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Liebe Leserin, lieber Leser!

Migration ist das bestimmende Thema unserer Tage und es liegt auf der Hand, dass die belastenden 
Lebensumstände entwurzelter Menschen die Entwicklung von Suchterkrankungen begünstigen. 
Entgegen häufig gepflegter Vorurteile ist jedoch die Suchtanfälligkeit bei MigrantInnen per se 
nicht größer, sondern tendenziell sogar etwas niedriger als bei der einheimischen Bevölkerung (A. 
Uchtenhagen). Jedoch stellen Armut, Arbeitslosigkeit, Bildungsdefizite, Marginalisierung und 
Perspektivlosigkeit Risikofaktoren dar, die Menschen mit Migrationshintergrund stärker treffen als 
Einheimische. Grundsätzlich muss die wissenschaftliche Datenlage noch als lückenhaft betrachtet 
werden (E. Koch), sodass verallgemeinernde Aussagen wenig hilfreich sind. Was in jedem Fall 
dringend geboten erscheint, ist die Schaffung spezifischer Beratungs- und Behandlungsangebote, 
die auf interkulturelle Bedürfnisse abzielen.

Neben der wissenschaftlichen Behandlung des Themas, ist der menschlich-emphatische Zugang 
von entscheidender Bedeutung und stellt letztlich den Gradmesser für eine gelungene Integration 
dar.

Ich wünsche Ihnen eine interessante Lektüre!

Alfred Rohrhofer

editorial

Helfen Sie uns helfen!
 »Wir heißen Sebastian und Felix. Wir wissen wie es ist, mit Eltern 
aufzuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken die 
Erwachsenen daran, wie sehr wir Kinder darunter leiden. Ein Glück, dass 
wir Hilfe vom  »Grünen Kreis« bekommen. Hier arbeiten Menschen, die sich 
auskennen und sich um uns kümmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder leiden. 
Die Suchtgefährdung der Kinder, die in ihrer eigenen Familie 
schon mit diesem Problem konfrontiert sind, ist um ein Vielfa-
ches erhöht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige Probleme. 
Unsere Präventionsarbeit verhindert, dass die Kinder von heute 
nicht die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstützen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

Verein  Grüner Kreis | NÖ Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT81 5300 0038 5501 3222  | BIC HYPNATWW 
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von Ambros Uchtenhagen

Zusammenfassung früherer Befunde
Der Zusammenhang von Migrationsstaus 
und Suchtproblemen war seit einiger Zeit 
Gegenstand von wissenschaftlichen Stu-
dien und der Aufarbeitung praktischer Er-
fahrungen (Übersichten bei Domenig 2001, 
Weiss 2003). Aus den Ergebnissen möchte 
ich hervorheben:

•	 die Suchtanfälligkeit ist unter Migranten 
	 nicht grösser, sondern tendenziell eher 	
	 kleiner im Vergleich zur heimischen Be-
	 völkerung
•	 einen Hauptrisikofaktor bildet die soziale
	 Randständigkeit (infolge Armut, Arbeits-
	 losigkeit, Zugehörigkeit zu einer diskri-	
	 minierten Minderheit) 
•	 einen gewissen Schutz bietet eine gute 	
	 Integration in die Herkunftsfamilie oder 	
	 –gruppe, aber eine »Doppelorientierung« 	
	 (Loyalität zur Herkunftsgruppe bei gleich-
	 zeitigem Bestreben, sich im Gastland zu 	
	 integrieren) schafft Probleme, insbeson-	
	 dere für die zweite Generation
• 	 ein erschwerter Zugang zu Beratung und 	
	 Behandlung (durch subjektive oder objek-	
	 tive Barrieren) bildet einen Risikofaktor
	 für die Chronifizierung von Suchtproble-
	 men.

Probleme der Suchtforschung bei Migranten
Bei jeder Art verallgemeinerter Schlussfol-
gerungen ist allerdings zu bedenken, dass 
»Migrant« keineswegs ein einheitlicher Be-
griff ist, dass es viele Arten von Fremdheit 
in einem Gastland gibt (Gastarbeiter mit 
oder ohne Familiennachzug, politischer 
oder »Wirtschafts«-Flüchtling, Folteropfer, 
Einwanderer, Asylbewerber mit oder ohne 
Papiere, illegaler Aufenthalter). Ebenso hat 
es in jedem Gastland eine Mehrzahl von 
ethnischen Gruppierungen, die sich in ihrer 
kulturellen und sprachlichen Orientierung, 
aber auch in ihren Erwartungen und Zu-
kunftsperspektiven unterscheiden. Für alle 
mögen ähnliche Probleme der Unvertraut-
heit mit der Kultur, der Sprache und den 
Gepflogenheiten des Gastlandes bestehen. 
Es wäre aber verhängnisvoll, für alle auch 
sonst dieselbe Problematik und die Eignung 
derselben Strategien zur Überwindung der 
Probleme anzunehmen.
	 Um zu vergleichbaren Erkenntnissen 

Schritt um Schritt gewinnt die
Arbeit mit suchtgefährdeten Mig-
rantinnen und Migranten solidere 

Grundlagen und Konturen, aber von 
der Umsetzung in eine verbindliche 

und flächendeckende Praxis sind 
wir noch weit entfernt.   

zu gelangen, hat die Europäische Beobach-
tungsstelle für Drogen und Drogensucht 
vorgeschlagen, Minoritäten folgendermas-
sen zu unterscheiden:
•	 assimilierte Minderheiten, z.B. EU-Bür-
	 ger in einem anderen EU-Land, oder an-
	 sässige Volksgruppen
•	 nomadisierende Minderheiten (oder sol-
	 che, die fälschlicherweise für nomadisi-	
	 rend gehalten werden)
•	 »sichtbare« Minderheiten (aufgrund ihrer
	 Hautfarbe oder anderer auffallender 	
	 Merkmale)
•	 jüdische Minderheiten (wegen ihres be-
	 sonderen Schicksals und der antisemiti-	
	 schen Haltungen)
•	 Neuzuzüger wie Ostflüchtlinge, Asyl-	
	 bewerber, illegale Aufenthalter.

Diese Art der Differenzierung ist aber erst 
ansatzweise in der Migrationsforschung an-
gewendet worden, und insgesamt gilt die 
Datenlage als ungenügend. 
	 Bei allen Forschungsvorhaben über 
Suchtprobleme bei Migranten ist im wei-
teren zu berücksichtigen, dass der Zugang 
zu ihnen erschwert ist, nicht zuletzt wegen 
einer Misstrauenshaltung der Betroffe-
nen und weil wenig Erfahrung besteht in 
der Zusammenarbeit zwischen Forschung 
und Praxis. Statistiken und Studien er-
fassen den Migrationsstatus oft nur sehr 
undifferenziert.
	 Auch muss mehr darauf geachtet werden, 
wie die subjektive Einstellung Betroffener 
aussieht: war der Entscheid zur Migration 
eher passiv oder aktiv zustandegekommen, 
welche Erwartungen sind daran geknüpft? 
Eher Hoffnung auf Schutz und Fürsorge, 
oder eher auf Chancen zu eigener Aktivi-
tät? Erlebt sich der Betroffene eher als Opfer 
oder als jemand, der versucht sein Schick-
sal in die Hand zu nehmen? Es liegt auf der 
Hand, dass entsprechend solchen Unter-
schieden auch ein unterschiedliches Vor-
gehen angesagt ist.

Einige neuere Befunde 
Nach Erkenntnissen der Europäischen Be-
obachtungsstelle für Drogen und Drogen-
sucht zeichnen sich sichtbare Minderheiten 
durch folgende Problemlagen aus (EMCDDA 
2000):

Nicht die Fremdheit, sondern die 
Randständigkeit ist das Problem
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•	 sie sind öfters arbeitslos oder haben 	
	 schlechter bezahlte Arbeit und leben in 	
	 ungünstigeren Wohnverhältnissen
•	 junge Männer sind überrepräsentiert und 	
	 in der Kriminalstatistik tauchen sie über-	
	 durchschnittlich häufig auf.

	 Übereinstimmend findet man, dass Dro-
genkonsum nicht mit der Zugehörigkeit zu 
einer ethnischen Gruppe zu tun hat, sondern 
mit dem Ausmass sozialer Randständigkeit.
Weitere Einblicke gewährten viele Beiträge 
am Internationalen Kongress zum Thema 
»Ethnicity and Addiction« (Abstract Book 
Wien 2004).
	 Ausländerjugendliche sind mehr gefähr-
det als Jugendliche unter der einheimischen 
Bevölkerung, ganz allgemein z.B. in der 
Schweiz und in Israel, nur bei Randstän-
digkeit z.B. in Holland. Eine erhöhte Sucht-
gefährdung gilt in Osteuropa und in vielen 
ehemaligen Ländern der Sowjetunion für 
Roma, aber seit dem Fall des eisernen Vor-
hangs auch für die russischen Minderheiten.
	 Kulturelle Unterschiede sind nicht immer 
massgebend; so gibt es beispielsweise in 
der Karibik trotz erheblich verschiedenem 
kulturellem Hintergrund ähnliche Gefähr-
dungsmuster bezüglich Alkohol, Cannabis 
und Crack.
	 Bekannt ist die erhöhte Anfälligkeit asia-
tischer Gruppierungen für den Missbrauch 
von Aufputschmitteln. Aber auch hier gibt 
es Unterschiede : Stimulantien werden in 
Thailand, China, Philippinen vorwiegend 
zur Leistungssteigerung genutzt, wäh-
rend beispielsweise asiatische Jugendli-
che in Kalifornien Stimulantien im Sinne 
von Zusammenhalt und Gruppenidentität 
konsumieren.   
	 Solche Beispiele zeigen, dass mit vor-
schnellen Verallgemeinerungen mehr ver-
deckt als gewonnen wird.

Relevante Risiko- und Schutzfaktoren
Trotzdem soll hier versucht werden, aus 
dem vorhandenen Material herauszufiltern, 
was die Anfälligkeit für Suchtmittelprob-
leme erhöht, und was eher davor schützt. 
Als Risikofaktoren gelten:

•	 soziale Randständigkeit durch Diskrimi-	
	 nierung, materielle Verhältnisse, Arbeits-	
	 losigkeit, Gefühl der Unerwünschtheit 	
	 oder ähnliches
•	 fehlende Zukunftsperspektiven, Aus-	
	 sichtslosigkeit,  an der eigenen Situation 	
	 etwas ändern zu können
•	 Festhalten an Konsummustern aus dem 	
	 Herkunftsland, um die kulturelle Identi-	
	 tät nicht zu verlieren

•	 Tradierte schädliche Gewohnheiten im 	
	 Umgang mit Suchtmitteln
•	 Innerfamiliäre oder gruppeninterne an-	
	 haltende Spannungen. 

Anderseits gibt es wiederholt gefundene 
Schutzfaktoren:

•	 gleiche Chancen wie Einheimische
•	 soziale Unterstützung aus der Gruppe 	
	 oder Familie
•	 soziale Akzeptanz im Umfeld
•	 eigene Bereitschaft und Fähigkeit, sich 	
	 Problemen zu stellen und daran zu arbeiten.

Unter Umständen kann auch das Bewusst-
sein, einem politischen Ziel verpflichtet 
zu sein, vor einem resignativen Sucht-
mittelkonsum bewahren, z.B. bei jungen 
Palästinensern.
	 Was lässt sich daraus folgern? Überein-
stimmend ist anzunehmen, dass Marginali-
tät und Zukunftslosigkeit das grösste Risiko 
darstellen, in Resignation und Suchtmittel-
konsum Zuflucht zu nehmen. Alles, was die 
Integration im Gastland behindert, kann 
anfällig machen – und dazu gehören bei-
spielsweise stereotype Feindbilder sowohl 
bei Betroffenen wie bei Einheimischen. Eine 
besondere Problemlage für Frauen wird ver-
mutet, aber da besteht zu wenig gesicherte 
Erkenntnis.
	 Auf der anderen Seite ist es wichtig, fest-
zuhalten, dass weder die Zugehörigkeit zu ei-
ner bestimmten Minderheit oder Glaubens-
gemeinschaft oder Familie an und für sich 
schon einen ausreichenden Schutz darstellt.

Präventionsansätze
Welche Lehren lassen sich ziehen für die 
Präventionsarbeit? Es seien hier die folgen-
den Möglichkeiten angedeutet:
•	 Die jeweilige Zielgruppe sollte nicht mit 	
	 fertigen Konzepten und Aktionen kon-	
	 frontiert, sondern bereits in die Konzept-	
	 arbeit und in die Vorbereitung von Akti-	
	 onen einbezogen werden. Dies vermin-	
	 dert nicht nur das Risiko, dass an den Be-	
	 dürfnissen der Zielgruppe vorbei geplant 	
	 wird, sondern es erhöht auch deren Iden-	
	 tifikation mit den Aktionen und ermög-	
	 licht damit auch positive Veränderungen
•	 Es ist empfehlenswert, sich insbesondere 	
	 an den Schutzmechanismen und Selbst-	

	 hilfeansätzen in der betreffenden Ziel-	
	 gruppe zu orientieren
•	 Mit dieser Art des Vorgehens sind im Be-	
	 reich der Suchtprävention / Gesund-	
	 heitsförderung generell gute Erfahrungen 	
	 gemacht worden. Beispiele sind das 	
	 Projekt Europeers, das Jugendliche ak-	
	 tiv in das Projekt einbezog, die durch die 	
	 Schulkameraden dafür ausgewählt wur-	
	 den, und das Projekt IREFREA Europa, 	
	 das in der Freizeitszene Erfahrungen 	
	 Jugendlicher ermittelte, wie man im Disco- 
	 und Clubbetrieb mithalten kann, ohne 	
	 Drogenprobleme zu bekommen, und 	
	 diese Erfahrungen in Prävention umsetzte 
	 (www.irefrea.org).
•	 Sekundärprävention hat einen besonders 	
	 hohen Stellenwert, um eine Eskalation 	
	 von suchtmittelbedingten Problemen zu 	
	 verhindern und riskantes Verhalten mög-	
	 lichst frühzeitig anzugehen
•	 Dies kann auf verschiedenen Ebenen 	
	 und mit verschiedenen Zielgruppen ge-	
	 schehen: das BAG-Projekt supra-f II hat 	
	 in einer Vorphase erfolgversprechende 	
	 Strategien identifiziert, die von der Un-	
	 terstützung schwangerer Frauen über die 	
	 Unterstützung überforderter Eltern bis 	
	 zur Problemdefinition und Interventions-	
	 planung auf Gemeindeebene reichen 	
	 (www.suchtundaids.bag.admin.ch)
•	 Besondere Problemlagen und Erforder-	
	 nisse bestehen in der HIV/Aids-Arbeit 	
	 generell und insbesondere im Strafvoll-	
	 zug (Zürcher Aids Hilfe 2003, EMCDDA 	
	 2001). 
	
	 Allerdings besteht nach wie vor ein De-
fizit an evaluierter Erfahrung mit Präventi-
onsprojekten bei Migrantinnen / Migranten 
und anderen Minderheiten.

Beispiele für Beratung und Behandlung
Neuere Ansätze setzen nicht so sehr auf die 
Arbeit mit dem Betroffenen als Einzelper-
son, sondern unter Einbezug von dessen 
spezifischem Umfeld. Zum einen ist dies 
eine systemisch orientierte Arbeit mit Fa-
milien und Peergruppen, die insbesondere 
an den Beziehungen ansetzt. Zum anderen 
handelt es sich um eine Form von Netz-
werkarbeit, zum Beispiel mit einer Helfer-
konferenz unter Beizug der Betroffenen, sei 
es fallbezogen oder programmatisch. Eine 
andere Variante bezieht Dienstleistungen 
(für Unterkunft, Beschäftigung, Rechtshilfe 
etc.) und Selbsthilfeansätze mit ein.  
	 Diese Art von Ansätzen hat den Vorteil 
einer besseren Motivierbarkeit Betroffener 
(die Überzeugungsarbeit muss nicht alleine 
vom Berater geleistet werden), 

Drogenkonsum hat nicht mit der 
Zugehörigkeit zu einer ethnischen 

Gruppe zu tun, sondern mit dem 
Ausmass sozialer Randständigkeit.

 � Seite 9
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von Dominik Batthyány

Der geduldete Migrant

»Die Kultur des Wohlstandes, die 
uns an uns selber denken lässt, 

macht uns unsensibel für die 
Schreie der anderen, sie lässt uns 

in Seifenblasen leben, die zwar 
schön sind, aber nichtig, die eine 

Illusion des Unbedeutenden sind, 
des Provisorischen, die zur 

Gleichgültigkeit dem Nächsten 
gegenüber führt.«

(Papst Franziskus)

Hoffnung, gleichzeitig Ungewissheit, 
Trauer, Zukunftsangst. Dieses Lebensge-
fühl ist verunsichert, verletzlich, brüchig. 
Jeder Migrant und Flüchtling trägt in sich 
eine Geschichte und oft Erfahrungen von 
Leid, Unterdrückung und Angst.

Die distanzierte Aufnahme 
Menschen in Migration suchen nach einem: 
nach Aufnahme, nach Sicherheit. Sie möch-
ten auch willkommen sein. Damit fordert 
uns der Migrant und Flüchtling heraus. Oft 
fehlt der direkte Bezug, die Identifikation 
mit diesen menschlichen Schicksalen, eine 
tiefere Verbindung, die uns das Gefühl gibt 
»Du bist in Not und gehörst zu uns.« Noch 
bevor man die Geschichten des Lebens, der 
Verfolgung oder das Elends der betroffenen 
Menschen kennt, können Misstrauen und 
Feindseligkeiten entstehen. Sie werden aus 
Angst genährt. Angst etwa vor sogenannten 
Parallelgesellschaften als Abweichung von 
der eigenen Norm, Angst vor Lebensweisen, 
die nichts mit jenen der eigenen Kultur und 
Geschichte zu tun haben, Angst vor einer 
Unterwanderung der herrschenden Ver-
hältnisse und Kultur und Zerstörung der 
eigenen Identität. Diese Ängste, Verdächti-
gungen und Verunsicherungen geraten in 
Konflikt damit, den bedürftigen Fremden 
mit Achtung und Solidarität zu begegnen, 
sie aufzunehmen und nach ihnen die Hände 
auszustrecken. So kommt es, dass Men-
schen das Gefühl haben, andere Menschen 
bei sich aufzunehmen, weil sie es müssen 
– nicht, weil sie sich mit dem Leid identifi-
zieren und wirklich helfen möchten.

Distanz und Ächtung
Eine vom Migranten gefühlte Gleichgül-
tigkeit oder Teilnahmslosigkeit gegenüber 
dem eigenem Schicksal und Schmerz ist 
hart wie eine Ächtung. Es ist das, was sie 
am wenigsten brauchen. Diese »Ächtung« 
ist dabei selbst das Gift, das ein Ankommen 
und Verwurzeln in dem neuen Zuhause 
erschwert. Dabei ist diese Gleichgültigkeit 
selbst Abwehrmechanismus, Bewältigungs-
strategie und drückt sich in einer Haltung 
aus, die Distanzierung, Angst, Misstrauen 
in sich verbirgt. Sie erzeugt womöglich 
das, was sie eigentlich zu verhindern ver-
sucht, wovor sie sich fürchtet: sie verhindert 

Integration und erschwert das Gefühl des 
Zusammengehörens.

Der gute Boden, oder: Wurzeln schlagen in der 
Fremde
Flucht ist ein Vorhaben auf Leben und Tod. 
Der Entschluss, das eigene Leben und das 
der Familie zu riskieren, deutet auf den 
vorhergehenden Leidensdruck, der beste-
hen muss, um dies auf sich zu nehmen. Die 
Flucht selbst ist eine lebensbedrohliche 
Ausnahmesituation und außerordentliche 
psychische und physische Belastung. Die 
mit Abstand an erster Stelle stehenden psy-
chischen Erkrankungen von Flüchtlingen 
sind die posttraumatischen Belastungs-
störungen mit ihren Begleiterkrankungen. 
Diese schließen Angststörungen, Flash-
backs, Suizidalität, Substanzmissbrauch 
und -sucht mit ein. An zweiter Stelle ste-
hen Depressionen, die mit dem Verlust von 
Familienmitgliedern (etwa durch Tod oder 
Verschwinden), Verlust des Heimatlandes 
in Verbindung stehen. Langjährige Asylver-
fahren, Arbeitslosigkeit, schwierige Lebens-
bedingungen können zu einer Verschärfung 
von Depressionen beitragen. Die Betroffe-
nen bleiben oftmals jahrelang perspektivlos 
und fühlten sich durch die Unsicherheit, ob 
sie bleiben können oder zurückkehren müs-
sen, gefährdet. 
	 Nicht geächtet und geduldet, sondern 
geachtet und willkommen – fremd und 
doch vertraut, anders und doch zugehörig 
– das ist die Erde, in der die Wunden der 
Entwurzelung und der Flucht heilen kön-
nen. Dies ist die Grundlage,  dass Wurzeln 
wieder ausschlagen können und ein Hin-
einwachsen in ein neues Leben möglich 
wird.

Dr. Dominik Batthyány
Psychotherapeut
Leitung Prävention
Verein Grüner Kreis - Verein zur Rehabilitation und  
Integration suchtkranker Menschen

POOL7
1010 Wien, Rudolfsplatz 9
T: +43/1/5238654-15
M: +43/664/8111660
E: dominik.batthyany@gruenerkreis.at
Web: http://www.gruenerkreis.at 
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� Seite 7 einer besseren Chance für Nach-
haltigkeit (dank gemeinsamer Aktion) und 
einer besseren Breitenwirkung (auch andere 
Betroffene können davon profitieren). Aus-
serdem haben sie aber auch den entschiede-
nen Vorteil, nicht nur korrigierend, sondern 
auch präventiv mindestens im Sinne der Se-
kundärprävention zu wirken.
	 Eine andere Stossrichtung hat das Pilot-
projekt des Contact-Netz in Bern, das seit 
2001 aufgebaut wurde; hier geht es in erster 
Linie um einen Abbau der Zugangsbarrie-
ren durch strukturelle Massnahmen, Sen-
sibilisierung und Befähigung der Teams 
(www.contact-netz.ch; Dahinden 2005). 
Eine Machbarkeitsstudie hatte zum Ziel, die 
Umsetzbarkeit dieses Ansatzes in anderen 
Hilfeeinrichtungen zu prüfen; der Schluss-
bericht beschreibt die Voraussetzungen für 
eine Umsetzung (www.suchtundaids.bag.
admin.ch/themen/migration).
	 Was die individuelle Beratung und Be-
handlung von Betroffenen angeht, ist die ge-
sicherte Erfahrung aus der Suchthilfe in Er-
innerung zu rufen, wonach die Attraktivität 
der Hilfe, das Verhindern eines Kontaktab-
bruchs und die Chancen für Verbesserungen 
der Situation umso eher gegeben sind, als 
auf die persönlichen Bedürfnisse eingegan-
gen wird. Schematische ‚Programme’, z.B. 
für eine bestimmte ethnische Gruppe, sind 
von begrenztem Wert.
	 Und noch etwas: Migrationsarbeit kann 
sich nicht auf die Betroffenen allein be-
schränken. Wenn Randständigkeit das ei-
gentliche Problem darstellt, muss es auch 

für die einheimische Bevölkerung erleich-
tert werden, Ängste abzubauen und dem 
Fremden offener zu begegnen. Integration 
ist nicht etwas, das eine Seite allein leisten 
kann oder soll. Hier sind Integrationsstrate-
gien gefragt, die beide Seiten einbeziehen. 
Ein Beispiel ist eine im Norden von Paris 
etablierte Quartierarbeit

Ausblick
Wieviel Chancen haben derartige erfolg-
versprechende Ansätze? Derzeit sind die 
Perspektiven nicht allzu vielversprechend. 
Zunahme der Migration und schrumpfende 
Budgets für den Gesundheits- und Sozial-
bereich schaffen eine schwierige Situation. 
Ein Umbau des Sozialstaats und ein Abbau 
der Hilfeleistungen an Migranten hat in vie-
len europäischen Ländern eingesetzt. Die 
Aufnahmebereitschaft für »Fremde« ist ge-
sunken, und die Lebensbedingungen für die 
Aufgenommenen und erst recht für die ille-
galen Aufenthalter sind prekärer geworden. 
	 Gleichzeitig haben die Gründe, die zur 
Migration veranlassen, weltweit an Ge-
wicht zugenommen. Ein Blick auf das 
globale Geschehen zeigt, dass soziale und 
wirtschaftliche Ungleichgewichte und ins-
besondere Armut, Bildungsmangel, Land-
flucht und Zerreissen sozialer Netze, aber 
auch bewaffnete Konflikte für ungezählte 
Menschen zu schwer erträglichen Situati-
onen führen und nicht nur Anlass zu Mi-
grationsströmen sind, sondern auch den 
Nährboden für Suchtentwicklungen bilden 
(World Health Report 2001).

	 Das soll kein Anlass zu Resignation sein. 
Hilfe soll und kann geleistet werden. Aber es 
braucht mehr als das. Ohne ein Stück mehr 
Gerechtigkeit im »globalen Dorf« werden 
wir nur immer nachträglich an Schäden ar-
beiten, die nicht in diesem Ausmass sein 
müssten. 

Einige Quellen
Dahinden J (2005). Die Integration von Klienten 
und Klientinnen mit Migrationshintergrund in die 
Institutionen der Suchthilfe. Abhängigkeiten 11:5-17
Domenig D (2001). Migration, Drogen, transkul-
turelle Kompetenzen. Bern, Huber Verlag
EMCDDA (2000). Mapping available informati-
on on social exclusion and drugs, focusing on «mi-
norities” across 15 EU Member States. Lisbon, 
European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction
EMCDDA (2001). Assistance to drug users in 
European prisons. Lisbon, European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction
Weiss R (2003). Macht Migration krank ? Eine 
transdisziplinäre Analyse der Gesundheit von Mi-
grantinnen und Migranten. Zürich, Seismo Verlag
World Health Report 2001. Geneva, World 
Health Organisation
Zürcher Aids Hilfe (2003) Migrantinnen, Mig-
ranten. Eine neue Herausforderung in der HIV/
Aids-Arbeit. Zürich

Dr. med. Dr. phil. Ambros Uchtenhagen
Professor Emeritus für Sozialpsychiatrie an der 
Universität Zürich, Präsident der Stiftung für 
Sucht- und Gesundheitsforschung in Zürich
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Migration, traumatisierende
Erfahrungen und Sucht 

Traumatisierungen könnten zur Ent-
stehung von Abhängigkeitsstörun-
gen bei Menschen mit Migrations-

hintergrund in Deutschland, die mit mehr 
als 16,58 Millionen (Statistisches Bundes-
amt, 2013) inzwischen mehr als ein Fünftel 
der Bevölkerung ausmachen, worin die 2014 
und 2015 neu zugewanderten geflüchteten 
Menschen nicht enthalten sind1, führen. 
Bei Menschen mit Migrationshintergrund 
handelt es sich um eine sehr heterogene 
Gruppe mit unterschiedlichen Belastungs-
faktoren für Abhängigkeitsstörungen. Sie 
sind im Suchthilfesystem mit zahlreichen 
Zugangsbarrieren konfrontiert, die in ei-
ner eingeschränkten Inanspruchnahme 
des Suchthilfesystems sich wieder spiegeln 
(Penka, 2013). 

Überblick in Deutschland
Obwohl seit bereits mehr als 20 Jahren 
Abhängigkeitserkrankungen bei Men-
schen mit Migrationshintergrund unter-
sucht werden (Penka, 2013), liegen hierzu 
keine bundesweiten repräsentativen Daten 
in Deutschland vor (Razum et al., 2008). 
Detailliertere Daten über Abhängigkeits-
erkrankungen bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund stammen von Rommel 
und Köppen (2014), die Daten aus dem 
bundesweiten Dokumentationssystem 
der Deutschen Suchthilfestatistik des Ins-
tituts für Therapieforschung München (IFT, 
2014) der Jahre 2002–2012, einem zentralen 
Register sämtlicher spezialisierter Sucht-
hilfeeinrichtungen in Deutschland, auswer-
teten. Die darin erfassten Daten umfassen 
u.a. soziodemografische Angaben (z.B. Alter, 
Geschlecht, Staatsangehörigkeit, Migrati-
onshintergrund) und Diagnosen nach 
ICD-10 (Pfeiffer- Gerschel et al., 2013). Die 
Autoren verglichen die Daten über die wich-
tigsten psychotropen Substanzen Alkohol, 
Opioide, Cannabinoide, Stimulanzien, 

Kokain und Sedativa/Hypnotika im Hin-
blick auf den Anteil von Menschen mit 
Migrationshintergrund in der Deutschen 
Suchthilfestatistik und in der allgemeinen 
Bevölkerung (Rommel und Köppen, 2014). 
Sie fanden heraus, dass vor allem zwischen 
in Deutschland geborenen und selbst zuge-
wanderten Menschen mit Migrationshin-
tergrund Unterschiede festgestellt wurden. 
In Deutschland geborene Menschen mit 
Migrationshintergrund nehmen Suchthil-
feleistungen aufgrund problematischen 
Kokain-, Opioid- oder  Cannabinoidkon-
sums stärker als andere Personengruppen 
in Anspruch. Dagegen sind selbst Zugewan-
derte in Suchthilfeeinrichtungen unterre-
präsentiert (Rommel und Köppen, 2014), 
insbesondere gilt dies für Frauen. Bei den 
Daten wurden keine einheitlichen Anga-
ben bezüglich Staatsangehörigkeit bzw. 
Migrationshintergrund erhoben. Während 
die ambulanten Einrichtungen mit einem 
Anteil zwischen 6% und 8% von nicht – 
deutschen Staatsangehörigen in Anspruch 
genommen wurden, lag ihr Anteil in stati-
onären Einrichtungen zwischen 4% und 
10%. Demgegenüber wurde der Anteil von 
Menschen mit Migrationshintergrund im 
ambulanten Bereich zwischen 15% und 
16% und im stationären Bereich zwischen 
11% und 16% angegeben. Im Vergleich dazu 
fanden Koch et al. (2008) mit 21,8 % einen 
deutlich höheren Anteil von Patienten mit 
Migrationshintergrund in Abteilungen 
für Abhängigkeitsstörungen in stationärer 
Behandlung in Psychiatrischen Einrich-
tungen. In weiteren Untersuchungen wird 
darauf hingewiesen, dass Menschen mit 
Migrationshintergrund weniger Alkohol 
trinken als die Bevölkerung ohne Migrati-
onshintergrund (Walter et al., 2007; BZgA, 
2014; Lampert und Thamm, 2007), der Kon-
sum aber mit längerer Aufenthaltsdauer 
zu nimmt (Razum et al., 2008). Auch steigt 

Bisher liegen keine epidemiologischen 
Studien vor, die eine repräsentative 

Aussage zur Prävalenz von Sucht-
erkrankungen und traumatisierenden

Erfahrungen bei Menschen mit 
Migrationshintergrund in Deutsch-

land ermöglichen. 

von Meryam Schouler-Ocak

und Andreas Heinz

 1   Menschen mit Migrationshintergrund meint heutzutage in Deutschland alle Menschen, die  »nach 
1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutsch-
land geborenen Ausländer und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zuge-
wanderten oder als Ausländer in Deutschland geborenen Elternteil« (Statistisches Bundesamt, 2013)
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der Konsum in den Folgegenerationen an 
(Rommel und Köppen, 2014). Zudem wird 
berichtet, dass der Alkoholkonsum je nach 
Religionszugehörigkeit variiert (Razum 
et al., 2008): Während bei muslimischen 
Jugendlichen in Deutschland der Alkohol-
konsum niedriger als bei einheimisch deut-
schen und (Spät-) Aussiedlerjugendlichen 
liegt (Dill et al., 2002), ähnelt der Konsum 
von jugendlichen (Spät-) Aussiedlern mehr 
dem der einheimisch Deutschen als dem 
von Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund aus einem anderen Herkunftsland 
(Surall und Siefen, 2002). Dill et al. (2002) 
und Rommel und Köppen (2014) berichten, 
dass das Konsumverhalten von Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund abhängig 
von der »Aufenthaltsdauer« in Deutschland 
zunimmt. Bermejo und Frank (2013) teilen 
zudem mit, dass zwar Alkoholprobleme bei 
Migranten im Alter zunehmen, aber diese 
von Suchthilfeangeboten kaum erreicht 
werden. 

Risikofaktoren für Migranten 
Dass traumatisierende Erfahrungen bei 
Suchtkranken gehäuft auftreten und den 
Behandlungsverlauf erschweren, ist be-
kannt (Potthast und Catani, 2012). Denn 
Potthast und Catani (2012) berichten von 
einem gehäuften gemeinsamen Auftreten 
von traumatischen Erfahrungen und sub-
stanzbezogenen Störungen sowie einer 
erhöhten Komorbidität von Posttraumati-
scher Belastungsstörung und Suchterkran-
kungen. Sie stellten fest, dass Betroffene 
psychotrope Substanzen als Selbstmedika-
tion einsetzen und dadurch versuchen, ihre 
traumabedingte Symptomatik zu lindern. 
In der Folge entwickelt sich ein komple-
xes, sich gegenseitig aufrechterhaltendes 
Wechselspiel zwischen Traumafolge- und 
Suchtsymptomatik, welches die Behand-
lung erschwert (Potthast und Catani, 2012). 
Untersuchungen, die sich systematisch mit 
dem Zusammenhang zwischen Migration, 
traumatisierende Erfahrungen und Suchter-
krankungen befassen, liegen bislang nicht 
vor. Lediglich in wenigen wird das Thema 
der traumatisierenden Erfahrungen und der 
Suchtentwicklung im Zusammenhang erör-
tert. So gehen Zimmermann et al. (2007) auf 
den Einfluss von Stress als Belastungsfak-
tor für die Zunahme des Alkoholkonsums 
oder für Alkoholabhängigkeit bei Migran-
ten ein (Zimmermann et al., 2007). Es wir 
hier hervorgehoben, dass insbesondere für 

Migranten ein höheres Risiko besteht, da 
sie mit risikobehafteten Lebensereignissen, 
traumatischen Erfahrungen oder belasten-
den soziokulturellen Ereignissen zurecht-
kommen müssen. Zugleich müssen gerade 
diese Personen verschiedene Zugangsbar-
rieren im Gesundheitssystem bewältigen 
(Patel et al., 2008). Szaflarski et al. (2011) 
fanden allerdings bei Migranten der ersten 
Generation geringere Raten von Alkohol-
missbrauch als bei in den USA geborenen 
Mitgliedern der zweiten Generation;  dabei 
zeigte sich, dass das Risiko einer klinischen 
Diagnose in Zusammenhang mit traumati-
schen Erlebnissen bei Migranten höher war 
als bei Einheimischen. Auch zahlreiche an-
dere Autoren bringen migrationsbedingte 
Belastungen wie traumatische Erlebnisse 
bei Menschen mit Migrationshintergrund 
in Verbindung mit Suchterkrankungen (Lin-
dert et al., 2008; Walter et al., 2006; Koch et 
al., 2014). Müller und Koch (2011) schildern, 
dass Menschen mit Migrationshintergrund 
durch migrationsbedingte Stressfaktoren 
wie traumatische Erlebnisse hohen emoti-
onalen Belastungen ausgesetzt sind, die als 
Risikofaktor den Alkoholkonsum fördern 
können. (Koch et al., 2014). Gerade die Grup-
pe der Flüchtlinge und Asylbewerber zählt 
zu den vulnerablen Gruppen, die multiplen 
und komplexen Stressoren ausgesetzt wa-
ren und sind, die ihre psychische Gesundheit 
nachhaltig beeinträchtigen können. Denn 
die Erfahrungen in Krisengebieten, auf der 
Flucht sowie deren Folgen können zu psy-
chiatrischen Störungen führen. So wurden 
in der Schweiz bei 41,4% bzw. 54,0% in der 
Gruppe der Asylbewerber und Flüchtlinge 
eine Posttraumatische Belastungsstörung 
(PTBS) diagnostiziert (Heeren et al., 2014). 
Andere Autoren gaben an, dass die Rate der 
PTBS bei Flüchtlingen und Asylbewerbern 
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung um 
das 10-Fache erhöht ist (Fazel et al., 2005). 
Symptome der Angst und Depression wur-
den bei 84,6% bzw. 63,1% der Asylbewer-
ber und Flüchtlinge in der Schweiz doku-
mentiert (Heeren et al., 2014). Die daraus 

entstehenden Leiden versuchen manche 
Migranten mit Medikamenten oder Alkohol 
zu lindern: konkrete Angaben hierzu liegen 
bislang bei Flüchtlingen und Asylbewerbern 
aber nicht vor.
	 Untersuchungen über »Erklärungs-
modelle« abhängigen Verhaltens und des 
Inanspruchnahmeverhaltens des Suchthil-
fesystems durch Menschen mit Migrations-
hintergrund wurden von Penka et al. (2003) 
und Heimann et al. (2007) durchgeführt. Die 
Autoren stellten fest, dass sowohl bei den 
befragten AussiedlerInnen als auch bei den 
Jugendlichen mit türkischem Migrations-
hintergrund häufiger ein vermeintliches Ge-
fühl von Kontrolle über Suchtmittel als bei 
den Jugendlichen ohne Migrationshinter-
grund vorlag. Die Autoren teilten mit, dass 
Begriffe, die einen Kontrollverlust durch 
Drogenabhängigkeit charakterisieren (z.B. 
»nicht mehr ohne etwas leben können«, »es 
eine nicht schaffen«) von diesen Personen 
häufiger als irrelevant im Zusammenhang 
mit Abhängigkeitserkrankungen bezeich-
net wurden. Von den Jugendlichen mit tür-
kischem Migrationshintergrund wurde au-
ßerdem der Begriff »niemand kann helfen« 
häufig zu schwerwiegenden Problemen wie 
einer Drogenabhängigkeit zugeordnet (Pen-
ka et al., 2003). Den Autoren nach könnte die-
se Haltung des Gefühls der Stärke einerseits 
und der fehlenden Hilfsmöglichkeiten bei 
Vorliegen einer Abhängigkeitserkrankung 
andererseits erklären, weshalb oft das Sucht-
hilfesystem nicht in Anspruch genommen 
wird (Penka et al., 2003).

Interkulturelle Suchthilfe
Sozioanthropologische Methoden werden 
eingesetzt, um unterschiedliches Krank-
heitsverständnis, -erleben und -verhalten 
sowie Behandlungserwartungen von Men-
schen mit Migrationshintergrund zu ver-
stehen und zu erklären (Penka et al., 2003; 
Penka et al., 2008; Heimann et al., 2007). 
Penka et al. (2012) konnten aufzeigen, 
dass Kommunikationsprobleme selbst 
bei Verwendung gleich lautender Begriffe 
zwischen Ärzten und Patienten mit Mig-
rationshintergrund bei der Erörterung von 
Suchterkrankungen auftreten, das Begriffe 
in unterschiedlichen kulturellen Kontexten 
anders verstanden werden können. Darü-
ber hinaus gelten unterschiedliche inner-
familiäre Bewältigungsstrategien, geringe 
Informationen über Beratung und Therapie 
im Suchthilfesystem als weitere 

Betroffene setzen psychotrope
Substanzen als Selbstmedikation
ein und versuchen dadurch, ihre 
traumabedingte Symptomatik

zu lindern. 
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Zugangsbarrieren (Penka, 2013). Es 
können auch Befürchtungen bestehen, von 
dem Suchthilfesystem abgelehnt zu werden 
aufgrund von dort vorhandener Vorurtei-
le und eigener Diskriminierungserfahrun-
gen (Schouler-Ocak und Kavasoglu, 2013). 
Wenn Kenntnisse der Erklärungsmodelle 
süchtigen Veraltens, Glaubenssätze, Ein-
stellungen und Erwartungen der Zielgrup-
pen zur Verfügung stehen, kann aber eine 
adäquate Versorgung ermöglicht werden; 
so können Aufklärungsbroschüren, die sich 
am Erklärungsmodell der Zielgruppe orien-
tieren, helfen Missverständnisse zu vermei-
den (Penka et al., 2003; Heimann et al., 2007; 
Penka et al., 2008; Bermejo et al., 2012). Des 
Weiteren sollten die im Suchthilfesystem 
Tätigen interkulturelle Kompetenz erwer-
ben (Schouler-Ocak et al., 2015); die regel-
hafte Arbeit mit dem Cultural Formulation 
Interviews (CFI) kann dazu beitragen, die 
Gesundheits- und Krankheitskonzepte so-
wie Behandlungserwartungen und Belas-
tungsfaktoren bei Patienten mit Migrations-
hintergrund zu erfassen und zu verstehen 
(Falkai und Wittchen, 2015).

Ausblick
Nach Razum et al. (2008) haben Menschen 
mit Migrationshintergrund besondere 
gesundheitliche, psychosoziale und öko-
nomische Belastungen. Dabei werden die 
Prävalenz, Manifestation und der Verlauf 
von Abhängigkeitsstörungen bei Migran-
ten durch kulturelle Aspekte, migrations-
spezifische und psychosoziale Faktoren so-
wie traumatische Erlebnissen beeinflusst 
(Bhugra et al., 2014). In Deutschland sind 
repräsentative Daten zur Prävalenz von 
Suchterkrankungen und traumatisierenden 
Erfahrungen bei Menschen mit Migrations-
hintergrund nicht verfügbar. Daher ist der 
tatsächliche Bedarf (Suchtprävalenz) bei vie-
len Diagnosen nicht bekannt und die Frage 
nach einer Unter- (oder Über-)versorgung 
auf Basis der verfügbaren Informationen 
nicht geklärt (Rommel und Köppen, 2014). 
Ebenso gibt es keine gesicherten Zahlen zur 
Häufigkeit, Art und Weise der Inanspruch-
nahme der Suchthilfe durch Menschen mit 
Migrationshintergrund. Allerdings gibt es 
multiple Zugangsbarrieren zur Suchthilfe 
wie auch zu anderen Versorgungsbereichen, 
die durch aktive Öffnung des Suchthilfe-
systems bewältigt werden müssen (Pen-
ka 2013). Konzepte und Behandlungsleit-
fäden bzw. die Modifikation bestehender 

Konzepte für eine kulturell sensitive Be-
handlung und deren Evaluation (Bhugra et 
al., 2014; Koch et al., 2014) liegen allerdings 
oft noch nicht vor, auch ist es nicht ausei-
chend gelungen, kulturelle Sensibilität und 
interkulturelle Kompetenz für die Arbeit 
mit Menschen mit Migrationshintergrund 
im Suchthilfesystem zu verankern (Koch et 
al., 2014; Schouler-Ocak et al., 2015).
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Substanzmissbrauch weltweit
Das klassische Weinland Frankreich liegt 
mit 11,8 Litern Alkohol pro Kopf hinter 
Österreich, Italien ist beim halben Wert 
Österreichs. Deutschland steht mit einem 
mittleren Jahresverbrauch von 9,6 l reinem 
Alkohol pro Person an 13. Stelle in Europa. 
Eine repräsentative Erhebung in Deutsch-
land aus dem Jahr 2012 ergab, dass 57,3 % 
der Bevölkerung einen risikoarmen Kon-
sum aufwiesen und 14,2 % einen riskan-
ten Konsum betreiben. Bei 3,1 % liegt ein 
Missbrauch und bei 3,4 % eine Alkoholab-
hängigkeit vor. Alkoholabhängigkeit wird 
bei Frauen mit 2,0 % und bei Männern mit 
4,8 % veranschlagt.  In Afrika, Asien oder 
dem Mittleren Osten ist im Vergleich dazu 
weniger als ein Liter Alkohol pro Person 
und Jahr üblich. Nicht nur kulturelle, son-
dern auch soziologische und ökonomische 
Gründe sind für diese großen Unterschiede 
verantwortlich.

Sucht und Migration
Bislang fehlen größere Untersuchungen. 
Trotzdem können einige für das psychothe-
rapeutische Vorgehen wichtige Aussagen 
getroffen werden:  

•	 Das Einstiegsalter liegt bei bestimmten 	
	 Migrantengruppen höher 
•	 Migranten sind in Suchteinrichtungen 	
	 eher unterrepräsentiert, in forensischen 	
	 Kliniken eher überrepräsentiert 
•	 Je spezialisierter das Angebot, desto gerin-
	 ger ist der Anteil von Migranten. Beispiel 	
	 Hamburg: Der Migrantenanteil  in der 	
	 Drogenszene beträgt ca. ein Drittel, ihr 	
	 Anteil in ambulanter oder stationärer 	
	 Suchthilfe beträgt dagegen nur  5-10 %
•	 Wer Beratung aufsucht, ist sozial und/	
	 oder familiär eher integriert
•	 Bei süchtigen Migranten lässt sich eine bes-
	 sere Integration in die Familie feststellen.
 
Allgemeine und kulturspezifische Risikofakto-
ren für Migranten 
Migranten haben ein höheres Risiko mit 

Alkohol wird weltweit konsumiert, 
aber der Verbrauch pro Person 

unterscheidet sich deutlich in ver-
schiedenen Regionen der Welt. Die 

Jahres-Konsummenge von 12,2 Liter 
reinem Alkohol in Österreich ist im 
EU-Vergleich ein Spitzenwert und 

laut OECD-Zahlen um 1,1 Liter mehr 
Alkohol als der EU-Durchschnitt. 

Die Alpenrepublik reiht sich damit 
im EU-Vergleich unter die Top-Drei-

Nationen mit dem höchsten Alko-
holkonsum und wird nur von Litauen 

und Estland knapp überholt. 

Sucht und Migration

belastenden Lebensumständen oder trau-
matischen Erfahrungen konfrontiert zu 
werden. Sie müssen außerdem häufig mit 
Sprachproblemen, ökonomischen Schwie-
rigkeiten oder sozialer Randständigkeit 
zurechtkommen. 
	 Konfliktreiche soziale Interaktionen 
gelten als ein zusätzlicher Faktor zur Ent-
stehung von Substanzabhängigkeit. Nor-
malerweise haben Familien von Migran-
ten auch in schwierigen Situationen eine 
hohe Bindung. Die soziale Unterstützung 
durch die Familie kann negative Effekte der 
Abhängigkeit für längere Zeit kaschieren, 
den Verlust von Selbstkontrolle und die 
soziale Ächtung dennoch nicht dauerhaft 
verhindern. 
	 Menge und Art der konsumierten Sub-
stanzen unterscheiden sich bei verschie-
denen Kulturen erheblich. Migranten mit 
Abhängigkeitsstörungen ethno-kulturell zu 
differenzieren ist allerdings problematisch. 
Da es bislang an systematischen Untersu-
chungen fehlt, verbieten sich vorschnelle 
Generalisierungen.

Alkoholkonsum in der Türkei und in muslimi-
schen Ländern
Eine grobe Kategorisierung unter religiösen 
Aspekten zeigt große Unterschiede. So ist 
beispielsweise in Afrika und der Türkei der 
Konsum von Alkohol gering, schließlich ver-
bietet der Islam den Gebrauch von Alkohol 
und anderen Drogen. Trotzdem wird Alko-
hol konsumiert, die Angaben unterliegen 
aber einer Dunkelziffer und Alkoholkon-
sum variiert in muslimischen Ländern stark. 
Traditionelle Familien in diesen Kulturen 
folgen weitgehend dem Alkoholverbot. 
Typisch ist ein hierarchisches Eltern-
Kind-Verhältnis. Der Umgang mit Sucht 
ist dementsprechend durch Repressionen 
und Sanktionen charakterisiert. In solchen 
Gruppen ist jeder Gebrauch von Substan-
zen als sozial abweichend verachtet. So ist 
es nicht überraschend, dass junge Men-
schen mit türkischer Herkunft Hilfe eher 
innerhalb von Familienstrukturen und der 

von Eckhardt Koch
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Suchtabteilungen psychiatrischer Kranken-
häuser doppelt so hoch wie in psychothera-
peutisch orientierter Sucht-Rehabilitation. 
	 Es gibt Hinweise auf die Bedeutung der 
Muttersprache als emotionale Sprache, in 
der Gefühle besser zum Ausdruck gebracht 
werden könnten. Der Migrant könne zu 
einem muttersprachlichen Therapeuten 
schneller ein Vertrauensverhältnis auf-
bauen, was die Identifikationsmöglichkei-
ten erhöhen und die Therapiemotivation 
des Patienten stärken würde. Es gibt aller-
dings auch Fälle, in denen Migranten einhei-
mische Therapeuten bevorzugen, vor allem, 
wenn das Thema Sucht in der eigenen Com-
munity ein Tabu darstellt. Diese Migranten 
erwarten dadurch Schutz ihrer Anonymität 
und eine vorurteilslose Behandlung.
	 Therapiekonzepte auf eine mutter-
sprachliche Behandlung aufzubauen, ist 
aus unserer Sicht allerdings nicht zielfüh-
rend, da entsprechende Fachkräfte nicht in 
der nötigen Sprachenvielfalt zur Verfügung 
stehen. Geduld bei der Überwindung von 
Widerstandsphänomenen, die Akzeptanz 
kulturell gewohnter Rituale und eine fami-
lientherapeutische Ausrichtung sind die 
Grundlage einer erfolgreichen Psychothe-
rapie im interkulturellen Kontext. Wann 
immer möglich, sollte auch ein Mitglied 
der Familie oder ein guter Freund an dem 
Behandlungsprozess beteiligt werden, um 
so soziale Ressourcen zu verstärken. Sollten 
Zweifel über ausreichende Kenntnisse der 
deutschen Sprache bestehen, ist grundsätz-
lich ein Dolmetscher hinzuzuziehen, um 
den Patienten zu unterstützen. 
	 Der Zusammenhang zwischen guten 
deutschen Sprachkenntnissen und einem 
milderen Verlauf der Suchterkrankung 
kann als positiver Effekt besserer Integra-
tion gedeutet werden. Einige Publikationen 
befassen sich mit präventiven Maßnahmen 
und weisen insbesondere auf die Notwen-
digkeit muttersprachlichen Informations-
materials hin. Selbsthilfegruppen sind bei 
manchen Ethnien unbekannt und es beste-
hen hohe Hürden für eine Teilnahme. Daher 
sind spezielle Informationen und auch 
Modifikationen des Settings erforderlich. 

Der Anteil von Patienten mit 
Migrationshintergrund ist in Sucht-
abteilungen psychiatrischer Kranken-

häuser doppelt so hoch wie in der 
psychotherapeutisch orientierten 

Sucht-Rehabilitation.

ethnischen Community suchen und wenig 
über professionelle Beratungsstellen wissen 
bzw. diese in Anspruch nehmen. 

Alkoholkonsum in Russland
In Russland ist die Datenlage ebenfalls 
unzureichend. Die soziale Bedeutung des 
Alkoholkonsums ist hoch und Selbstbren-
nerei weit verbreitetet. Das Ausmaß des 
Alkoholkonsums lässt sich allenfalls annä-
hernd abschätzen. Anders als in der offiziel-
len Statistik (10,6 Liter pro Kopf und Jahr) 
wird von Experten der Pro-Kopf-Konsum 
von reinem Alkohol auf 13–15 Liter mit stei-
gender Tendenz geschätzt. 
	 Familien mit einem suchtkranken 
Angehörigen aus Osteuropa oder Russland 
tendieren zu einem variablen Coping-Stil. 
Alkoholkonsum ist in ihrer Heimat üblich. 
Die Familienrolle eines Kindes ist weniger 
hierarchisch und die Familien sind z. T. gut 
integriert. 
	 Bei einem Vergleich von russischen und 
türkischen Migranten zeigte sich, dass Tür-
ken die höhere Rate von Nikotinabhängig-
keit, hingegen die geringere Rate von Alko-
holabhängigkeit aufwiesen. Russische und 
deutsche Stichproben waren hingegen ver-
gleichbar bezüglich des Alkoholkonsums. 

Merksatz
Zunächst hat in Migrantenfamilien häufig 
die Abhängigkeit eines Familienmitgliedes 
einen stabilisierenden Effekt auf den fami-
liären Zusammenhalt und kann helfen, 
emotionale, traumatische oder finanzielle 
Konflikte zu überdecken. Gerade familien-
orientierte Kulturen tendieren zur Stärkung 
des familiären Zusammenhangs. Dadurch 
soll der Verlust von Ansehen in der ethni-
schen Gruppe vermieden werden, da Abhän-
gigkeit in vielen Kulturen negativ gesehen 
wird. Wissen über die kulturell unterschied-
liche Bedeutung von Abhängigkeit, die übli-
chen Peer Groups und den soziopolitischen 
Hintergrund, wie auch die ökonomische 
Situation, ist eine wichtige Voraussetzung 
für erfolgreiche Behandlung von Migranten 
mit Abhängigkeitserkrankungen. 

Psychotherapeutische Ansätze und Rück-
schlüsse für die Klinik
Der Behandlungsprozess bei Migranten 
benötigt eine kulturelle Komponente 
zusätzlich zu dem üblichen Vorgehen. Die 
Inanspruchnahme stationärer Psycho -
therapie bei Migranten mit Suchterkran-
kungen ist gering. So ist der Anteil von 
Patienten mit Migrationshintergrund in 

Zusammenfassung
Der Beitrag beschäftigt sich mit Abhän-
gigkeitsstörungen bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund. Die wissenschaftli-
che Datenlage zu süchtigem Verhalten in 
Bezug auf kulturelle Aspekte ist nach wie 
vor lückenhaft. Es fehlen weiterhin belast-
bare Daten aus verschiedenen Nationen 
und Kulturen. 
	 Der Beitrag gibt einen Überblick über 
den Kenntnisstand der Suchterkrankungen, 
schwerpunktmäßig Alkoholabhängigkeit, 
bei Menschen mit Migrationshintergrund. 
Darüber hinaus geht es um kulturspezifi-
sche Risikofaktoren, psychotherapeutische 
Ansätze, Prävention und interkulturelle 
Suchthilfe.

Ausblick
Kultursensible Psychotherapie bei Sucht-
störungen ist von großer sozialer und medi-
zinischer Bedeutung. Bis jetzt gibt es nur 
unzureichende Forschungsdaten und die 
Bedeutung von Stress und migrationsas-
soziierten, traumatischen Erfahrungen ist 
kaum untersucht. Es besteht die Notwendig-
keit, kulturellen Aspekten in Zukunft eine 
größere Beachtung zu verschaffen, wenn es 
um Psychotherapie von Suchterkrankun-
gen und Abhängigkeit geht. Wir benötigen 
Fragebögen und weitere Untersuchungsin-
strumente mit kulturübergreifenden Beur-
teilungsmöglichkeiten. Außerdem fehlen 
Konzepte und Behandlungsleitfäden bzw. 
die Modifikation bestehender Konzepte für 
eine kulturell sensitive Behandlung. Es geht 
darum, in der Begegnung mit den Patienten 
nicht nur das Fremde im anderen zu sehen, 
sondern auch die eigenen Einstellungen zu 
reflektieren und die Kultur der Suchtthe-
rapie so zu verändern, dass alle Patienten 
einen möglichst gleichberechtigten Zugang 
zu psychiatrisch-psychotherapeutischer 
Behandlung erhalten.

Literatur zur Einführung: 

Koch E, Müller MJ, Schouler-Ocak, M (Hrsg.) 
Sucht und Migration. Freiburg: Lambertus 2013, 
Weiterführende Literatur beim Verfasser
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Prävention

Suchtprävention ist dem Grünen Kreis ein besonderes Anliegen. Die 
Abteilung für Suchtprävention entwickelt individuell zugeschnittene, 
präventive Konzepte für öffentliche und private Unternehmen sowie 
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wir bieten: Vorträge, geleitete Diskussionen, 
Seminare, Outdoor-Workshops/-Veranstaltungen, sowie spezielle 
Angebote im Bereich der Persönlichkeitsentwicklung, im Umgang mit 
Stress, Kommunikation und Konfliktstrategien.

In Betrieben
Unsere betriebliche Suchtprävention hilft, Lernprozesse in Gang zu 
bringen. Sie will den Blick schärfen, um Krankheitsrisiken frühzeitig zu 
erkennen, und mithelfen, sinnvolle innerbetriebliche Lösungsansätze 
zu erarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz, die 
Schulung von Lehrlingen, MitarbeiterInnen und Führungskräften sind 
vor diesem Hintergrund entscheidende Maßnahmen.

In Schulen
Während der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche häufig kri-
senhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtprävention kann dazu 
beitragen, Jugendliche zu stützen, Entlastung zu schaffen, sie in die Lage 
zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagieren und ein 
suchtförderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationäre Kurzzeittherapie

Die stationäre Kurzzeittherapie (Dauer bis zu 6 Monaten) ist gedacht 
für erwachsene Suchtkranke, die einer kurzfristigen stationären Inter-
vention bedürfen, die rasch stabilisiert werden können und in einer 
weiterführenden ambulanten Therapie behandelt werden können. Ide-
alerweise sind diese KlientInnen in ihrem persönlichen Umfeld noch 
sozial integriert. Eine abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeits-
stelle ist vorhanden bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden 
werden. 
	 Aufnahme finden auch KlientInnen mit einer Weisung zu einer 
gesundheitsbezogenen Maßnahme (»Therapie statt Strafe« nach § 35 
und § 39 SMG, § 50 STGB, § 173 STPO). Kostenübernahme durch den 
Bund maximal 6 Monate.
	 Im Rahmen der stationären Kurzzeittherapie findet auch die 
Alkoholentwöhnung/-rehabilitation  für Wiener KlientInnen (Dauer 
1 bis 2 Monate) statt. 
	 Die Betroffenen nehmen, wie alle anderen KlientInnen der Thera-
peutischen Gemeinschaft, am gesamten Therapieprogramm teil und 
werden vom jeweiligen multiprofessionellen Team begleitet. Ziele 
sind  ein abstinentes oder ein substituiertes Leben ohne Beikonsum 
zu ermöglichen sowie die Stabilisierung und rasche Reintegration in ein 
soziales Umfeld.

Stationäre Langzeittherapie

Die stationäre Langzeittherapie (Dauer 6 bis 18 Monate) ist gedacht für 
jugendliche, erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mütter mit Kindern, 
MultimorbiditätsklientInnen, ältere Suchtkranke und Menschen, die 
ihr Leben und sich selbst neu organisieren und neu orientieren müssen. 
Sie ist für Menschen geeignet, die über einen sehr langen Zeitraum 
eine Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchen (Polytoxikomanie), bei 
Abhängigen mit psychiatrischen Diagnosen, Persönlichkeits- und/oder 
Sozialisationsstörungen, psychischen oder physischen Folgeerkrankun-
gen sowie psychosozialen Auffälligkeiten.

Therapieziel ist das Erleben von stützenden, zwischenmenschlichen 
Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusammenhängen 
zwischen Suchterkrankung und eigener Lebensgeschichte. Die nach-
haltige Rehabilitation und Integration der KlientInnen, ein geregeltes 
Arbeitsleben, gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Fin-
den und Förderung von Ressourcen, Berufsfindung und -ausbildung 
stehen im Vordergrund.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklärung erhalten Betroffene je nach 
Bedarf individuelle Unterstützung und Begleitung. Sie erfolgt durch die 
MitarbeiterInnen des Beratungsteams (Vorbetreuung) bzw. die Mit-
arbeiterInnen in den ambulanten Beratungs- und Betreuungszentren. 
Das Beratungsteam ist in ganz Österreich für Betroffene unterwegs. 
Gespräche finden in Krankenhäusern, Justizanstalten, Einrichtungen 
der Sozialen Arbeit, in den Beratungszentren des Vereins Grüner Kreis 
und überall dort statt, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an
•	 Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen 	 	
	 (legale und illegale Substanzen)
•	 Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen 	 	
	 (z.B. pathologisches Glücksspiel)
•	 suchtkranke Erwachsene und Jugendliche
•	 ältere Suchtkranke
•	 suchtkranke Eltern und Mütter mit ihren Kindern
•	 Menschen mit komorbiden Erkrankungen
•	 KlientInnen aus Wien, die einen körperlichen Teil- oder Voll-
	 entzug absolvieren möchten
•	 KlientInnen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
•	 Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und §39 SMG, 	 	
	 § 50 StGB, § 173 StPO)
•	 Angehörige

Unser Betreuungsangebot
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Stationäre Dauerbetreuung

Die stationäre Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohnform 
bietet Betroffenen nach Abschluss der stationären Behandlungsphase 
ein Folgebetreuungs- und Behandlungsmodell, um den Betroffenen 
beistehen und die gewonnene psychische und physische Stabilität auf-
rechterhalten zu können. Auf diese Weise können Schritte zur größt-
möglichen Selbständigkeit erprobt und umgesetzt werden. Zudem 
können die Strukturen der Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin 
genutzt werden. Die langjährigen Erfahrungen des Vereins Grüner Kreis 
mit Menschen mit vorliegender Komorbidität zeigen die dringende 
Notwendigkeit einer möglichen Weiterbetreuung und -behandlung/
Rehabilitation nach abgeschlossener stationärer Therapie (über 18 
Monate hinaus).

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, entweder in einer integrierten 
Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oder in einer nahe 
gelegenen, vom Grünen Kreis angemieteten, Wohnung autonom zu 
leben. Die entsprechende dazugehörige Betreuung erfolgt nach einem 
gemeinsam und individuell entwickelten Behandlungs/Rehabilitations- 
und Betreuungsplan.

AMS-NÖ Beschäftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnützigen Beschäftigungsprojektes wird Kli-
entInnen, die das stationäre Langzeittherapieprogramm erfolgreich 
abgeschlossen haben, die Möglichkeit geboten, einen vom AMS 
Niederösterreich geförderten Arbeitsplatz auf Zeit zu erhalten. Die 
TransitmitarbeiterInnen sind in den verschiedensten Arbeitsbereichen 
(Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark, Seminar-
hotel, Kreativwerkstätten, Schlosserei, Büro, Catering, Lager etc.) 
eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal angeleitet. 
Zusätzlich zu den geförderten Arbeitsplätzen auf Zeit werden Klient-
Innen und ExklientInnen bei Umschulungen, Lehrlingsausbildungen 
und spezifischen FacharbeiterInnenausbildungen entsprechend ihrer 
individuellen Interessen unterstützt. Durch dieses Programm konnte 
die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert und die anschließende 
Reintegration in den freien Arbeitsmarkt entscheidend verbessert wer-
den. Bei entsprechender Weiterentwicklung und Berufsausbildung der 
KlientInnen ist nach Beendigung der TransitmitarbeiterInnenphase auch 
eine Übernahme in ein reguläres Beschäftigungsverhältnis beim Verein 
Grüner Kreis möglich.

Stationärer Vollentzug & Teilentzug

KlientInnen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Möglichkeit eines 
stationären körperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonderkrankenhaus 
Marienhof.

Die Dauer der Behandlung hängt von der jeweiligen Substanz ab: Teil- 
oder Vollentzug Alkohol - Zeitraum ca. 14 Tage; Teil- oder Vollentzug 
illegale Substanzen - bis zu 8 Wochen.

Beim Vollentzug ist das Ziel naturgemäß der vollständige körperliche 
Entzug von legalen und/oder illegalen Substanzen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation kann im Anschluss 
an den Voll- bzw. Teilentzug vor Ort geplant werden, da an den Entzug 
immer zumindest ein kurzes stationäres Modul oder ein längeres sta-
tionäres bzw. ambulantes Modul anschließt.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter Beibe-
haltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder Vollentzug 
wird immer mit besonderem Augenmerk auf die Bedürfnisse der ein-
zelnen KlientInnen durchgeführt. Basis dafür ist eine allgemeinmedi-
zinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich die Behandlungs-
notwendigkeiten ergeben.

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet die 
Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen Lebens-
umstände. Das heißt, die Behandlung wird in den persönlichen Alltag 
der/des Betroffenen integriert. In unseren fünf ambulanten Beratungs- 
und Betreuungszentren in Wien, Graz, Linz, Klagenfurt und Wr. Neu-
stadt, bieten wir ein breites Beratungs- und Behandlungs-spektrum an.

Für Wiener KlientInnen wird die Ambulante Therapie/Rehabilitation 
in vier Intensitätsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten angeboten. Sie 
ist sowohl für nicht substituierte KlientInnen als auch für substituierte 
KlientInnen, für KlientInnen mit einer substanzgebundenen sowie mit 
einer nicht substanzgebundenen Suchterkrankung, sowohl für Jugend-
liche als auch Erwachsene geeignet.

Für KlientInnen aller übrigen Bundesländer beträgt die ambulante 
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate.
Am Ende dieser Behandlung/Rehabilitation sollten KlientInnen in der 
Lage sein, ihr Leben selbstbestimmt führen zu können, die nötigen 
Hilfskontakte und -ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und 
finanziell abgesichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden Wohn-
situation und im Idealfall in einem Arbeits- oder Ausbildungsverhältnis 
zu befinden.

Unser Betreuungsangebot
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von Walter North

Im Rahmen dieser Tätigkeit werden von 
unseren FachärztInnen für Psychiatrie 
und unseren AllgemeinmedizinerInnen 

alle InsassInnen der Polizeianhaltezentren 
(in weiterer Folge PAZ), also sowohl Schub-
häftlinge als auch Verwaltungsstrafverbüße-
rInnen suchtmedizinisch und psychiatrisch 
behandelt, wobei unsere psychosozialen 
MitarbeiterInnen ausschließlich Angehal-
tene behandeln, die eine Verwaltungsstrafe 
verbüßen. Die Betreuung der Schubhäft-
linge obliegt dem Verein Menschenrechte 
Österreich.
	 Im Rahmen unserer Tätigkeit im PAZ 
setzten wir uns über die Jahre mit Frage-
stellungen der transkulturellen Psychiatrie 
auseinander und erwarben im aktiven Tun 
und durch die Teilnahme an einschlägigen 
Kongressen und Fortbildungen, sowie durch 
intensive Intervisionen Wissen und Kennt-
nisse über kulturspezifische Besonderhei-
ten bei psychischen Erkrankungen. Die von 
uns behandelten PatientInnen kamen aus 
über 70 unterschiedlichen Ländern.
	 Zusammenfassend kann festgestellt 
werden, dass das Spektrum kulturspezifi-
scher suchtmedizinischer wie allgemein-
psychiatrischer Problemstellungen im 
transkulturellen Kontxt so bunt und viel-
fältig ist, wie das Spektrum der jeweiligen 
Herkunftsländer.
	 Ich möchte zu Beginn einige suchtme-
dizinische Aspekte im Hinblick auf kultu-
relle Hintergründe beleuchten.
	 Bei den im PAZ behandelten Schubhäft-
lingen scheint Sucht nicht so sehr ein eigen-
ständiges Krankheitsbild, als vielmehr eine 
Bewältigungsstrategie für Traumatisierun-
gen bzw. ein Symptom unterschiedlichster 
psychiatrischer Grundauffälligkeiten und 
Störungsbilder zu sein. AsylwerberInnen 
aus dem Kaukasus zeigen im Vergleich zu 
InsassInnen anderer Herkunftsländer über-
durchschnittlich häufig eine Opioidabhän-
gigkeit, wobei sich in den psychiatrischen 
Störungsbildern und dem Umgang mit der 
Sucht erhebliche Unterschiede zwischen 
Tschetschenen und Georgiern manifestieren.

Der Verein Dialog ist die größte 
ambulante Suchthilfeeinrichtung 

Österreichs. Neben seinen drei 
Ambulanzen in Wien und den 

Standorten »Suchtprävention und 
Früherkennung«, sowie »Sucht und 
Beschäftigung« bietet er seit über 
sechzehn Jahren medizinische und 

psychosoziale Behandlungen in den 
Wiener Polizeianhaltezentren an.

	 Bei Tschetschenen besteht ein manifes-
ter Opioidkonsum aufgrund oft massiver 
Traumatisierungen mit posttraumatischem 
Belastungssyndrom (PTSD), ebenso wie 
massive Ängste vor Verfolgung. Die Iden-
tifikation mit dem Herkunftsland ist stark, 
der religiöse Hintergrund ist moslemisch, 
der Handel mit Suchtgiften gilt als verpönt.
	 Im Gegensatz dazu zeigen Georgier häu-
figer einen unregelmäßigen Opioidkonsum, 
der oft auf depressiven Störungen beruht. 
Der religiöse Hintergrund ist christlich, die
Identifikation mit dem Herkunftsland gerin-
ger, Ängste vor Verfolgung sind seltener.
	 Beiden Gruppen gemeinsam ist, dass ein 
instabiler Opioidkonsum schon im Heimat-
land begonnen wurde. Dieser Konsum wird 
umso manifester, je länger der Aufenthalt in
Österreich andauert. Beide Gruppen haben 
teilweise deutliche Probleme, eine Substi-
tutionsbehandlung anzunehmen, seien es 
soziale Schwierigkeiten durch den Status 
als Asylwerber, aber auch ein grundlegendes 
Misstrauen gegenüber Behörden und dem 
Gesundheitssystem.
	 AsylwerberInnen aus dem Maghreb wei-
sen oft eine Benzodiazepin-Abhängigkeit 
auf, wobei besonders Clonazepam (Rivotril) 
bevorzugt wird; weiters ist auch Cannabi-
noid-Konsum häufig. Der Konsum anderer 
Substanzen ist hingegen in dieser Gruppe 
sehr selten. Sehr häufig besteht die zugrunde 
liegende Pathologie in einer Impulskontroll-
störung – der Suchtmittelkonsum ist als Ver-
such der Spannungslösung zu verstehen.
	 Eine weitere wesentliche Gruppe stellen 
polnische Staatsbürger mit hochproblema-
tischem Alkoholkonsum dar, die teilweise 
bis zu zehnmal pro Jahr aus Österreich 
abgeschoben werden, jedoch immer wie-
derkehren, weil Österreich ihr eigentlicher 
Lebensmittelpunkt ist. Diese Menschen 
leben zum Teil im Obdachlosenmilieu. In 
dieser Gruppe sieht man teils heftig ausge-
prägte psychiatrische Grunderkrankungen 
von Depressionen bis hin zu schizophrenen 
Erkrankungen.
	 Suchtmittel-konsumierende Frauen aus 

Praxis der Suchtbehandlung bei AsylwerberInnen
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Tschechien, der Slowakei oder Ungarn, die in
Österreich als Geheimprostituierte arbei-
ten, sind eine Gruppe, die einen teilweise 
hochproblematischen Mischkonsum von 
Opioiden, Amphetaminen, Benzodiazepi-
nen und Alkohol betreibt.
	 Für beide Gruppen besteht das Problem, 
dass eine stabile psychiatrische Behandlung
wegen der häufigen raschen Abschiebun-
gen kaum möglich ist. Es gibt immer wieder 
ungeplante Entzugsphasen, die aber nicht 
als positiv erlebt werden, sowie wiederkeh-
rende traumatisierende Gewalterfahrungen.
Aus allgemeinpsychiatrischer Perspektive 
bietet sich bei den InsassInnen der beiden 
PAZs das gesamte Spektrum psychiatrischer 
Erkrankungen mit dem Schwerpunkt auf 
Belastungsstörungen, Traumatisierungsstö-
rungen und affektiven Erkrankungen.
	 Als unabdingbare Voraussetzung einer 
suffizienten Behandlung der InsassInnen 
ist der Einsatz von DolmetscherInnen 
anzusehen. Wir können in vielen Fällen 
auf die muttersprachlichen MitarbeiterIn-
nen des Vereins Menschenrechte zurück-
greifen, darüber hinaus auch auf externe 
DolmetscherInnen. Gerade im psychiat-
rischen Erstkontakt, im Rahmen dessen 
auch die Anamneseerhebung und Diag-
nostik stattfindet, sind Dolmetschungen 
unverzichtbar. Selbst in der Betreuung von 
Schubhäftlingen geschulte Personen haben 
manchmal Schwierigkeiten, Darstellungen 
psychischer Vorgänge, die interkulturell 
sehr unterschiedlich beschrieben werden, in 
die richtigen Worte der jeweiligen Sprache 
zu kleiden. Allein aufgrund dieser Probleme 
stellen die Behandlungen eine noch größere 
Herausforderung als üblich dar. Allerdings 
sind unsere Erfahrungen und auch das Feed-
back der InsassInnen, sowie anderer in den 
PAZs arbeitenden NGOs und auch der Poli-
zei überaus positiv.
	 Ich möchte nun auf einen anderen 
Bereich der Behandlung von AsylwerberIn-
nen im Verein Dialog zu sprechen kommen. 
Uns wurde 2015 von seiten der Sucht und 
Drogenkoordination der Stadt Wien die 
Möglichkeit geboten, in Form eines Pilot-
projektes ein Videodolmetschprogramm 
zu testen. Dabei werden von der Anbieter-
firma rund 20 Sprachen sofort zur Verfügung 
gestellt, selten nachgefragte Sprachen müs-
sen bis zu 48 Stunden im Voraus angemeldet 
werden. In unserer Ambulanz Integrative 

Suchtberatung Dölerhofstraße konnten 
wir im Jahr 2015 wichtige Erkenntnisse im 
Umgang mit diesem Medium gewinnen. 
Von den technischen Voraussetzungen ist 
das Programm auf jedem Laptop lauffähig, 
gute Boxen sind empfehlenswert. Die Funk-
tionsweise ist ident zum bekannten Video-
telefonieprogramm Skype, die Dolmetsche-
rInnen sind überaus professionell und auch 
in Bezug auf medizinische Fachausdrücke 
geschult.
	 Die Exploration der PatientInnen sollte 
natürlich anfänglich behutsam und rück-
sichtsvoll erfolgen, um Überforderungen 
zu vermeiden. Im Laufe psychiatrischer oder
psychosozialer Behandlungen gilt es, sich 
langsam schwierigeren, problembehafteten
Gesprächsinhalten anzunähern. Unsere 
Erfahrungen waren überaus positiv, auch bei
psychiatrisch deutlich erkrankten, trauma-
tisierten PatientInnen. Eine spezielle Her-
ausforderung stellt die Exploration von 
PatientInnen mit paranoiden Symptomen 
dar, da es dabei gilt, die Vorbehalte bezüg-
lich des Mediums mit zu beachten und im 
Gespräch entängstigend und beruhigend 
auf sie einzuwirken.
	 Im Herbst des Jahres 2015 stieg einher-
gehend mit der steigenden Anzahl an Asyl-
werberInnen auch die Nachfrage bezüglich 
der Videodolmetschung massiv an. Die am 
häufigsten angefragte Sprache war Farsi, 
der Eigenname der persischen Sprache, die 
neben dem Iran vor allem in Afghanistan 
und Tadschikistan gesprochen wird.
	 AsylwerberInnen aus dem Iran und 
Afghanistan wandten sich vermehrt auf-
grund einer Suchtproblematik an unsere 
Einrichtung. Während einige Iraner bereits 
in ihrem Heimatland aufgrund einer 

Opioidabhängigkeit im Rahmen einer 
Substitutionsbehandlung mit Methadon 
in Tablettenform vorbehandelt sind, sind 
afghanische AsylwerberInnen bezüglich 
einer bestehenden Abhängigkeitserkran-
kung unbehandelt. Die Erfüllung der in 
Österreich für eine Opioidsubstitutionsbe-
handlung notwendigen formalen Kriterien 
(Substitutionsvertrag, Meldung, amtsärzt-
liche Vidierung) sind für AsylwerberInnen 
mit massiven Schwierigkeiten verbunden. 
Dies nicht nur aufgrund der Sprachbarrie-
ren und der Ortsunkenntnis, sondern auch 
in der Nachvollziehbarkeit dieser Kriterien, 
die sehr häufig als unverständliche Schikane 
interpretiert werden. Bei der suchtmedizi-
nischen Behandlung von AsylwerberInnen 
ist eine Vernetzung mit anderen Einrich-
tungen im Asylbereich unumgänglich, da 
die PatientInnen in den Gesprächen auch 
immer wieder spezielle Fragestellungen 
im Zusammenhang ihres Asylverfahrens 
formulieren, deren Beantwortung Detail-
kenntnisse erfordern, die nur spezielle 
NGOs, die im Asylbereich arbeiten, haben. 
Diese Kooperationen gilt es auszuweiten, 
darüber hinaus besteht natürlich auch sei-
tens der Asyl-NGOs ein deutlich erhöhter 
Bedarf an Fortbildungen im Bereich Sucht-
mittelabhängigkeit und Umgang mit subs-
tanzabhängigen KlientInnen. Dahingehend 
stehen dem Verein Dialog und allen Einrich-
tungen des Sucht- und Drogenhilfenetzwer-
kes noch große Herausforderungen bevor. 	
	 Der Verein Dialog wird aufgrund der 
sehr positiven Erfahrungen voraussichtlich 
auch im Jahr 2016 das Videodolmetsch-Pro-
jekt weiterführen, sicher gespickt mit neuen 
spannenden Herausforderungen.
	 Insgesamt stellt die Arbeit mit Asyl-
werberInnen und deren suchtspezifische 
und psychiatrische Problemstellungen 
eine facettenreiche und faszinierende Her-
ausforderung an das Suchthilfesystem dar. 
Einschlägige Fortbildungen, Intervisionen 
und eine intensive Auseinandersetzung mit 
Aspekten der transkulturellen Psychiatrie,   
sind notwendige Voraussetzungen. Die 
Arbeit bietet aber auch die Grundlage, unser
Gesundheitssystem zu überdenken und 
Verbesserungsvorschläge zu lancieren.

Dr.med. univ. Name: Walter North
Facharzt für Psychiatrie und Neurologie
Ärtlicher Leiter des Vereins Dialog

Selbst in der Betreuung von Schub-
häftlingen geschulte Personen

haben manchmal Schwierigkeiten, 
Darstellungen psychischer Vor-

gänge, die interkulturell sehr unter-
schiedlich beschrieben werden, in 
die richtigen Worte der jeweiligen 

Sprache zu kleiden. 
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von Cemil Şahinöz 

Studien zeigen, dass Migration 
einen besonders hohen Einfluss auf 
Glücksspielsucht hat (Petry, 2005; 

Whelan et al., 2007). Glücksspieler mit Mi-
grationshintergrund haben ein besonders 
hohes Risiko zur Entwicklung von Spiel-
sucht. Migrationsspezifische Faktoren 
wie sozio-kulturelle Besonderheiten oder 
spezifische psychosoziale Belastungsfak-
toren führen dazu, dass Migranten welt-
weit schneller zu Glücksspiel greifen und 
süchtig werden. Veränderungen durch die 
Migration können zu Einsamkeit, Orien-
tierungslosigkeit, Entwurzelung, Iden-
titätskrisen, Schuldgefühlen, Verlust an 
Sicherheit und Gewissheit, sozialem Ab-
stieg, Diskriminierung oder verfehlter Le-
bensplanung führen und diese dann oft zu 
Drogen, Alkohol oder Glücksspiel.

Unter den Migranten sind vor allem 
auch türkische Migranten von der Spiel-
sucht besonders betroffen (vlg. Şahinöz, 
2015). Wenn ich von türkischen Migran-
ten oder türkischen Glücksspielsüchtigen 
spreche, meine ich Menschen, die selbst, 
ihre Eltern oder Großeltern aus der Tür-
kei nach Deutschland oder Österreich ge-
kommen sind. Es sind also damit nicht die 
türkische Kultur insgesamt oder gar die 
Türken in anderen Ländern gemeint. So 
ergab eine Untersuchung von 51 Drogen- 
und Suchtberatungsstellen, dass unter den 
702 nicht-deutschsprachigen Klienten, die 
meisten türkischer Herkunft waren: Tür-
kisch (34,2 %), Polnisch (19,9 %), Italienisch 
(9,7 %), Russisch (9,1%), Arabisch (5,1%), 
Spanisch (3,3%) und Kroatisch (3,3 %) 
(Meyer, Bachmann, 2011, S. 244). Eine 
andere Studie ergab, dass 16% der Spiel-
süchtigen Ausländer sind und davon mit 
Abstand die größte Gruppe mit 7% die Tür-
ken bilden (Bühringer, Türk, 2000). In einer 
Studie, bei der 5009 Schüler im Alter von 13 
bis 19 befragt wurden, waren 21,9% der tür-
kischen Schüler mit deutlichem Abstand 
vor allen anderen Gruppen Problemspieler 
(Schmidt, Kähnert, 2003, S. 91ff). 

Der Autor dieser Zeilen bietet Fa-
milienberatung für Migranten in einem 
Kreis mit 13 Städten und Gemeinden in 
Deutschland an. Das vierthäufigste Thema, 
warum die Beratungsstelle aufgesucht 
wird, ist Glücksspielsucht. Der überwie-
gende Anteil der türkischen Glücksspiel-
süchtigen in der Beratung ist männlich 
und die Spieler befinden sich im Alter von 

Glückspielsucht bei türkischen MigrantInnen

30-40 Jahren. Die Spieldauer, wenn sie zur 
Beratung kommen, beträgt durchschnitt-
lich 7-10 Jahre. Meist sind es verheiratete 
Männer mit einem geringen ökonomi-
schen Status. Fast alle geben an, dass sie an 
Automaten in Spielhallen spielen. Zudem 
zeigt sich, dass, wenn türkische Menschen 
spielen, sie viel spielen. Sie spielen dann 
Spiele, die schneller abhängig machen 
und sind dann auch in der Tat schneller 
abhängig. 

Um die Glücksspielsucht unter türki-
schen Migranten in Deutschland analy-
sieren zu können, bietet sich eine differen-
zierte Betrachtung an. Die Unterscheidung 
in Generationen (Şahinöz, 2015, S. 35ff) 
lässt dieses Phänomen besser analysieren 
und verstehen. Selbstverständlich ist auch 
die türkische Kultur nicht homogen, daher 
sollten hier keine Verallgemeinerungen 
vorgenommen werden.

Die Spieler der ersten Generation, also 
die ersten türkischen Gastarbeiter, spielen 
eher in den türkischen Cáfes. Meist sind 
es traditionell türkische Spiele wie »Okey« 
oder Kartenspiele, die gespielt werden. 
Dabei geht es zunächst um kleinere Sum-
men an Geld. Für die Spielhallen ist dieses 
Klientel zu alt.

Als die erste Generation merkte, dass 
sie nicht schnell wieder in die Türkei zu-
rückkehren, holten sie im Zuge der Fami-
lienzusammenführung ihre Familien nach 
Deutschland. Diese zweite Generation 
spielt eher an Automaten in Spielhallen. 
Mit dem Spielen angefangen haben sie 
jedoch meist in den türkischen Cafés. Ir-
gendwann reichte dort die Einsatzmenge 
oder der Kick nicht mehr aus, so dass sie 
in die Spielhallen wechselten. Um nicht 
erkannt zu werden, werden gerne Spielhal-
len in der weiten Ferne gesucht. Die Spiel-
hallen sind zu dem öfters Treffpunkte für 
diese Generation. Viele türkische Männer 
nutzen diese Orte als Treffpunkte – ähnlich 
wie die türkischen Cafés – und kommen 
mit Glücksspielautomaten in Berührung. 
Da Glücksspielautomaten in der Türkei 
verboten sind, sind sowohl die Geräte aber 
auch die Gefahren völlig unbekannt. Auch 
dass sie in der Mehrheitsgesellschaft Dis-
kriminierung erleben, verstärkt den Treff-
punktcharakter der Spielhallen, wo sie 
keine Ausgrenzung erleben. Viele Spieler 
berichten auch, dass sie in die Spielhallen 
gehen, weil es dort kostenlosen Kaffee 

Das Thema Migration und ihr 
Einfluss auf die Glücksspielsucht 

rücken zunehmend ins Blickfeld der 
Suchtforschung. 
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gibt. Zudem werden sie beim Spielen am 
Automaten ständig mit Snacks bedient. So 
steigert sich ihr Selbstwertgefühl und sie 
fühlen sich wohl in der Spielhalle. Sie sind 
hier willkommen und werden akzeptiert. 
Interessant ist auch, dass sehr viele Spiel-
hallen in Deutschland dreisprachig sind: 
deutsch, englisch, russisch. Während man 
sonst nirgends auf Türkisch stößt, bedie-
nen sich Spielhallen dieser Sprache. Dies 
zeigt, wie hoch der Anteil der türkischen 
Klientel ist

Die dritte Generation, also die erste in 
Deutschland geborene und sozialisierte 
Generation, spielt im Internet oder Au-
tomaten in Spielhallen oder Gaststätten. 
Diese Generation hat das Spielen ebenfalls 
durch die türkischen Cafés kennengelernt. 
Wenn nachts der Vater immer noch im 
Café war, schickten die Mütter die Söhne 
ins Café, um den Vater »abzuholen«. Meist 
sahen sie dort schon im jungen Alter ihre 
Väter spielen, so dass Glücksspiel für sie 
zur Normalität wurde. Es war nichts Ver-
werfliches dabei. Auffällig ist daher, dass 
bei denjenigen, deren Väter im Café ge-
spielt haben, das Risiko zur Entwicklung 
von Spielsucht am höchsten ist. 

Die vierte Generation, die junge Gene-
ration, spielt (noch) nicht in den Spielhal-
len, jedoch ausgiebig Sportwetten. Diese 
sind unter den türkischen Jugendlichen 
erheblich verbreitet und wird nicht selten 
nicht als Glücksspiel wahrgenommen. Da-
durch werden das Risiko und die Suchtge-
fahr unterschätzt. Das gilt sowohl für die 
spielenden Jugendlichen als auch für deren 
Eltern.

Meist beginnt der Spielwerdegang mit 
Sportwetten, wird auf Grund des Nichter-
kennenwollens im Internet weitergeführt 
und endet dann in der Spielhalle. Gespielt 
werden im Internet überwiegend Poker 
oder Sportwetten. Vor allem das Spielen im 
Internet wird in den nächsten Jahren zuneh-
men, da der Zugang einfacher und schneller 
ist und für die Spieler damit am wenigsten 
Kontrollmechanismen vorhanden sind.

Wie schon deutlich wurde, spielen die 
türkischen Teestuben eine wichtige Rolle 
bei der Entwicklung von Glücksspielsucht 
unter türkischen Migranten. Während bis 
in die 90er das Glücksspiel in den Cafés 
nur zweit- oder drittrangig war, verwan-
delten sich diese Cafés in den 90ern zu re-
gelrechten illegalen Glücksspielorten. Die 
Hinterzimmer der Cafés wurden zu Poker-
zimmern. Ab einer bestimmten Uhrzeit 
wird in diesen Hinterzimmern für großes 
Geld gezockt. Cafés, in denen besonders 
viel gespielt wird, erkennt man daran, 

dass am Eingang «Zutritt nur für Vereins-
mitglieder« steht. Dies soll natürlich nur 
die Behörden ablenken und den Eindruck 
eines Vereins vermitteln. Denn die Cafés 
sind auch ein Thema für Ordnungsamt, 
Gewerbeamt, Polizei und Finanzamt. Da 
diese jedoch in der Praxis recht wenig un-
ternehmen (können), wird in der Nicht-
spieler-Szene diese Tatsache scharf kri-
tisiert. September 2009 wurden in einer 
Razzia 15 dieser Teestuben in Berlin un-

tersucht. 200 Polizisten beschlagnahmten 
in diesen Cafés insgesamt 48 Fun-Games 
Glücksspielautomaten. Diese Arten von 
Automaten sind seit 2006 verboten, da die 
Spieldauer nur einige Sekunden beträgt 
und daher die Suchtgefahr sehr groß ist. Es 
wäre also leichtsinnig zu glauben, dass sich 
die Cafés nur durch den Teeverkauf finan-
zieren. Die Spieler in den Cafés berichten, 
dass die Café-Besitzer ca. 10 % der Gewinn-
summe erhalten. Dies ist für viele Cafébe-
sitzer verlockend, sodass Glücksspiel sehr 
schnell Einzug in die Einrichtungen findet 
(Şahinöz, 2015, S. 47ff). 

Yaldir hält fest, dass bei türkischen 
Spielern weder der Islam als Religion noch 
die Umstände der türkischen Commu-
nity zur Sucht führen. Vielmehr stellt er 
folgende Einflussfaktoren fest: Migration 
als einschneidendes Ereignis, innerer Kul-
turkonflikt, zu welcher Kultur man gehört, 
»Spielkultur« – gesellschaftlich anerkann-
tes Spielen, inhaltsarme Freizeitgestaltung, 

Meist beginnt der Spielwerdegang 
mit Sportwetten, wird im Internet 
weitergeführt und endet dann in 

der Spielhalle. 

Bildungsarmut – nicht nur formal, Bild des 
Mannes und seine Rolle in der traditio-
nellen Familie, geringere Sensibilität, die 
Spielsucht als Krankheit zu erkennen, was 
die Öffnung zur Inanspruchnahme thera-
peutischer Maßnahmen verzögert (Yaldir, 
2012, S. 54, 57).

Leider wird Glücksspielsucht in den 
türkischen Familien öfters unterschätzt. 
Meist wird es nicht als Problem oder 
Krankheit, sondern als Charakterschwä-
che wahrgenommen und geleugnet. Wenn 
das Problem größer wird, wird es tabuisiert 
und man spricht nicht darüber. Vor allem 
für Männer ist es ein Gesichtsverlust, weil 
sie z. B. durch hohe Verschuldungen die 
traditionellen Erwartungen an einen tür-
kischen Mann nicht erfüllen können. Da-
durch isolieren sich viele von Familie und 
Gesellschaft. Oft versucht man das Prob-
lem innerhalb der Familie zu lösen, so dass 
es am besten niemand mitbekommt. Nicht 
selten endet das Ganze mit großen Schul-
den, Beschaffungskriminalität, Diebstahl, 
Selbstmordversuchen oder Scheidungen. 
Vor allem familiären Zusammenbrüchen 
und Scheidungen begegnet man in der Be-
ratung auffällig häufig. 

Literatur
Bühringer G., Türk D.  Geldspielautomaten – 
Freizeitvergnügen oder Krankheitsverursacher? 
Hogrefe: Göttingen, 2000
Meyer G., Bachmann M. Spielsucht. Ursachen, 
Therapie und Prävention von glücksspielbezoge-
nem Suchtverhalten. 3. Auflage. Springer: Berlin 
und Heidelberg, 2011
Petry N. Pathological gambling. Etiology, comor-
bidity, and treatment. American Psychological 
Association: Washington, DC., 2005
Şahinöz C. Glücksspielsucht unter türkischen Mig-
ranten in Deutschland. BOD: Norderstedt, 2015 
Schmidt L., Kähnert H. Konsum von Glücksspie-
len bei Kindern und Jugendlichen – Verbreitung und 
Prävention. Abschlussbericht an das Ministerium 
für Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des 
Landes Nordrhein-Westfalen. 2003
Whelan J. P., Steenbergh T. A., Meyers A. W. 
Problem and pathological gambling. Hogrefe & 
Huber Publishers: Cambridge, 2007
Yaldir T. Pathologisches Spielen bei türkischstäm-
migen Migranten – Einflussfaktoren und Behand-
lungsangebote. Diplomarbeit an der Ev. Fachhoch-
schule Rheinland-Westfalen-Lippe. 2012

Cemil Şahinöz 
studierte Soziologie und Psychologie und promo-
viert in den Fächern Theologie und Religionspsy-
chologie. Hauptberuflich arbeitet er als Integrations-
beauftragter und Familienberater. Nebenbei ist er als 
Glücksspielsuchtberater, Autor und Journalist tätig.

Fo
to

:  C
sa

ba
 Pe

te
rd

i / 
Fo

to
lia

.co
m



Wege aus der Sucht22

Spurensuche
 

Sucht mi
t Migrat

ionshint
ergrund 

Ich bin 
mit 6 Ja

hren mit
 meiner 

Mutter u
nd 2 Sch

western 
nach Öst

er-

reich ge
kommen. 

Wir ware
n gerade

 noch re
chtzeiti

g dem Ba
lkan Kri

eg 

entkomme
n. Frühe

r war al
les schö

ner und 
lebendig

er in Ex
-Jugosla

wien. 

Ich wuch
s die me

iste Zei
t mit me

inen Ges
chwister

n bei Op
a und Om

a 

auf. Mam
a und Pa

pa waren
 Gastarb

eiter un
d kamen 

meistens
 nur am 

Wochenen
de nach 

Hause. P
apa hatt

e in Wie
n Arbeit

 gefunde
n und ve

r-

sprach u
ns eine 

neue Hei
mat. 199

1 fing de
r Krieg 

am Balka
n an. An

 dem 

Tag, an 
dem die 

ersten S
chüsse fi

elen, mu
ssten wi

r weg. E
in Großc

ousin 

fuhr uns
 trotz e

iner Bra
ndwunde 

mit Papa
s Auto n

ach Wien
. Die Fa

hrt 

war die 
Hölle. E

s war se
hr schwi

erig, ab
er wir k

amen irg
endwie n

ach 

einem Ta
g Fahrt 

sicher i
n Wien a

n. Wir l
ebten 1 

Jahr lan
g in Wie

n, 

bis wir 
schließl

ich nach
 Kremsmü

nster ge
zogen si

nd. Dort
 hausten

 wir 

zu fünft
 in eine

m kleine
n Zimmer

 auf 10 
Quadratm

etern. W
ir ginge

n zur 

Schule, 
sprachen

 aber ke
in Deuts

ch. Du k
ommst re

in in di
e Schule

, 

alle sch
auen dic

h an, du
 bist ne

u, aber 
damals w

aren die
 Leute v

iel 

cooler a
ls heute

. Es gab
 keine R

assisten
ausdrück

e oder s
o. Die L

ehrer 

waren li
eb zu un

s und wi
r fanden

 uns seh
r schnel

l zurech
t. Bis h

eute 

verbring
en wir u

nser Leb
en in OÖ

 und mei
ne Gesch

wister s
ind beid

e 

glücklic
h. Mit i

hren Kin
dern ste

hen sie 
gut im L

eben. Fü
r mich i

st es 

nicht so
 gut geg

angen. I
ch bin i

n eine s
tarke Su

chtkrank
heit abg

e-

rutscht.
 Als Jug

endliche
r mit 17

 Jahren 
hab ich 

meine Le
hre zum 

Elektroi
nstallat

eur abge
brochen.

 Mein Va
ter und 

meine Fa
milie ma

chten 

mir Druc
k. Mein 

Vater wa
r ein se

hr stren
ger Kroa

te. Entw
eder Job

, 

Lehre od
er mit i

hm auf d
ie Baust

elle. Ic
h dachte

 mir »Oh
 mein Go

tt, 

ist das 
jetzt me

in Ende«
. Mit Pa

pa auf d
er Baust

elle, gl
eich mit

 17 

Jahren, 
nein ich

 muss mi
r was Ei

genes fin
den. Pap

a schlug
 mich un

d 

meine Sc
hwestern

, wenn i
hm etwas

 nicht p
asste. A

nscheine
nd dacht

e er, 

mit Gewa
lt und S

trenge k
önne er 

mich auf
 den ric

htigen W
eg bring

en. 

Am Ende 
war ich 

heroinab
hängig u

nd hatte
 mein Le

ben alle
s andere

 als 

im Griff
. Zuhaus

e war di
e Hölle 

los. Mei
ne Elter

n wurden
 immer m

ehr 

aufmerks
am und i

n der Na
chbarsch

aft verb
reitete 

man heft
ige Gerü

chte 

über mic
h. Ich s

ei der n
eue Hero

in-Deale
r. Papa 

wusste w
irklich 

nicht 

mehr, wa
s er tun

 sollte.
 Reden b

rachte n
icht wir

klich vi
el, also

 

flogen di
e Fäuste

 und ich
 konnte 

nichts m
achen, a

ußer Sch
läge zu 

kassiere
n. Wer s

eine Han
d gegen 

seinen V
ater heb

t, wird 
sofort a

us 

der Fami
lie ausg

eschloss
en und d

ie Brüde
r suchen

 den Soh
n und ve

rprü-

geln ihn
. Kurz g

esagt, d
ie eigen

en Onkel
 gehen a

uf den N
effen lo

s. 

Ich war 
dabei vö

llig emo
tionslos

. Ich ha
be mich 

richtig 
mies gef

ühlt. 

In diese
m Entzug

sstadium
 war es 

mir egal
. Sobald

 ich mir
 den ers

ten 

Schuss v
erpasste

, kam di
e Trauer

 und Ent
täuschun

g.

Nikola

Wege aus der Sucht22



Wege aus der Sucht 23Wege aus der Sucht 23

Meine Mutter und mein Vater kamen nach Österreich um Schutz und 

Zuflucht zu suchen, dabei war meine Mutter hochschwanger mit mir.

Nachdem ich auf die Welt gekommen war, fand meine Mutter schnell 

Arbeit und mein Vater auch. Das war damals für Migranten sehr 

schwer.

Meine Erziehung war sehr streng aufgebaut: Ehrlichkeit,Respekt und 

Loyalität wurden sehr hoch gehalten. Mann musste für die Familie,

da sein, komme was wolle und wenn nicht, dann war man schnell das 

schwarze Schaf in der Familie. Das hat meine Entwicklung in meiner 

Jugend sehr geprägt. Schläge waren an der Tagesordnung. Vor allem 

wenn ich schlechte Noten nach Hause brachte, musste ich mir anhö-

ren, wie nutzlos ich bin und wie schlecht.

Als meine Schulzeit anfing, tat ich mir sehr schwer, Freunde zu 

finden, da meine Mitschüler alles Österreicher waren und ich der 

einzige mit ausländischen Wurzeln. Ich wurde sehr oft als »Scheiss 

Türke« verarscht, obwohl ich aus Bosnien komme. Die Konsequenz 

daraus war, dass ich mir Freunde gesucht habe, die meine Sprache 

kannten bzw. aus ähnlichen Verhältnissen stammten wie ich. In 

diesem Kreis wurde ich ernst genommen und war ein angesehenes Mit-

glied einer Gruppe, der nichts und niemand was anhaben konnte, da 

wir Ausländer zusammen halten müssen. Das waren aber auch die 

Leute, mit denen ich angefangen habe, zu konsumieren. Meine Familie 

hatte kein Verständnis für meine Suchtkrankheit, denn für meine 

Eltern war das keine Erkrankung, sondern Dummheit und mein junges 

Alter. Sie hofften, dass ich gescheiter werde,aber gescheit sein 

kann man nicht, weil die Sucht nicht logisch ist.

Als ich mir immer wieder und wieder anhören musste, wie dumm ich 

bin,nagte das an meinem Selbstbewusstsein und prägte meine Sucht-

karriere umso mehr. Ich hab mich sehr missverstanden gefühlt und 

nahm dadurch umso mehr Drogen, weil ich das Gefühl nicht aushalten 

konnte, für dumm gehalten zu werden. Mein Vater sagte oft »du bist 

ein Fall für sich«. Verstanden hab ich mich in der Gruppe meiner 

Freunde gefühlt. Alle waren Migranten und hatten die gleichen 

strengen Eltern. Es gab ähnliche familiäre Schwierigkeiten. Die 

Wohnbedingungen waren nicht immer die schönsten, Geld gab es nicht 

viel und Zeit für die eigenen Kinder schon gar nicht, weil beide 

Elternteile arbeiten mussten.
Salim
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von Gudrun Biffl

Man kann zwar nicht davon ausge-
hen, dass Migration an sich ein 
Auslöser für Suchtverhalten ist, 

jedoch kann das Zusammenspiel von mig-
rationsbedingten Erfahrungen und etwa-
igen schwierigen Lebensbedingungen in 
Österreich die Prävalenz für Sucht beein-
flussen. Darüber hinaus ist zu berücksich-
tigen, dass jede Kultur spezifische Formen 
des Drogenkonsums kennt bzw. spezifische 
Verhaltensmuster aufweist, die ins neue 
Aufnahmeland ‚mitgenommen‘ werden. So 
haben Menschen im Mittleren und Fernen 
Osten eine lange Tradition des Konsums 
von Opiaten, während in Europa, so auch 
in Österreich, der Alkoholkonsum quasi 
‚kulturspezifisch‘ ist. In den unterschied-
lichen Kulturen gibt es auch ein bestimm-
tes Konsumverhalten, das in Österreich 
nachwirkt; so steht bei Personen aus dem 
orientalischen Raum die orale Einnahme 
im Vordergrund, während es in Europa in 
stärkerem Maße eine Injektionskultur gibt. 
(Grund et al. 1991, Khabit et al. 2013; Carise 
& McLelland 1999, Gaita 2013, Hess et al. 

Die migrationsbedingte zuneh-
mende Pluralisierung unserer 

Gesellschaft hat Implikationen für 
die Suchtprävention.

2004, Nolte 2007) 
Der Wandel der ethnisch-kulturellen 

Zusammensetzung der Bevölkerung hat 
also einen Einfluss auf das Muster des 
Sucht- und Abhängigkeitsverhaltens. Über 
das Ausmaß und die Struktur der Abhän-
gigkeiten nach ethnisch-kulturellem oder 
Migrationshintergrund gibt es allerdings 
in Österreich keine Informationen, wenn 
man von Erfahrungen aus der Beratungs- 
und Therapiepraxis absieht. Im jährlichen 
Bericht zur Drogensituation in Österreich, 
der im Auftrag der Europäischen Beob-
achtungsstelle für Drogen und Drogen-
sucht und des Bundesministeriums für 
Gesundheit erstellt wird, wird zwar das 
Konsumverhalten nach Geschlecht und 
Alter erfasst, nicht jedoch der ethnisch-kul-
turelle Hintergrund und die Migrations-
erfahrung.2 Auch gilt die Aufmerksamkeit 
eher dem Drogenkonsum und weniger 
der Abhängigkeit von anderen Faktoren 
wie Spielen (Computerspielabhängigkeit, 
insbesondere Online-Rollenspiele) sowie 
der Nutzung von Gebrauchsmedien, wie 
Handy und Fernsehen. Letztere werden 
im Gegensatz zum Konsum von Substan-
zen nicht als eigene ICD (Internationional 
Classification of Diseases)-Kategorie ge-
führt, sondern als ‚abnorme Gewohnheit 
und Störung der Impulskontrolle‘. (Weigl 
et al 2015, Kellner 2015) Zu beklagen ist 
weiters, dass es in Österreich kaum For-
schung zum Suchtverhalten von Migran-
tInnen, vor allem auch von solchen mit 
Fluchthintergrund, gibt. (Blight et al 2008) 
Wir wissen allerdings viel über die Grö-
ßenordnung und die ethnisch-kulturelle 
Zusammensetzung der Bevölkerung, den 
Bildungshintergrund, die Erwerbsintegra-
tion und die sozialökonomische Stellung in 
Österreich. (Statistik Austria 2015) Einige 
dieser Charakteristika sind durchaus hilf-
reich bei der Entwicklung von kultursensi-
blen Präventionsmaßnahmen. 
	 Die Studie zu Migration und Sucht 
von Biffl-Rössl (Hg. 2015) hat gezeigt, dass 

Suchtverhalten, Abhängigkeiten sowie 
Drogenkonsum in verschiedenen Kultu-
ren unterschiedlich konstruiert sind und 
andere Muster aufweisen. So haben etwa 
in Befragungen zu einem gesellschaftlich 
akzeptierten Suchtverhalten nur zehn Pro-
zent der befragten Personen ohne Migrati-
onshintergrund im Glücksspiel ein gesell-
schaftlich voll akzeptiertes Suchtverhalten 
gesehen, während der Anteil unter den be-
fragten Menschen der Gastarbeitergenera-
tion und ihrer Kinder bei 30% lag. Die Bereit-
schaft, über Sucht mit jemandem außerhalb 
der Familie zu sprechen, ist bei Menschen 
mit Migrationshintergrund geringer als bei 
der ansässigen Bevölkerung. Aber auch die 
große soziale Bedeutung und Akzeptanz 
bestimmter Suchtmittel wie Alkohol und 
Nikotin in Österreich stellt für MigrantIn-
nen eine große Herausforderung dar, ins-
besondere wenn die Verhaltensmuster im 
Herkunftsland andere sind. Allgemein gilt 
aber, dass das Suchtverhalten und die Ein-
stellung zu Suchtmitteln, unabhängig da-
von, ob sie legale oder illegale sind, von einer 
Vielfalt von Faktoren abhängen; sie reichen 
von persönlichen Faktoren, wie etwa psy-
chischen Problemen, über gesellschaftliche 
Rahmenbedingungen, das soziale Umfeld 
bis zur lokalen Verfügbarkeit.
	 Die Studie zu Migration und Sucht hat 
ergeben, dass ein großer Bedarf an Infor-
mationen zum Drogenkonsum und zu Ab-
hängigkeit führenden Verhaltensmustern 
von Menschen mit Migrationshintergrund 
besteht. Das Wissen darüber ist oft eine Vo-
raussetzung für die Entwicklung einer ad-
äquaten Suchtpräventionsarbeit. Dabei ist 
zwischen verschiedenen Kategorien von 
Präventionsmaßnahmen zu unterscheiden: 
Strukturelle und universelle Suchtpräventi-
on richtet sich mit unterschiedlichen Maß-
nahmen an die breite Bevölkerung, während 
selektive und indizierte Suchtprävention 
bestimmte Zielgruppen ansprechen will. 
(vgl. European Monitoring Centre for Drugs 
and Drug Addiction (EMCDDA) 2011: 20f.) 

Suchtverhalten und Migration1

 1 Der Beitrag beruht auf Forschungserkenntnissen des Projekts »Das Verständnis von Sucht von Migranten/innen in Österreich und Implikationen für 
die Präventionsarbeit« der Donau-Universität Krems. Mehr dazu in Biffl, Gudrun/ Rössl, Lydia (2015) (Hg.): »Suchtverhalten & Migration. Zur Praxis 
der Präventionsarbeit in Österreich«. Das Projekt wurde im Rahmen des Vertrags zwischen der Pharmawirtschaft und der Sozialversicherung zu den 
»Gemeinsamen Gesundheitszielen« gefördert.
2 Im Gegensatz dazu wird in Einwanderungsländern wie USA und Australien der spezifischen Betreuungs- und Präventionsarbeit von Einwanderern und 
Flüchtlingen besonderes Augenmerk geschenkt, siehe website http://cac.hhd.org/, sowie http://www.damec.org.au/; http://www.edc.org/newsroom/
articles/substance_abuse_among_immigrant_communities
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Auf der strukturellen Ebene der Suchtprä-
vention bräuchte es einen möglichst nie-
derschwelligen Zugang zu Information und 
Gesundheitseinrichtungen unter Einbezie-
hung der österreichischen Medien, sowie 
verbesserte Aus- und Weiterbildung von 
Betreuungspersonal, Lehrkräften und Dol-
metscherInnen. Interkulturelle Kompeten-
zen und diversitätssensible Maßnahmen 
sollten in bestimmten Berufen als Selbst-
verständlichkeit angesehen werden, insbe-
sondere in pädagogischen sowie sozialarbei-
terischen Berufsfeldern. Auf der Ebene der 
universellen Suchtprävention, die die gan-
ze Bevölkerung sensibilisieren soll, wären 
vermehrt Informationen zur psychischen 
und physischen Dimension von Sucht und 
Abhängigkeit anzubieten; darüber hinaus 
sollte es zu einer Enttabuisierung dieses 
komplexen Themas kommen. Will man 
der zielgruppenspezifischen Präventions-
arbeit Hilfsmittel in die Hand geben, sind 
Informationen zu interkulturellen Unter-
schieden ebenso wie zu Gemeinsamkeiten 
wichtig. Dabei ist eine primäre Frage, ob und 
wie man die Zielgruppen erreichen kann. 
In dem Zusammenhang wird kein Weg an 
einer Erweiterung der familienbasierten 
Arbeit über Multiplikatoren/-innen, Coa-
chings etc. vorbeigehen. Die selektive und 
indizierte Suchtprävention gewinnt insbe-
sondere im Zusammenhang mit der Betreu-
ung  von AsylwerberInnen an Bedeutung.
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von Barbara Strohmeier

Migration und psychische Gesundheit
von Jugendlichen

Es gibt viele Facetten von Migration, 
weshalb Migrationserfahrungen 
überaus komplex sind. Aus der Sicht 

der Entwicklungspsychologie ist Migration 
ein »kritisches Lebensereignis«, weil Kin-
der und Jugendliche vor der Aufgabe stehen, 
den Ortswechsel und die sich in der neuen 
Umgebung stellenden Herausforderungen 
zu bewältigen.
	 Unterschieden wird, ob die Migration 
innerhalb eines Landes stattfindet (Binnen-
migration) oder von einem Staat in einen 
anderen (internationale Migration). Migra-
tion kann freiwillig erfolgen (z.B. Arbeitsmi-
gration, Familiennachzug) oder erzwungen 
und damit unfreiwillig sein (z.B. Flucht und 
Asyl). Menschen, die selbst einen Ortswech-
sel in ein anderes Land erlebt haben, werden 
als »erste« Generation bezeichnet, Kinder 
bzw. Enkelkinder von Migrantinnen und 
Migranten werden als »zweite« respektive 
»dritte« Generation bezeichnet.
	 Die Anforderungen, die sich aufgrund 
des Ortswechsels stellen, lassen sich in 
allgemeine und migrationsspezifische 
Herausforderungen untergliedern. Unter 
allgemeinen Herausforderungen werden 
jene verstanden, die grundsätzlich alle Kin-
der und Jugendlichen zu bewältigen haben, 
beispielsweise den Aufbau von Beziehun-
gen mit Gleichaltrigen. Migrationsspezi-
fische Herausforderungen sind solche, die 
sich aufgrund der Migration zusätzlich 
ergeben, beispielsweise die Bewältigung 
von Diskriminierungserfahrungen in der 
neuen Umgebung oder das Erlernen einer 
neuen Sprache.

Theoretische Modelle in der Psychologie
In der psychologischen Forschung wird 
Migration meist unter Heranziehung von 
»Akkulturationsmodellen« (Berry, 1997) 
analysiert. Diese Modelle gehen davon aus, 
dass Migration sowohl den Migrantinnen 
und Migranten als auch den Nicht-Mig-
rantinnen Anpassungsleistungen abver-
langt. Diese Anpassungsprozesse werden 
unter dem Oberbegriff der Akkulturation 

Migration bedeutet im Wortsinn 
Mobilität, das heißt, das zentrale 

Merkmal von Migration ist der 
kurz- oder langfristige Wechsel des 

Aufenthalts- oder Wohnortes. 

zusammengefasst. Für die Akkulturation 
sind gemäß dieser Modelle zwei Dimensi-
onen wichtig: (1) Kontakt und (2) Identität.
Kontaktsituationen, die unterstützende 
soziale Beziehungen ermöglichen, sind 
entscheidend für eine positive Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen. In 
der Schule beeinflussen die Beziehungen 
mit Gleichaltrigen die psychologische und 
soziokulturelle Anpassung. Es ist evident, 
dass Gleichaltrige ein wichtiges soziales 
Umfeld für die Entwicklung von Kogniti-
onen, Emotionen und Verhaltensmustern 
bieten.
	 Identität stellt ein vielseitiges Konstrukt 
dar, das eine Vielzahl relevanter Bereiche, 
wie z.B. das Geschlecht, die nationale, eth-
nische und kulturelle Zugehörigkeit, etc. 
beinhaltet. Identität bezieht sich auf ein 
subjektives Gefühl der Ganzheit und Kon-
tinuität und dient als Wegweiser für Ent-
scheidungen. Identität entwickelt sich über 
die Zeit als ein Prozess der Reflexion und 
der Beobachtung. Eine reife Entwicklung 
der Identität führt zu psychischem Wohlbe-
finden. Die Entwicklung der Identität wird 
aufgrund von kritischen Lebensereignissen 
(wie z.B. Migration), aber auch im Zuge von 
Reifeentwicklungen (wie z.B. Pubertät) ver-
stärkt angestoßen. Migrationserfahrungen 
bringen meist mit sich, dass es zu einer ver-
stärkten Auseinandersetzung mit der eige-
nen kulturellen, ethnischen oder nationalen 
Identität kommt.
	 Das Ergebnis der Akkulturation wird 
Adaptation (= Anpassung) bezeichnet. In 
der psychologischen Forschung wird meist 
zwischen psychologischer Adaptation und 
soziokultureller Adaptation unterschie-
den (Ward, 2001). Unter psychologischer 
Anpassung werden Bereiche wie zum Bei-
spiel Selbstwertgefühl, Zufriedenheit mit 
dem eigenen Leben, Angst, oder Depression 
subsumiert. Unter soziokultureller Anpas-
sung versteht man die Qualität von sozialen 
Beziehungen, soziale und interkulturelle 
Kompetenz sowie Schulleistungen.
	 Die Kombination der Akkulturations-
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strategien der Migrantinnen und Migranten 
und der Akkulturationsorientierungen der 
Einheimischen bestimmen, ob eine positive 
Anpassung gelingt.

Psychische Gesundheit von Jugendlichen
Die Depressionsneigung steigt im Jugend-
alter stark an und wird häufig mit den viel-
fältigen körperlichen und psychischen Ver-
änderungen während der Pubertät erklärt 
(z.B. Cicchetti & Toth, 1998). Generell haben 
Mädchen eine höhere Depressionsneigung 
als Jungen. Dieser Geschlechtseffekt zeigt 
sich auch im Erwachsenenalter (z.B. Nolen-
Hoeksema & Girgus, 1994). Es wird davon 
ausgegangen, dass Migration ein Stressor 
ist, der nur dann zu psychischen Beein-
trächtigungen führt, wenn nicht genügend 
persönliche und soziale Bewältigungsres-
sourcen vorhanden sind. Internationale 
Studien zeigen, dass Jugendliche der ersten 
Generation eine höhere Depressionsnei-
gung aufweisen als Jugendliche der zweiten 
Generation bzw. als Jugendliche ohne Mig-
rationserfahrung (Sam, Vedder, Liebkind, 
Neto, & Virta, 2008). Dieser Befund wird 
häufig damit erklärt, dass die sich durch 
Migration stellenden Herausforderungen 
für Jugendliche der ersten Generation höher 
sind als für Jugendliche ohne Migrationser-
fahrung oder der zweiten Generation.
	 Migration wird als ein kritisches Lebens-
ereignis betrachtet, welches das Leben dra-
matisch verändert und den Jugendlichen 
sehr große Anpassungsprozesse abverlangt. 
Neben diesem dramatischen Einschnitt, der 
durch die Migration bedingt ist, sind die 
Jugendlichen jedoch auch mit einer Reihe 
von alltäglichen Belastungen konfrontiert. 
Studien zeigen, dass alltägliche Belastungen 
stärker mit psychischer Gesundheit zusam-
menhängen als große, einschneidende kri-
tische Lebensereignisse (Kanner, Feldman, 
Weinberger, & Ford, 1987).

Österreichische Studie mit Jugendlichen der 
ersten und zweiten Generation
Um das Ausmaß der depressiven Verstim-
mung sowie der alltäglichen Belastungen 
bei Jugendlichen der ersten und zweiten 
Generation in Österreich abschätzen zu 
können, wurde eine Studie durchgeführt 

(Stefanek, Strohmeier, Fandrem, & Spiel, 
2012). 330 Jugendliche ohne Migrations-
hintergrund, 120 Jugendliche der ersten und 
159 Jugendliche der zweiten Generation im 
Alter von 16 Jahren nahmen an einer Frage-
bogenstudie teil. Erhoben wurden depres-
sive Symptome und alltägliche Belastungen 
in verschiedenen Bereichen. Die Analysen 
zeigten, dass Jugendliche der ersten Gene-
ration über mehr depressive Symptome und 
mehr alltägliche Belastungen in der Familie, 
in Bezug auf sich selbst, sowie die Zukunft 
betreffend berichten, als Jugendliche ohne 
Migrationshintergrund. Das heißt, auch die 
Daten aus Österreich belegen, dass Jugendli-
che mit Migrationserfahrung (vor allem jene 
der ersten Generation) eine schlechtere psy-
chische Gesundheit aufweisen als Jugendli-
che ohne Migrationserfahrungen. In dieser 
Studie (Stefanek, et al., 2012) wurde auch 
der Zusammenhang zwischen alltäglichen 
Belastungen und depressiven Symptomen 
untersucht. Sowohl bei Jugendlichen ohne 
Migrationshintergrund, als auch bei Jugend-
lichen der ersten und zweiten Generation 
zeigte sich, dass eine hohe Ausprägung all-
täglicher Belastungen mit einer hohen Aus-
prägung depressiver Symptome einherging. 
D.h. jene Jugendlichen, die depressive Sym-
ptome aufwiesen, wiesen – unabhängig vom 
Migrationshintergrund – mehr alltägliche 
Belastungen auf, als jene Jugendlichen, die 
keine depressiven Symptome aufwiesen.

Implikationen für die Praxis
Alltägliche Belastungen haben eine hohe 
Bedeutung für die psychische Gesundheit 
von Jugendlichen. Für die Praxis lassen sich 
folgende Schlussfolgerungen ableiten:
(1)	 Gesundheitsförderung von Jugendli-
chen mit Migrationserfahrungen gelänge 
durch eine Reduktion der alltäglichen Belas-
tungen am besten. 

(2)	 Zukunftsängste bei Jugendlichen könn-
ten durch konkrete Angebote (bzw. auch 
gezielte Informationen darüber) abgebaut 
werden. 
(3)	 Elternarbeit wäre ebenfalls sehr wichtig,  
um Belastungssituationen im Elternhaus zu 
reduzieren.
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persönliche und soziale Bewälti-
gungsressourcen vorhanden sind.
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DGPPN Kongress 2015 in Berlin

Wie jedes Jahr fand auch heuer 
der Internationale Kongress 

der Deutschen Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) in Berlin statt. 

von Human-Friedrich Unterrainer

Der Kogress stand heuer unter dem 
Motto: »Der Mensch im Mittel-
punkt: Versorgung neu denken«.  

Die Veranstaltung mehr als 9.000 Teilneh-
merInnen verzeichnen. Es gab insgesamt 
578 wissenschaftliche Sitzungen bei 1.563 
ReferentInnen, Vorsitzenden und Poster-
autorInnen. Obwohl der Kongress zum 
großen Teil aus deutschsprachigen Beiträ-
gen bestand, konnten Gäste aus insgesamt

54 Ländern begrüßt werden.
	 Das Themenfeld deckt wie immer das 
gesamte Feld der Psychiatrie, Klinischen 
Psychologie und Psychotherapie bzw. 
angrenzende Disziplinen wie Philosophie 
und Soziologie ab. Ein großer Stellenwert 
kommt natürlich auch den Neurowissen-
schaften zu: Neuropsychiatrische For-
schungsarbeiten bilden mittlerweile schon 
traditioneller Weise eine großen Themen-
block. Darüber hinaus ist bei Betrachtung 
der Inhaltsübersicht zu bemerken, dass in 
diesem Jahr ein Hauptaugenmerk auf sozi-
alpsychiatrische Themen gelegt wurde. So 
finden sich auffallend viele Beiträge mit 
gesellschaftspolitischer Relevanz, auch 
wurde aufgrund der aktuellen Situation 
ein spezieller Fokus auf die Bereiche: Flücht-
linge und Migration gelenkt. 
	 Auch in diesem Jahr konnten wieder 
prominente Hauptvortragende gewonnen 
werden. So hielt zum Beispiel der ehemalige 
Präsident der American Psychiatric Associa-
tion (APA), Prof. Jeffrey A. Lieberman einen 
Vortrag zu pathogenen Mechanismen bei 
schizophrenen Psychosen. Eine der füh-
renden BindungsforscherInnen Prof. Ruth 
Feldman referierte über Aspekte der gene-
rationenübergreifenden Übermittlung von 
Psychopathologie und Resilienz. Abseits der 
ernsten Kongressthemen hielt der Bestsel-
ler-Autor Manfred Lütz einen kabarettisti-
schen Vortrag über die Werte, die Wahrheit 
und das Glück.
	 Im Rahmen von zwei Symposien 
wurde auch die Rolle von Religiosität und 

Spiritualität in der Behandlung von psy-
chischen Erkrankungen diskutiert. Dies 
geschah auch auf Empfehlung der Kongress-
präsidentin Frau Drin. Iris Hauth. Mir wurde 
auf Einladung von Herrn Prof. Dr. med. 
Eckhard Frick von der »Forschungsstelle 
Spiritual Care« an der Klinik und Poliklinik 
für Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie München hin die große Ehre zuteil, 
einen Vortrag zur Thematik »Spiritualität 
bei Suchterkrankungen« im Rahmen eines 
dieser beiden Symposien zu halten. Ich 
möchte mich an dieser Stelle ganz herzlich 
für diese Möglichkeit bedanken, die Arbeit 
des Zentrums für Integrative Suchtfor-
schung (CIAR) im Verein Grüner Kreis auch 
einem breiteren Fachpublikum vorstellen 
zu können. Die weiteren zwei Vorträge wur-
den zur religiös/spirituellen Dimension bei 
Depression (Prof. Friedel Reischies, Berlin) 
bzw. bei schizophrenen Psychosen (Prof. 
Frank- Gerald Pajonk, Kloster Schäftlarn) 
gehalten. Ohne jetzt hier auf Einzelheiten 
der Beiträge eingehen zu können, bleibt die 
Auseinandersetzung hinsichtlich der Mög-
lichkeiten und Grenzen der Integration reli-
giöser und spiritueller Inhalte in die psychi-
atrische Behandlung spannend – spannend 
auch für das Publikum: Unser Symposium 
war sehr gut besucht, auch ermöglichten 
einige interessierte (und durchaus kritische) 
Wortmeldungen eine lebendige Diskussion 
zur Abrundung einer sehr gelungenen Prä-
sentation.
	 Ansonsten zeigte der DGGPN Kongress 
sein gewohntes Antlitz: Eine Fülle von 
hochkarätigen Vorträgen in Kombination 
mit der Unmöglichkeit, diese alle zu besu-
chen. Die Möglichkeiten zum fachlichen 
Austausch waren wie immer hervorragend 
gegeben. Die Stimmung war insgesamt sehr 
gut, obwohl ob der politischen Krisensitu-
ation etwas angespannt. Somit war Berlin 
wieder einmal eine Reise wert…und für 
mich im Besonderen, obwohl vom Wetter 
her frostig, abseits des Kongressgeschehens, 
dank der Vielzahl an antiken Flohmärkten 
auch wärmstens zu empfehlen.

PD DDr. Human-Friedrich Unterrainer
Klinischer- und Gesundheitspsychologe und 
Psychotherapeut
Leiter des Zentrums für Integrative Suchtforschung 
im Verein Grüner Kreis | www.a-research.info
Priv.-Dozent an der Karl-Franzens-Universität Graz 
und Universität Wien

Der Auror bei seinem Vortrag zum Thema »Spiritualität bei Suchterkrankungen« beim DGPPN-Kongress in Berlin
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Suchtprävention bei türkischen
MigrantInnen in Österreich

Seit Jahren habe ich wegen meiner 
türkischen Herkunft und meinem 
Beruf als Psychologe die Möglich-

keit, mit Menschen und Familien, die 
aus der Türkei stammen, zu arbeiten. 

Wenn ich gefragt werde, mit wel-
chen psychologischen Anlie-
gen diese Gruppe auf mich 

zukommt, nenne ich seit Jahren u.a. Spiel-
sucht und in den letzten Jahren Drogenkon-
sum und damit häufig verbunden Eltern- 
und Paarberatung. Unter den Personen, 
die zur 1. Generation zählen, sind jegliche 
Formen von Sucht kaum ein Thema, wobei 
in den letzten 10 Jahren ein rapider Anstieg 
des Drogenkonsums – v. a. Cannabis, Heroin, 
Amphetamine – bei den Jungen der 2. und 3. 
Generation mit Migrationshintergrund zu 
beobachten ist. Es suchen viele Eltern bzw. 
Familien muttersprachliche Suchtberatung 
über Drogenkonsum und Suchtprävention 
auf. Dieses Problem ist vor allem bei den jun-
gen männlichen Personen verbreitet, wobei 
in der letzten Zeit immer mehr junge Frauen 
mit Migrationshintergrund zu Drogen grei-
fen. Aus diesem Grund wird der Bedarf für 
eine effektive Suchtprävention bei diesen 
Generationen immer wichtiger.
	 Bei den türkischen Migrantenfamilien 
wird immer wieder beobachtet, dass das 
Wissensniveau über Drogen- und Verhal-
tenssüchte unzureichend ist. Außerdem ist 
diese Gruppe wegen ihrer kulturellen und 
auch religiösen Ansichten bezüglich Sucht 
und Drogen besonders empfindlich. Dies 
führt zu einem mangelhaften und kontra-
produktiven Suchtverständnis, obwohl eine 

effektive Suchtprävention sehr erwünscht 
ist. Die präventive Arbeit ist gleichzeitig und 
intensiv auch bei den Eltern anzusetzen.  
	 Neben Drogenkonsum ist Spielsucht bei 
den männlichen Personen aus der Türkei ein 
sehr verbreitetes Problem. Hauptsächlich 
kommen sie über Heirat nach Österreich 
und in den meisten Fällen haben sie keine 
Familienangehörigen bzw. Familienmit-
glieder aus ihren ursprünglichen Familien. 
Der soziale und wirtschaftliche Abstieg bzw. 
eine schwächere Rolle in ihren sozialen und 
familiären Beziehungen ist der gemeinsame 
Nenner. Bei den Betroffenen ist außerdem 
auffällig, dass sie in ihrem Leben bis zur 
Suchtentwicklung niemals mit Glückspie-
len zu tun hatten. Es scheint, dass diese 
Form der Sucht eng mit der Migration in 
Zusammenhang steht.
	 Der Alkoholkonsum ist in der türki-
schen Community aus religiösen Gründen 
sehr umstritten, gewinnt aber zunehmend 
an Bedeutung. Obwohl Alkohol im Her-
kunftsland Türkei wie auch in Österreich 
legal erhältlich ist, wird dieser nicht immer 
offen konsumiert. In der Türkei wird Alkohol 
im Vergleich zu anderen europäischen Län-
dern in sehr niedrigen Mengen konsumiert, 
wobei der Umgang damit je nach Region 
unterschiedlich ist. In städtischen Gebie-
ten ist ein offener Konsum zu sehen, wobei 
in ländlichen Teilen der Konsum nicht in 
der Öffentlichkeit gehandhabt wird. In der 
türkischen Community in Österreich ist es 
normalerweise unerwünscht, dass Kinder 
und Jugendliche mit Alkohol in Kontakt 
kommen bzw. Alkohol konsumieren. 
	 Drogenkonsum bzw. Abhängigkeit oder 
eine Verhaltenssucht bei den MigrantInnen 
fordert in vielen Fällen nicht nur eine indivi-
duelle Beratung/Behandlung sondern  auch 
eine familiäre Unterstützung und Beratung. 
Erfahrungsgemäß kann man sagen, dass 
ohne familiäre Einbeziehung die Erfolgs-
chance der Behandlungen bzw. Beratungen 
sinkt und es kann zu weiteren familiären 
Problemen kommen. Andererseits aber ist 
die Behandlungsbeteiligung der Familien 
in manchen Fällen sogar kontraproduktiv. In 
mancherlei Hinsicht weisen die MigrantIn-
nen unterschiedliche Bedürfnisse auf und 
benötigen dementsprechend unterschied-
liche Behandlungs- und Beratungsformen. 
In Zusammenarbeit mit der Wiener Dro-
genkoordination wird in Schulen und in 
anderen öffentlichen Institutionen laufend 

von Erdal Kayhan

Präventionsarbeit geleistet.  Außerdem 
haben Institutionen wie Fem-Süd, Men-
Süd, Interface seit ca. 10 Jahren eine gewisse 
Anzahl muttersprachlicher Suchtpräventi-
onsseminare bei den MigrantInnenverei-
nen organisiert und finanziell unterstützt. 
2012 hat das Institut für Suchtprävention 
eine Broschüre in türkischer Sprache heraus-
gegeben. Diese und ähnliche Bemühungen 
sind zwar sehr willkommen, wobei mutter-
sprachliche und kulturadäquate Angebote 
bei den ansässigen Institutionen (Spitäler, 
Drogenberatungsstellen...) weiterhin nicht 
ausreichend sind. 
	 In Österreich wird multikulturelle Bera-
tung bzw. Behandlung im psychosozialen 
Bereich meistens von Personal durchge-
führt, das ebenfalls aus demselben kultu-
rellen Kreis der KlientInnen stammt. Bera-
tungssituationen können sowohl positiv als 
auch negativ beeinflusst werden, wenn die 
beratende Person Migrationshintergrund 
hat. Es bedeutet nicht automatisch, dass 
eine positive Wirkung in die Beratungs-
situation einfließt, wenn die beratende 
Person denselben Migrationshintergrund 
hat. Es ist jedenfalls von den MigrantInnen 
sehr erwünscht, dass die BeraterInnen in  
ihrer Sprache sprechen bzw. die kulturelle 
Interaktion stattfindet. D.h., sie betonen 
immer wieder, dass diejenige Person, wel-
che die Beratung übernimmt, die kulturellen 
Eigenheiten der Gruppe näher kennt und 
dementsprechende Lösungen bzw. Informa-
tionen anbietet. Die tatsächliche Herkunft 
des Beraters oder der Beraterin ist dabei 
nachrangig. Entscheidend ist das Wissen 
über den kulturellen Hintergrund und ein 
entsprechendes Einfühlungsvermögen. 
Nur BeraterInnen mit Migrationshinter-
grund einzusetzen, wäre allerdings eine 
Ghettobildung in einem anderen Kontext. 
Eine multikulturelle Beratung ist optimal 
möglich, wenn auch unter den Professiona-
listen unterschiedliche Kulturen vertreten 
sind. Bei ansässigen Institutionen sollten 
in Zukunft verstärkt multikulturelle Fach-
teams gebildet werden und Sucht- und Dro-
genprävention für MigrantInnen angebo-
ten werden. 

Mag. Erdal Kayhan 
Klinischer- und Gesundheitspsychologe
ehrenamtlicher Bewährungshelfer, psychosozialer 
Asyl- und Familienberater
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von Kurt Neuhold

Kunst im Grünen Kreis

Eine Politik der Gefühle, die geprägt 
ist von Bedrohungsszenarios, Ängs-
ten, aber auch von sozialen Utopien, 

hat uns fest im Griff; teilt uns in »wir« und 
»die Anderen«, in »zugehörig« und »nicht 
zugehörig«, drängt uns alle in eine Opfer-
rolle?  Doch wer ist Opfer, wer Täter? 
	 Bilder haben an diesen Rollenzuschrei-
bungen einen wesentlichen Anteil. Wer 
produziert diese Bilder? Wo und wie wer-
den sie veröffentlicht, welche »mehr als tau-
send Worte« sollen damit gesagt werden?  
Fragen der Sichtbarkeit und des Sehens 
sind eng an gesellschaftliche Machtverhält-
nisse gebunden. Mit Bildern wird Politik 
gemacht; sie dienen der Begründung und 
Rechtfertigung politischer Entscheidun-
gen. Sichtbarkeit bedeutet politische Rele-
vanz – logisch also, dass die Repräsentation 
durch öffentliche Bilder heiß umkämpft ist. 
	 In unserer Mediengesellschaft bleibt 
alles, was nicht bildwürdig ist, unsichtbar. 
Trotz Facebook und Instagram ist es für 
»machtlose« Menschen fast nicht möglich, 
die eigene Geschichte mit selbstbestimm-
ten, selbst produzierten Bildern zu erzählen. 
Darauf Einfluss zu nehmen, welches Bild 
aufgenommen und gezeigt wird, ist ein An-
liegen vor allem von jenen, deren Abbildun-
gen ungefragt zur Stimmungsmache und 
für Verallgemeinerungen benutzt werden.

Es ist eine Gratwanderung: Wie 
nähert man sich einem Thema, das 

im Brennpunkt der gesellschaftli-
chen Auseinandersetzung steht, bei 
dem es vorrangig um Menschen in 
einer Extremsituation gehen sollte, 
die Betroffenen selbst jedoch (fast) 

keine Stimme haben?

	 Ist eine andere visuelle Kultur, sind Al-
ternativen möglich? In der POOL7-Galerie 
bemühen wir uns darum. POOL7 ist ein Ort 
der Begegnung, des sozialen und kulturel-
len Austausches. Soziales Engagement und 
Kunst ergänzen einander. Daraus erwächst 
eine wertschätzende Haltung, die Kunst-
schaffende dabei unterstützt, neue, unge-
wohnte oder experimentelle Ausstellungs-
formen zu wagen. Die wichtigsten Akteure 
in der POOL7-Galerie sind stets die Künst-
lerInnen und ihr individueller, zu einem 
Kunstwerk geformter Blick auf die Welt! 

Black Blood
Marwa Sarahs künstlerischen Blick auf die 
Welt und ihre Bilder zeigen wir vom 17. 
März bis 15. April in der POOL7-Galerie. 
Die Ausstellung »Black Blood« der jungen 
syrischen Künstlerin wird in Kooperation 
mit der von »kulturen in bewegung«  ini-
tiierten Veranstaltungsreihe »Syrian Links 
– Open« realisiert. »Syrian Links – Open« 
öffnet Fenster und Türen zu Kunst und 
Kultur aus Syrien. Den nun in Österreich 
lebenden KünstlerInnen wird Raum und 
Präsentationsfläche, sowie die Möglichkeit 
zur Vernetzung und Etablierung in der ös-
terreichischen Kunstszene geboten. 
	 Kunst und Kultur vermögen Sprach-
barrieren zu überwinden und werden über 

M
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Syrian Links als Mittel eingesetzt, den Aus-
tausch zwischen Menschen aus Syrien und 
denen aus Österreich zu fördern. Musik, bil-
dende und performative Kunst, Literatur, 
etc. vermitteln auf je unterschiedliche Wei-
se die Erfahrungen der Geflüchteten und 
stellen somit eine tragfähige Brücke her. 

Marwa Sarah schreibt zu ihrer Ausstellung: 

Die Welt spielt verrückt, alles erreicht seine Gren-
zen, Krieg und Liebe, Freude und Trauer – Kom-
promisse gibt´s keine mehr. 

Farbschattierungen schwinden, das Leben wird 
härter. Schwarz und Weiß dominieren.

Grautöne würden manche Probleme lösen, doch 
meist ist dies nicht möglich.

Schwarz und Weiß stehen in dieser Ausstellung 
für die ungelösten Probleme von Krieg und Frieden. 
Farben, hinzugefügt, könnten die Spiritualität 
fördern. 

Und Blut muss schwarz bleiben. 

Rahmenprogramm zur Ausstellung:
Vernissage: 17. März 2016, ab 19 Uhr
Eröffnung: Virgil Widrich, vielfach ausgezeichneter 
Drehbuchautor, Filmemacher, Multimediakünstler 
und Professor an der Univ. für Angewandte Kunst
Musikalische Umrahmung: Salah Ammo
Podiumsdiskussion: 7. April 2016, 19.30 Uhr
Thema: »Syrische Kunst in der Diaspora« 

Kunst im Grünen Kreis – Workshops

Poesie und Skulptur in der Villa 

Worte, Texte, Bilder und Gegenstände sind das 
Arbeitsmaterial der aus dem Theaterbereich kom-
menden Workshopleiterin Alexandra Reisinger. 
Sprache ist der kreative Rohstoff, der bearbeitet 
wird. Erlernte Formen und grammatikalische Re-
geln spielerisch aufzulösen und sich von diesem 
Spiel mit der Sprache selbst überraschen zu lassen, 
ist ein Teil ihrer Workshoparbeit. Es entstehen ein-
fache Gedichtformen, Wortsammlungen mit nur 
einem Vokal oder Permutationen, die sich entwi-
ckeln, wenn man Eigenschaftswörter oder Vorsil-
ben verschiebt. 
Die befremdlichen Begriffe reizen zu ungewöhn-
lichen Phantasien und ebensolchen Texten:

Fahrendes Haus
Das fahrende Haus bewegt sich über die Land-
straße. Es regnet ein wenig und die Straße ist 
rutschig. Als ein Reh versucht, die Straße zu über-
queren, muss das Haus bremsen. Unglaublicher-
weise springt das Reh durch die Haustür und geht 
ins Wohnzimmer. Dort setzt es sich aufs Sofa und 
beginnt fernzusehen. Den Hauseigentümer stört 
das nicht.

Grüner Schnitt
Man sah den grünen Schnitt schon von weiter 
Ferne. Warum bist du so grün, fragt man ihn. Doch 
darauf hat er keine Antwort. Ich war immer schon 
grün, sagt er. Soweit ich mich erinnern kann, waren 
alle Schnitte rot und nur ich war grün. Der einzige 

zu sein, macht auf Dauer sehr einsam. Da hast du 
Recht, sagt der grobe Berg, aber wenn du willst, 
können wir gemeinsam einsam sein.
	 In einer zweiten Arbeitsphase werden Fund-
stücke aus der Natur zu Objekten gestaltet. 
	 Alexandra Reisinger schreibt: »In den Wald 
zu gehen, ist bei allen auf Begeisterung gestoßen. 
Statt zu plaudern, Ohren und Augen offen zu 
halten, zu finden, ohne zu suchen, war ein inter-
essantes sinnliches Experiment. Wir hatten uns 
mit Bildern von Ritualgegenständen wie Mas-
ken, Geisterfallen, Traumfängern, Rasseln ein-
gestimmt auf Gegenstände, die uns in der Natur 
begegnen: Hölzer, Steine, Moos, Rinden, Federn, 
all das, was uns anspricht, uns helfen kann, ein 
Objekt zu kreieren. Einen ¨Kraftgegenstand¨, der 
uns im alltäglichen Leben unterstützt, der ver-
sinnbildlicht, was wir zurzeit dringend brauchen. 
Geborgenheit, Sicherheit, Stärke, Ruhe, Stabilität, 
so die Themen. Unterstützt durch Fäden, Farben, 
Papier und Leim hat jeder für sich das ursprünglich 
in Stille und Entspannung Gefundene umgesetzt. 
Faszinierend zu sehen, wie unterschiedlich die ent-
standenen Werke und ihr Ausdruck geraten sind. 
Ausdruck ist auch die Idee dahinter, keineswegs 
Dekoration. Ausdruck dessen, was gerade gezeigt 
und gelebt werden will. Das Einlassen darauf, die 
gemeinsamen Prozesse, sehe ich als wesentliche 
Teile unserer fruchtbaren Arbeit. Und gemeinsam 
wurde dann noch ein Palmblatt gestaltet, für das 
wir einen Platz vor der Villa ausgesucht haben... 
vielleicht steht es schon dort.«

Kurt Neuhold
Leiter Kunst im Grünen Kreis

Aus riesigen Grafiken auf großformatigen Papierbögen, in die sich die Protagonisten hineinlegten oder setzten, wurden beim »streetart«-Workshop mit Claudia Marina Bauer »lebendige Bilder« geschaffen, die anschließend aus 
verschiedenen Perspektiven fotografiert wurden. Die Fotografien sind vom 19. Mai bis 10. Juni gemeinsam mit Arbeiten von Christoph Fialla und Bernhard Weidlinger in der POOL7-Galerie ausgestellt. 
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Gastvortrag
Dr. med. Dr. phil. Ambros Uchtenhagen

»Sucht und Migration«  
Dr. med. Dr. phil. Ambros Uchtenhagen, Professor Emeritus für Sozialpsychiatrie an der Universität 
Zürich,  Doyen der Schweizer Drogenpolitik und international anerkannte Experte für Sucht und 
Gesundheitsforschung referiert im Rahmen der »Wissenschaft im POOL7« – Vortragsreihe zum 
Thema »Sucht und Migration«.

Süchtig sein bedeutet meist Entfremdung - vom eigenen Selbst und der Umwelt. Andersherum 
bedeutet Fremdsein auch die Gefahr, suchtkrank zu werden. Allerdings, so meint er, ist nicht das 
Fremdsein, sondern die fehlende Integration oftmals das Problem.

31.März 2016, 19.30 Uhr
POOL7   1010 Wien, Rudolfsplatz 9
Eintritt frei
Um Anmeldung wird gebeten
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