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10.1	 Einleitung

In Zeiten weltweiter Migrationsbewegungen spielt 
Transkulturalität in der interdisziplinären For-
schung wie auch im therapeutischen Praxisalltag 
eine immer bedeutendere Rolle. Der folgende Bei-
trag ist ein Diskurs über die Notwendigkeit, trans-
kulturelle Behandlungsansätze im psychiatrischen 
Feld anzusiedeln. Er geht der Frage nach, welche 
theoretischen Implikationen benötigt werden und 
zeigt anhand von Kasuistiken wie es möglich wer-
den kann, diese in die Praxis umzusetzen.

Der erste Teil dieses Beitrages beschäftigt sich 
mit dem Versuch, die geltenden internationalen 
Diagnosemanuale DSM-IV und ICD-10 um eine 
»Kulturachse« zu erweitern, nachdem anhand von 
»verwirrenden Ergebnissen« in internationalen 
Studien deutlich geworden war, dass eine Differen-
zierung vonnöten ist.

Der zweite Teil beleuchtet die Perspektive der 
Experten (Psychiater, Psychologen), fokussiert auf 
die Kommunikation mit einem »kulturell fremden 
Patienten« und die damit verbundenen Schwierig-
keiten.

Der dritte Teil reflektiert den kulturellen Hin-
tergrund einer westlichen Psychiatrie und hinter-
fragt die kulturimpliziten Grundeinstellungen, auf 
denen Diagnosestellung und Behandlung üblicher-
weise basieren.

Abschließend wird gezeigt, wie über eine eth-
nopsychiatrische Befunderhebung und ein modifi-
ziertes Setting transkulturelles Denken in die Dia-
gnosefindung und Behandlung eingeführt werden 
kann. Welche weiteren zusätzlichen Kompetenzen 
sind nötig – z. B. die Hinzuziehung von Sprach- 
und Kulturmittlern –, um einen Abbau kulturel-
ler Barrieren und eine verbesserte Regelversorgung 
auch einer internationalen Klientel zu erreichen? 
Welche besonderen Schwierigkeiten und Anforde-
rungen an die Beteiligten Individuen entstehen im 
Rahmen von Migration und globalisierten Welten? 
Welche besonderen psychischen Störungen kön-
nen daraus entstehen und wie vielfältig stellen sich 
Überforderungen und eine Dekompensation des 
Individuums, des psychischen Apparates dar?

Fallbeispiele zu verschiedenen Phänomenen 
und Störungen, die uns in der Psychiatrie begeg-
nen, veranschaulichen, wie Prämissen einer trans-
kulturellen/ethnopsychiatrischen Praxis Fehldia-

gnosen verringern helfen (Ndoyé 7 Kap. 9 ), die 
Compliance des Patienten erhöht werden und es zu 
einer befriedigenderen therapeutischen Beziehung 
kommen kann.

Der »kulturell fremde Patient« ist ein Mensch, 
dessen Alltag und Biographie nicht mit wenigen 
Fragen umrissen werden kann, da er einen ande-
ren kulturellen Hintergrund hat. Es handelt sich 
um einen Patienten,

der vielleicht noch nicht in der Lage ist, sich 
sprachlich ausreichend gut zu verständigen,
von dem nicht ohne weiteres angenommen 
werden kann, dass er ähnliche Wertvorstellun-
gen hat, die auf der gleichen Historizität oder 
Religion basieren wie der des Behandlers,
mit dem es keine geteilte Lebens- und Alltags-
wirklichkeit gibt,
dessen Krankheitsverständnis und Krank-
heitsausdruck, gerade bei psychischen Erkran-
kungen völlig anders sein kann,
der in seinem Heimatland andere therapeu-
tische Systeme – z. B. traditionelle Rituale und 
Heiler – aufsuchen würde,
dessen reale Welt möglicherweise bereits vor 
der psychischen Störung die Welt der Geister 
einschloss.

Nach den universell gültigen Kategorien im euro-
amerikanischen Raum – den Diagnosemanualen 
ICD-10 oder DSM-IV – für die psychiatrische Dia-
gnostik und Behandlung dürfte eine interkultu-
relle Begegnung in der psychiatrischen Praxis kein 
besonderes Problem darstellen. Dennoch entstehen 
mit der zunehmenden Internationalisierung der zu 
behandelnden Klientel Schwierigkeiten, die eigene 
Professionalität zu bewahren. 

 10.2	 Psychiatrische Kategorien, 
Diagnosemanuale und 
kultureller Kontext

Im westlichen Behandlungskontext erarbeitete 
Diagnosemanuale erheben einen Universalitäts-
anspruch, der, trotz späterer Aufnahme »kulturge-
bundener Syndrome« (culture-bound syndroms), 
angesichts zunehmender Internationalisierung der 
zu behandelnden Klientel heute grundsätzlich hin-
terfragt werden muss.
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Eine der größten Langzeitstudien, die »Inter-
national Pilot Study of Schizophrenia (IPSS)«, die 
1966 von der Weltgesundheitsorganisation begon-
nen und in einer 1. Fassung 1974 veröffentlich wur-
de, umfasst den Krankheitsverlauf über Follow-up-
Erhebungen nach zwei und fünf Jahren und die 
Konkordanz der Symptomatologie in neun Stu-
dienländern bei 811 Patienten. Die Studienländer 
waren China, Kolumbien, die Tschechoslowakei, 
Dänemark, Indien, Nigeria, die Sowjetunion, 
Großbritannien und die USA. Zur Differenzierung 
der Länder wurde eine Unterscheidung in Entwick-
lungsländer und in entwickelte Länder vorgenom-
men. Das Ergebnis der Follow-up-Studien offen-
barte einen eindeutig besseren Verlauf bzw. eine 
stärkere Besserungsquote bei Patienten aus Ent-
wicklungsländern als bei Patienten aus den Indus-
trienationen. Das erscheint bei der Annahme von 
besseren Behandlungsmöglichkeiten in den Indus-
trienationen paradox. Hieran wird jedoch deutlich, 
dass westliche standardisierte Verfahren, die zur 
Erhebung dienten, einige Komplexitäten und Pro-
zesse, wie sie in diversen kulturellen Zusammen-
hängen existieren, nicht erfassen konnten. Auf die 
methodischen Mängel weist auch H.B.M. Murphy 
(1982) hin. 

Als Antwort auf diese Mängel wurden in den 
80-iger Jahren die Klassifikation kulturgebunde-
ner Syndrome eingeführt, welche die alten Termini 
wie »exotische Psychosen«, »atypische Psychosen« 
oder »Volkskrankheiten«, um nur einige zu nen-
nen, ablöste (van Quekelberghe, 1991). Mit Auf-
nahme dieser »Culture-Bound Syndroms« in die 
geltenden psychiatrischen Diagnosemanuale wie 
das DSM-IV und das ICD-10 wurde jedoch nicht 
von der universalistischen Sichtweise westlich 
bestimmter Forschung abgerückt. Eine ethnozen-
trische und statische Sichtweise des Kulturbegriffs 
in kulturbezogener psychiatrischer Forschung 
war auch nach Entwicklung eines Leitfadens noch 
offenkundig.

Der Leitfaden zur Beurteilung kultureller Ein-
flussfaktoren im Anhang F des DSM-IV ist das 
Ergebnis einer vom US-amerikanischen National 
Institute of Mental Health gegründeten Task-Force 
»Culture and Diagnosis«, geleitet von J. Mezzich. 
An dieser Task-Force waren auch Medizinanthro-
pologen der Harvard-Universität, wie Byron Good 
und Arthur Kleinmann, beteiligt. Kleinman (1980) 

traf in diesem Zusammenhang auch die bedeutsame 
Unterscheidung zwischen »illness« und »disease«. 
Er grenzte den biomedizinischen Krankheitsbegriff 
»disease« (Krankheit, pathologische organische 
Zustände) von dem Begriff »illness« ab, der mit 
»Kranksein« übersetzt werden kann. Kranksein/
«illness« ist subjektives, auf der Basis kulturel-
ler Bedeutungen und Praktiken erfahrbares Erle-
ben »gestörter Zustände«, die nicht auf Krankheit/
«disease« zu reduzieren sind, da sie auch Störungen 
des sozialen Gefüges bezeichnen können.

Mit dem Leitfaden zur Beurteilung kulturel-
ler Einflussfaktoren sollte diesen eine zentralere 
Position in der Diagnostik und Behandlung psy-
chischer Erkrankungen im DSM-IV eingeräumt 
werden. Der Kommentar des Leitfadens enthält 
eine zusammenfassende Einschätzung, »in welcher 
Art und Weise kulturelle Aspekte die umfassende 
Diagnose und Behandlung im einzelnen beeinflus-
sen« (Saß et al. 1998).

Entgegen den Empfehlungen der Arbeitsgrup-
pe, die DSM- Achsen: I-V um eine sechste Kultur-
achse zu ergänzen sowie den Leitfaden wahrneh-
mungsstrukturierend für alle Achsen an den Beginn 
des diagnostischen Prozesses zu stellen, wurde er 
in den Anhang des DSM- IV verbannt (Good 1996 
u. Lewis-Fernandez 1996). Lewis-Fernandez sieht 
die Ignorierung und Simplifizierung der Vorschlä-
ge der Arbeitsgruppe in der von den Herausgebern 
des DSM-IV selbst zugegebenen »konservativen 
Strategie begründet, die universalistische Positi-
on des DSM-IV nicht zu gefährden« (Lewis-Fern-
andez 1996). Das »Glossar kulturabhängiger Syn-
drome«, ebenfalls Teil des Anhanges F, reduziert 
Kultur auf das Exotische und konstruiert vor allem 
die westlich biomedizinisch begründete Psychiatrie 
als »kulturfrei«. So fehlt bspw. die Diagnose Anore-
xie, die nachweislich am häufigsten in westeuropä-
ischen Ländern anzutreffen ist.

Universell gedachte Diagnosemanuale bieten 
aufgrund ihrer mangelnden Diversifizierung kei-
ne ausreichende Möglichkeit, psychische Erkran-
kungen bei Menschen unterschiedlicher Herkunft 
im jeweiligen kulturellen Kontext zu verstehen 
und angemessen zu behandeln (vgl. Lee 2002). Auf 
die Problematik einer »Objektivierungssucht« der 
medizinischen Wissenschaften gerade im Bereich 
der Psychiatrie und der psychischen Erkrankungen 
weist Finzen in seinem Vorwort des Buches Ver-
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rückte Entwürfe (Angermeyer u. Zaumseil 1997) 
hin:

Die Identifikation mit den subjektiven Sicht-
weisen der Kranken fällt gerade geisteswissen-
schaftlichen Disziplinen leichter als uns Medi-
zinern, die wir gelernt haben, zu objektivieren, 
um handeln zu können.

Er plädiert dafür, beides gelten zu lassen: 

Wissenschaftliche Disziplin ohne Objekti-
vierung und Abstraktion verbietet sich. Aber 
Psychiatrie ohne Respektierung und ohne Ver-
stehen der Subjektivität der kranken Menschen 
in ihrer sozialen Welt ist nicht menschlich.

10.3	 Zur Schwierigkeit 
interkultureller 
Kommunikation im 
psychiatrischen Feld

Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten und 
anderes klinisches Personal sind immer häufiger 
konfrontiert mit Patienten aus aller Welt. Globali-

sierung und Migration bringen eine Veränderung in 
der Zusammensetzung der Nationalgesellschaften 
mit sich (vgl. Gupta 1992). Wie zu Beginn bereits 
aufgezeigt, sehen wir uns in den bestehenden Set-
tings und Räumen »fremden Patienten« gegenüber. 
Die Behandlungssituation wird komplexer, ein Ein-
ordnen des vom Patienten vorgetragenen Leidens 
und eine Diagnosestellung sind erschwert (Buch-
holz 1993). Denn nach Buchholz kommt es in der 
Begegnung mit dem »fremden Patienten« nicht sel-
ten zu falschen Pathologisierungen, Fehldiagno-
sen und zu Unsicherheit und Hilflosigkeit. Dass es 
sprachliche und kulturelle Barrieren gibt, die gera-
de beim Personal in psychiatrischen Institutionen 
Unsicherheit, Hilflosigkeit und eine Unzufrieden-
heit mit der eigenen professionellen Qualität mit 
sich bringen, hat eine erste Pilotstudie der Chari-
té Berlin 2004 gezeigt. Im Rahmen der Befragung 
wurden 38 Mitarbeiter aus fünf Berufsgruppen 
einer psychiatrischen Abteilung zu Kommunikati-
on, subjektivem Erleben und Interaktion mit Pati-
enten aus anderen kulturellen Kontexten befragt. 
Inhalte des Fragebogens mit überwiegend offenem 
Antwortformat waren:

Erfahrungen und Gefühle in der Begegnung 
mit dem »fremden Patienten«,
Vertrautheit mit anderen Kulturen,

5

5

sonstige positive
Erfahrungen
10,5% 

keine 
Erfahrungen
10,5%

unklar
10,5%

Verständigungsprobleme
23,7%

sonstige negative
Erfahrungen
7,9% 

Sprachprobleme
18,4%

Kommunikation ist 
immer möglich
7,9%

kulturelle 
Mißverständnisse
2,6%

keine Angabe
7,9%

Abb. 10.1.  Erfahrungen 
mit Patienten aus anderen 
kulturellen Kontexten

.
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Persönliches Verständnis von interkulturel-
ler Kompetenz und den dafür erforderlichen 
Arbeitskompetenzen,
Selbsteinschätzung der eigenen interkultu-
rellen Kompetenz und,
Fortbildungswünsche.

10.3.1	 Erfahrungen mit Patienten aus 
anderen kulturellen Kontexten

Für rund die Hälfte der Befragten waren Kommu-
nikations- und Verständigungsprobleme kenn-
zeichnend für ihre Erfahrungen mit Patienten aus 
anderen kulturellen Kontexten. Allein 42,1% berich-
teten über unmittelbare Verständigungsschwie-
rigkeiten aufgrund der Sprache (. Abb. 10.1). Ein 
weiteres Kommunikationshindernis stellten für 
2,6% »kulturelle Missverständnisse« dar. Darüber 
hinaus beschrieben 7,9% weitere »negative Erfah-
rungen« in der interkulturellen Begegnung. Nur 
18,4% der Befragten sind sich sicher, Kommunika-
tionsbarrieren überwinden zu können. 10,5% schil-
dern »positive Erfahrungen«. Hervorzuheben ist 
in diesem Zusammenhang, dass ein hoher Anteil 
der Befragten diesen Punkt unbeantwortet (7,9%) 
ließ. 10,5% gaben an, keine Erfahrungen mit Pati-

5

5

5

enten aus anderen kulturellen Kontexten gemacht 
zu haben, und bei weiteren 10,5% blieben die Ant-
worten unklar. Möglicherweise deutet dieses Ant-
wortverhalten auf die Schwierigkeit hin, die Erfah-
rungen in der Kommunikation mit dem »fremden 
Patienten« auf einer bewussten Ebene zu reflektie-
ren. Gleichzeitig könnte das Antwortmuster auch 
auf die große Bedeutung des nichtsprachlichen 
Verhaltens als Mittel der Kommunikation verwei-
sen, welches zum größten Teil dem unbewussten 
Einfluss der Kultur unterliegt (Hall 1990).

Die beschriebenen Barrieren verweisen auf die 
Begrenztheit unserer gewohnten Kommunikati-
onspraktiken, Verständigungsstrategien, Verhal-
tensformen und Sichtweisen, die den komplexen 
und dynamischen Prozessen in der interkulturellen 
Begegnung nicht mehr gerecht werden können.

10.3.2	 Gefühle bei Erfahrungen 
mit Patienten aus anderen 
kulturellen Kontexten

Die Kommunikationsbarrieren spiegeln sich auch 
auf der Ebene der Gefühle wider, die der Kontakt 
mit dem »anderen Patienten« auslöst (. Abb. 10.2). 
Die größte Gruppe gab an, sich hilflos und über-

hilflos
28,9%

sonstiges
15,8%

keine Angabe
21,1%

inkompetent
5,3%

überfordert
7,9%

sicher
7,9%

unzufrieden
2,6%

frustriert
2,6%

ungeduldig
2,6%

neugierig
2,6%

normal
2,6%

Abb. 10.2.  Gefühle bei Er-
fahrungen mit Patienten aus 
anderen kulturellen Kon-
texten

.
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fordert zu fühlen (36,8%). 15,8% der Befragten ver-
mieden eine emotionale Reflexion mit Antworten, 
die wenig über ihre Gefühle aussagten, und ein auf-
fallend großer Teil der Befragten (21,1%) ließ diese 
Frage gänzlich unbeantwortet. Für 44,6% löste die 
Begegnung mit dem »fremden Patienten« negative 
Gefühle aus (Frustration, Ungeduld und Unzufrie-
denheit). In diesem Zusammenhang erlebten sich 
5,3% der Befragten als »inkompetent«. Im Vergleich 
dazu blieben positive Gefühle (10,5%) wie z. B. 
»Sicherheit« oder »Neugier« im Hintergrund. Die 
Antworten zeigen deutlich, wie bei der interkultu-
rellen Begegnung Gefühle mobilisiert werden, die, 
wenn sie unverstanden bleiben, zu Irritationen und 
Abwehrmechanismen (Rationalisierung, Spaltung) 
führen können (Devereux 1973). Dadurch wird der 
Beziehungsaufbau erschwert.

10.3.3	Interkulturelle Kompetenzen  
im Arbeitsalltag

Auf die Frage nach notwendigen interkulturellen 
Kompetenzen für den Arbeitsalltag nannten 28,9% 
überwiegend das Wissen über andere Kulturen 
(. Abb. 10.3). In Entsprechung zu den Kommu-
nikationsbarrieren in der interkulturellen Begeg-

nung stand für 15,8% der Befragten die Sprachkom-
petenz an erster Stelle. Zusammengenommen 17,1% 
bezeichnen als Kompetenz eine innere und äuße-
re Haltung (»angemessene Grundhaltung«: 2,6%) 
gegenüber dem »fremden Patienten«, die von Neu-
gierde, Interesse und Verstehen-Wollen (10,5%), 
von Einfühlungsvermögen (5,3%), Respekt und 
Akzeptanz (2,6%) bestimmt ist. 7,9% sehen in der 
»Anerkennung der Relativität von Werten« eine 
wichtige Kompetenz für ihren Arbeitsalltag. Die 
»Zusammenarbeit mit Institutionen« ist für wei-
tere 2,6% bedeutsam. Auch hier machte ein Teil der 
Mitarbeiter keine (10,5%) oder nur unklare Anga-
ben (2,4%).

Die Tatsache, dass das Wissen über andere Kul-
turen als wichtige interkulturelle Kompetenz so 
häufig genannt wurde, ist nicht weiter verwunder-
lich. In den westeuropäischen Ländern dient Wis-
sen dazu, sich abzugrenzen, sich sicher zu fühlen, 
und es ist ein gesamtgesellschaftlich anerkanntes 
Ziel, objektivierbares Wissen anzuhäufen (Haufe 
7 Kap. 15). Im Fall einer interkulturellen Behand-
lungssituation wird es jedoch wenig helfen, wenn 
wir alle zu ethnologischen Experten werden und 
z. B. über die Essgewohnheiten unserer Patienten 
Bescheid wissen. Auch wäre es eine Überforde-
rung, sich dieses ethnologische Wissen aneignen 

Sonstiges

keine Angabe 

Unklar

Respekt/ Akzeptanz

universelle, angemessene
Grundhaltung

Zusammenarbeit mit Institutionen und
Betroffenengruppen

Einfühlungsvermögen

Anerkennung der Relativität von
Werten

Neugierde, Interesse, Offenheit,
Verstehen-wollen

Sprachkompetenz

Wissen über andere Kulturen

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Abb. 10.3.  Kulturelle Kompetenzen im Arbeitsalltag.
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zu wollen oder verschiedenste Sprachen zu spre-
chen. Denn die Anwendung objektivierbaren Wis-
sens kann die beschriebenen irritierenden oder 
sogar bedrohlichen Gefühle, die im Kontakt mit 
dem »fremden Patienten« entstehen, nicht immer 
verstehbar machen.

Viel wesentlicher für die interkulturelle Behand-
lungssituation ist die Herstellung einer gemein-
samen Wirklichkeit. Dazu ist weniger »Wissen« 
notwendig, als vielmehr ein »emotionaler« Erfah-
rungsraum, der erst über eine bestimmte Haltung 
und Reflexion der unbewussten eigenen kulturellen 
Bezüge entstehen kann. Erst dieser Raum, den wir 
»transkultureller Übergangsraum« nennen (Özbek 
u. Wohlfart 7 Kap. 11), kann neue Handlungsspiel-
räume und Zugänge in der interkulturellen Situati-
on ermöglichen.

Vor dem Hintergrund der negativen Gefühle in 
der interkulturellen Begegnung ist es erstaunlich, 
dass sich die Mehrheit der Mitarbeiter dennoch als 
kompetent einschätzte (. Tab. 10.1), insbesonde-
re die Mitarbeiter mit Migrationshintergrund. Für 
28,9% war »interkulturelle Kompetenz« gleichbe-
deutend mit dem »Wissen über andere Kulturen« 
(. Abb. 10.3). Kognitive und emotionale Kompe-
tenzen wie Neugier oder Offenheit wurden erst an 
zweiter Stelle genannt. Offenbar gibt es die Vor-
stellung, dass man den Gefühlen von Hilflosigkeit 
und Überforderung mit einem Set von feststehen-
den Vorannahmen (Wissen) über die »andere Kul-
tur« begegnen könne. Allzu leicht läuft man damit 
jedoch Gefahr, dem Anderen dieses Wissen »über-
zustülpen« (Foucault 1993).

Das Bemühen um ein »Verstehenwollen« 
ohne vorgefasste Wissenskategorien wird dadurch 
erschwert. Unbeabsichtigt wird statt dem Auf-
bau einer Beziehung zum »fremden Patienten« der 
Ausschluss des Anderen praktiziert. Die interkultu-
relle Begegnung kann damit nicht mehr als offener 
dynamischer Austauschprozess verstanden werden 
(Nadig 2002).

In Übereinstimmung zu den Gefühlen von Hilf-
losigkeit und Überforderung schätzt sich die zweit-
größte Gruppe der Mitarbeiter als »kaum« kompe-
tent ein (7 Tab. 10.1). Hieran werden nicht nur die 
Schwierigkeiten der interkulturellen Begegnung im 
psychiatrischen Feld deutlich, sondern auch die 
Notwendigkeit, neue Wege für ein transkulturelles 
Denken und Handeln zu beschreiten.

Tab. 10.1.  Selbsteinschätzung der interkulturellen 
Kompetenz
.

Selbsteinschätzung %

Fehlend 8

Gar nicht (kompetent) 3

Kaum 37

Kompetent 39

Ziemlich 11

Sehr kompetent 3

10.4	 Wege zu einer transkulturellen 
Theorie und Praxis in der 
Psychiatrie

10.4.1	Die westliche Psychiatrie- 
Reflexion des historischen 
Eingebundenseins und 
kulturimplizite Vorannahmen

Das Referenzsystem der Psychiatrie und die Noso-
logie psychiatrischer/psychischer Erkrankungen 
sind eng verknüpft mit der abendländischen, euro-
päischen Geschichte. Die klinische Psychiatrie 
entwickelte sich an der Wende zum 20. Jahrhun-
dert, im beginnenden Zeitalter der Industrialisie-
rung. Ein pragmatischer Positivismus, der bereits 
im Zeitalter der Aufklärung begonnen hatte, und 
der Glaube an die Empirie als überlegener Wis-
senschaftsmethode dominierte das Denken. Die 
Psychiatrie wurde ein Teilgebiet der Medizin. Emil 
Kraepelin, der Begründer der klinischen/experi-
mentellen Psychiatrie begann, aufgrund von kli-
nischen Verlaufsbeobachtungen diagnostische Dif-
ferenzierungen vorzunehmen.

In den gesellschaftlichen Bereichen fanden 
ebenfalls Veränderungen statt, vor allem in den 
familiären Strukturen, und es kam zu einer erhöh-
ten Migration in die Industriestädte. Auch die Auf
fassung vom Individuum unterlag den historischen 
Veränderungen, ebenso wie Glaube und Spiritua-
lität. Der Mensch wurde zu einer verwertbaren 
Größe in den Arbeitsprozessen. Jeder war seines 
»eigenen Glückes Schmied«, die Gemeinschaft, die 
Familie und die Rolle des Einzelnen darin waren 
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nicht mehr länger die primäre Verbindung der 
Subjekte miteinander. Die Anforderungen an das 
Individuum, seinem Leben einen eigenen Sinn zu 
geben um den Preis größerer Autonomie, brachten 
auch individuelles Versagen mit sich und neue psy-
chische Problematiken. Nach Margaret Mead ist 
für die heutige westliche Gesellschaft typisch, dass 
religiös fundierte Mythen oder eine gruppenspe-
zifische Form von Spiritualität ihre Relevanz ver-
loren haben und nicht mehr für eine soziale Ord-
nung sorgen. Somit kann auch die Entlastungs-
funktion von Ritualen, hinsichtlich affektiver 
Spannungen der Gruppe und des Individuums, 
nicht mehr genutzt werden. Die Individuen in 
westlichen Gesellschaften sind angehalten, intra-
psychische Entlastungsfunktionen, d. h. Abwehr-

mechanismen von Triebkonflikten (A. Freud 1984) 
zu entwickeln. 

Der Grad der Fremdbestimmtheit des Indivi-
duums, der Realitätsbezug, die Wirklichkeit sind 
seither grundlegende psychiatrische Kategorien, 
die psychopathologischen Befunden zugrunde lie-
gen und nach denen psychische Krankheit einge-
ordnet wird.

Beleuchten wir zunächst den Begriff der Fremd-
bestimmtheit. Ein westlicher Patient, der Stimmen 
hört, der optische Bilder oder Menschen sieht, die 
nicht in der vorgegebenen Wirklichkeit existieren, 
hat wahrscheinlich eine Psychose aus dem schizo-
phrenen Formenkreis. Er hat keine wirkliche Kon-
trolle über das Kommen und Gehen der Bilder, er 
fühlt sich fremdbestimmt und ist irritiert darüber, 
es ängstigt ihn und er kann nichts dagegen unter-
nehmen. Er ist versucht, dennoch diesen Phäno-
menen einen Sinn zuzuordnen, und beginnt die 
Wirklichkeit anzupassen und umzudeuten. Dies 
wird im psychiatrischen System als Produktion 
von Wahninhalten bezeichnet. Der Patient benöti-
gt psychiatrische Hilfe und Behandlung, da er sich 
nicht mehr sozial adäquat verhalten, seine Wirk-
lichkeit nicht mehr mit den anderen teilen kann. 
Er fühlt sich nicht mehr zugehörig, dies erkennt 
er auch am ablehnenden Verhalten der anderen in 
seinem gesellschaftlichen Umfeld. Die Ablehnung 
gründet in der westeuropäischen Gesellschaft auf 
der gemeinsamen Vorstellung, dass das Individu-
um selbstbestimmt ist und daher jegliche Form von 
Fremdbestimmtheit mit mangelnder Kontrolle über 
sich selbst assoziiert wird. Jedoch die Vorstellung 
eines immer und überall selbstbestimmten Indivi-
duums, dessen höchstes Ziel die Autonomie ist, ist 
nach Roelcke (1998) keine anthropologische Kon-
stante, sondern »… gebunden an die griechische 
sowie die jüdisch-christliche Tradition und an das 
Projekt der Aufklärung. Erkennen wir an, dass die 
Vorstellung von einem kohärenten Ich und die kul-
turelle Wertschätzung der Selbstbestimmung das 
Resultat eines historischen Prozesses ist, bedeutet es 
auch anzuerkennen, dass es Gesellschaften gibt, in 
denen die uns geläufige Form (oder vielleicht bes-
ser: Norm) der Selbstbestimmung nicht existiert.« 

Nach Wulff, Pfeiffer und Parin schlägt sich eine 
andere gesellschaftliche Auffassung des Autono-
miestrebens, der Selbstbestimmung und ein Ein-
gebundensein in eine feste Gruppe mit definierten 

Exkurs

Emil Kraepelin
Emil Kraepelin (1856–1922), der Begrün-
der der klinischen/experimentellen Psychi-
atrie, war auch Begründer einer transkultu-
rellen Psychiatrie in Deutschland (Zaumseil 
7 Kap. 23). 1904 schloss er eine kulturverglei-
chende psychiatrische Forschungsarbeit, die 
er in der psychiatrischen Anstalt Buitenzug auf 
Java durchgeführt hatte, ab. Sie wurde 1904 
unter dem Titel »Psychiatrisches aus Java« im 
Centralblatt für Nervenheilkunde und Psychiat-
rie veröffentlicht. Kraepelin sah in der Hinwen-
dung zum kulturvergleichenden Studium in 
»unzivilisierten Ländern« die Möglichkeit, mit 
dem fremden »Wilden« Ursprüngliches zu er-
leben. Er bezeichnete seine Lust am Reisen, 
verbunden mit seiner Profession, als den Ver-
such »Freiheit zu gewinnen«. Wie viele be-
rühmte Wissenschaftler seiner Zeit suchte er 
einen Kontrapunkt zum naturwissenschaft-
lichen Denken in einer romantischen Verklä-
rung der fremden »Wilden«. In seinen Untersu-
chungen wandte er jedoch die westlichen Ka-
tegorien an, ohne seinen Standpunkt als west-
licher Forscher zu hinterfragen. Sein Blick war 
gekennzeichnet von der Vorstellung universell 
anwendbarer, naturwissenschaftlicher Katego-
rien und bezog so die Möglichkeit eines Un-
terschiedes nicht mit ein.
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Rollenzuweisungen und sinnstiftenden Ritualen 
auch in der Ausgestaltung psychiatrischer Erkran-
kungen nieder (Heinz 7 Kap. 25). So setzt nach 
Ansicht von Wulff das Vorkommen von Ich-Stö-
rungen vom Typ der »Entgrenzung«, der gemach-
ten Erlebnisse und der Ich-Substitution eine beson-
dere Ich-Artikulation in Form eines abgegrenzten 
Ich-«Bewusstseins« voraus.

Die Ethnopsychiatrie hat den Versuch der 
deskriptiven Phänomenologie, die Störungen 
des „Ich- Bewußtseins“ zum Mittelpunkt einer 
Symptomlehre der Schizophrenie zu machen, 
inzwischen als ethnozentrische Illusion ent-
hüllt. Sie hat nämlich nachgewiesen, dass Ich-
Störungen in Form von Störungen des Ich-
Bewußtseins keineswegs, wie die Schizophre-
nie als Krankheit, in allen Ländern der Welt 
vorkommen. Barahona-Fernandes und Mitar-
beiter vermissten sie z. B. im schwarzen Afrika 
völlig. Pfeiffer fand sie in Indonesien nur ver-
einzelt bei europäisch erzogenen Angehörigen 
der Oberschicht. Ich selber habe sie bei meinen 
etwa 2000 psychiatrischen Patienten in Viet-
nam kein einziges Mal gesehen (Wulff 1969).

Störungen des Ich-«Bewusstseins« treten nach eth-
nopsychiatrischen Erkenntnissen offenbar häu-
figer in Gesellschaften auf, welche die bürgerliche 
Ideologie vom einzigartigen, sich selbst verwirkli-
chenden Individuum als Ich-Ideal bzw. als Über-
Ich Forderung verinnerlicht haben

Auch das Phänomen der Besessenheit, das in 
den heutigen Diagnosemanualen eine eigene Kate-
gorie darstellt, ist keineswegs immer als »nicht nor-
mal« oder pathologisch anzusehen, sondern in 
Abhängigkeit von sozialen Kontexten zu betrachten. 
Nach Roelcke (1998) kann Besessenheit definiert 
werden als »Zustand von verändertem Bewusstsein 
und damit verbundenem außergewöhnlichem Ver-
halten«. Wobei diese Veränderungen von den Mit-
gliedern der jeweiligen sozialen Gruppe auf den 
Einfluss eines Geistes oder eines göttlichen Wesens 
zurückgeführt werden. Es wird somit vorausge-
setzt, dass über die Existenz von Geistern und ihre 
Eigenschaften ein allgemeiner Konsens herrscht, sie 
sind Teil der normalen Erfahrungswelt (Harnisch-
feger 2003). Besessenheit kann gleichzeitig auch ein 
Zustand sein, der bewusst herbeigeführt wird im 

Rahmen von traditionellen Praktiken der Heilung 
oder Wiederherstellung einer sozialen Harmonie. 
Ebenso wie er nach Roelcke auch als ein inspirie-
render Zustand, etwa der Gottesfülle, gedeutet wer-
den kann.

Exkurs

In anderen historischen Epochen und Kon-
texten gab es andere Formen des Eingebun-
denseins in die Gruppe, und daraus resultierte 
auch eine eigene Form des Umgangs mit psy-
chischen Konflikten und Spannungen. J. Har-
nischfeger hat dies in einer historischen Analy-
se von Freuds »Teufelsneurose« des Christoph 
Haizmann beispielhaft für die Menschen des 
Barock gezeigt.
Historisch betrachtet, war das Verhalten des 
Individuums innerhalb der Gesellschaft vor 
den Prozessen der Internalisierung durch die 
bürgerliche Kleinfamilie und der Selbstdiszip-
linierung im 18. und 19. Jahrhundert weitaus 
stärker reglementiert und überwacht. Hand-
lungsweisen unterlagen somit eher der exter-
nen als internalen Kontrolle, etwa durch eine 
innere psychische Instanz. Durch die damals 
üblichen Rituale wie z. B. den Exorzismus ge-
schahen »Triebunterdrückung und die Domes-
tizierung des Körpers« weniger durch innere 
unbewusste strafende Über-Ich-Funktionen, 
als vielmehr durch äußere Agenten. 
Demnach müssen auch die dem Maler Haiz-
mann von Freud unterstellten unbewussten 
ödipalen Konflikte und die postulierte Projek-
tion von homoerotischen Strebungen in Form 
der Besessenheit heute differenziert betrach-
tet werden. Die Besessenheit des jungen Ma-
lers beruhte im 17. Jahrhundert sicher auf 
anderen interpersonalen Störungen, Span-
nungen und Affekten, als dies Freud ange-
nommen hatte und ist also viel eher als eine 
eigene kulturspezifische Konfliktverarbeitung 
zu betrachten, so wie dies Crapanzano, Pfeiffer 
und Nathan für differente Kontexte heute an-
nehmen (vgl. Harnischfeger 2003, S. 328). 

Der Zustand der Besessenheit kann nach Roelcke 
verschieden bewertet werden. Abhängig davon, ob 
die Besessenheit auf böse Geister zurückgeführt 
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wird, da der besessene Mensch z. B. eine soziale 
Verfehlung oder einen Tabubruch begangen hat, 
wird versucht die Besessenheit über traditionelle 
Rituale zu lösen (Crapanzano 1981). Solche Ver-
fehlungen können z. B. nicht erfüllte Rollenerwar-
tungen oder Missachtungen von sozialen Regeln 
sein, die dann zu Konflikten mit anderen Mitglie-
dern der Gruppe führen. Trotz sozialer Fehltritte 
erhält der Besessene dennoch erheblichen Rück-
halt und Schutz in der Gruppe:

Indem sie einer übernatürlichen Erklärung der 
Krankheit das Wort redet, bestätigt die Grup-
pe, dass der Patient nicht unbedingt für seinen 
Zustand verantwortlich zu machen ist. Gefühle 
der Scham, Reue und Schuld werden abge-
lenkt. Der Patient hört auf zu grübeln (Cra-
panzano 1981, S. 253).

Der Rückhalt in der Gruppe und die Entbin-
dung von der Verantwortung führen zu einer erheb-
lichen Entlastung. Während des Rituals selbst kann 
der besessene Mensch symbolisch Konflikte dar-
stellen und auf eine strukturierte Weise die damit 
verbundene Spannung abführen. Er kann »sozial 
unannehmbaren Impulsen nachgeben, ohne gesell-
schaftlicher Ächtung zu verfallen« und ist zunächst 
von der »gewohnten gesellschaftlichen Stellung 
mit ihren Zwängen und Anforderungen dispen-
siert« (Crapanzano 1984). Crapanzano fasst die 
Wirkung des Heilrituals als Neustrukturierung der 
psychischen Realität in Anlehnung an Lévi-Strauss 
(1967) zusammen:

Im Falle der schamanistischen Heilverfah-
ren […] folgt auf die symbolische Darstellung 
unbewusster Vorgänge eine hochstrukturierte 
– ritualisierte – Lösung der symbolisch darge-
stellten Konflikte. Die Lösung ist hier unper-
sönlich und allgemeingültig. Der Patient emp-
fängt von außen einen gesellschaftlichen 
Mythos, der keinem früheren persönlichen 
Zustand entspricht (Crapanzano 1984).

Das kann bedeuten, dass der besessene Mensch 
nach dem Ritual wieder in seine ursprüngliche Rol-
le zurückversetzt wird; gelingt dies nicht, so besteht 
immer noch die Möglichkeit, ihm eine neue Rolle 
im sozialen Gefüge, eine soziale Identität und ent-

sprechende Aufgaben zu übertragen, mit der Impli-
kation einer neuen weltanschaulichen Orientierung 
und einer Wiederherstellung bzw. Festigung seiner 
Motivation (Crapanzano 1981). Im Grunde »zwingt 
die Intervention von (Ahnen-) Geistern und Dämo-
nen, selbst die Angst vor Hexen und Zauberern, … 
die Regeln der Gemeinschaft einzuhalten« (Evans-
Pritchard 1976, zit. nach Harnischfeger 2003).

10.4.2	Diversität, kulturelle Identität, 
transkulturelle Konflikte

Nach Nathans (1986) Ansicht ist ein klinischer The-
rapeut, der es mit Patienten aus einer anderen Kul-
tur zu tun hat, spezifischen Schwierigkeiten ausge-
setzt. Er begegnet

der spezifischen Sprache des Patienten, nicht 
nur im Hinblick auf die konkrete Sprache, son-
dern auch auf die Implikation von Symbo-
len und Metaphern, für die keine gemeinsame 
Perzeption besteht;
diversen Vorstellungswelten, Meinungen, 
Überzeugungen, die in einem anderen Kon-
text erworben wurden und die als handlungs-
leitend zu begreifen sind;
einer erschwerten Überprüfung des Realitäts-
verlustes durch parallele Wirklichkeiten. So 
kann zur Wirklichkeit des Patienten eine Welt 
der Geister, der Vorfahren gehören, die im kul-
turellen Kontext als real angesehen wird und 
es keineswegs als pathologisch erscheint, wenn 
als Erklärung für Krankheit auf die Welt der 
Geister zurückgegriffen wird. 

In einer transkulturellen Theorie und Praxis ist 
es wesentlich, eine Diversität in Abhängigkeit 
des jeweiligen soziokulturellen Kontextes 
anzuerkennen und diese in die Diagnostik und 
Behandlung einzubeziehen. Hierzu ist es jedoch 
notwendig, die phänomenologische Ebene der 
Psychopathologie etwas zu verlassen und auf 
eine weniger statische, mehr prozessorientierte, 
dynamische Ebene des Verstehens (vgl. Parin 1978) 
zu gehen. 

Der Begründer der phänomenologischen Richtung 
der Psychiatrie Karl Jaspers entwickelte 1913 eine 
Beschreibung und Klassifikation der pathologischen 
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psychischen Phänomene (Symptome) in einer west-
lichen Gesellschaft. Die phänomenologische Ebene 
verzichtet auf eine Erklärung der Entstehung und 
Bedeutung des beschriebenen Phänomens. Aber 
wie bereits deutlich wurde, ist es notwendig, Bedeu-
tungszusammenhänge herzustellen, um z. B. das 
Phänomen der Besessenheit richtig zu interpretie-
ren. Das Problem bei der phänomenologischen Ebe-
ne ist, das sie versucht, Sinn so, wie er im Bewusst-
sein erscheint, zu sammeln und wiederherzustel-
len. Alles was jenseits dieser Ebene scheinbar keinen 
Sinnzusammenhang mehr ergibt, wird als Symptom 
aufgefasst. Das Phänomen erhält durch diese Klassi-
fizierung erst seine Bedeutung. Das phänomenolo-
gische Verstehen tendiert zur Statik absoluter Wahr-
heit, wohingegen in einem ethnopsychiatrischen/
ethnopsychoanalytischen Verstehen, Wahrheit und 
Wirklichkeit der ständig kreisende Prozess zwischen 
mindestens vier verschiedenen Ebenen ist.

Nach Nadig lässt sich mit der Methode der frei-
en Assoziation (eine psychoanalytische Technik) 
eine momentane Gleichzeitigkeit auf vier verschie-
denen Ebenen erzeugen:

bewusst-unbewusst,
historisch-aktuell,
kulturell-individuell,
emotional-sachbezogen.

Das zugrundeliegende Paradigma einer 
transkulturellen, therapeutischen Praxis in der 
Psychiatrie und Psychotherapie bedeutet den 
Abschied von der Suche nach den allumfassenden 
Wahrheiten, einer allumfassenden Theorie und 
Diagnose (vgl. Nadig, 2002). Vielmehr bedeutet es 
auch in der psychiatrischen Praxis, sich Praktiken, 
Prozessen, Diskursen und partiellen Wahrheiten 
hinzuwenden, die ein mehr an Verstehen 
ermöglichen und auch ein momentanes Nicht- 
Verstehen aushaltbar werden lassen, ohne in eine 
professionelle Unsicherheit zu geraten. 

Denn an Stellen des Nichtverstehens des »frem-
den Patienten« geraten wir leicht in die Not, auf 
Stereotype zurückgreifen zu müssen, um uns wie-
der sicher sein zu können. Wir sehen nicht mehr 
das Individuum und seine psychische Problematik/
Krankheit, sondern ordnen es mit negativen Attri-
buten etikettiert seiner ethnischen Gruppe zu. Das 
ist die bisherige kulturspezifische Praxis, sie drückt 
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sich aus in Diagnosen wie dem »Mittelmeersyn-
drom« und anderen klassifizierten »cultural-bound 
syndroms«, die in den standardisierten Diagnose-
manualen festgeschrieben sind.

Das bloße Wissen über andere Kulturen und die 
Auffassung, dass Kultur etwas Statisches sei, bilden 
keine ausreichenden Grundlagen für ein transkul-
turelles Verstehen in der Diagnostik und Behand-
lung psychischer Erkrankungen.

Vielmehr erscheint es notwendig, sich zu verge-
genwärtigen, wie sich Kultur in einer Gruppe kons-
tituiert und »was die Auflösung sozialer Gemein-
schaften, die mangelnde Einbindung der Subjekte 
in verpflichtende Beziehungen und die wachsende 
Abstraktion lebensweltlicher Prozesse« im Rah-
men globalisierter Welten und Wanderung/Migra-
tion bedeutet (Nadig 2002).

In einer Welt der Wanderung und Migration 
wird ethnische und kulturelle Identität nicht mehr 
maßgeblich in einer ortständigen Gruppe mit einer 
gemeinsamen Sprache entwickelt.

Die widersprüchliche, gleichzeitige Entwick-
lung von Globalisierung und Regionalisierung 
bewirkt, dass die Begegnungen, Konfrontati-
onen und Dialogversuche westlicher mit nicht 
westlichen Kulturen häufiger, intensiver und 
vielfältiger geworden sind (Gingrich 1999).

Es stellt sich hierbei die Frage, unter welchen 
Bedingungen es für ein Subjekt möglich ist, den oft 
unmerklichen und hoch komplexen Wandel sozi-
aler Verhältnisse wahrzunehmen und statt ohn-
mächtige oder aggressive Gefühle zu entwickeln, 
diesen Wandel kreativ zu integrieren oder symbo-
lisch umzugestalten.

Abwehrleistungen, die Fähigkeit einer affek-
tiven Spannungsreduktion, die das Subjekt in sei-
ner Primärgruppe erworben hat, oder Formen 
von spannungsreduzierenden Ritualen, die sei-
ner Gruppe zur Verfügung standen, werden hier 
gebraucht. Ebenso benötigt das Subjekt Abwehr-
mechanismen, die das »Ich« davor schützen, aus-
einander zu fallen, die einem Identitätsverlust in 
der »fremden Gesellschaft« entgegenwirken. Das 
»Ich« wird im Folgenden im Sinne des Instanzen-
modells von Freud verwandt.
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Exkurs

Das »Ich« ist die »Instanz, die Freud in seiner 
zweiten Theorie des psychischen Apparates 
vom Es und vom Über-Ich unterscheidet. To-
pisch gesehen ist das Ich ebenso von den An-
sprüchen des Es abhängig wie von den Befeh-
len des Über-Ichs und den Forderungen der 
Realität. Dynamisch gesehen stellt das Ich im 
neurotischen Konflikt in besonderem Maße 
den Abwehrpol der Persönlichkeit dar; es ver-
wendet eine Reihe von Abwehrmechanismen, 
die mit der Wahrnehmung eines unlustvollen 
Affekts begründet werden« (Laplanche u. Pon-
talis 1998).

Kompetenzen eines stabilen Selbst sind von Nöten 
in einer fremden Gruppe mit anderen Regeln, mit 
einer anderen unbewussten Matrix der Gesell-
schaft. Fähigkeiten müssen entwickelt werden, die 
eine Entscheidung ermöglichen, in die neue Grup-
pe eintreten zu wollen, ohne dabei das Eigene aufge-
ben zu müssen. Diese Fähigkeiten wirken integrativ 
im Sinne der Entwicklung einer »transkulturellen 
Identität« mit all ihren Widersprüchlichkeiten, die 
es auszuhalten gilt. Diese Identität ist als eine Art 
Kompromiss, als nicht zu vollendendes Projekt zu 
verstehen, das neue Anforderungen an das Indivi-
duum stellt. Letztlich kann dann ein Gefühl entste-
hen, aufgenommen werden zu wollen und sich auf-
nehmen zu lassen.

Was bedeutet es für ein Individuum, wenn das 
Repertoire zum Schutz des »Ich« in der Fremde , 
nicht ausreichend ist, wenn es zu einem Identitäts-
verlust, zur Handlungsunfähigkeit kommt und die 
geforderte Bewegung in einen Stillstand gerät?

Ohnmächtige, aggressive Gefühle, Schuld, 
Scham und Angst entstehen. Eine tiefe Verunsiche-
rung mit den meist unbewussten Fragen, wie darf 
ich sein, wie soll ich sein, wie kann ich sein, wie will 
ich sein, ergreift das Subjekt. Es kommt zu transkul-
turellen Konflikten – zwischen den Anforderungen 
der Primärgruppe und denen der Mehrheitsgesell-
schaft zerrieben, ist das Individuum nicht mehr in 
der Lage, Entscheidungen zu treffen.

Der psychische Apparat versagt und je nach 
Persönlichkeitsstruktur und kulturellem Kontext 
kommt es zu spezifischen psychischen Erkran-
kungen (Nathan 7 Kap. 9).

Menschen, die sich durch den Wechsel in eine 
andere Gesellschaft plötzlich nicht mehr erkannt 
fühlen, erleben häufig einen Identitätsverlust, 
begleitet von Gefühlen des Versagens, des Selbst-
zweifels, von Ängsten und dem Verlust der Fähig-
keit, Freude zu empfinden (Anhedonie). Ein 
wesentlicher Teil der Identität, der »Selbstkonti-
nuitätssinn« (Kernberg 1966), der die Bewahrung 
des Zusammenhangs zwischen Vergangenheit und 
Gegenwart im Sinne einer übergreifenden Lebens-
perspektive beschreibt, kann verloren gehen. Das 
Gefühl, nie in dem fremden Land anzukommen, 
führt zu Misstrauen in jeder Beziehung, gerade 
gegenüber den Institutionen der Mehrheitsgesell-
schaft. Störungen des Ich-«Bewusstseins« treten 
scheinbar nach ethnopsychiatrischen Erkenntnis-
sen mehr in Gesellschaften auf, welche die bürger-
liche Ideologie vom einzigartigen, sich selbst ver-
wirklichenden Individuum als Ich-Ideal bzw. als 
Über-Ich-Forderung verinnerlicht haben, und ver-
hindert so eine Beziehungsaufnahme und Integra-
tion auf jeder Ebene. Dieses Versagen kann sich in 
vielfältigen Zuständen ausdrücken, die man nach 
westlichen psychiatrischen Kategorien bezeichnen 
könnte als akute Erregungszustände mit Impuls-
kontrollverlusten, ähnlich einer Borderline-Persön-
lichkeitsstörung oder einer akuten psychotischen 
Störung, Besessenheitszustände, Konversionssymp-
tome, hysterische Anfälle, Ohnmachtsanfälle und 
Pseudohalluzinationen. Aus dem Blickwinkel des 
transkulturellen Denkansatzes handelt es sich jedoch 
häufig nicht um einen Realitätsverlust, bzw. um ein 
psychotisches Strukturniveau (Kernberg 1966) oder 
eine Ich-Störung im psychiatrischen Sinn. Vielmehr 
haben wir es mit transkulturellen Konflikten zu tun, 
die kulturspezifisch ausgedrückt werden.

10.5	 Ethnopsychiatrische 
Diagnostik und Behandlung

Der hier zugrundeliegende Kulturbegriff beinhal-
tet keine fixe Zuschreibung von Mentalität oder 
kultureller Prägung, sondern bezieht sich auf die 
Darstellung und Beschreibung unterschiedlicher 
Lebenswelten und ist prozessorientiert. Denn jede 
statische Aussage auch in der transkulturellen 
Psychiatrie über die Kultur einer Gesellschaft aus 
der ein Patient kommt, verfehlt im realen Fall häu-
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fig das Ziel und würde eine prozessorientierte und 
individuelle Perspektive verhindern. Deshalb haben 
wir keine Gegensätze oder Zuordnungen von Kul-
tur und Psychose oder Kultur und Persönlichkeits-
störung gebildet, sondern beschreiben anhand von 
anonymisierten Einzelbeispielen, die vertretend für 
viele andere stehen mögen, eine Diversität.

Da in jedem soziokulturellen Milieu, und dieses 
noch mal nach Geschlechtern getrennt betrachtet, 
unterschiedliche Normalitätsstandards bestehen, 
ist es notwendig, die diagnostischen Instrumente 
im Hinblick auf diese verschiedenen Kontexte zu 
überprüfen bzw. zu wissen, an welchen Stellen die 
größte Differenz auftreten kann. In einer psychia-
trischen Exploration mit einem Patienten des glei-
chen kulturellen Hintergrundes können diese Nor-
malitätsstandards und Wirklichkeiten als selbst-
verständlich, unbewusst einfließend und bekannt 
vorausgesetzt werden. Behandler und Patient haben 
in diesem Fall eine gemeinsame Alltagswirklichkeit 
und Historizität. In der Exploration eines Patienten 
mit einem anderen kulturellen Hintergrund ist es 
notwendig, sich zu vergegenwärtigen, dass es kei-
ne geteilte Alltagswirklichkeit gibt, zumindest kann 
es gravierende Unterschiede geben. Deshalb ist es 
neben dem Einsatz von sogenannten Sprach- und 
Kulturmittlern, muttersprachlichen Kotherapeuten 
und Ethnologen wichtig, mögliche Diversität in 
wichtigen Kernbereichen anzuerkennen. Diese soll-
ten im Gespräch mit dem Patienten erfragt werden 
und nicht über stereotype ethnische Zuordnungen, 
die nur ungenau und undifferenziert sein können. 
Problematisch wäre es auch, jeweils für ein ganzes 
Land, etwa die Türkei oder für afrikanische Länder 
etc. ein einheitliches Muster zu unterstellen. 

Die folgenden neun Parameter bieten eine 
Grundlage für die Reflexion möglicher Vielfalt. 
(Einige wurden in verschiedenen Abschnitten 
dieses Beitrages bereits ausführlich dargestellt.)
1.	 Konzeption der Fremdbestimmtheit- Trance, 

Zustände der Besessenheit, Entrücktheit.
2.	 Autonomieentwicklung – Ablösung von der 

Primärgruppe versus Erfüllung einer Rollener-
wartung der Primärgruppe.

3.	 Drogenkonsum – ist er sozial akzeptiert, wird 
Missbrauch als Abhängigkeit bzw. Krankheit 
angesehen oder als soziale Verfehlung?

4.	 Extraversion/Introversion und der Ausdruck 
von Emotionen – wird durch aktives Verhalten 

Achtung gesucht oder kann Mann/Frau durch 
Zurückhaltung ehrbar erscheinen?

5.	 Spiritualität und Religiosität – welcher Stellen-
wert wird ihr zugewiesen von der Gruppe und 
von dem Einzelnen?

6.	 Suizid/Selbsttötung – ist es ein Tabu mit Impli-
kationen für das Individuum über den Tod 
hinaus?

7.	 Schmerz als sprachliche Chiffre für seelisches 
Leiden, bzw. existiert die Trennung zwischen 
Körper und Psyche nicht, wie sie in den west-
lichen Gesellschaften/Medizinsystemen häufig 
vorkommt?

8.	 Erwartung an die Experten – wird eine passive 
oder aktive Heilung gesucht?

9.	 Privatheit/Öffentlicher Raum und Beziehungs-
aufnahme – mit wem kann wie über etwas 
gesprochen werden?

 10.5.1	 Erkennen – Verstehen – 
Reflektieren kultureller 
Diversität und transkultureller 
Konflikte im diagnostischen 
und therapeutischen Prozess. 
Kasuistiken

Wir wollen nun anhand von Kasuistiken ein Ein-
blick geben, wie kulturelle Irrtümer (»cultural 
bias«) unter Einbeziehung der genannten Parame-
ter in einer Diagnosestellung vermieden werden 
können, wie es möglich ist, über ein Verstehen der 
Symptome im kulturellen Kontext des Patienten zu 
einer Entpathologisierung beizutragen. Zudem zei-
gen die Kasuistiken auf, wie transkulturelle Kon-
flikte entstehen und wie sie im Rahmen einer eth-
nopsychiatrischen Behandlung von den Individuen 
bewusst wahrgenommen werden dürfen, was eine 
Heilung möglich werden lässt.

Fallbeispiel 1:  Identitätsverlust und akute 
Erregungszustände
»I have to develop a new plan of my life. I always 
tried to have the plan of the white ones. My father 
was infected by the ideas of the white ones. My father 
has witchcraft; he always wanted to disturb me.”

Der Vater dieses Patienten aus einem afrika-
nischen Land arbeitete bei der Telefongesellschaft. 
Diese Arbeit wurde im Dorf misstrauisch betrach-
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tet, dem Vater wurden magische Kräfte unterstellt, 
was zu einer Ausgrenzung und schwierigen Position 
in der Gemeinschaft führte. Der Patient beschreibt, 
dass ihn diese Situation hilflos im Konflikt mit dem 
Vater gemacht habe, da er diesem als ältester Sohn 
nach außen immer habe beistehen müssen. Er habe 
sich vom Vater immer abgelehnt gefühlt, dieser habe 
nur Forderungen aufgestellt und bei deren Nichter-
füllung seinerseits habe er ihn mit Gewalt bestraft. 

Die Familie, bis auf die Mutter, sei der Meinung 
gewesen, er solle nach Deutschland gehen, wie sei-
ne beiden Zwillingsbrüder und seine Schwester. Er 
habe das Gefühl gehabt, man wolle ihn abschie-
ben. Er sei vorher mehrere Jahre in anderen afri-
kanischen Ländern unterwegs gewesen, da er 
immer schon das Gefühl gehabt habe, es gäbe für 
ihn keinen Platz in der Familie. Die Mutter und 
eine Schwester, die beide inzwischen verstorben 
sind, seien die einzigen gewesen, die ihn unter-
stützt hätten. Die Mutter habe zur Erklärung sei-
ner Probleme wiederholt gesagt, er sei bereits als 
»wütendes Kind« auf die Welt gekommen, anders, 
als all ihre anderen Kinder.

Die jüngeren Zwillingsbrüder sieht er wie den 
Vater als übermächtig an, sie finden sich auch in 
Europa, in Deutschland zurecht und studieren bei-
de. Nur er wurde bereits nach kurzem Aufenthalt 
in Deutschland in eine Psychiatrie eingewiesen, da 
er sich von seiner Familie verfolgt und kontrolliert 
fühlte, sich gleichzeitig in der fremden Gesellschaft 
nicht zurecht finden konnte. Er geriet in einen aku-
ten Erregungszustand und berichtete in der Psych-
iatrie, dass sein Vater Hexenkraft habe und ihn zer-
stören wolle. Er wurde als schizophren diagnosti-
ziert, auf Depotneuroleptika eingestellt und erhielt 
einen Behindertenausweis. Über fünf Jahre erhielt 
er alle 14 Tage seine Depotspritze.

Sein wütender, ohnmächtiger Zustand hielt 
jedoch unvermindert an, es kam zu Auseinanderset-
zungen mit Mitarbeitern öffentlicher Institutionen, 
er blieb misstrauisch im Kontakt mit anderen afri-
kanischen Menschen und lebte mit Frau und Kind 
nahezu isoliert. Er versuchte mehrmals Arbeit aufzu-
nehmen, da er im Verlauf der Jahre Schulden ange-
häuft hatte. Er hatte sich Geld geliehen, welches er 
zu Beginn nach Hause schickte, damit der Vater ihm 
zu Hause ein Haus bauen könne. Die Arbeitsver-
suche schlugen fehl, da er ob erheblicher Konzentra-
tionsstörungen und Müdigkeit, verursacht durch die 

Neuroleptika, nicht arbeitsfähig war. Er geriet zuneh-
mend in eine niedergedrückte, depressive Verstim-
mung. Er forderte über Briefe an Ärzte und ande-
re Institutionen mehrfach ein, man solle ihn doch 
töten, um dem ganzen Leiden ein Ende zu setzen.

Im Erstgespräch in der transkulturellen Psychi-
atrie sehen wir einen stark sedierten und aufgedun-
senen Patienten in einer depressiven Stimmung mit 
Suizidtendenzen. Er bietet keinen Anhalt für eine 
inhaltliche oder formale Denkstörung. Es zeigen 
sich keine Symptome für eine Schizophrenie, viel 
eher bietet er das Bild einer Borderline-Persönlich-
keit mit einer Impulskontrollstörung und wieder-
kehrenden paranoid erscheinenden Ängsten.

Er berichtet über einen zunehmenden Canna-
biskonsum in den letzten Jahren. Er habe aber das 
Gefühl, es mache ihn noch apathischer und er kön-
ne überhaupt keine Pläne oder Gedanken zu Ende 
bringen.

Wir erklären dem Patienten die Regeln einer 
ethnopsychiatrischen Behandlung, vermitteln ihm, 
dass es um seine Sicht und sein Verständnis seiner 
eigenen Geschichte und Gegenwart gehe und dar-
um, welche eigenen Erklärungen er selbst für sei-
ne Probleme hat.

Herr N. ist ungläubig, dass es nicht um unsere 
Sicht geht, dass wir ihm nicht eine Erklärung geben. 
Er äußert, dass der langjährige Hausarzt, der ihm 
auch die Depotspritze verabreichte, immer Erklä-
rungen hatte. Er habe sich aber in diesen Erklä-
rungen selbst nicht wiederfinden können. Zunächst 
wird entschieden, fünf Gespräche zu führen und im 
Verlauf dieser über die Weiterbehandlungsnotwen-
digkeit und Möglichkeit zu entscheiden.

Die Depotmedikation wird abgesetzt und 
umgestellt auf eine geringe Dosis Risperdal. Nach 
einem stationären Cannabisentzug wird Herr N. 
auf eine antidepressive Medikation eingestellt und 
Risperdal abgesetzt. Herr N. fühlt sich unsicher, da 
er sich auf die soziale Identität in Deutschland als 
chronisch kranker, psychiatrischer Patient bereits 
eingestellt hat. Er hat sozusagen einen Verlust von 
fünf Jahren seiner Lebenszeit zu bewältigen.

Im Verlauf der nächsten vier Sitzungen zeigt sich, 
dass Herr N. in Deutschland die Problematik mit 
seiner Familie, das Ausgestoßensein, sein Gefühl, 
den Anforderungen an ihn als ältester Sohn nicht 
gerecht geworden zu sein, reproduzierte. Er ver-
suchte, in der Migration sein Gefühl des Gekränkt-
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seins, der Abwertung im Konflikt mit staatlichen 
Institutionen abzuwehren. Dass er, aufgrund seiner 
langjährigen medikamentösen Behandlung arbeits-
unfähig wurde, heute von Sozialhilfe abhängig ist, 
seine Familie nicht selbst ernähren kann und gewis-
sermaßen bei den Behörden betteln muss, wirkte 
sich verschlimmernd auf seine vorher schon beste-
hende narzisstische Störung aus.

Bei Herrn N. entwickeln sich die Gespräche wie 
ein innerer Dialog mit sich selbst. Zunächst ist es 
ihm fremd über sich zu sprechen, er ist zögerlich, 
versteht nicht warum er noch behandelt werden 
muss, obwohl er keine Psychose hat. Dann begin-
nt er zunehmend, seine Gedanken und Fragen, die 
ihn innerlich bedrängen, in Worte zu fassen und sie 
so zu kommunizieren.

Wie kann es weitergehen, bin ich ein Behin-
derter, werde ich akzeptiert, bin ich hier wie dort 
ein Sklave ohne eigene Meinung, wie kann ich die 
Schwierigkeiten, in denen ich mich befinde, lösen 
und wie entwickle ich wieder eine Lust am Leben.

Er erinnert sich an eine heftige Auseinanderset-
zung mit seinen Geschwistern zu Hause, weil er nicht 
weg wollte. Er habe sich zunächst widersetzt, auch 
nach Deutschland zugehen. Die Mutter habe ihn 
dann überzeugt, dass es nur auf diese Weise nicht zu 
einem Bruch mit der Familie kommen könne. Auch 
habe sie versucht, ihn vor der Abwertung durch seine 
Umgebung zu bewahren, weil er es als ältester Sohn 
in seinem Land zu nichts gebracht habe.

Häufiges Thema ist die Situation zu Hause: 
Was wird dort von ihm erwartet, möchte er gerne 
wieder nach Hause? Herr N. hat eine ambivalente 
Sehnsucht nach dem Vertrauten. Was soll ich noch 
in Deutschland, ist die immer wiederkehrende Fra-
ge, wenn die mich nicht wollen und als krank aus-
grenzen, gleichzeitig zeichnet er ein zunehmend 
realistischeres Bild, wie er zu Hause empfangen 
werden würde ohne Geld und ohne äußeres Anse-
hen von Reichtum. Er müsste, um bestehen zu kön-
nen und um Gespräche mit Verwandten zu führen, 
damit sie ihm verzeihen, ein Auto kaufen, ein Haus 
mieten und für alle Geschenke mitbringen.

Dieses Ziel erscheint unerreichbar. Aber er 
kann sich zunehmend dieser Konflikte bewusst 
werden ohne von Angst überflutet zu werden und 
ohne in einen unkontrollierten Erregungszustand 
zu geraten.

Fallbeispiel 2: Transkultureller 
Autonomiekonflikt und das Phänomen der 
Besessenheit
Eine Patientin muslimischen Glaubens wurde von der 
Kinderklinik in die transkulturelle Psychiatrie über-
wiesen, da der behandelnde Arzt des Kindes fürchte-
te, Frau X. könnte von der Situation überfordert sein, 
dass ihre Tochter eine lebensbedrohliche Erkran-
kung hatte. Sie hatte ihm in einem Gespräch über die 
weitere notwendige medizinische Behandlung ihrer 
Tochter berichtet, dass sie fürchte, die Tochter wer-
de nicht gesund werden, solange zwei Geister sie, die 
Mutter bedrohten, ihre Vernichtung und die ihrer 
Familie zum Ziel hätten. Der Kinderarzt zog einen 
psychiatrischen Konsiliararzt hinzu, da er wieder-
um befürchtete, Frau X. habe eine Psychose, die zu 
unkontrollierten Handlungen führen könnte. 

Die Patientin erzählte ihm auch, dass mehrere 
Hodschas ihr gesagt hätten, dass ihre Probleme seit 
ihrer Verlobung im Alter von 15 Jahren, auf einen 
Fluch zweier abgelehnter Bewerber gründeten.

Der hinzugezogene psychiatrische Konsiliararzt 
diagnostizierte eine Psychose aus dem schizophrenen 
Formenkreis und verordnete ein Neuroleptikum. 
Obwohl in niedriger Dosierung gegeben, waren die 
extrapyramidalen Nebenwirkungssymptome so gra-
vierend, dass der Konsiliararzt und der Kinderarzt 
unsicher wurden, ob Frau X., die insgesamt freund-
lich und realitätsbezogen erschien, tatsächlich eine 
Psychose habe. Die Ärzte nahmen Kontakt zur trans-
kulturellen Psychiatrie auf, da sie sich überfordert 
sahen, das Phänomen der »Besessenheit« richtig zu 
verstehen. Der Kinderarzt berichtete, die Patientin 
und ihr Ehemann seien außergewöhnlich bezogene 
Eltern, er wolle gern etwas für sie tun.

Zum ersten Behandlungstermin erscheint die 
Patientin pünktlich. Sie wirkt stolz und aufrecht, 
trägt ein orthodox gebundenes Kopftuch, spricht 
sehr gut Deutsch und ist stark daran interessiert, 
etwas an ihrem Zustand, unter dem sie leidet, zu 
ändern. Die Behandlung erfolgt mit einer mut-
tersprachlichen Kotherapeutin, die auch den kul-
turellen Hintergrund verständlich werden las-
sen kann. Wichtige Sequenzen im Gespräch bittet 
die Patientin von Beginn an in ihre Muttersprache 
zu übersetzen. Es finden in den Gesprächen häu-
fig sprachliche Klärungen statt, die unterschied-
liche Symboliken, Regeln und Tabus gegenüber der 
Mehrheitsgesellschaft deutlich werden lassen. Dar-
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über wird es möglich, transkulturelle Konflikte zu 
verstehen, die sich jeweils an den kulturellen Gren-
zen abbilden. Außerdem lässt sich dadurch das 
Phänomen der Besessenheit im kulturellen Kon-
text der Patientin verstehen.

Die Patientin schildert in den ersten Sitzungen 
das Leben mit den Geistern und ihre Nervosi-
tät, die sich eingestellt habe, weil sie sich beson-
ders nachts mit den Geistern herumschlagen müs-
se. Die Geister wollen sie und ihre Familie umbrin-
gen. So sei völlig unklar, woher die Erkrankung 

ihres Kindes komme. Auch die Mediziner hätten es 
nicht herausgefunden, deshalb sei sie zu einer mos-
lemischen Theologin gegangen. Sie habe angefan-
gen, auf Anraten der Hodschas den Koran zu lesen 
und danach zu leben. Sie solle sich damit vor den 
Geistern schützen, habe aber bisher keinen Erfolg 
damit gehabt. Seit zwei Jahren sei sie streng gläubig, 
sie sei Schiitin und trage deshalb auch das Kopftuch 
als Ausdruck ihrer Gläubigkeit.

Exkurs

Dschinns und Hodschas
Die Dschinns (türkisch »Cin«) werden im musli-
mischen Zusammenhang als Geister bezeichnet, 
die gut oder böse sein können, männlich oder 
weiblich. Im Koran wird über sie geschrieben, dass 
sie im Gegensatz zum Menschen, der aus einer 
Trockenmasse ähnlich dem Töpferton, aus einem 
Gemisch von Feuer erschaffen wurden. Man unter-
scheidet verschiedene Formen der Geister, meist 
sind sie unsichtbare Wesen aus Dampf oder Feuer, 
impulsiv und aggressiv und stehen für das Unklare, 
Unge ordnete, Unberechenbare und Triebhafte 
(Crapanzano 1981). Die Geister können einer Per-
son in menschlicher oder  tierischer Gestalt (z. B. als 
Adler oder schwarze Katze) erscheinen. Ihnen wird 
nachgesagt, dass sie sich gewöhnlich an bestimm-
ten Orten aufhalten, wie z. B. in schmutzigen Ge-
wässern oder im Abfall (Ostermann 1990). Das Bre-
chen bestimmter Regeln, wie z. B. das Fluchen  oder
das Betreten von Orten, an denen sich die Dschinns 
bevorzugt aufhalten, ohne die entsprechenden Ver-
haltensregeln zu beachten, kann die Dschinns stö-
ren und ihren Zorn erwecken. Sie werden demzu-
folge auch für plötzlich auftretende gesundheit-
liche Störungen verantwortlich gemacht Die Men-
schen, die von einem Dschinn befallen wurden, be-
klagen einen Rückgang an Lebenskraft, geistige Ru-
helosigkeit, aber auch Halluzinationen oder Ängste.
Hodschas (türkisch »Hoca« werden im musli-
mischen Kontext religiös-spirituelle Heiler genannt. 
Ein Hodscha kann sowohl Koranlehrer, Magier oder 
Heilkundiger sein. In der Gruppe wird er als Kun-

diger in allen Lebens- und Glaubensfragen respek-
tiert und geschätzt. Hodschas werden aufgrund 
verschiedenartigster persönlicher Schwierigkeiten 
aufgesucht. Mit Hilfe des Hodschas sollen sowohl 
Wünsche im sozialen Bereich verwirklicht als auch 
böse Kräfte oder Geister vertrieben werden, die 
Krankheit und Unheil zur Folge haben.
Hodschas werden bei allen Formen von Krank-
heiten hinzugezogen, so z. B. bei Kopfschmerzen, 
Hauterscheinungen, Lähmungen, Epilepsie, 
Schlaganfällen, Angst- oder Verwirrtheitszustän-
den, Absenzen, psychotischen Zuständen oder Ma-
nien, ebenso bei Kinderlosigkeit und Fehlgeburten. 
Die Heilpraktiken des Hodschas beinhalten Ritua-
le, wie z. B. das Besprechen von Wasser und Gegen-
ständen, die dann teilweise getrunken oder geges-
sen werden sollen, oder das Wiederholen von Ge-
beten und das Anhauchen des Hilfesuchenden mit 
»heiligem Atem« (Ostermann 1990).
Der »böse Blick« wird als »Nazar« bezeichnet. Ihm 
liegen Neid und Eifersucht zugrunde, er kann von 
neidvollen Blicken ausgehen oder im Zusammen-
hang mit bewundernden Worten vorkommen. Der 
böse Blick soll neben Erkältungen, Kopfschmerzen, 
Übelkeit, Müdigkeit und Schwindel auch schwere 
Krankheiten und sogar den Tod hervorrufen kön-
nen (Ostermann 1990). Gegen den bösen Blick gibt 
es zahlreiche Schutz- bzw. vorbeugende Maßnah-
men, wie z. B. das Tragen besonderer Amulette 
oder Stickereien mit bestimmten Mustern. Waren 
alle vorbeugenden Maßnahmen wirkungslos, 
werden Heilrituale durchgeführt.
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Frau X. berichtet weiter über anhaltende Schmerzen, 
die über den Körper wandern, und über das Gefühl, 
keine Luft zu bekommen, über Herzschmerzen und 
anhaltende Müdigkeit. Am Ende des Erstgesprächs 
fragt sie, ob wir in der Lage seien, Menschen mit 
einem Fluch heilen zu können, konkret, ob wir es 
schaffen könnten, dass die Geister gehen, und ob wir 
eine Kommunikationsmöglichkeit mit den Geistern 
hätten. Um eine therapeutische Beziehung überhaupt 
herstellen zu können, ist es in einer solchen Situation 
wichtig, dass die Experten nicht abwehrend im 
Sinne einer Pathologisierung vorgehen. In einem 
ethnopsychiatrischen Setting ist es möglich, auf 
die Frage der Patientin, ob wir mit den Geistern 
kommunizieren könnten, eine Antwort zu geben. 
Im geschilderten Fall lautete die Antwort: »Ja, wir 
können über Ihre Gedanken mit den Geistern 
kommunizieren«. Ziel des Arbeitsbündnisses ist es, 
mit der Patientin herauszuarbeiten, durch welche 
Pforten die Geister Eingang finden konnten. Mit einer 
zunehmenden Fähigkeit, Worte für ihre Problematik 
zu finden, stellt sich heraus, dass die Geister immer 
dann auftauchen, wenn die Patientin sich in einer 
für sie schwierigen emotionalen Situation befindet, 
Ängste hat oder wenn Schuldgefühle entstehen. Die 
Geister dienen dann offensichtlich einer Abwehr 
von Konflikthaftem.

Nach etwa drei Monaten regelmäßiger eth-
nopsychiatischer Sitzungen benötigte Frau X. die 
Geister nicht mehr, es gelang ihr zunehmend die 
Konflikte – transkulturelle Autonomiekonflikte, 
Beziehungskonflikte etc. zu benennen und die ent-
stehenden Affekte zu bearbeiten und auszuhalten.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass 
sich bei einer Betrachtung der Symptomatik im 
Zusammenhang mit dem kulturellen Kontext der 
Patientin die Diagnose einer Psychose aus dem schi-
zophrenen Formenkreis, die der Konsiliarpsychi-
ater gestellt hatte, nicht mehr halten lässt. Bereits 
im Erstgespräch hatte sich herausgestellt, dass der 
Hodscha ihre Symptome wie Kopfschmerzen, Lust-
losigkeit, Niedergeschlagenheit mit der Besessen-
heit von Dschinns erklärt hatte. Diese Erklärung 
wurde dann von der Patientin kulturell akzeptiert 
übernommen und über 20 Jahre beibehalten. Die 
Symptomschilderung folgte also einem kulturspe-
zifischen Erklärungsmuster für ihre Beschwerden, 
benannt von einem traditionellen Heiler. Auch die 
zunächst scheinbar als leibliche Halluzinationen 

geschilderten Symptome, dass die Geister über 
den Körper wandern, die Patientin würgen, ihr die 
Luft nehmen, sind ebenfalls Ausdruck dieser kul-
turimpliziten Erklärung. Diese Art der Aktivität 
der Dschinns gehört zum allgemeinen akzeptierten 
Kanon der Zuschreibungen. Es war für die Pati-
entin auch möglich, die Phänomene, die die Geis-
ter verursachten, in ihrem soziokulturellen Kon-
text zu kommunizieren, denn dort wissen alle, was 
die Dschinns verursachen können, und es erscheint 
niemandem als verrückt oder nicht real.

Viel eher bestand bei der Patientin eine Anpas-
sungsstörung, die sich zunächst rein über die kör-
perliche Ebene ausdrückte. Es handelte sich auch 
nicht um eine somatisierte Depression, da auch 
hierzu einige entscheidende Symptome fehlten.

Dieses Beispiel veranschaulicht einige wesent-
liche Implikationen einer transkulturellen Praxis 
und Diagnostik.

Wichtig ist vor allem, dass wir uns für den Prozess 
der Diagnose Zeit lassen, dass das zunächst 
Unverständliche, scheinbar Pathologische 
hinterfragt wird, mit dem Ziel, herauszufinden, 
ob es sich nicht viel mehr um kulturell adäquates 
Verhalten handelt. Zur Vermeidung einer 
Chronifizierung und Fehlbehandlung und um dem 
Anspruch auf Heilung wirklich gerecht zu werden, 
ist ein differentialdiagnostisches Vorgehen 
angezeigt, welches westliche psychiatrische 
Kriterien hinterfragt.

Fallbeispiel 3:  Beziehungskonflikt, 
Trugwahrnehmungen und 
Pseudohalluzinationen
Eine Mitte 30-jährige Patientin mit einem mus-
limischen Hintergrund wird von ihrem Mann in 
eine psychiatrische Klinik gebracht. Er könne sich 
jetzt nicht mehr um seine Frau kümmern, sie falle 
ständig in Ohnmacht, sehe Schlangen in der Küche 
und habe versucht, aus dem Fenster zu springen.

Auf der Station wirkt die geordnete schüch-
terne Patientin verängstigt, auch sie reagiert auf 
eine niedrig dosierte neuroleptische Medikation 
mit einer erheblichen Extrapyramidalsymptoma-
tik, vor allem fühlt sie sich noch mehr geängstigt 
und zieht sich völlig zurück.

Bei einer ethnopsychiatrischen Exploration in 
der Muttersprache der Patientin stellt sich dann 

!
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heraus, dass sie mit ihrer derzeitigen Lebenssitua-
tion völlig überfordert ist.

Sie ist erst vor kurzem mit der gemeinsamen 
Tochter zu ihrem Mann, mit dem sie seit 17 Jah-
ren verheiratet ist, nach Deutschland gezogen. Sie 
habe endlich wieder mit ihm zusammen sein wol-
len. Auch der Ehemann habe nichts dagegen geha-
bt, obwohl er sich in der Zwischenzeit in Deutsch-
land mit einer anderen Frau eine zweite Familie 
aufgebaut hatte. Mit dieser Frau, die er nicht gehei-
ratet hatte, und den gemeinsamen beiden Kindern 
wohnte er zum Zeitpunkt der Ankunft der Patien-
tin und ihrer Tochter zusammen. Die Patientin war 
durchaus von ihrem Ehemann darüber informiert 
worden, dass er in Deutschland eine Freundin und 
weitere Kinder habe. Bei Ankunft in Deutschland 
sei sie aber davon ausgegangen, dass sie den ihr 
zustehenden Platz als Ehefrau von ihrem Mann 
wieder eingeräumt bekäme. Zumal sie ihren Mann 
in ihrem Heimatland aus Liebe und gegen den Wil-
len der Eltern geheiratet hatte. So habe sie die wid-
rigen Lebensverhältnisse in ihrem Heimatland als 
verheiratete Ehefrau ohne anwesenden Ehemann 
nur im Vertrauen auf ihre Beziehung zu diesem 
ertragen können.

Zunächst lebten beide Familien des Mannes 
in einer Wohnung. Da die zweite Frau aus einem 
anderen kulturellen Kontext ist als die Patientin 
und ihr Ehemann, konnte kein ausreichend zufrie-
denstellendes Arrangement gefunden werden. Die-
se räumte der Ehefrau den angestammten Platz 
nicht ein, und es kam zu häufigen Streitereien zwi-
schen den beiden Frauen. Die Patientin versuchte 
mit einem ihr innewohnenden Gleichmut und 
Gelassenheit die Situation dennoch auszuhalten. 
Es stellten sich aber zunehmend die oben genann-
ten Symptome ein, die auch nach dem Auszug der 
zweiten Frau und ihrer Kinder weiter anhielten. Der 
Ehemann, der bei einem weiteren Gespräch mit der 
Patientin ebenfalls dazu gebeten wurde, erwies sich 
ebenfalls als völlig überfordert mit der derzeitigen 
Situation. Scheinbar versuchte er, allen gerecht 
zu werden, wollte weder die eine noch die andere 
Beziehung aufgeben. Er wirkte nervös, zerfahren, 
hielt aber auch an seinen Gefühlen insbesondere 
zu seiner Ehefrau fest. Er schilderte, ursprünglich 
migriert zu sein, um Freiheit zu haben in einem 
westlichen Land. Eigentlich habe er seine Ehefrau 
immer nachholen wollen, aber irgendwann sei es 

ihm völlig entglitten, er habe sich eine neue Iden-
tität aufgebaut. Außer zu seiner Ehefrau und Toch-
ter habe er nur noch wenige Bezüge zu seinem Hei-
matland. Er finde die soziale Kontrolle dort uner-
träglich und habe schon als Jugendlicher immer 
davon geträumt, wegzugehen.

Eigentlich hätten ihn zunächst nur die Zunei-
gung zu seiner Ehefrau und die Ehe mit ihr davon 
abgehalten. Später, als er dann weggegangen war, 
sei seine Ehefrau die Verbindung zu seiner Hei-
mat gewesen. Dem Drängen seiner Ehefrau, nach 
Deutschland zu kommen, habe er schließlich nach-
gegeben, ohne sich wirklich konkrete Vorstellun-
gen zu machen, was dies für sie und ihn bedeu-
te, wenn er hier noch eine andere Familie habe, 
ein Leben führe, was mit seinem ersten eigentlich 
nichts mehr zu tun habe. Seit seine Ehefrau stän-
dig in Ohnmacht falle, Schlangen und andere Din-
ge, insbesondere in der Küche sehe und sich ein 
weiteres Kind wünsche, habe er das Gefühl, den 
Anforderungen an ihn nicht mehr gerecht werden 
zu können. Deshalb habe er seine Frau auch in der 
Psychiatrie »abgegeben«.

In zwei weiteren Gesprächen mit der Patientin 
allein und einer muttersprachlichen Kotherapeu-
tin kann herausgearbeitet werden, dass die Pati-
entin versucht hat, den Konflikt auf ihre Art und 
Weise zu negieren. Denn ihre Vorstellung, dass 
ihr Ehemann immer für sie da sein, sie beschüt-
zen und ehren müsse, durfte für sie nicht hinter-
fragt werden. Auch wird deutlich, dass die Patien-
tin noch nicht in dem neuen Land angekommen 
ist, sie noch keine eigene Identität hier hat entwi-
ckeln können.

Sie war bisher damit okkupiert, trotz der wid-
rigen Umstände an ihrer Bestimmung, die Ehefrau 
dieses Mannes zu sein, festzuhalten. Sie hat nicht 
versucht sich die Sprache anzueignen und Kon-
takt mit der neuen Umgebung aufzunehmen. Auch 
würde sie lieber mit ihrem Mann zurückgehen, als 
zu bleiben. Doch der Ehemann will auf keinen Fall 
zurückgehen, zumal er sich auch verantwortlich 
für seine anderen Kinder fühlt. An einem Punkt 
der völligen Handlungsunfähigkeit und eines dro-
henden Identitätsverlustes ist die Patientin dann 
psychisch dekompensiert. Sie fiel in Ohnmacht, 
was ihre Hilflosigkeit auch noch symbolisch aus-
drückte – sie war in dieser Situation ohnmächtig. 
Sie sah Schlangen in der Küche ihrer Nebenbuhle-
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rin, auch nachdem diese die Wohnung bereits ver-
lassen hatte. Schlangen, die für das Schlechte, die 
Verführung stehen. Die Patientin fühlt sich in ihrer 
Ehre verletzt und kann auch allein mit ihrem Kind 
nicht mehr zurück in ihre Heimat. Zum Zeitpunkt 
ihres Erstbesuchs bei uns, ist sie akut suizidal.

Ihre Familie und auch die Herkunftsfamilie 
ihres Mannes, bei der sie zuletzt gelebt hat, hätten 
sich bestätigt gesehen, dass diese Ehe nicht gut sei. 
Das will sie aus durchaus nachvollziehbaren Grün-
den in keinem Fall gelten lassen.

In einem weiteren Gespräch mit dem Paar wird 
für beide erfahrbar, wie die Symptomatik der Ehe-
frau mit der derzeitigen Situation verbunden ist. Sie 
verstehen, dass eine Entscheidung getroffen wer-
den muss, sowohl von Seiten des Ehemannes für 
oder gegen die Beziehung zu seiner Ehefrau und 
auch hinsichtlich seiner Freundin, als auch von Sei-
ten der Ehefrau für oder gegen ein Zusammenle-
ben mit ihrem Mann.

Nach insgesamt sechs ambulanten Gesprächen 
war die Situation deutlich geklärter, der Ehemann 
hatte sich nochmals für seine Frau entscheiden 
können und konnte Gefühle des Versagens zulas-
sen. Darüber hinaus wurde für ihn die Symbolik 
der Symptomatik seiner Ehefrau nachvollziehbar. 
Die Patientin konnte akzeptieren, dass ihr Mann 
sich auch für seine anderen beiden Kinder verant-
wortlich fühlte und mit ihnen Kontakt hatte.

Die Tatsache, dass die Symptomatik der Patien-
tin mit der Klärung und Bearbeitung des Konfliktes 
verschwand, zeigt, dass sie keineswegs an einer 
Entwicklungsproblematik oder Persönlichkeits-
störung litt. Die Trugbilder und Ohnmachtsanfälle 
waren vielmehr Ausdruck eines für sie unlösbaren 
Konfliktes. Die Patientin entschied sich, die neue 
Gesellschaft kennen lernen zu wollen und begann 
einen Sprachkurs, bei dem sie andere Frauen ken-
nen lernen und soziale Kontakte außerhalb ihrer 
Familie knüpfen konnte.

Diese Kasuistik veranschaulicht, wie notwendig 
es für Psychiater und Psychotherapeuten ist, 
eine Sensibilität für kulturelle Eigenarten zu 
entwickeln, denn die Kenntnis und das Verstehen 
der vielfältigen Gründe von Migration sowie der 
migrationspezifischen Auswirkungen auf das 
Erleben des Individuums erleichtern ein Eingehen 
auf die Problematik des einzelnen Patienten.

!

Fallbeispiel 4: Identitätskonflikt und das 
Phänomen des Seelenverlusts
Ein afrikanischer Mann mittleren Alters mit per-
fekten Deutschkenntnissen, der seit 20 Jahren in 
Deutschland lebt, stellt sich notfallmäßig in einer 
Klinik vor. Er berichtet dem hinzugezogenen 
Psychiater, seine Mutter habe bei ihrer Rückkehr 
nach Afrika seine Seele mitgenommen und ver-
suche ihn zu zerstören.

Es seien ca. 2 Monate nach Abreise der Mutter 
plötzlich auch während der Arbeit merkwürdige 
Dinge aufgetreten, z. B. dass er plötzlich von einer 
unsichtbaren Hand gepackt werde, sich festhalten 
müsse und Angst habe, vernichtet zu werden.

Auch habe er häufig nachts Alpträume, die ihn 
quälen, meist sehe er seine Mutter und ihre Schwes-
tern im Schlaf. Sie fesseln ihn im Traum an Armen 
und Beinen und umkreisen ihn mit Kerzen und 
führen spirituelle Rituale durch.

Nach dem Aufwachen fühle er sich wie erschla-
gen, wenig ausgeruht. Er fühle sich insgesamt wie 
ein Baum, der langsam vertrockne.

Auch hier werden zunächst, obwohl der Pati-
ent im Gedankengang völlig geordnet ist und kei-
ne inhaltlichen oder formalen Denkstörungen im 
eigentlichen Sinne bestehen, Neuroleptika verord-
net. Bei einer Wiedervorstellung beschreibt der 
Patient, das unter den Medikamenten das Gefühl, 
eine Hand greife nach seiner Brust und übe Druck 
auf ihn aus, sich verstärkt habe. Außerdem habe er 
jetzt zusätzlich das Gefühl, sein Kopf sei wie einge-
mauert und er könne nicht mehr klar denken.

Er wird daraufhin in der transkulturellen Psych-
iatrie vorgestellt. Die Medikation wird umgestellt 
auf ein Antidepressivum mit einer eher antriebsre-
duzierenden Wirkung, worunter der Patient besser 
schlafen kann und auch die tagsüber auftretenden 
Attacken sich vermindern.

Zum Hintergrund des Patienten und seiner 
Symptomatik:

In einer ethnopsychiatrischen Exploration, 
welche die bereits mehrfach genannten Vorausset-
zungen einbezieht, stellt sich die vorgetragene Pro-
blematik und Symptomatik wie folgt dar:

Der Patient hatte bereits als Jugendlicher auf-
grund eines Krieges sein Heimatland verlassen. Er 
integrierte sich sehr gut in die hiesige Gesellschaft, 
ist verheiratet und hat Kinder und eine Arbeit, die 
seiner Berufausbildung entspricht.
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Seine Herkunftsfamilie hat er finanziell soweit 
unterstützt, wie es ihm möglich war. Er habe die 
finanzielle Unterstützung immer so gehalten, wie 
er und seine deutsche Ehefrau dies für richtig hiel-
ten. Er sei nicht allen Wünschen seiner Geschwis-
ter und Verwandten nachgekommen. Er habe gute 
Kontakte zu Menschen aus seiner Heimat, die auch 
in Deutschland leben. Allerdings pflege er den 
Kontakt eher hiesigen Verhältnissen angepasst, seit 
er selbst Kinder und eine Familie habe. Dies bedeu-
te, dass afrikanische Freunde nicht einfach zu ihm 
kommen könnten und dann Tage bei ihm blei-
ben könnten, sondern dass er die Grenze deutlich 
mache und sich eine Form von Privatheit zugeste-
he, wie sie unter Afrikanern nicht unbedingt üblich 
sei. Bisher habe er das Gefühl gehabt, dies würde 
von seiner Familie auch in Afrika so akzeptiert. 
Aber seit dem Besuch seiner Mutter vor drei Mona-
ten, habe er das Gefühl, dass sein Verhalten plötz-
lich, zumindest von einigen aus seiner Familie und 
manchen Freunden negativ ausgelegt werde.

Seit dem letzten Besuch der Mutter in Deutsch-
land vor wenigen Wochen sei alles durcheinander. 
Die Mutter habe ihn bereits, als er sie vom Flug-
hafen abgeholt habe, misstrauisch, fast böse ange-
guckt. Im Verlauf des viermonatigen Aufenthalts 
in seiner Familie, sei die Beziehung zunehmend 
schlechter geworden. Die Mutter habe sich von 
Beginn an merkwürdig verhalten, sie habe über-
all Kerzen angezündet, sei ihm häufig lautlos in 
der Wohnung gefolgt ohne mit ihm Kontakt auf-
zunehmen, habe Bilder, Amulette, kleine Dinge 
mit magischer Bedeutung in seiner Wohnung ver-
steckt. Zunächst habe er dieses merkwürdige Ver-
halten gar nicht deutlich wahrgenommen, da er im 
Schichtdienst arbeite. Seine Frau habe ihn darauf-
hin aufmerksam gemacht, ebenso seine Kinder, die 
die Großmutter auch merkwürdig fanden.

Bei einem Telefongespräch mit seiner Schwes-
ter habe er erfahren, dass die Mutter seit einigen 
Jahren wie die Schwester auch, einer christlichen, 
spirituellen Gemeinschaft angehöre. Als er seine 
Mutter darauf angesprochen habe, habe diese sich 
von ihm entfernt und gemurmelt, er sei in einem 
»Teufelskreis«. Er sei daraufhin sehr irritiert gewe-
sen, habe dies zunächst von sich gewiesen und 
ihr versucht, mitzuteilen, dass er an »so etwas« 
nicht glaube und sie ihn mit diesem afrikanischen 
»Wodu« (Zauber) nicht erreichen könne. Er habe 

versucht, sich nochmals über Telefonate mit seinen 
Geschwistern Klarheit zu verschaffen, diese hätten 
ihn belächelt und gemeint, sie hätten nichts Merk-
würdiges an der Mutter festgestellt.

Doch er habe zunehmend Angst bekommen, 
die Mutter könne ihn mit einer Art Bann belegen 
und zum Ziel haben, ihn zu zerstören. Er hätte den 
Aufenthalt der Mutter gerne früher beendet, konn-
te dies aber nicht, da er sich nicht mit ihr überwer-
fen wollte. Seither habe er versucht, weiteren Kon-
takt zur Mutter z. B. über Telefon zu vermeiden, 
aus der Angst heraus, sie könne ihm seine Stimme 
entziehen.

In einer Sitzung mit anderen afrikanischen 
Patienten erhält der Patient Gelegenheit sein Pro-
blem vorzutragen. Deren Interpretation weist dar-
aufhin, dass er scheinbar über seine gelungene Inte-
gration in Deutschland die »afrikanische Sprache/
Symbolik« nicht mehr versteht, z. B. im Bezug auf 
das Austragen von Konflikten; dass er seine Ver-
bindung zu seiner afrikanischen Herkunft verlo-
ren habe. Sie erklären einheitlich, dass das Verhal-
ten der Mutter typisch »afrikanisch« sei. Genauer 
gesagt sei es die Mischung aus christlichen Sym-
bolen – z. B. der Teufel als das »Böse« – und tradi-
tionellen spirituellen Praktiken, um das vermeint-
lich »Böse« abzuwenden. Sie verstehen das Verhal-
ten der Mutter als Ausdruck, dass sie oder andere 
aus der Familie z. B. das Gefühl haben, der Patient 
habe sich ihnen entfremdet, wolle nicht mehr dazu-
gehören. Die Mutter symbolisiere das Entfremdets-
ein durch ihre Bemerkung, er befinde sich in einem 
Teufelskreis, was bedeute, dass eine negative Macht 
ihrer Ansicht nach, Einfluss auf ihn ausübe, aus 
dessen Gewalt sie ihn offenbar retten wolle.

Das Verhalten der Mutter wird neben allem 
Verständnis auch distanziert betrachtet, nicht für 
gut geheißen, aber eben als alltägliche Praxis hin-
genommen. Entsprechend wird dem Patienten ver-
mittelt, dass es dringend notwendig sei, zu versu-
chen, mit der Mutter in Kontakt zu kommen, um 
sie nicht mehr nur als strafend und ihn zerstörend 
erleben zu müssen. Er solle sie konkret um Hilfe 
bitten, herauszufinden, wer aus seiner Familie ein 
Problem mit ihm habe. Eine Mitpatientin äußert 
dazu, dass es gerade für sie als afrikanische Frau 
wichtig sei, die Dinge im Einverständnis mit den 
Eltern zu tun. Für sie seien die Eltern die wichtigs-
ten Autoritätspersonen, die über ihr Wohlerge-
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hen bestimmen. So habe sie immer versucht, egal 
in welchem Land sie gelebt habe, den Kontakt zu 
ihrem Vater zu halten und seine Zustimmung zu 
haben. Nach Meinung der gesamten Gruppe darf 
sich der Patient, gerade als ältester Sohn der Fami-
lie, nicht seiner Rolle entziehen, für Schutz und 
Ordnung im Einvernehmen mit der Mutter zu sor-
gen, auch wenn er in einem anderen Land lebe. 

Diese Fallgeschichte verdeutlicht nochmals 
die vielfältigen Anforderungen an Migranten, wie 
schwierig es für einen Menschen zwischen zwei 
Kulturen ist, allen Rollenzuschreibungen gerecht 
zu werden und nicht in eine Identitätskonfusion zu 
geraten. Auch zeigt sich, dass eine permanente Pen-
delbewegung zwischen dem Neuen und dem Alten 
nötig ist, um einer grundlegenden Verunsicherung 
und damit der möglichen Entwicklung einer psy-
chischen Störung entgegenzuwirken.

Der Patient projiziert seine Verunsicherung 
auf das mütterliche Objekt und entzieht sich völlig 
selbst den Boden, indem er die Mutter nur noch als 
ihn vernichtend erlebt. Er ist nicht bereit, nach dem 
Tod des Vaters vor zwei Jahren dessen Funktion zu 
übernehmen. Er sieht sich damit wahrscheinlich 
auch überfordert, da er ein eigenes Leben in einem 
anderen kulturellen Kontext führt. Er lehnt die 
Form der Mutter bzw. der Familie, einen Konflikt 
mit ihm auszutragen, ab, verweigert sich einem 
Verstehen bei der gleichzeitigen Überzeugung, die 
Mutter habe Macht über ihn, könne ihn manipu-
lieren. So hält er die Beziehung zur Mutter, die ihm 
drohte, verloren zu gehen. Er ist jetzt sowohl in 
seinen Träumen als auch in seinen Panikattacken 
tagsüber ständig mit seiner Mutter beschäftigt. 
Die Gruppe deutet diese Beschäftigung als Ersatz 
für die reale Beziehung zur Mutter, die der Patient 
unter Einbeziehung transkultureller Aspekte klären 
müsste.

Fallbeispiel 5:  Pathologische 
Trauerreaktion, Retraumatisierung, 
Trancezustand und Pseudohalluzinationen
Ein 18-jähriges Mädchen aus einem afrikanischen 
Land gerät nach Angaben der Lehrerin plötzlich 
in der Schule in einen Trancezustand, sie läuft aus 
dem Schulgebäude, hebt die Hände zum Himmel 
und bittet Gott, »das Kind doch mitzunehmen, ihm 
zu helfen«.

Sie wurde in eine Kinder- und Jugendpsychi-
atrie eingewiesen, da sie seit diesem Vorfall völlig 
abwesend und ängstlich ist und scheinbar mit einer 
für die anderen nicht sichtbaren Person kommuni-
ziert. Im Rahmen einer Behandlung mit Neurolep-
tika entwickelt die Patientin eine Dysartikulations-
störung, sie kann keine deutlichen Worte mehr for-
mulieren, weder in ihrer Muttersprache, noch in 
der Kolonialsprache ihres Herkunftslandes, noch in 
der deutschen Sprache, die sie eigentlich auch gut 
beherrscht. Sie wird nach einem dreiwöchigen Auf-
enthalt in einem deutlich reduzierten Zustand mit 
einer weiter bestehenden neuroleptischen Medika-
tion zu einem niedergelassenen Psychiater in die 
Weiterbehandlung entlassen. Sie kann nicht mehr 
zur Schule gehen, nimmt mit niemandem Kontakt 
auf, auch mit den Eltern und Geschwistern nicht. 
Der behandelnde Psychiater bewertet den Zustand 
der Patientin als paranoid- halluzinatorische Psy-
chose mit akustischen und optischen Halluzinati-
onen. Die Lehrerin der Patientin wendet sich an die 
transkulturelle Psychiatrie und bittet um Vorstel-
lung der Patientin. Sie mache sich große Sorgen, da 
das Mädchen vor diesem Ausbruch und der medi-
kamentösen Behandlung eine zugewandte, leben-
dige und an Wissen interessierte Schülerin gewe-
sen sei. Auch die Eltern sind ratlos, unterstützen 
die medikamentöse Behandlung des Psychiaters, 
in der Hoffnung, der Zustand ihrer Tochter kön-
ne sich verbessern.

In einer ersten Behandlungssitzung in der trans-
kulturellen Psychiatrie zusammen mit der Mutter 
der Patientin, sehen wir eine junge Frau, die bemüht 
ist, sich mitzuteilen. Aber aufgrund der Dsyartiku-
lationsstörung, welche als Neuroleptikanebenwir-
kung anzusehen ist, ist eine sprachliche Kontakt-
aufnahme zunächst mühsam. Fremdanamnestisch 
erfahren wir durch die Mutter, dass die Familie 
und die Patientin im Alter zwischen 5 und 10 Jah-
ren immer wieder vor den Gefahren eines Bürgers-
krieges flüchten mussten und dass die Patientin über 
5 Jahre von ihrer Familie getrennt bei einer Tante, 
der Schwester der Mutter, in einem anderen afrika-
nischen Land gelebt habe. Der Mutter sei aufgefal-
len, dass ihre Tochter nach der Rückkehr ungern 
die Kolonialsprache benutzte und sich in Deutsch-
land schnell und gerne die deutsche Sprache ange-
eignet habe. Dem Trancezustand der Tochter sei 
vorausgegangen, dass die Familie gemeinsam ein 
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Video über die Beerdigung einer Tante der Tochter 
angesehen habe. Das Verschicken von Videos über 
wichtige Ereignisse sei üblich, um Kontakt mit der 
Familie zu halten. Die Familie habe dieses Video 
über die Beerdigung ohne ein weiteres Gespräch 
darüber angesehen und weggelegt.

Die neuroleptische Medikation wird reduziert 
und stattdessen ein angstlösendes Antidepressivum 
verabreicht. Dies führt innerhalb von zwei Wochen 
zu einem völligen Verschwinden der Dsyartikula-
tionsstörung. Die Patientin beginnt wieder in die 
Schule zu gehen, spricht aber nach wie vor mit einer 
für die anderen nicht sichtbaren Person. Ansonsten 
ist der Realitätsbezug nicht gestört, sie ist wieder in 
der Lage zu kommunizieren. Es scheint jetzt mehr, 
dass sie traurig ist, dass etwas sie bedrückt.

In einer Sitzung mit anderen afrikanischen 
Patienten, zu der die Mutter und die Tochter gebe-
ten werden und an der sie dann weiterhin teilneh-
men, wird die Szene, die zu der Veränderung der 
Tochter und ihrem Verhalten geführt hat, bespro-
chen. Zunächst wird deutlich, auch durch das Vor-
verstehen der anderen afrikanischen Patienten, 
dass die verstorbene Tante eine wichtige Person im 
Leben der Patientin war. Jetzt kann auch von der 
Patientin beschrieben werden, dass die Person mit 
der sie spricht, die Tante ist. Dass sie diese herbei-
sehnt in ihrer Phantasie und nicht glauben kann, 
dass sie diese nie wieder sehen wird.

Die verstorbene Tante war eine unverheiratete 
Schwester der Mutter und Lehrerin. Wie die Mut-
ter berichtet, sei diese für alle Kinder der Familie 
der Bezugspunkt gewesen. Auch ihre Tochter sei 
jeden Abend bei ihr gewesen, solange sie in einem 
Ort lebten.

Dennoch scheint die Mutter der Patientin die-
sen nahen Bezug ihrer Tochter bisher nicht bewusst 
wahrgenommen zu haben. Nun konnte sie über 
das Gruppengespräch verstehen, dass ihre Toch-
ter nicht ausreichend die Möglichkeit gehabt hat-
te, sich von der Tante zu verabschieden, um diese 
zu trauern. Sie verstand, dass ihre Tochter mit dem 
für sie erheblichen Verlust einer stabilen Bezugs-
person allein gelassen worden war. Auch schien es, 
dass das Erlebte in den Jahren des Bürgerkrieges 
mit einer Heftigkeit zurückkehrte, die die Patien-
tin in ihrem Persönlichkeitsgefüge schwer erschüt-
terte. Sie musste sich die Tante herbeiphantasie-

ren, um sich vor den sie überflutenden Ängsten 
zuschützen.

In der Sitzung konnte der Patientin vermittelt 
werden, dass ihre Not verstanden wurde und dass 
sie mit der Tante ruhig sprechen könne, solange sie 
dies benötige. Der Mutter wurde der Hinweis gege-
ben, dass es notwendig ist, mit ihrer Tochter über 
das Erlebte eine Sprache zu finden und auch mit ihr 
in Kontakt zu treten, wenn sie mit der verstorbenen 
Tante »im Gespräch« zu sein scheint.

Nach einem weiteren Monat benötigte die Pati-
entin die Zwiegespräche mit der Tante nicht mehr. 
Mutter und Tochter hatten einen Kontakt mitein-
ander gefunden. So berichtete die Mutter, dass sie 
sich jetzt viel mit ihrer Tochter unterhalte, und 
äußerte sich erstaunt darüber, was ihre Tochter 
alles im Verborgenen gehalten habe. Auch sie pro-
fitiere davon, auch wenn es nach ihrem Dafürhal-
ten ihrem kulturellen Hintergrund nicht sehr ent-
spräche, sich so ausführlich mit den Kindern zu 
unterhalten. So habe auch sie eine Sprache gefun-
den, über das Erlebte in den Jahren des Bürger-
krieges zu reden.

Die Patientin konnte außerdem mit ihrer Fami-
lie klären, dass sie nach Abschluss der Schulausbil-
dung in die Herkunftsfamilie der Mutter zurück-
kehren wolle, auch ohne ihre Geschwister und 
Eltern, die ausbildungs- und berufsbedingt nicht 
zurückkehren können. Die älteste Schwester stu-
diert jedoch im Herkunftsland der Mutter und die 
familiären Bezüge sind vorhanden.

Fall 6: Trennungskonflikt, Versagensängste 
und Anpassungsstörungen
Ein Student, Mitte 20, aus einem südeuropäischen 
Land, stellt sich in der Rettungsstelle einer Klinik 
vor mit der Symptomatik einer schweren Antriebs-
störung und Ängsten, in der U-Bahn zu fahren. 
Gleichzeitig wirkt er in seinem Auftreten sehr 
gewandt und in seiner Selbstüberzeugung nicht 
beeinträchtigt. Er berichtete, dass er sich sechs 
Monate in Berlin aufhalten werde, da er einen der 
begehrtesten Praktikumplätze in einem internatio-
nalen Konzern bekommen habe. Die Auswahlkri-
terien seien äußerst streng und er habe es aufgrund 
seiner außerordentlich guten Leistungen geschafft, 
worauf er stolz sei. Die hinzugezogene Psychiaterin 
stellt die Verdachtsdiagnose auf eine bipolare Stö-
rung, wohl wegen der als überhöht eingeschätzten 
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Selbstdarstellung, was als submanisch bei einer der-
zeitigen depressiven Phase angesehen wird.

Unter dieser Verdachtsdiagnose wird der Pati-
ent in der transkulturellen Psychiatrie vorgestellt. 
Hier schildert er zunächst seinen beruflichen Wer-
degang. Er komme aus einer gutsituierten Familie, 
die ein hohes Ansehen in seinem Herkunftsland 
hat. Um eine tatsächlich internationale Qualifika-
tion in seinem Studienfach zu erreichen, sei es not-
wendig gewesen, in ein westeuropäisches Land zu 
gehen.

Er nahm sein Studium in Großbritannien auf, 
welches sich aber von seinem südeuropäischen 
Heimatland in seinen gesellschaftlichen und kultu-
rellen Implikationen maßgeblich unterscheide. So 
schildert er, dass das Zeiterleben – wann und wie 
schnell etwas gemacht werden muss –, bzw. der 
Zugang zu medialen Kommunikationsmöglich-
keiten, völlig anders gestaltet sei, als in seinem Hei-
matland.

Zudem fühle er sich sprachlich, vor allem im 
Ausdruck von Emotionen und anderen persön-
lichen Angelegenheiten, völlig überfordert. Er 
habe kaum soziale Kontakte knüpfen können, da 
viele Studenten aus anderen Ländern kämen, was 
die Kommunikation nicht erleichtere. Er habe ver-
sucht, dieses soziale Manko durch Leistung zu 
kompensieren. Sein Ziel sei, nach seinem Studium 
in einem internationalen Konzern zu arbeiten.

Er sei jetzt seit drei Monaten in Deutschland, 
absolviere tagsüber sein Praktikum und habe auch 
ein konkretes Projekt, welches er bis zum Ende des 
Praktikums abschließen müsse. Abends mache er 
einen Intensivsprachkurs für den Erwerb der deut-
schen Sprache. In der Firma, in der er sein Prak-
tikum mache, werde hauptsächlich in deutscher 
Sprache kommuniziert, obwohl es eine internatio-
nale Firma sei. So bestehe die Notwendigkeit, mög-
lichst schnell fit zu werden in der deutschen Spra-
che. Allerdings habe er schon mehrfach Wesent-
liches in der Firma nicht rechtzeitig mitbekommen. 
Er habe immer stärker das Gefühl entwickelt, dem 
Druck nicht mehr standhalten zu können, und 
Ängste bekommen, zu versagen. Diese Ängste habe 
er jedoch versucht zu ignorieren.

Zu diesem Versagensgefühl seien Ängste hin-
zugekommen, die Menschen in der U-Bahn wür-
den ihm alle ansehen, was ihn bewege, und vor 

allen Dingen sein Versagen. Er habe Schlafstö-
rungen und könne sich kaum mehr konzentrieren.

Der Patient geriet zunehmend aufgrund feh-
lender Regenerationsmöglichkeiten und der Entlee-
rung seiner Ressourcen in eine ihn überfordernde 
Situation. Sein hohes Über-Ich-Ideal auf der Leis-
tungsebene erlaubt es ihm nicht, sich eine tatsäch-
liche Überforderung einzugestehen. Die Gespräche 
führen zu einer Entlastung seiner eigenen Ansprü-
che, gleichzeitig wird er gewahr, welchen Anforde-
rungen er auf dem internationalen Markt ausge-
setzt ist.

In der relativ kurz gehaltenen Kriseninterven-
tion in englischer Sprache mit »Ausflügen« in sei-
ne Muttersprache erkennt der Patient zunehmend 
seine realen Überforderungen und kann diesen 
begegnen. Auch wird ihm bewusst, dass er sich 
abrupt, aufgrund seines Studiums aus dem Eltern-
haus habe lösen müssen, was in seiner Gesellschaft 
ansonsten nicht üblich sei. Man übernehme eine 
Rolle als Erwachsener innerhalb der Familie und 
müsse nicht für alles selbst sorgen. Außerdem habe 
er begonnen, gereizt auf die Langsamkeit in seinem 
Herkunftsland zu reagieren, wenn er zu Hause war. 
Er habe jetzt einen Einblick in seine eigene innere 
Befindlichkeit: Er sitze zwischen allen Stühlen mit 
seinen Anforderungen an sich selbst und dem, was 
er andererseits benötige, um gesund zu bleiben.

Im Verlauf der Krisenintervention, die die 
obengenannte spezifische Problematik miteinbe-
zieht, gelingt es dem Patienten in eine Pendelbe-
wegung zwischen dem Fremden und dem Eigenen 
(Erdheim 2000) zu kommen, was ihm ermöglicht, 
wieder handlungsfähig zu werden und seine Ängs-
te zu kontrollieren. Er versteht, dass es nicht reicht, 
fremde Sprachen zu lernen, sondern, dass er seine 
eigene Sprache zwischen all den unterschiedlichen 
kulturellen Implikationen finden muss.

Er ist weiter in unregelmäßigem, telefonischem 
Kontakt mit der Behandlerin, konnte sich stabili-
sieren und findet sich jetzt in einer globalisierten, 
transkulturellen Welt besser zurecht, da er ihre 
Anforderungen kennen lernen konnte und seine 
eigenen inneren Bedingtheiten hierzu.

An diesem Fallbeispiel wird nochmals deutlich, 
wie wesentlich es für Psychiater, Psychologen und 
Psychotherapeuten ist, gesellschaftliche Verände-
rungen und deren Anforderungen an die Indivi-
duen in einer globalisierten Welt zu verstehen und 
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sie in der Praxis zu reflektieren. Wie im Fallbeispiel 
dürfen diese Anforderungen häufig nicht bewusst 
wahrgenommen werden, da eine Reflexion mit 
den persönlichen Bedingtheiten kollidieren und zu 
einer Überforderung und psychischen Dekompen-
sation führen könnte.

10.5.2	 Abschließende Bemerkungen zu 
den Falldarstellungen

Anhand der exemplarischen Fallgeschichten wird 
deutlich, dass ein transkultureller/ethnopsychia-
trischer Behandlungsansatz zu einer Entpathologi-
sierung beiträgt. Die größte Schwierigkeit besteht 
im Hinblick auf eine Differentialdiagnose in der 
Tatsache, dass die heutigen »theoriefreien« Dia-
gnosemanuale keine Unterscheidung zulassen zwi-
schen den früher sogenannten endogenen Psycho-
sen, Persönlichkeitsstörungen und neurotischen 
Symptomkomplexen. Damit ist auch eine Diffe-
renzierung zwischen Entwicklungspathologie und 
konfliktbedingter Symptomatik nicht mehr gege-
ben und nur noch für die diejenigen Psychiater dif-
ferenzierbar, die im Rahmen einer Psychotherapie-
ausbildung ein entsprechendes fundiertes Theorie-
wissen erworben haben.

Anhand der Fallgeschichten wird deutlich, dass 
es sich fast überwiegend um eine durch einen ver-
meintlich unlösbaren, meist unbewussten Konflikt 
ausgelöste Symptomatik handelt, die sich aufgrund 
der kulturellen Diversität auf die unterschiedlichs-
ten Arten und Weisen ausdrückt. Die Symptoma-
tik entwickelt sich in einer fremden Umgebung, die 
sich wesentlich von den sozialen und kulturellen 
Gegebenheiten der Herkunftsländer unterschei-
det. Der Migrant sieht sich in der Mehrheitsgesell-
schaft völlig anderen Anforderungen gegenüber, als 
in seiner Primärgruppe.

Es wird in allen Fällen deutlich, wie ethnische 
und kulturelle Faktoren die individuellen psy-
chischen Störungen und Probleme durchdringen, 
wie Lebensentwürfe und Ziele, Wertvorstellungen, 
Gesundheitsverhalten und Stressbewältigungsmus-
ter soziokulturell entscheidend mitbestimmt wer-
den.

Beispiel
Das Erwachsenwerden in westeuropäischen Ländern 
bspw. ist ausgerichtet an einer Trennung von der Pri-
märgruppe im jungen Erwachsenenalter, was in vielen 
anderen nicht westeuropäischen Ländern nicht der Fall 
ist. Die jungen Erwachsenen sollen dann vielmehr eine 
Rolle innerhalb des familiären Systems übernehmen und 
sich nicht völlig daraus zurückziehen. Auch die Rolle der 
jungen Frauen ist eine wesentlich andere: Auch hier wird 
nicht Ablösung erwartet, sondern die Übernahme von 
angestammten Rollen im sozialen Gefüge. Bei großen 
Gruppen von Migranten geraten insbesondere junge 
Frauen in einen regelrechten Zwiespalt zwischen der 
Sozialisation in der Schule und der in der Familie. Ihre Au-
tonomiebestrebungen wie sie zur Mehrheitsgesellschaft 
passend erscheinen, stoßen häufig in ihrer Herkunfts-
gruppe auf Unverständnis und Nichtakzeptanz. Wie 
können sie diese konfliktreiche Situation lösen? (Özbek 
u. Wohlfart 7 Kap. 11). Mütter, die aus größeren fami-
liären Zusammenhängen kommen, sind in der Regel in 
ihrem Herkunftsland weit weniger an ihre Kinder gebun-
den und weniger ausschließlich für diese zuständig, als in 
der hiesigen Gesellschaft. Dies führt zu Spannungen und 
Konflikten in der Familie.

In der Regel handelt es sich bei den Problemen 
von Patienten, die in der transkulturellen Psychia-
trie gesehen wurden, um transkulturelle Konflikte, 
die meist auch eine Abwehr von Aufgaben beinhal-
ten, die der Migrant von seiner Familie angetragen 
bekommen hat (Gontovos 7 Kap. 3).

Zur Entstehung von Transkulturalität und 
transkulturellen Konflikten in einer Welt der Glo-
balisierung und Migration aus ethnopsychoanaly-
tischer und psychoanalytischer Perspektive siehe 
Nadig (7 Kap. 4)  und Kohte-Meyer (7 Kap. 5).

Für eine ausführliche Darstellung eines ethno-
psychiatrischen Settings und weitere Theorieimpli-
kationen siehe Kluge u. Kassim (7 Kap. 12), Özbek 
u. Wohlfart (7 Kap. 11), Nathan (7 Kap. 7), Felici-
Bach (7 Kap. 8), Englisch (7 Kap. 14).
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