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1. Einleitung

Am 27.01.2003 verabschiedete der Rat der Europidischen Union die Richtlinie
2003/9/EG, nach welcher die Mitgliedstaaten die ,,spezielle Situation von besonders
schutzbediirftigen Personen wie Minderjdhrigen, unbegleiteten Minderjéhrigen,
Behinderten, dlteren Menschen, Schwangeren, Alleinerziechenden mit minderjdhrigen
Kindern und Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen
psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben* (Kapitel IV, Art. 17, Abs.
1, EU-Richtlinie 2003/9/EG), zu beriicksichtigen haben. Sie bezog sich besonders auf
die materielle und medizinische Unterstiitzung und verlangte eine ,,Einzelpriifung*
(Kapitel 1V, Art. 17, Abs. 2, EU-Richtlinie 2003/9/EG), um die besondere
Hilfsbediirftigkeit anzuerkennen. Als das Europdische Parlament und der Rat der
Europdischen Union diese Richtlinie 2013, also 10 Jahre spiter, als 2013/33/EU neu
verfassten, waren in Deutschland keine normierten Verfahren etabliert, um diese
vulnerable Gruppe zu erfassen (vom Felde et al., 2020). Gleichzeitig wurden in der
neuen Fassung der EU-Richtlinie die Charakteristika, welche besondere
Schutzbediirftigkeit ausweisen sollen, auf ,,Opfer [...] des Menschenhandels, Personen
mit schweren korperlichen Erkrankungen [und] Personen mit psychischen Storungen*
ausgeweitet (Kapitel IV, Art. 21, EU-Richtlinie 2013/33/EU). Auch nach dieser Version
besteht weiterhin die Anforderung an die Mitgliedstaaten, zu ,,urteilen [...], ob der
Antragsteller ein Antragsteller mit besonderen Bediirfnissen bei der Aufnahme ist*
(Kapitel IV, Art. 22, Abs. 1, EU-Richtlinie 2013/33/EU) . Bis zum 21.07.2015 hitte
diese Richtlinie in deutsches Recht umgesetzt werden miissen. Demnach hitten bis zu
diesem Datum ,,die Mitgliedstaaten [...] geeignete MalBnahmen [treffen miissen], um
sicherzustellen, dass die Behorden und Organisationen, die diese Richtlinie anwenden,
die notige Grundausbildung erhalten haben, um den Bediirfnissen ménnlicher und
weiblicher Antragsteller gerecht werden zu konnen* (Kapitel 1V, Art. 29, Abs. 1, EU-
Richtlinie 2013/33/EU).

Eine  einheitliche = Grundausbildung  beziiglich  einer  ,Beurteilung  [der
Schutzbediirftigkeit] innerhalb einer angemessenen Frist™ (Kapitel IV, Art. 21, Abs. 1,
EU-Richtlinie 2013/33/EU) ist jedoch auch bis 2023 nicht umgesetzt worden (vom
Felde et al., 2020).



Ziel der hier dargelegten Pilotstudie war es, im Sinne der Richtlinie einen ersten Schritt
in Richtung der Entwicklung eines Verfahrens zu gehen, welches ein besonderes
Augenmerk auf die psychische Dimension von Schutzbediirftigkeit legt. Dieses soll als
Screening ein Tool darstellen, um moglichst 6konomisch und fldchendeckend die
spezielle Schutzbediirftigkeit von den Asylsuchenden in Deutschland zu erkennen,
welche unter den psychischen Folgen von Trauma leiden. Neben klassischen
Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD'), welche die bekannteste,
aber nicht einzige Traumafolgestorung ist, sollen auch psychische Symptome und
Storungen erfasst werden, welche gleichfalls in Zusammenhang mit Traumatisierung
gebracht werden konnen. Da vor allem depressive Stérungen und Angststérungen bei
Menschen aus Katastrophenregionen hohe Prévalenzen aufweisen (Norris et al., 2002),
wurde fiir diese Arbeit der Fokus iiber die PTSD hinaus auch auf diese
Krankheitsentitdten gerichtet.

Neben der Erprobung der Anwendbarkeit des Refugee Health Screeners-15 (RHS-15)
als angemessenes Screening-Tool fiir Traumafolgestorungen bei Asylsuchenden in der
Hessischen Erstaufnahmeeinrichtung Gieflen und den Gemeinschaftsunterkiinften fiir
Asylbewerber*innen im Landkreis Gie3en sollte durch die hier vorgestellte Studie eine
Einschitzung der psychischen Morbiditit von Asylsuchenden ermittelt werden, um den
Bedarf an psychotherapeutischer und psychosozialer Betreuung einschitzen zu konnen.
Es sollte der Versorgungsbedarf fiir Asylsuchende, die unter den psychischen Folgen
von Trauma leiden, wissenschaftlich erfasst werden, um fiir den Aufbau
bedarfsgerechter Strukturen argumentieren zu konnen. Die besondere Dringlichkeit
dieser Bedarfsvalidierung zeigt sich vor dem Hintergrund eines fiir diese
Personengruppe stark limitierten Zugangs zu adidquater Gesundheitsversorgung (Frank
etal., 2017).

Aus globaler ethisch-juristischer Perspektive kann die hier durchgefiihrte Studie somit
als Beitrag verstanden werden, die Durchsetzung des wirtschaftlichen, sozialen und
kulturellen Menschenrechts auf Gesundheit (United Nations, 1967) fiir alle sowie das
Erreichen des ,,sustainable development goal® ,,good health and well-being for all and

all ages* der Vereinten Nationen (United Nations, 0. J.) mit zu unterstiitzen.

1 Im Folgenden wird die Abkiirzung PTSD fiir post-traumatic stress disorder nach internationaler
Nomenklatur benutzt.



1.1. Fragestellung

In dieser Arbeit sollen die Grenzen und Moglichkeiten eines Screenings auf
Traumafolgestorungen bei Asylsuchenden erdrtert werden. Deshalb wurde eine
Modellstudie durchgefiihrt, die die Anwendbarkeit des Refugee Health Screeners-15
(RHS-15) sowie das Ausmal} an psychischer Belastung in der Population der in der
Hessischen Erstaufnahmeeinrichtung (HEAE) und den Gemeinschaftsunterkiinften

(GU) lebenden Asylsuchenden im Landkreis GieBBen untersuchte.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Traumafolgestorungen

In den ICD-10-Forschungskriterien wird ein Trauma als ,,ein kurz oder lang anhaltendes
Ereignis oder Geschehen von auBBergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem
Ausmall, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde*
(Weltgesundheitsorganisation, 2016), beschrieben.

Das DSM-V konkretisiert Trauma in den Diagnosekriterien einer PTSD als tatsachliche
oder drohende Konfrontation mit Tod, schwerer Verletzung oder sexueller Gewalt
(American Psychiatric Association, 2018; Maercker, 2013).

Was die Art des Traumas angeht, so werden diese nach Maercker (2013) als menschlich
verursacht vs. zufillig, bzw. kurz- (Typ I) und langfristig (Typ II), kategorisiert, wobei
die willentlich von Menschen verursachten Traumata einerseits und andererseits die
zeitlich ldnger anhaltenden zu schwereren psychischen Folgen fithren konnen als die
anderen Formen.

Menschen, die aus ihrer Heimat flichen miissen, sind besonders vulnerabel fiir das
Erleben von traumatischen Ereignissen, wie beispielsweise ein Review von
Sigvardsdotter et al. (2016) deutlich macht, in dem das Erleben von Folter und anderen
kriegsbezogenen traumatischen Ereignissen bei Gefliichteten betrachtet wurde. In den
untersuchten Stichproben wurde Folter in 1-76% der Fille erlebt, wéhrend fast alle
Teilnehmenden der untersuchten Studien von kriegsbezogenen traumatischen Ereignisse
berichteten. Zu den haufigsten gehorten ,,dem Tode nahe sein, ,,unnatiirlicher Tod einer
geliebten Person®, ,,Gefechtshandlungen® und ,Inhaftierung”. Eine Studie, die die
psychische Belastung von Gefliichteten im Rhein-Neckar-Kreis betrachtete (Rzepka et
al., 2022), erfasste bei den Befragten durchschnittlich 3,18 traumatische Ereignisse,



wihrend es bei einer Studie in einer Erstaufnahmeeinrichtung in Leipzig (Nesterko et
al., 2020b) durchschnittlich 4,78 traumatische Ereignisse waren. Ein Grofteil hatte hier
einen gewalttitigen Ubergriff (61,6%), einen Angriff mit einer Waffe (54,8%), schweres
menschliches Leid (44,8%) und/oder einen sexuellen Ubergriff (24,3%) erlebt;
insgesamt 75,7% der Befragten hatten zwischenmenschliche traumatische Ereignisse

erlitten und 85,5% mindestens ein traumatisches Ereignis (ebd.).

Die psychischen und physischen Folgen von Trauma sind vielfiltig, wie durch folgende
Grafik — entlehnt aus der AWMF-Leitlinie zu Posttraumatischer Belastungsstorung von

2011 (Flatten et al., 2011) — illustriert wird.

Grafik 1: Ubersicht traumareaktiver Entwicklungen
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Quelle: Flatten et al. (2011, S. 4), erweitert um ,,korperliche Erkrankungen *

Die bekannteste Diagnose aus dem Spektrum der Traumafolgestdrungen, die auch als
zwingendes diagnostisches Kriterium das Vorhandensein eines traumatischen
Erlebnisses einschlieft, ist die PTSD (American Psychiatric Association, 2018; Dilling
& Weltgesundheitsorganisation, 2011).



Das Risiko, eine solche zu entwickeln, steigt geradezu linear mit der Frequenz von
traumatischen Ereignissen und erreicht fast 100%, wenn sich die Gewalterfahrungen
fortsetzen (Schauer et al., 2003).

Jedoch ist die PTSD nicht die einzige psychische Stérung in der Folge von
Traumatisierung. Laut National Collaborating Centre for Mental Health (2005) kénnen
sich auch Depressionen, spezifische Phobien, Anpassungsstorungen, dissoziative
Storungen, neurologische Schidden aufgrund von Verletzungen durch das
traumatisierende Ereignis und auch Psychosen als Traumafolgestérung entwickeln.

Vor allem depressive Storungen und Angststorungen sind neben PTSD bei Menschen
aus Katastrophenregionen gut untersucht und zeigen eine signifikant hohere Privalenz
im Vergleich zu Kontrollgruppen auf (Norris et al., 2002). Aus einer prospektiven
Studie von deRoon-Cassini et al. (2010) geht gar hervor, dass Depressionen eine
dhnliche Privalenz wie eine PTSD nach traumatischem Ereignis aufweisen.

Auch Suchterkrankungen treten gehduft nach traumatischen Erfahrungen auf, und es
zeigt sich eine erhohte Komorbiditédt dieser mit PTSD (Potthast & Catani, 2012).
Gleichermallen sind somatoforme Storungen moglicherweise traumaassoziiert (Afari et
al., 2014; Gysi, 2021) und auch korperliche Erkrankungen konnen durch die mit dem
Trauma verbundene Stressaktivierung mit bedingt oder beeinflusst werden. Dies ist
insbesondere flir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Ahmadi et al., 2011) und Diabetes
(Lukaschek et al., 2013) sowie Autoimmunerkrankungen (Bookwalter et al., 2020)
belegt.

Im Folgenden sollen die Charakteristika der relevantesten psychischen
Traumafolgestorungen — PTSD, Depressionen und Angststorungen — beschrieben
werden. Hierbei beziehe ich mich groBtenteils auf die ICD-10-Forschungskriterien
(Weltgesundheitsorganisation, 2016). Im Falle der PTSD jedoch wird der Fokus
aufgrund der klareren Gliederung auf das DSM-V (American Psychiatric Association,

2018) gerichtet sein.

2.1.1. Posttraumatische Belastungsstorung
Das DSM-V (American Psychiatric Association, 2018) unterscheidet zwischen
Diagnosekriterien fiir Erwachsene, Jugendliche und Kinder iiber 6 Jahren und solche,

die jiinger sind. Betrachtet werden sollen hier die Kriterien fiir die Uber-6-J4hrigen. Da



der Fokus in der in dieser Arbeit vorgestellten Untersuchung auf erwachsene
Teilnehmer*innen war, wird im Folgenden auch nicht auf die Spezifika in der

Symptomatik von Kindern iiber 6 Jahre eingegangen.

Im Kriterium A werden das traumatische Ereignis sowie die Form, wie dieses erlebt

wurde, als Diagnosekriterium herangefiihrt, was die PTSD als besondere

traumaassoziierte Diagnose hervorhebt. Die betroffene Person muss demnach mit

ntatsdchlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller Gewalt auf

eine (oder mehrere) der folgenden Arten™ (American Psychiatric Association, 2018, S.

369) konfrontiert worden sein:

1. Direktes Erleben

2. Personliche Zeugenschaft, wie ein solches Ereignis einer anderen Person zust6f3t

3. Erfahren, dass ein oder mehrere traumatische Ereignisse einem nahen
Familienmitglied oder engen Freund zugesto3en sind

4. Wiederholte oder extreme Konfrontation mit aversiven Details des oder der

traumatischen Ereignisse/-s

Im Kriterium B wird auf die Symptome des Wiedererlebens (Intrusionen) Bezug

genommen, die auf das oder die traumatischen Ereignisse bezogen sind. Hiervon

miissen fiir die Diagnose eines oder mehrere vorhanden sein:

1. Wiederkehrende belastende Erinnerungen an das traumatische Erlebnis, die sich
unwillkiirlich aufdrangen

2. Trdume, deren Inhalt und Affekte sich auf das traumatische Geschehen beziehen, die
wiederkehrend sind und betroffene Person belasten

3. Dissoziative Reaktionen wie z. B. Flashbacks, wobei betroffene Person fiihlt oder
handelt, als wiirde das traumatische Ereignis in diesem Moment stattfinden

4. Intensive oder anhaltende psychische Belastung, ausgeldst durch interne oder externe
Hinweisreize, die auf das traumatisierende Ereignis verweisen (dieses symbolisieren
oder an Aspekte erinnern)

5. Deutliche korperliche Reaktion auf in Punkt 4 aufgefiihrte Hinweisreize



Das Kriterium C bezieht sich auf Vermeidungssymptome. Diese treten erstmals nach

dem oder den traumatischen Ereignissen auf und beziehen sich auf:

1. Gedanken, Gefiihle und belastende Erinnerungen in Verbindung mit dem
traumatisierenden Ereignis

2.Dinge in der Umwelt (beispielsweise Personen, Orte etc.), die diese belastenden

Gedanken, Gefiihle und/oder Erinnerungen hervorrufen

Negative Verdnderungen von Kognition und Stimmung sind Gegenstand von Kriterium

D. Es treten bei einer PTSD zwei oder mehr der folgenden Symptome auf:

1. Betroffene Person ist unfdhig, sich an einen wichtigen Aspekt des oder der
traumatischen Ereignisse zu erinnern (nicht bedingt durch Verletzungen oder
Substanzeinfluss).

2. Sie hegt anhaltende und iibertriebene negative Uberzeugungen oder Erwartungen an
sich oder die Welt.

3. Sie schreibt sich oder anderen aufgrund anhaltender verzerrter Kognitionen
hinsichtlich Ursache und Folgen des traumatischen Erlebnisses Schuld zu.

4. Es besteht ein anhaltender negativer emotionaler Zustand wie beispielsweise Furcht,
Wut oder Scham.

5. Fiir wichtige Aktivitaten besteht vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme.

6. Die Person fiihlt sich abgetrennt oder entfremdet von anderen.

7. Positive Gefithle wie z. B. Gliick und Zufriedenheit konnen dauerhaft nicht

wahrgenommen werden.

Im Kriterium E wird auf die Verdnderungen des Erregungsniveaus und der Reaktivitit
eingegangen, die nach dem traumatischen Ereignis begonnen, bzw. sich danach
verschlimmert haben. Das Auftreten von zwei oder mehr der folgenden Symptome sind
charakteristisch fiir eine PTSD:

1. Reizbarkeit und Wutausbriiche

2. Selbstzerstorerisches oder riskantes Verhalten

3. Hypervigilanz

4. Konzentrationsschwierigkeiten

5. Schlafstérungen



In den letzten 3 Kriterien (F-H) wird festgelegt, dass das Stoérungsbild ldnger als 1
Monat anhalten muss, bedeutsames Leiden und/oder Einschrinkungen in wichtigen
Funktionsbereichen (bspw. beruflich oder sozial) auslost und nicht Folge einer
zugefiigten Substanz ist oder eine andere korperliche Ursache hat.

Die Kriterien des DSM-V (American Psychiatric Association, 2018) decken sich
weitgehend mit den ICD-10-Kriterien (Weltgesundheitsorganisation, 2016). Ein
wichtiger Unterschied besteht jedoch darin, dass das DSM-V anhaltende negative
Veranderungen von Kognition und Emotion einschlieft, die so nicht im ICD-10
formuliert sind. Im ICD-11 (World Health Organization, 2023), welches seit 01.01.2022
giiltig ist, wird neuerdings die ,komplexe PTSD* beschrieben, die solche negativen
emotionalen und kognitiven Verdnderungen als Symptome neben den klassischen
PTSD-Symptomen beriicksichtigt. Demnach haben Betroffene Probleme der
Aftektregulation, betrachten sich als unterlegen, minderwertig, sogar wertlos, hegen
Gefiihle von Scham, Schuld oder Versagen beziiglich des traumatischen Ereignisses und
haben Schwierigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten und sich anderen nah zu fiihlen
(World Health Organization, 2023).

Das Konzept einer komplexen PTSD wurde erstmals von Herman (1992) diskutiert, die
unter dieser Uberschrift die Folgen von langanhaltendem und wiederholtem Trauma —
im Gegensatz zu dem in den diagnostischen Kriterien aufgefiihrten einmaligen Ereignis
— zu erfassen suchte. Solch anhaltende Traumatisierungen entstehen im Kontext von
Gefangenschaft ohne Fluchtmdglichkeit und dem Ausgeliefertsein an die Kontrolle des
Taters (ebd.). Mogliche Szenarien sind — neben (sexuellem) Kindesmissbrauch —
Gefangnisse, Konzentrationslager oder Arbeitslager (ebd.). Folter, Gefangnis und
Konzentrationslager gehoren zu den hédufig aufgefiihrten traumatischen Erlebnissen bei
Gefliichteten (Gabel et al., 2006; Lie et al., 2004) Dies ldsst vermuten, dass in dieser
Personengruppe die komplexe PTSD eine relevante Diagnose darstellen konnte. Die
Tatsache, dass die Diagnosekriteren des DSM-V Symptome der komplexen PTSD mit
beriicksichtigen, spricht dafiir, sich fiir die in dieser Arbeit untersuchte vulnerable

Gruppe Gefliichteter an diesem Manual zu orientieren.



2.1.2. Depression

Das ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2016), auf welches sich in der folgenden
Beschreibung der Depression bezogen wird, unterscheidet zwischen leichten (ICD-10:
F32.0), mittelgradigen (ICD-10: F32.1) oder schweren (ICD-10: F32.2 und F32.3)
depressiven Episoden. In allen drei Féllen leidet die betroffene Person an mindestens
zwei der folgenden, im Falle einer schweren depressiven Episode zwingend an allen

drei der folgenden Symptome iiber mindestens zwei Wochen:

1. depressive Stimmung in ungewohnlichem Ausmall und unbeeinflusst von dufleren
Umstidnden

2. Interessen- oder Freudenverlust

3. verminderter Antrieb bzw. gesteigerte Ermiidbarkeit

Weitere hidufige Symptome sind:

1. vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

2. unangemessene Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe

3. Gedanken an Tod, Suizid oder suizidales Verhalten

4.vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermdgen, Schwierigkeit, sich zu
entscheiden

5. psychomotorische Unruhe oder Hemmung

6. Storungen des Schlafs

7. Storungen des Appetits mit entsprechender Gewichtsverdanderung

Fiir eine leichte Depression miissen insgesamt vier bis fiinf, fiir eine mittlere sechs bis
sieben und fiir eine schwere mindestens acht der genannten Symptome bestehen. Bei
schweren Depressionen wird aullerdem unterschieden, ob diese mit oder ohne
psychotische Symptome bestehen. Bei psychotischen Symptomen muss ausgeschlossen
sein, dass die betroffene Person nicht die Kriterien einer Schizophrenie (ICD-10:
F20.0—-F20.3) oder schizodepressiven Storung (F25.1) erfiillt. Haufig besteht ein
Schuld-, hypochondrischer, nihilistischer, Beziehungs- oder Verfolgungswahn
(Weltgesundheitsorganisation, 2016). Auch ein depressiver Stupor ist mdglich.

Eine Gruppe von depressiven Symptomen, die eine ,,allgemein anerkannte und spezielle

klinische Bedeutung®™ (Weltgesundheitsorganisation, 2016, S. 116) besitzen, wird als



somatisches Syndrom zusammengefasst. Sie alleine sind fiir die beschriebenen drei
Grade der klassischen Depression zwar nicht diagnoseweisend, ihr Vorhandensein oder
Fehlen kann jedoch hier mitkodiert werden. Im Falle einer schweren Depression wird
davon ausgegangen, dass ein somatisches Syndrom immer vorhanden ist. Das
somatische Syndrom beschreibt zudem mitunter Krankheitsbilder, die in der Kategorie

,sonstige depressive Episoden® (ICD-10: F32.8) zusammengefasst sind.

Typische Merkmale des somatischen Syndroms sind:

1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitdten

2. mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse
emotional zu reagieren

3. frithmorgendliches Erwachen, zwei Stunden oder mehr vor der gewohnten Zeit

4. Morgentief

5. der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit

6. deutlicher Appetitverlust

7. Gewichtsverlust, hdufig mehr als 5% des Korpergewichts im vergangenen Monat

&. deutlicher Libidoverlust

Das somatische Syndrom ist nur dann zu diagnostizieren, wenn wenigstens vier der
genannten Symptome eindeutig feststellbar sind.

Die Funktionsfdhigkeit ist je nach Schweregrad der Depression in unterschiedlichen
Aktivitatsbereichen teilweise bis komplett eingeschrénkt. Bei einer leichten Depression
hat die Person Schwierigkeiten, thre normale Berufstatigkeit und sozialen Aktivitdten
fortzusetzen, gibt aber die alltdglichen Aktivitdten nicht vollstindig auf, wihrend sie bei
einer mittelgradigen Depression nur unter erheblichen Schwierigkeiten soziale,
hdusliche und berufliche Aktivititen fortsetzen kann (Weltgesundheitsorganisation,
2016). Wéhrend einer schweren depressiven Episode ist es sehr unwahrscheinlich, dass
ein Patient in der Lage ist, soziale, hdusliche und berufliche Aktivitdten

fortzufiihren—allenfalls sehr begrenzt (ebd.).
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2.1.3. Angststorungen

Zu den wichtigsten Angststorungen gehoren die generalisierte Angststorung (GAS), die
Panikstorung und Phobien (Gerrig & Zimbardo, 2018). Sie unterscheiden sich im
Wesentlichen hinsichtlich der Rahmenbedingungen, unter welchen die Angstsymptome
auftreten. Nach den Diagnosekriterien des ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2016)
beziehen sich die Symptome einer Phobie (ICD-10: F40.0-F40.2) auf konkrete Objekte
oder Situationen, wihrend Panikattacken, die bei gehduftem Auftreten als Panikstérung
(ICD-10: F41.0) bezeichnet werden, plotzlich und unerwartet auftreten. Bei einer GAS
(ICD-10: F41.1) leidet die betroffene Person seit mindestens 6 Monaten unter
vorherrschender Anspannung, Besorgnis und Befiirchtungen in Bezug auf alltdgliche
Ereignisse und Probleme. Die generellen Angstsymptome lassen sich in vier Kategorien
unterteilen: vegetative Symptome, Symptome Thorax und Abdomen betreffend,

psychische Symptome und allgemeine Symptome.

Zu den vegetativen Symptomen, von denen fiir die Diagnose jeder der hier genannten

Angststorungen mindestens eines auftreten muss, gehoren:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhohte Herzfrequenz

2. SchweiBBausbriiche

3. Tremor (fein- oder grobschlégig)

4. Mundtrockenheit

Als Symptome Thorax und Abdomen betreffend werden beschrieben:

5. Atembeschwerden

6. Beklemmungsgefiihl

7. Thoraxschmerzen oder -missempfindungen

8. Nausea oder abdominelle Missempfindungen

Unter psychischen Symptomen sind aufgefiihrt:

9. Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwiche oder Benommenheit

10. Depersonalisation oder Derealisation (man nimmt sich selbst oder die Umwelt
unwirklich wahr)

11. Angst vor Kontrollverlust

12. Angst, zu sterben
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Allgemeine Angstsymptome sind:
13. Hitzewallungen oder Kalteschauer

14. Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihl

Fiir die Diagnose einer Phobie miissen mindestens zwei der gelisteten Symptome
auftreten, bei einer Panikattacke mindestens vier. Fiir die GAS wird die Liste ergédnzt
durch Symptome der Anspannung:

15. Muskelverspannungen, akute oder chronische Schmerzen

16. Ruhelosigkeit und Unfdhigkeit, sich zu entspannen

17. Gefiihle von Aufgedrehtsein, Nervositit und psychischer Anspannung

18. KloBgefiihl im Hals oder Schluckbeschwerden

Zudem konnen bei einer GAS folgende andere unspezifische Symptome auftreten:
19. iibertriebene Reaktion auf kleine Uberraschungen oder Erschrecktwerden

20. Konzentrationsschwierigkeiten, Leeregefiihl im Kopf

21. anhaltende Reizbarkeit

22. Einschlafstérung wegen Besorgnissen

Fir die Diagnose einer GAS miissen mindestens vier der aufgefiihrten GAS-
spezifischen Symptome bestehen.

In der Kategorie der Phobien werden speziell Agoraphobie (ICD-10: F40.0) und soziale
Phobie (ICD-10: F40.1) hervorgehoben. Die Agoraphobie bezieht sich auf den
offentlichen Raum mit Phobien beispielsweise vor Menschenmengen oder 6ffentlichen
Pldtzen sowie Reisen. Bei einer sozialen Phobie hat die Person Angst, sich peinlich oder
erniedrigend zu verhalten, wihrend sie im Zentrum der Aufmerksamkeit steht. Bei der
Diagnose beider Phobien miissen organische psychische Stérungen (ICD-10: FO0),
Schizophrenie und verwandte Storungen (ICD-10: F2), affektive Stérungen (ICD-10:
F3) und eine Zwangsstorung (ICD-10: F42) ausgeschlossen sein; auch muss
sichergestellt sein, dass die Symptome nicht Folge von kulturell akzeptierten
Anschauungen sind. Allen Phobien gemeinsam ist, dass die Betroffenen deutlich
emotional belastet sind durch die Symptome oder das Vermeidungsverhalten und

wissen, dass diese libertrieben und unverniinftig sind.
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Bei der Panikstorung wird zwischen einer mittelgradigen und einer schweren
Panikstorung unterschieden. Bei einer mittelgradigen treten mindestens vier
Panikattacken in vier Wochen auf, bei einer schweren mindestens vier pro Woche tiber
einen Zeitraum von vier Wochen. Sie zeichnen sich aus als einzelne Episoden intensiver
Angst oder Unbehagen, beginnen abrupt, und ihr Hoéhepunkt ist innerhalb weniger
Minuten erreicht bei einer Dauer von zumindest einigen Minuten. Ausgeschlossen
werden fiir die Diagnose einer Panikstdorung miissen organische Ursachen (z. B.
Hyperthyreose), organische psychische Stérungen (ICD-10: F0), Schizophrenie und
verwandte Stérungen (ICD-10: F2), affektive Storungen (ICD-10: F3) und somatoforme
Storungen (ICD-10: F45).

Hinsichtlich der GAS muss geklart sein, dass die Kriterien fiir die anderen
Angststorungen bei dem/der Betroffenen nicht zutreffen und weder eine Zwangsstérung
(ICD-10: F42) noch eine hypochondrische Storung (ICD-10: F45.2) vorliegt. Auch darf
die Symptomatik nicht auf eine organische Krankheit oder organische psychische
Storung (ICD-10: FO) zuriickzufiihren sein, bzw. durch psychotrope Substanzen
ausgelost (ICD-10: F1).

2.1.4. Komorbiditit bei Traumafolgestorungen

Haufig sind Personen, die an den psychischen Folgen von Trauma leiden, nicht nur von
einer Storung betroffen. Um die Komorbiditdt mit speziellem Bezug auf Trauma zu
eruieren, bietet es sich an, diese bei PTSD zu betrachten, da hier das traumatische
Ereignis zwingendes Diagnosekriterium ist.

Die Komorbiditidt von PTSD mit anderen psychischen Erkrankungen ist gut untersucht.
So konnten Kessler et al. (1995) im Rahmen des von ihnen durchgefiihrten
»comorbidity survey“ (n = 5.877) in den USA neben einer PTSD bei 88,3% der
betroffenen Ménner und 79% der betroffenen Frauen mindestens eine weitere
psychische Erkrankung diagnostizieren. Hierbei betrachteten sie affektive Stérungen,
Angststorungen und substanzbedingte Stérungen und fanden eine besondere Haufung
bei schweren Depressionen und Phobien sowie bei Minnern spezifisch Drogen- und
Alkoholmissbrauch bzw. —sucht (ebd.). Creamer et al. (2001) wiesen im Rahmen des
»Australian National Survey of Mental Health and Well-being* (n = 10.641) bei 85,2%

der Ménner mit PTSD und 79,7% der Frauen eine weitere psychische Stérung nach.
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Laut ihrer Studienergebnisse haben mehr als 60% der an PTSD erkrankten Méanner und
fast 50% der Frauen zwei und mehr weitere Diagnosen, die sich aus der Gruppe der
affektiven Storungen, Angststorungen und Substanzstérungen zusammensetzen, wobei
schwere depressive Episode und generalisierte Angststorung hier besonders gehéuft
vorkommen (ebd.). Ahnliche Komorbidititen weisen Perkonigg et al. (2000) auf, die
eine Kohorte (n = 3.021) von jungen Erwachsenen (14-24 Jahre) in Bayern
untersuchten. Bei 87% der erfassten PTSD-Patient*innen konnte mindestens eine
weitere Diagnose gestellt werden, bei 77,5% zwei oder mehr. Ein besonders
ausgepriagtes Odds Ratio fanden sie bei somatoformen Storungen, Dysthymie,
generalisierter Angststorung sowie Agoraphobie (ebd.). Die Wahrscheinlichkeit, neben
PTSD an jeglicher affektiver Storung, schwerer Depression, Dysthymie, Bipolarer
Storung 1 und II, generalisierter Angststorung, Panikstorung, Agoraphobie ohne
Panikattacke, sozialer oder spezieller Phobie, jeglicher anderen Angststorung, Drogen-
oder Alkoholmissbrauch bzw. —sucht zu leiden, erwies sich in einer in den USA
durchgefiihrten epidemiologischen Studie (,,Wave 2 National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions* von Pietrzak et al. (2011), die 34.653 Teilnechmende
umfasste, auch als deutlich erhoht. Besonders hoch zeigte sich hier die Komorbiditét
von schwerer Depression, generalisierter Angststorung, Panikstorung, Alkohol— und
Nikotinmissbrauch mit PTSD (ebd.).

Depressive Storungen scheinen insgesamt eine hohe Komorbiditdt mit PTSD zu haben —
auch Rytwinski et al. (2013) konnten in einer Metaanalyse, die 57 Studien umfasste (n =
6.670), eine Privalenz schwerer depressiver Storung von 52% bei PTSD-Patient*innen
nachweisen. Bowler et al. (2016) fanden bei Polizeibeamten mit PTSD gar eine
Komorbiditit von 47,7% mit Depression und Angststorung, wihrend eine alleinige
Komorbiditit mit Depressionen ihrer Untersuchung 24,7% betrug.

Neben den bisher aufgefiihrten hdufigen Komorbidititen zur PTSD treten auch
Essstorungen (Aksay et al., 2000; Hudson et al., 2007; Polivy et al., 1994),
Zwangserkrankungen (Grabe et al., 2001), ADHS (Hudson et al., 2007) oder die
emotional instabile Personlichkeitsstorung des Borderline-Typs (Pagura et al., 2010)
vermehrt in der Gruppe der an PTSD Erkrankten auf.

Was die Komorbiditit korperlicher Erkrankungen angeht, so besteht bei PTSD ein

hoheres Risiko an koronarer Herzkrankheit zu erkranken (Kubzansky et al., 2007), und
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auch dermatologische Erkrankungen, namentlich Urtikaria, Psoriasis, Pruritus,
vermehrtes Schwitzen oder Trichotillomanie, stehen in engem Zusammenhang mit
dieser Storung (Gupta et al., 2017). Zudem treten somatoforme Storungen wie
Fibromyalgie, chronischer Schmerz, chronisches Fatigue-Syndrom, Reizdarmsyndrom
oder kraniomandibuldre Dysfunktion gehduft im Zusammenhang mit PTSD auf (Afari
etal., 2014).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass PTSD selten als alleinstehende Diagnose
vorkommt. Betroffene multipler psychischer Erkrankungen sind als besonders
vulnerabel einzustufen, da die Komorbiditét sich zusdtzlich negativ auf Lebensqualitit,
psychische und physische Beeintrdchtigung sowie Suizidalitdt auswirkt (Aratjo et al.,

2014; Caramanica et al., 2014; Kimbrel et al., 2016).

2.2. Psychische Belastung bei Gefliichteten

Die Préivalenzeinschédtzungen psychischer Erkrankungen von Gefliichteten weisen eine
erhebliche Heterogenitit auf. Diese ist u. a. auf verschiedene Messinstrumente und z. T.
grofle Unterschiede in der Zusammensetzung der untersuchten Population beziiglich
Alter,  Herkunft,  Aufenthaltsstatus, = Aufnahmeland und  Aufenthaltsdauer
zuriickzufiihren.

So wundert es nicht, dass in einer Ubersichtsarbeit von Turrini et al. (2017), welche
internationale Reviews beziiglich Privalenzeinschdtzungen zusammenfasst und
bewertet, die Krankheitslast — schaut man die Extremwerte an — wenig aussagekraftig
bei Angststorungen mit 4-90%, bei Depressionen mit 2—100% und PTSD mit 0-99%
beschrieben werden kann. Jedoch wird ebenfalls in der erwihnten Ubersichtsarbeit
deutlich, dass die Einschitzungen spezifischer werden, wenn man besonders definierte
Populationen in den Fokus nimmt — so schrinken Alemi et al. (2014) die in ihrem
Review zusammengefassten Arbeiten hinsichtlich der Herkunft (Afghanistan), der
Aufenthaltsdauer (3—21 Tage) und des Aufenthaltsortes (westliche Léinder) ein und
kommen in diesem Zusammenhang auf Einschédtzungen von 25,4-50% fiir PTSD, 54,7—
57% fiir Depression und 12-39,3% fiir Angststérungen.

Da in der hier vorgestellten Studie Asylsuchende, welche in Deutschland in der
Hessischen Erstaufnahmeeinrichtung und den Gemeinschaftsunterkiinften des

Landkreises GieBBen untergebracht wurden, im Fokus sind, bietet es sich an, sich fiir
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Priavalenzeinschiatzungen  spezifisch  Studien zu  widmen, die  &hnliche
Gefliichtetenpopulationen betrachten.

Lange konnte zu diesem Zweck nur eine Privalenzerhebung von PTSD von Gébel et al.
(2006) herangezogen werden, welche zu einer Punkt-Prévalenz-Einschédtzung von ca.
40% bei Asylsuchenden in Deutschland fiir dieses Krankheitsbild kommt. In den letzten
Jahren — in einem Zeitraum, in dem auch die Studie, die Gegenstand dieser
Promotionsarbeit ist, durchgefiihrt wurde — hat die Forschung in diesem Bereich
Aufschwung erfahren. Richter et al. (2015) beispielsweise untersuchten
Asylbewerber*innen in einer Zentralen Erstaufnahmeeinrichtung in Bayern, mitunter
mit diagnostischen Interviews. Hier wurden in der Gruppe der randomisiert
Zugewiesenen Priavalenzen von 39,3% fiir PTSD, 12,8% fiir depressive und
rezidivierende depressive Storung und 4% fiir chronische Insomnie festgestellt (ebd.).
Fithrer & Eichner (2015) untersuchten mittels Screeningfragebdgen die psychische
Gesundheit von Bewohner*innen der Gemeinschaftsunterkiinfte fiir Asylsuchende in
Halle und ermittelten Prdvalenz-Einschitzungen von 18,2% fiir PTSD (via HTQ?),
54,7% fiir Depressionen (via HSCL-25%) und 42,5% flir Angststorungen (auch via
HSCL-25). Eine aktuelle Studie, durchgefiihrt von Nesterko et al. (2020a) in der
Erstaufnahmeeinrichtung Sachsens, untersuchte die psychische Gesundheit der hier
untergebrachten Asylsuchenden auch via Screeningfragebdogen und kam auf
Priavalenzen von 35,7% fiir PTSD (PTSD-Checklist), 21,3% fiir Depression (PHQ?) und
31,3% fur Somatisierung (SSS-8°). In einer aktuellen Studie von Rzepka et al. (2022),
die in vorldufigen Unterkiinften im Rhein-Neckar-Kreis durchgefiihrt wurde, wurden
via PC-PTSD-5° und PHQ-4" bei 47% der teilnehmenden Bewohner*innen Symptome
einer PTSD, bei 37,7% jene einer Depression und bei 29,2% jene einer Angststorung
ermittelt.

Andere Studien betrachteten neben der Pravalenz unterschiedliche Faktoren, die sie
modulieren. So beschrieb Albers (2012) in ihrer Dissertation, in welcher sie die
psychische Gesundheit von Bewohner*innen iiber 14 Jahre einer GU in Wiirzburg via

Prime MD Patient Health Questionnaire in untersuchte, allgemeine Prévalenzen von

Harvard Trauma Questionnaire
Hopkins Symptom Checkliste 25
Patient Health Questionnaire
Somatic-Symptom-Scale-8

Primary Care PTSD Screen for DSM-5
Patient Health Questionnaire 4

NN AW
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38,6% fiir somatoformes Syndrom, 48,5% fiir depressives Syndrom, 20,7% fiir
Angstsyndrom (Panik und andere Angststorungen) und 12,1% fiir Alkoholsyndrom.
Gleichzeitig stellte sie die unterschiedlichen Sprachgruppen einander gegeniiber und
konnte so z. B. eine Uberreprisentation der Major Depression bei russischsprechenden
Teilnehmer*innen mit 82,4% (vs. erwarteten 49,6%) ermitteln® (ebd.). Auch zeigte sich
in dieser Gruppe ein lberproportional groler Anteil an schwerem somatoformen
Syndrom mit 44,4% — vs. 19,3% in der Grundgesamtheit (ebd.). Weitere Sprachgruppen
waren zusammengefasst als ,,Arabisch und Farsi“, ,,Amharisch und Somali* sowie
»Deutsch und Englisch®, entsprechend der Sprache der Fragebogen (ebd.). Als wichtiger
Indikator der Krankheitslast wurde in der Studie von Albers auch die Komorbiditét
untersucht, wobei 53,5% der Teilnehmenden ein bis zwei der untersuchten Syndrome
und 12,1% drei oder mehr dieser aufwiesen. Als wichtigen Modulator der Depressivitét
konnte Albers die Aufenthaltsdauer in der Gemeinschaftsunterkunft identifizieren mit
Verstiarkung der Symptomatik iiber die Zeit. Dies galt jedoch nicht fiir die anderen
untersuchten Syndrome.

Ein gegenldufiges Ergebnis, ndmlich den Riickgang der Schwere der Symptomatik iiber
die Zeit, ermittelten Georgiadou et al. (2017), die Arabisch sprechende Asylsuchende in
einer GU in Erlangen untersuchten. In der untersuchten Kohorte fanden sie durch
Screeningfragebogen Krankheitshaufigkeiten von 35,7% fiir PTSD-Symptome (ETI?),
von 57,1% fiir Symptome von Depression jeglicher Schwere (PHQ') und von 39,8%
fiir moderate bis schwere Angststérung (GAD') (ebd.).

Kroger et al. (2016), die posttraumatische und depressive Symptomatik in der
Landesaufnahmestelle Niedersachsen mittels PDS-8'2 und PHQ-9" (beides
Screeningfragebdgen) untersuchten, fanden bei den hier lebenden Asylsuchenden eine
Priavalenz von 23,6% fiir posttraumatische Symptomatik und 25,4% fiir depressive
Symptomatik. Hier wurde zwischen der Herkunft i. S. von ,,Balkanstaaten*, ,,Naher
Osten®, ,Nordafrika®“ und ,,Restafrika® unterschieden und so Bandbreiten der

Krankheitslast von 16,1% (,,Balkanstaaten®) bis zu 28,1% (,,Nordafrika®) fiir

8 Eine Inkongruenz in Hinblick auf die Gesamtpréivalenz von 48,5% fiir depressives Syndrom (vs.
erwartete Privalenz von 49,6% der Unterkategorie Major Depression) ist hier durch zwei
mogliche Auswertungsalgorithmen, einen kontinuierlichen und einen kategorialen, zu erklaren.

9  Essen Trauma Inventory

10 Patient Health Questionnaire-9

11 General Anxiety Disorder Scale

12 Posttraumatic Diagnostic Scale 8

13 s.o.
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posttraumatische Symptomatik und von 17,9% (,,Balkanstaaten*) bis zu 35,9%
(,,Nordafrika®) flir depressive Symptomatik differenziert.

Eine Studie von Winkler et al. (2019) untersuchte die psychische Gesundheit von
Asylsuchenden in Berlin via Screeningfragebogen (HSCL-25", PDS' und HTQ'®) mit
Fokus auf PTSD, Angststorungen und Depression und arbeitete die unterschiedlichen
Pravalenzen nach Aufenthaltsstatus heraus. So fand das Forscherteam bei 41,7% der
Befragten PTSD-Symptome, differenzierte jedoch eine Bandbreite von 33% bei
Geduldeten (4,9% der Grundgesamtheit) bis zu 75% bei Befragten ohne offiziellen
Status  (0,8% der Grundgesamtheit) (ebd.). Bei Teilnehmer*innen mit
Aufenthaltserlaubnis (13,7% der Grundgesamtheit) litten 40,3% an einer solchen
Symptomatik (ebd.). In Hinblick auf das Krankheitsbild Depression ermittelte das
Winkler et al. (2019) eine Krankheitslast von 61,3% auf die von ihnen betrachtete
Grundgesamtheit. Auch hier reichte die Privalenz je nach Untergruppe von 58,6% bei
Teilnehmenden, die ihren Status nicht angaben (17,1% der Befragten), bis zu 83,3% bei
Menschen, die lediglich eine Grenziibertrittsbescheinigung innehatten (2,0% der
Grundgesamtheit) (ebd.). Und auch beziiglich Angstsymptomatik zeigten sich
Unterschiede nach Aufenthaltsstatus, die von 40% (,,kein offizieller Status*) bis zu 75%
(,,Grenziibertrittsbescheinigung*) reichten bei einer Gesamtprévalenz von 52,3%.
Ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und Krankheitslast
ermittelten Boettcher und Neuner (2022), die einen unsicheren Aufenthaltsstatus als
Risiko  fiir eine stirkere PTSD-Symptomatik herausarbeiteten. In  ihrer
Untersuchungsgruppe von Gefliichteten in NRW gab es bei 38,5% der mittels Checklist
for DSM-5 (PCL-5) Befragten Symptome, die auf eine wahrscheinliche PTSD-Diagnose
hinweisen. 16,3% der durch den Fragebogen untersuchten, gaben einen unsicheren
Aufenthaltsstatus an und hatten einen signifikant hoheren Durchschnittsscore (M =
30,67 (SD =15,98) vs. M = 16,38 (SD = 12,52); t(63) =-3,63, p = 0,001).

(Borho et al.,,  (2022) untersuchten 2019 syrische Gefliichtete, die im Zeitraum
zwischen 2014 und 2017 nach Deutschland gekommen waren, mit Zuhilfenahme von

Screeningfragebogen (PHQ-9", GAD-7'® und ETI") auf Depressionen, Angststorungen

14 Hopkins Symptom Checkliste 25
15 Posttraumatic Diagnostic Scale
16 Harvard Trauma Questionnaire
17 Patient Health Questionnaire 9
18 Generalized Anxiety Disorder 7
19 Essen Trauma Inventory
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und PTSD. Sie erfassten Prdvalenzen von 30% fiir Depressionen, 16% fiir
Angststorungen und 12% fiir PTSD.

Zu einer dhnlichen Einschatzung beziiglich PTSD-Belastung kamen (Kaltenbach et al.,
(2017), die eine Pravalenz von 13% bei Bewohner*innen von GUs via PTSD Checklist
for DSM-5 (PCL-5) erhoben.

Betrachtet man die Durchschnittswerte der in diesem Kapitel vorgestellten Studien, die
in der Hauptsache in Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkiinften in
Deutschland durchgefiihrt und vornehmlich in den letzten 8 Jahren verdffentlicht
wurden, unabhédngig von Sprache, Herkunft, Aufenthaltsstatus und -dauer als
modulierende  Faktoren, kommt man fiir die Diagnose PTSD auf
Priavalenzeinschidtzungen von 12% (Borho et al., 2022) bis zu 47% (Rzepka et al., 2022)
, wobei 5 der 11 in diesem Kapitel vorgestellten Studien, die sich hierzu duBBern, mit
Werten im Bereich von 35,7-41,7% sehr nahe beieinander liegen (Gébel et al., 2006;
Georgiadou et al., 2017; Nesterko et al., 2020a; Richter et al., 2015; Winkler et al.,
2019). Ein Review von Hoell et al. (2021), das die Prédvalenzen psychischer
Erkrankungen von Asylsuchenden in Deutschland ab 2000 evaluierte, kommt auf eine
gepoolte Privalenzeinschitzung von 29,9% fiir PTSD bei der Betrachtung von Studien,
die Screeningfragebdgen benutzen, und auf eine minimal niedrigere Rate — 28,1% — bei
Studien, die ein diagnostisches Instrument nutzten.

Bei Depressionen zeigt sich das Feld weit heterogener. Hier reichen die Prévalenzen
von 12,8% (Richter et al., 2015) bis zu 61,3% (Winkler et al., 2019); die Werte der
anderen vorgestellten Studien verteilen sich mit 21,3% (Nesterko et al., 2020a), 25,4%
(Kroger et al., 2016), 30% (Kaltenbach et al., 2017), 37,7% (Rzepka et al., 2022),
48,5% (Albers, 2012), 54,7% (Fiihrer & Eichner, 2015) und 57,1% (Georgiadou et al.,
2017) relativ ebenmiBig dazwischen. Eine gepoolte Privalenz von 39,8% bei Studien,
die Screeningfragebogen nutzten, konnten Hoell et al. (2021) in ihrem Review
ermitteln, wobei, wenn Erhebungen mit diagnostischen Instrumenten betrachtet wurden,
die Einschitzungen mit 28,4% deutlich niedriger waren.

Etwas ndher aneinander, jedoch auch gut verteilt erscheinen die Einschédtzungen fiir
Angststorungen. Sie reichen von 16% (Kaltenbach et al., 2017)(Albers, 2012) bis zu
52,3% (Winkler et al., 2019), wihrend es weitere Einschéitzungen von 42,5% (Fiihrer &
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Eichner, 2015) und 39,8% (Georgiadou et al., 2017), 29,2% (Rzepka et al., 2022) und
20,7% (Albers, 2012) gibt.

Setzt man die drei in den hier vorgestellten Studien am héaufigsten untersuchten
Krankheitsbilder — PTSD, Depressionen und Angststorungen — in Relation zu den
Gesamtprivalenzen fiir die deutsche Allgemeinbevolkerung, wird deutlich, dass
Asylsuchende als besonders vulnerable Gruppe verstanden werden kénnen. So befindet
sich selbst die niedrigste Einschétzung fiir PTSD-Préivalenz von Borho et. al. (2022) mit
12% bei Asylsuchenden weit tiber der fiir Deutschland geschétzten Pravalenz von 2,3%
(Jacobi et al., 2014). Auch Depressionen sind weit hdufiger als die fiir Deutschland
geschitzte Prdvalenz von 9,3% (ebd.). Ebenso sind Angststorungen nach den hier
vorgestellten Studien unter Gefliichteten in Deutschland mit einer hoheren
Krankheitslast verbunden als bei der deutschen Allgemeinbevdlkerung, bei welcher von
einer Privalenz von 15,3% auszugehen ist (ebd.).

Dass die gesuchte Erkrankung ein wichtiges Gesundheitsproblem sein muss, ist eines
der von Wilson und Jungner fiir die WHO formulierten Screening-Kriterien (Wilson &
Jungner 1968).

In Hinblick auf die hier vorgestellten Privalenzen zeigt sich eindeutig, dass psychische
Morbiditit von Gefliichteten in Deutschland ein solches darstellt und ein Screeing

hierfiir eine epidemiologische Berechtigung hat.

2.3. Fluchtbewegungen international 2015

Aus dem Bericht des UNHCR zu gewaltsamer Vertreibung aus dem Jahr 2015 (United
Nations High Commissioner for Refugees, 2016), dem Jahr der Erhebung der in dieser
Arbeit vorgestellten Daten, geht hervor, dass dieses Jahr ein trauriges Rekordjahr war.
So wird hier von 65,3 Millionen gewaltsam vertriebenen Menschen berichtet — im
Vergleich zum Vorjahr ein Anstieg um 5,8 Millionen (ebd.). Unter ihnen werden 40,8
Millionen Binnenvertriebene, 16,1 Millionen Fliichtlinge (refugees) unter UNHCR-
Mandat, 5,2 Millionen paléstinensische Fliichtlinge und 3,2 Millionen Asylsuchende
Psubsumiert (ebd.). Hauptaufnahmelidnder fiir Fliichtlinge und Menschen in
fliichtlingséhnlichen Situationen waren 2015 die Tiirkei, Pakistan, der Libanon, Iran,

Athiopien, Jordanien, Kenia, Uganda, die Demokratische Republik Kongo und der

20 Hierzu zéhlen laut UNHCR-Bericht alle Personen, die zum Zeitpunkt der Erhebung auf einen
Bescheid zu ihrem Antrag auf Asyl warten (United Nations High Commissioner for Refugees, 2016).

20



Tschad (ebd.). Unter den Hauptherkunftsldndern fithrte Syrien mit 4,9 Millionen
Personen mit weitem Abstand vor Afghanistan mit 2,7 Millionen die Liste der
Vertriebenen an, gefolgt von Somalia, Stidsudan, Sudan, der Demokratischen Republik

Kongo, der Zentralafrikanischen Republik, Myanmar, Eritrea und Kolumbien (ebd.).

2.3.1. Asylantrige in Deutschland zum Erhebungszeitpunkt

Insgesamt wurden weltweit im Jahr 2015 2,01 Millionen neue Asylantriage gestellt
(United Nations High Commissioner for Refugees, 2016). Deutschland verbuchte
hierbei mit 441.900 Registrierungen die meisten, gefolgt von den Vereinigten Staaten
von Amerika mit 172.700 und Schweden mit 156.400 Erstantragsteller*innen (ebd.). In
Deutschland fiihrte Syrien die Liste der Asylantrige mit 158.700 an, was eine
Vervierfachung der Antrdge im Vergleich zum Vorjahr mit 39.300 Antrdgen bedeutete
(ebd.). Auch bei der Anzahl der Antragsteller*innen aus Albanien war im Vergleich zum
Vorjahr mit 53.800 ein mehr als sechsfacher Anstieg bei 7.900 Antrdgen 2014 zu
verzeichnen (ebd.). Die Hauptherkunftsldnder fiir Deutschland waren 2015 dem Bericht
des Bundesamts fiir Migration und Fliichtlinge zufolge Syrien (35,9%), Albanien
(12,2%), gefolgt vom Kosovo (7,6%), Afghanistan (7,1%), Irak (6,7%), Serbien (3,8%),
Mazedonien (2,1%), Eritrea (2,5%) und Pakistan (1,9%) (Bundesamt fiir Migration und
Fliichtlinge, 2016). In Hessen alleine wurden 2015 6,16% der Erstantrige gestellt.
252.360 (69,4%) der Erstantragsteller 2015 in Deutschland waren ménnlich, gut die
Halfte zwischen 18 und 35 Jahren.

2.4. Screening

2.4.1. Definition und Gegeniiberstellung zu Diagnostik

Als Screening wird ein Verfahren betrachtet, welches durch die Anwendung von Tests,
Untersuchungen und anderen schnell anwendbaren Verfahren potentiell Erkrankte von
potentiell Gesunden unterscheidet (Wilson & Jungner, 1968). Ziele von Screening-
Programmen sind, das Risiko zukiinftiger Krankheit zu reduzieren oder Betroffene mit
Informationen auszustatten, auch wenn das Risiko nicht verdndert werden kann (z. B.
im Falle von préanatalen genetischen Tests zu Trisomie 21) (Raffle & Muir Gray, 2009).
Um ein Screening sinnvoll zu gestalten, miissen einige Grundsétze erfiillt werden. So ist

eine Voraussetzung fiir das Etablieren eines Screening-Verfahrens, dass die Erkrankung,
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fiir welche das Screening entwickelt wird, ein wichtiges Gesundheitsproblem darstellt —
entweder gesamtgesellschaftlich oder in der Schwere, die sie fiir das Individum darstellt
(Wilson & Jungner, 1968). Auch muss es eine anerkannte Therapie fiir die gesuchte
Erkrankung geben und nachgewiesen sein, dass die Anwendung dieser im durch das
Screening erfassten Stadium der Krankheit mehr Nutzen als Schaden bringt (ebd.) bzw.
die Friiherkennung iiberhaupt einen Vorteil fiir die Prognose erbringt (Raffle & Muir
Gray, 2009). Natiirlich kann ein Screening nur ethisch vertretbar sein, wenn der Zugang
zu Diagnostik und Therapie fiir die herausgefundenen Verdachtsfille gegeben ist
(Wilson & Jungner, 1968).

Ein zentrales Element des Screenings ist der Screeningtest. Dieser unterliegt zwar wie
ein diagnostischer Test den konventionellen Testglitekriterien, jedoch ist bei thm eine
hohere Fehlertoleranz akzeptabel (Wilson & Jungner, 1968). Das bedeutet, er muss —
quasi als vorgeschaltetes Sieb zur Diagnostik — erkrankte Menschen von gesunden
Menschen nicht so trennscharf unterscheiden wie ein diagnostischer Test
(Weltgesundheitsorganisation, 2020).

Zur Bewertung dieser Unterscheidung werden als Messgroflen Sensitivitit und
Spezifitdt angefiihrt. Sensitivitit ist die Fahigkeit eines Tests, eine erkrankte Person
auch als positiv zu testen, die Spezifitét ist die Fahigkeit, eine nicht erkrankte Person als
negativ zu testen (Weltgesundheitsorganisation, 2020).

Anders ausgedriickt, ist die Sensitivitdt der Anteil jener, die richtig positiv (RP) getestet
wurden an der Grundgesamtheit jener, die tatsdchlich das gesuchte Kriterium (z. B.
»erkrankt®) erfiillen. Diese setzt sich zusammen aus jenen, die richtig positiv (RP)
getestet wurden, und jenen, die falschlicherweise negativ getestet wurden, obwohl das
Kriterium, auf welches getestet wird, eigentlich erfiillt wurde. Letztere werden als
»falsch negativ (FN) (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 180) bezeichnet oder auch
unter dem ,,Fehler zweiter Art (Riiger, 2002, S. 11-12) kategorisiert. Mathematisch

fi liert ist tivitat definiert als ————— .
ormuliert ist Sensitivitét definiert als FN+RP (Moosbrugger & Kelava, 2020)

Die Spezifitét erfasst hingegen den Anteil der Proband*innen, die richtig negativ (RN)

erfasst wurden, an der Grundgesamtheit jener, die das gesuchte Kriterium tatséchlich

nicht erfiillen. Dem entspricht die Formel (Moosbrugger & Kelava, 2020),

_RN _
FP+RN

wobei ,,FP* fiir ,,falsch positiv* steht, also jene bezeichnet, die falschlicherweise positiv
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getestet wurden, das Kriterium aber nicht erfiillen. Dies wird auch als ,,Fehler erster

Art* bezeichnet (Riiger, 2002, S.11-12).

Tabelle 1: Testwert bezogen auf ein externes Kriterium

Klassifikation

+ -

Kriterium + RP FN (Fehler 2. Art)

- FP (Fehler 1. Art) RN

+ = positiv, - = negativ, RP = richtig positiv, FN = falsch negativ, FP = falsch positiv,
RN = richtig negativ, Quelle: Moosbrugger & Kelava (2020, S.180), ergdnzt durch
Richards

Um moglichst viele potentiell Erkrankte zu erfassen, nehmen Screeningtests eine hohere
Rate an falsch Positiven in Kauf, was zu Lasten der Spezifitdt geht. Erst in einem
zweiten Schritt kann dann durch einen diagnostischen Test krank von gesund genauer
unterschieden werden. Bei erhohter Fehlertoleranz hat der Screeningtest im Gegensatz
zum diagnostischen Test noch andere spezifische Anforderungen zu erfiillen. Er sollte
so einfach und schnell anwendbar und mit moglichst geringen Kosten verbunden sein —
sowohl fiir das Material als auch das Personal (Wilson & Jungner, 1968). Wie ein
diagnostischer Test unterliegt ein Screeningtest auch den herkommlichen
Testgiitekriterien von Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitit. Das bedeutet, dass das
Testergebnis unabhéngig von Ort, Zeit, Testleiter*in und Auswerter*in reproduzierbar
sein muss (Objektivitdt), der Test das Merkmal, das er misst, exakt misst, d. h. ohne
Messfehler (Reliabilitdt), und er das Merkmal, das er messen soll, auch wirklich misst
und nicht ein anderes (Validitit) (Moosbrugger & Kelava, 2020). Hinsichtlich eines
Screeningtests ist es weiterhin notwendig, dass dieser von der untersuchten Population
akzeptiert wird — hierzu gehort zum einen gesundheitliche Aufklarung, zum anderen
muss die Belastung durch die Untersuchung in Relation stehen zum Gesundheitsrisiko
(Wilson & Jungner, 1968). So ist z. B. eine Koloskopie fiir eine bestimmte
Risikogruppe fiir Darmkrebs moglicherweise ein akzeptableres Screening, als es fiir die
Allgemeinbevolkerung wire. Auch muss bei einem Screeningtest im Vorhinein klar fest

gelegt werden, wer als positiver Fall gewertet wird und an Diagnostik und Therapie
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weitergeleitet wird und wer nicht, womit Einheitlichkeit im Umgang mit den
Ergebnissen gewihrleistet ist (ebd.).

Das Kriterium der Okonomie, das im Kleinen auf Testkosten angewandt wird, wird im
GroBBen auch auf das gesamte Screening-Programm angewandt — die Kosten
(einschlieBlich Diagnose und Therapie der diagnostizierten Fille) miissen in Relation zu
den Gesamtkosten des Gesundheitssystems stehen, und auch gesamtgesellschaftliche
finanzielle EinbuBlen durch beispielsweise Verdienstausfall durch Krankheit miissen
beriicksichtigt werden (ebd.).

Fallerkennung durch Screening sollte ein kontinuierlicher Vorgang sein (Wilson &
Jungner, 1968) und in ein Screening-Programm eingebunden sein, in dem eine
kontinuierliche Qualitdtssicherung gegeben ist (Raffle & Muir Gray, 2009). Zur
Initiierung eines solchen Programmes sind neben der wissenschaftlich zu belegenden
Sinnhaftigkeit der politische Wille und die damit verbundene Setzung von Priorititen in

Bezug auf das Gesundheitssystem grundlegend (Weltgesundheitsorganisation, 2020).

2.4.2. Anforderungen an einen Screeningtest fiir psychische Belastung
Asylsuchender

Ein Screeningtest auf Traumafolgestdrungen bei Asylbewerber*innen sollte zundchst
natiirlich die oben genannten allgemeinen Giitekriterien fiir einen Screeningtest, d. h.
Objektivitit, Reliabilitit, Validitit und Okonomie, beriicksichtigen (Moosbrugger &
Kelava, 2020; Wilson & Jungner, 1968). Besonders an die Validitét sind hinsichtlich der
sehr heterogenen Zielgruppe von Asylbewerber*innen in Deutschland hohe Anspriiche
gestellt. So bildet sich mit Syrien, Albanien, Kosovo, Afghanistan, Irak, Serbien,
Mazedonien, Eritrea und Pakistan als die haufigsten Herkunftslinder fiir
Asylbewerber*innen 2015 in Deutschland eine grofle Diversitdt an kulturellen
Hintergriinden ab (Bundesamt flir Migration und Fliichtlinge, 2016). Auch ist der
Bildungsstand vielschichtig — 40% haben eine weiterfithrende Schule besucht, 35% mit
Abschluss, wihrend 12% nur eine Grundschule besucht haben und 13% keine
Schulbildung haben, was mit 11% kontrastiert, die einen (Fach-)Hochschulabschluss

oder eine Promotion erlangt haben (Briicker et al., 2017).
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2.4.3. Kulturelle Validitit

Zunichst soll der Einflussfaktor der Kultur ins Blickfeld genommen werden, der auf
vielfaltige Weise Einfluss auf die Testauswahl nimmt.

Kultur kann als konventionelle Vereinbarungen verstanden werden, welche sich im
Handeln und in Gegenstinden ausdriicken (Redfield, 1941). Sie bietet einen
,» Wahrnehmungsfilter, der sinnliche Erfahrung und ihre kognitive Verarbeitung formt
(Knipper & Bilgin, 2009). Vor dem Hintergrund dieses Kulturverstdndnisses konnen die
im DSM und ICD erfassten Diagnosen, wie beispielsweise die PTSD als sogenannte
culture bound disorder (kulturgebundene Stoérungen) verstanden werden, die in einem
,westlichen Kontext entwickelt wurden (Marsella, 2010).

Die Anwendbarkeit der in DSM und ICD formulierten diagnostischen Entitéten {iber
den westlichen Kontext hinaus wurde in Fachkreisen vielfach diskutiert. So beeinflusst
Kultur laut Marsella (2010) die klinischen Parameter einer PTSD und verwandten

Belastungsstorungen beziiglich folgender Punkte:

* Entstehungsmuster

* Ausdrucksweise fiir Leiden (idioms of distress)

* Manifestation von Symptomen (z. B. Schuld, Wut, Angst, Somatisierung)

* Symptombilder von Wiedererleben, Vermeidung und Dissoziation

* Behinderungen und Beeintrichtigungen

* Verlauf, Entwicklung und Folgen

» Muster kulturbedingter Stérungen, welche westlichen diagnostischen Kriterien nicht

entsprechen

Hinsichtlich eines Fragebogens fiir Traumafolgestorungen bei Asylbewerber*innen
scheint hier vor allem wichtig, dass durch ihn gruppenspezifisch bedeutsame Symptome
einer Traumafolgestorung erfasst und die fiir die zu screenende Gruppe spezifische
Form des Ausdrucks von Leiden angesprochen werden.

Auch wenn in einem Review zur interkulturellen Validitdt der ,klassischen®
Traumafolgestorung PTSD diese bestétigt wurde (Hinton & Lewis-Fernandez, 2011), so
gibt es doch diverse Studien, die unterschiedliche Schwerpunkte in der

Symptomauspridgung bei verschiedenen Bevolkerungsgruppen aufzeigen. In einer
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epidemiologischen Studie mit Opfern von Massengewalt aus Algerien, Gaza,
Kambodscha und Athiopien zeigten sich beispielsweise Vermeidungs- und
Betdubungssymptome fiir Studienteilnehmer*innen aus Algerien und Gaza weniger
diagnoseweisend fiir eine partielle PTSD, wiihrend Ubererregbarkeitssymptome in der
kambodschanischen und eritreischen Kohorte eher unterreprésentiert waren (De Jong et
al., 2001). Dass am DSM orientierte diagnostische Kriterien moglicherweise eine
Untererfassung psychischer Belastung in bestimmten Gruppen bewirken konnten, zeigt
eine Studie zu PTSD bei Ju/‘houansi, einer in der Kalahri lebenden Volksgemeinschaft
(McCall & Resick, 2003). Hier konnte aufgrund einer geringen Ausprigung von
Vermeidungs- und psychischen Betdubungssymptomen nur in 35% der Félle eine PTSD
nach DSM-IV-Kriterien diagostiziert werden (ebd.). In direkter Gegeniiberstellung von
hispanischen und nicht hispanischen weif3en’’ Polizist*innen zeigte eine Studie von Pole
et al. (2005) auf, dass hispanische PTSD-Erkrankte signifikant hohere Raten an
Vermeidungs- und Betdubungssymptomen hatten als ihre weiffen Kolleg*innen.

Neben der Tendenz in der Traumaforschung, mit dem westlich geprdagten PTBS-
Konstrukt einen zu groBen Schwerpunkt auf Symptome zu legen, welche transkulturell
nicht denselben Stellenwert haben, wie z. B. Vermeidung und Amnesie, gibt es auch die
Tendenz, Symptomen, die in vielen kulturellen Gruppen als Ausdruck von
Traumafolgestdrungen verbreitet sind, zu wenig Beachtung zu schenken bzw. diese
ginzlich auszuklammern (Hinton & Lewis-Fernandez, 2011). Somatische Beschwerden
scheinen in unterschiedlichen kulturellen Kontexten ein wichtiger Teil einer
Traumareaktion zu sein. So beschrieben beispielsweise Somalis ,,air in the brain* (Luft
im Gehirn) und Oromos ,burning from inside* (von innen heraus brennen) als
psychische Reaktion auf Trauma (Shannon et al., 2015). Thahamuka, wortlich iibersetzt
»Lunge ohne Atem®, ist ein weit verbreitetes Phidnomen bei ruandischen
Volkermordiiberlebenden (Hagengimana et al., 2003).

Auch Depression und Angststorungen, die mittlerweile im wissenschaftlichen Kanon als
mogliche Traumafolgestérungen anerkannt sind (deRoon-Cassini et al., 2010; National
Collaborating Centre for Mental Health, 2005; Norris et al., 2002), scheinen je nach
kulturellem Kontext variable Symptomauspragungen zu haben. So zeigte eine von der

WHO in Kanada, Indien, Iran, Japan und der Schweiz durchgefiihrte Studie, dass

21 Die kursive Schriftweise soll den Begriff als politischen Begriff hervorheben und somit sichtbar von
der Farbe ,,wei3 abgrenzen (vgl. Musebeni, 2019).
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beispielsweise 68% der schweizerischen Depressionspatient*innen iiber Schuldgefiihle
berichteten, wihrend dies im Iran nur 32% taten (Sartorius et al., 1983). In letzterer
Gruppe gaben 57% Zeichen einer Somatisierung an, was in gro3er Diskrepanz zu den
kanadischen Teilnehmer*innen stand, bei denen dies nur in 27% der Fall war (ebd.).
Auch Stompe et al. (2001) konnten in der Gegeniiberstellung zweier unterschiedlicher
kultureller Gruppen mit Depression, namentlich einer pakistanischen und einer
Osterreichischen, deutliche Unterschiede der Symptomausprigung erfassen. Wéhrend
depressive Patient*innen aus Wien eine hohere Prdvalenz von Schuldgefiihlen,
Suizidgedanken, Problemen mit Arbeit und genereller Aktivitdt sowie Schlafstérungen
berichteten, zeigten Patient*innen aus Lahore vermehrt somatische Beschwerden,
Hypochondrie, Depersonalisation, paranoide sowie obsessive Symptome (ebd.).

Was Angststorungen betrifft, so wird ebenfalls in der Literatur diskutiert, ob der primére
Fokus auf Angst und Sorge als Schliisselfaktoren fiir eine addquate Diagnose
transkulturell gerechtfertigt ist und ob nicht das Ausklammern somatischer
Erscheinungsformen von Angst eine Gefahr der Unterdiagnostizierung in manchen
Gruppen mit sich bringt (Guarnaccia & Kirmayer, 1997).

Neben den Unterschieden der Symptomauspragung erscheint es auch wichtig, dass ein
Fragebogen auf Traumafolgestorungen die gruppenspezifischen idioms of distress — die
kulturell gepragten Formen, wie iiber Leid gesprochen wird — erfasst (Kirmayer, 2001).
Ein Beispiel fiir ein westliches idiom of distress sind Kreuzschmerzen, welche in den
USA mit kulturellen Assoziationen der Uberarbeitung (,,back breaking labour®, ein
Knochenjob), von Stress oder sogar moralischem Versagen (,,spinelessness®,
Riickratlosigkeit) verwoben sind. Es ist moglich, dass in bestimmten kulturellen
Kontexten idioms of distress ein viel sensitiverer Indikator fiir Traumatisierung als
PTSD sind (Hinton & Lewis-Ferndndez, 2010). Auch konnten sie den Grad der
Abweichung des sozialen Funktionsniveaus in manchen Fillen besser erkliren als eine
PTSD. So =zeigte sich ataque de nervios — ein bei puertoricanischen und
dominikanischen Patient*innen vorkommender Komplex an psychischen Symptomen,
der sich auszeichnet durch ein Gefiihl von bevorstehendem Kontrollverlust, Brustenge,
ein Hitzeempfinden im Korper, Palpitationen, Zittern von Armen und Beinen und die

Befiirchtung, kurz vor einer Ohnmacht zu stehen — als unabhédngig von PTSD,
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Angststorungen oder Traumaexposition assoziiert mit psychischer Behinderung (Hinton
& Lewis-Fernandez, 2010; Hofmann & Hinton, 2014; Lewis-Fernandez et al., 2009).
Insgesamt muss das gemessene Konstrukt bedeutsam sein fiir die untersuchte
Population — so konnte beispielsweise eine in Afghanistan durchgefiihrte Studie zwar
eine Konstruktvaliditit der PTSD fiir die Studienpopulation erfassen, jedoch zeigte sich
traumatischer Stress marginal hoher und generelles Leiden gar signifikant hoher
korreliert mit Depression (Miller et al., 2009).

Ein weiterer Fallstrick, der in der transkulturellen psychiatrischen Forschung
berticksichtigt werden muss, wird unter dem von Kleinman (1987) geprédgten Begriff
category fallacy (kategorischer Irrtum) subsumiert. Der Irrtum, der hiermit bezeichnet
wird, ist die Annahme, dass eine diagnostische Kategorie, welche in einem bestimmten
kulturellen Kontext entwickelt wurde, in einem anderen kulturellen Kontext dieselbe
Bedeutung besitzt, nur weil die Symptome, die diese ausmachen, auch dort gefunden
wurden (Miller et al., 2006). Ein Beispiel dafiir ist das Konzept der Dysthymie, welches
im wohlhabenden Westen Kohédrenz besitzt, wéihrend die Symptome, die ihm
zugeschrieben werden, in anderen Kontexten auf soziale Probleme verweisen
(Kleinman, 1987). So konnen Hoftnungslosigkeit und Hilflosigkeit Indikatoren
schwerer Okonomischer, politischer und gesundheitlicher Einschrinkungen sein,
Demoralisierung und Verzweiflung Reaktionen auf eine Realitdt von chronischem
Mangel und anhaltenden Verlusten und das Gefiihl von Machtlosigkeit keine kognitive
Verzerrung, sondern eine realistische Einschitzung der eigenen Position in einem
unterdriickenden Sozialsystem (ebd.).

Vor dem Hintergrund der hier skizzierten Herausforderungen an einen Screening-
Fragebogen auf Traumafolgestorungen fiir die kulturell diverse Gruppe von
Asylbewerber*innen pladiert Renner (2006), der in einer Studie mit Asylsuchenden aus
Tschetschenien, Afghanistan und Westafrika die Validitdt unterschiedlicher Screening-
Fragebdgen zu Traumatisierung® {iberpriifte, gar dafiir, fiir unterschiedliche Kulturen
unterschiedliche Fragebogen zu verwenden, bzw. bei interkulturell verwertbaren
Fragebogen unterschiedliche Cut-off-Werte zu verwenden.

Sollte ein Fragebogen in unterschiedlichen Kontexten angewandt werden, sind im

Transfer neben der konzeptionellen und normativen Aquivalenz — d. h. die

22 Clinician Administered PTSD-Scale (CAPS-1), Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25), Harvard
Trauma Questionnaire (HTQ), Impact of Event Scale (IES-R) und Bradford Somatic Inventory (BSI)
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Beantwortung der Frage, ob ein Begriff bzw. ein Konzept fiir unterschiedliche Gruppen
dieselbe Bedeutung hat und ob die Testnormen fiir die untersuchte Gruppe repréisentativ
sind — auch die linguistische Aquivalenz und Skaleniquivalenz von Bedeutung
(Marsella et al., 2000; Renner, 2006; Stingl, 2014).

Die linguistische Aquivalenz betrifft die adéiquate sprachliche Ubersetzung. Diese wird
beispielsweise durch das Procedere der Riickiibersetzung ermdglicht, bei der ein Text
iibersetzt und diese Ubersetzung von einer anderen Person zuriickiibersetzt wird, um
schlieBlich die Riickiibersetzung mit dem urspriinglichen Text zu vergleichen (Marsella
et al., 2000). Die Skaleniiquivalenz betrifft die Ubertragbarkeit von Antwortformaten
von einer in eine andere Kultur. So waren beispielsweise dichotome Skalen im Sinne
von ,wahr/falsch“-Aussagen in einer von Marsella et al. (2000) zu
Personlichkeitsziigen untersuchten Population fiir Filipinos schwer zu beantworten, da
hier weniger iibergeordnete Prinzipien als situationsbezogene Faktoren das eigene

Verhalten bestimmen.

2.4.4. AuBere Gestaltung, Transparenz und Vermeidung von Retraumatisierung
AuBere Gestaltung und Transparenz sind weitere Nebenkriterien, die nicht nur aufgrund
der Heterogenitét kultureller Pragung von Asylsuchenden relevant sind, sondern auch
hinsichtlich des ebenso diversen Bildungsgrads.

Die duBlere Gestaltung bezieht sich darauf, dass der Test fiir die untersuchte Gruppe
optisch und sprachlich ansprechend sein sollte (Rey, 2021; Stingl et al., 2017).
Transparenz bezieht sich auf die Notwendigkeit, dass die Instruktion zur
Testdurchfiihrung fiir die Testperson versténdlich ist (ebd.).

Neben den Anspriichen, die durch die Diversitidt der Population an den Screeningtest
gestellt werden, gibt es noch einen wichtigen Faktor betreffend des gesuchten
Konstruktes der Traumafolgestorungen: Da Erinnerung an ein traumatisches Ereignis
als Trigger wirken und somit eine Traumareaktion reaktualisieren konnte (Maercker,
2013), gilt es, Retraumatisierung durch Screeningverfahren zu vermeiden (Stingl &
Hanewald, 2020). Dies kann einerseits durch begleitende Mallnahmen gewihrleistet
werden, andererseits — bezogen auf den Fragebogen — durch Vermeiden des konkreten

Abfragens von traumatischen Ereignissen (Stingl, 2014; Stingl & Hanewald, 2020).
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Screening-Fragebogen fiir
Traumafolgestorungen bei Asylbewerber*innen in Deutschland neben dem fiir einen
Screeningtest zentralen Kriterium der Okonomie und den allgemeinen Testgiitekriterien
Objektivitdit und Reliabilitdt, spezifisch kulturelle Validitdt beriicksichtigen und

Retraumatisierung vermeiden muss.

2.4.5. Anwendbarkeitskriterien fiir einen Screeningtest

Wihrend in den letzten beiden Abschnitten die grundsitzlichen Anforderungen an die
Ausgestaltung eines Screening-Fragebogens allgemein und spezifisch fiir das in der hier
vorgelegten Studie betrachtete Setting erdrtert wurden, soll im Folgenden detailliert
darauf eingegangen werden, mit welchen Kriterien die Anwendbarkeit eines Screening-
Fragebogens bewertet werden kann.

Hierfiir sollen folgende wichtige Nebengiitekriterien (Anwendbarkeitskriterien)

betrachtet werden (Moosbrugger & Kelava, 2020; Rey, 2021; Stingl et al., 2017):

- Okonomie

- auflere Gestaltung
- Transparenz

- Niitzlichkeit

- Zumutbarkeit

- Unverfdlschbarkeit
- Akzeptanz

- Testfairness

- Standardisierung

Okonomie: Wie oben schon aufgefiihrt, wird dieses Kriterium erfiillt, wenn, gemessen
an zeitlicher und finanzieller Investition, der diagnostische Erkenntnisgewinn

verhéltnismifBig grof} ist (Moosbrugger & Kelava, 2020).
AuBere Gestaltung: Auch auf diesen Punkt wurde vorab schon einmal eingegangen. Ihm

wird ein Test gerecht, wenn er ,,sprachlich und optisch ansprechend gestaltet sowie auf

die jeweilige Zielgruppe zugeschnitten ist (Rey, 2021, Absatz 11).
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Transparenz: Transparent ist ein Test, wie ebenfalls oben schon erwéhnt, wenn die
Instruktion zur Testdurchfiihrung fiir die Testperson verstandlich ist (Rey, 2021; Stingl
etal., 2017).

Niitzlichkeit: Die Niitzlichkeit eines Tests misst sich daran, dass das gemessene
Merkmal praktische Relevanz besitzt und dass die auf Grundlage des Ergebnisses
getroffenen Entscheidungen mehr Nutzen als Schaden hervorbringen (Moosbrugger &

Kelava, 2020; Rey, 2021; Stingl et al., 2017).

Zumutbarkeit: Ein Test ist zumutbar, wenn die zeitliche, psychische und physische
Belastung in Bezug auf den Nutzen nicht unverhiltnismaBig grof3 ist (Moosbrugger &

Kelava, 2020; Rey, 2021).

Unverfalschbarkeit: Dieses Giitekriterium wird erfiillt, wenn die zu testende Person die
Auspragung ihrer Testwerte nicht gezielt steuern oder verdndern kann. Willentlichen
Einfluss auf das Ergebnis kann bei Tests leicht ausgeiibt werden, in denen das
Messprinzip unschwer zu erkennen ist und somit gemil3 der sozialen Erwiinschtheit
geantwortet werden kann (Moosbrugger & Kelava, 2020). Psychometrische Tests, die
auf Selbsteinschitzung basieren, sind besonders anfillig hierfiir, und somit miissen
positive Testergebnisse hier mit einer eingehenden Diagnostik verifiziert werden (Stingl

etal., 2017).

Akzeptanz: Akzeptanz wird hdufig auch als Augenscheinvaliditit bezeichnet
(Moosbrugger & Kelava, 2020). Sie bezieht sich darauf, inwiefern ein Test von Laien
als angemessen und brauchbar bewertet wird, ein vorgegebenes Konstrukt zu messen

(Rey, 2021).

Testfairness: Ein Test ist fair, wenn er keine systematische Benachteiligung nach
soziokultureller, ethnischer oder geschlechtsspezifischer Zugehorigkeit vornimmt (Rey,

2021).

31



Standardisierung: Dies bedeutet, dass die Durchfithrungsbedingungen festgelegt sind,
sodass das Testergebnis lediglich von der Auspriagung des getesteten Merkmals bei der
Testperson abhingt, nicht aber von anderen dufleren Faktoren. Eine wichtige Rolle
spielen hierbei die Konstanz des Testmaterials, die Festlegung der Instruktion sowie die
Angabe von etwaigen Zeitbegrenzungen — alles moglichst in schriftlicher Form

(Moosbrugger & Kelava, 2020).

2.4.6. Aktuelle Screening-Fragebogen fiir psychische Belastung bei Gefliichteten

In einer Verodffentlichung der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen
Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer (BafF) (vom Felde et al.,, 2020) zur
Identifizierung besonderer Schutzbediiftigkeit am Beispiel von Personen mit
Traumafolgestorungen wurden — teilweise mit, teilweise ohne Einsatzort — folgende

Fragebogen aufgefiihrt:

RHS-15 (Refugee Health Screener-15): Dieser Selbstauskunfts-Fragebogen wurde fiir
die hier vorgestellte Studie verwendet, daher findet sich eine detaillierte Beschreibung
unter dem Punkt , Messinstrument”. Er wurde urspriinglich entwickelt, um valide,
effizient und effektiv auf hiufige psychische Storungen (Angst, Depression und PTSD)
bei Gefliichteten im Rahmen der medizinischen Untersuchung wihrend ihres
resettlement-Prozesses in den USA zu screenen (Hollifield et al., 2013). Er besteht aus
13 symptom items und einem coping item, welche auf einer 4-Punkt-Likert-Skala zu
bewerten sind sowie einem Distress Thermometer, auf dem der Distress von 0 bis 10
(kein bis extremer Distress) skaliert ist. Die Beantwortungsmdoglichkeiten sind bei den
symptom items durch zunehmend mit Kornern gefiillte Gléser illustriert (Farmer, 2011).
Fir die Bearbeitungszeit werden fiir Selbstanwender*innen 5 Minuten, fiir durch
geschultes Personal Interviewte 15 Minuten berechnet (ebd.). Validiert wurde der
Fragebogen in burmesischen, bhutanesischen und irakischen Populationen von
Gefliichteten (Hollifield et al., 2013; Johnson-Agbakwu et al., 2014). Traumatische

Ereignisse werden nicht explizit abgefragt.

PROTECT (Process of Recognition and Orientation of Torture victims in European

Countries to facilitate Care and Treatment): Dieser Fragebogen besteht aus 10 Fragen zu
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Symptomen von psychischem Distress inklusive traumaassoziierter Symptome mit
dichotomem Antwortschema. Die Durchfiihrung als Selbstauskunftsbogen ist nicht
moglich, geschultes Personal wird bendtigt. Der Fragebogen ist in viele Sprachen
iibersetzt®, es gibt jedoch keine Angabe dariiber, ob linguistische Aquivalenz z. B.
durch Riickiibersetzung beriicksichtigt wurde (Dimitrova et al., 2011).

Der PROTECT-Fragebogen wurde als valides und reliables Instrument zum Detektieren
von Symptomen von Depression und PTSD bei Asylbewerber*innen in Hessen aus Iran,
Afghanistan, Syrien, Somalia und Eritrea befunden (Mewes et al., 2018). Traumatische
Ereignisse werden nicht explizit erfragt. In Deutschland genutzt wird er in NRW,

Niedersachsen und Sachsen (vom Felde et al., 2020).

Das ETI (Essener Trauma-Inventar) wurde speziell zur Diagnostik von PTSD und
akuter Belastungsstorung entwickelt (Tagay & Senf, 2021). Es existieren zwei
Kurzversionen: die ETI-Traumaliste (ETI-TL) mit 18 Items und die ETI-
Traumasymptomatik (ETI-TS) mit 23 Items, deren Ausfiillzeit jeweils etwa 5 Minuten
betrdgt und die sowohl in der Gruppe als auch im Einzelsetting durchgefiihrt werden
konnen (ebd.). ETI-TL erfasst lediglich, ob die getestete Person ein Trauma erlebt hat,
ETI-TS geht auf Symptome (Intrusion, Vermeidung, Hyperarousal und Dissoziation) ein
(ebd.). Das ETI ist validiert u. a. fiir Russlanddeutsche, iranische Migrant*innen und
kurdische/tiirkische Migrant*innen (ebd.). Die Langform des ETI existiert in diversen
Sprachen® (ebd.). Es wird in NRW angewandt, und es wird empfohlen, dies durch
medizinisches oder psychologisches Fachpersonal erfolgen zu lassen (vom Felde et al.,

2020).

Der HTQ-5 (Harvard Trauma Questionnaire) ist das weltweit am meisten eingesetzte
Screening-Tool fiir Symptome von Trauma bei Gefliichteten und wurde urspriinglich
auch als transkulturelles Screening-Instrument entwickelt (Berthold et al., 2019). Die
aktuelle Version orientiert sich am DSM-V (ebd.). Besonderes Augenmerk wurde gelegt
auf Versténdlichkeit fiir Menschen mit geringem Alphabetisierungsgrad und solche, die

wenig bzw. keinen Bezug zu westlichen Konzepten von Trauma oder traumatischem

23 Englisch, Franzosisch, Bulgarisch, Holldndisch, Ungarisch, Spanisch, Albanisch, Arabisch, Oromo,
Farsi, Polnisch, Russisch, Serbokroatisch/Bosnisch, Somali

24  Arabisch, Chinesisch, Englisch, Franzdsisch, Italienisch, Kurdisch, Niederladndisch, Persisch,
Polnisch, Russisch, Serbokroatisch, Spanisch, Tiirkisch und WeiBrussisch
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Stress haben (ebd.). Der HTQ besteht aus vier Teilen: Im ersten Teil werden konkret
hiufige traumatische Ereignisse, die Gefliichtete betreffen, abgefragt, im zweiten Teil
die subjektive Beschreibung der traumatischsten Erfahrung/-en, im dritten Teil werden
Kopfverletzungen abgefragt und im vierten schlieBlich PTSD-Symptome (ebd.). Das
untersuchungsgruppenspezifische Funktionsniveau wird in der aktuellen Version des
HTQ-5 nicht evaluiert, jedoch wurde von der Revisionsgruppe des HTQ ,,SPIESS*
(,,Skills, Physical, Intellectual, Emotional, Social, and Spiritual/Existential*“) entwickelt,
ein Fragebogen, der den HTQ zur Einschédtzung des Funktionsniveaus ergénzen soll
(ebd.). Kritikpunkte am HTQ sind, dass er sehr zeitaufwéndig ist und explizit nach
traumatischen Erfahrungen fragt (Bottcher et al., 2020). Auch ist psychologisches oder
medizinisches Fachpersonal zur Auswertung erforderlich (ebd.). Wird nur Teil IV (25
Fragen zur Traumasymptomatik) benutzt, belduft sich die Ausfiillzeit auf lediglich 10
Minuten (ebd.). Aktuell wird der HTQ in Berlin verwendet (vom Felde et al., 2020). Es
konnte u. a. eine gute Validitit fiir tschetschenische (Renner et al., 2006) sowie
laotische, kambodschanische und vietnamesische Asylbewerber*innen (Mollica et al.,

1992) ermittelt werden.

IES-R (Impact of Events-Scale Revised): ist ein Selbstauskunftsbogen, der PTSD-
Symptome (Hyperarousal, Vermeidung, Intrusion) in Bezug auf ein explizites Ereignis
abfragt (vom Felde et al., 2020). In 22 Fragen soll die Intensitdt der Symptome auf einer
4-Punkt-Likert-Skala bewertet werden (Weiss, 2007). Die Ausfiillzeit betrdgt 7-15
Minuten (Rosner & Hagl, 2008).

Es existieren einige offizielle internationale Versionen® sowie ein paar informelle
(Weiss, 2007). Eine gute interne Konsistenz wurde z. B. fiir die chinesische, deutsche,
franzosische und japanische Version ermittelt (ebd.). In Deutschland wird dieser
Fragebogen in Bochum genutzt (vom Felde et al., 2020). Fiir den IES-R konnte eine
gute Validitéit bei afghanischen und westafrikanischen Asylbewerber*innen festgestellt

werden (Renner et al., 2006).

Der PHQ (Patient Health Questionnaire) umfasst Angststorungen, Depressionen,

Somatisierungsstorungen, Alkoholmissbrauch und Essstorungen in 11 Frageblocken

25 Chinesisch, Franzosisch, Deutsch, Japanisch, Spanisch sowie einige unverdffentlichte andere
Sprachversionen
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(Kroenke et al., 2010; Patient Health Questionnaire [PHQ] Screeners, 2021). Es gibt
diverse Kurzversionen fiir einzelne Storungsbilder: z. B. GAD-7 fiir Generalisierte
Angststorung, PHQ-9 fiir Depressionen und PHQ-15 fiir Somatisierungsstérungen
(Kroenke et al., 2010). Die Bearbeitungsdauer der Langversion betrdgt etwa 15
Minuten, bei der Kurzversion werden etwa 5 Minuten berechnet (Lowe et al., 2002).
Der gesamte PHQ wurde in mehr als 20 Sprachen tibersetzt; vom PHQ-9 beispielsweise
gibt es iiber 90 Sprachversionen (Patient Health Questionnaire [PHQ] Screeners, 2021).
Validierungsstudien wurden u. a. in den USA, Deutschland, Spanien, Nigeria, Indien,
Thailand und Korea durchgefiihrt (Albers, 2012). Kiirzlich wurden auch der PHQ-8 fiir
Depressionen und dessen Ultrakurzversion PHQ-2 fiir syrische Gefliichtete in
Griechenland validiert (Poole et al., 2019). Ein Anwendungsort in Deutschland wird von

der Veroffentlichung der BAF (s. 0.) nicht erwdhnt (vom Felde et al., 2020).

EASO (European Asylum Support Office): Dieser Fragebogen erfasst psychische und
korperliche Symptome, Geschlechtsidentitdt und Personenstand (vom Felde et al.,
2020). Unterstiitzungsmoglichkeiten werden direkt verzeichnet (ebd.). EASO ist sehr
zeitaufwindig und hat als Zielgruppe Sozialarbeiter*innen, die auf Versionen in

mehreren europdischen Sprachen zuriickgreifen kdnnen (ebd.).

Der QASN (Questionnaire for the Assessment of the Special Needs of Survivors of
Torture and Serious Violence) sieht nach Bediirfnissen, statt nach Symptomen, ist
aufwindig und bendtigt eine Fachkraft (vom Felde et al., 2020). Der Fragebogen ist
nicht konzipiert zur Identifizierung von Folteriiberlebenden, sondern zur Erhebung ihrer
besonderen Bedarfe (aufnahmebezogen, gesundheitsbezogen, verfahrensbezogen und

sozial) (ebd.). Hierbei gibt er direkte Handlungsempfehlungen (ebd.).

Der LIVE (Leitfaden zur Identifizierung von erhéhtem Vermittlungsbedarf) umfasst 10
Fragen zu depressiven Symptomen, Gefdhrdung, Substanzkonsum und Versorgung
(vom Felde et al., 2020). Die Anwendung ist durch eine geschulte Fachkraft vorgesehen,
und es wird zwischen ,kein erhohter”, ,,erhohter und ,hoher Vermittlungsbedarf™
unterschieden (ebd.). LIVE erginzt in Diisseldorf den PROTECT-Fragebogen (ebd.). Es

existieren keine Angaben zu interkultureller Validitét, auch gibt es keine Orientierung an
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diagnostischer Einstufung (ebd.). AuB3er in der Veréffentlichung der BAfF (vom Felde et
al., 2020) zur Identifizierung besonderer Schutzbediirftigkeit am Beispiel von Personen
mit Traumafolgestorungen ist hierfiir keine offentlich zugéngliche Erwdhnung

verfiigbar.

Eine Verdffentlichung vom ,,Zentrum Uberleben® in Berlin betreffs testpsychologischer
Instrumente zur Beurteilung psychischer Gesundheit bei Gefliichteten und
Asylsuchenden hob zudem den Kessler 10 und den WHO-5 als geeignete
Screeninginstrumente zur Fritherkennung psychischer Beeintridchtigung Gefliichteter

und Asylsuchender hervor (Béttcher et al., 2020):

Kessler 10: Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um auf unspezifischen psychischen
Distress und psychische Erkrankung in Englisch sprechenden Populationen zu screenen,
wobei traumatische Ereignisse nicht explizit abgefragt werden (Kessler et al., 2002). Er
kann als Selbstauskunftsbogen in 2—3 Minuten ausgefiillt werden und besteht aus 10
Fragen, basierend auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (ebd.). Es gibt nur begrenzte Evidenz,
dass der originale Fragebogen fiir kulturell diverse Gruppen valide ist; ebenso ist die
kulturelle Aquivalenz von iibersetzten oder angepassten Versionen nicht eindeutig
(Stolk et al., 2014). Es konnen online iiber 40 Sprachversionen heruntergeladen werden

(Western Sydney Local Health District, 2021).

Der WHO-5 (5-item World Health Organization Well-Being Index) misst subjektives
Wohlbefinden und ist ein sensitives und spezifisches Screening-Tool fiir Depression
(Topp et al., 2015). Der Selbstauskunftsfragebogen besteht aus 5 positiv formulierten
Items, die durch eine 5-Punkt-Likert Skala zu bewerten sind (ebd.). Die Ausfiillzeit
umfasst etwa 1 Minute (Sischka u. a., 2020). Der Fragebogen existiert in etwa 30
Sprachen (Topp et al., 2015), und seine Reliabilitdt wurde fiir Studien in 35 Landern
bestétigt (Sischka et al., 2020). Obwohl er hiufig in Fliichtlingspopulationen eingesetzt
wird (Malm et al., 2020), gibt es aktuell keine Validierungsstudie zu dieser Population.
Er ist online kostenlos verfiigbar (Hollifield et al., 2013).

36



In einer Rahmenuntersuchung zu Selbstauskunftsfragebdgen zum Gesundheitsstatus bei
erwachsenen Gefliichteten von Dowling et al. (2017) wurden neben dem RHS-15 auch
die Hopkins Symptom Checklist-25 sowie das HTQ und der Comprehensive Trauma
Inventory-104 fiir Trauma/PTSD als optimales Tool zur Erfassung von héufigen
psychischen Storungen hervorgehoben. Voraussetzung fiir diese Empfehlung war in
diesem Fall die Testung von Reliabilitit und Validitit bei Gefliichteten (ebd.). Im

Folgenden sollen auch diese drei Fragebdgen vorgestellt werden.

Die HSCL-25 (Hopkins Symptom Checklist-25) ist ein Fragebogen zur Erfassung von
Depression und Angst (Stieglitz, 2018), der durch medizinisches Personal unter
Supervision (einer/s Psychiaterin/Psychiaters bzw. Arztin/Arztes) oder durch eine
psychiatrische Pflegekraft durchgefiihrt werden sollte (Harvard Program in Refugee
Trauma, 2021). Er besteht aus 25 Fragen, 10 bezogen auf den Angstbereich und 15 auf
den Depressionsbereich, die nach Schweregrad auf einer 4-Punkt-Likert-Skala
eingeschitzt werden sollen (Stieglitz, 2018). Das Ausfiillen dauert etwa 5-10 Minuten
(Bottcher et al., 2020). Die Studienlage zur interkulturellen Validitdt ist heterogen: So
konnte diese fiir russische, somalische und kurdische Migrant*innen in Finnland nicht
ermittelt werden (Kuittinen et al., 2017). Auch eine Studie zu Asylbewerber*innen und
Gefliichteten in Norwegen konnte fir MENA- (Middle Eastern North African) und
somalische Teilnehmer*innen keine zufriedenstellende Validitdt feststellen (Jakobsen et
al., 2011). Der Fragebogen ist jedoch validiert fiir nepalesische Binnenvertriebene
(Thapa & Hauff, 2005) und kambodschanische, laotische und vietnamesiche
Gefliichtete in den USA (Mollica et al., 1987). Auch gibt es eine validierte tibetische
Version (Lhewa et al., 2007).

Die HSCL-25 ist reliabel und valide fiir HIV-erkrankte Menschen in Uganda (Ashaba et
al., 2018), ebenso wie fiir Arabisch, Farsi, Serbokroatisch und Russisch sprechende
Patient*innen in einer auf die Behandlung von traumatisierten Gefliichteten und

Asylbewerber*innen spezialisierten Klinik in den Niederlanden (Kleijn et al., 2001).

Das Comprehensive Trauma Inventory-104 fragt 104 mogliche traumatische Ereignisse

ab (Dowling et al., 2017; Hollifield et al., 2006). In der Entwicklung wurde das Wissen
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von Expert*innen- und Teilnehmer*innen genutzt, um den Kenntnisstand beziiglich
kriegsbezogener Erfahrungen zu erweitern (Hollifield et al., 2006).

Der Prototyp wurde an kurdischen und vietnamesischen Teilnehmer*innen zusammen
mit anderen Instrumenten, die Symptome, Einschrankungen und soziale Unterstiitzung
erfassten, angewandt (ebd.). Die Anwendung, die fiir nicht-klinische Gefliichteten-
Kohorten konzipiert ist, dauert etwa 60 Minuten (Dowling et al., 2017). Versionen

existieren in Kurdisch, Vietnamesisch und Englisch (ebd.).

In einem Review zur Evaluation von Messinstrumenten fiir Trauma und
Gesundheitsstatus bei Gefliichteten erfiillte neben der oben erwihnten HSCL-25 das
BDI (Beck Depression Inventory) alle 5 Evaluationskriterien: Beschreibung von
Anwendungsgebiet, Konstruktdefinition, Design und Entwicklung sowie Testung von
Validitit und Reliabilitédt bei Gefliichteten (Hollifield et al., 2002). Hollifield zitiert hier
Westermeyer et al. (1983), die mit 94% Sensitivitdit und 78% Spezifitit fiir den
Fragebogen bei gefliichteten Hmong Validitdt nachweisen. In einer Studie von
Gammouh et al. (2015) wurde die Reliabilitdt des BDI bei syrischen Gefliichteten in
Jordanien bestitigt. Das BDI besteht aus 21 Items fiir Depression mit einer Likert-Skala
von 0 bis 3 nach Intensitét und dauert etwa 10-15 Minuten in der Anwendung, die in 16
Sprachen®® moglich ist (Dowling et al., 2017; The Beck Depression Inventory (TBDI),
2005). Er wurde urspriinglich entwickelt, um Verdnderungen von depressiver
Symptomatik in klinischem Setting durch geschultes professionelles Personal im

klinischen Kontext zu erfassen (Dowling et al., 2017).

2.5. Screening im Kontext des Asylverfahrens

2.5.1. Rechtliche Implikationen

Ein wichtiger Ansto3 zum Erarbeiten der Moglichkeiten eines Screeningverfahrens auf
Traumafolgestorungen fiir Asylsuchende war die EU-Aufnahmerichtlinie von 2013
(Richtlinie 2013/33/EU, 2013), nach der — laut Artikel 22, Absatz 1 — die Beurteilung,
,»0b der Antragsteller ein Antragsteller mit besonderen Bediirfnissen bei der Aufnahme

ist [..,] innerhalb einer angemessenen Frist nach Eingang eines Antrags auf

26 Arabisch, Kambodschanisch, Chinesisch, Niederldndisch, Franzosisch, Deutsch, Italienisch,
Japanisch, Koreanisch, Persisch, Polnisch, Portugiesisch, Serbo-Kroatisch, Spanisch, Ttiirkisch und
Xhosa
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internationalen Schutz in die Wege geleitet [werden muss]“. Zum Personenkreis der
Menschen, deren besondere Bedarfe beriicksichtigt werden sollen, gehoren
entsprechend Artikel 21 u. a. ,,Personen mit psychischen Storungen und Personen, die
Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder
sexueller Gewalt erlitten haben®.

Zum Zeitpunkt des Verfassens dieser Arbeit war die EU-Richtlinie entgegen der
gesetzten Frist von Juli 2015 noch nicht explizit in deutsches Recht umgesetzt worden,
sodass innerhalb Deutschlands eine heterogene Herangehensweise zur Identifikation der
besonderen Schutzbediirftigkeit existiert (vom Felde et al., 2020).

Eine frilhe Identifizierung hat bedeutsame Konsequenzen fiir den Verlauf des
Asylverfahrens, auch weil der juristische Rahmen und die psychische Symptomatik
miteinander in Wechselwirkung stehen.

Ein Kernstiick des Asylverfahrens ist die Erstanhorung, in welcher Asylsuchende ihre
Fluchtgriinde darlegen sollen. Aufgrund meist fehlender physischer Beweise,
Zeugenaussagen oder anderer herkommlicher Indizien, die die Wahrhaftigkeit einer
Aussage stiitzen konnen, werden aussagepsychologische Kriterien angewandt, welche
urspriinglich ausschlieBlich fiir Strafverfahren entwickelt wurden (Gierlichs et al., 2005;
Herlihy & Turner, 2006). Diese sind charakterisiert durch Detailreichtum, Individualitét
der Erzdhlung, Verflechtung mit objektiven Umsténden, der konstanten Schilderung der
Erlebnisse tliber die Zeit bzw. iiber mehrere Anhérungen hinweg, korrekte Angaben zu
Raum, Ort und Zeit des traumatischen Erlebnisses (z. B. Folter), Details zur Dauer
sowie Angaben zur Lebenssituation vor- und nachher (Kruse et al., 2013).

Ein Wissen um eine Traumatisierung der/des Asylbewerber*in erfordert es, die
Glaubwiirdigkeitskriterien hinsichtlich dieser anzupassen. Die Symptomatik der PTSD
nidmlich — gekennzeichnet durch die Fragmentierung des Gedédchtnisses, Amnesien und
Verbalisierungsstorungen (Flatten et al., 2011; Huber, 2012; Stingl, 2014) — steht den
konventionellen Kriterien diametral entgegen. Typisch bei Traumatisierten sind
Zeitgitterstorungen, d. h., sie sind krankheitsbedingt darin beeintriachtigt, das Erlebte in
eine chronologische Reihenfolge zu bringen (Dressing & Meyer-Lindenberg, 2008).
Auch untermauern Erinnerungsliicken als typisches Symptom die Wahrscheinlichkeit
fiir einen posttraumatischen Zustand eher, als diesen in Frage zu stellen (Hanewald &

Stingl, 2020). Es bestehen als Folge der Traumatisierung vornehmlich
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Erinnerungsinseln, da das Geschehene nicht in ein Narrativ mit Anfang, Mitte und Ende
iiberfithrt werden kann (ebd.). Die inkonsistente Darstellung stellt bei Traumatisierten
also einen gewichtigen Hinweis fiir die Glaubwiirdigkeit dar (Gierlichs, 2013; Kruse et
al., 2013; Stingl, 2014). Auch die Art und Weise des Berichtens vor dem Hintergrund
posttraumatischen Vermeidungsverhaltens kann als Glaubhaftigkeitskriterium gelesen
werden. Hier sprechen zogerliches oder vermeidendes spontanes Berichten sowie die
Notwendigkeit gezielter Nachfragen fiir die Authentizitit des Erzdhlten (Dressing &
Meyer-Lindenberg, 2008).

Friithes Identifizieren einer Traumafolgestorung kann zudem Hinweise auf mogliche
Erlebnisse geben, die oft nicht frei heraus erwihnt werden, da sie mit Angst und Scham
verbunden sind. Eine Studie von Odenwald et al. (2006) bringt beispielsweise die
Erlebnisse von Vergewaltigung und ermordeten oder verschwundenen Angehorigen
damit in Verbindung, dass die eigene Verfolgungsgeschichte entweder wenig detailliert
oder gar nicht erwidhnt wurde. Die Kenntnis um mogliche Traumafolgestorungen bei
den von ihnen Befragten kann fiir Gutachter*innen eine Anregung dazu sein, solche
Erfahrungen explizit und mit addquater Sensibilitdt zu erfragen. Zudem untermauert die
Diagnose einer Traumafolgestorung die Plausibilitidt behaupteter politischer Verfolgung
oder anderer traumatischer asylrelevanter Erfahrungen (Haenel, 2015; Wenk-Ansohn et
al., 2013). Dank zeitnaher Kenntnis um eine Traumafolgestdrung kann die Anhérung
dahingehend angepasst werden, dass ein/-e Sonderbeauftragte*r des BAMEF, der/die in
Hinblick auf vulnerable Gruppen besonders geschult ist, diese durchfiihrt und ggf.
die/der Dolmetscher*in geschlechtssensibel gewidhlt wird (Bethke & Daub, 2020). Auch
kann ein frilhes Erkennen von Traumafolgestérung Hinweis darauf geben, dass die
betreffende Person besonderer Unterstiitzung bei der Organisation bedarf, damit sie
beispielsweise nicht aufgrund der generellen Schwierigkeit der Alltagsbewailtigung
durch die Erkrankung den Anhorungstermin beim BAMF verpasst und ihr
Asylverfahren wegen ,,Nichtbetreibens* (nach § 33 AsylG) eingestellt wird (Hanewald
& Stingl, 2020). Es ermoglicht zudem, zeitnah eine drztliche Bescheinigung fiir die
Erkrankung zu bekommen, welche vom BAMF héufig binnen einer haufig unrealistisch
kurzen Frist verlangt wird (Hanewald & Stingl, 2020). Weiteren besonderen Bedarfen,

z. B. einer Unterbringung, welche besonders schutzbediirftigen Personen nach § 44,
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Absatz 2a Asylgesetz zusteht, konnte ebenfalls schneller nachgekommen werden
(Asylgesetz, 2019; vom Felde et al., 2020).

Durch den Gesetzentwurf zum Asylpaket II, welcher im Méarz 2016 verabschiedet
wurde, wird deutlich, dass eine erst nach der Erstanhorung vorgebrachte
posttraumatische Symptomatik moglicherweise als illegitimer Versuch, einer
Abschiebung zu entgehen, verstanden werden kann und wird. Hier wird explizit
formuliert: ,,Nach den Erkenntnissen der Praktiker werden insbesondere schwer
diagnostizier- und iberpriifbare Erkrankungen psychischer Art (zum Beispiel
Posttraumatische Belastungsstorungen) sehr hdufig als Abschiebehindernis geltend
gemacht, was in der Praxis zu deutlichen zeitlichen Verzogerungen bei der Abschiebung
fiihrt (Gesetzentwurf der Bundesregierung. Gesetz zur Einfiihrung beschleunigter
Asylverfahren, 2016). In § 60a des modifizierten Aufenthaltsgesetzes wird priméar davon
ausgegangen, ,,dass der Abschiebung gesundheitliche Griinde nicht entgegenstehen*
(Gesetz liber den Aufenthalt, die Erwerbstitigkeit und die Integration von Auslédndern
im Bundesgebiet, 2005). Erkrankungen, fiir die keine ,qualifizierte é&rztliche
Bescheinigung® ,,unverziiglich® herangebracht wird, konnen demnach nicht
beriicksichtigt werden (ebd.). Hieran lésst sich erkennen, dass eine frithe Diagnostik von
Traumafolgestorungen auch deswegen wichtig ist, um der durch spéteres
Geltendmachen verursachten Skepsis der Behorden vorzubeugen und den Betroffenen
gerecht zu werden.

Eine nachgewiesene Erkrankung ist ndmlich zudem ein Faktor, der vorldufiges oder
langerfristiges Aufenthaltsrecht begriinden bzw. untermauern kann und somit rechtliche
Relevanz hat (Bethke & Daub, 2020).

Wihrend die Diagnose einer Traumafolgestorung in Bezug auf Fliichtlingsstatus und
subsididren Schutz die Authentizitdt der Fluchtgriinde untermauert, kann sie im Falle
einer Aufenthaltserlaubnis aufgrund eines Abschiebehindernisses nach § 60, Abs. 5 und
Abs. 7 AufenthG diese an sich begriinden (Bethke & Daub, 2020). Auch ist sie von
Relevanz, wenn das Asylbegehren abgelehnt wurde und es gilt, eine Reiseunfihigkeit
aufgrund von Erkrankung begriinden zu koénnen, was zu einer Aussetzung der
Abschiebung (= Duldung) fiihren wiirde (Bethke & Daub, 2020). Beziiglich der Dublin
III-Verordnung, nach der gepriift wird, welcher Staat fiir die Bearbeitung des

Asylantrags zustdndig ist, kann das Wissen um eine psychiatrische Diagnose einer
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Riickfiihrung in den Staat, der die Einreise in die Europdische Union mdglich gemacht
hat, entgegenstehen, wenn z. B. die Erkrankung in diesem Staat nicht adédquat behandelt
werden kann oder Reiseunfahigkeit besteht (Bethke & Daub, 2020).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein frilhes Screening auf
Traumafolgestérungen neben dem formalen Erfiillen der EU-Richtlinie von hoher

Relevanz fiir den sachgerechten Verlauf des Verfahrens ist.

2.5.2. Gesundheitliche Aspekte

Ein frithes Screening hat auch FEinfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf von
psychischen Erkrankungen. So kann es ein wichtiges Element sein, um einer
Chronifizierung von Traumafolgestorungen sowie der hiermit verbundenen Suizidalitét
entgegenzuwirken und um das Retraumatisierungsrisiko — z. B. durch Anpassung des
Asylverfahrens (s. 0.) — zu verringern (Stingl, 2014).

Voraussetzung hierfiir sind u. a. eine direkt anschlieBende Diagnostik zur Verifizierung
des Screeningergebnisses sowie das Finleiten einer angemessenen Therapie
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2015). Die BAfF argumentiert, dass ein Screening
fir die medizinisch-therapeutische Versorgung nicht voraussetzend wire flir eine
addquate Behandlung von psychischer Erkrankung, gidbe es einen uneingeschrinkten
Zugang zum Gesundheitssystem fiir Asylbewerber*innen (vom Felde et al., 2020).
Unter aktuellen Bedingungen konnte ein Screening jedoch, am richtigen Zeitpunkt des
Asylverfahrens platziert, den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung bei
Traumafolgestérungen verbessern.

Neben dem Ermoglichen einer frithen Diagnostik beinhaltet ein Screening auch einen
psychoedukativen Aspekt, der Betroffene Symptome wie Schlafstérungen, anhaltende
Angstzustinde und  funktionelle  korperliche  Beschwerden als mdgliche
Traumareaktionen einordnen ldsst (Kruse et al., 2013). Frithes Erkennen einer
Traumafolgestdrung kann einer unnétigen Ausweitung des Verfahrens, welche durch die
eingeschriankte Verfahrensbeteiligung bedingt ist, entgegenwirken, indem die
Rahmenbedingungen — wie oben beschrieben — entsprechend angepasst werden
(Brandmaier, 2013; Wenk-Ansohn et al., 2013). So kann ecine Mitursache fiir die
Chronifizierung und Verschlechterung der Erkrankung beseitigt werden (ebd.). Studien

haben nachgewiesen, dass sich ein unsicherer Aufenthaltsstatus sowie ein langes
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Asylverfahren negativ auf den Verlauf psychischer Morbiditdt und somit auch auf
traumaassoziierte psychische Symptomatik auswirken (Laban et al., 2004; Momartin et
al., 2006; Nickerson et al., 2011; Steel, 2006; Steel et al., 2007, 2011), wohingegen der
Ubergang von einem unsicheren Aufenthaltsstatus zu einem sicheren mit einer
Verbesserung der Symptome einhergeht (Nickerson et al., 2011). Fehlende &uBere
Sicherheit durch das aufenthaltsrechtliche Verfahren kann bis hin zu einer suizidalen
Exazerbation der Traumasymptomatik fiihren (Hanewald et al., 2015). Diese
Erkenntnisse decken sich mit der therapeutischen Expertise, die besagt, dass duBere
Sicherheit essentiell ist, um eine Heilung bzw. Rehabiltation nach schwerem Trauma zu
bewirken sowie einer (gegebenenfalls todlichen) Verschlechterung vorzubeugen
(Hanewald et al., 2015; Wenk-Ansohn & Gutteta, 2005).

Der Erhalt eines sicheren Aufenthaltstitels bedeutet fiir eine fluchtbedingt traumatisierte
Person hingegen nicht nur die fiir eine Heilung notwendige dufBlere Sicherheit, sondern
hat — durch die Anerkennung des erlittenen Traumas — auch therapeutisches Potential

(Brandmaier, 2013; Huber, 2012).

Gegeniiber den Vorteilen, die ein frithes Erkennen und Beriicksichtigen psychischer
Erkrankung auf gesundheitlicher Ebene mit sich bringt, existieren auch Nachteile: Ein
Nachteil eines Screenings im Rahmen des Asylverfahrens konnte zum einen eine
eventuelle Retraumatisierung durch das Erfragen von psychischen Traumata sein, dem
durch einen Fragebogen, der dies bewusst ausklammert und vornehmlich nach der
Symptomatik fragt, vorgebeugt werden kann (Stingl und Hanewald 2020; Stingl 2014).
Weitere Gefahren bestehen beziiglich einer moglichen Stigmatisierung durch eine
psychiatrische Diagnose und die nicht hundertprozentige Erfassung aller Betroffenen
(falsch negative Ergebnisse), die einen gewissen Prozentsatz weiterhin von adiquater
Versorgung ausschlieBen wiirde (Stingl, 2014). Betrachtet man die schlechte
medizinische Versorgungslage fiir Asylsuchende, die durch erschwertem Zugang zu und
einen Mangel an psychotherapeutischen und psychosozialen Einrichtungen fiir
Betroffene geprédgt ist (Frank et al., 2017), so besteht auch bei richtig erfassten

Verdachtsfillen die Gefahr, dass ihnen die notwendige Therapie versagt wird.
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3. Methodik
3.1. Design der Studie

Die vorgestellte Pilotstudie wurde als explorative Kohortenstudie angelegt.

3.2. Stichproben: Ein- und Ausschlusskriterien

Zielpopulation waren Asylbewerber*innen, welche im Zeitraum 27.05.2015 bis
19.06.2015 in der Hessischen Erstaufnahmeeinrichtung (HEAE) Gieflen, Rodgener
Strafle, wohnten sowie jene, die im Zeitraum 10.07.2015 bis 14.08.2015 in den
Gemeinschaftsunterkiinften fiir Gefliichtete (GUs) im Landkreis Gielen untergebracht
waren. Die GUs befanden sich in Bibertal-Rodheim, GieB3en, Harbach, Laubach,

Lindenstruth, Lollar, Odenhausen, Staufenberg-Treis und Willmar.

Diese erfiillten folgende Einschlusskriterien:

e Alter > 14 Jahre

* Vorliegen der Einverstindniserklarung

Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme an der Studie waren:

* schwere psychische Stérung (z. B. Intelligenzminderung, Demenz, Psychose,

akute Intoxikation)
* unzureichende Bewusstseinslage
* erhebliche Probleme von Sprache und Kommunikation

»  Muttersprache, in der zum Zeitpunkt der Studie keine Ubersetzung des RHS-15

verfiigbar war

Durch die Leitung der HEAE wurden schriftliche Einladungen an neu angekommene
Asylsuchende ausgehindigt. Sie wurden in die Sprachen Amharisch, Arabisch, Farsi,
Franzosisch, Russisch, Somali und Tigrinya durch Muttersprachler*innen iibersetzt,
womit Muttersprachen der Bewohner*innen der HEAE abgebildet wurden, in denen

auch Versionen des RHS-15 zum Erfassungszeitpunkt vorhanden waren. Um sie von
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anderen ausgehédndigten Papieren abzuheben, wurden die Einladungen auf griines Papier
gedruckt. Eine Verteilung von 200 Stiick fand 1 Woche vor Studienstart statt; wéhrend
der Studie wurden weitere 110 Einladungen ausgehédndigt. Da diese Form der
Rekrutierung sich nicht erfolgreich zeigte (es erfolgte keine Teilnahme aufgrund dieser
Einladung), wurde die Rekrutierungsform angepasst, wobei potentielle
Teilnehmer*innen direkt vor der HEAE angesprochen und bei miindlich bekundetem
Interesse an der Studienteilnahme zum Erhebungsort, welcher sich in fuBSlaufiger Nihe
befand, gebracht wurden. Auch nahmen schlieSlich Proband*innen aufgrund von Mund-
zu-Mund-Propaganda durch ehemalige Teilnehmer*innen teil.

Die beschriebene Form der Rekrutierung, bedingt durch die Verweigerung des direkten
Zugangs der Forschungsgruppe zur HEAE durch die Einrichtungsleitung, hatte
moglicherweise eine Stichprobenverzerrung zur Folge, da durch sie nur
Bewohner*innen der HEAE teilnahmen, die diese verlieBen bzw. verlassen konnten.

Die Rekrutierung der Befragten der GUs erfolgte iiber den Leiter des Team Asyl des
Landkreises Giellen. Dieser informierte die Sozialarbeiter*innen, welche fiir die
jeweilige GU zusténdig waren, liber das Vorhaben, Befragungen in den Einrichtungen
durchzufiihren. Es wurden dann mit ihnen Termine vereinbart, an denen sie die
Forschungsgruppe vor Ort vorstellten. Haufig war mehr als ein Termin notwendig, um
moglichst viele Bewohner*innen befragen zu konnen, da Bewohner*innen beim ersten
Termin teilweise nicht vor Ort waren oder die Anzahl der zu Befragenden zu grof3 war
fiir den zeitlichen Rahmen des jeweiligen Termins. Besuche nach dem ersten Termin

konnten unabhingig von den Sozialarbeiter*innen durchgefiihrt werden.

3.3. Messinstrument

Der Refugee Health Screener-15 (RHS-15) wurde empirisch entwickelt, um valide,
effizient und effektiv hiufige psychische Storungen bei Gefliichteten im Rahmen der
medizinischen Untersuchung wiahrend ihres resettlement-Prozesses in den USA zu
screenen (Hollifield et al., 2013). Resettlement bedeutet fiir die betroffenen Gefliichteten
Aufnahme in einen Drittstaat — nach Herkunftsland und erstem Asylland — mit der
Garantie eines permanenten Aufenthaltstitels (United Nations High Commissioner for
Refugees, 2013). Grundlage fiir den RHS-15 war die New Mexico Refugee Health
Symptom Checklist-121 (NMRSCL-121), welche ein valider Prddiktor fiir PTSD,
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Angststorungen und Depressionen bei kurdischen und vietnamesischen Gefliichteten
aus Kriegsgebieten ist (Hollifield et al., 2009). Von dieser wurden 27 Items gewdhlt, die
die hochste Korrelation mit den gewéhlten diagnostic proxy instruments* (DP), dem
Posttraumatic Symptom Scale-Self Report (PSS-SR) und der Hopkins Symptom
Checklist-25 (HSCL-25) besallen, um einen Pilotfragebogen, den Refugee Health
Questionnaire (RHQ), zu entwickeln. Der PSS-SR ist ein valider Pradiktor fiir PTSD in
den Bevolkerungsgruppen der USA; die dichotome und die kontinuierliche
Bewertungsform desselben korrelieren mit Kriegstrauma und kriegsbezogenen
Beeintrachtigungen bei kurdischen und vietnamesischen Gefliichteten (Hollifield et al.,
2006). Die HSCL-25 ist ein valider Indikator fiir Angststérungen und Depression fiir die
US-amerikanische Allgemeinbevolkerung und bei Laotisch, Vietnamesisch und
Kambodschanisch sprechenden Gefliichteten (Hollifield et al., 2002; Mollica et al.,
1987). Der Cut-off-Score des RHQ wurde gewihlt, um optimale Sensitivitit und
Spezifitdt beziiglich PSS-SR und HSCL-25 zu erwirken (Hollifield et al., 2013). Zudem
wurden per Expertenkonsens weitere Items beziiglich personlicher psychiatrischer
Vorgeschichte, Reaktivitdt und Coping beschlossen und ein Distress Thermometer (DT)
beigefiigt, um den RHQ zu vervollstdndigen (ebd.). Dieser Fragebogen wurde an 251
Gefliichteten im Alter von > 14 Jahren aus drei Landern (Irak, Bhutan und Burma) mit
vier Muttersprachen (Nepali, Karen, Burmesisch und Arabisch) getestet, wihrend einer
Gesundheitsuntersuchung im Rahmen des resettlement im Gesundheitsamt fiir Seattle
und King County (Public Health Seattle King County, PHSKC) (ebd.). Hierzu wurden
alle Untersuchungsinstrumente in einem rigorosen, sich wiederholenden, partizipativen
Konsensverfahren mit Vor- und Zuriickiibersetzung und der Unterstiitzung von
Gefliichteten aus jeder Sprachgruppe tibersetzt (Brislin, 1970; Hollifield et al., 2013).
Aus allen Items des RHQ (ausgenommen das DT) und jenen der diagnostic proxy
instruments, welche bei 191 der Untersuchten angewandt wurden, wurden diejenigen 14
gewdhlt, welche am besten flir Angststorungen (ANX), Depressionen (DEP) und PTSD
klassifizierten (Hollifield et al., 2013). Die unterschiedlichen Skalen wurden
vereinheitlicht, sodass fiir Items 1-14 eine Skala von O bis 4 engesetzt wurde (ebd.).
Somit wurde ein Cut-off-Score von 12 errechnet, welcher die optimale Sensitivitat

(ANX = 0,94; DEP = 0,95; PTBS = 0,81) und Spezifitit (ANX = 0,86; DEP = 0,89;

27 Proxy (engl.): Stellvertreter
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PTBS = 0,87) fiir zwei der untersuchten ethnischen Gruppen, namentlich der irakischen
und nepalesischen, bot und bei 38% der Untersuchten ein positives Screening bewirkte
(Farmer, 2011). Das DT bot bei einem Cut-oft-Score von >5 eine Sensitivitit/Spezifitéit
von 0,60/0,93, 0,66/0,93 und 0,68/0,93 fiir PTSD, ANX und DEP (Hollifield et al.,
2013). Es konnte festgestellt werden, dass das Hinzufiigen des Distress Thermometers
Sensitivitdt verbesserte und Spezifitit verringerte sowie die Anzahl an identifizierten
Féllen leicht erhdhte (ebd.).

Der somit entwickelte und in der vorliegenden Pilotstudie benutzte RHS-15 besteht aus
13 symptom items, deren Antwortmdoglichkeiten von 0 (gar nicht®®) bis 4 (duBerst
zutreffend®®) reichen, einem coping item, dessen Skala von 0 (In der Lage, mit allem,
was auf Sie zukommt, umzugehen)® bis 4 (Unfidhig, mit irgendetwas umzugehen)*'
verlduft, und einem Distress Thermometer, auf welchem das Distressniveau angegeben
werden soll (0 = kein Distress®® bis 10 = extremer Distress*). Die Antwortmdglichkeiten
fiir die symptom items sind durch Gliser illustriert, welche stellvertretend fiir den
Zahlenwert mit Kornern gefiillt sind (0 = leeres Glas, 4 = volles Glas) (Farmer, 2011).
Die von den Entwickler*innen empfohlene Bewertung klassifiziert einen Fragebogen
als positiv bei einem Ergebnis von 12 und mehr Punkten bei den ersten 14 Fragen
und/oder einem DT-Wert von 5 und mehr (Farmer, 2011; Hollifield et al., 2013). Zum
Zeitpunkt der Untersuchung lagen dem Forschungsteam Fragebdgen in Arabisch,
Ambharisch, Burmesisch, Englisch, Farsi, Franzosisch, Karen, Kubanisches Spanisch,
Nepali, Russisch, Somali, Swahili und Tigrinya vor (Hollifield et al., 2013; Johnson-
Agbakwu et al., 2014). Vertreten in der von uns untersuchten Population waren die
Sprachen Arabisch, Amharisch, Farsi, Franzosisch, Russisch, Somali und Tigrinya.
Erfahrungen mit der Nutzung des RHS-15 als integrierter Bestandteil des
routineméfBigen Gesundheitsscreenings im PHSKC zeigen eine ungefdhre
Bearbeitungszeit von 5 Minuten fiir alphabetisierte Selbstanwender*innen und bis zu 15

Minuten fiir Interviewte, unabhédngig vom Alphabetisierungsgrad (Farmer, 2011).

28 ,,Not at all

29 , Extremely*

30 ,,Able to handle (cope with) anything that comes your way*
31 ,,Unable to cope with anything*

32 ,,No distress*

33 ,,Extreme distress*
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In Deutschland wurde der RHS-15 — auBler in der hier vorgestellten Arbeit —
mittlerweile in vier weiteren Studien untersucht. Kaltenbach et al. (2017) evaluierten
seine  Umsetzbarkeit, Validitdit und Reliabilitit bei  Asylsuchenden in
Gemeinschaftsunterkiinften und bewerteten diese positiv. Im Rahmen ihrer Erhebnung
screenten 52% der Teilnehmenden positiv durch Selbtauskunftsfragebogen bzw. 54%
durch die Interviewversion. Hanewald et al. (2020) befragten unbegleitete
minderjdhrige Gefliichtete (UMG) via RHS-15, der bei 46,9% dieser Gruppe ein
positives Ergebnis ermittelte. Boettcher & Neuner (2022) interviewten Asylsuchende in
NRW (Boettcher & Neuner, 2022) mittels RHS-15 und erhoben 54,8% positive
Fragebogen. SchlieBlich ist noch die Studie von Borho et al. (2022) zu erwihnen, die
syrische Gefliichtete 2—5 Jahre nach Ankunft in Deutschland in den Fokus nimmt. Hier

screenten 66% der Teilnehmenden positiv im Selbstauskunftsfragebogen.

3.4. Ort und Zeitpunkt der Erhebung

Die Teilnehmenden aus der HEAE wurden im Zeitraum 27.05.2015 bis 19.06.2015 in
einem leerstechenden Gebdude auf dem echemaligen AAFES-(4drmy & Air Force
Exchange Service-)Gelidnde, welches vom Unternehmen Revikon GmbH zur
Revitalisierung aufgekauft worden war, befragt. Dieses befand sich fulldufig der HEAE
in der Rédgener Stralle 59, 35394 Giellen.

Die Erhebung mit Teilnehmenden aus den GUs fand vor Ort statt: in Bibertal-Rodheim,
Gieflen, Harbach, Laubach, Lindenstruth, Lollar, Odenhausen, Staufenberg-Treis und
WiBmar. Der Zeitraum erstreckte sich hier vom 10.07.2015 bis zum 14.08.2015.

3.5. Setting des Interviews

Die Studienteilnehmer*innen der HEAE fiillten die Fragebdgen in einem Raum des
ehemaligen AAFES-Gelédndes (siehe Kapitel 3.4.) hdufig in Gruppen aus. So konnte ein
Austausch untereinander erfolgen. Verstdndnisfragen wurden untereinander, durch
freiwillige Dolmetscher (Bewohner der HEAE — ein syrischer Lehrer, ein syrischer
Geisteswissenschaftler und ein syrischer Arzt —, die ihre Unterstiitzung anboten) oder
einen Untersucher, der muttersprachlich Kurdisch sprach, gekldrt. Vom
Forschungsteam, bestehend aus Bjorge Hetzger, Doktorand der Medizin, Biilent Yazgan,

wissenschaftlicher Mitarbeiter der psychiatrischen Klinik Gielen, und der Verfasserin
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dieser Arbeit, waren immer mindestens 2 Personen anwesend und fiir die
Teilnehmenden ansprechbar.

Bei der Untersuchung in den GUs wurden die meisten Befragungen im eigentlichen
Wohnbereich der Teilnehmer*innen durchgefiihrt. So kamen hiufig Bewohner*innen
zur Befragung in einer Wohneinheit (ein Zimmer, entweder fiir eine Familie oder eine
Gruppe von individuellen Asylsuchenden) zusammen und beantworteten im Beisein der
anderen die Fragebogen. Teilweise gingen die Untersucher*innen von Tiir zu Tiir in den
GUs und befragten die zur jeweiligen Wohneinheit gehorenden Bewohner*innen.
Einmal kam es vor, dass die GU-Bewohner*innen von der zustéindigen Sozialarbeiterin
zu ihrem Biro gerufen wurden, um den Fragebogen auszufiillen. Auch wurden
Befragungen im gemeinschaftlich genutzten Wohnbereich durchgefiihrt.

Die Einverstandniserkldrung, der soziodemographische Fragebogen sowie der RHS-15
wurden im Beisein mindestens eines Mitgliedes der Forschungsgruppe und einer
dolmetschenden  Person  ausgefiillt.  Gelegentlich kam es vor, dass
Einverstandniserkldrungen und Fragebdgen in den GUs hinterlassen wurden, welche bet
einem ndchsten Termin auf Vollstdndigkeit gepriift und abgeholt wurden.

Da die Befragungen héufig in Gruppen stattfanden, kam es auch hier dazu, dass sich die
Teilnehmer*innen zu den gestellten Fragen austauschten. Analphabet*innen wurde
entweder durch andere Personen, welche an der Studie teilnahmen, oder durch
Dolmetscher*innen beim Ausfiillen geholfen.

Zu den dolmetschenden Personen gehdrten Bewohner*innen der GUs und die oben
benannten Bewohner der HEAE, welche der Forschungsgruppe ihre Vermittlung
angeboten hatten. Auch eine muttersprachliche Sozialarbeiterin konnte fiir Tigrinya
vermitteln. Als keine Vermittlung durch Bewohner*innen oder Sozialarbeiter*innen

moglich war, wurde eine professionelle Dolmetscherin engagiert.

3.6. Auswertung

Die Datenanalyse erfolgte mittels Excel und JASP.

Fir die Stichprobenbeschreibung wurden Unterschiede in Alter, Bildungsgrad und
Aufenthaltsdauer via JASP ermittelt; die Verteilung von nominalskalierten Merkmalen
wie Geschlecht, Familienstatus, Nationalitit und Zugehorigkeit zur jeweiligen

Einrichtung wurde via Excel ermittelt.
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Fir die statistische Auswertung der Fragebogen wurde die Verteilung von Positiv- und
Negativfillen nach Subgruppen (Einrichtung, Geschlecht) via Excel ermittelt. Via JASP
wurde die interne Konsistenz fiir [tems 1-14 sowie Items 1-15 mittels Cronbach’s alpha
berechnet. Auch mittels dieses Programms wurden Medianvergleiche und
Mittelwertvergleiche zwischen den einzelnen Einrichtungen sowie zwischen den
Geschlechtern via Mann-Whitney-U-Test oder t-Test ermittelt, je nach Vorhandensein
einer Normalverteilung. Die Korrelation von Aufenthaltsdauer und Punktzahl wurde

durch Pearson’s Korrelation berechnet.
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4. Ergebnisse
4.1. Stichprobenbeschreibung

An der Studie nahmen unter Berlicksichtigung der Ein- und Auschlusskriterien 232

Personen teil. Hiervon lebten 118 in der HEAE 114 in den GUs.

Tabelle 2: Probenmerkmale der Teilnehmenden aus HEAE und GUs

Gesamt HEAE GU
Geschlecht ménnlich 191 (82,3%) 112 (94,9%) 79 (69,3%)
weiblich 41 (17,7%) 6 (5,1%) 35 (30,7%)
Alter M in Jahren 27,2 (SD = 8,46) 25,5 (SD =8,15) 29,0 (SD = 8,46)
Familienstand  ledig 107 (46,1%) 68 (57,6%) 39 (34,2%)
verheiratet 97 (41,8%) 38 (32,2%) 59 (51,8%)
anderer 28 (12,1%) 12 (10,2%) 16 (14,0%)
Ursprungsland ~ Afghanistan 16 (7,0%) 10 (8,5%) 6 (5,3%)
Athiopien 17 (7,4%) 13 (11,0%) 4 (3,5%)
Algerien 8 (3,5%) 3 (2,5%) 5 (4,4%)
Eritrea 35 (15,3%) 13 (11,0%) 22 (19,3%)
Irak 20 (8,7%) 13 (11,0%) 7 (6,1%)
Iran 4 (1,7%) 3 (2,5%) 1 (0,9%)
Paléstina 4 (1,7%) 0 4 (3,5%)
Somalia 44 (19,2%) 19 (16,1%) 25 (21,9%)
Syrien 77 (33,6%) 42 (35,6%) 35 (30,7%)
Tschetschenien 2 (0,9%) 0 2 (1,8%)
Westsahara 2 (0,9%) 2 (1,7%) 0
keine Angabe 3 (1,3%) 0 3(2,6%)
Bildungsgrad®* M in Jahren 10,1 (SD = 5,55) 10,9 (SD =6,02) 9,2 (SD = 4,89)

Aufenthaltsdauer M in Tagen 119,1 (SD = 157,11) 22,0 (SD = 22,34) 214,1 (SD = 174,02)

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, *=Dauer des Besuchs einer

Bildungseinrichtung in Jahren
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In der Gesamtheit nahmen mit 82,3% aller Befragten deutlich mehr Méanner an der
Studie teil. Hier zeichnete sich die Diskrepanz in der HEAE mit 94,9% Mainner vs.
5,1% Frauen bedeutend starker ab als in den GUs, wo 30,7% der Befragten Frauen

waren.

Grdfik 2: Geschlechterverteilung nach Einrichtung
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Das durchschnittliche Alter betrug insgesamt 27,2 Jahre (SD = 8,46). In den GUs lag
der Mittelwert mit 29,0 Jahren (SD = 8,46) hoher als in der HEAE, wo der Mittelwert
25,5 Jahre (SD = 8,15) betrug. Aufgrund fehlender Normalverteilung (Shapiro-Wilk p
< 0,001 fiir beide Einrichtungen) wurde ein Medianvergleich via Mann-Whitney-U-
Test durchgefiihrt und ein signifikanter Unterschied zwischen den Medianen ermittelt
(W =4739,500, p < 0,001, W2 Wilcoxon-W) bei einem Median von 23 in der HEAE

und einem Median von 27 in den GUs.
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Gradfik 3: Altersverteilung nach Einrichtung
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Ein GroBteil der untersuchten Kohorte war entweder ledig (46,1%) oder verheiratet
(41,8%) bei Minderheiten mit anderem Familienstatus (2,6% getrennt, 1,7%
geschieden, 3% in einer Partnerschaft, 1,7% verwitwet). In der HEAE waren deutlich
mehr Teilnehmer*innen ledig als in den GUs (57,6% vs 34,2%), wihrend in den GUs
die Befragten hdufiger verheiratet waren (51,8%) als in der HEAE (32,2%).

Grdfik 4: Verteilung des Familienstatus nach Einrichtung
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Der grofite Anteil der Befragten kam aus Syrien (33,6%), gefolgt von Somalia
(19,2%), Eritrea (15,3%), Irak (8,7%), Athiopien (7,4%), Afghanistan (7%), Algerien
(3,5%), Iran (1,7%), Paléstina (1,7%), Tschetschenien (0,9%) und Westsahara (0,9%).
Auch in den jeweiligen Institutionen waren die Mehrzahl der Befragten aus Syrien
(35,6% in der HEAE, 30,7% in den GUs); an zweiter Stelle — jedoch mit deutlicher
Diskrepanz (16,1% in HEAE, 21,9% in den GUs) — wurde Somalia als Herkunftsland
verzeichnet. Wihrend in der HEAE mit jeweils 11,0% Eritrea, Irak und Athiopien die
dritthdufigsten Herkunftsldnder waren, setzte sich Eritrea mit 19,3% der Befragten in
den GUs deutlich von anderen Nationalititen ab, deren Beteiligung hier im
einstelligen Prozentbereich lag (Irak 6,1%, Afghanistan 5,3%, Algerien 4,4%,
Palistina 3,5%, Athiopien 3,5%, Tschetschenien 1,8%, Iran 0,9%). In der HEAE war
mit 8,5% eine bedeutende Minderheit der Teilnehmenden aus Afghanistan; der Anteil
an anderen Nationalititen war auch hier eher gering (Algerien 2,5%, Iran 2,5%,

Westsahara 1,7%).

Grdfik 5: Verteilung der Nationalitdten nach Einrichtung
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Der Bildungsgrad wurde iiber die Dauer des Besuchs einer Bildungseinrichtung in
Jahren hergeleitet. Der Mittelwert betrug hier 10,1 (SD = 5,55), der Median 10. Bei
fehlender Normalverteilung in den jeweiligen Einrichtungen (Shapiro-Wilk p = 0,004
fir HEAE und p = 0,007 fiir GUs) wurde ein Medianvergleich via Mann-Whitney-U-
Test durchgefiihrt und ein signifikanter Unterschied im Bildungsgrad zwischen HEAE
und GUs ermittelt (W = 6826,000, p = 0,015, W Wilcoxon-W). Der Median in der
HEAE lag bei 10 Jahren, in den GUs bei 9.

Grafik 6: Medianvergleich des Bildungsgrads in Jahren nach Einrichtung
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Insgesamt wurde die Aufenthaltsdauer bei 182 Teilnehmenden (78,4%) erhoben, in der
HEAE bei 90 von 118 (76,2%) und in den GUs bei 92 von 114 (76,2%). Sie wurde
definiert als Periode zwischen Ankunft in Gieen und Zeitpunkt der Befragung. Da
eine Normalverteilung ausgeschlossen wurde (Shapiro-Wilk p < 0,001 insgesamt und
fiir beide Institutionen), wurde als Mal3 der zentralen Tendenz der Median fiir einen
Vergleich der Subgruppen herangezogen. Dieser unterschied sich signifikant (W =
221,000, p < 0,001, W=2Wilcoxon-W). Den Charakteristika der Einrichtungen
entsprechend, war er in der HEAE niedriger, wo er bei 15 Tagen lag, wéhrend er in den
GUs 151 Tage betrug. Auch stellte sich die Streuung mit 11 bis 776 Tagen hier weitaus
grofBer dar als in der HEAE, wo sie bei 1-122 Tagen lag.

Grdfik 7: Verteilung der Aufenthaltsdauer in Tagen in der HEAE
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Grdfik 8: Verteilung der Aufenthaltsdauer in Tagen in den GUs
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4.2. Statistische Auswertung der Fragebogen

In der statistischen Auswertung zeigte sich keine Variable mit mehr als 5% missing,
98,68% aller Werte sind vorhanden. Es wurden insgesamt 47 von 3.555 Werten
imputiert (Mittelwert des jeweiligen Items), d. h. 1,32%.

Wie oben beschrieben, nahmen 232 Personen an der Studie teil, davon 118 aus der

HEAE und 114 aus den GUs.

Tabelle 3: Positive Screeningergebnisse insgesamt, nach Einrichtung und Geschlecht

Insg. HEAE GU m w m w

HEAE GU HEAE GU

n(ges) 232 118 114 191 41 112 79 6 35

n(pos) 185 90 95 150 35 85 65 5 30
%) (79,7) (762) (83,3) (78,5) (853) (759) (822) (83,3) (85,7

M = mdnnlich; w = weiblich; n(ges) = Gesamtzahl der Teilnehmenden, n(pos) =
Teilnehmende mit positivem Screeningergebnis

Insgesamt scorten 185 (79,7%) der Befragten positiv, bei 47 (20,3%) negativen
Screeningfragebogen. In der HEAE erzielten 76,2% der Teilnehmer*innen ein positives
Testergebnis, wihrend in den GUs 83,3% der Fragebogen positiv waren. Von den
minnlichen Teilnehmern erzielten 78,5% ein positives Ergebnis, von den weiblichen
Teilnehmerinnen 85,3%.

Betrachtet man die Kategorie Geschlecht nach Einrichtung, so wird sichtbar, dass
sowohl minnliche als auch weibliche Teilnehmer*innen in den GUs héufiger ein
positives Messergebnis hatten. Somit erzielten 82,2% der méannlichen Teilnehmer in den
GUs ein positives Screeningergebnis vs. 75,9% in der HEAE. Bei den weiblichen
Teilnehmerinnen screenten in den GUs 85,7% positiv, wahrend es — bei einer sehr

niedrigen Teilnehmerinnenzahl von 6 — in der HEAE 83,3% waren.
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Tabelle 4: Screeningergebnisse bei Cut-off von 14 fiir Fragen 1-14

insgesamt  HEAE GU

n(ges) 232 118 114
n(pos) (%) 160 (69,0 %) 75 (63,6%) 85 (74,6%)
n(ges) = Gesamtzahl der Teilnehmenden, n(pos) = Teilnehmende mit positivem

Screeningergebnis, Cut-off nach Kaltenbach et al., 2017

Kaltenbach et al. (2017), die u. a. die Validitdt des RHS-15 in einer vergleichbaren
Studienpopulation untersuchten, ermittelten einen optimalen Cut-off von 14 fiir die
Fragen 1-14.

Wird er fiir die hier erhobenen Daten angewandt, so zeigt sich eine um 10,8% geringere
Pravalenzeinschitzung von psychischem Distress fiir die Gesamtteilnehmer*innenzahl
(69,0% vs. die von uns erhobenen 79,7%) sowie 12,6% weniger positiv Gescreente in

der HEAE (63,6% vs. 76,2%) und 8,7% in den GUs (74,6% vs 83,3%).
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Tabelle 5: Itemreliabilitdit

Cronbach’s a

Frage 1: Muscle, bone, joint pains 0,875
Frage 2: Feeling down, sad, or blue most of the time 0,863
Frage 3: Too much thinking or too many thoughts 0,864
Frage 4: Feeling helpless 0,867
Frage 5: Suddenly scared for no reason 0,867
Frage 6: Faintness, dizziness or weakness 0,869
Frage 7: Nervousness or shakiness inside 0,864
Frage 8: Feeling restless, can’t sit still 0,860
Frage 9: Crying easily 0,870

The following symptoms may be related to traumatic experiences

during war and migration. How much in the past month have you (Frage
10-13):

Frage 10: Had the experience of reliving the trauma; acting or feeling 0.868
as if it were happening again? ,

Frage 11: Been having PHYSICAL reactions (for example, break out in 0.865
a sweat, heart beats fast) when reminded of the trauma? ’

Frage 12: Felt emotionally numb (for example, feel sad but can’t cry, 0.870
unable to have loving feelings)? ’

Frage 13: Been jumpier, more easily startled (for example, wheno867
someone walks up behind you)? ’

Frage 14: Generally over your life, do you feel that you are: ,,Able to
handle (cope with) anything that comes your way ,,(0) — ,,Unable to 0,873
cope with anything® (4)

Frage 15: Distress Thermometer: No distress (0) — Extreme distress 0.879
(10) ’

Cronbachs a, wenn jeweiliges Item ausgeschlossen wurde, n = 232
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Bei einem Cronbach’s a von 0,876 fiir Fragen 1-15 war die interne Konsistenz hoch.
Gleichfalls hoch présentierte sich die interne Konsistenz fiir lediglich Fragen 1-14 mit
einem Cronbach’s o von 0,879. Auch konnte zwischen der Punktzahl fiir die ersten 14
Fragen und dem Distress Thermometer ein moderater signifikanter Zusammenhang
(Pearson’s r = 0,582, p < 0,001) ermittelt werden. Somit ist darauf zu schlieBen, dass
Frage 15 keinen Zugewinn an Information bietet. In 13 Fillen war der Fragebogen
ausschlieBlich aufgrund des Distress Thermometers positiv, wihrend in 46 Fillen
Fragebogen nur aufgrund der Punktzahl der Fragen 1-14 positiv waren. In den
restlichen Positiv-Féllen (126) war der Fragebogen aufgrund von Punktzahl wund
Distress Thermometer positiv.

Aufgrund der hohen internen Konsistenz der Fragen 1-14 und da das Distress
Thermometer keine zusétzliche Information bot, wurde es fiir die weitere Auswertung
nicht mehr berticksichtigt.

Die Scores der Fragen 1-14 wurden fiir beide Einrichtungen mittels Shapiro-Wilk-
Test auf Normalverteilung {iiberpriift. Bei einem p-Wert von 0,001 fir HEAE und
0,005 fiir die GUs wurde eine Normalverteilung ausgeschlossen. Daher wurde ein
Mann-Whitney-U-Test berechnet, um zu iiberpriifen, ob sich die Gesamtpunktzahl der
Fragen 1-14 nach Einrichtung unterschied. Es gab einen signifikanten Unterschied (p
= 0,020, W = 5538,000, W 2 Wilcoxon-W) zwischen den Medianen der Punktzahl,
bezogen auf HEAE und die GUs. In der HEAE betrug der Median 18, in den GUs lag

er mit 22 statistisch signifikant hoher.

Tabelle 6: Vergleich der Punktzahl der Fragen 1—14 nach Einrichtung

Punktzahl Fragen 1-14

HEAE GU
Teilnehmer*innen 118 114
Mittelwert 18,89 22,88
Median 18,0 22,0
Standardabweichung 10,95 13,23
Minimum 0 0
Maximum 45 54
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Grafik 9: Medianvergleich der Punktzahl fiir Fragen 1-14 nach Einrichtung
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Hinsichtlich der Unterscheidung nach Geschlecht wurden die Testergebnisse erneut via
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung liberpriift, welche auch hier verworfen wurde
(p < 0,001 fiir ménnliche Teilnehmer, p = 0,044 fiir weibliche Teilnehmerinnen). In der
Konsequenz wurde ein Mann-Whitney-U-Test angewandt, der einen signifikanten
Unterschied (p = 0,031, W = 3.076,500; W 2 Wilcoxon-W) zwischen diesen
Subgruppen berechnete. Die Testergebnisse der ménnlichen Teilnehmer waren
demnach mit einem Median von 19 statistisch signifikant niedriger als die der

weiblichen Teilnehmerinnen, wo ein Median von 22 berechnet wurde.

Tabelle 7: Vergleich der Punktzahl der Fragen 1—14 nach Geschlecht

Punktzahl Fragen 1-14

mannlich  weiblich

Teilnehmer*innen 191 41
Mittelwert 19,93 25,12
Median 19,0 22,0
Standardabweichung 11,65 14,15
Minimum 0 2
Maximum 54 53
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Grafik 10: Medianvergleich der Punktzahl der Fragen 1—14 nach Geschlecht
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Zudem wurden die Testergebnisse der méinnlichen Teilnehmer der HEAE mit jenen der
ménnlichen Teilnehmer der GUs verglichen sowie &dquivalent bei den weiblichen
Teilnehmerinnen.

Nach Shapiro-Wilk-Test wurde fiir die ménnlichen Teilnehmer eine Normalverteilung
der Ergebnisse fiir die jeweilige Einrichtung ausgeschlossen bei p = 0,003 fiir HEAE
und p = 0,060 fiir die GUs. Die Testergebnisse der ménnlichen Teilnehmer in der HEAE
waren mit einem Median von 18 niedriger als deren in den GUs, wo ein Median von 21
berechnet wurde. Der Unterschied wurde jedoch nach Mann-Whitney-U-Test als nicht
signifikant bewertet (p = 0,083, W =3.771,000, W & Wilcoxon-W).

Tabelle 8: Vergleich der Punktzahl der Fragen 1-14 der mdnnlichen Teilnehmer nach
Einrichtung

Punktzahl der Fragen 1-14 (m)

HEAE GU
Teilnehmer 112 79
Mittelwert 18,58 21,85
Median 18,0 21,0
Standardabweichung 10,74 12,66
Minimum 0 0
Maximum 45 54

62



Grafik 11: Medianvergleich der ménnlichen Teilnehmer nach Einrichtung
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Im Fall der weiblichen Teilnehmerinnen wurde nach Shapiro-Wilk eine
Normalverteilung fiir die Testergebnisse bestitigt bei p = 0,249 fiir jene der HEAE und
p = 0,066 fiir jene der GUs. Somit wurde in diesem Fall der Mittelwert verglichen, und
der Gruppenvergleich erfolgte via t-Test. Der Unterschied war laut t-Test nicht
signifikant (t (39) = -0,084, p = 0,933).

Tabelle 9: Vergleich der Punktzahl der Fragen 1—14 der weiblichen Teilnehmerinnen
nach Einrichtung

Punktzahl Fragen 1-14 (w)

HEAE GU
Teilnehmerinnen 6 35
Mittelwert 24,67 25,20
Median 22,5 22,0
Standardabweichung 14,21 14,34
Minimum 9 2
Maximum 42 53
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Grdfik 12: Mittelwertvergleich der weiblichen Teilnehmerinnen nach Einrichtung
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Weiter wurden Aufenthaltsdauer und Score der Fragen 1-14 korreliert. Die Korrelation
von Aufenthaltsdauer in Tagen und Punktzahl der Fragen 1-14 wurde zunéchst fiir die
Grundgesamtheit ermittelt. Hier konnte eine statistisch signifikante, wenn auch geringe

Korrelation (Pearsons’s r = 0,213, p = 0,004) nachgewiesen werden.

Grafik 13: Korrelation von Aufenthaltsdauer und Punktzahl der Fragen 1-14 gesamt
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Keine statistisch signifikante Korrelation von Score und Aufenthaltsdauer konnte bei
Betrachtung der einzelnen Institutionen ermittelt werden, was sich durch hohe
Streubreite der einzelnen Werte zu unterschiedlichen Messzeitpunkten erklért. So fand
sich ein Pearson's r von -0,155 bei p= 0,144 bei der HEAE. Fiir die GUs wurde
Pearson’s r von 0,169 bei p = 0,107 ermittelt.
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Grafik 14: Korrelation von Aufenthaltsdauer und Punktzahl der Fragen 1-14 HEAE
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Grdfik 15: Korrelation von Aufenthaltsdauer und Punktzahl der Fragen 1-14 GUs
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5. Diskussion

Ziel der Studie war, die Durchfiihrbarkeit eines Screenings mittels RHS-15 im Rahmen
des deutschen Asylsystems zu untersuchen mit dem Fokus auf der Anwendbarkeit
dieses speziellen Fragebogens. Hieraus sollten konkrete und praktische Empfehlungen
abgeleitet werden, um die Ermittlung von Vulnerabilitit und besonderer
Schutzbediirftigkeit von Asylsuchenden in Bezug auf Traumafolgestérungen zu
verbessern.

Die statistische Auswertung der Fragebogen sollte ergénzend eine Einschitzung fiir das

Ausmal} an psychischer Belastung innerhalb der befragten Population bieten.

5.1. Anwendbarkeit des Verfahrens
Wie unter Kapitel 2.4.5. beschrieben, sind unterschiedliche Testgiitekriterien zu
betrachten, um die Anwendbarkeit des RHS-15 evaluieren zu konnen. Auf diese soll im

Folgenden eingegangen werden.

Okonomie:

Der Test erwies sich als 6konomisches Screening-Tool, sowohl auf den zeitlichen als
auch den finanziellen Aspekt bezogen. Die Ausfiillzeit betrug im Durchschnitt etwa 5—
15 Minuten; Personalkosten bestanden lediglich fiir den beteiligten wissenschaftlichen
Mitarbeiter der psychiatrischen Klinik und einmalig fiir eine professionelle
Dolmetscherin. Fiir die zukiinftige Implementierung wire der Personalkostenaufwand
nochmals zu evaluieren — so konnte der Fragebogen in einem Schritt des
Aufnahmeprozesses durchgefiihrt werden, in welchem die zeitliche Kapazitdt des
Personals besteht, diesen auszuhéndigen und ohnehin ein*e Dolmetscher*in vor Ort ist.
Dies wire beispielsweise im Wartebereich vor der verpflichtenden medizinischen
Erstuntersuchung denkbar. Um den zeitlichen Aufwand fiir etwaig eingebundenes
Personal noch geringer zu halten, wurde eine digitale Version des Fragebogens
erarbeitet (Stingl et al., 2017). Eine Audio-Version wire eine Moglichkeit, um
Analphabet*innen besser und ohne personellen Mehraufwand durch eine/n
Dolmetscher*in einzubeziehen.

Da der RHS-15 frei zugénglich ist (hier besonderen Dank an Michael Hollifield),

entfallen in diesem Fall die Anschaffungskosten.
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AuBere Gestaltung:

Der Fragebogen erschien fiir die untersuchte Gruppe sprachlich und optisch
ansprechend. Lediglich bei der visuellen Analogskala des Distress Thermometers
bedurfte es bei einigen Teilnehmer*innen weiterer Erkldrung. Mittlerweile wurde in
unterschiedlichen Settings eine kiirzere Version des RHS, der RHS-13, evaluiert, welche
nur aus den ersten 13 Fragen — den symptom items — besteht. Bei hdoherer
Wirtschaftlichkeit wurde dem RHS-13 dhnliche (Kaltenbach et al., 2017) und sogar
hohere Validitit (Borho et al., 2022) im Vergleich zur Langversion attestiert. Hollifield
u. a. bewerten die 13-item-Version in Gegeniiberstellung zu dem von ihnen urspriinglich
entwickelten RHS-15 als wirtschaftlicher und &hnlich geeignet fiir ein Screening

(Hollifield et al., 2016).

Transparenz:
Die Instruktion zur Testdurchfithrung erschien den Teilnehmenden verstindlich. Es
wurden — trotz Angebot — dahingehend keine Fragen gestellt. Eine schnelle und einfache

Auswertung ermoglicht es, zeitnah ein aussagekréftiges Feedback zu geben.

Niitzlichkeit:

Ein Screening in der Anfangsphase des Asylverfahrens dient der frithen Erfassung von
besonderer Vulnerabilitdt entsprechend der EU-Richtlinie 2013/33/EU (2013) und der
RHS-15 bietet hierfiir ein geeignetes Instrument.

Ein positives Screening-Resultat gibt Hinweis auf mdoglicherweise klinisch relevante
psychische Belastung der Befragten. Basierend auf einem solchen konnen weitere
spezifische diagnostische MaBBnahmen unternommen werden, die konkret Depressionen,
Angststorungen oder eine PTSD ins Auge fassen. Wenn die Versorgungsstrukturen fiir
die untersuchte Population dies erlauben wiirden, konnte ein therapeutisches Angebot
fiir Betroffene dadurch spezifisch gebahnt werden. Zumindest konnte den rechtlichen
Implikationen einer Diagnose im Rahmen des Asylverfahrens frither Rechnung getragen
werden.

AuBerdem erwies sich der RHS-15 als niitzlich, eine Einschédtzung der psychischen
Krankheitslast in der wuntersuchten Gruppe und der damit verbundenen

Versorgungsbedarfe zu erhalten.
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Zumutbarkeit:

Da es vonseiten der Befragten keinen Abbruch der Untersuchung gab, erscheint die
Form des Screenings durch den RHS-15 zumutbar fiir die Zielgruppe. Zudem wurde
Sorge getragen, einen Fragebogen zu benutzen, der traumatische Ereignisse nicht

konkret abfragt, um Retraumatisierung zu vermeiden.

Unverfalschbarkeit:

Da jeder psychometrische Selbstauskunftsbogen von der befragten Person manipuliert
werden kann, ist eine anschlieBende Diagnostik zur Verifizierung unabdingbar. Die
Heterogenitit der Antworten der hier durchgefiihrten Studie ldsst zumindest keinen
Riickschluss auf eine zentrale Antworttendenz ziehen, wie sie beispielsweise durch
vermutete soziale Akzeptanz oder einen erwarteten Vorteil durch das Testergebnis
entstehen konnte. Darliber hinaus wurde bei der Fragebogenkonstruktion mit
Zuhilfenahme von diagnostischen Fragebodgen (diagnostic proxy instruments) das beste

Verhiltnis von Spezifitit und Sensibilitit ermittelt (Hollifield et al., 2013).

Akzeptanz:

Der RHS-15 wurde von den Befragten gut akzeptiert; viele konnten sich mit den
beschriebenen Symptomen identifizieren. Einige driickten auch aus, dass sie froh waren,
dass ein Interesse fiir die Symptome von psychischer Belastung gezeigt wurde, was fiir
sie im Rahmen ihres Asylverfahrens bisher nicht vorgekommen war. Teilweise gab die
Befragung auch fiir die Teilnehmenden Anlass, sich ausfiihrlich zur aktuellen
belastenden Situation zu duflern, so z. B. zu den Unterbringungsbedingungen in der
HEAE mit desolatem hygienischen Zustand der gemeinsam genutzten sanitdren
Anlagen, zwischenmenschlichen Gewalterfahrungen, stundenlangem Anstehen fiir das
Essen und regelméfigen Ruhestérungen durch Auslosen des Feueralarms durch andere
Bewohner*innen. Dass in der Gruppe der HEAE-Bewohner*innen durch schon
Befragte neue angeworben wurden, unterstreicht die Wichtigkeit, die dem Fragebogen
zugeschrieben wurde. Nicht auszuschlieBen ist allerdings, dass sich einige einen nicht

ndher identifizierbaren Vorteil durch die Teilnahme erhofften.
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Nur vereinzelt lehnten Befragte die Teilnahme ab — einmal mit der Aussage, ,,es bringe
nichts®, einmal war die betroffene Person derart in Distress, dass das Beantworten des
Fragebogens sie tiberforderte.

Trotz dass sich das Untersuchungsteam als Forschungsgruppe der JLU Giellen
vorstellte, wurden Mitglieder als scheinbar zustdndig fiir Sprachkurse, Probleme im
Camp oder somatische medizinische Probleme angesprochen. Inwiefern dies mit dem
Studiendesign zusammenhidngt oder ob dies bedingt ist mit strukturellen
Schwierigkeiten im Asylverfahren — méglicherweise Unklarheit, wer fiir solche Belange
zustindig ist, bzw. schlechte Erreichbarkeit der Ansprechpartner*innen — ,ist nicht

eindeutig zu beantworten.

Testfairness:

Die interkulturelle Validitét fiir Gefliichtete aus drei Landern (Bhutan, Irak, Burma)
wurde schon bei der Fragebogenkonstruktion bestétigt (Hollifield et al., 2013). Es lagen
fiir unsere Befragung Fragebdgen in Arabisch, Amharisch, Burmesisch, Englisch, Farsi,
Franzosisch, Karen, Kubanisches Spanisch, Nepali, Russisch, Somali, Swahili und
Tigrinya vor (Hollifield u. a., 2013a). Von den verfiigbaren Sprachen wurden Arabisch,
Ambharisch, Farsi, Russisch, Somali und Tigrinya bei dieser Studie genutzt, wobei diese
nicht immer die Muttersprache der Untersuchten abbildeten. So beantworteten
kurdische Muttersprachler*innen den Fragebogen auf Arabisch, Befragte, deren
Muttersprache Pashto war, beantworteten die Farsi-Version, Tschetschen*innen die
russische und Oromo-Muttersprachler*innen beantworteten den Fragebogen auf
Ambharisch.

Fir die Untersucherin war nicht ersichtlich, inwiefern den diversen arabischen
Dialekten Rechnung getragen werden konnte durch den Fragebogen. Dieser war
urspriinglich an einer irakischen Population validiert worden (Hollifield et al., 2013).
Um die Population von Asylsuchenden in Deutschland besser abbilden zu konnen, wire
es von Vorteil gewesen, Fragebogen auf Albanisch, Serbisch und Mazedonisch zur
Verfligung zu haben, da Asylsuchende aus Albanien, Kosovo, Serbien und Mazedonien
einen groflen Anteil der Asylerstantrige 2015 stellten — in der Gesamtheit 25,7%
(Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge, 2016).
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine noch bessere Aussagekraft erzielt hitte
werden konnen, wenn validierte Fragebdgen in allen in der untersuchten Population
vorkommenden Sprachen — und moglicherweise Dialekten — existiert hétten. Auch wére
es zur Verbesserung der Testfairness notwendig, durch eine Audio-Version die autonome

Beantwortung des Fragebogens durch Analphabet*innen zu ermdéglichen.

Standardisierung:

Beziiglich der Standardisierung des Settings bildete sich fiir den zukiinftigen Einsatz des
RHS-15 deutlicher Anpassungsbedarf ab. Dieser betrifft vor allem den Befragungsort
sowie die an der Durchfiihrung beteiligten Personen.

Die rdumlichen Rahmenbedingungen der Befragung variierten deutlich von Einrichtung
zu Einrichtung — so wurden die Studienteilnehmer*innen der HEAE von den
Untersucher*innen direkt an der Strale angesprochen und bei Zustimmung zu einem
explizit dafiir eingerichteten Befragungsort in der Ndhe gebracht. In den GUs wurde das
Untersuchungsteam von den dortigen Sozialarbeiter*innen unterstiitzt, und die
Befragung konnte direkt vor Ort durchgefiihrt werden. Es ist moglich, dass daher in den
GUs mehr Personen erreicht werden konnten, die aufgrund von psychischem Distress
thre Unterkunft nicht verlieBen, wéhrend die Untersuchungskohorte der HEAE
ausschlieSlich aus Personen bestand, die sich auch auflerhalb der
Erstaufnahmeeinrichtung authielten und somit potentiell gesiinder waren. Ein
gegenldufiges Selektionsbias nach Einrichtung ist demnach denkbar. Auch
unterschieden sich die Gruppen darin, dass in der Kohorte der HEAE Maénner mit
94,4% der Teilnehmenden deutlich iiberreprisentiert waren im Vergleich zu den GUs,
wo der Anteil 69,3% betrug. Zudem waren Proband*innen der HEAE im Vergleich
jinger (M = 23) als jene der GUs (M = 27). Zusammenfassend konnte gesagt werden,
dass durch die rdumlichen Rahmenbedingungen im Falle der HEAE eine eher fittere,
jingere und ,,ménnlichere* Kohorte selektiert wurde. Auch ist davon auszugehen, dass
die Kohorte der GUs durch das direkte Aufsuchen vor Ort vermutlich représentativer
war.

Nicht nur zwischen HEAE und GUs, sondern auch innerhalb der GUs variierte das
raumliche Setting — so wurden Befragungen einerseits individuell in den Zimmern der
Bewohner*innen durchgefiihrt, teilweise wurden aber auch mehrere Menschen zur

Befragung in ein Zimmer eingeladen, Befragungen fanden in den Gemeinschaftsrdumen
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statt, oder eine Sozialarbeiterin rief alle Bewohner*innen in ihr Biiro, um die
Fragebogen auszufiillen. Fiir abwesende Bewohner*innen wurden Fragebogen
hinterlassen, aber auch diese wurden nicht immer dem Untersuchungsteam
zuriickgegeben.

Ein weiterer wichtiger Unterschied in den Settings war, wer zur Beantwortung der
Fragebogen aufforderte — so war dies im Falle der HEAE-Bewohner*innen das
Untersuchungsteam selbst, im Falle der GUs luden die Sozialarbeiter*innen zur
Befragung ein.

Ideale, d. h. standardisierte Befragungsbedingungen waren — sowohl bei den HEAE-
Bewohner*innen als auch bei den Befragten in den GUs — schwer zu erwirken. So
wurden Fragebdgen hdufig in Gruppen beantwortet, in denen sich die Befragten auch
austauschten, Analphabet*innen wurden durch andere alphabetisierte Teilnehmer*innen
unterstiitzt, wobei nicht auszuschlieBBen ist, dass diese ithnen nicht die Antworten auch
vorgaben, und es entstand teilweise der Eindruck, dass Ménner die Beantwortung der
Fragen durch ihre Ehefrauen beeinflussen wollten. Zudem konnten Sprachbarrieren
zwischen Untersuchenden und Untersuchten nicht einheitlich iiberbriickt werden — so
gab es diesbeziiglich eine Bandbreite von fast unmoglicher Verstindigung (,,mit Hinden
und Fiilen”) tiber Handylibersetzung, Unterstiitzung durch eine muttersprachliche
Sozialarbeiterin und Freiwillige, die sich als Dolmetschende anboten, bis hin zu
professionellen Dolmetscher*innen.

Insgesamt wurde deutlich, wie wichtig die Unterstiitzung der beteiligten Institutionen
ist, um standardisierte Untersuchungsbedingungen zu ermdoglichen. Trotz erschwerter
Bedingungen konnte die Befragung jedoch befriedigend durchgefiihrt werden.

Neben den rdumlichen und personellen Unterschieden bei Rekrutierung und Befragung
ist der Zeitpunkt der Untersuchung moglicherweise ein wichtiger Einflussfaktor auf die
Ergebnisse der Befragung. So wurde in den GUs ein groferer Anteil an positiven Tests
(83,3%) gefunden, als in der HEAE (76,2%) mit statistisch signifikant hdherer
Punktzahl in den GUs (M = 22) vs. M = 18 in der HEAE. Auch wurde eine signifikante,
wenn auch geringe, Korrelation (Pearson’s r = 0,213, p = 0,004) von Punktzahl und
Aufenthaltsdauer ermittelt. Durch die unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte wird

also rein formal das Kritertum der Standardisierung nicht erfiillt. Das Wissen um
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unterschiedliche Symptomausprigung iiber die Zeit sollte jedoch in Uberlegungen

einbezogen werden, wann im Verlauf des Asylverfahrens ein Screening sinnvoll wire.

5.2. Diskussion der Methode

Nach den Anwendbarkeitskriterien soll im Folgenden zunéchst auf die Testgiitekriterien
Validitidt und Reliabilitdt eingegangen werden, um im Anschluss die Reprisentativitét
der Studie zu diskutieren.

Der RHS-15 wurde von Hollifield et al. (2013) im Rahmen seiner Entwicklung fiir
Nepali, Karen, Burmesisch und Arabisch sprechende Gefliichtete validiert, die sich im
resettlement-Programms der USA befanden. Die Fragebdgen wurden in einem
rigorosen, sich wiederholenden Prozess von Hin- und Riickiibersetzung mit Beteiligung
von Gefliichteten aus allen teilnehmenden Sprachgruppen erstellt. Dieser
Ubersetzungsvorgang wurde auch fiir alle in dieser Studie verwendeten Sprachen
durchgenommen. Allerdings unterscheidet sich die hier untersuchte Population kulturell
sehr von jener, bei welcher der RHS-15 urspriinglich validiert wurde (Hollifield et al.,
2013) und es kann durch die sprachliche Aquivalenz nicht zwingend auf die kulturelle
Validitit fiir die in dieser Arbeit untersuchte Gruppe geschlossen werden. Diese schloss
zwar auch irakische Teilnehmer*innen ein, bestand ansonsten aber in der Mehrheit aus
syrischen, somalischen, eritreischen, dthiopischen und afghanischen Asylsuchenden. Es
miisste also iiberpriift werden, ob die abgefragten Symptome die gleiche Bedeutsamkeit
beziiglich psychischer Belastung fiir die in dieser Arbeit untersuchte Kohorte haben, wie
fiir die urspriingliche Validierungskohorte. Auch ist der Untersuchungszeitpunkt im
Rahmen des Asylprozesses ein anderer als in der von Hollifield et al. (2013)
untersuchten Population. Die Studienteilnehmer*innen befanden sich bei Hollifield et
al. (2013) im resettlement-Verfahren, ihr Aufenthaltsstatus war dementsprechend
gesichert. Die Teilnehmer*innen der hier vorgestellten Studie hingegen befanden sich
noch im Prozess des Asylverfahrens und es bestand somit keine Sicherheit beziiglich
ihres Aufenthalts in Deutschland zum Zeitpunkt der Untersuchung. Es ist daher denkbar,
dass ,,normale* Reaktionen auf die Belastungen des Asylverfahrens wie ,.too much
thinking, too many thoughts* (Frage 3), ,feeling helpless* (Frage 4) oder ,.feeling
restless, can’t sit still“ (Frage 8), als Symptome psychiatrischer Diagnosen im Sinne

einer category fallacy (Kleinman, 1987) iiberbewertet wurden.
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Um die Validitdt fiir die hier untersuchte Population besser evaluieren zu konnen,
miissten in einem weiteren Schritt (kulturell valide) diagnostische Maflnahmen an das
Screening angeschlossen werden. Da die Validierung des Fragebogens nicht der
Schwerpunkt dieser Studie war, sondern vielmehr dessen Anwendbarkeit, wurde von
diesem Schritt abgesehen. Neuere Studien, die vergleichbare Populationen via RHS-15
untersucht haben, bezeugen eine gute Validitit dessen.

So konnten Kaltenbach et al. (2017), die einem Screening mit dem RHS-15 ein
halbstandardisiertes Interview anschlossen, bei einer Population von GU-
Bewohner*innen, die &lter als 12 Jahre waren und die Sprachen Arabisch, Farsi,
Russisch, Somali, Albanisch, Kurdisch und Serbisch sprachen, eine gute Validitét fiir
den RHS-15 bescheinigen. In dieser Studie wurden etwas hohere Cut-offs ermittelt als
in der urspriinglichen Validierungstudie von Hollifield (2013). Diese lagen bei > 14 fiir
den RHS-15 und > 13 fiir eine kiirzere Fragebogenversion, den RHS-13. Auch Borho et
al. (2022) ermittelten eine sehr gute Validitat fiir RHS-15 und seine kiirzere Version, den
RHS-13, bei syrischen Gefliichteten in Deutschland. Hinsichtlich des RHS-13 wurde
hier ein Cut-off-Wert von > 15 ermittelt, der indikativ fiir klinisch aufféllige psychische
Belastungssymptome sein soll, wiahrend der urspriingliche Cut-oft-Wert von >11 auch
als befriedigend bewertet wurde. Anders als bei den in der hier vorliegenden Arbeit
untersuchten Syrer*innen hatten jene in der Studie von Borho et al. (2022) schon einen
sicheren Aufenthaltsstatus und lebten mindestens 1,5 Jahre in Deutschland.

Die fiir die hier vorgestellte Studie mittels Cronbach’s o ermittelte interne Konsistenz
lasst mit 0,876 fiir die Fragen 1-15 und 0,879 fiir die Fragen 1-14 eine gute Reliabilitat
erkennen. Diese spiegelt sich auch in anderen Studien, die den RHS-15 bei in
Deutschland lebenden Asylsuchenden anwendeten, wider. So ermittelten Kaltenbach et
al. (2017) Cronbach’s a von 0,91 fiir den RHS-15 und 0,93 fiir den RHS-13. Bei der
Anwendung bei unbegleiteten minderjéhrigen Gefliichteten konnte ein Cronbach’s o
von 0,895 ermittelt werden (Hanewald et al., 2020).

Zusammenfassend kann auch fiir die in dieser Arbeit untersuchte Population von einer
befriedigenden Testgiite des RHS-15 ausgegangen werden. Was diesen besonders
auszeichnet, ist die Tatsache, dass er traumatisch bedingten psychischem Distress tiber
eine klassische PTSD-Symptomatik hinaus abbildet. Spezifisch validiert wurde der
RHS-15 fir PTSD, Depressionen und Angstsstorungen — drei der héufigsten
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psychischen Folgen von Trauma (deRoon-Cassini et al., 2010; National Collaborating
Centre for Mental Health, 2005; Norris et al., 2002; Schauer et al., 2003) mit einer
bedeutenden Privalenz bei Gefliichteten (siche Kapitel 2.2. dieser Arbeit).

Da aufgrund des moderaten signifikanten Zusammenhangs zwischen dem Score der
ersten 14 Fragen und dem Distress Thermometer (Pearson’s r = 0,582, p < 0,001), der
basierend auf den Daten der hier vorgestellten Studie ermittelt wurde, davon
auszugehen ist, dass das Distress Thermometer bei der Befragung ausgeklammert
werden darf, ist eine kiirzere Version des RHS denkbar, was einen Zugewinn an
zeitlicher Okonomie bedeuten wiirde. Hollifield et al. (2016) bescheinigen dem RHS-
13, bei dem Fragen 14 und 15 — coping item und Distress Thermometer — des
urspriinglichen RHS-15 herausgenommen wurden, gute metrische Eigenschaften bei
gleicher Effektivitdt und hoherer Effizienz im Vergleich zur Langversion und stimmen
somit mit der hier gezogenen Schlussfolgerung iiberein. Borho et al. (2022)
bescheinigen dem Distress Thermometer zudem eine hohe Fehleranfilligkeit, was
zusdtzlich zu einem Ausschluss dessen aus dem Fragebogen spricht.

Die Reprasentativitidt der hier vorgestellten Studie ist durch unterschiedliche Aspekte
eingeschrinkt, auch wenn insgesamt eine zufriedenstellende Anzahl an Teilnehmenden
rekrutiert werden konnte (118 in der HEAE und 114 in den GUs). Wie weiter oben
bereits diskutiert, ist ein gewisses Selektionsbias nicht auszuschlieBen, wonach bei
Befragung in der HEAE nur diejenigen erreicht werden konnten, die die HEAE
verlieen. Bei Teilnehmenden aus den GUs wurden demgegeniiber Bewohner*innen
zum Teil nicht erreicht, die sich primar auBerhalb dieser aufhielten.

Auch ist eine eingeschriankte Reprisentativitit beziiglich der Geschlechterverteilung —
zumindest fiir die HEAE — zu vermuten. Wiahrend im Jahr 2015 69,2% der
Asylerstantridge in Deutschland von Ménnern gestellt wurden vs. 30,8% durch Frauen
(Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge, 2016), so ist der Frauenanteil bei der
untersuchten Kohorte in der HEAE mit 5,1% auftillig niedrig, wéhrend er in den GUs
mit 30,7% vermutlich reprédsentativer ist.

Zudem konnte aufgrund des oben erwéhnten systematischen Ausschlusses von gewissen
Sprachgruppen die Population der Bewohner*innen von HEAE und GUs nicht
vollstindig abgebildet werden. So wurde mit Asylsuchenden aus Albanien, Kosovo,

Serbien und Mazedonien, die in ihrer Gesamtheit 25,7% der Asylerstantrige 2015
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ausmachten, ein wichtiger Anteil nicht beriicksichtigt (Bundesamt fiir Migration und

Fliichtlinge, 2016).

5.3. Diskussion der Ergebnisse

5.3.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt waren 79,7% der 232 erfassten Fragebdgen positiv. In den GUs scorten mit
83,3% (93 von 112) mehr positiv als in der HEAE mit 76,2% (90 von 118). Da
insgesamt mehr weibliche Teilnehmerinnen positive Ergebnisse zeigten als die
minnlichen — 85,3% (35 von 41) vs. 78,5% (150 von 191) — und da diese in den GUs
deutlich hoher représentiert waren als in der HEAE (30,7% vs. 5,1%), wurde tliberpriift,
ob die hohere Anzahl an positiven Scores mit dem hoheren Anteil an weiblichen
Teilnehmerinnen zusammenhéngt. Da ermittelt werden konnte, dass die méannlichen
Teilnehmer in den GUs isoliert betrachtet auch deutlich haufiger positive Screenings
hatten als jene in der HEAE — 82,2% (65 von 79) vs. 75,9% (85 von 112) — ist davon
auszugehen, dass der hohere Anteil an positiven Screenings in den GUs nicht alleinig
mit einer hoheren weiblichen Teilnahme zusammenhangt.

Bei geringem Zugewinn an Information durch das Distress Thermometer wurden die
Scores der Fragen 1-14 nach Einrichtung verglichen. So war der Median im Vergleich
der Einrichtungen in den GUs mit 22 Punkten statistisch signifikant hoher als in der
HEAE, wo er bei 18 lag. Weibliche Teilnehmerinnen scorten bei einem Median von 22
vs. 19 bei den minnlichen Teilnehmern signifikant hoher. Der Median fiir die
ménnlichen Teilnehmer alleine genommen war in den GUs mit 21 hoher, als in der
HEAE (M = 18), wenn auch der Unterschied sich statistisch nicht signifikant zeigte (p =
0,083; W =3771,000; W2 Wilcoxon-W).

Beziiglich der Verdnderung der Scores iiber die Zeit konnte fiir die Grundgesamtheit
eine signifikante — wenn auch geringe — positive Korrelation (Pearson’s r = 0,213; p =
0,004) ermittelt werden. Der Zeitaspekt zeigte innerhalb der jeweiligen Einrichtung

jedoch keinen signifikanten Effekt.
5.3.2. Die Ergebnisse im Kontext des aktuellen Stands der Forschung

Die hier vorgestellte Studie wurde durchgefiihrt, als die Datenlage zu psychischer

Belastung bei Asylsuchenden in Deutschland noch sehr spérlich war und die
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Moglichkeiten der Umsetzung der EU-Richtlinie 2013/33/EU (2013) zur
Bertiicksichtigung von besonderer Schutzbediirftigkeit bei Asylsuchenden nicht
eingehend erforscht waren.

So gab es zum Erhebungszeitpunkt nur wenige Referenzwerte, was die Krankheitslast,
bezogen auf psychische Erkrankungen bei Asylsuchenden in Deutschland, angeht. Auch
sind die in dieser Studie erhobenen vermuteten Prdvalenzen schwer mit anderen
Untersuchungen zu vergleichen, die meist einzelne Krankheitsentitdten untersucht
haben, da der RHS-15 Hinweis auf das Vorhandensein gleich dreier Diagnose-
Komplexe gibt — namentlich PTSD, Depressionen und Angststérungen.

Um das Jahr unserer Erhebung und in den Folgejahren wurden einige Studien
durchgefiihrt, die ein vergleichbares Untersuchungsfeld betrachteten. Auf einige, die
Schnittmengen mit den Diagnosen, nach welchen via RHS-15 gescreent wird,
aufweisen, soll im Folgenden eingegangen werden.

So untersuchten Georgiadou et al. (2017) die Pravalenz von PTSD, Angststorungen und
Depressionen bei Arabisch sprechenden Asylsuchenden in einer GU und fanden hierbei
eine kumulative Priavalenz von 64,3%, d.h. 64,3% der Studienteilnehmer*innen hatten
mindestens eine der untersuchten Diagnosen — wobei 35,7% Symptome einer PTSD,
57,1% die einer Depression und 39,8% einer Angststorung aufzeigten. Vergleichend zu
dem Anteil an positiven Screeningfragebdgen von 83,3% in den GUs bei der in dieser
Arbeit vorgestellten Studie zeigt sich ein deutlicher Unterschied. Uber die Ursache
dessen kann nur spekuliert werden — neben dem Untersuchungsinstrument (Georgiadou
et al. nutzten ETI, PHQ und GAD) unterscheidet sich die Studienpopulation hinsichtlich
der Herkunft, da nur Arabisch sprechende Asylsuchende befragt wurden. Auch war die
Gruppe der Befragten mit 56 wesentlich kleiner als in der Studie, die Gegenstand dieser
Arbeit ist und bei welcher in den GUs allein 112 Personen befragt werden konnten.
Fiihrer und Eichner (2015) erhoben bei in GUs wohnenden Asylsuchenden aus Syrien
(67,7%), Afghanistan (13%), Benin (5,1%), Iran (4,6%), Indien (2,3%), Eritrea (0,4%)
und einer Minderheit (6,4%) aus anderen Léandern Privalenzen von 18,2% fiir PTSD,
54,7% fir Depressionen und 42,5% fiir Angststorungen. Leider gab es hier keine
Angaben zu Komorbiditdten der einzelnen Krankheitsbilder, sodass ein Vergleich mit
den durch RHS-15 erhobenen vermuteten Prdvalenzen auch hier nur eingeschrinkt

moglich ist. Sicher ist nur, dass bei 54,7% Depressionsrate mindestens 54,7% eine
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Diagnose hatten, es also nicht ausgeschlossen ist, dass eine &hnliche Krankheitslast
ermittelt wurde. Auch bedeutsame Privalenzen fiir PTSD, Depressionen und
Angststorungen bei Asylsuchenden in vorldufigen Unterkiinften des Rhein-Neckar-
Kreises ermittelten Rzepka et al. (2022). 47% der Studienteilnehmer*innen hatten hier
Symptome einer PTSD, 37,7% einer Depression und 29,2% einer Angststorung.
Sichtbar wird hier eine &dhnliche psychische Belastung wie bei Fiihrer und Eichner
ermittelt, bei jedoch deutlich anderer Verteilung der einzelnen Diagnosen, was
moglicherweise mit einer anderen Zusammensetzung der soziodemographischen
Parameter zusammenhéngt. So waren hier 55,7 % der Studienteilnehmer ménnlich (bei
Fiihrer et. al. waren dies 85% der Teilnehmenden), bei Herkunft hauptsidchlich aus
Landern stidlich der Sahara (43,4 %) oder des Nahen Ostens (38,7 %).

Winkler et al. (2019) untersuchten Asylbewerber*innen in 9 Berliner
Fliichtlingsunterkiinften (undifferenziert, ob es sich um Erstaufnahmeeinrichtungen
handelte oder GUs) und fanden insgesamt hohere Prévalenzen bei einzelnen
Krankheitsbildern als die beiden vorherig vorgestellten Studien von Fiihrer und Eichner
(2015) und Rzepka et al. (2022). So zeigten sich bei 41,7% der Teilnehmenden PTSD-
Symptome, bei 61,3% Depressionen und 52,3% Angststérungen. Winkler et al. (2019)
gaben an, dass 74,6% der Untersuchten mindestens an einer dieser psychischen
Erkrankungen litten. Thre Berechnungen liegen somit ndher an der von uns erhobenen
Geamtprivalenz von 79,7%.

Die Vergleiche zu den vorangegangenen Prdvalenzerhebungen sind grundséitzlich
kritisch zu betrachten, da auch hier Screeningfragebogen genutzt wurden, die den
Anforderungen an Screening entsprechend zunédchst eine hohere Rate an falsch
positiven Ergebnissen in Kauf nehmen (siche Kapitel 2.4.1. dieser Arbeit), sodass sie
die eigentliche Privalenz in unterschiedlichem Malle, je nachdem, welche Sensitivitét
angesetzt ist, liberschitzen.

Mittlerweile nutzten einige Studien, um die Belastung mit psychischen Storungen bei
Asylsuchenden in Deutschland zu untersuchen, auch den RHS-15, sodass es sich
anbietet, sie in direkten Vergleich zu unserer Studie zu setzen. So nutzten ihn
Kaltenbach et al. (2017) in GUs als Selbstauskunftsfragebogen und im Rahmen eines
klinischen Interviews, um die Umsetzbarkeit, Validitit und Reliabilitit dieses

Screeningfragebogens fiir das von ihnen untersuchte Feld zu ermitteln. Mit 52% positiv
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Gescreenten durch Selbstauskunftsfragebogen und 54% im Interview stehen ihre
Ergebnisse in grofBer Diskrepanz zu unserer Studie, die in den GUs 83,3% positiv
screente. Uber die Ursache der divergenten Ergebnisse kann nur spekuliert werden.
Erklarbar wiren diese u. a. durch Unterschiede in der soziodemographischen
Zusammensetzung. Wihrend die Studienteilnehmer*innen bei Kaltenbach et al. (2017)
sich nach Herkunftsland wie folgt zusammensetzten — 58% aus Syrien, 9% aus
Afghanistan, 8% aus Albanien, 7% aus Kosovo, 7% aus Serbien, 4% aus Irak und
jeweils 2% aus Mazedonien, Somalia und Georgien — bildete sich in den von uns
untersuchten GUs eine andere Verteilung hinsichtlich Herkunft ab mit 30,7%
Teilnehmer*innen aus Syrien, 21,9% Somalia, 19,3% Eritrea, 6,1% Irak, 5,3%
Afghanistan, 4,4% Algerien, 3,5% Palistina, 3,5% Athiopien, 1,8% Tschetschenien und
0,9% Iran. Auch war die von Kaltenbach et al. (2017) untersuchte Kohorte mit 86
Teilnehmenden kleiner als die von uns in den GUs untersuchte Gruppe von 112
Personen.

Hanewald et al. (2020) untersuchten via RHS-15 explizit die Krankheitslast bei
unbegleiteten minderjéhrigen Gefliichteten (UMG) eine Woche nach Ankunft. Auch hier
zeigte sich die ermittelte Prdvalenz an positiven Screenings mit 46,9% deutlich
divergent zu unseren Untersuchungsergebnissen. Mitbegriindet werden kann dies
moglicherweise mit dem positiven Zusammenhang zwischen Alter und Symptomatik,
der von Hanewald et al. (2020) hier ermittelt wurde und der mitunter mit der Tatsache
erklart wird, dass UMG einen besonderen Schutz genielen, wihrend die Fortsetzung
des Aufenthalts im Zielland mit Naherriicken des 18. Lebensjahres zunehmend unsicher
wird.

Boettcher und Neuner (2022) befragten mittels RHS-15 in Interviewform Asylsuchende
in Nordrhein-Westfalen. 54,8% der Teilnehmenden screenten hier positiv und somit
auch deutlich weniger als in der Studie, die Gegenstand der hier vorgelegten Arbeit ist.
Auch hier gab es Unterschiede beziiglich der Herkunftslinder, die bei Boettcher und
Neuner (2020) bei 42,4% als Syrien, 26,6% als Irak und 9% als Afghanistan angegeben
waren. Da in der Studie von Boettcher und Neuner (2022) nicht zwischen
Erstaufnahmeeinrichtung und Gemeinschafsunterkiinften unterschieden wird, ist es
sinnvoll, die Verteilung der Herkunftslédnder fiir unsere Gesamtkohorte zum Vergleich

heranzuziehen. In diesem Fall waren 33,6% der Befragten aus Syrien, gefolgt von
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Somalia (19,2%), Eritrea (15,3%), Irak (8,7%), Athiopien (7,4%), Afghanistan (7%),
Algerien (3,5%), Iran (1,7%), Paldstina (1,7%), Tschetschenien (0,9%) und Westsahara
(0,9%), wobei deutlich wird, dass ein wesentlicher Unterschied in dem hohen Anteil an
Studienteilnehmer*innen aus Somalia, Eritrea und Athiopien (zusammen 41,9%) in
unserer Studie liegt, die bei Boettcher und Neuner (2020) nicht vorkommen.

Borho et al. (2022) untersuchten 2019 mittels RHS-15-Selbstauskunftsbogen syrische
Gefliichtete, die zwischen 2014 und 2017 in Deutschland aufgenommen wurden und via
Jobcenter Erlangen an das Studienteam vermittelt wurden. Hier screenten 66% der
Untersuchten positiv. Besonders interessant ist, dass in dieser Untersuchung durch
andere Fragebogen (PHQ-9, GAD-7, ETI und PHQ-15) auch individuell auf
Depressionen, Angststorungen, PTSD und Somatisierungsstorungen gescreent wurde
und bei 40,5% der Untersuchten mindestens eine dieser psychischen Erkrankungen
erfasst wurde — deutlich weniger als durch RHS-15 positiv gescreent. Dies konnte
eventuell den oben gezogenen Vergleich unserer Daten zu in anderen Studien erhobenen
kumulativen Pravalenzen, welche nicht mit RHS-15 erhoben wurden, relativieren.
Betrachtet man dieses Ergebnis, konnte spekuliert werden, dass der RHS-15
moglicherweise hdufiger positiv screent und somit mit einer hdheren Sensitivitit
einhergeht als vergleichbare Screeningfragebogen.

Fraglich ist, ob bei dem in der hier vorliegenden Arbeit untersuchten Setting ein anderer
Cut-off-Wert angesetzt werden miisste als von Hollifield et al. (2013) urspriinglich
ermittelt. Dazu wire es notwendig, in einem nichsten Schritt an das Screening eine
Diagnostik anzuschlieBen. Kaltenbach et al. (2017) ermittelten fiir ihr Setting, das sich
von unserem hauptsidchlich hinsichtlich Geschlechterverteilung, Herkunft und
Teilnehmer*innenzahl unterscheidet, jedoch sonst &dhnliche Rahmenbedingungen
aufweist, fiir den RHS-15 bei ihrer Untersuchungskohorte einen Cut-off von 14 Punkten
bei Fragen 1-14. Wenden wir diesen fiir unsere Studie an, zeigen sich eine um 10,8%
geringere  Prdvalenzeinschdtzung  von  psychischem  Distress  flir  die
Gesamtteilnehmer*innenzahl (68,9% vs. die von uns erhobenen 79,7%) sowie 12,6%
weniger positiv Gescreente in der HEAE (63,6% vs. 76,2%) und 8,7% in den GUs
(74,6% vs 83,3%).
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5.3.3. Unterschiede der Untersuchungsergebnisse nach Einrichtung

Neben den Unterschieden zu Pravalenzerhebungen anderer Studien sind zudem jene zu
diskutieren, welche zwischen den von uns untersuchten Untergruppen deutlich wurden.
So zeichnet sich mit 83,3% positiv Gescreenten in den GUs vs. 76,2% positiv
Gescreenten in der HEAE eine deutlich hohere Krankheitspravalenz in ersterer ab. Hier
wurde auch fiir den Score der Fragen 1-14 mit 22 Punkten ein statistisch signifikant
hoherer Median ermittelt als in der HEAE, wo dieser bei 18 lag. Folgt man Béttcher und
Neuner (2022), die aus den Summen-Scores des RHS auch die Symptomintensitét
herauslesen, so bedeutet dies, dass die Untersuchten in den GUs nicht nur haufiger an
psychiatrischen Erkrankungen leiden, sondern auch, dass die Symptomatik hier
schwerwiegender sein muss. Eine geringe signifikante Korrelation zwischen
Aufenthaltsdauer in Deutschland und dem Score der Fragen 1-14 (Pearson’s r = 0,213,
p = 0,04) bestitigt eine Verschlechterung der Symptomatik {iber die Zeit. Eine mogliche
Erklarung fiir diese Tendenz wére der ,,honeymoon effect, nachdem bei Erreichen des
Ziellandes fir Gefliichtete zunédchst Erleichterung und ein Gefiihl von Sicherheit
vorherrschen, was sich jedoch mit der Zeit relativiert und Hoffnungslosigkeit und
Langeweile Platz macht (Sachs et al., 2008; Stahl, 1998; Stingl et al., 2017). Neben
diesem Erklarungsversuch, der vornehmlich die erste Phase des Aufenthaltes mit einer
Verbesserung der psychischen Gesundheit in Verbindung bringt, gibt es weitere
Perspektiven, die vor allem die spétere Zeit des Asylverfahrens als dtiologischen Faktor
fiir die Intensivierung von psychiatrischen Symptomen betrachten. So analysiert Brandi
(2011) in ihrer Diplomarbeit die Rolle des Asylverfahrens im Traumatisierungsprozess
und kommt zu dem Schluss, dass hier das ,,Asylverfahren als besonders vulnerable
Phase* (ebd., S. 36) gelesen werden muss. Sie bettet diese Aussage in diverse Theorien
ein, die im Folgenden kurz angeschnitten werden sollen. So sei nach der Theorie des
kumulativen Traumas nach Khan (1962) ,,das Asylverfahren mit den damit verbundenen
Lebensbedingungen und Anforderungen® (Brandi 2011, S. 28) als subtraumatisches
Ereignis zu verstehen, welches, in Verbindung mit anderen Stressoren der Lebensrealitét
Asylsuchender wie Migrationsstress, Akkulturationsstress u. a. (Lee 1988 nach Brandi)
zu einer kumulativen Traumatisierung fithren kann.

Als ,,traumatische Sequenz‘ kann das Asylverfahren laut Brandi vor dem Hintergrund

der Theorie einer ,,sequenczielle/n] Traumatisierung “ gelesen werden (Brandi 2011, S.
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30). Hierbei wird die traumatische Gesamterfahrung nach Keilson (2005), der diese bei
judischen Kriegswaisen in den Fokus nahm, in mehrere Sequenzen, die jeweils eine
eigene traumatische Qualitét besitzen, unterteilt. Angepasst an die Situation
Asylsuchender im heutigen Deutschland, identifiziert Brandi — in Anlehnung an u. a.
Haenel und Wenk-Ansohn ,2004; Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen
Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer 2006 und Maier und Schnyder 2007 — folgende

Sequenzen:

1. beginnende Verfolgung und Kriegssituation im Herkunftsland

2. ausgeprigte direkt erlebte Verfolgung oder Kriegserfahrungen (hierzu
gehoren in der Regel konkrete traumatische Ereignisse wie z. B.
Gefangenschaft, Folter oder Missbrauch)

3. Flucht (oft mit widrigen Reiseumstinden, Ausbeutung und Gefahren
verbunden)

4. Zeit im Exil bzw. die Zeit des Asylverfahrens

(Brandi 2011, S. 31)

Sie reiht das Asylverfahren somit als letzte der traumatischen Sequenzen ein. Keilson
(2005) 1identifiziert die letzte Sequenz — bei ithm die Nachkriegsepisode — als
entscheidend fiir den Traumatisierungsprozess und unterstreicht somit die Wichtigkeit
fiir die weitere Prognose, die dieser Phase zukommt.

Als ,unterschwelliges Fortbestehen der traumatischen Situation® beleuchtet (Brandi
(2011, S. 31) das Asylverfahren mit Bezug auf Fischer und Riedesser (2009) — demnach
schiire ,,die gegenwartige rechtlich definierte Situation der Asylsuchenden [...] Gefiihle
des Misstrauens und Nicht-Erwiinschtseins von Seiten des Aufnahmelandes* (Brandi
2011, S. 32). Es konne sich daher ,,das erschiitterte Selbst- und Weltverstdndnis nicht
regenerieren, da ,,die Anerkennung und Unterstiitzung [fehle], die von ithrem [den
Opfern traumatischer Erfahrungen] Gerechtigkeitsempfinden her angebracht scheint®
(Fischer und Riedesser 2009, S. 101, zitiert nach Brandi 2011, S. 32). Erst durch ,,die
Anerkennung von Verursachung und Schuld* (Fischer und Riedesser 2009, S. 77, zitiert

nach Brandi 2011, S. 31) konne ,die zerstorte zwischenmenschliche und ethische
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Beziehung®, die Opfer von durch Menschen verursachte traumatische Gewalt erleben,
wiederhergestellt werden. Nur so ende die traumatische Situation (ebd.).

Eine dhnliche Sichtweise auf die Lebensumstinde traumatisierter Gefliichteter, die
haufig gepriagt sind von einem lange wiahrenden unsicheren Aufenthaltsstatus und
Ungewissheit beziiglich des Asylverfahrens, spiegelt sich in einem Artikel von
Hanewald et al. (2023) wider, der die strukturelle Gewalt im Kontext der medizinischen
Versorgung dieser Personengruppe in den Fokus nimmt. Die Autoren konstatieren, dass
hier die Bezeichnung einer posttraumatischen Belastungsstérung die Situation nicht
addquat beschreibt, da sie nicht ,,post“traumatisch ist, sondern krankheitsfordernde und
-erhaltende Faktoren weiter bestehen (ebd.).

Mit der Benennung des Asylverfahrens als potentiell ,retraumatisierende Situation*
bezieht sich Brandi (2011) auf Wenk-Ansohn und Schock (2008). Thnen zufolge
verstehe man unter Retraumatisierung ,,in der Regel eine akute oder auch anhaltende
erhebliche Verschlechterung der posttraumatischen Symptomatik in Folge von erneuten
schweren Belastungssituationen* (Brandi, 2011, S. 33, mit Bezug auf Wenk-Ansohn
und Schock, 2008).

Das ,,Asylverfahren als posttraumatische Phase* ordnet Brandi (2011, S.33) nach dem
Multifaktorielle[n] Rahmenmodell der Atiologie von Traumafolgen® von Maercker
(2009, zitiert nach Brandi, 2011, S.33) ein. Demnach wird der Verlauf der
posttraumatischen Reaktion nach dem auslésenden traumatisierenden Ereignis u. a.
bedingt durch ,,Aufrechterhaltungsfaktoren [und] Ressourcen bzw. gesundheitsfordernde
Faktoren* (Brandi, 2011, S. 34, mit Bezug auf Maercker 2009). Aufrechterhalten wiirde
die posttraumatische Symptomatik durch ,,alle Ereignisse oder Erfahrungen in der
posttraumatischen Zeit, die ein Gefiihl der Belastung bzw. Stress bei den betroffenen
Personen auslésen* (Brandi, 2011, S. 35, mit Bezug auf Maercker, 2009). ,,Auch
andauernde Gefiithle der Schuld, Wut oder Rache* (ebd.) und ecin ,,vermeidender
Bewiltigungsstil“ (ebd.) erhohten die Vulnerabilitit. Gesundheitsfordernd seien
demgegeniiber folgende Faktoren: ,,die betroffene Person ist in der Lage, {iber das
Geschehene zu kommunizieren, erhilt soziale Unterstiitzung und berichtet von einem
Gefiihl der Anerkennung als Traumaopfer (ebd.). Brandi hebt in diesem
Zusammenhang hervor, das Maercker posttraumatische Belastungen als ,die

einflussreichsten Faktoren fiir die Existenz chronischer Belastungsstorungen®
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(Maercker, 2009, S. 36 zitiert nach Brandi, 2011, S.36) bezeichnet. Es zeigt sich somit
eine Parallele zu Keilsons Modell der sequenziellen Traumatisierung (Keilson, 2005), in
welchem die letzte, posttraumatische Sequenz als entscheidend identifiziert wird.

In Ubereinstimmung mit den durch Brandi vorgestellten Theorien, die das
Asylverfahren als besonders vulnerable Phase im Traumatisierungsprozess einordnen,
arbeiteten Hanewald et al. (2015) in einer interdisziplindren Fallstudie heraus, dass
Aufenthaltsrecht und Rechtspraxis erhebliche pathologische Folgen fiir traumatisierte
Gefliichtete haben konnen und pliddieren dafiir, dass ,,das Zusammenwirken juristischer
und medizinischer Aspekte bei traumatisierten Fliichtlingen von medizinischer,
politischer und juristischer Seite [...] explizit beriicksichtigt werden [muss]* (Hanewald
et al. 2015, S. 1). Auch gibt es mehrere Studien, die nachweisen, dass sich ein
unsicherer Aufenthaltsstatus sowie ein langes Asylverfahren negativ auf den Verlauf
psychischer Morbiditdt und somit auch auf traumaassoziierte psychische Symptomatik
auswirken (Boettcher & Neuner, 2022; Laban et al., 2004; Momartin et al., 2006;
Nickerson et al., 2011; Steel, 2006; Steel et al., 2007, 2011; Winkler et al., 2019).

Dies konnte mitunter erkldren, warum in der Studie, die Gegenstand dieser Arbeit ist,
die psychische Belastung mit lidngerer Zeit nach Ankunft — bei weiterhin nicht
abgeschlossenem Asylverfahren — groBBer wird. Ein sicherer Aufenthaltstitel kann, wie in
Kapitel 2.5.2. bereits erldutert, auch als Anerkennung des erlittenen Traumas verstanden
werden und birgt somit therapeutisches Potential (Brandmaier, 2013; Huber, 2012). Eine
Verbesserung der Symptomatik von PTSD- und depressiven Symptomen haben
beispielsweise Nickerson et al. (2011) bei dem Ubergang Betroffener von einem
unsicheren in einen sicheren Aufenthaltsstatus nachgewiesen.

Neben den Belastungen eines langwierigen Asylverfahrens, die eine hohere
Krankheitslast in den GUs mit erkldren konnen, darf der Vollstindigkeit halber der
weiter oben erwidhnte Selektionsbias nicht unerwéhnt bleiben, der die Unterschiede
nach Einrichtung moglicherweise mitbegriindet bzw. verstarkt. So wurden, wie bereits
erwahnt, im Falle der HEAE nur Asylsuchende erreicht, die diese auch verlieBen und
somit potentiell gesiinder waren. Gerade die mobilen, vermutlich gesilinderen
Asylsuchenden wurden in den GUs seltener erreicht, weil sie hdufiger nicht anwesend
waren, und so wurde moglicherweise eine kriankere Kohorte dort untersucht, als fiir die

Gesamtbewohner*innenzahl der GUs reprisentativ wire.
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5.3.4. Unterschiede der Untersuchungsergebnisse nach Geschlecht

In unserer Studie screenten weibliche Teilnehmerinnen im Vergleich zu den ménnlichen
Teilnehmern héufiger positiv. Wéahrend es bei den Frauen 85,3% waren, die ein
positives Screeningergebnis hatten, waren es bei den Ménnern 78,5%. Auch erzielten
Frauen im Schnitt héhere Scores mit einem signifikant héheren Median von 22 vs. 19
bei den Ménnern fiir die Fragen 1-14. Die 12-Monats-Privalenz psychischer Stérungen
fiir die deutsche Allgemeinbevolkerung (Jacobi et al., 2014) spiegelt diesen
Geschlechterunterschied zuungunsten der Frauen auch in einem groBBeren
Untersuchungsfeld wider. So leiden 10,6% der Frauen in Deutschland unter unipolaren
Depressionen, wihrend es bei den Ménnern 4,8% sind; 21,3% der Frauen haben
Angststorungen bei 9,3% der Ménner. Mit einer Privalenz von 3,6% fiir PTSD bei
Frauen ist diese vier Mal so hoch wie die der Ménner, die bei 0,9% liegt (ebd.). Es ist
also gut moglich, dass sich der ermittelte Geschlechterunterschied in der hier
vorgestellten Studie einer verbreiteten Tendenz zuordnen lésst.

Im Kontext von Traumafolgestorungen, der in dieser Arbeit den Ausgangspunkt
gegeben hat, ist moglicherweise auch relevant, dass weibliches Geschlecht sich in einer
Metaanalyse von Brewin, Andrews und Valentine (2000) als prédiktiver Faktor fiir
PTSD identifizierten lief3, wenn auch mit nur einem moderaten Effekt.

Allerdings liegen, bezogen auf Geschlechterunterschiede bei der in unserer Studie
untersuchten speziellen Studienpopulation der Asylsuchenden in Deutschland, noch
keine ausreichenden Daten vor.

So kommen in einer Metaanalyse zur Erfassung der Prdvalenz von Depressionen und
PTSD bei neu in Deutschland angekommenen Gefliichteten nach 2000 Hoell et al.
(2021) in Hinblick auf Geschlechterunterschiede zur Conclusio, dass es aktuell an
Studien mangelt, die weibliche Gefliichtete in den Fokus nehmen, bzw. seien héufig
geschlechterspezifische Informationen in den existierenden Studien nicht angegeben.
Betrachtet man die aktuellen und in dieser Arbeit weiter oben bereits zitierten Studien,
so kann auch hier keine allgemeine Tendenz identifiziert werden. Albers (2012)
beispielsweise fand ,keine statistisch signifikante Korrelation zwischen [...] dem
Geschlecht der Teilnehmer und der Ausprdgung der vier Variablen ,,.Depressivitit®,
»somatoforme Symptome®, ,,Stress/psychosoziale Belastung“ und , Komorbiditat*

(Albers, 2012, S. 53) in der von ihr in einer GU in Wiirzburg durchgefiihrten Studie.
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Auch Belz et al. (2017) fanden keinen Unterschied zwischen weiblichen und
minnlichen Teilnehmenden beziiglich der Diagnosen PTSD und Depression bei
Studienteilnehmer*innen aus einer Erstaufnahmeeinrichtung, die von Sozialarbeitenden
zur Diagnostik an eine Ambulanz verwiesen wurden.

Ebenso fanden Rzepka et al. (2022) keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Diagnosehdufigkeit bei auf PTSD, Depressionen und Angststérungen
Untersuchten aus vorldufigen Unterkiinften im Rhein-Neckar-Kreis. Georgiadou et al.
(2017), die Arabisch sprechende Bewohner*innen einer GU in Erlangen untersuchten
fanden gleichfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen und Ménnern in
Bezug auf Héufigkeit und Hohe des Symptomscores fiir PTSD, Depression und
Angststorungen.

Viele der in dieser Arbeit erwéhnten Studien zu psychischer Morbiditét bei Gefliichteten
gehen tatsdchlich nicht auf Geschlechterunterschiede ein (Borho et al., 2022; Fiihrer &
Eichner, 2015; Gébel et al., 2006; Kaltenbach et al., 2017; Kroger et al., 2016; Richter
et al., 2015; Winkler et al., 2019).

Boettcher und Neuner (2022), die Asylsuchende in NRW u. a. mit dem RHS-15
untersuchten, fanden hingegen, dass weibliches Geschlecht mit hoheren Symptomscores
assoziiert war. Auch eine hohere psychische Belastung weiblicher Teilnehmerinnen
erfassten Nesterko et al. (2020b) in der Erstaufnahmeeinrichtung Leipzig mit 59,7% der
befragten Frauen, die mindestens fiir eine der untersuchten Diagnosen (Somatisierung,
Depression, PTSD) positiv gescreent wurden, wéhrend es bei den ménnlichen
Teilnehmern 45,4% waren. In Hinblick auf die einzelnen Diagnosen waren die
Privalenzen fiir Somatisierung bei den Frauen deutlich hoher (44,1% der Frauen
screenten hier positiv, wihrend dies bei 23,9% der Ménner der Fall war), wéhrend der
Unterschied sich bei Depression weniger priagnant zeigte — 22,1% der weiblichen
Teilnehmenden und 21,5% der ménnlichen screenten hierfiir positiv (ebd.). Beziiglich
PTSD screenten in der Studie von Nesterko et al. (2020b) 37,2% der Frauen positiv und
33,9% der Ménner. Bei Anwendung von diagnostischen Algorithmen des DSM-5 wurde
in dieser Studie sogar ein groferer Pridvalenzunterschied deutlich mit 34% der
weiblichen Teilnehmerinnen, bei denen eine PTSD diagnostiziert wurde, vs. 25,6% bei

maénnlichen Teilnehmern (ebd.).
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Eine gegenteilige Tendenz ermittelten Hanewald et al. (2020) bei unbegleiteten
minderjahrigen Gefliichteten (UMG) in Gieflen. In dieser Untersuchung zeigten
ménnliche UMG eine hohere Symptombelastung und héufiger positive
Screeningergebnisse als weibliche UMG. In der Diskussion der Ergebnisse erwidhnen
sie, dass Daten zu Geschlechterunterschieden bei dieser speziellen Gruppe von
unbegleiteten minderjéhrigen Gefliichteten kontroverse Ergebnisse aufweisen und
beziehen sich hier auf internationale Studien (ebd.). Ihr Studienergebnis kann daher
nicht fiir UMG verallgemeinert werden, und auch die Autoren verweisen darauf, dass
bei der Interpretation der Daten hinsichtlich Geschlechterunterschieden Vorsicht
geboten ist, bis weitergehende standardisierte Studien in diesem Feld zur Verfligung
stehen (ebd.).

Stimmt dies fiir UMG, so ist dies durchaus auch fiir die in dieser Arbeit untersuchte
Studienpopulation von erwachsenen Asylsuchenden der Fall, und es besteht weiterer
Forschungsbedarf, um hier mogliche Geschlechterunterschiede herauszuarbeiten. Bei
dem aktuellen Stand der Forschung kann weibliches Geschlecht bei Asylsuchenden in
Deutschland — anders als in der deutschen Allgemeinbevolkerung (s.0.) — nicht

eindeutig als Vulnerabilitatsfaktor gelesen werden.

6. Ausblick und offene Fragen

6.1. Die Verwendung des RHS-15 als Screening-Tool

Im Rahmen der hier vorgestellten Studie konnte festgestellt werden, dass der RHS-15
ein schnell anwendbares, Okonomisches und praktikables Screening-Tool fiir das
untersuchte Setting ist. Da das Distress Thermometer keinen Zugewinn an Information
bot und als einziges Item Anlass fiir Nachfragen durch die Teilnehmenden gab, ist fiir
zukiinftige Untersuchungen eine kiirzere Version gut denkbar. Die urspriinglichen
Entwickler des RHS-15, Hollifield et al., bezeugen dem RHS-13, einer um die Fragen
14 und 15 gekiirzten Version des RHS-15, gleiche Effektivitit bei gar hoherer Effizienz
(Hollifield et al., 2016). Da sich der groBite Betreuungsaufwand fiir Menschen ohne
Alphabetisierung zeigte, wire es zudem sinnvoll, durch Digitalisierung des Fragebogens
mit Audio-Version eine barrieredrmere Version zur Verfligung zu stellen, auch um den

Personalaufwand weiterhin gering zu halten (Stingl et al., 2017).
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung lagen uns keine Fragebogen in den unter
Asylsuchenden in Deutschland 2015 héiufig vorkommenden Sprachen Albanisch,
Serbisch und Mazedonisch vor, womit eine wichtige Minderheit von der Befragung
ausgeschlossen wurde. Auch beantworteten Kurdisch-, Oromo-, Tschetschenisch- und
Paschto-Muttersprachler*innen unsere Fragebdgen in den ihnen nédchsten Sprachen
(Arabisch, Amharisch, Russisch und Farsi), da fiir ihre Muttersprache noch keine
Version verfiigbar war. Mittlerweile wurden neue Ubersetzungen in Albanisch, Serbisch
und Kurdisch (Kaltenbach et al., 2017) sowie in Paschto (Pathways to Wellness, 2016)
verfertigt. Mit Beginn des Krieges in der Ukraine im Februar 2022 stieg die Relevanz
fiir Ukrainisch bei Asylsuchenden in Deutschland bedeutend — auch in dieser Sprache
gibt es heute eine Version (Pathways to Wellness, 2016). Fiir zukiinftige
Untersuchungen sollten die bisher ausgeschlossenen Sprachgruppen mit einbezogen
werden.

Der RHS-15 wurde urspriinglich an einer Untersuchungspopulation von irakischen,
bhutanesischen, burmesischen und nepalesischen Probanden validiert. Die neuen
Sprachversionen entstanden zwar in einem rigorosen Prozess der Hin- und
Riickiibersetzung, jedoch blieben die Bewertung der abgefragen Symptome, und somit
die Auswertungskriterien, gleich. Zwar gibt es wissenschaftliche Bestdtigung der
interkulturellen Validitit des Konstruktes ,,PTSD* (Hinton & Lewis-Ferndndez, 2011),
jedoch wvariieren die Symptomauspragungen fiir diese Diagnose je nach
Bevdlkerungsgruppe (De Jong et al., 2001). Es wire daher interessant, die kulturelle
Validitdt des RHS-15 fiir Gruppen mit anderem kulturellen Hintergrund zu iiberpriifen
und fiir diese gegebenenfalls die Bewertung von Symptomausprigungen anzupassen. Es
kann diskutiert werden, ob es hier auch nétig sein konnte, ,,idoms of distress®, die
kulturell gepridgten Formen, wie iiber Leid gesprochen wird (Kirmayer 2001), zu
integrieren, die fiir diese Relevanz haben. Moglicherweise ist es aber auch ausreichend,
mittels bereits interkulturell validierter diagnostischer Fragebogen, die Angststorungen,
Depressionen und PTSD erfassen, eine Uberpriifung der Validitiit durchzufiihren.
Zukiinftig zu untersuchen wére auch, ob fiir den RHS-15 im Setting des deutschen
Asylverfahrens ein anderer Cut-off-Wert angesetzt werden miisste, als urspriinglich von
den Entwickler*innen angesetzt. Sowohl die Studie von Kaltenbach et al. (2017) als
auch jene von Borho et al. (2022), die den RHS-15 im Rahmen des deutschen
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Asylsystems verwendeten, legen dies nahe: Kaltenbach et al. (2017) empfahlen einen
neuen Cut-off-Wert von 14 fiir den RHS-15 (bei Fragen 1-14), bzw. von 13 fiir den
RHS-13, wihrend Borho et al. (2022) gar einen optimalen Cut-off von 15 fiir den RHS-
13 ermittelten. Diese deutlich héheren Cut-off-Werte spiegeln moglicherweise einen
kategorischen Irrtum (category fallacy) (Kleinman, 1987) wider, durch welchen
Symptome psychischer Belastung als normale Reaktion — z. B. auf die Umsténde des
Asylverfahrens — fdlschlicherweise als Indikatoren fiir psychische Erkrankungen
gelesen werden. Analog stellten z. B. Ventevogel und Faiz (2018) eine Uberschitzung
psychischer Morbiditit in der afghanischen Bevolkerung fest, da viele der in diesem
Zusammenhang erhobenen Symptome normalen Reaktionen auf schwierige
Lebensumstinde entsprachen. Da die urspriingliche Validierung des RHS-15 bei
Menschen im resettlement programme der USA durchgefiihrt wurde, ein sicherer
Aufenthaltsstatus flir diese Population daher garantiert ist, ist es gut denkbar, dass
Symptome in unserer Studie iiberbewertet wurden, die einer ,,normalen* Reaktion auf
den Asylprozess entsprechen konnten. So ist es beispielsweise nachvollziehbar, dass
sich Betroffene in diesem Kontext viele Gedanken machen (Frage 3), sich hilflos fiihlen
(Frage 4) oder unruhig sind (Frage 8), ohne dass dies Symptome einer

Traumafolgestérung sind.

6.2. Medizinische und juristische Aspekte des Screenings

Ein Screening-Test darf natiirlich nicht fiir sich allein stehen und muss eingebunden sein
in ein Screeningverfahren, das nur ethisch vertretbar ist, wenn die herausgefundenen
Verdachtsfille Zugang zu Diagnostik und Therapie haben (Wilson & Jungner, 1968).
Hierfiir sind die Strukturen flir Asylsuchende in Deutschland — vorsichtig ausgedriickt —
ausbaufdhig. In den ersten 15 Monaten nach Ankunft ist der Zugang zu
Gesundheitsversorgung iiber das Asylbewerberleistungsgesetz (AsybLG) geregelt. Dort
wird in § 4 der Anspruch auf Gesundheitsleistungen auf Versorgung bei akuten
Erkrankungen, Schmerzzustdnden, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie auf
Impfungen eingeschrinkt (Asylbewerberleistungsgesetz, 2022). Laut § 6 AsylbLG
konnen ,,[s]onstige Leistungen insbesondere gewihrt werden, wenn sie im Einzelfall zur
Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerlésslich [...] sind* (vgl. § 6,

Asylbewerberleistungsgesetz 2022). Der Zugang zu Gesundheitsleistungen nach
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AsylbLG ist nach Bundesland und Kommune uneinheitlich geregelt. Wahrend
beispielsweise Bremen und Hamburg eine elektronische Gesundheitskarte (eGK) fiir
Asylsuchende haben, die direkt bei der/dem behandelnden Arztin/Arzt wie die
Chipkarten der gesetzlichen Krankenkassen eingelesen werden kann (Behorde fiir
Arbeit, Soziales, Familie und Integration der Freien und Hansestadt Hamburg, 2014;
Jung, 2011), miissen vielerorts Asylsuchende Behandlungsscheine bei den zustédndigen
Mitarbeitenden des Sozialamts beantragen, nach deren Ermessen eine
Behandlungsbediirftigkeit eingeschitzt wird (Razum et al., 2016). Auch sind
Leistungserbringer*innen héufig verunsichert und reizen die Therapiemdglichkeiten, die
durch den rechtlichen Rahmen — iiber § 6 des AsylbLG — theoretisch gegeben wéren,
nur eingeschrinkt aus (Razum et al., 2016).

Was die psychotherapeutische Versorgung angeht, so kann prinzipiell iiber § 6 AsylbLG
zumindest eine Kurzzeittherapie beantragt werden (Frank et al., 2017). Im aktuellen
Jahresbericht der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer e V. (BAfF) wird jedoch deutlich, dass der
Versorgungsbedarf Asylsuchender mit psychotherapeutischem Angebot trotz der
rechtlichen Moglichkeit nicht gedeckt ist (Mohammed & Karato, 2022). So sei die
durchschnittliche Wartezeit auf einen Therapieplatz der beteiligten psychosozialen
Zentren (PSZ), in denen vornehmlich Menschen behandelt werden, deren Therapie iiber
§ 6 AsylbLG abgerechnet wird, im Jahr 2020 mit 6,7 Monaten (ebd.) deutlich hoher
gewesen als die von Patient*innen der gesundheitlichen Regelversorgung, wo sie 22
Wochen (entspricht 5,5 Monate) betrug (Deutsches Arzteblatt, 2021). Zudem hitten
iiber 9.720 Personen auf der Suche nach Beratung, Therapie oder sonstigen Angeboten
abgelehnt werden miissen (Mohammed & Karato, 2022).

Neben den unzureichenden Versorgungsstrukturen sind auch Sprachbarrieren ein
wichtiges Hindernis fiir eine addquate Behandlung. Wéhrend bei Leistungen iiber §§ 4
und 6 AsylbLG Kosten fiir Dolmetscher*innen reguldr iibernommen werden,
iibernehmen die Krankenkassen, iiber welche die Gesundheitsversorgung nach 15
Monaten l4uft, diese Kosten nicht (Frank et al., 2017). In diesem Fall kann eine
Kosteniibernahme iiber das Sozialamt oder Jobcenter laufen; jedoch sind dies

Ermessensleistungen und werden héiufig abgelehnt (Metzner et al., 2016).

90



Zu den hier aufgefiihrten Barrieren kommen ferner mangelnde Information zum
deutschen  Gesundheitssystem  und  gesundheitsrelevanten =~ Rechten  bei
Asylbewerber*innen sowie Alltagsrassismus hinzu, die den Zugang zu adédquater
medizinischer Versorgung behindern (Fiihrer & Eichner, 2015).

Es ist deutlich, dass die Entwicklung eines Screeningprogramms auf psychische
Erkrankungen bei Asylsuchenden Hand in Hand gehen muss mit dem Ausbau
einheitlicher und barrierearmer Behandlungsstrukturen. Es ist sogar wissenschaftlich
nachgewiesen, dass die zeitnahe Zufiihrung in die Regelversorgung dem Gebot der
Okonomie eher entspricht als die aktuelle Regelung (Bozorgmehr & Razum, 2015).
Neben dem medizinischen Aspekt des Zufiihrens zu addquater Diagnostik und Therapie
der per Screening positiv Getesteten hat das Herausfinden von Verdachtsfillen im
Rahmen des Asylverfahrens noch eine wichtige juristische Reichweite. Die besondere
Schutzbediirftigkeit, deren Beurteilung laut § 24 der EU-Aufnahmerichtlinie ,,innerhalb
einer angemessenen Frist nach Eingang eines Antrags auf internationalen Schutz in die
Wege geleitet® (Richtlinie 2013/33/EU, 2013) werden soll, ist Grundlage fiir
Verfahrensgarantien, die es gewihrleisten sollen, das Asylverfahren unter fairen
Bedingungen zu durchlaufen (vom Felde et al., 2020). Diese sind in der EU-
Verfahrensrichtlinie (Richtlinie 2013/33/EU, 2013) definiert, die ebenso wie die
Aufnahmerichtlinie 2013 verabschiedet wurde. Beide Richtlinien hétten bis zum
01.07.2015 in deutsches Recht umgesetzt werden miissen (ebd.). Ein
Vertragsverletzungsverfahren der EU gegen Deutschland wegen fehlender Umsetzung
wurde im Oktober 2019 eingestellt mit der Begriindung, ,,dass die rechtlichen Vorgaben
mittlerweile in nationales Recht umgesetzt worden seien® (ebd., S. 11). Im Bericht der
BAfF mit dem Titel ,,Identifizierung besonderer Schutzbediirftigkeit am Beispiel von
Personen mit Traumafolgestérungen von 2020 wird jedoch festgestellt, dass sich
»laJuf Lénderebene [...] die Entwicklung von Konzepten fiir die Identifizierung
besonderer Schutzbediirftigkeit uneinheitlich [gestaltet]* (ebd., S. 14). Die Autorinnen
identifizieren hier vier unterschiedliche Herangehensweisen: strukturierte Verfahren,
Verweis  auf  psychologische/psychiatrische ~ Sprechstunden, = Ausbau  von
Versorgungsstrukturen und  kein  Ansatz  zur Identifizierung  besonderer

Schutzbediirftigkeit (ebd.). Sie kommen in ihrer Analyse zu folgendem Schluss:
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»Eine Identifizierung, die moglichst alle Bedarfe erfasst, muss eine friihzeitige
Aufklarung der Schutzsuchenden, ein freiwilliges Screeningangebot oder eine andere
Art der strukturierten Identifizierung, eine darauf aufbauende Diagnostik und
Bedarfsermittlung und anschlieende Leistungsgewédhrung beinhalten. Dabei miissen
Abldufe und Ansprechpersonen klar definiert und fiir alle Beteiligten erkennbar und
erreichbar sein. Erst durch ein deutschlandweites Verfahren nach diesen Vorgaben kann
eine systematische Identifizierung stattfinden, durch die Deutschland seinen
europdischen Verpflichtungen nachkommt und die Rechte besonders schutzbediirftiger

Gefliichteter wahrt* (vom Felde et al., 2020, S. 74).

Demnach steht noch aus, mit der Etablierung eines einheitlichen Verfahrens den
europdischen Verpflichtungen nachzukommen. Basierend auf den Ergebnissen der in
dieser Arbeit vorgestellten Studie, ist der RHS-15 ein empfehlenswertes Screeningtool,
um im Rahmen eines solchen Verfahrens besondere Schutzbediirftigkeit hinsichtlich
psychischer Vulnerabilitdt zu erfassen. Aufgrund der deutlichen Unterschiede der
Symptomauspriagung iiber die Zeit, die hier sichtbar geworden sind, sollte ein solches
Screening zu zwei Zeitpunkten erfolgen, um Betroffene einerseits moglich friih zu
erfassen und andererseits auch eine Identifizierung jener zu ermdoglichen, die erst in

spaterem Verlauf klinisch symptomatisch werden.

6.3. Pravalenzeinschitzungen psychischer Morbiditit bei Asylsuchenden

Der hohe Anteil an via RHS-15 positiv gescreenten Proband*innen (79,7%) in der hier
vorgestellten Studie spricht fiir eine groBe Krankheitslast in der untersuchten
Population. Trotzdem muss einschrinkend gesagt werden, dass ein Screening-
Instrument Prévalenzen per definitionem iiberschétzt, da in diesem Falle einer hoheren
Sensitivitdt Vorrang gegeben wird und so mehr falsch Positive in Kauf genommen
werden (Moosbrugger & Kelava, 2020). Daher sollte bei einer erneuten Erhebung mit
RHS-15 eine Diagnostik angeschlossen werden, um die Pridvalenzen zu prizisieren.
Auch wire es wichtig, zukiinftig die weiter oben diskutierte Selektionsbias
auszuschlieBen, um die Reprisentativitit der Daten zu sichern. So miisste, um der
Gesamtheit Asylsuchender in Deutschland Rechnung zu tragen, das Angebot an
Sprachen fiir den RHS-15 ausgeweitet werden (siehe Kapitel 5.1 und 5.2. dieser Arbeit).

Auch konnte eine reprisentativere Kohorte erfasst werden, wenn der RHS-15
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beispielsweise im Rahmen der gesetzlich festgelegten medizinischen Erstuntersuchung,
die alle Asylsuchenden unterlaufen miissen, integriert wiirde. Dies war urspriinglich
vom Studiendesign so vorgesehen, jedoch versperrte sich die Leitung der HEAE
dagegen. Hier wurde deutlich, inwiefern politische und biirokratische
Rahmenbedingungen Einfluss auf die Durchfiihrung der Studie haben. Laut Sveaass
(2006) vom Norwegischen Zentrum fiir Gewalt- und traumatische Stressstudien ist die
politische Lage in den Aufnahmeldndern fiir Gefliichtete dadurch bestimmt, ,,0b es sich
um den Willen drehe, diejenigen, die ankommen, aufzunehmen und zu beschiitzen oder
aber [...] um die Tendenz, zu verweigern oder zu unterlassen und zugleich Argumente
zur Diskriminierung und Ausweisung zu finden® (ebd., S. 7). Bei der hier vorgestellten
Untersuchung zeigten sich innerhalb desselben Bundeslandes beide dieser
gegenldufigen Tendenzen. Wihrend die Kooperation zwischen Forschungsteam und
Leitung der HEAE sich schwierig gestaltete und die Reprisentativitit der untersuchten
Kohorte bedeutend beeinflusste, wurde das Forschungsanliegen vom Leiter des Team
Asyl des Landkreises Gieflen positiv und im Sinne der Gesundheit der Betroffenen
aufgenommen, wodurch der Zugang zu den Gemeinschaftsunterkiinften erheblich
leichter war. Dieser erfolgte dann direkt iiber die zustdndigen Sozialarbeiter*innen, die
die Bewohner*innen informierten.

In ihrem Artikel zu Gesundheit und Gesundheitsversorgung fiir Asylsuchende und
Gefliichtete in Deutschland stellen Frank et al. (2017) fest, dass weiterhin Bedarf an
nationaler systematischer Datensammlung als Basis fiir angemessene medizinische
Versorgung besteht. Seit 2015, dem Erhebungsjahr der in dieser Arbeit vorgestellten
Daten, hat sich beziiglich der Erforschung psychischer Morbiditédt bei Asylsuchenden
einiges getan (siche Kapitel 2.2. und 5.3.2. dieser Arbeit). Einschrénkend ist jedoch
anzumerken, dass nur eine Minderheit der aktuellen Studien diagnostische Tools
verwendet. Hoell et al. (2021) erstellten ein systematisches Review von Studien, die
zwischen 2000 und Mai 2020 zu Prdvalenz von depressiven Symptomen und
Symptomen von PTSD bei neu in Deutschland ankommenden Asylsuchenden und
Gefliichteten veroffentlicht wurden. Hier ermittelten sie, dass 68% der erfassten Studien
fir PTSD alleinig Screening-Tools verwendeten, wéhrend dies fiir depressive

Symptome in 80% der Studien der Fall war.
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Hinsichtlich der aktuell mangelhaften Versorgungsstruktur ist es jedoch ein wichtiger
Anfang, wissenschaftlich zu erfassen, dass Bedarf an psychiatrischer und
psychotherapeutischer ~ Versorgung  fiir  Asylsuchende da ist, um eine
Argumentationsgrundlage bei den politischen Entscheidungstrédger*innen zu haben.
Zum einen kann somit die Notwendigkeit aktueller Therapieangebote bekriftigt werden,
zum anderen kann der Ausbau weiterer Versorgungsstrukturen hiermit begriindet
werden. Die Daten der hier vorgestellten Studie beispielsweise konnten gegeniiber dem
Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration epidemiologisch den Bedarf fiir
ein psychosoziales Zentrum (PSZ) fiir Asylsuchende der HEAE und der GUs des
Kreises GieBen untermauern, der durch das Traumanetzwerk Mittelhessen, einen
Zusammenschluss von professionell und ehrenamtlich bei Unterstiitzung und
Behandlung von traumatisierten Gefliichteten Involvierten, vorgebracht wurde
(Hanewald et al., 2022). Dieses PSZ wurde schlieBlich 2017 in Gieen gegriindet und
erhilt nun jéhrlich staatliche Finanzierung durch das Hessische Ministerium fiir Soziales
und Integration (ebd.).

Neben dem generellen Forschungsbedarf beziiglich psychischer Morbiditdt bei
Asylsuchenden ist es aufgrund uneindeutiger Datenlage (siehe Kapitel 5.3.4.) weiter
erforderlich, mogliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu erforschen, um
verstchen zu konnen, ob und inwiefern Geschlecht eine wichtige Determinante

hinsichtlich psychischer Gesundheit in dieser Personengruppe darstellt.

7.1. Zusammenfassung

In Ubereinstimmung mit der EU-Richtlinie 2013/33/EU, die die ,,Beurteilung innerhalb
einer angemessenen Frist (Kapitel IV, Art. 22, Abs. 1, EU-Richtlinie 2013/33/EU) fiir
besondere Schutzbediirftigkeit von Asylsuchenden verlangt, wurde im Rahmen der
vorliegenden Arbeit im Zeitraum vom 27.05.2015 bis zum 14.08.2015 die
Anwendbarkeit des Screening-Fragebogens Refugee Health Screener (RHS-15) bei
Bewohner*innen der Hessischen Erstaufnahmeeinrichtung (HEAE) und der
Gemeinschaftseinrichtungen fiir Asylsuchende (GUs) im Landkreis GieBen liberpriift.
Als interkulturell validierter Fragebogen, der Traumata nicht spezifisch abfragt und
somit einen moglichen Ausloser fiir eine Retraumatisierung weitgehend ausschlieft,

wiahrend er gleichzeitig sensitiv ist fiir Symptome der drei hiufigsten psychischen
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Traumafolgen (PTSD, Angststorungen, Depressionen), erweist sich der RHS-15 als
geeignetes Instrument, um die besonders vulnerable Gruppe der Asylsuchenden
hinsichtlich der Haufigkeit von Traumafolgestdrungen zu untersuchen.

Spezifisch wurden folgende Giitekriterien betrachtet: Okonomie, #uBere Gestaltung,
Transparenz, Niitzlichkeit, Zumutbarkeit, Unverfilschbarkeit, Akzeptanz, Testfairness
und Standardisierung. Wéhrend die meisten Kriterien positiv beurteilt werden konnten,
wurde fir die Kriterien ,,duBlere Gestaltung*, , Testfairness* und ,,Standardisierung*
Anpassungsbedarf fiir die zukiinftige Anwendung festgestellt. So kann zukiinftig auf
Frage 15 (Distress Thermometer) verzichtet werden, da dieses Item vermehrt Fragen
unter den Teilnehmenden aufwarf und keinen Zugewinn an Information bot. Die
Testfairness sollte durch Einschluss der mangels passender Fragebdgen in der
Untersuchung ausgeschlossenen Sprachgruppen (u. a. Albanisch, Mazedonisch,
Serbisch) und eine fiir Analphabet*innen konzipierte Audio-Version verbessert werden.
Zudem sollte das Setting standardisiert werden, um einerseits das Ergebnis durch
Austausch in Gruppen nicht zu beeinflussen und zum anderen ein Selektionsbias zu
verhindern.

Im Falle der HEAE befand sich der Ort der Untersuchung, bedingt durch behordliche
Entscheidungen, auBlerhalb der eigentlichen Einrichtung, wodurch héufiger potentiell
Gesiindere, die das Geliande der HEAE physisch verlassen konnten, gescreent wurden.
Das aufsuchende Setting innerhalb der GUs erfasste mobilere Teilnehmer*innen
moglicherweise seltener, da diese sich hdufiger auBerhalb aufhielten als eher
zurlickgezogene potentiell krankere. Neben dem Erforschen der Anwendbarkeit des
RHS-15 sollte iiber die Screening-Ergebnisse auch eine Einschédtzung der psychischen
Morbiditét fiir Asylsuchende im Kreis Gie3en zum Erfassungszeitpunkt erfolgen.

Mit insgesamt 79,7% positiv Gescreenten (n = 232) gaben die Ergebnisse Hinweise auf
eine bedeutende Krankheitslast. Insgesamt screenten in den GUs (n = 112) mit 83,3%
mehr positiv als in der HEAE (n = 118), wo 76,2% ein positives Screeningergebnis
hatten. Auch war der Median des Scores der Fragen 1-14 mit 22 in den GUs hoher als
in der HEAE, wo er bei 18 lag. Es konnte eine geringe positive Korrelation (Pearson’s r
= 0,213) von Aufenthaltsdauer und Screening-Score ermittelt werden. Als mdgliche

Erklarungsmodelle zur Verschlechterung des Gesundheitszustands tiber die Zeit
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kommen der ,,honeymoon effect®, Selektionseffekte und die besonderen Belastungen

des Asylverfahrens, die die psychische Symptomatik modulieren, in Betracht.

7.2. Summary

In accordance with Directive 2013/33/EU of the European Union, which requests that
asylum seekers' special need for protection be assessed “within a reasonable period of
time” (Chapter IV, Art. 22(1), Directive 2013/33/EU), this study examines the
applicability of the Refugee Health Screener (RHS-15) questionnaire for residents of the
Hessian Initial Reception Centre (Hessische Erstaufnahmeeinrichtung, HEAE in the
following) and of the communal accommodations for asylum seekers within the
administrative district of Gieen during the period 27/05/2015 — 14/08/2015.

As an interculturally validated questionnaire that doesn’t specifically enquire into
traumatic experiences and thus largely avoids potentially triggering re-traumatization —
while at the same time being a sensitive tool for recognizing symptoms of the three
major psychological consequences of trauma (PTSD, anxiety disorder, and depression)
— the RHS-15 proves to be a suitable instrument to investigate the prevalence of trauma-
related disorders within the particularly vulnerable group of asylum seekers.

The following specific quality criteria were applied: economy, external design,
transparency, utility, reasonableness, susceptibility, acceptance, test fairness and
standardization. While most criteria were adequately fulfilled, it was considered
necessary to adapt the criteria of “external design”, “test fairness” and “standardization”
for future application.

Accordingly, question 15 (Distress Thermometer) can in future be dispensed with as this
item frequently generated questions within the group of participants while offering no
positive gain in information. Test fairness can be improved by including the language
groups omitted from the study due to lack of suitable questionnaires (Albanian,
Macedonian, Serbian, and others) and by an audio version designed for illiterate
persons.

Furthermore, the setting should be standardized to prevent results from being influenced
through exchanges within the group of participants and also to avoid selection bias. In
the case of the HEAE, the study had to take place outside the facility itself due to
official regulations. More healthy persons, who were physically able to leave the HEAE
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facilities, were thus potentially more frequently screened. The visiting situation within
the communal accommodation potentially captured more mobile participants less
frequently because these spent more time outside the accommodation than did reclusive,
potentially less fit persons. Apart from testing the applicability of the RHS-15
questionnaire, the screening results were used to estimate the mental disorder morbidity
rate among asylum seekers in the administrative district of Gielen at the time of
assessment.

79.7% of participants (n = 232) screened positive, which points to a significant burden
of disease.

Overall, more persons in the communal accommodation facilities screened positive
(83.3%, n = 112) than those in the HEAE (76.2%, n = 118). Also, the median score for
questions 1-14 was higher in the communal accommodation (M = 22) than in the
HEAE (M = 18). A low positive correlation (Pearson’s r = 0,213) between duration of
stay and screening score was ascertained. Possible explanations for deterioration in
mental health over time are the “honeymoon effect”, the effects of selection, and the

particular stress, modulating psychological symptoms, caused by the asylum procedure.
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9. Anhang
9.1. RHS-15

REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15)

Pathways to Wellness

Integrating Refugee
Health and Well-being

Creating pathways for refugee survivors to heal

ENGLISH VERSION

DEMOGRAPHIC INFORMATION

NAME: DATEOFBIRTH: __
ADMINSTERED BY: DATE OF SCREEN: __
DATE OF ARRIVAL: GENDER: HEALTH ID #:

Developed by the Pathways to Wellness project and generously supported by the Robert Wood Johnson
Foundation, The Bill and Melinda Gates Foundation, United Way of King County, The Medina Foundation,
Seattle Foundation, and the Boeing Employees Community Fund.

Pathways to Wellness: Integrating Community Health and Well-being is a project of Lutheran Community Services

Northwest, Asian Counseling and Referral Services, Public Health Seattle & King County. and Dr. Michael
Hollifield. For more information, please contact Beth Farmer at 206-816-3252 or bfarmer@lcsnw.org.
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REFUGEE HEALTH SCREENER (RHS-15)

Instructions: Using the scale beside each symptom, please indicate the degree to which the symptom has
been bothersome to you over the past month. Place a mark in the appropriate column. If the symptom has

not been bothersome to you during the past month, circle "NOT AT ALL.”

SYMPTOMS E E § . E E
1. Muscle, bone, joint pains 0 1 2 3 4
2. Feeling down, sad, or blue most of the time 0 | 2 3 4
3. Too much thinking or too many thoughts 0 1 2 3 4
4. Feeling helpless 0 | 2 3 4
5. Suddenly scared for no reason 0 1 2 3 4
6. Faintness, dizziness, or weakness 0 1 2 3 4
7. Nervousness or shakiness inside 0 | 2 3 4
8. Feeling restless, can’t sit still 0 1 2 3 4
9. Crying easily 0 | 2 3 4

The following symptoms may be related to traumatic experiences during war and migration. How much

in the past month have you:

10. Had the experience of reliving the trauma; acting or

feeling as if it were happening again? 0 1 2 3 4
11. Been having PHYSICAL reactions (for example, break
out in a sweat, heart beats fast) when reminded of the 0 1 2 3 4
trauma?
12. Felt emotionally numb (for example, feel sad but can’t A
. . 0 1 2 3 4
cry, unable to have loving feelings)?
13. Been jumpier, more easily startled (for example, when 0 | 5 3 4

someone walks up behind you)?

© 2011 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-being
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REFUGEE HEALTH SCREENER (RHS-15)

14. Generally over your life, do you feel that you are:

Able to handle (cope with) anything that COmMes YOUr Way .......ccccecvreioimrieeniencen e 0
Able to handle (cope with) most things that come your way ..., 1
Able to handle (cope with) some things, but not able to cope with other things.................... 2
Lnablertoicopeswithmostthingsiais s mim il snoms 00 al i s s sand s, o, il 3
Unableto copeiwith anyihing s st s s s 4

Distress Thermometer

FIRST: Please circle the number (0-10) “I feel as bad as I
that best describes how much distress you 10 Extreme distress ever have”
have been experiencing in the past week 9 —

meluding today.

|
[TTTTTTT]

“Things are good”

Ov No distress

ADD TOTAL SCORE OF ITEMS 1-14: ___

SCORING
Screening is POSITIVE
1. IfItems 1-14is= 12 OR Self administered:
2. Distress Thermometer is = 5 Not self administered:
CIRCLE ONE: SCREEN NEGATIVE SCREEN POSITIVE
REFER FOR SERVICES
© 2011 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-being Page 3
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9.2. Soziodemographischer Fragebogen

Anlage zum RHS-15

Erhebungsbogen zur Soziodemographie

0.1 VPN

0.2 Tag der Untersuchung

0.3 Interviewer/in

0.4 Station / Einrichtung

[1. Biographie und Soziodemographie

1.1 Geburtsdatum

1.3 Alter (Jahre)

1.4 Geschlecht
D Mannlich D weiblich

1.5 Nationalitat (Klartexi)

1.6 Familienstand

D Ledig [] geschieden

D Verheiratet D Lebenspartner
D getrennt lebend D verwitwet

1.7 Religion

Freitext:

1.8 Dauer des Schulbesuchs in Jahren

Freitext:

1.10 Hochster erreichter Berufsabschluss / erreichte Berufsausbildung

Freitext:

1.11 Derzeit oder zuletzt ausgeiibter Beruf
D Un-/angelernter Arbeiter D Facharbeiter, unselbstandiger
Handwerker
D Einfacher Angestellter / Beamter D Mittlerer Angestellter / Beamter im
mittleren Dienst
D Hoéher qualifizierter Angestellter / I:l Selbstandiger Handwerker, Landwirt,
Beamter im gehobenen / héheren Gewerbetreibender
Dienst
D Selbstandiger Akademiker, D Sonstige:  (Klartext)
Freiberufler, grofterer Unternehmer
0 Nie erwerbstatig I unbekannt
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9.3. Einverstindniserklarung

JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 11

GIESSEN

ﬁ UNIVERSITAT

Medizin

Zentrum fiir Psychiatrie
-Gi i Direktor: Prof. Dr. med. B. Gallhofer

Am Steg 22

D-35392 GieB3en

@ (0641) 985-45701

Fax (0641) 985-45752

Email:
bernd.gallhofer@psychiat.med.uni-giessen.de

Einverstandniserklarung

Name: Geburtsdatum:

Titel der Studie: Erfassung der Haufigkeit von Traumafolgestoérungen bei Asylbewerbern,
Asylbewerberinnen und Asylsuchenden in  hessischen Aufnahmeeinrichtungen fur
Fliichtlinge

Ich bin ber die Bedingungen der Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie informiert worden,
das Informationsblatt habe ich erhalten.

Ich bin dariiber aufgeklart, dass das Screening keine Diagnosesicherung darstellt, meine Daten zu
Studienzwecken anonymisiert gespeichert werden und meine persdnlichen Daten keinem Dritten
zuganglich gemacht werden. Die erhobenen Daten finden keine Verwendung bei laufenden oder
zuklnftigen Asylverfahren. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Grinden die L&schung meiner
Daten veranlassen. Auch kann ich mein Einverstandnis jederzeit, vor oder wahrend oder nach der
Befragung, auch ohne Angabe von Griinden, widerrufen, daraus werden mir keine Nachteile
entstehen.

Ich nehme freiwillig an der Studie teil und stimme hiermit der Erhebung, der (anonymisierten)
Speicherung und der anonymen Verwertung der Fragebogendaten fiir die Zwecke der Studie zu.
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