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Traumatisierung von Fliichtlingskindern —
Haufigkeiten, Folgen und Interventionen’

1 Einleitung

Deutschland erreichen derzeit eine gro3e Zahl an Fliichtlingen, darunter auch viele Kinder und Ju-
gendliche. Die Zahlen, wie viele Kinder und Jugendliche tatsdchlich nach Deutschland kommen,
sind nicht eindeutig. Dies liegt auch darin begriindet, dass die Erfassungsbeziige sehr unterschied-
lich sind und auch der rechtliche Status der Kinder heterogen ist. In welcher Statistik ein Fliichtling
auftaucht, kann z. B. davon abhingen, ob er (oder sein Sorgeberechtigter oder Vormund) bereits
einen Asylantrag gestellt hat. Die monatlich aktualisierte Statistik des Bundesamts fiir Migration
und Fliichtlinge (BAMF) weist fiir den Zeitraum von Januar bis Oktober 2015 86.498 Asylan-
tragssteller aus, die 15 Jahre oder jlinger waren. Dies sind 26,1 % aller Antrage. 15.062 Antrags-
steller waren 1618 Jahre alt. Damit machen Minderjdhrige fast ein Drittel aller Antragssteller
aus (BAMF, 2015). Die Zahl der tatsachlich in Deutschland lebenden Minderjahrigen mit Flucht-
erfahrung diirfte deutlich hoher liegen, da bei weitem nicht alle Minderjdhrigen einen Asylantrag
stellen bzw. die Verfahren, bis ein Asylantrag gestellt wird, oft langwierig und insbesondere bei
Minderjéhrigen, die allein nach Deutschland kommen, hochaufwendig sind. Der Bundesfachver-
band unbegleitete minderjihrige Fliichtlinge (BUMF) schétzt, dass bis Mitte November 2015 be-
reits tiber 30.000 unbegleitete Fliichtlinge nach Deutschland gekommen seien (BUMF, 2015a).
Fiir die Verteilung verantwortliche Landervertreter duflerten bei einer Fachtagung am 1.12.2015
in Ko6ln, dass tiber 50.000 minderjihrige unbegleitete Fliichtlinge noch vor Ende des Jahres 2015
neu nach Deutschland gekommen seien. Minderjéhrige Fliichtlinge, ob begleitet oder unbegleitet,
sind eine in der medizinischen Terminologie sog. Hochrisikopopulation fiir die Entwicklung von
psychischen Stérungen. Damit ist gemeint, dass bei ihnen mehrere Risiken zusammentreffen und
dies dazu fiihrt, dass das Risiko, eine psychische Stérung zu entwickeln, deutlich héher ist. Die-
ser Beitrag zeigt aus kinder- und jugendpsychiatrischer und psychotherapeutischer Sicht Risiken
dieser Kinder und Jugendlichen auf und welche Resilienzfaktoren (schiitzende Faktoren) beste-
hen kénnten, sowie welche Unterstiitzungsfaktoren durch das Umfeld in Deutschland geschaffen
werden sollten.

Generell sind zwei Gruppen von Kindern und Jugendlichen, die als Fliichtlinge nach Deutsch-
land kommen, zu unterscheiden: einmal jene Kinder, die in Begleitung eines oder beider Eltern-
teile, mit der Familie oder zumindest mit einem Verwandten migrieren. Die andere Gruppe sind
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jene Kinder und Jugendliche, die allein flichen, unbegleitete minderjéhrige Fliichtlinge (UMF).
Die rechtlichen Rahmenbedingungen sind fiir diese beiden Gruppen unterschiedlich. Da sich ins-
besondere fiir UMF problematische Situationen bei der Einreise ergaben, da das Jugendamt am
Einreiseort fiir die Minderjéhrigen zustéindig war, andererseits nach der alten Gesetzeslage z. B.
Fliichtlinge iiber 16 Jahre in allgemeinen Asyleinrichtungen und nicht in jugendspezifischen Ein-
richtungen untergebracht werden konnten, wurde das Gesetz zur Verbesserung der Unterbrin-
gung, Versorgung und Betreuung ausldndischer Kinder und Jugendlicher in 2015 verabschiedet.
Damit sollten die iiberforderten Kommunen und Landkreise an Einreiseschwerpunkten entlas-
tet werden, da Verfahrensregelungen zur Verteilung der UMF in ganz Deutschland darin festge-
schrieben werden. Fiir Jugendliche, die bereits das 16. Lebensjahr vollendet haben, gelten nun
ebenfalls die Regelungen des SGB VIII. Die Intention, eine Verbesserung auch fiir die UMF her-
zustellen, ist dem Gesetz anzumerken, dennoch enthilt es einige Punkte, die auch von Verbén-
den kritisiert wurden (vgl. BUMF, 2015b), u. a. findet sich der fragwiirdige Passus, dass auch eine
medizinische Untersuchung zur Altersfeststellung vorgesehen ist, wogegen sich auch die kinder-
und jugendpsychiatrischen Verbande gewandt hatten (DGKJP et al., 2015). Das Gesetz soll auch
die Inobhutnahmen und damit die Zustindigkeiten bei UMF besser und verbindlicher regeln. In-
wieweit tatsdchlich eine zeitnahe Benennung etwa eines Vormunds erfolgt, wird sich in der Pra-
xis erweisen miissen.

Die beiden oben genannten Gruppen unterscheiden sich auch im Zugang zu Leistungen des
Gesundheitssystems wie etwa bei Fragen der Ausbildung. Bei UMF kann das Verfahren, bis eine
Altersfeststellung, das Vormundschaftsverfahren etc. abgeschlossen ist, solange dauern, dass Mo-
nate vergehen, in denen de facto gar kein Anspruch auBler der Notfallversorgung besteht und zu-
dem Unklarheiten beziiglich Verantwortung und Zustandigkeit (z. B. wer in eine Behandlung ein-
willigen darf) bestehen.

2 Belastungsfaktoren

Kinder und Jugendliche, die aus ihrer Heimat flichen, sind hheren Belastungen ausgesetzt als
Kinder, die im ,,sicheren” Kontext Deutschlands leben. Dies ist naheliegend. Belastungen ergeben
sich allein schon durch den Weg nach Deutschland, aber auch im Kontext der Unterbringung in
Deutschland (etwa in Masseneinrichtungen etc.). Zusétzlich sind die variablen Lebensumsténde
vor der Flucht, die jeweilige spezifische Situation mit Biirgerkrieg, Terror etc. als Belastungssi-
tuationen zu identifizieren. Diese Kinder und Jugendlichen weisen also héufig eine Reihe von
gut identifizierbaren Risikofaktoren fiir die Entwicklung von psychischen Stérungen auf. Diese
Belastungsfaktoren konnen als Trauma wirken. Unter einem Trauma im psychiatrischen Sinne
wird letztlich eine stark belastende Situation oder Erfahrung bezeichnet, der eine Person ausge-
setzt ist. Per se kann also recht viel als Trauma fungieren, gemeinhin werden darunter aber Si-
tuationen, die nicht zu einer normalen Lebenserfahrung gehdren, wie korperliche Bedrohung,
sexueller Missbrauch auf der interpersonellen Ebene oder aber solche Traumata, die eher auf Na-
turkatastrophen, Verkehrsunféllen etc. beruhen, verstanden. Aus einem Trauma kann, muss sich
aber keine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ergeben. Diese ist gekennzeichnet durch
eine Reihe von Symptomen, wie man sie auch von depressiven Storungen kennt, aber auch durch
das haufige Wiedererleben der Situation in Gedanken, Nachhallerinnerungen (pl6tzliches Fiihlen
oder Erleben der Situation) und oft Vermeidung von dhnlichen Situationen oder Kontexten, die
an das Trauma erinnern. Davon abzugrenzen sind akute Belastungsreaktionen, die meist rascher
wieder verschwinden nach der belastenden Situation und nicht den chronischen Charakter auf-
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weisen, wie unbehandelte PTBS. Eine weitere Kategorie stellen Anpassungsstorungen dar, die
nach belastenden Ereignissen auftreten, die aber nicht per se ein Trauma sein miissen: dazu kann
der Verlust einer Beziehung gehoren, aber auch im Kindesalter ein Umzug und Verlust wichtiger
sozialer Kontakte.

Abb.: 1: Haufig multiple sequentielle Traumatisierung bei Kindern und Jugendlichen mit Flucht-
erfahrung
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Typische allgemeine Risikofaktoren fiir kindliche psychische Auffilligkeiten, die in mehreren
Studien repliziert wurden, sind ein niedriger soziodkonomischer Status, psychische Erkrankung
eines Elternteils, Streitbeziehungen und iiberdauernde Konflikte in der Familie und Migration.
Wobei letztere differenziert betrachtet werden muss, da sich hinter dem Merkmal ,,Migration* je
nach Definition und Erfassung eine hoch heterogene Gruppe von Menschen mit sehr unterschied-
lichen Lebenssituationen verbirgt. So belegen die Daten der KIGGS-Studie, des grolen Survey
zur Kindergesundheit in Deutschland des Robert-Koch-Instituts, fiir Migrantenkinder nur in eini-
gen gesundheitlichen Bereichen hohere Risiken (RKI, 2008). Das Migrationsgutachten des Wis-
senschaftlichen Beirats in Familienfragen (2016) betrachtet Migrationsfolgen aus der Sicht gelin-
gender oder beeintriachtigter Teilhabe am allgemeinen gesellschaftlichen Leben bei der Generation
der Kinder. Verwirklichungschancen sind ein wichtiger MaBstab fiir das Zurechtkommen von Kin-
dern und Jugendlichen in einer neuen Kultur. Diese betreffen den schulischen Bereich, den Frei-
zeitbereich und nicht zuletzt, gerade bei den vielen Jugendlichen, die kurz vor der Schwelle des
Erwachsenenalters stehen, die berufliche Bildung und die Integration ins Arbeitsleben. Bezogen
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit kann man deutliche Unterschiede zwischen Kindern
mit und ohne Migrationshintergrund feststellen, so schétzen Eltern von Kindern aus der Tiirkei
und den islamisch-arabischen Staaten die gesundheitsbezogene Lebensqualitét ihrer Kinder am
geringsten ein (RKI, 2008). Dagegen zeigte sich, dass ein hoherer Integrationsgrad mit einer bes-
seren Einschiatzung der Lebensqualitét in fast allen Bereichen einhergeht. Diese allgemeinen Be-
funde beziehen sich auf die bisherigen Migrationsrealitidten in Deutschland. Interessanterweise
fand eine Untersuchung bei sudanesischen UMF in den USA, dass diese zu einer sehr hohen Rate
ihre Gesundheit als gut bis exzellent bewerten (Geltman et al., 2005).

Die bisherigen — sparlichen — Befunde zur psychischen Gesundheit von Migranten und der In-
anspruchnahme von medizinischen und psychosozialen Angeboten zeigen, dass auch bei Mig-
ranten die Privalenz psychischer Erkrankungen vom soziodkonomischen Status der Kinder und
Jugendlichen beeinflusst wird. Gaber et al. fanden, dass Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund (m/w) signifikant hidufiger an Stressreaktionen, posttraumatischen Belastungsstérun-
gen (PTBS) und Anpassungsstérungen litten als Kinder ohne Migrationshintergrund (Gaber et al.,
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2013). Lindert et al. (2008) haben aufgezeigt, dass es Unterschiede in der Nutzung von psycho-
sozialen Angeboten bei Familien mit Migrationshintergrund gibt. Mendoza (2009) hat — bezogen
auf die USA — auf die sehr differenziert zu betrachtenden Risikofaktoren fiir die allgemeine Ge-
sundheit von Migrantenfamilien und ihren Kindern einerseits, andererseits aber auch auf Befunde
hingewiesen, dass aufgrund spezieller Konstellationen auch die paradoxe Situation, dass trotz vie-
ler Risikofaktoren die Gesundheit von Migrantenkindern besser als angenommen sein kann.

Entwicklungspsychopathologisch gibt es oft keine Linearitét von einer Belastung zu einer spe-
ziellen Storung. Kinder und Jugendliche reagieren sehr individuell auf Belastungen und das Spek-
trum der Auffalligkeiten reicht von internalisierenden Stérungen (Angst, depressive Symptome),
klassischen sehr anlassbezogenen posttraumatischen Belastungsstérungen bis hin zu externali-
sierenden Storungen (Stdrung des Sozialverhaltens mit Delinquenz, Aggression, erhdhte Impul-
sivitit). Letztlich treten manifeste psychische Stérungen als Endstrecke von meist multiplen Be-
lastungen auf, denen zudem mangelnde Resilienzfaktoren gegeniiberstehen.

3 Befunde zu Haufigkeiten von psychischen Stérungen bei
Flichtlingskindern

Witt et al. (2015) haben eine Ubersicht verdffentlicht zu Hilfebedarf und Hilfsangeboten in der
Versorgung von unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen. In den von ihnen analysierten Stu-
dien zeigte sich eine erhohte Rate an posttraumatischen Belastungsstdrungen, verglichen zu ande-
ren Studien mit Populationen ohne Fluchterleben. Aber auch im Vergleich zu begleiteten Fliicht-
lingskindern zeigten nach den Studien die UMF signifikant haufiger traumatische Erfahrungen
(Batista Pinto Wiese & Burhorst, 2007; Bean et al., 2007; Michelson & Sclare, 2009). Einschrén-
kend ist festzuhalten, dass die meisten Studien Screeningverfahren verwendet haben und daher
iiber psychische Auffilligkeiten und nicht iiber klinisch gesicherte Diagnosen berichten (Witt et
al., 2015). Die Raten fiir internalisierende Stérungen waren ebenfalls deutlich erhoht, dagegen fiir
externalisierende Storungen niedriger als in Vergleichspopulationen. Die wenigen Ergebnisse zum
Verlauf der psychischen Auffalligkeit weisen darauf hin, dass bestehende Stérungen eher chroni-
fizieren und vor allem die Alltagsbelastungen der UMF in ihrem neuen Lebensumfeld zu dieser
Chronifizierung beitragen (vgl. Witt et al., 2015). Zudem gab es eine Gruppe, die erst spiter, also
verzogert, eine PTBS entwickelte (Smid et al., 2011). Bogic et al. (2015) fanden in ihrer syste-
matischen Ubersicht zu Langzeitverliufen von Kriegsfliichtlingen, dass alle Studien hohere Ra-
ten an psychischen Auffalligkeiten berichteten, je methodisch aufwendiger jedoch die Diagnostik
in den Studien war, desto geringer fiel die Rate an psychischen Stérungen aus (bei einer dennoch
iiber der Rate von Normalpopulationen liegenden Quote).

Eine noch nicht peer-reviewed publizierte Studie an einer repréisentativen Stichprobe von 100
syrischen Kindern und Jugendlichen in der Erstaufnahmeeinrichtung ,,Bayern Kaserne® in Miin-
chen durch Prof. Volker Mall (Sozialpidiater) und Prof. Peter Henningsen (Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie der TU-Miinchen) ergab, dass rund 22 % unter einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) litten, 16 % unter einer Anpassungsstorung. Die untersuchten Kinder
waren maximal 14 Jahre alt. 63 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen hatten Karies, 25 %
Erkrankungen der Atemwege, 11 % infektiose und parasitére Erkrankungen, bei 42 % fehlten Imp-
fungen. Ein akuter padiatrischer Behandlungsbedarf bestand bei jedem zehnten Kind.
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4 Resilienz

Einerseits weisen minderjéhrige Fliichtlinge eine Reihe von Belastungen auf, andererseits aber
ist auch ein groBer Teil von ihnen psychisch (erstaunlich) gesund und stabil. Die Ubersicht von
Witt et al. (2015) benennt aus den untersuchten Studien mit methodisch aufwendigerer Diagnos-
tik, dass zwischen 44 und 58 % keine Storungen oder Auffilligkeiten zeigten. Offenbar wirken
hier Resilienzfaktoren, also Faktoren, die der Entwicklung einer psychischen Stérung entgegen-
wirken. Angesichts der sehr hohen Last an potentiell traumatischen Lebensereignissen erscheint
diese Zahl, die sich verhéltnisméBig stabil in mehreren Studien finden lésst, sehr hoch. Dies mag
auch damit zusammenhéngen, dass sich eventuell die psychisch stabileren Jugendlichen auf die
Flucht begeben. Fiir die Praxis der Betreuung von Minderjdhrigen sind solche Resilienzfaktoren
zu identifizieren und diese bei den Kindern und Jugendlichen zu stirken. Neben personalen Fak-
toren (wie dem Temperament) sind typischerweise auch Familienstrukturen und eine Einbindung
in eine soziale Gruppe in der Forschung generell identifizierte Resilienzfaktoren. Auch Bildung
kann Resilienz fordern, zumal diese die Einbindung in eine Gruppe erleichtern kann. UMF, die
im Kontakt mit ihrer Familie standen, weisen nach einer Studie von Oppedal und Idsoe (2015)
geringere Depressionswerte auf und geben an, mehr soziale Unterstiitzung zu haben, was an sich
bereits einen Resilienzfaktor darstellt.

Familie kann, muss aber keineswegs ein Resilienzfaktor sein. Wenn z.B. ein oder beide El-
ternteile bei begleiteten Fliichtlingen selbst schwer traumatisiert sind oder an psychischen Sto-
rungen leiden, kann dies wiederum auch die Kinder belasten. Insofern kann nicht generell davon
ausgegangen werden, dass bei begleiteten minderjahrigen Fliichtlingen bessere Resilienzfaktoren
aufgrund der Familie gegeben sind. Entscheidend fiir den Umgang mit Belastungen ist aber das
Ausmal der Vorbelastungen und fritherer Traumatisierungen. Hier kann festgestellt werden, dass
Kinder, die eine relativ behiitete, bindungssichere, gliickliche Kindheit hatten und schulisch gut
integriert waren, mit besseren Chancen in die Adaptationsprozesse und auch die Verarbeitungs-
prozesse bei traumatischen Belastungen gehen als Kinder, die friih vernachléssigt oder schon frith
traumatisiert wurden. Biografisch ist es also wichtig, zu welchem Zeitpunkt welche Belastungen
in der Entwicklung vorlagen und ob die jetzigen, wihrend der Flucht erlebten Belastungen, eine
Re-Traumatisierung in Bezug auf frithere Erfahrungen auslosten.

5 Psychosoziale Versorgung

Keinesfalls sollte davon ausgegangen werden, dass alle Kinder und Jugendlichen mit Fluchterfah-
rung nun psychisch krank wéren. Allerdings muss aufgrund der beschriebenen Belastungsfaktoren
davon ausgegangen werden, dass in der Gruppe der minderjéhrigen Fliichtlinge eine erhdhte Rate
von psychischen Auffilligkeiten, posttraumatischen Belastungsstdrungen und sogenannten Krisen
auftritt und auftreten wird. Moehler et al. (2015) haben beschrieben, welche Herausforderungen
fiir eine psychosoziale und kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung dieser Kinder und Ju-
gendlichen bestehen und welche Modelle gut funktionieren, wo sich aber auch Grenzen, z. B. auf-
grund fehlender sprachlicher Kompetenzen von Mitarbeitern, eroffnen. Entscheidend ist oftmals,
dass friihzeitig nach mdglichen psychischen Belastungen und Stdrungen gescreent, also systema-
tisch untersucht wird, um tatséichlich belastete Kinder und Jugendliche zu identifizieren und bei
diesen gezielt intervenieren zu konnen. Aufgrund der Vielzahl der Kinder und der bundesweit sehr
heterogenen Betreuungs- und Versorgungslage muss daher auch iiber neue Modelle jenseits der
etablierten Versorgungsstrukturen der Sozialsysteme, wie dem SGB V, nachgedacht werden. Zu-


https://doi.org/10.5771/0034-1312-2015-4-380

RdJ B 4/2015 Fegert/Plener/Kolch, Traumatisierung von Fliichtlingskindern 385

dem miissen die gingigen Plan- und Anhaltszahlen, bei denen man von sinkenden Kinderzahlen
aufgrund des demografischen Wandels ausgegangen ist, auch fiir die gesundheitliche Versorgung
verandert werden. Schon bislang war trotz der gesunkenen Kinderzahl die Zahl psychiatrischer
Krankenhausaufnahmen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland angestiegen (Plener et al.,
2015a/b). Es ist jetzt bei der Versorgungsplanung fiir die ndchsten Jahre daran zu denken, dass sich
der Behandlungsbedarf (ambulant, teilstationédr und stationdr) erhhen wird, wenn die hier ange-
kommenen Kinder und Jugendlichen FuB} gefasst haben, die Sprache gelernt haben und tatsachlich
iiber das erfahrene Leid sprechen konnen. Allgemeine Grundsitze der fachlichen Betreuung so-
wie Méglichkeiten, wie bei UMF der Ubergang in die Volljihrigkeit gestaltet werden kann, wur-
den von den kinder- und jugendpsychiatrischen Fachverbénden in einer Stellungnahme dargelegt
(DGKIJP et al., 2014). So wird nicht jedes Kind eine Richtlinien-Psychotherapie bendtigen, jedoch
miissen Helfer und Betreuer im Sinne einer Multiplikatorenschulung dahingehend geschult wer-
den, Belastungen zu erkennen, Unterstiitzung anbieten zu konnen und im Bedarfsfall geeignete Hil-
fen zu suchen. Kulturspezifische Traumatherapieangebote fiir diejenigen, die an einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung leiden, miissen entwickelt und angeboten werden (Unterhitzenberger et
al., 2015). Vielerorts wird gerade im Erwachsenenbereich auch tiber Peer-Education-Anséitze und
schneeballsystemartige Trainings von Fliichtlingen, die dann wiederum anderen beistehen konnen,
nachgedacht. Hier konnte etwa fiir die ,,Narrative Expositions* Therapie gezeigt werden, dass aus-
gebildete Laien unter den Fliichtlingen in der Behandlung anderer Fliichtlinge gute Effekte erzielen
(Gwozdziewycz & Mehl-Madrona, 2013). Vergleichbares ist ggf. auch im Kindes- und Jugendalter
denkbar. Dabei muss allerdings beriicksichtigt werden, dass Jugendliche, die erst jiingst migrierten,
keine zu hohe Verantwortung in Peer-to-Peer-Ansétzen (also bei Ansétzen, bei denen Gleichaltrige
sich gegenseitig unterstiitzen) aufgebiirdet werden darf. Solche Konzepte miissen bei Kindern und
Jugendlichen fachlich durch Beratung und Sozialarbeit begleitet werden.

6 Schule und Ausbildung

Wie oben beschrieben, sind Bildung und Schule ein wichtiger Faktor, der zur Resilienz beitragen
kann. So konnte in einer Ubersichtsarbeit zu den Belastungen und Bediirfnissen von UMF gezeigt
werden, dass von den minderjihrigen gefliichteten Jugendlichen das Erlernen der Sprache des
neuen Heimatlandes sowie der Schulbesuch am héufigsten als Wunsch formuliert wurde (Witt et
al., 2015). Den hohen Stellenwert, den die Teilnahme an Bildung im neuen Gastland durch UMF
genief3t, mag auch daran liegen, dass diese sich erhoffen, ihre im Heimatland verbliebenen Familien
finanziell unterstiitzen zu kénnen, was eine schulische und/oder berufliche Qualifizierung notwen-
dig macht. Gerade die Barrieren, die durch fehlende Sprachkenntnisse auftreten und die als eindeu-
tige Risikofaktoren fiir die Gesundheit allgemein, aber auch fiir die psychische Gesundheit identi-
fiziert wurden, kénnen durch Deutschunterricht bei Kindern und Jugendlichen verringert werden.
Die Einbindung in Schule und Ausbildung stellt zudem einen wichtigen Faktor fiir die — auch ent-
wicklungspsychologisch unabdingbare — Tagesstrukturierung und die Grundlage fiir Integration
dar. Hier besteht u. a. das Problem, dass das Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz vom 24.10.2015
Einfluss auf die Bildungsmdglichkeiten junger Fliichtlinge hat. So diirfen Minderjahrige mit einer
Duldung oder Aufenthaltsgestattung aus sicheren Herkunftsliandern, die nach dem 31.8.2015 einen
Asylantrag gestellt haben, zukiinftig keiner ,,Erwerbstitigkeit™ nachgehen und damit auch die be-
triebliche Ausbildungen nicht mehr absolvieren (§ 60 Abs. 6 AufenthG, § 61 Abs. 2 Satz 4 AsylG).
Allerdings sind rein schulische Ausbildungen weiter erlaubt (vgl. auch BUMF, 2015b). In diesem
Kontext wird auch wieder die unterschiedliche Rechtslage fiir begleitete Fliichtlinge und UMF re-
levant: wenn erstere in einer Erstaufnahmeeinrichtung wohnen miissen (nunmehr bis zu 6 Monate),


https://doi.org/10.5771/0034-1312-2015-4-380

386 Fegert/Plener/Kélch, Traumatisierung von Fliichtlingskindern RdJ B 412015

bestehen zum Teil besondere Schwierigkeiten im Zugang zu Schule und Bildung (BUMEF, 2015b).
Der BUMF weist darauf hin, dass fiir Erstaufnahmeeinrichtungen nicht in allen Bundeslédndern eine
Schulpflicht besteht, was offenkundig macht, wie schwer es sein wird, Kindern damit eine Beschu-
lung (trotz Schulrecht) zur Verfiigung zu stellen. Diese Praxis stellt einen Widerspruch zu dem in
Artikel 28 der UN-Kinderrechtskonvention festgeschriebenen Recht auf Bildung dar. Prinzipiell ist
darauf hinzuweisen, dass angesichts des demografischen Wandels der Zuzug von erwerbsfahigen
Migranten notwendig ist. So wurde bereits 2011 im Demografiebericht des Bundesministerium des
Innern festgehalten, dass ein Zuzug von 400.000 Erwerbspersonen pro Jahr notwendig sein wird,
um das Niveau der erwerbsfahigen Personen aus dem Jahr 2008 zu halten (BMI, 2011, S. 76). Ge-
rade junge Médchen und junge Frauen mit Kindern sind im generell von Mannern dominierten Um-
feld in vielen Erstaufnahmeeinrichtungen durch die Tatsache, dass kaum Riickzugsraume beste-
hen, oft deutlich belastet. Der Unabhiingige Beauftragte sexueller Kindesmissbrauch hat in einer
Presseerklarung vom 19.8.2015, anlésslich einer Veranstaltung der World Childhood Foundation,
festgestellt: ,,Fliichtlingskinder sind besonders geféihrdet Opfer sexueller Ubergriffe zu werden. Zu
ihrem Schutz brauchen wir Mindeststandards gegen sexuelle Gewalt in allen Fliichtlingsunterkiinf-
ten! In einer Checkliste fordert er personelle Standards, rdumliche Standards und Informations-
und Hilfsangebote (https://beauftragter-missbrauch.de/presse-service/pressemitteilungen/detail/
news/ihre-majestaet-koenigin-silvia-von-schweden-und-missbrauchsbeauftragter-roerig-setzen-
sich-auf-wuerz/).

I. Personelle Standards

e  Werden hauptberuflich und ehrenamtlich Helfende zu sexueller Gewalt gut sensibilisiert
und informiert?

e Werden Helfende auf die Notwendigkeit einer unvoreingenommenen und kultursensiblen
Haltung gegeniiben den gefliichteten Menschen hingewiesen?

e Gibt es gleichermafen weibliche und méannliche Helfende?

e Miissen hauptberuflich und ehrenamtlich Helfende, denen Fliichtlingskinder anvertraut
sind, ein erweitertes Fiihrungszeugnis vorlegen?

e  Oder wird alternativ voriibergehend eine Selbstverpflichtungserklarung unterzeichnet?

II. Riaumliche Standards

Gibt es abschlielbare Toiletten?

Sind geschlechtergetrennte Duschmoglichkeiten vorhanden?

Kénnen sich Kinder und Jugendliche in einem betreuten Spiel- und Freizeitbereich aufhalten?
Ist eine separate Unterbringung von alleinstehenden Miittern mit ihren Kindern gewahrleistet?

I11. Informations- und Hilfsangebote

e  Werden kultursensible Informations- und Hilfsangebote leicht verstédndlich und in allen re-
levanten Sprachen bereitgestellt?

Ist eine Ansprechperson benannt, an die man sich bei Verdacht wenden kann?

Ist dafiir Unterstiitzung durch Sprachmittlerinnen und Sprachmittler sichergestellt?

Gibt es eigene Informationen fiir gefliichtete Kinder, besonders zu ihren Rechten?

Gibt es einen Notfallplan, der vermittelt, was bei Verdacht auf sexuelle Gewalt zu tun ist?
Kooperiert die Fliichtlingsunterkunft mit einer Beratungsstelle?
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7 Fazit

Die aktuelle Situation stellt alle Systeme, die sich mit Minderjahrigen befassen, vor groe Her-
ausforderungen. Es sind einerseits besondere Bediirfnisse und Risiken von minderjahrigen Fliicht-
lingen zu beachten, zum anderen fehlt es den Systemen zum Teil an Kapazitit und auch an, vor
allem sprach- und kulturbezogener, Kompetenz. Trotz vielfdltiger Belastungsfaktoren sind bei
weitem nicht alle minderjahrigen Fliichtlinge psychisch krank. Jedoch steigt das Risiko, je weni-
ger Integrationsleistungen ermdglicht werden. Schule und Ausbildung sind hier als erstes zu be-
nennen, die eine Grundlage fiir Integration bilden, aber eben auch einen der wichtigsten Faktoren,
damit vorhandene Resilienz der Kindern und Jugendlichen gestirkt wird. Es mag eine politische
Entscheidung sein, ob eine verbesserte medizinische Versorgung oder gute Bildungsangebote fiir
Fliichtlingskinder einen Anreiz fiir einen weiteren Zuzug darstellen, und deshalb davon abzusehen,
Verbesserungen in diesen Bereichen zu etablieren. Aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht
ist jedenfalls die Verweigerung solcher MaBBnahmen mit einem erhéhten Risiko fiir das Auftreten
psychischer Auffilligkeiten verbunden und stellt damit die Perpetuierung eines schweren Risi-
kofaktors fiir diese Kinder und Jugendlichen dar. Die priméire Aufgabe besteht jetzt darin, fiir die
angekommenen Kinder und Jugendlichen sichere Orte der Eingew6hnung zu finden, an denen sie
zur Ruhe kommen kénnen und moglichst schnell unsere Sprache und unsere Kultur kennenlernen
kdnnen. Beschulung und womdglich Ausbildung spielen dabei eine ganz zentrale Rolle. Es ge-
hért zu den Prinzipien einer Traumatherapie, dass diese eigentlich erst beginnen kann, wenn ein
Sicherheitsgefiihl und eine sichere Situation erreicht ist. Insofern kommt auch einem geklarten
Aufenthaltsstatus fiir die betroffenen Kinder und Jugendlichen eine gro3e Bedeutung zu. Gerade
weil manche Traumasymptome wie Schlafstorungen, Flashbacks und hohe Irritabilitdt aber auch
zu akuten Problemen in den Einrichtungen oder auch in der Schule beim Lernen fiithren kdnnen,
miissen sich die Versorgungssysteme stirker auf diese Aufgabe einstellen. Es wird einer immer
grofleren Zahl von Sprachmittlern bediirfen, um die Integrations- und Beratungsaufgaben zu er-
fiillen. Das Fehlen kompetenter Sprachmittler, gerade im Kontext der Gesundheitsversorgung ist
ein Mangel, der unbedingt behoben werden muss. Hier geht es auch um eine mégliche Losung
der Finanzierungsfrage z. B. im Rahmen des Innovationsfonds im Gesundheitswesen. Letztendlich
entscheidet sich die zentrale Frage nach der gefiihlten Sicherheit und den Verwirklichungschan-
cen vor Ort auf der kommunalen und Kreisebene. Insofern ist es wichtig, lokal Vernetzungen zu
pflegen und sich gegenseitig zu unterstiitzen, z. B. durch Interventionsgruppen von Aktiven bei
Freien Trégern und in Kliniken und Praxen.

Zu den Aufgaben der Expertinnen und Experten aus dem Gesundheitswesen gehort es auch,
Schulen bei ihren Integrationsleistungen zu unterstiitzen, indem Basisinformationen {iber Belas-
tungen und Traumafolgen verbreitet werden. Hier kdnnten ebenso wie bei der Vermittlung von kul-
turspezifischen Informationen und kulturspezifischen Hintergrundinformationen, moderne E-Lear-
ning-Programme hilfreich sein, um den groBen Bedarf in der Fliche zu decken. Ahnliches gilt fiir
die Verbreitung von didaktischen Kenntnissen fiir den Unterricht in Deutsch als Fremdsprache,
im Rahmen von Lehrerfort- und Lehrerweiterbildungen. Nicht zuletzt ist die Schule der Ort, wo
Kinder, wenigstens nach einem erfolgten Spracherwerb, gleichaltrige Freundinnen und Freunde in
Deutschland finden kdnnen. Die soziale Bedeutung einer Beschulung kann deshalb auch aus the-
rapeutischer Sicht nur unterstrichen werden. Ahnliches gilt fiir die Integration in Sport- und Frei-
zeitaktivitidten. Somit bleibt als Fazit festzustellen, dass Kinder und Jugendliche, die als Fliicht-
linge nach Deutschland kommen, eine Reihe von Belastungen mit sich tragen, andererseits aber
auch offenbar erstaunliche Resilienz gegeniiber psychischen Stdrungen zeigen. Die vordringliche
Aufgabe in Deutschland ist es daher, einmal jene, die an psychischen Folgen der Flucht oder der
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Ursache der Flucht leiden, friih zu identifizieren und ihnen fachgerechte Hilfe zukommen zu las-
sen, damit hier keine Chronifizierung entsteht. Zum anderen aber miissen die Resilienzfaktoren
durch entsprechende Integrationsleistungen wie Bildung und Schule gestérkt werden, damit die-
jenigen, die bisher psychisch stabil geblieben sind, dies auch bleiben konnen.
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