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Ausgangslage 

• Weltweit 50% der auf der Flucht lebenden 

Menschen < 18 Jahren (UNHCR, 2014).  

• Deutschland: 2015:  

• 31,1% der Asylwerber < 18 Jahre (26,5% <16 

Jahre) (BAMF, 2016) 

• 14.439 Asylerstanträge von (28,7%: <16 Jahre, 

71,3%: 16-18 Jahre) 

• meiste Anträge in Bayern, Nordrhein-Westfalen 

und Hessen 

 

• Aktuell kaum/keine  

   nach Angaben BMI 

Zitat in Spiegel online 

23.5.2016  (A.-K. Müller)  

 

Quelle: BAMF, 2016 



Das „Türkei-Abkommen“ und die Folgen  

http://www.spiegel.de/politik/deutschland/fluechtlinge-keine-unbegleiteten-minderjaehrigen-in-

deutschland-a-1093655.html#spRedirectedFrom=www&referrrer 



Das „Türkei-Abkommen“ und die Folgen  

http://www.spiegel.de/politik/deutschland/fluechtlinge-keine-unbegleiteten-minderjaehrigen-in-

deutschland-a-1093655.html#spRedirectedFrom=www&referrrer 

• Deutschland hat im Rahmen des Abkommens mit der Türkei 

noch keinen unbegleiteten minderjährigen Flüchtling 

aufgenommen (Antwort des Bundesinnenministeriums auf eine 

Schriftliche Frage der Grünen-Bundestagsabgeordneten Franziska 

Brantner)  

• Das Ministerium verweist darauf, dass das Flüchtlingshilfswerk der 

Vereinten Nationen (UNHCR) unbegleitete Minderjährige 

"bisher nicht zur Aufnahme vorgeschlagen" habe.  

• Auch im Rahmen der Umverteilung aus Griechenland ist seit 

vergangenem Sommer kein alleinreisendes Flüchtlingskind 

nach Deutschland gekommen 

• Die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die mit Verwandten in die 

Bundesrepublik reisen, ist ebenfalls gering: Laut BMI wurden seit 

dem EU-Türkei-Deal "bisher 25 begleitete Minderjährige 

aufgenommen", alles Syrer. Aus Griechenland kamen seit 

Sommer nur 13 begleitete Minderjährige, "4 syrische und 9 

irakische Staatsangehörige".  



Basis:  Artikel 22 UN KRK 

Artikel 22:  

(1) Die Vertragsstaaten treffen geeignete Maßnahmen,  

um sicherzustellen, dass ein Kind, das die Rechtsstellung  

eines Flüchtlings begehrt oder […] als Flüchtling angesehen  

wird, angemessenen Schutz und humanitäre Hilfe bei der  

Wahrnehmung der Rechte erhält, […] und zwar unabhängig 

davon, ob es sich in Begleitung seiner Eltern oder einer 

anderen Person befindet oder nicht.  

(2) Zu diesem Zweck wirken die Vertragsstaaten […] bei allen 

Bemühungen mit […] um ein solches Kind zu schützen, um  

ihm zu helfen […]. …ist dem Kind […]derselbe Schutz zu 

gewähren wie jedem anderen Kind, das aus irgendeinem 

Grund dauernd oder vorübergehend aus seiner familiären 

Umgebung herausgelöst ist.  



Ausgangslage 

• Zahl psychischer Störungen ist bei Flüchtlingskindern erhöht 

(Gavranidou et al. 2008; Fazel, Wheeler und Danesh 2005) 

• UMF besonders vulnerable Gruppe im Vergleich zu begleiteten 

Flüchtlingen (Huemer, Karnik und Steiner 2009; Derluyn und Broekaert 

2007) 

• Jugendliche: in Begleitung geflohen: im Durchschnitt 3, UMF 7 

traumatische Ereignisse (Stotz et al., 2015)  

• Stressoren:  

• potentiell traumatischen Ereignissen im Heimatland oder während 

der Flucht,  

• Asylprozess  

• Akkulturationsstress  

• häusliche Gewalt (in Studie aus D: von 91,8% d. UMF berichtet) 

 

Fegert et al., 2015; Pfortmüller et al., 2016;  

Müller-Barmough et al., 2016  

 



Komplexität der Belastung 

 

Multiple sequentielle Traumatisierung 

Bedeutung des „second hit“ 

Ursprungsland: 

 

Traumatisierung, 

Trennungen, 

Verlusterlebnisse 

Flucht: 

 

Beziehungs-
abbrüche,  
Verlust des 

biographischen 
Kontinuums, 

Traumatisierung 
während der 

Flucht 

Gastland: 

Irritation durch 
fremde Kultur, 
Wechsel des 

Aufenthaltsortes,  
Beziehungs-
abbrüche,  

Spracherwerb, 
Schule/ Ausbildung, 

Diskriminierung, 
unklarer 

Aufenthaltsstatus, 
Sorge um Familie, 
materielle Sorgen 

Zukunft? 

Häufig multiple Traumata in der Vergangenheit, hohe Belastung in der 

Gegenwart und eine ungewisse Zukunft: 



Stellungnahme Trauma bei UMF 

DGKJP und Fachverbände 2014 



Stellungnahme zum Gesetzentwurf des BMFSFJ 2015 



Childhood foundation, Würzburg, 9. September 2015 



Besserer Schutz, bessere heilberufliche und 

pädagogische Versorgung, Teilhabeperspektiven 



al- 1Unabhängiger Beauftragter W  für f ragen des sexu1en 
Kindesmiss.brauchs 



Mindeststandards zum Schutz von Kindern vor 

sexueller Gewalt in Flüchtlingsunterkünften 



BESTANDTEILE VON SCHUTZKONZEPTEN 

I 
BEDEUTUNG 
FESTSCHREIBEN 

II 
PERSONALVERANTWORTUNG 
NUTZEN 

III 
VERHALTENSKODEX 
ENTWICKELN 

IV 
FORTBILDUNGEN 
ANBIETEN 

09. September 2015 | Fachtagung World Childhood Foundation | 

15 



Auf welche Einstellungen treffen Flüchtlinge? 

Bevölkerungsrepräsentative Stichprobe 

 

N=2324 (ab 14. Lj.) 

 

Erhebung: 

20.01.2016 bis zum 16.03.2016  



Einstellungen zu UMF 

Ist Deutschland in der 

Lage noch mehr UMF 

aufzunehmen? 

In der Lage Nicht 

möglich 

Un-

entsch./ k. 

Angabe 

Geschlecht       

Männlich (%) 259 (22,8) 542 (47,8) 333 (29,4) 

Weiblich (%) 310 (22,8) 596 (43,9) 453 (33,3) 

Gesamt (%) 569 (22,8) 1138 (45,6) 786 (31,5) 

Glauben Sie, dass Deutschland in der Lage ist noch mehr UMF 

aufzunehmen?  

Kein Geschlechtsunterschied 



Einstellungen zu UMF 

UMF generell  in 

Heimatländer 

abschieben? 

Stimme 

voll zu (%) 

Stimme 

etwas zu 

(%) 

Bin etwas 

dagegen 

(%) 

Bin stark 

dagegen (%) 

Alle UMF (%) 327 (13,1) 636 (25,5) 919 (36,8) 617 (24,7) 

UMF aus 

Balkanstaaten (%) 

798 (31,9) 753 (30,1) 631 (25,3) 317 (12,7) 

UMF aus Afrika 

(%) 

528 (21,2) 719 (28,9) 782 (31,5) 456 (18,4) 

UMF aus Nahem 

Osten (%) 

348 (14,0) 529 (21,3) 879 (35,4) 727 (29,3) 

Sollte man UMF sofort in Heimatländer abschieben? 



Einstellungen zu UMF 

29,2 

44,6 

18,5 

7,7 
Flüchtlingsunterkünfte

Jugendhilfeeinrichtungen

Pflegefamilien

Anderes

Wo sollten UMF wohnen? 



Einstellungen zu UMF 
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70% Zustimmung für gleiches Recht auf Schulbildung/Ausbildungsplatz 

Fast ¾ für Bleiberecht bei in D abgeschlossener Schul-/Ausbildung 



Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur 

Einführung beschleunigter Asylverfahren 2016 



• Erweiterte Führungszeugnisse auch für Ehrenamtliche, die nur 

gelegentlich tätig sind 

 

• Aufnahme eingestellter Verfahren in das erweiterte 

Führungszeugnis und eine entsprechende Selbstverpflichtung der 

Ehrenamtlichen 

 

• Ärztliche Bescheinigungen, die ein Abschiebungsverbot/ eine 

Duldung bei Kindern und Jugendlichen aus gesundheitlichen 

Gründen erwirken sollen, sollten bei zugrundeliegenden seelischen 

Störungen von einem Facharzt für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ausgestellt werden, um 

die nötige Fachlichkeit gewährleisten zu können. 

  

• Beim Familiennachzug zu unbegleiteten minderjährigen 

Flüchtlingen sollten zum Wohl der Kinder und Jugendlichen keine 

Einschränkungen vorgenommen werden.  

  

Forderungen aus kinder- und jugendpsychiatrischer 

Sicht der DGKJP 



• Kinder und Jugendliche mit Fluchterfahrung kommen im 

Gesetzesentwurf kaum vor 

 

• Keine Regelungen zur Ausgestaltung einer besseren 

Gesundheitsversorgung von „Flüchtlingskindern“  

 

• Einordnung einer PTBS als nicht-lebensbedrohliche Erkrankung ist 

fragwürdig, Gefährdungspotential muss im Einzelfall geklärt werden 

 

• Heilberufliche Atteste zur PTBS dürfen nicht pauschal in Frage 

gestellt werden  

 

• Frist zur Geltendmachung einer PTBS ist klinisch fragwürdig, 

Vorliegen der psychischen Störung ist maßgeblich 

  

Hauptkritikpunkte der DGKJP am Gesetzesentwurf  
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Bedürfnisse, Hilfen, Krankenbehandlung 

Ankommen 

 warmes Essen (!) 

 Unterkunft (keine Einzelzimmer, wenn möglich 

nach ethnischen Gruppen) 

Alltagsstruktur 

Sprachunterricht-Schule 

Freizeitmöglichkeiten 

Kontaktaufnahme zu Verwandten 

Klärung rechtliche Fragestellungen 

Screening psychiatr. Krankheiten 

Ggf. Behandlung 

Traumaspezifische Maßnahmen 

Perspektive 

schaffen 

Not-

fall 



UMF in den Kliniken für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie/ Psychotherapie 

• Krisenvorstellungen Notaufnahmen: Suizidalität, Fremd- und 

Selbstgefährdung; Alkohol- und oder Drogenintoxikation 

• Verständigungs- und Übersetzungsprobleme 

• Probleme mit Regeleinhaltung im stationären Alltag (Rauchen, 

Fahrradhelm,..) 

• Schwieriges Entlass - Management, da Herkunftseinrichtungen häufig 

überfordert  

• Häufigste reguläre Vorstellungsanlässe: massive Schlafprobleme, 

„flash back“-  Erinnerungen und Intrusionen, Angst, Schmerzen, 

Traurigkeit, Aggression und Suizidalität 

• Schwere Traumatisierungen, aber auch andere psychiatrische 

Störungsbilder (Depression, psychotische Symptomatik,…) 

• Alternative Support Modelle notwendig: Triagierung? 

• Versorgung spezifischer Gruppen mit gesicherter Perspektive aber 

zum Teil massivster Traumatisierung 

 



Geeignete Sprachmittler? Finanzierung? 

Beispiel: Ethnien in Afghanistan 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Afghanistan 



Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge in der  

KJ-PIA- Muttersprache 

Persisch (Farsi) 

Paschto 

Belutsch 

Kurdisch 

Iranische Sprachen 

http://de.wikipedia.org/wiki/Iranische_Sprachen 



Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge in der  

KJ-PIA-Muttersprache ? 

Senegal: 

•39 Landessprachen 

•Am häufigsten gesprochen: Diola, Mandinka, Fulfulde, Seereer, 

Soninke, Woolof 

Benin: 

•53 Landessprachen (Niger-Kongo-Sprachfamilie) 

•8,8% beherrschen Französisch 

 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Niger-Kongo-Sprachen 

http://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Niger-Kongo-Karte.png


Hausordnung in Deutsch und Englisch  



Hausordnung in  

Arabisch                         und                      Farsi 



Kultursensibler Umgang als Good Practice 

• Humanistischer, personenzentrierter Zugang und lösungsorientierte 

Antworten 

• Respekt für kulturelle Identität und Migrationserfahrungen 

• Haltung: gegen Diskriminierung, für Förderung der Teilhabe aller 

Kinder und Jugendlicher 

• Entscheidungen schnell und transparent unter Einbezug der 

Beteiligten (auch deren Vormünder) kommunizieren 

• Förderung von Integration und Unabhängigkeit 

• Verfolgung eins ganzheitlichen Ansatzes: Zusammenarbeit mit 

Partnerorganisationen zur Überwindung institutionalisierter Barrieren 

Nach Newbigging & Thomas, 2011 



Belastungsfaktoren von Minderjährigen mit 

Fluchterfahrung 

Schaubild Belastungsfaktoren bei Minderjährigen mit Fluchterfahrung 

 
siehe auch: „core stressors overview“ des 

NCTSN, angepasst und ergänzt durch Sukale et. al (2016) 



Belastungen und Ressourcen von UMFs 



Projekt PORTA       

mit Unterstützung der Deutsche Traumastiftung 

• Providing Online Ressource and Trauma Assessment for Refugees 

(PORTA) - Ein internetbasiertes Tool zur Belastungseinschätzung und 

Interventionsplanung bei minderjährigen Kindern und Jugendlichen 

mit Fluchterfahrung 

• Ziel: unkomplizierte, schnelle Erfassung einzelner 

Belastungsfaktoren, denen minderjährige Flüchtlinge ausgesetzt 

waren und sind, sowie eine schnelle und angemessene 

Interventionsplanung 

• Belastungsscreening sowohl durch Mitarbeiter in der Flüchtlingshilfe 

(Ehrenamtlich, Ärzte, Therapeuten, Lehrer, Jugendhilfe etc.), als auch 

durch die Kinder und Jugendlichen selbst 

• Direkte Rückmeldung über Belastungsintensität und entsprechende 

Interventionen 

• Kinder und Jugendliche füllen zusätzlich Fragebögen (SDQ, CATS, 

RHS-15, SITBI) zu den Themen PTSD, Suizidalität/NSSV, psychische 

Belastung (Angst, Depression etc.) aus 

 



Systematischer Review  
 

 
 

 

 

22 Stichproben mit Daten zu insgesamt 

6.030 überwiegend männlichen UMF 

aus 93 unterschiedlichen 

Herkunftsländern 

• Häufig Studien mit Screening-

Fragebögen (Angaben zu 

psychischen Auffälligkeiten) 

• Fünf Studien machen Angaben zu 

psychischen Störungen  

• Mehrzahl der Studien stammt aus 

Europa: Norwegen, Schweden, 

Belgien, Niederlande, 

Großbritannien, Österreich 

• Defizit in der wissenschaftlichen 

Bearbeitung in Deutschland  

 



Ergebnisse Review 

• Mehrzahl der UMF (bis zu 97%) hat traumatische Erfahrungen; 

häufig Kriegserfahrungen 

• UMF haben signifikant häufiger traumatische Erfahrungen als 

begleitete Flüchtlinge 

• Prävalenzen für PTSS:  

• zwischen knapp 17% - 62% für männliche UMF  

• bis 71% für weibliche UMF 

• Prävalenz für PTBS:  

• 20-30% 

 

Witt et al., 2015 

Risikofaktoren Schutzfaktoren 

Anzahl an 

belastenden 

Lebensereignissen 

Kontakt zur Familie 

im Heimatland: 

geringere 

Depressionswerte 

Direkte körperliche 

Verletzung 

Weibliches 

Geschlecht 



Ergebnisse Review 

• Prävalenz psychischer Störungen: 42-56% 

• Prävalenz Depression: 9%-44% 

• Prävalenz Angst: 18%-38% 

• Prävalenz externalisierender Störungsbilder: 2-5% 

  (Weniger als in der Allgemeinbevölkerung oder  

  bei begleiteten Flüchtlingen) 

 

• Resilienz (kein psychiatr. Störungsbild): 44%-58% 

 

• Lebenszufriedenheit nicht schlechter als bei jugendlicher 

Kontrollgruppe 

 

 

 

Witt et al., 2015 
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Weiterer Behandlungsverlauf 

Supportive Gespräche 

Ggf. Diagnose weiterer somatischer und  psychiatrischer 

Erkrankungen (z.B. Anpassungsstörung, schädlicher 

Substanzkonsum) 

Traumaspezifische Verfahren zentrales Element   

  Traumanarrativ 

Traumafokussierte kognitiv behaviorale Therapie 

NET, EMDR    erst wenn 

  subjektives Gefühl der Sicherheit besteht 

  eine konstante Bezugsperson einbezogen werden kann 

  durch die Therapie bedingte emotionale Einbrüche im  

  Bezugssystem aufgefangen werden können 

  eine zumindest mittelfristig stabile  Perspektive besteht 

 

   



Der Markt für 

“Traumatherapie” 

ist vielfältig… 

Welche Traumatherapie??? 



•  Child-Parent-Psychotherapy (Lieberman & van Horn 2008)  

•   EMDR 

• Cognitive Behavioral Interventions for Trauma in Schools CBITS 
  (Jaycox 2003) 

• Cognitive Behavioral Therapy for PTSD (Smith et al. 2007) 

• Narrative Exposure Therapy KIDNET (Ruf et al. 2010) 

• Structured Psychotherapy for Adolescents Responding to 
  Chronic Stress SPARCS (Kaplan et al. 2005) 

• Trauma-focused Cognitive Behavioral Therapy Tf-CBT  
  (Cohen, Mannarino & Deblinger 2006) 

• Support for Students Exposed to Trauma SSET (Jaycox et al. 2006) 

• UCLA Trauma Grief Component Treatment TGCT  
  (Layne et al. 2008)  

• Prolonged Exposure Therapy for Adolescents PE-A  
  (Foa et al. 2013) 

Traumatherapie: Was ist evidenzbasiert? 



 



Outcome 

 

Evaluation 

Versorgungsmodell: Traumapädagogik + 

Traumatherapie 

Resiliente Kinder und 

Jugendliche 

Trauma-

therapie 

Traumapädagogik

Frgl. 

Therapiebedarf 

Trauma 
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Planungs- und Organisationsaufgaben im 

Gesundheitswesen 

• Kinder- und Jugendpsychiatrische Notfall- und Akutversorgung  

• Anstieg ist jetzt schon da (Vorhaltekapazitäten in der 

Akutversorgung) 

• Sprachmittlerfrage zentral für Teilhabe und adäquate Versorgung 

(Ausbildung; Finanzierung) 

• Aus-Fort- und Weiterbildung: Traumawissen, kultursensibler 

Umgang; Genderaspekte; Schutz in Einrichtungen 

• Mittelfristig: 

• Kinder-und jugendpsychiatrischer und –psychotherapeutischer 

Behandlungsbedarf 

• PTBS 

• andere Traumafolgestörungen 

• Depression 

• Angst etc. 

• Psychiatrieplanung der Länder muss an veränderten Bedarf 

angepasst werden 

 

 



Gutachten des wissenschaftlichen Beirats in 

Familienfragen am BMFSFJ 



Stellungnahme des wissenschaftlichen 

Beirats in Familienfragen am BMFSFJ 



Teilhabekonzepte und Teilhabedimensionen  

(Diewald et al. 2016 in Migrationsgutachten WissBeirat 

Familienfragen) 

• Prozessualität der Teilhabe (Teilhabe muss erreicht und aufrecht 

erhalten werden) 

• Teilhabe per se doppelseitig konstruiert (muss von Betroffenen 

erwünscht, angestrebt und von der Gesellschaft ermöglicht werden) 

• Teilhabe durch konkreten Handlungsbezug gut operationalisierbar 

(Handlungsbereiche, Subsysteme, Kommunikationsprozesse) 

• Teilhabekonzept beschreibt Status der Abgrenzung (Barrieren) 

ebenso wie deren Überwindung und Unterstützung bei der 

Überwindung (Faszilitation) 

• Entspricht der Tradition europäischer Demokratien in der Verbindung 

von Rechten und Pflichten, d.h. dem Konzept der 

voraussetzungsvollen staatlich-gesellschaftlichen 

Vertragsgemeinschaft 



XXXV. Kongress der Deutschen Gesellschaft für  

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 

„Dazugehören“  
Bessere Teilhabe für traumatisierte und psychisch belastete Kinder 

und Jugendliche 

  
22. – 25. März 2017 in Ulm 

Kongresszentrum CCU und Maritim Hotel Ulm 

 

Kongresspräsident: Prof. Dr. Jörg M. Fegert 

Wissenschaftlicher Kongresssekretär: PD Dr. Paul Plener 

Politische und organisatorische Kongresssekretärin: Dr. Daniela Harsch 

Samstag 25.3. 2017 UNICEF-TAG offen auch für Ehrenamtliche   



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 

diese Folien und ausführliche Vorträge und Dokumente 

finden Sie auf unseren homepages 

  

 

Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie/  

Psychotherapie des Universitätsklinikums Ulm 

Ärztlicher Direktor Prof. Dr. Jörg M. Fegert 
 

Steinhövelstr. 5  

89075 Ulm 

 

www.uniklinik-ulm.de/kjpp 

www.deutsche-traumastiftung.de 

www.comcan.de 

 

 


