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1 Einleitung

Die sogenannte Fliichtlingskrise ist allgegenwartig und in zahlreichen Print- und
elektronischen Medien (FAZ, Focus, N24, Stern, ARD, ZDF, etc.) vertreten. Es wird liber
einen massiven Anstieg dieser Personengruppe in Deutschland und in anderen sicheren
europaischen Landern konstatiert, was UNHCR (United Nations High Commissioner for
Refugees) mit Zahlen und Fakten belegt (UNHCR-the UN Refugee Agency, 2016). Die
UNO-Fliichtlingshilfe ver6ffentlichte auf ihrer Homepage fiir sich sprechende Tatsachen
und legt offen, dass Ende 2014 eine Vielzahl (59,5 Millionen) von Menschen auf der
Flucht gewesen ist. Dies sei die hochste jemals von UNHCR verzeichnete Zahl. 2014
flohen somit 42.500 Menschen pro Tag. Hierunter waren weltweit 50 % Kinder.
Daneben verringerte sich die Zahl der Menschen die in ihre Heimat zurtickkehren
konnten um 126.800, was in den letzten 31 Jahren die schlechteste Quote darstellt
(UNO-Fliichtlingshilfe). Auf der einen Seite stehen die Aufnahme- beziehungsweise
Exillinder, Regionen und Kommunen, die sich mit der schwierigen und wichtigen
Aufgabe der sogenannten Fliichtlingskrise beschaftigen miissen und auf der anderen
Seite stehen hinter dem Begriff , Fliichtlinge” eine Vielzahl von Individuen mit ganz
eigenen Geschichten, Erfahrungen und Bediirfnissen. Da es den Fliichtling an sich nicht
gibt und es Unterschiede in Bezug auf Alter, Ethnie, Religion, Nationalitat, Fluchtgriinde,
Fluchterfahrungen, et cetera zu berticksichtigen gibt, muss in Folge dessen zuerst eine
grobe Differenzierung zwischen Erwachsenen, Minderjahrigen und Minderjahrigen ohne
Begleitung erfolgen. In der Konsequenz ergeben sich aus dieser Unterscheidung
verschiedene Bedarfe, die in der Betreuung und Unterbringung berticksichtigt werden
miissen. Meist fallen unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge (umF) durch die Maschen
des europdischen Systems, da dieses nach dem Fliichtlingsstrom 2015 ohnehin schon
am Rande des Kollaps steht. Nach einem Bericht des Handelsblatt, stellt besonders die
Betreuung dieser Personengruppe eine der grofsten Herausforderungen der
gegenwartigen Fliichtlingskrise dar (Handelsblatt, 2016). Was haben diese Menschen auf
ihrer meist langen und beschwerlichen Reise erleben und erfahren miissen und welche
Auswirkungen und Konsequenzen haben diese Erfahrungen zur Folge? Neben Kindern,
Alten und Kranken stellen umF ebenfalls eine besonders schutzbediirftige Gruppe dar,
da sie ohne familidre Bezugspersonen unterwegs sind, meist nicht den Reifegrad eines

Erwachsenen aufweisen und diversen Situationen schutzloser ausgeliefert sind. Die Zahl



der sogenannten umF belief sich im Jahr 2014 auf gerade einmal 5% aller in Westeuropa
eingereisten Fliichtlinge. In Deutschland wurden circa 10.000 umF durch die
Jugendamter in Obhut genommen (Diakonie). ,Im Jahr 2013 sind 5.548 unbegleitete
minderjdhrige Fliichtlinge in Deutschland durch die Jugenddmter in Obhut genommen worden”
(Bundesfachverband unbegleitete minderjéhrige Fliichtlinge e.V., S. 1). Die Grafik in Abbildung 1
zeigt den enormen Anstieg dieser Personengruppe in Deutschland nochmal deutlich auf

und rechtfertigt somit unter anderem die Auseinandersetzung mit dieser Klientel.
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(Bundefachverband Unbegleitete Minderjahrige Flichtlinge e.V., 2015, S. 3)

Aus heilpadagogischer Sicht stellt sich die interessante Frage, wie diese jungen
Menschen eine solche Flucht iiberstehen konnen bzw. iiberstanden haben. Welche
Ressourcen, Coping-Strategien und Resilienzen stehen dieser Personengruppel, die
mittlerweile auch als unbegleitete minderjahrige Auslander (umA) bezeichnet werden,
zur Verfligung und wie sind diese messbar? Diese Ausgangsfrage fiihrte zu einer eigens
durchgefiihrten quantitativen Studie mit umF aus dem Jugendhilfezentrum ,Maria

Schutz“, welche in Punkt 7.1 ausfiihrlich beschrieben wird. Fiir das angestrebte

1 Unbegleitete minderjihrige Ausliander sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, die ohne einen
Sorgeberechtigten allein als Fliichtlinge nach Deutschland einreisen. Nach der UN-
Kinderrechtskonvention gelten UMA als gleichwertig zu deutschen Kindern und Jugendlichen. Sie haben
als Minderjahrige in Deutschland Anspruch auf Leistungen nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB
VIII), d.h. sie miissen vom ansdssigen Jugendamt in Obhut genommen werden, es miissen eine
Vormundschaft eingeleitet und Hilfen zur Erziehung beantragt werden” (agiua.de).



Vorhaben bot sich die Theorie der Salutogenese, die einen Gegenpol zur Pathogenese
darstellt, an. Diese beschaftigt sich mit der Frage, was Menschen gesund halt. Als
Messinstrument gibt es den Fragebogen zur Lebensorientierung, mit dessen Hilfe sich
das Kohdrenzgefiihl ermitteln lasst, welches Aaron Antonovsky als ,eine globale
Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmafs man ein durchdringendes, andauerndes und
dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, daf3
1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und dufSeren Umgebung ergeben,
strukturiert, vorhersagbar und erkldrbar sind;
2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli
stellen, zu begegnen;
3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.”
(Antonovsky, 1997, S. 36)
beschreibt. Wahrend der Auswertung und Interpretation, spatestens beim Resiimieren
ergab sich die Frage der Indikation. Was bringt die Erkenntnis den jungen Menschen
und den Heilpddagogen, wenn diese Personengruppe trotz ihrer potenziell
tiberdurchschnittlichen Resilienz krank oder psychisch beeintrachtigt ist. Dieser
Reflexionsprozess initiierte eine Neubetrachtung und -bewertung dieser Klientel und
ergab einen anderen Schwerpunkt in der Fragestellung. Um dieser besonderen
Personengruppe helfen zu kénnen, muss gefragt werden, mit welchen Risikofaktoren
diese belastet sind, wie hoch der Grad der Vulnerabilitat ist und welche Auswirkungen
die spezifischen Erfahrungen der jungen Fliichtlinge haben. Hierfiir braucht es ein
Screeninginstrument beziehungsweise Screeningverfahren fiir unbegleitete
minderjdhrige Fliichtlinge zur ersten Einschitzung pathologischer Reaktionen als Folge
erlebter Traumata, welches im Alltag anwendbar ist. Die Ausgangsthese fiir dieses
Verfahren ist die breit gefacherte Meinung, dass es eine hohe Punktpravalenz in Bezug
auf Traumatisierung bei umF gibt und diese beziehungsweise die Folgestorungen
aufgrund diverser Faktoren haufig nicht erkannt werden, was die Facharztin fiir
psychotherapeutische Medizin und Psychoanalyse Waltraut Wirtgen schon 2009 unter
der Uberschrift , Traumatisierte Fliichtlinge: Psychische Probleme bleiben meist

unerkannt“ publizierte (Wirtgen, 2009).



2 Unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge

UmF finden sich in den aktuellen Berichterstattungen der Medien kaum wieder, da diese
besondere Personengruppe nur einen verhaltnismaf3ig kleinen Teil der Fliichtlinge
ausmacht. Trotz der vergleichsweise kleinen Zahl ging es 2014 um 10.404 Menschen, die
aufgrund ihres Status einen besonderen Hilfebedarf zugesprochen bekamen (Abbildung
1). Somit musste und muss sich Deutschland auch weiterhin mit dem Thema umF
auseinandersetzen. Laut einer Pressemitteilung des ,Bundesfachverband unbegleitete
minderjahrige Fliichtlinge e.V.“ (BumF) gibt es Ende Januar 2016 alleine in Deutschland
60.162 umF. Die Zahlen von 2013 haben sich somit fast mit dem Faktor elf multipliziert.
Dariiber hinaus wurden 7.721 Antrage auf Hilfe fiir junge Volljahrige bewilligt. Diese
ehemaligen umF befinden sich somit weiterhin in der Jugendhilfe (Bundesfachverband
unbegleitete minderjéhrige Fliichtlinge, 2016). In Fachkreisen (Mitarbeiter des Jugendamts,
Padagogen in den Jugendhilfeeinrichtungen, Vormiinder, Vertreter diverser Schulen,
Mitarbeiter der Regierung, Verbande etc.) wird dieses Thema intensiv und kontrovers
diskutiert, da gerade die Praxis mit der addquaten Unterbringung und Betreuung
tiberfordert zu sein scheint. Auf diesen Tatbestand wird im Verlauf der Arbeit noch
genauer eingegangen. In der Fachliteratur findet sich folgende Beschreibung, welche die
spezifischen Eigenschaften und individuellen Bedarfe antizipieren lasst. ,UmF fliehen aus
ihren Heimaten vor Krieg, bewaffneten Konflikten, Diskriminierung und Verfolgung. Andere
wiederum werden von ihren Familien auf den Weg geschickt, um der Armut zu entkommen. Sie
fliehen als Minderjdhrige und leben nach ihrer Flucht ohne Angehérige in einem véllig fremden
Land und mit einer ungewissen Zukunft“ (Schmieglitz & u.a., 2014, S. 7). Die eben zitierten
Griinde fiihren zu einer meist einheitlichen Uberzeugung, dass umF aufgrund ihrer
Geschichte und Erfahrungen (zum Beispiel Defizite in den Grundbediirfnissen, das
aktive oder passive Erleben von Gewalt und Misshandlungen, der Verlust von familidren
Bindungen, sozialer und/oder politischer Druck) spezifische Bediirfnisse im sozialen,
psychischen und physischen Bereich aufweisen. Im Folgenden soll genauer betrachtet
werden, wie sich die Gruppe umF charakterisieren ldasst und welche spezifischen

Bediirfnisse sich daraus fiir diese ergeben.

2.1Begriffsbestimmung unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge

Um sich mit der Klientel umF beschaftigen zu kénnen, ist es von enormer Wichtigkeit
die Unterschiede zu normalen Fliichtlingen klar zu benennen, diese zu definieren und

abzugrenzen. In dessen Zuge wird eine genaue Begriffsbestimmung erfolgen, um diesem
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Personenkreis gerecht werden zu kdnnen. Als ,unbegleitet” gelten nach internationaler
und gangiger Definition Minderjahrige, die ohne Begleitung eines verantwortlichen
Erwachsenen, in ein Hoheitsgebiet eines Mitgliedsstaates (zum Beispiel Bundesrepublik
Deutschland) der Europdischen Union einreisen. Die Definition umfasst auch
Minderjahrige, die nach der Einreise ohne Begleitung zuriickgelassen werden, was in
den Richtlinien 2011/95/EU des europdischen Parlaments und des Rates in Artikel 2 1
definiert ist (Europdisches Parlament, 2011).

Als ,Minderjahriger” gilt nach deutschem Recht laut BGB §2 eine Person, wenn diese das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat (Biirgerliches Gesetzbuch, 2014). Komplettiert
wird dies durch das Ubereinkommen iiber die Rechte des Kindes. In Artikel 1 wird
darauf hingewiesen, dass ein Kind jeder Mensch ist, der das achtzehnte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, es sei denn, dass die Volljahrigkeit aufgrund anzuwendenden Rechts
frither eintritt (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend). In
Deutschland wird diese Personengruppe bis zur Volljahrigkeit von einem Vormund
betreut.

Im Kontext von umF wird in dieser Arbeit der Begriff ,Fliichtling” mit schutzsuchend
gleichgesetzt, obgleich sie bereits anerkannt sind oder dies erst noch anstreben. Im
juristischen Sinn wird der Fliichtlingsstatus in der Genfer Fliichtlingskonvention in
Artikel 1 Kklar definiert. Griinde fiir die Anerkennung als Fliichtling lauten: ,....begriindeten
Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitdt, Zugehdrigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung sich aufSerhalb des Landes
befindet, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch
nehmen kann oder wegen dieser Befiirchtungen nicht in Anspruch nehmen will; ... (Genfer
Fliichtlingskonvention, 1951). Laut Genfer Fliichtlingskonvention (GFK), welches das
wichtigste Instrument des internationalen Fliichtlingsrechts ist, werden Menschen, die
vor Konflikten und/oder allgemeinen Gewaltsituationen fliehen, nicht explizit mit
einbezogen, obwohl die meisten grofden Fliichtlingswellen durch Biirgerkriege ausgelost
wurden. Hierbei ging es meist um ethnische, religiose oder Stammesgewalt (unhcr.ch).
Wer nicht unter die oben genannte Gruppe fallt, hat die Moglichkeit einen
komplementadren Schutz zu erhalten, der folgende Inhalte hat: ,Auf subsididren Schutz kann
ein Drittstaatsangehdériger oder Staatenloser Anspruch haben, dem weder durch die Zuerkennung
der Fliichtlingseigenschaft noch durch das Asylrecht Schutz gewdhrt werden kann. Er wird als
subsididr Schutzberechtigter anerkannt, wenn er stichhaltige Griinde fiir die Annahme vorgebracht

hat, dass ihm in seinem Herkunftsland ein ernsthafter Schaden droht.



Als ernsthafter Schaden gilt:

die Verhdngung oder Vollstreckung der Todesstrafe,

Folter oder unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Bestrafung oder

eine ernsthafte individuelle Bedrohung des Lebens oder der Unversehrtheit einer Zivilperson infolge
willkiirlicher Gewalt im Rahmen eines internationalen oder innerstaatlichen bewaffneten
Konflikts“ (Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge, 2014). Um spater die Ausfiihrungen in
den Bereichen Trauma, Risikofaktoren und Vulnerabilitdt besser verstehen und
zuordnen zu kénnen, miissen die Kriterien Kklar sein, wann ein Mensch zu der Gruppe
der umF gehort und was diese Zuordnung beinhaltet. Aus den Merkmalen ldsst sich
ableiten, dass diese Menschen viel erlebt haben miissen. Weiterfiihrend spielt auch der
Umgang mit den jungen Menschen, der von Gesetzes wegen geregelt ist, eine grofde Rolle
in Bezug auf ihre Selbstwirksamkeit und infolge dessen auf deren Koharenzgefiihl.
Ebenso konnen dieser geregelte Umgang und die dazugehorigen Verfahren und
Regelungen gravierende Auswirkungen auf die Psyche der Betroffenen haben. In vielen
Fallen schwebt ein imagindres Damoklesschwert iiber den umF, da sie meist Monate
oder Jahre auf die Anhérung beim Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge warten
miissen. Bis zur Entscheidungsverkiindung leben diese jungen Menschen in Bezug auf
ihren Asylstatus ungewiss und unsicher, woraufhin anzunehmen ist, dass sich dies
deutlich auf ihre psychische und emotionale Stabilitdt auswirkt. Um die Belastungen so
niedrig wie moglich zu halten und um eine klare, transparente und vorausplanbare

Mafdnahme zu ermoglichen, hat der Gesetzgeber einige wichtige Punkte geregelt.

2.2 Rechtlicher Status unbegleiteter minderjahriger Fliichtlinge

Die Vorgehensweise mit und fiir umF ist in Deutschland von Gesetzes wegen klar
geregelt und definiert. Grundlagen sind hierfiir:

* Die UN-Kinderrechtskonvention, die zum Beispiel in Artikel 22 regelt, dass
Fliichtlingskinder angemessenen Schutz und humanitare Hilfe bei der
Wahrnehmung ihrer Rechte erhalten, sofern sie ohne Eltern und
Sorgeberechtigte kommen (kinderrechtskonvention.info).

* Die EU-Aufnahmerichtlinien, die den Mitgliedsstaaten in Artikel 18 und 19
vorschreiben, besonders auf das Wohl der Minderjahrigen zu achten und ihnen
einen kompetenten Vertreter fiir das Asylverfahren zu stellen (Der Rat der
Européischen Union, 2003).

* das Sozialgesetzbuch VIII



* das Aufenthaltsgesetz

* das Asylrecht (inklusive Asylbewerberleistungsgesetz fiir Volljahrige)
Das Jugendamt ist berechtigt und verpflichtet, ein Kind oder einen Jugendlichen unter
bestimmten Vorgaben in Obhut zu nehmen, was §42 des SGB VIII im Allgemeinen und
explizit §42 Absatz 1Nr. 3 flr die umF regelt. ,ein auslindisches Kind oder ein ausldndischer
Jugendlicher unbegleitet nach Deutschland kommt und sich weder Personensorge- noch
Erziehungsberechtigte im Inland aufhalten”. Wahrend der Inobhutnahme findet das
Clearingverfahren? statt, in dem das Jugendamt gemeinsam mit dem Klienten die
Griinde fiir die Inobhutnahme zu klaren und Méglichkeiten der Hilfe und Unterstiitzung
aufzuzeigen hat, was in §42 Abs. 2 Satz 1 SGB VIII steht. Das primare Ziel eines
Clearingverfahrens, welches je nach Bundesland unterschiedlich lange und intensiv ist,
ist die Feststellung des individuellen Hilfebedarfs. Auf dieser Grundlage soll eine
geeignete, bedarfsgerechte Unterbringungsform gesucht und gefunden werden. Wird
ein Kind oder Jugendlicher in die Obhut der Personensorge- bzw.
Erziehungsberechtigten tibergeben oder eine Hilfe nach dem SGB, insbesondere liber
Hilfen zur Erziehung nach §§27ff. SGB VIII gewahrt, endet die Inobhutnahme durch das
Jugendamt. Die Kinder und Jugendlichen erhalten dann mindestens bis zur Volljahrigkeit
die Hilfen durch das Jugendamt. Findet dieses Verfahren zum Beispiel aufgrund von
massiven Fallzahlen in der genannten Form nicht statt, wirkt sich dies wiederum
psychisch und emotional auf die Betroffenen aus, was ihnen die Ankunft und das Leben
in Deutschland deutlich erschwert. Aus einer E-Mail der Regierung von Unterfranken
ging im Jahr 2015 hervor, dass zum damaligen Zeitpunkt unmittelbar 60 umF kurzfristig
in Unterfranken unterkommen miissen. Wiirden diese nicht im Rahmen der Jugendhilfe
unterkommen, bleibe nur die Beherbergung in Turnhallen oder sonstigen Unterkiinften.
Es wurde explizit geschrieben und gefordert, dass schnelle Losungen erforderlich seien,
die qualitatsgemindert sein diirfen. In so einem Fall findet weder ein Clearingverfahren,
noch eine addquate Einzelfallpriifung statt. In so einem Szenario steht Quantitat klar vor

Qualitat, was folgender Ausschnitt deutlich macht: “Es ist klar, dass fiir diese uM nicht in

Z Inhalte eines Clearingverfahrens: Alterseinschitzung. Wie ist seine psychische und kérperliche
Verfassung, sein Gesundheitszustand? Welche Informationen gibt es zur Identitdt des minderjahrigen
Fliichtlings? Hat der Minderjahrige Familienangehorige (z.B. Eltern, Onkel, Tante, Cousin/Cousine oder
erwachsene Geschwister) in der Bundesrepublik oder einem anderen Land und ist es gegebenenfalls
moglich, die Familie wieder zusammenzufithren? Welche Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe benotigt
der unbegleitete minderjahrige Fliichtling im Alltag? Welche Art der Unterbringung ist fiir den Fliichtling
geeignet und wo kann er wohnen? Wer tibernimmt fortan die Begleitung zum Leben in der neuen Heimat?
Welche Perspektiven hat der Fliichtling und wie kénnen diese genutzt und ausgebaut werden
(Landesjugendamter, 2014, S.14ff)



jedem Fall reguldre Jugendhilfeplitze geschaffen werden kénnen. Es miissen alle Méglichkeiten
ausgeschopft werden, angefangen davon, dass man aus Einzelzimmern Doppelzimmer macht bis hin
zu den im , Orientierungsrahmen fiir Not- und Ubergangslésungen bei der Unterbringung
unbegleiteter Minderjihriger” genannten Lésungen” (Reinhold, 2015).

Ein weiter wichtiger und nicht zu vernachlassigender Punkt ist die Vormundschaft,
welche in § 1773 BGB geregelt ist. (1) Ein Minderjdhriger erhdlt einen Vormund, wenn er
nicht unter elterlicher Sorge steht oder wenn die Eltern weder in den die Person noch in den das
Vermégen betreffenden Angelegenheiten zur Vertretung des Minderjdhrigen berechtigt sind.”.
Spezifischer wird dies noch im § 42 SGB VIII Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 geregelt, indem
die Vormundschaftsbestellung fiir auslandische Kinder und Jugendliche ohne
Personensorge- oder Erziehungsberechtigte klar benannt wird. Der BumF hat sich in
einem Schreiben iiber die Bestallung von umF gedufiert und veroffentlichte, dass in den
meisten Fallen anstatt von geeigneten Privatpersonen, Amtsvormiinder eingesetzt
werden. Dartiber hinaus dauert die Vormundschaftsbestellung durch das Amtsgericht in
einigen Fallen Monate oder wird durch das Gericht mit der Begriindung abgelehnt, dass
Eltern mittels moderner Kommunikationstechniken die Personensorge ausiiben
kénnten (Bundesfachverband unbegleitete minderjéhrige Fliichtlinge). Eine Korrelation
zwischen diesen Bedingungen und einem erhohten Stressniveau und zusatzlichen
Risikofaktoren lasst sich mehr als erahnen, weshalb diese Thematik im nachsten Kapitel

explizit bearbeitet wird.

3 Kinder auf der Flucht: besondere Vulnerabilitat unbegleiteter

minderjahriger Fliichtlinge

In der Regel fliehen Menschen, die einer gravierenden Gefahr und/oder Bedrohung
ausgesetzt sind. Sie lassen Vertrautes zuriick, trennen sich von ihrer Familie und
begeben sich in eine ungewisse Zukunft, ohne zu wissen, wann, wo und unter welchen
Umstdnden die Flucht endet. Die Belastungen sind fiir Kinder und Jugendliche besonders
hoch, wenn sie ohne Angehorige reisen. Die Fiirsorge ihrer Familien ist in diesem Alter
besonders wichtig. Ohne diese Unterstiitzung sind sie hilfloser und haben meist
Schwierigkeiten das Fluchtgeschehen zu verstehen (Detemple, 2013, S. 30). UmF sind
eine hoch risikogefdhrdete Gruppe, die zum einen dhnliche oder dieselben Fluchtgriinde
wie Erwachsene haben, zum anderen kommen noch kindspezifische Fluchtursachen

hinzu. Diese umfassen Zwangsrekrutierung als Kindersoldat, von Kinderhandel bedroht



oder bereits Opfer geworden, aktives oder passives Erfahren von Gewalt, korperliche
Ausbeutung, Folter, Suche nach Bildung und einer Perspektive, Zwangsprostitution,
Zwangsverheiratung, Sippenhaft, Diskriminierung und/oder Zugehorigkeit zu einer
benachteiligten Gruppe. Diese multikausalen Ursachen flihren nicht selten zu einer
Traumatisierung. Besonders gravierend wirken sich der fehlende innerfamilidre Halt
und die fehlende Unterstiitzung der Familie aus. Zum Teil mussten die jungen
Fliichtlinge den Tod von nahen Angehorigen erleben oder wurden Zeuge von massiver
Gewalt. (Deutscher Caritasverband, 2014, S. 23f). Nicht nur die erlebten Stressoren im
Herkunftsland, sondern auch die Erfahrungen auf der teils recht langen Flucht, die sich
liber Monate oder Jahre hinzieht, pragen und beeinflussen diese jungen Menschen
massiv. Haufig erleben sie eine exorbitante Abhangigkeit von Schleusern und
Menschenhandlern, was bei den Meisten ein Gefiihl der Ohnmacht ausldst. Nicht selten
werden die Kinder und Jugendlichen auf der Flucht abermals Opfer von Gewalt und
Willkiir (Deutscher Caritasverband, 2014, S. 24). Die Erfahrungen im Exilland summieren
sich an die gemachten Erlebnisse und reihen sich nach dem Modell der sequentiellen
Traumatisierung nach Keilson als dritte Sequenz nahtlos an (Hargasser, 2014, S. 31f). In
Punkt 4.3 wird hierauf konkreter eingegangen. Aufgrund der aufgelisteten Faktoren gilt
die Gruppe der umF als vulnerabel und infolgedessen als besonders schutzbediirftig.
Diese Aussage stiitzt ein von UNHCR verfasstes Schreiben, in dem es um ,Richtlinien
zum internationalen Schutz: Asylantriage von Kindern“ geht. Es wird davon
ausgegangen, dass Fliichtlingskinder dhnliche oder sogar dieselben Schadigungen wie
erwachsene Fliichtlinge erleiden, sie diese jedoch anders erleben. Bedrohungen und
Handlungen konnen in der Beurteilung von Kindern zum Beispiel als massive
Verfolgung angesehen werden, auch wenn dies ein Erwachsener anders beurteilen
wirde. Griinde hierfiir sind altersspezifischer Natur. Es geht um fehlende Reife,
Verletzlichkeit, noch defizitare Copingstrategien, Abhdngigkeit und um ein allgemein
geringer ausgepragtes Entwicklungsstadium (UNHCR, 2009, S. 10). Dies alles begiinstigt
eine erhohte Vulnerabilitat gegeniiber Belastungen, Stressoren und Traumata. Dariiber
hinaus ist die Erfahrung passiver Gewalt einschneidender und pragender. Ein nicht zu
unterschatzender Fakt ist die bestehende Trennung von den Eltern und von
Bezugspersonen. Dies bedeutet, dass die Kinder und Jugendliche ohne direkten
familidren Riickhalt Hilfe und Schutz in einem ihnen fremden Land suchen und somit
potenziell gefahrdeter als begleitete minderjahrige Fliichtlinge sind (Hargasser, 2014, S.

95). Sie sind somit auf sich alleine gestellt, durchleben dieselben Situationen wie



erwachsene Fliichtlinge und leiden ergdanzend aufgrund des nicht vorhandenen Schutzes
durch ihre Eltern physisch, psychisch und sozial, was somit eine doppelte Belastung fiir
diese Minderjahrigen darstellt (Deutscher Caritasverband, 2014, S. 25). Ferner findet die
Flucht der umF meist in der Phase der Adoleszenz statt, die an sich schon einige
Erschwernisse mit sich bringt. Es ist bekannt, dass biologische, soziale und psychische
Krafte zusammenwirken und die Entwicklung in der Adoleszenz pragen (Berk, 2011, S.
489). Genau diese relevanten Krafte sind aber bei umF beeintrachtigt und kénnen eine
adaquate Entwicklung beeinflussen, wenn schon alleine die adoleszenten Aufgaben und
Verdanderungsprozesse (innere Belastungen und soziale Erwartungen) zu
Unsicherheiten, Selbstzweifeln und Enttauschungen fithren konnen. Wie erfolgreich die
Herausforderungen dieses Entwicklungsprozesses iiberwunden werden kénnen, hangt
unmittelbar mit den zurtickliegenden und aktuellen Erfahrungen des Heranwachsenden
zusammen (Berk, 2011, S. 489). Die akuten und wohl pragenden Erfahrungen bei umF
sind eher negativer Natur wie Eingangs erwahnt und machen deutlich, dass auch hier
eine erhohte Verletzlichkeit besteht. Innerhalb der Adoleszenz ist die Phase der
Identitatsfindung eine weitere zentrale Aufgabe, die Erik H. Erikson als eine der
bedeutendsten Leistungen der Personlichkeitsentwicklung betrachtete. Fiir eine
Identitatsbildung ist zu kldaren, wer man ist, welche Werte und Normen wichtig sind und
welche Richtung man im Leben einschlagen mochte (Berk, 2011, S. 546). Diesen Konflikt
der Adoleszenz bezeichnet Erikson als Identitat versus Identitatskonfusion (Erikson,
1988). Sind friithere Konflikte des jungen Menschen negativ aufgelost worden oder gab es
gesellschaftliche Begrenzungen gemaf3 seiner Entscheidungsfindung und -freiheit, kann
es zu Oberflachlichkeit und Ziellosigkeit fithren (Berk, 2011, S. 547). In diesen Fallen sind
Wiinsche und individuelle Moglichkeiten beschrankt gewesen. Zusammenfassend lasst
sich konstatieren, dass die umF einer Vielzahl von Belastungen ausgesetzt sind, die auf
unterschiedlichen Ebenen angesiedelt sind und ihres dazu beitragen, dass diese
Personengruppe als besonders verwundbar bezeichnet werden darf. Eine wichtige und
entscheidende Frage die wir uns aus heilpdadagogischer Sicht zu stellen haben ist, was
wir den dramatischen, traumatischen und erschwerenden Erlebnissen entgegenstellen
und wie wir Aufnahme und Begleitung gestalten, um kompensatorisch hilfreich zu sein.
Um dies vollziehen und heilpdadagogische Fordermafdnahmen einleiten zu konnen,
bedarf es jedoch einer ausreichenden und fundierten Diagnostik, die den aktuellen
Bedarf deutlich macht. Paul Moor hat den Satz ,erst verstehen, dann erziehen (Moor,

1974, S. 15)" gepragt, der auch in diesem Fall eine grofde Relevanz aufweist.
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4 Trauma

Um umF verstehen zu konnen, benétigt es zuerst eine Definition des Begriffs Trauma,
das ursachlich fiir viele Storungen und Auffalligkeiten bei umF verantwortlich ist.

Der Begriff Trauma kommt aus dem griechischen und heif3t soviel wie , Verletzung,
Wunde*“. Unter psychologisch medizinischen Gesichtspunkten beschreibt der Begriff
einen seelischen Schock, eine starke seelische Erschiitterung, die einen Komplex
bewirken kann. In der Medizin werden die Begriffe Wunde und/oder Verletzung durch
aufiere Gewalteinwirkung mit einem Trauma verbunden (Dudenredaktion, 2005, S. 1053).
Das Worterbuch der Psychologie beschreibt ein Trauma als eine ,,[1] Medizinische
Bezeichnung fiir Korperverletzungen und damit verbundenen Schéidigungen (z.B. Schddeltrauma,
Unfallschock).” (Fréhlich, 2010, S. 488). In der Folge kann dies auch psychische Folgen
haben, wie es zum Beispiel bei der Diagnose ,organisches Psychosyndrom nach

Schiadelhirntrauma“ der Fall ist, welche die Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) unter F07.2 fiihrt

(Weltgesundheitsorganisation, 2006, S. 57). In der Psychologie beschreibt der Terminus
Trauma psychische, seelische oder mentale Verletzungen und wird somit auch als
Psychotrauma bezeichnet. Das Worterbuch Psychologie differenziert ebenfalls zwischen
den Disziplinen Medizin und Psychologie und schreibt /2] In der Psychologie ist der
Ausdruck Bezeichnung fiir emotionale Ursachen von psychischen Stérungen (beispielsweise
Geburtstrauma; Folgen der friihkindlichen Trennung von der Mutter und alle Arten seelischer
Erschiitterung durch tiefgreifende, schockartig wirkende Erfahrungen). (Frohlich, 2010, S. 488)“
Die ICD-10, das neben dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM
5) weltweit anerkannte Diagnose-Klassifikationssystem der Medizin, ldsst in der
genauen Definition des Begriffs Trauma Liicken erkennen, indem es keine ausreichend
zuordenbaren diagnostischen Kriterien aufweist. Es wird lediglich in ,F43 Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen” bei den aufgefiihrten Stérungen
umschrieben, indem zum Beispiel bei der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
steht :“Die Betroffenen waren einem kurz- oder langhaltenden Ereignis oder Geschehen von
aufsergewéhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaf3 ausgesetzt, das bei nahezu jedem
tiefgreifende Verzweiflung auslésen wiirde” (Weltgesundheitsorganisation, 2006, S. 165). Auffallig
ist bei dieser Definition, dass sich Trauma ausschliefslich auf das Geschehen und/oder
das Ereignis bezieht und folgerichtig eine F43 Diagnose nur gestellt werden kann, wenn
das Ereignis als solches identifizierbar ist. Dartiber hinaus bleiben mit der Formulierung
».bei nahezu jedem...“ definitorische Liicken zuriick. Dennoch sieht auch andere
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Literatur in diesen genannten Kriterien das Wort Trauma als solches definiert (Lieb,
HeBlinger, & Jacob, 2013, S. 270) oder beschreibt es im Glossar als , Erlebnis, das ein
Individuum nicht addquat verarbeiten kann, starke seelische Erschiitterung/seelischer Schock”
(Moller, Laux, & Deister, 2005, S. 583). Durch die unterschiedlichen Definitionen und
inhaltlichen Schwerpunkte ist der Begriff Trauma nicht eindeutig und somit unklar, ob
es sich bei dem Wort um das Ereignis, um die Symptome, um das seelische Leid oder um
die Auswirkungen handelt.

Zusammenfassend lasst sich aus den Definitionen und Erklarungen ableiten, dass es sich
bei einem Trauma, um ein singuldres traumatisches Erlebnis handelt, welches die
normale Verarbeitungsfahigkeit eines Menschen tlibersteigt. Trauma wird aus
definitorischer und diagnostischer Sicht auch wenig konkret zugeordnet. Es findet in der
Diagnose keine Differenzierung der traumatischen Ereignisse statt und es scheint
irrelevant zu sein, ob es sich um eine Naturkatastrophe oder um ein von Menschen
erzeugtes Leid handelt. Hier sollte definitorisch dringend nachgebessert werden und
Kontexte in der Diagnose Berticksichtigung finden. Im weiteren Verlaufe dieser Arbeit
wird der Begriff Psychotrauma und Trauma synonym verwendet, welcher die

Sichtweise aus psychologischer Sicht reprasentiert.

4.1Psychotrauma

Der Traumaexperte und Psychiater Lutz Besser definierte Trauma als ,plétzliche oder
langanhaltende oder auch sich wiederholende objektiv und subjektiv existentiell bedrohliche und
ausweglose Ereignisse, bei denen Menschen in die Schutzlosigkeit der , Traumatischen Zange“
geraten” (Besser, zitiert in Scherwath & Friedrich, 2014, S. 18). Eine stiarkere Fokussierung auf
das traumatische Ereignis findet sich bei Fischer und Riedecker in ihrer Definition, die
Trauma als ,vitales Diskrepanzerleben zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewdltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilfslosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstdndnis
bewirkt” (Fischer & Riedesser, 2009, S. 84). Traumatische Erfahrungen lassen sich durch
diese beiden Definitionen somit von belastenden oder schweren Lebensereignissen
unterscheiden. Traumatische Erfahrungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie die
,normale“ Verarbeitungsfahigkeit eines Menschen bei Weitem iibersteigen, mit denen er
alltagliche Situationen losen kann. Eine adaquate Copingstrategie flir traumatische
Situationen scheint dem Menschen nicht zur Verfiigung zu stehen. Die einzig bestehende
Losungs- und Bewaltigungsmoglichkeit besteht darin, auf genetisch hinterlegte
Notprogramme zurtickzugreifen, die jedoch haufig nicht ohne Folge bleiben und zu
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langfristigen Storungen fithren konnen. Gerald Hiither geht soweit und sagt, dass
Traumata neuronale Storungen im Gehirn verursachen und definiert Trauma als , eine
plétzliche auftretende Storung der inneren Struktur und Organisation des Gehirns, die so massiv ist,
dass es in Folge dieser Stérung zu nachhaltigen Verdnderungen der von dieser Person bis zu diesem
Zeitpunkt entwickelten neuronalen Verschaltung und der von diesen Verschaltungen ausgehenden
und gesteuerten Leistungen des Gehirns kommt. Eine solche Traumatisierung kann durch physische
oder psychische (psychosoziale) Einwirkungen ausgeldst werden” (Hiither, 2002, S. 29). Diese
erkenntnisleitende Erklarung vermittelt klar, dass ein erlebtes Trauma nicht nur in der
eigentlichen Situation gravierende Auswirkungen hat, sondern tiefe Spuren im
neuronalen Netzwerk hinterlasst.

Die Worte Trauma, Traumatisierung, traumatische Situation, traumatische Erfahrung,
traumatisches Erlebnis, et cetera implizieren alle, dass ein Mensch ein Extremereignis
erlebt hat, was er nicht mit normalen Mitteln, Strategien und Methoden bearbeiten kann.
In der Folge wird ein internes, archaisch angelegtes Notprogramm mit meist
verheerenden Konsequenzen aktiviert, um weiter iiberleben zu konnen. Auslésende
Erlebnisse/Ereignisse konnen Raubiiberfalle, durch Menschen verursachte
Katastrophen, schwere Unfille, Kriege, Entfiihrungen, Diagnosen einer
lebensbedrohlichen Erkrankung, Terroranschldge, gewalttatige Angriffe auf die eigene
Person, Vergewaltigung, Mangelerfahrungen in der Kindheit (Deprivation), Folter,
Geiselnahmen, Naturkatastrophen, Kriegsgefangenschaft, Gefangenschaft in einem
Konzentrationslager, massive medizinische Eingriffe, Miterleben von Gewalttaten an
anderen Menschen sein (Hargasser, 2014, S. 23). Um eine dramatische Erfahrung als
traumatisch oder als Trauma bezeichnen zu konnen, muss diese mit starken Gefiihlen
bei der Person wie Furcht, Entsetzen, Hilflosigkeit und Ohnmacht einhergehen. Das
subjektive Empfinden fehlender Einflussnahme scheint ebenfalls ein Indikator fiir
traumatische Situationen zu sein. Ein Extrem-Ereignis verursacht nicht generell eine
Traumatisierung, sondern stellt vielmehr einen Nahrboden dafiir dar. Was sich auf
dieser Grundlage entwickelt, hangt von diversen Einflussfaktoren ab. Weeber &
Gogercin nennen die personliche Disposition, den individuellen Entwicklungsstand
(kognitiv, emotional, sozial, neurobiologisch), die Konstellation eines realen Ereignisses,
die vorhandenen Schutzfaktoren (individuell, familiar, sozial), die pratraumatische
Vulnerabilitat, mogliche vorherige Traumatisierungen, die postexpositorischen

Faktoren, den lebensgeschichtlichen Hintergrund, die aktuellen Lebensbedingungen und
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die Varietdt an Bewaltigungsstrategien, welche alle zusammen einer Traumatisierung

entgegenwirken oder diese bedingen (Weeber & Siileyman, 2014, S. 33).

4.2 Die traumatische Zange

Es wurde bislang erlautert, was ein Trauma, respektive Psychotrauma ist und wie es
definiert wird. Dieser Abschnitt wird die Folgen auf psychobiologischer Basis bearbeiten
und das Ausmafi und die Intensitit verdeutlichen. Jeder Mensch reagiert auf belastende,
gefahrliche oder bedrohliche Situationen nach dem gleichen Schema, welches als
Stressreaktion benannt wird. Stress ist eine Reaktion auf den potenziellen Verlust des
inneren Gleichgewichts. Der Kérper interveniert mit einer Gegenmafinahme. In diesem
Fall stellt Stress Energie bereit, um dem Stressor entgegen zu wirken. Auf diesem Niveau
kann der Verstand meist noch aktiv regulieren und die Verhaltensweisen sind
willentlich steuer- und beeinflussbar. Erhoht sich die Spannung, verringert sich
sukzessive die willentliche Einflussnahme. Wird eine Situation so bewertet, dass man
diese mit seinen bislang erworbenen Kompetenzen und seinen gewohnten Abwehr- und
Verarbeitungsmechanismen nicht bewaltigen kann, vollziehen sich neurophysiologische
Verdnderungen im Gehirn und es werden vollautomatische Uberlebensprogramme
gestartet. Die Botenstoffe Noradrenalin, Dopamin, Cortisol und Adrenalin werden
verstarkt ausgeschiittet. Diese verursachen eine Erhohung oder Veranderung der
Atemfrequenz, der Herzfrequenz und des Muskeltonus. Adrenalin, Noradrenalin und
Dopamin erhéhen die Beweglichkeit und verleihen dem Korper die notwendige
Korperspannung fiir die Flucht

oder den Kampf. Das Cortisol

‘ erhoht die Wachsamkeit durch

Bewusstes Wahrnehmen

=
uni;;t:ﬁﬁgecme%en ////// die Steigerung des

Angstempfindens. Ergdnzend

'

Amygdala:

1 Alarmsystem
Hippocampus:
Raum und Zeit

Limbisches System
i)

Abbildung 2_Dissoziation aufgrund einer Notfallreaktion

dazu werden Teile der

Grofhirnrinde, die fur das

Denken und Handeln zustdndig

sind, gelahmt (Abbildung 2).

(Hantke & Gorges, 2012, S. 59)
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Die hier eingesparte Energie wird fiir die Aktivierung der Notprogramme, die im
Stammbhirn hinterlegt sind, verwendet. Hier stehen dem Menschen zwei Alternativen zur
Verfligung:

* Flight (Fliichten): Der Situation entfliehen und dem Stressor entkommen.

* Fight (Kampfen): Sich durch eigene Kraft wehren.
Wird die potenziell traumatische Situation durch eine der beiden Varianten bewaltigt,
ist die Wahrscheinlichkeit sehr grof3, dass es zu keiner Traumatisierung kommt. Reichen
die zur Verfiigung stehenden Eigenmittel nicht aus, empfindet der Mensch Ohnmacht
und Hilflosigkeit und gerat in die ,traumatische Zange“. Die stressinduzierten
reflexartigen Handlungsimpulse bleiben im Ansatz stecken und kénnen nicht vollzogen
werden. In diesem Fall spricht man von einer ,no flight, no fight” Situation, die
wiederum initiiert, dass das Gehirn Mafdnahmen ergreift, um psychisch tiberleben zu
kénnen. Genau diese Uberlebensmafinahmen sind die Grundlage fiir traumainduzierte
Symptome und Folgestérungen. Laut Hantke und Gorges muss eine traumatische
Situation aber nicht immer zu einer Traumatisierung fithren. Das Ereignis an sich ist
nicht alleine ausschlaggebend fiir posttraumatische Symptome. Erst wenn die in der
Situation nicht integrierten Erfahrungen liber langere Zeit unverarbeitet bleiben, spricht
man von Trauma (Hantke & Gorges, 2012, S. 53). Ein Traumatisierungsprozess
kennzeichnet sich durch verschiedene Phasen, die in den nachsten Punkten erldutert

werden.

4.2.1 Vorstufe der Freeze-Reaktion
Gerat ein Mensch in eine subjektiv oder objektiv bedrohliche Lage, reagiert der Kérper

mit Stress. Dieser wird im

Fremdworterbuch als ,erhéhte
Allgemeines Anpassungssyndrom

(nach Hans Selye) Beanspruchung, Belastung physischer od.

psychischer Art (die bestimmte

Alarmphase Phase des Widerstands : Phase der

Erschoplung Reaktionen hervorruft u. zu Schéddigungen
A B c
Whdrstand der Gesundheit fiihren kann).“
durch Anpassung erhohter normaler (Dudenredaktlon, 2005, S. 995)

Widerstand Widerstand

beschrieben. Der Korper stellt in

unterste Tod
Toleranzgrenze

S etand . diesen Situationen Energie bereit, um

Quelle: Goldmacher 2008) S, 11 dem Stressor adaquat begegnen zu

konnen. Zugleich werden belastende

Abbildung 3_Allgemeines Anpassungssyndrom

(Skript von Prof. Dr. Karl Titze) 15



und situativ unwichtige Funktionen wie Verdauung, Wachstum, Fortpflanzung und das
Immunsystem gehemmt. Parameter wie Atmung und Herzschlag verdandern sich und die
Anspannung in den Beinen und Armen steigt. Je hoher die Anspannung, desto weniger
differenziert und durchdacht fallen die Reaktionen aus. Schafft man es jedoch die
Situation zu 16sen und die Anspannung zu kanalisieren, spricht man von
Selbstregulation. Akuter Stress kann zu verbessertem Lernen fiihren, chronischer und
extrem starker Stress hingegen, kann negative Auswirkungen auf das Gedachtnis haben.
Diesen Prozess beschreibt Hans Selye’s Modell des , Allgemeinen Anpassungssyndroms”
recht anschaulich (Abbildung 3). Er untergliedert die Stressreaktion in 3 Stufen und
bezieht sich in seinem Modell stark auf korperliche Symptome:

* Alarmreaktion: Wahrnehmung der besonderen Belastung und Mobilisierung der
Krafte zur Stressbewaltigung.

*  Widerstandsstadium: Adaption/Gewohnung an die Belastung. Wird in diesem
Stadium die Leistungsfahigkeit des Organismus massiv liberschritten, kommt es
theoretisch zum Tod. Wird die Situation ausgehalten, ohne jedoch den Stress
bekampft zu haben, tritt das dritte Stadium ein.

* Erschopfungsstadium: Ermiidung oder Uberlastung. Langandauernder Stress
fiihrt zu einem Zusammenbruch der Anpassungskrafte und kann schwere

korperliche Schaden hervorrufen.

[st eine Ableitung beziehungsweise Kanalisierung der aufgebauten Spannung (analog
zum ersten Stadium nach Selye), aufgrund einer plétzlichen und massiven Hilflosigkeit
und Ohnmacht, die sich in Phase zwei ergibt, nicht méglich, aktiviert der Korper sofort
sein Uberlebensprogramm (Notfallreaktion), welches tief in uns verwurzelt ist. In
diesem Fall sprechen wir von traumatischem Stress, da der Organismus die normalen
Copingmoglichkeiten tiberhaupt nicht nutzen kann. So wie es zu physischen
Folgestorungen bei chronischem Stress kommt, so hat auch traumatischer Stress

Konsequenzen fiir das Individuum.

4.2.2 Die Freeze-Reaktion/der Totstellreflex

Wenn es keine Chance von Fight oder Flight gibt, sieht das Gehirn in einer potenziell
traumatischen Situation nur noch eine Handlungsmaoglichkeit. Diese Reaktion wird
Freeze-Reaktion (einfrieren) genannt und basiert auf einer

Wahrnehmungsverdanderung, welche eine internale Distanzierung und eine
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Unterwerfungsreaktion bewirkt, in der Gefiihle und Kérperzustiande aufgrund von
Endorphinen wie betdaubt sind.
Die Freeze-Reaktion tritt am hochsten Punkt der Stresskurve ein, genau dann, wenn der

Organismus keine weiteren Copingstrategien zur Verfiigung hat (Abbildung 4).

Freeze/Lahmung
Hochspanndng ohne
ngriffsmégdlichkeit

Kampf/Fluchtreaktipn
ohne Eingriffsméglichkeit

Dissoziation in Hochspannung

© S

N

Dissoziation in Unterspannung

Apathig¢/Ohnmadht
)

geringe Spﬁ nnung ohne
Nrm maéglichkeit

(Hantke & Gorges, 2012, S. Anhang)
Wahrend dieser Reaktion befindet sich der Kérper in einem geldhmten Zustand der

Abbildung 4 _Dissoziation

Hochspannung ohne Einflussmoglichkeiten. Dies stellt den Korper vor ein echtes
Problem, denn ihm fehlt die Méglichkeit der physischen Spannungsregulation. Jetzt
muss ein Verfahren gefunden werden, wie die korperliche Spannung dennoch abgebaut
und trotzdem das Uberleben gesichert werden kann. Der Organismus leitet den
sogenannten , Totstellreflex“ ein, der auch im Tierreich beobachtet werden kann.
Dieser ist durch eine vermeintlich geringe Spannung ohne Einflussmoglichkeiten
gekennzeichnet und wirkt in Bezug auf die vorherige korperliche Hochspannung erst
einmal regulativ und kompensativ und pausiert die angestaute Energie. Neben der
daufderen Lahmungsreaktion kommt es zu einem inneren Erregungszustand, der mit
einer Panikattacke (Herzrasen, Todesangst, Verstummen, hochgradige
Muskelanspannung) vergleichbar ist. Diese Art der Lahmung (Apathie/Ohnmacht)
versetzt den Menschen in eine Situation, in der er seinen Korper nicht mehr willentlich

steuern kann. Aufgrund der unterschiedlich verwendeten Begrifflichkeiten in der
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Literatur werden die Relevantesten nach der Beschreibung von Hantke & Gorges in
Bezug auf eine Traumatisierung dargestellt:

Freeze-Zustand: Der Korper friert die Spannung in einer Situation ein, in der weder ein

Spannungsabbau erfolgen kann, noch eine Spannungserhéhung ertragen werden kann
(vergleiche Selye = theoretischer Tod als Folge).

Lahmung: Dieser Begriff beschreibt die gleiche Situation, nimmt hierbei jedoch eine
Innenansicht an. Das Geschehen kann noch von der Grofshirnrinde wahrgenommen
werden (keine vollstandige Dissoziation). Eine willentliche Einflussnahme auf den
Korper ist jedoch nicht mehr moglich. Man sieht zu, ohne einwirken zu kénnen (Geftihl
der Ohnmacht und Hilflosigkeit).

Totstellreflex: Dieser Begriff beschreibt in seiner vollen Auspragung einen Zustand, in
dem auch die korperliche Spannung abgeschaltet wurde. Analog zum Tierreich fahren
die Korperfunktionen des Menschen auf ein Minimum. Der Herzschlag ist kaum noch
wahrnehmbar, der Muskeltonus ist gering und der Blutdruck ist kaum noch spiirbar.
Dieser Reflex wird initiiert, wenn ein tibermaf3ig starker Gegner prasent ist. Durch die
Suggestion, ,tot“ zu sein, soll der Angreifer das Interesse verlieren. Ein weiterer grofder
Vorteil ist der sofortige Eintritt der Schmerzunempfindlichkeit. Die korperlichen
Wahrnehmungen werden nicht mehr an das Gehirn weitergeleitet (vgl. Abbildung 2).
Man spricht in diesen Fallen auch von Apathie, die teilweise sogar in eine Ohnmacht

libergeht. (Hantke & Gorges, 2012, S. 61f1).

Um diese schwierige und komplexe traumatische Situation psychisch ertragen zu
kénnen, kommt es in der Folge zu Dissoziationen. Darunter versteht man eine innere
Entfremdung, die sich auf verschiedene Bewusstseinsbereiche auswirken kann:

* Amnesie: Erinnerung wird abgespalten (Gedachtnis-/Erinnerungsverlust)

* Depersonalisation: Abspaltung der Selbstwahrnehmung

* Derealisation: Veranderung der Fremdwahrnehmung (Wahrnehmung der

Umwelt und anderer Personen)

Diese Schutzreaktion bewirkt, dass das Geschehen nur noch schemenhaft
wahrgenommen wird, sich die Kérperfunktionen minimieren und sich der gesamte
Organismus im Bereitschaftsbetrieb befindet. Es kommt zu einer
Schmerzunempfindlichkeit und der Kérper wird in der Folge nicht fiihlbar und als fremd
empfunden. Die Wahrnehmung ist sozusagen nicht mehr oder nur noch gering mit dem

Korper verbunden. Kann der Kérper nicht mehr gerettet werden, entfernt sich der
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Verstand als Schutzmafinahme von ihm (Hantke & Gorges, 2012, S. 62). Abbildung 4 zeigt
auf, dass es zu Dissoziationen in Phasen der Hochspannung, aber genauso in Phasen der
Unterspannung kommen kann. In beiden Fallen ist die willentliche Eingriffsmoglichkeit
behindert und der Zugang zur Grofshirnrinde kaum maoglich, welche fiir die Parameter

der Wahrnehmung zustandig ist.

4.2.3 Auswirkungen der Notfallreaktion

Gemachte Erfahrungen wahrend der Notfallreaktion (Flucht, Kampf oder Lahmung)
konnen in Bezug auf Raum und Zeit nicht richtig im Gehirn eingeordnet werden, da die
Erinnerung als solche nicht mehr zusammenhdngend besteht. Eine funktionierende
Erinnerung ist mit einem Spiegel zu vergleichen, indem man sich komplett und
detailliert betrachten kann. Eine traumatische Situation lasst den Spiegel in grofdere und
unzahlige kleine und kleinste Teile zerspringen, die kaum wieder zu einem Ganzen
zusammengefiigt werden konnen. Die Fragmente werden in unterschiedlicher Qualitat
und an unterschiedlichen Orten (Gehirn, Muskeln, Gefiihlen und Koérpererleben)
gespeichert (Abbildung 5). Dies geschieht ohne Zeitstempel und das Erlebte kann somit

nicht willentlich als Erinnerung abgerufen werden.

Erleben als , Spiegel® in Traumatisierung als
unkritischen Situationen ,Zerbrochener Spiege

I\\

. Emotionen Gedanken
» Emotionen

» Bilder

» Gerdusche

» Geriiche

» Korperempfindung
» Gedanken

» Erinnerungen

Gerausche

., als ganzes Bild" Korper

Erinnerungen/Erfahrungen

Abbildung 5_Trauma als Spiegel

(Zito, 2012, S. 12f)

Ein Trigger (auslosender Reiz) kann jedoch Erinnerungsfetzen und Gefiihle hervorrufen,
so wie sie wahrend oder unmittelbar nach dem urspriinglichen Ereignis waren kann und
die erneute Aktivierung des Notfallprogramms begiinstigen. Die fehlende Integration

der traumatischen Erfahrung in die eigene Vergangenheit bewirkt, dass sich das friihere

Erleben immer wieder in das Hier und Jetzt schiebt, die gleichen Gefiihle verursacht und
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das identische Verhalten auslost, so wie in der Ursprungssituation. Ursachlich ist hierfiir
das emotionale Gedachtnis (,hot memory*“: heifdes Gedachtnis), welches bei einer nicht
gegliickten Traumaverarbeitung zulasten des autobiografischen Gedachtnisses (,cold
memory* kaltes Geddchtnis) liberwiegt. Somit kommt es zu einem Nebeneinander von
Erinnerungsliicken und intensiven Erinnerungszustanden (Intrusionen). Die Erfahrung
kann in keinen Gesamtzusammenhang eingeordnet werden und die Einstellung ,Ich
habe es geschafft. Es ist vorbei. Ich habe iiberlebt” kann nicht entwickelt werden
(Reddemann & Dehner-Rau, 2004, S. 33), denn was nicht eingeordnet ist, ist auch nicht
vorbei. Brigitte Seelmann-Eggebert zeigte in ihrem Vortrag 2007 ein Schaubild
(Abbildung 6), welches die moglichen Stationen vom Ereignis bis zum Trauma, sowie

Folgen und Konsequenzen aufzeigt.

Emmuenhea:ﬁmm Ereignis 7

ST R TG Ta T

SR SRR ey

NoFlight NoFight

Freeze 5

ulule

i

nuchLws-TirichBazzer 2005

Abbildung 6_Ablaufschema Trauma

(Seelmann-Eggebert, 2007, S. 12)

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass ein Trauma aus einem vom Individuum
gemachten Ereignis resultiert, welches individuell als potenziell lebensbedrohlich

bewertet wird, mit tiberwaltigenden Gefiihlen von Hilflosigkeit und Angst korreliert,
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nicht zeitlich und in der Folge nicht ausreichend, aufgrund mangelnder Ressourcen,
verarbeitet werden konnte (Hantke & Gorges, 2012, S. 54).

Der Korper befindet sich in einem dauerhaften Alarmzustand und er reagiert sensibel
und schnell auf Einfliisse von Aufden (Trigger), die eine mogliche wiederkehrende
Gefahr darstellen. Noch bevor bewusste Denkleistungen vollzogen werden kénnen,
reagiert das limbische System blitzschnell und initiiert die beschriebenen
Abwehrmafinahmen, auch wenn keine objektive Bedrohung gegeben ist. Es kommt
meist in der Folge dieser Erfahrungen zu einer Verhaltensgeneralisierung, da die als
einmal Sinn machende Reaktion als dauerhaft sinnvoll angesehen wird. Der menschliche
Organismus weifst normalerweise eine gewisse Schwingungsfahigkeit auf. Das heif3t,
dass er Spannungen, Stress und allen Arten von Einfliissen meist kompetent begegnen
und individuell darauf reagieren kann. Die Notfallreaktion wird stets aktiviert, wenn der
Ressourcenbereich eines Menschen tiber- oder unterschritten wird. Aufgrund der
triggerinitiierten Reaktions- und Reizgeneralisierung verringert sich dieser Bereich
erheblich und die Gefahr einer Retraumatisierung ist gegeben. Dieser Fakt verdient,

speziell in der Auseinandersetzung mit umF, besondere Beachtung (Abbildung 7).

Notfallreaktion
Trennung

Denker/Haschen|

Abbildung 7 _veranderter Ressourcenbereich

(Hantke & Gorges, 2012, S. 65f)

4.3Sequentielle Traumatisierungsprozesse

Bei der Personengruppe der umF geht man, nach heutigem Kenntnisstand, von der
sogenannten sequentiellen Traumatisierung aus. Hans Keilson fiillt die eingangs
erwahnte definitorische Liicke, auf welche in Punkt 4 hingewiesen wurde und erweitert
beziehungsweise komplettiert die Sichtweise auf ein Trauma. Der Mediziner,

Psychoanalytiker, Schriftsteller und Paddagoge, sieht die Traumatisierung in Bezug auf

21



Flucht, Zwangsmigration und umF nicht als ein singuldres Ereignis, sondern als eine
Abfolge, eine Aneinanderreihung traumatischer Sequenzen und berticksichtigt in seinem
Modell dariiber hinaus auch soziale und politische Kontexte (Hargasser, 2014, S. 27). Dies
kommt einem heilpddagogischen Verstindnis sehr nahe und entspricht dem
ganzheitlichen Ansatz dieser Disziplin, indem nicht nur das Einzelerlebnis separat und
isoliert betrachtet und bewertet wird, sondern der gesamte Prozess. Keilson legt grofden
Wert darauf, dass sowohl das Davor, als auch das Danach mit in den Fokus genommen
wird. Folgerichtig leitete er drei Sequenzen aus seinen Uberlegungen, Thesen und
Forschungsergebnissen ab, die er in den Niederlanden mit Kriegswaisen machte. Die
hier erarbeiteten Inhalte lassen sich problemlos auf die Situation unbegleiteter
minderjahriger Fliichtlinge iibertragen, was Abbildung 8 zeigt. Nach seiner Annahme ist
der Beginn durch das ,Zerbrockeln“ der eigenen Umgebung gekennzeichnet. Sie stellt
die Anfangsphase dar und kennzeichnet sich durch das Erleben von Verfolgung,
feindlicher Besetzung und Terrorisierung aus. Die zweite Sequenz beschreibt die Phase
der direkten Bedrohung und Verfolgung, des Versteckens, der Trennung von den Eltern
und der Deportation. Keilson betont in seinen Ausfiihrungen die brisante Lage der
Minderjahrigen, die ihre Personlichkeitsentwicklung noch nicht abgeschlossen haben
und somit nicht in der Lage sind, die Verfolgung als gereifter Mensch zu erleben.
Diesbeziigliche Folgen wurden im Punkt 3 ,Kinder auf der Flucht:...“ inhaltlich erlautert.
Kinder und Jugendliche haben nicht nur die Erlebnisse, direkte oder indirekte
Bedrohungen zu verarbeiten, sondern miissen dartiber hinaus den Verlust von
Spielméglichkeiten und Bildungsmoglichkeiten verkraften. Flucht impliziert
Entbehrungen aller Art (Hunger, Schlaf, Sicherheit) und stellt eine extreme
Dauerbelastung fiir die jungen Menschen dar (Hargasser, 2014, S. 30). Welche Folgen
chronischer Stress haben kann, wurde in Punkt 4.2.1 dargestellt. Die dritte Sequenz nach
Keilson umfasst die Riickkehr in eine andere Welt, die sich aufgrund von dufieren
Bedingungen massiv verdndert hat. Es herrscht wieder Ordnung und Sicherheit, die in
den Niederlanden damals dazu fiihrten, dass Kriegswaisen Vormiinder und
Pflegefamilien erhielten, was einen erneuten Eingriff in das Leben der Kinder darstellte.
Keilson geht in dieser Sequenz von einem massiven kumulativen Effekt aus. Die
vorherigen Erfahrungen reihen sich an die der Gegenwart nahtlos an und subsumieren
sich in ihrer Wirksamkeit. Es wurde in den Untersuchungen festgestellt, dass die
Erfahrungen in der dritten Sequenz als die Pragendsten zu bezeichnen sind. Kinder die

eine ungiinstigere dritte Sequenz im Vergleich zur Zweiten hatten, wiesen eine
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schlechtere Entwicklung auf, als Kinder, die eine ungiinstigere zweite traumatische
Sequenz im Vergleich zur Dritten hatten (Hargasser, 2014, S. 31). Dies macht deutlich,
wie wichtig die dritte Phase in Bezug auf umF ist und welche Verantwortung die
Aufnahmegesellschaft hat. Aus Autorensicht ist das Modell der sequentiellen
Traumatisierung eine gute Ausgangslage fiir das Verstehen fluchtspezifischer
Folgestorungen. Das Modell vermittelt klar, dass Flucht ein Prozess ist, der nicht mit der
Ankunft im Exilland oder der Riickkehr ins Heimatland endet, sondern pra-, peri- und
postmigratorische Trauma relevante Faktoren beinhaltet (Schock, 2014). Aufgrund
geltender Asyl- und Auslandergesetze reiht sich eine vierte Sequenz an die
urspriinglichen Drei an (Abbildung 8).

Diese sei durch fehlende Betreuung, durch drohende oder ausgefiihrte Abschiebungen

EXIL

Ursprungsland:
REPRESSION
Traumatisierung
(Anzahl, direkt oder
indirekt),
Trennungen,
Verlusterlebnisse,
Alter,
Bildungsniveau,

Flucht; Irritation durch

VERFOLGUNG

Beziehungsabbriiche,
Verlust des
biographischen
Kontinuums,
Traumatisierung
wahrend der Flucht,
Aufenthalt in
Fliichtlingslagern,
Dauer der Flucht,
Alter bei der Flucht,
Lebensbedrohung

fremde Kultur,
Wechsel des
Aufenthaltsortes,
Beziehungsabbriiche,
Spracherwerb,
Schule/Ausbildung,
Diskriminierung,
unklarer
Aufenthaltsstatus,
Sorge um Familie,
materielle Sorge,
Lange des
Aufenthaltes,
Kontakt zur Familie;
Wohnsituation ,
Angst, Intrusionen,

Zukunft:
ERZWUNGENE
RUCKKEHR

Unsicherer Status,
Abschiebung,
Verfolgung, Isolation

--> hohes Risiko fiir
Retraumatisierung

Abbildung 8_Belastungen und Belastungsfaktoren wihrend der Flucht

Angelehnt an (Fegert, 2015) und (Schock, 2014)

und Unsicherheiten im Exil gepragt. Eine Miinchner Studie (Gavranidou, Niemiec, Magg,
& Rosner, Traumatische Erfahrungen, aktuelle Lebensbedingungen im Exil und psychische
Belastung junger Fliichtlinge, 2008) befasste sich mit dieser Thematik und bestatigte die

Annahmen von Keilson. Das bestehende Konzept der sequentiellen Traumatisierung,
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welches von Keilson selbst

reflektiert und weiterentwickelt

Verfolgungsbeginn bis Flucht

dieﬂudvtselbst

wurde, arbeiteten David Becker

und Barbara Weyermann

inhaltlich kleingliedriger aus.

Sie teilen die Flucht in insgesamt

sechs Sequenzen auf und
verfeinern das schon bestehende
Traumatisierungsmodell
(Abbildung 9).

Die erste Sequenz zeichnet sich
durch die unfreiwillige
Entscheidung zur Flucht aus. Die
Zweite beschreibt die Flucht an
sich, die eine erhohte
Lebensgefahr und die Gefahr

beinhaltet, weitere traumatische

Abbildung 9_Traumatische Sequenzen nach Becker und
Weyermann Erfahrungen zu machen. Die

(Hargasser, 2014, S. 35) Fliichtlinge sind den Schleppern
und Schleusern ausgeliefert und leiden vielmals unter massiver Angst. Die Anfangszeit,
welche der Ubergang 1 ausdriickt, zeichnet sich hiufig durch weitere Unsicherheiten
aus. Die umF sind meist liber das was sie vorfinden schockiert und enttauscht. In dieser
Zeit des Ankommens nehmen sie vermehrt ihre psychischen Leiden wahr und sind mit
ihrer Umwelt iberfordert. Chronifizierte Vorlaufigkeit beinhaltet die provisorische
Akzeptanz der Situation. Dies kann zu einer starken Bindung an das Heimatland fiihren,
gerade wenn der Betroffene einen negativen Asylbescheid (zum Beispiel Duldung)
besitzt, was die Integration erschwert. Wird eine Riickkehr ausgeschlossen, ist meist ein
hohes Maf$ an Integrationsbereitschaft vorhanden, was jedoch einen starkeren
Identitatsbruch mit sich zieht. Die flinfte Sequenz beschreibt eine Zeit, in der Visionen
der Zukunft moglich sind, und wird als Zeit des Ubergangs beschrieben. Die Remigration
bzw. Migration stellt die sechste Sequenz dar (Hargasser, 2014, S. 33). Diese
differenziertere Betrachtung der einzelnen Abschnitte einer Flucht verdeutlicht

anschaulich, wie gefahrdet und belastet die Personengruppe der umF ist und lasst kaum
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Zweifel offen, dass es in einer Vielzahl von Fallen zu psychischen Auffalligkeiten

aufgrund von traumatischen Erfahrungen kommt.

5 Traumafolgestérungen

Bislang wurden die internen Ablaufprogramme bei Stress und bei traumatischen
Erfahrungen beschrieben und erldutert. Des Weiteren wurden einige Situationen und
Beispiele aufgezahlt, die als traumatisch zu werten sind. Das Modell der sequentiellen
Traumatisierung beschreibt ganz klar, dass umF aufgrund ihrer zweifellos vorhandenen
besonderen Vulnerabilitdt und ihrer Fluchterfahrungen, die meist traumatisch sind, ein
erhohtes Risiko aufweisen, eine Traumafolgestorung zu entwickeln. Meist reiht sich
Trauma an Trauma und es handelt sich kaum um eine traumatische Erfahrung. Dies ist
eine Erklarung dafiir, warum Individuen und in besonderem Maf3e umF die folgenden
Krankheitszeichen entwickeln. Die Symptome sind Reaktionen mit kompensatorischem
Charakter und miissen auch so verstanden werden. Es geht um Spannungsregulation
oder es handelt sich um unwillkiirliche Verarbeitungsprozesse (Albtraum, Herzrasen,
Bildfetzen). Die durch die Traumatisierung initiierte Abspaltung von Kérper und
Verstand fiihrt dazu, dass Symptome auch auf diesen beiden Ebenen angesiedelt sind.
Die ICD-10 und der DSM-V helfen bei der Diagnose von Trauma und
Traumafolgestorungen, was eine Grundlage fiir heilpadagogische
Interventionsmafdnahme darstellt und umfasst Ereignisse, die ,bei fast jedem Menschen
eine tiefe seelische Erschiitterung mit der Folge einer Uberforderung des angeborenen
biologischen Stresssystems verursachen” (degpt.de). Die mangelnde
Integrationsfahigkeit des traumatischen Erlebnisses aufgrund der stressinduzierten
Uberflutung des Gehirns fiihrt zu einer inadiquaten Verarbeitung des Erlebten, was
wiederum ein normales Abstand nehmen erschwert bis verhindert. Dieses
Steckenbleiben kann zu zahlreichen Folgestérungen fiihren. In der Ausgestaltung und
Formulierung klassischer Symptome finden sich in unterschiedlichen Literaturen
verschiedene Erscheinungsformen. Zum einen werden Symptome eines Traumas
beschrieben, die sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen kurz nach einem Erlebnis
beobachtet werden, das sie nicht verkraften konnten (Levine & Kline, 2011, S. 60), zum
anderen werden spezifische Symptome fiir eine konkrete psychiatrische Diagnose
genannt. Klassische Kennzeichen fiir eine Traumareaktion sind Ubererregung,

Kontraktion, Dissoziation und Empfindungen von Taubheit und Erstarren (inklusive
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dem Gefiihl der Hilflosigkeit und der Hoffnungslosigkeit). Diese Reaktionen zeigen alle
Menschen jeden Alters und konnen somit als allgemeingiiltige Erkennungsmerkmale fiir
ein Trauma angesehen werden (Levine & Kline, 2011, S. 60). Eine hohe Pravalenzrate in
Bezug auf Trauma und Folgestorungen kann aufgrund der bisherigen Kenntnisse bei
umF nicht liberraschend sein. Wichtig an dieser Stelle ist der nochmalige Verweis auf die
fehlerhafte Traumaverarbeitungsmoglichkeit und deren Folgen auf die
Ereignisspeicherung im Gehirn (Abbildung 10). Das fragmentiert abgespeicherte
Geschehen filihrt zu einigen Symptomen, da in gewissen Situationen das traumatische
Erlebnis angetriggert wird und bruchstiickhaft zum Vorschein kommt. In diesen Fallen
wird das ,hot memory“ mit seinen gespeicherten Erinnerungen, Gefiihlen und
Empfindungen aktiv. Dem deklarativen Gedachtnis, dem sogenannten ,cold memory*,
fehlen die zersplitterten Fragmente, um eine zeitliche Zuordnung herstellen und das

Geschehen in die Vergangenheit ablegen zu konnen.

Nicht-deklaratives Deklaratives Gedichtnis

Gedéchtnis
(Hot Memory) (Cold memory)

Automatisch getriggert durch Willentlich abrufbar
bestimmte Hinweisreize Wissen (ber das Ereignis im

Sensorische, emotionale & Kontext von Leben, Zeit &
physiologische Raum

Wahrnehmungen Chronologischer Bericht
Fragmentierte Inhalte

~Hier und Jetzt"-Gefuhl

el

Abbildung 10_Gedichtnissysteme autobiographischer Erinnerungen

(Schock. 2014, S. 28)
5.1Posttraumatische Belastungsstérung
Die akute Belastungsreaktion tritt als Vorstufe zur posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) auf und klingt normalerweise wieder nach Stunden oder
Tagen ab. Die damit einhergehenden Symptome (Verstérung, Unruhe, Schlafstérungen,
kurzfristige Amnesie, sich betaubt fithlen) sind erst einmal normale und typische

Belastungsreaktionen und unterscheiden sich kaum von denen einer PTBS. Die
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belastende Situation kann meist durch die Mechanismen ,Fight or Flight“ aufgelost

werden oder es kommen andere Schutzfaktoren hinzu, die eine Bewaltigung oder

Verringerung der Belastung initiieren. In diesem Fall kann eine addquate Verarbeitung

gelingen. Klingen die Symptome innerhalb von 4 Wochen nicht deutlich ab oder kommt

es sogar zu einer Intensivierung oder Ausbreitung dieser, kann es ein deutliches Zeichen

fiir eine posttraumatische Belastungsstérung sein, die sich durch drei zentrale

Phanomene kennzeichnet:

* Hyperarousel (Ubererregung)

Dieser Zustand ist durch eine permanente Hypervigilanz gepragt, da der Organismus

darauf eingestellt ist, dass jeden Moment etwas passieren kann und somit in

Alarmbereitschaft verweilt. Der Mensch empfindet sich in einer dauerhaften,

schutzlosen und bedrohlichen Situation und sieht sich gezwungen, diese permanent

zu kontrollieren, um bei Bedarf schnell einschreiten beziehungsweise

entgegenwirken zu kénnen. Dies stellt natiirlich ein hohes Maf$ an Stress dar,

wodurch keine objektive Einschatzung bedrohender Situationen stattfinden kann.

Eine Situation wird als potenziell gefahrlich eingestuft, obwohl diese nach objektiven

Kriterien als harmlos zu bezeichnen ist. Die fehlende Einschatzungsfahigkeit

denkbarer Gefahren fithrt meist zu Uberangstlichkeit oder extremer

Stresssensibilitat die sich durch nachstehende Symptome zeigen:

o

o

o

allgemeine Unruhe

Nervositat

erhohte Wachsamkeit

Konzentrations- und Leistungsschwachen
Schreckhaftigkeit

plotzliche aggressive Impulsdurchbriiche
Enkopresis, Enuresis

Verspannungen, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen
Bluthochdruck

mangelnde Affekttoleranz

Schlafstérungen

Uberschusshandlungen oder Orientierungslosigkeit (Scherwath & Friedrich,

2014, S. 24) (Hantke & Gorges, 2012, S. 87)

Viele umF schlafen zum Beispiel in ihrer Alltagskleidung, haben stets einen

gepackten Rucksack neben ihrem Bett stehen und klagen haufig tiber
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Schlafstérungen und andere eben genannte Symptome, was aus Erkenntnissen des
Autors aus seinem Arbeitsbereich hervorgeht. Alltagsaufgaben und ein geregelter
Tagesablauf stellen fiir diese Klientel grofse Schwierigkeiten dar. Das standige , auf
dem Sprung sein; auf der Hut sein“ blockiert und erschwert das Einlassen zum
Beispiel im schulischen Kontext enorm. Die Aufnahme- und Leistungsfahigkeit ist
stark gehemmt, da Energien und Ressourcen fiir die Aufrechterhaltung der erh6hten
Wachsamkeit verwendet werden und diese unwillkiirlich als oberste Prioritat
gesehen wird. Gereiztheit und impulsive Ausbriiche erschweren das Zusammenleben
mit anderen Menschen extrem und belasten die Jugendlichen selbst. Neben der
psychischen Anspannung kommt es hiufig zu physischen Ubererregungszustianden,
bis hin zur Hyperaktivitat, da Energien fiir Kampf- oder Fluchthandlungen zur
Verfligung gestellt werden. Unruhe und aggressive Durchbriiche konnen laut
Scherwath & Friedrich als ein Versuch zur Spannungsregulation gewertet werden

(Scherwath & Friedrich, 2014, S. 25).

Intrusion (Wiedererleben)
Mit diesem Wort wird das bruchstiickhafte oder vollstandige Wiedererleben der
traumatischen Situation beschrieben, das sich in Form von Bildern, Gedanken,
Empfindungen und Albtraumen aufdrdangen kann, den sogenannten Flashbacks. Es
ist keine Trennung zwischen friither und jetzt méglich und die Empfindungen sind so
stark und prasent wie bei dem traumatischen Erlebnis selbst. Meist werden die
Flashbacks durch Trigger ausgelost. Diese Schliisselreize (Trigger) konnen auf allen
Wahrnehmungsebenen zum Beispiel iiber Gertiche, Orte, Bewegungen, Bilder,
Beriihrungen, bestimmte Worte, Verhaltensweisen und Jahreszeiten, Empfindungen,
et cetera ausgelost werden. Verwirrend wird es fiir die Betroffenen, wenn der
auslosende Reiz der Reaktion aufgrund der defragmentierten Speicherung des
Ursprungserlebnisses nicht zugeordnet werden kann. Flashbacks sind keine blof3en
Erinnerungen, sondern lassen den Betroffenen wieder aktiv erleben. Er kann diese
Nachhallerscheinungen nicht willentlich steuern und bekommt haufig nur
Bruchstiicke oder Teilfragmente der Erinnerung ab, die in unterschiedlicher Form
zum Ausdruck kommen kénnen.

o Schwitzen

o Panikzustinde

o erhohter Herzschlag
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o Zittern

o Ubelkeit oder plétzliche Taubheit

o Schwindel
Nur wenig Einfluss auf die Erlebnisse nehmen zu kénnen, verursacht bei vielen umF
ein Gefiihl der Hilflosigkeit. Trotz der gravierenden und einschneidenden Merkmale
von Intrusionen, versucht der Organismus sich selbst zu heilen, indem er sein
Reparaturprogramm startet, um die zersplitterten unsortierten und weit verteilten
Erlebnisbruchstiicke adaquat zu verarbeiten. Dieser Prozess kann mit
therapeutischer Hilfe unterstiitzt werden. Ist dies nicht gegeben, besteht die Gefahr
der Retraumatisierung, da eine Einordnung der Erinnerungsfragmente in das
biografische Gedachtnis ohne therapeutisches Zutun meist misslingt

(Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie).

Konstriktion (Vermeiden)

Konstriktion bedeutet soviel wie Zusammenschniiren und beschreibt im Kontext der
Psychologie ein Vermeidungsverhalten, welches als Versuch gedeutet werden kann,
dem Organismus Ruhe und Erholung zu verschaffen. Vermeidungsverhalten
(Avoidance) verfolgt das Ziel, sich Intrusionen komplett zu entziehen. Dies bedeutet,
dass der Kontakt zu jeglichen méglichen Triggern komplett vermieden wird. Somit
werden Situationen, Menschen, Anldsse, Gesprache, et cetera gemieden, die in
irgendeiner Form an das traumatische Erlebnis erinnern oder Stress auslésen
konnten. Diese eigens auferlegten Verhaltens- und Vermeidungsmuster fiihren meist
zu einer massiven Einengung der eigenen Lebensqualitat und Lebensfiihrung, was
die Begrifflichkeit ,Zusammenschniiren” beschreibt. Meist schiitzt die Strategie der
Vermeidung jedoch nicht vor erneuten Angstzustinden, da die Schliisselreize dem
Bewusstsein oft nicht zuganglich sind. Dartliber hinaus wird die gute“ Intention der
Intrusion und der Reintegration von abgespaltenen Erinnerungsstiicken behindert,
erschwert und unterbunden. Konstriktion beinhaltet auch
Bewusstseinsveranderungen im Sinne von dissoziativen Zustanden als Schutz gegen
Ubererregung. Hierbei wird der Betroffene in einen Zustand der emotionalen
Betdubung versetzt, erlebt sich permanent oder teilweise als abgespalten zu sich und
der aktuellen Situation oder es kommt zu Amnesien. Im Alltag mit umF zeigt sich
dies an folgenden Reaktionen und Verhaltensweisen, die auch mit dem Zustand der

Unterspannung in Verbindung zu bringen sind (Abbildung 11).
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o verzogerte oder ausbleibende Reaktionen

o scheinbare Vergesslichkeit

o Abstreiten

o Verleugnen eigener Handlungen

o aus dem Kontakt gehen

o Lahmungserscheinungen, Bewegungsstorungen
o Depression

o Antriebslosigkeit

o Ohnmachtsanfalle

o plotzliches Einschlafen

Hohe Muskelspannung Kampf/Fluchtreaktio
Angst ohne Eingriffsmoglichke

Aggressivitat

Bewegungslosigkeit I-llnlﬂllg!mlt
Distanziertheit, Fiihllosigkeit, Anlllesien |
Aus-dem-Kontakt-Gehen : A ; Apathig

geringe Spa

Eingriffs

Abbildung 11_Konstriktion aufgrund Unterspannung

(Hantke & Gorges, 2012, S. 88)

Sieht und erkennt man diese konkreten Vermeidungshandlungen nicht, oder werden

diese im Alltag nicht mit einer méglichen PTBS verkniipft, konnten die Symptome leicht

als dissoziales oder oppositionelles Verhalten gewertet werden, welches eine andere

padagogische Intervention benotigt, als eine PTBS.
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5.2Komorbide Storungen

Neben der PTBS und den damit verbundenen Symptomen kann es zu weiteren

Krankheitszeichen kommen, die nach der ICD-10 einem eigenen Krankheitsbild

zugeordnet werden konnen. In diesem Fall liefert die Literatur unterschiedliche

Ergebnisse und es kann nicht eindeutig eruiert und ab- beziehungsweise eingegrenzt

werden, welche weiteren Stérungen als Folge von Trauma(ta) entstehen oder von einer

PTBS begiinstigt werden. Die Fachzeitschrift ,, Trauma & Gewalt” benennt folgende

Storungen als die haufigsten Folge- und Begleitprobleme der PTBS:

Angststorungen
Depressionen

Suizidalitat

Medikamenten-, Alkohol- und Drogenmissbrauch oder -sucht

Somatisierungsstorungen

Borderline- oder antisoziale Personlichkeitsstorung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Kdéllner & Maercker, 2011, S. 238)

Im selben Heft werden in einem anderen Artikel unter der Uberschrift ,Weitere

Traumafolgestérungen sind“ die nachstehenden Diagnosen genannt:

dissoziative Storungsbilder F44

somatoforme Schmerzstérung F45.4 und

emotional instabile Personlichkeitsstorung (Borderline) F60.3 (Flatten, et al., 2011, S.

e
Avtue /P

PTBS - Belastungsreaktion
. Ubererregung
Somati-
Sy Affektdys-
Substanz- regulation
missbrauch
\ / Dissoziation
Depression pgychotrauma

\ Vermeidung

(patholog.) /
Trauer
Zwénge &
- Angste
Personlich- A
Keitsver- Schuld- Wieder-
anderungen gefiihle erleben
Abb. Spektrum psychopathologischer Verdnderungen nach Traumatisierung (Elbert et al. 2007)
) 1 1 Zentrum fir Integrative Psychiatrie ZIP gGmbH i N
T " . [ ==

Abbildung 12_Spektrum psychopathologischer Veranderungen nach
Traumatisierung

(Zentrum fiir Integrative Psychiatrie ZIP gGmbH, S. 8)

202). Ein weiterer Versuch
psychopathologische
Veranderungen als Folge
von einem Trauma
zusammenzufassen und
abzubilden findet sich in
Abbildung 12.
Reddemann und Dehner-
Rau schreiben, dass es
neben den typischen
Symptomen einer PTBS

haufig zu Angsten,
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Depression, Schmerzen, Zwangen, Essstorungen oder stichtigem Verhalten kommt und
betonen, dass sich alle (Plus)Symptome zu eigenstandigen Stérungen entwickeln

koénnen (Reddemann & Dehner-Rau, 2004, S. 52).

5.3 Komplexe posttraumatische Belastungsstérung

Die Betrachtung legt die Spannbreite der (potenziellen) komorbiden Storungen dar und
zeigt ebenso die Schwierigkeiten auf, die sich mit der differenzierten Betrachtung und
Diagnosefindung traumainduzierter (pathologischer) Storungen ergeben. Eine klare und
allgemeingiiltige Zuschreibung scheint es nach aktuellem Kenntnisstand nicht zu geben.
Reddemann und Dehner-Rau, sowie Scherwath und Friedrich weifden auf eine weitere
Form der Traumafolgestorung hin, die sogenannte komplexe posttraumatische
Belastungsstorung (Disorder of extreme stressnat otherwise specified - DESNOS). Diese
Form der PTBS erweitert das Kriterienspektrum, umfasst weitere Krankheiten und
formt diese zu einer pathologischen Stérung, fiir die es aktuell jedoch kein eigenes
Diagnosekriterium gibt und die im ICD-10 noch nicht berticksichtigt wird (Reddemann &
Dehner-Rau, 2004, S. 52). Konkret erweitert sich die PTBS um Symptome im Bereich der
Gefiihlsregulation. Im Besonderen werden hier selbstverletzendes Verhalten und
chronisches Empfinden von Sinn- und Hoffnungslosigkeit verbunden mit
Suizidgedanken oder Suizidalitat auf der deskriptiven Ebene genannt (Scherwath &
Friedrich, 2014, S. 29)). Komplexe Traumastérungen werden nach den
Klassifikationskriterien des ICD-10 haufig als ,andauernde Personlichkeitsstérung nach

Extrembelastung” diagnostiziert und eingeordnet.

6 Studien zum Thema unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge &

Trauma

Die Personengruppe der umF kann mit einigen Attributen und Stigmata besetzt werden,
die sich aufgrund der individuellen und generellen Erfahrungen ergeben. Schlagworter
wie ,schutzbediirftig®, ,Autonomie”, ,Motivation®, ,Verletzlichkeit“ und besonders
,Trauma“, werden sehr haufig mit dem Begriff umF in Verbindung gebracht. Der Fokus
liegt aufgrund der putativen Opferrolle vielfach auf der Psychopathologie, welche durch
die stigmatisierende Betitelung dieser Personengruppe durch die drei Worte
yunbegleitet, minderjahrig, Fliichtling” vordergriindig zu sein scheint, da ,schwach” und

yhilfsbediirftig” damit in Verbindung gebracht wird. Im Zuge dieser Arbeit konnte die

32



immer wieder angenommene Korrelation von Flucht beziehungsweise umF und Trauma
aufgrund mangelnder Quellen nur schwer verifiziert werden. Die Epidemiologie liefert
wenige stichhaltige aktuelle Ergebnisse oder Zahlen zu diesem Thema. In vielen
Literaturen wird von einer hohen Korrelation von Flucht und Trauma ausgegangen und
lediglich Symptome und Konzepte der Begleitung und Therapie benannt, die
exemplarisch erwahnt werden: ,Viele UMF leiden zudem aufgrund der Erlebnisse, die zur
Flucht gefiihrt haben oder aufgrund von Erlebnissen wdhrend der Flucht unter Traumata und
anderen psychischen (wie auch physischen) Erkrankungen“ (Detemple, 2013, S. 30). Selbst das
Buch , Traumatisierte minderjahrige Fliichtlinge in der Jugendhilfe“ nennt keine Zahlen
und Fakten zur Pravalenz von Trauma, sondern konstatiert lediglich in der Einfiihrung:
»~Unbegleitete Minderjdhrige Fliichtlinge (UMF), die besonders starken Belastungen ausgesetzt sind,
oft ganz auf sich selbst gestellt den Verlust ihres Landes und ihrer Familienangehdrigen
bewidltigen, die erlebten Traumatisierungen verarbeiten ...“ (Weeber & Siileyman, 2014, S. 9).

Eine Studie beschéftigte die sich mit der Belastung von 55 jungen unbegleiteten
Fliichtlingen im Alter von elf bis 17 Jahren in einer Miinchner Fliichtlingsunterkunft. Es
wurde darauf hingewiesen, dass es nur wenige andere Studien zum damaligen Zeitpunkt
gab, die sich mit psychischen Belastungen von Fliichtlingskindern beschéaftigen. Die
Ergebnisse wurden mit dem Youth Self Report (YSR) und dem Screen for Child Anxiety
Related Emotional Disorders ermittelt. Wahrend des halbstrukturierten Interviews
wurden die Jugendlichen ausfiihrlich zu den Exilbedingungen und zu vergangenen
Kriegs- und Fluchterfahrungen befragt. Diese Inhalte wurden mithilfe der genannten
Testverfahren ausgewertet. Viele Probanden hatten auf den Symptomskalen auffallige
Werte und zeigten sich in Bezug auf ihre vergangenen Erfahrungen und ihre aktuellen
Exilbedingungen deutlich belastet. Es wurde deutlich, dass exilbedingte familidre
Belastungen hoch mit aktuellen psychischen Problemen und Auffailligkeiten korrelierten
(Gavranidou, Niemiec, Magg, & Rosner, Traumatische Erfahrungen, aktuelle Lebensbedingungen im
Exil und psychische Belastung junger Fliichtlinge, 2008, S. 224).

Brigitte Hargasser’s hermeneutische Forschung ergab hier deutlich aussagekraftigere
Zahlen, Fakten und Ergebnisse. So lasst sich konstatieren, dass in unterschiedlichen
Studien die Punktpravalenz fiir eine PTBS (posttraumatische Belastungsstérung),
Depression oder Angststorung bei umF signifikant hoher als in der deutschen
Bevolkerung oder anderen Bevolkerungsgruppen ist. Ein durch Refugio Miinchen
durchgefiihrtes Projekt ergab, dass von 57 interviewten umF, 37 (64%) die Kriterien fiir

eine PTBS erfiillen und sieben Personen (12%) die Kriterien fiir eine akute

33



Belastungsstorung. Wenn die Symptome jedoch langer anhalten, sind auch hier die
Kriterien einer PTBS erfiillt (Refugio Miinchen, 2010). Kritisch muss angemerkt werden,
dass die Diagnose ,akute Belastungsstorung” in dieser Form nicht in der ICD-10

vorkommt und richtigerweise ,akute Belastungsreaktion“ heifden miisste. Dieser Studie

12,57

10,07

7,5

Haufigkeit

2,57

T T T T T T T T T T
keine 1 Trauma

2 3 a4 5 6 7 8 9
Traumata Traumata Traumata Traumata Traumata Traumata Traumata Traumata

Anzahl_Traumata

Abbildung 13_Anzahl Traumata

(REFUGIO Miinchen, S. 2)

zur Folge wiesen gerade einmal 12 Jugendliche (21%) keine Symptome einer PTBS auf.
Ein Grofsteil der Befragten erlitten weit mehr als eine traumatische Situation (Abbildung
13). Hargasser stellte in ihrer qualitativen Studie fest, dass zwei Drittel der Befragten, 12
oder mehr wahrscheinliche traumatische Erfahrungen gemacht haben, was eine
erschreckend hohe Zahl darstellt. Erganzend verdeutlicht Abbildung 14 die umF
spezifischen traumatischen Situationen und die Haufigkeit der erlebten Situationen.

Die Universitdt in Konstanz ermittelte eine Punktpravalenz bei AsylbewerberInnen von

Potentiell traumatisierende Erfahrungen

Kampf im K
Verletzung d

Erzwungene Trennung von der

EntfUhrung, Zwang zu kampfe

Bombenex

Gefange

Zeuge von verletzten oder toten Me

............

120%

Abbildung 14_Haufigkeit von typischen Traumaerfahrungen
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40% fiir PTBS (Hargasser, 2014, S. 92f). Hargasser bezieht sich in ihrem Buch auch auf
konkrete Studien, welche die Fluchtgriinde und Erfahrungen konkretisieren und eruiert
haben (Hargasser, 2014, S. 86ff). Rassenhofer et al. veroffentlichten konkretere, wenn
auch stark auseinanderklaffende Zahlen in Bezug auf psychische Auffalligkeiten bei umF.
Je nach eingesetzter Methode und Instrument liegt die Punktpravalenz bei 20-80%, was
die Symptome einer PTBS betrifft. Dariiber hinaus weisen die Probanden Symptome von
Angst und Depression auf (Rassenhofer, Fegert, Plener, & Witt, 2016, S. 99). Trotz der
grof3en Bandbreite der Ergebnisse, weisen alle Untersuchungen und faktenbasierte
Annahmen auf eine deutlich erhéhte Gefahr hin, dass umF potenziell gefahrdeter sind,
psychisch zu erkranken. Mohler et. al beziehen sich in ihrem Editorial, welches sich
speziell mit dem Thema der Diagnostik und Behandlung von umF beschaftigt, lediglich
auf die schon aufgefiihrten Herren Witt, Rassenhofer, Fegert und Plener, was konkrete
Zahlen und Fakten angeht. Dennoch betonen diese auch, dass es schon frithzeitig zu
beobachtbaren Auffilligkeiten wie massive Schlafprobleme, Albtraume, Hypervigilanz
und emotionaler Dysregulation kommt, welche Anzeichen fiir eine PTBS oder eine
psychopathologische Folgeerkrankung sein konnen. Aufgrund der geringeren
Schutzfaktoren gegeniiber anderen Migrantengruppen besteht ein erheblicher Trend
zur Chronifizierung (Moéhler, Simons, Herpertz-Dahlmann, Schulte-Markwort, & Fegert,
2015, S. 382). Diesen Trend unterstreicht Brigitte Hargasser mit ihrer Aufzahlung und
der inhaltlichen Auseinandersetzung mit diversen Studienergebnissen, die alle ein
erhohtes Risiko bei umF ermittelten an einer psychischen Stérung zu erkranken, wenn
diese nicht sogar schon vorhanden ist (Hargasser, 2014, S. 94ff). Beglinstigend kommt
haufig die fehlende psychotherapeutische Hilfe hinzu, die ein friihzeitiges Erkennen im
Alltag voraussetzt, um passende Mafdnahmen einleiten zu konnen. Zusammenfassend
lasst sich festhalten, dass Deutschland, was die wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit der Klientel umF angeht, noch erheblichen Nachholbedarf hat. So gibt es aktuell
noch kein einheitliches Trauma-Screening und es fehlt an neuen Standards und
Leitlinien. Ob und wann es so etwas geben wird, ist momentan nicht absehbar, weshalb
die Praxis in der Verpflichtung ist und in der Verantwortung steht, eigeninitiativ tatig zu
werden und Hilfsmittel fiir den Umgang mit der vulnerabelsten Fliichtlingsgruppe zu
entwickeln. Anzustreben sind ein besseres Verstehen und abgestimmte, fundierte
padagogische MafRnahmen. Im amerikanischen Raum existiert eine Ubersicht iiber

diverse Messinstrumente fiir Kinder und Jugendliche in Bezug auf Trauma (Strand,
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Pasquale, & Sarmiento). Eine dhnliche Auflistung flir den deutschsprachigen Raum ist

langst tiberfallig und muss dringend nachgeholt werden.

7 Heilpadagogische Diagnostik bei unbegleiteten minderjahrigen

Fliichtlingen

UmF sind haufig traumatisiert, zeigen vermehrt psychische Auffalligkeiten und verfligen
liber unzureichende Resilienzfaktoren. Aus diesem Grund ist eine frithzeitige und valide
Diagnostik von enormer Wichtigkeit, um eine zielfiihrende Hilfeplanung initiieren zu
kénnen. Trotz der bestehenden Gefahr die meist schon vorhandene Stigmatisierung und
Pathologisierung von umF zu begiinstigen, scheint eine Fokussierung auf die negativen
Erfahrungen aktuell das Gewinnbringendste fiir diese Klientel zu sein, da sich aus einem
klar definierten Defizit oder einer krankhaften Storung spezielle Hilfen ergeben und
ableiten lassen. Auch wenn es vorerst so erscheinen konnte, dass diese
Herangehensweise heilpadagogische Prinzipien, zum Beispiel die
Ressourcenorientierung missachten wiirde, ist dies nicht gegeben. Heilpddagogische
Diagnostik ist Forderdiagnostik und dient zum besseren Verstehen und zu einer
fundierten Begleitung, Bildung und Férderung. Um valide Ergebnisse erhalten zu
konnen, bedarf es Instrumenten die auch die kulturellen Unterschiedlichkeiten
beriicksichtigen. Nach aktuellem Kenntnisstand, der sich auf die Recherchearbeiten im
Zuge dieser Arbeit bezieht, gibt es derzeit in Deutschland keine Ubersicht tiber valide
Erhebungsinstrumente fiir die spezifische Gruppe der umF. Dies ware jedoch notwendig,
da sich umF von begleiteten Fliichtlingen unterscheiden. Diese Unterschiede flief3en
auch erschwerend in die Diagnostik mit ein. Es gibt somit kein Familienmitglied,
welches zum Beispiel Fragebogen zu dem Jugendlichen ausfiillen oder Fragen
beantworten kann. Ebenso erfahrt der Jugendliche im Diagnostikverfahren keine
emotionale Unterstiitzung. Die Anamnese kann im psychiatrischen und
heilpdadagogischen Kontext nur unzureichend erstellt werden. Die Eltern fehlen als
»Zwischenschaltung”, wenn es um miindliche Verfahren mithilfe eines Sprachmittlers
geht. Ein Vorher-nachher-Vergleich des Jugendlichen kann ohne Riickmeldung und
Einschatzung der Eltern oder Angehorigen nicht stattfinden. Das heift, dass es
Messinstrumente braucht, die in unterschiedlichen Sprachen vorliegen, kulturell
angepasst und auch fiir Analphabeten einsetzbar sind (Rassenhofer, Fegert, Plener, &

Witt, 2016, S. 100). Die systematische Literaturrecherche brachte vier
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Screeningverfahren fiir umF zum Vorschein, die zumindest das Giitekriterium der

Validitat erfiillen. Alle Ergebnisse stammen jedoch aus einer Arbeitsgruppe. Zur

Anwendung kamen der Reactions of Adolescents to Traumatic Stress Questionaire (RATS),

der zur Erfassung posttraumatischer Stresssymptomatik dient und die Hopkins Symptom

Checklist-37 (HSCL-37A), die internalisierende und externalisierende

Verhaltensauffilligkeiten erhebt, die in Zusammenhang mit traumatischen Erfahrungen

und Reaktionen gebracht werden. Beide Verfahren basieren auf einem Selbstbericht und

werden von den Autoren als valide und reliable Verfahren eingestuft. Erganzend dazu

fand die Stressful Life Events Checklist (SLE) noch Anwendung. Als valide

104 M. Rassenhofer et al.

Tabelle 1: Fiir den Einsatz bei UMF validierte Screening-Instrumente

Studie %,:;:ll:il;rendes Erfasste Symptomatik Validierungsstichprobe
Selbst‘bencht Anzahl Probanden
];;(a):a etal,  Reactions of Adole.— Posttraumatische Stresssym- N = 920 UMF (Gastland:
scents to Traumatic ~ ptome bei Jugendlichen (12 bis  Niederlande)
Stress Questionnaire 18 Jahre) mit verschiedenen
(RATS) kulturellen Hintergriinden Kontrollgruppen:
Bean et al,, (2006) N = 1.059 niederlindische
Jugendliche
N =939 jugendliche Fliicht-
linge/Einwanderer
(Gastland: Belgien)
N = 617 belgische Jugendliche
Beanetal,  Hopkins Symp Internalisierende und exter- N =920 UMF
2007a Checklist-37 (HSCL- nalisierende Auffilligkeiten, (Gastland: Niederlande)
37A) die mit Reaktionen auf trau-
Beanetal, (2007a)  matische Erlebnisse in Zusam-  Kontrollgruppen:
menhang stehen N = 1.059 niederlindische
Jugendliche
N = 1.294 jugendliche Fliicht-
linge/Einwanderer
(Gastland: Belgien)
N = 617 belgische Jugendliche
Fremdbericht
Bean et al., Child Beh Unangep emotionale N = 478 gesetzliche Vormiin-
2006b Checklist (CBCL) Zustande und Problemverhal-  der der teilnehmenden UMF
Achenbach, (1991a); ten von Kindern und Jugend-
Achenbach & Edelb- lichen; externalisierende und
rock, (1983) internalisierende Verhaltens-
auffilligkeiten
Beanetal., Teacher Report Form Unangepasste emotionale Zu- N = 486 ausgefiillte TRFs
2007b (TRF) stande und Problemverhalten ~ von ca. N = 400 Lehrern der

Achenbach, (1991b)

von Kindern und Jugendlichen;
externalisierende und inter-
nalisierende Verhaltensauffil-
ligkeiten

teilnehmenden UMF

Abbildung 15_umF spezifische Screening-Instrumente

(Rassenhofer, Fegert, Plener, & Witt, 2016, S. 104)

klare Indikation fiir ein oder mehrere Verfahren vorhanden sein. Die Praxiserfahrung

Fremdberichtsverfahren
werden die Child Behavior
Checklist (CBCL) und der
Teacher Report Form (TRF)
genannt (Rassenhofer, Fegert,
Plener, & Witt, 2016, S. 102).
Eine Ubersicht zeigt
Abbildung 15. Aufgrund der
unterschiedlichen
Screeningansitze ergeben
sich auch unterschiedliche
Aufwande fiir die
Durchfithrung und
Auswertung. Ebenso haben
die Verfahren verschiedene
Schwerpunkte und sind in
ihrer groben Unterteilung
entweder storungsspezifisch
oder als Breitband-
Screening angelegt. Somit

muss schon im Vorfeld eine

aus der stationaren Kinder- und Jugendhilfe des Autors zeigt, dass sich der Umgang

mit dieser Klientel aufgrund diverser Faktoren massiv im Vergleich zu deutschen

Kindern und Jugendlichen unterscheidet. Besondere Erschwernisse sind die meist
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anhaltende Sprachbarriere und der haufig unauflosliche kulturelle Unterschied und die
damit verbundenen Probleme, Unklarheiten und Missverstandnisse. Die Padagogen,
aber auch die Jugendlichen, scheinen mit der alltaglichen Lebensgestaltung an ihre
Grenzen zu stofden, zumal jede Konversation deutlich langer als mit deutschen
Jugendlichen dauert und vorrangig neben dem Spracherwerb, lebenspraktische
Fahigkeiten im neuen Kulturkreis erlernt werden miissen. Die Jugendlichen benotigen
hierbei meist eine enge Begleitung. Aufgrund dieser Aufgaben und Erschwernisse ist ein
genaues diagnostisches Beobachten und Bewerten im Gruppenalltag nur schwer
moglich, aber definitiv von Noten, um zielgerichtet helfen zu kdnnen. Um dies trotz der
geschilderten Barrieren zu ermdéglichen, braucht es klare und verstandliche Hilfsmittel
fiir die Padagogen, die auch das Giitekriterium der Okonomie zu erfiillen haben. Aus
heilpdadagogischer Sicht scheint es unumganglich zu sein, die diagnostische Liicke
zwischen Alltagspadagogik und psychiatrischer Anbindung zu schlief3en. Die alltdgliche
Heilpadagogik kann hierfiir einen wichtigen Beitrag leisten, indem differenziert und
fundiert beobachtet wird und die Ergebnisse systematisch dokumentiert und
ausgewertet werden. Im Bereich der Alltagsdiagnostik muss die Heilpadagogik ihr
Selbstverstandnis massiv aufbessern und darf sich nicht weiterhin hinter anderen
Professionen einreihen, klein machen und verstecken. Heilpadagogik als eklektische
Wissenschaft kann genau in diesem Bereich praktische Heilpadagogik und
alltagstauglich werden. Diese Berufsgruppe muss weiterhin mutig in den Bereich der
Diagnostik einsteigen. Heilpadagogen, ob staatlich anerkannt oder mit
Bachelorabschluss, sind aufgrund ihrer Profession und Ausbildung legitimiert und
kompetent, eine fachlich fundierte Diagnostik zu erheben und sich im Zuge des
beruflichen Profils am Fachwissen anderer Disziplinen zu bedienen, um letztendlich ihr
Eigenes zu kreieren. Hierbei geht es fortlaufend und konsequent um das Verstehen und
die Forderung ihrer Klientel. Eine heilpadagogische Diagnostik fiihrt zu einer ersten
fachlichen Einschatzung, die weitere diagnostische oder heilpadagogische
Interventionsmafdnahmen legitimieren und somit den betroffenen Menschen aktiv
helfen. Konkret braucht es als Vorstufe fiir das an sich schon schwierige
psychiatrische/psychologische Diagnoseverfahren Instrumente fiir die Arbeit mit umF,
welche die relevantesten traumainduzierten Storungen und Symptome auf der
Grundlage einer Fremdbeurteilung abfragt. Ein Selbsteinschatzungsbogen kommt als
erstes Mittel der Wahl aufgrund diverser Griinde nicht zum Tragen. Zum Einen

verhindert die vorhandene Sprachbarriere das Ausfiillen des Fragebogens, wenn dieser
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nicht gelesen werden kann, zum Anderen muss eine erste Selbsteinschatzung, falls es
den Bogen in der Muttersprache gibt und dieser gelesen werden kann, kritisch
ausgewertet und die Antworten hinterfragt werden. Die Jugendlichen mussten bis zum
Erreichen der Jugendhilfe vielfach ihre Geschichte berichten. Haufig wussten sie nicht
warum und zu welchem Zweck sie dies erneut tun sollen. Aufgrund mangelnden
Vertrauens und anfanglich bestehenden Unsicherheiten in Bezug auf das
Betreuungspersonal zeigen und formulieren Jugendliche meist sehr gefiltert, was in
ihnen vorgeht, was die Ergebnisse eines Selbstbeurteilungsbogens massiv verfalschen
wiirde. Die durch Rassenhofer et. al evaluierten Screeningverfahren, die auf
Fremdbeurteilung basieren, bewerten und messen zum Einen allgemeine
Verhaltensauffalligkeiten und erfiillen die meist notwendige Stérungsspezifitit nicht,
zum Anderen sind diese kostenpflichtig und fiir den alltdglichen Einsatz aufgrund
mangelnder finanzieller Moglichkeiten und Mittel somit meist ungeeignet, was die
Entwicklung eines eigenen Screeningverfahrens fiir umF sinnig macht. Angestrebt wird
hierbei die Erflillung der etablierten Giitekriterien der Validitat, der Reliabilitat, der

Objektivitat und der Okonomie von Testverfahren.

7.1 Quantitative Studie zum Koharenzwert bei unbegleiteten minderjahrigen
Fliichtlingen
Um den Kohdrenzwert herauszufinden, stand eine Normgruppe (N=9) im Alter von 15
bis 18 Jahren zur Verfligung, wobei die Altersangaben nicht verifiziert werden konnten.
Alle neun Probanden waren afghanische Staatsbiirger. Sie waren liber das Vorhaben
informiert und hatten der Teilnahme zugestimmt. Die Testpersonen wiesen
unterschiedliche schulische Vorerfahrungen auf, welche von ausreichend gebildeten
Menschen mit Schulerfahrung bis hin zu Analphabeten reichen. Ebenso kamen diese aus
unterschiedlichen sozialen Schichten. Laut Berichterstattungen der Jugendlichen
dhnelten sich die Lebens- und Fluchtgeschichten und Fluchtgriinde einerseits,
andererseits unterschieden sie sich jedoch in bestimmten Bereichen erheblich. Nach der
Sichtung der Fluchtprotokolle war davon auszugehen, dass die Flucht, sowie die
Erfahrungen in ihrer Heimat und im Exilland fiir alle Beteiligten eine pragende und
intensive Zeit gewesen sein muss. Im Folgenden wird eruiert, welche Konsequenzen
diese diversen und einschneidenden Einfliisse und Geschehnisse auf die jungen
Menschen hatten. Der Kohdrenzwert als globale Grofde beschreibt ein dynamisches und

fortwahrendes Gefiihl der Zuversicht und gibt Auskunft iiber das aktuelle Empfinden.
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Der Koharenzwert wird mit Hilfe des ,Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-Skala)
nach Aaron Antonovsky ermittelt. Der Fragebogen ist in seinen Texten haufig als ,,SOC-
Fragebogen“ oder als , Fragebogen zum Kohdrenzwert” betitelt. Da dieser 1987
veroffentlichte Bogen jedoch die Uberschrift ,Fragebogen zur Lebensorientierung* trigt,
wird er in dieser Arbeit auch so benannt (Antonovsky, 1997, S. 191). Der Fragebogen
wurde von einem Dolmetscher in die Muttersprache der Probanden in Schriftform
libersetzt, sodass die Verstandlichkeit der Fragen gewahrleistet ist. Flir Analphabeten
wurde der Fragebogen vorgelesen. Dieser ,basiert auf den Daten von 51 qualitativen
Interviews, in denen die befragten Personen liber ihr Leben berichteten; die Interviewpartner
waren Menschen, die schwersten Belastungen ausgesetzt waren und dennoch bemerkenswert gut
mit ihrem Leben zurechtgekommen schienen” (Bendel, Strittmatter, & Willmann, 2001, S. 40). Die
[tems erfassen eine Grundhaltung im Sinne einer dispositionellen Orientierung und
sollen transkulturell anwendbar sein (Bendel, Strittmatter, & Willmann, 2001, S. 40f). Sie
setzen sich aus den drei Bereichen ,Verstehbarkeit”, ,Handhabbarkeit” und
,Bedeutsamkeit” zusammen. Der Fragebogen ist in allen zwei Ausfiihrungen (Deutsch,

Persisch) im Anhang 1 und 2 einsehbar.

7.1.1 Auswertung

Der Riicklauf der Fragebogen lag bei 77,7%. Die 29 Items mit ihren siebenstufigen
Einschatzskalen, von denen jeweils elf den Bereich ,Verstehbarkeit”, zehn den Bereich
»,Handhabbarkeit“ und acht den Bereich ,,Bedeutsamkeit” erfragen, haben eine
Spannweite von 29-203. Der rechnerische Mittelwert betragt somit 116. ,Die Werte in den
einzelnen Komponenten des SOC und der SOC-Gesamtwert ergeben sich durch Addition der
Skalenwerte, wobei die in der Spalte ,Polung” gekennzeichnete Richtung (positiv/negativ)
beriicksichtigt werden muss...” (Antonovsky, 1997, S. 196).

Der SOC-Mittelwert aller abgegebenen Bogen liegt bei 123,6. Eine grafische Darstellung

der einzelnen Frageb6gen wird im Anhang 3 zur Verfligung gestellt.

7.1.2 Interpretation und Relevanz fiir die Praxis

Aufgrund der fehlenden Normwerte des SOC, lassen sich diese Ergebnisse lediglich mit
denen anderer Gruppen vergleichen. Im Buch ,Salutogenese_zur Entmystifizierung der
Gesundheit” liegen einige Studien und SOC-Mittelwerte vor. In der Literatur ist kein
Wert benannt, der zum Beispiel fiir einen niedrigen, mittleren oder hohen Kohdrenzwert
steht. Es wird lediglich immer innerhalb einer getesteten Gruppe differenziert

betrachtet und verglichen. Somit fehlt die allgemeine Klassifizierung der Werte in die
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Bereiche ,geringer, mittlerer und hoher Koharenzwert“. Als Referenzwert fiir diese
Studie wird hier der Mittelwert aus verschiedenen Untersuchungen genommen, die in
Tabelle 1 bei Antonovsky aufgelistet sind (Antonovsky, 1997, S. 175). Der hier errechnete
Mittelwert liegt bei 143,1. Frankes niedrigster bekannter Wert ist bei einer Gruppe von
Heroinkonsumenten gemessen worden, bei denen der mittlere SOC bei 109,1 lag
(Antonovsky, 1997, S. 183). Da sich der Kohdarenzwert aus den drei Komponenten
,Verstehbarkeit”, ,Handhabbarkeit” und , Bedeutsamkeit” zusammensetzt und als
Generalfaktor zu sehen ist, besteht keine validierte Moglichkeit, die Komponenten
separat zu betrachten, beziehungsweise diese einzeln zu interpretieren, was Franke
ebenfalls in seinem Buch auffiihrt (Antonovsky, 1997, S. 175).

Aktuell 1asst sich konstatieren, dass die Testgruppe mit ihrem SOC-Mittelwert von 123,6
im unteren Normbereich zu liegen scheint. Von diesem Mittelwert ausgehend, der noch
uber dem rechnerischen SOC-Mittel, aber schon deutlich unter der benannten
Referenzgruppe liegt, lasst darauf schliefden, dass die Klientel iiber scheinbar
zufriedenstellende Copingstrategien und einer adaquaten Resilienz verfligen, wenn man
die moglichen und anzunehmenden Stressoren beriicksichtigt. Somit scheinen sie auf
dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum des salutogenetischen Modells nicht auf der

pathologischen Seite, sondern eher auf der Seite von Gesundheit zu liegen.

Aus heilpadagogischer Sicht muss dieses Testverfahren und diese Herangehensweise
auflerst kritisch hinterfragt werden. Das Messinstrument ist fiir diese Zwecke aufgrund
seiner begrenzten Auswertungs- bzw. Interpretationsmoglichkeiten nicht valide.
Aufgrund der Tatsache, dass die Ergebnisse fiir die praktische Arbeit mit dieser Klientel
unzureichend verwertbar sind, scheint die Sicht auf Ressourcen und Kompetenzen zu
diesem Zeitpunkt wenig hilfreich zu sein. Hier bedarf es eines genaueren Hinsehens und
anderer differenzierter Methoden, die sich explizit mit Belastungen, Stressoren und der
Vulnerabilitat von umF beschaftigen, die dann wiederum als Ausgangslage fiir
(heil)padagogische Interventionsmafinahmen genutzt werden konnen. Fluchtspezifische
Belastungen und entlastende Faktoren sind im Anhang 4 einsehbar. Dariiber hinaus ist
eine vertiefte inhaltliche Auseinandersetzung mit dieser Klientel von Noten, welche
fortlaufend theoretisch, wie auch praktisch vollzogen werden muss. Es darf trotz der
anfanglich sinnvollen Fokussierung auf den Bereich der Auffalligkeiten nicht vergessen
und vernachladssigt werden, dass es neben den Risikofaktoren auch erhebliche

Schutzfaktoren gibt, die eine hohe Wichtigkeit fiir die Arbeit mit umF und diese selbst
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darstellen. Eine Auflistung findet sich in Anhang 5. Die Inhalte der Tabelle zeigen
nochmals auf, was ein Fliichtling alles aufweisen muss, um eine Flucht tiberstehen zu
kénnen. Das Konzept der Salutogenese versucht diese Kompetenzen und Ressourcen zu
messen, um ein moglichst reprasentatives Bild des Individuums sichtbar werden zu
lassen. Der SOC-Wert hilft als solcher in der Bewertung nicht weiter. Es sollte dennoch
eine Einschatzung mithilfe der aufgelisteten Kriterien zum Ressourcenbereich erfolgen,

um dem heilpddagogischen Prinzip der Ganzheitlichkeit zu entsprechen.

7.2Diagnostische Beurteilungsverfahren

Wie bisher bekannt, besteht bei umF eine tiberdurchschnittliche Punktpravalenz in
Bezug auf Traumata und Traumafolgestérungen. Nimmt man alle Studien und deren
Ergebnisse zusammen, ergeben sich eine grofde Normgruppe und Resultate, die als
reprasentativ anzusehen sind. Wie kommt man aber von diesen punktuellen
Einzelstudien zu einer Form der Diagnostik, die neben einem qualitativen auch einen
quantitativen Charakter aufweist und somit ein Hilfsmittel fiir alle umF und Pddagogen
darstellt? Um ein derartiges Instrument zu entwickeln, welches ein breites aber dennoch
klientenbezogenes Krankheitsspektrum abdeckt, dazu noch von den Pddagogen im
Alltag handhabbar ist und dartiber hinaus nichts kosten darf, lag der Fokus wahrend den
Recherchearbeiten auf frei zuganglichen Verfahren, mit deren Hilfe eine erste
Einschatzung in Bezug auf mogliche psychopathologische, traumainduzierte
Auffalligkeiten/Stérungen vollzogen werden kann. Nach Riicksprache mit diversen
Einrichtungen der stationdren Kinder- und Jugendhilfe inkl. Clearingstellen fiir umF,
Traumapadagogen, Psychologen, Therapeuten, psychiatrische Praxen, et cetera konnte
festgestellt werden, dass es bislang kein Screeningverfahren fiir umF gibt, welches eine
erste diagnostische Einschatzung anhand von Alltagsbeobachtungen ermdglicht. Eine
Ubersicht iiber aktuelle Screening- und Diagnoseinstrumente fiir Kinder und
Jugendliche stellt das Kinder Trauma Institut (KTI) auf seiner Homepage
(kindertraumainstitut.de) zur Verfiigung. Es kamen fiir den Fragebogen nur Verfahren in
die engere Auswahl, die umF spezifische Symptome und Erkrankungen abfragen und
dazu noch fiir diese Altersgruppe geeignet sind. War dies gegeben, ging es um die
Handhabbarkeit und Praktikabilitdt. Es wurde in der weiteren Auswahl und
Eingrenzung nach Moéglichkeit darauf geachtet, dass die Verfahren auf Fremdbeurteilung
basieren und es somit fiir die Ersteinschatzung auch nicht von Néten ist, anamnestische

Daten und Fakten zu haben. Zugleich kann die angesprochene Sprachbarriere umgangen
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werden. Da Fremdbeurteilung das misst, was beobachtet werden kann, ist dies in der
Auswertung und Interpretation zu bertcksichtigen. Trotz der angestrebten Einfachheit
wird ein Fremdbeurteilungsverfahren in manchen Féllen nicht ausreichen, weshalb
auch relevante und anwendbare andere Verfahren (Selbstbeurteilung, Interview) mit in
die Ubersicht aufgenommen wurden. Jegliche Verfahren (Fremd-, Selbstbeurteilung
oder Interview) setzen die Berticksichtigung heilpadagogischer Prinzipien (Abbildung
16) wahrend der Durchfiihrung und fiir die Auswertung, voraus. Schon aufgrund dieser
Tatsache, legitimiert sich die Verwendung dieser Diagnosewerkzeuge in der

heilpadagogischen Arbeit mit umF.

Individuelle Moglichkeiten des Einzelnen als
Basis/Ausgangspunkt

Den Menschen als Ganzes sehen; Gegenwart/

Vergangenheit/Zukunft; Lebenswelten;
Personlichkeitsbereiche;
Wahrnehmungsbereiche

rientie

Ressouri?r:(l)(fig{\ﬁerung Was ist meine Welt; welche Raume
° 22 H braucht der Mensch um
Heilpadagogische Eigenaktivitst 2u entwickeln

Prinzipien

VS Planung; den anderen sehen;
sich mitteilen

Partizipation

Alles braucht seine Zeit; Gemeinsames Tun und
jeder hat sein Tempo; es gibt Erleben
einen Anfang und ein Ende
-

Abbildung 16_heilpadagogische Prinzipien

(Skript Fachakademie fiir Heilpddagogik Rummelsberg 2009)

Die relevantesten Screeningverfahren in der Arbeit mit umF sind nachfolgend
aufgelistet und bildeten die Grundlage des umF spezifischen Screeningverfahrens fiir
den padagogischen Alltag, welches nachfolgend als ,SumF“ (Screeningerfahren fiir
unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge) bezeichnet wird. Neben dem SumF, welches
spezifische Storungen als Folge von Trauma abfragt, gibt es noch den Strenght and
Difficulties Questionnaire (SDQ), einen Fragebogen, der als Breitbandscreening

angesehen werden kann. Zum einen stellt der SDQ eine optionale Erganzung zum SumF
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dar, zum anderen kann dieser auch unabhdngig von diesem genutzt werden. Er gliedert
sich in vier Subskalen (emotionale Probleme, Hyperaktivitat, Probleme mit
Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme) und beinhaltet noch eine Subskala zu prosozialem
Verhalten. Mit beiden Verfahren kann ein grofser Bereich abgefragt werden, was eine
definitive erste fachliche und fundierte Einschatzung in Bezug auf Auffalligkeiten und

potenzielle Stérungen erméglicht.
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Relevante Screeningverfahren in der Arbeit mit umF

Name Quelle Spektrum Variante Sprachen
Strenght and Difficulties http://www.sdqinfo.com/a0.h | 4 Subskalen (emotionale Probleme, Fremd- und Uber 80
Questionaire (SDQ) tml Hyperaktivitit, Probleme mit Gleichaltrigen, | Selbsturteil Sprachen
(Steinhausen, 2002, S. 325) Verhaltensprobleme) und eine Subskala zu
prosozialem Verhalten
Essener Trauma-Inventar fiir | https://www.uni-due.de/rke- | Erfassung von psycho-traumatischen Selbsturteil und Deutsch,
Kinder und Jugendliche (ETI- | pp/EssenerTraumalnventarE | Erlebnissen und posttraumatischen Interviewversion | chinesisch,
KJ) 12-17 Jahre TIL.shtml Storungen (akute Belastungsreaktion, PTBS). englisch,
Anwendbar in allen Bevélkerungsgruppen franzosisch,
niederldndisch,
persisch,
polnisch,
russisch,
weifdrussisch,
tiirkisch
Children’s Impact of Event http://www.ipkj.de/index.ph | Screeningfragebogen zur Erfassung der Selbsturteil 18 Sprachen

Scale (13); (CRIES-13), Smith
etal,, 2002; dt. Ubersetzung
M. Simons, 2004:

p?id=76

Haufigkeit posttraumatischer Symptome
mittels 8 beziehungsweise 13 Fragen, die den
Skalen Intrusion, Vermeidung und
Hyperarousal zugeordnet werden.

Der CRIES-13 hat einen Cut-off Wert von 31

Punkten.
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CRIES-8 http://www.childrenandwar. | Der Cut-off Wert liegt bei 17 Punkten (0,1,3,5
org/measures/children’s- Punkte je Item) (Verlinden et al., 2014).
revised-impact-of-event-scale-
8-—-cries-8/
Parents Report of Post- http://www.kindertraumainst | Die Cut-off Werte, die eine weitere Eltern- Deutsch
Traumatic Symptoms itut.de/de/Materialien/ Diagnostik fiir eine PTBS-Diagnose fragebogen und
(PROPS) beziehungsweise erforderlich machen, liegen fiir den PROPS Selbsturteil
Child Report of Post- (Elternfragebogen) bei 16 und den CROPS
Traumatic Symptoms CROPS) (Kinderfragebogen) bei 19 (0, 1, 2 Punkte
sind zu vergeben). Die Fragebogen sind sehr
gut zur Therapieverlaufskontrolle geeignet
und kénnen tiber
info@kindertraumainstitut.de bezogen
werden.
Trauma Screeningbogen fiir http://www.pukzh.ch/default | Kenardy et al. (2007) konnten zeigen, dass Selbsturteil Deutsch
Kinder (TSK-10) (ab 6 Jahre) /assets/File/Anhang Trauma_ | ein Cut-off Wert von 5 (von 10) positiv
TSK-10.pdf beantworteten Fragen mit 82%
Wabhrscheinlichkeit die Entwicklung einer
PTBS sechs Monate nach einem Unfall
vorhersagen konnte (Studienteilnehmer
zwischen 6 und 16 Jahren).
Cultural Formulation Gemeinschaftspraxis Klein, Adaption der Fassung des DSM-V mit den Interview Deutsch,
Interview (CFI) Oehler, Kreienkamp, Empfehlungen der PTK vom August 2015; Englisch
Wiirzburg Exploration der Krankheitskonzepte von
Fliichtlingen; qualitative Inhaltsanalyse
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Fragebogen fir Karl Titze Kann auf das Vorliegen einer Angststorung Fremd- und Deutsch,
Angststorungen (FAS-E; FAS- | http://www.pukzh.ch/default | hinweisen. Selbsturteil (Arabisch)
K) /assets/File/2 2 _FAS-E.pdf

Gesundheitsfragebogen flir Fragebogen: ,Der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten Selbsturteil> Deutsch

Patienten (PHQ-D)

https://www.klinikum.uni-
heidelberg.de/fileadmin/medi

zinische_Kklinik/Abteilung_2/p

df/Komplett PHQ_Fragebogen

-pdf

Manual:
https://www.klinikum.uni-

heidelberg.de/fileadmin/Psyc

hosomatische_Klinik/downloa

d/PHQ_Manuall.pdf

(PHQ-D)[I ist ein psychodiagnostisches
Instrument, welches Screening und
Fallidentifikation sowie die Messung des
Schweregrades und des Behandlungserfolges
der haufigsten psychischen Stérungen
erleichtern soll. Es handelt sich dabei um
einen Selbstauskunftsfragebogen, d.h. er ist
vom Patienten oder der Patientin selbst zu
beantworten. Die Fragen zu den einzelnen
Stoérungsbildern wurden bei der Entwicklung
des Instrumentes aus den diagnostischen
Kriterien der vierten Auflage des Diagnostic
and Statistical Manuals of Mental Disorders
(DSM-1V) abgeleitet. Es besteht jedoch auch
eine hohe Passbarkeit zu den aktuell
konzipierten Kriterien fiir die fiinfte Auflage
des Diagnostic and Statistical Manuals of
Mental Disorders (DSM-5).“ (Wikipedia,
2016)

Kann fiir ein
Breitband-
screening fir
umF modifiziert
und angepasst

werden.
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7.2.1 Inhaltlicher Aufbau, Handhabung und Auswertung des Screeningverfahrens fiir
unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge (SumF)
Um eine weitestgehende Objektivitat beim Ausfiillen des Bogens und letzten Endes in
der Beurteilung der Symptome zu gewahrleisten, wurde bewusst Abstand davon
genommen, jeweils einen Fragebogen fiir eine mogliche Diagnose anzubieten. Es soll
hierdurch ein verengter, storungsspezifischer Blick und eine Hyperfokussierung auf eine
bestimmte Stoérung vermieden werden. Aus diesem Grund wurde ein kombinierter
Fremdbeurteilungsfragebogen fiir die Fachkrafte der Wohngruppen im
Jugendhilfezentrum Maria Schutz erstellt, der sich aus dem PHQ-9
(Gesundheitsfragebogen fiir Patienten), dem FAS-E (Fragenbogen fiir Angststorungen -
Elternversion) und dem PROBS (Traumascreening-Skala/Jugendliche_Elternfragebogen)
zusammensetzt, da diese alle beschriebenen Kriterien erfiillen und gut kombinierbar
sind. Es besteht somit ein Verfahren, welches die Bereiche Depression, Angst und
Trauma (PTBS) bearbeitet. Die Einzelitems der drei Fragebogen wurden wahllos und
unsortiert angeordnet, sodass keine Testzugehorigkeit mehr erkannt werden kann. Alle
Einzelverfahren erfiillen die Giitekriterien fiir Testverfahren, weshalb dies beim
Gesamtverfahren ebenfalls gegeben ist. Um besonders dem Kriterium der Okonomie
gerecht zu werden, wurden die Einzelverfahren in ihren Formulierungen und in der
Auswertbarkeit einander angepasst. Der PHQ-9 wurde von vier auf drei Einschatzskalen
minimiert. Die Stufe drei ,,An mehr als der Halfte der Tage“ wurde gestrichen, da die
Formulierung der Stufe vier ,Beinahe jeden Tag“ Ahnliches abfragt. Die
Auswertungstabelle wurde proportional an die neuen Punktewerte angepasst und
behilt ihre gegebene Reliabilitat somit bei, wobei beriicksichtigt werden muss, dass der
jetzt bestehende modifizierte PHQ-9 nicht wie urspriinglich vorgesehen, als
Selbstbeurteilungsbogen genutzt wird. Die Fragen wurden so umformuliert, dass diese
fremd beurteilbar sind und sich externe Person, wie zum Beispiel Padagogen,
angesprochen fiihlen. Der FAS-E wurde in der Elternversion gewahlt und blieb in seiner
inhaltlichen Form weitestgehend bestehen. ,Mein Kind“ wurde lediglich in , der
Jugendliche“ gedndert. Der PROBS ist in seiner bestehenden Form beibehalten worden.
Das SumF besteht somit aus insgesamt 80 Items und ist mithilfe des Programms
Microsoft Excel 2011 entwickelt worden. Die Einzelitems konnen wahllos bearbeitet
werden. Fiir jede Spalte und Zeile ist der spezifische Punktewert fiir die einzelnen

Fragebogen hinterlegt. Nach dem kompletten Ausfiillen, findet die Auswertung
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vollautomatisch auf dem zweiten Blatt statt. Dies basiert auf dem Hintergrund der
urspriinglich festgelegten Punktewerte fiir jeden Einzeltest. Somit erhadlt man direkt und
ohne manuell auszufiihrende komplizierte Auswertungsmasken, differenzierte
Ergebnisse und eine erste Einschdtzung was die Bereiche Depression, Angst und PTBS
betrifft. Im Bereich Depression gibt es die Kategorien ,gesund, unauffallig, leichtgradige
Depression, mittelgradige Depression und schwergradige Depression®“. Der
Angstfragebogen ermoglicht eine Gesamteinschatzung, was die Moglichkeit einer
Angststorung betrifft. Dies ist ab einem Summenwert von 25 fiir die Einzelitems
gegeben. Aussagekraftiger ist jedoch ein Cut-off Wert tiber 30. Des Weiteren lassen sich
Subkategorien bilden und spezifischere Angststérungen (Panikstérung oder
bedeutsame somatische Symptome, generalisierte Angststorung, Storung mit
Trennungsangstlichkeit, soziale Angststorung, bedeutsame Schulverweigerung) ab
einem bestimmten Summenwert auswerten. Auf eine mogliche PTBS weifst ein Cut-off
Wert von 16 Punkten in den zugeteilten Items hin.

Aufgrund der einfachen Eingabe der Bewertungen per Mausklick auf das Optionsfeld
und der vollautomatischen, differenzierten Auswertung der Ergebnisse, ergibt sich eine
sehr hohe Nutzerfreundlichkeit, welche das Kriterium der Okonomie erfiillt und somit
als Screeningverfahren im Alltag eingesetzt werden kann. Einen Auszug der Eingabe-
und Auswertungsmaske zeigt Abbildung 17, der komplette Fragebogen

beziehungsweise das SumF ist im Anhang 6 einsehbar.

ERGEBNISSE:
Fragebogen: Summenwert Auswertung
PHQ-S 0

Wenn der Jugendliche Angst hat, fallt ihm das PROBS 0 keine PTBS
Atmen schwer.

Der Jugendliche bekommt Kopfschmerzen,
wenn er in der Schule ist FAS-E

keine Angststérung
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Wenig Interesse oder Freude an Titigkeiten Panikstarung oder bedeutsame somatische Symptome

Der Jugendliche ist ungern mit Menschen
zusammen, die er nicht gut kennt.

generalisierte Angststorung

Stoérung mit Trennungsangsten
Der Jugendliche bekommt Angst, wenn er soziale Angststorung
ausserhalb von zuhause schlaft bedeutsame Schulverweigerung

©o o oo oo

Abbildung 17_Auszug des SumF

7.2.2 Inhaltlicher Aufbau, Handhabung und Auswertung des Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ)

Der SDQ hat den grof3en Vorteil, dass er in unterschiedlichen Varianten (Elternversion,

Selbstreport, Interview, Lehrer- und Padagogenversion) und in diversen Sprachen

verfligbar ist. Die Altersspanne reicht von zwei bis 17+ Jahren. Der Fragebogen besteht

aus fiinf Einzelskalen mit jeweils fiinf Merkmalen. Diese umfassen emotionale Probleme,
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Verhaltensprobleme, Hyperaktivitit/Aufmerksamkeitsprobleme, Verhaltensprobleme
im Umgang mit Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten. Die Rohwerte der ersten vier
Bereiche werden zu einem Gesamtproblemwert summiert. Die [tembewertung erfolgt
dreistufig. Von den insgesamt 25 Merkmalen sind 14 negativ und zehn positiv formuliert
und fragen problematische Erlebensweisen des Probanden ab. Ein Merkmal ist neutral
formuliert. Der in dieser Arbeit eingesetzte Fragebogen ist die von Goodman erweiterte
Variante, in der zuséatzlich zu den Einzelskalen globale Aussagen zu Schwierigkeiten in
den Bereichen Stimmung, Konzentration, Verhalten und Umgang mit Anderen getroffen
werden. Es werden hierbei die Problemdauer, der subjektive Leidensdruck und die
einhergehenden Belastungen und Beeintrachtigungen erfasst. Fiir
Wiederholungstestungen gibt es eine extra Verlaufs-Version, um Veranderungen und
Erfolge erkennen zu konnen. Durch die zahlreichen Ubersetzungen und die
Variantenvielfalt, ist dieses Verfahren fiir den Einsatz im Fliichtlingsbereich und
besonders bei umF sehr hilfreich und geeignet. Fiir die Auswertung stehen ein Manual,
Auswertungsschablonen sowie eine Tabelle mit Normwerten fiir die jeweilige Version
zur Verfligung. Die urspriingliche Auswertung erfolgte in drei Kategorien (normal,
grenzwertig, auffillig) und wurde in einer Uberarbeitung auf vier Kategorien (nahe am
Durchschnitt, leicht angehoben, hoch, sehr hoch) erweitert. Der Punkt ,auffallig” wird in
der erweiterten Variante auf zwei Kategorien aufgeteilt. Die Werte basieren auf einer
englischen Populationsgruppe (N=10298). Die Trennwerte filir ,normal“ lagen bei einem
Prozentsatz von 80%. Das heifdt, dass die Werte bzw. Ergebnisse die 80% der Gruppe
zeigten, als ,normal“ gewertet wurden. Die Werte die 10% der Gruppe erreicht haben,
werden als ,grenzwertig“ beschrieben und die restlichen 10% somit als ,auffallig”. Fiir
den Elternfragebogen liegen sogar deutsche Normen vor, die in einer reprasentativen
Feldstichprobe (N=930) ermittelt wurden (Gesellschaft fiir wissenschaftliche
Datenverarbeitung mbH Géttingen). Ein weiterer sehr grofder Vorteil ist die einfache
Handhabung des Verfahrens. Auf der Homepage findet sich eine multilinguale SDQ-

Auswertungsseite (http://www.sdgscore.org/Amber), auf der die in Papierform

aufgenommenen Daten ein- beziehungsweise iibertragen werden kénnen. Analog zu den
Papiervarianten, gibt es die gleichen digitalen Varianten des Fragebogens, die
ausgewahlt werden konnen. Eine verstandliche Anleitung und Erklarungen fiihren
durch die Dateneingabe. Nach erfolgreichem Ubertrag, beziehungsweise Ausfiillen, wird
eine vollautomatische Auswertung generiert. Die einzigen Probleme bestehen in der

Bestandigkeit der Internetseite bzw. der Auswertungsseite und in der Notwendigkeit
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eines Internetzugriffs. Da ,Youthinmind“ die Adaption ihres Verfahrens untersagt und
explizit die Entwicklung einer eigenen Onlineversion verbietet, kann in diesem Rahmen
die entwickelte Excel Version nicht zur Verfiigung gestellt werden (Abbildung 18), die
wie das SumF bearbeitet werden kann und ebenso eine vollautomatische Auswertung
auf Basis der gegebenen Werte ermittelt. Es kann an dieser Stelle nur auf die Homepage

von , Youthinmind“ verwiesen werden.
Fragebogen zu Stédrken und Schwéchen (SDQ-Deu)
Eltern 417

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend", "Teilweise zutreffend" oder
"Eindeutig zutreffend".

Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie konnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher
sind oder Thnen eine Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort
das Verhalten [hres Kindes in den letzten sechs Monaten.

NAME AES KINAES ...ttt ettt et es e es st et ebaraan GebUTtSAATIUM ...c.veiieiiieeie et
nicht zutreffend teilweise zutreffend eindeutig zutreffend
Riicksichtsvoll o
Unruhig, {iberaktiv, kann nicht lange stillsitzen o
Klagt hiufig iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit ©

Abbildung 18_Auszug SDQ (Excelversion)

Aufgrund der deutschen Normwerte wurde fiir dieses Vorhaben der Elternfragebogen in
Papierform ,SDQ and impact supplement for the parents of 4-17 year olds“ gewahlt.
Obwohl der Fragebogen fiir Lehrer auch den Padagogen zugeordnet ist, scheint der
Elternfragebogen fiir eine erste Einschatzung der Passendere zu sein, welcher im
Anhang 7 angefiigt ist. Hierfiir spricht besonders die zweite Seite, welche zusatzlich zwei
Alltagsprobleme abfragt sowie Zeitraum der Symptomatik und die subjektive Belastung

eruieren.

8 Resiimee

Die Frage, ob die Gruppe der umF eine besonders vulnerable Gruppe, die ein erhohtes
Risiko aufweisen, an traumainduzierten Folgestérungen und komorbiden Stérungen zu
erkranken darstellt, kann ohne Zweifel mit Ja beantwortet werden. Haufig stellt die
Diagnostik ein massives Problem in der Hilfeplanung dar, da Symptome und Anzeichen
nicht richtig gedeutet und interpretiert werden. Indikatoren fiir eine facharztliche
Abklarung werden ebenfalls haufig nicht erkannt und die Sprachbarriere verhindert den
verbalen Austausch tiber Belastungen, Erfahrungen, Sorgen und Probleme. Dazu
kommen fachliche Defizite von Pddagogen und Betreuern, was umF spezifisches

Fachwissen angeht. Es macht auch nach der Riickschau der thematischen
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Auseinandersetzung mit dieser Klientel Sinn, ein Screeningverfahren zu etablieren,
welches einfach und problemlos im Gruppenalltag angewandt werden kann und erste
diagnostische Ergebnisse liber eventuelle pathologische Auffalligkeiten liefert. Konkrete
Fragen, initiieren reale und differenzierte Beobachtungen, was das Verhalten der
Klientel betrifft und begilinstigen ein besseres Verstehen und eine bessere Interpretation
des Auftretens. In der logischen Konsequenz kénnen aus diesen Erkenntnissen weitere
Mafdnahmen im Zuge der Interdisziplinaritat eingeleitet oder sofort im Alltag umgesetzt
werden, wodurch die Hilfeplanung einen grofden, qualitativen Zugewinn erhalt. Um
moglichst viele Informationen zum Thema Trauma, umF und Diagnostik zu erlangen,
nahm der Autor zu unterschiedlichen Professionen und Institutionen Kontakt auf.
Wahrend der inhaltlichen Auseinandersetzung mit dem Thema der Alltagsdiagnostik fiir
umF, gab es im engeren und weiteren Kollegenkreis jedoch grofde Skepsis und
Ablehnung beziiglich des Vorhabens. Padagogen, die direkt mit umF auf den
Wohngruppen arbeiten, sahen in den bestehenden diagnostischen Maéglichkeiten
ebenfalls grofde Liicken und begriifdten ein leicht handhabbares Screeningverfahren. Die
Personengruppen der Psychologen und der Traumapadagogen stellten die Qualitdt und
die Aussagefahigkeit eines solchen Verfahrens grob in Frage. Eine Vermittlung von
etablierten Fremdbeurteilungsbogen, eine Bereitstellung von Unterlagen oder einen
Verweis auf interessante Literatur erfolgte nicht. Die gewiinschte und notwendige
interdisziplindre Zusammenarbeit, gerade bei einem solch komplexen Thema wie umF
und Diagnostik, war mehr als defizitar und muss somit als mangelhaft bezeichnet
werden. Haufig machte es den Eindruck, als fiihlten sich eine Vielzahl der anderen
Professionen angegriffen oder sie erweckten den Eindruck, dass ein Eingriff in ihr
Hoheitsgebiet angestrebt wird. Haufig waren E-Mail Riicklaufer kurz und knapp, in
denen Griinde aufgefiihrt wurden, warum die Entwicklung eines Screeningverfahren fiir
umF nicht erfolgreich sein wird. Ebenso gestalteten sich die Telefonate mit Fachleuten.
Lediglich ein Telefonat mit einer psychiatrischen Praxis, die sich auf die Arbeit mit
Fliichtlingen spezialisiert hat, lasst sich als gewinnbringend bezeichnen, da ernsthaftes
Interesse gezeigt und deutlich formuliert wurde, dass eine diagnostische Zu-
beziehungsweise Vorarbeit mehr als sinnig erscheint. Andere Personen, die sich im
Bereich der Sozialdiagnostik aufhalten, sahen im angestrebten SumF lediglich einen
diagnostischen Anfang, der in dieser Art aber auch nicht hilfreich sein wiirde. Es wurde
vom Autor eine eklatante Liicke erkannt, die bislang noch niemand gefiillt hat und

dennoch wurde das Vorhaben als nicht umsetzbar und als inhaltlich unausgereift
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bezeichnet. Es gab neben kritischen Anmerkungen keine konkreten Ideen oder
Hinweise, wie eine Diagnostik im Alltag umgesetzt werden kann. Obendrein gab es keine
konkreten Hilfestellungen, wie die Personengruppe der umF besser verstanden und ihr
adaquater und zielgerichteter geholfen werden kann. Aus den erlangten Einsichten
beziiglich der erh6hten Punktpravalenz von Trauma und Traumafolgestérungen bei
umF, welche mithilfe des SumF aktiv im jeweiligen Gruppenkontext eruiert werden
kénnen, miissen sich konzeptionelle Veranderungen ergeben und ein
traumapadagogisches, individuell auf umF abgestimmtes Konzept implementiert
werden. In der Folge dieser Arbeit werden die Diagnosewerkzeuge SumF und SDQ im
Alltag umgesetzt, angewandt und getestet werden. Besonders relevant und interessant
wird die Falsifikation oder Verifikation der erbrachten Ergebnisse sein. Dies ist moglich,
wenn Jugendliche mit akkreditierten, psychiatrischen Testverfahren gepriift werden
und die Ergebnisse verglichen werden. Ebenfalls wird jeder umF der Aufdenwohngruppe
des Jugendhilfezentrum ,Maria Schutz“ aus Grafenrheinfeld mit dem SumF sowie dem
SDQ getestet. Die Ergebnisse werden das Konzept und die Ausrichtung der Wohngruppe
mafigeblich beeinflussen. Eine Verlaufsdiagnostik ermdglicht die Folgen und
Auswirkungen dieser Mafdnahmen zu eruieren und zu bewerten. Um eine adaquate,
niitzliche und gewinnbringende umF spezifische Alltagsdiagnostik voranzubringen und
auf den Wohngruppen zu etablieren, darf und soll besonders das SumF kritisch
betrachtet und weiterentwickelt werden. Ebenso wie die Politik ihrer Verantwortung
nachkommen muss, Strukturen, Wege und Hilfen fiir umF zu regeln, ist es die Aufgabe
und die Verantwortung der Pddagogen und speziell der Erziehungshilfe, innovativ, offen
und selbstkritisch zu sein, um eine verbesserte und klientenorientierte Hilfe, besonders

im Bereich der Diagnostik, zu ermdoglichen.
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Anhang

Anhang 1_Fragebogen zur Lebensorientierung
(Bendel, Strittmatter, & Willmann, 2001, S. 134ff)

FRAGEBOGEN ZUR LEBENSORIENTIERUNG
(SOC-SKALA)

Nach: Antonovsky, A. (1997): Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit. Dt. er-
weiterte Herausgabe von A. Franke. Tiibingen: dgvt.
Mit freundlicher Genehmigung des Verlages.

Fragebogen zur Lebensorientierung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte Ihres Lebens. Auf jede Frage gibt
es 7 mogliche Antworten. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die Ihre Antwort ausdrickt. Geben
Sie auf jede Frage nur eine Antwort.

1. Wenn Sie mit anderen Leuten sprechen, haben Sie das Gefiihl, daB diese Sie nicht
verstehen?

habe nie dieses Gefihl @ E‘ E‘ @ @ lz\ habe immer dieses Gefihl

2. Wenn Sie in der Vergangenheit etwas machen muBten, das von der Zusammenarbeit mit
anderen abhing, hatten Sie das Gefiihl, daB die Sache

werden wirds 2] [3] [4] [5] [6] [7] 3re e ereen

3. Abgesehen von denjenigen, denen Sie sich am nachsten fiihlen — wie gut kennen Sie
die meisten Menschen, mit denen Sie tiglich zu tun haben?

sie sind lhnen véllig fremd m @ @ El @ @ Sie kennen sie sehr gut

4. Haben Sie das Gefiihl, daB es Ihnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum
passiert?

auBerst selten oder nie @ E] E] E] sehr oft

5. Waren Sie schon liberrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen
glaubten?

das ist nie passiert @ E] EI IE das kommt immer wieder
vor

6. Haben Menschen, auf die Sie gezéhlt haben, Sie enttauscht?

das ist nie passiert @ E] [Z‘ E] @ das kommt immer wieder
vor

134 FORSCHUNG UND PRAXIS DER GESUNDHEITSFORDERUNG, BAND 6
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7. Das Leben ist

ntorostant 2] [3] [4] [5] [6] [7] renerioutne

8. Bis jetzt hatte Ihr Leben

Zielo oder einen zweoe 1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] Zuag™e#ee neere

9. Haben Sie das Gefiihl, ungerecht behandelt zu werden?

sehr oft lIl E‘ @ IEI @ sehr selten oder nie

10. In den letzten zehn Jahren war |hr Leben

onne dan Sie westen, 1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] Sigiar "
was als nachstes pas-
siert

11. Das meiste, was Sie in Zukunft tun werden, wird wahrscheinlich

vollig faszinierend sein EI E] E] E] @ todlangweilig sein

12. Haben Sie das Gefiihl, in einer ungewohnten Situation zu sein und nicht zu wissen, was
Sie tun sollen?

sehr oft IZ] @ E EI E] sehr selten oder nie

13. Was beschreibt am besten, wie Sie das Leben sehen?

man kann far schmerzli- es gibt keine Losung far
che Dinge im Leben im- III [ZI @ [E @ schmerzliche Dinge im

mer eine Lésung finden Leben

14. Wenn Sie iber lhr Leben nachdenken, passiert es sehr haufig, daB Sie

zwepen o es® [1] [2] [8] [4] [5] [6] [7] Soomasptcasing

WAS ERHALT MENSCHEN GESUND? 135
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15. Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, ist die Wahl einer Losung

ggrt:\vzre:/;rwirrend und m @ @ [Z‘ @ @ immer vollig klar

16. Das, was Sie tadglich tun, ist fiir Sie eine Quelle

tiefer Freude und von Schmerz und
Zufriedenheit m @ @ [Z‘ @ [E‘ Langeweile
17. Ihr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich

voller Veranderungen ganz besténdig und klar
sein, ohne daf Sie wis- m @ @ E IE\ @ sein

sen, was als nachstes

passiert

18. Wenn in der Vergangenheit etwas Unangenehmes geschah, neigten Sie dazu,

sich daran zu verzehren E‘ @ E‘ E‘ @ E’ (Zjlrju?::,gi?:::r”r::ljlénd%:;itsei,s

leben“ und weiterzu-
machen

19. Wie oft sind lhre Gefiihle und Ideen ganz durcheinander?

sehr oft m @ E‘ E] @ @ selten oder nie

20. Wenn Sie etwas machen, das lhnen ein gutes Gefiihl gibt,

werden Sie sich wird sicher etwas gesche-
sicher auch weiterhin E] @ @ E‘ @ @ hen, das das Geflhl ver-
gut fahlen dirbt

21. Kommt es vor, daB Sie Gefiihle haben, die Sie lieber nicht hatten?

sehr oft m @ @ E @ @ sehr selten oder nie

22. Sie nehmen an, daB |hr zukiinftiges Leben

g [1) (2] (3] (4] (5] (6] (7] s onoaw

23. Glauben Sie, daB es in Zukunft immer Personen geben wird, auf die Sie zdhlen konnen?

giaen ilgg r?ie(ih dessen m @ E E E @ Sie zweifeln daran
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24. Kommt es vor, daB Sie das Gefiihl haben, nicht genau zu wissen, was gerade passiert?

sehr oft m @ @ E EI @ sehr selten oder nie

25. Viele Menschen - auch solche mit einem starken Charakter — fiihlen sich in bestimmten
Situationen wie ein Pechvogel oder Ungliicksrabe. Wie oft haben Sie sich in der Vergan-
genheit so gefiihit?

nie m@@@@sehroﬂ

26. Wenn etwas passiert, fanden Sie im allgemeinen, daB Sie dessen Bedeutung

g)ner- oder unterschatz- II] Iz’ @ IEI @ richtig einschatzten

27. Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, mit denen Sie in wichtigen Lebensbereichen
wahrscheinlich konfrontiert werden, haben Sie das Gefiihl, daB

es lhnen immer gelin- Sie die Schwierigkeiten
gen wird, die Schwierig- m IZ, @ @ @ nicht werden meistern

keiten zu meistern kénnen

28. Wie oft haben Sie das Gefiihl, daB die Dinge, die Sie taglich tun, wenig Sinn haben?

sehr oft m IZ' @ E @ sehr selten oder nie

29. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie nicht sicher sind, ob Sie sie kontrollieren
kénnen?

sehr oft m IZI @ IE @ sehr selten oder nie
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Anhang 2_Fragebogen zur Lebensorientierung in Persisch
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Anhang 3_Grafische Darstellung der Fragebégen zum SOC
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Anhang 4_Fluchtspezifische Belastungen und entlastende Faktoren

(Hargasser, 2014, S. 219f)

,,};’T‘;S,; 7 Besondere Belastungen ‘ Potentiell entlastende
E | oder unterstiitzende
| Faktoren
Vor dcrw : T Transgenerationale Weitergabe der T» Verantwortungsvolle
Verfolgung ; Traumatisierung der Eltern; kein Rolle in der Familie;
Schulbesuch; schlechte medizinische | religiose Onentierung;
Versorgung; extrem harte familidare Unterstiitzung
Kinderarbeit und Zusammenhalt
_é’c—glgnicr - | Durch ermeutes Erstarken der
Verfolgung ' Taliban und Machtwillkir der
bis zur Flucht Stammesfihrer Gewalt und
' Verfolgung, traumatische Erlebnisse
wie z. B. Kampfhandlungen,
' Verschleppung eines Elternteils,
eigene Lebensbedrohung,
gravierende Rechtlosigkeit im Iran
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Auf der Flucht I Gefiingnis; Lebensgefahr
" aufgrund von Verfolgung durch

| Grenzbehdrden; illegale Fluchtwege;

Ausgeliefertsein und Abhiingigkeit

| | von Fluchthelfern

' Ubergang 1: | Stress und Gewalt in der
Ankunft in ' EAE; Orientierungslosigkeit;
Deutschland | Altersfestsetzung; Interview;

| Residenzpflicht; lange kein Vormund;

L 1 bedrohliche Polizeieinsitze
Chronifizierung | Ungewissheit der

| der Vorliufigkeit | Aufenthaltschancen; Angst vor

' Riickfiihrung und Abschiebung;

Misstrauen der Betreuerlnnen;

' kein oder inadidquates

| Schulangebot; Diskriminierung und
Marginalisierung

’ 1
' Ende der ?

Nette Einzelpersonen,
schone Stadt; sofortige
Jugendhilfe

Unterstiitzung durch
Betreuerinnen;
Freunde; ruhige
Wohngruppe; Schule
und Nachhilfe; Urlaub

und Freizeitaktivititen;

Sport; Psychotherapie;
Zielfokusierung

Verfolgung

Anhang 5_Resilienzfaktoren

(Schreiber & Iskenius, 2013, S. 5ff)

Umweltfaktoren

Soziale Unterstiitzung

durch Familie, Freunde oder eine Gruppe. Nach dem Verlust
ihrer Familie beziehen Fliichtlinge soziale Unterstiitzung aus
einem breiteren Personenkreis. Hierzu gehoren im
aufnehmenden Land auch Freundschaften mit Einheimischen.
Diese konnen informative und emotionale Unterstiitzung sowie
Ablenkung bieten.

Soziale Modelle

fiir konstruktive Bewdltigung der Belastungen und Traumata

Ansporn zum Durchhalten

zum Beispiel durch Mitfliichtlinge

Dosierte soziale
Verantwortlichkeit und
Leistungsanforderungen

zum Beispiel fiir Verwandte oder andere Fliichtlinge.

Personenfaktoren

Kognitive Faktoren

* Intelligenz (die Bedeutung ist umstritten)
¢ Fahigkeit zu komplexem Problemlésen, Einsicht und
Reflexion
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Emotionale Faktoren

Selbstkonzept

Sinn, Struktur und Bedeutung

Optimismus, Hoffnung,
Zukunftsplanung

Gemeinschaft erleben

Kreativitat und Fantasie

Fakten- und Problemlésewissen

Fahigkeit zur Relativierung der eigenen Probleme im
Vergleich mit den Problemen anderer

Emotionswahrnehmung und -akzeptanz
Emotionen handhaben kénnen
Toleranz fiir Ungewissheit

Emotionen in Expressivitat und
Handeln umsetzten kénnen

Empathisch reagieren konnen
Beziehungen gestalten konnen
Fahigkeit zur Impulskontrolle

Humor

Entschlossenheit und Mut

Selbstwirksamkeit

Selbstvertrauen und ein unerschiitterliches Vertrauen
in die eigene Handlungsfahigkeit

Selbststandigkeit und Unabhangigkeit

Religion (zum Beispiel Uberleben als Gottes Wille)
Familie (zum Beispiel der Einzelne als Reprasentant
der Familie - die Familie lebt im {iberlebenden
Fliichtling weiter. Selbst isolierte Fliichtlinge, oder
solche, die ihre ganze Familie verloren haben, kdnnen
noch unter dem Einfluss ihrer Familie stehen.)
politische Uberzeugungen

Koharenzgefiihl (Antonovsky, 1997). Ein
iiberdauerndes und zugleich dynamisches Gefiihl der
Zuversicht. Umfasst das Gefiihl der Verstehbarkeit des
Erlebten, das Gefiihl der Bewaltigbarkeit von
Problemen und das Gefiihl von Sinnhaftigkeit des
Lebens und seiner Anforderungen.

Prozessfaktoren

Der Ubergang von Hoffnungslosigkeit zu Hoffnung
kennzeichnet eine entscheidende Wendung vom
Uberleben zum Leben als ,Jemand*.

In die Zukunftsplanung fliefst zum Teil auch das Gefiihl
ein, fiir einen bestimmten Zweck liberlebt zu haben
(etwa als Reprasentant der Familie, aus einem
gottlichen Plan heraus).

Fir jiingere Fliichtlinge scheint die Perspektive, eine
(akademische) Ausbildung erreichen zu kénnen,
besonders machtvoll zu sein. Mit Bildung wird
assoziiert, dass sie einem nicht mehr genommen
werden kann und dass sie Unabhéngigkeit und
Wirksamkeit verspricht.

Verantwortungsiibernahme (flir andere weiter leben
und weiter ,kdmpfen*)

Netzwerkorientierung (Aktivierung sozialer
Unterstiitzung)

sich als Teil einer Gruppe erleben: Was geschieht,
geschieht nicht mir allein.
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Akzeptanz des Unverdnderbaren
und aktive Bewaltigung des
Beeinflussbaren

Vermeidung belastender
Gedanken und Gefiihle

Insbesondere radikale Akzeptanz des mdglichen und
unkontrollierbaren Todes. Hier berichteten viele

Fliichtlinge, sich in Gottes Hand gegeben zu haben: Gott

entscheidet, ob der Fliichtling morgen lebt oder stirbt.
Der Betroffene tritt aus dem Kampf mit
unbeeinflussbaren Machten heraus.

Die Energie wird auf das Uberleben konzentriert und
nicht in das Hadern mit dem Schicksal investiert.
Nicht aufgeben (sondern zum Beispiel weiter laufen)
Losungsorientierung

Sich nicht (nur) als Opfer begreifen.

durch Ablenkung (arbeiten, lernen, beten, schlafen,
lesen)

Vermeiden von Ruhepausen

Vermeidung jeglicher Emotionen

Erklarung des Geschehens als Wille Gottes (kein
Griibeln liber das Warum)

Vermeidung ist vor allem wahrend der Flucht als
Konzentration aller Ressourcen und Energien auf das
Uberleben bedeutsam. Langfristig stellt sie vermutlich
ein Risiko fiir Riickzug, Entfremdung, emotionale
Taubheit und PTSD dar (van der Kolk & McFarlane,
1996; Wilson & Drozdek, 2004).

Anhang 6_Screeningverfahren fiir unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge_SumF

Screeningveriahren fur unbegleifeie minderjahrige Fluchtlinge_SumF

Name: Beobachtungszeitraum:
Ausgefiillt von: Dauer in Deutschland:
0 1 2
nicht EtWas - cehr richtig
richtig richtig Geburtsdatum:
kaum manchmal haufig
richtig richtig richtig Datum: _
Uberhaupt | . an beinahe I
nicht en'nzelnen jeden Tag méannlich
Tagen
1 Wenn der Jugendliche Angst hat, fillt ihm das
Atmen schwer. o weiblich

2 Der Jugendliche bekommt Kopfschmerzen,
wenn er in der Schule ist.

1| Wenig Interesse oder Freude an Tétigkeiten

3 Der Jugendliche ist ungern mit Menschen
zusammen, die er nicht gut kennt.

4 Der Jugendliche bekommt Angst, wenn er
ausserhalb von zuhause schlaft.
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[

O‘lu'l

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Der Jugendliche macht sich Sergen, ob andere
Menschen ihn mdgen.

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, fihlt er
sich wie ohnmachtig.

7 | Der Jugendliche ist nervds.
8 Der Jugendliche folgt mir, wo immer ich
hingehe.
3 Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen
oder vermehrter Schlaf
9 Die Leute sagen dem Jugendlichen, dass er
nervas aussieht.
4 Miidigkeit oder Anzeichen, keine Energie zu
— haben Verminderter Antrieb
10 Der Jugendliche fihlt sich nervds bei
Menschen, die er nicht gut kennt.
11 Der Jugendliche bekommt in der Schule
Bauchweh.
5 Verminderter Appetit oder GbermaRiges

Bedirfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst; Gefihl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben (Vermindertes Selbstwertgefiuhl und
Selbstvertrauen)

12

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, hat er
das Geflhl, verrickt zu werden.

traurig oder deprimiert

13

14

Der Jugendliche macht sich Sergen, alleine zu
schlafen.

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Hausaufgaben
machen, Lesen oder Fernsehen Verminderte
Aufmerksamkeit

Der Jugendliche macht sich Sorgen, ob rs so gut
wie andere Jugendliche ist.

vermeidet frihere Interessen

15

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, hat er
das Gefihl, dass die Dinge nicht wirklich sind.

Waren Bewegungen oder Sprache so verlang-
samt, dass es auch anderen auffalit? Oder war
erim Gegenteil ,zappelig" oder ruhelos und
hatte dadurch einen stérkeren
Bewegungsdrang als sonst?

16

Der Jugendliche hat Alptraume, dass seinen
Eltern etwas Schlimmes passiert.

(Gedanken) AuRerungen, dass er lieber tot
wire oder sich Leid zufigen mdchten

17

Der Jugendliche macht sich Sergen, in die
Schule zu gehen.

Konzentrationsschwierigkeiten

18

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, schlagt
sein Herz schnell.
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denkt an schlechte Erlebnisse

Der Jugendliche flhlt sich wackelig.
fuhlt sich schuldig

20

Der Jugendliche hat Alptraume, dass ihm etwas
Schlechtes passieren kénnte.

schaltet ab

21

Der Jugendliche macht sich Sergen, wie Dinge
fr ihn ausgehen.

macht sich Sorgen

22

Wenn der Jugendliche Angst bekommt,
schwitzt er sehr stark.

nervos

23

Der Jugendliche ist ein Krieger.

Schlafstérungen

24

Der Jugendliche bekemmt ganz ohne Grund
Angst.
Alptraume oder schlechte Triume

25

Der Jugendliche hat Angst, alleine im Haus zu
sein.

Bauchschmerzen

26

Es ist fir den Jugendlichen schwierig, mit
Menschen zu sprechen, die er nicht gut kennt.

Kopfschmerzen
zieht sich zurlck
Stimmungsschwankungen

27

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, hat er
das Geflhl, dass es erstickt.

besorgt / angstlich

28

Die Leute sagen dem Jugendlichen, dass er sich
zuviel Sorgen macht.

wiederholt die gleichen Spiele oder Aktivititen

29

Der Jugendliche mag es nicht, von seiner
Familie getrennt zu sein.

klammert sich an Erwachsene
unbegriindete Angste

30

Der Jugendliche hat Angst davor, Angst- (oder
Panik-) Attacken zu haben.

in Probleme/Konflikte verwickelt
fuhlt sich ungerecht behandelt

31

Der Jugendliche macht sich Sergen, dass seinen
Eltern etwas Schlimmes passieren kdnnte.

gereizt / reizbar

32

Der Jugendliche ist schichtern bei Leuten, die
er nicht gut kennt.

Uberwachsam
Prigeleien

33

Der Jugendliche macht sich Sergen, was in der
Zukunft passieren wird.

34

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, fuhlt er
sich, als misste er sich ibergeben.
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Der Jugendliche macht sich Sergen daruber,
wie gut er Dinge erledigt.

kommandiert Gleichaltrige

35

Der Jugendliche hat Angst, in die Schule zu
gehen,

36

angstlich
leicht zu erschrecken

Der Jugendliche macht sich Sorgen {iber
Sachen, die schon passiert sind.

37

Wenn der Jugendliche Angst bekommt, fihlt er
sich schwindelig.

38

aufbrausend
streitet

Der Jugendliche fuhlt sich nervds, wenn er mit
anderen Kindern oder Erwachsenen zusammen
30 |ist und er etwas tun muss, wahrend sie es beo-
bachten (z. B.: laut lesen, sprechen, ein Spiel
machen, einen Sport betreiben).

Der Jugendliche fuhlt sich nervds, wenn er auf
Parties, zum Tanzen oder zu irgendeinem Platz
geht, wo Leute sein werden, die er nicht gut
kennt.

40

geheimnistuerisch
gleichgltig

41 | Der Jugendliche ist schichtern

ERGEBNISSE:

Fragebogen:

PHQ-9

PROBS

FAS-E

Panikstérung oder bedeutsame somatische Symptome
generalisierte Angststérung

Storung mit Trennungsangsten

soziale Angststorung

bedeutsame Schulverweigerung

Summenwert

O 0O 0O O O O

Auswertung

keine PTBS

keine Angststorung
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
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Anhang 7_Fragebogen zu Starken und Schwachen (SDQ-Deu) Eltern 4-17

Fragebogen zu Stirken und Schwichen (SDQ-Deu) Eltern 417

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend", "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend". Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie konnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Thnen eine Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte
berticksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Thres Kindes in den letzten sechs Monaten.

Name des Kindes Mannlich/Weiblich

Geburtsdatum ....

Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend

Riicksichtsvoll

O

Unruhig, iiberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt hiufig iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Siissigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

Einzelginger; spielt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint hdufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Stindig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Liigt oder mogelt haufig

Wird von anderen gehénselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/sie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

O
OO Oo00o|ooogoooioooioooioo/ono Qo c@-
O O

Fiihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Gibt es noch etwas, das Sie erwdhnen mochten?

Bitte umbléittern



Wiirden Sie sagen, dass ihr Kind insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hat: Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, Ja, Ja,
) leichte deutliche massive
Nein Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten

O O O O

Falls Sie diese Frage mit "Ja" beantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgenden Punkte:

» Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

Wenigerals  1-5 6-12 Uber
einen Monat Monate Monate ein Jahr

([ O O O

» Leidet Ihr Kind unter diesen Schwierigkeiten?

Gar nicht Kaum Deutlich Massiv

([l O O O

» Wird Ihr Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens beeintréchtigt?

Gar nicht Kaum Deutlich Schwer

ZU HAUSE ] n I
MIT FREUNDEN O | |
IM UNTERRICHT O | |

IN DER FREIZEIT D D D

O OO0

« Stellen die Schwierigkeiten eine Belastung fiir Sie oder die gesamte Familie dar?

Keine Leichte Deutliche Schwere
Belastung Belastung Belastung Belastung

O O O O

1971171137V 1141 I TR et S PP S DAt ... ciriisiisaassisiassesdsassase

Vater/Mutter/Sonstige (nicht Zutreffendes bitte streichen):

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe

© Robert Goodman, 2005
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benutzt und die Standards guten wissenschaftlichen Arbeitens eingehalten zu
haben.

Die gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz und zum Schutz der
Urheberrechte wurden von mir beachtet.

Ich bin damit einverstanden / nichteinverstanden, dass meine Abschlussarbeit in
die Bibliothek der Evangelischen Hochschule aufgenommen wird.

Ich bin damit einverstanden / nichteinverstanden, dass meine Abschlussarbeit in

digitaler Form offentlich zuganglich gemacht wird.

Niirnberg, den 15.09.2016
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