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Quintessenz

® Mit gefolterten und traumatisierten Menschen wird jede Hausédrztin/jeder
Hausarzt konfrontiert.

® Spezifische psychiatrische Krankheitsbilder (PTSD, Depression) finden sich
oft, doch das Leiden dieser Menschen ldsst sich mit der medizinischen Nosologie
nur unzureichend erfassen.

® Vertrauensaufbau und Stabilisierung sind die wichtigsten therapeutischen
Elemente, auch und gerade in der hausérztlichen Praxis.

Summary
Torture and war victims in the family doctor’s practice

® Every family doctor will find her/himself confronted with tortured and trau-
matised patients.

® Specific psychiatric disorders (PTSD, depression) are frequent, but medical
nosology is inadequate to measure the extent of these people’s suffering.

® Confidence building and stabilisation are the most important therapeutic
elements, also, and especially, in the family doctor’s practice.

Einleitung

Folter und Kriegstraumata sind leider auch im
21. Jahrhundert von hochster Aktualitdt. Nach-
richten tiber Menschenrechtsverletzungen errei-
chen uns tdglich — und tédglich suchen psychisch
und/oder physisch verletzte Menschen Asyl in
ruhigeren, friedlicheren Nationen als ihren Hei-
matlidndern, aus denen sie fliehen mussten. Hier
geben wir eine Ubersicht iiber Folter- und Kriegs-
traumata, tiber deren psychische und somatische
Folgen sowie iiber die Behandlungsmoglich-
keiten in der hausérztlichen Praxis.

Mit der im letzten Aprilin PrimaryCare erschienen
Informationsschrift «Folter und Trauma: Folgen
und therapeutische Méglichkeiten» [1] will das
SRK der Arzteschaft ein praxisnahes Wissen iiber
die psychischen und somatischen Folgen von
Folter und Kriegstrauma zur Verfligung stellen.
Die Broschiire gibt eine Ubersicht iiber Folter und
Foltermethoden, deren Ziele und Verbreitung,
geht danach auf die psychischen und soma-
tischen Folgen ein und stellt schliesslich die
Therapiemdoglichkeiten eingehend dar. Durch die
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ganze Broschiire zieht sich der «hausérztliche
Blick»: Wann muss die Hausérztin an Folter
denken? Worauf muss der Hausarztim Gespréach
achten? Welche Abkldarungen sind sinnvoll? Wann
sind die Grenzen der hausérztlichen Betreuung
und Behandlung erreicht? Der Artikel lehnt sich
an diese Publikation an.

Die traumatische Reaktion

Als Trauma wird ein Ereignis bezeichnet, das
«nahezu bei jedem Menschen Gefithle von
Ausgeliefertsein, Hilflosigkeit und Verzweiflung
hervorruft» (ICD-10), d.h. «Ereignisse, die die in-
dividuellen Féhigkeiten, die Situation zu kontrol-
lieren, {ibersteigen und zu einer nachhaltigen Er-
schiitterung von zentralen Vorstellungen, Werten
und Bediirfnissen fithren» (Konstruktivistische
Selbst-Entwicklungs-Theorie von McCann und
Pearlman, 1990).

Posttraumatische Belastungsstérung

Nach Folter und Kriegstraumata entwickeln rund

15% der Betroffenen eine — oft lange dauernde —

posttraumatische Belastungsstérung (posttrau-

matic stress disorder, PTSD) [2]. Typische Ele-
mente des PTSD sind:

— Wiedererleben: Das Trauma wird in belasten-
der Weise immer wieder erlebt in sich auf-
dringenden, iiberflutenden Erinnerungen, als
ob das Ereignis gegenwiértig wére. Das Wie-
dererleben kann tagsiiber als Flashbacks und
als dissoziative Bewusstseinszustidnde, nachts
in Albtraumen auftreten. Trigger konnen ganz
banale Situationen sein, wie eine uniformierte
Person, ein bestimmter Typ Kastenwagen oder
ein Feuerwerk.

Links:

Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer SRK:
http://www.redcross.ch/activities/health/ambu/index-de.php
Vermittlungsstellen fir Ubersetzende: http://inter-pret.ch/
contenus/shtml/acteurs-centresplacement-dt.shtml
Internetplattform fir Gesundheitsinformationen in Migra-
tionssprachen: http://www.migesplus.ch/index-de.php

BAG Migration und Gesundheit:
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00394/
00395/index.html?lang=de

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 883 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.



PRAXIS

— Vermeidung: Vermeidung zeigt sich als Riick-
zug, Interesselosigkeit, Erstarrung, emotionale
Distanzierung. Die Vermeidung dient zu-
néchst als Schutz vor den {iberschwemmen-
den destruktiven Erinnerungen, trdgt lang-
fristig aber zum chronischen Verlauf bei.

— Erregung: Die gesteigerte vegetative und moto-
rische Ubererregtheit mit erhéhter Vigilanz,
urspriinglich eine lebenserhaltende Funktion,
verselbstdndigt sich zu einer dauernden Ner-
vositdt mit Schreckhaftigkeit, hdufig starkem
Schwitzen, Panik und Schlaflosigkeit.

Depression

Etwa doppelt so hdufig wie ein PTSD muss bei
traumatisierten Menschen eine Depression dia-
gnostiziert werden, was in der immer noch stark
dtiologisch orientierten psychotraumatologischen
Forschung gerne ibersehen wird.

Verzweiflung und Selbstwertverlust

Die medizinische Sichtweise orientiert sich an

Krankheiten und Funktionsstorungen. Das Leiden

traumatisierter Menschen geht weit iiber die

Ebene diagnostizierbarer Krankheiten hinaus.

Folter und Krieg erschiittern nachhaltig das

Selbst- und Weltbild. Zweifel an sich und der

Menschheit, Verzweiflung und tiefe Trauer {iber

die Verluste verdndern den Menschen, der sich

«nicht mehr der Gleiche» oder sogar «lebendig

tot» fiihlt. Silove und Steele [2] entwickelten ein

niitzliches Gedankengeriist, das fiinf Ebenen un-
terscheidet, die hier stichwortartig charakteri-
siert werden sollen:

— die Ebene der vitalen Bedrohung, auf der die
Symptome der PTSD urspriinglich funktional
waren (Vigilanz, Schlaflosigkeit);

— dieEbene der Bindungen: Trauer tiber die Ver-
luste von Familienangehorigen und Heimat,
Isolation im Exil;

— die Ebene der Gerechtigkeit: Anerkennung
und Verfolgung des Unrechts sind auch thera-
peutisch wirksam;

— die Ebene der Identitit und Zugehérigkeit:
Platz im Aufnahmeland finden, eine Funktion
(Arbeit) in der neuen Umgebung finden;

— die existenzielle Ebene: dem Leben wieder
einen Sinn geben; Spiritualitét.

Traumatisierte Menschen
in der hausarztlichen Praxis

Die hausérztliche Praxis nimmt in der Abkldrung
und therapeutischen Begleitung von traumati-
sierten Flichtlingen eine wichtige Funktion
wahr. Die Hausdrztinnen und Hausérzte sind fiir
Fliichtlinge in der Regel die erste und bleiben
nicht selten die einzige Anlaufstelle im Gesund-
heitssystem. Die Betreuung von Migrantinnen
und Migranten unterscheidet sich grundsétzlich
nicht von der Betreuung einheimischer Patien-
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ten; dennoch seien einige Punkte speziell her-
vorgehoben:

Eine gemeinsame Sprache finden ist nicht immer
moglich. Vermehrt stehen Dolmetscherdienste
zur Verfiigung (siehe www.inter-pret.ch), doch ist
weder die allgemeine Verfiigbarkeit von Uberset-
zungspersonen noch deren Bezahlung geregelt.
Vorurteile (beiderseits) konnen das Verstehen be-
hindern. Fliichtlinge aus Staaten mit Zweiklas-
senmedizin sehen in der hausérztlichen Praxis
oft die billigmedizinische Variante, die es durch
forderndes Auftreten zu tiberwinden gilt, um eine
kompetente Behandlung beim Spezialisten zu
erhalten — und werden im Gegenzug nicht selten
mit Verallgemeinerungen und Stereotypien von
Seiten der Akteure des Gesundheitswesens kon-
frontiert.

Der Glaube an die Medizintechnik nahrt unrea-
listische Hoffnungen und Vorstellungen beim
Fliichtling, der nun endlich an der fortschrittlichen
Medizin der Industriestaaten teilhaben kann -
und ist auch unter Medizinern recht verbreitet.

In welchen Situationen muss

an durchgemachte Folter gedacht werden?

Die spontan gedusserten Beschwerden von Ge-

folterten sind meist unspezifisch und werden von

unvorbereiteten Arztinnen und Arzten nicht mit
durchgemachter Folter in Verbindung gebracht.

Folgende Symptome und Merkmale konnen bei

Migrantinnen und Migranten (ungeachtet ihres

Aufenthaltsstatus) mogliche Hinweise auf erlittene

systematische Gewalt liefern:

— Sichtbare Folgen von Verletzungen (Narben,
Trommelfellperforationen, Fussdeformitéten).

— Chronische Schmerzen, insbesondere Be-
schwerden mit rasch wechselnder Intensitét
(Beispiel: Bei der Kontrolle nach einer Notfall-
konsultation wegen lumbaler Schmerzen sind
diese kein Thema mehr, doch nun leidet der
Patient unter unertréglichen Fusschmerzen).

- Nervositit und vegetative Ubererregtheit,
Schwitzen; grosse Anspannung und innerer
Druck, der sich auch auf die Helfenden tiber-
tragen kann. Derinnere Druck zeigt sich in der
Schilderung unaushaltbarer Schmerzen, in der
Unruhe (Notfallbesuche, Warten ist unmog-
lich, der Patient lduft gehetzt im Gang umher).
Arztwechsel sind héufig, aber auch wieder-
holtes Aufsuchen der Spital-Notfallstationen
trotz laufender hausérztlicher Betreuung. Ein
Patientfasste sein Leiden wie folgt zusammen:
«Warum geht es so lange, bis mir jemand
hilft?» Den genau gleichen Satz hatte er bei
der Schilderung seiner Traumatisierung ver-
wendet.

— Dissoziative Zustdnde: Gefolterte Menschen
kénnen durch (manchmal banale) Trigger an
die Folter erinnert werden. Ausloser konnen
uniformierte Menschen, aber auch ein Liefer-
wagen einer bestimmten Marke (die im Heimat-
land durch die Geheimpolizei verwendet wurde)
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sein. Sogar das Klappern einer gewohnlichen
Schreibmaschine kann bei einem gefolterten
Menschen qualvolle Erinnerungen an Verhore
und dissoziative Zustdnde verursachen.

— Chronische Schlafstérungen (Angste, Albtriu-
me mit motorischer Unruhe und Schreien).

- Gefithle von Angst, Wut, Misstrauen, Resig-
nation und Ohnmacht (auch als Gegeniiber-
tragungsgefiihle). Traumatisierte Fliichtlinge
reagieren besonders empfindlich auf reale
oder vermeintliche Ungerechtigkeiten und
Diskriminierungen.

Wie soll ein Gesprach gefiihrt werden?

Im Vordergrund der Betreuung sollte der Ver-
trauensaufbau stehen, der sich durch Konstanz
und Zuverldssigkeit in der Beziehung, Akzeptie-
ren der Autonomie des Gegeniibers und gemein-
sames Verhandeln der weiteren Schritte entwi-
ckelt. Die ersten Kontakte zwischen Arzt und
Patient sind von entscheidender Bedeutung fiir
den weiteren Verlauf der Behandlung. Die Hilfe-
suchenden haben manchmal enttduschende Er-
fahrungen gemacht und kénnen fordernd oder
resigniert auftreten. Die folgenden Hinweise zur
Gespréchsfithrung helfen, den Einstieg in die
schwierige Thematik zu erleichtern:

Achten Sie auf eine behutsame Gesprdchsfiih-
rung: Lassen Sie die traumatisierten Fliichtlinge
selber bestimmen, wie weit sie sich 6ffnen wol-
len. Sollte sich ihr Patient/Ihre Patientin durch
Erinnerungen in einen dissoziativen Zustand
wegtreiben lassen, so bremsen Sie das Gespréch,
um sie/ihn auf den Boden der Realitéit zuriickzu-
fithren («Jetzt sind wir in XY, Sie sind wegen
Kopfschmerzen in meine Praxis gekommen, wir
wollen diese nun anschauen ...»). Geben Sie sich
und Threm Gegeniiber Zeit.

Vermeiden Sie unndtige Erinnerungen an Ver-
hor und Folter: Damit es in der Untersuchung
moglichstzu keinen unkontrollierten Intrusionen
kommt, ist eine hohe Sensibilitét fiir potenzielle
Trigger wichtig. Lange Wartezeiten, alleine Warten
lassen im Sprechzimmer, Gesprdche im Befra-
gungsstil oder Untersuchungen ohne Ankiindi-
gung und Erkldrung sind beispielsweise ungiin-
stig.

Vermitteln Sie Sicherheit: Denken Sie bei der
Sitzordnung und in der Untersuchungssituation
an das Sicherheitsbediirfnis der betroffenen
Person (Fluchtwege und Distanz beachten, den
notigen Korperkontakt bestimmt aber behutsam
herstellen).

Geben Sie Informationen: Erkldaren Sie in einfa-
chen und klaren Worten Thre Absichten. Orien-
tieren Sie offen tiber den Ablauf und die Ziele der
Untersuchung sowie die Rechte des Patienten
(arztliche Schweigepflicht). Informieren Sie den
Patienten iiber die verschiedenen Therapie-, Be-
treuungs- und Beratungsangebote.

Vermeiden Sie Aktivismus: Lassen Sie sich nicht
vorschnell zu Spezialuntersuchungen drédngen.
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Manchmal liegen bereits Befunde von fritheren
Untersuchungen vor. Nach guter Information und
mit dem notigen Vertrauensverhiltnis sind
Untersuchungen wie CT, MRI oder EEG zumut-
bar. Eine gezielt eingesetzte Spezialunter-
suchung kann dem Betroffenen signalisieren,
dass seine Beschwerden ernst genommen
werden. Ein normaler Befund einer technischen
Untersuchung kann unter Umsténden eine bes-
sere Ausgangsbasis flir die gemeinsame Arbeit
sein als die Ablehnung jeder Untersuchung
a priori.

Vermitteln Sie Offenheit und Authentizitdt:
Scheuen Sie sich nicht, frithzeitig Thre thera-
peutischen Méoglichkeiten und Grenzen offen
darzulegen, um weitere Enttduschungen zu
vermeiden.

Denken Sie an die Angehdrigen: Beziehen
Sie den Ehepartner und die Kinder der trau-
matisierten Fliichtlinge in IThre Uberlegungen
und Gesprache mit ein. Die Angehdrigen leiden
oft stark unter deren Verhalten; seien es Erre-
gung und Verzweiflung oder Riickzug und Isola-
tion.

Reflektieren Sie Ihre eigenen Reaktionen:
Beriicksichtigen Sie Thr eigenes Unbehagen ge-
geniiber bestimmten Themen und Situationen.
Solche Gefiihle konnen Hinweise fiir die Notwen-
digkeit von mehr Behutsamkeit im Behandlungs-
verlauf sein.

Erfragen Sie psychische Symptome direkt: Tm
Gegensatz zu den Korpersymptomen erwidhnen
die Betroffenen ihre psychischen Beschwerden
selten spontan. Ein aktives Ansprechen kann ent-
lastend sein.

Vermeiden Sie eine rasche Pathologisierung:
Fokussieren Sie gemeinsam mit den Gefliichte-
ten deren Ressourcen. Bestétigen sie, dass ihre
Gefithle und ihr Verhalten normale Reaktionen
auf anormale Ereignisse sind und nicht umge-
kehrt.

Beziehen Sie Stellung: Benennen und anerken-
nen Sie das geschehene Unrecht. Stellen Sie sich
Thren eigenen Fragen nach Sinn und Hoffnung.
Zeigen Sie Interesse fiir die Patientenagenda:
Erfragen Sie die Erwartungen, Krankheits- und
Heilungsvorstellungen und Erfahrungen des Pa-
tienten, und beriicksichtigen Sie seine Perspektive
in Threr Beurteilung. Lassen Sie den Patienten ak-
tiv teilhaben am Aushandlungsprozess zwischen
Arzt- und Patientenagenda.

Wann soll das Trauma angesprochen werden?
Es gibt keine Regel!

Manchmal erzéhlt ein gefolterter Mensch in der
ersten Konsultation von seinen Foltererlebnis-
sen, ungeriihrt und «technisch»: Soll das Ge-
geniiber getestet werden, ob es dieser Schilde-
rung standhilt? Ist die erlittene Folter das
Eintrittsticket ins medizinische System? H&ufi-
ger bleibt das Erlebte jedoch lange im Verbor-
genen, manchmal aus Scham, manchmal zur
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Schonung des Gegeniibers, manchmal aus
Selbstschutz, um nicht von Riickerinnerungen
iiberwiltigt zu werden.

Das Ansprechen von potentiellen Gewalterfah-
rungen wird seitens der Therapeuten und
Helfenden oftmals als heikle Aufgabe wahrge-
nommen. Beim ersten Kontakt mit einer Medizi-
nalperson stehen meist korperliche Beschwer-
den im Vordergrund, wéahrend die psychischen
Leiden nicht zur Sprache kommen. Im Allgemei-
nen féllt es den Betroffenen schwer, von ihren
entsetzlichen Erfahrungen zu sprechen. Der tief
greifende Verlust des Vertrauens in sich selbst
und die Mitmenschen bewirkt in der Sprech-
stunde, dass viele gefolterte Menschen erst zu er-
zahlen beginnen, wenn eine tragfihige Vertrau-
ensbasis hergestellt ist. Andere Fliichtlinge
schildern emotionslos die schrecklichsten Verho-
re und Folterungen, wobei der leidende Mensch
gianzlich unsichtbar bleiben kann. Dies spricht
nicht gegen die Glaubwiirdigkeit der Schilde-
rung, denn die Abspaltung der Gefiihle (Disso-
ziation) ist eine Méglichkeit, mit dem Geschehe-
nen umzugehen.

Wie soll konkret vorgegangen werden?

Die Arzteschaft trigt ebenfalls dazu bei, dass
extreme traumatische Erfahrungen anfinglich
kaum zur Sprache kommen. Meist haben die
Helfenden selber Miihe, die richtigen Worte und
Gefiihle zu finden. Ein wiederholtes und mecha-
nisches Befragen kann ebenso problematisch
sein wie die Uberbetonung der Gefiihlsebene.
Ahnlich schwierig ist es, den inhaltlichen Ge-
sprichsfluss ausgewogen zu steuern. Die Folter-
thematik bleibt manchmal wiahrend langerer Zeit
ausgeblendet, um eine unerwiinschte Retrauma-
tisierung zu vermeiden. Umgekehrt kann das zu
direkte Explorieren der traumatischen Erfah-
rungen die Betroffenen tagelang aufgewiihlt zu-
riicklassen.

Nach unserer Erfahrung hat sich die unverfing-
liche Frage «Waren Sie in Untersuchungshaft
bzw. im Gefangnis?» bewéhrt. Leider ist davon
auszugehen, dass die meisten inhaftierten Per-
sonen in bestimmten Landern gefoltert werden.
Esentsteht daraus ein verschwiegenes Ahnen um
das Erlebte. Daran ankniipfend kann bei be-
stimmten Symptomen die Folter direkt ange-
sprochen werden: «Haben Sie diese Schmerzen
seit der Haft?» oder: «Wurden sie geschlagen oder
anderswie misshandelt?». Dieses Vorgehen gibt
den Betroffenen die Gewissheit, dass das Gegen-
iiber Kenntnisse dariiber hat, was auf Polizei-
stationen und im Gefdngnis geschieht. Ein ande-
rer Einstieg in das Thema konnen unpersonliche
Fragen sein: «Ich weiss, dass in Threm Her-
kunftsland schwere Misshandlungen vorkom-
men», die dem Patienten die Mdglichkeit geben,
iiber eigene Erfahrungen zu sprechen: «Haben
Sie Ahnliches erlebt? Mdchten Sie dariiber spre-
chen?».
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Welche therapeutischen Méglichkeiten bieten

sich an?

Kurz zusammengefasst stiitzt sich die Behand-

lung auf drei Modalitdten (fiir eine fundiertere

Diskussion sei auf die Broschiire «Folter und

Trauma: Folgen und therapeutische Moglichkei-

ten» des SRK verwiesen):

— Arzt-Patienten-Beziehung: Manchmal gestort
durch Misstrauen oder inaddquates Verhal-
ten, manchmal erst nach ldngerer Zeit tragfa-
hig, ist eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Beziehung das zentrale Element in der
Behandlung.

— Psychopharmaka sind oft notwendig, seien
dies Antidepressiva (Trizyklika wie auch SSRI)
oder Neuroleptika zur Behandlung der oft
sehr ausgepridgten Spannungszustinde und
Schlafstérungen; von Benzodiazepinen, aus-
genommen fiir kurzfristige Einsétze, sei we-
gen der Suchtgefahr abgeraten.

— Psychotherapie: von der sogenannten kleinen
Psychotherapie des Hausarztes iiber die Zu-
sammenarbeit mit psychiatrischen Kollegen
bis zur Behandlung an einem der speziali-
sierten Ambulatorien fiir Folter- und Kriegs-
opfer SRK.

Nicht zu unterschitzen sind —im Bedarfsfall - Ge-
spriache mit den zustindigen Personen der Hilfs-
werke, Fliichtlingsdienste oder Sozialamter! Ein
koordiniertes Casemangement fordert die Si-
cherheit und das Vertrauen und vermindert Dop-
pelspurigkeiten.

Zusammenfassung

Die Betreuung traumatisierter Fliichtlinge gehort
zu den Aufgaben des Hausarztes und der Haus-
arztin. Unterstiitzung bieten in schwierigen
Situationen die Ambulatorien fiir Folter- und
Kriegsopfer SRK. Wichtig sind offene Augen,
Ohren und Seele.

Fragt man Fliichtlinge, was ihnen am meisten
geholfen habe, so hért man: «Ich hatte Vertrauen
zu meinem Arzt» oder «meine Arztin hat mir
zugehort». Durch den Aufbau vertrauensvoller,
tragfdhiger Beziehungen wird der Keim der Inte-
gration und Stabilisierung gelegt. Es sind weni-
ger einzelne Methoden und isolierte Hilfestel-
lungen als vielmehr das Zusammenspiel von
unterstiitzenden gesellschaftspolitischen, medi-
zinischen und psychosozialen Interventionen,
welche Sicherheit, Selbstrespekt und Selbstwirk-
samkeit vermitteln bzw. zurtickgeben — «ich kann
aktiv teilhaben und das Geschehen mitsteuern» —
und damit dem Leben wieder eine Wiirde geben.
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Korrespondenz:

Dr. Heinrich Klaui
Ambulatorium fir Folter-
und Kriegsopfer SRK
CH-3084 Wabern/Bern
heinrich.klaeui@redcross.ch
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