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1.  Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit Fluchterfahrungen zeigen hohere Pravalenzen psychischer
Erkrankungen als die Allgemeinbevdlkerung. Die psychische Gesundheit von Geflichteten
wird durch vielfaltige pra-, peri- und postmigratorische Faktoren beeinflusst. Jlngere
Forschungsergebnisse weisen diesbezlglich auf die wichtige Rolle sozialer Einflussfaktoren
im Exilland hin. Unklar bleibt bislang weitestgehend, wie diese postmigratorischen sozialen
Determinanten die Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
beeinflussen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es entsprechend, in einer vergleichenden Studie
unter in Koln lebenden Gefllichteten den Einfluss postmigratorischer sozialer Faktoren auf

Psychopathologie und Inanspruchnahme-Verhalten zu untersuchen.

Methodik: In einer Fragebogenerhebung wurden zwischen September 2016 und August 2017
insgesamt 189 Geflichtete aus einer klinischen Stichprobe in psychotherapeutisch-
psychiatrischer Behandlung und einer Stichprobe ohne Behandlung verglichen. Hierbei wurde
mittels statistischer Verfahren wie dem CHAID-Algorithmus der Einfluss sozialer

Determinanten auf Psychopathologie und Inanspruchnahmeverhalten untersucht.

Ergebnisse: In der psychisch stark belasteten Gesamtstichprobe (54% PTBS- bzw. 41,4%
Depressions-Symptomatik) waren die Patient*innen in allen psychometrischen Skalen (HTQ,
SCL-K9, PHQ-9) sowie hinsichtlich traumatischer Erlebnisse schwerer betroffen als die Nicht-
Patient*innen. Sie konnten darlber hinaus weniger auf Ressourcen wie ein soziales Netz oder
Aufenthaltstitel zurlckgreifen. Starkster Pradiktor flr eine psychotherapeutisch-psychiatrische
Behandlung war eine soziale Isolation im Wohnumfeld. Bei Patient*innen war fehlende

Arbeitserlaubnis starkster Pradiktor einer Depressionssymptomatik.

Fazit: Die Ergebnisse weisen hin auf die Bedeutung postmigratorischer sozialer Faktoren fur
die psychische Gesundheit gefllichteter Menschen. Trotz Limitationen in Studiendesign und
Herausforderungen durch die vulnerable Studienpopulation lassen sich aus den diskutierten
Ergebnissen Anhaltspunkte fir eine kinftige gesundheitsforderliche Asylpolitik, psychosoziale
Unterstutzung und weitere Forschungen ableiten. Besonders stabile soziale Beziehungen
kénnten zusammen mit formellen Faktoren wie Arbeitserlaubnis und Aufenthaltstitel dazu
beitragen, psychische Belastung und Behandlungsbedurftigkeit bei geflichteten Menschen zu

senken.



2. Einleitung

21. Fluchtmigration und Gesundheit

2.1.1. Hintergrund und Relevanz

Ende 2016 waren mit mindestens 65,6 Millionen Menschen etwa 0,9% der Weltbevdlkerung
im eigenen Land vertrieben oder Uber dessen Grenzen hinaus auf der Flucht '. In den folgen-
den Jahren konnten die gréften Fluchtbewegungen seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs
beobachtet werden, mit steigender Tendenz 2. Mehr als die Halfte der transnational Gefliich-
teten weltweit im Jahr 2016 kamen aus Syrien (5,5 Mio.), Afghanistan (2,5 Mio.) und Stdsudan
(1,4 Mio.) ™.

Im Jahr 2016 stellten 722.370 Menschen einen Erstantrag auf Asyl in Deutschland. Die Haupt-
herkunftslander waren hier Syrien (36,9%), Afghanistan (17,6%) und Irak (13,3%) 3. Im Unter-
suchungszeitraum zwischen 01.09.2016 und 31.08.2017 stellten 272.031 Menschen einen
Asyl-Erstantrag **.

Die Verteilung von in Deutschland neu registrierten Asylsuchenden auf die einzelnen Bundes-
lander erfolgt geman §45 AsylG nach dem Konigsteiner Schlussel. Im Jahr 2016 wurden die-
sem entsprechend 21% der bundesweit registrierten Geflichteten dem Land Nordrhein-West-
falen zugewiesen 3°. Die Stadt KoIn verzeichnete im September 2016 13.532 untergebrachte
Gefluchtete, Asylsuchende, Personen mit Duldung, mit Aufenthaltstitel aus humanitaren Grin-
den, aus Resettlement-Programmen sowie mit Aufenthaltserlaubnis, die noch in Einrichtungen
der Gemeinde wohnten. Ein Jahr spater war die Zahl auf 10.669 gesunken®. Im Februar 2017
lebten 34% dieser Menschen in Notunterkinften, groftenteils ohne eigenen Privatraum, wie
z.B. in Turnhallen (18%) ’.

Menschen kénnen sich aus unterschiedlichen Griinden gezwungen sehen, ihre Heimat oder
ihren gewohnlichen Aufenthaltsort zu verlassen und innerhalb ihres Herkunftsstaates oder
Uber eine internationale Grenze zu flichten. Die wichtigste internationale Vereinbarung zu
Fluchtmigration, das Abkommen Uber die Rechtsstellung der Flichtlinge (,Genfer Fllchtlings-
konvention®) von 1951 zusammen mit dem erganzenden ,Protokoll Uber die Rechtsstellung
der Fluchtlinge® von 1967, definiert ,Flichtlinge“ Gber das Merkmal der ,begriindeten Furcht
vor Verfolgung® aufgrund rassistischer Motive, Religion, Nationalitat, Zugehérigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe oder politischer Uberzeugung und das Verlassen des Heimatlan-
des. Diese enge Definition ist vielfach als den modernen Fluchtbewegungen und ihren kom-
plexen Ursachen nicht mehr angemessen kritisiert worden. Das UN-Fluchtlingskommissariat
UNHCR beschreibt Zwangsmigration (forced migration) heute als die Migrationsbewegung ins-

besondere als Folge oder zur Vermeidung der Auswirkungen von bewaffneten Konflikten, Si-
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tuationen allgemeiner Gewalt, Menschenrechtsverletzungen sowie naturlichen oder von Men-
schen verursachten Katastrophen 8. Das UNHCR sowie jingere multinationale Abkommen,
etwa aus dem globalen Suden, fokussieren zunehmend die Tatsache, dass eine Person inter-
nationalen Schutz bendtigt, weil ihr eigener Staat diesen nicht mehr garantieren kann oder will

- Urheber der Verfolgung ist hierbei weniger ausschlaggebend °.

Wahrend sich zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung die meisten transnational Ge-
flichteten weiterhin in Landern mit geringem und mittlerem Einkommen aufhielten, etwa be-
nachbarte Staaten ihrer Herkunftslander, zeigte sich nach 2015 ein drastischer Riickgang der
Zugangszahlen Asylsuchender in europaischen Staaten. Die Zahlen der Uber den Seeweg in
Europa ankommenden Menschen auf der Flucht sanken (von 1.015.078 in 2015 auf 362.753
in 2016) '°, bei gleichzeitigem Anstieg der Vermissten und Toten im Mittelmeer (von 3.771 in
2015 auf 5.096 in 2016) "'-'*. Menschenrechtsorganisationen werteten dies nicht als Zeichen
von Verbesserung der Verhaltnisse in den Herkunftsldndern, sondern als Folge einer restrikti-
ven Migrationspolitik, und sahen das Grundrecht auf Asyl gefahrdet. In Deutschland wurden
mit dem 2016 verabschiedeten ,Asylpaket II* gleichzeitig deutliche Verscharfungen im Asyl-
recht wie beschleunigte Asylverfahren, die erleichterte Abschiebung auch psychisch erkrank-
ter Menschen, die Aussetzung des Familiennachzuges bei subsidiar Schutzberechtigten oder

Kirzungen bei den Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) durchgesetzt °.

2.1.2. Formelle Grundlagen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung von Gefliichteten

Die rechtliche Grundlage, auf der Geflichtete in Deutschland zum Zeitpunkt der Untersuchung
medizinisch und psychosozial versorgt werden konnten, war in den ersten 15 Monaten ihres
Aufenthaltes weitestgehend durch das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) gebildet. Nach
§4 AsylbLG gibt es einen Kostenlibernahmeanspruch nur bei ,erforderlichen Behandlungen
.akuter Erkrankungen und Schmerzzustande®. Sonstige Leistungen zur ,Sicherung des Le-
bensunterhalts oder der Gesundheit®, unter die beispielsweise auch eine psychotherapeuti-
sche Behandlung féllt, ,konnen* nach §6 AsylbLG gewahrt werden 6. Die Entscheidung hier-
Uber traf in der Regel fachfremdes Verwaltungspersonal der zustéandigen Behérde "7, auch mit
der Folge von Verweigerung medizinischer Behandlung 8. Fachverbande kritisierten, dass
psychische Erkrankungen hierbei haufig nicht als akut behandlungsbedirftig eingeschéatzt und
Antrage auf Psychotherapie abgelehnt wurden - oder es wurde auf eine ausschlieRliche me-
dikamentdse Behandlung verwiesen 7.

Menschenrechtsorganisationen und die Bundesarztekammer kritisierten die Gesundheitsver-
sorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz als nicht mit Menschenwirde und Grundge-

setz vereinbar '°. Folge des Gesetzes seien aggravierte Krankheitsverlaufe, Chronifizierungen
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und Todesfalle 2°. Von manchen Autor*innen werden Restriktionen in der Gesundheitsversor-
gung von Asylsuchenden als Widerspruch zu den Prinzipien praventiver Medizin bezeichnet
21 Selbst in europaischen Landern mit weniger restriktivem Zugang zu Gesundheitsleistungen
zeigten sich psychisch belastete Geflichtete noch haufig unterdiagnostiziert und nicht adaquat
behandelt 2. Zudem zeigen Studien, dass die zum Untersuchungszeitraum praktizierte einge-
schrankte Versorgung von Schutzsuchenden in Deutschland wesentlich teurer als eine In-
tegration der Betroffenen in die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversicherungen ge-
wesen sein konnte %2,

Unter 412 Asylsuchenden und Geflichteten in Baden-Wirttemberg zeigten 31% eine Unter-
versorgung in primarer and 32% in spezialisierter medizinischer Versorgung, 29% der Stich-
probe hatten in den letzten 12 Monaten eine Notaufnahme aufgesucht 2.

In einigen Kommunen, darunter Bremen, Berlin und Kéln, wurde schon bis 2016 die elektroni-
sche Gesundheitskarte (eGK) fur Geflichtete eingefiihrt, Uber die in Kéln im April 2017 ca.
36% der registrierten Gefliichteten verfligten .

Fir illegalisierte und gefliichtete Menschen ohne Papiere, die formell ebenfalls Anspruch auf
Gesundheitsleistungen im Sinne Asylbewerberleistungsgesetz hatten, ergab sich durch die
Ubermittlungspflicht der Sozialamter an die Auslanderbehdrde nach §87 AufenthG das Prob-
lem einer mdglichen Abschiebung bei Beantragung eines Krankenscheines. Folglich war die-
sen Menschen der Zugang zur Gesundheitsversorgung noch weiter erschwert 7.

Die rechtlichen Grundlagen zur psychosozialen Versorgung und Pravention von Gefllichteten
gelten in grofen Teilen zum Datum der Fertigstellung der vorliegenden Arbeit weiterhin, teils

ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen noch restriktiver geworden.

2.2. Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Gefliichteten

Die Studienlage zu psychischen Erkrankungen bei Menschen mit Fluchterfahrung ist aufgrund
unterschiedlicher Stichproben, Definitionen und Untersuchungsmethoden von groRer Hetero-
genitat und daher schlechter Vergleichbarkeit gekennzeichnet 2. So kénnen Unterschiede im
Studiendesign 13% bzw. 28% der Varianzen der in verschiedenen Studien beobachteten
PTBS- und Depressions-Pravalenzen erklaren 2’. Trotz der Exposition gegenlber einer Viel-
zahl an Risikofaktoren leiden die meisten Gefllchteten, die langerfristig im Exilland leben, nicht
an einer psychischen Erkrankung — manche Autor*innen beobachten im Gegenteil eine be-

merkenswerte Resilienz 28,
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2.2.1. Internationale Studienlage

In drei grolien Metaanalysen aus den 2000er-Jahren fanden sich kombinierte Pravalenzen
von 9% 2°, 36% 3° und 30,6% 27 flr Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) sowie 5% 2°,
44% 3° und 30,8% 2’ fuir Depression. Bei langer als 5 Jahre im Exilland lebenden Gefliichteten
zeigten sich in einer Metaanalyse kombinierte Pravalenzraten (ohne Angabe der Pravalenzart)
von 2,3-80% flr Depression, 4,4-86% fur PTBS und 20,3-88% flr unspezifische Angststorun-
gen, wobei die Pravalenzen zumeist im Bereich Gber 20% lagen *'.

In einem systematischen Review von 15 eingeschlossenen Studien seit 2009 mit mehr als 100
Teilnehmenden mit Fluchthintergrund, die nicht in psychiatrischen Einrichtungen und hochs-
tens 5 Jahre im Exilland lebten, zeigten sich kombinierte Pravalenzraten von 5-71% (Mittel-
wert: 32%) fur die PTBS und von 11-54% (Mittelwert 35%) fur Depression. Gefllchtete aus
Landern mit massiven Menschenrechtsverletzungen zeigten mehr psychopathologische
Symptome *2,

Ein anderes systematisches Review mit 38 eingeschlossenen Studien mit insgesamt knapp
40.000 Binnen- und transnationalen Gefllichteten zeigte Pravalenzraten mit gro3er Variabilitat
von 3-88% fiir die PTBS, 5-80% fiir Depression und 1-81% fiir Angststorungen .

In einem rezenteren Review wurden unter 14.882 Geflichteten, die in einkommensreichen
Landern lebten, Pravalenzraten fur diagnostizierte Erkrankungen von 13% fur Angststérungen,
30% flur Depressionen und 29% fir PTBS errechnet. Die Autor*innen betonen, dass diese
Pravalenzraten deutlich tGber denjenigen von Bevolkerungsgruppen in Krisen- und Konfliktge-
bieten liegen 2.

Eine Meta-Analyse von jungeren Studien aus 15 Landern mit ca.5.000 eingeschlossenen adul-
ten Geflichteten und Asylsuchenden ergab Pravalenzen aus klinischen Interviews mit validier-
ten Diagnostikinstrumenten von 31% fir PTBS, 32% fur Depression, 11% fur Angststdrungen
und 1,5% fiir psychotische Erkrankungen 3.

Die publizierten Pravalenzen fir psychische Erkrankungen von Gefllichteten scheinen somit
deutlich Uber denjenigen in der Allgemeinpopulation zu liegen: So betragt laut der World Men-
tal Health Survey-Studien weltweit die Lebenszeitpravalenz von PTBS 5,4% fir Frauen und

2,7% fir Manner, diejenige fiir Major Depression 13,6%, beziehungsweise 7,5% 3°

Psychisch erkrankte Gefllchtete zeigen haufig hohe Komorbiditats-Raten. So konnten in einer
Meta-Analyse 68,4% der allgemeinen Gefliichteten-Population mit PTBS-Diagnose auch eine
Depression diagnostiziert werden *', 94.2% einer Inanspruchnahme-Population in Deutsch-

land mit PTBS hatten eine komorbide Depressions-Diagnose *¢.
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2.2.2. Studienlage im deutschsprachigen Raum

Auch bei Gefllichteten im deutschsprachigen Raum Iasst sich die aus der internationalen For-
schung bekannte hohe psychische Krankheitslast nachvollziehen. Von 486 in Berlin lebenden
Asylsuchenden einer reprasentativen Stichprobe waren 74,6% von mindestens einer psychi-
schen Erkrankung betroffen, bei 61,3% lag eine depressive Symptomatik vor, bei 41,7% die
Symptomatik einer PTBS, 17,5% gaben Suizidgedanken an %’.

49,7% von 569 Asylsuchenden wurden in einer sachsischen Aufnahmeeinrichtung fur Geflich-
tete positiv auf psychische Erkrankungen gescreent: Es wurden hieraus Pravalenzraten fur
PTBS und Major Depression (gemalt DSM-5) von 28,2% bzw. 10,3% errechnet 38, klinisch
relevante Pravalenzen lagen jedoch héher mit 34.9% fur PTBS und 21,7% fur Depression.

In einer nicht reprasentativen Zufallsstichprobe von 280 Geflichteten in einer Landesaufnah-
mestelle zeigten sich je nach Herkunftsregion Pravalenzen fir eine mdgliche PTBS zwischen
16,1% und 28,1% sowie fur eine Depression von 17,9% bis 35,9% . Bei 44,8% von 125
Personen einer Zufallsstichprobe aus einer bayerischen Erstaufnahme-Einrichtung wurden
eine oder mehrere psychiatrische Diagnosen gestellt mit der PTBS (17,6%) als haufigster Di-
agnose, gefolgt von affektiven Stérungen wie depressiven Episoden bzw. rezidivierenden de-
pressiven Episoden 12,8% “°. In einer Nachuntersuchung mit 34 Asylsuchenden aus der glei-
chen Stichprobe zeigte sich nach sechs Monaten ein Riickgang in der Pravalenz psychiatri-
scher Diagnosen insgesamt und in der Depressionspravalenz, jedoch ein Anstieg in PTBS-
Pravalenz und -Symptomatik *'.

Unter 422 reprasentativ ausgewahlten in Baden-Wirttemberg lebenden Gefllichteten gaben
46% krankheitswertige Symptomatik fiir Depression und 45% fur Angststérungen an 2*. Die
Analyse der reprasentativen Stichprobe des IAB-BAMF-SOEP-Projektes von 4465 Gefllichte-
ten, die zwischen 2013 und 2016 nach Deutschland einreisten, ergab bei 19,4% der Befragten

eine depressive Symptomatik in den letzten 2 Wochen #2.

2.2.3. Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung und
Pravalenz psychischer Storungen in Inanspruchnahme-Populationen
Gemal dem Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung
kénnen Pradiktoren in drei Variablengruppen klassifiziert werden: predisposition, enablement,
need. Wahrend Pradisposition (predisposition) sich auf soziodemografische Faktoren wie
Geschlecht, Alter oder Religion bezieht, beschreiben ermdglichende Faktoren (enablement)
die Verfugbarkeit von Einrichtungen und individuelle soziale Faktoren, die die Inanspruch-
nahme ermdglichen. Bedarfsfaktoren (need) beschreibt objektive und subjektive Indikatoren
flr somatische oder psychische Stérungen “3. Gefllichtete und andere Migrant*innen zeigen
haufig geringere Gesundheitskompetenz (health literacy) als wichtiger individueller ermdgli-

chender Faktor fir eine Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Meist ist dies begrindet
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in wenig Zugang zu Bildungsressourcen sowie niedriger Lese- und Schreibkompetenz und
verknupft mit soziobkonomischen, kulturellen und sprachlichen Barrieren 4. Herausforderun-
gen fur nach Deutschland gefliichtete Menschen sind hierbei das Verstehen von Gesund-
heitsinformationen, das Bewaltigen von Notfallsituationen, limitierter Zugang zu Sprachmitt-

lung und der Umgang mit Behandlungsscheinen 8.

Bei Menschen mit Depression oder Anpassungsstorung ohne Fluchtbiografie kénnen
Schweregrad der Depression, wahrgenommener Gesundheitszustand, soziales Funktionsni-
veau und das Ausmall sozialer Unterstlitzung Pradiktoren flr Inanspruchnahme von
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung sein “°.

In einer Untersuchung mit 65 Gefluchteten in der frGhen postmigratorischen Phase waren
mannliches Geschlecht, jingeres Alter, héhere Anzahl von eigenen Kindern, expressive Supp-
ression als Emotionsregulations-Strategie und héheres Koharenzgefihl Pradiktoren fur die In-
anspruchnahme von Gesundheitsberatung und -versorgung. Psychiatrische Diagnosen hatten
— obwohl Marker flr die Bedarfsfaktoren-Achse - in der Studie keinen pradiktiven Wert fur
Inanspruchnahme “¢. Demgegentiber zeigten in einer anderen Untersuchung junge mannliche
Teilnehmende eine geringere Inanspruchnahme bei Uberdurchschnittichem Gesundheitssta-
tus 24,

In einer Stichprobe unter 486 in Deutschland lebenden Asylsuchenden befanden sich nur
11,6% der Menschen mit krankheitswurdiger psychischer Symptomatik in psychiatrischer Be-
handlung ¥.

Im deutschsprachigen Raum lebende Geflichtete, die psychosoziale Beratung oder psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung in Anspruch nehmen, zeigen trotz unterschiedlicher
Untersuchungssettings zumeist hohe Pravalenzen von Traumafolgestérungen wie PTBS, af-
fektive Erkrankungen und Angststérungen.

Von 158 Menschen, die als Selbstzuweisende eine psychiatrische Gutachterstelle in einer
Erstaufnahme-Einrichtung in Anspruch nahmen, konnten 78,5% eine oder mehrere psychiat-
rische Diagnosen zugewiesen werden. Die PTBS-Pravalenz lag bei 22,8%, affektive Storun-
gen (F3 nach ICD-10) fanden sich in 29,1% der Falle “°.

Unter 85 Gefllichteten, die aus einer Aufnahmeeinrichtung aufgrund psychischer Belastung in
einer psychiatrischen Ambulanz vorstellt wurden, konnte bei 95.3% eine psychische Er-
krankung diagnostiziert werden. Mit 88.2% waren depressive Episoden am haufigsten, gefolgt
von einer PTBS in 81.2% .

Bei 239 psychiatrischen Behandlungskontakten von Geflichteten in der gleichen psychiatri-
schen Fachklinik, in der die klinischen Daten fir die dieser Dissertation zugrunde liegende
Untersuchung erhoben wurden, zeigten sich in 40,2% der Falle Hauptdiagnosen aus der

Gruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (F4 nach ICD-10) mit der
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PTBS in 13,0 % und affektive Erkrankungen (F3 nach ICD-10) in 31,0% der Falle *’. Unter 65
Gefluchteten, die im Rahmen einer Studie an der psychosozialen Ambulanz einer Erstaufnah-
meeinrichtung in den ersten Wochen nach Ankunft im Exilland untersucht wurden, wurden bei
49,2% der Falle eine PTBS, bei 49,2% Depression oder Anpassungsstérungen und bei 18,5%

Angststorungen diagnostiziert 6.

2.3. Determination psychischer Gesundheit gefliichteter Menschen

2.3.1. Pra- und perimigratorische Einflussfaktoren

Historisch liegt der Schwerpunkt bei der Untersuchung zu Einflussfaktoren auf psychische Ge-
sundheit von Geflichteten auf den pra- und perimigratorischen Faktoren mit einem Fokus auf
Traumatisierung.

Traumatisierende Ereignisse sind im Kontext Flucht haufig schon an die jeweiligen Ursachen
fur die erzwungene Migration gekniipft, wie an bewaffnete Konflikte im Herkunftsland, Men-
schenrechtsverletzungen wie Folter, Diskriminierung “® und persénliche Verfolgung %, Natur-
katastrophen sowie das personliche Erleben von Lebensgefahr, dem Verlust naher Angehori-
ger, Obdachlosigkeit oder existenziellem Hunger und Durst. Wahrend Vertreibungen im Her-
kunftsland und transnationaler Fluchtmigration liegt ein hohes Risiko fir weitere traumatisie-
rende Ereignisse vor — so etwa Mangel an Nahrung, Wasser, medizinischer Versorgung oder
Obdach, sexualisierte und genderbasierte Gewalt %°, und nicht zuletzt durch Grenzschutzmaf3-
nahmen der Ziellander und das dadurch erzwungene Ausweichen auf lebensgefahrliche
Fluchtrouten wie das Mittelmeer '*. Flucht bedeutet haufig auch die Trennung von Familie und
Unterstltzungsnetzwerken, was gerade fir Kinder und Jugendliche auf der Flucht eine beson-
dere Belastung darstellt *'.

Gefluchtete Menschen in deutschsprachigen Landern zeigen hohe Raten an erlebten potenti-
ell traumatisierenden Ereignissen wie Krieg, Gewalt, Folter und Gefangenschaft 3°. Die berich-
teten Pravalenzen fur das Erleben potentieller Traumatisierung zeigt eine starke Varianz von
21% 27 bis 92% * in der allgemeinen Gefliichteten-Population bis zu 92,7% in europaischen
Inanspruchnahme-Populationen %2 und der Zusammenhang von Trauma und Psychopatholo-
gie ist vielfach beschrieben worden.

So wurden in einer groRen Metaanalyse als starke Risikofaktoren flir die Ausbildung einer
PTBS bei Gefluchteten und Menschen in Konfliktgebieten Folter und kumulative Exposition
gegenuber potentiellen traumatischen Ereignissen (PTE), fur eine Depression die Anzahl der
potentiellen traumatischen Ereignisse und Folter identifiziert 2’. Auch eine jiingere Studie Uber
in die USA geflichtete Menschen zeigte eigene Traumatisierung durch Folter, Gefangenschaft

oder Gewalt und deren Miterleben als stark mit psychischer Belastung assoziiert °3.
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Auch nach mehr als 5 Jahren im Exilland haben pra-migratorische Stressoren noch Relevanz
fur das Befinden 3'. Schwere Symptomatik zeigt sich teils mit hoherem 54 und teils niedrigerem
Bildungsniveau assoziiert °°. In der Betrachtung von soziodemografischen Einflussfaktoren
erscheinen vielfach &ltere 32545 und weibliche Menschen 54%° starker belastet. Signifikante
Geschlechtsunterschiede in der Psychopathologie konnten nicht in allen Studien gezeigt wer-
den 27364280 |n einer Studie mit gefliichteten Foltertiberlebenden war sexuelle Gewalterfah-
rung mit PTBS assoziiert, nicht aber das biologische Geschlecht 8'. Sexualisierte Traumatisie-
rung erscheint auch in Studien ohne signifikante Geschlechtsunterschiede in der Psychopa-
thologie bei weiblichen Betroffenen haufiger . Die meisten hier zitierten Studien machen
keine konkreten Angaben, nach welchen Kriterien das Geschlecht bestimmt wurde, und meist
wird binar weiblich-mannlich klassifiziert, ohne auf weitere Geschlechtskategorien Bezug zu
nehmen.

Diese Zusammenhange zeigen die Dringlichkeit, gerade in der peri- und friilhen postmigratori-
schen Phase vulnerable und traumatisierte Gruppen zu identifizieren und umfassend zu un-
terstltzen. Eine alleinige Fokussierung auf die pra- und peri-migratorischen Einflussfaktoren
und Traumatisierung erscheint jedoch wahrend des weiteren Aufenthaltes im Exilland zuneh-
mend begrenzt bis problematisch: Kann sie doch die Lebensbedingungen von Gefllichteten
und Asylsuchenden im Exilland und die Notwendigkeit, sich mit diesen Bedingungen zu be-
schaftigen, verschleiern und die Menschen hinsichtlich ihrer Integration eher zu viktimisierten
Objekten als zu kompetenten Subjekten machen — oder gar eine Segregation von Gefliichteten

entlang des Kriteriums Trauma bewirken 8.

2.3.2. Postmigratorische Determinanten in der internationalen Studienlage
Wahrend — wie oben dargestellt - pramigratorische Faktoren wie Traumatisierungen im Her-
kunftsland als wichtige Pradiktoren fur die psychische Gesundheit von Flichtlingen und Asyl-
suchenden seit langer Zeit anerkannt sind, hat sich die jingere Forschung seit der Jahrtau-
sendwende zunehmend auf die psychologischen Auswirkungen von Einflussfaktoren nach der
Migration im Exilland konzentriert. Es zeigt sich zunehmend, dass das erhohte Risiko fur psy-
chische Erkrankungen von Menschen mit Fluchterfahrung mitnichten nur durch Soziodemo-
grafie und traumatische Erlebnisse vor und wahrend der Migration, sondern auch bedeutend
durch Einflussfaktoren im Exilland bestimmt wird 284°,

Entsprechend werden ausschlie8lich Trauma-fokussierte Ansatze in der psychosozialen Ar-
beit mit Geflichteten zunehmend hinterfragt und dem gegeniiber gemeinschaftsorientierte In-
terventionen entwickelt, um die Menschen bei der Bewaltigung der verschiedenen Stressfak-
toren im Exil zu unterstitzen. Dies hebt hervor, dass die postmigratorischen sozialen Bedin-

gungen einerseits Folge der unfreiwilligen Migration selbst sind, andererseits auch Folge der
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politischen und 6ffentlichen Haltung Gefllichteten gegeniber in den Gesellschaften, in die sie
migrieren ©2,

Die gesellschaftlichen Verhaltnisse, einschlieRlich materieller Faktoren wie Zugang zu sicherer
Lebensumwelt, Ernahrung und Wohnraum, Gesundheitsversorgung und Arbeitsmdglichkeiten
einerseits und interpersoneller Faktoren wie soziale Ausgrenzung, Diskriminierungserfahrung
und niedriger sozialer Status lassen sich unter dem Begriff der sozialen Determinanten zu-
sammenfassen. Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt mit den sozialen Determinanten
fur psychische Gesundheit das Konzept, dass psychische Gesundheit und das Auftreten psy-
chischer Erkrankungen in groRem Male durch die soziale, konomische und physische Um-
welt der Individuen in ihrer gesamten Lebensspanne gepragt wird 8. Wie diese Umweltver-
haltnisse etwa durch chronischen Stress Uber neuronale Plastizitat, neuroendokrine und neu-
roimmunologische Prozesse mit der biologischen Pradisposition der einzelnen Person und ih-
rem Verhalten interagieren, ist Gegenstand aktueller Forschung.

Die bio-psycho-sozialen Interaktionen sozialer Determination kdnnen in einem erhéhten Risiko
fur psychische Erkrankungen in Gruppen mit weniger Entscheidungsmacht, materiellen Res-
sourcen und politischen Gestaltungsmaoglichkeiten resultieren 28, kann jedoch gleichzeitig ein

zentraler Ansatzpunkt fur die Pravention und Therapie psychischer Erkrankungen sein.

Es finden sich Hinweise, dass postmigratorische soziale Determinanten einen starken direkten
Einfluss auf die psychische Gesundheit 4% und andererseits auf die Resilienz 2% von Ge-
flichteten im Exilland haben kénnen. In einzelnen Untersuchungen wird der Einfluss dieser
postmigratorischen Determinanten wichtiger bewertet als derjenige pra-migratorischer Fakto-
ren %662, Auch eine modifizierende Rolle des postmigratorischen sozialen Umfeldes gegenliber
pra- oder perimigratorischen Stressoren wird diskutiert. In einer Untersuchung von 2399 Mig-
rant*innen aus einem australischen humanitaren Aufnahmeprogramm etwa modifizierten post-
migratorische Stressfaktoren im Zusammenhang mit der Umsiedlung, einschliellich Einsam-
keit und der Anzahl der Stressfaktoren in der sozialen Integration, signifikant den Zusammen-
hang zwischen potentiell traumatischen pramigratorischen Ereignissen und der psychischen

Gesundheit .

Ein Literatur-Review von 69 Studien mit Gefllichteten in 28 europaischen Staaten identifizierte
drei grof3e post-migratorische Problembereiche: Je langer die Betroffenen in Unsicherheit be-
zuglich des Asylverfahrens lebten, desto hoher erscheint das Risiko fur PTBS-, Depressions-
und Angst-Symptomatik. Inhaftierung hat negative Auswirkungen auf PTBS- und Angst-Symp-
tomatik sowie auf Suizidalitat. Geringe gesellschaftliche Integration und schlechtere soziodko-
nomische Situation waren mit Langzeit-Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit und mit

einem erhohten Depressions-Risiko assoziiert 5'.
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In einer grofien Metaanalyse mit insgesamt 67.000 Menschen aus Populationen mit und ohne
Fluchthintergrund zeigten Gefllichtete eine schlechtere psychische Gesundheit, besonders
wenn sie in Unterklnften und mit eingeschrankten dkonomischen Mdéglichkeiten (Arbeitser-
laubnis, Zugang zu Beschéftigung, Erhaltung des soziookonomischen Status) lebten 4.
Mehrere neuere Einzelstudien aus verschiedenen Landern weisen auf héhere psychische Be-
lastung bei unsicherem Aufenthaltsstatus °°%.5865 sowie einer unstabilen Unterbringungssitu-
ation 575 hin.

In einer Metaanalyse zur Langzeit-Psychomorbiditat von Gefllichteten zeigte sich eine positive
Assoziation von Depression und einer postmigratorisch schlechten soziobkonomischen Situa-
tion mit Arbeitslosigkeit, geringem Einkommen, schlechten Kenntnissen der Sprache des
Exillandes und dem Fehlen sozialer Unterstitzung. Die Autor*innen weisen darauf hin, dass
sich in retrospektiven Untersuchungen oft nicht entscheiden lasst, ob der schlechte soziodko-
nomische Status ursachlich bzw. aufrechterhaltend flr die psychische Stérung ist oder deren

Folge *'.

In einer Untersuchung mit 2399 humanitaren Gefllchteten in Australien zeigten sich post-
migratorische umsiedlungsbezogene Belastungsfaktoren wie Einsamkeit und die Anzahl von

Integrations-Stressoren am engsten mit psychischer Gesundheit korreliert °.

Die Nicht-Berlicksichtigung Gender-spezifischer Bedirfnisse wird als Barriere fur Gefllichtete
diskutiert °. Zunehmend liegen auch Untersuchungen zur psychischen Gesundheit von quee-
ren Geflichteten und zu gender-basierter Diskriminierung oder Diskriminierung aufgrund se-
xueller Orientierung vor. So zeigte ein systematisches Literaturreview qualitativer Studien den
Zusammenhang von struktureller Diskriminierung mit dem psychischen Gesundheitszustand
von LGBTQI+-Gefluchteten auf. Haufig liegt eine vielschichtige Diskriminierung aufgrund meh-
rerer gesellschaftlicher Marginalisierungen vor, verknipft mit dem Erleben von Gewalt, dem
Mangel an angemessenen psychosozialen Diensten in den Herkunftslandern aufgrund von
Geschlecht oder sexueller Identitat, Schwierigkeiten im Asylverfahren, die begrenzte Versor-
gung in Haftanstalten sowie kulturelle und finanzielle Barrieren in den Aufnahmelandern “,
Aufgrund dieser multiplen Diskriminierungsformen erscheinen queere Gefllichtete als beson-
ders vulnerable Gruppe "".

Die generelle Gesundheit von Geflliichteten kann ebenfalls mit sozialen Determinanten wie

dem Aufenthaltsstatus assoziiert sein 72.
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2.3.3. Studienlage im deutschsprachigen Raum
Auch im deutschsprachigen Raum liegen zunehmend Untersuchungen zum Einfluss post-

migratorischer sozialer Determinanten vor.

So konnte in einer reprasentativen Stichprobe von 486 Personen in Berliner Fllichtlingsunter-
kinften ein signifikanter Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und der Beeintrachti-
gung durch PTBS-Symptomatik, Angstsymptomatik, somatischer Symptome sowie zwischen
Aufenthaltsstatus und der empfundenen Lebensqualitdt gezeigt werden. Auch Faktoren ge-
sellschaftlicher Integration wie seltenere Teilnahme an Deutschkursen oder Sportangeboten,
das geringere Zurechtfinden in der Umgebung sowie das Geflhl, nicht unterstitzt zu werden
und fremd zu sein, waren mit krankheitswertiger psychischer Symptomatik assoziiert *’.

Bei Gefluchteten aus dem ehemaligen Jugoslawien in Deutschland zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen schlechter Integration mit unsicherem Aufenthaltsstatus, fehlender Arbeitser-
laubnis sowie mangelnden Sprachkenntnisse und héherer psychischer Belastung, der Ent-
wicklung affektiver Stérungen und geringerer subjektiver Lebensqualitat 3.

Der Aufenthaltsstatus zeigt sich auch dann spezifisch mit der psychischen Gesundheit asso-
ziiert, wenn in Untersuchungen fir postmigratorische Ressourcen, traumatische Ereignisse
und soziale Erwlnschtheit kontrolliert wird. Zudem scheinen die soziale, politische und 6kono-
mische Lebensumwelt von Gefliichteten und Asylsuchenden die pathologischen Effekte von
Traumatisierung zu beeinflussen 747°,

Im Widerspruch dazu konnte in einer Inanspruchnahme-Population von 104 Gefllichteten nach
dem Asylverfahren in der Schweiz zwar eine Assoziation zwischen psychologischen Sympto-
men und generellen Integrationsproblemen gefunden werden, jedoch nicht zwischen der
Symptomatik und dem Aufenthaltsstatus. In die Studie wurden jedoch keine Asylsuchende und
Menschen ohne Aufenthaltsstatus eingeschlossen, da laut Autor*innen in der Schweiz vor Ab-
schluss des Asylverfahrens die soziale Integration nicht gefordert wiirde .

In einer grofRen reprasentativen Untersuchung zeigte sich bei 4465 Gefllichteten in Deutsch-
land eine schwerere Depressions-Symptomatik bei abgelehntem oder noch nicht entschiede-
nem Asylantrag, bei Erwerbslosigkeit, Unzufriedenheit bezlglich ihrer Wohnsituation und Ein-
samkeit 42.

Internationale Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Unterkunftsbedingungen und der
psychischen Gesundheit von Gefllichteten lassen sich auch flir Deutschland bestatigen. So
hatten in einer groRen Untersuchung von 4491 Gefllichteten die Merkmalen Zufriedenheit mit
der Sicherheit, Privatsphare und allgemeine Zufriedenheit im Wohnumfeld die grofiten Effekte

auf die mentale Gesundheit 7.
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Daten aus dem Sozio6konomischem Panel (SOEP) zeigen unter 8015 Gefllichteten eine As-
soziation der generellen psychischer Gesundheit (MCS-Score) mit dem Gefihl, nicht willkom-

men in Deutschland zu sein #°.

Jungere Studien weisen zudem auf die besondere Vulnerabilitdt von LGBTQ*-Gefllichteten
hin. Teils scheinen Diskriminierungserfahrungen von in Deutschland lebenden LGBTQ*-Ge-

fluchteten nach der Flucht zuzunehmen 7.

2.3.4. Postmigratorische Ressourcen und Resilienz

Im Sinne der Salutogenese betrachtet kbnnen soziale Determinanten auch als Ressourcen
wirken. So sind mdgliche protektive Faktoren fir die psychische Gesundheit in Studien ein
sicherer Aufenthaltsstatus 7/, stabile Wohnverhaltnisse 425, tragfahige soziale Beziehungen,
finanzielle Sicherheit % sowie der Zugang zum Arbeitsmarkt. Auch fehlende Sorgen dar(ber,
nicht in Deutschland bleiben zu kdnnen oder nicht ins Heimatland zurlickkehren zu kénnen #°,
sowie die soziale Anerkennung als Traumaopfer kénnen als protektiver Faktor wirken 78. Bei
Asylsuchenden und illegalisierten Migrant*innen finden sich weniger postmigratorische Res-
sourcen als bei Menschen mit dauerhaftem Aufenthaltsstatus. Diese mangelnden Ressourcen
sind assoziiert mit der Symptomatik von PTBS, Depression und Angststérungen 7°.

Resilienz, hier definiert als die Fahigkeit einer Person, sich erfolgreich an belastende und trau-
matische Erfahrungen anzupassen oder sich davon zu erholen, wird als wichtiger potentieller
Schutzfaktor bezuglich psychischer Erkrankungen gesehen. In qualitativen und quantitativen
Studien ist Resilienz unter adulten Vertriebenen assoziiert mit besserer psychischer Gesund-
heit, auch wenn Autor*innen zufolge zugrundeliegende Mechanismen weiter untersucht wer-
den missen &. Auch positive Perspektiven auf das eigene Leben und Selbstwirksamkeitser-
fahrungen erscheinen in Studien als wichtige Ressourcen: In einem systematischen Review
zu Resilienz transnationaler Migrant*innen, Geflichteten und Asylsuchenden zeigten sich Zu-
kunftsorientierung, Hoffnung und Religion/Spiritualitat, die Moglichkeit FUrsorge fur andere zu
leisten sowie Entwicklungsmdglichkeiten als relevanter fur die Resilienz als institutionelle Be-

treuungsstrukturen 8.
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2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Zusammenfassend liegen mittlerweile international und zunehmend auch fiir den deutschspra-
chigen Raum Studien vor, die soziale Determinanten fiir die psychische Gesundheit von Men-
schen in der aktuellen Fluchtmigration untersuchen. Hierbei betrachten die meisten Studien
entweder Hilfesuchende bzw. in Einrichtungen angebundene Gefllichtete oder die ,allgemeine
Gefluchtetenpopulation®. Vor dem Hintergrund der hohen Pravalenzen psychischer Erkran-
kungen und der restriktiven Gesundheitsversorgung lasst sich ein hohes Mal} an Bedarfsfak-
toren fUr die Inanspruchnahme psychosozialer Versorgung erwarten. Welche pradisponieren-
den und ermdéglichenden Faktoren als Pradiktoren einer Inanspruchnahme wirken, bleibt trotz
einiger weniger Untersuchungen fur Geflichtete weitestgehend unklar. Im deutschsprachigen
Raum fehlen zudem bislang vergleichende Untersuchungen beider Gruppen zu Faktoren, die
einen Einfluss auf die Inanspruchnahme ambulanter oder stationarer psychiatrischer Versor-

gung von Gefllichteten haben kénnen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, ein Stuck weit die Kenntnislicke bezlglich Faktoren, die
eine Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung beeinflussen, zu schlielen: Hierzu soll die
Rolle von Risiko- und Schutzfaktoren flir die psychische Gesundheit von Gefllichteten anhand
des Vergleichs einer klinischen Stichprobe mit nicht in psychiatrischer Behandlung befindli-
chen Gefllichteten in Koln in folgenden Fragestellungen untersucht werden: (1) Welche Pra-
valenzen von potentiell traumatischen Ereignissen (PTE), sowie Traumafolgestérungen und
Depression finden sich in den untersuchten Populationen? (2) Welche Faktoren aus soziode-
mografischem Hintergrund, Biografie und potentiell traumatischen Ereignissen (PTE) sowie
welche sozialen Determinanten in der aktuellen postmigratorischen Lebenssituation kdnnen
Risiko- oder Schutzfaktoren sein fir die psychische Gesundheit von Gefllichteten? Welchen
Einfluss haben sie auf die Inanspruchnahme ambulanter oder stationarer psychiatrischer

Behandlungen?
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ZUSAMMENFASSUNG

Die psychische Gesundheit von Geflichteten wird durch vielfal-
tige pra-, peri- und postmigratorische Faktoren beeinflusst. Un-
klar bleibt bislang weitestgehend, wie soziale Determinanten die
Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Behand-
lung beeinflussen. In einer Fragebogenerhebung wurden 189
Gefliichtete aus einer klinischen Stichprobe in psychotherapeu-
tisch-psychiatrischer Behandlung und einer Stichprobe ohne
Behandlung verglichen. Hierbei wurde mittels CHAID-Algorith-
mus der Einfluss sozialer Determinanten auf Psychopathologie
und Inanspruchnahmeverhalten untersucht. In der psychisch
stark belasteten Gesamtstichprobe (54 % PTBS- bzw. 41,4 %
Depressions-Symptomatik) waren die Patient*innen in allen
psychometrischen Skalen (HTQ, SCL-K9, PHQ-9) sowie hinsicht-
lich traumatischer Erlebnisse schwerer betroffen als die Nicht-
Patient*innen und sie konnten weniger auf Ressourcen wie ein
soziales Netz oder Aufenthaltstitel zuriickgreifen. Starkster Pra-
diktor fiir eine psychotherapeutisch-psychiatrische Behandlung
war soziale Isolation im Wohnumfeld. Bei Patient*innen war
fehlende Arbeitserlaubnis starkster Pradiktor einer Depressions-
symptomatik. Die Ergebnisse weisen auf die Bedeutung postmi-
gratorischer sozialer Faktoren fiir die psychische Gesundheit
gefliichteter Menschen hin. Stabile soziale Beziehungen kénnten
zusammen mit formellen Faktoren wie Arbeitserlaubnis und
Aufenthaltstitel dazu beitragen, psychische Belastung und Be-
handlungsbediirftigkeit zu senken.

ABSTRACT

The mental health of refugees is influenced by a variety of pre-,
peri- and postmigratory factors. It remains largely unclear how
social determinants influence the utilization of psychiatric-
psychotherapeutic treatment. We applied a questionnaire
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survey to 189 refugees from a clinical sample in a psychiatric
hospital and from a control sample, which was not in treat-
ment. The influence of social factors on psychopathology and
utilization of care was analyzed by means of a CHAID algorithm.
The total sample was highly stressed (54 % PTSD and 41.4%
depression symptoms). Patients were more severely affected
in all psychometric scales as well as in traumatization and they
were less able to draw on resources such as a social network or
residence permit. The strongest predictor for psychotherapeu-

tic-psychiatric treatment was social isolation in the living envi-
ronment. For patients, the lack of a work permit was the stron-
gest predictor of depression symptoms. The results point to
the importance of postmigratory social determinants for the
mental health of refugees. In particular, stable social relation-
ships, together with formal factors such as work permit and
residence title, should help to reduce mental distress and the
need for psychiatric treatment.

Einleitung

Zum Untersuchungszeitraum Ende 2016 waren mit mindestens
65,6 Millionen Menschen etwa 0,9 % der Weltbevélkerung auf der
Flucht[1]. In Deutschland stellten im Jahr 2016 722 370 Menschen
einen Erstantrag auf Asyl [2].

Laut internationaler Literatur leiden Fliichtlinge haufig unter
psychischen Erkrankungen, wobei die berichteten Pravalenzen
stark variieren (3-88 % flir PTBS, 5-80 % fiir Depression, 1-81 % fiir
Angststorungen [3,4], Mittelwerte werden um 32-35% fiir PTBS
und Depression beschrieben [5]). Im deutschsprachigen Raum zeig-
ten sich in Studien ca. 50-75% der Gefliichteten von mindestens
einer psychischen Erkrankung betroffen [6, 7]. Pravalenzen von
16-42 % fur PTBS- und 10-61 % fiir Depressions-Symptomatik wer-
den berichtet [6-9].

Unter Gefliichteten, die in Fliichtlingsunterkiinften psychiatrisch
oder psychologisch angebunden wurden, dominieren PTBS und af-
fektive Stérungen, mit entsprechend héheren Pravalenzen fiir psy-
chiatrische Diagnosen von 79-95% [10, 11] und Pravalenzen von
88% bzw. 81 % flir Depression und PTBS [10]. In einer friiheren ei-
genen Untersuchung fanden wir bei 239 Behandlungskontakten
von Gefliichteten in einer psychiatrischen Fachklinik in 40 % der Falle
Hauptdiagnosen aus der Gruppe der neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (F4 nach ICD-10), darunter PTBSin 13%,
und affektive Erkrankungen (F3 nach ICD-10) in 31 % der Falle [12].

Das erhohte Risiko von Gefliichteten fiir psychische Erkrankungen
begriindet sich nicht nur in traumatischen Erlebnissen [13], sondern
auch in von ihnen erlebten postmigratorischen sozialen Belastungs-
faktoren [14,15]. Vereinzelt wurde berichtet, dass diese bedeutsamer
seien als traumatische pramigratorische Faktoren [16].

Ein Literatur-Review identifizierte die wichtigsten postmigrato-
rischen Problembereiche, die mit PTBS-, Depressions- und Angst-
Symptomatik sowie Suizidalitdt assoziiert waren: Dauer der Unsi-
cherheit beztiglich des Asylverfahrens, Inhaftierung, geringe ge-
sellschaftliche Integration und schlechte soziodkonomische
Situation[17]. In einer Metaanalyse zeigte sich auch ein Zusammen-
hang zwischen Depression und postmigratorisch schlechter sozio-
dkonomischer Situation mit Arbeitslosigkeit, geringem Einkom-
men, schlechten Kenntnissen der Sprache des Exillandes und dem
Fehlen sozialer Unterstiitzung [18]. Im deutschsprachigen Raum
wurden ebenfalls Zusammenhange zwischen hiherer psychischer
Belastung und Aufenthaltsstatus [6] sowie fehlender Arbeitserlaub-
nis und mangelnden Sprachkenntnissen [19] berichtet. In einer re-
prasentativen Untersuchung unter 4465 Gefllichteten zeigte sich
schwerere Depressions-Symptomatik bei abgelehntem oder noch
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nicht entschiedenem Asylantrag, bei Erwerbslosigkeit, Unzufrie-
denheit beziiglich der Wohnsituation und Einsamkeit [9]. Die sozia-
le, politische und 6konomische Lebensumwelt von Gefliichteten
und Asylsuchenden scheint auch pathologische Effekte von Trau-
matisierung zu beeinflussen [20].

Die zitierten Studien betrachten entweder eine Inanspruchnah-
me-Population oder die ,allgemeine Gefliichtetenpopulation®. In
dervorliegenden explorativen Studie sollen eine klinische Stichpro-
be in aktueller psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
und eine Stichprobe von Gefliichteten ohne aktuelle derartige Be-
handlung miteinander verglichen werden. Folgende Fragen wer-
den untersucht: (1) Welche Pravalenzen von potenziell traumati-
schen Ereignissen (PTE) sowie Traumafolgestérungen und Depres-
sion finden sich in den untersuchten Populationen? (2) Welche
Faktoren aus soziodemografischem Hintergrund, Migrationsbio-
grafie und postmigratorischen sozialen Determinanten kdnnen Ri-
siko- oder Schutzfaktoren sein fiir die psychische Gesundheit von
Geflichteten und welche sind bedeutsam fiir die Inanspruchnah-
me psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung?

Material und Methode

Die vorliegende Untersuchung wurde zwischen September 2016
und September 2017 in KéIn durchgefiihrt. Die Stadt Kéln mit etwa
1000000 Einwohner*innen verzeichnete im September 2016
13532 untergebrachte ,Flichtlinge* [21].

In die Untersuchung wurden zwei Populationen von volljdhrigen
Gefliichteten eingeschlossen: 1) Gefliichtete, die in der LVR-Klinik
Koln, einem psychiatrischen Fachkrankenhaus mit Zustandigkeit
fiir etwa 600000 Einwohner*innen der Stadt KéIn, psychiatrisch-
psychotherapeutisch behandelt wurden (Patient*innen), und 2)
Gefliichtete, die in K6ln gemeldet und nichtin psychiatrischer Behand-
lung waren (Nicht-Patient”innen). Unter dem Begriff ,,Gefliichtete®
werden hier alle Menschen verstanden, die aus ihrer Heimat geflohen
waren, u.a. auch Menschen ohne Papiere, Ausreisepflichtige, Men-
schen mit subsididrem Schutz nach § 25 Abs. 2, 2. Altern, AufenthG,
Bescheinigung iiber die Meldung als unerlaubt eingereiste Auslander,
Bescheinigung tiber die Meldung als Asylsuchende, Aufenthaltsge-
stattung, Fiktionsbescheinigung oder Duldung (§ 60a AufenthG).

Patient*innen

Gescreent wurden alle Patient*innen, die im Zeitraum 15.9.2016
bis 15.3.2017 in der LVR-Klinik K&In ambulant, voll- oder teilsta-
tiondr behandelt wurden. Bei ausreichender Stabilitdt konnten
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Patient*innen freiwillig an der Studie teilnehmen, bei Sprachbar-
riere nach Maglichkeit mit Unterstiitzung von Sprach- und
Integrationsmittler*innen (SIM) bzw. Dolmetscher*innen. Bei
Nichtteilnahme wurde der Grund vermerkt.

Nicht-Patient*innen

Zwischen 01.09.2016 und 31.08.2017 fiihrten wir Fragebogen-
erhebungen in einer moglichst reprasentativen Auswahl von Fliicht-
lingsunterkiinften in KdIn sowie in sozialen Einrichtungen fiir Ge-
fliichtete durch.

Analog zur Klinikstichprobe wurde das Ausfiillen der Fragebo-
gen teils selbststandig, teilweise als strukturiertes Interview durch-
gefiihrt. Allen Teilnehmenden der Nicht-Patient*innenstichprobe
wurden schriftlich und bei Bedarf miindlich Informationen zu psy-
chosozialen und psychiatrischen Behandlungsmaoglichkeiten in KIn
sowie deren Vermittlung angeboten.

Erhebungsinstrumente

Neben einem selbstentwickelten Fragebogen (Online-Tabellen 1,
5, 10) zu soziodemografischem Hintergrund (11 Items), Pra-, Peri-
und Post-Migrations-Biografie (12 Items), bisherigen psychiatrisch/
psychotherapeutischen Behandlungen (2 Items) und subjektiv
empfundenen Ressourcen (23 Items) wurden folgende standardi-
sierte psychometrische Instrumente eingesetzt:

1. Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) - fiir Fliichtlingspopula-
tionen validiertes Screeninginstrument zu Folter, Trauma und
PTBS-Symptomatik bzw. -Periodenprévalenz. PTBS-Symptomatik
wurde bei einem Punktwert>2,5 des HTQ-Durchschnittsscore
angenommen [22].

2. Post Migration Life Difficulties-Checklist (PMLD) - Checkliste
mit 25 postmigratorischen Stressoren [23].

3. SCL-K9 (Kurzform der Symptom-Checklist-90-R) - Fragebo-
gen zur Beeintrachtigung durch psychische und kérperliche
Symptome mit Berechnung des global severity index (GSI).
Der Mittelwert einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe
wird mit 0,41+0,51 angegeben [24].

4. PHQ-9 (Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire)
- Screeninginstrument fiir depressive Symptomatik bzw. De-
pressions-Periodenpravalenz [25].

Auf Grundlage einer eigenen Voruntersuchung [12] wurden der
selbsterstellte Fragebogen und die standardisierten Instrumente
in neun Sprachen (Albanisch, Arabisch, Deutsch, Englisch, Farsi,
Franzosisch, Russisch, Serbokroatisch, Tiirkisch) Gibersetzt, bei den
psychometrischen Instrumenten wurde teilweise auf bereits vali-
dierte Ubersetzungen zuriickgegriffen.

Auswertung, Statistik

Ausgewertet wurden die Skalenwerte ab einer Mindestzahl giilti-
ger Antworten: HTQ: > 8, SCL-K9>5, PHQ-9>3 der Antworten.
Durchschnittswerte wurden nur auf Grundlage der giiltigen Ant-
worten berechnet.

Die zwei Gruppen (Patient *innen und Nicht-Patient*innen) wur-
den mittels T-Tests fir unabhadngige Stichproben oder mittels Chi-
Quadrat-Test nach Pearson auf stochastische Unabhangigkeit ge-
testet, gegebenenfalls mit Bestimmung der Effektstarke (Phi bei
2 x2 Kreuztabellen, Cramers V bei groReren Kreuztabellen).
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Die starksten Pradiktoren (Einflussfaktoren) sowie Interaktio-
nen zwischen den Einflussfaktoren wurden mittels CHAID (Chi-
square Automatic Interaction Detectors) analysiert mit den End-
punkten A) PTBS (HTQ-Score >2,5), B) Depressivitdt (PHQ-9), C)
globale Belastung (GSI, SCL-K9) und D) Inanspruchnahme psychia-
trisch-psychotherapeutischer Behandlung (Patient™in vs. Nicht-
Patient™in). Die in die Analysen einbezogen soziodemografischen
unabhéngigen Variablen sind in Online-Tab.1 mit (*) markiert, au-
Rerdem wurden einbezogen: Summenwerte von Ressourcen-Fra-
gebogenteil und PMLD-Skala, PTE-Gesamtzahl und Anzahl selbst
erlebter PTE. Fiir Endpunkt D (Gruppenzugehdrigkeit: Patient™in
vs. Nicht-Patient*in) wurden zusatzlich die krankheitswerte Symp-
tomatik von PTBS (HTQ-Durchschnittsscore>2,5) und Depres-
sion (PHQ-9), sowie der Summenwert der Gesamt-Psychopa-
thologie (SCL-K9) einbezogen. Diese drei Variablen wurden bei
den Endpunkten A-C nicht einbezogen, da zwischen ihnen enge
Zusammenhdnge bestanden. Bei den Endpunkten A-C wurde zu-
satzlich die Gruppenzugehorigkeit (Patient™in vs. Nicht-Patient*in)
als unabhangige Variable einbezogen.

Die statistischen Analysen erfolgten mittels IBM SPSS 26° (Sig-
nifikanzniveau 5 %).

Die Studie wurde durch das K6In Fortune Programm der Univer-
sitat zu Koln unterstiitzt und durch das Institut fir Medizinische
Statistik und Bioinformatik der Universitat zu Kéln beraten. Ein po-
sitives Votum der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein
lag vor (Az.2016193).

Ergebnisse

Rekrutierung und Datenqualitat

An der Untersuchung nahmen 189 Menschen mit Fluchterfahrung
teil, 115 Nicht-Patient*innen und 74 Patient*innen der LVR-Klinik
KoIn. Die 74 Patient*innen entsprachen 29 % der 254 Félle im Un-
tersuchungszeitraum; 138 Félle konnten nicht untersucht werden,
da sie zum Befragungszeitpunkt aus der Behandlung entlassen wor-
den waren, je 13 Félle wurden nicht eingeschlossen, weil die Per-
son vom Klinikpersonal als zu instabil eingeschatzt wurde oder sie
selbst die Teilnahme ablehnte (Online-Tab. 2). Zum Untersu-
chungszeitpunkt befanden sich 62,2 % (n=46) der Patient*innen
in stationdrer, 1,4% (n=1) in teilstationdrer und 36,5% (n=27) in
ambulanter Behandlung. Bei Nicht-Patient*innen war es aufgrund
der niedrigschwelligen Befragungssituation nicht moglich die Re-
krutierungsquote zu erheben.

Gesamtstichprobe

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Gesamtstichprobe findet sich
in Online-Tab. 1 und 10.

Das Durchschnittsalter lag bei 31,5 Jahren, etwa 70 % waren
Manner, 54 % verheiratet, 57 % hatten Kinder. Durchschnittlich hat-
ten Befragte tiber 9,5 Jahre Schul- und Berufsausbildung erhalten.
Die am haufigsten genannte Tatigkeit im Herkunftsland war ,Ar-
beiter ohne Ausbildung” (18 %). Etwa 76 % waren muslimischen
Glaubens. Die Befragten stammten aus 31 Herkunftslandern, am
haufigsten Staaten des Nahen und Mittleren Ostens. Die Haufig-
keitsverteilung deckte sich iberwiegend mit den Asylerstantra-
gen, die das BAMF im Erhebungszeitraum erfasst hatte, und mit
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> Tab. 1

(Patient*innen) und Gefliichteten, die nicht in Behandlung waren (Nicht-Patient*innen).

Familienstand verheiratet oder Lebenspartner-

schaft

ledig, geschieden, verwitwet oder
keine Angabe

Kinder vorhanden

Kinder Anzahl

Rel. Sicherer Aufenthaltsstatus'  vorhanden

Arbeitserlaubnis vorhanden

Religion muslimisch
christlich

Deutschkenntnisse 0=keine bis 3=gut

Notunterkunft

Personen im Schlafraum
Wohnverhiltnis alleine ohne Familie/Freund*innen
Naher Osten

Subsahara-Afrika

Herkunftsregion

Dauer des Aufenthalts in
Deutschland (Tage)

Anzahl Fliichtlingslager vor
Ankunft in Deutschland

Anteil allein Reisender
HTQ Summenscore
PTBS-Symptomatik
PHQ-9 Schweregrad

PHQ Major Depression
Symptomatik 2-Wochen-Prava-
lenz

PHQ Suizidalitat 2 Wochen-
Privalenz

SCL Global Severity Index

Zusammenstellung signifikanter Gruppenunterschiede zwischen Gefllichteten in psychotherapeutisch-psychiatrischer Behandlung

Patient®innen Nicht- Gesamtstichprobe p
Patient”innen
41,1% 65,8% 56,1% 0,001
58,9% 34.2% 43,9%
47,2% 63.1% 56,8% 0,035
1,11 (5D 1,430) 1,77 (SD 1,622) 1,51 0,005
20,3% 40,0% 323% 0,005
55,4% 24,3% 36,5% 0,000
63,5% 83,3% 75,5% 0,002
27.0% 7.9% 15,4% 0,000
1,47 (SD 0,801) 1,19 (SD 0,769) 1,30 (5D 0,791) 0,020
17.8% 46,4% 35,1% 0,000
2,14 (SD 1,345) 2,97 (SD1,675) 2,64 (SD 1,602) 0,001
53,5% 14,4% 29,7% 0,000
48,6 % 74,8% 64,6% 0,000
14,9% 3,5% 7.9% 0,005
1119,76 484,31 745,96 0,000
(SD 1132,609) (SD 233,713) (SD 808,782)
0,70 (SD 0,923) 1,60 (SD 1,501) 1,15(SD 1,312) 0,028
52,8% 23,1% 35,0% 0,000
2,93 (SD 0,59) 2,24 (SD 0,73) 2,49 (SD 0,76) 0,000
81.0% 38,8% 54,0% 0,000
16,48 (SD 6,174) 9,38 (5D 6,794) 11,93 (SD 7,394) 0,000
67.2% 26,9% 41,4% 0,000
51.4% 28,7% 37.6% 0,002
2,41 (SD 0,94) 1,54 (SD 1,03) 1,85(SD 1,08) 0,000

Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 1 AufenthG (Asylberechtigt), A. n. § 25 Abs. 2, 1. Altern. AufenthG (Fliichtlingseigenschaft), A.n. § 25 Abs. 2, 2.

Altern. AufenthG (subsidiarer Schutz)

einervergleichbaren Untersuchung [6]. Balkanstaaten waren hau-
figer vertreten (16,3 % vs. 2,3 % (BAMF) bzw. 9,5% Winkler et al.
[6]). Die durchschnittliche Fluchtdauer lag bei knapp 10 Monaten
(Median <2 Monate), die Zeit seit Ankunft in Deutschland bei etwa
2 Jahren. Mehr als 70 % lebten in Fliichtlingsunterkiinften, 56 % ge-
meinsam mit ihrer Familie. Mehr als 2/3 der Befragten benannten
einen unsicheren oder unbekannten Aufenthaltsstatus. Etwa 1/3
gab eine Arbeitserlaubnis an, jedoch nur 6,3 % ein aktuelles Arbeits-
verhaltnis. Ihre Deutschkenntnisse schatzten die Befragten zumeist
als gering ein (58,2 %).

HTQ (Potentiell traumatische Ereignisse (PTE), Online-Tab.3
und 6): 94 % hatten mindestens ein PTE selbst erlebt, waren Zeuge
oder hatten davon gehért, im Mittel waren es knapp 8,4+5,4 PTE.
Die meisten PTE (5,6 +4,45) traten pramigratorisch auf und wur-
den selbst erlebt (5,6 £4,26). Die haufigsten PTE waren die selbst
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erlebten Situationen ,dem Tod nahe sein“ (61,5 %), ,kein Dach tiber
dem Kopf haben* (54,7 %), ,Mangel an Wasser oder Nahrung*“
(53,1 %) sowie ,schlechte Gesundheit ohne Zugang zu medizini-
scherVersorgung“ (50,0 %). 39,2 % berichteten von selbst erlebten
LKampfsituationen oder kriegerischen Auseinandersetzungen®,
37,9% hatten ,Folter®, 10,7 % ,Vergewaltigung oder sexuellen Miss-
brauch“ selbst erlebt. Die hdufigsten postmigratorischen PTE waren
Lkein Dach iber dem Kopf haben*“ (12,4 %), ,dem Tod nah sein*
(10,6 %) und ,schlechte Gesundheit ohne Zugang zu medizinischer
Versorgung® (9,3 %).

Der durchschnittliche DSM-IV PTBS-Summenwert im HTQ lag
mit 2,49 £0,76 knapp unter der Schwelle von 2,5 Punkten, bei der
eine PTBS angenommen wird [22]. Bei 54 % der Félle war der Sum-
menwert>2,5.
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Postmigratorische Stressoren (PMLD, Online-Tab.4): Unter
den postmigratorischen Schwierigkeiten wurden ,,Angst, nach
Hause geschickt zu werden® (im Mittel 3,04 + 1,50), ,schwierige
Wohnsituation“ (2,76 +1,64) und ,Sorgen tiber zuriick gelassene
Familie“ (2,53 +1,68) als am problematischsten beschrieben.

Subjektiv empfundene Ressourcen (Online-Tab.5): Als hilf-
reichste Ressourcen nannten die Befragten das Gefiihl der Sicher-
heitin Deutschland (89,4 %), berufliche Perspektive in Deutschland
(84,4%), das Gefiihl, am gesellschaftlichen Leben teilnehmen zu
kénnen (82,5 %) und die Méglichkeit, Grundbediirfnisse selbstbe-
stimmt versorgen zu konnen (81,4 %). 78,0 % gaben an, andere
Sprachen als die Muttersprache(n) zu sprechen, 72,2 % konnten
sich in Deutsch verstandigen. 63,3 % fiihlten sich ausreichend in-
formiert Giber Rechte und Pflichten im Asylverfahren. Fiir 49,1 %
war Religiositat/Spiritualitat eine hilfreiche Ressource. Die am we-
nigsten nutzbaren Ressourcen waren Partnerschaft und Familie:
57,6 % lebten nichtin einer Partnerschaft und 44,8 % nicht mitihrer
Familie zusammen.

PHQ-9 (Online-Tab. 6 und 7): Der durchschnittliche Skalen-
summenwert betrug 11,93 +7,40 entsprechend dem Schweregrad
»Mittelgradige depressive Symptomatik“. 41,4 % aller Falle mit giil-
tigem Fragebogen erfiillten die Kriterien einer ,Major Depression*
(MD) nach DSM-IV.

26,7 % der Befragten hatten entweder eine PTBS- oder eine MD-
Symptomatik (18,7 % (28) bzw. 8% (12)), 33,3 % (50) zeigten ko-
morbide Symptomatik beider Diagnosen, 40 % (60) weder PTBS-
noch MD-Symptomatik.

SCL-K9 (Online-Tab. 6 und 8): Der durchschnittliche Global Se-
verity Index (GSI) betrug 1,85+ 1,08.

Vergleich Patient*innen und Nicht-Patient*innen

Bei den Patient™innen wurde am hdufigsten die Hauptdiagnose
einer neurotischen, Belastungs- oder somatoformen Stérung ge-
stellt (ICD-10 F4; 35,1 %), gefolgt von einer affektiven Stérung (ICD-
10 F3; 33,8 %). Weitere Diagnosegruppen waren Abhangigkeitser-
krankungen (F1;16,2 %) und Psychosen (F2; 14,9 %) (Online-Tab.9).
Unter den klinisch erfassten Nebendiagnosen dominierten F4-Di-
agnosegruppen nach ICD-10 (Online-Tab. 9).

Eine ausfihrliche Gegeniiberstellung der Teilstichproben findet
sich in den Online-Tab.1-10. Im Folgenden werden signifikante
Gruppenunterschiede beschrieben und in » Tab. 1 zusammenge-
fasst.

Patient*innen lebten seltener in fester Partnerschaft und hat-
ten weniger eigene Kinder. Sie waren haufiger allein geflohen. Das
Herkunftsland lag haufiger in Subsahara-Afrika und seltener im
Nahen Osten, christlicher Glaube war haufiger. Vor dem Hinter-
grund einer langeren Verweildauer in Deutschland schatzten
Patient*innen ihre Deutschkenntnisse als besser ein, sie hatten
haufiger eine Arbeitserlaubnis, lebten seltener in einer Fliichtlings-
unterkunft und hdufiger mit unsicherem Aufenthaltsstatus.

Patient*innen gaben deutlich mehr potentiell traumatische Er-
eignisse (PTE) an; sie berichteten hdufiger Belastungen durch Dis-
kriminierung, Konflikte mit Einwanderungsbehérden sowie durch
Einsamkeit/Langeweile und Isolation und konnten weniger auf Res-
sourcen, insbesondere aus dem familidaren und sozialen Bereich,
zurtickgreifen. Als einzige Ressource wurde, ,sich als Traumaopfer
anerkannt zu fihlen“ haufiger genannt.
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ErwartungsgemaR erreichten deutlich mehr Patient*innen die
Cut-Off Werte fiir die Annahme psychischer Stérungen und sie be-
richteten eine schwerere Auspragung von Symptomen.

Einflussfaktoren auf Depressivitdt, PTBS-
Symptomatik, Gesamtbelastung und
Inanspruchnahme psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung

Die Ergebnisse der Entscheidungsbaume der vier CHAID-Analysen
finden sichin » Abb. 1.

ErwartungsgemaR war die Gruppenzugehdorigkeit (Patient*in
vs. Nicht-Patient*in) der starkste Pradiktor fiir PTBS- (HTQ) bzw.
Depression (PHQ-9) und fiir eine hohe globale Belastung (GSI, SCL-
K9) (> Abb. 1a-c). Bei Patient*innen war das Fehlen einer Arbeits-
erlaubnis starkster Pradiktor fiir eine Depressions-Symptomatik
und fiir eine hohe globale Belastung (> Abb. 1b-c), aber nicht fiir
eine PTBS (> Abb. 1a). Bei Nicht-Patient*innen war der starkste
Pradiktor fiir PTBS und Depression die Zahl potentiell traumatischer
Ereignisse (PTE) (> Abb. 1a-b), der starkste Pradiktor fiir eine hohe
globale Belastung war hier das AusmaR postmigratorischer Stres-
soren (PMLD) (» Abb. 1c).

Der starkste Pradiktor fiir die Inanspruchnahme psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung war das Alleinleben. Auf der
nachsten Ebene war Depressivitat oberhalb des Cut-Off fiir die An-
nahme einer Major Depression der starkste Pradiktor fir Inan-
spruchnahme, und zwar sowohl bei den Alleinlebenden, als auch
bei den Menschen, die mit Familie oder Freund *innen/ Bekannten
lebten (> Abb. 1d).

Diskussion

Wir untersuchten in einer Patient“innen-Stichprobe und einer
nicht-klinischen Stichprobe den Einfluss sozialer Determinanten
aufdie psychische Gesundheit von Gefliichteten. Die Gesamtstich-
probe zeigte eine hohe Krankheitslast hinsichtlich Traumafolge-
und Depressions-Symptomatik und war hinsichtlich potentiell trau-
matischer Ereignisse (PTE) erheblich belastet, noch hoher als ver-
gleichbare Populationen von Gefliichteten in Deutschland [7].
Der Vergleich der zwei Teilstichproben zeigt neben deutlichen
Unterschieden in der Aufenthaltsdauer in Deutschland und Sozio-
demografie, dass vor allem postmigratorische Faktoren wie soziale
Isolation und fehlende formelle Integration hinsichtlich Aufent-
haltsstatus und Arbeitserlaubnis mit heherem Risiko fiir psychische
Belastung und Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung as-
soziiert sein konnen. Der Zusammenhang von unsicherem Aufent-
haltsstatus und psychischer Belastung wurde sowohl in einer an-
deren deutschen Studie als auch in internationalen Studien vielfach
beschrieben [6, 15, 16, 26]. Dabei kann jedoch Ursache von Wir-
kung nicht sicher unterschieden werden und so kénnten unsiche-
rer Aufenthaltsstatus, soziale Isolierung und fehlende soziale Inte-
gration moglicherweise auch Folge einer psychischen Erkrankung
sein. Eine fehlende Arbeitserlaubnis war starkster Risikofaktor ftir
Depression und Gesamt-Psychopathologie bei den Patient*innen,
und die berufliche Perspektive war fiir viele Befragte eine wichtige
Ressource, wahrend die fehlende Arbeitserlaubnis oder Schwierig-
keiten, Arbeit zu finden, hdufiger als Belastungen beschrieben wur-
den. Die Befunde unterstreichen die Rolle eines Arbeitsmarktzu-
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» Abb. 1b CHAID-Entscheidungsbaum fiir den Endpunkt Major Depressions-Symptomatik (PHQ-9).

gangs als wichtigen Pradiktor fiir psychische Gesundheit
[18,19,27] auch fir aktuelle Gefliichteten-Populationen in
Deutschland.

Die Deutschkenntnisse der Patient*innen waren besser. Zum
Zusammenhang zwischen Kenntnissen der Sprache des Exillandes
und Psychopathologie finden sich in der Literatur uneinheitliche

Ergebnisse - meist werden Sprachkenntnisse als Ressource [18, 28],
teilweise jedoch auch als mit PTBS-Symptomatik assoziiert betrach-
tet [16]. Fiir unsere Stichproben gehen wir davon aus, dass besse-
re Deutschkenntnisse und schwerere Psychopathologie der
Patient*innen durch langere Aufenthaltsdauer im Exilland zu erkl&-
rensind, in der auch eine PTBS-Symptomatik zunehmen kann [29].
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So konnte auch der hohere Anteil an Muslim *innen aus dem Nahen
Osten unter den Nicht-Patient*innen Abbild der kiirzer zurtcklie-
genden Flucht aus muslimisch gepragten Hauptherkunftslandern
der Fluchtbewegungen der Jahre 2015/2016 sein.

Als starkster Pradiktor fr die Inanspruchnahme einer Behand-
lung - noch vor dem Vorliegen einer Depressions-Symptomatik -
zeigte sich eine postmigratorische Isolation im Wohnumfeld, d.h.
das Erleben von Isolation trennte am starksten die Patient™innen
von den Nicht-Patient*innen. Auch war eine ,schwierige Wohn-
situation” der zweitstarkste postmigratorische Belastungsfaktor
nach der Angst vor Abschiebung. Dies unterstreicht die aus der Li-
teratur bekannte Relevanz des Wohnumfeldes fiir das psychische
Wobhlbefinden von Gefliichteten [6, 9, 27] und weist auf protektive
Effekte eines sozialen Gefiiges im Wohnumfeld (z.B. Familie,
Freund *innen) hin. So ist fehlende soziale Integration vielfach als
Risikofaktor fir psychische Belastung von Gefliichteten beschrie-
ben [14,17,26], bis hin zum wichtigsten Faktor bei Symptomatik
von Traumafolgestdrungen und schwerer psychischer Krankheit
[30]. Zur Pravention von psychischer Belastung, die zu einer Inan-
spruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
fiihrt, sollte die soziale Situation von gefliichteten Menschen expli-
zit adressiert werden. Hierzu zahlen aufenthaltsrechtliche Fakto-
ren wie Familienzusammenfihrung und -nachzug.

Das soziale Gefiige der Patient™*innen wurde als weniger tragfa-
hig beschrieben, obwohl sie langer im Exilland lebten als die Nicht-
Patient*innen. Dies deckt sich mit Beobachtungen aus anderen
Studien, die kein ausgepragteres soziales Netz bei Gefliichteten mit
langerer Verweildauer im Exilland fanden [20]. Gerade das enge
soziale Umfeld von Partnerschaft und Familie, aber auch Kontakt
ins Herkunftsland und zu anderen Gefliichteten in Deutschland,
waren bei Patient”innen geringer ausgepragt, was eine soziale Iso-
lation auf vielen Ebenen pra- und postmigratorischer Biographie
erahnen ldsst. So fanden wir hier einen hdheren Anteil nicht-ver-
heirateter und kinderloser Personen. Hinweise auf einen protekti-
ven Effekt fester Partnerschaften zeigten auch andere Studien [16].
Dem gegeniiber scheinen Nicht-Patient*innen stabiler im nahen
und weiteren sozialen Umfeld eingebunden zu sein und sie be-
schreiben haufiger das Gefiihl, am gesellschaftlichen Leben teil-
nehmen sowie Zeit sinnvoll gestalten zu kénnen. Auch hier ist es
natiirlich schwer Ursache von Wirkung auseinander zu halten, und
soist es denkbar, dass eine vorbestehende psychische Erkrankung
das soziale Geflige bei den Patient®innen beeintrachtigte.

Bislang liegen im deutschsprachigen Raum nur wenige syste-
matische Studien zu selbstempfundenen Ressourcen von Gefliich-
teten vor. In einer Schweizer Studie waren postmigratorische Res-
sourcen wie Arbeitszufriedenheit, Sozialkontakte auRerhalb von
Familie und zu Menschen im Exilland, sowie Freizeitaktivitat, Nach-
richtenkonsum und Deutschkenntnisse assoziiert mit niedrigerer
Symptomatik von PBTS, Depression und Angststérungen. Asylsu-
chende und illegalisierte Migrant*innen konnten auf Ressourcen
seltener zuriickgreifen als Menschen mit dauerhaftem Aufenthalts-
status [28]. Dass bei den hier untersuchten Patient™innen die
Summe empfundener Ressourcen signifikant geringer war, legt
nahe, bei der psychosozialen Arbeit mit Cefliichteten eine Ressour-
cenorientierung und -aktivierung anzustreben, um das Gefiihl von
Sicherheit als Ressource in der postmigratorischen Umwelt zu for-
dern. SchlieBlich fiihlten sich die Nicht-Patient*innen besser (iber
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ihre Rechte und Pflichten im Asylsystem informiert und sie emp-
fanden dies als hilfreich fiir ihre Situation. Dies unterstreicht die
Forderungen von Nicht-Regierungs-Organisationen nach fairen und
transparenten Asylverfahren.

Starken und Limitationen der Untersuchung

Wir fiihrten eine Fragebogen- und Sprachmittler*innen-gestiitz-
ten Untersuchung mit breiter Auswahl sozialer Determinanten fiir
psychische Gesundheit durch, und es wurde eine Teilnahme von
ca. 1% derin Kéln lebenden Gefliichteten in unterschiedlichen Set-
tings erreicht. Dabei konnten wir erstmalig Gefliichtete in psychia-
trisch-psychotherapeutischer Behandlung mit Geflichteten ver-
gleichen, die keine Behandlung in Anspruch nehmen. Eingesetzt
wurde das Maschinenlernverfahren der CHAID-Analyse zur Unter-
suchung komplexer Zusammenhange von Pradiktoren psychischer
Gesundheit inklusive postmigratorischer Ressourcen.

Patient*innen und Nicht-Patient*innen unterschieden sich sig-
nifikant hinsichtlich Aufenthaltsdauer in Deutschland und Integra-
tionsmerkmalen wie Sprachkenntnissen und Arbeitsmarktzugang.
Auch in der hohen Variabilitat der Herkunftslander zeigen sich
bedeutende Gruppenunterschiede, die wir am ehesten auf einen
unterschiedlichen Zeitpunkt der Flucht zurtickfiihren. Entspre-
chend kénnen wir nicht ausschlieRen, dass die beiden Stichproben
unterschiedliche Populationen von geflichteten Menschen repra-
sentieren, was die Interpretation des direkten Gruppenvergleichs
in klassischen Testverfahren limitiert. Das Niveau einer echten Fall-
Kontroll-Studie war in unserem explorativen Studiendesign nicht
angestrebt, auch wenn die Unterschiedlichkeit der Gruppen pros-
pektiv nicht absehbar war. Mit der CHAID-Analyse setzen wir ein
statistisches Verfahren ein, das stichprobentibergreifend mogliche
Einflussfaktoren als Entscheidungsbaum aufzeigen kann.

Im Sinne eines Selektionsbias konnten Patient®innen mit aku-
ten Krankheitsbildern unterreprasentiert gegeniiber solchen mit
langerer Verweildauer und somit gréBerer Wahrscheinlichkeit fiir
einen Befragungstermin sein. Hinsichtlich méglicher Selektions-
bias kénnen bei Patient*innen die Frage der Akuitat eine Rolle spie-
len, sodass Patient™innen in akuten Krankheitsstadien weniger teil-
genommen haben. Fir Nicht-Patient™innen wird in der Literatur
beschrieben, dass Menschen aus vulnerablen Gruppen (z.B. allein-
reisende Frauen) seltener an Befragungen teilgenommen haben
[6, 8]. Das kdnnte auch fiir unsere Erhebung zutreffen, wodurch die
objektivierbaren Belastungen und Pravalenzen unterschatzt wiir-
den Zudem gab es in manchen Unterkiinften eine Vorselektion
durch die Sozialbetreuer*innen, so dass hier die Reprasentativitat
eingeschrankt sein konnte.

Um den Fragebogen bei einer durchschnittlichen Bearbeitungs-
dauer von ca. 40 Minuten niedrigschwellig zu gestalten, konnten
weitere Daten etwa zu pramorbidem Funktionsniveau, Chronizitat
psychischer Erkrankungen oder Substanzmissbrauch nicht erho-
ben werden.

Fazit

Unter zahlreichen untersuchten Faktoren war soziale Isolation
starkster Pradiktor fiir eine Inanspruchnahme einer psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung. Formelle Ressourcen wie Ar-
beitserlaubnis und Aufenthaltstitel und informelle Ressourcen wie
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Sicherheit im Wohnumfeld und transparente Asylverfahren waren
mit besserer psychischer Gesundheit assoziiert. Diese sozialen De-
terminanten sollten in der Asylpolitik Gibereinstimmend mit Grund-
satzen der WHO [31] zur Pravention psychischer Belastung in der
vulnerablen Gruppe gefliichteter Menschen adressiert werden.
Ebenso kénnen sich psychosoziale Unterstiitzungsangebote sowie
die medizinisch-psychotherapeutische Aus- und Weiterbildung an
den genannten Aspekten orientieren, um eine addquate ressour-
cenorientierte Unterstiitzung von Gefliichteten in Deutschland zu
gewahrleisten.

Weitere und vorrangig longitudinale Studien zu sozialen Deter-
minanten psychischer Gesundheit von Gefliichteten sind erforder-
lich, um wissenschaftliche Grundlagen fiir die genannten MaRnah-
men zu entwickeln.
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4, Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

189 Menschen mit Fluchterfahrung nahmen an der Untersuchung teil, 115 Nicht-Patient*innen
und 74 Patient*innen der LVR-KIinik KoIn. In der Analyse der Rekrutierungsquote unter den
groBtenteils stationar behandelten Patient*innen waren vorrangig zuvor erfolgte Entlassungen
aus der Klinik, ein zu instabiler psychischer Zustand oder eine Ablehnung durch die Pati-
ent*innen selbst Ursachen fir eine Nichtteilnahme. Die soziodemografische Zusammenset-
zung der Stichprobe war heterogen mit Menschen aus 31 Herkunftslandern, gréRtenteils
mannlichen Geschlechts und muslimischen Glaubens.

Die Gesamtstichprobe zeigte eine hohe Krankheitslast hinsichtlich Traumafolge- und Depres-
sions-Symptomatik und war auch hinsichtlich potentiell traumatischer Ereignisse (PTE) erheb-
lich belastet.

Neben deutlichen Unterschieden in der Aufenthaltsdauer in Deutschland und soziodemogra-
fischen Faktoren zeigte der Vergleich der Stichproben eine Assoziation von postmigratori-
schen Faktoren wie sozialer Isolation und fehlender formeller Integration mit hdherem Risiko

fur psychische Belastungen und Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Studie untersuchte nach unserem Wissen erstmals die sozialen Determinan-
ten fur psychische Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten Menschen anhand des Ver-
gleichs einer klinischen Inanspruchnahme-Stichprobe mit einer nicht-klinischen Stichprobe.
Trotz diverser Limitationen kénnen hieraus Hinweise auf Risiko- und Schutzfaktoren abgeleitet
werden, die einerseits vom Umfeld des Exillandes - etwa in der praktischen psychosozialen
Arbeit und der migrationspolitischen Ausgestaltung - miteinbezogen werden und die anderer-

seits von den Betroffenen selbst aktiv gestaltet werden kénnen.

4.2.1. Pravalenzen von Psychopathologie und Suizidalitat

Es zeigte sich unter Einschluss der Patient*innen eine entsprechend massiv belastete Ge-
samtstichprobe mit Pravalenzen fir die von Teilnehmenden angegebene krankheitswertige
Symptomatik von PTBS und Depression, die grofitenteils tGber den im deutschsprachigen
Raum verdffentlichten Pravalenzraten *8 und teils deutlich Gber denjenigen von internationales
Metaanalysen 2272934 liegen. Die Pravalenz von Depressions- und PTBS-Symptomen der
Nicht-Patient*innen liegt hingegen im GréRenordnungsbereich vergleichbarer Studien 3 oder

darunter 4%,
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Es zeigte sich eine Haufigkeit von Suizidalitat Gber % oder im Bereich von publizierten
Pravalenzen 8 und ein hohes MaR an Komorbiditat: So hatten mehr Menschen
krankheitswertige Symptomatik von sowohl PTBS als auch Depression, als nur von jeweils
einer der beiden Erkrankungen.

Aufgrund der grof3en Heterogenitat von Stichprobenzusammensetzung, eingesetzten psycho-
metrischen Messinstrumenten und Studiendesign kann der Vergleich mit Literaturdaten hier
zusammenfassend nur eine grobe Orientierung bieten.

Die signifikant hohere PTBS- und Depressions-Pravalenz, Suizidalitdt und generelle Psycho-
pathologie (global severity index) in der Patient*innen-Stichprobe Iasst erwartungsgemal ei-
nen hdheren Bedarf an Inanspruchnahme unter dieser Gruppe vermuten.

Eine nahe liegende Interpretation fur die signifikanten Unterschiede konnte sein, dass die star-
ker psychisch belasteten Menschen mit Fluchthintergrund — entsprechend eines héheren Be-
darfes - tatsachlich den Weg ins Hilfesystem finden. Hieraus eine adaquate Versorgungssitu-
ation fur psychisch belastete Gefllichtete abzuleiten, erscheint jedoch aus vielerlei Hinsicht
problematisch: Zum einen lag die psychische Belastung und krankheitswertige Symptomatik
in beiden Stichproben deutlich tber derjenigen der nicht-gefliichteten Bevodlkerung, es hatte
somit auch ein grofRer Anteil der Nicht-Patient*innen Bedarf fir und Anspruch auf psychologi-
sche oder psychiatrische Anbindung und Therapie. Auch unter Nicht-Patient*innen war eine
Vielzahl von Belastungsfaktoren aus Biografie und aktueller Aufenthaltssituation gegeben, die
als postmigratorische soziale Determinanten auf die psychische Gesundheit einwirken.
Weiterhin ist der Faktor nicht zu unterschatzen, dass sich viele der Patient*innen der Inan-
spruchnahme-Stichprobe in stationarer Akutbehandlung befanden und als Notfall stationar
aufgenommen wurden. Der Anteil der Patient*innen mit Fluchthintergrund, die in der gleichen
Klinik in einer vorangehenden Studie auf eine geschitzte Station aufgenommen wurden, lag
bei 38,9%, wobei 21,8% durch den Rettungsdienst zugewiesen wurden #’. Es handelt sich
somit um einen grof’en Anteil exazerbierter psychischer Belastungssituationen und Krank-
heitsbilder, der gewissermalen als akut zu behandelndes Hellfeld mit einem viel gréfieren

nicht adaquat versorgten Dunkelfeld gesehen werden konnte.

4.2.2. Soziodemografie

Durchschnittsalter und der deutliche Manneriberhang der Gesamtstichprobe liegen eng an
den vom Bundesamt fur Migration und Fliuchtlinge (BAMF) fur Asylbewerber*innen im Unter-
suchungszeitraum angegebenen Daten ® und &hnlicher untersuchter Stichproben 37-%° ohne
dass hier signifikante Unterschiede zwischen den beiden Studienarmen bestanden. Im Durch-
schnitt waren die Befragten unserer Untersuchung haufiger in Lebenspartnerschaften oder
verheiratet und hatten mehr Kinder als in vergleichbaren ,allgemeinen Geflichteten-Populatio-
nen“ 383 Patient*innen hatten seltener und weniger eigene Kinder, und sie waren haufiger
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nicht in einer festen Partnerschaft, was sich mit Hinweisen auf einen protektiven Effekt fester
Partnerschaften % decken wiirde. Im Kontrast dazu fanden sich in einer in der Schweiz
untersuchten Inanspruchnahme-Population mehr verheiratete, altere und mannliche
Teilnehmende .

Bei seltenerer Elternschaft und weniger eigenen Kindern unter den Patient*innen kénnen wir
in unserer Stichprobe die These, dass Kinder durch schnellere Anpassung an die
postmigratorische Kultur als ermoéglichender Faktor auch den Zugangsweg ins
Gesundheitssystem fiir ihre Eltern erleichtern kdnnen 6, hinsichtlich der psychiatrischen
Inanspruchnahme nicht stiitzen.

Umgekehrt denkbar ist auch, dass das Zusammenleben mit Partnerinnen und Familienange-
horigen durch eine vorbestehende psychische Erkrankung erschwert oder verhindert wurde
und dadurch Patient*innen im Durchschnitt weniger in Partnerschaften und mit Familie lebten.
Im Vergleich der beiden Studienarme sowie in der CHAID-Gesamtanalyse fand sich kein Hin-
weis auf eine hohere Inanspruchnahme oder psychische Belastung in Abhangigkeit von
Alter oder Geschlecht. Dieser Befund deckt sich mit eingangs vorgestellten Studien, in denen
Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf die Psychopathologie hatte 27364260 widerspricht
aber anderen Ergebnissen hinsichtlich des Einflusses von Geschlecht %-°° und Alter 3246:54-56
In einer jlingeren Untersuchung zeigte sich mannliches Geschlecht unabhangig von
Psychopathologie mit héherer genereller Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung in
der frihen postmigratorischen Phase assoziiert, was mit hoherer Aktivitat in dieser Phase
erklart werden konnte 8. Dass die Autor*innen keine signifikanten Unterschiede in der Nutzung
von psychiatrischer Inanspruchnahme  fanden, deckt  sich mit unseren
Untersuchungsergebnissen.

Es zeigte sich in unserer Untersuchung durchschnittlich ein mittleres bis hohes Bildungsni-
veau, ohne dass wie in anderen Studien °*5° Bildung einen Pradiktor fiir psychische Belastung
oder Inanspruchnahme in der CHAID-Analyse darstellte. Dass das Bildungsniveau zur Ge-
sundheitskompetenz als ermdglichenden Faktor fur Inanspruchnahme gemaf des Verhaltens-
modells ** beitragen kann, lasst sich aus unseren Daten somit nicht ableiten.

Sprachbarrieren sind in der praktischen Arbeit mit Patient*innen mit Fluchtgeschichte neben
systemischen und kulturellen Barrieren wichtige Hindernisse fiir eine adaquate Versorgung.
Das haufige Fehlen von professioneller Sprachmittlung exazerbiert diese Sprachbarrieren 84,
auch bedingt durch die fehlende flachendeckende Erstattung durch die Krankenversicherun-
gen. Die Kenntnisse deutscher Sprache waren unter Patient*innen signifikant hdher. In der
Literatur finden sich unterschiedliche Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Kenntnissen
der Sprache des Exillandes und Psychopathologie. Meist werden Sprachkenntnisse beziiglich

Psychopathologie als Ressource gewertet 3'7°. Bessere Kenntnisse der Sprache des Exillan-
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des waren jedoch in einer Untersuchung in den USA mit héherer PTBS-Symptomatik assozi-
iert 5. Hier wurden die Sprachkenntnisse weniger als Surrogat fur die langere Verweildauer
oder bessere Akkulturation im Exilland, sondern eher fir hoheren intellektuellen und soziodko-
nomischen Status pramigratorisch gesehen, mit der Folge eines groReren Status-Verlustes
durch die Flucht. Dieser wurde auch von anderen Autor*innen mit erhéhter postmigratorischer
psychischer Belastung assoziiert °*.

Bessere Kenntnis der deutschen Sprache und somit mehr Verstandnis der Versorgungsstruk-
turen kénnten als erméglichende Faktoren die sprachlichen bzw. institutionellen Hiirden einer
Inanspruchnahme verkleinern. Durch ihre héhere Gesundheitskompetenz kénnten sich Men-
schen mit besserer Sprachkenntnis auch deswegen haufiger in ambulanter oder stationarer
Versorgung befinden.

Fir unsere Stichproben gehen wir jedoch am ehesten davon aus, dass bessere Sprachkennt-
nisse bei Patient*innen im Zusammenhang mit der signifikant l1&ngeren Verweildauer in
Deutschland zu werten sind.

Der Anteil an signifikant hoherem Anteil muslimischer Menschen aus dem Nahen Osten mit
schlechteren Deutschkenntnissen in der nicht-klinischen Stichprobe muss wahrscheinlich
auch als Abbild der signifikant kirzer zurtickliegenden Flucht mit den gréf3tenteils muslimisch
gepragten Hauptherkunftslandern der Fluchtbewegungen der Jahre 2015/2016 und der kiirze-
ren Verweildauer im Exilland gesehen werden 3.

Die Tatsache, dass in der Patient*innen-Stichprobe mehr Menschen aus Subsahara-Afrika
und mit christlicher Religion zu finden waren, kdnnte darlber hinaus auch auf eine hdhere
psychische Belastung, entweder durch einen unterschiedlichen soziodemografischen Hin-
tergrund, spezifische traumatisierende Ereignisse pra- oder perimigratorisch (z.B. Repression
gegen christliche Gruppen), oder durch postmigratorische soziale Determinanten (wie rassis-
tische Diskriminierungserfahrungen) im Exilland bedingt sein. Auch in anderen Studien zeigen
Gefliichtete aus Subsahara-Afrika hohere Raten an interpersoneller Traumatisierung * und

psychischer Belastung 275,

4.2.3. Migration und aktueller Aufenthalt
In den Zeitangaben zu Binnen- und transnationaler Migration fand sich in unseren Stichpro-
ben eine groRe Bandbreite mit einer durchschnittlichen Fluchtdauer knapp unter einem Jahr.
Da Extremwerte den arithmetischen Mittelwert starker beeinflussen, erscheint der Median der
Fluchtdauer von unter 2 Monaten hier aussagekraftiger. Die Migrationsdauer war somit nied-
riger als die in vergleichbaren Untersuchungen 3° publizierte. Dieser Befund konnte als Abbil-
dung der Migrationsbewegungen der Vormonate - insbesondere unter Nicht-Patient*innen -

die groRe Mobilitat, beispielsweise auf der Balkanroute im Jahr 2015, widerspiegeln. Nicht-
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Patient*innen waren signifikant haufiger in Fllichtlingslagern au3erhalb Deutschlands unterge-
bracht, was vereinzelt als mdglicher Risikofaktor flr psychische Belastung identifiziert wurde
8_Eventuell werden hier auch die politischen Entwicklungen in den Monaten vor der Erhebung
mit der vielfachen behdrdlichen Einrichtung oder informellen Entstehung von Camp- und La-
gerstrukturen, etwa entlang der Balkanroute, abgebildet.

Die Menschen der hier untersuchten Gesamtstichprobe hatten im Mittel eine langere Zeit in
Deutschland gelebt als diejenigen ahnlicher Untersuchungen ¥”-7° und die Patient*innen signi-
fikant langer als Nicht-Patient*innen. Ob die langere Verweildauer die generell hdhere Psy-
chopathologie der Patient*innen mitbedingen kénnte, lasst sich in unserem Studiendesign
nicht valide untersuchen, jedoch zeigte die CHAID-Analyse der Gesamtstichprobe keinen Hin-
weis hierauf. In der Literatur gibt es zum Zusammenhang von Aufenthaltsdauer und Psycho-
pathologie unterschiedliche Ergebnisse: In vielen retrospektiven Studien finden sich keine sig-
nifikanten Zusammenhange ¥:°68¢ jedoch zeigen sich auch eine niedrigere Depressionssymp-
tomatik 2’3" oder starkere Symptomatik von Angststérungen bei langerem Aufenthalt . In
prospektiven follow-up-Studien zeigen sich ricklaufige Depressivitat und Panikstérungssymp-
tomatik bei unveranderter & bis ansteigender PTBS-Symptomatik 4.

Denkbar ist auch, dass mit langerer Aufenthaltsdauer eine héhere Gesundheitskompetenz und
eine bessere Kenntnis von Versorgungsstrukturen des psychiatrisch-psychotherapeutischen
Hilfesystems in Deutschland einhergehen und deswegen Menschen mit langerer Aufenthalts-
dauer im Sinne von starkeren die Inanspruchnahme erméglichenden Faktoren vermehrt unter

Patient*innen zu finden sind.

4.2.4. Potentielle Traumatisierung

Es zeigte sich eine hinsichtlich potentieller traumatischer Ereignisse hoch belastete Gesamt-
stichprobe. Die Pravalenz fur potentielle Traumatisierung sowie die mittlere Anzahl erlebter
potentiell traumatischer Ereignisse lag hier im Bereich von anderen Untersuchungen unter in
Deutschland lebenden Gefliichteten 3°* oder darlber *. Auch wenn die in der Gesamtstich-
probe am haufigsten genannten Ereignisse eher Ausdruck einer ungerichteten Bedrohung wie
Lebensgefahr, Obdachlosigkeit und Mangel an Nahrung oder gesundheitlicher Versorgung
sind, zeigen sich doch gerade in der mehr belasteten Patient*innen-Stichprobe sowie in der
pramigratorischen Phase haufiger interpersonelle potentiell traumatisierende Ereignisse, so-
genannte man made disasters: Folter und das Miterleben von Ermordungen oder unnaturli-
chen Todesfallen von Familie, Freunden und Unbekannten wurden von Patient*innen signifi-
kant haufiger genannt, was sich grundsatzlich mit den Ergebnissen einer vergleichbaren Un-
tersuchungen deckt 8. Hinsichtlich sexualisierter Gewalt fand sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zwischen den Stichproben mit einer hoheren Pravalenz unter Patient*innen, die
im GroRenordnungsbereich von Untersuchungen allgemeiner Geflichtetenpopulationen im
deutschsprachigen Raum 383° oder dariiber ® liegt. Die tatsachliche Pravalenz kénnte jedoch
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deutlich héher liegen, da im Kontext sexualisierter und oft gender-spezifischer Gewalt eine
hohe Dunkelziffer und somit Unterschatzung der wirklichen Pravalenz %62° aufgrund von nicht
wahrheitsgetreuem Antwortverhalten in Befragungen, z.B. durch Scham oder Schuldgefihle,
anzunehmen ist *5°  Dies erscheint insbesondere relevant, wenn Gefliichtete haufiger von
sexualisierter Gewalt durch Familienangehdrige als durch fremde Personen berichten .
Unter Nicht-Patient*innen war in der CHAID-Analyse die Zahl potentiell traumatisierender Er-
eignisse starkster Einflussfaktor sowohl fir PTBS-, als auch flir Depressions-Symptomatik,
wahrend es bei Patient*innen bei Depression und Gesamt-Psychopathologie die Arbeitser-
laubnis war. Dies kénnte auf eine wechselnde Bedeutung der Determinanten hindeuten: Bei
erst kurz im Exilland lebenden Gefllichteten kénnte eine erlebte Traumatisierung (und hierbei
wahrscheinlich pra- und perimigratorisch) die groRere Rolle spielen, was auch andere Studien
nahelegen &, wahrend bei langerer Verweildauer eher die formale Integration wie eine Arbeits-
erlaubnis relevanter werden kénnte.

Umgekehrt lassen sich hier eventuell Hinweise auf die Wichtigkeit der postmigratorischen Um-
welt bei den schwerer belasteten Patient*innen zeigen, die z.B. im Sinne einer Modulation
traumatisierender Erlebnisse "“durch einen Arbeitsmarktzugang positiv gestaltet werden
kdnnte.

Perimigratorische Traumatisierung, die sich etwa in Ereignissen wie ,Mangel an Wasser oder
Nahrung“ sowie Todesbedrohung in Uber einem Drittel der Befragten zeigt, kann nicht losge-
I6st vom Kontext der Migrationspolitik und Grenzschutzmaflnahmen der Exillander interpretiert
werden: Gefahrliche Fluchtrouten entwickeln sich nur, wenn es keine sicheren Zuwanderungs-
und Aufnahmemaglichkeiten fur flichtende Menschen gibt. Dies weist auf die Dringlichkeit der
Einrichtung von sicheren Fluchtrouten hin - nicht nur aus menschenrechtlicher Sicht, sondern
auch im Hinblick auf die postmigratorische psychische Gesundheit. Im Besonderen gilt dies
fur gender-basierte und sexualisierte Gewalt und auch fur innereuropaische Fluchtrouten, auf
denen vielfach physische Gewalt gegenuber Flichtenden, gro3tenteils durch staatliche Ak-

teur*innen, dokumentiert ist 88.

4.2.5. Postmigratorische soziale Determinanten fiur Psychopathologie und Inan-
spruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung

Es zeigten sich im Vergleich beider Stichproben vielfaltige postmigratorische Pradiktoren fur

die Psychopathologie und Inanspruchnahmeverhalten, vor allem hinsichtlich rechtlichen

Status und Unterbringung im Asylverfahren sowie im sozialen Umfeld.

(1) Postmigratorische Stressoren und Ressourcen
In der Literatur zeigte sich Psychopathologie anhand héherer Summenwerten der PMLD-

Checklist ® mit postmigratorischen Stressoren assoziiert ¢7:%°. Dass sich im Kontrast dazu die
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Summe an selbst empfundenen postmigratorischen Stressoren gemaf PMLD-Checklist in un-
seren beiden Stichproben nicht signifikant unterschied, jedoch bei Nicht-Patient*innen signifi-
kant mehr Ressourcen nutzbar waren, kénnte auf die protektive Bedeutung postmigratorischer
Ressourcen flr die psychische Gesundheit von Geflichteten hinweisen. Unserem Kenntnis-
stand nach liegen bislang nur wenige systematische Studien zu selbstempfundenen Ressour-
cen von Geflichteten im deutschsprachigen Raum vor. In einem Vergleich verschiedener mig-
rantischer Gruppen in der Schweiz zeigte sich die Summe an postmigratorischen Ressourcen
wie Arbeitszufriedenheit, Sozialkontakte auferhalb von Familie und zu Menschen im Exilland,
sowie Freizeitaktivitaten, Nachrichtenkonsum und Deutschkenntnisse assoziiert mit der
Symptomatik von PTBS, Depression und Angststdérungen. Asylsuchende und illegalisierte Mig-
rant*innen konnten auf die Ressourcen seltener zurlickgreifen als Menschen mit dauerhaftem
Aufenthaltsstatus 7°. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass allgemeine Lebenszufriedenheit
von in Deutschland lebenden Gefluchteten und ein resilienter Coping-Stil das Risiko fur eine
Depressions-Symptomatik senken #2.

Die in unserer Untersuchung genannten hilfreichen Ressourcen unterstreichen die Wichtigkeit
der Bereiche Sicherheit, berufliche Perspektive, soziale Integration, Kommunikation und Zu-
gang zu Informationen fur das Wohlbefinden von Gefllchteten in Deutschland. Die Tatsache,
dass in der Patient*innen-Stichprobe die Summe der empfundenen Ressourcen signifikant
geringer war, legt nahe, bei der psychosozialen Arbeit mit Geflliichteten eine Ressourcenori-
entierung und -aktivierung anzustreben. Das Gefuhl von Sicherheit ist bei der hohen Pravalenz
potentiell traumatischer Ereignisse eine nachvollziehbare Ressource in der
postmigratorischen Umwelt. Auf die Wichtigkeit einer beruflichen und sozialen Integration als
Ressource wird weiter unten eingehender eingegangen.

Zwei der drei am haufigsten genannten Ressourcen wurden von Nicht-Patient*innen signifi-
kant mehr als hilfreich erlebt und gerade das soziale Netzwerk erscheint als protektiver Faktor:
Die von Patient*innen weniger nutzbare Ressourcen im Bereich der sozialen Unterstitzung
entsprechen der hier haufiger beschriebenen Isolation, Einsamkeit und Langeweile; sie
konnten eine Teilursache, aber auch Folge einer vorbestehenden psychischen Erkrankung

sein.

(2) Soziales Umfeld, Einsamkeit und Wohnsituation
In der CHAID-Analyse war das Erleben von postmigratorischer Isolation im Wohnumfeld
starkster Pradiktor fur die Inanspruchnahme einer Behandlung — noch vor dem Vorliegen von
Depressions-Symptomatik. Das Alleine-Leben trennte somit am starksten Patient*innen von
Nichtpatient*innen.
Auch wenn aus unserem Studiendesign nicht erkennbar ist, ob eine vorbestehende oder chro-

nische psychische Erkrankung Ursache einer Isolation im Wohnumfeld ist, deckt sich die Be-
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obachtung doch mit in der Literatur beschriebener fehlender sozialer Integration als Risikofak-
tor fur psychische Erkrankung °'%562, Speziell Einsamkeit war in einer australischen Studie
zusammen mit 6konomischen Stressoren, Diskriminierung, Familienkonflikten im Exilland und
Sorge um Familie im Herkunfts- und Exilland starkster Einflussfaktoren fir PTBS und schwere
psychische Krankheit, noch vor pramigratorischen Traumata °.

Obwonhl die Patient*innen langer im Exilland lebten, schien ihr soziales Gefiige nicht unbedingt
tragfahiger zu sein, was sich mit Beobachtungen aus Vergleichsstudien deckt, die kein
ausgepragteres soziales Netz bei Gefliichteten mit langerer Verweildauer fanden . Gerade
das engere soziale Umfeld von Partnerschaft und Familie, aber auch Kontakt ins Herkunfts-
land und zu anderen Gefliichteten in Deutschland, waren in der Patient*innen-Stichprobe ge-
ringer ausgepragt, was eine vielschichtige soziale Isolation auf multiplen Ebenen der pra- und
postmigratorischen Biografie erahnen lasst. Eventuell erscheint hier ,Isolation“ auch als Sur-
rogat-Parameter fur strukturelle (z.B. Sprachbarriere, Wohnbedingungen), asylrechtliche (z.B.
Trennung von Familie, Unterbringung, fehlende Mobilitat) oder biografische Faktoren (z.B.
Verlassen des Heimatlandes, fehlende Partnerschaft), die allesamt eine soziale Isolation als
Endpunkt bedeuten und indirekt hier Einfluss ausiben.

Nicht-Patient*innen scheinen sowohl im nahen als auch im weiteren sozialen Umfeld stabiler
eingebunden zu sein und beschreiben darlberhinausgehend signifikant haufiger das Gefunhl,
am gesellschaftlichen Leben in Deutschland teilnehmen und die eigene Zeit sinnvoller gestal-
ten zu kdénnen. Wichtig erscheint folglich, eine soziale Integration und Sinnhaftigkeit im Alltag
zu fordern und auch bei psychosozialer Unterstitzung und Therapie das soziale Netz im Sinne
eines systemischen Ansatzes mit einzubeziehen: Haufig fungieren Familienangehdrige als pri-
mare Kontaktpersonen von Menschen mit traumatischen Erfahrungen und Traumafolgesto-
rungen und sollten daher ebenfalls psychosoziale Unterstiitzung erfahren *°.

Eine ,schwierige Wohnsituation“ war nach der Angst vor Abschiebung der zweitstarkste ange-
gebene postmigratorische Belastungsfaktor, wenn auch ohne signifikanten Unterschied zwi-
schen den Stichproben. Dies unterstreicht zusammen mit den Ergebnissen der CHAID-Ana-
lyse die aus der Literatur bekannte Relevanz des Wohnumfeldes als postmigratorische soziale
Determinante fiir das psychische Wohnbefinden von Gefllichteten 37424954 ynd weist auf einen
maoglichen protektiven Effekt eines sozialen Gefluges im Wohnumfeld (z.B. Familie, Freund*in-
nen) hin. Dieser kdnnte insbesondere bei Vorliegen einer depressiven Erkrankung relevant
werden: So fanden sich nicht-alleine lebende Menschen mit Depression seltener in der Pati-
ent*innen-Stichprobe als alleine lebende Menschen mit Depression.

Unsere Ergebnisse kdnnen somit die Wichtigkeit des sozialen Umfelds in der Wohnsituation
unterstreichen, zeigen hier jedoch bezlglich weiterer Unterbringungs-Faktoren widerspriich-

liche Ergebnisse: So lebten Nicht-Patient*innen deutlich haufiger in grolden Notunterkinften,
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also einer Unterbringung, fir die weniger Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Sicherheitsge-
fihl angenommen werden kann 6. Kritisch diskutiert wurden muss deswegen eine scheinbar
protektive Sammelunterbringung. Die Tatsache, dass in unserer Untersuchung Patient*innen
signifikant seltener in Notunterkiinften lebten, darf vor dem Hintergrund des in der Literatur
beschriebenen erhéhten Risikos fiir psychische Belastung bei schlechten Wohnbedingungen
37.42,54.57.65 \wahrscheinlich nicht dahingehend interpretiert werden, dass Sammelunterbringung
ein Schutzfaktor sein kann. Die Wohnsituation der Nicht-Patient*innen in Sammelunterkinften
sollte umgekehrt vor dem Hintergrund ihrer kiirzeren Aufenthaltsdauer betrachtet werden, was

wir eher auf die generelle Unterschiedlichkeit der beiden Stichproben werten.

Zu diskutieren ist weiterhin, ob Einsamkeit und das Alleine-Leben im Sinne des Verhaltens-
modells von Inanspruchnahme #* den Bedarf an psychiatrischer Versorgung erhéht oder ob
eine Isolation im Wohnumfeld einen Einfluss auf die Ermoglichung entwickelt,
Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen. Die soziale Isolation kdnnte dazu beitragen,
dass niederschwellige Angebote etwa der ambulanten Versorgung nicht wahrgenommen
werden und es daher zu (stationdr) behandlungsbedirftigen Exazerbationen kommt. In
Norwegen konnte gezeigt werden, dass in dicht beieinander lebenden Geflichtetengruppen
die Wahrscheinlichkeit fur eine Inanspruchnahme des psychiatrischen Hilfesystems geringer
sein kann (ethnic density effect). Die Autor*innen diskutieren die Frage, ob durch die Dichte
des Zusammenlebens lediglich weniger professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird oder
ob wirklich gesunde Netzwerke in ethnisch dichten Gebieten entstehen, also auch der Bedarf
an Inanspruchnahme reduziert wird. Sie fordern entsprechend mehr und bessere Information
Uber psychische Erkrankungen und das Hilfesystem sowie die Pravention sozialer
Ausgrenzung °'.

Zusammenfassend kdnnen die Ergebnisse die Bedeutung des sozialen Wohnumfelds fur die
Pravention einer krankheitswertigen psychischen Belastung betonen, die in eine Inanspruch-
nahme psychiatrischer Versorgung mindet. Fur zukinftige Forschungen ware es wiinschens-
wert zu Uberprufen, ob im sozialen Netz der Betroffenen ein langfristig protektiver Faktor vor-
liegt, oder ob Belastungen und krankheitswertige Symptomatik lediglich dysfunktional ,abge-
puffert” und beispielsweise nicht-professionelle Strukturen in den communities mit der eventu-
ellen Folge von Chronifizierung, sekundarer oder Re-Traumatisierung in Anspruch genommen

werden.

In der COVID-19-Pandemie hatten Gefliichtete, die in Sammelunterkinften lebten, ein erhoh-
tes Risiko fur eine Infektion mit SARS-CoV-2. In Studien wurde in Sammelunterkiinften und
Erstaufnahmeeinrichtungen zeitweise ein Inzidenzrisiko von durchschnittlich 17% ermittelt 2,

was deutlich Uber dem Erkrankungsrisiko in der Allgemeinbevolkerung lag. Bei COVID-19-
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Infektionen in Gemeinschaftseinrichtungen wurden oft alle Bewohner*innen in Kollektivqua-
rantane gestellt, was sich sowohl aus epidemiologischer Sicht als auch normativ-rechtlich
problematisch darstellte und fir die Betroffenen eine hohe psychosoziale Belastung bedeutet
92 Diese Befunde sprechen vor dem Hintergrund der hier dargestellten Faktoren zusatzlich fiir
eine dezentrale Unterbringung mit kleinen Wohneinheiten 929,

Bei vulnerablen Gruppen wie allein gefliichtete Frauen sollte die Wohnsituation im Speziellen
beachtet werden, da Gender-basierte und sexualisierte Gewalt in nicht-adaquaten Unterbrin-
gungssituationen exazerbieren kénnen %4,

Weiterhin gilt es, Menschen in der besonderen Situation Fluchtmigration ausreichende Mog-
lichkeiten bereitzustellen, dass sie sozialer Isolation eigenstandig und selbstwirksam vorbeu-
gen konnen: Zugang zu elektronischer Infrastruktur, Kommunikationsmitteln, Internet, Raum
fur soziale Interkation in Unterkunften, in Stadten und Gemeinden sowie eine Ermoglichung
von Mobilitat zum Erhalt und Knipfen sozialer Kontakt kdnnten beispielsweise vor dem Hin-
tergrund unserer Ergebnisse und der Literatur praventiv hinsichtlich psychischer Belastung

wirken.

(3) Aufenthaltsstatus
Der Grofiteil der Befragten lebte mit unsicherem Aufenthaltsstatus, wobei der héhere Anteil
unter den Patient*innen trotz ihrer langeren Aufenthaltsdauer in Deutschland ein Hinweis auf
eine hierdurch erhdhte psychische Belastung bei diesen Menschen sein kdnnte.
Der Zusammenhang von unsicherem Aufenthaltsstatus und psychischer Belastung wurde in-
ternational vielfach beschrieben °':5556:5865 ynd konnte auch in einer dhnlichen Studienpopu-
lationen in Deutschland hinsichtlich der psychischen Symptomlast von PTBS und Angststo-
rungen, sowie krankheitswertiger somatischer Symptome und der empfundenen Lebensqua-
litat bestatigt werden ¥. Bei vorbestehenden Traumatisierung gehen manche Autor*innen da-
von aus, dass ein unsicherer Aufenthaltsstatus das Entstehen einer psychoreaktiven Stérung
wie der PTBS beglinstigen kann °°. Die hohere PTBS-Pravalenzschatzung in unserer Pati-
ent*innen-Stichprobe kdnnte somit auch vor dem Hintergrund einer gré3eren aufenthaltsrecht-
lichen Unsicherheit dort interpretiert werden. Umgekehrt kann eine Stabilisierung des Aufent-
haltsstatus auch die positiven Effekte einer Therapie auf PTBS-Symptomatik verstarken 7.
Schon die Tatsache, dass eine Anhdrung stattgefunden hatte, was einen Schritt in Richtung
Stabilisierung bedeuten kann, senkte in einer Stichprobe von in Deutschland lebenden Ge-
flichteten das Risiko, an depressiver Symptomatik zu leiden 2.
Selbst der unter Nicht-Patient*innen haufigere relativ ,sichere Aufenthaltsstatus” entsprach nur
in sehr seltenen Fallen einem dauerhaften Aufenthaltstitel. So war der Anteil an anerkannten
Asylberechtigten in der Gesamtstichprobe nur 2,1%, viel haufiger lagen befristete Aufenthalts-
status fur die Dauer von 1-3 Jahren vor, die nach einer Prifung auch in eine Ausreisepflicht
munden kénnen. Zu beachten ist also, dass sich der GroRteil der weniger belasteten Nicht-
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Patient*innen noch in den ersten Schritten des Asylverfahrens befand und eine Ablehnung
eines Asylantrages in der Zukunft eventuell noch aussteht: Ein unter Patient*innen, die mit
langerer Verweildauer im Asylverfahren oft weiter fortgeschritten waren, haufig genannter un-
sicherer Aufenthaltsstatus war die Duldung (§ 60a AufenthG), die sich als ,Aussetzung der
Abschiebung“ an einen abgelehnten Asylantrag oder befristeten Aufenthaltsstatus anschlie-
Ren kann.

Entsprechend der aufenthaltsrechtlichen Unsicherheiten wurden als wichtige postmigratori-
sche Belastung in der PMLD-Checklist Faktoren wie die Sorge vor Abschiebung genannt —
eine Sorge, die angesichts der unsicheren Status unserer Stichprobe und den weitergehenden
Verscharfungen des Asylrechts in den letzten Jahren nachvollziehbar erscheint. Gefliichtete
in Sammel-Unterkinften kdnnen direkt oder indirekt Zeug*innen von Abschiebungen werden,
was die Prasenz der Unsicherheit bezlglich Abschiebung noch erhéhen kann. Die nachfol-
gend genannten wichtigsten postmigratorischen Belastungen waren Sorgen um die zurtickge-
lassene Familie und eine belastende Wohnsituation, die emotional aus den sozialen Beson-
derheiten von Fluchtmigration und juristisch durch den erschwerten Familiennachzug bzw. den
verpflichteten Aufenthalt in Aufnahmeeinrichtungen (§47 AsylG) aus dem Aufenthaltsstatus
direkt resultieren.

Denkbar ist weiterhin, dass der unsichere Aufenthaltsstatus eher Folge einer psychischen Er-
krankung ist als deren Ursache. Psychisch belastete oder erkrankte Menschen kdnnten
Schwierigkeiten haben, die Anforderungen, die ein kompliziertes und restriktives Verfahren an
Asylsuchende stellt, mit der erforderlichen Selbstmotivation und Genauigkeit zu erflllen, was
in einem nachteiligen Verfahrensergebnis miinden kann. Um diese Frage zu beantworten und
Konzepte fir eine Berucksichtigung psychischer Belastung in einem fairen Asylverfahren zu

entwickeln, waren weitere longitudinale und prospektive Studien wiinschenswert.

Signifikant mehr Nicht-Patient*innen flhlten sich — trotz geringerer Deutschkenntnisse und
kirzerer Aufenthaltsdauer - Gber ihre Rechte und Pflichten im Asylsystem informiert und emp-
fanden dies als hilfreich fur ihre Situation. Diese Befunde unterstreichen die Forderungen von
Nicht-Regierungs-Organisationen nach fairen und transparenten Asylverfahren und nach der
Bereitstellung von verstandlichen Informationen in den Sprachen der Betroffenen %,

Die Tatsache, dass Patient*innen haufiger Belastungen durch Konflikte mit der Einwande-
rungsbehdérde angaben, weist méglicherweise auch auf die daraus resultierende Belastung bei
behordlichen Terminen oder Interviews hin. Denkbar ist weiterhin, dass eine vorbestehende
psychische Erkrankung eine Konfliktsituation bei solchen Terminen mitbegtinstigt.

Eine weitere indirekte Folge des unsicheren Aufenthaltsstatus ist die eingeschrankte Gesund-
heitsversorgung durch das Asylbewerberleistungsgesetz. Auch wenn in Kdin Gefluchteten

zeitnah eine elektronische Gesundheitskarte ausgestellt werden kann und dies in der Studie
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nicht explizit abgefragt wurde, stellt doch ein unsicherer Aufenthaltsstatus eine Zugangsbarri-
ere zu adaquater Krankenversorgung dar. Zwar fand sich schlechte medizinische Versorgung
nicht unter den haufig genannten postmigratorischen Belastungen, jedoch kann die hohe Zahl
an akutpsychiatrischen Behandlungen in der Patient*innen-Stichprobe darauf hinweisen, dass
niederschwellige Angebote der Primarversorgung nicht adaquat in Anspruch genommen wer-
den konnten und es daher zu Exazerbationen kommt. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer
Eingliederung Gefllichteter in die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen, die zu-
dem das Gesundheitssystem finanziell entlasten wiirde 2397,

Die Sorge, im Bedarfsfall keine medizinische Versorgung zu erhalten, war interessanterweise
in beiden Stichproben ein eher nachgeordneter Faktor ohne signifikante Unterschiede. Unklar
ist, was im Einzelfall und angesichts der Vielzahl von Sprachen unter ,medizinischer Versor-
gung” verstanden wurde, also ob dort z.B. psychiatrisch-psychotherapeutische Unterstiitzung

von den Befragten miteinbezogen wurde oder nicht.

(4) Arbeitserlaubnis und Arbeitsumfeld

Eine fehlende Arbeitserlaubnis war bei Patient*innen starkster Pradiktor fir Depression und
Gesamt-Psychologie, was Ergebnisse zur Rolle des Arbeitsmarktzugangs als wichtiger Pra-
diktor fiir psychische Gesundheit aus Studien zu weltweiten *'5* und in Deutschland lebenden
Gefllichteten-Populationen 4?73 bestatigt.

Eine berufliche Perspektive im Exilland zu sehen, war fiir viele Befragte eine wichtige Res-
source, signifikant haufiger unter Nicht-Patient*innen. Gleichzeitig wurden Probleme aus dem
Arbeitsumfeld wie fehlende Arbeitserlaubnis, Schwierigkeiten, eine Arbeit zu finden oder
schlechte Arbeitsbedingungen in dieser Gruppe haufiger als Belastungen beschrieben, sodass
die zuvor genannte Ressource fur diese Menschen nicht nutzbar erscheint.
Zusammenfassend lassen sich Hinweise darauf ableiten, dass es die psychische Gesundheit
von Gefluchteten fordert, wenn sie darin unterstitzt werden, eigenstandig eine Arbeitsmdg-
lichkeit zu suchen. Hierzu kénnen die friihe Zuteilung einer Arbeitserlaubnis, das Anerkennen
von im Ausland erworbenen Qualifikationen und eine gezielte sprachliche und ressourcenori-

entierte Berufsvorbereitung beitragen.

(5) Diskriminierungserfahrungen
Die héhere Pravalenz von postmigratorischer Belastung durch Diskriminierungserfahrungen
in der Patient*innen-Stichprobe kann auf die aus der Literatur bekannte Rolle dieser Erlebnisse
fur die psychische Gesundheit hinweisen und auf den mdglichen protektiven Effekt einer dis-
kriminierungsarmen Umwelt. Dies gilt einerseits hinsichtlich direkter Ubergriffe von gruppen-

bezogener, etwa rassistischer oder sexistischer,Gewalt und andererseits in Bezug auf struk-
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turellen Rassismus und Diskriminierung, der sich beispielsweise formell-rechtlich oder in Prak-
tiken von Behdrden und Einrichtungen entfalten kann. Diskriminierungserfahrungen werden
als wichtige Pradiktoren fiir psychische und korperliche Gesundheit von Migrant*innen * und
Gefllichteten #° betrachtet und gerade Diskriminierung im Gesundheitssystem schréankt den
Zugang zu Gesundheitsversorgung stark ein 8. Diskriminierung kann gemaB Verhaltensmo-
dell * somit hinderlich bei der Ermoglichung von Inanspruchnahme und als Einflussfaktor auf
der Bedarfsebene wirken. Fur queere Geflichtete stellt Diskriminierung einen haufigen und
relevanten Stressor in Bezug auf die mentale Gesundheit dar *¢, gerade weil sich hier mehrere
von Ausgrenzung betroffene Identitaten Uberschneiden ™".

Diskriminierungserfahrungen und struktureller Rassismus im Alltag, in Behérden, Berufsschu-
len und Betrieben behindern zudem auch eine Integration in den Arbeitsmarkt . Nach Art der
Diskriminierung wurde in unserer Studie nicht unterschieden, fir kinftige Untersuchungen er-
scheint daher wichtig, Ausgrenzungserfahrungen gezielt zu erheben und gruppenspezifische
Diskriminierung, beispielswiese gegenuber LGBTIQ*-Gefllichteten, detaillierter zu erfassen.
Zudem waren mehr Untersuchungen dazu, wie genau diskriminierende strukturelle Benach-

teiligungen in der Gesundheitsversorgung abgebaut werden kénnen, wiinschenswert %,

4.3. Limitationen und Starken

Wir konnten eine vergleichende Studie zu Inanspruchnahmeverhalten und postmigratorischer
Determination von Gefllichteten in Deutschland vorlegen, die mit einer Vielzahl erhobener Va-
riablen und 189 Teilnehmenden einen Vergleich mit Daten aus der Literatur erlaubt. Nach einer
vorangehenden Analyse von Behandlungsdaten der LVR Klinik KéIn 47 und einer Pilotbefra-
gung konnte zeitnah und zielgerichtet ein Studiendesign an die in KdIn lebende Gefllichteten-
population angepasst werden, das die Phase starker Fluchtimmigration nach Deutschland in
den Jahren 2015/2016 abbilden konnte. Dies gelang nicht zuletzt durch eine vertrauensvolle
Kooperation der Teilnehmer*innen, die niederschwellige und kreative Unterstitzung eines
Netzwerks von Laien-Dolmetscher*innen und durch die produktive Zusammenarbeit mit dem
Personal der LVR-KIinik KdIn. Mit vergleichsweise wenigen Ressourcen wurde eine Vielzahl
von Daten zu Soziodemografie, Migrationsbiografie, Traumatisierung, postmigratorischen

sozialen Determinanten, Stressoren und Ressourcen sowie zu Psychopathologie erhoben.

Gleichzeitig entstanden durch das Studiendesign und multiple Herausforderungen etwa im or-
ganisatorischen oder sprachlichen Bereich relevante Limitationen in Bezug auf Reprasentati-
vitat und Aussagekraft der Untersuchung.

Patient*innen und Nicht-Patient*innen zeigten signifikante Unterschiede in Aufenthaltsdauer

in Deutschland, Sprachkenntnissen und Arbeitsmarktzugang sowie in der Zusammensetzung
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der Herkunftslander. Dies fihren wir auf einen unterschiedlichen Zeitpunkt der Flucht zurick,
der bei den Nicht-Patient*innen haufig in der Phase der grof3en Fluchtmigrationsbewegungen
der Jahre 2015/2016 lag, bei den Patient*innen zumeist in den Jahren bis Jahrzehnten davor.
Wir kdnnen somit nicht ausschlieen, dass die beiden Stichproben unterschiedliche Populati-
onen von Gefllichteten abbilden. In kinftigen Studien ahnlicher Fragestellungen ware ein
Untersuchungsdesign mit reprasentativer Kontrollstichprobe erstrebenswert.

Menschen in der haufig extremen postmigratorischen Lebenssituation, teils in Sammelunter-
kinften, mit einem Selbstauskunfts-Fragebogen zu untersuchen, kann mit einem starken Se-
lektionsbias einhergehen. Weniger belastete Menschen kdnnen Uberproportional haufig an
den Untersuchungen teilnehmen, was zur Unterschatzung tatsachlicher objektivierbarer Be-
lastungen und Pravalenzen fihren kann 37:3%190 Zydem gab es in manchen Unterkiinften eine
Vorselektion durch die Sozialbetreuer*innen, welche Personengruppen fir eine Befragung in
Frage kommen kénnten. Weiterhin durfte der Anteil bestimmter vulnerabler Gruppen wie
alleinreisende Frauen unterreprasentiert sein *. Eine strukturierte Analyse der Griinde fiir eine
Nicht-Teilnahme war in dieser Stichprobe aufgrund der Befragungssituation nicht maglich.
Ein Selektionsbias muss auch in der Patient*innen-Stichprobe angenommen werden, sodass
Patient*innen mit akuten Krankheitsbildern (z.B.  Entzugsbehandlungen) eher
unterreprasentiert und solche mit Krankheitsbildern Iangerer Verweildauer und somit grél3erer
Wahrscheinlichkeit flr einen Befragungstermin Uberreprasentiert sein dirften. Auch wenn die
Analyse der Grinde fir Nicht-Teilnahme unter Patient*innen am haufigsten eine Entlassung
vor der Organisation eines Befragungstermins ergab, war doch in einer relevanten Zahl
moglicher Proband*innen die psychische Situation zu instabil, was auf diesen Selektionsbias
hinweist.

Eine Herausforderung stellte die Erstellung eines fir Klinik und allgemeine Gefllichtetenpopu-
lation praktikablen Erhebungsinstrumentes und dessen Ubersetzung in die relevanten Spra-
chen der in KéIn lebenden Gefllichteten dar.

Um den Fragebogen niederschwellig zu halten, konnten einige relevante Bereiche wie pra-
morbides Funktionsniveau, Chronizitat, Substanzmissbrauch nicht abgefragt werden. Obwohl
ein ressourcenorientierter Ansatz angestrebt war, wurden aus dem gleichen Grund Konzepte
wie Selbstwirksamkeit und Koharenzgeflhle nicht systematisch erhoben.

Trotz der angestrebten Niederschwelligkeit zeigte sich der Fragebogen in der praktischen Um-
setzung mit etwa 40 Minuten Bearbeitungsdauer sehr umfangreich. Die Vielfalt an erhobenen
Variablen ging mit einer hohen Rate unvollstandig ausgefillter Fragebogen einher, die meist
durch die fehlende psychische Belastbarkeit der Befragten oder Zeitmangel bei terminlichen

Schwierigkeiten begrindet war.
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Durch die Beschrankung der Fragebogenlibersetzung auf 9 Sprachen war die Reprasentativi-
tat hinsichtlich der Zusammensetzung in KéIn lebender Gefliichteten limitiert. Nicht alle Instru-
mente des Fragebogens waren fir die Stichprobe im Fluchtkontext validiert und zudem nicht
in kultursensiblen Ubersetzungen fiir alle geplanten Sprachen vorhanden. Die Ubersetzung
der Instrumente sowie der selbstkonzipierten Fragebogenanteile wurde teils von Laien-Dol-
metscher*innen durchgeflihrt, und auch wenn der Goldstandard der Rickiibersetzung ange-
strebt wurde, standen aufgrund begrenzter Ressourcen nicht alle Fragebogenanteile und
Sprachen entsprechend in gleicher Qualitat und in kulturellen Adaptationen zur Verfligung.
Auch die mindlichen Interviews bei llliteralitat wurden zwar haufig durch professionelle
Sprach- und Integrationsmittlerinnen und generell durch in der Arbeit mit Gefllichteten erfah-
renen Personen durchgefuhrt, jedoch manchmal nicht in der Muttersprache der Befragten und
nicht gender-sensibel, sodass ein gewisser Interpretationsspielraum gerade bei Fragen hin-
sichtlich der Ubersetzung anzunehmen ist. Bei der Erstellung des Fragebogens wurde eine
Partizipation von Menschen mit Fluchterfahrungen zwar angestrebt, jedoch sollte bei kiinftigen
Untersuchungen ein grofRerer Schwerpunkt auf einer partizipativen Gestaltung von Befra-
gungsinstrumenten gewahlt werden.

Die in den Fragebogen erhobenen Pravalenzen fur krankheitswertige Symptomatik wurden
anhand von Screening-Instrumenten geschatzt, da bei begrenzten Ressourcen Nicht-Pati-
ent*innen nicht mit strukturierten klinischen Interviews zur psychiatrischen Diagnosestellung
untersucht werden konnten.

Da die Patient*innen-Stichprobe Teil der Gesamtstichprobe war, lassen sich epidemiologische
Rickschlusse auf die ,allgemeine Gefllichteten-Population nur aus der Nicht-Patient*innen-

Stichprobe ziehen.

4.4. Schlussfolgerung und Ausblick

Trotz der dargestellten Limitationen konnten wir eine nach unserem Kenntnisstand erste Fra-
gebogen- und teils Sprachmittler*innen-gestitzten Studie zu einer breiten Auswahl sozialer
Determinanten fur psychische Gesundheit von Geflichteten in Deutschland im Vergleich einer
klinischen mit einer nicht-klinischen Stichprobe vorlegen. Der Erhebungszeitraum lag hierbei
eng an den Jahren 2015 und 2016 mit hohen Zuwanderungszahlen nach Deutschland und
KdIn und es wurde eine Teilnahme von ca. 1% der in Koln lebenden Gefllichteten in diversen
Settings erreicht. Unseres Wissens nach erstmalig konnten Ressourcen fir die aktuelle Popu-
lation gefliichteter Menschen in Deutschland quantitativ erfasst und analysiert und das Verfah-
ren der CHAID-Analyse zur Untersuchung komplexer Zusammenhange von Pradiktoren der

psychischen Gesundheit eingesetzt werden.
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Weitere Untersuchungen und vorrangig longitudinale Studien zu den sozialen Determinanten
fur die psychische Gesundheit von Geflichteten sind erforderlich, um die Ergebnisse weiter-
gehend einordnen und Uberprifen zu kdnnen. Im Sinne eines partizipativen Ansatzes sollten
zuklnftig Geflichtete aktiv sowohl in Forschung zur psychischen Gesundheit, als auch in Ent-
scheidungen und MalRRnahmenplanung von Versorgungsstrukturen eingebunden werden, um
somit Barrieren bei der psychischen Gesundheitsversorgung abzubauen und kultursensible
und praxisrelevante MalRnahmen zu entwickeln 101,

In epidemiologischen Querschnittstudien Iasst sich schwer zwischen situationsbedingten Be-
lastungszustanden und manifesten psychischen Erkrankungen unterscheiden 2, weswegen
auch hierzu Langzeitstudien zu fordern sind. Auch wenn die Symptomlast vieler Studienteil-
nehmer*innen manifeste psychische Erkrankungen nahelegt, kann sicherlich hinterfragt wer-
den, ob der Ausbau von stationaren und ambulanten psychiatrischen Versorgungsstrukturen
hinreichend ist, um die psychische Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten Menschen
adaquat zu férdern.

Manche Autor*innen stellen die kritische Frage, ob die konkrete Verbesserung der Lebensum-
stande von flichtenden und geflichteten Menschen nicht héhere Prioritat haben sollte als die
Diagnostik und Therapie von Traumafolgestérungen 33. Interessanterweise schilderten Ge-
fluchtete selbst in einer Befragung in Aufnahmeeinrichtungen, dass fur eine Gesundung weni-
ger eine Therapie, sondern eine Lésung von Problemen der postmigratorischen Lebenssitua-

tion wie eine Rettung der Familie oder eine Arbeitsmoglichkeit vonnoten sei ¥7.

Ansatze hierfur kann die vorlegte Untersuchung aufzeigen, deren Ziel es ja unter anderem
war, Hinweise fur den Einfluss postmigratorischer sozialer Determinanten auf die psychische
Gesundheit zu identifizieren. Eine groRe Bedeutung kommt angesichts der zuvor diskutierten
Ergebnisse der sozialen Isolation, etwa in Partnerschaft, Familie, Wohnumfeld und gréerem
sozialen Netzwerk, als Risikofaktor fiir psychische Belastung, als auch fiir die Inanspruch-
nahme psychiatrischer Versorgung zu. Die Tatsache, dass in unseren CHAID-Analysen der
wichtigste Pradiktor fur eine Inanspruchnahme nicht erhdhte Werte in den psychometrischen
Skalen war, sondern die aktuelle Wohnsituation, betont die Wichtigkeit des postmigratorischen
sozialen Umfeldes: Das Fehlen eines sozialen Umfeldes zur Bewaltigung der Lebenssituation
im Exilland kann dazu beitragen, dass Menschen psychisch starker belastet sind und psychi-
atrisch-psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen missen. Weiterhin zeigte sich in den
stichprobenulbergreifenden CHAID-Analysen die Bedeutung formeller Ressourcen wie Ar-
beitserlaubnis, die Relevanz der Gesamtlast postmigratorischer Belastungsfaktoren und ins-
besondere unter Nicht-Patient*innen die Auswirkungen von Traumatisierung. Diese identifi-
zierten Faktoren konnen durch Gesellschaft und Politik des Exillandes, in diesem Fall Deutsch-

lands, aktiv gestaltet werden.
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Entsprechend den von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierten Grundsatzen zur
Pravention psychischer Erkrankungen % sollten die sozialen Determinanten in Asylpolitik und
Planung psychosozialer Interventionen gezielt und unter Partizipation der Betroffenen adres-
siert werden. Diverse neuere Ansatze hierzu sind aus wissenschaftlichen Untersuchungen
auch fur den deutschsprachigen Raum bereits publiziert 14197,

Auch die Ergebnisse der dieser Dissertation zugrundeliegenden Untersuchung unterstreichen
die Bedeutung einzelner sozialer Einflussfaktoren und zeigen nach Ansicht des Autors Moég-
lichkeiten fur Pravention und Intervention fur aktuell in Deutschland lebende Gefllichtete auf:

(1) Sozialer Isolation und Einsamkeit sollte durch Familienzusammenfihrung und
-nachzug, niederschwellige Sprachkurse, die Ermoglichung von Begegnung, Kom-
munikation und Mobilitdt sowie die aktive Inklusion durch die Gesellschaft des
Exillandes vorgebeugt werden.

(2) Die Wohnbedingungen sollten durch sichere und dezentrale Unterbringung in klei-
nen Wohneinheiten mit einem grétmaoglichen Maf3 an Selbstbestimmung gestaltet
werden.

(3) Eine zugige formelle Integration sollte durch Eingliederung in die gesetzlichen
Krankenkassen, faire, zligige und transparente Asylverfahren, eine zlgige Ertei-
lung sicherer Aufenthaltsstatus sowie einer Arbeitserlaubnis umgesetzt werden.

(4) Angesichts der hohen Rate an psychischer Belastung und Traumatisierung brau-
chen Gefluchtete einen niederschwelligen diversitats-sensiblen Zugang zu commu-
nity-orientierter psychosozialer Unterstutzung, evidenz-basierter Pravention und
Therapie mit flachendeckender Sprach- und Integrationsmittlung. Die Férderung
sicherer Fluchtrouten konnte die Rate an perimigratorischer Traumatisierung
senken.

(5) In einer postmigrantischen Gesellschaft wie derjenigen Deutschlands kann eine
transparente, diskriminierungskritische und offene Grundhaltung die psychische
Gesundheit neuangekommener Menschen auch durch das Gefluhl des ,Willkom-
menseins“ starken.

(6) Oben genannte MalRnahmen bedurfen in der Planung, Umsetzung und Evaluation
sowie in weiterer Beforschung der Partizipation von Menschen mit Migrations- und
Fluchterfahrung.

(7) Zur Pravention von erzwungener Migration und ihren psychosozialen Folgen soll-
ten von Zivilgesellschaft und Politik Malinahmen, die eine Starkung der Menschen-
rechte, globale Gerechtigkeit und gute Lebensbedingungen fiir alle Menschen in-

nerhalb der planetaren Grenzen zum Ziel haben, ergriffen werden.
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Die weltweit zunehmende Fluchtmigration wird aus Sicht des Autors eine der grolRen Heraus-
forderungen fur die globale Gesundheit des 21. Jahrhunderts bleiben, weiter verscharft durch
die fortschreitende Klimakrise, globale soziale Ungerechtigkeiten, Missachtung von
Menschenrechten und anhaltende bewaffnete Konflikte. Die nachhaltige Pravention von
erzwungener Migration im Sinne einer international abgestimmten Strategie gegen diese
Faktoren sowie der menschenwirdige Umgang mit Flichtenden kdnnen gleichzeitig eine
grofte Chance fir die globale Gesundheit sein —wenn den Menschen auf und nach der Flucht
das ,Recht, Rechte zu haben® zugestanden wird, wie es Hannah Arendt, die 1933 aus dem

nationalsozialistischen Deutschland emigrieren musste, formulierte 1%,
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Zusatzmaterial

Online-Tab. 1: Beschreibung der Gesamtstichprobe und der zwei Teilstichproben von Patient*innen und Nicht-Patient*innen
(Signifikante Gruppenunterschiede sind mit Fettschrift markiert)

Online-Tab. 1a:Soziodemografie

Patient*innen Nicht-Patient*innen Gesamtstichprobe | Teststatis | df p Effekts
tik tarke
Alter (Jahre)* 31,92 (SD 9,256) 31,15 (SD 9,210) 31,46 T0,554 155, | 0,580
889
Geschlecht* weiblich 28,4% 31,3% 30,2% Chi 1,557 |2 0,459
keine Angabe 0,0% 1,7% 1,1% v
0,091
Familienstand™* verheiratet oder 41,1% 65,8% 56,1% Chi 1 0,001 Phi -
Lebenspartnerschaft 11,021 0,243
ledig, geschieden, 58,9% 34,2% 43,9%
verwitwet oder keine
Angabe
Kinder* vorhanden 47,2% 63,1% 56,8% Chi 1 0,035 | Phi
4,467a 0,178
Kinder Anzahl 1,11 (SD 1,430) 1,77 (SD 1,622) 1,51 T-2,831 |181 | 0,005
Schul- und Ausbildung 9,53 (SD 5,662) 9,53 (SD 4,804) 9,53 T 0,004 153 0,996
(lahre)*
Bescheinigung tiber vorhanden 0% 10,4% 6,3%
die Meldung als
unerlaubt eingereister
Auslander
Bescheinigung tuber vorhanden 2,70% 1,7% 2,1%
die Meldung als
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Asylsuchender
(BUMA)

Aufenthaltsgestattung

vorhanden

35,60%

22,6%

27,5%

Duldung (§ 60a
AufenthG)

vorhanden

35,60%

13,9%

22,8%

Aufenthaltserlaubnis
nach § 25 Abs. 1
AufenthG

vorhanden

4,10%

0,9%

2,1%

A.n.§25Abs. 2, 1.
Altern. AufenthG
(Flichtlingseigenschaft
)

vorhanden

9,60%

17,4%

14,3%

A.n.§25Abs. 2, 2.
Altern. AufenthG
(subsididrer Schutz)

vorhanden

6,80%

21,7%

15,9%

A.n.§25Abs. 3
AufenthG
(Abschiebungsverbot)

vorhanden

1,40%

1,7%

1,6%

Andere
Aufenthaltserlaubnis

vorhanden

0%

0,9%

0,5%

Keine
Aufenthaltsbescheinig
ung (ohne Papiere)

0%

1,7%

1,1%

Keine Angabe bez.
Aufenthaltsstatus

4,10%

7,0%

5,8%

Relativ sicherer
Aufenthaltsstatus*

vorhanden

20,3%

40,0%

32,3%

Chi 8,019

0,005

Phi
0,206

Arbeitserlaubnis*

vorhanden

55,4%

24,3%

36,5%

chi
18,737

0,000

Phi -
0,315

! Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 1 AufenthG (Asylberechtigt), A. n. § 25 Abs. 2, 1. Altern. AufenthG (Fliichtlingseigenschaft), A.n. § 25 Abs. 2, 2. Altern. AufenthG

(subsididrer Schutz)
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Religion* muslimisch 63,5% 83,3% 75,5% Chi9,538 |1 0,002 | Phi
0,225
christlich 27,0% 7,9% 15,4% Chi 1 0,000 | Phi-

12,590 0,259

Deutschkenntnisse* 0O=keine bis 3=gut 1,47 (SD 1,19 (SD 1,30 (SD 0,791) T2,348 182 0,020

0,801) 0,769)

Notunterkunft* 17,8% 46,4% 35,1% Chi 1 0,000 | Phi
15,884 0,293

Personen im 2,14 (SD 2,97 (SD 1,675) 2,64 (SD T-3,510 178 0,001

Schlafraum 1,345) 1,602)

Wohnverhiltnis ohne 53,5% 14,4% 29,7% Chi 1 0,000 | 0,418

alleine* Familie/Freund*innen 31,736

(Die in die CHAID-Analysen einbezogenen Variablen sind mit * markiert).
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Online-Tab. 1b: Herkunftsldnder. Stichproben-Vergleich und Darstellung von Zahlen aus Asylerstantragen im Untersuchungszeitraum und

einer publizierten Stichprobe

Herkunftsland*

Syrien
Afghanistan
Iran

Irak
Albanien
Serbien
Mazedonien
Kosovo
Algerien
Eritrea
Bangladesch
Bosnien und
Herzegowina
Guinea
Marokko
Armenien
Guinea-Conakry
Libanon
Myanmar
Nigeria
Somalia
Tunesien
Tlrkei
Aserbaidschan
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Patient*innen

9,5%
14,9%
9,5%
6,8%
5,4%
1,4%
5,4%
4,1%
4,1%
5,4%
2,7%
1,4%

2,7%
2,7%
2,7%
1,4%
1,4%
1,4%
2,7%
2,7%
2,7%
1,4%

Nicht-Patient*innen

41,7%
15,7%
7,0%
7,8%
7,0%
6,1%
1,7%
1,7%
0,9%
0,9%
1,7%

0,9%
0,9%
0,9%
1,7%
0,9%
0,9%

Gesamt

29,1%
15,3%
7,9%
7,4%
6,3%
4,2%
3,2%
2,6%
2,1%
2,1%
1,6%
1,6%

1,6%
1,6%
1,1%
1,1%
1,1%
1,1%
1,1%
1,1%
1,1%
1,1%
0,5%

Asylerstantrage BAMF
2016-Marz 2017[1-4],
eigene Berechnung
24,18%

12,05%

4,55%

9,95%

2,35%

2,30%

3,70%

3,23%
3,53%
3,17%
3,00%

Winkler et al. 2018[5]

36,9%
14,9%
6,3%
8,5%
7,5%
1,7%

0,3%

0,3%
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Demokratische 1,4% 0,5% - -
Republik Kongo

Georgien 1,4% 0,5% - -
Guinea-Bissau - 0,9% 0,5% - -
Kirgisistan 1,4% 0,5% - -
Kolumbien 1,4% 0,5% - -
Palastina - 0,9% 0,5% - -
Russland 1,4% 0,5% 2,05% 0,9%
Tschetschenien 1,4% 0,5% - -
andere - - - 29,58% 6,6
unklar - - - 2,25% 8,5%
100,0% 100,0% 100,0%

[1] BAMF. Das Bundesamt in Zahlen 2016. Asyl, Migration und Integration 2017.

[2] BAMF. Aktuelle Zahlen zu Asyl Marz 2017. 2017.

[3] BAMF. Aktuelle Zahlen zu Asyl Februar 2017. 2017.

[4] BAMF. Aktuelle Zahlen zu Asyl Januar 2017. 2017.

[5] Winkler JG et al. The Influence of Residence Status on Psychiatric Symptom Load of Asylum Seekers in Germany. Psychiatr Prax 2019; 46(4): 191-199.
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Online-Tab. 1c: Migration und aktueller Aufenthalt

Patient*innen Nicht-Patient*innen Durchschnitt gesamt Teststatistik | df p Effektstarke
Binnenmigration (Tage)* | 20,18 (SD 77,562) 71,54(SD 238,716) 50,36 (SD 190,876) T-1,685 158 0,094
Transnationale Migration | 355,33 (SD 994,188) 262,50 (SD 535,449) 300,19 (SD 754,613) T0,775 163 0,439
(Tage)*
Aufenthalt in 1119,76 (SD 1132,609) | 484,31 (SD 233,713) 745,96 (SD 808,782) 75,454 168 0,000
Deutschland*
Anzahl Fliichtlingslager 0,70 (SD 0,923) 1,60 (SD 1,501) 1,15 (SD 1,312) T-2,284 38 0,028
auBerhalb Deutschlands
Wohnorte in 3,85 (SD 1,964) 3,40 (SD 2,125) 3,57 (SD 2,072) T 1,435 148,125 | 0,153
Deutschland*
Anteil allein Reisender* 52,8% 23,1% 35,0% Chi 16,671 1 0,000 | Phi0,304
(Die in die CHAID-Analysen einbezogenen Variablen sind mit * markiert)
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Online-Tab. 2: Drop-out-Analyse der Patient*innen-Stichprobe

Grund fur Drop-out

Entlassung vor Rekrutierung

Patient®*in vom Personal als zu instabil eingeschatzt
Patient*in lehnt ab, weil psychisch zu instabil
Kommunikationsprobleme, keine Sprachmittlung
Patient*in lehnt ab wegen anderer Griinde
unklare klinikinterne Fallklassifikation

Patient*in lehnt ab ohne Angabe von Griinden
Auslénderrechtliche Probleme wie Abschiebung,
Umverteilung

Gesamt

Online-Tab. 3: Selbst erlebte potentiell traumatische Ereignisse (PTE)

Mangel an Wasser oder Nahrung

Anzahl
138

Schlechte Gesundheit ohne Zugang zu medizinischer Versorgung

Kein Dach Giber dem Kopf haben

Gefangenschaft

Ernsthafte Verletzung

Kampfsituationen, kriegerische Auseinandersetzungen
Gehirnwasche

Vergewaltigung oder sexueller Missbrauch
Erzwungene Isolation

Dem Tod nahe sein

Patient*
innen

68,1%
70,1%
67,2%
46,4%
53,1%
59,4%
33,3%
24,6%
45,0%
82,1%

Nicht-
Patient*
innen
43,6%
37,4%
47,2%
20,6%
18,7%
27,1%
7.5%
2,8%
19,0%
48,6%
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Haufigkeit

76,7%

7,2%

7,2%

3,3%

2,2%

2,2%

0,6%

0,6%

100%
Durchsc | Teststati
hnitt stik
gesamt
53,1% 10,202a
50,0% 17,694a
54,7% 6,463a
30,7% 13,145a
31,6% 21,976a
39,2% 17,503a
17,1% 18,737a
10,7% 19,489a
28,5% 12,624a
61,5% 19,517a

df

i i i

0,001
0,000
0,011
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Phi

-0,239
-0,319
-0,194
-0,273
-0,358
-0,320
-0,332
-0,340
-0,277
-0,335
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Erzwungene Trennung von Familienmitgliedern

Ermordung eines Familienmitglieds oder eines Freundes
Unnatlrlicher Tod eines Familienmitgliedes oder eines Freundes
Ermordung eines oder mehrerer Unbekannter

Verschwinden oder entfiihrt werden

Folter

61,9%
47,7%
58,7%
42,9%
41,3%
60,6%

27,4%
21,3%
26,9%
8,7%

15,0%
24,1%
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40,2%
31,2%
38,9%
21,6%
24,7%
37,9%

19,611a
13,168a
16,696a
27,143a
14,763a
23,222a

[E R N N ey

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,341
0,276
0,316
-0,403
-0,295
-0,365
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Online-Tab. 4: Postmigratorische Stressoren (PMLD)

Bitte markieren Sie, welche der
folgenden Situationen fir lhre
derzeitige Lage zutreffen und wenn ja,
wie belastend diese fir Sie sind!*
Kommunikationsprobleme
Diskriminierung

Trennung von der Familie

Sorgen uber zurlick gelassene Familie
Nicht in der Lage sein, im Notfall nach
Hause zurlickzukehren

Keine Arbeitserlaubnis zu haben
Nicht in der Lage sein, Arbeit zu
finden

Schlechte Arbeitsbedingungen
Inhaftiert zu sein

Interviewgesprache durch Beamte der
Einwanderungsbehorde

Verzogerte Bearbeitung des
Asylantrages

Konflikt mit Beamten der
Einwanderungsbehdrde (z.B. BAMF)
Angst, nach Hause zurlick geschickt zu
werden

Sorgen, keine medizinische
Behandlung zu erhalten

Schlechter Zugang zu notarztlichen
Diensten

Schlechter Zugang zu langfristigen
arztlichen Diensten

Schlechter Zugang zu zahnarztlichen
Diensten

Patient*
innen

1,65
1,56
2,15
2,28
2,53

1,56
1,73

0,85
1,07
1,48
2,05
1,32
2,94
1,05
0,55
0,79

0,88

Nicht-
Patient*
innen
1,84
1,01
2,06
2,68
2,47

2,21
2,28

1,42
1,77
1,12
1,66
0,70
3,10
1,03
0,74
0,78

1,03

SD
Patient*
innen
1,398
1,478
1,791
1,755
1,715

1,749
1,628

1,412
1,652
1,686
1,777
1,730
1,641
1,475
1,167

1,269

1,363

sD
Nicht-
Patient*
innen
1,525
1,404
1,757
1,615
1,726

1,633
1,544

1,627
1,857
1,555
1,703
1,385
1,404
1,531
1,327

1,351

1,531

Durchschnitt
gesamt

1,77
1,22
2,09
2,53
2,49

1,96
2,07

1,18
1,49
1,26
1,81
0,94
3,04
1,04
0,66
0,78

0,97
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SD
Durchschnitt

1,476
1,453
1,765
1,676
1,717

1,703
1,595

1,561
1,807
1,612
1,738
1,556
1,497
1,504
1,268

1,316

1,464

Teststatistik

-0,812
2,410
0,303
-1,537
0,224

-2,422
-2,193

-2,196
-2,394
1,386
1,405
2,496
-0,669
0,068
-0,932
0,069

-0,660

df

170
163
162
167
160

162
163

146

153

158

161

157

165

158

164

158

159

0,418
0,017
0,762
0,126
0,823

0,017
0,030

0,030
0,018
0,168
0,162
0,014
0,505
0,946
0,353

0,945

0,510
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Schlechter Zugang zu
Beratungsdiensten

Geringe staatliche Unterstltzung
Geringe Unterstiitzung durch
Wohltatigkeitsorganisationen
Armut

Einsamkeit und Langeweile
Isolation

Schlechter Zugriff auf
Speisen/Lebensmittel, die man
mochte

Schwierige Wohnsituation

* Skala: 0: kein Problem. 1: kleines Problem, 2: eher maBig ernstes Problem, 3: ernstes Problem, 4: sehr ernstes Problem, 5: sehr ernstes Problem
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1,00

1,07
1,03

1,29
2,78
2,47
1,00

2,54

1,09

1,14
1,30

1,69
2,18
1,78
1:77

2,91

1,450

1,506
1,437

1,475
1,581
1,617
1,448

1,744

1,494

1,338
1,502

1,712
1,565
1,690
1,688

1,554

1,06

1,11
1,19

1,53
2,41
2,04
1,48

2,76

1,473

1,400
1,478

1,632
1,593
1,691
1,640

1,636

-0,380

-0,337
-1,111

-1,506
2,378
2,566
-3,019

-1,466

154

155
153

159
162
158
163

168

0,704

0,737
0,269

0,134
0,019

0,011
0,003

0,144

10
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Online-Tab. 5: Subjektiv empfundene Ressourcen (selbsterstellter Fragebogen)*
Durchschnitt
gesamt

Leben Sie mit lhrer Familie
zusammen?
Leben Sie in einer Partnerschaft?

Haben Sie Kontakt zu Menschen in
lhrem Herkunftsland?

Haben Sie in Deutschland Familie
oder Freunde aus lhrem
Herkunftsland?

Haben Sie in Deutschland Kontakte zu
anderen Gefliichteten?

Haben Sie Kontakte zu Menschen aus
Deutschland?

Sprechen Sie andere Sprachen als lhre
Muttersprache(n)?

Kénnen Sie sich in deutscher Sprache
verstandigen?

Konnen Sie lhre Zeit sinnvoll
gestalten und nutzen?

Konnen Sie derzeit lhren
Freizeitbeschaftigungen (Hobbies)
nachgehen?

Kénnen Sie derzeit lhre
Grundbedirfnisse (z.B. Einkauf,
Hausarbeiten, Kleidung)
selbstbestimmt versorgen?
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Patient*

innen

0,89

0,78

1,44

1,33

1,35

1,72

2,18

1,73

1,30

0,98

1,93

Nicht-
Patient*
innen

1,86

1,37
1,92

1,72

1,75

1,62

1,84

1,52

1,85

1,35

2,19

SD
Patient*
innen

1,345

1,277

1,177

1,145

1,022

1,277

0,983

1,031

1,210

1,147

1,015

sD
Nicht-
Patient*
innen
1,337

1,416
1,142

1,202

1,050

1,251

1,232

1,155

1,152

1,258

0,992

1,51

1,16

1,74

1,58

1,60

1,65

1,96

1,59

1,65

1,22

2,09

sSD

Durchschnitt

1,416

1,392

1,174

1,193

1,054

1,258

1,156

1,112

1,199

1,228

1,005

Teststatistik

-4,591

-2,658

-2,555

-2,024

-2,373

0,483

1,865

1,170

-2,847

-1,826

-1,552

df

170

163
166

162

162

160

162

156

156

156

159

0,000

0,009
0,012

0,045

0,019

0,630

0,064

0,244

0,005

0,070

0,123

11
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Haben Sie das Gefiihl, am
gesellschaftlichen Leben in
Deutschland teilnehmen zu kénnen?
Sehen Sie fiir sich eine berufliche
Perspektive in Deutschland?

Haben Sie das Gefiihl, Ihre
Bildung/Ausbildung spielt eine Rolle
far Ihr Befinden?

Haben oder hatten Sie in Deutschland
Unterstiitzung durch Ehrenamtliche
oder Willkommens-Initiativen?
Haben oder hatten Sie in Deutschland
professionelle Unterstitzung (z.B.
Beratungsstellen, Sozialarbeiter,
NGOs)?

Haben oder hatten Sie in Deutschland
Unterstiitzung durch
Dolmetscher/innen?

Fiihlen Sie sich ausreichend
informiert Giber Rechte und Pflichten
in lhrem Asylverfahren?

Spielt Religion/Spiritualitat eine Rolle
fiir Ihr Befinden?

Spielen Ihre finanziellen Mittel eine
Rolle fiir Ihr Befinden?

Falls Sie traumatisierende Ereignisse
erlebt haben: Flihlen Sie sich als
Opfer anerkannt?

Flihlen Sie sich in Deutschland sicher?

Ressourcen-Summenscore
Durchschnitt

1,83

2,03

1,74

1,60

1,45

1,37

1,16

1,36

1,69

1,67

2,37
1,36

2,43

2,39

1,80

1,48

1,29

1,20

1,74

1,27

1,77

0,93

2,60
1,55

1,216

1,108

1,243

1,213

1,245

1,277

1,244

1,336

1,113

1,289

0,956
0,51

* Skala: 0: Nein, 1: Ja, nicht hilfreich, 2: Ja, hilfreich, 3: Ja, sehr hilfreich
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0,827

0,858

1,286

1,275

1,260

1,233

1,260

1,309
1,177

1,211

0,841
0,50

2,21

2,26

1,78

1,53

1,35

1,26

1,54

1,30

1,74

1,20

2,51
1,51

1,024

0,968

1,267

1,250

1,253

1,248

1,281

1,316

1,151

1,287

0,890
1,416

-3,727

-2,276

-0,287

0,597

0,780

0,824

2,737

0,397

-0,422

3,500

-1,613
-2,343

158

158

150

156

157

156

153

157

151

146

158
169

0,000

0,024

0,774

0,551

0,437

0,411

0,007

0,692

0,673

0,001

0,109
0,020

12

69



Online-Tab. 6: Psychometrische Skalenwerte

Patient*innen Nicht-Patient*innen Durchschnitt gesamt Teststatistik | df p Phi

HTQ Summenscore 2,93 (SD 0,59) 2,24 (SD 0,73) 2,49 (SD 0,76) T6,178 159 | 0,000

PTBS-Symptomatik 81,0% 38,8% 54,0% Chi26,605a | 1 0,000

PMLD Summenscore 1,64 (SD 0,84) 1,69 (SD 0,84) 1,67 (SD 0,84) T-0,395 144,316 | 0,693

PHQ-9 Schweregrad 16,48 (SD 6,174) 9,38 (SD 6,794) 11,93 (SD 7,394) T 6,583 160 0,000

PHQ Major Depression 67,2% 26,9% 41,4% Chi 24,956a | 1 0,000 | Phi-

Symptomatik 2-Wochen- 0,392

Pravalenz

PHQ Suizidalitdt 2 Wochen- 51,4% 28,7% 37,6% Chio,854a |1 0,002 | Phi-

Pravalenz 0,228

SCL Global Severity Index 2,41 (SD 0,94) 1,54 (SD 1,03) 1,85 (SD 1,08) T5,241 157 | 0,000
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Online-Tab. 7: PHQ 9

Wie oft flihlten Sie sich in den letzten 2 Wochen Patient* | Nicht- SD SD Nicht- | Mittelwert | SD Teststatistik | df p
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt: | innen Patient* | Patient* | Patient*in | gesamt Mittelwert
innen innen nen
Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten | 1,70 1,11 1,101 1,104 1,32 1,136 T3,247 116, | 0,002
501
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 2,20 1,30 0,924 1,051 1,63 1,095 T 5,515 161 0,000
Hoffnungslosigkeit
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder | 2,22 1,28 1,060 1,138 1,63 1,196 T5,146 158 0,000
vermehrter Schlaf
Midigkeit oder Geflihl, keine Energie zu haben 2,07 1,39 1,016 1,118 1,63 1,128 T3,754 157 | 0,000
Verminderter Appetit oder UbermaRiges 1,70 1,10 1,164 1,048 1,31 1,125 T3,371 159 0,001
Bediirfnis zu essen
Schlechte Meinung von sich selbst; Geflihl, ein 1,96 0,83 1,144 1,038 1,23 1,202 76,379 158 0,000
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu
haben
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, | 1,98 1,12 1,192 1,132 1,43 1,223 T4,574 159 0,000
z. B. beim Zeitungslesen oder Fernsehen
Waren Ihre Bewegungen oder |hre Sprache so 1,50 0,78 1,232 0,971 1,04 1,123 T 4,058 158 | 0,000
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig”
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich 1,33 0,62 1,220 1,046 0,87 1,159 T3,913 160 0,000
Leid zufiigen mdchten
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Online-Tab. 8: SCL-K9

Wie haufig litten Sie in den
letzten 7 Tagen unter...

...Geflihlsausbriichen, denen
gegeniiber Sie machtlos waren

...dem Gefiihl, dass es lhnen
schwerfillt, etwas anzufangen

...dem Gefiihl, sich zu viele Sor-
gen machen zu miissen

...Verletzlichkeit in Gefiihlsdin-
gen

...dem Gefiihl, dass andere Sie
beobachten oder iiber Sie reden

...dem Gefiihl, gespannt oder
aufgeregt zu sein

...Schweregefiihl in den Armen
oder Beinen

...Nervositat, wenn Sie alleine
gelassen werden

...Einsamkeitsgefiihlen, selbst
wenn Sie in Gesellschaft sind
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Patient*in
nen

2,41

2,23

3,21

2,93

2,11

2,46

1,70

2,11

2,47

’

Nicht-
Patient®in
nen

1,39

SD
Patie
nt*in
nen
1,535
1,477
1,039
1,116
1,462
1,361
1,426

1,589

1,45

SD
Nicht-
Patient*i
nnen
1,376

1,330

1,501

1,529

1,317

1,467

1,490

1,546

1,51

Mittelwert
gesamt

1,76

1,62

2,53

2,31

1,41

1,82

1,46

1,82

1,84

SD vom
Mittelwert

1,512

1,456

1,443

1,467

1,462

1,504

1,474

1,572

1,558

Teststatistik = df

4,237

4,123

4,854

4,195

4,726

4,192

1,527

1,756

4,036

153

152

154

156

152

155

156

155

157

p

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,129

0,081

0,000



Online-Tab. 9: Klinische Entlass-Hauptdiagnosen Patient*innen (ICD-10)

Entlass-Hauptdiagnose (ICD- = Anzahl Patient*innen % innerhalb Patient*innen Haupt- und Nebendiagnosen | Haupt- und Nebendiagnosen
10) zusammengefasst zusammengefasst
Anzahl Patient*innen % innerhalb Patient*innen
F1 12 16,2% 18 24,3
F2 11 14,9% 12 16,2
F3 25 33,8% 29 39,2
F4 26 35,1% 43 58,1
F6 - - 6 8,1
andere - - 12 16,2
Gesamt 74 100%

Online-Tab. 10: Ubersicht einzelner soziodemografischer Variablen

Online-Tab. 10a: Deutschkenntnisse

Patient*innen Nicht-Patient*innen | gesamt

keine Anzahl 3 17 20

% innerhalb von Studienarm 4,1% 15,3% 10,9%
gering Anzahl 44 63 107

% innerhalb von Studienarm 60,3% 56,8% 58,2%
ausreichend Anzahl 15 24 39

% innerhalb von Studienarm 20,5% 21,6% 21,2%
gut Anzahl 11 7 18

% innerhalb von Studienarm 15,1% 6,3% 9,8%
Gesamt Anzahl 73 111 184

% innerhalb von Studienarm 100,0% 100,0% 100,0%
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Online-Tab. 10b: Wohnverhaltnis

Patient*innen Nicht-Patient*innen | gesamt

Unterkunft fur Anzahl 13 52 65
Gefliichtete ohne % innerhalb von Studienarm 17,8% 46,4% 35,1%
Privatraum
abschlieRbares (privates) | Anzahl 28 42 70
Zimmer in Unterkunft fiir | % innerhalb von Studienarm 38,4% 37,5% 37,8%
Gefliichtete
abschlieRbare (private) Anzahl 8 13 21
Wohnung in Unterkunft % innerhalb von Studienarm 11,0% 11,6% 11,4%
fur Gefliichtete
eigener Wohnraum Anzahl 18 5 23
auBerhalb einer % innerhalb von Studienarm 24,7% 4,5% 12,4%
Unterkunft fir
Gefliichtete
Sonstige Anzahl 6 0 6

% innerhalb von Studienarm 8,2% 0,0% 3,2%
Gesamt Anzahl 73 112 185

% innerhalb von Studienarm 100,0% 100,0% 100,0%

Online-Tab. 10c: Soziales Umfeld im Wohnverhaltnis
Patient*innen Nicht- gesamt
Patient*innen

alleine Anzahl 38 16 54

% innerhalb von Studienarm 53,5% 14,4% 29,7%
mit Familie Anzahl 26 76 102

% innerhalb von Studienarm 36,6% 68,5% 56,0%
mit Anzahl 7 17 24
Bekannten/Freund*innen | % innerhalb von Studienarm 9,9% 15,3% 13,2%
sonstiges Anzahl 0 2 2
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% innerhalb von Studienarm 0,0% 1,8% 1,1%
Gesamt Anzahl 71 111 182
% innerhalb von Studienarm 100,0% 100,0% 100,0%

Psychother Psych Med |DOI 10.1055/a-2255-3913 | © 2024. Thieme. All rights reserved.

18

75



