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1. Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Menschen mit Fluchterfahrungen zeigen höhere Prävalenzen psychischer 

Erkrankungen als die Allgemeinbevölkerung. Die psychische Gesundheit von Geflüchteten 

wird durch vielfältige prä-, peri- und postmigratorische Faktoren beeinflusst. Jüngere 

Forschungsergebnisse weisen diesbezüglich 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 Köln lebenden Geflüchteten 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 Geflüchtete 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 darüber hinaus weniger auf Ressourcen wie ein soziales Netz oder 

Aufenthaltstitel zurückgreifen. Stärkster Prädiktor für eine psychotherapeutisch-psychiatrische 

Behandlung war eine soziale Isolation im Wohnumfeld. Bei Patient*innen war fehlende 

Arbeitserlaubnis stärkster Prädiktor einer Depressionssymptomatik. 

 

Fazit: Die Ergebnisse weisen hin auf die Bedeutung postmigratorischer sozialer Faktoren für 

die psychische Gesundheit geflüchteter Menschen. Trotz Limitationen in Studiendesign und 

Herausforderungen durch die vulnerable Studienpopulation lassen sich aus den diskutierten 

Ergebnissen Anhaltspunkte für eine künftige gesundheitsförderliche Asylpolitik, psychosoziale 

Unterstützung und weitere Forschungen ableiten. Besonders stabile soziale Beziehungen 

könnten zusammen mit formellen Faktoren wie Arbeitserlaubnis und Aufenthaltstitel dazu 

beitragen, psychische Belastung und Behandlungsbedürftigkeit bei geflüchteten Menschen zu 

senken.  
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2. Einleitung 

2.1. Fluchtmigration und Gesundheit 

2.1.1. Hintergrund und Relevanz 

Ende 2016 waren mit mindestens 65,6 Millionen Menschen etwa 0,9% der Weltbevölkerung 

im eigenen Land vertrieben oder über dessen Grenzen hinaus auf der Flucht 1. In den folgen-

den Jahren konnten die größten Fluchtbewegungen seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs 

beobachtet werden, mit steigender Tendenz 2. Mehr als die Hälfte der transnational Geflüch-

teten weltweit im Jahr 2016 kamen aus Syrien (5,5 Mio.), Afghanistan (2,5 Mio.) und Südsudan 

(1,4 Mio.) 1. 

Im Jahr 2016 stellten 722.370 Menschen einen Erstantrag auf Asyl in Deutschland. Die Haupt-

herkunftsländer 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 3,4. 

Die Verteilung von in Deutschland neu registrierten Asylsuchenden auf die einzelnen Bundes-

länder erfolgt gemäß §45 AsylG nach dem Königsteiner Schlüssel. Im Jahr 2016 wurden die-

sem entsprechend 21% der bundesweit registrierten Geflüchteten dem Land Nordrhein-West-

falen zugewiesen 3,5. Die Stadt Köln verzeichnete im September 2016 13.532 untergebrachte 

Geflüchtete, Asylsuchende, Personen mit Duldung, mit Aufenthaltstitel aus humanitären Grün-

den, aus Resettlement-Programmen sowie mit Aufenthaltserlaubnis, die noch in Einrichtungen 

der Gemeinde wohnten. Ein Jahr später war die Zahl auf 10.669 gesunken6. Im Februar 2017 

lebten 34% dieser Menschen in Notunterkünften, größtenteils ohne eigenen Privatraum, wie 

z.B. in Turnhallen (18%) 7. 

 

Menschen können sich aus unterschiedlichen Gründen gezwungen sehen, ihre Heimat oder 

ihren gewöhnlichen Aufenthaltsort zu verlassen und innerhalb ihres Herkunftsstaates oder 

über eine internationale Grenze zu flüchten. Die wichtigste internationale Vereinbarung zu 

Fluchtmigration, das Abkommen über die Rechtsstellung der Flüchtlinge („Genfer Flüchtlings-

konvention“) von 1951 zusammen mit dem ergänzenden „Protokoll über die Rechtsstellung 

der Flüchtlinge“ von 1967, definiert „Flüchtlinge“ über das Merkmal der „begründeten Furcht 

vor Verfolgung“ aufgrund rassistischer Motive, Religion, Nationalität, Zugehörigkeit zu einer 

bestimmten sozialen Gruppe oder politischer Überzeugung 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-Flüchtlingskommissariat 

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 natürlichen oder von Men-

schen verursachten Katastrophen 8. Das UNHCR sowie jüngere multinationale Abkommen, 

etwa aus dem globalen Süden, fokussieren zunehmend die Tatsache, dass eine Person inter-

nationalen Schutz benötigt, weil ihr eigener Staat diesen nicht mehr garantieren kann oder will 

- Urheber der Verfolgung ist hierbei weniger ausschlaggebend 9. 

 

Während sich zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung die meisten transnational Ge-

flüchteten weiterhin in Ländern mit geringem und mittlerem Einkommen aufhielten, etwa be-

nachbarte Staaten ihrer Herkunftsländer, zeigte sich nach 2015 ein drastischer Rückgang der 

Zugangszahlen Asylsuchender in europäischen Staaten. Die Zahlen der über den Seeweg in 

Europa ankommenden Menschen auf der Flucht sanken (von 1.015.078 in 2015 auf 362.753 

in 2016) 10, bei gleichzeitigem Anstieg der Vermissten und Toten im Mittelmeer (von 3.771 in 

2015 auf 5.096 in 2016) 11-14. Menschenrechtsorganisationen werteten dies nicht als Zeichen 

von Verbesserung der Verhältnisse in den Herkunftsländern, sondern als Folge einer restrikti-

ven Migrationspolitik, und sahen das Grundrecht auf Asyl gefährdet. In Deutschland wurden 

mit dem 2016 verabschiedeten „Asylpaket II“ gleichzeitig deutliche Verschärfungen im Asyl-

recht wie beschleunigte Asylverfahren, die erleichterte Abschiebung auch psychisch erkrank-

ter Menschen, die Aussetzung des Familiennachzuges bei subsidiär Schutzberechtigten oder 

Kürzungen bei den Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) durchgesetzt 15. 

 

2.1.2. Formelle Grundlagen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-

gung von Geflüchteten 

Die rechtliche Grundlage, auf der Geflüchtete 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 Kostenübernahmeanspruch nur bei „erforderlichen“ Behandlungen 

„akuter Erkrankungen und Schmerzzustände“. Sonstige Leistungen zur „Sicherung des Le-

bensunterhalts oder der Gesundheit“, unter die beispielsweise auch eine psychotherapeuti-

sche Behandlung fällt, „können“ nach §6 AsylbLG gewährt werden 16. Die Entscheidung hier-

über traf in der Regel fachfremdes Verwaltungspersonal der zuständigen Behörde 17, auch mit 

der Folge von Verweigerung medizinischer Behandlung 18. Fachverbände kritisierten, dass 

psychische Erkrankungen hierbei häufig nicht als akut behandlungsbedürftig eingeschätzt und 

Anträge auf Psychotherapie abgelehnt wurden - oder es wurde auf eine ausschließliche me-

dikamentöse Behandlung verwiesen 17. 

Menschenrechtsorganisationen und die Bundesärztekammer kritisierten die Gesundheitsver-

sorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz als nicht mit Menschenwürde und Grundge-

setz vereinbar 19. Folge des Gesetzes seien aggravierte Krankheitsverläufe, Chronifizierungen 
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und Todesfälle 20. Von manchen Autor*innen werden Restriktionen in der Gesundheitsversor-

gung von Asylsuchenden als Widerspruch zu den Prinzipien präventiver Medizin bezeichnet 

21. Selbst in europäischen Ländern mit weniger restriktivem Zugang zu Gesundheitsleistungen 

zeigten sich psychisch belastete Geflüchtete noch häufig unterdiagnostiziert und nicht adäquat 

behandelt 22. Zudem zeigen Studien, dass die zum Untersuchungszeitraum praktizierte einge-

schränkte Versorgung von Schutzsuchenden in Deutschland wesentlich teurer als eine In-

tegration der Betroffenen in die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversicherungen ge-

wesen sein könnte 23. 

Unter 412 Asylsuchenden und Geflüchteten in Baden-Württemberg zeigten 31% eine Unter-

versorgung in primärer and 32% in spezialisierter medizinischer Versorgung, 29% der Stich-

probe hatten in den letzten 12 Monaten eine Notaufnahme aufgesucht 24. 

In einigen Kommunen, darunter Bremen, Berlin und Köln, wurde schon bis 2016 die elektroni-

sche Gesundheitskarte (eGK) für Geflüchtete eingeführt, über die in Köln im April 2017 ca. 

36% der registrierten Geflüchteten verfügten 25 . 

Für illegalisierte und geflüchtete Menschen ohne Papiere, die formell ebenfalls Anspruch auf 

Gesundheitsleistungen im Sinne Asylbewerberleistungsgesetz hätten, ergab sich durch die 

Übermittlungspflicht der Sozialämter an die Ausländerbehörde nach §87 AufenthG das Prob-

lem einer möglichen Abschiebung bei Beantragung eines Krankenscheines. Folglich war die-

sen Menschen der Zugang zur Gesundheitsversorgung noch weiter erschwert 17. 

Die rechtlichen Grundlagen zur psychosozialen Versorgung und Prävention von Geflüchteten 

gelten in großen Teilen zum Datum der Fertigstellung der vorliegenden Arbeit weiterhin, teils 

ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen noch restriktiver geworden. 

 

2.2. Prävalenz psychischer Erkrankungen bei Geflüchteten 

 

Die Studienlage zu psychischen Erkrankungen bei Menschen mit Fluchterfahrung ist aufgrund 

unterschiedlicher Stichproben, Definitionen und Untersuchungsmethoden von großer Hetero-

genität und daher schlechter Vergleichbarkeit gekennzeichnet 26. So können Unterschiede im 

Studiendesign 13% bzw. 28% der Varianzen der in verschiedenen Studien beobachteten 

PTBS- und Depressions-Prävalenzen erklären 27. Trotz der Exposition gegenüber einer Viel-

zahl an Risikofaktoren leiden die meisten Geflüchteten, die längerfristig 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 großen Metaanalysen aus den 2000er-Jahren fanden sich kombinierte Prävalenzen 

von 9% 29, 36% 30 und 30,6% 27 für Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) sowie 5% 29, 

44% 30 und 30,8% 27 für Depression. Bei länger als 5 Jahre im Exilland lebenden Geflüchteten 

zeigten sich in einer Metaanalyse kombinierte Prävalenzraten (ohne Angabe der Prävalenzart) 

von 2,3-80% für Depression, 4,4-86% für PTBS und 20,3-88% für unspezifische Angststörun-

gen, wobei die Prävalenzen zumeist im Bereich über 20% lagen 31.  

In einem systematischen Review von 15 eingeschlossenen Studien seit 2009 mit mehr als 100 

Teilnehmenden mit Fluchthintergrund, die nicht in psychiatrischen Einrichtungen und höchs-

tens 5 Jahre im Exilland lebten, zeigten sich kombinierte Prävalenzraten von 5–71% (Mittel-

wert: 32%) für die PTBS und von 11–54% (Mittelwert 35%) für Depression. Geflüchtete aus 

Ländern mit massiven Menschenrechtsverletzungen zeigten mehr psychopathologische 

Symptome 32.  

Ein anderes systematisches Review mit 38 eingeschlossenen Studien mit insgesamt knapp 

40.000 Binnen- und transnationalen Geflüchteten zeigte Prävalenzraten mit großer Variabilität 

von 3-88% für die PTBS, 5-80% für Depression und 1-81% für Angststörungen 33. 

In einem rezenteren Review wurden unter 14.882 Geflüchteten, die in einkommensreichen 

Ländern lebten, Prävalenzraten für diagnostizierte Erkrankungen von 13% für Angststörungen, 

30% für Depressionen und 29% für PTBS errechnet. Die Autor*innen betonen, dass diese 

Prävalenzraten deutlich über denjenigen von Bevölkerungsgruppen in Krisen- und Konfliktge-

bieten liegen 2. 

Eine Meta-Analyse von jüngeren Studien aus 15 Ländern mit ca.5.000 eingeschlossenen adul-

ten Geflüchteten und Asylsuchenden ergab Prävalenzen aus klinischen Interviews mit validier-

ten Diagnostikinstrumenten von 31% für PTBS, 32% für Depression, 11% für Angststörungen 

und 1,5% für psychotische Erkrankungen 34. 

Die publizierten Prävalenzen für psychische Erkrankungen von Geflüchteten scheinen somit 

deutlich über denjenigen in der Allgemeinpopulation zu liegen: So beträgt laut der World Men-

tal Health Survey-Studien weltweit die Lebenszeitprävalenz von PTBS 5,4% für Frauen und 

2,7% für Männer, diejenige für Major Depression 13,6%, beziehungsweise 7,5% 35 

 

Psychisch erkrankte Geflüchtete zeigen häufig hohe Komorbiditäts-Raten. So konnten in einer 

Meta-Analyse 68,4% der allgemeinen Geflüchteten-Population mit PTBS-Diagnose auch eine 

Depression diagnostiziert werden 31, 94.2% einer Inanspruchnahme-Population in Deutsch-

land mit PTBS hatten eine komorbide Depressions-Diagnose 36.  
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2.2.2. Studienlage im deutschsprachigen Raum 

Auch bei Geflüchteten im deutschsprachigen Raum lässt sich die aus der internationalen For-

schung bekannte hohe psychische Krankheitslast nachvollziehen. Von 486 in Berlin lebenden 

Asylsuchenden einer repräsentativen 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 37. 

49,7% von 569 Asylsuchenden wurden in einer sächsischen Aufnahmeeinrichtung für Geflüch-

tete positiv auf psychische Erkrankungen gescreent: Es wurden hieraus Prävalenzraten für 

PTBS und Major Depression (gemäß DSM-5) von 28,2% bzw. 10,3% errechnet 38, klinisch 

relevante Prävalenzen lagen jedoch höher mit 34.9% für PTBS und 21,7% für Depression. 

In einer nicht repräsentativen Zufallsstichprobe von 280 Geflüchteten in einer Landesaufnah-

mestelle zeigten sich je nach Herkunftsregion Prävalenzen für eine mögliche PTBS zwischen 

16,1% und 28,1% sowie für eine Depression von 17,9% bis 35,9% 39. 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 häufigster Di-

agnose, gefolgt von affektiven Störungen wie depressiven Episoden bzw. rezidivierenden de-

pressiven Episoden 12,8% 40. In einer Nachuntersuchung mit 34 Asylsuchenden aus der glei-

chen Stichprobe zeigte sich nach sechs Monaten ein Rückgang in der Prävalenz psychiatri-

scher Diagnosen insgesamt und in der Depressionsprävalenz, jedoch ein Anstieg in PTBS-

Prävalenz und -Symptomatik 41. 

Unter 422 repräsentativ ausgewählten in Baden-Württemberg lebenden Geflüchteten gaben 

46% krankheitswertige Symptomatik für Depression und 45% für Angststörungen an 24. Die 

Analyse der repräsentativen Stichprobe des IAB-BAMF-SOEP-Projektes von 4465 Geflüchte-

ten, die zwischen 2013 und 2016 nach Deutschland einreisten, ergab bei 19,4% der Befragten 

eine depressive Symptomatik in den letzten 2 Wochen 42. 

 

2.2.3. Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung und 

Prävalenz psychischer Störungen in Inanspruchnahme-Populationen 

Gemäß dem Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung 

können Prädiktoren in drei Variablengruppen klassifiziert werden: predisposition, enablement, 

need. Während Prädisposition (predisposition) sich auf soziodemografische Faktoren wie 

Geschlecht, Alter oder Religion bezieht, beschreiben ermöglichende Faktoren (enablement) 

die Verfügbarkeit von Einrichtungen und individuelle soziale Faktoren, die die Inanspruch-

nahme ermöglichen. Bedarfsfaktoren (need) beschreibt objektive und subjektive Indikatoren 

für somatische oder psychische Störungen 43. Geflüchtete und andere Migrant*innen zeigen 

häufig geringere Gesundheitskompetenz (health literacy) als wichtiger individueller ermögli-

chender Faktor für eine Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Meist ist dies begründet 
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in wenig Zugang zu Bildungsressourcen sowie niedriger Lese- und Schreibkompetenz und 

verknüpft mit sozioökonomischen, kulturellen und sprachlichen Barrieren 44. Herausforderun-

gen für nach Deutschland geflüchtete Menschen sind hierbei das Verstehen von Gesund-

heitsinformationen, das Bewältigen von Notfallsituationen, limitierter Zugang zu Sprachmitt-

lung und der Umgang mit Behandlungsscheinen 18. 

 

Bei Menschen mit Depression oder Anpassungsstörung ohne Fluchtbiografie können 

Schweregrad der Depression, wahrgenommener Gesundheitszustand, soziales Funktionsni-

veau und das Ausmaß sozialer Unterstützung Prädiktoren für Inanspruchnahme von 

psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung sein 45. 

In einer Untersuchung mit 65 Geflüchteten in der frühen postmigratorischen Phase waren 

männliches Geschlecht, jüngeres Alter, höhere Anzahl von eigenen Kindern, expressive Supp-

ression als Emotionsregulations-Strategie und höheres Kohärenzgefühl Prädiktoren für die In-

anspruchnahme von Gesundheitsberatung und -versorgung. Psychiatrische Diagnosen hatten 

– obwohl Marker für die Bedarfsfaktoren-Achse - in der Studie keinen prädiktiven Wert für 

Inanspruchnahme 46. Demgegenüber zeigten in einer anderen Untersuchung junge männliche 

Teilnehmende eine geringere Inanspruchnahme bei überdurchschnittlichem Gesundheitssta-

tus 24. 

In einer Stichprobe unter 486 in Deutschland lebenden Asylsuchenden befanden sich nur 

11,6% der Menschen mit krankheitswürdiger psychischer Symptomatik in psychiatrischer Be-

handlung 37. 

Im deutschsprachigen Raum lebende Geflüchtete, die psychosoziale Beratung oder psychiat-

risch-psychotherapeutische Versorgung in Anspruch nehmen, zeigen trotz unterschiedlicher 

Untersuchungssettings zumeist hohe Prävalenzen von Traumafolgestörungen wie PTBS, af-

fektive Erkrankungen und Angststörungen. 

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-Prävalenz lag bei 22,8%, affektive Störun-

gen (F3 nach ICD-10) fanden sich in 29,1% der Fälle 40. 

Unter 85 Geflüchteten, 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 häufigsten, gefolgt 

von einer PTBS in 81.2% 36. 

Bei 239 psychiatrischen Behandlungskontakten von Geflüchteten in der gleichen psychiatri-

schen Fachklinik, in der die klinischen Daten für die dieser Dissertation zugrunde liegende 

Untersuchung erhoben wurden, zeigten sich in 40,2% der Fälle Hauptdiagnosen aus der 

Gruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen (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 Fälle 47. Unter 65 

Geflüchteten, 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 Fälle eine PTBS, bei 49,2% Depression oder Anpassungsstörungen und bei 18,5% 

Angststörungen diagnostiziert 46. 

 

2.3. Determination psychischer Gesundheit geflüchteter Menschen 

2.3.1. Prä- und perimigratorische Einflussfaktoren 

Historisch liegt der Schwerpunkt bei der Untersuchung zu Einflussfaktoren auf psychische Ge-

sundheit von Geflüchteten auf den prä- und perimigratorischen Faktoren mit einem Fokus auf 

Traumatisierung. 

Traumatisierende Ereignisse sind im Kontext Flucht häufig schon an die jeweiligen Ursachen 

für die erzwungene Migration geknüpft, wie an bewaffnete Konflikte im Herkunftsland, Men-

schenrechtsverletzungen wie Folter, Diskriminierung 48 und persönliche Verfolgung 49, Natur-

katastrophen sowie das persönliche Erleben von Lebensgefahr, dem Verlust naher Angehöri-

ger, Obdachlosigkeit oder existenziellem Hunger und Durst. Während Vertreibungen im Her-

kunftsland und transnationaler Fluchtmigration liegt ein hohes Risiko für weitere traumatisie-

rende Ereignisse vor – so etwa Mangel an Nahrung, Wasser, medizinischer Versorgung oder 

Obdach, sexualisierte und genderbasierte Gewalt 50, und nicht zuletzt durch Grenzschutzmaß-

nahmen der Zielländer und das dadurch erzwungene Ausweichen auf lebensgefährliche 

Fluchtrouten wie das Mittelmeer 14. Flucht bedeutet häufig auch die Trennung von Familie und 

Unterstützungsnetzwerken, was gerade für Kinder und Jugendliche auf der Flucht eine beson-

dere Belastung darstellt 51.  

Geflüchtete Menschen in deutschsprachigen Ländern zeigen hohe Raten an erlebten potenti-

ell traumatisierenden Ereignissen wie Krieg, Gewalt, Folter und Gefangenschaft 39. Die berich-

teten Prävalenzen für das Erleben potentieller Traumatisierung zeigt eine starke Varianz von 

21% 27 bis 92% 39 in der allgemeinen Geflüchteten-Population bis zu 92,7% in europäischen 

Inanspruchnahme-Populationen 52 und der Zusammenhang von Trauma und Psychopatholo-

gie ist vielfach beschrieben worden. 

So wurden in einer großen Metaanalyse als starke Risikofaktoren für die Ausbildung einer 

PTBS bei Geflüchteten und Menschen in Konfliktgebieten Folter und kumulative Exposition 

gegenüber potentiellen traumatischen Ereignissen (PTE), für eine Depression die Anzahl der 

potentiellen traumatischen Ereignisse und Folter identifiziert  27. Auch eine jüngere Studie über 

in die USA geflüchtete Menschen zeigte eigene Traumatisierung durch Folter, Gefangenschaft 

oder Gewalt und deren Miterleben als stark mit psychischer Belastung assoziiert 53. 
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Auch nach mehr als 5 Jahren im Exilland haben prä-migratorische Stressoren noch Relevanz 

für das Befinden 31. Schwere Symptomatik zeigt sich teils mit höherem 54 und teils niedrigerem 

Bildungsniveau assoziiert 55. In der Betrachtung von soziodemografischen Einflussfaktoren 

erscheinen vielfach ältere 32,54-56 und weibliche Menschen 54-59 stärker belastet. Signifikante 

Geschlechtsunterschiede in der Psychopathologie konnten nicht in allen Studien gezeigt wer-

den 27,36,42,60. In einer Studie mit geflüchteten Folterüberlebenden war sexuelle Gewalterfah-

rung mit PTBS assoziiert, nicht aber das biologische Geschlecht 61. Sexualisierte Traumatisie-

rung erscheint auch in Studien ohne signifikante Geschlechtsunterschiede in der Psychopa-

thologie bei weiblichen Betroffenen häufiger 36. Die meisten hier zitierten Studien machen 

keine konkreten Angaben, nach welchen Kriterien das Geschlecht bestimmt wurde, und meist 

wird binär weiblich-männlich klassifiziert, ohne auf weitere Geschlechtskategorien Bezug zu 

nehmen. 

Diese Zusammenhänge zeigen die Dringlichkeit, gerade in der peri- und frühen postmigratori-

schen Phase vulnerable und traumatisierte Gruppen zu identifizieren und umfassend zu un-

terstützen. Eine alleinige Fokussierung auf die prä- und peri-migratorischen Einflussfaktoren 

und Traumatisierung erscheint jedoch während des weiteren Aufenthaltes im Exilland zuneh-

mend begrenzt bis problematisch: Kann sie doch die Lebensbedingungen von Geflüchteten 

und Asylsuchenden im Exilland und die Notwendigkeit, sich mit diesen Bedingungen zu be-

schäftigen, verschleiern und die Menschen hinsichtlich ihrer Integration eher zu viktimisierten 

Objekten als zu kompetenten Subjekten machen – oder gar eine Segregation von Geflüchteten 

entlang des Kriteriums Trauma bewirken 28. 

 

2.3.2. Postmigratorische Determinanten in der internationalen Studienlage 

Während – wie oben dargestellt - prämigratorische Faktoren wie Traumatisierungen im Her-

kunftsland als wichtige Prädiktoren für die psychische Gesundheit von Flüchtlingen und Asyl-

suchenden seit langer Zeit anerkannt sind, hat sich die jüngere Forschung seit der Jahrtau-

sendwende zunehmend auf die psychologischen Auswirkungen von Einflussfaktoren nach der 

Migration im Exilland konzentriert. Es zeigt sich zunehmend, dass das erhöhte Risiko für psy-

chische Erkrankungen von Menschen mit Fluchterfahrung mitnichten nur durch Soziodemo-

grafie und traumatische Erlebnisse vor und während der Migration, sondern auch bedeutend 

durch Einflussfaktoren im Exilland bestimmt wird 28,49. 

Entsprechend werden ausschließlich Trauma-fokussierte Ansätze in der psychosozialen Ar-

beit mit Geflüchteten zunehmend hinterfragt und dem gegenüber gemeinschaftsorientierte In-

terventionen entwickelt, um die Menschen bei der Bewältigung der verschiedenen Stressfak-

toren im Exil zu unterstützen. 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 öffentlichen Haltung Geflüchteten gegenüber in den Gesellschaften, in die sie 

migrieren 62. 

Die gesellschaftlichen Verhältnisse, einschließlich materieller Faktoren wie Zugang zu sicherer 

Lebensumwelt, Ernährung und Wohnraum, Gesundheitsversorgung und Arbeitsmöglichkeiten 

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 

für psychische Gesundheit das Konzept, dass psychische Gesundheit und das Auftreten psy-

chischer Erkrankungen in großem Maße durch die soziale, ökonomische und physische Um-

welt der Individuen in ihrer gesamten Lebensspanne geprägt wird 63. Wie diese Umweltver-

hältnisse etwa durch chronischen Stress über neuronale Plastizität, neuroendokrine und neu-

roimmunologische Prozesse mit der biologischen Prädisposition der einzelnen Person und ih-

rem Verhalten interagieren, ist Gegenstand aktueller Forschung. 

Die bio-psycho-sozialen Interaktionen sozialer Determination können in einem erhöhten Risiko 

für psychische Erkrankungen in Gruppen mit weniger Entscheidungsmacht, materiellen Res-

sourcen und politischen Gestaltungsmöglichkeiten resultieren 28, kann jedoch gleichzeitig ein 

zentraler Ansatzpunkt für die Prävention und Therapie psychischer Erkrankungen sein. 

 

Es finden sich Hinweise, dass postmigratorische soziale Determinanten einen starken direkten 

Einfluss auf die psychische Gesundheit 64-67 und andererseits auf die Resilienz 28,68 von Ge-

flüchteten im Exilland haben können. In einzelnen Untersuchungen wird der Einfluss dieser 

postmigratorischen Determinanten wichtiger bewertet als derjenige prä-migratorischer Fakto-

ren 56,62. Auch eine modifizierende Rolle des postmigratorischen sozialen Umfeldes gegenüber 

prä- oder perimigratorischen Stressoren wird diskutiert. In einer Untersuchung von 2399 Mig-

rant*innen aus einem australischen humanitären Aufnahmeprogramm etwa modifizierten post-

migratorische Stressfaktoren im Zusammenhang mit der Umsiedlung, einschließlich Einsam-

keit und der Anzahl der Stressfaktoren in der sozialen Integration, signifikant den Zusammen-

hang zwischen potentiell traumatischen prämigratorischen Ereignissen und der psychischen 

Gesundheit 69. 

 

Ein Literatur-Review von 69 Studien mit Geflüchteten in 28 europäischen Staaten identifizierte 

drei große post-migratorische Problembereiche: Je länger die Betroffenen in Unsicherheit be-

züglich des Asylverfahrens lebten, desto höher erscheint das Risiko für PTBS-, Depressions- 

und Angst-Symptomatik. Inhaftierung hat negative Auswirkungen auf PTBS- und Angst-Symp-

tomatik sowie auf Suizidalität. Geringe gesellschaftliche Integration und schlechtere sozioöko-

nomische Situation waren mit Langzeit-Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit und mit 

einem erhöhten Depressions-Risiko assoziiert 51. 
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In einer großen Metaanalyse mit insgesamt 67.000 Menschen aus Populationen mit und ohne 

Fluchthintergrund zeigten Geflüchtete eine schlechtere psychische Gesundheit, besonders 

wenn sie in Unterkünften und mit eingeschränkten ökonomischen Möglichkeiten (Arbeitser-

laubnis, Zugang zu Beschäftigung, Erhaltung des sozioökonomischen Status) lebten 54. 

Mehrere neuere Einzelstudien aus verschiedenen Ländern weisen auf höhere psychische Be-

lastung bei unsicherem Aufenthaltsstatus 55,56,58,65 sowie einer unstabilen Unterbringungssitu-

ation 57,65 hin.  

In einer Metaanalyse zur Langzeit-Psychomorbidität von Geflüchteten zeigte sich eine positive 

Assoziation von Depression und einer postmigratorisch schlechten sozioökonomischen Situa-

tion mit Arbeitslosigkeit, geringem Einkommen, schlechten Kenntnissen der Sprache des 

Exillandes und dem Fehlen sozialer Unterstützung. Die Autor*innen weisen darauf hin, dass 

sich in retrospektiven Untersuchungen oft nicht entscheiden lässt, ob der schlechte sozioöko-

nomische Status ursächlich bzw. aufrechterhaltend für die psychische Störung ist oder deren 

Folge 31. 

 

In einer Untersuchung mit 2399 humanitären Geflüchteten in Australien zeigten sich post-

migratorische umsiedlungsbezogene Belastungsfaktoren wie Einsamkeit und die Anzahl von 

Integrations-Stressoren am engsten mit psychischer Gesundheit korreliert 69.  

 

Die Nicht-Berücksichtigung Gender-spezifischer Bedürfnisse wird als Barriere für Geflüchtete 

diskutiert 70. Zunehmend liegen auch Untersuchungen zur psychischen Gesundheit von quee-

ren Geflüchteten 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+-Geflüchteten auf. Häufig liegt eine vielschichtige Diskriminierung aufgrund meh-

rerer gesellschaftlicher Marginalisierungen vor, verknüpft mit dem Erleben von Gewalt, dem 

Mangel an angemessenen psychosozialen Diensten in den Herkunftsländern aufgrund von 

Geschlecht oder sexueller Identität, Schwierigkeiten im Asylverfahren, die begrenzte Versor-

gung in Haftanstalten sowie kulturelle und finanzielle Barrieren in den Aufnahmeländern 48. 

Aufgrund dieser multiplen Diskriminierungsformen erscheinen queere Geflüchtete als beson-

ders vulnerable Gruppe 71. 

Die generelle Gesundheit von Geflüchteten 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 repräsentativen Stichprobe von 486 Personen in Berliner Flüchtlingsunter-

künften ein signifikanter Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und der Beeinträchti-

gung durch PTBS-Symptomatik, Angstsymptomatik, somatischer Symptome sowie zwischen 

Aufenthaltsstatus und der empfundenen Lebensqualität gezeigt werden. Auch Faktoren ge-

sellschaftlicher Integration wie seltenere Teilnahme an Deutschkursen oder Sportangeboten, 

das geringere Zurechtfinden in der Umgebung sowie das Gefühl, nicht unterstützt zu werden 

und fremd zu sein, waren mit krankheitswertiger psychischer Symptomatik assoziiert 37.  

Bei Geflüchteten aus dem ehemaligen Jugoslawien in Deutschland zeigte sich ein Zusammen-

hang zwischen schlechter Integration mit unsicherem Aufenthaltsstatus, fehlender Arbeitser-

laubnis sowie mangelnden Sprachkenntnisse und höherer psychischer Belastung, der Ent-

wicklung affektiver Störungen und geringerer subjektiver Lebensqualität 73. 

Der Aufenthaltsstatus zeigt sich auch dann spezifisch mit der psychischen Gesundheit asso-

ziiert, wenn in Untersuchungen für postmigratorische Ressourcen, traumatische Ereignisse 

und soziale Erwünschtheit kontrolliert wird. Zudem scheinen die soziale, politische und ökono-

mische Lebensumwelt von Geflüchteten und Asylsuchenden die pathologischen Effekte von 

Traumatisierung zu beeinflussen 74,75. 

Im Widerspruch dazu konnte in einer Inanspruchnahme-Population von 104 Geflüchteten 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 gefördert würde 60. 

In einer großen repräsentativen Untersuchung zeigte sich bei 4465 Geflüchteten in Deutsch-

land eine schwerere Depressions-Symptomatik bei abgelehntem oder noch nicht entschiede-

nem Asylantrag, bei Erwerbslosigkeit, Unzufriedenheit bezüglich ihrer Wohnsituation und Ein-

samkeit  42. 

Internationale Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Unterkunftsbedingungen und der 

psychischen Gesundheit von Geflüchteten lassen sich auch für Deutschland bestätigen. So 

hatten in einer großen Untersuchung von 4491 Geflüchteten  die Merkmalen Zufriedenheit mit 

der Sicherheit, Privatsphäre und allgemeine Zufriedenheit im Wohnumfeld die größten Effekte 

auf die mentale Gesundheit 76. 
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Daten aus dem Sozioökonomischem Panel (SOEP) zeigen unter 8015 Geflüchteten eine As-

soziation der generellen psychischer Gesundheit (MCS-Score) mit dem Gefühl, nicht willkom-

men in Deutschland zu sein 49. 

 

Jüngere Studien weisen zudem auf die besondere Vulnerabilität von LGBTQ*-Geflüchteten 

hin. Teils scheinen Diskriminierungserfahrungen von in Deutschland lebenden LGBTQ*-Ge-

flüchteten nach der Flucht zuzunehmen 71. 

 

2.3.4. Postmigratorische Ressourcen und Resilienz 

Im Sinne der Salutogenese betrachtet können soziale Determinanten auch als Ressourcen 

wirken. So sind mögliche protektive Faktoren für die psychische Gesundheit in Studien ein 

sicherer Aufenthaltsstatus 77, stabile Wohnverhältnisse 42,65, tragfähige soziale Beziehungen, 

finanzielle Sicherheit 56 sowie der Zugang zum Arbeitsmarkt. Auch fehlende Sorgen darüber, 

nicht in Deutschland bleiben zu können oder nicht ins Heimatland zurückkehren zu können 49, 

sowie die soziale Anerkennung als Traumaopfer können 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 Angststörungen 79.  

Resilienz, hier definiert als die Fähigkeit einer Person, sich erfolgreich an belastende und trau-

matische Erfahrungen anzupassen oder sich davon zu erholen, wird als wichtiger potentieller 

Schutzfaktor bezüglich 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 müssen 80. 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, Geflüchteten und Asylsuchenden zeigten sich Zu-

kunftsorientierung, Hoffnung und Religion/Spiritualität, die Möglichkeit Fürsorge für andere zu 

leisten sowie Entwicklungsmöglichkeiten als relevanter für die Resilienz als institutionelle Be-

treuungsstrukturen 81.  
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2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

 

Zusammenfassend liegen mittlerweile international und zunehmend auch für den deutschspra-

chigen Raum Studien vor, die soziale Determinanten für die psychische Gesundheit von Men-

schen in der aktuellen Fluchtmigration untersuchen. Hierbei betrachten die meisten Studien 

entweder Hilfesuchende bzw. in Einrichtungen angebundene Geflüchtete oder die „allgemeine 

Geflüchtetenpopulation“. Vor dem Hintergrund der hohen Prävalenzen psychischer Erkran-

kungen und der restriktiven Gesundheitsversorgung lässt sich ein hohes Maß an Bedarfsfak-

toren für die Inanspruchnahme psychosozialer Versorgung erwarten. Welche prädisponieren-

den und ermöglichenden Faktoren als Prädiktoren einer Inanspruchnahme wirken, bleibt trotz 

einiger weniger Untersuchungen für Geflüchtete weitestgehend unklar. Im deutschsprachigen 

Raum fehlen zudem bislang vergleichende Untersuchungen beider Gruppen zu Faktoren, die 

einen Einfluss auf die Inanspruchnahme ambulanter oder stationärer psychiatrischer Versor-

gung von Geflüchteten haben können. 

 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, ein Stück weit die Kenntnislücke bezüglich Faktoren, die 

eine Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung beeinflussen, zu schließen: Hierzu soll die 

Rolle von Risiko- und Schutzfaktoren für die psychische Gesundheit von Geflüchteten anhand 

des Vergleichs einer klinischen Stichprobe mit nicht in psychiatrischer Behandlung befindli-

chen Geflüchteten in Köln in folgenden Fragestellungen untersucht werden: (1) Welche Prä-

valenzen von potentiell traumatischen Ereignissen (PTE), sowie Traumafolgestörungen 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 können 

Risiko- oder Schutzfaktoren sein für die psychische Gesundheit von Geflüchteten? Welchen 

Einfluss haben sie auf die Inanspruchnahme ambulanter oder stationärer psychiatrischer 

Behandlungen?  

  



23 
 

3. Publikation 
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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-Klinik Köln. In der Analyse der Rekrutierungsquote unter den 

größtenteils stationär 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 für eine Nichtteilnahme. Die soziodemografische Zusammenset-

zung der Stichprobe war heterogen mit Menschen aus 31 Herkunftsländern, größtenteils 

männlichen 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 höherem Risiko 

für psychische Belastungen und Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung. 

 

4.2. Diskussion der Ergebnisse 

 

Die vorliegende Studie untersuchte nach unserem Wissen erstmals die sozialen Determinan-

ten für psychische Gesundheit von nach Deutschland geflüchteten Menschen anhand des Ver-

gleichs einer klinischen Inanspruchnahme-Stichprobe mit einer nicht-klinischen Stichprobe. 

Trotz diverser Limitationen können 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 können. 

4.2.1. Prävalenzen von Psychopathologie und Suizidalität 

Es zeigte sich unter Einschluss der Patient*innen eine entsprechend massiv belastete Ge-

samtstichprobe mit Prävalenzen für die von Teilnehmenden angegebene krankheitswertige 

Symptomatik von PTBS und Depression, die größtenteils über den im deutschsprachigen 

Raum veröffentlichten Prävalenzraten 38 und teils deutlich über denjenigen von internationales 

Metaanalysen 2,27,29,34 liegen. Die Prävalenz von Depressions- und PTBS-Symptomen der 

Nicht-Patient*innen liegt hingegen im Größenordnungsbereich vergleichbarer Studien 38 oder 

darunter 24,37. 
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Es zeigte sich eine Häufigkeit von Suizidalität über 37 oder im Bereich von publizierten 

Prävalenzen 82 und ein hohes Maß an Komorbidität: So hatten mehr Menschen 

krankheitswertige Symptomatik von sowohl PTBS als auch Depression, als nur von jeweils 

einer der beiden Erkrankungen. 

Aufgrund der großen Heterogenität von Stichprobenzusammensetzung, eingesetzten psycho-

metrischen Messinstrumenten und Studiendesign kann der Vergleich mit Literaturdaten hier 

zusammenfassend nur eine grobe Orientierung bieten. 

Die signifikant höhere PTBS- und Depressions-Prävalenz, Suizidalität und generelle Psycho-

pathologie (global severity index) in der Patient*innen-Stichprobe lässt erwartungsgemäß ei-

nen höheren Bedarf an Inanspruchnahme unter dieser Gruppe vermuten. 

Eine nahe liegende Interpretation für die signifikanten Unterschiede könnte sein, dass die stär-

ker psychisch belasteten Menschen mit Fluchthintergrund – entsprechend eines höheren Be-

darfes - tatsächlich den Weg ins Hilfesystem finden. Hieraus eine adäquate Versorgungssitu-

ation für psychisch belastete Geflüchtete abzuleiten, erscheint jedoch aus vielerlei Hinsicht 

problematisch: Zum einen lag die psychische Belastung und krankheitswertige Symptomatik 

in beiden Stichproben deutlich über derjenigen der nicht-geflüchteten Bevölkerung, es hätte 

somit auch ein großer Anteil der Nicht-Patient*innen Bedarf für 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 unterschätzen, dass sich viele der Patient*innen der Inan-

spruchnahme-Stichprobe in stationärer Akutbehandlung befanden und als Notfall stationär 

aufgenommen wurden. Der Anteil der Patient*innen mit Fluchthintergrund, die in der gleichen 

Klinik in einer vorangehenden Studie auf eine geschützte Station aufgenommen wurden, lag 

bei 38,9%, wobei 21,8% durch den Rettungsdienst zugewiesen wurden 47. Es handelt sich 

somit um einen großen Anteil exazerbierter psychischer Belastungssituationen und Krank-

heitsbilder, der gewissermaßen als akut zu behandelndes Hellfeld mit einem viel größeren 

nicht adäquat versorgten Dunkelfeld gesehen werden könnte.  

 

4.2.2. Soziodemografie 

Durchschnittsalter und der deutliche Männerüberhang der Gesamtstichprobe liegen eng an 

den vom Bundesamt für Migration und Flüchtlinge (BAMF) für Asylbewerber*innen im Unter-

suchungszeitraum angegebenen Daten 3 und ähnlicher untersuchter Stichproben 37-39 ohne 

dass hier signifikante Unterschiede zwischen den beiden Studienarmen bestanden. Im Durch-

schnitt waren die Befragten unserer Untersuchung häufiger in Lebenspartnerschaften oder 

verheiratet und hatten mehr Kinder als in vergleichbaren „allgemeinen Geflüchteten-Populatio-

nen“ 38,39. Patient*innen hatten seltener und weniger eigene Kinder, und sie waren häufiger 



35 
 

nicht in einer festen Partnerschaft, was sich mit Hinweisen auf einen protektiven Effekt fester 

Partnerschaften 56 decken würde. Im Kontrast dazu fanden sich in einer in der Schweiz 

untersuchten Inanspruchnahme-Population mehr verheiratete, ältere und männliche 

Teilnehmende 60. 

Bei seltenerer Elternschaft und weniger eigenen Kindern unter den Patient*innen können wir 

in unserer Stichprobe die These, dass Kinder durch schnellere Anpassung an die 

postmigratorische Kultur als ermöglichender Faktor auch den Zugangsweg ins 

Gesundheitssystem für ihre Eltern erleichtern können 46, hinsichtlich der psychiatrischen 

Inanspruchnahme nicht stützen. 

Umgekehrt denkbar ist auch, dass das Zusammenleben mit Partner*innen und Familienange-

hörigen 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 höhere Inanspruchnahme oder psychische Belastung in Abhängigkeit von 

Alter oder Geschlecht. Dieser Befund deckt sich mit eingangs vorgestellten Studien, in denen 

Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf die Psychopathologie hatte 27,36,42,60, widerspricht 

aber anderen Ergebnissen hinsichtlich des Einflusses von Geschlecht 54-59 und Alter 32,46,54-56. 

In einer jüngeren Untersuchung zeigte sich männliches Geschlecht unabhängig von 

Psychopathologie mit höherer genereller Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung in 

der frühen postmigratorischen Phase assoziiert, was mit höherer Aktivität in dieser Phase 

erklärt werden könnte 83. 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 54,55 Bildung einen Prädiktor für psychische Belastung 

oder Inanspruchnahme in der CHAID-Analyse darstellte. Dass das Bildungsniveau zur Ge-

sundheitskompetenz als ermöglichenden Faktor für Inanspruchnahme gemäß des Verhaltens-

modells 43 beitragen kann, lässt 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 für eine adäquate Versorgung. 

Das häufige Fehlen von professioneller Sprachmittlung exazerbiert diese Sprachbarrieren 84, 

auch bedingt durch die fehlende flächendeckende Erstattung durch die Krankenversicherun-

gen. Die Kenntnisse deutscher Sprache waren unter Patient*innen signifikant höher. In der 

Literatur finden sich unterschiedliche Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Kenntnissen 

der Sprache des Exillandes und Psychopathologie. Meist werden Sprachkenntnisse bezüglich 

Psychopathologie als Ressource gewertet 31,79. Bessere Kenntnisse der Sprache des Exillan-
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des waren jedoch in einer Untersuchung in den USA mit höherer PTBS-Symptomatik assozi-

iert 56. Hier wurden die Sprachkenntnisse weniger als Surrogat für die längere Verweildauer 

oder bessere Akkulturation im Exilland, sondern eher für höheren intellektuellen und sozioöko-

nomischen Status prämigratorisch gesehen, mit der Folge eines größeren Status-Verlustes 

durch die Flucht. Dieser wurde auch von anderen Autor*innen mit erhöhter postmigratorischer 

psychischer Belastung assoziiert 54.  

Bessere Kenntnis der deutschen Sprache und somit mehr Verständnis der Versorgungsstruk-

turen könnten als ermöglichende Faktoren die sprachlichen bzw. institutionellen Hürden einer 

Inanspruchnahme verkleinern. Durch ihre höhere Gesundheitskompetenz könnten sich Men-

schen mit besserer Sprachkenntnis auch deswegen häufiger in ambulanter oder stationärer 

Versorgung befinden.  

Für unsere Stichproben gehen wir jedoch am ehesten davon aus, dass bessere Sprachkennt-

nisse bei Patient*innen im Zusammenhang mit der signifikant längeren Verweildauer in 

Deutschland zu werten sind. 

Der Anteil an signifikant höherem Anteil muslimischer Menschen aus dem Nahen Osten mit 

schlechteren Deutschkenntnissen in der nicht-klinischen Stichprobe muss wahrscheinlich 

auch als Abbild der signifikant kürzer zurückliegenden Flucht mit den größtenteils muslimisch 

geprägten Hauptherkunftsländern der Fluchtbewegungen der Jahre 2015/2016 und der kürze-

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, könnte darüber hinaus auch auf eine höhere 

psychische Belastung, entweder durch einen unterschiedlichen soziodemografischen Hin-

tergrund, spezifische traumatisierende Ereignisse prä- 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 

Geflüchtete aus Subsahara-Afrika höhere Raten an interpersoneller Traumatisierung 39 und 

psychischer Belastung 27,56. 

 

4.2.3. Migration und aktueller Aufenthalt 

In den Zeitangaben zu Binnen- und transnationaler Migration fand sich in unseren Stichpro-

ben eine große Bandbreite mit einer durchschnittlichen Fluchtdauer knapp unter einem Jahr. 

Da Extremwerte den arithmetischen Mittelwert stärker beeinflussen, erscheint der Median der 

Fluchtdauer von unter 2 Monaten hier aussagekräftiger. Die Migrationsdauer war somit nied-

riger als die in vergleichbaren Untersuchungen 39 publizierte. Dieser Befund könnte als Abbil-

dung der Migrationsbewegungen der Vormonate - insbesondere unter Nicht-Patient*innen - 

die große Mobilität, beispielsweise auf der Balkanroute im Jahr 2015, widerspiegeln. Nicht-
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Patient*innen waren signifikant häufiger in Flüchtlingslagern außerhalb Deutschlands unterge-

bracht, was vereinzelt als möglicher Risikofaktor für psychische Belastung identifiziert wurde 

85. Eventuell werden hier auch die politischen Entwicklungen in den Monaten vor der Erhebung 

mit der vielfachen behördlichen Einrichtung oder informellen Entstehung von Camp- und La-

gerstrukturen, etwa entlang der Balkanroute, abgebildet. 

Die Menschen der hier untersuchten Gesamtstichprobe hatten im Mittel eine längere Zeit in 

Deutschland gelebt als diejenigen ähnlicher Untersuchungen 37,79 und die Patient*innen signi-

fikant länger als Nicht-Patient*innen. Ob die längere Verweildauer die generell höhere Psy-

chopathologie der Patient*innen mitbedingen könnte, lässt 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 Zusammenhänge 37,56,86, jedoch zeigen sich auch eine niedrigere Depressionssymp-

tomatik 27,31 oder stärkere Symptomatik von Angststörungen bei längerem Aufenthalt 67. In 

prospektiven follow-up-Studien zeigen sich rückläufige Depressivität und Panikstörungssymp-

tomatik bei unveränderter 87 bis ansteigender PTBS-Symptomatik 41. 

Denkbar ist auch, dass mit längerer Aufenthaltsdauer eine höhere Gesundheitskompetenz und 

eine bessere Kenntnis von Versorgungsstrukturen des psychiatrisch-psychotherapeutischen 

Hilfesystems in Deutschland einhergehen und deswegen Menschen mit längerer Aufenthalts-

dauer im Sinne von stärkeren die Inanspruchnahme ermöglichenden 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 Prävalenz für potentielle Traumatisierung sowie die mittlere Anzahl erlebter 

potentiell traumatischer Ereignisse lag hier im Bereich von anderen Untersuchungen unter in 

Deutschland lebenden Geflüchteten 39,50 oder darüber 38. Auch wenn die in der Gesamtstich-

probe am häufigsten 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 

prämigratorischen Phase häufiger interpersonelle potentiell traumatisierende Ereignisse, so-

genannte man made disasters: Folter und das Miterleben von Ermordungen oder unnatürli-

chen Todesfällen von Familie, Freunden und Unbekannten wurden von Patient*innen signifi-

kant häufiger genannt, was sich grundsätzlich mit den Ergebnissen einer vergleichbaren Un-

tersuchungen deckt 38. Hinsichtlich sexualisierter Gewalt fand sich ebenfalls ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Stichproben mit einer höheren Prävalenz unter Patient*innen, die 

im Größenordnungsbereich von Untersuchungen allgemeiner Geflüchtetenpopulationen im 

deutschsprachigen Raum 38,39 oder darüber 86 liegt. Die tatsächliche Prävalenz könnte jedoch 
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deutlich höher liegen, da im Kontext sexualisierter und oft gender-spezifischer Gewalt eine 

hohe Dunkelziffer und somit Unterschätzung der wirklichen Prävalenz 36,39 aufgrund von nicht 

wahrheitsgetreuem Antwortverhalten in Befragungen, z.B. durch Scham oder Schuldgefühle, 

anzunehmen ist 36,50. Dies erscheint insbesondere relevant, wenn Geflüchtete häufiger von 

sexualisierter Gewalt durch Familienangehörige als durch fremde Personen berichten 86.  

Unter Nicht-Patient*innen war in der CHAID-Analyse die Zahl potentiell traumatisierender Er-

eignisse stärkster Einflussfaktor sowohl für PTBS-, als auch für Depressions-Symptomatik, 

während es bei Patient*innen bei Depression und Gesamt-Psychopathologie die Arbeitser-

laubnis war. Dies könnte auf eine wechselnde Bedeutung der Determinanten hindeuten: Bei 

erst kurz im Exilland lebenden Geflüchteten könnte eine erlebte Traumatisierung (und hierbei 

wahrscheinlich prä- und perimigratorisch) die größere Rolle spielen, was auch andere Studien 

nahelegen 86, während bei längerer Verweildauer eher die formale Integration wie eine Arbeits-

erlaubnis relevanter werden könnte. 

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 74durch einen Arbeitsmarktzugang positiv gestaltet werden 

könnte. 

Perimigratorische Traumatisierung, die sich etwa in Ereignissen wie „Mangel an Wasser oder 

Nahrung“ sowie Todesbedrohung in über einem Drittel der Befragten zeigt, kann nicht losge-

löst vom Kontext der Migrationspolitik und Grenzschutzmaßnahmen der Exilländer interpretiert 

werden: Gefährliche Fluchtrouten entwickeln sich nur, wenn es keine sicheren Zuwanderungs- 

und Aufnahmemöglichkeiten für flüchtende 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 

für gender-basierte und sexualisierte Gewalt und auch für innereuropäische Fluchtrouten, auf 

denen vielfach physische Gewalt gegenüber Flüchtenden, größtenteils durch staatliche Ak-

teur*innen, dokumentiert ist 88. 

 

4.2.5. Postmigratorische soziale Determinanten für Psychopathologie und Inan-

spruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung 

Es zeigten sich im Vergleich beider Stichproben vielfältige postmigratorische Prädiktoren für 

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 höherer Summenwerten der PMLD-

Checklist 64 mit postmigratorischen Stressoren assoziiert 67,89. Dass sich im Kontrast dazu die 
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Summe an selbst empfundenen postmigratorischen Stressoren gemäß PMLD-Checklist in un-

seren beiden Stichproben nicht signifikant unterschied, jedoch bei Nicht-Patient*innen signifi-

kant mehr Ressourcen nutzbar waren, könnte auf die protektive Bedeutung postmigratorischer 

Ressourcen für die psychische Gesundheit von Geflüchteten hinweisen. Unserem Kenntnis-

stand nach liegen bislang nur wenige systematische Studien zu selbstempfundenen Ressour-

cen von Geflüchteten im deutschsprachigen Raum vor. In einem Vergleich verschiedener mig-

rantischer Gruppen in der Schweiz zeigte sich die Summe an postmigratorischen Ressourcen 

wie Arbeitszufriedenheit, Sozialkontakte außerhalb von Familie und zu Menschen im Exilland, 

sowie Freizeitaktivitäten, Nachrichtenkonsum und Deutschkenntnisse assoziiert mit der 

Symptomatik von PTBS, Depression und Angststörungen. Asylsuchende und illegalisierte Mig-

rant*innen konnten auf die Ressourcen seltener zurückgreifen als Menschen mit dauerhaftem 

Aufenthaltsstatus 79. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass allgemeine Lebenszufriedenheit 

von in Deutschland lebenden Geflüchteten und ein resilienter Coping-Stil das Risiko für eine 

Depressions-Symptomatik senken 42. 

Die in unserer Untersuchung genannten hilfreichen Ressourcen unterstreichen die Wichtigkeit 

der Bereiche Sicherheit, berufliche Perspektive, soziale Integration, Kommunikation und Zu-

gang zu Informationen für das Wohlbefinden von Geflüchteten 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 Geflüchteten eine Ressourcenori-

entierung und -aktivierung anzustreben. Das Gefühl von Sicherheit ist bei der hohen Prävalenz 

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 häufigsten 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 Unterstützung 

entsprechen der hier häufiger beschriebenen Isolation, Einsamkeit und Langeweile; sie 

könnten 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 

stärkster Prädiktor für die Inanspruchnahme einer Behandlung – noch vor dem Vorliegen von 

Depressions-Symptomatik. Das Alleine-Leben trennte somit am stärksten 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 für psychische Erkrankung 51,55,62. Speziell Einsamkeit war in einer australischen Studie 

zusammen mit ökonomischen Stressoren, Diskriminierung, Familienkonflikten im Exilland und 

Sorge um Familie im Herkunfts- und Exilland stärkster Einflussfaktoren für PTBS und schwere 

psychische Krankheit, noch vor prämigratorischen Traumata 69. 

Obwohl die Patient*innen länger im Exilland lebten, schien ihr soziales Gefüge nicht unbedingt 

tragfähiger zu sein, was sich mit Beobachtungen aus Vergleichsstudien deckt, die kein 

ausgeprägteres soziales Netz bei Geflüchteten mit längerer Verweildauer fanden 86. Gerade 

das engere soziale Umfeld von Partnerschaft und Familie, aber auch Kontakt ins Herkunfts-

land und zu anderen Geflüchteten in Deutschland, waren in der Patient*innen-Stichprobe ge-

ringer ausgeprägt, was eine vielschichtige soziale Isolation auf multiplen Ebenen der prä- und 

postmigratorischen Biografie erahnen lässt. Eventuell erscheint hier „Isolation“ auch als Sur-

rogat-Parameter für strukturelle (z.B. Sprachbarriere, Wohnbedingungen), asylrechtliche (z.B. 

Trennung von Familie, Unterbringung, fehlende Mobilität) oder biografische Faktoren (z.B. 

Verlassen des Heimatlandes, fehlende Partnerschaft), die allesamt eine soziale Isolation als 

Endpunkt bedeuten und indirekt hier Einfluss ausüben. 

Nicht-Patient*innen scheinen sowohl im nahen als auch im weiteren sozialen Umfeld stabiler 

eingebunden zu sein und beschreiben darüberhinausgehend signifikant häufiger das Gefühl, 

am gesellschaftlichen Leben in Deutschland teilnehmen und die eigene Zeit sinnvoller gestal-

ten zu können. Wichtig erscheint folglich, eine soziale Integration und Sinnhaftigkeit im Alltag 

zu fördern und auch bei psychosozialer Unterstützung und Therapie das soziale Netz im Sinne 

eines systemischen Ansatzes mit einzubeziehen: Häufig fungieren Familienangehörige als pri-

märe Kontaktpersonen von Menschen mit traumatischen Erfahrungen und Traumafolgestö-

rungen und sollten daher ebenfalls psychosoziale Unterstützung erfahren 90.  

Eine „schwierige Wohnsituation“ war nach der Angst vor Abschiebung der zweitstärkste 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 für das psychische Wohnbefinden von Geflüchteten 37,42,49,54 und weist auf einen 

möglichen protektiven Effekt eines sozialen Gefüges im Wohnumfeld (z.B. Familie, Freund*in-

nen) hin. Dieser könnte 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 können somit die Wichtigkeit des sozialen Umfelds in der Wohnsituation 

unterstreichen, zeigen hier jedoch bezüglich weiterer Unterbringungs-Faktoren  widersprüch-

liche Ergebnisse: So lebten Nicht-Patient*innen deutlich häufiger in großen Notunterkünften, 
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also einer Unterbringung, für die weniger Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Sicherheitsge-

fühl angenommen werden kann 76. Kritisch diskutiert wurden muss deswegen eine scheinbar 

protektive Sammelunterbringung. Die Tatsache, dass in unserer Untersuchung Patient*innen 

signifikant seltener in Notunterkünften lebten, darf vor dem Hintergrund des in der Literatur 

beschriebenen erhöhten Risikos für 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 Sammelunterkünften 

sollte umgekehrt vor dem Hintergrund ihrer kürzeren 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 43 den Bedarf an psychiatrischer Versorgung erhöht oder ob 

eine Isolation im Wohnumfeld einen Einfluss auf die Ermöglichung entwickelt, 

Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen. Die soziale Isolation könnte dazu beitragen, 

dass niederschwellige Angebote etwa der ambulanten Versorgung nicht wahrgenommen 

werden und es daher zu (stationär) behandlungsbedürftigen Exazerbationen kommt. In 

Norwegen konnte gezeigt werden, dass in dicht beieinander lebenden Geflüchtetengruppen 

die Wahrscheinlichkeit für 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 

über psychische Erkrankungen und das Hilfesystem sowie die Prävention sozialer 

Ausgrenzung 91. 

Zusammenfassend können die Ergebnisse die Bedeutung des sozialen Wohnumfelds für die 

Prävention einer krankheitswertigen psychischen Belastung betonen, die in eine Inanspruch-

nahme psychiatrischer Versorgung mündet. Für zukünftige Forschungen wäre es wünschens-

wert zu überprüfen, 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, sekundärer oder Re-Traumatisierung in Anspruch genommen 

werden. 

 

In der COVID-19-Pandemie hatten Geflüchtete, die in Sammelunterkünften lebten, ein erhöh-

tes Risiko für eine Infektion mit SARS-CoV-2. In Studien wurde in Sammelunterkünften und 

Erstaufnahmeeinrichtungen zeitweise ein Inzidenzrisiko von durchschnittlich 17% ermittelt 92, 

was deutlich über dem Erkrankungsrisiko in der Allgemeinbevölkerung lag. Bei COVID-19-
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Infektionen in Gemeinschaftseinrichtungen wurden oft alle Bewohner*innen in Kollektivqua-

rantäne gestellt, was sich sowohl aus epidemiologischer Sicht als auch normativ-rechtlich 

problematisch darstellte und für die Betroffenen eine hohe psychosoziale Belastung bedeutet 

92. Diese Befunde sprechen vor dem Hintergrund der hier dargestellten Faktoren zusätzlich für 

eine dezentrale Unterbringung mit kleinen Wohneinheiten 92,93.  

Bei vulnerablen Gruppen wie allein geflüchtete Frauen sollte die Wohnsituation im Speziellen 

beachtet werden, da Gender-basierte und sexualisierte Gewalt in nicht-adäquaten Unterbrin-

gungssituationen exazerbieren können 94. 

Weiterhin gilt es, Menschen in der besonderen Situation Fluchtmigration ausreichende Mög-

lichkeiten bereitzustellen, dass sie sozialer Isolation eigenständig und selbstwirksam vorbeu-

gen können: Zugang zu elektronischer Infrastruktur, Kommunikationsmitteln, Internet, Raum 

für soziale Interkation in Unterkünften, in Städten und Gemeinden sowie eine Ermöglichung 

von Mobilität zum Erhalt und Knüpfen sozialer Kontakt könnten beispielsweise vor dem Hin-

tergrund unserer Ergebnisse und der Literatur präventiv hinsichtlich psychischer Belastung 

wirken. 

(3) Aufenthaltsstatus 

Der Großteil der Befragten lebte mit unsicherem Aufenthaltsstatus, wobei der höhere Anteil 

unter den Patient*innen trotz ihrer längeren Aufenthaltsdauer in Deutschland ein Hinweis auf 

eine hierdurch erhöhte psychische Belastung bei diesen Menschen sein könnte. 

Der Zusammenhang von unsicherem Aufenthaltsstatus und psychischer Belastung wurde in-

ternational vielfach beschrieben  51,55,56,58,65 und konnte auch in einer ähnlichen Studienpopu-

lationen in Deutschland hinsichtlich der psychischen Symptomlast von PTBS und Angststö-

rungen, sowie krankheitswertiger somatischer Symptome und der empfundenen Lebensqua-

lität bestätigt werden 37. Bei vorbestehenden Traumatisierung gehen manche Autor*innen da-

von aus, dass ein unsicherer Aufenthaltsstatus das Entstehen einer psychoreaktiven Störung 

wie der PTBS begünstigen kann 95. Die höhere PTBS-Prävalenzschätzung in unserer Pati-

ent*innen-Stichprobe könnte somit auch vor dem Hintergrund einer größeren aufenthaltsrecht-

lichen Unsicherheit dort interpretiert werden. Umgekehrt kann eine Stabilisierung des Aufent-

haltsstatus auch die positiven Effekte einer Therapie auf PTBS-Symptomatik verstärken 77. 

Schon die Tatsache, dass eine Anhörung stattgefunden hatte, was einen Schritt in Richtung 

Stabilisierung bedeuten kann, senkte in einer Stichprobe von in Deutschland lebenden Ge-

flüchteten das Risiko, an depressiver Symptomatik zu leiden 42. 

Selbst der unter Nicht-Patient*innen häufigere relativ „sichere Aufenthaltsstatus“ entsprach nur 

in sehr seltenen Fällen einem dauerhaften Aufenthaltstitel. So war der Anteil an anerkannten 

Asylberechtigten in der Gesamtstichprobe nur 2,1%, viel häufiger lagen befristete Aufenthalts-

status für die Dauer von 1-3 Jahren vor, die nach einer Prüfung auch in eine Ausreisepflicht 

münden können. Zu beachten ist also, dass sich der Großteil 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 

längerer Verweildauer im Asylverfahren oft weiter fortgeschritten waren, häufig genannter un-

sicherer Aufenthaltsstatus war die Duldung (§ 60a AufenthG), die sich als „Aussetzung der 

Abschiebung“ an einen abgelehnten Asylantrag oder befristeten Aufenthaltsstatus anschlie-

ßen 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 

Verschärfungen des Asylrechts in den letzten Jahren nachvollziehbar erscheint. Geflüchtete 

in Sammel-Unterkünften können direkt oder indirekt Zeug*innen von Abschiebungen werden, 

was die Präsenz der Unsicherheit bezüglich Abschiebung noch erhöhen kann. Die nachfol-

gend genannten wichtigsten postmigratorischen Belastungen waren Sorgen um die zurückge-

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 könnten 

Schwierigkeiten haben, die Anforderungen, die ein kompliziertes und restriktives Verfahren an 

Asylsuchende stellt, mit der erforderlichen Selbstmotivation und Genauigkeit zu erfüllen, was 

in einem nachteiligen Verfahrensergebnis münden kann. Um diese Frage zu beantworten und 

Konzepte für eine Berücksichtigung psychischer Belastung in einem fairen Asylverfahren zu 

entwickeln, wären weitere longitudinale und prospektive Studien wünschenswert.  

 

Signifikant mehr Nicht-Patient*innen fühlten sich – trotz geringerer Deutschkenntnisse und 

kürzerer Aufenthaltsdauer - über ihre Rechte und Pflichten im Asylsystem informiert und emp-

fanden dies als hilfreich für ihre Situation. Diese Befunde unterstreichen die Forderungen von 

Nicht-Regierungs-Organisationen nach fairen und transparenten Asylverfahren und nach der 

Bereitstellung von verständlichen Informationen in den Sprachen der Betroffenen 96.  

Die Tatsache, dass Patient*innen häufiger Belastungen durch Konflikte mit der Einwande-

rungsbehörde angaben, weist möglicherweise auch auf die daraus resultierende Belastung bei 

behördlichen Terminen oder Interviews hin. Denkbar ist weiterhin, dass eine vorbestehende 

psychische Erkrankung eine Konfliktsituation bei solchen Terminen mitbegünstigt. 

Eine weitere indirekte Folge des unsicheren Aufenthaltsstatus ist die eingeschränkte Gesund-

heitsversorgung durch das Asylbewerberleistungsgesetz. Auch wenn in Köln Geflüchteten 

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 adäquater Krankenversorgung dar. Zwar fand sich schlechte medizinische Versorgung 

nicht unter den häufig genannten postmigratorischen Belastungen, jedoch kann die hohe Zahl 

an akutpsychiatrischen Behandlungen in der Patient*innen-Stichprobe darauf hinweisen, dass 

niederschwellige Angebote der Primärversorgung nicht adäquat in Anspruch genommen wer-

den konnten und es daher zu Exazerbationen kommt. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer 

Eingliederung Geflüchteter in die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen, die zu-

dem das Gesundheitssystem finanziell entlasten würde 23,97. 

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 Unterstützung 

von den Befragten miteinbezogen wurde oder nicht. 

(4) Arbeitserlaubnis und Arbeitsumfeld 

Eine fehlende Arbeitserlaubnis war bei Patient*innen stärkster Prädiktor für Depression und 

Gesamt-Psychologie, was Ergebnisse zur Rolle des Arbeitsmarktzugangs als wichtiger Prä-

diktor für psychische Gesundheit aus Studien zu weltweiten 31,54 und in Deutschland lebenden 

Geflüchteten-Populationen 42,73 bestätigt.  

Eine berufliche Perspektive im Exilland zu sehen, war für viele Befragte eine wichtige Res-

source, signifikant häufiger unter Nicht-Patient*innen. Gleichzeitig wurden Probleme aus dem 

Arbeitsumfeld wie fehlende Arbeitserlaubnis, Schwierigkeiten, eine Arbeit zu finden oder 

schlechte Arbeitsbedingungen in dieser Gruppe häufiger als Belastungen beschrieben, sodass 

die zuvor genannte Ressource für diese Menschen nicht nutzbar erscheint. 

Zusammenfassend lassen sich Hinweise darauf ableiten, dass es die psychische Gesundheit 

von Geflüchteten fördert, wenn sie darin unterstützt werden, eigenständig eine Arbeitsmög-

lichkeit zu suchen. Hierzu können die frühe Zuteilung einer Arbeitserlaubnis, das Anerkennen 

von im Ausland erworbenen Qualifikationen und eine gezielte sprachliche und ressourcenori-

entierte Berufsvorbereitung beitragen. 

 

(5) Diskriminierungserfahrungen 

Die höhere Prävalenz von postmigratorischer Belastung durch Diskriminierungserfahrungen 

in der Patient*innen-Stichprobe kann auf die aus der Literatur bekannte Rolle dieser Erlebnisse 

für die psychische Gesundheit hinweisen und auf den möglichen protektiven Effekt einer dis-

kriminierungsarmen Umwelt. Dies gilt einerseits hinsichtlich direkter Übergriffe 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 Behörden und Einrichtungen entfalten kann. Diskriminierungserfahrungen werden 

als wichtige Prädiktoren für psychische und körperliche Gesundheit von Migrant*innen 98 und 

Geflüchteten 49 betrachtet und gerade Diskriminierung im Gesundheitssystem schränkt den 

Zugang zu Gesundheitsversorgung stark ein 84. Diskriminierung kann gemäß Verhaltensmo-

dell 43 somit hinderlich bei der Ermöglichung von Inanspruchnahme und als Einflussfaktor auf 

der Bedarfsebene wirken. Für queere Geflüchtete stellt Diskriminierung einen häufigen und 

relevanten Stressor in Bezug auf die mentale Gesundheit dar 48, gerade weil sich hier mehrere 

von Ausgrenzung betroffene Identitäten überschneiden 71. 

Diskriminierungserfahrungen und struktureller Rassismus im Alltag, in Behörden, Berufsschu-

len und Betrieben behindern zudem auch eine Integration in den Arbeitsmarkt 99. Nach Art der 

Diskriminierung wurde in unserer Studie nicht unterschieden, für künftige Untersuchungen er-

scheint daher wichtig, Ausgrenzungserfahrungen gezielt zu erheben und gruppenspezifische 

Diskriminierung, beispielswiese gegenüber LGBTIQ*-Geflüchteten, detaillierter zu erfassen. 

Zudem wären mehr Untersuchungen dazu, wie genau diskriminierende strukturelle Benach-

teiligungen in der Gesundheitsversorgung abgebaut werden können, wünschenswert 98.  

 

4.3. Limitationen und Stärken 

 

Wir konnten eine vergleichende Studie zu Inanspruchnahmeverhalten und postmigratorischer 

Determination von Geflüchteten 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 Köln 47 und einer Pilotbefra-

gung konnte zeitnah und zielgerichtet ein Studiendesign an die in Köln lebende Geflüchteten-

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 Unterstützung eines 

Netzwerks von Laien-Dolmetscher*innen und durch die produktive Zusammenarbeit mit dem 

Personal der LVR-Klinik Köln. 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 Repräsentati-

vität 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 Herkunftsländer. Dies führen wir auf einen unterschiedlichen Zeitpunkt der Flucht zurück, 

der bei den Nicht-Patient*innen häufig in der Phase der großen Fluchtmigrationsbewegungen 

der Jahre 2015/2016 lag, bei den Patient*innen zumeist in den Jahren bis Jahrzehnten davor. 

Wir können somit nicht ausschließen, dass die beiden Stichproben unterschiedliche Populati-

onen von Geflüchteten abbilden. In künftigen Studien ähnlicher Fragestellungen wäre ein 

Untersuchungsdesign mit repräsentativer Kontrollstichprobe erstrebenswert.  

Menschen in der häufig extremen postmigratorischen Lebenssituation, teils in Sammelunter-

künften, mit einem Selbstauskunfts-Fragebogen zu untersuchen, kann mit einem starken Se-

lektionsbias einhergehen. Weniger belastete Menschen können überproportional häufig an 

den Untersuchungen teilnehmen, was zur Unterschätzung tatsächlicher objektivierbarer Be-

lastungen und Prävalenzen führen kann 37,39,100. Zudem gab es in manchen Unterkünften eine 

Vorselektion durch die Sozialbetreuer*innen, welche Personengruppen für eine Befragung in 

Frage kommen könnten. Weiterhin dürfte der Anteil bestimmter vulnerabler Gruppen wie 

alleinreisende Frauen unterrepräsentiert sein 37. Eine strukturierte Analyse der Gründe für eine 

Nicht-Teilnahme war in dieser Stichprobe aufgrund der Befragungssituation nicht möglich. 

Ein Selektionsbias muss auch in der Patient*innen-Stichprobe angenommen werden, sodass 

Patient*innen mit akuten Krankheitsbildern (z.B. Entzugsbehandlungen) eher 

unterrepräsentiert und solche mit Krankheitsbildern längerer Verweildauer und somit größerer 

Wahrscheinlichkeit für einen Befragungstermin überrepräsentiert sein dürften. Auch wenn die 

Analyse der Gründe für Nicht-Teilnahme unter Patient*innen am häufigsten eine Entlassung 

vor der Organisation eines Befragungstermins ergab, war doch in einer relevanten Zahl 

möglicher Proband*innen die psychische Situation zu instabil, was auf diesen Selektionsbias 

hinweist. 

Eine Herausforderung stellte die Erstellung eines für Klinik und allgemeine Geflüchtetenpopu-

lation praktikablen Erhebungsinstrumentes und dessen Übersetzung in die relevanten Spra-

chen der in Köln lebenden Geflüchteten dar.  

Um den Fragebogen niederschwellig zu halten, konnten einige relevante Bereiche wie prä-

morbides Funktionsniveau, Chronizität, Substanzmissbrauch nicht abgefragt werden. Obwohl 

ein ressourcenorientierter Ansatz angestrebt war, wurden aus dem gleichen Grund Konzepte 

wie Selbstwirksamkeit und Kohärenzgefühle 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 unvollständig ausgefüllter Fragebogen einher, die meist 

durch die fehlende psychische Belastbarkeit der Befragten oder Zeitmangel bei terminlichen 

Schwierigkeiten begründet war.  
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Durch die Beschränkung der Fragebogenübersetzung auf 9 Sprachen war die Repräsentativi-

tät hinsichtlich der Zusammensetzung in Köln lebender Geflüchteten limitiert. Nicht alle Instru-

mente des Fragebogens waren für die Stichprobe im Fluchtkontext validiert und zudem nicht 

in kultursensiblen Übersetzungen für alle geplanten Sprachen vorhanden. Die Übersetzung 

der Instrumente sowie der selbstkonzipierten Fragebogenanteile wurde teils von Laien-Dol-

metscher*innen durchgeführt, und auch wenn der Goldstandard der Rückübersetzung ange-

strebt wurde, standen aufgrund begrenzter Ressourcen nicht alle Fragebogenanteile und 

Sprachen entsprechend in gleicher Qualität und in kulturellen Adaptationen zur Verfügung. 

Auch die mündlichen Interviews bei Illiteralität wurden zwar häufig durch professionelle 

Sprach- und Integrationsmittler*innen und generell durch in der Arbeit mit Geflüchteten erfah-

renen Personen durchgeführt, jedoch manchmal nicht in der Muttersprache der Befragten und 

nicht gender-sensibel, sodass ein gewisser Interpretationsspielraum gerade bei Fragen hin-

sichtlich der Übersetzung anzunehmen ist. Bei der Erstellung des Fragebogens wurde eine 

Partizipation von Menschen mit Fluchterfahrungen zwar angestrebt, jedoch sollte bei künftigen 

Untersuchungen ein größerer Schwerpunkt auf einer partizipativen Gestaltung von Befra-

gungsinstrumenten gewählt werden. 

Die in den Fragebogen erhobenen Prävalenzen für krankheitswertige Symptomatik wurden 

anhand von Screening-Instrumenten geschätzt, 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 

Rückschlüsse auf die „allgemeine Geflüchteten-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-gestützten Studie zu einer breiten Auswahl sozialer 

Determinanten für psychische Gesundheit von Geflüchteten 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 

Köln und es wurde eine Teilnahme von ca. 1% der in Köln lebenden Geflüchteten in diversen 

Settings erreicht. Unseres Wissens nach erstmalig konnten Ressourcen für die aktuelle Popu-

lation geflüchteter Menschen in Deutschland quantitativ erfasst und analysiert und das Verfah-

ren der CHAID-Analyse zur Untersuchung komplexer Zusammenhänge von Prädiktoren der 

psychischen Gesundheit eingesetzt werden. 

 



48 
 

Weitere Untersuchungen und vorrangig longitudinale Studien zu den sozialen Determinanten 

für die psychische Gesundheit von Geflüchteten sind erforderlich, um die Ergebnisse weiter-

gehend einordnen und überprüfen zu können. Im Sinne eines partizipativen Ansatzes sollten 

zukünftig Geflüchtete aktiv sowohl in Forschung zur psychischen Gesundheit, als auch in Ent-

scheidungen und Maßnahmenplanung von Versorgungsstrukturen eingebunden werden, um 

somit Barrieren bei der psychischen Gesundheitsversorgung abzubauen und kultursensible 

und praxisrelevante Maßnahmen zu entwickeln 101. 

In epidemiologischen Querschnittstudien lässt sich schwer zwischen situationsbedingten Be-

lastungszuständen und manifesten psychischen Erkrankungen unterscheiden 102, 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 stationären und ambulanten psychiatrischen Versorgungsstrukturen 

hinreichend ist, um die psychische Gesundheit von nach Deutschland geflüchteten Menschen 

adäquat zu fördern.  

Manche Autor*innen stellen die kritische Frage, ob die konkrete Verbesserung der Lebensum-

stände von flüchtenden und geflüchteten Menschen nicht höhere Priorität haben sollte als die 

Diagnostik und Therapie von Traumafolgestörungen 33. Interessanterweise schilderten Ge-

flüchtete selbst in einer Befragung in Aufnahmeeinrichtungen, dass für eine Gesundung weni-

ger eine Therapie, sondern eine Lösung von Problemen der postmigratorischen Lebenssitua-

tion wie eine Rettung der Familie oder eine Arbeitsmöglichkeit vonnöten sei 37. 

 

Ansätze hierfür kann die vorlegte Untersuchung aufzeigen, deren Ziel es ja unter anderem 

war, Hinweise für den Einfluss postmigratorischer sozialer Determinanten auf die psychische 

Gesundheit zu identifizieren. Eine große Bedeutung kommt angesichts der zuvor diskutierten 

Ergebnisse der sozialen Isolation, etwa in Partnerschaft, Familie, Wohnumfeld und größerem 

sozialen Netzwerk, als Risikofaktor für psychische Belastung, als auch für die Inanspruch-

nahme psychiatrischer Versorgung zu. Die Tatsache, dass in unseren CHAID-Analysen der 

wichtigste Prädiktor für eine Inanspruchnahme nicht erhöhte Werte in den psychometrischen 

Skalen war, sondern die aktuelle Wohnsituation, betont die Wichtigkeit des postmigratorischen 

sozialen Umfeldes: Das Fehlen eines sozialen Umfeldes zur Bewältigung der Lebenssituation 

im Exilland kann dazu beitragen, dass Menschen psychisch stärker belastet sind und psychi-

atrisch-psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen müssen. Weiterhin zeigte sich in den 

stichprobenübergreifenden 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 können 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 Grundsätzen zur 

Prävention psychischer Erkrankungen 103 sollten die sozialen Determinanten in Asylpolitik und 

Planung psychosozialer Interventionen gezielt und unter Partizipation der Betroffenen adres-

siert werden. Diverse neuere Ansätze hierzu sind aus wissenschaftlichen Untersuchungen 

auch für den deutschsprachigen Raum bereits publiziert 104-107. 

Auch die Ergebnisse der dieser Dissertation zugrundeliegenden Untersuchung unterstreichen 

die Bedeutung einzelner sozialer Einflussfaktoren und zeigen nach Ansicht des Autors Mög-

lichkeiten für Prävention und Intervention für aktuell in Deutschland lebende Geflüchtete auf: 

(1) Sozialer Isolation und Einsamkeit sollte durch Familienzusammenführung und  

-nachzug, niederschwellige Sprachkurse, die Ermöglichung von Begegnung, Kom-

munikation und Mobilität 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 größtmöglichen Maß an Selbstbestimmung gestaltet 

werden. 

(3) Eine zügige formelle Integration sollte durch Eingliederung in die gesetzlichen 

Krankenkassen, faire, zügige und transparente Asylverfahren, eine zügige Ertei-

lung sicherer Aufenthaltsstatus sowie einer Arbeitserlaubnis umgesetzt werden. 

(4) Angesichts der hohen Rate an psychischer Belastung und Traumatisierung brau-

chen Geflüchtete einen niederschwelligen diversitäts-sensiblen Zugang zu commu-

nity-orientierter psychosozialer Unterstützung, evidenz-basierter Prävention und 

Therapie mit flächendeckender Sprach- und Integrationsmittlung. Die Förderung 

sicherer Fluchtrouten könnte 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 Gefühl des „Willkom-

menseins“ stärken. 

(6) Oben genannte Maßnahmen bedürfen in der Planung, Umsetzung und Evaluation 

sowie in weiterer Beforschung der Partizipation von Menschen mit Migrations- und 

Fluchterfahrung. 

(7) Zur Prävention von erzwungener Migration und ihren psychosozialen Folgen soll-

ten von Zivilgesellschaft und Politik Maßnahmen, die eine Stärkung der Menschen-

rechte, globale Gerechtigkeit und gute Lebensbedingungen für 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 großen Heraus-

forderungen für die globale Gesundheit des 21. Jahrhunderts bleiben, weiter verschärft durch 

die fortschreitende Klimakrise, globale soziale Ungerechtigkeiten, Missachtung von 

Menschenrechten und anhaltende bewaffnete Konflikte. Die nachhaltige Prävention von 

erzwungener Migration im Sinne einer international abgestimmten Strategie gegen diese 

Faktoren sowie der menschenwürdige Umgang mit Flüchtenden können gleichzeitig eine 

große Chance für 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 108. 
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