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Kurzfassung

Hintergrund und Fragestellung

Viele Studien und Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass mit der Migration erhdhte psychosoziale
Belastungen einhergehen kénnen (insbesondere bei sozial/soziookonomisch benachteiligten Men-
schen und solchen mit Fluchterfahrungen). Gleichzeitig sind damit aber oft auch vielfaltige Hiirden
fir die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung verbunden. Verlassliche einschlagige Da-
ten fehlen fiir Osterreich zwar, aber es kann davon ausgegangen werden, dass diese Situation und
die ihr zugrunde liegenden Mechanismen mit den diesbeziiglichen Verhéltnissen in anderen Auf-
nahmelandern durchaus vergleichbar sind. Besonders wenig Wissen liegt in Bezug darauf vor, wel-
ches Verstandnis Menschen mit Migrationshintergrund von psychischer Gesundheit haben. Die
Studie, auf welcher der vorliegende Bericht basiert, soll zu diesem Wissen beitragen, aber auch
Empfehlungen hinsichtlich Ansdtzen zur Verbesserung der Situation bzw. der Inanspruchnahme
psychosozialer Unterstiitzungsangebote und psychosozialer Behandlung ableiten.

Methoden

Um die Fragestellung moglichst umfassend zu behandeln, wurde ein Methodenmix aus systema-
tischer Literatursuche und qualitativer Erhebung mittels leitfadengestiitzter Interviews und Fokus-
gruppen sowohl bei Menschen mit Migrationshintergrund (und sozio6konomischer bzw. sozialer
Benachteiligung) als auch bei Fachleuten gewahlt. Als Herkunftslander wurden Afghanistan, So-
malia, Syrien und die Turkei gewadhlt, wobei Menschen aus der Tirkei aufgrund ihrer langjahrigen
Anwesenheit in Osterreich und der bei ihnen beobachteten Verinderungen in der Inanspruch-
nahme psychosozialer Angebote die Referenzgruppe darstellten.

Ergebnisse

Sowohl in der Literatur als auch bei der qualitativen Erhebung zeigte sich eine groRe Heterogenitat
hinsichtlich des Verstandnisses psychischer Gesundheit (insbesondere der genannten Zuschrei-
bungen und wahrgenommenen Zusammenhange), aber auch des vorhandenen Wissens beziiglich
der verfiigbaren Angebote und der daraus resultierenden Bereitschaft, psychosoziale Unterstiit-
zung bzw. Behandlung in Anspruch zu nehmen. Eine Vielzahl potenzieller Hiirden wurde berichtet,
die z. B. die (mitgebrachten) Erfahrungen aus dem Herkunftsland sowie jene aus dem Aufnahme-
land einschlieRt. Psychosoziale Angebote werden von Menschen mit Migrationshintergrund aber
sehr wohl angenommen, wenn sie diesen bekannt und mit positiven Erfahrungen assoziiert sind,
sie auf die Lebensrealitdt und Bediirfnisse der Betroffenen eingehen und moglichst niederschwellig
zuganglich sind. Die Erfahrungen aus der tiirkischen Community in Osterreich zeigen auch, dass
im Laufe der Zeit Veranderungen eintreten und sich z. B. auch die Einstellung zu Psychotherapie
andern kann. Um dies zu fordern, ist es nicht nur wichtig, passende und niederschwellig zugang-
liche Angebote bereitzustellen. Es muss auch danach getrachtet werden, negative Erfahrungen zu
verhindern, Gesundheitskompetenz gezielt aufzubauen sowie die AuBensicht auf Menschen mit
Migrationshintergrund, aber auch deren Integrationsmaoglichkeiten positiv zu beeinflussen.
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Es konnen zum Teil recht konkrete Empfehlungen abgeleitet werden, die zu einer verbesserten
Inanspruchnahme von psychosozialen Unterstiitzungs- und Behandlungsangeboten beitragen
kénnen. Dazu gehort zundchst ein vielseitiges Angebot, das die Heterogenitat und die Verdande-
rungen der Einstellungen und des Wissens mit zunehmender Aufenthaltsdauer bzw. im Laufe des
Akkulturationsprozesses berlicksichtigt. Wahrend fiir Menschen mit Migrationshintergrund ge-
zielte MaBnahmen zur Forderung ihrer Gesundheitskompetenz sinnvoll sind, benétigen Fachleute
Fortbildungen in Hinblick auf kultursensibles Arbeiten. MaRnahmen auf gesellschaftlicher Ebene
sollten allgemein zu einer Entstigmatisierung von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen,
aber auch zu verbesserten Lebenssituationen und Perspektiven speziell flir Menschen mit Migra-
tionshintergrund beitragen. Dadurch kénnte letztendlich die gesamte Bevdlkerung profitieren. Auf
Basis der Empfehlungen wurden auch ein MaRnahmenkatalog und ein Fortbildungskonzept erstellt.

Schliisselworter

Migration, psychische Gesundheit, Verstandnis, Hiirden, Inanspruchnahme,
psychosoziale Versorgung
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Summary

Background and Research Question

Many studies and practical experience show that migration can be accompanied by increased psy-
chosocial burdens. At the same time, however, there are also many obstacles to the use of psy-
chosocial support. Reliable data are lacking for Austria, but it can be assumed that this situation
and the underlying mechanisms are comparable with other host countries. There is particularly
little knowledge about how people with a migration background understand mental health. The
study on which this report is based is intended to contribute to this knowledge, but also to derive
recommendations for approaches to improving the situation or the use of psychosocial support
services and treatment.

Methods

In order to address the issue as comprehensively as possible, a mix of systematic literature search
and qualitative surveys by means of guideline-based interviews and focus groups was chosen, for
both, people with a migration background (and socio-economic or social disadvantage) and ex-
perts. Afghanistan, Somalia, Syria and Turkey were chosen as countries of origin, with people from
Turkey representing a kind of reference group.

Results

Both the literature and the qualitative survey showed a great heterogeneity in terms of the under-
standing of mental health (in particular the attributions and perceived connections mentioned
above) but also in terms of existing knowledge of the available services and the resulting willing-
ness to make use of psychosocial support or treatment. A large number of potential hurdles were
reported, including, for example, experience gained in the country of origin and in the host coun-
try. Psychosocial services are, however, very well accepted by people with a migration background
if they are familiar with them and associated with positive experiences, if they respond to the
reality of life and the needs of those affected, and if they are accessible at the lowest possible
level. Experiences from the Turkish community in Austria also show that changes can occur over
time and, for example, attitudes towards psychotherapy can also change. In order to promote this,
it is not only important to provide suitable and low-threshold accessible offers. Efforts must also
be made to prevent negative experiences, to systematically build up health competence and to
positively influence the perception of people with a migration background as well as to improve
their integration possibilities.
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Conclusion and Recommendations

Some quite concrete recommendations can be derived, which can contribute to an improved use
of psychosocial support and treatment offers. These include, first of all, a varied offer that takes
into account heterogeneity and changes in attitudes and knowledge as the length of stay increases
and the course of the acculturation process goes on. While targeted measures to promote health
competence make sense for people with a migration background, experts need further training in
culturally sensitive work. Measures at the societal level should contribute to the desegregation of
people with mental impairments, but also to improved life situations and perspectives, especially
for people with a migration background. This could ultimately benefit the entire population. On
the basis of the recommendations a concise catalogue of measures as well as a concept for a
further training course were prepared.

Keywords

migration, mental health, understanding, barriers, demands, psychosocial care
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Durchschn.
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1 Einleitung

Fir Menschen mit Migrationshintergrund und psychischen Belastungen gibt es zwar psychosoziale
Unterstiitzungs- und Behandlungsangebote in Osterreich, jedoch zeigen Literatur und Erfahrungen
aus der Praxis, dass bestehende Angebotsformen von der Zielgruppe haufig nicht oder missver-
standen in Anspruch genommen werden. Viele Hiirden in diesem Bereich sind schon bekannt, auch
Losungsansdtze werden erprobt bzw. vereinzelt umgesetzt. Wenig Wissen und Auseinanderset-
zung gibt es jedoch dahingehend, welches Verstandnis psychischer Gesundheit Menschen mit Mi-
grationshintergrund je nach ihrer Herkunft und der Dauer ihres Aufenthalts etc. iberhaupt haben
und welche Ansitze sich daraus zur Verbesserung ihres psychischen Wohlbefindens ableiten lassen.

Erfahrungen aus der Arbeit mit der tirkischsprachigen Community zeigen, dass sich in dieser
innerhalb der letzten Jahrzehnte einiges in puncto Einstellungen und Wissen bezliglich psychischer
Gesundheit verdndert hat. Die Inanspruchnahme von psychosozialen Diensten bis hin zu Psycho-
therapie scheint sich in dieser Gruppe dementsprechend verbessert zu haben. Wenn es gelingt,
die dieser Entwicklung zugrunde liegenden Mechanismen zu verstehen, kénnen eventuell auch
Moglichkeiten abgeleitet werden, wie dieser Prozess gezielt forciert bzw. gesteuert werden kann.

Der vorliegende Bericht hat daher das Ziel, Wissen betreffend das Verstandnis psychischer Gesund-
heit unter Menschen mit Migrationshintergrund sowie die potenziell hinderlichen und férderlichen
Faktoren in Bezug auf ihre Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung zusammenzutragen
und zur Verfligung zu stellen. Dabei sollen auch die Erfahrungen aus der tiirkischsprachigen Com-
munity beriicksichtigt werden. Aus diesem Wissen abgeleitete Empfehlungen sollen zu einer Ver-
besserung der Erreichbarkeit und damit der Versorgung von Migrantinnen und Migranten, die
psychischen Belastungen ausgesetzt sind, in Osterreich beitragen. Werden diese Empfehlungen in
der Folge bei weiterfiihrenden Aktivitditen auch aufgegriffen, so kann durch sie letztendlich auch
ein Beitrag zur Umsetzung der Gesundheitsziele Osterreich geleistet werden. Die Disseminierung
der Ergebnisse und die Entwicklung eines Fortbildungskonzepts sind daher ebenfalls Bestandteil
dieses Projekts, das aus den Mitteln der ,Gemeinsamen Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharma-
vertrag, einer Kooperation von 6sterreichischer Pharmawirtschaft und Sozialversicherung® gefor-
dert wurde.

Neben einer Literaturrecherche wurden Interviews und Fokusgruppen sowohl mit Menschen mit
Migrationshintergrund als auch mit verschiedensten Fachleuten, die mit ihnen in Kontakt stehen,
gefiihrt. Die Ergebnisse und die daraus abgeleiteten Empfehlungen wurden innerhalb des Projekt-
teams sowie mit einer Expertenrunde diskutiert und finalisiert. Das darauf aufbauende Fortbil-
dungskonzept soll im Herbst 2019 getestet werden und Anfang 2020 zur Verfiigung stehen.

Wir mochten uns bei allen recht herzlich bedanken, die uns bei der Umsetzung dieses Projekts
unterstitzt haben. Unser besonderer Dank gilt den Menschen, die uns fiir Interviews oder Fokus-
gruppen, aber auch zur Reflexion der Ergebnisse und Empfehlungen zur Verfligung standen, sowie
jenen, die diese Interviews und Fokusgruppen durchgefiihrt haben.
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2 Methodik

2.1 Zielsetzung

Die dem Projekt zugrunde liegende Hypothese lautet, dass Menschen mit Migrationshintergrund,
die sozial isoliert, soziookonomisch benachteiligt sind und/oder Fluchterfahrungen haben, zwar
durchaus haufig psychischen Belastungen ausgesetzt sind und auch psychische Erkrankungen
entwickeln, aber die verfligbaren diesbeziiglichen Unterstiitzungsangebote haufig nicht oder mit
falschen Erwartungen in Anspruch nehmen. Dies trifft zwar auch auf sozial und/oder sozio6ko-
nomisch benachteiligte Menschen ohne Migrationshintergrund zu, Migrationserfahrungen stellen
jedoch oft zusatzliche Belastungen dar, die die Situation erschweren kénnen. Aufgrund der Erfah-
rungen mit der tiirkischsprachigen Community wird angenommen, dass sich das Verstandnis psy-
chischer Gesundheit und die Inanspruchnahme entsprechender Angebote im Laufe der Zeit ver-
andern.

Das Projekt, auf dem dieser Bericht basiert, versucht daher im Wesentlichen Antworten auf fol-
gende Fragen zu geben:

»  Welche Ansatze und Methoden zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens von Men-
schen mit Migrationshintergrund lassen sich ableiten?

»  Welche MaRnahmen erscheinen den Zielgruppen sinnvoll und adaquat, um das Thema
psychische Gesundheit anzusprechen und, wenn notig, zu Verbesserungen beizutragen?
Und wie miissen sie gestaltet sein?

»  Wie kann zu einer Entstigmatisierung in der eigenen Community beigetragen werden?

»  Wie kénnen Fachkrafte entsprechend sensibilisiert und geschult werden?

Aus diesen Antworten abgeleitete Empfehlungen sollen in der relevanten Fachwelt disseminiert
werden. Zwecks weiterer einschldagiger Sensibilisierung wird ein Fortbildungskonzept entwickelt
und getestet, das Anfang 2020 zur Verfiigung stehen soll.

Es ist nicht Ziel dieses Projekts, eine Pravalenzschatzung des AusmaRes psychischer Belastungen
bzw. Erkrankungen bei Menschen mit Migrationshintergrund durchzufihren.

2.2 Projektdesign

Aufgrund der Zielsetzung wurde ein Methodenmix als am zweckdienlichsten angesehen, der so-
wohl eine systematische Literatursuche als auch qualitative Methoden (Interviews und Fokusgrup-
pen) beinhaltet. Einbezogen wurden nicht nur Menschen aus der direkten Zielgruppe, sondern
auch Fachleute, die mit ihr in Kontakt sind. Durch dieses methodische Vorgehen kénnen Erkennt-
nisse aus unterschiedlichen Quellen miteinander in Bezug gesetzt und validiert werden. Damit soll
gewadhrleistet werden, dass ein verldssliches, aber auch moglichst umfassendes Bild gezeichnet
werden kann und daraus relevante Empfehlungen abgeleitet werden kénnen.
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2.2.1 Literatursuche

Zu Beginn des Projekts wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Dazu wurde
zunéachst eine Suchstrategie erarbeitet, in einem zweiten Schritt wurde eine zweistufige Selektion
zum Einschluss der themenrelevanten Publikationen vorgenommen, die dann fiir den vorliegenden
Bericht analysiert wurden.

Suchstrategie

In den Datenbanken PubMed und PsycINFO wurde im Marz und April 2018 liber die Benutzerober-
flache EBSCO Host eine systematische Literatursuche durchgefiihrt. Dafiir wurden die in Anhang 2
angefiihrten Suchstrategien formuliert.

In einem ersten Schritt sammelte das Projektteam anhand vorhandener Expertise und Literatur még-
liche relevante Begriffe in Deutsch und Englisch, was die Basis fiir die Entwicklung der Suchstrategie
bildete. Diese Begriffe (Deutsch und Englisch) sind in Anhang 1 gelistet.

Zur Ildentifizierung relevanter Literatur wurden daraufhin eine Schlagwortgruppe mit Begriffen des
Themenfelds Gesundheitsverstiandnis, eine Schlagwortgruppe mit Begriffen in puncto Population
(Migranten / Menschen mit Fluchthintergrund) sowie eine Schlagwortgruppe mit den gewiinschten
Herkunftslandern (z. B. Somalia, Tiirkei etc.) gebildet. Diese wurden mit ,AND* verknipft, und die
Literatur wurde zudem auf englisch- sowie deutschsprachige Publikationen eingeschrankt. Nach
dem Ausschluss von Duplikaten lagen iber beide Datenbanken hinweg 338 Treffer vor. Unter
Umstdanden wurden durch die Verwendung sehr spezifischer Suchbegriffe manche Publikationen
nicht identifiziert, die dennoch fiir das Thema relevant gewesen waren.

Da die Synergie mit einem anderen Projekt genutzt werden konnte, wurden in die Suchstrategie
zundchst auch Publikationen eingeschlossen, die sich nicht speziell mit dem Thema psychische
Gesundheit beschéaftigen. Zusatzliche Literatur wurde im Laufe des Projekts im Zuge anderer Ak-
tivititen des Projektteams identifiziert.

Selektion der Publikationen

Bei der Erstselektion wurde anhand des Titels und des Abstracts gepriift, ob die Herkunftslander,
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit und/oder die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen Thema waren und die Publikationen potenziell relevant waren. Nach der Erstselektion
lagen 53 Artikel vor, die auf Basis des Volltextes fiir die beiden Projekte ein- bzw. ausgeschlossen
wurden. Danach erfolgte eine Detailprifung der Inhalte, die sich auf die Fragestellungen der bei-
den Projekte bezogen. In diesem Schritt wurde auch die Zuordnung der Artikel zu beiden Projekten
oder nur zu einem vorgenommen.

Dabei bestatigte sich wieder einmal, dass in vielen Studien unterschiedliche Definitionen des Be-
griffs Migrationshintergrund verwendet werden. Dies und die Tatsache, dass sich viele Publikationen
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auf Migration allgemein beziehen bzw. Menschen aus verschiedensten Herkunftslindern ein-
schlieRen und die Daten oft nicht nach Herkunftslandern, Geschlechtern, Migrationsursachen,
Aufenthaltsdauer, Aufenthaltsstatus oder sozio6konomischem Status getrennt ausgewertet und
dargestellt werden, macht es schwierig bis unmaoglich, eindeutige Aussagen Uber bestimmte
Gruppen - wie die fir diese Studie ausgewahlten - zu treffen. Trotz all dieser Einschrankungen
finden sich in den analysierten Studien immer wieder Hinweise darauf, dass die oben angefiihrten
Charakteristika wichtige Einflussfaktoren sind. Darliber hinaus gibt es aber auch einander wider-
sprechende Ergebnisse, die womdglich nicht nur auf die unterschiedlichen Herkunfts- und Auf-
nahmelander, Migrationsursachen und die unterschiedliche Aufenthaltsdauer, sondern auch auf
den jeweiligen Bias aufgrund von Zugidngen zu und der Erreichbarkeit von Studienteilnehmerin-
nen/-teilnehmern zuriickzufiihren sind. Eine weitere Problematik im vorliegenden Bericht besteht
darin, dass sich wenige wissenschaftliche Artikel speziell mit dem Thema der psychischen Ge-
sundheit beschiftigen und noch weniger explizit mit dem Verstandnis psychischer Gesundheit.
Mehr Literatur liegt in Form von Fachblichern und speziell zum Thema Trauma vor.

Von der zum Zeitpunkt der Literaturrecherche identifizierten Literatur beschaftigten sich nur 17
Artikel explizit oder zumindest teilweise auch mit dem Thema psychische Gesundheit. In vielen
Fallen handelte es sich um Studien, die in den USA oder Australien durchgefiihrt wurden und (auch)
Menschen aus anderen (als den ausgewdhlten) Herkunftslandern einschlossen. Nur die erst im
Frithling 2019 veréffentlichte Studie ReHIS befasste sich mit der Situation Gefliichteter in Oster-
reich. Die Ergebnisse wurden in vielen Artikeln nicht oder nur teilweise nach Herkunftslandern
sowie meist nicht fiir sozial/sozio6konomisch benachteiligte Personen aus diesen Gruppen ge-
trennt dargestellt. Die Literatur gibt daher zwar erste Hinweise fiir die im vorliegenden Projekt
definierte Zielgruppe, deutliche Unterschiede lassen sich jedoch nicht herausarbeiten. Dies mag
zu einem spateren Zeitpunkt anders sein, denn der erste World Congress on Migration, Ethnicity,
Race and Health, der von 17. bis 19. Mai 2018 in Edinburgh stattgefunden hat, zeigte verstarktes
Interesse auch an dem Thema psychische Erkrankungen bei bzw. psychosoziale Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund. Viele der dort prasentierten Studien richteten den Fokus
jedoch eher auf die Erhebung spezifischer Krankheitsbilder und waren zum Zeitpunkt des Kon-
gresses (und damit der Literaturrecherche fir den vorliegenden Bericht) noch nicht veréffentlicht.

Zusatzlich zur systematischen Literatursuche wurden im Laufe des Projekts 4 weitere wissen-
schaftliche Artikel und einige andere relevante Fachpublikationen identifiziert und eingeschlossen.

2.2.2 Definition der Zielgruppen

Auf Basis der verfliigharen Daten (vgl. auchGaiswinkler/Weigl 2019) und einer ersten Sichtung der
Literatur wurde eine endglltige Definition der direkten Zielgruppe vorgenommen. Beziglich der
Auswahl der direkten Zielgruppe wurden folgende Kriterien beriicksichtigt:

»  Der Fokus sollte auf sozial/sozio6konomisch benachteiligten Personen in erwerbsfahigem
Alter (zwischen 18 und 59 Jahren) liegen.
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»  Sozial/Sozio6konomisch benachteiligt bedeutet fur die vorliegende Studie: maximal Pflicht-
schulabschluss, arbeitslos oder Mindestsicherungsbezieher/-in (egal ob vollstandig oder nur
als Zuzahlung).

»  Beziglich der Herkunftslander wurde folgende Auswahl getroffen: Geburtsland Afghanistan,
Somalia oder Syrien. Diese Auswahl wurde im Wesentlichen aufgrund der GroRe dieser Be-
vélkerungsgruppen, der relativ kurzen Aufenthaltsdauer vieler ihrer Vertreter/-innen in Os-
terreich und der dadurch bestehenden Wissensliicken vollzogen. Menschen mit Geburtsland
Tirkei und langjahrigem Aufenthalt wurden als Referenzgruppe ausgewabhlt.

» Da aufgrund des vorliegenden Wissens von einer heterogenen Gruppe ausgegangen wurde,
sollte auch danach getrachtet werden, eine moglichst groRe Diversitat bei den Teilnehmen-
den abzudecken: hinsichtlich Alter, Lebensumstanden, Familiensituation, Migrationsgrund
(z. B. mit/ohne Fluchthintergrund, Familienzusammenfiihrung etc.), Religiositat, Lebensein-
stellungen.

»  Der Fokus sollte nicht auf Asylwerberinnen/-werbern liegen, die aber auch nicht explizit
ausgeschlossen wurden.

Als indirekte Zielgruppe wurden Personen definiert, die mit der direkten Zielgruppe aus beruflichen
Griinden in Kontakt sind, und zwar auf eine Art und Weise, die es erlaubt, einen genaueren Einblick
in die Lebenssituation und das Befinden der Menschen mit Migrationshintergrund zu erhalten.

2.2.3 Interviews und Fokusgruppen

2.2.3.1 Einbindung von Vertreterinnen und Vertretern der
direkten Zielgruppe

Das Ziel der Befragung von Menschen mit Migrationshintergrund war es, die Vielfalt von deren
Einstellungen, Haltungen, Erfahrungen, Barrieren und Verbesserungsvorschldagen zu erfassen, um
daraus passende Empfehlungen ableiten zu kénnen. Auf Basis von Informationen aus der Literatur
sowie von Praxiserfahrungen wurden folgende Entscheidungen zur Vorgangsweise getroffen:

»  Mit Menschen mit Migrationshintergrund wurden leitfadengestiitzte Interviews in der jeweili-
gen Muttersprache (oder auf Deutsch) durchgefiihrt, die darauf abzielten, ihr Verstiandnis
psychischer Gesundheit und ihre Erfahrungen bzw. solche aus ihrem jeweiligen Bekannten-
kreis zu erfragen.

»  Fokusgruppen wurden dafiir genutzt, die in den Interviews erwdhnten Themen zu vertiefen.

»  Der Zugang zu Menschen mit Migrationshintergrund wurde tber die Angebote von FEM Sid
und MEN (Frauen- bzw. Madnnergesundheitszentrum in Wien) gewahlt, da deren Angebote
von der gewdhlten Zielgruppe gut in Anspruch genommen werden und dort mehrsprachiges
Personal fir muttersprachliche Interviews und Fokusgruppen zur Verfligung stand.

»  Es wurden auch Menschen rekrutiert, die nicht selbst dem Beratungssetting von FEM Sid zu-
gehoren, sondern z. B. Giber Klientinnen/Klienten angesprochen wurden.

»  Die Interviews und Fokusgruppen mit Menschen mit Migrationshintergrund wurden transkri-
biert und ubersetzt.
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Im Rahmen der Organisation der Interviews und Fokusgruppen zeigte sich, dass wesentlich mehr
(doppelt bis dreifach so viele) Menschen angerufen und angesprochen werden mussten als letzt-
endlich befragt werden konnten, um auf eine ausreichende Anzahl von Teilnehmerinnen/Teilneh-
mern zu kommen. Vor allem Manner waren schwer zu motivieren, bzw. zeigten sie sich sehr skep-
tisch. Es musste viel nachtelefoniert werden. Die Frage nach der Sicherstellung der Anonymitat
war besonders relevant. Die Menschen waren, wie sich herausstellte, haufig eher zu einem Inter-
view im Anschluss an ein bereits geplantes Beratungsgesprach bereit als dazu, einen separaten
Interviewtermin zu vereinbaren. Die Aufwandsentschdadigung trug wesentlich zur Motivation bei.

Bei der Kontaktaufnahme mit Menschen mit Migrationshintergrund durch die Mitarbeiter/-innen
von FEM Siud wurden letztendlich das Kriterium ,sozial/sozio6konomisch benachteiligt”, die Ab-
deckung eines mdglichst breiten Altersspektrums der Befragten sowie deren Ausgewogenheit in
puncto Geschlecht als prioritdr angesehen. Dies lieR sich auch gut verwirklichen. Dennoch ergaben
sich in der Umsetzung der Interviews und Fokusgruppen einige Hindernisse, die letztendlich zu
einer Abweichung von der geplanten Herangehensweise fiihrten:

» Der Zugang uiber muttersprachliche Angebote bzw. Mitarbeiter/-innen fiihrte im Fall der ara-
bischsprachigen Migrantinnen/Migranten dazu, dass diese Gruppe nicht wie gewiinscht auf
das Herkunftsland Syrien beschriankt werden konnte. Dies hat v. a. damit zu tun, dass fur die
Mitarbeiter/-innen nicht das Herkunftsland der Migrantinnen/Migranten im Fokus ihrer Auf-
merksamkeit steht, sondern deren Sprache. Daher war diese Gruppe hinsichtlich der Her-
kunftslander gemischt: Es wurden Menschen aus Agypten, dem Irak, Marokko, dem Sudan
und Syrien befragt.

»  Auch der Asylstatus lag fiir die Mitarbeiter/-innen nicht im Zentrum ihres Interesses, so dass
auch Menschen befragt wurden, deren Asylverfahren noch nicht abgeschlossen ist.

» Da der Zugang von FEM Siid zu Menschen aus Afghanistan noch nicht so gut etabliert ist,
Ubernahm, um die gewiinschte Anzahl von Interviews zu erhalten, die Rekrutierung in die-
sem Fall teilweise auch die GOG. Aufgrund der damit verbundenen zeitlichen Verzégerung
musste dabei jedoch auf eine ergdnzende Fokusgruppe verzichtet werden.

»  Frauen und Méanner aus Somalia konnten zwar fur Interviews gewonnen werden, es zeigte
sich jedoch, dass ihrerseits eine gemischtgeschlechtliche Fokusgruppe nicht gewiinscht war.
Es wurden daher nur Frauen zur ergdnzenden Fokusgruppe eingeladen.

Im Rahmen der Durchfiihrung der Interviews und Fokusgruppen stellte sich auch heraus, dass die
Fragestellung betreffend das Verstandnis psychischer Gesundheit sehr viel Erklarung vonseiten
der Interviewerinnen bendtigte. Auch die zum Teil noch starke Stigmatisierung des Themas war
manchmal eine Hirde. So gibt es z. B. in manchen Sprachen keinen eigenen Begriff flir ,psychische
Gesundheit” und somit auch wenig Vorstellung von ,psychisch gesund“ bzw. ,psychisch nicht ge-
sund“ (vgl. auch Kap. 4). Die Erklarungen der Interviewerinnen wurden dann aber zum Teil von
den Befragten in ihren Antworten libernommen. Manche tendierten auch dazu, sehr knapp zu
antworten, andere wiederum bendétigten eine Bestdtigung dafiir, dass sie eine ,gute Antwort“ ge-
geben bzw. ,nichts Falsches” gesagt haben. Jenen, die bereits im Beratungssetting angedockt hat-
ten, fiel es wesentlich leichter, Gber das Thema zu reden. Fiir viele war es jedoch ungewohnt, liber
ihre eigenen Gefiihle und Angste zu sprechen. In den Fokusgruppen ist es dennoch gut gelungen,
eine Diskussion anzustofen. Zum Teil fiel diese auch sehr dynamisch und emotional aus und war
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,kaum zu bremsen® (mit Nebendiskussionen). Zum Teil gab es aber auch in diesen Gruppen eher
indirekte und ausweichende Antworten.

Eine Reflexion der Interviews und Fokusgruppen mit den durchfiihrenden Mitarbeiterinnen erfolgte
im Oktober 2018 und im Februar 2019.

Letztendlich konnten im Zeitraum zwischen Juli 2018 und Janner 2019 54 Menschen mit Migra-
tionshintergrund befragt werden. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Teilnehmer/-innen.

Tabelle 1:
Herkunftsland der Befragten

Herkunftsland Anteil an allen Anteil der Frauen | Anteil der Manner Durchschnittl. Durchschnittl.

der Befragten Befragten in % in dieser Gruppe in dieser Gruppe Alter in Jahren Aufenthaltsdauer in
in % in % Osterreich in

Jahren

Turkei 35 68 32 49 32

Somalia 26 79 21 36 6

Afghanistan 11 67 33 26 5

arabischspra- 28 67 33 44 15

chige Gruppe

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Die Angaben zu Bildungsstatus und Erwerbssituation waren teilweise liickenhaft, bzw. wurden die
entsprechenden Fragen ausweichend beantwortet. Tabelle 2 zeigt, dass es tiber FEM Siid durchaus
gelungen ist, Menschen zu erreichen, die aufgrund ihrer Lebenssituation soziookonomisch oder
sozial benachteiligt sind. Rund zwei Drittel der Befragten sind verheiratet, rund ein Drittel ist ledig,
geschieden oder verwitwet. Eine Genossenschaftswohnung (19 %) wurde nur von jenen Menschen
als Wohnsitz angegeben, die einen tlrkischen Migrationshintergrund aufweisen. Die Anzahl der
Personen, die mit den Befragten in einer Wohnung (ausgenommen WG oder Heim) leben, schwankt
zwischen einer und acht Personen.
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Tabelle 2:
Ausgewadhlte Charakteristika der Befragten in Prozent

Anteil an Befragten mit giiltiger Antwort in %

Ausbildung
keine oder max. Pflichtschule 64
mittlere/hohere Ausbildung 36
Erwerbsstatus
erwerbstatig/Karenz/Pension 29
erwerbslos/BMS/Grundversorgung 71
Aufenthaltsstatus
unbefristet (6sterreichische Staatsbirgerschaft, 70
Daueraufenthalt, Visum, Asyl)
befristet (Visum, subsididrer Schutz, Asylwerber/-in) 30
Familienstand
verheiratet 65
ledig/geschieden/verwitwet 35
Wohnsituation
Mietwohnung 39
Gemeindewohnung 26
Genossenschaftswohnung 19
WG/Heim 11

Quelle: GOG-eigene Darstellung

2.2.3.2 Einbindung von Vertreterinnen und Vertretern der
indirekten Zielgruppe

Auf Basis von Informationen aus der Literatur sowie von Praxiserfahrungen wurden beziglich der
Berilicksichtigung von Erfahrungen von Fachleuten aus deren Arbeit mit Menschen der direkten
Zielgruppe folgende Entscheidungen zur Vorgangsweise getroffen:

» Um relevante Fachleute zu identifizieren, griff das Projektteam zunachst auf bestehende
Vernetzungen zuriick, um moglichst viele verschiedene Bereiche, Berufsgruppen und Zu-
gange abdecken zu kénnen. AnschlieRend wurde liber diese Kontakte versucht, relevante
Licken zu schlieRen.

»  Es wurden auch mit diesen Fachleuten leitfadengestiitzte Interviews und eine Fokusgruppe
durchgefihrt.

»  Ergebnisprotokolle der Interviews und der Fokusgruppe wurden erstellt.

»  Eine weitere Einbindung von Fachleuten erfolgte sowohl im Rahmen einer Kleingruppe zur
Ableitung von Empfehlungen als auch im Rahmen eines Workshops zur Diskussion von Er-
gebnissen und Empfehlungen.
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»  Es wurde darauf geachtet, nicht die gleichen Mitarbeiter/-innen von MEN und FEM Siid so-
wohl in die Durchfiihrung der Interviews und Fokusgruppen mit der direkten Zielgruppe als
auch als Fachleute einzubinden.

Auch bei der Organisation der Interviews und der Fokusgruppe mit Fachleuten mussten deutlich
mehr Menschen und Institutionen angesprochen werden als tatsachlich befragt werden konnten,
um die geplante Anzahl von Teilnehmenden zu erreichen. Die Nutzung bestehender personlicher
Kontakte hat sich dabei sehr bewdhrt. In manchen Fallen war ein Top-down-Prozess notwendig
bzw. wurde die Anfrage innerhalb einer Institution weitergeleitet und wurden Kolleginnen/Kolle-
gen empfohlen. Zusatzlich war die personliche Betroffenheit bzw. das personliche Interesse am
Thema eine Motivation fiir die Teilnahme.

Die Durchfithrung dieser Interviews und der Fokusgruppe gelang wie geplant, sie fanden im Zeit-
raum von Oktober 2018 bis Janner 2019 statt. Die Kleingruppe zur Ableitung von Empfehlungen
fand im April 2019, der Workshop zur Diskussion von Ergebnissen und Empfehlungen im Mai 2019
statt. Von den angefragten 24 Fachleuten konnte mit neun Personen ein Interview gefiihrt werden
und haben acht Personen an einer Fokusgruppe teilgenommen (eine Person nahm sowohl an ei-
nem Interview als auch an der Fokusgruppe teil). Weitere Fachleute wurden Uber die Kleingruppe
bzw. den Workshop eingebunden. Die Teilnehmer/-innen deckten folgende Berufsgruppen bzw.
Arbeitsbereiche ab (vgl. auch Tabelle 6 im Anhang 3):

»  Klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie
»  Sie arbeiten im stationdren Bereich, im ambulanten Bereich bzw. im Beratungssetting (Sozial-
medizin, Flichtlingsbereich oder Arbeitsmarktservice), aber auch aufsuchend.
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3 Hintergrund

In diesem Kapitel soll auf die wichtigsten Daten, Rahmenbedingungen und Erkenntnisse eingegan-
gen werden, die den Kontext fir die Studie sowie fiir deren Ergebnisse und Empfehlungen bilden.

3.1 Bevolkerung mit Migrationshintergrund

3.1.1 Allgemeine Informationen zur Bevolkerung mit
Migrationshintergrund in Osterreich

Laut Statistik Austria (2017) hatten im Jahr 2016 22 Prozent der Bevélkerung in Osterreich Migra-
tionshintergrund (1. und 2. Generation'). Rund 174.300 Personen wanderten im Jahr 2016 neu zu,
und rund 15 Prozent der in Osterreich Ansissigen hatten Anfang 2017 eine andere als die ster-
reichische Staatsbiirgerschaft. Diese Bevolkerungsgruppe ist sehr vielfiltig: Die Menschen kommen
aus vielerlei Herkunftslandern, aufgrund verschiedenartiger Motive sowie mit den unterschiedlichs-
ten Vorstellungen und Méglichkeiten nach Osterreich, um hier - kurz- oder langfristig - zu leben.

Das Motiv fiir Migration liegt meist in einer Verbesserung der eigenen Lebenssituation, unabhan-
gig davon, ob diese im Herkunftsland durch Unzufriedenheit mit mangelnden Ressourcen und
Moglichkeiten (hinsichtlich Ausbildung, Erwerbstatigkeit, sozialen Aufstiegs oder medizinischer
Behandlung) oder durch Verfolgung und Krieg gepragt ist. Weitere Griinde stellen die Familienzu-
sammenfihrung bzw. - v. a. im Ausbildungskontext bzw. bei eher kurzen Aufenthalten - der
Wunsch nach anderen Erfahrungen und Kontakten (z. B. Au-pair, Schileraustausch, Studierende,
Forscher/-innen) dar.

In Bezug auf die Méglichkeiten und Rahmenbedingungen im Aufnahmeland (in diesem Fall Oster-
reich) ist wiederum relevant, aus welchem Herkunftsland eine Person zuwandert (EU-Raum, EFTA-
Staat oder Drittstaat) und welchen Aufenthaltstitel sie erhdlt. Dieser kann zeitlich befristet oder
unbefristet sein sowie die zugewanderte Person Inldnderinnen und Inldndern vollkommen oder nur
teilweise gleichstellen. Mit Stichtag 1. 1. 2017 kam rund die Halfte der auslandischen Bevolkerung
aus einem Drittstaat, davon hatten 42 % einen Titel fir einen unbefristeten Daueraufenthalt, und
21 % waren zur befristeten Niederlassung berechtigt, 4 % nur fiir einen vortibergehenden Aufent-
halt. 11 % waren Asylwerber/-innen, und 21 % waren Saisonniers, subsididr Schutzberechtigte etc.

Beziiglich des Bildungsstands weisen Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich einerseits
einen sehr hohen Akademikeranteil auf (20 % der Zugewanderten gegeniiber 17 % der Menschen

1

Das heiRt, diese Menschen sind entweder selbst im Ausland geboren und nach Osterreich gezogen, oder der Geburtsort ih-
rer Eltern liegt im Ausland.
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ohne Migrationshintergrund), andererseits aber auch einen hohen Anteil an Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss (27 % gegeniiber 11 % der Menschen ohne Migrationshintergrund).

Welche Variable am besten geeignet ist, einen Migrationshintergrund abzubilden und damit in
Zusammenhang stehende Einfliisse sichtbar zu machen, wird immer wieder diskutiert. Auch in
einem fur die vorliegende Studie gefiihrten Interview wurde angesprochen, dass nicht nur nach
Herkunftsland, sondern auch nach ethnischer Gruppe unterschieden werden misste. Wie auch in
Gaiswinkler/Weigl (2019) erwdhnt, eignet sich das Geburtsland aber durchaus, um Zusammenhange
herstellen zu konnen. Kohlenberger (2019) stellte sogar fest, dass - zumindest in Bezug auf die
selbsteingeschitzte Gesundheit - die Nationalitdt eine relevantere Variable darstellt als das for-
male Bildungsniveau.

3.1.2 Informationen zu Menschen aus den ausgewahlten
Herkunftslandern

Fur die Auswahl der direkten Zielgruppe, die in der vorliegenden Studie untersucht werden soll,
wurden einerseits Daten der Statistik Austria betreffend Zuwanderung nach Osterreich herange-
zogen (vgl. auchGaiswinkler/Weigl 2019) und wurde andererseits verfligbare Literatur gesichtet.
Im Folgenden soll auf einige Aspekte eingegangen werden, die nicht nur fur die Auswahl der Her-
kunftslander (Afghanistan, Somalia, Syrien und Tiirkei) herangezogen wurden, sondern auch als
Hintergrundinformation als relevant erachtet wurden.

Es muss an dieser Stelle erwdahnt werden, dass bei der Auswahl der arabischsprachigen Interview-
partner/-innen die Beschrankung auf Menschen aus Syrien nicht moglich war (vgl. Kap. 2). Den-
noch soll entsprechend dem urspriinglichen Konzept auf die ausgewahlten Herkunftslander kurz
eingegangen werden, um beispielhaft aufzuzeigen, aus welchen Kontexten, Systemen und mit
welchen ,Rucksiacken“ Menschen nach Osterreich kommen und dass deren sozioékonomische und
soziale Belastung oft hoch ist. Bei Menschen aus Syrien stellt sich die Situation etwas anders dar.

3.1.2.1 Menschen mit syrischem Migrationshintergrund

Menschen mit syrischem Migrationshintergrund stellen insofern eine relevante Zuwanderergruppe
fur Osterreich dar, als seit 2014 die meisten Asylanerkennungen2 auf diese Gruppe entfallen
(2016: 15.528; (Badarnhielm/Ekblad 2000; Statistik Austria 2017)). Bei den Asylwerberinnen/-wer-
bern lagen sie 2016 an zweiter Stelle (8.773). Mit Stichtag 1. 1. 2018 hatten laut Statistik Austria
(2019) 48.103 der in Osterreich lebenden Personen die syrische Staatsangehérigkeit.

2

Da Asylverfahren haufig Gber einen langeren Zeitraum andauern, erfolgen die Asylanerkennungen eines Jahres nicht unbe-
dingt fur Asylantrage, die im selben Jahr gestellt wurden, sondern eher bzw. auch fir Asylantrage aus dem Vorjahr bzw. den
Vorjahren.
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Hinsichtlich Hintergrundinformation zu Syrien kann auf Hassan et al. (2015) zuriickgegriffen wer-
den. Die Autoren beschreiben die syrische Bevolkerung als sehr divers hinsichtlich sozialer, sozio-
okonomischer, ethnischer und religioser Hintergriinde, was sich zusammen mit dem Alter und
Geschlecht auf die Beziehungen (Familie und Gemeinde), aber auch das Verstiandnis von Gesund-
heit und Krankheit auswirkt und Bewadltigungsstrategien sowie die Inanspruchnahme von Unter-
stitzungsangeboten pragt. Fur die individuelle Identitat, aber auch das Zugehorigkeitsgefiihl ge-
genuber einer Gruppe sind Religion, die ethnische und Stammeszugehdérigkeit relevant. Dadurch
werden aber auch Grenzen gezogen und Unterschiede betont, was wiederum fiir die psychische
Gesundheit eine Herausforderung sein kann. Syrer werden meist als Araber bezeichnet, was sich
jedoch nur auf die gesprochene Sprache bezieht. Die Bevolkerung bestand - vor dem aktuellen
Krieg - zu ca. neun Prozent aus Kurden, gefolgt von Turkmenen, Assyrern, Tscherkessen und
Armeniern plus weiteren zahlreichen Minderheiten (inklusive arabischsprechender Beduinen). Die
Mehrheit der Bevolkerung war zu den Sunniten zu zdhlen, dariiber hinaus gibt es weitere musli-
mische Gruppen sowie Christen etc. Hassan et al. (2015) betonen, dass gefliichtete Menschen aus
Syrien den Aufnahmeldandern ein substanziell positives Human- und Sozialkapital bringen, das je-
doch unter den derzeitigen Bedingungen nicht genutzt wird.

Auch Bajbouj et al. (2018) beschreiben die hohe Diversitat der syrischen Bevodlkerung, und zwar
sowohl hinsichtlich der Religionszugehorigkeit als auch des Bildungsniveaus (das im Vergleich zu
anderen Landern des Nahen Ostens relativ hoch ist, aber deutliche Genderunterschiede und Un-
terschiede zwischen landlicher und stadtischer Bevolkerung aufweist). Zusatzlich weist Syrien eine
recht junge Altersstruktur auf (die Mehrheit ist unter 24 Jahre alt). Diese Diversitdt gilt auch fur
Menschen mit syrischem Migrationshintergrund in Deutschland, wohin tiber einen langen Zeitraum
vorwiegend Syrer/-innen mit Hochschulabschluss aus politischen Griinden ausgewandert sind. Seit
Beginn des Biirgerkriegs wandern vermehrt Menschen aus anderen Grinden (Gewalterfahrungen
durch Krieg, politisch/religios motivierte Diskriminierung, multiple ethnische Konflikte, zuneh-
mende Armut und Arbeitslosigkeit) und mit anderem soziokulturellem Kapital nach Europa ein.
Dies waren zundchst oft junge mannliche Familienmitglieder, die erst spater ihre Familien nach-
holen wollten, aber auch Menschen, die bereits familiare Verbindungen nach Deutschland hatten.
Infolge des Familiennachzugs nahm der Anteil der Frauen und Kinder mit syrischem Migrations-
hintergrund zu. Bei den neu zugewanderten Menschen mit syrischem Migrationshintergrund lie-
gen multiple Risikofaktoren bzw. Belastungen vor, so dass sowohl bestehende als auch neue psy-
chische Stérungen auftreten kénnen. Eine hohere Wahrscheinlichkeit, von psychosozialen Proble-
men betroffen zu sein, haben Menschen mit mehrfacher Traumatisierung (z. B. Folteropfer), Min-
derjahrige und altere Gefllichtete mit korperlichen Erkrankungen.

Informationen zu den aus Syrien nach Osterreich zugewanderten Menschen bietet die DIPAS-Studie
(Buber-Ennser et al. 2016), fiir die im Jahr 2015 gerade erst in Osterreich angekommene gefliich-
tete Personen interviewt wurden. 36 Prozent der Interviewten hatten die syrische Staatsbiirger-
schaft. Von diesen besaRen 87 Prozent vor der Flucht Haus- oder Wohnungseigentum. Im Vergleich
zu Migrantinnen/Migranten aus anderen Herkunftslandern war bei den Syrerinnen/Syrern der An-
teil der Gber 45 Jahre alten Personen am hochsten. Auch der Anteil an Verheirateten war in dieser
Gruppe am hochsten (42 %). Der Anteil von Personen ohne oder mit nur wenigen Jahren schulische
Bildung lag bei den Syrerinnen/Syrern nur bei sieben Prozent, eine héhere Bildung gaben 27 Pro-
zent von ihnen an. 53 Prozent der Syrer/-innen haben zumindest eine héhere Sekundarbildung.
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Dies entspricht auch den Ergebnissen einer AMS-Studie, nach der 55 Prozent von ihnen einen ho-
heren Sekundarschul- oder postsekundaren Abschluss haben. Im Vergleich zur Gesamtbevolke-
rung in Syrien waren die befragten Syrer/-innen damit hoher gebildet. Zusatzlich gaben 54 Prozent
der Syrer/-innen an, neben der Muttersprache auch eine weitere Sprache zu sprechen. Die Mehrheit
der befragten Syrer/-innen ist mit der Kernfamilie gefliichtet.

Von den fiir die vorliegende Studie befragten Fachleuten wurde eingebracht, dass in Syrien seit 7
Jahren Krieg herrscht, wodurch auch junge Menschen oft noch in halbwegs friedlichem Umfeld
aufwachsen konnten. Das hohe Bildungsniveau hat ihrer Meinung nach auch ein entsprechendes
Wissen Uber die Psyche zur Folge. AuRerdem wird vermutet, dass in Syrien - vor dem Krieg - eine
andere Versorgungslage bestand als in Landern wie Afghanistan und Somalia und dass Psycho-
therapie in Syrien eher bekannt ist als in diesen Landern.

3.1.2.2 Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund

Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund stellen insofern eine relevante Zuwanderer-
gruppe fiir Osterreich dar, als seit 2014 die zweitmeisten Asylanerkennungen auf diese Gruppe
entfallen (2016: 1.756, (Statistik Austria 2017)]). Beziglich subsididaren Schutzes stellen sie die
groRte Gruppe dar (2016: 1.693). Bei den Asylwerberinnen/-werbern lagen sie 2016 an erster
Stelle (11.794). Am 1. 1. 2018 hatten laut Statistik Austria (2019) 45.724 der in Osterreich leben-
den Personen die afghanische Staatsangehorigkeit.

Hinsichtlich Hintergrundinformation zu Afghanistan kann auch auf Bajbouj et al. (2018) verwiesen
werden. Demnach hat Afghanistan eine sehr junge Altersstruktur (rund die Halfte ist unter 15 Jahre
alt), mit groRen Unterschieden zwischen der ldndlichen und stadtischen Bevolkerung hinsichtlich
Bildungsniveau und der Bedeutung traditioneller Werte und Strukturen. Religion und Tradition wird
eine wichtige Rolle als Identitatsfaktoren fiir die Mehrheit der Bevolkerung zugeschrieben, was auf
die unsichere politische Situation (seit 40 Jahren Krieg) und die damit verbundenen traumatischen
Erfahrungen zuriickgefiihrt wird. Auch aus Afghanistan sind in den frithen 90er-Jahren, aber auch
danach sehr viele Menschen mit hohem Bildungsniveau ausgewandert. Seit 2011 waren es jedoch
zunehmend junge Manner aus ldndlichen Gebieten, die z. B. von den Taliban rekrutiert werden
sollten und haufig keine Schulbildung mitbringen. Die Erwartungen der Familien hinsichtlich fi-
nanzieller oder anderer Unterstiitzung sind sehr hoch, was - gemeinsam mit den schwierigen
Rahmenbedingungen in Europa und den unter Umstanden erlebten Anpassungsschwierigkeiten -
zu einer psychisch sehr belastenden Situation beitrdgt. Bei diesen neu zugewanderten Menschen
mit afghanischem Migrationshintergrund bestehen daher ebenfalls multiple Risikofaktoren bzw.
Belastungen, die zu psychischen und somatischen Symptomen, aber auch zu sozialer Isolation,
Wertekonflikten und Identitdatskrisen fiihren kénnen.

Informationen zu den aus Afghanistan nach Osterreich zugewanderten Menschen bietet ebenfalls
die DIPAS-Studie (Buber-Ennser et al. 2016). 16 Prozent der dabei Interviewten hatten die afgha-
nische Staatsbirgerschaft. Von diesen besaRBen 67 Prozent vor der Flucht Haus- oder Wohnungs-
eigentum. Bei den afghanischen Staatsbiirgerinnen/-biirgern war der Anteil der Kinder unter 16
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Jahren héher (37 %) als bei anderen Gruppen. Der Anteil von Personen ohne oder mit nur wenigen
Jahren schulische Bildung lag bei den Afghaninnen/Afghanen bei 25 Prozent, eine hohere Bildung
gaben nur zehn Prozent von ihnen an. 30 Prozent haben zumindest eine hohere Sekundarbildung.
Dies entspricht auch den Ergebnissen einer AMS-Studie, nach der 24 bzw. 29 Prozent der Afgha-
ninnen/Afghanen einen héheren Sekundarschul- oder postsekundaren Abschluss haben. Auch die
afghanischen Befragten sind im Vergleich zur Gesamtbevélkerung im Herkunftsland hoher gebildet.
41 Prozent von ihnen gaben an, zusatzlich zur Muttersprache eine weitere Sprache zu sprechen.

Von den fir die vorliegende Studie befragten Fachleuten wurde eingebracht, dass in Afghanistan
seit 40 Jahren Krieg herrscht, was ihrer Meinung nach dazu gefiihrt hat, dass die Gesellschaft von
Gewalt gepragt ist, was sich auch in den Familien widerspiegelt. Es wird von mittlerweile zwei
verlorenen Generationen gesprochen: mit wenig Bildung, insgesamt aber auch speziell geringem
Wissen in Bezug auf die Psyche. In Kombination mit der vorherrschenden Interpretation des Islam
scheinen glaubens- bzw. traditionsgepragte Vorstellungen unter den Afghaninnen/Afghanen sehr
stark verankert zu sein. Es wird auch vermutet, dass in Afghanistan die Grundversorgung das
groRte Problem ist und daher Psychotherapie oder andere Angebote nicht existieren und daher
nicht bekannt sind. Bei der medikamentdsen Behandlung ist das zwar schon der Fall, sie wird aber
eher nur bei massiven Auffilligkeiten angewandt.

3.1.2.3 Menschen mit somalischem Migrationshintergrund

Am 1. 1. 2018 hatten laut Statistik Austria (2019) 6.206 der in Osterreich lebenden Personen die
somalische Staatsangehdrigkeit. Im Jahr 2016 suchten 1.537 Personen aus Somalia um Asyl an,
wobei der Riickgang gegeniiber dem Vorjahr (2015: 2.073) deutlich geringer war als bei den An-
tragstellern aus Afghanistan und Syrien (Statistik Austria 2017). 46 Prozent der Asylantrdge von
Somalierinnen/Somaliern wurden im Jahr 2016 positiv entschieden, 384 Somalierinnen/Somalier
erhielten subsididren Schutz.

Hinsichtlich Hintergrundinformation zu Somalia kann nur sehr eingeschrankt auf Bajbouj et al.
(2018) zuriickgegriffen werden, da sich die Autoren vor allem auf den Raum Westafrika beziehen.
Sie beschreiben Menschen mit westafrikanischem Migrationshintergrund als sehr heterogen - v. a.
auch was den Grund fiir die Migration betrifft (Studium, Arbeitssuche, Heirat, Asylwerber/-in). Ge-
mein ist ihnen aber, dass viele Westafrikaner/-innen Anhdanger/-innen indigener Religionen sind,
wenngleich in einigen Regionen die Mehrheit der Bevolkerung dem Islam angehdért und auch das
Christentum zunimmt. Relevant sind die traditionellen Lebensabschnitte, die eng mit Orakeln und
Ritualen verkniipft sind, deren Fehlen zu psychischen Stérungen fihren kann. Inwiefern diese Be-
schreibung auch fiir Menschen aus Somalia zutrifft, ist unklar.

Eine Studie des Schweizerischen Bundesamts fiir Migration (Eyer/Schweizer 2010) gibt Auskunft
Uber die Situation der aus Somalia und Eritrea in die Schweiz zugewanderten Bevélkerung. Dem-
nach kamen friher vor allem gebildete und wohlhabende Menschen aus Somalia in die Schweiz,
die mit dem damaligen Regime unzufrieden waren. Seit 2006 kommen hingegen Menschen auf-
grund des Biirgerkriegs, die oft keine oder nur mehr eine geringe Schulbildung aufweisen und
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zwischen 18 und 30 Jahre alt sind. Der Anteil der Mdnner lberwiegt in dieser Gruppe leicht. Die
Autoren zitieren Angaben der UNESCO, nach denen die Alphabetisierungsrate in Somalia bei Er-
wachsenen unter 30 Prozent liegt, die Einschulungsquote der Kinder lag 2004 je nach Geschlecht
bei 13 bzw. sieben Prozent (mannlich bzw. weiblich). Auch in der Schweiz liegt der Bildungsstand
der Migrantinnen/Migranten unter jenem der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund. Nur 12 Pro-
zent der Somalier/-innen in der Schweiz haben einen Universitatsabschluss oder eine andere ho-
here Ausbildung. Fast alle Somalier/-innen sind laut den Autorinnen/Autoren als Asylwerber/-innen
in die Schweiz gekommen, wobei fiir jene ,Neuankémmlinge®, die erst ab 2006 zugewandert sind,
die Arbeitsmarktintegration am schwierigsten ist. Neben Arbeitsmarktbeschrankungen, mangeln-
der Arbeitserfahrung, mangelnden Sprachkenntnissen sind unter den Somalierinnen/Somaliern
auch die sozialen Netzwerke im Vergleich zu anderen Migrantinnen/Migranten weniger aktiv. Sie
sind daher auch einem hoheren Armutsrisiko ausgesetzt als andere aus dem Ausland zugewan-
derte Menschen. Besonders niedrig sind die Erwerbsquoten bei den 15- bis 24-jdhrigen Mannern.
Es zeigt sich bei ihnen auch ein ausgepragter - und im Vergleich zu anderen Migrantinnen/Migranten
groRerer - Geschlechtsunterschied. Am deutlichsten ist dieser Unterschied in der Gruppe der 40-
bis 54-Jahrigen. Eine wichtige Rolle spielt diesbeziiglich nicht nur die Qualifikation, sondern auch
die traditionelle Rollenverteilung sowie das Familienverstandnis. In Somalia existiert aufgrund des
Burgerkriegs praktisch kein 6ffentliches Gesundheitssystem. Ein Hausarztsystem ist Menschen aus
Somalia unbekannt, weshalb sie v. a. Notfallstationen in Anspruch nehmen. Zu weiteren Hiirden
der Inanspruchnahme siehe auch Gaiswinkler/Weigl (2019).

Die DIPAS-Studie bietet leider keine Informationen zur Gruppe der aus Somalia nach Osterreich
zugewanderten Menschen. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die meisten ebenfalls
einen Fluchthintergrund haben und sozio6konomisch bzw. sozial benachteiligt sind - vor allem
jene mit eher kurzer Aufenthaltsdauer.

Die fiir die vorliegende Studie befragten Fachleute teilen die Einschatzung beziiglich des Bildungs-
niveaus der aus Somalia nach Osterreich zugewanderten Menschen. Sie beobachten aber auch eine
eher restriktive Interpretation des Islam, was sich ihrer Meinung nach auch negativ auf das Wissen
in Sachen Psyche auswirkt. Beziiglich der Bekanntheit von Psychotherapie wird dasselbe vermutet
wie bei Afghaninnen und Afghanen. V. a. aus dem afrikanischen Raum ist zusatzlich bekannt, dass
psychisch kranke Menschen dort eher weggesperrt werden. Diese Angst scheint in den Képfen der
Menschen stark verankert zu sein.

3.1.2.4 Menschen mit turkischem Migrationshintergrund

Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund stellen zwar nicht die groRte Gruppe von Zu-
wanderern bzw. in Osterreich lebenden Personen mit Migrationshintergrund dar, aber doch einen
bedeutenden Anteil. Am 1. 1. 2018 hatten laut Statistik Austria (2018) 117.297 in Osterreich ge-
meldete Personen die tiirkische Staatsangehorigkeit. Im Jahresdurchschnitt 2016 lebten 271.600
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Personen in Osterreich, deren Eltern in der Tiirkei3 geboren worden waren, wihrend 151.500 Per-
sonen selbst in der Tirkei geboren worden waren (Statistik Austria 2017).

Auch zur Tirkei bieten Bajbouj et al. (201 8) eine relevante Hintergrundinformation. Menschen mit
tirkischem Migrationshintergrund bilden laut den Autoren die grofite Gruppe von Migrantinnen
und Migranten in Deutschland, was v. a. mit dem Anwerbeabkommen von 1961 zusammenhangt.
Diese Arbeitsmigration wurde 1973 gestoppt, seither ist ein Zuzug nur noch iber eine Familien-
zusammenfiihrung oder einen Asylantrag moglich. Diese Arbeitsmigration fiihrte dazu, dass Men-
schen ohne bzw. mit wenig Bildung zugezogen waren, die auch liber lange Zeit den Plan verfolg-
ten, spater wieder in ihre urspriingliche Heimat zuriickzukehren. Diese Vorstellung wurde jedoch
meist nicht umgesetzt, u. a. auch um bei den infolge der Familienzusammenfiihrung geborenen
Kindern zu bleiben. Diese zweite Generation wurde meist in Deutschland geboren und ist dort
aufgewachsen, ein Teil jedoch auch in der Tiirkei (die sogenannten Kofferkinder). Daneben gibt es
eine weitere spezifische Gruppe, Migrantinnen und Migranten mit akademischer Ausbildung, die
seit den 60er-Jahren vermehrt zugezogen sind. Auch Menschen mit turkischem Migrationshinter-
grund stellen eine sehr heterogene Gruppe dar: Neben den bereits genannten Gruppen suchten
ab 1980 auch viele politisch Verfolgte um Asyl an (Kurden, Aleviten, Jesiden).

Ahnlich zeigt sich das Bild fiir die aus der Tiirkei in die Schweiz zugewanderten Menschen. (Haab
et al. 2010) berichten auch, dass der soziale Aufstieg auch fiir die weiteren Generationen schwer
ist, was mit der Bildungsferne der ersten Generation zusammenhdngt und den damit fehlenden
Maoglichkeiten zur Unterstiutzung der Kinder, aber auch mit erlebter Diskriminierung. Auch wenn
die erste Generation der Migrantinnen/Migranten aus der Tirkei ein heterogenes Bildungsniveau
aufweist (je nachdem, ob sie Arbeitsmigrantinnen/-migranten oder politische Fliichtlinge der
1980er- und 1990er-Jahre waren), liben sie in der Schweiz mehrheitlich Berufe mit geringem Qua-
lifikationsniveau aus. Menschen aus der Tirkei sind - wie andere Migrantinnen/Migranten auch -
schneller von Arbeitslosigkeit betroffen als Menschen ohne Migrationshintergrund. Auch das Ge-
sundheitssystem in der Tirkei unterscheidet sich von jenem in der Schweiz, es scheint vor allem
auch einkommensschwachen Menschen weniger leicht zugdnglich zu sein. lhren Gesundheitszu-
stand schdtzen Migrantinnen/Migranten aus der Tirkei laut Haab et al. (2010) schlechter ein als
Menschen ohne Migrationshintergrund, wobei dies auf die anstrengenden Tatigkeiten, auf Diskri-
minierungserfahrungen und auf ein Gefiihl der Heimatlosigkeit zuriickgefiihrt wird. Die Autoren
beschreiben daher auch, dass Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund deutlich unaus-
geglichener sind als Menschen ohne Migrationshintergrund und die berichteten Beschwerden (Ein-
samkeit, Depression, Agoraphobie, Schlaflosigkeit, Nervositdt sowie - insbesondere bei jenen, die
in der Turkei Repressionen erlebt haben - Panikattacken und posttraumatische Stresssyndrome)
vorwiegend mit der Migration zu tun haben.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die fir Deutschland und die Schweiz beschriebene Si-
tuation auch fiir die aus der Tiirkei nach Osterreich zugewanderten Menschen gilt.

3

Entweder wurden beide Eltern in der Tiirkei geboren oder nur die Mutter oder nur der Vater in einem anderen Land.
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Von den befragten Fachleuten wird die in Osterreich lebende tiirkische Community als sehr hete-
rogen beschrieben: Altere Menschen kamen meist mit wenig Bildung als Gastarbeiter/-innen und
lebten eher abgeschottet bzw. voriibergehend hier. Die darauffolgende zweite und dritte Genera-
tion ist zwar hier aufgewachsen und hat meist mehr Bildung erhalten, aber auch in diesen Gene-
rationen gibt es Menschen, die eher abgeschottet leben. Menschen (meist Frauen), die aufgrund
von EheschlieRungen nach Osterreich kommen, haben oft ebenfalls eine eher geringe Bildung.

3.2 Migration und psychosoziale Gesundheit

All die in Abschnitt 3.1 erwdahnten Faktoren beeinflussen die Zugiange zum Bildungssystem, zur
Erwerbsarbeit, zu sozialer Absicherung, zu Familienleistungen sowie zum Gesundheitssystem und
wirken sich - als soziale Determinanten - letztendlich auch auf die Gesundheit aus. Menschen mit
Migrationshintergrund sind haufig sozial und sozio6konomisch benachteiligt, wobei Frauen davon
noch starker betroffen sind als Manner (vgl. auch Gaiswinkler/Weigl 2019). Da sozial und sozio-
okonomisch benachteiligte Menschen als Konsequenz daraus haufiger eine schlechtere Gesund-
heit aufweisen als andere Bevdlkerungsgruppen, kénnen auch Menschen mit Migrationshinter-
grund unter entsprechenden Umstianden haufiger von einem schlechteren Gesundheitszustand
betroffen sein als solche ohne Migrationshintergrund (wie zum Teil in 3.1 ebenfalls berichtet).
Dieser Zusammenhang wird z. B. auch von Anzenberger et al. (2014) konstatiert. In diesem Zu-
sammenhang soll auch auf den ,healthy migrant effect“4 hingewiesen werden: Im Vergleich zur
Mehrheitsbevélkerung weisen Menschen mit Migrationshintergrund eine niedrigere Mortalitat auf.
Um hier genaue Aussagen tdtigen zu konnen, bedurfte es daher sehr detaillierter Daten, die u. a.
das Geburtsland sowie Aufenthaltsstatus und -dauer beinhalten. Solche Daten stehen fiir Oster-
reich jedoch nicht zur Verfligung. Die vorhandenen Daten beziehen sich meist auf die Staatsan-
gehorigkeit und beinhalten keine Informationen zu Aufenthaltsstatus und -dauer. Sie sind daher
nur wenig aussagekraftig bzw. nur fiir einen kleinen Teil der Bevolkerungsgruppe relevant.

Psychosoziale Gesundheit (oft auch als mentale, psychische, seelische Gesundheit bezeichnet) be-
deutet laut WHO einen Zustand des Wohlbefindens, in dem ein Mensch seine Fahigkeiten aus-
schopfen, die normalen Lebensbelastungen bewaltigen sowie produktiv arbeiten kann und im
Stande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen. Psychosoziale Gesundheit ist ein vielschich-
tiger Prozess, der neben individuellen Aspekten maRgeblich von sozialen, wirtschaftlichen und
kulturellen Faktoren sowie solchen der natiirlichen Umwelt beeinflusst wird. (vgl. (BMG 2012; WHO
2013)5

4

Damit ist gemeint, dass eher gesiindere Menschen die Strapazen der Migration auf sich nehmen und deshalb die Mortalitat
geringer ist. Allerdings wird dieser Effekt kontroversiell diskutiert und u. a. festgestellt, dass sich dieser Auswahleffekt im
Vergleich zur Bevolkerung des Herkunftslandes zeigen miisste und nicht im Vergleich zur Bevolkerung des Aufnahmelandes.
Es mussen daher auch andere Mechanismen wie z. B. die soziale Unterstitzung oder die Riickkehr ins Herkunftsland eine
Rolle spielen.

5

https://gesundheitsziele-oesterreich.at/psychosoziale-gesundheit-foerdern
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Psychosoziale Belastungen kénnen zur Entstehung akuter und chronischer Erkrankungen beitra-
gen oder durch diese ausgelost werden. Psychosoziale Gesundheit ist fiir die gesamte Bevolkerung
relevant und stellt auch nach Meinung des Rechnungshof (2019) eine wachsende Herausforderung
dar. Die Forderung der psychosozialen Gesundheit wurde daher zu einem der zehn Gesundheits-
ziele fiur Osterreich erklarté. Sie soll auf mehreren Ebenen geschehen: iiber die Gestaltung der
Lebens- und Arbeitsbedingungen, durch eine Starkung der Lebenskompetenzen sowie mittels ei-
ner Forderung des Bewusstseins flir psychische Gesundheit und Erkrankung.

Migrationserfahrungen und insbesondere Fluchterfahrungen kénnen zusatzliche Belastungen dar-
stellen, die unter Umstanden (aufgrund einer Kumulation von Problemen) zu einer héheren Pra-
valenz psychischer Probleme fiihren. Neben traumatisierenden Erlebnissen durch Kriegserfahrun-
gen oder andere lebensbedrohliche Situationen vor oder auch auf der Flucht sowie vorangegan-
gene dauerhafte Belastungen (wie das Aufwachsen in Armut und ressourcenarmer Umgebung) sind
auch die Lebensumstdande nach einer Flucht oft psychisch belastend (Ungewissheit tiber Angeho-
rige, soziale Vereinsamung, sozialer Statusverlust, Situation in Unterkilinften, fehlende Tages-
struktur und mangelnde sinnstiftende Beschaftigungsmaéglichkeiten) und kénnen zu psychischen
und korperlichen Erkrankungen fiihren. Symptome wie Schmerzen, anhaltende Schlafstérungen,
Albtraume, Probleme bei der Emotionsregulation, eine geschwachte Immunabwehr und in der Folge
korperliche Erkrankungen wie chronische Entziindungsprozesse oder Autoimmunerkrankungen
werden als hdufige Folgen genannt (Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina 201 8).

Hassan et al. (2015) fanden folgende unter Geflliichteten aus Syrien weitverbreitete Probleme:
emotionale (z. B. Traurigkeit, Leid, Angst, Frustration, Wut, Verzweiflung), kognitive (z. B. Kon-
trollverlust, Hilflosigkeit, Besorgnis, Langeweile, Hoffnungslosigkeit) und physische Symptome
(z. B. Midigkeit, Schlafprobleme, Appetitlosigkeit, medizinisch unerklarliche Symptome) sowie
Verhaltens- und soziale Probleme (z. B. Zuriickgezogenheit, Aggressivitdt und zwischenmensch-
liche Schwierigkeiten), die aus Sicht der Autoren das Ergebnis andauernder Gewalt und Verdran-
gung sowie der aktuellen schwierigen Lebensumstidnde sind. Laut Hassan et al. (2015) geht damit
nicht unbedingt eine psychische Erkrankung einher. Wenn sich aber diese Notlagen auf das tagli-
che Funktionieren auswirken oder spezifische Konstellationen charakteristischer Symptome zu
beobachten sind, konnte eine psychische Krankheit vorliegen. Hassan et al. (2015) vermuten, dass
die Pravalenzraten psychischer Krankheiten unter Syrerinnen und Syrern angestiegen sind, ver-
weisen aber auch auf das Fehlen diesbeziiglicher Daten. Des Weiteren weisen sie darauf hin, dass
es Gruppen mit einer erhdhten Vulnerabilitat bzw. einem erhohten Risiko einer psychischen Er-
krankung gibt wie z. B. Jugendliche, dltere Menschen, Frauenhaushalte, Menschen mit Behinde-
rungen oder bereits bestehenden (physischen oder psychischen) Erkrankungen, Uberlebende ver-
schiedener Formen von Gewalt sowie Menschen in extremer Armut. Hassan et al. (2015) beschrei-
ben beispielsweise, dass Frauen einerseits durch die Ubernahme neuer Aufgaben (Arbeiten auRer
Haus etc.) verstarktem Stress ausgesetzt sind, andererseits jedoch dies als Empowerment sehen
und gerne die neuen Mdglichkeiten wahrnehmen. Manner, die sich traditionellerweise als Famili-
enoberhaupt und -erhalter definieren, empfinden hingegen groReren psychologischen Stress,
wenn sie dieser Rolle nicht gerecht werden kénnen und womdoglich auch nicht fir die Sicherheit

6 https://gesundheitsziele-oesterreich.at/10-ziele
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der Familie etc. sorgen kénnen. Diese Sorgen verscharfen familiare Spannungen und kénnen in
der Folge zu hauslicher Gewalt fiihren.

Gerritsen et al. (2006) fanden ebenfalls nicht nur weitverbreitete psychische und physische Probleme
bei jenen Menschen, die aus Afghanistan, dem Iran und Somalia in die Niederlande gefliichtet
waren. Sie konnten auch Unterschiede zwischen den Herkunftslandern und zwischen Personen im
Asylverfahren und solchen mit einem gesicherten Schutzstatus identifizieren: So hatten mehr
Asylwerber/-innen als Menschen mit bereits gesichertem Aufenthaltsstatus und jene aus Afgha-
nistan bzw. dem Iran ein hoheres Risiko einer PTBS (posttraumatische Belastungsstérung) und
Depressionen/Angstsymptome. Frauen zeigten ein erhdhtes Risiko chronischer Krankheiten, von
PTBS und Depressionen/Angst. In der iranischen Gruppe war das Risiko einer PTBS und von De-
pressionen/Angstsymptomen im Vergleich zur somalischen und afghanischen Gruppe am hochs-
ten. Fur die Autorinnen/Autoren weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die Aufenthaltsdauer in
den Niederlanden mit dem Rechtsstatus korreliert. Die Studie gibt einen Eindruck des Liangsver-
laufs von Gesundheitsproblemen (Riickgang der PTBS und der Depressionen/Angstsymptome und
Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands), einschlieRlich des Einflusses von Aspekten
wie (Un-)Sicherheit beziglich des Aufenthalts in den Niederlanden, Lebensbedingungen, Akkultu-
ration etc. Gerritsen et al. (2006) vermuten, dass sich die Gruppe der Asylwerber/-innen von jener
der Gefliichteten unterscheidet, weil sie ihr Herkunftsland in einer anderen Zeit und unter anderen
Bedingungen verlassen haben (was den Unterschied im Bildungsniveau und bei den traumatischen
Ereignissen zwischen beiden Gruppen erkldaren kann) und sich das politische Klima in den Nieder-
landen zur Zeit ihrer Ankunft unterschied (weniger Toleranz gegeniiber Asylwerber/-innen, mehr
Menschen werden in ihr Herkunftsland zurtickgeschickt).

Laut einer Studie aus Bayern, die in DGPPN (2016) zitiert wird, wurden bei 64 Prozent der unter-
suchten Asylwerber/-innen eine oder mehrere psychische Diagnosen gestellt. Am haufigsten wa-
ren dies eine PTBS (32 %), depressive oder rezidivierende depressive Episoden, eine Anpassungs—
storung oder chronische Insomnie. Suizidgedanken wurden bei 26 % der Selbstzuweiser/-innen
und 6 % der Zufallsstichprobe festgestellt. Andere der in DGPPN (2016) zitierten Studien stellten
z. B. fest, dass die Pravalenz der PTBS unter Gefliichteten und Asylwerberinnen/-werbern um das
Zehnfache hoher ist als in der Allgemeinbevélkerung. Es wird aber auch festgehalten, dass die
Pravalenz psychischer Belastungen und korperlicher Gesundheitsprobleme mit der Dauer des
Asylverfahrens zunimmt und dies insbesondere auf einen mangelhaften Zugang zum Gesund-
heitssystem, geringe Lebensqualitdt, wahrgenommene Diskriminierung, fehlende Arbeitserlaubnis
und finanzielle Sorgen zuriickzufiihren ist.

Die in dieser Hinsicht aktuellsten Daten fiir Osterreich wurden im Projekt ReHIS (Kohlenberger
2019) gesammelt. Demnach nehmen Gefliichtete im Vergleich zur dsterreichischen Wohnbevdl-
kerung ihre Gesundheit weniger haufig als sehr gut wahr. Dies gilt v. a. fiir Frauen und fiir Perso-
nen zwischen 20 und 39 Jahren. Bei insgesamt elf Prozent der Frauen zeigte sich eine schwere
oder mittelgradige depressive Symptomatik, bei 32 Prozent eine leichte Belastung. Bei Mdnnern
ist die Haufigkeit geringer: Sieben Prozent sind schwer oder mittelgradig und 25 Prozent leicht
belastet. Die Haufigkeit schwerer und mittelgradiger Depression ist damit rund doppelt so hoch
wie bei der 6sterreichischen Wohnbevolkerung (3 % der Manner, 5 % der Frauen). Symptome mit-
telgradiger und schwerer Angststorungen zeigten 18 Prozent der Frauen, bei Mannern entsprach
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die Haufigkeit jener fur Depression. 21 Prozent der Frauen und zehn Prozent der Manner zeigten
zumindest eine der beiden Stérungen in mittelgradiger oder schwerer Auspragung. Menschen mit
afghanischem Migrationshintergrund waren haufiger von starkeren psychischen Belastungen be-
troffen als Menschen aus dem Irak oder Syrien. Albtrdume gaben insgesamt 29 Prozent der Be-
fragten an, wobei fiinf Prozent diese sogar in mehr als der Halfte der Nachte erlebten.

Menschen mit Migrationshintergrund und insbesondere jene mit Fluchterfahrungen stellen daher
eine besonders vulnerable Gruppe dar (vgl. dazu auch Strizek et al. 2017). Die Férderung der
psychosozialen Gesundheit fiir diese Bevolkerungsgruppe ist daher ein wichtiges Anliegen, das nicht
nur den Zielen verschiedener Strategien (wie z. B. den Gesundheitsziele Osterreich 2018) oder in
Bezug auf Gefliichtete jenen der EU-Aufnahmerichtlinie (2013) entspricht?), sondern fir die ge-
samte Gesellschaft relevant ist. Denn psychische Gesundheit ist eine wichtige Voraussetzung fir
ein moglichst selbststandiges Leben, das es erlaubt, auch den gesellschaftlichen Verpflichtungen
bestmoglich nachzukommen. Fiir Menschen mit psychischen Belastungen ist es jedoch schwierig,
den Alltag zu bewdltigen, vertrauensvolle soziale Beziehungen einzugehen, eine neue Sprache
oder neue Fertigkeiten zu erlernen. Dies kann sich nicht nur negativ auf Integrationsprozesse
auswirken, sondern laut Kohlenberger (2019) auch zu ,erheblichen wirtschaftlichen Folgekosten*
filhren. Im Extremfall kénnen traumatische Belastungen zu dissozialem Verhalten fiihren, was
mittel- und langfristig negative Konsequenzen fiir die Gesellschaft haben kann (Nationale
Akademie der Wissenschaften Leopoldina 2018).

3.3 Psychosoziale Unterstitzung fur Menschen mit
Migrationshintergrund in Osterreich

Grundsatzlich steht Menschen mit Migrationshintergrund das gesamte Spektrum an Angeboten
des Gesundheitssystems zur Verfligung, sofern sie krankenversichert sind. Dies gilt im Wesentli-
chen auch fiir Menschen mit Fluchthintergrund, die wahrend des Asylverfahrens bzw. solange sie
sich in der Grundversorgung befinden, auch krankenversichert sind (vgl. auch Strizek et al. 2017).
Auch spezielle (psychosoziale) Angebote fiir Menschen mit Fluchthintergrund stehen in Osterreich
zur Verfligung. Daraus lasst sich jedoch nicht schlieRen, dass psychosoziale Unterstiitzungsan-
gebote in ausreichender Quantitat und passender Form, d. h. bediirfnis- und bedarfsgerecht, ver-
fliigbar und der Zielgruppe bekannt sind. Dies fiihrt dazu, dass es fir diese mitunter schwierig ist,
geeignete Angebote in Anspruch zu nehmen, bzw. manche Angebote von der Zielgruppe nicht
genutzt werden (kbnnen).

Etliche Studien bestdtigen die potenziellen vielfdltigen Hirden bzw. Zugangsbarrieren bei der In-
anspruchnahme der vorhandenen Angebote im Gesundheitssystem durch Menschen mit Migrations-
hintergrund (z. B. Gaiswinkler/Weigl 2019). Diese Hemmnisse bestehen grundsatzlich auch bei der

7

Die EU-Aufnahmerichtlinie sieht vor, dass Asylwerberinnen/-werbern nicht nur medizinische Untersuchungen und Leistungen
angeboten werden, sondern auch auf deren psychische Gesundheit geachtet wird.
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Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote. (Abebe et al. 2017) haben sich z. B. Da-
ten in Bezug auf die Inanspruchnahme spezifischer psychosozialer Unterstiitzungs-/Behandlungs-
angebote durch Menschen mit unterschiedlichem Migrationshintergrund (11 Herkunftslander und
verschiedene Migrationsgriinde) in Norwegen angesehen. Diese Daten zeigen u. a.

» Unterschiede zwischen den Herkunftslandern (Personen aus dem Irak, dem Iran, Bosnien-
Herzegowina und der Turkei nahmen spezialisierte psychosoziale Angebote haufiger in An-
spruch als Norweger/-innen, wahrend Personen aus Somalia dies seltener taten),

»  teilweise auch zwischen verschiedenen Altersgruppen (bei Personen aus dem Irak und dem
Iran zeigten jiingere [20-39] und altere [40-59] Erwachsene eine hohere Inanspruchnahme,
bei Personen aus Bosnien-Herzegowina traf dies nur auf adltere Erwachsene zu, und bei Per-
sonen aus Somalia waren keine Altersunterschiede zu beobachten) sowie

»  nach Migrationsursache (Menschen mit Fluchthintergrund nahmen spezialisierte psychosoziale
Versorgungsangebote signifikant haufiger in Anspruch als Norweger/-innen, wahrend jene
Menschen, die aufgrund von Arbeitssuche oder Familienzusammenfiihrung eingewandert
waren, dies signifikant seltener taten) und

»  teilweise nach Aufenthaltszeit, da sich bei Menschen, die aufgrund einer Familienzusam-
menfiihrung eingewandert sind, das Inanspruchnahmeverhalten im Laufe der Zeit jenem der
Norweger/-innen anndhert, wahrend es sich bei Personen mit Fluchthintergrund kaum ver-
andert.

In der Diskussion dieser Ergebnisse nehmen Abebe et al. (2017) an, dass zumindest keine gerin-
geren Pravalenzraten fiir psychische Probleme unter eingewanderten Kindern und Jugendlichen im
Vergleich zu norwegischen Kindern und Jugendlichen bestehen und daher fiir etliche Personen-
gruppen von einer zu geringen Inanspruchnahme entsprechender psychosozialer Versorgungsan-
gebote ausgegangen werden muss. Dies gilt insbesondere fiir Menschen aus Osteuropa (ausge-
nommen Russland) und aus nichtwestlichen Herkunftslandern (ausgenommen dem Iran). Bei Er-
wachsenen kann aufgrund der héheren Pravalenzraten bei geringer Inanspruchnahme auf eine
unzureichende Versorgung geschlossen werden. Das Herkunftsland ist jedoch nur ein Einfluss-
faktor in Hinblick auf die Kontakte mit der spezialisierten psychosozialen Versorgung, auch die
Migrationsursache wirkt sich darauf aus. Bei Menschen, die aufgrund von Arbeitssuche zugewan-
dert sind, zeigt sich nach Meinung der Autoren vermutlich der ,healthy migrant effect".

Die Ergebnisse der bereits erwdhnten aktuellsten Studie fiir Osterreich (Kohlenberger 2019) zeigen,
dass die befragten Menschen mit Fluchthintergrund in den vergangenen zwolf Monaten kaum
Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/-therapeuten und Psychiater/-innen auf-
suchten, wobei dies Manner (5 %) noch seltener taten als Frauen (13 %). Im Vergleich mit der
osterreichischen Wohnbevolkerung nahmen die geflichteten Frauen somit haufiger diese
Dienste in Anspruch (13 versus 10 %), bei Mdnnern gab es keine nennenswerten Unterschiede.

Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass der Frauenanteil in dieser Befragung gering war.

Es gibt bereits zum Teil recht ausfihrliche Empfehlungen in Betreff spezifischer Angebote bzw.
der Weiterentwicklung des bestehenden Systems, um die psychosoziale Gesundheit von Menschen
mit Migrationshintergrund férdern zu kénnen. So wurden z. B. die Sonnenberger Leitlinien neu
formuliert bzw. erweitert (Machleidt et al. 2018). (Machleidt et al. 2018) fiihren weitere relevante
Aspekte aus: Dazu gehéren die Offnung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Institutionen,
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der Einsatz von Sprach- und Kulturmittlerinnen und -mittlern im interkulturellen psychotherapeu-
tischen Setting, die interkulturelle Teamentwicklung und die Bedeutung interkultureller Kompe-
tenz. Es liegen auch Empfehlungen beziiglich einer kultursensiblen Diagnostik und migrations-
spezifischen Anamnese vor sowie in Hinblick auf psychiatrische und psychotherapeutische Be-
handlung und Betreuung (traumatisierter) Gefliichteter (z. B. ebenfalls in Machleidt et al. 2018).
Des Weiteren gibt es bereits spezifische Instrumente wie z. B. die ,Afghan Symptom Checklist“ von
Miller et al. (2006). Auch Empfehlungen zu spezifischen Themen wie z. B. Sucht und unbegleitete
minderjahrige Gefllichtete (z. B.Strizek et al. 2017) existieren. Zusatzlich liegt einiges an Fachli-
teratur vor bzw. werden Fortbildungen in transkultureller Psychiatrie angeboten, wobei der Fokus
haufig auf theoretischen Konzepten und deren Anwendung in der Praxis liegt. Dieser thematische
Schwerpunkt wird im vorliegenden Bericht jedoch nicht verfolgt.

In vielen Empfehlungen wird immer wieder betont, dass Wissen hinsichtlich unterschiedlicher Kul-
turen, des damit verbundenen Verstandnisses von Gesundheit/Krankheit sowie damit verbunde-
ner Werthaltungen hilfreich ware, jedoch groRteils fehlt. Die vorliegende Studie mochte daher ei-
nen Beitrag zu diesem Wissen leisten.
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4 Ergebnisse
4.1 Ergebnisse der Literatur

4.1.1 Verstandnis psychischer Gesundheit

Allgemeines zum Verstdandnis psychischer Gesundheit

Nach Balkir Neftci/Barnow (2016) wird in der Literatur in Verbindung mit psychotherapeutischer
Arbeit mit tirkischen Migrantinnen und Migranten die Bedeutung kollektivistischer Werte wie so-
ziale Solidaritat, Kollektivitdat und deren Einbettung in die psychische Gesundheit tirkischer Pati-
enten betont. Die Aufmerksamkeit richtet sich dabei darauf, dass individualistische Ansdtze der
westlichen Psychotherapie um kollektivistische Ansdtze in der Arbeit mit tiirkischen Migrantinnen
und Migranten erweitert werden sollten. Konventionelle westliche Therapien (z. B. kognitive Ver-
haltenstherapie) zielen oft darauf ab, die Autonomie und intrapersonelle Entwicklung von Patien-
tinnen und Patienten zu berilicksichtigen (z. B. Forderung der Selbstwirksamkeit, Selbstakzeptanz,
Selbstmanagement usw.). Es wurde jedoch festgestellt, dass tiirkische Patientinnen und Patienten
auch davon profitieren, dass sie ein Gefiihl der Verbundenheit erleben. Daher scheint die Bearbei-
tung zwischenmenschlicher Fragen fiir diese Community zielfihrend und notwendig zu sein.

Bei Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund sollte nach Balkir Neft¢i/Barnow (2016) zudem
beriicksichtigt werden, dass traditionell gesinnte gesunde tiirkische Frauen mit landlichem Hinter-
grund und niedrigem Bildungsniveau eher nicht von einem differenzierten und autonomen Selbst
profitieren, wenn es um psychische Gesundheit geht. Menschen aus traditionellen nichtwestlichen
Gesellschaften sind meist starker von ihren Familien abhangig als Menschen, die aus individualis-
tischen und westlichen Gesellschaften stammen. Autonomie oder Selbstverwirklichung wird von
ihnen selten akzeptiert. Daher ist es wichtig, zu beachten, dass die Forderung von Unabhdngigkeit
und Autonomie zu familiaren oder sozialen Konflikten fihren kann, mit denen diese Patientin-
nen/Patienten moglicherweise nicht gut umgehen kénnen. Eine Studie von Baarnhielm/Ekblad
(2000) liber Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund in Schweden wiederum fihrt aus,
dass psychische Probleme mit Scham besetzt und dem Verlust von Selbstkontrolle gleichgesetzt
sind, aber auch mit schlechtem Benehmen anderen gegeniiber.

Hassan et al. (2015) erwahnen, dass selbst in Syrien Konzepte wie ,psychological wellbeing” und
,mental health” nicht allgemeinverstdndlich sind und oft mit negativen Bedeutungen verbunden
sind. Leiden wird fiir gewdhnlich als normaler Teil des Lebens gesehen und daher nicht als be-
handlungsnotwendig - sofern es sich nicht um eine schwere und ldhmende Form handelt. Die
Autor/innen haben eine Liste an Beschreibungen von Notlagen zusammengestellt, die Syrer/innen
laut verschiedensten Studien verwenden.

Mit der afghanischen Community machten wiederum Miller et al. (2006) die Erfahrung, dass sie
fir ihre Studie fir die Erarbeitung des Erhebungsinstruments allein zwei Tage damit verbracht
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hatten, ein gemeinsames Verstandnis dahingehend zu entwickeln, was mit ,gut machen“ und
,schlecht machen” psychologisch gemeint ist. Afghaninnen und Afghanen kennen demnach drei
Kategorien psychologischer Belastung:

»  biologisch bedingte Stérungen wie z. B. Schizophrenie

»  Bedrdngnis durch Dschinnen (Geister, die Geist und Kdrper einer Person tibernehmen und
sie zu akuten emotionalen und physischen Beschwerden veranlassen kdnnen)

» und Bedrdngnis durch belastende Lebenserfahrungen wie Krieg, Armut und familiare Gewalt

Verstindnis und Informationen beziiglich posttraumatischer Belastungsstérung und Depressionen

Ergebnisse einer Untersuchung von May et al. (2014) unter Migrantinnen und Migranten (Irak,
Sudan) in Australien deuten darauf hin, dass die Erkennung von Symptomen spezifischer psychi-
scher Stérungen bei Gefliichteten aus nichtwestlichen Gesellschaften tendenziell schlechter ge-
lingt bzw. sich schwieriger gestaltet als bei der australischen Bevélkerung. Die Mehrheit der Stu-
dienteilnehmer/-innen konnte zwar ihre Symptome einer psychischen Stérung zuordnen und
schatzte eine langerfristige Genesungsdauer gut ein. Dennoch, australische Teilnehmer/-innen
schienen &tiologische Uberzeugungen zu haben, die stirker mit der westlichen Psychiatrie tiber-
einstimmen, was auf eine groRere psychische Gesundheitskompetenz dieser Bevolkerung hindeu-
tet. Sie neigten dazu, Ursachen externer, hoherer Machte sowohl fiir Depressionen als auch post-
traumatische Storungen eher zu verwerfen. Die australische Gruppe bewertete biologische Ursa-
chen fiur Depressionen deutlich héher als Menschen mit Fluchthintergrund aus dem Irak. Sie iden-
tifizierten ein traumatisches Ereignis als Hauptursache fiir posttraumatischen Stress deutlich hau-
figer als die irakischen und sudanesischen Teilnehmer/-innen. Teilnehmer/-innen aus dem Sudan
vertraten itiologische Uberzeugungen, die am weitesten von westlichen psychiatrischen Erkld-
rungsmodellen entfernt sind. Sie sahen Ursachen eher in externen, héheren Machten als irakische
und australische Teilnehmer/-innen. Irakische Teilnehmer/-innen sehen im Fall posttraumatischen
Stresses die Ursachen eher in externen, hoheren Machten. Diese Ergebnisse scheinen auf die Exis-
tenz eines kulturellen Unterschieds in der Konzeptualisierung spezifischer psychischer Stérungen
hinzudeuten. Um Fehldiagnosen und maogliche Fehlbehandlungen zu vermeiden, sind daher die
Schliisselkomponenten von Depressionen und posttraumatischen Stérungen bei Menschen mit
Migrationshintergrund grindlich abzuklaren.

In einer australischen Studie von Slewa-Younan et al. (2014) Giber Menschen mit Fluchthintergrund
aus dem Irak zeigt sich, dass die meisten Teilnehmer/-innen das Lesen eines religiosen Textes wie
der Bibel oder des Korans und die Suche nach Hilfe durch eine Psychiaterin oder einen Psychiater
- die beiden am haufigsten als forderlich genannten MaRnahmen - als am ehesten hilfreich fur
Personen erachteten, die an einer posttraumatischen Belastungsstérung leiden. Dieses Wechsel-
spiel zwischen Psychiatrie und Religion zeigt eine gewisse Komplexitat der Einschdtzung passen-
der Hilfeleistungen und weist auf die Existenz vielschichtiger Uberzeugungen im Bereich psychi-
scher Gesundheit hin. Die Studie deutet darauf hin, dass transkulturelle psychosoziale Angebote
in Betracht zu ziehen sind, in denen auch mit traditionellen Methoden und mit religiésen Fiihrern
der irakischen Communitys zusammengearbeitet wird. Besorgniserregend war die Feststellung,
dass ein hoher Anteil der Teilnehmer/-innen glaubte, dass es zutrdglich sei, ,irgendwie mit dem
Problem umzugehen®. Diese Antwort kam zu einem liberwiegenden Anteil von Mannern.
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Postnatale Depression

In einer australischen Studie von Shafiei et al. (2015) Gber das Wohlbefinden nach einer Geburt bei
Frauen aus Afghanistan zeigt sich, dass eine signifikante Anzahl von ihnen (41 %) tber ein Gefiihl
der Depression berichten oder dariiber, dass sie seit der Geburt sehr ungliicklich seien; 31 % der
Befragten waren nach der EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) deprimiert. Dies ist eine
hohere Pravalenz als die oft berichteten 10-20 Prozent Frauen mit postnataler Depression. Fak-
toren, die zu den depressiven Geflihlen der Frauen beitrugen, waren soziale Isolation, mangelnde
Unterstiitzung und die Uberforderung mit babybedingten Problemen und stressigen Lebensereig-
nissen. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen zweier Metaanalysen, die zeigten, dass man-
gelnde soziale Unterstiitzung, schlechte Ehe- oder Partnerbeziehungen und belastende Lebenser-
eignisse die wichtigsten Risikofaktoren in Hinblick auf Depressionen nach der Geburt waren.
Ebenso haben Studien mit Migrantinnen ergeben, dass soziale Isolation und das Gefiihl der Nicht-
unterstiutzung die hauptverantwortlich fir die Erfahrungen von Frauen mit postnataler Depression
waren. In der von Shafiei et al. (2015) durchgefiihrten Studie lag der Fokus auf Erfahrungen von
Frauen, deren emotionale Probleme durch ihren Status als Einwanderinnen - einschlieRlich des
Verlusts der Familienunterstiitzung, Ehekonflikten, Beschaftigungsproblemen oder schwacher so-
zialer Bindungen - verstarkt worden waren.

Kulturelle Syndrome und kulturell gebundene Leidenskonzepte:

Die Unterscheidung von Gesundheit und Krankheit ist grundsatzlich nicht einfach, wie z.B. Franke
(2012) schreibt. Die dafiir herangezogenen Kriterien sind nicht immer eindeutig. Ein Kriterium ist
die Kulturgebundenheit der Beurteilung. Ein Phdnomen kann in verschiedenen Landern als Nor-
mabweichung erkannt und doch unterschiedlich interpretiert werden. Dies gilt laut Franke beson-
ders fir psychische Erkrankungen, da sich die hier beobachteten Normabweichungen auf soziale
Normen beziehen.

Kutalek/Prinz (2018) beschreiben, dass die Erfahrung und der Ausdruck psychischen Leids sowie
das Gesundheitsverhalten kulturell geprdgt sind. Die Art und Weise, wie kulturelle Gruppen Leid,
Verhaltensprobleme, belastende Gedanken und Emotionen erfahren, verstehen und kommunizie-
ren wird mit verschiedenen Begriffen bezeichnet. Zunachst wurde der Begriff ku/turgebundenes
Syndrom verwendet, im DSM-5 wird der Begriff cu/tural concepts of distress verwendet. Diese Syn-
drome werden laut Kutalek/Prinz (2018) in der jeweiligen Kultur als eindeutige Krankheitsbilder
oder Zustande erfasst. Uber die Begrifflichkeiten und die Kategorisierung dieser Phinomene gibt
es einen Diskurs.

In der Folge beschreiben Kutalek/Prinz (2018) ausgewdhlte Phanomene aus verschiedenen Kul-
turkreisen. ,Brain fag“ oder auch ,chaleur dans la téte” scheint in ganz Afrika sidlich der Sahara
bekannt zu sein und dort v. a. bei dlteren Schiilern und Studierenden verbreitet zu sein. Es wird
aber auch von jungen afrikanischen Migrantinnen/Migranten berichtet, und zwar im Zusammen-
hang mit massiven kulturellen, sozialen und 6konomischen Veranderungen - und auch auBerhalb
akademischer Settings. Es wird einerseits vermutet, dass der enorme Erfolgsdruck eine Rolle spielt,
andererseits wird es als kognitiver Prozess verstanden, der eng mit Erfahrungen von sozialer Iso-
lation, Marginalisierung und Vertreibung sowie Traumata in Zusammenhang steht. Als Symptome
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werden Konzentrations-, Denk- und Gedachtnisbeschwerden genannt, aber auch somatische Be-
schwerden wie Kopf- und Nackenschmerzen, Druckgefihl, Enge, Sehbeschwerden, Hitzegefiihl
und Brennen. Typisch scheint dabei die Verkniipfung der kognitiven Beeintrachtigungen mit den
somatischen Beschwerden zu sein.

Kutalek/Prinz (2018) betonen jedoch, dass die Informationslage hinsichtlich dieser kulturgebun-
denen Syndrome in Europa sehr mager ist und wenige Studien dariiber vorliegen. Bekannt ist z. B.
ein Massenphdanomen sozialen Riickzugs bei jugendlichen Fliichtlingen in Schweden, das aber an-
scheinend wissenschaftlich nicht aufbereitet bzw. (noch) nicht publiziert wurde. Der aus dem Mit-
telmeerraum bekannte ,bose Blick® ist besser untersucht, allerdings wird dessen Kategorisierung
als kulturgebundenes Syndrom auch kritisiert. Es wird auch hinterfragt, warum Syndrome aus be-
stimmten Regionen eher als kulturgebunden definiert werden denn Syndrome aus anderen Lan-
dern. Es wird auch darauf hingewiesen, dass das Vorhandensein indigener Termini noch nicht
bedeutet, dass es sich tatsachlich um ein kulturgebundenes Syndrom handelt. Angefiihrt werden
Beispiele aus Tansania, die neurologische oder psychiatrische Symptomatiken bezeichnen, wah-
rend westlich definierte psychiatrische Erkrankungen dort oft nicht als Krankheiten wahrgenom-
men werden. SchlieBlich wird auch angezweifelt, dass es lberhaupt kulturgebundene Syndrome
gibt, und empfohlen, diese stattdessen als kulturspezifische Erscheinungsbilder bereits bekannter
Krankheitsbilder zu betrachten.

Verstdandnis von psychischer Gesundheit und Religion

Zum Thema Religion gibt es in den Studien teilweise widerspriichliche Ergebnisse. Einerseits wird
festgestellt, dass z. B. der Koran eine medizinische Behandlung nicht verbietet (Lim et al. 2018)
oder sogar die individuelle Gesundheit iber Anstand/Sittsamkeit stellt (das ist z. B. in Bezug auf
Mammografie relevant; (Saadi et al. 2015) was somit darauf schlieRen lieRe, dass Religion keine
Hirde darstellt. Andererseits wird festgestellt, dass aufgrund eines traditionellen Verstandnisses
(Geister als Verursacher psychischer Krankheiten) eher Heiler/-innen oder religitése Vertreter/-in-
nen aufgesucht werden als das bestehende Gesundheitssystem, was wiederum mit einer verrin-
gerten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems vor Ort einhergeht. Abebe et al. (2017) fiihren
dies z. B. konkret bei Menschen mit somalischem Migrationshintergrund als Ursache fir die ge-
ringere Inanspruchnahme der psychosozialen Versorgung in Norwegen an. Maroney et al. (2014)
beobachteten dies als Hiirde bei Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund in Australien.
Maroney et al. (2014) beschreiben auch, dass Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund
neben dem Nichteinhalten islamischer Prinzipien, dem Besessensein durch einen Dschinn oder
dem bodsen Blick sowie Hexerei traditionellerweise auch eine Unausgewogenheit zwischen heilen
und kalten Kraften im Korper als Ursache fir Krankheiten sehen. Psychische Krankheiten werden
demnach v. a. durch den bosen Blick und Hexerei verursacht, Depression wird nicht als Krankheit
definiert. Daher wird auch eher das Einhalten religiéser und traditioneller Praktiken (Gebete und
Amulette) zur Losung herangezogen und werden Medikamente als nicht hilfreich erachtet. Eine
beruhigende Wirkung kann nicht ausgeschlossen werden, und diese mag dazu fiihren, dass Kli-
entinnen/Klienten mit ihren Therapeutinnen/Therapeuten nicht Gber diese Praktiken sprechen.
Allerdings gehen solche Uberzeugungen anscheinend oft auch mit einer Ambivalenz und man-
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gelnder Compliance beziiglich der verschriebenen Medikamente einher. Peeters et al. (2015) er-
widhnen wiederum, dass Menschen mit tiirkischer Herkunft, die in Belgien leben, unter anderem
das belgische Klima als Ursache fiir erlebten Stress erachten.

4.1.2 Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung

Ergebnisse der Einschatzung des Gesundheitssystems durch Menschen mit Migrationshintergrund

Einen Bezug zum 6sterreichischen Gesundheitswesen bzw. spezifisch zur psychosozialen Versor-
gung hatte keine der in der Literaturrecherche identifizierten Publikationen. Die Situation in Os-
terreich betreffend kann lediglich auf die Ergebnisse von ReHIS (Kohlenberger 2019) verwiesen
werden, dem zufolge die Gesundheitsversorgung in Osterreich als sehr gut bzw. gut wahrgenom-
men wird, nur rund ein Zehntel beurteilte sie als nicht gut, wobei Frauen und Personen mit afgha-
nischem Migrationshintergrund weniger oft zufrieden waren.

Aus den anderen verfligbaren Studien lasst sich jedoch ableiten, dass speziell Menschen mit -
einem mit Flucht verbundenen - Migrationshintergrund, die aus dem subsaharaafrikanischen, ara-
bischen oder zentralasiatischen Raum in ein westeuropdisches Land ziehen, aber auch Menschen
aus der Tiirkei, das im Aufnahmeland bestehende Gesundheitssystem grundsatzlich positiv wahr-
nehmen. Als positiv werden z. B. ,the free nature of care®, der offene Zugang und die Qualitat der
Gesundheitsversorgung erwahnt, aber auch die Verfiigbarkeit von Informationen (Soriano 2017,
74). Es wird auch Uber groRes Vertrauen in das Gesundheitssystem und eine hohe Zufriedenheit
mit der Gesundheitsversorgung berichtet (Lue Kessing et al. 2013). Dies fuhrt z. B. dazu, dass
Vorsorgeuntersuchungen wie Mammografie bekannt sind, auch wenn sie nicht von allen (regel-
maRig) in Anspruch genommen werden (Lue Kessing et al. 2013). Allerdings wird auch darauf
hingewiesen, dass das Gesundheitssystem im Aufnahmeland Wissen liber das Gesundheits- bzw.
Krankheitsverstandnis der nichteinheimischen Bevélkerung und die Verdanderung dieser Vorstel-
lungen durch Akkulturation braucht, um mit diesen Patientinnen/Patienten sinnvoll arbeiten zu
koénnen (Baarnhielm/Ekblad 2000).

In einer Studie aus den USA (Saadi et al. 2015) beschreiben die befragten Frauen aus Bosnien-
Herzegowina, dem Irak und Somalia die von ihnen beobachteten Unterschiede zwischen dem Ge-
sundheitssystem in ihrem jeweiligen Herkunftsland und jenem der USA. Sie fiihren z. B. an, dass
Technologien (inklusive jener fiir Mammografie), Arzneimittel, Andsthesie, Laboruntersuchungen
sowie Fachdrztinnen/-drzte und Allgemeinmediziner/-innen in den Herkunftslandern nicht oder
nicht ausreichend verfligbar waren. Dies gilt insbesondere fir Somalia. Der Fokus der Gesund-
heitsversorgung liegt in den Herkunftslandern meist auf Akutbehandlungen und nicht auf Praven-
tion, was wiederum zur Folge hat, dass die befragten Frauen den unmittelbaren Zugang zu ,phy-
sicians“ vermissen - viele mussten sich nach dem Prinzip ,first come, first served” lange anstellen.
Inwiefern die Erfahrungen der befragten Frauen hinsichtlich des Zugangs zu Arztinnen/Arzten auf
europdische Verhaltnisse umgelegt werden kdnnen, sei dahingestellt. Relevant ist jedoch die Fa-
higkeit der Frauen, sich relativ schnell den unterschiedlichen Gegebenheiten anzupassen und z. B.
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piinktlich zu Arztterminen zu erscheinen. Sie nehmen die von den Arztinnen/Arzten ausgespro-
chenen Empfehlungen laut dieser Studie mit groRem Respekt an, nehmen sie ernst, registrieren
die ihnen entgegengebrachte Aufmerksamkeit und bezeigen groRe Dankbarkeit fiir die erhaltene
Behandlung. Somalische Frauen hatten zuvor in ihrem Herkunftsland die geringste Anzahl an Kon-
takten zu Arztinnen/Arzten, bzw. 76 Prozent von ihnen hatten in Somalia (iberhaupt keinen Kon-
takt zu Arztinnen/Arzten. Hingegen hatte nur eine von 20 Frauen aus dem Irak und keine der
befragten Frauen aus Bosnien-Herzegowina zuvor in ihrem Herkunftsland keinen Kontakt zu Arz-
tinnen/Arzten. 65 Prozent der befragten Frauen aus dem Irak wiesen auch darauf hin, dass der
Krieg im Herkunftsland nicht nur zu anderen Priorititen gefiihrt hatte (physical danger, lack of
security, day-to-day survival paramount), sondern auch dazu, dass Qualitit und Verfugbarkeit me-
dizinischer Versorgung im Herkunftsland stetig abgenommen hatten.

Eine Studie von Gilgen et al. (2004) aus der Schweiz zeigte, dass Frauen unabhiangig vom Her-
kunftsland (in dieser Studie Bosnien-Herzegowina, Schweiz, Tiirkei) mehr Strategien, Hilfe und
Unterstlitzung zu suchen, berichten als Manner. Dies wird darauf zuriickgefiihrt, dass die Gesund-
heit der Familie traditionellerweise eine Frauenangelegenheit ist.

Ergebnisse in Bezug auf férderliche und hinderliche Faktoren fiir die Inanspruchnahme speziell
von Angeboten aus dem psychosozialen Bereich

In der aktuellsten Studie tiber die Situation in Osterreich (ReHIS (Kohlenberger 2019)) wurden fol-
gende Zugangsbarrieren am haufigsten genannt:

» das Abwarten, ob sich das Problem von selbst bessert (22 %)

»  zeitliche Probleme (23 % bei Frauen und 20 % bei Mannern)

»  zu lange Wartelisten (19 % Frauen, 15 % Manner)

» mangelndes Wissen betreffs Arztinnen/Arzten oder Therapeutinnen/Therapeuten,
die geeignet sind, und Sprachbarrieren (12 bzw. 11 %)

»  kein Vertrauen in dsterreichische Arztinnen/Arzte (7 %)

Aus den anderen verfligbaren Studien lassen sich vielfdltige forderliche und hinderliche Faktoren
ableiten (die auch die obengenannten einschlieBen), die sich grundsatzlich auf die Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems auswirken. Allerdings gibt es relativ wenig Forschung speziell
beziglich der unterschiedlichen Inanspruchnahme psychosozialer Angeboten durch Menschen mit
oder ohne Migrationshintergrund (Abebe et al. 2017). Dass es Unterschiede in dieser Inanspruch-
nahme gibt, zeigt u. a. die Analyse des norwegischen Patientenregisters von Abebe et al. (2017).
Die Autoren betonen, dass die Griinde vermutlich nicht damit zusammenhingen, dass Menschen
mit Migrationshintergrund psychisch gesiinder seien. lhrer Meinung nach ist eher zu beobachten,
dass psychische Probleme bei Menschen ohne Migrationshintergrund zu einer spezialisierten psy-
chosozialen Versorgung filhrten und bei Menschen mit Migrationshintergrund hingegen nicht.
Vielfaltige Hiirden seien ihrer Meinung nach dafiir verantwortlich.

Die aus anderen Bereichen des Gesundheitswesens bekannten Hiirden wie mangelnde Sprach-
kenntnisse, fehlendes Wissen in Sachen Angebote, fehlendes Vertrauen oder gar negative Erfah-
rungen werden auch in Studien in Betreff der psychosozialen Gesundheit beschrieben (z. B. Abebe
et al. 2017; Hassan et al. 2015; Lim et al. 2018). Abebe et al. (2017) fiihren beispielsweise an,
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dass die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung in Norwegen durch Menschen mit pol-
nischem Migrationshintergrund neben den mangelnden Sprachkenntnissen und dem fehlenden
Vertrauen auch durch die Uberzeugung, dass das polnische Gesundheitssystem besser sei, und
die geografische Ndahe zum Herkunftsland dazu fiihren, dass sie eine Behandlung eher im Her-
kunftsland in Anspruch nehmen. Hassan et al. (2015) fiihren aus, dass Probleme selbst dann ent-
stehen koénnten, wenn muttersprachliche Mitarbeiter/-innen eingesetzt wiirden, da diesen unter
Umstdnden das Fachvokabular (in der Muttersprache) fehle, sie womaoglich selbst persénlich be-
troffen seien oder anderen ethnischen/sozialen Gruppen zugeordnet wiirden, zu denen kein Ver-
trauen bestehe. Sie merken aber auch an, dass insbesondere Menschen mit Foltererfahrungen
gegeniiber jeglichen Fachleuten misstrauisch geworden seien. Alemi et al. (2017) zeigen Sprach-
probleme und allgemeine Diskriminierungserfahrungen (marginalization und family-related stres-
sors) als hinderliche Faktoren bei der Inanspruchnahme niedergelassener Hausarztinnen/-arzte und
Facharztinnen/-arzte durch Menschen afghanischer Herkunft in der Tirkei auf. Diese Zusammen-
hdange sind laut Alemi et al. (2017) auch in anderen Studien zum Thema Asylwerber/-innen in der
EU zu finden, wobei es dort eher um Diskriminierung durch das bzw. im Gesundheitssystem geht.
Alemi et al. (2017) berichten weiters, dass das Wahrnehmen einer Krankheit keinen Einfluss auf
die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch Menschen afghanischer Herkunft in der Tur-
kei habe. Sie schlieRen daraus, dass die prekare Situation und die strukturellen Barrieren den be-
reits eingeschriankten Zugang zu professionellen Gesundheitsdiensten noch starker behinderten
- und damit die Situation verscharften.

Auch die Kosten fiir eine psychosoziale Versorgung werden in manchen Studien als Hirde genannt
(z. B. sprechen Hassan et al. (2015) in Zusammenhang mit gefliichteten Menschen aus Syrien da-
von, dass direkte und indirekte Kosten fiir diese ein Problem darstellten), in anderen wiederum
nicht. Z. B. bezweifeln Abebe et al. (2017) dass durch - die in Norwegen anscheinend niedrigen -
Selbstbehalte/Zuzahlungen psychosoziale Angebote weniger in Anspruch genommen wiirden.

Zu den weiteren und in den analysierten Studien beschriebenen Hirden gehéren u. a. fehlendes
Wissen betreffend psychische Krankheiten und die damit potenziell verbundenen Folgen, religiése
oder traditionelle Vorstellungen psychischer Gesundheit, daraus resultierende Stigmatisierung,
die Wahrnehmung psychosozialer Unterstiitzungsangebote, Akzeptanz psychosozialer Versor-
gung, die Familiendynamik oder die Aufenthaltsdauer im Aufnahmeland. Auf diese Aspekte soll
im Folgenden kurz eingegangen werden.

Fehlendes Wissen beziiglich psychischer Erkrankungen und passender Angebote mache sich laut
Abebe et al. (2017) darin bemerkbar, dass Menschen mit Migrationshintergrund haufiger glaubten,
diese Probleme allein (und ohne Behandlung) 16sen zu kénnen. Sie nadhmen daher spezifische An-
gebote in deutlich geringerem AusmaR in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund, the-
matisierten (laut fritheren Studien) psychische Probleme aber auch seltener bei der Hausarztin /
dem Hausarzt (GP). Hassan et al. (2015) verweisen in diesem Zusammenhang z.B. auf die Schwie-
rigkeiten von syrischen Gefliichteten in den Fliichtlingslagern der Nachbarldnder, die verschiede-
nen Berufsgruppen zu unterscheiden (psychiatrist, physician, psychologist, psychotherapist, psy-
chosocial counsellor).
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Mit fehlendem Wissen geht auch eine Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Problemen
einher, die aber durchaus von Krankheitsbild zu Krankheitsbild und auch je nach Herkunftsland
variieren kann. In einer australischen Studie von May et al. (2014) wurde beispielsweise festge-
stellt, dass im Vergleich zu Einheimischen bei gefliichteten Menschen aus dem Irak Personen mit
Depression starker stigmatisiert wurden, wahrend dies bei aus Somalia Geflliichteten starker jene
betraf, die an posttraumatischen Belastungsstorungen litten. Auch wenn der Grad der Stigmati-
sierung in allen Gruppen als eher moderat bewertet wurde, stellte sie dennoch eine signifikante
Hirde fir die Inanspruchnahme von Unterstiitzung dar. Weil gerade diese beiden Krankheitsbilder
unter gefliichteten Personen relativ haufig sind, wird selbst moderate Stigmatisierung von den
Autorinnen/Autoren durchaus als Problem bezeichnet, das durch kulturell adaptierte spezifische
Programme bearbeitet werden sollte. Auch in der Studie von Maroney et al. (2014) zeigte sich,
dass die Angst vor Stigmatisierung fiir Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund einen
starken Hinderungsgrund fiir eine Behandlung darstellt. Dies ist verbunden mit der Angst davor,
dass Informationen an die Community weitergegeben werden - was es schwierig macht, von der
Familie umfassende Informationen zur persoénlichen Geschichte der betroffenen Person zu erhal-
ten, oder es den Betroffenen erschwert, an Selbsthilfegruppen teilzunehmen.

Bezuglich der Familie werden sehr starke innerfamiliare Bindungen als potenzielle Hirde fir die
Inanspruchnahme von Hilfe von auRerhalb durch die nachfolgende Generation beschrieben. Diese
Vermutung dufern z. B. Abebe et al. (2017), die sich mit der Inanspruchnahme psychosozialer
Unterstitzung durch Menschen aus 11 verschiedenen Herkunftslandern in Norwegen beschéftigt
haben, fiir manche Communitys. Besonders stark wirken sich nach Meinung der Autorinnen/Au-
toren die Einstellungen zu psychosozialer Unterstiitzung und fehlendes Wissen der Eltern auf die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen aus.

Es muss auch darauf verwiesen werden, dass die Aufenthaltsdauer einen wesentlichen Einfluss auf
das Erkennen von Problemen und die Einschdtzung der Niitzlichkeit einer Behandlung hat. Slewa-
Younan et al. (2014) beispielsweise stellten in ihrer Studie mit aus dem Irak gefliichteten Menschen
in Australien fest, dass jene, die erst seit Kurzem im Land sind, beschriebene Symptome eher als
voriibergehende Phase abtun und somit in geringerem Ausmal eine psychosoziale Behandlung
anstreben. Gleichzeitig hielt diese Gruppe das Trinken von Alkohol fiir eine moglicherweise hilf-
reiche GegenmaRnahme, was von den Autorinnen/Autoren wiederum als problematisch erachtet
wird. Hassan et al. (2015) zitieren Studien, nach denen Menschen aus Syrien, die nach Jordanien
bzw. in den Irak gefliichtet sind, im Laufe der Zeit zunehmend bereit sind, die in den Fliichtlings-
lagern zur Verfiigung gestellten Dienstleistungen fiir die psychische Gesundheit und psychosozi-
ale Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen und diesen auch einen hohen Stellenwert einrdumen.

Als weitere spezifische Hiirde wird das Fehlen klinischer Syndrome in den relevanten Klassifikationen
(wie DSM-1V) beschrieben wie beispielsweise des ,sensed presence and incubus phenomenon®, das
laut Lim et al. (2018) dann als Symptom einer ,schizophrenia spectrum disorder” missinterpretiert
werde.

Die Studie von Maroney et al. (2014) beschreibt v. a. spezifische Hiirden in der Behandlung afgha-

nischer Klienten im stationdren Setting. Dazu gehort neben den bereits beschriebenen Aspekten
auch, dass
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»  speziell der Zugang zu weiblichen Familienmitgliedern und ihrer Sicht der Problemlagen
schwierig ist,

» die im stationdren Setting liblichen Aktivitdaten zur Férderung einer selbststandigen Lebens-
fihrung wie Einkaufen, Kochen und Putzen nicht den Normen der afghanischen Community
fiir mannliches Verhalten entsprechen,

» selbst das Fernsein von der Familie und Erreichen von Unabhdngigkeit und Selbstbestim-
mung ebenfalls nicht zu diesen Normen und Traditionen passt,

» afghanische Klientinnen/Klienten im stationdren Setting dazu tendieren, sich von den ande-
ren zu isolieren (weil sie eine Minderheit darstellen und kein gemeinsamer kultureller Hin-
tergrund bzw. keine gemeinsamen Interessen vorhanden sind) sowie

»  bezlglich der Umsetzung reguldrer Aktivitaten auch die Erwartungen der Mitarbeiter/-innen
zu adaptieren sind

» und die Mitarbeiter/-innen mit den Klientinnen/Klienten und ihren Familien kompatible Ein-
stellungen/Haltungen integrieren missen.

Verschiedene Studien zeigen aber auch, dass zwar ein Bewusstsein fiir erhohte Pravalenzraten
psychischer Probleme unter bestimmten Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund not-
wendig ist, dass aber mit entsprechenden Zuschreibungen in der medizinischen Behandlung sehr
vorsichtig umgegangen werden muss. Psychische Zuschreibungen und Einschatzungen, die koér-
perliche Symptome auf psychischen Stress zurlickfiihren, erleben z. B. laut Baarnhielm/Ekblad
(2000) Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund als nicht hilfreich. Sie erwarten vielmehr,
dass soziale und familidre Beziehungen, aber auch die Beziehung zur Arztin / zum Arzt als fiir
eine Heilung wichtig erachtet werden.

Eine wichtige potenzielle Hirde kénnen unterschiedliche Erwartungen der Patientinnen/Patienten
und der Arztinnen/Arzte sein. Hassan et al. (2015) beschreiben beispielsweise, dass Menschen,
die die Ursache fiir psychischen Stress in somatischen Zusammenhdngen vermuten, auch eine
entsprechende medizinische Behandlung erwarten. Da sie in der aktuellen Diagnose keinen Nut-
zen sehen, werden sie auch nur reserviert tiber ihre zuriickliegenden Erfahrungen und Erinnerun-
gen sprechen wollen. Selbst wenn sie sich in psychosoziale Behandlung begeben, erwarten sie
haufig die Verschreibung eines Medikaments. Unter Umstanden erwarten sie auch Interventionen,
die ihnen ihre Balance wiedergeben, eine Bestatigung der Normalitat ihrer Reaktionen, oder sie
kommen Uberhaupt aufgrund familidren Druckes. Wenn eine Behandlung erfolgen soll, so wird
hdufig eine kurze, richtungsweisende und effektive Intervention erwartet, aber keine langerfristige
Behandlung. Aber auch die Anspriiche an die Qualitdt und Art einer psychosozialen Unterstiit-
zungsleistung kénnen laut Hassan et al. (2015) eine Hirde darstellen.

Auch speziell hinsichtlich der Gruppe der Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund in der
Schweiz wird berichtet, dass diese im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund wesentlich
mehr Medikamente konsumieren, dies gilt auch fiir Schlaf- und Beruhigungsmittel (Haab et al. 2010).

In diesem Zusammenhang soll auch auf eine Studie von Feldmann et al. (2007) verwiesen werden,

fir die Menschen mit afghanischem bzw. somalischem Migrationshintergrund nach ihrer Einschat-
zung der allgemeinen medizinischen Behandlung in den Niederlanden befragt wurden. Dabei
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stellte sich heraus, dass Arztinnen/Arzte nach Meinung der Befragten zu schnell sowohl an trau-
matische vergangene Erlebnisse als auch an gegenwartige Notlagen denken und somit die aktu-
ellen individuellen Bediirfnisse nicht unvoreingenommen wahrnehmen. Das kann laut allgemeinen
Erzdahlungen (,general narrative®) in der Community zu schwerwiegenden Fehlern mit durchaus
dramatischen Konsequenzen fiihren, was wiederum bewirkt, dass gefliichtete Menschen im Kon-
takt mit Arztinnen/Arzten ,auf der Hut“ sein miissen. Die Vertrauensbasis als Grundlage einer
erfolgreichen medizinischen Behandlung fehlt somit. Die Autorinnen/Autoren betonen, dass das
Zusammenspiel zwischen persoénlichen negativen Vorerfahrungen und allgemeinen Erzdhlungen
in der Community als wichtiger Einflussfaktor auf die Vertrauensbasis den behandelnden Arztin-
nen/Arzten oft nicht bekannt ist. Das gilt auch fiir die Erwartungen der Patientinnen/Patienten,
die sich zuerst und vor allem eine seriése und unvoreingenommene Wahrnehmung ihrer physi-
schen Beschwerden wiinschen. Wird diesen Erwartungen nicht entsprochen und kein Verstandnis
fiir die zugrunde liegenden Befiirchtungen gezeigt, so fiihren Erklarungen nicht zu einer akzep-
tierten Beruhigung, was sich wiederum negativ auf die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
auswirken kann. Die Interviews von Feldmann et al. (2007) mit Arztinnen/Arzten zeigen jedoch,
dass diese sehr darauf fokussiert sind, unnétigen Schaden zu verhindern, indem sie moglichst
wenige Interventionen setzen.

Feldmann et al. (2007) zeigen Parallelen zwischen den Erwartungen der gefliichteten Menschen
und dem als ,best practice” identifizierten Verhalten von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern
auf:

» Interesse an der zu behandelnden Person und ihrem Hintergrund,

» eine einladende Haltung

» die Durchfuhrung einer seridsen und vorsichtigen Anamnese (inklusive physischer
Untersuchung und des Erfragens der bisherigen Entwicklung)

» das Streben nach einem Einvernehmen beziiglich méglicher Erklarungen

» die weitere Erorterung des Behandlungspfads, der sowohl den Erwartungen der Fliichtlinge
als auch den bewéhrten Praktiken der Arztinnen/Arzte entsprechen soll

Es kann nach Meinung der Autorinnen/Autoren eine sinnvolle Ergdnzung sein, danach zu fragen,
wie gefliichtete Menschen mit ihrer Lebenssituation und mit ihren Angsten umgehen, um dazu
beizutragen, dass eine gemeinsame Verantwortung erzeugt wird. Feldmann et al. (2007) zitieren
jedoch auch andere Studien, nach denen Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner haufig Schlissel-
momente verpassen, welche die Gelegenheit zum Beginn einer Diskussion psychischer Themen
boten, und mehr Aufmerksamkeit auf die Tendenz gelegt werden misste, somatische Interven-
tionen anzubieten und psychologische Hinweise zu vernachldssigen. In ihrer eigenen Studie haben
sie wiederum festgestellt, dass manche Arztinnen/Arzte dazu tendieren, weitere diagnostische
Untersuchungen anzuordnen, um die Konsultation abzuschlieRen oder weil sie sich nicht in der
Lage fuhlen, auf andere Weise zu kommunizieren.

In der Literatur genannte Empfehlungen zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung von
Migrantinnen/Migranten
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Die bereits erwahnten Studien beinhalten meist auch Empfehlungen, um die Inanspruchnahme
psychosozialer Unterstiitzungsangebote zu férdern. Zum Thema Sprache empfehlen Hassan et al.
(2015) beispielsweise, dass

»  nur einfache und leicht verstandliche Sprache verwendet werden solle,

»  Uberprift werden solle, ob die Klientin / der Klient und deren Familie das Gesagte auch ver-
standen haben,

»  eher muttersprachliche Mitarbeiter/-innen oder professionelle Dolmetscher/-innen eingesetzt
werden sollten, jedoch keinesfalls Ad-hoc-Ubersetzer/-innen aus der Community, aber auch

» auf die vielen qualifizierten Syrerinnen und Syrer als Kulturmittler/-innen zuriickgegriffen
werden solle.

Zum Thema Sprache bzw. Ubersetzung sei aber auch auf weitere Literatur bzw. konkrete Empfeh-
lungen wie z. B. die griine Karte des Dolmetschens nach Salman verwiesen. Alemi et al. (2017)
z. B. empfehlen verbesserte Dolmetsch- und Kulturvermittlerdienste, aber auch eine grundsatzli-
che Forderung der Gesundheitskompetenz der Menschen mit Migrationshintergrund und eine Ver-
besserung der Kompetenzen innerhalb des Gesundheitswesens - damit Arztinnen und Arzte (und
andere Gesundheitsberufe) ihre seitens Menschen mit Migrationshintergrund oft als negativ wahr-
genommene Haltung diesen gegentliber verandern.

Weitere Empfehlungen von Hassan et al. (2015) zur Foérderung der Inanspruchnahme psychosozialer
Unterstltzungsangebote durch Frauen beinhalten z. B. eine neutrale Bezeichnung der betreffenden
Angebote (z. B. als Beratung), deren Integration in allgemeine Frauenprogramme oder deren An-
siedlung an geschiitzten Orten (fiir Frauen und Kinder) wie z. B. Gemeinschaftszentren oder Schulen.
Mannern sollten Informationen Uiber solche Angebote eher bei Routineregistrierungen oder allge-
meinen Servicestellen vermittelt werden. Sowohl Frauen als auch Mdnnern sollte die Wahl zwischen
einer weiblichen oder mannlichen Ansprechperson erméglicht werden. Unterschiedliche soziale,
O0konomische, ethnische oder religiose Herkunft sowie vermutete politische Einstellungen kénnen
die Beziehung zwischen Klient/-in und Arztin/Arzt durch das Machtungleichgewicht negativ be-
einflussen. Ein personenzentrierter Zugang sowie Bemiihungen zum Aufbau einer kooperativen
Partnerschaft konnen aber zu Empowerment und psychischer Gesundheitsforderung beitragen.
Direktiven und Bewertungen sollten vermieden werden, den Wiinschen und Ansichten der Klien-
tinnen/Klienten sollte genau zugehort werden. Dazu gehort auch, dass Dienstleister/-innen ver-
mitteln, dass sie das Krankheitsverstandnis der Klientinnen/Klienten akzeptieren und es in die
weitere Planung einflieRt. Das Bewusstsein, dass die eigenen Erfahrungen, Werte und Uberzeu-
gungen die Interaktion mit den Klientinnen/Klienten beeinflussen, ist laut Hassan et al. (2015)
eine wichtige Voraussetzung genauso wie das Achten auf Respekt und Wiirde. Auch das Vermeiden
psychologischen Jargons und psychiatrischer Bezeichnungen ist hilfreich, da es ebenso wie die
Integration in allgemeine medizinische Settings Scham und Angst vor Stigmatisierung reduzieren
hilft.

Lim et al. (2018) beispielsweise stellten in ihrer Studie (fiir die sie Menschen mit muslimischem

Hintergrund aus verschiedenen Herkunftslandern in den USA befragt haben) fest, dass viele Patien-
tinnen/Patienten schon friither Hilfe in Anspruch genommen hatten, entweder von allgemeinen
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psychosozialen Diensten oder von Heilerinnen/Heilern, was aber maximal zu kurzfristiger Besse-
rung geflhrt hatte. Zur Verbesserung der Situation haben Lim et al. (2018) daher folgende Vor-
schlage formuliert:

» Um bei den Patientinnen/Patienten auch Bereitschaft fiir andere Methoden zu férdern, soll-
ten die verschiedenen Erklarungsmodelle mit ihnen diskutiert werden. Es kann hilfreich sein,
hier auf eine Vertrauensperson aus der Familie oder dem Freundeskreis zuriickzugreifen, die
eine ausgewogene Sicht auf psychische Erkrankungen hat und dabei assistieren kann.

»  Wie bereits erwdhnt, konnten spezielle islamische Berater/-innen (idealerweise aus der eige-
nen Institution), die zwischen Religion und psychosozialem Unterstlitzungssystem vermit-
teln, hilfreich sein. Allerdings besteht dabei auch die Gefahr, dass die Therapeutin-
nen/Therapeuten und die religidse Unterstiitzer/-innen einander widersprechen, z. B. be-
ziuglich CBT (cognitive behavioral therapy).

»  Die Entwicklung einer modifizierten CBT, die einen besseren Kontakt und eine bessere
Compliance ermoglicht,

» aber auch die Notwendigkeit eines besseren Verstandnisses der bei den Patientinnen/Patien-
ten vorherrschenden Vorstellungen und Erwartungen und eine Auseinandersetzung mit the-
rapeutischen Methoden wird als notwendig erachtet.

Alemi et al. (2017) empfehlen in Bezug auf den letzten Punkt, dass das Verstandnis der Patientin-
nen/Patienten von Krankheit, ihre Einstellung zu Medikamenten aber auch ihr Vertrauen in die
Kompetenzen der Arztinnen/Arzte regelmiRig erhoben werden sollten und dass Vertreter/-innen
der Gesundheitsberufe, wenn méglich, eine therapeutische Allianz mit ihren Patientinnen/Patien-
ten anstreben sollten.

Auch Slewa-Younan et al. (2014) beschreiben potenzielle Probleme in der Akzeptanz von CBT8 durch
Menschen mit unterschiedlichen Religionen, speziell jenen mit manddischem Hintergrund, was
infolge des hohen Stellenwerts der Religion im Leben der Betroffenen auch im Rahmen einer Be-
handlung in westlichen Landern beriicksichtigt werden muss. Dariiber hinaus empfehlen sie, neu
ankommenden Menschen mit Migrationshintergrund kulturell adaptiertes und libersetztes Infor-
mationsmaterial betreffend hdaufige Symptome nach traumatischen Erlebnissen, Selbsthilfestrate-
gien und Behandlungspfade zur Verfiigung zu stellen.

Hassan et al. (2015) stellen fest, dass aus Syrien gefliichtete Menschen - selbst wenn bei ihnen
der Wunsch besteht, uber ihre Erlebnisse zu sprechen - unter Umstdnden keine Behandlung be-
notigen, sondern eine psychosoziale Unterstiitzung eher hilfreich ist (z. B. in Form des Aufbaus
eines sozialen Netzes, der Beteiligung an sinnvollen taglichen Aktivitdten, des gemeinsamen Tei-
lens von Problemen und Suchens von Lésungen oder der Entwicklung positiver Bewdltigungsstra-
tegien). Andererseits bendtigen jene Menschen, die Folter ausgesetzt waren, ein breites Spektrum
an Unterstiitzungsleistungen, welche die psychische Gesundheit und die psychosozialen Beduirf-
nisse abdecken. Sie weisen haufig vielfaltige somatische Symptome auf, die sowohl eine Folge von
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CBT wird hier als Psychotherapie mit einem Fokus auf Verdnderungen der Gedankengdnge definiert.
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Folter sein als auch aus einer Somatisierung seelischer Not resultieren kdnnen. Zusatzlich sind sie
mit sozialen Konsequenzen konfrontiert, z. B. mit der Schwierigkeit, die Beziehungen zur Familie zu
pflegen. Spezialisierte Mitarbeiter/-innen und geeignete Dienstleistungen sind daher laut Hassan
et al. (2015) in Gebieten mit einem hohen Anteil Gefllichteter aus Syrien fiir diese Zielgruppe not-
wendig.

Die Notwendigkeit einer kulturellen Adaptierung psychosozialer Unterstiitzungsangebote wird
auch beschrieben, wobei dies z. B. von Maroney et al. (2014) fur die Beschaftigungstherapie® mit
aus Afghanistan gefliichteten Menschen im stationaren Setting v. a. im Sinne einer Flexibilisierung
und Abkehr vom Fokus auf Forderung eines unabhangigen Lebens gesehen wird. Im Speziellen
beinhaltet das

»  eine Fokussierung auf mannliche Klienten und ihren Zugang zu gemischten Selbsthilfegrup-
pen (anderer Migrationshintergrund und andere Erfahrungen),

» das Bearbeiten der familidaren Beziehungen durch Psychoedukation sowie eine laufende Un-
terstitzung fir die Familien, aber auch Familientherapie (weil die Klientinnen/Klienten nor-
malerweise in familidaren Strukturen leben),

» das Zur-Verfligung-Stellen muttersprachlicher Informationen tber psychische Gesundheit und
Krankheiten sowie liber Unterstitzungsangebote (wie auch von Slewa-Young empfohlen),

» den Einsatz von Methoden zur kulturell adidquaten Definition und Uberpriifung von Zielen,
Motivation, Interessen und zu fordernden Bereichen,

» das Abriicken von Gruppenangeboten und Zulassen kulturell addaquater individueller
Strategien,

» das Zulassen von Familienmitgliedern und der Erfiillung ihrer Rollen (z. B. Zubereitung
von Mahlzeiten) sowie

» das Beruicksichtigen von Gebetszeiten bei der Planung strukturierender Aktivitaten und
Termine.

Diese Empfehlungen basieren auf den bereits berichteten identifizierten Hiirden, aber auch auf
Beobachtungen von Maroney et al. (2014), etwa dass Bewadltigungsstrategien wie Spazierengehen
aber auch das Besprechen von Problemen mit der Familie eher zu einer Entlastung von psychi-
schem Stress fiihren als der Fokus auf Gruppenprogramme, weswegen die Unterstiitzung durch
die Familie daher zumindest zusatzlich ermdéglicht/gefordert werden sollte. Um einer womaoglich
extremen Beschitzung durch die Familie zu begegnen, eignet sich eine Kombination aus individu-
eller Psychotherapie und Familientherapie. Diese Adaptierung kann gelingen, wenn sich die Mit-
glieder des Behandlungsteams gemeinsam mit den kulturellen Aspekten der Klientinnen/Klienten
und der eigenen Haltung jenen gegeniiber auseinandersetzt und damit letztendlich kulturelle
Kompetenz aufbaut. Maroney et al. (2014) betonen auch, dass aufgrund der enormen Bedeutung
der Familie bei Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund ein erzwungenes Fernsein
(durch einen stationdren Aufenthalt) zu einem Wiedererwecken entsprechender traumatischer Er-
lebnisse fiihren kann. Dies sollte vor der Zuweisung zu verpflichtender stationdrer Rehabilitation
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Im Rahmen einer Beschaftigungstherapie sollen laut Maroney et al. Klientinnen und Klienten zu einer unabhédngigen Lebens-
fuhrung befahigt werden und dazu, Alltagstatigkeiten auszuiiben, die eine persénliche Bedeutung und einen Wert haben.
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bedacht werden. Eine Entwicklung ambulanter Beschaftigungstherapien unter Einsatz einer unter-
stitzenden Psychotherapie auf islamischer Basis wird daher von Maroney et al. (2014) ebenfalls
empfohlen. Auch fir die zukiinftige Behandlung der nachsten Generationen, die sich vom traditio-
nellen Familienumfeld wegbewegen und womaoglich psychiatrische Unterstiitzung suchen, ist eine
Weiterentwicklung notwendig.

Verschiedene Autorinnen/Autoren formulieren konkrete therapeutische Empfehlungen. Z. B. er-
leichtert nach Meinung von Khoshrouy-Sefat (2007) die Ethnopsychoanalyse den Umgang mit dem
Eigenen, dem Fremden und dem Unbewussten. Er verweist diesbeziglich auf drei, urspriinglich
von Modena in einer anderen Publikation (M6hring/Apsel 1995) beschriebene Techniken. Dazu
gehoren die forcierte Identifikation (probeweise in die Haut der Patientin / des Patienten schliip-
fen), das szenische Verstehen (der in Physiognomie, Mimik, Haltung, Art der Begegnung und
Stimme ausgedriickte Komplex der Patientin / des Patienten wird ebenso spontan verstanden) und
die Gegeniibertragungsanalyse (Analyse der eigenen Reaktionsmuster zum Verstandnis der emo-
tionalen Lage der Patientin / des Patienten). In Bezug auf Personen mit iranischem Migrationshin-
tergrund verweist er darauf, dass diese aus einer traditionsgeleiteten Gesellschaft kommen, was
einen anderen therapeutischen Umgang mit dem Odipuskonflikt sowie der méglichen Individua-
tion und Autonomie erfordert. Es liegen mittlerweile etliche Biicher mit Anregungen zur kultur-
sensiblen Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund vor (z. B. (Borde/David 2015)] oder
[Machleidt et al. (2018). Darin finden sich z. B. die erweiterten Sonnenberger Leitlinien zur psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund.

Fur die Arbeit mit Gefliichteten gibt es inzwischen eine Reihe von Empfehlungen zum Thema psy-
chische Gesundheit und psychosoziale Unterstiitzung. Auf internationaler Ebene zdahlen dazu bei-
spielsweise die /ASC Guidelines for Mental Health and Psychological Support in Emergency Settings
des Inter-Agency Standing Committee (IASC 2007) oder die Operational Guidance - Mental Health
& Psychosocial Support Programming for Refugee Operations (UNHCR 2013). Beide beziehen sich
zwar vorrangig auf Notunterkiinfte bzw. humanitare Hilfe, die ihnen zugrunde liegenden Theorien
sind aber unabhéngig davon giiltig und kénnen als Richtschnur fiir den Umgang mit Gefliichteten
zur Verhinderung oder Verringerung psychosozialer Probleme dienen. Die IASC-Pyramide beschreibt
die verschiedenen Ebenen, die mehr oder weniger gleichzeitig adressiert werden sollten (IASC 2007):

»  Grundversorgung als Basis, wobei diese sicher, sozialvertraglich und die Wiirde schiitzend
gestaltet sein sollte

»  Starkung der Unterstiitzung von Gemeinschaft und Familie, wobei soziale Netzwerke aktiviert
und kinderfreundliche Riume geschaffen werden sollten

» gezielte psychosoziale Unterstiitzung, um ausgewdahlten Personen oder Familien grundlegende
emotionale und praktische Unterstiitzung zu bieten

»  klinische Dienstleistungen durch spezialisierte Einrichtungen

Wahrend die Grundversorgung allen Gefliichteten geboten werden muss, werden die weiteren Ebe-
nen fir eine immer kleiner werdende Anzahl von Personen bendétigt. Das UNHCR (2013) empfiehlt
infolge dessen ein Needs-Assessment als Basis fir die weitere Planung, integrierte Angebote, die
auch auf die Veranderungen im Laufe der Zeit reagieren, sowie Fortbildung und Monitoring.
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Ubereinstimmend damit werden auch in den fiir die vorliegende Studie identifizierten Artikeln
spezifische Empfehlungen formuliert: So beschreiben z. B. Hassan et al. (2015) die Notwendigkeit
eines umfassenden Angebots, das eine ganze Palette potenzieller Unterstiitzungsangebote bein-
haltet und somit auch nichtpsychologische oder soziale Unterstiitzung. Sofern das nicht selbst
angeboten werden kann, sollte zumindest die Moéglichkeit bestehen, dorthin zu vermitteln. Aus
dem deutschsprachigen Raum sind hier das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN 2016) oder die Emp-
fehlungen der Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina (2018) zu nennen. Beispielhaft
soll auf Letztere eingegangen werden:

»  Gefliichteten Menschen sollte rechtzeitig psychosoziale und, wenn noétig, klinische Hilfe an-
geboten werden, mit einem Repertoire von Hilfsangeboten, das den spezifischen Bediirfnissen
der Betroffenen gerecht wird und sie in die bestehenden Gesundheits- und Sozialsysteme in-
tegriert, ohne diese zu berlasten.

»  Eine erganzende Hilfestruktur sollte aufgebaut werden, in deren Rahmen je nach Bedarf pro-
fessionelle psychotherapeutische Angebote durch approbierte Psychotherapeutinnen/-thera-
peuten oder Psychiater/-innen sowie niederschwellige Angebote von geschulten Personen
durchgefiihrt werden. Letztere konnten auch fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Ge-
samtbevolkerung eingesetzt werden - und Barrieren beim Zugang zu psychotherapeutischer
Versorgung insbesondere fiir marginalisierte Gruppen abbauen.

»  Screening-Instrumente sollten bei allen neu ankommenden Menschen eingesetzt werden
(z. B. der Refugee Health Screener), um frith Hinweise auf eventuell bestehenden Behand-
lungsbedarf zu erhalten. Idealerweise sollte dies IT-basiert und bei der Aufnahme in Unter-
kunften erfolgen.

» Qualifizierte Aus- und Fortbildungsmoglichkeiten sollten - auch fiir nicht primar psychothe-
rapeutisch tatige Berufsgruppen - weiterentwickelt und ausgeweitet werden.

»  Qualifizierte Aus- und Fortbildungsmadglichkeiten fiir Psychotherapeutinnen/-therapeuten
zur Diagnose und Therapie von Traumafolgestérungen sollten angeboten werden.

»  Peer-Berater/-innen sollten in der Begleitung traumatisierter Gefliichteter eingesetzt werden,
als Teil bestehender Integrations- und Unterstiitzungsangebote und mit entsprechender
finanzieller Ausstattung.

»  Peer-Berater/-innen sollten auch zur unterstiitzenden Behandlung im Rahmen einer Psycho-
therapie eingesetzt werden, nach vorheriger Ausbildung in Traumaberatung tUber akkredi-
tierte Schulungen. Dazu missen unter Umstdnden auch die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen angepasst werden.

»  Die Abrechnung von Dolmetschleistungen sollte betroffenen Gefliichteten fiir die gesamte
Therapiedauer unabhidngig von deren Aufenthaltsstatus und -dauer erméglicht werden.

Zuletzt soll noch erwdhnt werden, dass auch im Projekt ReHIS (Kohlenberger 2019) der Schluss
gezogen wurde, dass ein Ausbau spezifischer Leistungen fiir die psychosoziale Gesundheit von
Geflichteten (insbesondere Jugendlichen) notwendig ist. Dies wird damit begriindet, dass die Er-
gebnisse der Studie, obwohl sie vermutlich die Haufigkeit psychischer Belastungen unterschétzen,
auf einen ungedeckten Bedarf hinweisen. Recht detaillierte Empfehlungen gibt es auch aus dem
Blickwinkel der Suchtpravention/-beratung/-behandlung mit Fokus auf jugendliche bzw. junge er-
wachsene Gefluchtete in Strizek et al. (2017)
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4.2 Ergebnisse aus Interviews/Fokusgruppen mit Menschen
mit Migrationshintergrund

4.2.1 Verstandnis psychischer Gesundheit

4.2.1.1 Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund

Die Aussagen in den Interviews zeigen, dass das Verstandnis psychischer Gesundheit nicht wie in
der urspriinglichen Konzeption der Studie intendiert aufgegriffen wird. Es ist auffallend, dass in
den Interviews sehr offen lber individuelle Gesundheitszustinde, Belastungen und angewandte
Bewadltigungsstrategien gesprochen wird, nicht jedoch lber abstraktere Konzepte. Die interview-
ten Personen schildern, dass Osterreicher/-innen eher an Psychologie glauben, nicht jedoch Af-
ghaninnen/Afghanen, da diese keine Erfahrung damit haben. Es wird auch dartiber berichtet, dass
innerhalb der Community Abgrenzungen entstehen diirften: zwischen jenen, die z. B. Psychothe-
rapie in Anspruch nehmen und diese als positive Erfahrung erleben, die ihnen geholfen hat, und
jenen, die keine Erfahrung damit machen und Erzdhlungen dariiber in einen negativen Fokus rii-
cken, der psychotherapeutische MaRnahmen eher mit Verriicktheit assoziiert. Siehe auch (Strizek et
al. 2017).

Es zeigt sich auch, dass ein Bewusstsein dafiir vorhanden ist, welche Faktoren auf eine gute und
stabile psychische Gesundheit einen positiven Effekt (z. B. wenn die Familie gesund ist) oder ne-
gativen Effekt (Angst, Stress und Probleme, haufiges Alleinsein, keine Beschaftigung, ein Zuviel an
Schlaf und Nachdenken, keine Sicherheit, Krieg, schlechte Erinnerungen und Erfahrungen) haben.
In mehreren Interviews kommt der Stellenwert der Familie als Faktor dafiir vor, ob sich jemand
gesund oder krank fihlt.

Zitat: ,Wenn Vater und Mutter seelisch gesund waren, dann wdre die ganze Familie auch gesund.
Wie es den Eltern geht, hat Einfluss auf die ganze Familie. Wenn Eltern nicht gesund sind, dann ist
die ganze Familie krank.*

Als gesunder psychischer Gesundheitszustand werden die Umstdnde beschrieben, dass es keine
Sorgen gibt, Ziele und Motivation fir die Zukunft vorhanden sind und die Seele ruhig ist. Als
schlechter psychischer Gesundheitszustand wird hingegen attestiert, wenn jemand Medikamente
nehmen muss, Schlafstérungen hat, am ganzen Koérper Schmerzen hat, nicht arbeiten gehen kann,
Nervenprobleme oder fortwahrend groRe Sorgen hat.

Psychische Gesundheit wird in den Interviews vorwiegend als ein Zustand geschildert, in dem es
Menschen gutgeht. Dennoch nehmen einzelne Befragte auch Differenzierungen vor. Sichtbare du-
Rere Zeichen fiir ein Sich-Wohlfiihlen (z. B. Lachen) miissen demnach nicht notwendigerweise be-
deuten, dass es einer Person gutgeht.
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Zitat: ,Wenn man sich gut fiihlt, geht es einem gut. Es ist aber nicht immer so, dass es einem
wirklich gut geht, wenn man sagt, dass es einem gut geht. Es kénnte sein, dass man liber seine
Probleme einfach nicht reden mdchte. Auch wenn jemand lacht, muss es nicht unbedingt heillen,
dass es der Person gutgeht. Sie kénnte Gefiihle verstecken wollen.

Aus einer Schilderung geht hervor, dass es ein sichtbarer Indikator fiir eine psychische Erkrankung
ist, wenn ein Mensch beispielsweise mit sich selbst redet oder sich komisch bewegt, indem er z. B.
standig mit dem FuB wippt. Hingegen wird unter anderem auch angegeben, Angste seien keine
psychische Erkrankung, sondern eine normale Reaktion auf Gesetze und Handlungen von Regie-
rungen. Ein weiterer Indikator dafiir, dass es jemandem schlechtgeht, ist laut den Interviews die
Tatsache, dass eine Person keinen Kontakt mit anderen habe und diesen auch nicht wolle.

Zitat: ,Alle Probleme, die ich damals hatte, waren zur Hélfte durch meine Familie und zur Halfte
durch meine Umgebung bedingt. Der Krieg. Dadurch wurden viele Leute depressiv. Der Krieg hat
uns krank gemacht.”

In Zusammenhang mit Belastungen werden vor allem folgende Faktoren berichtet:

»  Stress

»  Angst

»  zu viel Nachdenken, Gedankenkarusselle
»  schlecht denken

»  Vermissen der Eltern

» unsichere Zukunft

»  Sorge um die Familie

»  nicht helfen kdnnen

Als Bewadltigungsstrategien werden haufig folgende Maknahmen genannt:

»  Mit anderen sprechen

» Inanspruchnahme von Psychotherapie inkl. Einnahme verschriebener Medikamente

»  sich Angsten stellen, indem man sich angstbesetzten Situationen aussetzt

» die Wichtigkeit, etwas zu tun, sich zu beschéftigen (z. B. Deutschkurs, Sport, Schule etc.)

»  Ablenkung

»  Zwei der Interviewpartner schildern, dass sie beobachten, wie andere Menschen zur Bewalti-
gung Alkohol trinken, Haschisch rauchen, streiten, sich in Kampfhandlungen verwickeln, um
scheinbar Probleme zu l6sen. Die interviewten Personen erwdhnen zeitgleich, dass sie den-
ken, dass damit keine Probleme gel6st wiirden.

Veranderung des Verstandnisses psychischer Gesundheit im Laufe der Aufenthaltsdauer
in Osterreich

Von den afghanischen Interviewten gehen wenige auf diese Frage ein. Dies steht vermutlich stark
in Zusammenhang mit dem Alter der Interviewpartner/-innen, das zwischen 20 und 21 Jahren
liegt, nur zwei Befragte sind tiber 30 Jahre alt. Die gegebenen Antworten zeigen jedoch, dass der
Unterschied vorwiegend darin liegen diirfte, dass in Afghanistan kein Bewusstsein fiir psychische
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Erkrankungen vorhanden war. Es wird damit erklart, dass durch den Krieg, aber auch durch das
Familienumfeld kein Raum und keine Zeit dafiir vorhanden gewesen seien, sich lber sich selbst
Gedanken zu machen oder daran zu denken, dass man vielleicht eine Depression habe. Erst mit
zunehmender Aufenthaltsdauer in Osterreich tritt dieses Bewusstsein in den Vordergrund. Eine
Befragte berichtet auch, dass ihr Bewusstsein dariiber, dass sie ein Recht darauf habe, Gber ihre
Probleme zu sprechen, neu sei.

Zitat: ,,In Afghanistan habe ich Probleme bekommen, aber ich wusste nicht, was das ist. Plotzlich
bin ich beim Schlafen aufgewacht ... seitdem immer die gleichen Gedanken, Angst davor, nicht
durchschlafen zu kénnen, wie eine CD, die sich immer wiederholt ... aber ich wusste nicht, dass
es ein Problem ist. Als ich hierhergekommen bin, habe ich gelernt, dass es eine Krankheit ist.”

Zitat: ,So viel hat sich gedandert, meine Meinung ist jetzt ganz anders. Als ich im lran’? war, konnte
ich psychische Gesundheit oder Probleme iiberhaupt nicht verstehen. Wir haben in Osterreich ver-
standen, dass wir uns selbst, unsere Gedanken uns krank machen. Wir kénnen diese schlechten
Gedanken bewaltigen - mithilfe von Expertinnen. “

Unterschied zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit

Der Unterschied zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit wird in einem Interview vor
allem anhand der Reaktion von Menschen auf die erkrankte Person betrachtet: Sowohl bei kérper-
lichen als auch bei psychischen Erkrankungen ist zu beobachten, dass ein Kontakt mit der/dem
Erkrankten vermieden wird. Im Fall einer korperlichen Erkrankung (z. B. Krebs, Hepatitis C) ge-
schieht dies aus Angst vor Ansteckung bzw. weil jemand Angst hat, sie sich auch zuzuziehen. Bei
psychischen Erkrankungen hingegen ist das Wissen vorhanden, dass diese nicht ansteckend sind
(z. B. Depressionen). Das Vermeiden eines Kontakts resultiert dabei eher aus der Angst, es mit
einer verriickten Person zu tun zu haben. Aus Angst vor Kontaktverlusten und den Reaktionen
anderer sprechen - vor allem dltere - Menschen deshalb wenig tiber Krankheiten.

Andere Interviewte schildern, dass sie von einer Wechselbeziehung zwischen kérperlicher und
psychischer Gesundheit ausgingen - somit eine Verbindung zwischen den beiden Bereichen und
keine Trennung bestehe.

Zitat: ,Fiir die Afghanen, besonders die dlteren Menschen, ist es ganz wichtig, was die anderen
liber einen sagen. “

Die Ergebnisse der Interviews von Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund decken sich
generell mit jenen in Strizek et al. (2017), in deren Erhebung Interviews zum Thema Sucht und
Flucht gefiihrt und analysiert wurden.
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4.2.1.2 Menschen mit somalischem Migrationshintergrund

Fur den Begriff psychische Gesundheit gibt es im Somali keinen Ausdruck, das wird in beinahe
allen Interviews festgehalten. Das ist einer der Griinde, warum es schwierig ist, ber Psyche tiber-
haupt zu sprechen. Nachdem die Interviewer/-innen beharrlich nachgefragt hatten, wurden den-
noch Umstdnde erzdhlt, die mit psychischer Gesundheit in Verbindung gebracht werden kénnen.
Dazu gehort, dass es der Familie gutgeht, sie zusammen ist, das Herz und der Koérper gesund
sind, wenn alle gesund sind (z. B. Kinder, Mann), keine Probleme und Sorgen (z. B. Geld) vorhanden
sind. In einigen Interviews wird von einem Belastungsfaktor durch Diskriminierung (z. B. Haut-
farbe, Kopftuch) erzahlt. Eine der Befragten schildert, dass sie sich dann wohlfiihle, wenn sie die
gleichen Rechte wie Madnner erhalte und sie nicht anders behandelt werde als diese.

Einige der Befragten beziehen die psychische Gesundheit stark auf Rituale bzw. Traditionen in
Verbindung mit dem islamischen Glauben, beispielsweise darauf, den Koran zu lesen. Dies macht
demnach gliicklich, insbesondere wenn dieser als ,Rukaya“ gelesen wird:

Zitat: ,Rukaya - es gibt Frauen und Ménner, die Spezialisten sind in diesem Bereich - bedeutet:
Man nimmt Texte oder Teile des Koran und liest das auf bestimmte Art zu einer bestimmten Ta-
geszeit. Das kann sein fiir das ganze Haus oder fiir die ganze Familie oder fiir eine einzelne Person,
die krank ist ... bei uns gehen die Leute manchmal nicht zum Arzt, sondern zu einer Person, die
Rukaya macht. Das hilft mir sehr. Wenn ich das mache, geht es mir gut.”

Das Lesen des Koran wird teilweise als Medizin beschrieben. Dem religidsen Engagement wird der
Stellenwert beigemessen, den Zugang zu Medizin und Heilung (Allah hat die Medizin und die Hei-
lung) zu gewahrleisten.

Als Belastung fiir die psychische Gesundheit werden genannt: Krieg, Angst, Verlust von Menschen,
existenzielle Sorgen, Asylverfahren, sich fremd fiihlen, Einsamkeit, Armut, Obdachlosigkeit. Aus-
fuhrlicher wird in einer Befragung beschrieben, dass es zu einer psychischen Krankheit kommen
kann, wenn Menschen etwas geschehen ist, das zu ertragen sie nicht stark genug sind. Als sicht-
bare Symptome einer psychischen Erkrankung werden zum Teil Verhaltensweisen wie Spucken
und laute Selbstgesprache beschrieben oder duRern sich laut den Befragten auch darin, dass je-
mand andere ohne Grund beschimpfe oder schlage, besonders diinn oder verwahrlost sei.

In einigen Interviews wird auf die Frage nach psychischer Gesundheit kaum geantwortet, indessen
folgen Erzdahlungen dazu, wie und wo Teufel lebten und was getan werden misse, um diese fern-
zuhalten (z. B. den Koran lesen). Dazu gehore aber auch die Trennung von Badezimmer/Toilette
und Kiichenbereich durch Tiiren, denn Teufel kimen aus dem Bad und der Toilette, deren Nadhe
zur Kiiche zudem als unrein gelte. Verhaltensweisen, die mit psychischen Erkrankungen assoziiert
werden kénnen, werden in diesen Interviews mit einer Besessenheit durch den Teufel erklart.
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Psychische Krankheiten werden in einem Interview damit in Verbindung gebracht, dass sie mit
Verdnderungen durch den Aufenthalt in Osterreich zusammenhéingen. Es wird von einer Schock-
krankheit gesprochen oder von einer Flisterkrankheit - wenn Menschen mit sich selbst sprechen,
sich isolieren, Angst haben, Stimmen horen und keine Kontakte mehr mogen.

Veranderung des Verstandnisses psychischer Gesundheit im Laufe der Aufenthaltsdauer
in Osterreich

Aus den Erzdhlungen in Betreff der Verinderung seit dem Aufenthalt in Osterreich geht stark her-
vor, wie unterschiedlich die Befragten psychische Gesundheit fiir sich einordnen bzw. erklaren.
Wahrend in einigen Interviews die Tendenz dahin geht, dass psychische Gesundheit als Form eines
Gesundheitszustands eingeordnet wird und eher in Richtung Losung fiir das Problem gesucht wird,
stellen andere Befragte einen starken Bezug zu traditionellen Vorstellungen und religiosen Ritua-
len (z. B. Besessenheit durch Teufel, Beten) her. Wiederum in anderen Interviews zeigt sich ein
Veranderungsprozess, in dem sowohl traditionelle Vorstellungen als auch das Konzept psychi-
scher Gesundheit vorkommt - tendenziell wird von den Befragten dabei die Ursache psychischer
Belastungen in den Bedingungen in Osterreich gesehen.

Zitat: Es hat sich viel gedndert. Als ich hergekommen bin, habe ich keine Ahnung von psychischer
oder seelischer Gesundheit gehabt. Und hier, jetzt, verstehe ich, wenn ich eine psychische Krank-
heit habe, ich merke das, wenn ich nur zu Hause bleibe, keinen Kontakt mit den Leuten aufnehme,
sehr wenig schlafe und nicht esse ... dann verstehe ich, dass ich psychisch krank bin.*

Zitat: ,In Somalia kennen wir psychische Krankheiten nicht. Aber hier haben wir das erkannt, aber
wir kénnen das nicht verstehen. Warum gibt es nur hier diese psychischen Probleme ... es gibt
keine Worte, keine Ausdriicke im Somali fiir ,psychische Erkrankung . Es gibt nur Teufel, die dann
mit Koran und Rukaya behandelt werden. “

Zitat: ,Als ich nach Osterreich gekommen bin, verschlechterte sich mein psychischer Zustand, aber
ich habe gewusst, warum es mir so schlecht gegangen ist. Die Ursache war mir klar. Ja, ich hatte
keine eigene Wohnung, das hat mich sehr verletzt und hat mein Herz traurig gemacht. Jemand in
meinem Alter lebt in einem kleinen Zimmer mit zwei jungen Médnnern, die immer laut und res-
pektlos waren, was das Ganze noch schlimmer gemacht hat. Ich habe erst hier psychische Probleme
bekommen. In Somalia kannte ich diese Krankheiten und Probleme nicht, iiberhaupt nicht.*

Unterschied zwischen kérperlicher und psychischer Gesundheit

Ein diesbeziglicher Unterschied wird in einigen Interviews darin gesehen, dass im Fall psychischer
Krankheit mehr Bewegungsspielraum bleibt. Man kann beispielsweise noch spazieren gehen,
Freunde treffen, Shoppen gehen, Feste feiern. Im Fall kdrperlicher Krankheiten ist das haufig nicht
moglich. Die meisten Befragten beschreiben eine Wechselwirkung zwischen psychischer und kor-
perlicher Gesundheit. Einzelne Befragte nehmen eine Trennung vor, die durch Sichtbarkeit versus
Unsichtbarkeit gepragt ist.
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Zitat: ,Meiner Meinung nach liegt der Unterschied darin, dass eine kérperlich kranke Person ein-
deutig krank ist, zum Beispiel sind die Wunden sichtbar, und auch Infektionen kann man erkennen
und dann behandeln. Aber wenn der Kopf oder die Seele krank sind, dann sieht man das nicht und
kann es deshalb auch nicht heilen. So sind die Unterschiede sehr klar.”

4.2.1.3 Arabischsprachige Menschen mit
Migrationshintergrund

In den Interviews mit arabischsprachigen Menschen wird das Verstandnis psychischer Gesund-
heit zum Teil differenziert geschildert, jedoch sehr klar darin, dass Menschen mit psychischen
Erkrankungen haufig noch immer als verriickt stigmatisiert werden. Differenzierte Erklarungen
(es findet eine Reflexion uber die eigene Situation statt) deuten auf einen Bildungseffekt hin.

Zitat: ,Weil ich studiert und gelernt habe, finde ich, dass psychische Erkrankungen normal sind.
Das heilt, ich muss zugeben, dass ich krank bin und muss dann den Arzt besuchen. In unserer
Kultur oder unserer Muttersprache sagt man, wenn man psychisch krank ist: ,Nein, ich bin nicht
verriickt, und ich gehe nicht zum Psychologen. *“

Der Zustand psychischer Gesundheit wird von den meisten Befragten damit in Verbindung ge-
bracht, wenn es ihnen gutgeht, sie gliicklich sind, innere Ruhe vorhanden ist, sie nicht bose sind,
Probleme geldst werden kdnnen, Sicherheit und Stabilitat vorhanden sind, sie in die Gesellschaft
integriert sind und es der Familie (bzw. einzelnen Familienangehdrigen) gutgeht.

Aus den Interviews geht hervor, dass das psychische Wohlbefinden stark mit der Familie verbun-
den wird. Zum Teil erzdhlen Befragte, dass innerhalb der Familie Druck auf die Frauen ausgeiibt
wird, zum Teil werden allgemeine Belastungen der Familie zur Herausforderung. Existenzielle Sor-
gen werden als starker Belastungsfaktor beschrieben. Ursachen fiir psychische Belastungen wer-
den von den meisten Befragten in Uberforderung, Stress, (scheinbar) unlésbaren Problemen,
Angst, Sorgen (z. B. geldbedingt) und Armut gesehen. Die Schwierigkeit, mit Problemen nicht mehr
umgehen zu kénnen, wird von einer Befragten folgendermaRen beschrieben:

Zitat: ,Ja, also man fiihlt sich behindert ... also nicht behindert, sondern man denkt, man ist ge-
schlossen, man denkt, man kann nichts mehr machen, ist aus ... "

Vor allem Menschen mit syrischem Migrationshintergrund legen den Fokus verstarkt auf Krieg als
Ursache psychischer Belastungen, des Weiteren auch auf den Stress durch unklare Asylverfahren
und, damit einhergehend, fehlende stabile Zukunftsperspektiven (z. B. fehlende existenzielle Grund-
lagen, eine Familie zu griinden).

Zitat: ,Der Krieg macht seelisch krank, Angst. Man fiihlt sich nicht wohl. Man verliert die Wohnung,

Arbeit, die Familie, Freunde. Man verliert sich selbst, und wenn man die Heimat verlassen muss
und dann von Land zu Land fliichtet ... auf diesem Weg verliert man Freunde und Familie.
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Veranderung des Verstandnisses psychischer Gesundheit im Laufe der Aufenthaltsdauer
in Osterreich

Vor allem in einem Interview wird hervorgehoben, wie sehr die Hilfe in Osterreich als unterstiitzend
wahrgenommen wird, dies wird als Ursache der Veranderung des Verstindnisses psychischer Ge-
sundheit beschrieben. Im Interview wird eine Verbindung zwischen Einstellung/Verstandnis und
zur Verfiigung stehender Hilfeleistung hergestellt. Die Mdglichkeiten, Hilfe zu erhalten, haben
letztlich das Verstdandnis psychischer Gesundheit verdndert (z. B. die Moglichkeit, Psychotherapie
in Anspruch zu nehmen, nicht alleingelassen zu werden, mit Problemen wo hingehen zu kénnen).
Es wird auch geschildert, dass sich das Selbstverstandnis verandert hat - wahrend friher davon
ausgegangen wurde, dass man selbst schuld an Problemen ist, wird mittlerweile vermehrt auf Hilfe
zuriickgegriffen. Dass Sprechen und die Inanspruchnahme von Hilfe helfen, erweist sich zuneh-
mend als Erfahrung, die im Laufe des Aufenthalts in Osterreich erworben wurde.

Unterschied zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit

In einem der Interviews wird interessanterweise ein Unterschied zwischen koérperlicher und psy-
chischer Gesundheit dahingehend gemacht, dass gegen korperliche Krankheiten Medikamente
genommen werden kdnnen, gegen psychische Krankheit hingegen bereits Reden helfen kann. In
einem weiteren Interview wird wiederum der Unterschied darin ausgemacht, dass die duRere Be-
trachtung koérperlicher und psychischer Krankheit unterschiedlich ist und dadurch Menschen ver-
schieden reagieren.

Zitat: ,Wenn ich eine korperliche Krankheit habe, kann ich zum Arzt gehen, und der Arzt gibt mir
Tabletten oder eine Spritze und dann werde ich in kurzer Zeit gesund. Wenn man jedoch psychisch
krank ist, dann denken die Leute, dass man verriickt ist, und sie gehen weg. Dadurch ist man
traurig. Oder sie denken, das man vom Teufel besessen ist. Dann wird man gefesselt, geschlagen.

Wie bereits in vorherigen Interviews ist auch hier interessant, dass das Verstandnis des Unter-
schieds zwischen psychischer und korperlicher Gesundheit bei den meisten Befragten zu einer
Schilderung fiihrt, die unterschiedliche Reaktionen des Umfelds, der Gesellschaft beschreiben.
Psychische Krankheiten sind demzufolge nach wie vor zum Teil mit einem starken Stigma behaftet,
wihrend korperliche Krankheiten gesellschaftlich akzeptiert sind und deshalb nicht zu Angsten
(z. B. vor Isolation, Ausschluss aus der Familie etc.) fihren.

4.2.1.4 Menschen mit tlirkischem Migrationshintergrund

Bei Menschen mit turkischem Migrationshintergrund wird in einigen Interviews psychische Ge-
sundheit mit seelischer Gesundheit gleichgesetzt und eine Verbindung zwischen persénlicher Ge-
sundheit und gesellschaftlicher Gesundheit hergestellt: ,Wenn man gesund ist, ist man auch ge-
sellschaftlich gesund®. Es wird ein Fokus auf ein Gliicklich-Sein, Offen-Sein, auf inneren Frieden
und Geruhsamkeit gerichtet und eine Abgrenzung zu Aggressivitdt hergestellt. Aggressivitat wird
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eher mit Krank-Sein assoziiert. Hiufig werden Emotionen wie Angst und Traurigkeit und Aus-
drucksbewegungen wie Weinen als Kennzeichen dafiir genannt, dass es jemandem nicht gutgeht.
Das Gefiihl von Traurigkeit wird in einzelnen Interviews auch mit konkreten existenziellen Sorgen
und deren Auswirkungen auf die gesamte Familie verkniipft (ein Kredit der Eltern kann z. B. nicht
mehr zuriickgezahlt werden, und aus diesem Grund miissen die Kinder arbeiten gehen, um die
Schulden der Eltern zu begleichen). In einigen Interviews wird Demiitigung als Belastungsfaktor
geschildert. In Verbindung mit einem Zustand des Sich-Wohlfiihlens werden Ruhe, Gliick, Liebe
und Respekt genannt.

Das Erkennen psychischer Erkrankungen wird vor allem durch duReres, sichtbares Verhalten be-
schrieben (z. B. sonderbare Bewegungen, sonderbares Verhalten).

In den Schilderungen in Bezug auf das Verstandnis psychischer Gesundheit wird haufig auf soziale
Faktoren hingewiesen. So werden etwa Wohnumgebung, enge Wohnverhaltnisse, mangelnde sani-
tdre Ausstattung (z. B. kein Badezimmer, kein flieRendes Wasser, WC auf dem Gang), geringes Ein-
kommen (z. B. die Frage, ob das Geld im Folgemonat noch reichen wird) oder Sprachprobleme als
Lungesund“ beschrieben. In einem Interview wird das Erleben von Rassismus als Belastungsfaktor
geschildert. Mannliche Befragte beziehen sich rasch auf Themen wie Arbeit und ihr soziales Um-
feld, und wenn dieses in Ordnung ist, sprechen sie von Sich-Wohlfiihlen im Leben.

Der Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und Familie kommt in beinahe jedem In-
terview vor. Die Sorge um Angehérige (v. a. Kinder und Altere) wird in Verbindung mit Stress ge-
bracht und als Belastungsfaktor dargestellt. Wenn hingegen in der Familie keine Krankheit herrscht
und alle gesund und gliicklich sind, wird dieser Familienzustand in den Interviews oft mit ,psy-
chisch gesund” verbunden, da es den Interviewten dann gutgeht. Im Fall madnnlicher Befragter tritt
als Faktor, um sich wohlzufiihlen der Umstand in den Vordergrund, fiir die Familie einen bestimm-
ten Lebensstandard erhalten zu kénnen. Verstandnisvolle Partner oder Partnerinnen in einer un-
terstiitzenden Rolle, wenn es schlecht- oder nicht gutgeht, werden in den Kontext psychischer
Unterstutzung gebracht.

Zitat: Jetzt fiihle ich mich auch gut, weil ich alles habe, was ich will: eine Familie, ein Zuhause, ein
Kind, Geld. "

Zitat: ,Nicht jeder kann alles erzahlen und teilen. Ich fiihle mich besser, wenn ich erzahlen kann.
Ich habe eine Freundin, die ihre Kinder nach ihren Richtlinien erziehen maochte, und wenn sie es
nicht schafft, dann nimmt sie Medikamente. Sie schldft stundenlang ... Sie nimmt Medikamente,
um zu vergessen.

In Zusammenhang mit Belastungen werden vor allem folgende Faktoren berichtet:

»  Stress

» Angst

»  Traurigkeit

»  Sorgen (z. B. finanzielle Sorgen, Sorge um Kinder, Familie, Partner/-in, Arbeit)
»  Verlust

» Demitigungen, Rassismus

Kapitel 4 / Ergebnisse 4 5



»  Suchtverhalten
»  Angst zu sterben

Zitat: ... dauernd weinen, stetig Stress zu haben, das zeigt mir eigentlich, dass man deprimiert
ist. Man verhdlt sich so, als wiirde man in einer verschwollenen Welt leben, also nicht in einer
realen, sondern in einer Gedankenwelt. Manchmal fiihle ich mich depressiv, weil ich Angst habe,
dass mein Familienzustand sich verschlechtern wird. Da kommen mir solche Gedanken, und das
macht mich eigentlich depressiv dann. Keine richtigen Existenzdngste. Nein, um Geld geht es
nicht, aber um die Sicherheit geht’s bei mir; wenn ich mich nicht sicher fiihle, dann bin ich de-
pressiv. “

Verdanderung des Verstandnisses psychischer Gesundheit im Laufe der Aufenthaltsdauer
in Osterreich

Das Verstiandnis psychischer Gesundheit hat sich im Laufe des Aufenthalts in Osterreich bei den
meisten Interviewten gedndert. Die meisten Befragten erzdhlten, dass sie in der Tirkei von psy-
chischer Gesundheit nie gehort hatten, obwohl die Menschen dort natiirlich psychische Probleme
haben.

Zitat: ... Die Menschen haben Hodschas besucht, damit ihre Psychologie wieder gut wiirde ...*

In einem Interview wird erzdhlt, dass in der Turkei in den 1970er-Jahren (im Herkunftsort der
interviewten Person) versucht wurde, mittels eines Hodschas, Gebeten und Ahnlichem Probleme
zu lésen, und davon ausgegangen wurde, dass im Fall psychischer Symptome jemand von einem
Dschinn angegriffen wurde. Erzahlungen vom Dschinn fiihrten laut einem Interview zu Angst.

Zitat: ... so haben sie gesagt, dann haben wir noch mehr Angst gehabt wie ,Was gibt es hinter
uns? Was gibt es vor uns?“ oder ,Ist es wohl im Bett?", ,Ist es wohl in der Wohnung?‘, also Daseine
(Erscheinungen), die es nicht gibt. ,Die mit den drei Buchstaben”, haben sie gesagt, und wir haben
Angst gehabt.”

Hatte ein Mensch mit psychischen Belastungen einen Psychologen aufgesucht, ware dieser fir
verriickt (oder auch dumm) erkldrt und abgewertet worden. Die interviewte Person hielt fest, dass
es groRe Unterschiede innerhalb der Tirkei gebe und teilweise nach wie vor an einen Hodscha
geglaubt werde, dies aber mit Denkweisen in Istanbul, Ankara oder Izmir nicht verglichen werden
konne. In den Interviews wird auch auf einen Bildungseffekt hingewiesen, d.h. dass eher Menschen
mit wenig Bildung an diesen Ansichten festhalten.

Die groRe Veranderung im Verstandnis psychischer Gesundheit liegt darin, dass es inzwischen
Beratungen, Therapien und sehr gute Leistungen gibt. Mittlerweile gibt es eine gréRere Offenheit;
die meisten Interviewten suchen im Fall von Problemen Hilfe und lassen sich beraten. Solche Leis-
tungen hat es friher (z. B. in den 1970er-Jahren in der Tirkei) nicht gegeben. In einem Interview
wird der Unterschied so beschrieben, dass frither in der Tiirkei Probleme geldst wurden, indem
man sich selbst Zuspruch gab, Freunde aufsuchte, Vorschlage annahm, was beruhigend auf Men-
schen wirkte. Worin die Verdnderung besteht, ldsst sich der folgenden Schilderung entnehmen:
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Zitat: ,Jetzt, hier in Wien, kann ich auch ohne Bedenken zum Psychologen gehen. Ich denke jetzt
viel schneller und ofter nach, mir professionelle Hilfe zu holen. Ich bin 2001 hierhergekommen.
... Ich sehe es auch hier, die Menschen sind nicht mehr so wie friiher. ,Bin ich dumm?‘, so eine
Aussage gibt es nicht mehr. Sie denken, dass ein Psychologe ihnen helfen kann. Friiher war das
wirklich so, und fiir 70-, 80-Jahrige, auch aus meinem Umfeld, ist es immer noch so. Sie wollen es
nicht wahrhaben, dass sie selbst oder die Ehefrau Hilfe brauchen. Aber Jiingere, also 60 abwadrts,
sehen, dass es viel besser ist, zusammen mit einem Arzt solche Probleme zu besprechen. Die
haben auch Schweigepflicht, und man braucht sich nicht vor Tratschereien fiirchten.”

Unterschied zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit

Ein Unterschied zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit wird von den meisten Befrag-
ten dann nicht gemacht, wenn es darum geht, dass sowohl die Psyche als auch der Kérper krank
sein kénnen. Das diesbeziigliche Verstandnis geht in die Richtung, dass ein Kérper nur dann ge-
sund sein kann, wenn jemand auch psychisch gesund ist. Beides bedingt einander. Wenn jemand
korperlich krank ist, steigt auch das Risiko, psychisch zu erkranken. Kérperliche Krankheiten wer-
den eher mit ,sichtbar” assoziiert und psychische Erkrankungen eher mit ,nicht sichtbar®.

Zitat.: ,Na ja, wie der Name schon sagt, kérperlich und geistig, das sagt schon alles. Das eine folgt
dem anderen, also wenn ich geistig bisschen daneben bin, kann es sein, dass ich stolpere und mir
den Haxen breche, und wenn ich kérperlich kaputt bin, dann wird meine Seele dann automatisch
bei der ersten Zehntelsekunde vom Bruch ein bisschen angeschlagen sein. Es ist alles miteinander
verbunden. “

4.2.2 Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung

4.2.2.1 Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund

Die meisten befragten Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund wiirden sich bei psy-
chischen Problemen an verschiedene professionelle Hilfsangebote (Beratung, Arztin/Arzt, Psychia-
ter/-in, Psychologin/Psychologe) wenden. Es wird aber auch die Familie (Schwester) als wichtige
Unterstutzung genannt, die fir manche Probleme besser geeignet wdre, oder Ablenkung als Stra-
tegie gewahlt.

Viele haben bereits selbst Erfahrungen mit professioneller Unterstiitzung gemacht, fast alle ken-
nen auch andere Menschen mit afghanischem Migrationshintergrund, die psychische Probleme
haben und bereits Unterstiitzung gesucht bzw. in Anspruch genommen haben. Von den eigenen
Erfahrungen wird meist positiv berichtet, die Erfahrungen anderer scheinen zwiespaltig aufgefasst
zu werden.

Zitat: ,Die Psychologin hat drei Monate mit mir gearbeitet, und das hat gut funktioniert. Sie hat
viel mit Beispielen gearbeitet - und mit einem Dolmetscher. Wir haben iiber alles geredet, die
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Kultur, die Tradition, die Religion. Sie war selbst Auslanderin, konnte aber gut Deutsch sprechen,
hatte den Job erst kurz und hat auch viel im Koran gelesen und immer wieder gesagt. Erkldare mir
ganz genau, warum du so denkst .... Manchmal haben wir auch etwas mit Malen und Zeichnen
gemacht. Manchmal ist sie mit mir rausgegangen ... Es war ein gegenseitiges Akzeptieren notig.
Aber das hat funktioniert und sehr geholfen. “

Diejenigen, die selbst keine Erfahrung mit psychosozialer Unterstiitzung haben, nannten unter-
schiedliche Grinde dafir: einerseits lGiberhaupt wenig Kontaktfreudigkeit (,immer miide und zu
Hause®), andererseits der Wunsch nach Vertrautheit und Nahe, der durch professionelle Unterstit-
zer/-innen nicht erfillt werden konne. Allerdings scheint eine Unterstiitzung durch eine fremde
Person in bestimmten Fallen schon vorstellbar zu sein.

Eine der befragten Personen hat zunachst selbst im Internet recherchiert und die eigene Diagnose
gestellt. Andere wurden von Betreuerinnen/Betreuern aus dem Heim oder von anderen Arztin-
nen/Arzten weitervermittelt.

Die zu Beginn erlebten Nebenwirkungen starker Medikamente fiihrten zu unterschiedlichen Reak-
tionen: Einerseits wurden sie hingenommen und letztendlich die Medikamente doch als hilfreich
wahrgenommen, andererseits waren sie Grund fiir einen Abbruch einer weiteren Behandlung. Es
wurde aber explizit darauf hingewiesen, dass die verschreibende Arztin / der verschreibende Arzt
Uber die Moglichkeiten der Nebenwirkungen vorher aufgeklart hatte.

Negative Erfahrungen wurden vorwiegend in der Form berichtet, dass keine weitere Behandlung
zustande gekommen oder diese abgebrochen worden war. In einem Fall hat dies schlussendlich
zu einem stationdren Aufenthalt gefiihrt. Es ist allerdings unklar geblieben, ob dies aufgrund mas-
siver Symptome unvermeidlich und notwendig gewesen ist oder durch eine andere Form der Be-
handlung hatte verhindert werden kdnnen.

Als besonders hilfreich wurde die Moéglichkeit der intensiven Auseinandersetzung mit der zu-
grunde liegenden Ursache (z. B. groRe Unterschiede gegeniiber dem Herkunftsland aufgrund von
Traditionen und Religion) erlebt, die im Rahmen einer besonders intensiven und aufsuchenden
Psychotherapie (dreimal pro Woche iiber drei Monate) moglich war. Als positiv wurde aber auch
der Einsatz anderer Methoden eingeschatzt, die viel zur Veranschaulichung einzelner Aspekte bei-
getragen hatten. Als sehr hilfreich wurden die praktischen Tipps erachtet, die auch nachher noch
gut umgesetzt werden konnten.

Zitat: ,Z. B. hat sie mir gesagt, wenn es mir nicht gutgeht, dann kann ich in den Wald gehen und
schreien. Oder ich kann, wenn ich kdampfen mdchte, mit einem Baum kampfen. Oder eben mit
anderen Menschen reden. ... Sie hat mir gesagt, ich soll alles ausprobieren, wovor ich Angst habe.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass manche die Meinung vertreten, dass sehr viele
oder sogar alle Menschen psychologische Unterstiitzung bendétigen wiirden. Dies wird fiir Frauen
als noch zutreffender aufgefasst denn fiir Manner. Gleichzeitig wird jedoch berichtet, dass nie-
mand dariber reden mochte, auch nicht Gber Erfahrungen mit professioneller Hilfe. Die Befragten
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selbst zeigen sich in dieser Hinsicht auch ambivalent und ziehen es eher vor, nicht dariiber zu
reden - oder nur mit ausgewdhlten Personen.

Zitat: ,Als ich im FEM Sid war, habe ich vor der Tiir eine Afghanin getroffen, die ich ich schon
ldnger kenne. Seit 15 Jahren bin ich in Osterreich - nie habe ich diese Frau zufdllig getroffen, nur
hier. Das war das erste Mal, dass jemand erfahren hat, dass ich psychische Probleme habe.”

Diese Angst vor einer Stigmatisierung verhindert nach Meinung der Befragten also nicht nur, dass
Menschen uber psychische Probleme und Erfahrungen mit psychosozialer Unterstiitzung reden,
sondern auch dass sie Hilfe suchen und annehmen. Dennoch wiirden die Befragten anderen durch-
aus empfehlen, Hilfe zu suchen (z. B. bei FEM Siid), aber sie wiirden das nur in persénlichen Ge-
sprachen und nicht 6ffentlich machen. Gerade hinsichtlich Menschen, die nicht in einem Heim
wohnen, wird Mundpropaganda als wichtige Informationsquelle erachtet. Beziiglich des Erfolgs
bleiben manche jedoch skeptisch:

Zitat: ,Aber z. B. bei einer Frau ohne Ausbildung, mit vielen Kindern, hatte ich Hemmungen, das
zuzugeben. Sie denken: Vielleicht bin ich verriickt geworden. ”

Zitat: ,Es geht gar nicht, Afghanen zu motivieren, sie kennen nichts und denken nur negativ. Ich
probiere Positives einzubringen, das muss ich als Freund tun. Osterreicher glauben an Psycholo-
gie, Afghanen nicht, weil sie keine Erfahrung damit haben. Die eigenen Erfahrungen weitergeben
ist nicht so leicht, wird nicht akzeptiert. Daher will man auch nicht davon berichten, denn dann
wird schlecht iiber einen gesprochen (der ist verriickt). ”

Zitat: ,Aber dltere Menschen werden trotzdem nicht hingehen, die verandern sich nicht.”

Folgende Vorschldage zur Verbesserung der Angebote bzw. der Informationen dariiber wurden ge-
nannt:

»  Folder zur Bewerbung der Angebote bringen demnach nichts, weil sie entweder nicht gele-
sen werden oder aus Angst vor Verstandigungsproblemen nicht angerufen wird.

»  Vielleicht kdnnte mit Videoclips gearbeitet werden, das hat in anderen Fallen gut funktioniert.

» Informationen sollten auch liber Social Media, Deutschkurse, AMS-Kurse etc. verbreitet werden.

» Es musste erklart werden, wie eine Psychotherapie ablauft, da viele keine Vorstellung davon
haben, auch nicht davon, wie eine Behandlung Uberhaupt funktioniert und wirkt und wie
man dazu kommt.

»  Es braucht mehr Angebote, die gratis sind (wie bei FEM Siid). Etwas anderes kann sich nie-
mand leisten.

» monatliche Termine fir alle: in Gruppe oder einzeln oder als Workshop - und eine Psycholo-
gin, die Zeit fur alle hatte

»  Eine Gruppe bietet sich an, um tber Probleme zu reden. Das ermdglicht es auch, zu verstehen,
dass es besser ist, Hilfe in Anspruch zu nehmen.

» Aufsuchende Angebote sind vonndten, denn anderswo hinzufahren ist eine zu groRe Hiirde.
Ideal angesiedelt ist das z. B. in einem Heim, denn dann kann die Terminvereinbarung lber
eine Betreuerin / einen Betreuer erfolgen, das Angebot kann kennengelernt und ausprobiert
werden etc.
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» flexiblere Angebote, bei denen die Haufigkeit der Termine mitbestimmt werden kann

» Von einer Frau wurde explizit der Wunsch nach einer Psychotherapeutin genannt.

»  Von manchen wird es fiir besser befunden, auf Farsi/Dari erzahlen zu kdnnen - entweder ei-
ner Arztin, die selbst diese Sprache spricht oder mithilfe einer vertrauensvollen Dolmetsche-
rin / eines vertrauensvollen Dolmetschers, wobei nicht nur dieselbe Sprache, sondern auch
dieselbe Herkunft als hilfreich erachtet wird. Es gibt aber auch andere, die nur beim ersten
Mal eine Ubersetzung in Anspruch genommen haben.

Zitat: ,Ich hatte auch (iberlegt, dass ich zu einer dsterreichischen Psychotherapeutin gehe. Frau
Doktor (Anmerkung. die persische Hausdrztin) hat mir einen Vorschlag gemacht: wenn du zu einem
osterreichischen Psychotherapeuten gehst und sagst, dass du Schwierigkeiten mit der Schwieger-
mutter hast, dann sagt ein Osterreicher: ,Na und?“ Und dann kannst du nicht weiter hingehen ...
besser jemand, der deine Geschichte versteht.”

Eine Befragte wies darauf hin, dass sie eine Arbeit brauche, damit sie sich selber helfen kénne. In
der Heimat habe sie bis zum Krieg Arbeit gehabt, und da sei es ihr viel besser gegangen. Eine
andere erwdhnte, dass eine Beratung hilfreich sein miisse, sonst bewirke sie das Gegenteil.

Zitat: ,Bei einer Beratung zur Berufsorientierung wurde ich gefragt, welcher Bereich mich interes—
sieren wiirde. Ich habe geantwortet, dass ich gerne im medizinischen Bereich arbeiten wiirde. Dar-
aufhin hat mir die Beraterin eine Ausbildung zur Kindergdrtnerin empfohlen. Aber was hat das mit
Medizin zu tun?“

Einer der Befragten berichtete, dass ihm zur Motivation verschiedene Argumente genannt wurden.
Z. B. wurde behauptet, dass er mit einer Psychologin reden misse, weil er sonst abgeschoben
wirde, wovor er durchaus Angst gehabt habe. Es sei ihm aber auch fiir jede Sitzung Geld verspro-
chen worden, wobei unklar geblieben sei, wie ernsthaft das gemeint war. Letztendlich habe er es
aber gar nicht angenommen - weil es ihm nachher so gutgegangen sei, dass er ganz gliicklich
gewesen sei. Er habe aber am Ende eine Bestdtigung dafiir erhalten, dass alles in Ordnung sei.

Uber die Situation im Herkunftsland befragt, meinen viele, dass dort niemand etwas iiber Probleme
in der Familie erfahren diirfe. Frauen wiirden sich aufopfern, sobald sie Kinder bekdmen, und dann
nicht mehr auf sich selbst achten.

Es wird berichtet, dass es in Afghanistan und Pakistan gar keine psychosoziale Unterstiitzung gibt.
Im Iran gibt es hingegen schon Angebote, z. B. auch Psychotherapie. Aber auch dort wiirden Men-
schen aus Afghanistan nicht daran glauben, sondern es nur als Angebot fiir Reiche oder als Spiel
sehen. Menschen aus Afghanistan wiirden demnach weder im Herkunftsland noch in einem der
Nachbarlander Hilfe suchen oder annehmen, die Beschwerden wiirden daher immer schlechter
bzw. die Probleme gréRer werden.

Andererseits wird auch die Meinung vertreten, dass man vieles selbst I6sen konnen muss und das

z. B. tun kann, indem man in die Moschee oder an einen anderen Platz (als Beispiel wurde das
Grab der Mutter genannt) geht und mit Gott spricht. Dabei kann man auch weinen, und das wird
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ebenfalls als wohltuend bezeichnet. Diese Strategie lasst sich sowohl im Herkunftsland als auch
in Osterreich umsetzen.

4.2.2.2 Arabischsprachige Menschen mit Migrationshintergrund

Die befragten arabischsprachigen Menschen mit Migrationshintergrund geben auf die Frage, wo-
hin sie sich bei psychischen Problemen wenden, haufig an, dass sie bestimmte Aktivitdten setzen
wirden. Als Aktivitdten, die guttun, werden Sportmachen, das Reden mit der besten Freundin /
dem besten Freund oder der Familie, Tratschen, gemeinsames Lachen, die Kaffeezeremonie und
Spazierengehen, aber auch Weihrauch und Rituale (wie z.B. ,Zar“). Andere erwdhnen, dass sie ge-
lernt hatten, im Internet zu recherchieren oder Hilfseinrichtungen zu suchen, um Schmerzen und
Druck nicht allein tragen zu missen. Sie wenden sich dazu an Arztinnen/Arzte (u. a. wegen einer
Uberweisung) oder direkt an das FEM Siid.

Zitat: ,Weil ich studiert und gelernt habe, finde ich, dass psychische Erkrankungen normal sind.
D. h. ich muss zugeben, dass ich krank bin und muss dann einen Arzt besuchen. “

Jeweils rund die Halfte gab an, selbst schon einmal Hilfe gesucht und angenommen bzw. dies noch
nicht getan zu haben. Viele kennen andere Menschen, die sich wegen psychischer Probleme (z. B.
Depression, sich minderwertig/schlecht fiuhlen) schon nach Unterstiitzung erkundigt und diese
groRteils auch angenommen haben. Zum Teil wurden sie von anderen dazu motiviert, z. B. von
Freunden oder in der Schule. Diejenigen, die kein Angebot angenommen haben, taten dies z. B.
aus Angst davor, dass es andere mitbekommen oder dass es irgendwo dokumentiert wird und
spdter zu einem Problem wird (z. B. bei der Arbeitssuche), oder weil sie fir sich andere Strategien
gefunden haben:

Zitat: ,Manchmal wenn ich erschopft bin, sitze ich mit mir selber und schaue was ich habe.”

Es werden sehr unterschiedliche Erfahrungen geschildert: Etliche berichten von einer groRen Er-
leichterung nach dem Besuch einer Arztin / eines Arztes oder einer Psychologin / eines Psycho-
logen, andere davon, dass sich dadurch nichts verdandert habe. Eine Frau wies darauf hin, dass sie
sich dann ja eine andere Arztin einen anderen Arzt suchen kénne, aber dass es auf jeden Fall gut
sei, Hilfe zu suchen. Bei manchen hielt der positive Effekt nur liber eine begrenzte Zeit hinweg an,
und sie haben spiter wieder eine Arztin / einen Arzt aufgesucht. Andere berichten von negativen
Effekten, v. a. im Zusammenhang mit Medikamenten. Einigkeit scheint dahingehend zu herrschen,
dass jene Personen, die nichts unternommen haben, auch nicht ,gesund” geworden sind.

Die Frage nach Verbesserungsméglichkeiten wird sehr hdaufig mit ,mehr Information“ beantwortet,
z. B. Information dariiber, wie eine Behandlung funktioniert (stationdr, aber auch Psychotherapie),
um die damit verbundenen Angste (v. a. davor, dort schlecht behandelt und geschlagen zu wer-
den) zu reduzieren. Dies gilt insbesondere auch fir Situationen, in denen Eltern mit Kindern zur
Psychologin / zum Psychologen geschickt werden. Hier bedarf es der Aufklarung dartiber, wer
Uber was wann und warum informiert wird (einschlieBlich der KJH) und welche Méglichkeiten in
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diesem Bereich liberhaupt bestehen. Es wird als wichtig erachtet, dass die Menschen erfahren,
dass es Fachleute gibt, die bei psychischen Problemen helfen kénnen, dass dies in einem ,ge-
schlossenen” Rahmen passiert (d. h. nichts weitergegeben wird) und dadurch eine Losung der
Probleme oder eine Heilung moéglich wird, bevor es zu kérperlichen Symptomen kommt. Es muss
aber auch an der Einstellung der Menschen gegeniiber psychischen Krankheiten und an der Be-
reitschaft, etwas zu tun, gearbeitet werden. Dann wadre es leichter, eine Behandlung in Anspruch
zu nehmen.

Zitat: ,Sie glauben, dass der Psychologe das Kind zum _Jugendamt schicken wird und es nicht mehr
zurtickkommt. Oder dass es ins lrrenhaus kommt und auch die kennen sie nur aus Filmen (als
Orte fiir Menschen mit Behinderungen). “

Zitat: ,Dadurch kénnen Miitter lernen, dass sie nicht selber schuld sind.”

Damit die Menschen diese Informationen erhalten, wird vorgeschlagen, sie in Kurse zu integrieren
(AMS-Kurse, Deutschkurse ...), die mit einer verpflichtenden Teilnahme verbunden sind, aber auch
bei Elternabenden etc. Tipps zu geben. Dabei sollte auch darauf geachtet werden, wie tiber das
Thema psychische Gesundheit gesprochen wird (Vorschlag: statt von Krankheit von Beeintrachti-
gung bzw. Normalitdt reden) und dass positive Aspekte der Behandlung hervorgehoben werden
(z. B. bieten Gruppenangebote oder eine Kur die Moglichkeit, andere Menschen kennenzulernen).

Weitere Vorschldge beziehen sich auf die Moglichkeiten, muttersprachliche Therapie oder eine
Dolmetscherin / einen Dolmetscher in Anspruch nehmen zu kénnen, weil das Reden dann leichter
fallt als in deutscher Sprache, wobei das zum Teil dann auch mit einem Ort in Verbindung gebracht
wird, an dem man sich sicher fuhlt (z. B. am FEM Sid). Auch die mit einem Therapieplatz verbun-
dene Wartezeit sowie die Dauer der Gespriche bei Arztinnen/Arzten wurden als verbesserungs-
wiirdig angesprochen. Manche erwdhnten auch, dass mehr Unterstiitzung aus der Gesellschaft
bzw. dem persénlichen Umfeld wichtig ware.

Relativ einig waren sich die Befragten hinsichtlich der mangelnden Unterstiitzung im Herkunfts—
land bei psychischen Problemen. Einerseits sind ihnen keine Angebote bekannt bzw. in Erinnerung,
andererseits ist es dort nicht lblich, Gber das Thema zu sprechen, zumal es dort Ublich ist, alles
zu schlucken und sich nicht zu beschweren. Es sei maximal mdglich, mit einem Freund zu reden,
um sozusagen eine zweite Meinung zu horen. Es sei aber auch nicht gebrauchlich, zu Kontrollter-
minen zu gehen, u. a. weil das Fehlen einer Versicherung und hohe Kosten auch ein Thema seien.

Zitat: ,Man wird als verriickt abgestempelt oder sagt, die neidischen Augen sind daran schuld oder
der Teufel.”

Zitat. ,Es ist eine Schande, das zuzugeben (psychisch krank zu sein) oder mtide zu sein. Man muss
stark sein, darf nicht weinen.“

Zitat: Dort sind wir immer geduldig, schlucken alles runter, aber vielleicht wird man auch krank
davon.”
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Zitat: ,Die Europder sehen den Menschen im Gesicht an, ob es ihnen gutgeht oder nicht und fragen
nach. Das gibt es in der Heimat nicht.

Manche waren auch der Meinung, dass sie im Herkunftsland keine psychischen Probleme gehabt
hatten, weil es dort Arbeit gegeben habe und die Familie zusammen gewesen sei - bis eben der
Krieg angefangen habe. Es wurde auch angesprochen, dass im Herkunftsland nichts tber die Zu-
sammenhdnge (dass z. B. Stress krank machen kann) gelernt werde. Psychologinnen/Psychologen
und Psychiatrie seien nur aus Fernsehserien bekannt, wo sie meist in Zusammenhang mit sehr
schweren Erkrankungen oder schlechter Behandlung gebracht wiirden.

Ein eigenes Thema war Gewalt in der Familie. Befragte Frauen berichteten, dass sie sich im Her-
kunftsland nicht scheiden lassen kdnnten, weil dort geschiedene Frauen die Schuldigen seien, alles
verléren und, um Schutz zu finden, von anderen Mannern abhingig seien etc. Hier in Osterreich
seien sie hingegen sicher, da sei das etwas Normales und sie konnten nachher ein normales Leben
weiterfiihren. Hier miissten sie keine Angst haben.

4.2.2.3 Menschen mit somalischem Migrationshintergrund

Die Aussagen der Menschen mit somalischem Migrationshintergrund zeigen, dass sie zwar wissen,
wo sie sich in Osterreich hinwenden kénnten, und auch meinen, dass es viele Angebote gibt. Arz-
tinnen/Arzte werden eher unspezifisch als Anlaufstelle genannt, etliche sprachen aber auch kon-
kret die praktische Arztin / den praktischen Arzt (die/der dann weitervermittelt) bzw. gleich die
Psychotherapie oder Psychiatrie an. Einzelne wiesen darauf hin, dass es helfen kénne, Gesprache
mit der Familie zu flihren oder positive bzw. angenehme Dinge zu tun (aufgezahlt wurden z. B.
Beten, Koranlesen, die Durchfiihrung von Waschritualen wie ,Duan® (Geste mit den Handen) oder
,Salaa“ (Geste mit dem ganzen Korper), das Tragen schoner Kleidung, das Denken an schéne Er-
lebnisse in der Heimat, Fernsehen, Duschen, Hausputzen, Youtube-Nutzung). Dadurch wirden die
schlechten Dinge/Erlebnisse/Gedanken vergessen. Auch andere Rituale wurden als hilfreich ge-
nannt, und es wurde gleich darauf hingewiesen, dass sie hier in Osterreich nicht méglich seien.

Werden konkrete psychische Problemlagen geschildert, so wird durchaus auch eine entsprechende
Behandlung vorgeschlagen wobei je nach Situation unterschieden wird: So soll z. B. bei Gewalt in
der Familie der Mann aufhéren, seine Frau zu schlagen, um das psychische Problem zu beseitigen.
Im Fall einer postpartalen Depression wird aber der sofortige Besuch der Psychiatrie - gemeinsam
mit einer Dolmetscherin / einem Dolmetscher - empfohlen, weil es sonst fiir das Kind gefahrlich
wird. Zusatzlich soll dann eine Frau gesucht werden, die die Mutter mit dem Kind unterstiitzen
kann, und mit dem Mann soll geklart werden, dass er der Frau helfen muss.

Zitat: ,Ein somalisches Sprichwort besagt, dass es Situationen gibt, wo man geben muss (Freund-
lichkeit, schone Worte), und andere Situationen, wo man eine Behandlung braucht.”
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Trotz Kenntnis der verschiedenen Moglichkeiten bewerten die Befragten diese Angebote aber fiir
sich selbst als eher nicht passend oder notwendig. Zwei Grinde dafiir werden am haufigsten ge-
nannt:

»  sprachliche Barrieren, weil ,es keine Arztin / keinen Arzt gibt, der Somali sprechen kann®, und

» die fehlende Sinnhaftigkeit, da Arztinnen/Arzte nicht das zugrunde liegende Problem (wie
z. B. eine Wohnungslosigkeit oder das Getrenntsein von der Familie) I6sen kénnen und auch
Medikamente dabei nicht helfen.

Zitat: ,Wenn man eine bakterielle Infektion hat, braucht man auch Antibiotika und keine Beruhi-
gungsmittel.”

Eigene Erfahrungen mit der Suche nach psychosozialer Unterstiitzung gaben nur zwei der befrag-
ten Personen an. Beide berichteten von sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten. Wahrend die
eine jedoch wieder hingehen mochte, sobald sie die deutsche Sprache ausreichend beherrscht,
konnte die zweite Person darin keinen Nutzen fiir sich erkennen. Diese Person hatte Unterstiitzung
aus der somalischen Community und hat dies als hilfreicher empfunden. Alle anderen haben aus
den bereits genannten Griinden keine psychosoziale Unterstiitzung gesucht, obwohl sie zum Teil
durchaus von Problemen berichten. Als weiterer Grund wurde die Angst davor genannt, von anderen
Menschen als ,verriickt“ bezeichnet zu werden, was unter Umstanden zur Folge haben kénnte,
dass sie den Kontakt abbrechen. Aber auch das Vertrauen in die Religion wird als Grund genannt:

Zitat: ,Wenn man an Gott glaubt, wird am Ende alles gut - auch wenn es lange dauert.”

Danach gefragt, ob sie andere Menschen mit somalischem Migrationshintergrund kennen wiirden,
die bereits psychosoziale Unterstlitzung gesucht bzw. damit Erfahrung gemacht hatten, konnten
einige einzelne Beispiele nennen. Diese hatten jedoch nur zum Teil positive Erfahrungen gemacht,
bzw. sind womdglich die negativen Erfahrungen eher im Gedachtnis geblieben. Die Befragten ist
berichteten jedenfalls hdufiger, dass die Behandlung (v. a. bei Medikamenten) nur fir kurze Zeit
oder womoglich gar nicht gewirkt habe und vor allem die Ursachen nicht behoben worden seien.
Aber auch die Art der Behandlung, die sie erhalten hatten, bewerteten manche der Befragten als
nicht ausreichend/passend/gut. So wird z. B. kritisch gesehen, dass im Spital nur wenig Besuch
moglich ist, dass zuerst nach einem passenden Medikament gesucht und zu einem spateren Zeit-
punkt eine Gesprachstherapie angeboten wird, dass die Familie in einen Zwiespalt gerdt, wenn sie
gegen den Willen der betroffenen Person ein Medikament verabreichen muss. Berichtet wurde aber
auch von Personen, die eine psychologische oder psychotherapeutische Behandlung abgelehnt
haben, weil sie sich selbst nicht als ,verriickt” definieren wollten bzw. mit den negativen Erlebnis-
sen nicht immer wieder konfrontiert werden wollten.

Zitat: ,Sie wollen deswegen keine Psychotherapie machen, weil sie den alten Geist nicht wieder
aufwecken wollen. “

Im Zusammenhang mit der Einnahme von Medikamenten werden hadufig negative Konsequenzen
angesprochen: Sie wiirden die Menschen verdndern, sie nur ruhigstellen und betduben, so dass
sie sich dann nicht mehr konzentrieren kénnten. Aber auch die Angst vor einer Behinderung wurde
als Hurde fiir die Einnahme angesprochen.
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Andere wiederum kannten gar keine Beispiele oder wussten zwar von anderen Menschen in psy-
chotherapeutischer Behandlung, aber nichts tiber deren Erfahrungen. Dies wurde darauf zurick-
gefiihrt, dass nicht viel Uber dieses Thema gesprochen wird. Dennoch wird vereinzelt durchaus
die Meinung vertreten, dass viele Menschen aus Somalia eine psychische Problematik aufweisen,
entsprechende Unterstiitzung bendtigen wiirden und dass es auch gut ware, psychosoziale Un-
terstitzung in Anspruch zu nehmen, weil ,Schweigen nicht hilft, sondern nur noch mehr Probleme
schafft”.

Konkrete Verbesserungsvorschldige wurden ebenfalls genannt. Diese beinhalteten:

»  selbst die Landessprache besser lernen, um Psychotherapie in Anspruch nehmen zu kénnen

» auch Fachleute sollten jungen Maddchen sagen, dass diese ihre Eltern respektieren sollen

» eine Psychotherapeutin sollte erkldaren, was es bedeutet, eine psychische Krankheit zu haben

»  Als erster Schritt ist eine schnelle Diagnose wichtig, erst danach kann entschieden werden,
ob mit Medikamenten oder mittels Sitzungen geheilt wird.

»  Fir das Ansprechen zugrunde liegender Probleme braucht es Vertrauen und Zeit.

»  Es muss am Bewusstsein psychischer Krankheiten und am Verstandnis dafiir gearbeitet
werden.

»  Die Wartezeiten mussen verkirzt werden, denn sonst ist die Bereitschaft fir eine Behand-
lung wieder weg bzw. wird jemand wahrend dieser Zeit noch kranker.

In der Gruppendiskussion wurde angesprochen, dass es eventuell sinnvoll ware, einen eigenen
Raum im Sinne einer Selbsthilfegruppe zu eroffnen. Es bedirfte fachlicher Begleitung durch einen
Verein oder eine Arztin / einen Arzt, damit einerseits Wissen in Bezug auf psychische Erkrankun-
gen weitergegeben werden kann und andererseits auch professionelle Unterstiitzung wie Super-
vision moglich ist. Die Einschdtzung, dass sich Betroffene in einer Gruppe vermutlich gerne Gber
ihre Probleme austauschen wiirden, wird geteilt.

Viel Raum nahm in den Gesprachen die Situation in Somalia ein, wobei zum Teil ein wenig wider-
sprichliche Aussagen getdtigt wurden. Wahrend einzelne die Meinung vertreten haben, dass es in
Somalia keine psychischen Probleme und auch keine Angebote fiir psychosoziale Unterstiitzung
gibt, sind andere der Meinung, dass es durchaus psychische Probleme und einige wenige Ange-
bote gibt. Berichtet wird z. B. iiber MaRnahmen wie

»  Geduldhaben, Vermeiden und Vergessen,

»  Selbstbehandlung - durch Beten und Koranlesen,

» Aufsuchen des Imams, der ebenfalls den Koran liest, Rituale durchfiuihrt (z. B. ,Bakhra“: einen
kleinen Zettel mit Zitaten aus dem Koran und Schwarzkiimmel bei Sonnenaufgang oder -un-
tergang in einem rituellen GefaR verbrennen) oder den Teufel / bosen Blick durch Schlagen
vertreiben will, oder

» das Nutzen der vorhandenen psychiatrischen Angebote, die aber meist als Einsperren in ei-
nem Zimmer (allein, u. U. ohne Essen und Versorgung) oder das Verabreichen von Spritzen
(damit die Menschen schlafen) beschrieben werden und ,nur von verriickten Menschen* ge-
nutzt werden.
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Die Befragten zweifelten die Qualitat der vorhandenen Angebote an, bzw. berichteten sie von ne-
gativen Auswirkungen: Personen, die vorher nur ein kleines Problem gehabt hatten, seien nachher
yverrickt® geworden. In diesem Zusammenhang wurde auch diskutiert, dass es in Somalia kein
oder nur wenig gut ausgebildetes Personal gebe (Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeu-
tinnen/-therapeuten und Pflegekrafte) und die Kompetenzen fiir den Aufbau guter Angebote fehl-
ten. Menschen, die im Ausland studiert hatten, bekdmen vom Land weder Unterstitzung fiir den
Aufbau von Einrichtungen, noch wiirden sie von der Bevolkerung akzeptiert. Eine Teilnehmerin hat
jedoch relativiert, dass der Umgang mit dem Thema psychische Krankheiten in vielen Landern zu
winschen lbrig lasse, selbst in modernen Landern wie Saudi-Arabien, und dass es lberall auch
Beispiele fiir eine schlechte Umsetzung gebe, selbst in Europa.

Sehr positiv wurde hingegen die soziale Unterstiitzung durch Familie und Freunde dargestellt, die
dazu fuhre, dass viele Probleme nicht bestiinden bzw. nicht als solche wahrgenommen wiirden.

Zitat: ,,In Somalia fiihlten wir uns nicht allein. Wir waren arm, aber wir hatten immer Wohnun-
gen/Hduser, wir hatten dieselbe Sprache, dieselbe Kultur."

4.2.2.4 Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund

Die Aussagen der befragten Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund zeigen, dass Ange-
bote psychosozialer Unterstiitzung sehr wohl bekannt sind. Auf die Frage, wohin sie sich wenden
wirden, wenn es ihnen psychisch nicht gutgeht, nennen sie einerseits spezialisierte Angebote wie
Psychiater/-innen, Psychologinnen/Psychologen und Neurologinnen/Neurologen oder spezifische
Einrichtungen wie FEM Siid, andererseits aber auch allgemeine Anlaufstellen wie Hausdarztinnen
und -drzte. Manche wiirden sich zuerst doch eher an die Familie oder Bekannte wenden. Eine Per-
son hat auch das Internet (z. B. netdoktor) als ersten Versuch, Informationen zu recherchieren,
genannt. Es wurde auch erwdhnt, dass es eine Person sein solle, der vertraut werden kénne. An-
dererseits wurde spater auch berichtet, dass gerade das Reden mit einer fremden Person, die das
eigene Leben nicht kenne, hilfreich sei.

Die befragten Menschen kennen solche Angebote v. a. liber Mundpropaganda, d. h. Gber Ver-
wandte (Eltern, Mutter, Schwéagerin) oder Bekannte.

Zitat. ... irgendwann mdchte ich es machen, denn ich will auch einmal iiber meine Probleme reden.
Ich habe schon einige Prdferenzen angehort und einige Psychologen gehort, und dort werde ich
vielleicht einmal hingehen.

Zitat: ,Auf jeden Fall: Die persénliche Erfahrung spielt eine grofBe Rolle.”
Viele haben selbst bereits psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen und dabei sowohl
positive als auch negative Erfahrungen gemacht. Es wurde aber auch mehrmals festgestellt, dass

es nicht so einfach sei, die passende Person zu finden, und ,man dran bleiben muss, um jemand
zu finden®.
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Das AusmaR der berichteten Erfahrungen ist unterschiedlich und reicht von einem Erstgesprach
bis zu mehrjahriger Therapie.

Als positiv wird z. B. berichtet, dass

» hilfreiche Tipps vermittelt wiirden, die dazu beitriigen, Probleme anders zu sehen und auch
anders anzugehen,

» dies zur Beruhigung der eigenen Person bzw. der Situation und zu mehr Selbstbewusstsein
beigetragen habe,

» das Reden mit einer professionellen und objektiven Person einen erleichtere, v. a. wenn
nachher das Gefiihl bestehe, dass das Erzdhlte verstanden worden sei,

» eine Diagnose helfe, weil dann Klarheit herrsche,

» aber auch das Verschreiben von Medikamenten hilfreich sei.

Zitat: ,Ich habe eine Arztin, sie ist Neurologin, kiimmert sich aber auch um solche Sachen wie
Panikattacken oder Depressionen. Auch wenn sie mir Medikamente verschrieben hat, war mir das
eine Hilfe, weil ich gewusst habe, was ich habe. "

Zitat.: ,Der Psychologe erklart dir, wie es auf einem anderen Weg sein sollte, und du verstehst das.
Du bekommst dann Selbstbewusstsein, der Psychologe motiviert dich. “

Hinsichtlich negativer Erfahrungen wird berichtet, dass

»  sich Therapeutinnen/Therapeuten nicht wirklich fir Klientinnen/Klienten interessieren bzw.
diesen nicht zuhoéren, nichts glauben und nicht weiterhelfen wiirden - weil die Klientin / der
Klient nur als Studienobjekt bzw. als Einkommensquelle gesehen werde,

»  sich Klientinnen/Klienten aufgrund von Sprachschwierigkeiten nicht verstanden gefiihlt hatten,

» vermutet werde, dass diese Sprachprobleme zu einer falschen Diagnose und einer falschen
Medikation gefiihrt hitten,

» die verschriebenen Medikamente nur teilweise geholfen hatten (wobei auch berichtet wird,
dass nicht alle eingenommen worden seien),

»  sich Situation verschlechterten, wenn nicht gleich zu Beginn die richtige Person gefunden
werde,

»  Probleme durch die Partnerin / den Partner entstehen konnten, wenn diese(r) nicht wolle,
dass die Probleme mit anderen Menschen geteilt wiirden,

»  finanzielle Schwierigkeiten auftauchen kénnten, weil die Psychologinnen/Psychologen bzw.
Therapien sehr teuer seien.

Zitat: ,Das kann ja auch sehr ausgenliitzt werden, eine Stunde fiir 100 Euro. Fiir ein Gesprdch ist
das schon viel.”

Zitat: ,Ich sollte alles erzdhlen, von Anfang bis Ende. Ich habe aber noch immer Angste ... Ich hatte
auch Medikamente genommen, aber nur eine von zwei, was mir vom Arzt verschrieben worden

“«

ISt.
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In diesem Zusammenhang werden viele Hiirden aufgezahlt bzw. Verbesserungsvorschlage ge-
macht. Die meisten hangen mit der Finanzierung oder der Sprache zusammen. So wird von einigen
vermutet, dass Klientinnen/Klienten besser von Menschen aus demselben Herkunftsland behan-
delt werden kénnen. Folgende Griinde werden angegeben:

»  Eine dsterreichische Arztin bzw. ein 6sterreichischer Arzt kénne die Probleme von Menschen
aus anderen Herkunftslandern nicht verstehen und wiirde z.B. gar nicht auf die Idee kom-
men zu erkldren, wie die Osterreicher/innen ticken wiirden.

» Jemand mit derselben Herkunft kdnne besser helfen, da die Ratschlage kulturelle Unter-
schiede (Sitten und Gebrauche) beriicksichtigen und dadurch besser passen wiirden. Als Bei-
spiel wird angegeben, dass ein osterreichischer Arzt gleich eine Scheidung empfehle, Men-
schen mit tiirkischem Hintergrund aber erst noch abwarten wiirden (wegen Kindern, weil es
eine Schande sei ...), ob es nicht doch besser werde. Scheidung komme erst infrage, wenn es
ganz schlimm sei.

»  Andere finden, hinsichtlich der Kultur bestehe kein Unterschied, da die Menschen alle gleich
fihlen wiirden.

»  Es wird auch darauf hingewiesen, dass selbst Menschen mit tiirkischem Hintergrund aus
verschiedenen Regionen kdmen, verschiedene Dialekte sprachen, aber auch verschiedene
kulturelle Unterschiede existierten (Stadt/Land, aber auch zwischen Regionen). In diesem
Zusammenhang wird auf Bildung als wesentlichen Faktor hingewiesen, der bestimmt, welche
Einstellung ein Mensch hat und welche Zusammenhédnge verstanden werden. Es wird daher
als notwendig erachtet, den Menschen den Weg zur Psychologin / zum Psychologen zu weisen.

»  Es gebe keine sprachliche Barriere, wenn mit der Psychologin / dem Psychologen in der eige-
nen Sprache geredet werden kdnne. Es werde als seltsam erachtet, wenn man mit einer
Ubersetzerin / einem arbeiten miisse, bzw. werde das als nicht glaubhaft (weil mangelhaft,
unvollstindig) empfunden. Gefiihle wiirden besser verstanden, wenn sie in eigenen Wortern
erzahlt werden konnten. Bei sehr guter Beherrschung der deutschen Sprache gehe man aber
schon zu Osterreichischen Psychologinnen/Psychologen.

»  Bei FEM Siuid gibt es Angebote in der Muttersprache, das wird als sehr positiv gesehen.

»  Fir andere ist die Sprache aber unerheblich, sie tun sich einfach grundsatzlich schwer damit,
sich zu auBern.

Zitat: ,Eine Wiener Arztin versteht das ja nicht sofort, da musst du ein paar Tage lang erzéhlen,
dass sie dich versteht.”

Zitat: ,Mir ist die Sprache nicht so wichtig, aber die Qualitit muss gut sein.”

Zitat: Der Psychologe sollte nicht auf Kultur schauen. Der Psychologe sollte viele verschiedene
Arten von Menschen verstehen kénnen.

Zitat. ,Es wird schwer sein, weil der dsterreichische Psychologe unsere Sitten und Gebrduche nicht
kennen wird. Wir haben eine andere Kultur, und die unerldsslichen Sachen bei uns sind hier anders. ”

Zitat: ,Ich kann nur sagen, dass man die richtigen Leute am richtigen Platz haben sollte. Das heift,

wenn ich einen Bosnier habe, dann soll er einen Bosnier bearbeiten, wenn ich einen Serben habe,
dann soll der Serbe nicht einen Bosnier, sondern einen Serben psychologisch betreuen. “
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Hinsichtlich der Kosten wird berichtet, dass

» eine Therapie zu teuer sei (wobei unterschiedliche Betrdge genannt werden), v. a. wenn die
Klientin / der Klient arbeitslos sei,

» dadurch nur ein oder maximal drei Termine in Anspruch genommen wiirden,

» es schwierig sei, die Kosten vorzufinanzieren, die Krankenkasse aber erst im Nachhinein
einen Beitrag zahle.

» viele Menschen nicht wiissten, dass es Sondertarife gebe,

» die Krankenkasse daher alles und direkt bezahlen solle, damit alle Menschen hingehen
koénnten,

» auch tiirkische Arztinnen/Arzte meistens privat zu bezahlen seien und

»  Angebote wie FEM Suid oder Orientexpress kostenlos seien und daher bekanntgemacht
werden sollten.

Zitat: ,Ich war dreimal dort, und das vierte Mal, das kann man sich nicht leisten.“

Zitat: ... die steigen in der Mitte wieder aus. Die kénnen nicht mehr weiterzahlen, die haben Kin-
der, die Miete, es ist ja arg geworden in Wien. Sie zahlen, bis es ihnen besser geht, aber nicht bis
sie ganz gesund sind, wie bei meinem Mann.“

Als weitere Hiirden werden die langen Wartezeiten genannt (1-2 Monate bzw. 5-6 Monate, wenn
ein Krankenkassenplatz gesucht wird). Bei einem privaten Arzt gehe das nach Meinung der Be-
fragten viel schneller. Aber auch zeitliche Probleme und die notwendige RegelmaRigkeit (beziiglich
des Wahrnehmens von Terminen und der Einnahme von Medikamenten) werden als Hiirden ge-
nannt. Ein Einfluss der Bildung wird auch gesehen, bzw. wird vermutet, dass Bildung vieles l6st
und zu einer groReren Offenheit fihrt - und damit das Losen von Problemen bzw. die Suche nach
Unterstitzung einfacher oder schwieriger macht. Es wird auch erwdhnt, dass es mit jenen Men-
schen schwieriger sei, die sich sehr zurlickzogen und nicht reflektierten - wobei ein Zusammen-
hang mit fehlender Bildung hergestellt wurde.

Das Vertrauen ist vielen sehr wichtig. In diesem Sinne wird auch erwahnt, dass positive Erfahrun-
gen verbreitet werden sollten (anhand von Beispielen). Uberhaupt sollten Informationen iber psy-
chische Gesundheit und die Méglichkeiten bzw. den Nutzen entsprechenden Beratungs- und Be-
handlungsangebote (inklusive der rechtzeitigen Inanspruchnahme) liber Vortrdage verbreitet wer-
den. Des Weiteren sollten Seminare, Gruppen- und Selbsthilfeangebote zur Verfligung stehen, da-
mit die Menschen erfahren kénnen, dass sie mit solchen Themen (z. B. familidre Probleme, Part-
ner/-in, Kinder, Erziehung, Einsamkeit) nicht allein sind. Dabei scheint es manchen wichtig zu sein,
dass das Wort Krankheit vermieden und eher von Unterstiitzung/Hilfe gesprochen wird. Es wird
aber auch darauf hingewiesen, dass das Reden lber Probleme nicht fir alle Menschen gleich gut
geeignet ist. Manche fiihlen sich danach besser, andere aber nicht - diese brauchen ein anderes
Angebot. Viele Angebote sind aber einfach unbekannt, z. B. jene fiir Manner.

Zitat: ,Es sollte mehr auf die Institutionen aufmerksam gemacht werden, mehr Seminare halten, in
kleinen Gruppen Unterhaltungen fiihren, wenn der Mensch sieht, dass es Leute mit denselben
Problemen gibt, wird er irgendwie ruhiger und fiihlt sich besser. So etwas wie eine Selbsthilfe-

gruppe.”
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Zitat: ,Man konnte vielleicht ein/zwei Schnupperstunden bei Psychologinnen machen, damit die
Leute kennenlernen, was man in einer Therapie macht, damit sie ein Verstindnis dafiir bekommen.“

Andere haben bisher noch keine psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen, weil sie
z. B.

» gelernt haben, mit der Situation umzugehen,

» der Meinung sind, dass ,man sich selbst vertrauen und das selbst |6sen kénnen muss®,

» von der Familie die Fahigkeit mitbekommen haben, Probleme selbst zu l6sen,

»  keine Uberweisung bekommen haben oder

» aus Angst vor den Nebenwirkungen von Medikamenten (die bis zum Suizid fihren kdnnen).

Manche dieser Personen wiirden aber durchaus eine Unterstiitzung in Anspruch nehmen, wenn es
notwendig ware. Teilweise wiissten sie auch, wohin sie sich wenden wiirden (wichtig ware ihnen
die Qualitat). Etliche gaben an, dass sie Angebote der psychosozialen Unterstiitzung aber schon
weitervermittelt bzw. empfohlen hatten.

Viele der Befragten kennen andere Menschen, die bereits psychosoziale Unterstiitzung in An-
spruch genommen haben. Das sind vor allem Familienangehoérige (Schwester, Ehefrau, Ehemann,
Nichten, Neffen) oder Freunde und Freundinnen. Mehrheitlich wird von diesen Personen von po-
sitiven Erfahrungen berichtet (Probleme konnten geldst werden), allerdings gibt es durchaus auch
negative Erfahrungsberichte (,es hat nichts gebracht”). Wobei wiederum erzahlt wird, dass die Be-
troffenen nur ein paar Mal hingingen bzw. so lange, bis es ihnen ein bisschen besser gehe, aber
sich eine langerfristige Behandlung nicht leisten kénnten oder dass viele Medikamente nahmen
und diese aber zum Teil dann absetzten (wegen der Nebenwirkungen) oder dass nicht klar sei, ob
die Behandlung etwas bewirke.

Zitat: ,Der Ehemann meiner Cousine geht seit 20 Jahren zu einem Psychiater ... Seit 20 Jahren als
Routine immer zusammen zum Psychiater gehen, und gleichzeitig geht ihr Ehemann allein hin.
...Da lberlege ich, ob der Psychiater keine Losung findet oder sie nur die ganze Zeit hinhalt und
ihnen keine anderen Alternativen anbietet ... "

Befragte gaben an, sie hatten in ihrem Herkunftsland grofteils ebenfalls professionelle Hilfe ge-
sucht, weil es dort inzwischen auch viele Angebote gebe, die noch dazu in der Muttersprache
seien. Manche erwidhnen auch, dass diese noch dazu billiger seien als in Osterreich, andere wie-
derum sehen auch dort finanzielle Hiirden. Einzelne vermuten, dass sie im Herkunftsland keine
Unterstlitzung benétigen wiirden, weil ihnen nichts fehlen wiirde (u. a. weil der Familienzusam-
menhalt besser ware) oder sie es zumindest nicht bemerken wiirden. Andere raten davon ab, im
Herkunftsland zur Arztin / zum Arzt zu gehen, weil dann z. B. bei Nebenwirkungen von Medika-
menten dort angerufen werden miisse ...

Zitat: ,Dort sind die Arzte auch billiger, ich gehe dort aber nicht zum Psychologen. Mein Mann ist
hingegangen, aber das hilft auch nichts, das habe selber gesehen.

Zitat: ,Wenn ich in der Tiirkei geblieben wdre, wiirde ich ja nicht wissen, ob ich es brauche oder
nicht.”
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Zitat: ,Ich habe im Jahr 1999, beim Erdbeben in der Tiirkei, bemerkt, dass viele Menschen eine
Woche spdter zum Psychologen und Psychiater gerannt sind. Die seelische Gesundheit von jedem
wurde dadurch angeschlagen. ... Es hat viel geholfen, viele, die das in Anspruch genommen haben,
konnten ihre Angste ... viel schneller und besser iiberwinden.

Im Vergleich zur Situation vor 20 Jahren werden etliche Unterschiede beschrieben. Sehr haufig
wird ein besserer Informationsstand in der heutigen Zeit genannt (als Beispiel wurde angefiihrt,
dass Schizophrenie friiher als Alterskrankheit angesehen worden sei). Dadurch seien die Menschen
heute aufgeklarter und eher bereit, Unterstiitzung anzunehmen, wiissten aber auch besser, wo sie
sich hinwenden kéonnten. Das Thema sei nicht mehr so schambesetzt wie friiher. Es werde auch
beobachtet, dass es heute mehr und bessere Angebote gebe, die leichter zu erreichen seien. Viele
ndahmen diese Angebote (v. a. Psychologinnen/Psychologen und Neurologinnen/Neurologen wer-
den genannt) jetzt auch in Anspruch, selbst die Akzeptanz von Frauenberatungsstellen und Frau-
enhdusern sei gestiegen. Es sei inzwischen i(iblich, im personlichen Umfeld herumzufragen und
Empfehlungen anzunehmen bzw. zu geben. Allerdings gibt es auch kritische Stimmen, die bereits
ein Zuviel an Moglichkeiten sehen, was es unter Umstanden erschwere, das richtige Angebot zu
finden. Im Gegensatz dazu sei es frither Ublich gewesen, das personliche Umfeld zu nutzen oder
eine Moschee bzw. einen Hodscha aufzusuchen. Das personliche Umfeld sei aber nach Meinung
der Befragten auch nicht immer hilfreich gewesen, was auch fir die Gegenwart gelte: Es kdénne
nicht mit jeder Person offen gesprochen werden, v. a. bei dlteren Personen fehle oft das Verstand-
nis, viele konnten nicht zuhoéren und die Familien seien inzwischen nicht mehr so groR. Auch die
Gefahr bestehe nach wie vor, dass Informationen ausgehend vom persénlichen Umfeld an die
Community weitergegeben wiirden, was die Situation unter Umstanden verschlechtere. Es wird
auch betont, dass es fiir Mdanner heute nach wie vor schwieriger sei als fiir Frauen. Und es wird
befiirchtet, dass die Krankenkasse neurologische Reha oder Psychotherapie gar nicht mehr be-
zahlen werde und sich damit der Zugang wieder verschlechtern werde.

Zitat: ,Unsere Miitter wissen zum Beispiel nichts. Wir, die zweite Generation, sind da viel offener.
Meine 75-jdhrige Mama wdre friiher nie zu einem Psychologen gegangen, aber jetzt wiirde sie es
tun.”

Zitat: ,Viele gehen geheim hin, wegen ihren Mdnnern, die sehen die Frau dann als kranke Frau. Es
gibt immer noch welche, die nicht aufgeklart sind. Manner glauben, dass sie gescheiter sind als
Psychologen. Frauen wollen aber auch gescheit gesehen werden, deshalb gehen sie lieber allein.”

Zitat: ,Es gibt viel mehr Menschen, dje psychologische Unterstiitzung brauchen.”

Zitat: ,Damals sind die Menschen zu den Geistlichen gegangen und haben ihre Sorgen erzéhlt. Dann
wurde ihnen ein Amulett geschrieben, worauf es den Menschen psychisch wieder gutgegangen ist.“
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4.3 Ergebnisse aus Interviews/Fokusgruppen mit Fachleuten

Die interviewten Fachleute haben meist mit unterschiedlichen Menschen mit Migrationshinter-
grund zu tun, d. h. auch solchen aus unterschiedlichen Herkunftslandern, wobei jene mit beson-
deren Sprachkenntnissen haufig fiir muttersprachliche Betreuung/Behandlung eingesetzt werden,
was dann doch wieder zu einer Einschrankung der von ihnen betrachteten Herkunftslander fiihren
kann. Bei den anderen wirkt sich vermutlich eher der unterschiedliche Bekanntheitsgrad der Ein-
richtung in den verschiedenen Communitys bzw. die Art der Arbeit oder Orientierung der Einrich-
tung auf die Zusammensetzung der Klientinnen/Klienten aus. Die Interviews zeigten, dass es aus
verschiedenen Griinden fir die Befragten nicht immer einfach ist, ihre Erfahrungen fokussiert auf
Personen aus den fiir den vorliegenden Bericht ausgewadhlten Herkunftslandern zu berichten.

4.3.1 Verstandnis psychischer Gesundheit

Expertinnen und Experten sprechen bei Gefliichteten aus Afghanistan, dem Irak und Syrien on
generell haufigen kriegsbedingten Traumatisierungen, deren Behandlung jedoch in einem gewis-
sen Konflikt mit der starken Tabuisierung psychischer Krankheiten steht. Viele Gefliichtete haben
laut den Expertinnen und Experten Angst vor der eigenen Symptomatik, da ,psychisch krank zu
sein“ Angst macht. Angst |6st es deshalb aus, da eine Exklusion aus der Gesellschaft erwartet wird.
Coping-Strategien zeigen sich daher 6fter in einem Zugang, der davon ausgeht, dass man ,eh
nichts machen kann“. In den Interviews wird berichtet, dass mit psychischen Erkrankungen oft
assoziiert werde, dass Menschen komisch im Kopf seien und dies als unheilbar eingeordnet werde.
Aufgrund der Annahme, dass diese Menschen unheilbar seien, wiirden sie aus der Gesellschaft
ausgeschlossen, um die Gesellschaft vor ihnen zu schiitzen. Stigmatisierung von Menschen mit
psychischen Krankheiten sei laut Expertinnen und Experten insofern in den Gesellschaften mit
afghanischem, irakischem und syrischem Hintergrund sehr stark ausgepragt.

Um einen guten Einblick in das jeweilige Verstandnis psychischer Gesundheit zu erhalten, bediirfe
es der Meinung von Expertinnen und Experten nach eines Einblicks vor Ort in den Herkunftslan-
dern. Erfahrungen, die Menschen aus ihren Herkunftsldndern mitbringen, sind auch in Osterreich
in den Képfen bzw. der Community prasent und wirken sich aus. So werden psychisch kranke
Menschen von ihren Communitys oft als ,verriickt” bezeichnet, werden stigmatisiert und diskri-
miniert. Dies trifft vor allem auf Menschen aus dem afrikanischen Raum zu, aber nicht nur auf sie.
In den Herkunftslandern werden psychisch kranke Menschen meist weggesperrt, eine Behandlung
gibt es nicht. Die Angst davor, stigmatisiert, diskriminiert und letztlich woméglich weggesperrt zu
werden, wird nach Osterreich mitgebracht. Psychische Probleme sind demnach sehr angstbesetzt.
Es besteht Angst davor, verriickt zu sein oder zu werden und die daraus resultierenden Konse-
guenzen tragen zu missen. Sie sind jedoch auch sehr schambesetzt, werden als Schwache emp-
funden. Es braucht viel Psychoedukation, d. h. Zusammenhadnge zwischen Symptomen und Ursa-
chen mussen erklart werden.

Nach Meinung einiger Expertinnen hdtten Menschen mit Migrationshintergrund eher kein kom-
plexes Verstandnis von (psychischer) Gesundheit, aber das fehle auch oft der Bevolkerung ohne
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Migrationshintergrund. Im Vordergrund stiinden eigentlich immer somatische Probleme wie Schlaf-
stérungen, Angste, Konzentrationsprobleme und Antriebsstérungen.

Unterschiede innerhalb der Herkunftslander

Von einer Expertin wird berichtet, dass generell die Stigmatisierung von Menschen mit afghani-
schem, irakischem und syrischem Hintergrund sehr hoch sei. Innerhalb dieser Herkunftslander
zeige sich allerdings speziell bei der Gruppe politischer Kurden ein auffallend offener Zugang zum
Thema psychische Krankheiten. Innerhalb dieser Gruppe falle es besonders auf, wie riicksichtsvoll
und verstandnisvoll mit traumatisierten Menschen umgegangen werde. Die Expertin fuhrt dies
darauf zuriick, dass mit einer politischen Bildung auch eine Psychoedukation einhergegangen sei.
Es gebe ein Bewusstsein fiir traumatische Erfahrungen durch Verfolgungen, politische Kimpfe und
Gefangnisaufenthalte.

Weitere dhnlich auffallende Unterschiede werden nicht berichtet. Ein Bildungseffekt zeichnet sich
dennoch durchgehend in den Schilderungen ab - je hoher die Bildung, desto offener der Umgang
mit psychischer Gesundheit.

Unterschiede zwischen koérperlicher und psychischer Gesundheit

In den meisten Expertinnengesprachen wird betont, dass die Unterscheidung in kérperliche und
psychische Gesundheit ein westliches Konzept ist. Menschen aus den Herkunftslandern Afghanis-
tan, Irak und Syrien fallt es eher leicht, korperliche Schmerzen auszudriicken. Bei ndherem Nach-
fragen (z. B. Was spiiren Sie? Wo haben Sie Schmerzen?) fehlt haufig die Sprache, um die Schmer-
zen in Worte fassen zu konnen. Eine Erklarung der Expertinnen dafiir ist, dass ,sich spiliren zu
dirfen” nicht erlaubt sei, und es daher nur méglich sei, sich Giber kérperlichen Schmerz zu spiren.

Unterschiede im Verstdandnis psychischer Gesundheit jiingerer und alterer Menschen
bzw. zwischen Mdnnern und Frauen

Laut den Expertinnen und Experten hatten junge Menschen mehr Méglichkeiten, sich zukiinftig
Wissen und Bewusstsein in Sachen psychische Gesundheit anzueignen. Im Fall dlterer Menschen
komme haufig hinzu, dass sie stark fixiert auf ihre Kinder seien und keine Eigenmotivation erlernt
hatten. Viele lernten ab etwa 40 Jahren kaum mehr etwas dazu; dies betreffe auch Psychoeduka-
tion, die ab einem etwas hoheren Alter nicht mehr stattfinde.

Zwischen Mannern und Frauen unterscheidet sich das Verstandnis psychischer Gesundheit meist.
Allerdings sei laut Expertinnen und Experten darauf zu achten, dass die Unterscheidung vorwie-
gend in unterschiedlichen Sozialisationen liege. Weltweit gebe es demnach die Tendenz, dass
Frauen besser lernen wiirden, Emotionen auszudriicken, und mithin auch besser tiber ihre Gefiihle
sprechen konnten, da sie keine - duBerlich - starke Figur markieren missten. Frauen sprachen
lieber als Mdnner, sie wiirden auch ihre Angste sowie Emotionen beschreiben und davon erzihlen.
Sie seien oft sehr besorgt in Hinblick auf ihr Funktionieren, weil sie sich fur die Familie verant-
wortlich fihlen wiirden. Wenn sie diese Funktion nicht mehr erfiillen kénnten, gerieten sie in Panik.
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Sie wiirden daher auch gerne Beruhigungsmittel fordern - wie sie Frauen ohne Migrationshinter-
grund auch erhielten.

Manner brachten hingegen psychische Probleme oft in Verbindung damit, die Familie nicht erndh-
ren zu konnen, dies sei fur sie gleichbedeutend mit Gesichtsverlust. Manner seien oft wie gelahmt,
tdaten nichts mehr und hingen nur noch herum. Depressionen triigen sie nach Aussage der Exper-
tinnen und Experten nach auRen, dies gehe oft mit gesteigerter Aggression einher. Sie seien auch
gefdhrdeter als Frauen, in eine Abhadngigkeit abzurutschen.

Laut Experteninterview fithre in Osterreich hiufig das Frauenbild von Minnern aus den Lindern
Afghanistan, Somalia und Syrien zu psychischen Herausforderungen, da die Frauenbilder diver-
gieren wirden und zu Dissonanzen fiihren kdnnten. Anpassungen wiirden jedoch Zeit in Form
eines psychoedukativen Prozesses erfordern, der am besten begleitet werden sollte. Einzelne
Minner berichten laut den Expertinnen und Experten zum Teil, dass ihrem Eindruck nach in Os-
terreich zuerst Frauen, dann Kinder, dann Hunde und erst an vierter Stelle Manner kimen, in ihrem
Herkunftsland sei das jedoch umgekehrt. Als ein Mittel, Frauen dennoch zu Hause halten zu kén-
nen, wirden Schwangerschaften gesehen. Die Anzahl der Kinder sei fiir Manner auch ein sichtba-
res Zeichen ihrer Potenz. Dies fiihre zu Druck sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner.

Generell lasst sich auf Basis der Gesprache mit den Expertinnen und Experten festhalten, dass
Manner nach wie vor ein generell geringeres Bewusstsein beziiglich der Bedeutung psychischer Ge-
sundheit haben, es fallt ihnen zudem schwerer, dariiber zu sprechen und Unterstiitzung zu suchen.

Unterschiede im Verstindnis psychischer Gesundheit im Laufe des Aufenthalts in Osterreich

Zur Veranderung des Verstandnisses psychischer Gesundheit mit fortschreitender Dauer des Auf-
enthalts in Osterreich wird speziell die Community mit tiirkischem Migrationshintergrund heran-
gezogen, da ihre Vertreterinnen und Vertreter bereits iiber mehrere Generationen in Osterreich
leben, wodurch ein Verdanderungsprozess am deutlichsten sichtbar wird. Insgesamt ist das Be-
wusstsein fir die Bedeutung psychischer Gesundheit bei Menschen mit tirkischem Migrations-
hintergrund im Laufe der Zeit gestiegen, quer durch die tirkischstammige Bevolkerung, sowohl in
der Turkei als auch bei den in Osterreich lebenden Menschen. Allerdings gibt es schon noch Un-
terschiede:

Altere Menschen, die urspriinglich als Gastarbeiter/ innen nach Osterreich gekommen sind, haben
ein gesteigertes Bewusstsein beziiglich psychischer Gesundheit. Vor allem Frauen sehen einen
Zusammenhang zwischen ihrem Wohlbefinden und ihrer Lebensqualitdt. Jliingeren Frauen werden
psychische Probleme hingegen weniger zugestanden, z. B. Depressionen wdhrend der Schwan-
gerschaft und nach der Geburt. Fiir das Wohlergehen der Kinder hat psychische Gesundheit wie-
derum grole Bedeutung, v. a. wenn sie einen Einfluss auf ihre Entwicklung hat.
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4.3.2 Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung
(Betreuung/Behandlung) durch Menschen mit
Migrationshintergrund

Die befragten Fachleute berichteten eine Vielfalt von Erfahrungen und Wahrnehmungen, die eine
Hirde - oder Erfolgsfaktoren - fiir die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung darstellen.
Sie bestdtigten haufig die Ergebnisse der Literaturrecherche und andere Erfahrungsberichte,
manchmal sind die Aussagen aber auch widersprichlich. Sie werden nach folgender Gliederung
dargestellt:

»  personliche Faktoren wie Wissen, Einstellungen und Erfahrungen aus dem Herkunftsland

» aktuelle Lebensumstinde in Osterreich

» vorhandene Strukturen und Gestaltung der Angebote fiir psychosoziale Unterstiitzung in
Osterreich

Personliche Faktoren

Laut den befragten Fachleuten fehle soziodkonomisch benachteiligten Menschen mit Migrations-
hintergrund haufig das Wissen in Bezug auf Zusammenhange zwischen psychischer Gesundheit
und korperlichen Symptomen (z. B. Angst und Herzrasen), aber auch hinsichtlich der Gestaltung
und Wirkung psychosozialer Unterstiitzungsangebote (insbesondere in puncto Psychotherapie)
und betreffend die Wirkungen und potenziellen Nebenwirkungen von Medikamenten (sowie an-
dere Aspekte rund um die Einnahme von Medikamenten wie Dosis, Dauer, RegelmaRigkeit). Dazu
gehore auch, dass ihnen - wie Osterreicherinnen/Osterreichern oft auch - der Unterschied zwi-
schen Psychologinnen/Psychologen, Psychiater/-innen und Psychotherapeutinnen/ therapeuten
nicht klar sei. Sie kennten, v. a. zu Beginn ihres Aufenthalts, die 6sterreichischen Strukturen und
die Angebote bzw. Aufgaben der jeweiligen Berufsgruppen nicht.

Dies hangt einerseits mit den im Herkunftsland vorhandenen Strukturen zusammen. So gibt es
beispielsweise in Landern wie Afghanistan und Somalia Gberhaupt wenig Gesundheitsversorgung
bzw. kaum Angebote, die dem niedergelassenen Bereich in Osterreich entsprechen. Dort, wo sie
existieren (hauptsachlich in Stadten), stehen sie meist nicht kostenlos zur Verfligung. Weitverbrei-
tet sind daher - v. a. im landlichen Bereich - religidse Praktiken oder der Einsatz von Heilkrdautern.
Im psychosozialen Bereich ist diese Situation noch ausgepragter, Psychotherapie existiert prak-
tisch nicht. Medikamentose Behandlung ist in afghanischen Stadten anscheinend zwar verfugbar,
aber eher fiir massive Auffalligkeiten. Aus dem Sudan wird z. B. berichtet, dass dort lediglich eine
Elektroschocktherapie eingesetzt wird, Medikamente gibt es gar nicht. In Syrien gab es im Gegen-
satz dazu bis vor dem Kriegsausbruch vor sieben Jahren durchaus eine gute Gesundheitsversor-
gung, wenn auch mit regionalen Unterschieden. Der niedergelassene Bereich war jedoch aufgrund
der damit verbundenen hohen Kosten fiir soziobkonomisch benachteiligte Menschen eher schwer
zuganglich.

Aber auch der Umgang der Gesellschaft im Herkunftsland mit psychisch kranken Menschen ist ein

anderer - zumindest hat sich in dieser Hinsicht in Osterreich im Vergleich zu friiher schon viel
verdandert, wenngleich Stigmatisierung psychisch kranker Menschen auch hier nach wie vor ein
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Thema ist. In manchen (z. B. afrikanischen) Landern werden psychisch kranke Menschen wegge-
sperrt, in den Communitys in Osterreich werden sie zumindest hidufig stigmatisiert und diskrimi-
niert. Diese Stigmatisierung kann sich unter Umstdnden auch auf die gesamte Familie erstrecken.
Die Angst vor den Konsequenzen ist daher in den Képfen der Menschen fest verankert. Nach Mei-
nung der Fachleute sind psychische Erkrankungen wie Schizophrenie z. B. auch in der tirkischen
Community in Osterreich nach wie vor sehr schambesetzt. Dies wird zum Teil auch auf ein Nicht-
auffallen-Wollen zuriickgefiihrt, das mit Diskriminierungserfahrungen, aber auch mit der Kinder-
und Jugendhilfe (KJH) zusammenhdngt (siehe unten). Diskriminierungserfahrungen kénnen im
Herkunftsland aber auch unabhdngig von einer etwaigen psychischen Erkrankung gemacht und
nach Osterreich mitgebracht werden, was dann wiederum die aktuelle Situation beeinflusst. So
kann z. B. in Somalia die (Nicht-)Zugehorigkeit zu einem Familienclan ausschlaggebend fiir das
Erleben von Unterdriickung und AusgestoRensein wirken.

Das Verstandnis psychischer Gesundheit (siehe 4.3.1) sowie der Umgang mit Gefiihlen und psy-
chischen Problemen liberhaupt spielen auch eine grofe Rolle. Die befragten Fachleute beobach-
ten, dass Menschen mit Migrationshintergrund eher dazu tendieren, kérperliche Symptome wie
Schlafprobleme (Albtraume), Konzentrationsprobleme oder Kopfschmerzen anzusprechen. Psy-
chische Probleme werden meist nicht direkt angesprochen, sondern tauchen unter Umstanden im
Rahmen eines Gesprachs liber andere Themen auf oder fallen dort auf (z. B. ein Dissoziieren wah-
rend eines Gespradchs). Wahrend Frauen mit und ohne Migrationshintergrund besser gelernt ha-
ben, Gefithle auszudriicken bzw. iiberhaupt davon und von ihren Angsten zu erzihlen und in der
Folge Unterstiitzung zu suchen und anzunehmen, ist das bei Mdannern anders. Mdnner mit und
ohne Migrationshintergrund tendieren gleichermalen dazu, seltener Hilfe zu suchen. Bei Mdnnern
mit Migrationshintergrund spielt auch die Tatsache eine Rolle, dass Gefiihle nicht verbalisiert wer-
den dirfen.

Angste gegeniiber Unterstiitzungsangeboten hdngen sowohl mit negativen Erfahrungen mit dem
hier bestehenden System, aber auch mit der Akzeptanz in der Gesellschaft insgesamt zusammen.
Besonders sichtbare Menschen mit Migrationshintergrund (z. B. tiirkische Frauen mit Kopftuch)
machen immer wieder Erfahrungen mit Diskriminierung - in letzter Zeit vermehrt. Um Angste zu
reduzieren, ist es erfahrungsgemaR auch notwendig, immer wieder auf die Schweigepflicht hin-
zuweisen und den Klientinnen/Klienten zu versichern, dass nichts nach auflen bzw. in die Com-
munity weitergegeben wird.

Zusatzlich entstehen aufgrund von Missverstandnissen Geriichte, die in den Communitys weiter—
gegeben werden und irrationale Angste erzeugen. Diese Geriichte sind AuRenstehenden nicht be-
kannt bzw. schwer zugdnglich, somit kann auch nicht darauf reagiert werden. Am ehesten erfah-
ren Betreuer/-innen in Unterkiinften fir Geflichtete davon, da dort ein intensiverer Kontakt be-
steht und eine andere Vertrauensbasis moglich ist.

In Bezug auf psychische Erkrankungen ist auch die Angst vor der Kinder- und Jugendhilfe (KJH)
relevant, die es zwar in den Herkunftslandern in dieser Form nicht gibt, die aber womdglich gerade
dadurch und in Kombination mit negativen Erfahrungen oder Geriichten als bedrohlich wahrge-
nommen wird. So ist anscheinend die Angst weitverbreitet, dass die KJH in Osterreich die Kinder
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wegnimmt, sobald jemand als psychisch instabil, krank oder unzurechnungsfahig gilt. Anderer-
seits wird auch von Erwartungen berichtet, dass die KJH Familien unterstiitzen miisse, bzw. von
Familien, die von der KJH zu einer psychiatrischen Abkldarung geschickt wiirden und dann durchaus
bereitwillig mitarbeiteten. Diese Angste vor einem Auffallen bei der KJH und einer damit womég-
lich verbundenen Kindesabnahme sind anscheinend insbesondere in der tiirkischsprachigen Com-
munity verbreitet. Nach Aussagen einer Expertin werde dies u. a. durch Berichte in Medien ge-
starkt. Allerdings weist sie auch darauf hin, dass die von ihr im Rahmen ihres Berufslebens erlebten
Kindesabnahmen berechtigt gewesen seien. Die beschriebenen Angste kénnen zur Folge haben,
dass Unterstlitzung erst dann gesucht wird, wenn eine Krise eingetreten ist oder die psychischen
Probleme so offensichtlich sind, dass sie mit physischen Problemen gleichgesetzt oder von exter-
nen Personen angesprochen werden.

Das nichtvorhandene Wissen trage nach Meinung einzelner Fachleute auch zu falschen Erwartun-
gen an Arztinnen/Arzte bzw. Psychologinnen/Psychologen bei: Sie sollten alles richten, aber ohne
Zutun der Klientinnen/Klienten (diese wiirden z. B. keine Ubungen machen). Fehlendes Wissen und
falsche Erwartungen konnten wiederum zu Enttauschungen und mangelndem Vertrauen fiihren.
Es wird daher berichtet, dass viel Aufklarung dariiber notwendig sei, wie therapeutische Arbeit
funktioniere, warum Folgetermine wichtig seien etc.

Als Folge all dessen wird beobachtet, dass die meisten Menschen mit Migrationshintergrund psy-
chosoziale Unterstiitzungsangebote nicht von selbst aufsuchen, sondern fast immer von anderen
Institutionen oder Fachleuten (z. B. von Arztinnen/Arzten bzw. Einrichtungen aus dem Gesund-
heitswesen, Betreuerinnen/Betreuern in Unterkiinften, Sozialarbeiterinnen/-arbeitern in Beratungs-
stellen, dem Arbeitsmarktservice (AMS) oder Gerichten) geschickt werden. Manner mit Migrations-
hintergrund werden anscheinend auch oft von ihren Frauen geschickt - sogar noch nach einer
Trennung/Scheidung. Nach Meinung einiger Fachleute bediirfe es der Motivation durch Druck von
aulen ganz besonders bei Menschen aus Afghanistan. Gleichzeitig wird dieser Druck aber auch
nicht als negativ erachtet, denn die Erfahrungen zeigen, dass dies trotzdem ein guter Anfang einer
Therapie sein kann.

Die Akzeptanz psychosozialer Unterstiitzung scheint grundsatzlich durchaus gegeben zu sein. Die
befragten Fachleute berichten jedoch von verschiedenen Voraussetzungen, die erfiillt sein miss-
ten bzw. sich vorteilhaft auswirken wirden. Wird z. B. erklart, mit welchen Problemen eine Be-
troffene / ein Betroffener oder deren/dessen Angehdrige sich an welche Stelle wenden kdénnen,
dann wiirden sie das durchaus auch tun. Es wird betont, dass jede Person eine Losung fir wahr-
genommene Probleme suche. Der zum Teil betrachtliche Leidensdruck sei fiir die Motivation eben-
falls forderlich.

Dennoch gibt es einzelne Personen, fiir die das Herstellen von Zusammenhangen zwischen ihrer
Lebenssituation und psychischen Beschwerden, die psychosomatische Ebene, wenig oder gar nicht
anschlussfahig bzw. akzeptabel ist. Dies kann z. B. auch mit der Bedeutung der Religion zusam-
menhdngen. Die befragten Fachleute erleben immer wieder, dass strenggldaubige Menschen sehr
schicksalsergeben sind und davon lberzeugt sind, dass sie nichts dagegen tun kénnen. Durch
diese Passivitdat kann aber auch eine Behandlung ganzlich verhindert werden, weil z. B. eine Frau
nicht allein teilnehmen darf. Die Folgen kénnen eine Chronifizierung bis hin zu einem sekundédren

Kapitel 4 / Ergebnisse 6 7



Krankheitsgewinn sein. Von sehr religiosen Menschen werden religidose Vertrauenspersonen als
erste Anlaufstelle bei psychischen Problemen in Anspruch genommen. Das Vorhandensein von
Strengglaubigkeit wird besonders bei Menschen aus Somalia wahrgenommen, kann aber auch
Menschen mit afghanischem, syrischem oder tiirkischem Migrationshintergrund betreffen. Sy-
rer/innen werden von den befragten Fachleuten allerdings meist offener und moderner erlebt.
Menschen aus dem Iran werden als eher selten religios beschrieben.

Auch autoritdres Denken wirkt sich negativ aus, erschwert womaéglich den Beziehungsaufbau und
fihrt zu einem passiven Zugang. Das Fehlen intrinsischer Motivation stellt ebenfalls eine Hirde
dar und wird v. a. bei jungen Mannern aus Afghanistan wahrgenommen.

Die Loyalitdat der Familie gegeniber kann, indem sie zu einer hohen Ambivalenz fiihrt, ebenfalls
zu einer Hiirde werden. Beispielhaft werden Erfahrungen mit Madchen, die nichts unternehmen
dirfen, oder jungen Burschen, die Misshandlung erlebt haben, angefiihrt. Trotz all des Erlebten
werden Probleme in der Familie nicht angesprochen, um keinen ,Verrat” zu begehen. Dieses Tabu,
Uber Probleme in der Familie zu sprechen, kann erfahrungsgemaR nur in einem langsamen und
behutsamen Prozess tberwunden werden.

Neben den bereits genannten Aspekten spielt auch eine Rolle, dass Menschen aus Afghanistan,
Somalia und Syrien es gewdhnt sind, sich selbst zu helfen bzw. innerhalb der Familie Unterstit-
zung zu suchen, und daher gar nicht auf die Idee kommen, eine psychosoziale Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen, ebenso dass z. B. die Austibung von Gewalt als Tradition gesehen und nicht
in Zusammenhang mit (massiven) psychischen Problemen gebracht wird. Im Gegensatz zum Her-
kunftsland kann aber die Ausiibung von Gewalt in Osterreich aufgrund der rechtlichen Situation
zur Verpflichtung fuhren, eine entsprechende Maknahme anzunehmen.

Als forderliche Faktoren werden hingegen Neugier und der Wille bzw. das Commitment, Neues
auszuprobieren, erwdhnt. Offenheit und Zugdnglichkeit werden als wichtige Charakteristika be-
schrieben, die dafiir sorgen kénnen, dass Wissen innerhalb von Communitys weitergegeben wird.

Lebensumstinde in Osterreich als Einflussfaktor der psychischen Gesundheit

Die Lebensrealitdt von Gefliichteten, die - im Fall jener aus Afghanistan - durch hohe Asylaber-
kennungsraten und groRe Instabilitat gepragt ist, wird- insbesondere fiir eine langerfristige The-
rapie - als sehr hinderlich wahrgenommen. Die Erwartungen der Familien in Afghanistan, aber
auch der jungen Gefliichteten beziiglich ihrer Situation in Osterreich erweisen sich als falsch. Der
Druck, der entsteht, wenn sie diese Erwartungen mit der Realitdt in Einklang zu bringen versuchen,
ist hoch. Auch das Asylverfahren selbst stellt eine enorme Belastung dar. Dieser Zusammenhang
von Lebensrealitdat und psychischer Gesundheit hat sich bereits deutlich in einer vorangegangen
Arbeit (Strizek et al., 2018) betreffend unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge und Substanzkon-
sum gezeigt. Auch die kiirzlich prasentierten Ergebnisse der ReHIS-Studie weisen darauf hin. Den-
noch soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass es unter den jungen Gefliichteten, insbeson-
dere den jungen Frauen aus Afghanistan, hochmotivierte Menschen gibt, die jede Chance nutzen
wollen. Fiir Menschen aus Syrien stellt sich die Situation meist anders dar, da sie vorwiegend in
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kurzer Zeit einen Schutzstatus erhalten und sich somit auf den Aufbau eines neuen Lebens kon-
zentrieren kdnnen.

Eine Tagesstruktur ist sehr hilfreich und kann nach Erfahrung der befragten Fachleute sogar hei-
lend wirken. Auffilligkeiten reduzieren sich dadurch, Selbstwirksamkeit kann erlebt werden. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen verhindern jedoch vieles fiir Asylwerber/-innen. Doch selbst in
dieser Gruppe gibt es aktive Menschen, die sich - wie andere Menschen mit Migrationshintergrund
auch - sehr bemiihen, selbst tdtig zu werden. Erhalten sie Angebote und Ideen, machen sie mit
und werden aktiv. Allerdings hdangt das vom individuellen Stadium ab: Hat bereits Mutlosigkeit
eingesetzt bzw. ist Resignation schon weit fortgeschritten, wird es schwierig. Von verschiedenen
Fachleuten wird daher die Moglichkeit zu arbeiten, um die Selbstwirksamkeit zu férdern, als be-
sonders wichtig erachtet. Deutschkurse sind hier zwar auch zutrdglich, aber bei jenen Menschen,
die korperliche Arbeit gewohnt sind, jenen mit Traumatisierung und Konzentrationsproblemen
oder solchen ab einem gewissen Alter, kann das Lernen frustrierend sein. Arbeit gewahrt das Ge-
fuhl, das eigene Leben unter Kontrolle zu haben, sowie den Umstand, Sinn im Leben zu sehen. Sie
ermoglicht aber auch neue Kontakte - als Ersatz fiir die verlorengegangenen sozialen Kontakte in
der alten Heimat. Ideal ist es, wenn dabei auf die bestehenden Kompetenzen zuriickgegriffen wer-
den kann.

Bildung ist ein wichtiges Zukunftsthema, an dem Perspektiven aufgezeigt und erarbeitet werden
kénnen. Allerdings zeigen die Erfahrungen, dass das mit jungen Menschen leichter ist, wahrend
dltere Menschen starker von Hoffnungslosigkeit gepragt sind und wenig Eigenmotivation zeigen.
Bei ihnen sind Kurse vor allem ein wichtiges Mittel gegen Vereinsamung. Ein Wegfall der Moglich-
keit, Kurse zu besuchen, wird daher als sehr kritisch gesehen. Der Bedarf an Deutschkursen mit
Kinderbetreuung wird in diesem Zusammenhang ebenfalls betont.

Einen wichtigen Einfluss hat auch der Wert, den Bildung fiir die einzelne Person hat. Die Erfahrun-
gen zeigen, dass es selbst Jugendliche mit kaum oder ohne Schulbildung nach ihrem Ankommen
in Osterreich durchaus schaffen, eine Ausbildung sehr engagiert und erfolgreich zu absolvieren.
Gleichzeitig gibt es aber auch jene Menschen, denen das nicht moglich ist. Diese Diskrepanz kann
wiederum eine weitere psychische Belastung darstellen.

Neben schlechten Perspektiven und fehlender Tagesstruktur ist auch das Wohnen ein Thema, das
sich auf die psychische Gesundheit auswirkt. Es wird z. B. berichtet, dass sich reine Mannerunter-
kinfte negativ auf die Situation auswirken, weil sie nicht die gesellschaftliche Realitiat widerspie-
geln. Es wird auch vermutet, dass sich in Unterkiinften fir gefliichtete Menschen der Gruppen-
druck negativ auf die Compliance auswirkt.

Zusammenhange mit der Aufenthaltsdauer werden von den befragten Fachleuten eher nicht wahr-
genommen, bzw. sind diese der Meinung, dass andere der hier erwdhnten Faktoren relevanter seien.

Vorhandene Strukturen und Gestaltung der Angebote

Um den Zugang zu bestehenden psychosozialen Unterstiitzungsangeboten zu férdern, werden
ebenfalls verschiedene Faktoren als ausschlaggebend erachtet.
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Fachleuten erachten es z. B. als hilfreich, bei allen Neuankommenden gleich zu Beginn des Auf-
enthalts in Osterreich nicht nur eine kérperliche, sondern auch eine systematische psychologische
Untersuchung zu machen. Zusatzlich sollte allen ein Workshop angeboten werden, in dem Skills
fir den Umgang mit Stress, Angsten und Depression vermittelt werden. Dadurch kénnten die
Menschen befahigt werden, mit belastenden Lebenssituation gut umzugehen. Dies kdnnte hin-
sichtlich der Entwicklung von akuten Krisen vorbeugend wirken.

Betreuer/-innen in Unterkiinften, Arztinnen/Arzte und Berater/-innen sowie Mitarbeiter/-innen aus
anderen Bereichen (wie z. B. dem AMS) haben aus Sicht der befragten Fachleute eine wichtige
Funktion als Vermittler/-innen. Sie kénnen z. B. in einem Beratungsgesprach aktiv darauf achten,
ob ein Bedarf fiir das Abklaren psychischer Probleme besteht. Im Fall eines solchen Bedarfs kénnen
sie gezielt an entsprechende Unterstiitzungsangebote weitervermitteln. Sie bekommen teilweise
auch mit, ob die vermittelten Angebote dann in Anspruch genommen werden. Allerdings wird aus
dem Beratungssetting auch darauf hingewiesen, dass es Zeit brauche, um, ausgehend von soma-
tischen Schmerzen, die psychische Gesundheit ansprechen zu kénnen. Im Beratungssetting stehen
jedoch nur 15 Minuten zur Verfligung, was als zu wenig erachtet wird.

Fiir Menschen in Unterkiinften fur Gefliichtete spielen die Betreuer/-innen eine wichtige Rolle als
Vermittler/-innen - sofern sie ausreichende Ressourcen dafiir und eine einschldgige Ausbildung
haben. Dann kénnten sie nicht nur fiir die notwendigen Erklarungen in Hinblick auf das Gesund-
heitswesen sorgen (damit sich die Menschen besser darin zurechtfinden), sondern auch eine ko-
ordinierende Funktion ausiben und sich um Befunde und Verschreibungen kiimmern. Im Idealfall
konnte dies durch eine mobile Pflege geleistet werden. Betreuer/-innen kénnen aber auch selbst
einiges zur Stabilisierung beitragen: indem sie z. B. Psychoedukation betreiben, Entspannungs-
techniken vermitteln und fiir Schlafhygiene sensibilisieren.

Das Zustandekommen eines Erstkontakts mit einer Psychiaterin bzw. einem Psychiater wird als
das Schwierigste angesehen. Die Erfahrungen damit zeigen, dass ein solcher ohne Begleitung oft
nicht zustande kommt. Diese Begleitung sollte durch eine vertraute Person erfolgen, was unter
Umstdnden die ganze Familie tibernimmt. Hinderlich ist aber auch die Tatsache, dass oft wenig
oder gar keine Krankheitseinsicht vorliegt (z. B. speziell bei Menschen mit Schizophrenie oder
einer Borderline-Stérung). Um diese Hiirde zu lberwinden, scheinen sich insbesondere auch auf-
suchende Angebote bzw. Beratungsgesprache in sozialmedizinischen Einrichtungen zu bewadhren.

Gute Erfahrungen wurden z. B. mit einem Konsiliardienst in einer Fliichtlingsunterkunft gemacht:
In der Unterkunft selbst werden von einer Mitarbeiterin mit entsprechender Ausbildung (Psycho-
login bzw. Psychotherapeutin) z. B. jene Bewohner/-innen zu einem Erstgesprdch eingeladen, die
den anderen Betreuerinnen/Betreuern auffallig erscheinen. Bei diesem Erstgesprdach kann eine
erste Einschatzung vorgenommen werden. Daraufhin wird entweder zum Konsiliardienst vermittelt
oder zu einer niedergelassenen Arztin / einem niedergelassenen Arzt bzw. zu einer Psychothera-
peutin / einem Psychotherapeuten, oder es gibt weiterflihrende Gesprache mit der Psychologin
bzw. der Psychotherapeutin des Hauses (Psychoedukation) - je nachdem, was fiir die Betroffene /
den Betroffenen am passendsten ist. Manchen hat dieses erste Gesprach bereits so gutgetan, dass
sie gerne wieder reden mochten. Andere bevorzugen ein Medikament. Die Gesprdache mit dem
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Konsiliardienst werden auch oft im Beisein der Psychologin oder Psychotherapeutin aus der Un-
terkunft gefiihrt, wodurch auch diese die vorhandene psychische Problematik gezielter in die psy-
chische Betreuung (und Starkung der Compliance) oder Sozialarbeit einflieRen lassen kénnen. Zu-
satzlich gibt es eine Pflegekraft, die mit den Betroffenen auf der Kérperebene arbeiten kann (Acht-
samkeitsiibungen). Die Bereitschaft, dieses Angebot sowie die Gesprache mit den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in Anspruch zu nehmen, scheint in der Unterkunft inzwischen sehr hoch zu sein,
was zum Teil auf die Niederschwelligkeit, den unaufgeregten Umgang mit dem Thema und das
schrittweise Heranfiihren an eine Therapie zurickgefiihrt wird. Allerdings wird auch darauf hin-
gewiesen, dass der Leidensdruck zum Teil recht hoch ist und sich auch das positiv auf die Moti-
vation auswirkt.

Beratungsgesprdche in sozialmedizinischen Einrichtungen bewahren sich ebenfalls als niedrig-
schwellige, neutrale und nichtstigmatisierende Kontaktmoglichkeit. In diesen Beratungsgespra-
chen (die z. B. als ,Sprechen” bezeichnet werden) kann ein Austausch iber Symptome stattfinden
(die oft psychosomatisch bedingt sind) und eine Abklarung erfolgen sowie ein erstes Abfangen,
Stabilisierung, Krisenintervention oder vorbeugendes Arbeiten. D. h. es kann alles geleistet wer-
den, was dazu beitrdgt, dass Klientinnen/Klienten lber die Runden kommen, aber keine langer-
fristige Therapie. Es kann damit aber die Bereitschaft zu einer Therapie zu einem spateren Zeit-
punkt gefordert werden. Es wird darauf hingewiesen, dass das Beratungssetting nicht der geeig-
nete Rahmen fiir Geschichten erlebter Graueltaten ist und Berater/-innen tendenziell von solchen
Geschichten tiberfordert sind. Es wird daher empfohlen, solche Erzdhlungen in diesem Setting
nicht zuzulassen.

Von den befragten Fachleuten wird vermutet, dass sich ein schneller und niederschwelliger Zugang
zu psychosozialen Angeboten eher auf die Inanspruchnahme auswirke als die Aufenthaltsdauer in
Osterreich und dass jene beschleunigt werden kénne, wenn die Idee der psychosozialen Unter-
stiitzung (z. B. in Form einer Psychotherapie) so vermittelt werden kdnne, dass sie als attraktiv und
hilfreich wahrgenommen werde. Es ist daher viel Aufklarung dartiber noétig, was therapeutische
Arbeit ist. Diese konnte wiederum in Workshops zum Thema Gesundheitskompetenz erfolgen.

Allgemeinmediziner/-innen kdonnten ebenfalls eine wichtige Rolle als Anlaufstelle spielen. Sie werden
von Menschen mit Migrationshintergrund als sehr kompetent wahrgenommen, z. B. in Bezug auf
Depression und das Verschreiben von Medikamenten. Der Vorteil von Hausarztinnen/-arzten scheint
zu sein, dass es sich um ein nichtstigmatisierendes Angebot handelt, das fur alle offen ist. Spezifi-
sche psychosoziale Angebote sind, weil sie das eben nicht erfiillen, schwerer anzunehmen. So wird
z. B. berichtet, dass Frauen mit tirkischem Migrationshintergrund lieber Hausarztinnen/-arzte auf-
suchen wiirden, um z. B. Antidepressiva zu erhalten als Facharztinnen/-arzte. Hausarztinnen/-arzte
kdénnen aber auch gut zu Fachadrztinnen/-darzten oder anderen spezialisierten Einrichtungen wei-
tervermitteln. Als negative Erfahrung wird z. B. von gefliichteten Mannern berichtet, bei denen
eine Verordnung opioidhaltiger Schmerzmittel durch Hausarztinnen/-arzte zu einer Abhangigkeit
gefuihrt habe. Ob dies jedoch auf die Verschreibungspraxis oder eine nichtverschreibungskon-
forme Anwendung zuriickzufiihren ist, bleibt unklar.
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Medikamente werden nach Meinung der befragten Fachleute gut angenommen: in der Tirkei bzw.
der tiirkischen Community in Wien, aber auch von Menschen mit anderen Migrationshintergriin-
den. Bezuglich Beruhigungsmitteln zeigt sich z. B., dass sich Frauen mit und ohne Migrationshin-
tergrund diese gerne verschreiben lassen - u. a. um ihre Angste in den Griff zu bekommen und
ihr Funktionieren sicherzustellen. Uberhaupt werden Medikamente anscheinend gerne als schnelle
Probleml6sung eingenommen - darin dirften sich Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
jedoch nicht unterscheiden. Als wichtig wird erachtet, dass die Wirkung der Medikamente, deren
potenzielle Nebenwirkungen, aber auch die Dauer der Behandlung mit Medikamenten immer wie-
der erklart wird.

Eine Gesprachstherapie wird grundsatzlich als sinnvoll erachtet, da es im Fluchtkontext sehr oft
darum geht, das Erlebte aufzuarbeiten. Und das geht nur in einem sicheren Rahmen, mit einer
Person, die zuhort, ,mitschwingt®, einen nicht fur ,verriickt“ erklart, das Erzdhlte annimmt und
nicht infrage stellt, die das Ankommen ermdoglicht. Sowohl Manner als auch Frauen ndhmen nach
Meinung einer Befragten Psychotherapie in Anspruch, wenn der Leidensdruck grof genug ist. Und
das ist bei (jungen) Mannern aus Afghanistan und Syrien meist der Fall. Gerade sie brauchen die
Moglichkeit zu reden - junge Manner brauchen auch die Moglichkeit zum ,Nachreifen®, weil sie
sehr friih erwachsen sein mussten und ihre Pubertdt nachholen missen.

Es wird aber auch darauf hingewiesen, dass Psychotherapie nicht fiir jede Person gleich geeignet
ist. Als das Schwierigste dabei wird das Herstellen von Compliance genannt. Das scheint leichter
zu sein, wenn zunachst Medikamente gegeben werden kénnen, die dann auch greifen. In Bezug
auf Frauen mit tirkischem Migrationshintergrund wird aber auch berichtet, dass diese durchaus
Psychotherapie in der Tirkei in Anspruch nehmen. Allerdings fehlen weitere Informationen dazu,
wer diese Psychotherapie anbietet und wie sie ablauft. Es wird vermutet, dass ein Grund dafiir die
fehlende Vertrauensbasis zu 6sterreichischen Therapeutinnen/Therapeuten ist.

Manche Fachleute weisen darauf hin, dass ein transkultureller Ansatz in der Psychotherapie not-
wendig sei, d. h. es mlsse kulturiibergreifend gearbeitet werden, am besten mit verbalen und
nonverbalen Methoden. Manche Fachleute berichten wiederum, dass in einer Behandlung auch ein
Nebeneinander verschiedener Gesundheits- und Krankheitskonzepte moglich sei und z. B. religiose
Handlungen wie Beten und das Tragen von Amuletten akzeptiert und integriert wiirden. Medika-
mente kénnten dann z. B. zusatzlich verschrieben werden.

Einige der in der Psychotherapie eingesetzten Methoden scheinen - laut den von den befragten
Fachleuten berichteten Erfahrungen - nicht gut zu funktionieren. Visualisieren ist z. B. schwierig,
wenn die Betroffenen noch nie vorher gemalt oder gezeichnet haben. Mentalisieren wird ebenfalls
- besonders fiir afghanische und somalische Klientinnen/Klienten - als schwierig beschrieben. Fir
eine Reflexion fehlt anscheinend - bei Menschen mit afghanischem, somalischem und tirkischem
Hintergrund - haufig die Bereitschaft. Beziiglich syrischer Klientinnen/Klienten wird berichtet, dass
mit ihnen viele Methoden aufgrund des hdheren Bildungsgrads leichter umzusetzen seien. Es wird
aber auch darauf hingewiesen, dass die Bereitschaft zur Reflexion auch bei Osterreicherinnen/Os-
terreichern nicht immer vorhanden sei.
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Fiir die Behandlung eines Traumas wird unbedingt eine entsprechende Ausbildung gefordert, da
sonst die Gefahr einer Retraumatisierung zu groR ist. Andererseits sollte das Trauma auch nicht
gleich im Vordergrund stehen - v. a. nicht in der Beratung. Die meisten Menschen zeigen den
Erfahrungen der befragten Fachleute zufolge zwar verschiedene Traumafolgen, aber noch keine
ausgepragte PTBS - und auch dies oft erst nach einiger Zeit, wenn sich ihre Lebenssituation schon
etwas stabilisiert hat. Grobere psychosoziale Probleme kénnen aber die Folge sein (Alkohol ->
Gewalt -> Anzeige/Haft). Flr jene mit einer PTBS bediirfte es einer sehr engmaschigen Betreuung,
was jedoch als kaum maglich erachtet wird.

Die Erfahrungen der befragten Fachleute zeigen, dass sich als Ankniipfungspunkte in der Bera-
tung/Behandlung von Menschen mit Migrationshintergrund deren aktuelle Lebenssituation und
Familie sowie ganz besonders das Wohlbefinden der Kinder (insbesondere bei Menschen mit tiir-
kischem Migrationshintergrund) bewdhren. Auch koérperliche Beschwerden miissen ernst genom-
men und besprochen werden. Die Kernfamilie scheint trotz aller negativen Erfahrungen auch bei
Menschen aus Afghanistan oft eine sehr gute Ressource zu sein (mit liebevollem Umgang mitein-
ander trotz langjdhrigen Krieges), bei der in der Behandlung angesetzt werden kdnnte. Sie hat oft
auch zu einer Resilienz beigetragen, die sich wiederum positiv auf die psychische Gesundheit aus-
wirkt. Beziiglich eigener Kinder ldsst sich sehr leicht vermitteln, dass es Eltern gutgehen muss,
damit es den Kindern gutgehen kann. Von der Neonatologie im Wilhelminenspital wird z. B. be-
richtet, dass Neugeborene nicht in unzureichende Wohnsituationen entlassen werden. In diesen
Fallen muss eine Sozialarbeiterin hinzugezogen werden.

Wie bereits erwahnt, wird nach Meinung der befragten Fachleute viel Aufklarungsarbeit benotigt.
Um Informationen in die Communitys zu tragen, ist Mundpropaganda ein ganz wesentliches Ele-
ment - fir privat lebende Gefliichtete unter Umstdnden das wichtigste, abgesehen von einer Ver-
mittlung Uber andere Berufsgruppen. Diskutiert wird auch, ob Medien besser zur Sensibilisierung
der Communitys genutzt werden kdnnten. Allerdings stellt sich hier die Frage, welche Medien
bildungsferne Menschen eher nutzen. Mit Chats konnen vermutlich eher junge Menschen erreicht
werden. Broschiren werden als wenig zielfihrend erachtet, weil der Anteil der Analphabetin-
nen/Analphabeten hoch ist. Der persdnliche Kontakt wird als bestes Mittel gesehen, vor Ort bzw.
in Workshops. Hinsichtlich der Akzeptanz von Workshops gibt es jedoch unterschiedliche Erfah-
rungen: Werden sie in verschiedenen Sprachgruppen und mit Dolmetscher/-in angeboten, schei-
nen sie auch angenommen zu werden. Dies gilt besonders fiir jene, die aufsuchend stattfinden,
d. h. z. B. in einer Moschee. Aber auch Babygruppen werden gut angenommen. Im Gegensatz dazu
wird z. B. berichtet, dass die Elternambulanz nicht in Anspruch genommen werde.

Dieses Weitertragen von Wissen scheint innerhalb der Community mit turkischem Migrationshin-
tergrund sehr gut zu funktionieren. Es wurde in einem Interview auch als psychoedukativer Pro-
zess beschrieben. Als weitere wichtige Vermittler von Wissen in dieser Community werden die
Medien genannt, v. a. die tiirkischsprachigen. Diese haben laut einer Expertin sowohl in der Tirkei
als auch bei der tlirkischen Community in Wien zu einer gewissen ,Normalisierung“ psychischer
Erkrankungen beigetragen. So gibt es z. B. tirkischsprachige Informationssendungen im Fernse-
hen zu diesem Thema, spezielle Frauensendungen am Vormittag sowie spezielle Sendungen fir
Europa (z. B. Osterreichtagebuch am Sonntag), die von vielen Menschen gesehen werden. Aber

Kapitel 4 / Ergebnisse 7 3



auch soziale Medien spielen eine wichtige Rolle, z. B. tiirkischsprachige Frauengruppen, die sich
auch an sozio6konomisch benachteiligte Frauen richten.

Beziiglich der Frage, ob das Einbinden von Dolmetscherinnen/Dolmetschern oder muttersprach-
liche Therapie vorzuziehen ist, gibt es ebenfalls unterschiedliche Erfahrungen und Einstellungen,
bzw. wird in beiden Fallen von Vorteilen und Nachteilen berichtet. So berichten z. B. Frauen mit
tirkischem Migrationshintergrund, dass sie - wenn sie schon Fachdrztinnen/-darzte aufsuchen
miussen - eher tiirkischsprachige wahlen als andere. Der Vorteil einer muttersprachlichen Therapie
ist nach Meinung der Befragten der dadurch gegebene geschiitzte Kommunikationsrahmen, der
es auch ermdoglicht, liber Erlebnisse wie Vergewaltigung oder Missbrauch zu reden. Das Erzdhlen
solcher schambesetzter Erlebnisse wiirde durch die Anwesenheit von Dolmetscherinnen/Dolmet-
schern verhindert/erschwert. Sind diese selbst traumatisiert, was als durchaus haufig erachtet
wird, konnen dartiber hinaus komplexe Situationen entstehen. Des Weiteren wird angefiihrt, dass
Gefiihle nicht Gbersetzbar seien.

Im Gegensatz dazu wird aber auch angemerkt, dass es leichter sein konne, mit Menschen in eine
heilsame Beziehung zu treten und Erlebnisse anzusprechen bzw. woméglich schambehaftete Re-
aktionen wie Weinen zuzulassen, wenn weder Therapeut/-in noch Dolmetscher/-in aus derselben
Community wie die Klientin / der Klient stammen. Dies wird auch anhand eines Beispiels veran-
schaulicht, in dem die Abwesenheit der jungen Dolmetscherin aus demselben Land dazu gefiihrt
hat, dass eine Regression zugelassen werden konnte. In diesem Zusammenhang ist aber auch
relevant, dass es oft unterschiedlichste ethnische Gruppen in den Herkunftslandern gibt, die dann
trotz gemeinsamer Sprache nicht gut miteinander arbeiten kénnen. Aus Berichten von Klientin-
nen/Klienten wird zudem geschlossen, dass Facharztinnen/-darzte aus demselben Kulturkreis ei-
nen eher hierarchischen Umgang pflegen, der von den Klientinnen/Klienten nicht unbedingt gut-
geheilen wird.

Wird mit Dolmetscherinnen/Dolmetschern gearbeitet, dann bewdahrt sich ein groRes geschultes
Team mit fixen Regeln, so dass z. B. in einer Therapie immer dieselbe Dolmetscherin / derselbe
Dolmetscher anwesend ist. Dolmetscher/-innen sollten als Expertinnen/Experten betrachtet und
eingesetzt werden, wobei sie keine Kotherapeutinnen/Kotherapeuten sind. Da fiir sie meist keine
Inter- und Supervision zur Verfligung steht, ist ein achtsamer Umgang mit ihnen ausgesprochen
notwendig. Das bedeutet unter Umstdanden auch, zu verhindern, dass sie in Geschichten ,reinge-
zogen“ bzw. durch diese tUberfordert werden. Berichtet wird in diesem Zusammenhang auch, dass
es durch Abwesenheiten der Dolmetscherin oder des Dolmetschers zu einer neuen Therapiesituation
kommt. Dies kann z. B. dazu fiihren, dass die Therapie anschlieRend auf Deutsch weitergefiihrt
wird (weil eine Ubersetzung nicht mehr notwendig erscheint).

Zum Thema Sprache wird auch angemerkt, dass Formulierungen wichtig seien. Es wird als grund-
satzlich notwendig erachtet, eine gemeinsame Sprache und dazu auch andere Bilder zu finden als
jene in der Arbeit mit dsterreichischen Klientinnen/Klienten eingesetzten. Es ist z. B. anschluss-
fahiger, von einer Stressbelastung und seelischen Verletzungen zu sprechen. Als konkretes Bei-
spiel wurde die korperliche Verletzung von David Alaba und seine Physiotherapie genannt, die mit
einer seelischen Verletzung und der dafiir notwendigen Psychotherapie verglichen werden kann.
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Grundsatzlich empfehlen die befragten Fachleute, dass sich Sozial- und Gesundheitsbereich auf
einen zunehmenden Bevolkerungsanteil von Menschen mit Migrationshintergrund einstellen und
diese unabhdngig von etwaigen Sprachdefiziten im Regelsystem mitbetreuen. Dazu braucht es
nicht nur Angebote wie Videodolmetsch, sondern auch Schulungen des Personals zur Férderung
von dessen Kompetenzen im Umgang mit anderen Kulturen. Dadurch und durch mehr Kommuni-
kation kann verhindert werden, dass z. B. Menschen Befunde nicht verstehen und die vorhandenen
Angebote falsch nutzen.

Ein Thema, das in vielen Interviews auch zur Sprache gekommen ist, ist das Geschlecht der bera-
tenden bzw. behandelnden Person. In den Interviews wird z. B. erwdhnt, dass Frauen mit turki-
schem Migrationshintergrund lieber untereinander tber ihre gesundheitlichen Probleme reden, als
einen Arztbesuch in Kauf zu nehmen, wobei sie gegebenenfalls keineswegs einen Arzt aufsuchen
wiirden, sondern eher eine Arztin. Dies gilt anscheinend auch fiir die Psychotherapie, die nicht nur
Frauen mit Migrationshintergrund (insbesondere wenn sexuelle Gewalt ein Thema ist, aber auch
sonst), sondern auch Manner mit Migrationshintergrund gerne oder sogar lieber bei einer Thera-
peutin absolvieren als bei einem Therapeuten. Dies dirfte u. a. mit Gewalterfahrungen zusam-
menhangen, die auch Manner oft durch Manner erleben, weshalb auch sie sich in einem weiblichen
Setting sicherer fiihlen. Gleiches gilt anscheinend aber auch fiir Dolmetscherinnen (z. B. wird be-
richtet, dass in der Arbeit mit afghanischen Burschen Dolmetscherinnen hilfreicher sind als Dol-
metscher) und fir Beraterinnen.

Andere Fachleute berichten, dass dieser Unterschied beziiglich der insgesamt héheren Akzeptanz
einer Beraterin/Arztin auch mit dem Alter zusammenhingt: Wihrend die Senioren (Mdnner, die
vor circa 50 Jahren nach Osterreich gekommen sind) Beraterinnen/Arztinnen als sehr hoflich und
freundlich wahrgenommen werden, nehmen sie etwas jiingere Manner (zwischen 50 und 60 Jah-
ren) als eher zuriickhaltend wahr und Manner um die 40 Jahre als sehr schwierig. Unterschiede
zwischen Klientinnen und Klienten werden z. B. beziiglich der Akzeptanz von Achtsamkeitsiibun-
gen erlebt. Dies wird darauf zurtickgefiihrt, dass hier Giber den Korper gearbeitet wird, was grund-
satzlich bei Frauen anschlussfahiger ist. Das wird aber als nichtkulturspezifisch erachtet.

Im Zusammenhang mit Beraterinnen bzw. Behandlerinnen wurde aber auch das Alter angespro-
chen: Es scheint Mdnnern leichter zu fallen, mit dlteren Therapeutinnen tGber Themen wie Sexua-
litat oder Verhitung zu sprechen als mit jingeren. Ob diesbeziiglich ein Unterschied zu 6sterrei-
chischen Madnnern besteht, muss hier unbeantwortet bleiben.

Insgesamt machen die Beraterinnen jedoch durchaus unterschiedliche Erfahrungen: Es wird bei-
spielsweise auch berichtet, dass eine Beraterin im Arbeitsmarktsetting mit Mannern aus Syrien
oder Afghanistan nicht so gut arbeiten kdénne, weil diese nichts erzdahlen wirden.

Hinsichtlich Erfolgsfaktoren ist in den Interviews auch zur Sprache gekommen, dass es letztendlich
entlastend sein kdénne, eine konkrete Diagnose zu bekommen und zu erfahren, dass auch andere
Menschen davon betroffen seien. Solch positive Erfahrungen werden fiir gewdhnlich weitergege-
ben und kénnen andere zur Inanspruchnahme motivieren. Als Um und Auf fiir eine gute Behand-
lung werden - mehr noch als die Sprache - die Beziehungsarbeit, das Kontakthalten und Zunei-
gung/Empathie genannt.
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Weitere Hirden, die eine Inanspruchnahme entsprechender Termine verhindern und den Berate-
rinnen/Beratern von den Betroffenen mitgeteilt werden, sind z. B. die Kinder oder der Verlust der
Information etc. Aus Sicht der Berater/-innen verhindert aber auch die Freiwilligkeit der Angebote,
dass sie tatsdchlich genutzt werden. Es wird daher empfohlen, dass z. B. Gesundheitskompetenz-
workshops in andere Kurse integriert werden, damit die Teilnahme daran sichergestellt ist. Aber
auch die mit psychosozialer Unterstiitzung unter Umstanden verbundenen Kosten stellen eine
Hirde dar.

Die befragten Fachleute berichten auch davon, dass der Umgang mit Betroffenen manchmal als
sehr schwierig erlebt werde. Das gilt insbesondere fiir junge Manner tschetschenischer Herkunft,
bei denen massive psychische Beschwerden zu hoher Aggressivitat fihren. Aber auch Manner tiir-
kischer Herkunft werden teilweise als aufbrausend und aggressiv erlebt. Hinsichtlich junger Man-
ner aus Afghanistan und Somalia wird der schnelle Griff zum Messer als problematisch wahrge-
nommen. Dies kann z. B. dazu fiihren, dass sich jemand in einer Beratungssituation selbst verletzt.

Die befragten Fachleute nennen auch spezielle strukturelle Hiirden, die in verschiedenen Bereichen
zu beobachten sind. Dazu gehdren beispielsweise die Vorgangsweise rund um die Feststellung
von Arbeitsfahigkeit, aber auch die Verfiigbarkeit von Angeboten im niedergelassenen oder statio-
ndren Setting. Beides birgt, wie von verschiedenen Seiten berichtet wurde, die Gefahr des ,Im-
Kreis-Schickens® in sich.

Menschen, die psychisch belastet sind und sich an das AMS wenden, erleben laut Berichten von
verschiedenen Seiten oft ein solches Im-Kreis-Schicken®. Das bedeutet, es wird zwar beim AMS
festgestellt, dass sie aufgrund ihrer Belastung eine medizinische oder psychische Reha benétigen,
bei der PVA werden die Betroffenen jedoch oft dennoch als arbeitsfahig beurteilt und wieder zum
AMS geschickt. Das AMS vermittelt weiter zum BBRZ (fit2work), wo wiederum eine zu groRe Be-
lastung festgestellt und eine psychische Reha empfohlen wird. Diese wird jedoch von der Kran-
kenkasse aufgrund der als unzureichend befundenen Deutschkenntnisse nicht zugestanden, wes-
halb die Betroffenen wieder zum AMS zuriickgeschickt werden. In der Folge ist oft eine Verschlech-
terung ihres gesundheitlichen Zustandes zu beobachten.

Fir den niedergelassenen Bereich wird berichtet, dass es nicht nur sehr wenig niedergelassene
Psychiater/-innen gebe, die von Kassenpatientinnen/-patienten aufgesucht werden kénnen, son-
dern dass diese auch noch zu wenig Zeit dafiir hatten. In 10 Minuten kann nur kurz abgeklart
werden, ob die Medikamente vertragen werden oder nicht. Die Erfahrung mit einem psychiatri-
schen Konsiliardienst, der z. B. flr ein Erstgesprach eine Stunde Zeit investiert und fir Kontroll-
gesprdche eine halbe Stunde, zeigt, dass dies einen Beziehungsaufbau ermdglicht und Compliance
sicherstellt. Nur so kann Uberpriift werden, ob ein Medikament hilft oder woran es liegen kdnnte,
wenn es nicht hilft. Die von einem Konsiliardienst betreuten Klientinnen/Klienten nehmen auch
eher die Medikamente ein als die anderen.

Uberhaupt wird festgestellt, dass es zu wenige Einrichtungen gebe und diese zu lange Wartezeiten
aufwiesen (diese reichen je nach Einrichtung von 2-3 Monaten bis zu einem Jahr), so dass es
leichter sei, jemanden an eine niedergelassene Psychiaterin / einen niedergelassenen Psychiater
anzubinden als an eine Gesprachstherapie. Aber auch in diesem Bereich wird (z. B. fiir Wien) ein

76 © GOG 2019, Blickwechsel - Migration und psychische Gesundheit



Mangel festgestellt, v. a. an zeitnahen Terminen, deren Kosten von der Krankenkasse getragen
werden. Aber auch an Psychiaterinnen/Psychiatern, die an dieser Arbeit interessiert sind und ent-
sprechend wertschédtzend und neugierig mit Betroffenen umgehen.

Es wird auch angesprochen, dass es gut ware, vorbeugend bzw. friihzeitig anzusetzen, und nicht
erst wenn der Leidensdruck schon sehr groR sei. Dafiir waren aber wesentlich mehr Ressourcen
vonnoten. ,Frithzeitig“ bezieht sich auch auf das Alter, v. a. im Zusammenhang mit Traumaerfah-
rungen und Sekunddrtraumatisierung von Kindern. Grundsatzlich gilt: Je friher etwas getan wer-
den kann, umso besser kann etwas abgefangen werden und umso schneller kénnen sich die Be-
troffenen auf das ,normale“ Leben konzentrieren. Auch bei psychischen Erkrankungen kann so
dazu beigetragen werden, dass eine Behandlung einfacher ist und manche Symptome gar nicht
erst auftreten, bzw. kann eine Chronifizierung und lange Behandlungsdauer verhindert werden.
Es wird jedoch festgehalten, dass das vorbeugende Arbeiten aus Ressourcengriinden kaum mog-
lich ist und dass Menschen oft erst bei entsprechendem Leidensdruck bereit sind, Unterstitzung
anzunehmen.

Es wird berichtet, dass mehr Mdglichkeiten fiir stationdre Behandlung bzw. langerfristige Unter-
bringung bendtigt wiirden, aber auch Kurplatze fir schwer traumatisierte Menschen, die nicht
erwerbstatig sind. Kritisiert wird in diesem Zusammenhang auch eine mangelnde Nachvollzieh-
barkeit von Entscheidungen tber Arbeitsfahigkeit bzw. -unfihigkeit und das Ausmal einer Beein-
trachtigung (GdB). Es wird aber auch eine mangelnde Sensibilitdt aufseiten des Gesundheitsper-
sonals beziiglich Kriegs- und Foltertraumatisierungen sowie hinsichtlich Traumatisierungen auf
der Flucht wahrgenommen. Dies kann dazu fihren, dass eine Einweisung z. B. im Zusammenhang
mit Suizidalitat zwar notig ware, aber nicht akzeptiert wird - was wiederum auf Sprachprobleme
und schlechte Erfahrungen (im Herkunftsland und hier) zuriickgefiihrt wird. Mangelndes Wissen
des Personals von Krankenhdusern in Betreff der Situation gefliichteter Menschen in den Unter-
kinften fihrt auch dazu, dass Menschen zu friih aus stationdrer Behandlung in ,hdusliche Pflege®
entlassen werden. Hinsichtlich der Akzeptanz stationdrer Aufenthalte in der Psychiatrie gibt es
aber auch andere Wahrnehmungen: Demnach wirden sie schon gut angenommen, zum Teil sogar
als Erholung angesehen werden.

Beziiglich Strukturen wird auch darauf hingewiesen, dass eine Ausbildung fiir die Arbeit mit
schwer traumatisierten bzw. gefliichteten Menschen fehlt. Es gibt zwar mittlerweile Fortbildungen
(z. B. Kongress fir transkulturelle Psychiatrie), aber diese bereiten nicht ausreichend auf die Rea-
litat vor. Selbst eine systemische Ausbildung wird von manchen als wenig hilfreich erachtet.
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5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Psychische Gesundheit scheint fiir viele der befragten Menschen mit Migrationshintergrund ein
eher abstraktes Konstrukt zu sein, flir das es in manchen Sprachen auch keinen entsprechenden
Begriff gibt. Andererseits geben die Beschreibungen der Befragten doch ein recht ganzheitliches
Denken wieder: Die von vielen wahrgenommenen Zusammenhdnge zwischen sozialen/gesell-
schaftlichen Determinanten und Wohlfiihlen entsprechen durchaus dem Modell der Gesundheits-
determinanten bzw. dem biopsychosozialen Modell von Gesundheit. Parallel dazu scheint jedoch
auch teilweise das Externe, welches das eigene Schicksal beeinflusst, eine sehr groRe Rolle zu
spielen, das in den naturwissenschaftlich basierten professionellen Konzepten eigentlich keinen
Platz mehr hat. Dennoch scheint ein Nebeneinander dieser Zugdange méglich zu sein bzw. im Laufe
des Akkulturationsprozesses dieses ,Ubernatiirliche an Stellenwert zu verlieren - wenn die per-
sonliche Lebenssituation und die personlichen Erfahrungen dies unterstiitzen. Gelingt es hingegen
nicht, in einer Gesellschaft FuR zu fassen und dort Wertschatzung und Anerkennung zu erleben,
kommt es stattdessen zu einem Riickzug ins Private, womit dieser Prozess verhindert wird. Die
Erfahrungen zeigen daher auch, dass das Ansprechen psychischer Belastungen gut gelingen kann,
indem auf die von den Betroffenen selbst formulierten Bediirfnisse eingegangen wird und die be-
richteten Beschwerden ernst genommen werden.

Die Literaturstudie zum Thema Migration und Gesundheit von Gaiswinkler/Weigl (2019) zeigt ver-
schiedene Einflussfaktoren auf, die sich auf die Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migra-
tionshintergrund bzw. auf deren Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems aus-
wirken. Auch die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung hangt aus Sicht der befragten
Fachleute und Betroffenen von vielen dieser Faktoren ab, etwa von

»  Wissen und Erfahrungen aus Herkunftsland und Aufnahmeland,

»  personlichen Fahigkeiten und Einstellungen,

» den aktuellen Lebensumstdanden, aber auch von

» den Strukturen und der Gestaltung der Angebote im Aufnahmeland sowie
» den Informationen dariber.

Manche dieser Faktoren sind unabhangig vom Herkunftsland bzw. sind teilweise auch genauso fiir
soziookonomisch benachteiligte Menschen ohne oder mit unterschiedlichen Migrationshinter-
griinden giltig. Faktoren wie z. B. Erfahrungen mit Strukturen und Traditionen im Herkunftsland
kénnen jedoch zu ,landertypischen® Unterschieden fiihren. Das Beispiel Tirkei zeigt zusatzlich,
dass auch innerhalb eines Herkunftslandes sehr groRe Unterschiede bestehen kdnnen, was die
Diversitdt weiter verstarkt.

Sowohl die Literatur als auch die fiir den vorliegenden Bericht durchgefiihrten Interviews zeigen
einen groRen Einfluss der im Herkunftsland verfligbaren Angebote bei psychosozialen Belastungen
und der damit gemachten Erfahrungen auf die Akzeptanz psychosozialer Angebote im Aufnah-
meland sowie die Motivation, diese zu suchen und in Anspruch zu nehmen. So wird z. B. Uiber viele
Lander (u. a. auch die Tiirkei) berichtet, dass es dort zwar Angebote flir Psychotherapie gebe, diese
aber aufgrund der damit verbundenen Kosten nur fiir wohlhabende Menschen infrage kommen.
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Sehr leicht verfiigbar seien hingegen Medikamente. Hinzu kommen Angste aufgrund der im Her-
kunftsland weitverbreiteten und womoglich selbst oder im nahen Umfeld erfahrenen Stigmatisie-
rung oder gar Diskriminierung von Menschen mit psychischen Problemen. Angste werden aber
auch durch negative Erfahrungen im Aufnahmeland geschiirt und weitergegeben. Gleichzeitig ha-
ben Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere in der ersten Zeit ihres Aufenthalts, aber
auch spdter - wenn sie wenig Austausch haben bzw. eher isoliert leben -, wenig Einblick in die
Strukturen und Angebote der psychosozialen Unterstiitzung im Aufnahmeland. Die verfiigbare
Literatur sowie die vorliegenden Interviews lassen aber auch vermuten, dass psychische Belastun-
gen einerseits weitverbreitet sind (nicht nur, aber besonders bei Menschen mit Fluchthintergrund),
andererseits die Zusammenhdnge und eigenen Handlungsspielrdume nicht unbedingt bekannt
sind. Es erscheint daher umso wichtiger, Informationen Uber potenzielle psychische Belastungen
und ihre Symptome sowie mogliche Interventionen in verstandlicher Form auf unterschiedlichen
Wegen maoglichst breit zu streuen. Dies sollte mdglichst niederschwellig und nicht stigmatisierend
oder wertend erfolgen. Es empfiehlt sich auch, positive Erfahrungen beispielhaft hervorzuheben
sowie Schllsselpersonen aus den verschiedenen Communitys in die Vermittlung einzubeziehen.
Bei der Gestaltung von Informationsmaterial und Informationsveranstaltungen kann auf bereits
formulierte Empfehlungen zuriickgegriffen werden (z. B. Weigl/Gaiswinkler 2016).

Zu prufen ist aber auch, ob aus Aktivitdten zur Entstigmatisierung psychisch kranker Menschen in
Osterreich hilfreiche Erfahrungen und MaRnahmen abgeleitet werden kénnen. Ein niederschwelli-
ges Angebot, das sich an alle neu zugezogenen Menschen richtet und die Mdglichkeit bietet, psy-
chische Belastungen zu identifizieren und bei Bedarf die Betroffenen gezielt an passende Unter-
stlitzungsangebote weiterzuvermitteln (wie es in manchen Unterklinften fiir Geflichtete anschei-
nend praktiziert wird), erscheint hinsichtlich der Vermeidung von Stigmatisierung und der Férde-
rung von Normalitat als optimal.

Wie ebenfalls in der Literatur und in etlichen Interviews beschrieben wurde, hat die Familie in
manchen Herkunftsldndern eine besonders wichtige Funktion hinsichtlich des psychischen Wohl-
befindens, aber auch als erste Anlaufstelle bei psychischen Problemen. Das wurde auch in der
Studie lber Jugendliche bzw. junge Erwachsenen mit Fluchthintergrund und Suchtverhalten
(Strizek et al. 2018) eindringlich bestatigt. Die Familie kann daher eine relevante Barriere sein, bei
entsprechender Starkung (Empowerment) kann sie aber auch eine wichtige Unterstiitzung bieten
und eine Rolle als Vermittlerin zu psychosozialen Angeboten spielen.

Die Bedeutung von Tradition und Religion ist oft sehr stark - und im Vergleich zu sozio6konomisch
benachteiligten Menschen ohne Migrationshintergrund in Osterreich vermutlich meist deutlicher -
ausgepragt. Dennoch besteht auch innerhalb der Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund
eine Bandbreite sich im Laufe der Zeit auch veridndernder Uberzeugungen. Es kann nicht davon
ausgegangen werden, dass alle Menschen aus einem bestimmten Herkunftsland z. B. einheitliche
Zugange und Einstellungen zur Religion haben und damit bestimmte Herangehensweisen (wie z. B.
Psychotherapie) gdnzlich ablehnen oder eben nicht. Religion und Tradition bieten oft Stabilitat,
die gerade in einer Phase der Verdanderung und Umorientierung wichtig und hilfreich sein kann.
Das zeigte sich auch in den fir diese Studie durchgefiihrten Interviews (sowie in jenen fir die
Studie von Strizek et al. (2017)]). Allerdings wird auch beobachtet, dass der Einfluss von Religion
und Tradition stark vom jeweiligen Umfeld und der betroffenen Person abhdngt. Er kann daher
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sowohl destruktiv sein als auch als Ressource genutzt werden. Ist der Leidensdruck groR genug,
Uberwiegt meist das Interesse an einer Problemldsung und geraten Religion und Tradition in den
Hintergrund - sofern nicht die Glaubenssatze so stark verankert sind, dass sie als unveranderlich
wahrgenommen werden und eine Reflexion nicht moéglich ist. Gleichzeitig berichten Fachleute
auch, dass es durchaus maoglich sei, traditionelle Zugange und religiése Handlungen mit anderen,
,modernen“ MaRnahmen und Therapien zu verbinden. Wesentlich erscheint daher die Haltung ge-
genliber als anders empfundenen Einstellungen und Prioritaten. Mit Akzeptanz, Offenheit und
Wertschatzung und dem Willen, gemeinsam die fiir die jeweilige Person bestmdgliche Unterstiit-
zung zu finden, kann viel bewirkt werden - und auch langfristig viel zu einem verbesserten Ver-
standnis psychischer Gesundheit, der Ursachen psychischer Erkrankungen und diesbeziiglicher
Handlungsmdglichkeiten sowohl bei einzelnen Betroffenen als auch in den Communitys beigetra-
gen werden - auch liber die mit dieser Herangehensweise verbundenen positiven Erfahrungen, die
das Vertrauen in das System starken.

Die Erfahrungen aus der tirkischsprachigen Community bestatigen, dass positive Erfahrungen und
Zeit notig sind, damit - u. a. iber Mundpropaganda - Wissen und Vertrauen in den migrantischen
Communitys verbreitet werden kann. So ist es z. B. MEN gelungen, eine konstante Gruppe fir
altere Manner mit tirkischem Migrationshintergrund zu etablieren, in der durchaus auch intime
Themen besprochen werden. Durch das Bereitstellen moglichst vielfdltiger Angebote, die auch
muttersprachliche Angebote bzw. Dolmetschleistungen einschlieRen sowie verschiedene metho-
dische Zuginge, kénnen die Menschen mit ihren unterschiedlichen Angsten und Wiinschen gut
erreicht werden. Die Erfahrungen zeigen, dass zwar zu Beginn einer Beratung oder Behandlung oft
Fachkrafte mit derselben Muttersprache sowie demselben kulturellen Hintergrund bevorzugt wer-
den, sich dies aber im Laufe der Zeit bzw. bei manchen Personen von Anfang an auch als Hindernis
darstellen kann. Das Verstandnis bzw. die Akzeptanz der jeweiligen ,Kultur scheint dariiber hin-
aus wichtiger zu sein als eine gemeinsame Sprache. Sowohl infolge dieser Erfahrungen als auch
aufgrund der Tatsache, dass sich Menschen im Laufe der Zeit verandern und dabei auch Fahigkei-
ten entwickeln kénnen, die auch andere methodische Zugange erlauben (fiir die z. B. Reflexions-
fahigkeit nétig ist), sollte auch eine regelmiRige Uberpriifung des Beratungs- oder Behandlungs-
prozesses moglich sein. Dabei sollte auch gepriift werden, ob ein Wechsel von Fachkraft, Methodik
oder Sprache sinnvoll oder ob das Aufrechterhalten des Betreuungskontinuums besser ist.

Unabhdngig davon sollte bei der Gestaltung von Angeboten grundsatzlich auch auf die Lebenssi-
tuation der (hdufig soziookonomisch benachteiligten) Betroffenen und die damit verbundenen Res-
sourcen bzw. Hiirden geachtet werden, indem die Angebote mdglichst niederschwellig, kostenlos
und zeitlich sowie raumlich gut erreichbar sind. Diesbeziigliche Empfehlungen aus dem Bereich
der Gesundheitsforderung bieten als Orientierung z. B. Klein et al. (2015) oder Weigl/Gaiswinkler
(2016). Um dies gut umsetzen und die von vielen Seiten berichteten Wartezeiten reduzieren zu
koénnen, ist es jedoch notwendig, zusatzliche Ressourcen zur Verfligung zu stellen.

Die Interviews mit den Fachleuten zeigen, dass der Einsatz abstrahierender Methoden eher schwierig
zu sein scheint. Aber auch hier werden Ausnahmen beobachtet, da mitunter Menschen mit weniger
Bildung freier sein konnen. Es wird auch empfohlen, weniger sprachlastige Methoden vorzuziehen
(z. B. Klopftechnik). In diesem Sinne scheint Psychotherapie haufig bzw. zunachst eher als Ergan-
zung zu anderen Methoden mdéglich zu sein. Die Eigenverantwortung der Betroffenen, die in der
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Ausbildung oft hervorgehoben wird, wird in der Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund
als eher hinderlich beschrieben, und diesbeziiglich wird ein flexiblerer Umgang empfohlen. Dazu
gehort z. B. auch, dass Unpinktlichkeit und Nichterscheinen verschiedene Hintergriinde haben
kénnen, die nicht unbedingt den eigenen Interpretationen entsprechen miissen. Ein offenes An-
sprechen kann nicht nur viele Missverstandnisse aufklaren, es kann auch zu Themen fiir die the-
rapeutische Arbeit fihren. Im Umgang mit ,Aberglauben” wird empfohlen, Wissenschaftlichkeit zu
vermitteln.

Als Erganzung zu den diversen Beratungs- und Behandlungsangeboten wird auch empfohlen, an-
geleitete Selbsthilfegruppen in verschiedenen Sprachen zu forcieren, die sich an Betroffene, aber
auch an deren Angehorige richten. Damit liegen unterschiedliche Erfahrungen vor, manche funk-
tionieren sehr gut und sind bei den Teilnehmenden sehr beliebt (z. B. die Gruppe fiir Frauen mit
Adipositas/Diabetes von FEM Sud). Empfohlen wird in dieser Hinsicht, dass zunachst in einem
Einzelgesprach die Gruppenfahigkeit der betreffenden Personen uberprift wird. In der Gruppe
sollte der Fokus zu Beginn auf Psychoedukation liegen. Stabilisierungsangebote, die eine sinnvolle
Beschaftigung ermoglichen, und psychische erste Hilfe sind v. a. flir Menschen mit Fluchterfah-
rungen eine wichtige Erganzung.

Um die zuvor beschriebenen Haltungen zu entwickeln und die woméglich vorhandenen eigenen
Vorurteile zu identifizieren, wird daher sowohl in der Literatur als auch in den vorliegenden Inter-
views empfohlen, Fortbildungen in kultursensiblem Arbeiten anzubieten bzw. sich in den Einrich-
tungen mit diesem Thema verstdrkt auseinanderzusetzen. Dies bedeutet nicht, Expertin/Experte
fir jedes potenzielle Herkunftsland zu werden, sondern eine Grundhaltung zu erwerben und Er-
fahrungen aufzubauen - und aus diesen wiederum zu abstrahieren. Es erfordert auch die Reflexion
von Automatismen - auch jenen, die dazu fiihren, dass Mitarbeiter/-innen mit Migrationshinter-
grund als Expertinnen/Experten fiir das gesamte Thema erachtet werden. Dazu gehort aber auch
die Frage, wie diese Auseinandersetzung bzw. die gelebte Kultursensibilitdt fiir die Betroffenen
sichtbar gemacht werden kann. In der Suche nach passenden Angeboten bzw. Fachleuten mit
demselben kulturellen Hintergrund verlassen sich Betroffene oft - neben der Mundpropaganda -
auf die z. B. im Internet gefundenen Namen und die angegebenen Sprachkenntnisse. Mutter-
sprachliche Informationen tber das Angebot kdnnen einladend wirken und ein Zugehorigkeitsge-
fuhl erzeugen, wahrend die Ablehnung anderer Sprachen Distanz erzeugen und Misstrauen be-
statigen kann. Es empfiehlt sich daher durchaus, Angebote in verschiedenen Sprachen zu bewer-
ben und zu erkldren - mit dem Hinweis auf die tatsdachlich verfiigbaren Sprachkenntnisse.

Um die Zugdnglichkeit der verschiedenen Angebote zu verbessern, werden unterschiedliche Wege
empfohlen: einerseits die moglichst systematische Identifizierung psychischer Belastungen, was
v. a. im Fliichtlingsbereich bei neu ankommenden Menschen durch geschulte Mitarbeiter/-innen
mittels bewdhrter Screeningtools moéglich ware und auch der EU-Aufnahmerichtlinie entsprache.
Andere Wege, um einen moglichst niederschwelligen Zugang sicherzustellen, sind aufsuchende
Aktivitdaten (z. B. Workshops in Moscheen und Vereinen), die Kooperation mit Schliisselpersonen
aus den Communitys (z. B. Austausch von MEN mit Imamen uber die jeweiligen Méglichkeiten und
Grenzen), der Einsatz von Vermittlerinnen/Vermittlern (wie z. B. die Nachbarinnen oder MiMis)
oder eigene niederschwellige Angebote, die sich international bereits bewahrt haben (z. B. bietet
der Verein AFYA niederschwellige Hilfe fiir traumatisierte Kinder und Jugendliche). Beim Einsatz
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von Vermittlerinnen/Vermittlern ist zu beachten, dass diese gut begleitet und unterstiitzt werden
miussen (z. B. zum Thema Abgrenzung) und ihnen eine Schulung und idealerweise auch eine Ent-
lohnung geboten werden. Es konnte auch angedacht werden (wie z. B. von der Leopoldina emp-
fohlen), sie durch weitere Schulungen zum Thema Trauma als Peer-Berater/-innen in der Psycho-
therapie einzusetzen. Unter Umstinden wiirden sich fiir eine Art Ubergangsmanagement auch
Absolventinnen/Absolventen eignen, die das Bachelorstudium Psychologie abgeschlossen haben.

Die Erfahrungen aus der turkischsprachigen Community bestitigen auch, dass Bildung ein wich-
tiger Einflussfaktor ist, der sich v. a. in den spateren Generationen positiv auswirkt. Um hier friher
ansetzen zu kénnen, sollten bestehende Kurse (z. B. Deutschkurse) genutzt sowie eigene Work-
shops fiir neu hinzugezogene Menschen mit Migrationshintergrund angeboten werden. Auch da-
bei sollte viel Wert auf Empowerment, d. h. Hilfe zur Selbsthilfe und Psychoedukation gelegt werden.

Wie bereits vielfach beschrieben, bestdtigen auch die im Rahmen der vorliegenden Studie gefiihr-
ten Interviews den grofRen Einfluss der aktuellen Lebenssituation auf das psychische Wohlbefinden.
Menschen mit Migrationshintergrund sind oft soziodkonomisch benachteiligt und haben daher
mit vielfdltigen Problemen zu kdmpfen, die sich als soziale Determinanten auf die Gesundheit
auswirken. Ganz besonders negativ scheinen sich dabei Rahmenbedingungen auszuwirken, die zu
einem ,Im-Kreis-Schicken® fiihren. Es wdre wiinschenswert, dies bei der Gestaltung der gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen zu berlicksichtigen, um letztendlich den Anteil psychischer Er-
krankungen in der Osterreichischen Bevdlkerung reduzieren zu kénnen, wie dies in den Gesund-
heitszielen Osterreich als Ziel 9 formuliert wurde.

Zuletzt soll darauf hingewiesen werden, dass das Erreichen von Menschen mit Migrationshinter-
grund und psychischen Belastungen nicht ausschlieRlich Aufgabe spezialisierter Einrichtungen
sein kann, sondern eine Aufgabe des gesamten Systems darstellt, d. h. es miissen die Hemm-
schwellen fiir die Inanspruchnahme des Systems gesenkt werden. Dies kann durch die bereits
erwdhnten Strategien erfolgen, aber auch dadurch, dass verstarkt Menschen mit Migrationshin-
tergrund als Mitarbeiter/-innen tatig werden. In diesem Zusammenhang soll auch darauf hinge-
wiesen werden, dass die Auseinandersetzung mit kultursensiblem Arbeiten in vielen Bereichen
dazu fihrt, dass Bedirfnisse und potenzielle Hiirden fir die verschiedensten Bevolkerungsgrup-
pen identifiziert werden kénnen und dies in der Folge zu einer Verbesserung der Angebote fiihren
kann. Daraus entsteht fiir die gesamte Bevdlkerung, insbesondere aber fiir all jene, die sonst eher
schwer erreicht werden, ein groRer Nutzen. Entsprechende MaRnahmen kdénnen daher zur Errei-
chung verschiedener Gesundheitsziele beitragen:

»  Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir alle Menschen in Osterreich sicherstellen (GZ 2),
»  Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung starken (GZ 3),

»  Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken (GZ 5),

»  Psychosoziale Gesundheit fordern (GZ 9),

»  Qualitativ hochstehende und leistbare Gesundheitsversorgung fiir alle sicherstellen (GZ 10).

Auf Basis der vorliegenden Ergebnisse wurden auch ein MaRnahmenkatalog und ein Fortbildungs-
konzept erarbeitet. Der MaRnahmenkatalog, der konkrete Maknahmen auf verschiedenen Ebenen
beinhaltet, wird als eigenes Dokument zur Verfiigung gestellt. Das Fortbildungskonzept soll nach
einem Test adaptiert werden, und zuklnftig sollen auf seiner Basis entsprechende Fortbildungen
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angeboten werden. Dadurch soll die Umsetzung der hier dargestellten Schlussfolgerungen und
Empfehlungen unterstiitzt werden.
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Anhang 1

Begriffe zur Erarbeitung der Suchstrategie

Tabelle 3: Begriffe (Deutsch) zur Erarbeitung der Suchstrategie

Begriffe
Aberglaube Geist Personen mit niedrigem
Bildungsstand/Sozialstatus
Angste Gesundheit posttraumatische
(psychische, seelische) Belastungsstorung
Aktivitatseinschrankung Gesundheitsbegriff Priester
armutsgefahrdete Personen Gesundheitsverstandnis Psyche
Asylberechtigte Gesundheitskompetenz Religion
Asylwerberinnen Gesundheitsverhalten Seele
Behandlungserwartungen Gesundheitszustand Sozialisation

Behandlungsvorstellungen

gesundheitliche Ungleichheit

soziookonomisch Benachteiligte

Belastungsstorung

Glaube

subjektives Wohlbefinden

besessen sein Heiler Symptome
(psychische, seelische)

Bezugsgruppen Hodscha Stress

bildungsferne Personen Identitat Tabus

Chancengerechtigkeit Interpretation Trauer
(ubernatirliche, magische)

Darstellung von Krankheitskonzept Traumata

Symptomen/Problemen

Depression Krankheitsverstandnis Verlust

Dschinn kulturelle Unterschiede Voodoo

Erklarungsmodelle

Lebensqualitat

vulnerable Bevolkerungsgruppen

Erklarungsmuster

Méanner und Frauen im
arbeitsfahigen/erwerbsfahigen Alter
(18-59 Jahre)

Wahrnehmung von
Symptomen/Problemen

Erkrankung Migrantinnen Wohlbefinden
Migrationshintergrund (Turkei, Af- Wunderheiler
ghanistan, Syrien, Iran, Irak, Somalia,

Nigeria)
Fluchtlinge Mindestsicherungsbezieherinnen Zuwanderinnen

1. Generation
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Anhang 2

Suchstrategie

Tabelle 4:

Suchstrategie PubMed'!

Such-ID# Suchbegriffe (Schlagworte und Textworter) Anzahl der
Suchergebnisse
S40 S33 AND S39 View Results (239)
S39 37 AND S38 View Results (15,103)
S38 S1 ORS2 OR S3 OR S19 OR S26 View Results (213,170)
S37 S11 ORS12 ORS13 ORS14 ORS15 ORS16 ORS17 OR S18 OR S20 OR S21 OR View Results (2,002,869)
S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR S31 OR S32 OR
S34 OR 35 OR 36
S36 iliness belief* View Results (410)
S35 voodoo View Results (142)
S34 superstition View Results (392)
S33 S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 View Results (72,046)
S32 (MH "Attitude to Health+") View Results (367,007)
S31 AB comprehension N2 of N2 health View Results (246)
S30 AB perception N2 of N2 health View Results (5,186)
S29 AB perception N2 of N2 disease View Results (1,354)
S28 AB understanding N2 of N2 disease View Results (22,376)
S27 AB health N3 understanding View Results (7,145)
S26 (MM "Refugees") View Results (6,838)
S25 TX traditional behavior View Results (142)
S24 TX spiritual beliefs View Results (2,493)
S23 AB religious beliefs View Results (1,968)
S22 TX taboo* View Results (9,948)
S21 TX disease pattern* View Results (8,498)
S20 AB understanding N3 of N3 health View Results (16,471)
S19 AB refugee* View Results (5,970)
S18 TX glaube View Results (393)
S17 TX Religion View Results (69,065)
S16 TX Tabu* View Results (88,553)
S15 TX Priester View Results (1,036)
S14 TX hoca View Results (294)
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Such-1D#

Suchbegriffe (Schlagworte und Textworter)

Anzahl der
Suchergebnisse

S13 TX Wunderheiler View Results (8)

S12 TX Heiler View Results (342)
S11 TX Gesundheitskompetenz View Results (24)

S10 AB Nigeria View Results (17,127)
S9 AB Somalia View Results (855)

S8 AB Iraq View Results (4,498)
S7 AB Iran View Results (23,804)
S6 AB Syria View Results (1,086)
S5 AB Afghanistan View Results (4,040)
S4 AB Turkey View Results (24,370)
S3 AB 1. Generation View Results (1,961)
S2 AB Migrant* View Results (11,735)
S1 AB Migration View Results (194,826)

Quelle: GOG-eigene Darstellung

11 Die Suchstrategie dient als Detailinformation fiir Expertinnen und Experten (Informationsspezialistinnen/-spezialisten) in
systematischer Literatursuche.
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Tabelle 5:

Suchstrategie PsycINFO

Such-ID# Suchbegriffe (Schlagworte und Textworter) Anzahl der
Suchergebnisse
S39 S61 AND S62 View Results (129)
S38 S1 OR S2 OR S3 OR S19 OR S26 View Results (2,052)
S37 S11 ORS12 ORS13 ORS14 ORS15 ORS16 ORS17 OR S18 OR S20 OR S21 OR S22 | View Results (29,156)
OR S23 OR S24 OR S25 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR S31 OR S32 OR S34 OR
350R 36
S36 illness belief* View Results (236,369)
S35 voodoo View Results (1,848)
S34 superstition View Results (156)
S33 S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 View Results (1,551)
S32 (DE "Attitude to Health+") View Results (20,563)
S31 AB comprehension N2 of N2 health View Results (69,610)
S30 AB perception N2 of N2 health View Results (153)
S29 AB perception N2 of N2 disease View Results (6,551)
S28 AB understanding N2 of N2 disease View Results (924)
S27 AB health N3 understanding View Results (3,154)
S26 (DE "Refugees”) View Results (4,429)
S25 TX traditional behavior View Results (5,529)
S24 TX spiritual beliefs View Results (2,055)
S23 AB religious beliefs View Results (1,916)
S22 TX taboo* View Results (6,018)
S21 TX disease pattern* View Results (3,284)
S20 AB understanding N3 of N3 health View Results (2,039)
S19 AB refugee* View Results (9,878)
S18 TX Glaube View Results (6,503)
S17 TX Religion View Results (33)
S16 TX Tabu* View Results (58,074)
S15 TX Priester View Results (4,965)
S14 TX hoca View Results (158)
S13 TX Wunderheiler View Results (10)
S12 TX Heiler View Results (0)
S11 TX Gesundheitskompetenz View Results (15)
S10 AB Nigeria* View Results (2)
S9 AB Somalia* View Results (4,602)
S8 AB Irag* View Results (330)
S7 AB Iran* View Results (4,370)
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Such-ID# Suchbegriffe (Schlagworte und Textworter) Anzahl der
Suchergebnisse

S6 AB Syria* View Results (4,441)
S5 AB Afghanistan* View Results (1,182)
S4 AB Turkey View Results (2,426)
S3 AB 1. Generation View Results (5,492)
S2 AB Migrant* View Results (3,238)
S1 AB Migration View Results (7,907)
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Anhang 3

Involvierte Fachleute

Tabelle 6:
Liste der involvierten Fachleute

Institution

Name

ESRA

Carryn Danzinger

Hemayat

Barbara Preitler

PSD, Sozialpsychiatrisches Zentrum Ottakring

Waltraud Fellinger-Vols

Wilhelminenspital, psychiatrischer Konsiliardienst

Maysoun Said

FEM Sud

Ozlem Akar

Frihe Hilfen Netzwerk Wien

Sultan Dogan

MEN Arash Razmaria
MEN Selim Aknese
AMS Sabine Bodingbauer

Haus Rossauer Lande, Diakonie

Cordula Dorfler

Rotes Kreuz (Buddy-Programm)

Diara Karabinova

Diakonie (sozialmedizinische Beratungsstelle)

Andrea Koller

Quelle: GOG/FEM Siid

Anmerkung: Von 5 weiteren Fachleuten konnte bis zum Redaktionsschluss kein Einverstandnis beziglich der

Nennung ihres Namens in obiger Tabelle eingeholt werden.
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Anhang 4

Leitfaden fiir Interviews mit Menschen mit
Migrationshintergrund

Anmerkung. Dieser Leitfaden dient der Orientierung wahrend bzw. Strukturierung des Interviews.
Es miissen nicht alle Fragen wortwortlich und in exakt dieser Reihenfolge gestellt werden. Wichtig
ist es, das Erzdhlen anzuregen und einen Erzahlfluss zu erhalten und dabei dennoch darauf zu
achten, dass die relevanten Informationen berichtet werden.

Was bedeutet es fir Sie, sich wohl zu fiihlen? Alternativ: Was bedeutet psychische/geistige/seeli-
sche Gesundheit fir Sie?

Wie wiirden Sie psychische/seelische/geistige Gesundheit beschreiben?
Hilfsfragen
Wie zeigt es sich fiir Sie, wenn jemand psychisch/geistig/seelisch nicht gesund ist?

Wenn das zu abstrakt ist, dann eventuell konkret nach Traurigkeit oder Angst fragen:

Kennen Sie jemand, der/die langere Zeit traurig ist/ war oder Angst hat/hatte, ohne einen
unmittelbaren Anlass? Waren Sie schon mal langere Zeit traurig oder hatten Angst, ohne zu
wissen warum? Wie zeigt sich das, dass jemand traurig ist oder Angst hat?

Was kann Ihrer Meinung nach die Ursache dafir sein, dass psychische/seelische/geistige Erkran-
kungen bei Menschen entstehen?

Hilfsfragen

Wenn Sie an lhr Umfeld denken, was wirkt sich darauf aus, ob es Ihnen oder Ilhren Mitmenschen
psychisch/geistig/seelisch eher gut oder eher schlecht geht? Was war die Ursache in dem von
lhnen genannten konkreten Fall? Wie konnte einer psychischen/seelischen/geistigen Krank-

heit vorgebeugt werden?

Wenn das zu abstrakt ist, dann eventuell wieder konkret nach dem Grund fiir Traurigkeit oder
Angst fragen:

Sie haben vorhin an jemand gedacht, der schon mal langere Zeit traurig war oder Angst hatte
- ohne unmittelbaren Anlass. Was denken Sie, war der Grund daflir? Wenn Sie selbst schon
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mal langere Zeit traurig waren oder Angst hatten, ohne unmittelbaren Anlass: was denken Sie
war der Grund dafiir?)

Gibt es lhrer Meinung nach Unterschiede zwischen korperlicher und psychischer/seelischer/geis-
tiger Gesundheit? Wenn ja, welche?

Hat sich lhre Einstellung/Meinung zu psychischer/seelischer/geistiger Gesundheit seit lhrer An-
kunft in Osterreich verindert? Wenn ja, in wie fern?

Spezialfrage fiir MMH Tiirkei:
Wenn Sie die Zeit von vor 20 Jahren und jetzt vergleichen: Hat sich das Verstiandnis von psychi-

scher/seelischer/geistiger Gesundheit in lhrem Umfeld gedndert? Wenn ja, wie? Was ist lhrer Mei-
nung nach der Grund fiir diese Veranderung?

Wohin wiirden Sie sich wenden, wenn es lhnen psychisch/geistig/seelisch nicht gut geht?
Hilfsfragen

Wenn das zu abstrakt ist, dann eventuell konkret nach Hilfe im Fall von Traurigkeit oder Angst
fragen:

Wenn jemand, der/die tiber langeren Zeitraum ohne direkten Grund traurig ist oder Angst hat,
was soll er/sie lhrer Meinung nach machen? Wenn Sie uber langeren Zeitraum ohne direkten
Grund traurig sind oder Angst haben, was machen Sie dann?

Haben Sie selbst schon Erfahrungen mit der Hilfesuche bzw. Hilfsangeboten gemacht?

Kennen Sie Personen, die aus diesen Griinden Hilfe gesucht und in Anspruch genommen haben?

Wenn ja, wie ist es lhnen oder den anderen Personen damit gegangen?

Was hatte anders sein konnen/sollen?

Was hatten Sie in Ihrem Herkunftsland in so einem Fall gemacht?

Spezialfrage fiir MMH Ttirkei:

Wenn Sie die Zeit von vor 20 Jahren und jetzt vergleichen: An welche Hilfemdglichkeiten bei psy-

chischen/seelischen/geistigen Problemen hatten/haben die Menschen in lhrem Umfeld frither ge-

dacht, und an welche denken Sie heute? Hat sich da etwas gedndert? Wenn ja, was ist ihrer Meinung
nach der Grund dafir?
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Leitfaden flr Interviews mit Fachleuten

Anmerkung. Dieser Leitfaden dient der Orientierung wahrend bzw. Strukturierung des Interviews.
Es miissen nicht alle Fragen wortwértlich und in exakt dieser Reihenfolge gestellt werden. Wichtig
ist es, das Erzdhlen anzuregen und einen Erzdhlfluss zu erhalten und dabei dennoch darauf zu
achten, dass die relevanten Informationen berichtet werden.

Was ist psychische/seelische/geistige Gesundheit fiir Menschen mit Migrationshintergrund (in der
Folge immer mit MMH abgekiirzt), speziell aus Afghanistan, Somalia, Syrien und der Turkei, lhrer
Erfahrung nach?

Welche Ursachen fiir eine psychische/seelische/geistige Krankheit werden von MMH berich-
tet/vermutet?

Leiten MMH aus diesen Zusammenhadngen Ideen zur Vorbeugung von psychischen/seeli-
schen/geistigen Erkrankungen ab? Wenn ja, welche?

Welchen Stellenwert hat psychische/seelische/geistige Gesundheit fir MMH (in ihrem Leben)
Ihrer Erfahrung nach - im Vergleich zu anderen Lebensfaktoren?

Sehen MMH Ihrer Erfahrung nach Unterschiede zwischen koérperlicher und psychischer/seeli-
scher/geistiger Gesundheit? Wenn ja, welche?

Beobachten Sie Unterschiede in der Einstellung/Meinung bzw. dem Wissen zu psychischer/seeli-
scher/geistiger Gesundheit von MMH in jiingeren/dlteren Menschen bzw. zwischen Mannern und

Frauen?

Beobachten Sie Unterschiede in der Einstellung/Meinung bzw. dem Wissen zu psychischer/seeli-
scher/geistiger Gesundheit von MMH im Laufe des Aufenthalts in Osterreich? Wenn ja, in wie fern?

Was tun MMH lhrer Erfahrung nach, wenn sie den Eindruck haben, dass ihre psychische/seeli-
sche/geistige Gesundheit gefdhrdet oder irgendwie eingeschrankt ist? Wohin bzw. an wen wenden
sich MMH lhrer Erfahrung nach?

Haben Sie selbst schon MMH bei der Hilfesuche unterstiitzt? Wenn ja, welche Erfahrungen haben
Sie dabei gemacht? Was hatte anders sein kdnnen/sollen?

Was hatten diese MMH lhrer Erfahrung nach in ihrem Herkunftsland in so einem Fall gemacht?
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Haben Sie Verdanderungen in der tirkischen Community hinsichtlich der Inanspruchnahme von
entsprechenden Hilfeleistungen (wie z. B. Psychotherapie) beobachtet?

Wenn ja, was genau hat sich verandert?

Auf was fihren Sie diese Verdanderungen zuriick?
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