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Suchtmittelmissbrauch bei Migranten —
Chancen und Widrigkeiten der hausérztlichen
Versorgung

1. Einleitung

Die Bedeutung von Krankheit und Gesundheit wechselt von Gesellschaft
zu Gesellschaft. Ethnomedizinische Untersuchungen belegen, dass Auf-
fassungen von Krankheiten, die Art ihrer Beschreibung und Klassifika-
tion, aber auch Techniken und Methoden von Heilung oder Vorbeugung
gepragt sind durch historisch gewachsene und kulturell tradierte Vorstel-
lungen. Auf der einen Seite bedeutet dies, dass nach Migration in einen
anderen Kulturraum im Zuge des Akkulturationsprozesses alte Gewiss-
heiten und Gewohnheiten briichig werden oder aber auch als Folge der
Abgrenzung zur Bevolkerung des Einwanderungslandes noch an Bedeu-
tung gewinnen konnen (Herrmann 2000). Auf der anderen Seite ist zu
sehen, dass die autochthone Bevilkerung selten reflektiert, inwieweit ihre
— anders gearteten — Gewissheiten und Gewohnheiten durch die eigene
Kultur determiniert sind und sich historisch entwickelt haben. Fiir den
Umgang mit Suchtmitteln gilt diese Aussage in besonderer Weise. In
welchem Zusammenhang Sucht definiert wird, was und wie iiber Ge- und
Missbrauch bei uns gedacht wird, entspringt einer spezifischen abend-
landischen Geschichte (Legnaro 1999; Spode 1993; Treiber/Steinert 1980;
Levine 1982a,b; Weber 1920; Elias 1976).

2. Gesellschafiliche Rahmenbedingungen der ambulanten
Versorgung von Suchtgefihrdeten und -kranken

2.1 Suchtprobleme: Hohe Verbreitung — als Behandlungsanlass selten

Probleme im Umgang mit Suchtmitteln sind in der Bevélkerung hiufig
und entwickeln sich in der Regel iiber Jahre hinweg. Sie werden von den
Betroffenen allerdings nur selten direkt angesprochen. Hausiirzte, zumeist
die ersten Ansprechpersonen fiir gesundheitliche Probleme, sind unzu-
reichend fiir diskrete Zeichen, Prisentiersymptome oder Gesprichs-
bediirfnisse sensibilisiert. Von der Haufigkeit schidigenden Alkohol-

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 36



Suchtmittelmissbrauch bei Migranten 77

gebrauchs in der Bevdlkerung ausgehend, die 1995 bei Méinnern in den
alten Bundeslindern auf 15,1%, in den neuen Bundeslindern sogar auf
20,5%, und bei Frauen auf 10,0% (alte Bundeslinder) bzw. 10.5%
(neue Bundeslinder) geschiitzt wurde (Biihringer et al. 1999), miisste
unter Hinzunahme der in einem Familiensystem mitbetroffenen Partner
und Kinder sowie der {ibrigen durch Drogen- und Tablettenabhéngigkeit
Gefiihrdeten jeder vierte Patient in der allgemeinirztlichen Sprechstunde
von Suchtproblemen betroffen sein. Neben direkten kérperlichen und
psychischen Beschwerden durch Mifibrauch von Suchtmitteln sind Un-
fille im Verkehr, Beruf und in der Freizeit sowie hidusliche und 6ffentliche
Gewalt mittelbare Folgen des Missbrauchs von Suchtmitteln. Allerdings
nur bei etwa jedem hundertsten Besucher ciner hausirztlichen Praxis
werden Suchtprobleme erkannt und angesprochen (Hesse 1992). Dabei
sind es die Fachiirzte fiir Allgemeinmedizin, die die psychosozialen Be-
dingungen ihrer Patienten durch ihre hausirztliche und familienirztliche
Titigkeit am chesten kennen. Auf Suchtprobleme ihrer Patienten knnten
sie friihzeitig aufmerksam werden, weil ihnen oftmals die ersten Symp-
tome mitgeteilt werden: unspezifische Beschwerden und psychosoziale
Belastungen. Die hdufig jahrelange Betreuung auch der Familienangehd-
rigen macht es den Arzten moglich, sowohl iiber Suchtkarrieren als auch
tiber den Umgang mit Sucht und Suchtmitteln ein Bild zu gewinnen. Fiir
die Entwicklung von Malinahmen im Bereich der Privention, aber auch
der Rehabilitation sowie der gesundheitlichen Hilfen fiir Migranten mit
Suchtproblemen spielt der Facharzt fiir Allgemeinmedizin somit eine
zentrale Rolle. [hm obliegt die Fritherkennung von Suchtgefdhrdungen,
die Einleitung und Koordination von Entgiftung und Entwéhnung bei
manifester Suchterkrankung sowie die Behandlung sekundirer Folge-
erkrankungen. Eine kontinuierliche allgemeindrztliche Begleitung in der
Nachsorge ist gleichermalien wesentlich. Die Steuerung der notwendigen
Kooperation mit anderen Institutionen der Suchthilfe liegt ebenfalls nicht
selten in den Hinden von Allgemeindrzten. Dennoch bestehen Probleme
in der Pravention und Behandlung von Suchtgefihrdeten und -kranken
infolge eines zersplitterten Versorgungssystems und der zwischen ver-
schiedenen Kostentrigern oftmals umstrittenen Zustindigkeit flir die
Erbringung und Finanzierung der Leistungen (Richter 2001).

2.2 Defizitdarer Umgang mit Suchipatienten in der drztlichen Praxis

Neben den spezifischen pharmakologischen Eigenschaften einer Droge
werden biologische, psychologische, kulturelle und soziale Faktoren fiir
die Entwicklung einer Sucht verantwortlich gemacht (Blatter 1999). Dem
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Zeitpunkt der ersten Behandlung ist oftmals ein jahrelanger schidlicher
Konsum vorausgegangen, der nicht erkannt wurde (Biihringer et al. 1999).
Die Psychodynamik in der Suchtentwicklung, die Personlichkeitsstruk-
turen, Abwehrmechanismen und Interaktionsformen suchtgefihrdeter und
stichtiger Patienten sind differenziert und gut beschrieben (z.B. Diibgen
1999; Subkowski 2000; Voigtel 2000). Der Umgang mit Siichtigen in der
Primérversorgung ist nachgewiesenermafien defizitiir und verbesserungs-
wiirdig (Reimer 1993). Alkoholismus zihlt zu den »unbeliebtesten«
Krankheiten (Reimer und Freisfeld 1984). Siichtiger und Arzt gehen sich
aus dem Weg; Alkoholiker gelten als »die undankbarsten« Patienten iiber-
haupt; die den Arzten »aufgedringte« Behandlung wird von diesen hiufig
als fruchtloses Unterfangen aufgefasst (Reimer 1996). Wenn bestimmte
Patientenpflichten beziiglich Kooperation und Compliance von Personen
mit Alkoholproblemen nicht akzeptiert werden, wird die Patientenrolle
arztlicherseits verweigert. Andererseits verleitet das Medizinsystem die
Patienten zu hohen Erwartungen bei Aufrechterhaltung der eigenen Pas-
sivitit. Die Arzt-Patienten-Beziehung ist besonders anfillig fiir negative
Affekte auf beiden Seiten. Der Arzt kann die spiirbare Frustration und
Selbstentwertung auf Seiten des Patienten leicht als Krinkung missver-
stehen und negativ erwidern. Negative Sanktionierung des siichtigen Ver-
haltens fiihrt am Ende zu ausgefeilten Strategien der Vertuschung. Die
Patienten gelten als verschlagen, trickreich und aggressiv. Sie werden
abgelehnt und ausgegrenzt, entwickeln daraus eine vorwurfsvolle Grund-
haltung und zementieren so die Zugehérigkeit zur Gruppe der Ausgesto-
Benen und der am Rande der Legalitdt Lebenden. Oft ist bei Arzten ein
therapeutischer Nihilismus zu beobachten, der auch auf Unkenntnis vor-
handener therapeutischer Angebote zuriickzufiihren ist. Moralische Be-
bzw. Entwertungen (»schlechte Angewohnheit«, »Charakterschwiiche«,
»Disziplinlosigkeit«) sind keine Seltenheit. Latente Vorwiirfe der »Ich-
Schwiiche« lassen unberticksichtigt, dass diese ein mit der Suchtproble-
matik verbundenes Personlichkeitsmerkmal darstellt. Moralische Appelle,
die durch Arger und Verachtung beeinflusst werden, verstirken Verleug-
nungs- und Bagatellisierungstendenzen auf Seiten des Patienten. Auf drzt-
licher Seite werden nicht selten ebenfalls Vermeidungsstrategien einge-
schlagen, um sich unliebsame Gespriche zu ersparen — so werden z.B.
korperliche Folgekrankheiten behandelt, ohne das eigentliche Problem —
die Alkoholkrankheit — zu thematisieren (Reimer 1996). Suchtkranke
mobilisieren aber auch Angste beim Arzt, beispielsweise die Befiirchtung,
andere Patienten durch die Behandlung von Siichtigen zu verlieren. Die
schwierigste Aufgabe fiir den Behandler stellt nach Auffassung von
Golz (1997) die Wahrung der Balance zwischen therapeutischer Distanz
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und empathischer Nihe dar. Zwischen Arzten und Siichtigen sind im
allgemeinen heftige Gegeniibertragungsphidnomene zu beobachten.' Eine
solcherart psychodynamisch belastete Bezichung diirfte sich moglicher-
weise in noch schiirferer Form zwischen drogenabhingigen Migranten
und Arzten abspielen.

2.3 Strukturelle und finanzielle Restriktionen fiir die Versorgung
Suchtgefihrdeter und Suchtkranker

Der Umgang mit unterschiedlichsten Patientengruppen und Behandlungs-
anldssen gehdrt zum Alltag einer hausérztlichen Praxis. Dabei gelten
Patienten mit bestimmten Beratungsanldssen als besonders schwierig
oder zeitintensiv. Aufgrund von Budgetierung und Fallpauschalen kann es
nun dazu kommen, daf} deren komplexe Anliegen nicht erkannt oder nur
unzureichend behandelt werden. Durch Zusatzbudgets und budgetfreie
Einzelleistungen wird versucht, diesen Behandlungsanlissen gerecht zu
werden. Gesonderte Budgets flir Psychotherapie, onkologische Schwer-
punktpraxen oder Methadonsubstitution sind Beispiele hierfiir. Fiir die
hausirztliche Betreuung von suchtgefihrdeten oder siichtigen Patienten
ist, abgesehen von der begrenzten Nutzungsmaglichkeit eines Zusatzbud-
gets fiir psychosomatische Leistungen sowie fiir Methadonsubstitution
bei schwerer i.v.-Drogenabhingigkeit, bislang keine zusitzliche finan-
zielle Honorierung vorgesehen. Psychotherapeutische Leistungen kénnen
in der Betreuung von Patienten mit Suchtproblemen nur von Hausérzten
genutzt werden, die dafiir zusitzlich qualifiziert sind. Diese Leistungen
werden auch nur bei solchen Patienten als indiziert betrachtet, die neben
einem Leidensdruck eine geniigende Introspektions- und Reflexions-
fahigkeit sowie eine giinstige Prognose aufweisen. Manifest Suchter-
krankte sind in der Regel von einer psychotherapeutischen Behandlung
ausgeschlossen, da diese an die (fiir viele Siichtige nicht erfiillbare) Vor-
aussetzung der Entgiftung, Entwoéhnung und anschlielenden Abstinenz
gebunden ist. Niederschwellige, supportive hausirztliche Betreuungskon-
zepte fiir Suchtkranke fehlen, obgleich einige ressourcen- und l6sungs-
orientierte Ansitze, die sich nicht alleine am Ziel der Abstinenz orientie-
ren, in der Betreuung von Suchtkranken vielversprechend erscheinen
(Berg/Miller 1993). Solche Ansitze finden bislang eher Eingang in psy-
chosozialen Einrichtungen der Suchthilfe, die sich seit den 70er Jahren
in Deutschland, oftmals in Abgrenzung zu dem érztlicherseits verfolgten
Therapieansatz der Abstinenz, etabliert haben (Richter 2001). Eine
Abkehr von alten Denkweisen findet derzeit in der Entwicklung neuer
Beratungs- und Interventionskonzepte statt, die zwischen Alkohol-
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abhingigen, Alkoholmissbrauchern und Normaltrinkern unterscheiden
(Richter et al. 1994). Eine strukturierte Kurzintervention (BzgA 2001) soll
insbesondere den Primérversorgern helfen, Probleme im Zusammenhang
mit Alkohol rechtzeitig anzusprechen und die Motivation der Patienten
zu fordern (Miller/Rollnick 1999). Ein grundlegender Wandel in der
Haltung zum Patienten — weg vom Bild des willenlosen Abhingigen hin
zum entscheidungsfihigen Partner — bedarf vieler kleiner Schritte in der
drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung (Schwantes et al. 2002).

Die Defizite in der drztlichen Versorgung von Suchtkranken betreffen
nicht nur die primérarztliche Betreuung, sondern das vornehmlich kurativ
und weniger priventiv ausgerichtete medizinische Versorgungssystem
insgesamt. Besonders gravierend ist das Problem der Ausgrenzung und
Stigmatisierung der Drogenabhingigen durch das medizinische System.
Das negative Image der Suchttherapie kommt in dem Terminus »dirty-
medicine«, mit dem in den USA die Behandlung Drogenabhingiger
apostrophiert wird, sehr plastisch zum Ausdruck (vgl. Golz 1995).

3. Hausdrztliche Versorgung von Migranten mit Suchtproblemen
3.1 Migranten in der ambulanten Versorgung

Bereits Ende der 60er Jahre wurde in der Allgemeinmedizin auf die spezi-
fischen Probleme von Immigranten aufmerksam gemacht (Carne 1970).
Infektionskrankheiten, aber auch psychosoziale Probleme und Leiden
(Angste, psychosomatische Beschwerden, Neurosen und Psychosen)
standen hierbei im Mittelpunkt. Wichtige Befunde zur ambulanten medi-
zinischen Versorgungssituation von Migranten lieferte in Deutschland
die sog. EVaS-Studie (Schwartz et al. 1989). In dieser bislang einzigen
breit angelegten ambulanten Versorgungsstudie konnten insbesondere
Kernprobleme in der psychosomatischen Betreuung und Versorgung der
Migranten aufgezeigt werden. Migranten konsultieren demnach bei kor-
perlichen oder seelischen Beschwerden primir den Hausarzt, die Inan-
spruchnahme psychosozialer Versorgungs- und Beratungsangebote ist
eher gering ausgeprigt. Psychosomatische Schmerzzustinde sind bei
den Migranten signifikant hidufiger als bei der deutschen Vergleichs-
klientel. Beziiglich des Schweregrades der Krankheit oder Symptomatik
unterscheidet sich die Selbstwahrnehmung der Migranten erheblich von
der érztlichen Einschiitzung. Migranten schitzen ihre Anliegen auch im
Vergleich zu den Deutschen hiufiger als »gravierend« ein. Von den behan-
delnden Arzten werden gravierende Beschwerden bei Migranten weniger
ernst genommen als bei Deutschen (vgl. dazu auch neuere Arbeiten von
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Wagner/Marreel 1998 und Collatz 1996). In den Niederlanden konnte
gezeigt werden, dass ein schlechterer Gesundheitszustand bei Migranten
zu einer erhohten Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen fiihrt
(Reijneveld 1998).

In einem neueren Artikel haben Hargreaves et al. (2000) Moglichkeiten
fiir Verbesserungen in der allgemeinirztlichen Betreuung von Fliicht-
lingen und Asylbewerbern erértert. Sie weisen darauf hin, dass in diesen
Gruppen nicht alleine die Infektionskrankheiten das Problem sind, son-
dern dass man es hier auch mit hohen Priivalenzraten von Tabakkonsum,
Hypertonie, chronischen Herzkrankheiten und psychiatrischen Erkran-
kungen, insbesondere Depressionen, zu tun hat. Psychische Probleme
aufgrund von Folter, Verlust, Haftstrafen, kultureller Entfremdung, Isola-
tion und Getrenntsein von der Familie werden als Hauptursachen genannt.
Bei der gesundheitlichen Eingangsuntersuchung von Asylbewerbern
und Biirgerkriegsfliichtlingen in Deutschland durch die Gesundheits-
dmter, die sich in der Mehrzahl der Bundeslinder auf seuchenhygienische
Aspekte beschrinkt, bleiben diverse psychische Beeintrichtigungen und
Suchttendenzen unentdeckt und unbehandelt (Herrmann 1999),

3.2 Erkldrung von Sucht bei Migranten

Bis heute gibt es auch in Deutschland eine grofie Diskrepanz zwischen
dem hohen Anteil von Migranten, die niedrigschwellige Drogennotdienste
in Anspruch nehmen, und der vergleichsweise niedrigen Quote auslindi-
scher Klienten in Drogenberatungsstellen, stationdren Therapieeinrich-
tungen und betreuten therapeutischen Wohngemeinschaften. Zu diesem
Thema gibt es zwar zahlreiche engagierte Berichte von Beratungsstellen
und anderen Einrichtungen der Drogenhilfe, aber wenig empirisch ge-
sicherte, allgemeingiiltige Daten. Zu den profundesten Untersuchungen
in diesem Bereich zihlt die vergleichende Studie von Gaitanides (1998)
liber Probleme des Zugangs von Schwarzen und Migranten zu Einrich-
tungen der Drogennothilfe in London und Frankfurt. Eine systematische
Evaluation priventiver Konzepte fiir Drogen- und Suchtgefihrdete fehlt
bislang.

Soziodemographische Einfliisse und psychosoziale Faktoren haben eine
groBe Bedeutung in der Entwicklung von Drogenabhingigkeit. In einer
New Yorker Studie konnte gezeigt werden, dass Migranten aus Puerto
Rico eine gréBere Anfilligkeit fiir Drogenabhingigkeit aufweisen als
Einheimische (Velez/Ungemack 1989). Jugendliche aus Puerto Rico be-
richteten hiufiger von Problemen in der familifiren Sozialisation, mit ihrer
Selbstbeherrschung und in Bezug auf die von ihnen wahrgenommene
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Umgebung. Die Auspriigung der psychosozialen Merkmale war assoziiert
mit Drogenerfahrung. Soziodemographische und psychosoziale Variablen
zusammen konnten 47 % der Varianz erklaren, ob jemand Drogen kon-
sumiert oder nicht (Velez/Ungemack 1995). Die theoretischen Modelle
zur Erklirung von Krankheit und Gesundheit bei Migranten haben sich
in den letzten Jahren deutlich gewandelt. Wiihrend sich psychoanalytisch
geprigte Erklirungsmuster primir auf migrationsbedingte Identitits-
krisen der Betroffenen bezogen, verweisen neuere Ansitze der Stress- und
sLife-event«-Forschung insbesondere auf chronische Stressoren und ein-
schneidende Lebenserfahrungen im Zusammenhang mit dem Migrations-
prozess. Die Einbezichung von Coping-Strategien und Social-Support-
Faktoren wird daher als immer dringlicher betrachtet (vgl. Collatz 1994).
Beziiglich der Ursachen von Drogenabhingigkeit im allgemeinen und
Drogenabhiingigkeit von Migranten im speziellen gibt es unterschiedliche
Erklirungsversuche, aber keine allgemein akzeptierten und empirisch
belegten Aussagen (vgl. Salman 1999; Collatz 1992). Vornehmlich wer-
den drei Theorien als Erkldrung fiir den Drogengebrauch und die Ent-
wicklung einer Drogenabhiingigkeit bei auslindischen Jugendlichen in
Deutschland diskutiert.

Zum einen werden die Ursachen in einem Kulturkonflikt gesucht. Der
Zwang zur Teilnahme an zwei unterschiedlichen Kulturen fiihre zu Ent-
wurzelungserscheinungen und daher zu einem zusitzlichen Stress. Auch
Identititsdiffusion aufgrund der Anforderungen aus unterschiedlichen
Erziehungssystemen - traditionell autoritiires Elternhaus versus liberale
deutsche Schulerziehung — gilt als relevanter Faktor. Die Identititskon-
flikte manifestieren sich hiernach in innerfamilidrer Rollenverunsiche-
rung, Schulversagen und mangelnder Berufsausbildung sowie daraus
resultierenden ungiinstigen Zukunftsaussichten. Diese wiederum bedin-
gen schwere psychische Krisen und manifeste Storungen (Boos-Niinning
1998; von Klitzing 1983). Die sozialepidemiologische Befundlage hierzu
ist allerdings widerspriichlich.

Zum zweiten wird Marginalisierung als Ursache fiir abweichendes
Verhalten betrachtet. Nicht kulturelle Phiinomene, sondern vielmehr die
sozialen Benachteiligungen gegeniiber der einheimischen Bevélkerung
und die damit einhergehenden Ausgrenzungsphinome werden hier als
Ursache fiir abweichendes Verhalten und psychische Schwierigkeiten
ausgemacht. Marginalisierung wird in drei Dimensionen diskutiert: als
Resultat der objektiven Lebensbedingungen der Kinder und Jugendlichen,
als Folge von Benachteiligung und Diskriminierung sowie als Konse-
quenz aus der Antizipation von Diskriminierung und Chancenlosigkeit
durch die Jugendlichen selbst (Boos-Niinning 1998). Darunter fallen
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Schlechterstellung im Bildungssystem, Benachteiligungen im Zugang zu
Ausbildung und Beruf, Unterversorgung mit Wohnraum und eine héhere
Armutswahrscheinlichkeit. Zur psychischen Stabilisierung verhelfen ge-
meinsame Drogenerfahrungen in Peer-Groups — meist nationalhomo-
gene Jugendgruppen —, in denen die erlebte Ohnmacht und Ausgrenzung
zu kompensieren versucht wird (vgl. Niermann 1983; Tertilt 1996).

Als weitere Erkldrung wird der Wegfall protektiver Faktoren herange-
zogen. Neben Fremdenablehnung und Diskriminierung gegeniiber ein-
heimischen Jugendlichen in der Schule, der Berufsausbildung und auf
dem Arbeitsmarkt werden die Aufldsung familidrer Orientierung und der
Verlust an Zukunftsperspektiven als Ursachen fiir eine Drogengefihr-
dung diskutiert. Denn familidre Bindung steht nicht selten fiir Stabilitit,
Schutz und Sicherheit, auch wenn sich Traditionen in der auslindischen
Familie hiufig als Hindernis fiir Eingliederung der Kinder und Jugend-
lichen erweist (Boos-Niinning 1998).

3.3 Daten zur Inanspruchnahme und zum Leistungsgeschehen

Im Rahmen einer durch das Bundesgesundheitsministerium geférderten

Studie zu Migranten und Sucht wurde die ambulante, insbesondere die

hausirztliche Versorgung von suchtgefihrdeten und suchtkranken Mi-

granten untersucht (Herrmann/Schwantes 2002). Grundlage dieser Studie

waren

— eine Seckundiranalyse des Bundesgesundheitssurveys, eine fiir
Deutschland reprisentative Befragung der erwachsenen Wohnbevil-
kerung zu Gesundheitszustand und Lebensqualitit, aktuellen oder
fritheren Beschwerden, Krankheiten und Verletzungen sowie zur In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen;

— eine Zweitanalyse eines Datensatzes der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns, der eine reprisentative Stichprobe von Diagnosen und Leis-
tungen niedergelassener Arzte Bayerns enthiilt;

— eine qualitative Befragung von 37 niedergelassenen Arzten sowie 17
Beratern der Suchthilfe in Berlin.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse aus dem Abschluss-

bericht beziiglich der hausérztlichen Versorgungssituation von Migranten

mit Suchtproblemen zusammengefasst.

Bei gesundheitlichen Problemen — auch solchen, die mit Sucht zusam-
menhidngen — suchen Migranten hidufiger noch als Deutsche zuerst den
Hausarzt auf. Komplementire und spezialisierte Angebote der Sucht-
hilfe werden als erste Anlaufstelle hingegen cher von Deutschen genutzt.
Allerdings werden Suchtprobleme im Rahmen der Primérversorgung
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hiufig erst sehr spiit von den betroffenen Migranten angesprochen, meist
erst zu einem Zeitpunkt, wenn Beschwerden aufzeigbar sind. Es wird hier
eine vergleichsweise stirkere Tabuisierung von Sucht konstatiert, die
Auswirkungen in zwei Richtungen haben kann. Einerseits kann sie zu
einer stark ausgepriigten Neigung fiihren, Suchtprobleme ausschliefllich
durch eigene, auf relativ enge familidire Bindungen gestiitzte Anstren-
gungen zu losen und sich erst dann nach aufien zu wenden, wenn diese
definitiv erfolglos bleiben. Andererseits kann es aber auch so sein, dass
der Betroffene die Thematisierung seines Problems in diesem restriktiven
familidren Arrangement meidet und fiir sich alleine Hilfe sucht. Zwar
konsultieren durchschnittlich etwa 70 % der Migranten mindestens einmal
pro Jahr einen Hausarzt, dhnlich hdufig wie Einheimische. Priventions-
potenziale bleiben aber dennoch ungenutzt. Die Inanspruchnahme von
minnlichen Migranten im 3. und 4. Lebensjahrzehnt ist geringer als die
von deutschen Minnern. Zugleich ist in diesem Lebensalter bei ménn-
lichen Migranten ein deutlich héherer regelmiBiger Nikotinkonsum zu
finden als bei ihren deutschen Geschlechtsgenossen. Erst im 5. Lebens-
jahrzehnt, wenn die Beschwerdehdufigkeit ansteigt, kommt es unter den
maénnlichen Migranten zu einem sprunghaften Anstieg der Arztkonsulta-
tionen. Trotz der drztlichen Kontakte werden Suchtprobleme selten zum
Thema gemacht.

Bei siichtigen Migranten scheinen Behandlungsdauer und Kontakt-
frequenz niedriger zu sein als unter Deutschen. Was die veranlassten
Leistungen betrifft, ist zu erkennen, dass bei medikamentensiichtigen
Migranten korperliche Untersuchungen und Laborleistungen hiufiger
veranlasst werden als bei Deutschen; auf letztere entfallen demgegen-
tiber in groferem Umfang hausérztliche Betreuungsleistungen und verbal
gestiitzte Interventionen (Psychosomatik) (vgl. Abb. 2). Auch unter
alkoholsiichtigen Migranten zeigt sich ein vermehrter Einsatz von
Laborleistungen, wihrend Besuchsziffern fast ausschlieBlich bei deut-
schen Siichtigen zu finden sind (vgl. Abb. 1). Methadonsubstitution und
Drogenscreening wurde ausschlieBlich bei deutschen Drogenabhéngigen
durchgefiihrt (vgl. Abb. 3).2

3.4 Zugangsbarrieren und Versorgungsprobleme —
qualitative Befunde

Der Zugang zur Versorgung ist fiir Migranten mit Suchtproblemen ins-
gesamt erschwert. Neben politischen, sozialen und migrationsspezi-
fischen Barrieren spielen hierbei kulturell bedingte Hiirden eine zentrale
Rolle. Aus den mit den Allgemeindrzten und Suchtberatern gefiihrten
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qualitativen Interviews lassen sich folgende Hindernisse und Problem-
bereiche in der Versorgung identifizieren.

Aufenthaltsstatus

Die entscheidende politische Zugangsbarriere stellt der Aufenthalts-
status des siichtigen Migranten dar. Es gibt nur wenige Arzte, die Patien-
ten ohne formalen Aufenthaltsstatus behandeln. Fiir diese Gruppe von
Siichtigen existiert praktisch keine medizinische Versorgung. Das gilt
besonders fiir Drogenkonsumenten, die eine Substitutionsbehandlung
wiinschen. Bei nicht geklirtem Aufenthaltsstatus besitzen sie keine
Krankenversicherung und haben dadurch keine Mdglichkeit, eine drzt-
lich und psychosozial gestiitzte Methadonsubstitution zu erhalten.

Kulturelle Besonderheiten

Zugangsbarrieren liegen auch im kulturellen Hintergrund. So wirken
bestimmte kulturspezifische Tabus, Schamgrenzen und Ehrgefiihle als
Hemmnisse. Die betroffenen Migranten kommen infolge dessen nicht
oder nur verspitet in eine Praxis, um ihr Problem zu besprechen. Durch
die soziale Kontrolle des Familienverbandes - ein Arzt wird nur in Be-
gleitung eines Familienmitgliedes aufgesucht — ist es Betroffenen kaum
moglich, sich zu »outen«. Falls sie es dann doch tun, wiihlen nicht wenige
eine andere drztliche Praxis als die der Familie.

Rolle der Sprache

Als ebenfalls bedeutsam, wenn auch nicht in gleichem Male wie die
kulturellen Barrieren, werden die sprachlichen Schwierigkeiten erachtet.
Dabei sollte es eigentlich in den meisten Praxen nicht allzu grofie sprach-
liche Kommunikationsschwierigkeiten geben. Die auslindischen Patien-
ten beherrschen entweder selbst die deutsche Sprache oder bringen einen
Familienangehdrigen als »Dolmetscher« mit. Jugendliche sprechen am
ehesten deutsch, in der Regel sind sie die ersten, die die Sprache nach
der Einwanderung lernen. Sie begleiten oftmals ihre Eltern in der Funk-
tion des Ubersetzers withrend der Konsultation. Allerdings wird diese
Dolmetscherfunktion problematisch, wenn Eltern sich scheuen, ihre
Probleme vor den Kindern auszubreiten. Umgekehrt wird der Jugendliche
in Anwesenheit der Eltern kaum iiber Drogenkonsum reden. Oft arbeiten
in den Praxen Arzthelferinnen, die die erforderlichen Sprachkenntnisse
haben und als Dolmetscherinnen fungieren. Andere Ubersetzer werden
deshalb selten und nur in besonderen Fillen eingesetzt. Viele der befrag-
ten Arzte bemiihen sich um eigene Kenntnisse der fremden Sprache,
zumindest aber um Moglichkeiten zur Verstindigung. Die minimalen
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Sprachkenntnisse der Arzte sind zwar im Praxisalltag geniigend, reichen
aber fiir eine differenzierte Problematik nicht aus. Arzte, die selbst
Migranten oder mit einem Lebenspartner aus einer anderen Kultur zu-
sammen sind, betrachten es als eine wichtige Ressource, wenn in der
Sprache des Patienten kommuniziert werden kann. Muttersprachliche
Arzte verzeichnen dementsprechend unter ihren Patienten immer einen
sehr hohen Anteil an Migranten aus ihrem Sprachraum. Die tiirkisch-
sprechenden Arzte betonen zudem immer wieder, dass nicht so sehr un-
zureichende Sprachkenntnisse als vielmehr die »andere Mentalitit« das
eigentliche Verstindigungsproblem bei der Versorgung darstellt. Sprache
beinhalte viel mehr als nur Worte. Sprache sei Kenntnis der Mentalitit
und Kultur. Selbst wenn Migranten gut deutsch sprechen, muss das in
schwierigen Situationen mit besonderer Problematik, wie z.B. Drogen-
abhingigkeit, nicht ausreichen.

Interaktion und kommunikative Fihigkeiten

Die Kommunikation mit den Migrantenpatienten wurde von den befrag-
ten Arzten als »anders« erlebt, und zwar hauptsiichlich wegen der sich
stark unterscheidenden Wertvorstellungen. Insbesondere wurde ein stirker
hierarchisch gepriigtes Verhiltnis zwischen Arzt und Patient konstatiert.
Eine deutlichere Respekthaltung der Migranten dem Arzt gegeniiber
fiihre zu einer noch gréfleren Beziehungsasymmetrie. Dartiber hinaus
differierten auch die Geschlechterrollen sehr viel stirker. Die ohnehin
manchmal schwierige Kommunikation zwischen miannlichem Patienten
und weiblicher Arztin bzw. weiblicher Patientin und ménnlichem Arzt
sei Bei Patienten anderer kultureller Herkunft anfilliger fiir Fehldeu-
tungen.

Fiir viele Migranten mit Suchtproblemen scheint charakteristisch zu
sein, dass sie ihr Problem, wenn tiberhaupt, weniger direkt als deutsche
Patienten ansprechen. In dieser Hinsicht seien zwischen verschiedenen
Migrantengruppen keine grofen Unterschiede festzustellen. Offenheit
in Bezug auf Suchtprobleme scheint hier generell die Ausnahme zu bilden.
Aufgrund dessen erféhrt ein Arzt von Suchtproblemen erst relativ spit.
AuBerdem seien siichtige Migranten oftmals noch in einem besseren
korperlichen Zustand als siichtige Deutsche, so dass nicht aufgrund eines
korperlichen Verfalls auf Suchtprobleme geschlossen werden kann. Diese
Patienten gingen oft noch arbeiten und seien nicht so verwahrlost wie
deutsche Siichtige. Migranten als Konsumenten harter Drogen zu erken-
nen sei dadurch zusitzlich erschwert. Suchtprobleme wiirden von Pati-
enten zumeist erst dann direkt angesprochen, wenn sie »am Ende« seien,
es »nicht mehr schaffen« oder wenn die Beeintrichtigungen doch bereits
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zu auffillig seien. Viele Arzte berichten, dass Suchtprobleme in der Regel
zuniichst durch Blutuntersuchungen offenbar werden.

Auch Arzte bleiben in der Art, wie sie das Suchtproblem ansprechen,
ihren kulturellen Vorstellungen verhaftet. Deutsche Arzte sprechen das
Suchtproblem meist direkt an. Der Einstieg wird nicht selten {iber das
korperliche Problem gewiihlt, das mit der Sucht in Zusammenhang steht.
Tiirkische Arzte hingegen ziehen eine » Aufwirmsphase« vor, in der es
zunichst etwa um allgemeine Dinge wie den Herkunftsort oder die
Familie geht, bevor das Suchtverhalten zum Thema gemacht wird. Aber
selbst wenn Suchtprobleme erkannt sind, verhindern kulturspezifische
Phiinomene deren Thematisierung. Die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient lduft weniger direkt iiber Fragen der Sucht ab als vielmehr
iiber die Probleme, die sich um die Substanzabhingigkeit herum grup-
pieren. Der Arzt wird in erster Linie wegen der kérperlichen Beeintrich-
tigungen und der damit verbundenen Probleme konsultiert; Arger mit dem
Chef, Arbeitsplatzverlust, Terminversiumnisse, finanzielle Schwierig-
keiten, Probleme beziiglich der Aufenthaltserlaubnis u.4. Die drztliche
Rolle wird bei Siichtigen als eine zwischen Sozialmediziner und Sozial-
arbeiter angesiedelte erlebt.

Erwartungen an den Arzt und Besonderheiten des
Inanspruchnahmeverhaltens

Die Erwartungen an deutsche Arzte und die moderne Medizin sind sehr
hoch. Viele der Interviewten finden es auffillig, wie entschieden z.B.
tiirkische Patienten »ihre Rechte einfordern«. Sie seien oft besser tiber
das bestehende medizinische Angebot informiert als deutsche Patienten.
Die Erwartungen beschrinkten sich allerdings nicht nur auf den medi-
zinischen Bereich im engen Sinne, sondern betrifen auch die soziale
Dimension der Versorgung. So werde von den Arzten ein hohes MaB an
Toleranz verlangt. Nach Aussagen einiger Arzte fillt bei einzelnen Patien-
ten das Phdnomen des »Chipkarten-hopping« auf. Das bedeutet, dass
mehrere Arzte wegen des gleichen Problems konsultiert werden. Die
Motive dafiir bleiben den befragten Arzten allerdings unklar. Andererseits
wiederum wiirden bestimmte therapeutische Angebote offenbar nicht in
Anspruch genommen, weil kulturelle Barrieren dagegen stiinden. So sei
die Akzeptanz etwa von Massage, Krankengymnastik oder sportlichen
Empfehlungen bei traditionell gepréigten tiirkischen Frauen sehr gering.
Einzelne Arzte berichteten, dass Migranten die drztliche Autoritiit kaum
hinterfragten und daher auch ein stark direktives Verhalten erwarteten. So
forderten Ehefrauen zuweilen »eine militirische Machtausiibung« oder
auch »mal heimlich hinzugucken, was mit dem Kind los sei«. Wiederholt
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wurde bei Migranten eine starke Medikamentenfixierung und der Wunsch
nach unmittelbar wirkender Hilfe konstatiert; selbst Suchtprobleme soll-
ten mit Tabletten bekdmpft werden.

Die Inanspruchnahme von vorhandenen stationidren Angeboten in
Akut- oder Rehabilitationskrankenhidusern werde durch die Tabuisie-
rung des Drogenproblems in der jeweiligen Migrantenkultur behindert.
Betroffene hitten Angst, dass die Familienangehorigen von ihrer Sucht
erfahren kénnten. Vor die Wahl zwischen einer ambulanten und einer
stationiren Behandlung gestellt, entschieden sich i.v.-Drogenabhiingige
cher fiir eine Substitution beim niedergelassenen Arzt, da diese vor der
Verwandtschaft leichter zu verheimlichen sei als eine stationiire Behand-
lung. Deshalb wiirden auch Kurzaufenthalte auf Entgiftungsstationen in
Krankenhiusern eher in Anspruch genommen als stationdre Langzeit-
therapien.

Orientierung an tiberholten Konzepten

Sieht man von Praxen mit spezieller Erfahrung in der Methadonsubstitu-
tion einmal ab, orientieren sich Arzte meist an traditionellen Konzepten
der Entgiftung, Entw6hnung und Abstinenz. Bei suchtkranken Migran-
ten wird diese Haltung durch das iiberdurchschnittlich stark hierarchisch
geprigte Arzt-Patienten-Verhiltnis noch verstirkt. Suchtakzeptierende
und niederschwellige Ansitze sind eher in den Methadon substituierenden
Praxen und Suchtberatungsstellen zu finden.

Die Versorgung von Menschen, die harte Drogen konsumieren, ist fiir
Arzte generell eine schwierige Aufgabe. Einen »gewdhnlichen Alkoholis-
mus« oder eine Nikotinsucht in den Griff zu bekommen traut man sich
schon eher zu. Fiir die Behandlung von Drogenpatienten hingegen reiche
das Wissen meist nicht aus. Zudem seien Heroinsiichtige in einer Allge-
meinarztpraxis, die nicht speziell darauf ausgerichtet sei, sehr schwer zu
fithren. Allgemeinirzte sehen sich vorrangig als Gesprichspartner fiir den
Suchtpatienten. Sie nehmen die Probleme in Angriff, die um die Sucht
herum existieren. Oft beschriinken sich die Gespriche jedoch auf érztliche
Ratschlige und moralische Appelle: »Komm hor'auf damit, dann haste
wieder Geld, dann haste wieder Arbeit, dann kannste fiir deine Frau und

fiir dein Kind sorgen, dann biste wieder wer.« Verinderungen des
Patientenzustandes werden eher oberflichlich registriert: »Mensch, Du
bist wieder der Alte« oder: »Du zitterst nicht mehr so, du kannst dich
besser konzentrieren«. Die systematische Anwendung einer Gesprichs-
fithrung, die l6sungs- und ressourcenorientiert ist, ist nicht zu beobachten.
Die Behandlung durch Allgemeinirzte konzentriert sich auf die Grund-
krankheiten und Begleitsymptome, eine zentrale Rolle spielt dabei die
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Verordnung von Medikamenten (z.B. Leberpriparate bei Alkoholikern).
Erfolgreiche Suchtbehandlungen sind in der Allgemeinarztpraxis eher
selten. Oft wird betont, dass die hausirztliche Betreuung zu keiner linger-
fristigen Veriinderung des Patientenverhaltens gefiihrt habe. Hierfiir
machen die Arzte das soziale Umfeld und die Clique verantwortlich,
deren negativer Einfluss auf die siichtigen Patienten stirker sei als der
Wille, den Konsum der Droge zu reduzieren oder zu beenden.

Privention im allgemeinen und Suchtprivention im besonderen stellen
in der hausirztlichen Versorgung keine vorrangigen Handlungsoptionen
dar. In erster Linie wird kurativ gedacht und gehandelt. Sucht wird fast
ausschlieBlich unter dem Gesichtspunkt drohender kérperlicher Schiden
thematisiert: »Das Bestehen der [Nikotin-|Sucht ist fiir mich nicht primdr
der Grund, warum ich sie anspreche. Fiir mich ist es ein Risikofaktor,
Fiir die arterielle Verschlusskrankheit, fiir andere Krankheiten ...« — so
einer der befragten Arzte.

Uberlegungen und Anregungen zur Primirprivention gehen oft iiber
den Rahmen der eigenen Praxis hinaus. Es wird von besonderen Sprech-
stunden, Einzel- und Gruppengesprichen. Informationsblittern und
Plakataktionen gesprochen. Die meisten Ideen zur Privention zielen auf
Bereiche auBlerhalb der Praxis, so wird z.B. Aufkldrungsarbeit in Schulen
angefiihrt, in denen Arzt und Drogenberater gemeinsam eingesetzt werden
konnten. Gefordert werden auch mehr und bessere Bildungsangebote
und Arbeitsplitze, insbesondere die Bekiimpfung der Jugendarbeitslo-
sigkeit. Gerade Arzte, die selbst Migranten sind, heben hervor, dass ein
besonderes Gewicht auf die Arbeit mit jugendlichen Migranten gelegt
werden sollte. Den Politikern wird vorgeworfen, dass nichts gegen
Drogenhandel unternommen werde. Es gibe nur den Weg. die bereits
eingetretene Sucht zu bekdmpfen. Migrantenspezifische Aspekte der
Priivention treten dabei eher in den Hintergrund.

4. Ausblick

Im Zuge der Ausweitung des Suchtbegriffes vom Konsum suchterzeu-
gender Substanzen auf Phinomene wie Arbeits- oder Spielsucht verliert
das Abstinenzparadigma in der Behandlung und Betreuung von Patien-
ten mit Suchtproblemen an Bedeutung. Eine »lustvoll selbstbestimmte
Rauschhaftigkeit« (Legnaro 1999) wird konstituierend fiir die spezifisch
moderne Ambivalenz gegeniiber dem Rausch, in dem sowohl die zeit-
weise Erlésung von Alltagszwingen gesucht als auch ein permanentes
Versagen vor diesen Alltagszwangen vermieden wird. Intensitiit und Be-
herrschbarkeit, nicht nur in Bezug auf den Konsum von Drogen und
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Rausch, sind bestimmende Erfahrungen in der von Schulze beschriebenen
»Erlebnisgesellschaft« (Schulze 1992).

Fiir die hausirztliche Versorgung von Drogenabhiingigen bedeutet dies,
dass es nicht ausreicht gesundheitliche Probleme aufgrund von Sucht-
mittelmissbrauch zu erkennen und zu behandeln. Vielmehr sollte es darum
gehen, psychosoziale Belastungen und Bewiltigungsressourcen wahrzu-
nehmen und im hausérztlichen Gespriich zu erdrtern. Eine ressourcen- und
I6sungsorientierte Haltung in der Gespréchsfiihrung erlaubt es, die Selbst-
kontrolle zu stirken, ohne den méglichen Riickfall in die Sucht zu patho-
logisieren. Der Teufelskreis aus Entwertung, Scham und Suche nach Ver-
gessen wird durch das Insistieren auf die gesundheitlichen Folgen des
Suchtverhaltens eher weiter angetrieben. Die Fokussierung auf gelungene
Lésungen, und seien sie auch noch so klein, fordert dagegen eine andere
Selbsteinschitzung des Patienten und dariiber hinaus eine zunechmende
Wertschitzung durch den behandelnden Arzt (de Shazer 1996). Die Ab-
wiirtsbewegung der Teufelsspirale kann so eher angehalten und wieder
umgekehrt werden. Tempo und Ausmal werden dabei durch den Patienten
bestimmt. Eine solche drztliche Haltung ist erlernbar und wird von uns
derzeit zum Gegenstand medizinischer Aus- und Weiterbildung gemacht.

Dariiber hinaus kann die Einleitung einer friihzeitigen fachpsychothera-
peutischen Behandlung bei Konflikten in Partnerschaft, Familie oder am
Arbeitsplatz oder auch die Zusammenarbeit mit komplementiren Ein-
richtungen der Suchthilfe niitzlich sein.

Die hausirztliche Betreuung von Menschen anderer Kulturen, deren
Kenntnisse iiber Suchtwirkungen und deren Einstellungen zum Gebrauch
von Suchtmitteln sich von denen Einheimischer unterscheiden, stellt
eine besondere Herausforderung dar. Kompetenzen aus spezialisierten
Praxen, die im Rahmen der Methadonsubstitution — nicht zuletzt auch
durch die Zusammenarbeit mit psychosozialen Einrichtungen der Sucht-
hilfe — gewonnen wurden, kénnen hier wegweisend sein. Durch Fort-
und Zusatzausbildungen in Suchtmedizin kénnten diese Erfahrungen
und Fertigkeiten einer breiteren Schicht von Allgemeinirzten vermittelt
werden. Zentrale Themen einer suchtmedizinischen Fort- und Zusatz-
ausbildung sollten sein:

— 18sungs- und ressourcenorientierte Gesprichsfiihrung,

— kulturspezifische Sicht- und Umgangsweisen mit verschiedenen
Suchtmitteln,

— alters- und geschlechtstypischer Umgang mit unterschiedlichen
Rauschmitteln,

— Reflexion des eigenen Umgangs mit Rauschmitteln,

— Kooperationsformen mit Angeboten der komplementiren Suchthilfe.
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Eine irztliche Haltung, die den Konsum von Rauschmitteln nicht per se
verbietet, sondern hilft, einen kontrollierten Umgang damit zu erméogli-
chen, wiirde nach Ansicht der Autoren stirker als bisher es ermoglichen,
gesundheitliche und psychosoziale Probleme, die im Zusammenhang
mit dem Konsum von Rauschmitteln stehen, ohne Gefahr der sozialen
Stigmatisierung zu thematisieren.

Hausirztliche Praxen, die verstirkt suchtgefihrdete oder suchtkranke
Patienten betreuen (etwa 5 bis 10%), sollten nach vorausgegangener
suchtmedizinischer Zusatzqualifikation fiir zeitintensive suchtmedi-
zinische Beratungen adidquat honoriert werden. Diese zeitintensiven
Beratungen sollten nicht auf Patienten, die eine Methadonsubstitution
erhalten, begrenzt bleiben.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Markus Herrmann MPH, M.A.

Charité — Humboldt-Universitiit Berlin, Institut fiir Allgemeinmedizin
Schumannstrafie 20/21

10117 Berlin

e-mail: markus.herrmann@charite.de

Anmerkungen

1 Eine gute Ubersicht zur schwierigen Psychodynamik der Beziehung zwischen Arz-
ten und Drogenkonsumenten findet sich in dem Artikel von Behrend (1996).

2 Die Graphiken basieren auf einer Sekundéranalyse einer repriisentativen Stichprobe
von Daten einer siiddeutschen Kassenirztlichen Vereinigung, die durch das »Insti-
tut fiir Gesundheits- und Sozialforschung GmbH« (IGES), B. Héussler fiir das In-
stitut fiir Allgemeinmedizin der Charité im Rahmen der Expertise »Migranten und
Sucht« vorgenommen wurde.

Abbildung 1: Héiufigkeit drztlicher Leistungen bei Alkoholabhingigkeit
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Abbildung 2: Hdufigkeit drztlicher Leistungen bei Medikamentenabhdn-
gigkeit
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Abbildung 3: Héufigkeit drztlicher Leistungen bei Drogenabhdngigkeit
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