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1 Einleitung

1 Einleitung

Durch die Trauma- und Flichtlingsforschung ist belegt, dass standige Angst und Unsicher-
heit, das Miterleben von Gewalt und die kérperlichen Strapazen im Rahmen von Flucht und
Verfolgung die kindliche Entwicklung grundsatzlich belasten und zu massiven psychischen
Stérungen fluhren kénnen (Jensen et al. 1993). Der negative Einfluss eines niedrigen so-
ziobkonomischen Status (socioeconomic status, SES) als Risikofaktor einer psychisch ge-
sunden Entwicklung von Kindern ist hinlanglich belegt (Rutter 1988, Durlak 1998, Leventhal
und Brooks-Gunn 2000), liefert im Zusammenhang mit Flichtlingskindern jedoch wider-
spruchliche Ergebnisse. Kinder mit niedrigem SES sind im Krieg starker psychisch belastet
(Thabet und Vostanis 1998, Al Krenawi et al. 2009) als ihre sozio6konomisch besser ge-
stellten Peers (Mghir und Raskin 1999, Montgomery 2011). Andererseits zeigen gebildetere
Flichtlinge und Fllchtlinge mit einem héheren SES vor der Flucht haufig eine schlechtere
psychische Gesundheit im Exil (Porter und Haslam 2005). Ursachlich kénnen ein SES-Ab-
stieg sowie die Alltagsbedingungen im Fluchtland sein (Sundquist 1993, Porter und Haslam
2005). Vergleichende Messungen zwischen Pra- und Postmigrations-SES fehlen jedoch
bisher. Dies liegt u. a. daran, dass bisherige Fliichtlingsstudien den SES individuell konzep-
tionalisierten und auf den Einsatz validierter Instrumente verzichteten. Die vorliegende Ar-
beit soll diese Liicke schlieRen und die Auswirkungen von Pra- und Postmigrations-SES
auf die psychische Befindlichkeit von Flichtlingskindern im Exil untersuchen. Es sollen so-
wohl deskriptiv-epidemiologische Fragen beantwortet, als auch a priori aufgestellte Hypo-
thesen Uberprift werden. Ziel ist es, die Rolle von soziodemografischen Variablen (SES)
auf die psychische Befindlichkeit von Flichtlingskindern im Exil besser zu verstehen und
dadurch zur Entwicklung kunftiger Hilfs- und Praventionsprogramme beizutragen. Da ver-
gleichbare Untersuchungen bisher in Deutschland nicht zur Verfigung stehen hat dieses
Forschungsprojekt einen stark explorativen Charakter. Folgende Fragestellungen und Hy-

pothesen werden untersucht:

1. Besteht ein Zusammenhang zwischen Herkunfts- und Exil-SES mit der psychischen
Befindlichkeit des Fliichtlingskindes im Exil?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen Veranderungen verschiedener SES-

Indikatoren und der psychischen Befindlichkeit bei Fllichtlingskindern im Exil?

3. Wenn ja, welcher Art (Richtung und Verlauf) und von welcher Grof3e ist dieser

Zusammenhang?
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1 Einleitung

1.1 Stand der Forschung

Im folgenden Kapitel wird zunachst auf das Konzept des ,sozioékonomischen Status” im
Rahmen der empirischen Ungleichheits- und Gesundheitsforschung und Mdglichkeiten sei-
ner empirischen Erfassung eingegangen sowie seine Definition fir diese Arbeit abgeleitet.
Im Anschluss werden die fir die Charakterisierung der Stichprobe dieser Arbeit notwendi-
gen Begriffe ,Fluchtling® und ,psychische Traumatisierung® erlautert, die jeweilige Definition
fur diese Arbeit abgeleitet und ein kurzer Uberblick Uber die aktuelle Fliichtlingssituation
gegeben. Es wird auf die im Rahmen der ,Risiko- und Schutzfaktorforschung“ empirisch
belegten Einflussgréfien auf die psychisch gesunde Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen eingegangen. Anhand relevanter empirischer Studien wird der aktuelle Stand der
Forschung zu SES und psychischer Gesundheit bei Kindern, zur psychischen Gesundheit
bei Flichtlingskindern und dem Zusammenhang von SES und psychischer Gesundheit bei
Flichtlingen dargestellt, diskutiert und die flr diese Arbeit relevanten Fragestellungen und

Hypothesen abgeleitet.

1.1.1 Literaturrecherche

Eine erste Literaturrecherche erfolgte vorbereitend auf die Untersuchung 2001 in den Da-
tenbanken Medline, Psycfirst, Psyndex, Psyclit und Pilots Catalog unter den Suchbegriffen:
socioeconomic status, SES, social status, social class, mental health, mental disorder, psy-
chopathology, psychiatric disorder, refugees, children, reviews, definition. Weitere Quellen
und AnknUpfungspunkte waren Literaturverzeichnisse anderer Artikel, der Campuskatalog,
Internetsuchmaschinen sowie Kontakte zu Autoren und Amtern. Eine Aktualisierung der
Literaturrecherche erfolgte 2013 und 2019.

Bericksichtigt wurden Artikel, welche die psychische Gesundheit von Flichtlingskindern,
den Zusammenhang von SES und psychischer Gesundheit bei Kindern bzw. Fllchtlingen
und Flichtlingskindern untersuchten. AuRerdem wurden Artikel bertcksichtigt, welche sich
methodisch mit der Messung von SES, sozialer Klasse oder vergleichbaren Konzepte in
der empirischen Forschung befassten. Es zeigte sich, dass der soziobkonomische Status
Bestandteil zahlreicher Forschungsarbeiten der vergangenen Dekaden gewesen ist, wel-
che Unterschiede in der sozialen Verteilung somatischer und psychischer Gesundheit un-
tersuchten. Auch in die Flichtlingsforschung hat der SES in den letzten Jahren zunehmend
Eingang gefunden und sich die Studienlage hier deutlich verbessert. Die meisten Untersu-
chungen erfassen den SES als Kontrollvariable und nur wenige Studien erfassen differen-
ziert den Einfluss des SES auf die gesunde Entwicklung von (Fllchtlings-) Kindern (vgl.
Tabellen 24 und 25 im Anhang 7.7 und 7.8).
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1 Einleitung

1.1.2 Soziobkonomischer Status (SES)

Seit Jahrhunderten werden Zusammenhange von sozialer Ungleichheit und Morbiditat und
Mortalitdt beobachtet und beschrieben. Soziale Unterschiede beeintrachtigen Uber
schlechte Lebens- und Arbeitsbedingungen die Gesundheit und verklrzen die Lebenser-
wartung. Eine Schwierigkeit der empirischen Forschung Uber die Beziehung von sozialer
Ungleichheit und Gesundheit ist, dass verschiedene Begriffe austauschbar genutzt werden,
die ursprunglich auf unterschiedlichen soziologischen Konzepten beruhen, wie: soziale
Klasse (social class), sozialer Status (social status), soziale Ungleichheit (social inequality),
soziale Schichtung (social stratification) und sozio6konomischer Status. Dies erschwert die
Vergleichbarkeit empirischer Studien. Die wenigsten Studien definieren die genutzten Va-
riablen, so dass keine konzeptionelle Klarheit dariiber besteht, was gemessen wird und in
welcher Beziehung die Variable zur Gesundheit steht. Oft werden einzelne Indikatoren stell-
vertretend fur ein komplexes Konzept verwendet. Die meisten empirischen Studien erfas-
sen den SES (oder Synonym gebrauchte Begriffe) darliber hinaus als Storvariable, so dass
entweder nach SES Gesichtspunkten homogene Subjekte untersucht werden oder stati-
stisch flr den SES kontrolliert wird und somit keine Aussagen Uber die zugrundeliegende
Beziehung des SES zur Gesundheit getroffen werden kann (vgl. Liberatos et al. 1988, Hoff-
meister et al. 1992, Krieger et al. 1997, Adler und Stewart 1999). In der vorliegenden Arbeit
wird der Begriff des SES zur Messung sozialer Ungleichheit genutzt. Eine Schwierigkeit im
Zusammenhang mit der Messung des SES besteht darin, dass bis heute keine einheitliche
Definition existiert. Deshalb soll im Folgenden zunachst die theoretische Basis, die den
meisten Konzepten zur sozialen Ungleichheit zugrunde liegt dargestellt werden und die sich
daraus ableitenden Indikatoren und ihre Beziehung zur Gesundheit erlautert werden. Im
Anschluss werden verschiedene Moglichkeiten zur Erfassung des SES dargestellt und ab-
schliel3end die Definition des SES der vorliegenden Arbeit hergeleitet. Auf eine Abgrenzung
der einzelnen soziologischen Konzepte zur sozialen Ungleichheit gegeneinander wird an

dieser Stelle verzichtet und dazu auf die soziologische Fachliteratur verwiesen.

1.1.21 Theoretische Basis des SES

Die ersten Konzepte zur sozialen Klasse und unterschiedlichen gesellschaftlichen Positio-
nen stammen von Karl Marx und Max Weber. Insbesondere Webers Grundgedanken waren
Basis der meisten spater entwickelten Instrumente zur Messung sozialer Klasse (Liberatos
et al. 1988). Wahrend nach Marx die Klassen auf der Basis der Beziehung einer Gruppe zu
den Anteilen an der Produktion kategorisiert und damit die 6konomische Ungleichheit be-
tont wird, basieren nach Max Weber unterschiedliche Positionen in der Gesellschaft auf

den drei Dimensionen:
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1. Klasse,
2. Status (oder standische Ehre) und
3. Partei (oder Macht).

Von der Klasse wird angenommen, dass sie eine 6konomische Basis hat, die Besitz und
Kontrolle von Ressourcen impliziert und durch Messungen des Einkommens angegeben
wird. Status entspricht Prestige oder Ehre in der Gemeinde und beinhaltet ,Zugang zu
Lebenschancen®, die auf sozialen und kulturellen Faktoren, wie Familienhintergrund, Le-
bensstil und sozialen Netzwerken basieren. Macht ist bei Weber mit politischen Kontexten
verbunden (zitiert nach Liberatos et al. 1988, S. 88-89).

1.1.2.2 Die Beziehung einzelner Indikatoren des SES zur
Gesundheit

Die meisten Instrumente zur Messung sozialer Klasse bzw. des soziobkonomischen Status
leiten sich von Webers Sicht ab, dass die soziale Klasse drei verschiedene aber miteinan-
der verbundene Dimensionen hat. In den Instrumenten wird dies durch die Nutzung dreier
Indikatoren aufgegriffen. Meist werden Beruf, Bildung und Einkommen oder Wohlstand ge-
nutzt, die Webers Dimensionen von Klasse und Status entsprechen. Diese genutzten Indi-
katoren tragen wesentlichen gesellschaftlichen Entwicklungsprozessen Rechnung. Sie
haben verschiedene Beziehungen zur Gesundheit sind aber gleichzeitig vielfaltig miteinan-
der verbunden (vgl. Siegrist 1995, Liberatos et al. 1988).

Die Bildung als Variable in der soziologischen Ungleichheitsforschung hat eine wichtige
Schlusselfunktion fir den Erwerb von Berufsstatus und Einkommen sowie fiir den Lebens-
stil des Individuums. Schulabschlisse erméglichen den Zugang zu héherqualifizierten und
besser bezahlten Berufen. Somit kann Bildung, die wesentliche Grundqualifikationen fur
den Arbeitsmarkt vermittelt, als humanes Kapital angesehen werden. Unterschiedliche
Moglichkeiten in Bildung zu investieren, tragt zu sozialer Ungleichheit bei. Dartber hinaus
bestimmt der Bildungsgrad wesentlich den Lebensstil verschiedener sozialer Gruppen und
damit fir Gesundheit und Krankheit wesentliche soziale Normen, Einstellungen und Pro-
blemlésungskapazitaten (Siegrist 1995). Weniger gebildete Menschen zeigen in Bezug auf
die Gesundheit haufig mehr risikobehaftete Verhaltensweisen (Rauchen, Alkoholkonsum),
schlechtere Ernahrungsgewohnheiten und eine geringere Teilnahme an medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen (National Advisory Mental Health Council 1996). Bildung kann als
Variable zuverlassig erfasst werden, sie ist relativ stabil im Laufe eines individuellen Lebens
und es sind entsprechende Informationen tber den grofiten Teil der erwachsenen Bevol-
kerung verfligbar. Nachteilig ist jedoch die geringe Vergleichbarkeit von Schulabschliissen,

insbesondere im zeitlichen Langsschnitt sowie zwischen verschiedenen Landern, die
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schiefe Verteilung des Merkmals in der Bevolkerung und die grof3e Heterogenitat der Bil-

dungsinhalte bei formal gleichen Abschllssen (Siegrist 1995).

Der Beruf beeinflusst mittelbar und unmittelbar die Qualitat der Lebensverhaltnisse der ar-
beitenden Bevolkerung und der von ihr abhangigen Sozialgruppen. Er spielt eine grolle
Rolle fir die Statuszuweisung und das soziale Identitatserleben. Die Mehrheit der Bevolke-
rung verbringt die meiste Lebenszeit in der Berufstatigkeit, so dass Erfolgs- bzw. Misser-
folgserfahrungen in diesem Bereich und die hier erlebte Exposition gegenlber Einflissen,
welche die seelische und korperliche Gesundheit bzw. im weiteren Sinne die Lebensqualitat
beeintrachtigen, von besonderer Bedeutung sind. Verhaltensstile werden durch den Beruf
wesentlich gepragt und beeinflussen das aul3erberufliche Leben, die Werte und Orientie-
rungen der Betroffenen bis hin zum Erziehungs-, Konsum- und Freizeitverhalten (Siegrist
1995). Die Beschaftigungssituation bei niedrigem SES ist dabei gekennzeichnet durch eine
Konzentration negativer Beschaftigungsmerkmale, wie geringe Arbeitsplatzsicherheit, nied-
rige, oft an die unmittelbare Leistung gekoppelte Bezahlung, hohe Belastung, erhdhte Un-
fallgefahr, Schichtarbeit, starre Arbeitszeiten, intensives und fremdbestimmtes
Arbeitstempo, monotone Tatigkeiten mit wenig eigenem Handlungsspielraum und niedri-
gem Prestige (Hradil 1987:44, Oppolzer 1994, National Advisory Mental Health Council
1996). Der Beruf kann auf zwei Arten in eine Rangfolge gebracht werden, durch subjektive
Prestigeeinschatzungen und objektiv auf der Basis von Bildung und finanzieller Entlohnung
(Liberatos et al. 1988). In Deutschland existiert erst seit 2011 ein einheitliches Klassifizie-
rungssystem der Berufe (Klassifikation der Berufe 2010). Zuvor wurden unterschiedliche
Klassifizierungssysteme genutzt, die die berufliche Mobilitdt in modernen Gesellschaften

nur unzureichend abbilden konnten.

Das Einkommen ist ein wichtiger Indikator sozialer Ungleichheit, da eine Vielzahl gesund-
heitsrelevanter Guter und Lebenschancen direkt oder indirekt von ihm abhangen, wie z. B.
die Wohnqualitat, Hygiene, gesundheitsférdernde Ernahrung und medizinische Betreuung
(Siegrist 1995). Einkommen oder Wohlstand kénnen die Bildungsmoglichkeiten oder den
Zugang zu verschiedenen Lebensstilen, Prestige und Macht beeinflussen (Liberatos et al.
1988). Bei der Erfassung von Einkommen ist es von besonderer Bedeutung, die von ihm
abhangende Personenzahl zu berlcksichtigen. In empirischen Studien wird alternativ hau-
fig Armut als ein Mal3 flr den Mangel an Ressourcen erfasst und hierfir das Einkommen in
Abhangigkeit der festgelegten Armutsgrenze des jeweiligen Landes herangezogen. Diese
wird in den verschiedenen Landern z. T. jedoch sehr unterschiedlich berechnet (vgl. fir
Deutschland: Lebenslagen in Deutschland - Erster Armuts- und Reichtumsbericht, Bundes-
ministerium far Arbeit und Soziales 2001). Weitere Indikatoren, wie z. B. Wohneigentum
oder bestimmte Konsumguter kbnnen das Haushaltsvermdgens spezifizieren oder bei feh-

lenden Informationen auch alternativ fir das Einkommens erhoben werden.
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1.1.2.3 Einzelvariable versus Kompositionsindex

Fur die Erfassung des SES in empirischen Studien muss berilicksichtigt werden, dass die
einzelnen Indikatoren Unterschiede im Gesundheitsstatus zwar beschreiben, diese aber
nicht erklaren kénnen (Liberatos et al. 1988, Krieger et al. 1997). Es wird daher diskutiert,
ob die verschiedenen genutzten Indikatoren verschiedene aber miteinander in Beziehung
stehende Variablen sind, die verschiedene Aspekte einer sozialen Schicht messen (Libe-
ratos et al. 1988). Hieraus leiten sich zwei unterschiedliche Ansatze zur Erfassung des SES
in der empirischen Forschung ab, namlich die Nutzung von Kompositionsindizes, bei denen
verschiedene Variablen in einem Index kombiniert und vereint werden oder die Erfassung
einzelner Variablen mit anschlieBender individueller Gewichtung fiir jede Studie. Der Vorteil
einzelner Indikatoren ist, dass sie mehr Informationen liefern kénnen und flexibler sind.
Entscheidend fir den Informationsgehalt ist dabei die Auswahl der Indikatoren. Wie zuvor
bereits erwahnt ist in diesem Zusammenhang problematisch, dass in vielen Studien ver-
schiedene Einzelindikatoren austauschbar genutzt werden, obwohl sie nur moderat mitein-
ander in Beziehung stehen und einzelne Indikatoren zur Erfassung eines komplexen
Konzepts genutzt werden (Adler und Ostrove 1999). Typische Beispiele fir die Erfassung
einzelner Indikatoren in Indizes sind Beschaftigungsindizes, wie die seit langem in England
genutzte British Registrar General’s Scale zur Einordnung von Individuen in verschiedene
soziale Klassen sowie die Beschaftigungsindizes von Nam und Powers (1983) und Treiman
(1975). Bei der Nutzung von Kompositionsindizes ist die Erklarungskraft aufgrund der
festgelegten Kombination verschiedener Indikatoren gegenliber Einzelindikatoren erhdht
und sind Vergleiche zwischen Studien méglich. Ein haufig genannter Nachteil von Kompo-
sitionsindizes ist, dass wichtige Unterschiede in Beziehungen der einzelnen Variablen ver-
schleiert werden konnen (Liberatos et al. 1988). Beispiele flir Kompositionsindizes
stammen u. a. von Duncan (1961), Hollingshead (1978), Nam und Powers (1983), Ganze-
boom et al. (1992), Ganzeboom und Treiman (1996) (vgl. Tabelle 5 und Kapitel 2.8.2.1).
Einschrankend ist zu berticksichtigen, dass die meisten Instrumente zur Erfassung des SES
fur weille mannliche Angestellte mittleren Alters entwickelt wurden und daher ihre Validitat
fur Frauen, altere Populationen und ethnische Minderheiten unklar bzw. nicht ausreichend
gegeben ist (Liberatos et al. 1988, Berkman und Macintyre 1997). Viele der vorhandenen

Skalen sind inzwischen veraltet und nicht fiir alle stehen Updates zur Verfligung.

1.1.24 Definition des soziookonomischen Status

In ihrem Bemihen um konzeptionelle Klarheit in der Erfassung des SES in der Gesund-

heitsforschung definierten Krieger et al. (1997) den SES in Abgrenzung zur sozialen Klasse.
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Die soziale Klasse bezieht sich nach Krieger et al. auf soziale Gruppen, die durch wechsel-
seitige 6konomische Beziehungen zwischen Menschen in Gesellschaften entstehen, z. B.
als Arbeitnehmer, Arbeitgeber oder Manager. Zentral ist dabei eine Asymmetrie 6konomi-
scher Ausbeutung, wobei Inhaber von Ressourcen (z. B. Kapital) 6konomisch von Ange-
stellten profitieren, die fir sie arbeiten. Die soziale Klasse als soziale Beziehung ist logisch
und vorrangig materiell in ihrem Ausdruck der Verteilung von Arbeit, Einkommen, Reichtum,
Bildung und sozialem Status. Aus analytischer Sicht ist die soziale Klasse eine nominale

und kategoriale Variable.

Der soziobkonomische Status, oder wie Krieger et al. begrifflich bevorzugen, die soziodko-
nomische Position, ist ein zusammengesetztes Konzept, dass sowohl ressourcenbasie-
rende Messungen (kategorielle Variablen), als auch Prestigemessungen (kontinuierliche
Variablen) beinhaltet. Ressourcenbasierende Messungen beziehen sich auf materielle und
soziale Ressourcen sowie Besitz, inklusive Einkommen, Vermdgen und Bildungsabschlis-
sen. Der Zustand unzureichender Ressourcen wird durch Begriffe wie Armut (adversity)
und Mangel (deprivation) beschrieben. Prestigebasierende Messungen beziehen sich auf
den Rang oder Status eines Individuums in einer sozialen Hierarchie, typischerweise in
Bezug auf Zugang und Nutzung von Konsumgdtern, Dienstleistungen und Wissen. Sie wer-

den meist als kontinuierliche Variablen konzipiert (Krieger et al. 1997, S. 345-347).

Empirische Studien belegen, dass 6konomische und Bildungsressourcen, ebenso wie Pre-
stige in Minderheitengruppen und zwischen Frauen und Mannern haufig unterschiedlich
verteilt sind (Krieger et al. 1997). Der SES wirkt in Bezug auf die Gesundheit in Minderhei-
tengruppen anders, da Minderheitengruppen ihre soziale Stellung anhand anderer Kriterien
beurteilen, als die Hauptbevodlkerung. Dadurch kann beispielsweise der Beschaftigungssta-
tus in verschiedenen Gesellschaftsgruppen eine unterschiedliche Bedeutung haben
(Berkman und Macintyre 1997). Zudem existieren innerhalb der verschiedenen Minderhei-
tenschichten aufgrund kultureller Einflisse oft verschiedene Lebensstile, die durch traditio-
nelle Messungen des SES nicht erfasst werden (Liberatos et al. 1988). Bei der Beurteilung
des Verdienstes und Beschaftigungsstatus von Migranten und Fliichtlingen muss zudem
bertcksichtigt werden, dass haufig Geld in die Heimat geschickt wird und aufgrund der Auf-
enthaltsstatusbestimmungen Beschaftigungen angenommen werden, die niedriger sind als
ihr Ausbildungsgrad vermuten liel3e (vgl. Berkman und Macintyre 1997, Hradil 1994). Die
subjektive Einschatzung des SES durch die Befragten selbst kann in diesem Zusammen-
hang Aufschluss Uber das individuelle Verstandnis einer Person von seiner Position in der
sozialen Hierarchie der Gesellschaft geben. Gerade in armeren Bevolkerungsgruppen, in
denen Individuen nach objektiven SES-Indikatoren einen niedrigen Stand in der Gesell-
schaft haben, kann darlber hinaus ihre subjektiv wahrgenommene Stellung innerhalb ihres

unmittelbaren sozialen Umfeldes weitere wichtige Informationen fiir das Zusammenspiel
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von sozialer Ungleichheit und Morbiditat liefern, beispielsweise wenn Individuen grof3es An-
sehen innerhalb sozialer Gruppen geniel3en (Adler und Stewart 2007). Eine Reihe von Stu-
dien belegen einen Zusammenhang von subjektivem SES zu verschiedenen Indikatoren
physischer und psychischer Gesundheit (Singh-Manoux et al. 2005, Goodman et al. 2001,
weitere Studien siehe Adler und Stewart 2007, Kapitel ,Relationship to Health*). Diese Zu-
sammenhange der subjektiven Indikatoren mit der Gesundheit bestanden auch dann, wenn
flr objektive SES-Indikatoren kontrolliert wurde und waren zum Teil sogar starker als die
Zusammenhange objektiver Indikatoren zur Gesundheit (Adler et al. 2000, Adler und Ste-
wart 2007). Goodman et al. (2001) belegten einen signifikant negativen Zusammenhang
von subjektivem SES und der Stellung im persénlichen Umfeld mit depressiver Symptoma-
tik bei Jugendlichen (N = 10843).

In der vorliegenden Arbeit bezieht sich der soziobkonomische Status auf den subjektiv und
objektiv erfassten kombinierten Einfluss von Bildung, Beruf und Einkommen auf die Stellung
eines Individuums in sozialen Gefligen. Dabei beeinflusst die subjektiv wahrgenommene
Stellung des Individuums in seinem unmittelbaren sozialen Umfeld die Beziehung von SES
und Gesundheit. Die objektiv erfassten Indikatoren beinhalten sowohl ressourcenbasie-

rende Messungen als auch Prestigemessungen.

1.1.3  Flichtling und Flichtlingskind

Die erschreckenden Statistiken des UNHCR (United Nations High Commissioner for Refu-
gees) belegen, dass sich die Anzahl der Flichtlinge weltweit von 12,1 Millionen im Jahr
2000 (UNHCR 2002) mehr als verdoppelt hat, auf 25,9 Millionen Flichtlinge im Jahr 2018
(UNHCR 2019). Die Zahl der gewaltsam vertriebenen Menschen (Fllchtlinge, inklusive
Menschen, die in ihrem eigenen Land vertrieben wurden und Asylsuchende) lag Ende 2018
sogar bei 70.8 Millionen Menschen weltweit. Diese Entwicklung spiegelt sich in Deutschland
nicht im gleichen Mal3e wider, dennoch ist die Zahl, der in Deutschland lebenden Flicht-
linge von 906.000 im Jahr 2000 (UNHCR 2002) auf 1,1 Millionen im Jahr 2018 gestiegen
(UNHCR 2019). Der Anteil von Kindern nimmt unter den Flichtlingen seit Jahren stetig zu.
Zwischen 2008 und 2016 verzehnfachte sich die Zahl der Kinder, die in Europa Asyl bean-
tragte (UNICEF 2017) und aktuell sind die Halfte der weltweit gewaltsam vertriebenen Men-
schen Kinder (UNHCR 2019).

Nach der Genfer Fluchtlingskonvention von 1951 ist ein Flichtling eine Person, die ,aus
begriindeter Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitat, Zugehdrigkeit

zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung sich au-
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Rerhalb des Landes befindet, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzt und den Schutz die-
ses Landes nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen dieser Beflirchtungen nicht in An-
spruch nehmen will* (UNHCR 1951).

Aus psychologischer Sicht ist ,Flucht* ein andauernder Prozess, der nicht nur durch ein
Weggehen und Ankommen zu definieren ist. Es handelt sich um ein Kontinuum, welches
von freiwilliger Wanderung Uber forcierte Migration bis hin zur erzwungenen Flucht reicht.
Pries (1996) erganzt aus soziologischer Sicht, dass Migrationsprozesse heute — unter dem
Einfluss moderner Verkehrs- und Kommunikationsmittel — anders verlaufen und nicht mehr
in dem Male von Abreise, Ankunft und Anpassung bestimmt sind, wie noch wenige Jahre
zuvor. Sogenannte ,Transnationale soziale Raume® seien dadurch entstanden, dass die
Migranten sich in einem Kommunikationsprozess mit der Herkunftsregion befinden und teil-
weise in diese zuriickkehren. Da auch immer Aspekte von Rlckkehr, Rickkehrwlinschen,
Delegation von Aufgaben an die Nachgeborenen, Hoffnrungen und Enttduschungen eine
Rolle spielen, ist der ,psychische Aufenthalt” in den sogenannten , Transnationalen sozialen
Raumen® haufig ein sehr langer (Pries 1996). Dabei hat die Kultur, in der ein Mensch auf-
gewachsen ist, groRen Einfluss auf sein Denken, Fihlen und Handeln und der ,kulturelle
Filter* (McGoldrick 1982), durch den die Welt wahrgenommen wird, spielt eine wichtige
Rolle dabei (Leyer 1996). Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass fir geflichtete
Kinder und Jugendliche das Leben im Spannungsfeld zwischen traditionellen Werten und
Normen ihrer Herkunftskultur und den Erfahrungen in der Gesellschaft des Fluchtlandes
zur Entwicklung psychiatrischer Symptome beitragt (vgl. David et al. 1998, Greenberg und
Schneider 1997, Hovey und King 1996, Sack 1998, Steinhausen 1983).

Die Definition der vorliegenden Arbeit betrachtet ein ,Flichtlingskind“ als ein Kind bis 18
Jahre, dessen Biographie durch einen unter Umstanden lebenslang andauernden Prozess
gekennzeichnet ist, der sich zwischen den Polen von freiwilliger Wanderung einerseits und
forcierter Flucht andererseits, bewegen kann. Wenn das Kind bzw. seine Eltern dartber
hinaus Krieg, Blrgerkrieg oder andere Formen organisierter Gewalt erlebt haben, und das
Kind aufgrund dessen seine angestammte Heimat verlassen musste, handelt es sich um

ein Flichtlingskind.

1.1.4 Psychische Traumatisierung

Im folgenden Kapitel werden zunachst unterschiedliche Konzepte psychischer Traumatisie-
rung vorgestellt, die im Verlauf der Traumaforschung entwickelt wurden und dem Verstand-
nis unterschiedlicher Formen der Traumatisierung dienen. Daran anschlieRend wird auf

Aspekte psychischer Traumatisierung in verschiedenen Entwicklungsstufen eingegangen,
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das in der empirischen Forschung relevante Konzept der posttraumatischen Belastungs-
stérung vorgestellt und auf den Umgang mit Trauma in Familien eingegangen, welcher ent-
scheidend die Entwicklung kindlicher Symptomatik beeinflussen kann. Abschlief’end wird

die Definition des Traumabegriffes dieser Arbeit hergeleitet.

Sigmund Freud fiihrte 1920 den Begriff ,Trauma“ als eine psychische Verletzung ein. lhm
lag das Konzept des ,,Reizschutzes* zu Grunde, welches einen Zusammenhang zwischen
einem belastenden aufieren Ereignis und dem individuellen Erleben beschreibt. Ein Reiz
ist dann traumatisierend, wenn er stark genug ist, das Schutzschild zu durchbrechen, das
Subjekt nicht adaquat darauf reagieren kann und er die ,psychische Organisation® erschit-
tert und dauerhaft pathogen beeinflusst. Es kann sich dabei um ein ,einziges, sehr heftiges
Ereignis“ handeln oder um ,eine Anhaufung von Reizen, von denen jeder isoliert ertraglich
ware" (Laplanche und Pontalis 1973). Diese Idee der Anhaufung von Reizen bildete die
Grundlage fir Khans Konzept des ,kumulativen Traumas“ (Khan 1977). Eine Reihe von
an sich nicht traumatisierenden Einzelerfahrungen kumulieren zu einem Trauma, wenn es
einer Mutter nicht gelingt, ihre ,Rolle als Reizschutz im Laufe der Entwicklung des Kindes
vom Sauglings- bis zum Jugendalter adaquat wahrzunehmen* (Khan 1977). In einem spa-
teren Systematisierungsversuch psychischer Traumatisierung in der Kindheit unterschied
Terr (1991) zwischen dem Trauma, das durch einen plétzlichen Schock entsteht und dem,
welches durch eine Reihe externer Schicksalsschlage entsteht. Haufig existieren jedoch

gemischte Situationen, wenn ein Schicksalsschlag eine lange Folge von Leid mit sich bringt.

Keilson (1979) pragte in der Traumaforschung den Begriff der ,sequentiellen Traumati-
sierung®. Er stellte im Rahmen einer 25-jahrigen Follow-Up-Untersuchung judischer
Kriegswaisen fest, dass es verschiedene traumatisierende Sequenzen im Leben der Kin-
der gab. Er unterschied drei traumatisierende Sequenzen, namlich zunachst die Sequenz
der feindlichen Besetzung der Niederlande mit dem beginnenden Terror gegen die judische
Minderheit und Angriffen auf die soziale und psychische Integritat der judischen Familie.
Daran schloss sich die Sequenz der direkten Verfolgung, mit der Deportation von Eltern
und Kindern, beziehungsweise der Trennung von Mittern und Kindern, das Verstecken in
improvisierten Pflegemilieus sowie der Aufenthalt in Konzentrations- und Vernichtungsla-
gern an. Die dritte Sequenz bezieht sich auf die Nachkriegsperiode mit Vormundschaftszu-
weisungen als zentralem Thema, aber auch allen Schwierigkeiten der Wiedereingliederung
(Keilson 1979). Keilson zeigte mit seiner Untersuchung, dass Kinder unterschiedlicher Al-
ters- und Entwicklungsstufen unterschiedliche Reaktionsformen auf psychische Traumati-
sierung ausbilden und, dass die Traumatisierung auch nach Beendigung der akuten

Verfolgung andauern kann.
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Andere Studien zeigten, dass Traumatisierung in einem langen multigenerationalen Wech-
sel der Ereignisse (Gewalt, Deportationen, familiare Trennungen und Zusammenbrtiche,
Okonomische Verluste, unfreiwillige Migration, soziales und ékonomisches Randleben, Ar-
beitsausbeutung, Angst vor Abschiebung, etc.) auftreten kénnen (Farias 1991). Kesten-
berg (1983) spricht hier von einer ,,transgenerationalen Traumatisierung“. Nicht verar-
beitete traumatisierende Erfahrung, bzw. abgespaltene nicht reflektierte Erfahrungsanteile
wirken auf die nachsten Generationen weiter und kénnen durch diese wieder konkretisiert
werden. Den Kindern und Kindeskindern fallt die Aufgabe der Wiedergutmachung des den

Eltern zugefligten Schadens zu (Becker 1997).

Burgin sieht die Qualitéat eines traumatischen Ereignisses bereits dann erfullt, wenn die
grundlegenden Bedilirfnisse eines Kindes in jeder Phase seiner psychosozialen Entwick-
lung nicht adaquat erfillt werden. Die Vulnerabilitat ist umso gréRer, je jinger das Kind ist.
Allgemein formuliert ist Trauma demnach eine Uberforderung der Bewaltigungsmaglichkei-
ten oder ein Mangel an notwendigen unterstitzenden Beziehungen (Bulrgin 1995). Immer
wieder konnte in Untersuchungen zu traumatisierenden Situationen wie z. B. Krieg oder
Terroranschlagen beobachtet werden, dass gerade jiingere Kinder nicht nur auf das trau-
matisierende Ereignis direkt reagierten, sondern durch das traumatisierte Verhalten ihrer
Matter indirekt stark beeinflusst waren. Dies flihrte zu der Begriffsbildung des ,,relationalen
Traumas®. Dieses beschreibt das gleichzeitige Auftreten traumabezogener Stérungen
(posttraumatische Belastungsstérung) bei Mittern und ihren (insbesondere jungen) Kin-
dern, wobei die Symptomatik der Mutter diejenige des Kindes verscharft (Scheeringa und
Zeanah 2001).

1.1.4.1 Trauma in verschiedenen Entwicklungsstufen

Der kindliche Entwicklungsstand beeinflusst ganz wesentlich, die Art und Weise des Erle-
bens und die Erholung von traumatischen Ereignissen. In jeder Entwicklungsperiode (Saug-
lingsalter, frihe und mittlere Kindheit und Jugendalter) muss das Kind spezifische
Entwicklungsschwierigkeiten und Entwicklungsaufgaben bewaltigen. Das abstrakte Den-
ken und Erinnern erleben in den verschiedenen Perioden fundamentale Veranderungen.
Von diesen Veranderungen hangt es ab, wie bedrohlich Kinder die Gefahr erleben, den
Grund der Gewalt verstehen und sich an ihre eigenen Gefiihle, Aktionen und Gedanken
wahrend des Erlebnisses erinnern. Der Entwicklungsstand beeinflusst auch die Art und
Weise, wie Kinder ihre Emotionen ausdriicken und regulieren und die Reaktionen anderer
Personen interpretieren. Nicht zuletzt sind auch die Bewaltigungsstrategien (Copingstrate-
gien) und Vorstellungen entwicklungsabhangig, so dass jede traumatische Situation der

jeweiligen Altersstufe gemal interpretiert werden muss (Punamaki 2000, Pynoos et al.
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1995). Fischer und Riedesser entwickelten in diesem Zusammenhang die Vorstellung einer
,bio-psycho-sozialen Einheit“ der kindlichen Persénlichkeit, bei der neben vorhandenen Co-
pingstrategien auch schadigende Vorerfahrungen berlcksichtigt werden. Sie sehen die
strukturelle Entwicklung im Vordergrund, die sich aus dem Zusammenwirken von konstitu-
tionellen Faktoren, Reifungsschritten und individuellem Erleben auf die Bildung intrapsychi-
scher Strukturen und Funktionen ergibt (Fischer und Riedesser 1998). Die Entwicklung ist
also kein linear kontinuierlicher Prozess und es ist somit kaum mdglich, generelle Aussagen
Uber Folgen von Traumatisierung zu machen, stattdessen muss der Einzelfall nachvollzo-
gen werden (Endres und Moisl 1998). Einen guten Uberblick (iber die Entwicklungsanfor-
derungen in den verschiedenen Altersstufen und die Auswirkungen von Trauma auf die
einzelnen Entwicklungsabschnitte konnen z. B. bei Punamaki in ihrer Evaluation von Lang-
zeiteffekten psychosozialer Begleitung traumatisierter Kinder und internationaler Solidari-

tatsarbeit nachgelesen werden (Punaméaki 2000).

1.1.4.2 Posttraumatische Belastungsstorung

Die Ereignisse, denen Menschen im Rahmen von Krieg, Verfolgung und Flucht ausgesetzt
sind, sind so bedrohlich und verursachen so viel Leid, dass sie bei fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wirden (Kriterium A). Viele Betroffene entwickeln eine posttrau-
matische Belastungsstorung (englisch post-traumatic stress disorder, PTSD). Nach der in-
ternationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10, WHO 2015) sind typische
Merkmale dieses Symptomkomplex das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdran-
genden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), sich wiederholenden Traumen
oder durch innere Bedrangnis in Situationen, die der Belastung &hneln oder mit ihr in Zu-
sammenhang stehen (Kriterium B). Dies tritt haufig vor dem Hintergrund eines andauernden
Geflhls von betaubt sein und emotionaler Stumpfheit auf, sowie einer Gleichgultigkeit ge-
genuber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit gegentber der Umgebung, Freudlosigkeit
sowie Vermeidung von Aktivitaten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wach-
rufen (Kriterium C). Die Betroffenen kénnen oft wichtige Aspekte der Belastung nur teilweise
oder gar nicht erinnern (Kriterium D, 1). Oder sie leiden an einer erhéhten psychischen
Sensitivitat und Erregung, die sich in zwei oder mehr der folgenden Symptome aulert (Kri-
terium D, 2): Ein- und Durchschlafstérungen, Reizbarkeit oder Wutausbriiche, Konzentrati-
onsschwierigkeiten, Hypervigilanz oder erhdohte Schreckhaftigkeit. Der Beginn folgt dem
Trauma mit einer Latenz, die wenige Wochen bis Monate dauern kann, meist innerhalb von

sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode.
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Im diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM 5) der American
Psychiatric Association (2015) werden die im ICD-10 beschriebenen Symptome des Krite-
riums D erganzt und spezifiziert. Unterschieden werden nun als eigenstandige Kriterien,
negative Veranderungen von Kognitionen und der Stimmung im Zusammenhang mit dem
oder den traumatischen Ereignissen (Kriterium D) und deutliche Veranderungen des Erre-
gungsniveaus und der Reaktivitat im Zusammenhang mit dem oder den traumatischen Er-
eignissen (Kriterium E). Folgende wurden erganzt: anhaltende und Ubertriebene negative
Uberzeugungen oder Erwartungen (Kriterium D 2); anhaltende verzerrte Kognitionen hin-
sichtlich der Ursache und Folgen des oder der traumatischen Ereignisse, die dazu fuhren,
dass die Person sich oder anderen die Schuld zuschreibt (Kriterium D 3); andauernder ne-
gativer emotionaler Zustand (Kriterium D 5); und riskantes oder selbstzerstorerisches Ver-
halten (Kriterium E 2). Zusatzlich unterscheidet das DSM 5 nach dem Vorhandensein

dissoziativer Symptome und einem verzdégerten Beginn (= 6Monate).

Daruber hinaus werden Unterschiede in der Symptomatik von Kindern gegeniber der von
Erwachsenen beschrieben. Hierzu gehéren: Spiele, in denen wiederholt Themen oder As-
pekte des erlebten Traumas ausgedrickt werden, das Nachstellen von Aspekten des Trau-
mas im Spiel, stark beangstigende Traume ohne wiedererkennbaren Inhalt,

eingeschranktes Spiel und soziales Riickzugsverhalten des Kindes.

Die Symptome der PTSD variieren mit dem Geschlecht, Alter und Entwicklungsstatus des
Kindes, der Natur des Traumas, dem Ausmal} des Erlebens und der Bedeutung des Trau-
mas fur das Kind, vorausgehenden traumatischen Erlebnissen und vorhergehenden Le-
bensumstanden des Kindes, initialer Reaktion auf das Trauma und dem familidren Einfluss
(Macksoud et al. 1993, Pfefferbaum 1997).

1.1.4.3 Der Umgang mit Trauma in Familien

Traumatische Erfahrungen stellen auch fir die Familie als komplexes interagierendes Be-
ziehungsgeflige eine grof3e Belastungsprobe dar. Eltern kdnnen unter Selbstvorwirfen lei-
den, wenn sie nicht mehr in der Lage sind ihre Kinder vor Gewalt und Unmenschlichkeit zu
schitzen. Traumatische Erfahrungen kénnen Familienbande festigen, sie aber auch un-
gleich komplizieren. Ein starker familidarer Zusammenhalt, z. B. durch das Leben mehrerer
Generationen unter einem Dach, kann Sicherheit in Krisensituationen bringen, da das ein-
zelne Individuum Unterstiitzung durch die Gemeinschaft erfahrt, z. B. Hilfe bei der Kinder-
erziehung oder gemeinsame Trauerarbeit bei Todesfallen (Adam 1993). Andererseits
neigen traumatisierte Familien haufig dazu, tUber das Familientrauma zu schweigen, wo-

durch eine ,conspiracy of silence” (Punamaki 2000) entsteht. Eltern versuchen damit ihre
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Kinder vor erschreckenden Szenen zu schiitzen. Die Kinder splren die Bedeutung der un-
ausgesprochenen Familiengeschichte und entwickeln im schlimmsten Fall ihre eigene Fan-
tasie dartber. Ein Verschweigen des Traumas kann zu Misstrauen innerhalb und auf3erhalb
der Familie fihren. Kinder kénnen transgenerationale Symptome in Form von Stérungen
der Fantasie und der Spielfahigkeit, der Realitatsbeurteilung, sowie Stérungen des lebens-
geschichtlichen Erinnerns entwickeln. Kinder sind besonders vulnerabel, wenn ihre Mtter
passive, zurlckziehende Verarbeitungs-Strategien (Coping-Strategien) nutzen. Haufig
kommt es in traumatisierten Familien zur Parentifizierung, wobei die Kinder die firsorgende
und unterstitzende Rolle der Eltern Gbernehmen und sich um diese sorgen. Andersherum
versuchen Eltern ihren Kindern kompensierende Erfahrungen zu verschaffen. Dies kann zu
Uberprotektivem elterlichen Verhalten fihren und damit die kindliche Passivitat oder Gber-
mafig bestimmendes Verhalten des Kindes provozieren, welches wiederum die kindliche
Entwicklung einschrankt (Punamaki, 2000). Die Ressourcen des Kindes zur Bewaltigung
traumatischer Erfahrungen missen immer vor dem Hintergrund ihrer individuellen Entwick-
lung gesehen werden (vgl. Kapitel 1.1.4.1 Trauma in verschiedenen Entwicklungsstufen).
Bei Fllchtlingskindern sind psychopathologische Symptome haufig missgliickte und lang-
fristige entwicklungshemmende Mechanismen, die von der kulturellen Herkunft und vom
Kulturwechsel gepragt, wahrend der Zeit der Flucht und Verfolgung durchaus funktional
waren. Es kénnen komplizierte Situationen entstehen, wenn behérdlicher Druck Einfluss
nimmt und dem Kind bekannt ist, dass nur dann Aufenthaltsgenehmigungsverlangerungen
bewilligt werden, wenn die psychischen Symptome fortbestehen. Dies kann zu einer Chro-

nifizierung der Symptome fiihren (Adam und Walter 2003).

1.1.4.4 Definition des psychischen Traumas dieser Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wird das Traumakonzept von Fischer und Riedesser (1998) ver-
wendet, wonach eine traumatische Situation mit einem Diskrepanzerleben zwischen dulle-
rer Bedrohung und zur Verfigung stehenden inneren Bewaltigungsmdglichkeiten des
Kindes einhergeht und bei ihm Gefiihle von Schutz- und Hilflosigkeit auslést, die eine dau-
erhafte Erschitterung seines Selbst- und Weltverstandnisses bewirken (Fischer und Rie-
desser 1998:116). Das Konzept beruht auf einem dynamischen Verlaufsmodell psychischer
Traumatisierung. Es beinhaltet die traumatische Situation, welche ihre Bedeutung erst vor
dem Hintergrund der individuellen Lebensgeschichte gewinnt und durch ihre zeitliche Di-
mension, die Quelle der Verursachung, die Art der Betroffenheit (direkt oder indirekt) und
spezielle traumatogene Situationsfaktoren (wie z. B. Lebensbedrohung) weiter differenziert
werden kann. Die traumatische Reaktion schlief3t die individuellen Abwehr- und Bewalti-
gungsversuche der traumatisierten Person ein, wahrend der traumatische Prozess ihre Be-

waltigungsversuche Uber die Lebensspanne beinhaltet (Fischer und Riedesser 1998).
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1.1.5 Risiko- und Schutzfaktoren psychischer Gesundheit

Die Forschung von Risiko- und Schutzfaktoren griindet sich auf die Beobachtung verschie-
dener Langzeitstudien die zeigten, dass Kinder sich trotz traumatischer Erlebnisse oder
widriger Umstande in der Kindheit zu gesunden und produktiven Erwachsenen entwickelten
(Werner 1985 und1989, Kubicka et al. 1998, zitiert nach Maté&jcék 2003, Rutter 1985 und
1988, Laucht 2003 ). Dies deutete darauf hin, dass diese belastbareren (resilienteren) Kin-
der Uber bestimmte protektive Faktoren verfligten, auf die sie in ihrer Entwicklung zurick-
greifen konnten und welche sie vor den Auswirkungen der belastenden Lebensumstande
schitzten. Die Risikofaktorforschung bemiht sich darum belastende Lebensumstande
(Risikofaktoren) und ihre Langzeitauswirkungen auf die Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen zu identifizieren, die die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer Entwick-
lungsstorung erhdhen. Die gewonnenen Erkenntnisse kénnen fir die Planung von
Praventionsprogrammen genutzt werden. Schutzfaktoren wiederum schwachen die Aus-
wirkungen von Risikofaktoren oder risikobehafteten Situationen interaktiv ab und reduzie-
ren somit auch das Risiko von Erkrankungen und starken die psychische Widerstandskraft
oder Resilienz von Kindern (Egle et al. 1997, Dornes 1997). Resilienz ist also die Fahigkeit,
trotz widriger Umstande Schutzfaktoren zu realisieren, die auch sonst mit seelischer Ge-
sundheit einhergehen (Losel et al. 1992, zitiert nach Egle et al. 1997) und sich trotz ver-
mehrter Belastungen frei von psychiatrischen Stérungen zu entwickeln (Tiet et al. 1998)

bzw. sich relativ eigensténdig von einem Stérungszustand zu erholen (Rutter 1987).

In Langs- und Querschnittstudien wurden bis heute mehrere Risikofaktoren identifiziert und
gesichert, die zur Entstehung von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen fiih-
ren kénnen, die Egle et al. (1997) in ihrem Review zum Stand der Forschung von psycho-

sozialen Risiko- und Schutzfaktoren in Kindheit und Jugend wie folgt zusammenfassten:
e Niedriger soziobkonomischer Status
e Mautterliche Berufstatigkeit im ersten Lebensjahr
e Geringe Schulbildung der Eltern
e Grofde Familien und sehr wenig Wohnraum
e Kontakte mit Einrichtungen der ,sozialen Kontrolle*
e Kriminalitdt oder Dissozialitét eines Elternteils
e Chronische Disharmonie/Beziehungspathologie in der Familie
e Unsicheres Bindungsverhalten nach 12./18. Lebensmonat
e Psychische Stérungen der Mutter oder des Vaters

e Schwere korperliche Erkrankungen der Mutter oder des Vaters
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e Alleinerziehende Mutter

e Autoritéres vaterliches Verhalten

e Verlust der Mutter

e Haufig wechselnde friihe Beziehungen

e Sexueller und/oder aggressiver Missbrauch

e Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

o Altersabstand zum nachsten Geschwisterkind < 18 Monate
e Uneheliche Geburt

e Hoher Gesamtrisikoscore

»2Jungen vulnerabler als Madchen" (Egle et a. 1997, S. 693)

Das Vorliegen eines einzigen Risikofaktors erhéht noch nicht die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Entwicklungsstérungen, kann aber die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
von Problemen in anderen Bereichen in der spateren Entwicklung erhéhen. Negative Ef-
fekte addieren sich und Risiken kdnnen sich wechselseitig verstarken und so als Multipli-
kator zu hohen Komorbiditatsraten bei Risikokindern fihren. Eine Reduktion von
Risikofaktoren geht dabei nicht automatisch mit einem Anstieg von Schutzfaktoren einher.
So gilt ein niedriger SES beispielsweise als Risikofaktor, jedoch ist ein hoher SES nicht
unbedingt ein Schutzfaktor oder flhrt eine Reduktion strafenden elterlichen Verhaltens
nicht unbedingt zu einem Anstieg an Warme innerhalb der Eltern-Kind-Beziehung (Durlak
1998, Laucht 2003). Erfahrungen eines Kindes kénnen auf allen Altersstufen Auswirkungen
haben und frihkindliche Belastungen oder Stérungen kénnen durch spatere positive Erfah-
rungen ausgeglichen bzw. korrigiert werden. Das Kind selbst beeinflusst durch individuelle
Charakteristiken seine Umwelt und potentielle Stressoren, so sind beispielsweise vom Tem-
perament her ,einfache* und sozial responsive Kinder eher in der Lage, Familienstreitigkei-
ten aus dem Weg zu gehen. Schulen kénnen als soziale Institution einen positiven
entwicklungsférderdernden Effekt haben, der z. B. ein unglinstiges Familienklima ausglei-
chen kann (Egle et al. 1997). Nach Ergebnissen verschiedener Langs- und Querschnittstu-
dien fassen Egle et al. (1997) Personlichkeitsmerkmale sowie aulRere Faktoren der

Resilienz zusammen, die heute als gesicherte protektive Faktoren gelten:
o  Dauerhafte, gute Beziehung zu mindestens einer priméren Bezugsperson®
o Grofdfamilie/kompensatorische Elternbeziehungen/Entlastung der Mutter
e Gutes Ersatzmilieu nach frihem Mutterverlust

e  Uberdurchschnittliche Intelligenz
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e Robustes, aktives und kontaktfreudiges Temperament

e Sicheres Bindungsverhalten

e Soziale Férderung (z. B. Jugendgruppen, Schule, Kirche)

e Verlasslich unterstiitzende Bezugsperson/en im Erwachsenenalter
e Lebenszeitlich spateres Eingehen ,schwer auflésbarer Bindungen*

e Geringere Risikogesamtbelastung

,Madchen weniger vulnerabel als Jungen® (Egle et al. 1997, S. 693).

Schutzfaktoren kdnnen nach Rutter (1987) auf unterschiedliche Art und Weise wirksam
werden: (a) durch Abschwachung des Risikos oder Veranderung des Risikos selbst oder
des Ausmaldes, in dem sich das betroffene Kind diesem ausgesetzt erlebt; (b) durch die
Reduzierung negativer Folgereaktionen und Unterbrechung negativer Kettenreaktionen; (c)
durch Aufbau und Aufrechterhaltung von Selbstachtung und Selbstzufriedenheit; (d) durch
Schaffung von glnstigen Rahmenbedingungen, z. B. durch Schule und Erziehung und da-

mit die Eréffnung neuer Lebenschancen (zitiert nach Egle et al. 1997, S. 684).

Grundsatzlich gelten fiir Kinder, die durch Krieg traumatisiert wurden die gleichen Risiko-
und Schutzfaktoren, wie sie zuvor ausgefihrt wurden. Fahigkeiten, traumatisierende
Situationen unbeschadet zu Uberstehen, sehen Garbarino et al. (1992) in der Nutzung eines
adaptiven Coping-Stils sowie der Fahigkeit, eine innere Fantasiewelt zu errichten. Puna-
maki (2000) sieht in der Fahigkeit des Kindes, qualende und schmerzhafte Erinnerungen
so lange zurickzustellen, bis es Uiber einen ausreichend sicheren Rahmen verfigt, um die-
sen Gefuihlen Raum zu geben, einen weiteren wichtiger Faktor flir Resilienz traumatisierter
Kinder.

1.1.6 SES und Psychische Gesundheit

Im Folgenden wird zunachst der Stand der Forschung zu SES und psychischer Gesundheit
anhand relevanter empirischer Studien bei Kindern dargestellt. Im Anschluss wird erlautert,
wie sich ein niedriger SES auf die (psychische) Gesundheit von Kindern Ubertragt, auf Be-
sonderheiten in der Beziehung von niedrigem SES und Gesundheit in Minderheitengruppen
eingegangen und empirische Erklarungsmodelle zur Beziehung von SES und psychischer
Gesundheit dargestellt. Eine tabellarische Ubersicht zu den zitierten Studien findet sich im
Anhang 7.7 in Tabelle 24.

Der Zusammenhang von niedrigem SES und erhéhter Morbiditat und Mortalitat ist vielfach
untersucht und belegt worden (z. B. Abholz 1976, Oppolzer 1986, Oppolzer 1994, Kaplan
und Salonen 1990, Peck 1994, Malaty und Graham 1994, Lynch et al. 1994, Glicksmann et
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al. 1995, Pamuk et al. 1998, Adler und Ostrove 1999, Lampert et al. 2013). Spatestens seit
der Studie von Faris und Dunham (1939) ist bekannt, dass ein inverser Zusammenhang
des sozialen Status neben der physischen Gesundheit auch fiir die psychische Gesundheit
besteht. Sie untersuchten den Zusammenhang von Wohnmilieu und psychischer Krankheit
und fanden heraus, dass in den unteren Sozialschichten nicht nur der Anteil psychisch
Kranker gréf3er als in der Oberschicht ist, sondern dass auflierdem insbesondere schwere
psychische Stérungen (Psychosen, z. B. Schizophrenie) in der Unterschicht haufiger das
Krankheitsbild der Betroffenen bestimmten, wahrend in der Oberschicht verhaltnismaRig
leichtere Storungen (Neurosen) vorherrschten (vgl. Oppolzer 1986). Seither konnte ein in-
verser Zusammenhang von SES und psychischer Gesundheit in verschiedensten Studien
mit ganz unterschiedlichen Designs vielfach bestatigt werden (Weber 1994, Lewis et al.
1998, Franz und Kuns 2000, Miech et al. 1999). Selbst in industrialisierten Landern wie
Deutschland mit einem gut funktionierenden Krankenversicherungssystem sind Gesund-
heitschancen und Erkrankungsrisiken nach wie vor sehr ungleich verteilt (Lampert et al.
2013).

Dies gilt auch fir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Eine Vielzahl von Studien
wies einen inversen Zusammenhang von SES und psychischer Gesundheit bei Kindern
nach (z. B. Costello et al. 1996, Thiede Call und Nonnemaker 1999, Leventhal und Brooks-
Gunn 2000, Samaan 2000, Ravens-Sieberer et al. 2007). Costello et al. (1996) untersuch-
ten im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie (Great Smoky Mountains Study of
Youth) 1015 Kinder im Alter von 9 bis 13 Jahren mit unterschiedlicher ethnischer Herkunft
sowie eine Gruppe Kinder mit indianischer Herkunft des selben Alters (N = 323) Uber vier
Jahre bzgl. psychiatrischer Symptome (Child and Adolescent Psychiatric Assessment,
CAPA). Kinder der armsten Familien hatten ein allgemein héheres Risiko fur die Entwick-
lung einer psychiatrischen Stérung (33,4 % + 3,9 % vs. 15,9 % + 1,7 %; OR 3,2; 95 % Cl,
2,4-4.4; p < 0,001) sowie ein dreifach hoheres Komorbiditatsrisiko fir emotionale und Ver-
haltensstérungen als Kinder reicherer Familien (6,5 % vs. 2 %, OR 3,3; p < 0,001). Ein nur
geringfligig héheres Familieneinkommen (bis zum zweifachen der Armutsgrenze der USA)
fUhrte bereits zu einem Absinken der Rate psychiatrischer Stérungen auf den Durch-
schnittswert der tbrigen Kinder. Ravens-Sieberer et al. (2007) untersuchten mit der BELLA-
Studie (Basiserhebung) im Rahmen des deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) eine Unterstichprobe von 2863 Kindern und Jugendlichen im Alter von sieben bis
17 Jahren vertiefend zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten. Sie wiesen einen inver-
sen Zusammenhang zwischen SES und psychischen Stérungen bei den untersuchten Kin-
dern und Jugendlichen nach. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens psychischer Stérungen
lag bei den Kindern und Jugendlichen in der Gruppe mit niedrigem SES deutlich hoher
(13,2 %), als bei den Kindern der Gruppen mit mittlerem und hohem SES (8,6 % und
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8,9 %). Die Pravalenzen der Stérungen (ADHS, Stérungen des Sozialverhaltens, Depres-
sionen, Angststérungen) nahmen in jeder nachst héheren SES-Gruppe ab. McLeod und
Shanahan belegten in ihrer Longitudinalstudie mit 1733 Kindern und Jugendlichen im Alter
von vier bis acht Jahren, dass bereits eine einzige Armutsperiode in der Entwicklung der
Kinder das Risiko des Auftretens psychischer Probleme, wie Depression und dissoziale
Verhaltensweisen erhdhte (McLeod und Shanahan 1993). Vostanis et al. (1997) untersuch-
ten obdachlose Familien (N = 113) und ihre Kinder (N = 249, 2-16 Jahre). Die Kinder der
obdachlosen Familien litten signifikant haufiger unter chronischen und psychischen Krank-
heiten und zeigten haufiger Entwicklungsverzdégerungen als Kinder mit festem Wohnsitz.
Thiede Call und Nonnemaker (1999) fanden in ihrer Untersuchung mit US-amerikanischen
Schilern der siebten bis zwdlften Klasse (N = 3573) einen starken und persistierenden
Einfluss des elterlichen SES und seiner Komponenten auf depressive Affekte der Jugend-
lichen, selbst unter Berucksichtigung von Selbstbewusstsein, Stressoren, sozialer Unter-
stitzung und Zugang zu medizinischer Versorgung. Samaan (2000) bestatigte in seinem
Review Uber den Einfluss von Rasse, Ethnie und Armut auf die psychische Gesundheit von
Kindern ein gehauftes Auftreten von Depressionen, Angststdrungen und dissozialen Ver-
haltensweisen bei Kindern, deren Eltern in Armut lebten oder hohe 6konomische Verluste
erlebt hatten. Leventhal und Brooks-Gunn (2000) untersuchten in ihrem Review den Ein-
fluss des SES von Nachbarschaften und Gemeinden auf die Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen. Sie belegten einen Zusammenhang von niedrigem Nachbarschafts-SES und

jugendlicher Depression.

Es gibt Hinweise, dass die einzelnen Stérungsbilder ungleich zwischen den verschiedenen
SES-Gruppen, Altersgruppen und Geschlechtern verteilt sind und einen unterschiedlichen
Verlauf Uber die Zeit in Abhangigkeit vom SES zeigen. So zeigten in der Untersuchung von
McLeod und Shanahan (1996) arme Kinder (N = 603, 4-9 Jahre) héhere Raten dissozialer
Verhaltensweisen und Depressionen. Wahrend das Ausmal dissozialer Verhaltensweisen
bei zunehmender Armut Uber die Zeit weiter anstieg, persistierten jedoch depressive Sym-
ptome auf einem gleichbleibend hohen Niveau, unabhangig von zwischenzeitlichen Ar-
mutserlebnissen (McLeod und Shanahan 1996). Wadsworth und Achenbach fanden in ihrer
Longitudinaluntersuchung mit 1075 Kinder im Alter von acht bis siebzehn Jahren einen in-
versen Zusammenhang des SES mit einer Vielzahl psychopathologischer Stérungsbilder
im Kindes- und Jugendalter (Rickzug, somatische Beschwerden, Denk- und Aufmerksam-
keitsstérungen, delinquente und aggressive Verhaltensweisen), nicht jedoch mit angstlich-
depressiven Verhaltensweisen. Diese zeigten erst im Erwachsenenalter einen Zusammen-
hang mit dem SES (Wadsworth und Achenbach 2005). Auch in der Longitudinalstudie von
Miech et al. (1999) mit 939 Jugendlichen Neuseelandern im Alter von 15 bis 21 Jahren
korrelierten Angst, ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens signifikant negativ mit dem
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SES und nahmen bis zum Alter von 21 Jahren weiter zu, wahrend Depressionen zu keinem
Zeitpunkt einen Zusammenhang mit dem SES zeigten. Leventhal und Brooks-Gunn (2000)
fanden, dass Kinder und Jugendliche aus Gegenden mit hdherem Nachbarschafts-SES
eher internalisierende Probleme zeigten, wahrend Kinder und Jugendliche in Gegenden mit
niedrigem Nachbarschafts-SES vermehrt externalisierende Probleme zeigten. Bei kleine-
ren Kindern aufierten sich externalisierende Stérungen in Verhaltensproblemen und bei
gréRReren Kindern in Aggression und Gewalt, Drogenmissbrauch und Delinquenz (Leven-
thal und Brooks-Gunn 2000). Ein niedriger SES fuhrte bei Jungen zu mehr negativen Aus-
wirkungen als bei Madchen. Madchen reagierten in der Regel mit internalisierenden
Stérungen (Depression, Angstlichkeit), wahrend Jungen auRerdem mehr externalisierende

Stérungen wie Delinquenz, Drogenmissbrauch und Anpassungsstérungen zeigten.

Kinder sind aufgrund ihrer noch nicht abgeschlossen Entwicklung vulnerabler fir die Aus-
wirkungen eines niedrigen SES (National Advisory Mental Health Council 1996). Die
Inzidenz, Dauer und Chronizitat von Kindheitsarmut hat groRe negative Auswirkungen auf
den IQ von Kindern, ihren Bildungserfolg und ihre spatere Produktivitat im Erwachsenenal-
ter (gemessen durch Gehaltsraten und Arbeitsstunden) bzw. die Abhangigkeit von Sozial-
leistungen, wie verschiedene Untersuchungen belegen (Hill und Sandfort 1995, Korenman
et al. 1995, Leventhal und Brooks-Gunn 2000).

Neben der Inzidenz psychiatrischer Erkrankungen beeinflusst der SES auch den Zugang
zu psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfe. Kinder aus hohen SES-Haushalten
werden nach psychiatrischen Untersuchungen sehr viel haufiger flir Psychotherapien emp-
fohlen und Kinder aus niedrigen SES-Familien werden nach Empfehlung sehr viel seltener
behandelt (Cohen und Kasen 1999). In der Studie von Wadsworth und Achenbach (2005)
zeigte die niedrigste SES-Gruppe zwar die héchste Inzidenz psychiatrischer Erkrankungen,
jedoch keine vermehrte Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Hilfe. Co-
hen und Kasen (1999) sehen einen mdglichen Grund fir das schlechte Abschneiden von
Kindern mit niedrigem SES in psychologischen Testungen, in der Art der Testungen. Kinder
mit niedrigem SES zeigen haufig eine sehr viel schlechtere Ausdrucksfahigkeit, was zu
schlechteren Ergebnissen bei projektiven und Intelligenztests flihren kann, welche stark auf
Sprache und Ausdruck ausgerichtet sind. Auf3erdem scheint ein niedriger SES des Kindes
Vorurteile beim Untersucher hervorzurufen, die offenbar sehr viel starker sind, als beispiels-
weise der Einfluss von Rasse und ethnischer Zugehdrigkeit. Im Gegenzug kann wiederum
die von den Kindern wahrgenommene SES-Differenz zwischen sich und inrem Untersucher
oder Therapeuten das Untersuchungsergebnis oder den therapeutischen Prozess beein-
flussen (Cohen und Kasen 1999).
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Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass Kinder aus Familien mit niedrigem SES nicht
nur ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung psychiatrischer Erkrankungen haben, sondern
auch seltener psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe erhalten. Sie sind dariber hinaus
haufiger weiteren Risikofaktoren ausgesetzt, wie beispielsweise chronischen und psychia-
trischen Erkrankungen ihrer Eltern, die ihrerseits ebenfalls seltener professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen als Personen mit hohem SES (vgl. Sutton und Kessler 1986). Gerade
das Zusammentreffen mehrerer Risikofaktoren wirkt sich wechselseitig verstarkend negativ
auf die psychische Gesundheit von Kindern aus (vgl. Durlak 1998, Laucht 2003, Kapitel
1.1.5 Risiko und Schutzfaktoren psychischer Gesundheit).

1.1.6.1 Mediatoren von niedrigem SES auf die psychische
Gesundheit von Kindern

Soziodkonomischer Stress bzw. das Leben unter niedrigen SES-Bedingungen erreicht Kin-
der und Jugendliche auf verschiedenen Ebenen auch in Abhangigkeit von ihrem Alter. Am
besten untersucht sind bisher der Einfluss der Peer-Gruppen, der sozialen Umgebung und

Nachbarschaft sowie die Funktion der Eltern als Mediatoren sozio6konomischen Stresses.

Nachbarschaften beeinflussen Kinder und Jugendliche auf verschiedenen Ebenen. Dabei
sind die zur Verfligung stehenden institutionellen Ressourcen und die soziale Organisation
der Gemeinde entscheidend. Institutionelle Ressourcen (Vorhandensein, Zugang, Leistbar-
keit und Qualitat) kdnnen z. B. durch das Vorhandensein von Blichereien und Kulturzentren
das Lernverhalten von Kindern stimulieren. Soziale Ressourcen wie Parks und Gemeinde-
zentren schaffen Erholungsmaoglichkeiten. Die medizinische Versorgung eines Wohngebie-
tes garantiert eine gesunde Entwicklung. Arbeitsplatze innerhalb der Gemeinde dienen
Kindern und Jugendlichen als Orientierung fir eigene Mdglichkeiten und ersparen Eltern

viel Zeit, die ihnen fir auBerberufliche Tatigkeiten zur Verfiigung steht.

Das Zusammenwirken struktureller Nachbarschaftsfaktoren und sozialer Organisation der
Gemeinde beschreibt den Prozess der kollektiven Sozialisierung (Leventhal und Brooks-
Gunn 2000). Die soziale Organisation der Gemeinde und die in ihr vertretenen Ansichten
vermitteln Kindern und Jugendlichen erwachsene Rollenmodelle sowie Struktur und Rou-
tine. Dies hilft ihnen beim Erlernen sozialer Werte und Normen und der Entwicklung eigener
Zukunftsperspektiven. Je nach sozialer Gemeindeorganisation werden jugendliche Aktivi-
taten zur Vermeidung von schadlichem und dissozialem Peergruppenverhalten tGberwacht
oder auch nicht. Das gleiche gilt flir physische Risiken in Form von Gewalt, Schikane und
Drogenkonsum unter Jugendlichen. Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen
strukturellen Nachbarschaftsfaktoren (z. B. konzentrierte Armut und Anwohnerinstabilitat)

und Gewaltraten in Gemeinden. Es hat sich jedoch gezeigt, dass informale soziale Kontrolle
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jugendliches Problemverhalten und Jugendkriminalitdt vermindern kann (Leventhal und
Brooks-Gunn 2000).

In armen Nachbarschaften mit fehlenden strukturellen Ressourcen sind Peers die primaren
Mediatoren negativer Gemeindesozialisation. Sie regulieren das Peerverhalten intern, hau-
fig in Form aggressiver Verhaltensweisen (Leventhal und Brooks-Gunn 2000). In Situatio-
nen 6konomischer Harte kénnen Kinder einen Verlust ihres Standes in der Peergruppe
erleben, da die Peergruppe soziale Unterschiede und soziale Ungeschicklichkeit registriert.
Sie kann dadurch das unsichere Selbstbewusstsein eines Kindes weiter untergraben und
die Probleme negativ verstarken und somit zu ihrer Chronifizierung beitragen (Grunebaum
und Solomon 1982, zitiert nach Webb und Friedemann 1991). Webb und Friedemann
(1991) untersuchten die Langzeitbeziehung von 6konomischem Stress, Angstlichkeit und
Peer-Verhalten bei Kindern im Rahmen einer Follow-Up-Studie nach einer 6konomischen
Krise in den USA. Die Kinder (N=36) besuchten zum Zeitpunkt der 6konomischen Krise
(1983) den Kindergarten und waren beim letzten Untersuchungszeitpunkt (1989) 12 Jahre
alt. Okonomischer Stress zum Zeitpunkt T1 war in der Madchengruppe eine moderate Vor-
aussagevariable fur state anxiety, trait-anxiety und die Zurtickweisung durch Peers zum
Zeitpunkt T2. Jungen d6konomisch belasteter Familien zeigten keine Zunahme von Angst-
symptomen und berichteten weniger Ablehnung durch Peers, als Jungen aus weniger be-
lasteten Familien. Webb und Friedemann sahen den Grund der unterschiedlichen
Ergebnisse fur Madchen und Jungen in den unterschiedlichen Reaktionsweisen ihrer Eltern
auf 6konomischen Stress und die Identifizierung der Kinder mit dem jeweiligen Rollenvor-
bild. Wahrend dkonomischer Stress bei Muttern zu einer Beeintrachtigung interpersoneller
Beziehungen innerhalb und aulRerhalb der Familie flhrte, orientierten sich Vater in Zeiten
Okonomischen Stresses eher nach aul3en. Da es sich hier um eine relativ kleine Stichprobe
mit hohem Bildungsstand und relativ stabilen Partnerschaften handelte, gingen die Autoren
davon aus, dass sich in weniger gebildeten und weniger stabilen Familien noch deutlich

starkere Effekte gezeigt hatten (Webb und Friedemann 1991).

Eltern sind die primaren Bezugspersonen ihrer Kinder und pragen ihr soziales Umfeld. Das
Ausmald, in dem 6konomischer Stress oder soziobkonomische Gesundheitsgefahren Kin-
der beeinflussen, hangt von sozialen und personlichen Charakteristiken der Eltern sowie
den ihnen zur Verfiigung stehenden Ressourcen ab. In verschiedenen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass die effektive elterliche Firsorge in 6konomisch stressvoller
Umgebung leidet (Harnish et al. 1995, National Advisory Mental Health Council 1996, Le-
venthal und Brooks-Gunn 2000). Okonomische Verluste und akute Arbeitslosigkeit kénnen
traumatisch erlebt werden und unterschiedliche Reaktionen bei den einzelnen Familienmit-
gliedern auslosen. Plotzlich einschneidende Veranderungen konnen Familien daran hin-

dern ihren taglichen Aktivititen nachzugehen. Sie missen ihre Ressourcen und
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Beziehungen umstrukturieren, was zu Veranderungen im versorgenden Verhalten der El-
tern und der Kinderbetreuung flhrt und die Familienstabilitat gefahrden kann (Elder und
Caspi 1988, zitiert nach Webb und Friedemann 1991, Lempers und Clark-Lempers 1990).
Eltern bemuhen sich beispielsweise langer zu arbeiten, um das Einkommen zu steigern.
Dies reduziert ihre Zeit, Energie und Aufmerksamekeit fir sich und ihre Kinder (National Ad-
visory Mental Health Council 1996). Ein adaquates Eingehen auf die Kinder, welches diese
vor den Auswirkungen des sozialen Stresses schiitzen wirde, gelingt unter dem erhéhten
Stresslevel haufig nicht. Dies kann problematische Situationen von Kindern und Jugendli-
chen verscharfen (Samaan 2000) und sich in Form kurzfristiger Einschrankungen, aber
auch in sozialen und psychischen Langzeitproblemen auf’ern (Webb und Friedemann
1991). Unabhangig von 6konomischen Verlusten belastet das Leben unter niedrigen sozio-
okonomischen Bedingungen Eltern z. B. durch unglnstige Arbeitsbedingungen. Verschie-
dene Studien belegten, dass Eltern in Beschaftigungen mit komplexen Arbeitsablaufen und
Méoglichkeiten zur Selbstbestimmung (meist hdhere SES-Beschéaftigungen) gréferen Wert
auf Unabhangigkeit legen, weniger besorgt um Konformitat sind und iber mehr Warme und
Einbezogenheit und weniger korperliche Bestrafung ihrer Kinder berichten, als jene in we-
nig komplexen, routinierten und stark Gberwachten Beschaftigungen (meist niedrige SES-
Beschaftigungen) (National Advisory Mental Health Council 1996). Insbesondere Mitter
zeigen in armeren Nachbarschaften weniger warmes Verhalten und Herzlichkeit im Um-
gang mit ihren Kindern und einen kontrollierenderen Erziehungsstil. Dies kann als adaptives
Verhalten interpretiert werden, welches die Kinder lehren soll, sich vor potentiellen Gefah-
ren in der Nachbarschaft zu schitzen (Leventhal und Brooks-Gunn 2000). Andererseits
ahneln Mutter in 6konomisch stressvollen Situationen in ihrem Verhalten oft dem von de-
pressiven Muttern. Sie zeigen mehr Rickzugsverhalten und interagieren mit ihren Kindern
oft inkonsequent und wenig berechenbar (z. B. mit unerwartet harten Strafen oder unter-
schiedlichen Reaktionen auf dieselben Verhaltensweisen) (Webb und Friedmann 1991,
Conger et al. 1992). In der Untersuchung von Harnish et al. (1995) zeigten Mutter und Kin-
der aus Familien mit niedrigerem SES schlechtere Interaktionsstile, als Mitter und Kinder
mit héherem SES. Kinder mit niedrigerem SES zeigten zudem mehr externalisierende Ver-
haltensprobleme. Die Qualitat der Mutter-Kind-Interaktionen fungierte dabei zum Teil als
Mediator zwischen niedrigem SES und externalisierenden Verhaltensstérungen der Kinder.
Conger et al. (1992) belegten in ihrer Untersuchung, dass familidre finanzielle Not Uber
Veranderungen der elterlichen psychischen Verfassung (Depression, Demoralisation und
Instabilitét in der Ehe) und ihres Erziehungsverhaltens auf die Anpassung von Jugendlichen
(N=205 Jungen, 12-14 Jahre) wirkte. Entscheidend fir die Anpassung der Jugendlichen

war das fursorgliche einbeziehende Erziehungsverhalten der Eltern. Dabei hatte das mut-
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terliche und das vaterliche Erziehungsverhalten in etwa den gleichen Effekt auf die Anpas-
sung der Jungen. Wahrend jedoch das Erziehungsverhalten der Matter vor allem durch ihre
depressive Stimmung beeinflusst wurde, war es bei den Vatern nur mit ehelichen Proble-
men verbunden. Diese korrelierten wiederum positiv mit der depressiven Stimmung der
Mdatter. Eine mdgliche Erklarung flr diese Zusammenhange sahen die Autoren darin, dass
die Mutter Uberwiegend flr die emotionale Arbeit in der Familie zustandig sind und ihr Riick-
zug davon im Rahmen depressiver Reaktionen Stress bei den Vatern erzeugt, was wie-
derum zu ehelichen Konflikten fuhren kann (Conger et al. 1992). In der Untersuchung von
Lempers und Clark-Lempers (1990) uber die Effekte familidren 6konomischen Stresses auf
die elterliche Unterstutzung und Anpassungsstérungen von Jugendlichen (N = 629, 9.-12.
Klasse) fuhrte 6konomischer Stress bei Vatern zu verminderter Unterstitzung fir Madchen,
jedoch nicht fur Jungen. Erstaunlicher Weise zeigten Mutter keine stressinduzierten Ver-
haltensanderungen. Okonomischer Stress fiihrte bei Mddchen und Jungen zu Depression
und Einsamkeit, sowie bei Jungen zu Delinquenz und Drogenmissbrauch mit zunehmen-
dem Alter. Elterliche Unterstitzung konnte Einsamkeit, Depression, Delinquenz und Dro-
genmissbrauch der Jugendlichen mildern, wobei fir Madchen jedoch nur die vaterliche
Unterstltzung einen Effekt hatte. Dies flhrten die Autoren auf die starkere AulRenorientie-
rung der Jungen zurlick, wahrend sich Madchen mehr zu Hause aufhielten und damit auch
starker vaterlichen ErziehungsmalRnahmen ausgesetzt waren. Insgesamt konnte die Unter-
suchung die Funktion der Eltern als Moderatorvariable zwischen dkonomischem Stress und
psychischer Befindlichkeit der Jugendlichen nicht ausreichend belegen. Flinn und England
(1997) belegten in ihrer Longitudinalstudie hingegen, dass die Qualitat der Familienbezie-
hungen die wichtigste Verbindung zwischen sozio6konomischen Bedingungen und kindli-
cher Gesundheit darstellte, die Uber familiaren Stress immunsuppressiv schadigend auf die
Gesundheit der Kinder (N = 264, 2 Monate-18 Jahre) wirkte. Die direkt messbaren sozio-
okonomischen Faktoren, wie Haushaltseinkommen, Landbesitz, elterliche Bildung oder ma-
terielle Vorteile eines hohen soziobkonomischen Status, wie gute Wohnsituation, Nahrung,
Arbeitsbedingungen oder private Krankenversicherung hatten keinen Einfluss auf die Ge-

sundheit der untersuchten Kinder.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass soziodkonomischer Stress Kinder und Ju-
gendliche auf verschiedenen Ebenen erreicht, die ineinandergreifen. In erster Linie wird er
durch elterliches Fursorgeverhalten auf die Kinder Gbertragen. Dieses leidet sowohl bei
akutem, als auch bei chronischem soziobkonomischem Stress. Hierflr sind vor allem
schlechte Arbeitsbedingungen, als auch mangelnde institutionelle Ressourcen und Erho-
lungsmoglichkeiten verantwortlich. Eine gute soziale Organisation kann sowohl Eltern als

auch ihre Kinder in armen Nachbarschaften entlasten. Madchen und Jungen scheinen un-
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terschiedlich auf sozibkonomischen Stress zu reagieren, was unter anderem mit der Orien-
tierung an Rollenvorbildern ihrer Eltern zusammenhangt, die ihrerseits wiederum in Abhan-
gigkeit des eigenen Rollenverstandnisses unterschiedlich auf soziobkonomischen Stress
reagieren. Erlebte Ausgrenzung in der Peergruppe durch soziobkonomischen Stress kann

Anpassungsschwierigkeiten verscharfen.

1.1.6.2 Einfluss des SES auf Minderheitengruppen

Die Beurteilungen sozialer Schichten bzw. soziodkonomischer Parameter unterscheidet
sich zwischen verschiedenen Kulturen z. T. erheblich (vgl. Liberatos et al. 1988, Berkman
und Macintyre 1997), so dass haufig verschiedene Hierarchiemuster in einer Gesellschaft
nebeneinander koexistieren. Dabei scheint jede Minderheitengruppe anders mit dem sozio-
O6konomischen System der Mehrheitsbevidlkerung zu interagieren. Die verschiedenen kul-
turell beeinflussten Lebensstile kdnnen durch traditionelle Messungen des SES nicht
erfasst und somit auch nicht ausreichend erklart werden (Liberatos et al. 1988). Samaan
(2000) untersuchte in seinem Review den Einfluss von Rasse, Ethnie und Armut auf die
psychische Gesundheit von Kindern. Er fand Belege dafur, dass Kinder, deren Eltern in
Armut lebten oder hohe 6konomische Verluste erlebt hatten, haufiger unter Depressionen
und Angststorungen litten und haufiger dissoziale Verhaltensweisen zeigten. Jedoch hatten
die untersuchten Minderheitengruppen (Afroamerikaner, Nativamerikaner, Latinos) nach
Kontrolle fir den sozio6konomischen Status weniger psychische Probleme als weil3e ame-
rikanische Kinder und Jugendliche. Entsprechend beeinflusste beispielsweise in der Great
Smoky Mountains Study of Youth erhdhte Armut das Risiko flr Verhaltensstérungen bei
indianischen Kindern nicht (Costello et al. 1996). Samaan ging davon aus, dass hier pro-
tektive kulturelle Faktoren, wie soziale Unterstitzung, tiefe Religiositat bzw. Spiritualitat,
groRe Familien und mitterliche Coping-Strategien wirksam sind. Entscheidend ist dabei
nicht unbedingt ein Unterschied in der Religiositat der Jugendlichen, sondern vielmehr ihre
Wahrnehmung von Angeboten religioser Vereinigungen, durch welche die Kinder und Ju-
gendlichen soziale Unterstiitzung erhalten. Insgesamt scheint in vielen Situationen das so-
ziale Netzwerk von Minderheitengruppen besser zu funktionieren, so dass Kinder sich trotz
massiver Risikofaktoren zu gesunden und produktiven Erwachsenen entwickeln kénnen
(Samaan 2000). Freitag et al. (2000) untersuchten die Verteilung verschiedener Risikofak-
toren psychischer Gesundheit zwischen verschiedenen kulturellen Gruppen in Deutsch-
land. Sie untersuchten dazu deutsche Abiturienten (N=224) unterschiedlicher ethnischer
Herkunft an verschiedenen Schulen in Berlin Kreuzberg. Jugendliche tirkischer Abstam-
mung hatten einen wesentlich schlechteren SES bezogen auf die Wohnqualitat und den
Beschaftigungsstatus der Eltern und hatten am haufigsten Diskriminierung und Verfolgung
erlebt, jedoch waren ihre Familien am stabilsten, sie hatten weniger Migration und soziale
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Verpflanzung erlebt als deutsche Jugendliche und Jugendliche anderer ethnischer Gruppen
und sie wiesen niedrigere Raten chronischer Erkrankungen auf. Wichtigster sozio6konomi-
scher Faktor flr Verhaltensauffalligkeiten der Jugendlichen war die Erwerbslosigkeit bzw.

Frihberentung der Mutter.

1.1.6.3 Erklarungsmodelle der Beziehung von SES und
psychischer Gesundheit

Fur die Beziehung von SES und Gesundheit existieren verschieden Erklarungsansatze.
Lange ging man von einem Grenzwertmodell aus, mit einer Armutsgrenze unterhalb derer
steigende Einkommenslevel zu steigender Gesundheit fliihren und oberhalb derer steigen-
des Einkommen keinen signifikanten Beitrag zu besserer Gesundheit leistet. Heute herrscht
in der empirischen Forschung die Vorstellung eines sozialen Gradienten vor, der durch alle
sozialen Schichten verlauft. Die Gesundheit verbessert sich auf jeder nachst héheren
Ebene. Der soziale Gradient wurde international und fiir verschiedene Gesundheitssysteme
Uberprtft (vgl. Marmot et al. 1984, Adler und Ostrove 1999).

Der erbgenetische Ansatz geht davon aus, dass seelische Erkrankungen und niedrige
Sozialschicht zwei sich nicht unmittelbar beeinflussende Folgen eines gemeinsamen Erb-
faktors sind (Schepank 1987, zitiert nach Franz und Kuns 2000). Verschiedene Familien-,
Zwillings- und Adoptionsstudien zeigten, dass genetische Faktoren einen Beitrag zu diesen
Stérungen leisten, aber nicht alleine verantwortlich sein kbnnen (Dohrenwend 1976, Meri-
kangas 1990, Plomin 1989, Kendler et al. 1995).

In der SES-Forschungsliteratur werden vor allem zwei Ansatze im Zusammenhang mit psy-
chischen Erkrankungen diskutiert, ndmlich der Ansatz der sozialen Drift und der sozial kau-
sale Ansatz. Der Ansatz der sozialen Drift oder sozialen Selektion geht davon aus, dass
Krankheit zu weniger Bildung und Einkommen fihrt und es somit im Verlauf zu einer Ab-
wartsselektion kommt, da das schichtspezifische Leistungsniveau nicht aufrechterhalten
werden kann. Die soziale Drift ist wahrscheinlicher bei Krankheiten mit einem friihen Be-
ginn, die einen tiefgreifenderen Einfluss auf den Lebensweg haben, wie z. B. Schizophre-
nie. Durch transgenerationale Weitergabe psychischer Erkrankungen (siehe Studien zur
erbgenetischen Hypothese) kann es zu kumulativen Effekten und einem Residuum von
Menschen mit psychischen Stérungen in niedrigen sozialen Schichten kommen (Dohren-
wend et al. 1992). Ethnische Minderheitengruppen kénnen niedrigere Pravalenzraten psy-
chischer Stérungen auf allen SES-Ebenen zeigen, da aufgrund ethnischer Diskriminierung
ihre soziale Mobilitat behindert ist und dementsprechend mehr gesunde Personen in nied-
rigen sozialen Schichten verbleiben (Miech et al. 1999, Dohrenwend 2000). Belege fiir die

soziale Dirift liefert u.a. die Longitudinalstudie von Franz und Kuns (2000), in der sie 600
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Personen einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe tber elf Jahre untersuchten und
Angehorige der untersten sozialen Schicht zu allen Untersuchungszeitpunkten signifikant
starker psychogen beeintrachtigt waren, als Probanden der Mittel- oder Oberschicht. Ein
sozialer Aufstieg war mit besserer psychischer Gesundheit zum vorausgehenden Messzeit-
punkt verbunden im Vergleich zu denen, die konstant in ihrer Schicht blieben. Probanden,
die einen sozialen Abstieg durchmachten waren bereits vor dem Abstieg starker psychogen
beeintrachtig, als diejenigen, die konstant in ihrer Schicht blieben. Richter und Hurrelmann
(2007) kommen in einem Uberblick (iber den Stand der Forschung zu gesellschaftlichen
Verhaltnissen und Gesundheit zu dem Schluss, dass es aktuell lediglich einige Anhalts-
punkte fur derartige soziale Mobilitatsprozesse gibt, die Anzahl der hiervon betroffenen Per-
sonen insgesamt allerdings zu gering ist, um entscheidenden Einfluss auf die beobachteten

Unterschiede in der Gesundheit auszutiben (Richter und Hurrelmann 2007, S. 6).

Die sozial kausale Hypothese (Hypothese der psychosozialen Begriindung) geht davon
aus, dass Personen mit niedrigerem SES aufgrund ihrer unglinstigeren Lebensbedingun-
gen psychische Probleme entwickeln. Dabei wird heute nicht mehr nur davon ausgegan-
gen, dass Belastungen im Arbeitsbereich und mangelnde strukturelle Ressourcen alleine
hierfir verantwortlich sind, sondern es werden auf Grundlage empirischer Forschungser-
gebnisse weitere individuelle Risikofaktoren einbezogen, die bei niedrigem SES haufig be-
stehen. Hierzu gehoéren gesundheitsschadliche Verhaltensweisen z. B. in Form von
Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum, schlechter Erndhrung, kérperlicher Inaktivitat, man-
gelnder Gesundheitsvorsorge und unguinstigen Einstellungen gegeniber Krankheit, ge-
nauso wie mangelnde psychische und soziale Copingressourcen (Kohn 1981, Kessler und
Cleary 1980, Hoffmeister et al. 1992). Die Kumulation dieser belastenden Faktoren flihrt zu
héheren Stressniveaus und einer chronischen Belastung der Copingkapazitaten, wahrend
Personen mit niedrigem SES gleichzeitig haufiger Ereignissen ausgesetzt sind, die au-
Rerhalb ihrer Kontrolle liegen und ihre Coping- oder Reservekapazitaten tUberfordern. Das
Zusammenspiel dieser verschiedenen Faktoren fihrt dazu, dass Personen mit niedrigem
SES haufig der Glaube an personliche Kontrolle, Macht und Selbsteffizienz fehlt, welches
entscheidende Faktoren psychischer Gesundheit sind (vgl. Ressourcenmodell von Gallo
und Matthews 1999, Gallo und Matthews 2003, Dohrenwend 2000, Christie und Barling
2009). Es kann ein Teufelskreislauf entstehen, wenn psychische Stérungen die Moéglichkei-
ten héhere Bildung, eine erfolgreiche Beschaftigung oder sichere gut bezahlte Jobs zu er-
langen negativ beeinflussen und so zu einem weiteren Abstieg innerhalb der SES-
Hierarchie beitragen (Gallo und Matthews 1999).

Wadsworth und Achenbach (2005) untersuchten im Rahmen einer Longitudinalstudie zwei
Aspekte der sozialkausalen Hypothese, namlich die differentielle Inzidenz und die kumula-

tive Pravalenz. Die Syndromscores der untersuchten Kinder und Jugendlichen (N=1075
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Kinder und Jugendliche, 8-17 Jahre) stiegen in der niedrigsten SES-Gruppe fir die meisten
untersuchten Stérungsbilder (sozialer Riickzug, Denkstérungen, Somatisierungsbeschwer-
den, Aufmerksamkeitsstérungen, delinquentes und aggressives Verhalten) am starksten
an. Dies lag nicht an schlechteren Erholungsraten und somit nachfolgender Akkumulation
psychisch auffalliger Jugendlicher in der Gruppe mit dem niedrigsten SES, sondern vor
allem an einer erhéhten Inzidenz in dieser Gruppe. Die Erholungsraten unterschieden sich
zwischen den verschiedenen SES-Gruppen kaum. Daher schlussfolgerten Wadsworth et
al., dass 6konomischer Stress die Neigung eine Stérung zu entwickeln aktiviert, im Sinne
des Diathese-Stress-Modells nach Caspi et al. (2000, zitiert nach Wadsworth und Achen-
bach 2005).

Miech et al. (1999) Uberpruften die Hypothesen der sozialen Drift und sozialen Begriindung
an 939 Jugendlichen in Neuseeland. Angst, ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens
(conduct disorder) korrelierten im Alter von 15 Jahren signifikant negativ mit dem Herkunfts-
SES und nahmen bis zum 21. Lebensjahr zu. Der SES mit 21 Jahren (gemessen durch den
aktuellen Bildungsstand der Jugendlichen) sagte wiederum eine Zunahme von Stérungen
des Sozialverhaltens, antisozialer Verhaltensweisen und Angststérungen im Sinne der Kau-
salitatshypothese voraus. Selektionseffekte bestanden fir externalisierende Stérungen.
Diese fuhrten bei den Jugendlichen dazu, dass sie sich im Verlauf durch geringere Bil-
dungsleistungen in niedrigere SES-Gruppen selektierten. Internalisierende Stérungen be-
hinderten die Jugendlichen nicht auf ihrem Bildungsweg und Depressionen zeigten
Uberraschenderweise Uberhaupt keinen Zusammenhang mit dem SES. Die kausalen Wege
zwischen SES und psychischer Gesundheit sind noch immer nicht abschlieRend geklart
und es spricht einiges dafir, dass sich die verschiedenen Stérungsbilder in Abhangigkeit
vom Entwicklungsalter in ihrer Beziehung zum SES unterscheiden (vgl. Miech et al. 1999,
Wadsworth und Achenbach 2005).

Zunehmend wird in der Forschung eine Lebenslaufperspektive berlicksichtigt, bei der die
Akkumulation von benachteiligenden Lebensbedingungen Uber den Lebenslauf zentral ist.
Sie geht von einem dynamischen Prozess der kooperativen Entstehung von Gesundheit
und sozialer Stellung aus und bietet ein Erklarungsmodell fiir die transgenerationale Wei-
tergabe gesundheitlicher Ungleichheit. Kinder aus soziékonomisch benachteiligten Fami-
lien haben meist einen schlechteren Start ins Leben und ein erhdhtes Risiko einer
schlechteren Gesundheit im Verlauf ihres Lebens. Es gibt vielfache Belege flr den Zusam-
menhang schlechter soziodkonomischer Bedingungen in der Kindheit und dem Auftreten
von Erkrankungen im Erwachsenenalter, wie beispielsweise koronarer Herzerkrankungen
(Kaplan und Salonen 1990). Eine Hauptursache fir die Vererbung von Armut wird in der
VerknlUpfung von Armut und geringerer Bildungsbeteiligung bzw. Bildungserfolg gesehen,

der bereits im Kindergartenalter beginnt. Schlechte Bildungserfolge stehen wiederum im
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Zusammenhang mit starkerem gesundheitsrelevanten Risikoverhalten, so dass durch Ar-
mut reduzierte Bildungs- und Gesundheitschancen in einem engen, sich gegenseitig ver-
starkenden Wechselverhaltnis stehen und sich gesundheitliche Ungleichheiten so leicht

von Generation zu Generation reproduzieren (Richter und Hurrelmann 2007).

1.1.7 Psychische Gesundheit von traumatisierten Fllchtlingskindern

Kinder reagieren auf psychische Traumatisierung unterschiedlich und kénnen sehr ver-
schiedene psychopathologische Symptome und Verhaltensweisen zeigen, wie z. B. regres-
sives Verhalten, episodische Aggressionen, psychophysiologische Stérungen, Delinquenz,
Trauerreaktionen, Veranderungen der Schulleistungen, Personlichkeitsveranderungen,
Depressions- und Angstsymptome (Jensen und Shaw 1993). Viele Kinder entwickeln eine
PTSD, jedoch ist die Anzahl der im Krieg traumatisierten Kinder sehr viel grof3er, als die
Anzahl diagnostizierter PTSD-Falle. In verschiedenen Flichtlingsstudien wurden PTSD-
Raten bei Kindern und Jugendlichen zwischen 21 und 71,32 % gefunden, verglichen mit
6,3 % in Friedenszeiten (Kolltveit et al. 2012, Khamis 2005, Sack et al. 1995b, Kinzie et al.
1986, Slodnjak et al. 2002). Fir das Verstandnis der traumatischen Erfahrung des Kindes
und seiner Effekte ist es wichtig, das spezifische Kriegserlebnis (Art des Traumas), den
Umfang der Traumatisierung (wie viele Traumata), das Ausmal} der Exposition (wie oft und
wie lange) sowie die psychologische und geografische Nahe des stressvollen Ereignisses
zum Kind zu kennen (Jensen und Shaw 1993). In verschiedenen Studien wurde eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung von Traumaexposition zu Psychopathologien nachgewiesen, wobei
eine starkere Traumaexposition zu mehr psychischen Einschrankungen fuhrte (Walton et
al. 1997, Montgomery 2011, Al-Krenawi et al. 2009, Pat-Horenczyk et al. 2013, Kocijan-
Herzigonja et al. 1998). Kinder mit andauernder bzw. wiederkehrender Exposition zu po-
tentiell traumatischen Ereignissen waren starker belastet, als Kinder deren Traumaexposi-
tion beendet war (Pat-Horenczyk et al. 2013, Kocijan-Herzigonja et al. 1998). In der
Untersuchung von Kocijan-Herzigonja et al. (1998) dreier Gruppen traumatisierter Kinder
mit unterschiedlichen Kriegserfahrungen in Kroatien litten Fllchtlingskinder haufiger unter
akuter PTSD, wahrend innerhalb des Landes vertriebene Kinder haufiger Symptome chro-
nischer PTSD zeigten. Einheimische Kinder wiesen zwar keine PTSD auf, litten aber unter
vielen anderen psychischen Problemen. Art, Intensitat und Dauer der traumatischen Erfah-
rungen waren direkt proportional zur Art und Intensitat psychischer Probleme der Kinder.
Gerade die Akkumulation von Traumata aus verschiedenen Bereichen des Lebens (milita-
rische Gewalt, elterliche Not, Verlust von Freunden oder des zu Hauses, unterbrochener
Schulbesuch, etc.) kann die Kapazitaten eines Kindes Uberfordern und seine Sicherheit und
seinen Rhythmus im taglichen Leben stéren. Das Erleben von ein oder zwei traumatische

Ereignissen kann hingegen von Kindern haufig sehr gut verarbeitet werden (Punamaki
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2000) und beeinflusst, wenn diese innerhalb eines grélieren globalen Konflikte auftreten,
eher die Einstellungen und Erwartungen der Betroffenen, als die Expression spezifischer
Psychopathologien. ,Moderate Grade® von Kriegserlebnissen ermdglichen nach Ansicht
von Jensen und Shaw (1993) sogar ein effektives Funktionsniveau durch die Nutzung selbst
schitzender, adaptiver kognitiver Stile. In diesem Zusammenhang ist méglicherweise auch
das wiederholt beobachtete Phadnomen einzuordnen, dass Kinder und Jugendliche trotz
traumatischer Erlebnisse gute Anpassungsleistungen zeigten, was in der Flichtlingsfor-
schung unter dem Begriff des ,/mmigranten-Paradoxons” (Immigrant paradox) untersucht
wird (Dimitrova et al. 2016). So fanden Slodnjak et al. (2002) in einer Gruppe Jugendlicher
bosnischer Flichtlinge (N = 265) erstaunlich hohe Funktionsniveaus trotz hoher PTSD-Ra-
ten. Die Fluchtlinge gaben zwar mehr Traurigkeit an und machten sich Sorgen um ihre
Zukunft und um kérperliche Beschwerden, aber sie zeigten weder mehr Verhaltensauffal-
ligkeiten noch schlechtere Schulleistungen als ihre slowenische Vergleichsgruppe
(N = 195). Die slowenischen Jugendlichen zeigten mehr depressive Symptomatik, hatten
ein geringeres Selbstwertgefiinl und gaben haufiger das Geflihl schulischer Uberforderung
an. Auch Sack et al. (1995a) fanden bei kambodschanischen Flichtlingskindern (N = 206)
in den USA trotz PTSD ein gutes Funktionsniveau im Alltag, nicht jedoch bei ihren Eltern
(Sack et al. 1995a). Dimitrova et al. (2016) sehen die Ursache fir das Immigrantenparado-
xon in einem oft sehr engen familidren Zusammenhalt in Flichtlingsfamilien mit héheren
Erwartungen der Eltern an ihre Kinder und einer starkeren Einbindung der jugendlichen
Immigranten in Pflichten im Vergleich zu einheimischen Kindern. Im Gegenzug halten ju-
gendliche Migranten enge Bindungen zu ihren Familien, wodurch sie sich moglicherweise
geschutzter und besser angepasst gegenuber ihrem weiteren sozialen Kontext flihlen, was

sich positiv auf die Entwicklung psychopathologischer Auffalligkeiten auswirken kann.

Wie sich traumatische Erlebnisse auf die Entwicklung und die psychische Gesundheit von
Kindern auswirken wird durch kindliche Faktoren (Geschlecht, Alter/Entwicklungsstatus,
Vorerfahrungen; initiale Reaktion auf das Trauma), familiare Faktoren (Eltern-Kind-Bezie-
hung, Reaktion der Eltern) sowie soziokulturelle Faktoren beeinflusst (Jensen und Shaw
1993). Auf die Bedeutung des Entwicklungsalters des Kindes und die besondere Bedeu-
tung der Eltern im Zusammenhang mit Traumatisierungen wurde in den Kapiteln 1.1.4.1
und 1.1.4.3 bereits ausfihrlich eingegangen. Die Flichtlingsliteratur liefert vielfache Belege
fur einen Zusammenhang zunehmender Psychopathologien mit zunehmendem Alter der
Flichtlingskinder (Thabet und Vostanis 1998, Kolltveit et al. 2012, Khamis 2005) bzw. fir
Unterschiede in der Auftretenshaufigkeit der einzelnen Stérungsbilder in den verschiede-
nen Altersstufen. Dimitrova et al. (2016) wiesen in ihrer Metaanalsyse von 51 europaischen

Studien mit Immigrantenkindern und -jugendlichen (N = 224.197) mehr internalisierende
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Stoérungen in der Kindheit und eine Zunahme externalisierender Stérungen in der Adoles-
zenz nach. Madchen zeigten in den meisten Flichtlingsstudien mehr angstliche, depressive
und PTSD-Symptomatik als Jungen (Thabet und Vostanis 1998, Al Krenawi et al. 2009,
Kolltveit et al. 2012, Slodnjak et al. 2002, Braj$a-Zganec 2005). Trotz zum Teil hdheren
Exposure-Werten zeigten Jungen niedrigere Raten an PTSD (Kolltveit et al. 2012). Sie litten
im Unterschied zu Madchen mehr unter Problemen familidrer Funktionsfahigkeit und Pro-
blemen mit Peerbeziehungen (Al Krenawi et al. 2009) sowie Langzeitfolgen von Krieg
(Braj$a-Zganec 2005). Vermutlich liegen die unterschiedlichen Reaktionsweisen von Jun-
gen und Madchen auf Kriegseffekte an ihrer unterschiedlichen Sozialisation, wobei Jungen
in stressvollen Situationen oft weniger geschitzt zu sein scheinen als Madchen (Brajsa-
Zganec 2005).

Ein nicht zu unterschatzender Faktor fur Erleben und Reaktion auf Traumata ist der kultu-
relle Hintergrund. Rousseau et al. (1997) stellten in einer Gruppe von schulpflichtigen
Flichtlingskindern aus Zentralamerika und Sudostasien fest, dass die Herkunftskultur ent-
scheidend das Verhaltnis zwischen Pramigrationserfahrungen und Postmigrationsbedin-
gungen modulierte. Die von Zentralamerikanern erlebte Gewalt im Herkunftsland flhrte zu
Konflikten in der Familie, wahrend Konflikte bei den Siidostasiatischen Familien zu einem
aktiven sozialen Netzwerk und Zusammenhalt in der Herkunftsgemeinschatft flihrte. Die Au-
toren schlossen daraus, dass eine feine Balance zwischen der zur Verfligung stehenden
Unterstitzung und der Belastung durch eine GroRfamilie besteht (Rousseau et al. 1997).
Kinzie et al. (1986) fanden kulturell bedingte grundlegend unterschiedliche Verhaltensmu-
ster US-amerikanischer und kambodschanischer Jugendlicher im Umgang mit traumati-
schen Erfahrungen. Wahrend amerikanische Jugendliche auf Traumatisierung eher
externalisierend, mit dissozialen Verhaltensweisen und vermehrtem Drogenkonsum re-
agierten, unterdriickten kambodschanische jugendliche Flichtlinge eher ihre Geflihle und

zeigten vermeidende Verhaltensweisen.

Eine besondere Situation stellt das Leben in Fliichtlingslagern, als eine permanente Stress-
und Mangelsituation fiir Fltiichtlingskinder und ihre Familien dar. Fehlende Rickzugsmaog-
lichkeiten erschweren Eltern, die fir die Entwicklung ihrer Kinder so wichtigen sicheren Orte
zu schaffen, an denen Kinder ungestoért spielen kénnen. Haufig fehlen Schulbesuche und
damit Routine im Alltag sowie eine zum Lernen anregende Umgebung. Schadliche Ein-
flisse der Umgebung wirken sehr viel direkter auf die durch Krieg und Verfolgung vorbela-
steten Kinder. Viele der in Lagern lebenden Kinder leiden an Untererndhrung und sind in
ihrer Entwicklung deutlich retardiert (Miller et al. 1994). Sie zeigen haufiger ausgepragtere
psychische Stérungen als Kinder, die nicht in Flichtlingslagern leben. Khamis (2005) fand
in seiner Untersuchung mit palastinensischen Schulkindern (N = 1000) deutlich héhere Ra-

ten an PTSD bei Kindern aus Flichtlingscamps (50 %), als bei Kindern, die in der Stadt
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(31,5 %) oder auf dem Land (33,2 %) lebten. In der Studie von Thabet und Vostanis (1998)
mit Kindern aus dem Gazastreifen (N = 237) waren das Leben in Stadtzentren oder im

Flichtlingslager Risikofaktoren fir Angststérungen.

Eine qualifizierte therapeutische Behandlung kann Kindern nach traumatischen Erlebnissen
dabei helfen diese zu bewaltigen und sich gesund zu entwickeln. Oft finden jedoch gerade
Flichtlingsfamilien besonders schwer den Weg zu qualifizierter therapeutischer Hilfe.
Grunde hierfur kdnnen ihre kulturell bedingte Einstellung gegeniber psychischen Erkran-
kungen und psychotherapeutischer bzw. psychiatrischer Behandlung, mangelnde Sprach-
kenntnisse, hohe Mobilitdt und fehlende Registrierung bei Hausarzten sein, die sie an

qualifizierte Stellen Uberweisen kénnten (Howard und Hodes 2000).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Kinder, die kriegerische Auseinandersetzungen
miterlebt haben unter ganz unterschiedlichen Symptomen eines gro3en Spektrums an Psy-
chopathologien leiden. Um ein Verstandnis fir ihre Symptomatik zu entwickeln, muss die
Art, Intensitat und Dauer des Traumas bertcksichtigt werden, da dieses direkt mit der In-
tensitat der psychischen Belastung zusammenhangt. Es hat sich aber auch gezeigt, dass
Kinder trotz Traumatisierung eine gute Anpassung im Alltag zeigen kénnen. Es bestehen
dabei grof3e, kulturell beeinflusste Unterschiede in der Reaktion auf traumatische Erleb-
nisse. Der kulturelle Hintergrund beeinflusst entscheidend Pramigrations- und Postmigrati-
onserfahrungen. Neben Entwicklungsstand, und dem Geschlecht ist vor allem die Prasenz
einer stabilen Bezugsperson von zentraler Bedeutung fur die Reaktion von Kindern auf
Traumata. Diese kann als Puffer wirken, jedoch auch stressverstarkend, wenn sie selbst
schwer belastet ist. Durch unterschiedliche Tempi der Anpassung an die neue Kultur kann
es in Familien zu intergenerationalen Konflikten von Eltern und Kindern kommen, die die
Entwicklung der Kinder weiter belastet. Fur die Entwicklung zu gesunden Erwachsenen ist
eine frihzeitige Behandlung psychischer Traumata besonders wichtig, um Chronifizierun-
gen zu vermeiden. Dazu muss in den Fluchtlandern die Kontaktschwelle zu Einrichtungen

psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfe herabgesetzt werden.

1.1.8 SES und Flucht

In verschiedenen Studien aus Kriegs- und Krisengebieten, die vor allem aus Israel und dem
Gazastreifen stammen, konnte belegt werden, dass ein niedriger SES mit einer schlechte-
ren psychischen Gesundheit von Kindern im Krieg einhergeht. In der Untersuchung von
Thabet und Vostanis (1998) war ein niedriger SES wichtigster Pradiktor fur allgemeine psy-
chische Gesundheitsprobleme. Al-Krenawi et al. (2009) untersuchten israelische Jugendli-
che (N = 442 Juden und N = 450 Palastinenser) und fanden, dass ein niedriger SES
psychische Gesundheitsprobleme, PTSD, Pathologien der familidren Funktionsfahigkeit
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und soziale Funktionsfahigkeit der Jugendlichen mit ihren Peers voraussagte. In der Studie
von Khamis (2005) zeigten Kinder, die mehr 6konomische Harte erlebt hatten, mehr PTSD
als Kinder mit besserem finanziellem Status. Auch Kinder, die arbeiteten litten haufiger un-
ter PTSD. In der von Kolltveit et al. (2012) untersuchten Gruppe Jugendlicher (N = 139, 12-
17 Jahre) aus einem grof3en Flichtlingscamp in Gaza war die Arbeitslosigkeit des Vaters
Risikofaktor flr das Auftreten einer PTSD der Jugendlichen. Walton et al. (1997) fanden in
einer Gruppe von salvadorianischen Kindern (N = 54), die im Blrgerkrieg geboren wurden,
dass ein hoher SES und eine bessere Bildung der Eltern mit einer besseren psychischen
Gesundheit der Kinder verbunden waren. Auferdem beeinflussten durch den Krieg be-
dingte Variablen der Lebensqualitat, wie Umzuge, der Mangel an Kleidung und die Wohn-
qualitat, die psychische Gesundheit der Kinder starker, als das Zusammensein mit ihren

Familien oder die Intensitat des Krieges.

Empirische Studien belegen weiterhin, dass ein niedriger SES oft mit verspateter Flucht,
ungunstigeren Fluchtrouten, vermehrter Traumaexposition sowie mehr Schwierigkeiten im
Integrationsprozess und dem Erlangen wirtschaftlicher Unabhangigkeit im Exil verbunden
ist (Marsh 1980, Tran 1992, Potocky 1996, Mghir und Raskin 1999, Sack et al. 1995a).
Marsh (1980) untersuchte indochinesische Flichtlinge zweier Flichtlingswellen (1975 und
1978) in den USA. Den Daten liel3 sich entnehmen, dass zuerst die Reichesten des kirzlich
verstolienen Establishments ihr Land verlielen, wie Plantagenbesitzer, Gutsherren, Ban-
ker und hochrangige Regierungsmitglieder. Auf sie folgten Personen sozio6konomisch ho-
hergestellter Berufsgruppen und Regierungsmitglieder bzw. Staatsbedienstete mittleren
Ranges und zuletzt folgten Personen mit niedrigerem Beschaftigungsrang. Die Fluchtlinge
der zweiten Welle waren in der Regel armer, kamen aus landlicheren Regionen und waren
haufig sehr religiés und mit ihrer eigenen Kultur tief verwurzelt. Die Lange des Aufenthaltes
war ein entscheidender Faktor fur Wohlbefinden und héheren SES in den USA. Auch bei
Potocky (1996) war die Lange des Aufenthalts in den USA ein entscheidender Faktor flr
einen SES-Anstieg ehemaliger Fllchtlingskinder in den USA und bei Tran (1992) ging eine
langere Aufenthaltsdauer in den USA mit einer besseren Anpassung asiatischer Flichtlinge
aus unterschiedlichen Herkunftslandern (N = 3144) einher. Der Eingliederungs- oder Ak-
kulturationsprozess der spater ankommenden Flichtlingsgruppen kann durch mangelnde
Bildung und Sprachkenntnisse, Fremdheit der westlichen Kultur und Verharren in den eige-
nen Traditionen erschwert sein (Marsh 1980, Mghir und Raskin 1999, Tran 1992). Ein
schlechter Akkulturationsprozess kann wiederum mit mehr psychologischer Not einherge-
hen, wie Sundquist (1993) fir Flichtlinge in Schweden belegte. Die Anpassungsleistung
von Flichtlingen wird auflerdem durch Alter, Geschlecht und den ethnisch kulturellen Hin-
tergrund moderiert (Tran 1992, Potocky 1996). Haufig beeinflusst auch die politische Hal-
tung des Fluchtlandes gegenuber dem Herkunftsland der Flichtlinge entscheidend ihre
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Madglichkeiten zu Integration und Entwicklung wirtschaftlicher Unabhangigkeit (Potocky
1996, Sinnerbrink et al. 1997). Mghir und Raskin (1999) fanden bei jungen afghanischen
Flichtlingen (N=38) unterschiedlicher ethnischer Zugehdérigkeit, dass die Gruppe der Taji-
ken, deren Eltern schon im Heimatland wohlhabender und besser gebildet waren auch in
den USA einen besseren soziodkonomischen Status hatten. Die pashtunischen Familien
verbrachten mehr Zeit wahrend des Krieges in Afghanistan. Sie erlebten mehr Traumata
und litten haufiger unter PTSD und Depressionen. In den USA flhrten grof3e Sprachbarrie-
ren der Pashtunen und ihr ,konservativerer® Hintergrund zu sozialer Isolation. Dies war bei
den Tajiken nicht der Fall. Sack et al. (1995a) belegten, dass die psychischen Belastungen,
der von ihnen untersuchten erwachsenen Flichtlinge haufig mit Funktionseinschrankungen
einhergingen, die wiederum mit dem Angewiesensein auf Sozialleistungen assoziiert wa-

ren.

In einer groRen Metaanalyse von Studien (N = 59) mit Vertriebenen in der ganzen Welt
(N = 67.294) aus den letzten funf Dekaden untersuchten Porter und Haslam (2005) Mode-
ratoren psychischer Gesundheit (individuell und kontextuell) von Vertriebenen und Fllcht-
lingen. In der Metaanalyse enthalten waren auch 17 Studien mit Fllchtlingskindern.
Weibliche, altere und Flichtlinge mit Iandlichem Wohnort vor der Flucht zeigten eine
schlechtere Gesundheit, aber Uberraschenderweise auch Personen mit héherer Bildung
und héherem SES vor der Flucht. Porter und Haslam interpretierten dies als Reaktion auf
einen starkeren Statusverlust. Postmigrationsfaktoren moderierten die psychische Gesund-
heit. Dabei wirkte sich das Leben in Flichtlingscamps, eingeschrankte ékonomische Be-
dingungen, die Flucht innerhalb des eigenen Landes, eine schnelle Rickkehr ins
Herkunftsland sowie die Ruckkehr in ein Land mit ungeléstem Konflikt negativ auf die psy-
chische Gesundheit der Vertriebenen aus. Im Gegensatz zu Porter und Haslam (2005) war
in der Follow-up-Untersuchung von Montgomery (2011), die Fllichtlingskindern acht bis
neun Jahre nach ihrer Ankunft in Danemark untersuchte, eine hdhere Bildung der Mutter
mit besserer psychischer Gesundheit der Kinder im Follow-up assoziiert. AuRerdem waren
integrationsférdernde Faktoren, wie ein regelmaRiger Schulbesuch, Freundschaften zu da-
nischen Peers sowie gute Sprachkenntnisse mit einer besseren psychischen Gesundheit
der Kinder im Follow-up verbunden. Das der SES nur einer von mehreren Einflussfaktoren
auf die psychische Gesundheit von Flichtlingskindern im Exil ist, verdeutlicht auch die Stu-
die von Sack et al. (1986). Entscheidend fiir eine bessere psychische Gesundheit der von
ihm untersuchten kambodschanischen Flichtlingskinder war das Zusammenleben mit Fa-
milienangehdrigen. Flichtlingskinder, die in amerikanischen Pflegefamilien untergebracht
waren zeigten trotz héherem SES mehr psychiatrische Diagnosen, als Flichtlingskinder,
die mit ihrer Familie oder Teilen der Familie lebten (Sack et al. 1986). Auch die Untersu-
chung von Johnson (1989) Uber 6konomischen Stress bei stidostasiatischen Flichtlingen
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in Kanada belegt die besondere Bedeutung des Familienzusammenhalts in Fliichtlingsfa-
milien. Uberraschenderweise bestand bei keinem der von ihm untersuchten Fliichtlingen
eine ausgepragte dkonomische Not, abgesehen von Arbeitsunsicherheit. ,Menschliches
Kapital“, wie Englischsprachfahigkeit, Bildungsgrad und Jobtraining, hatte keinen Einfluss
auf erlebten 6konomischen Stress der Flichtlinge. Johnson flihrte dies auf eine gute Inte-
gration der Flichtlinge in eine sozial unterstlitzende Familie zurilick, die nicht nur emotiona-
len Stress, sondern auch die Auswirkungen soziodkonomischen Stresses abpuffern kann,

indem sie Zugang zu alternativen finanziellen Quellen bietet.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der sozio6konomische Status mit der psychi-
schen Gesundheit von Kindern im Krieg, auf der Flucht und im Exil vielfaltig in Beziehung
steht. Die Ergebnisse empirischer Forschung sind jedoch teilweise widerspruchlich. Kinder
aus Familien mit niedrigem SES sind durch Krieg und Gewalt haufig starker belastet als
ihre soziobkonomisch besser gestellten Peers. Ein niedriger SES geht zudem haufig mit
einer spateren Flucht, ungunstigeren Fluchtrouten und mehr Exposure einher. Flichtlings-
familien mit niedrigem SES zeigen haufiger groRere Anpassungsschwierigkeiten im Exil
und sind dadurch zusatzlich belastet. Andererseits gibt es Belege daflir, dass gerade
Flichtlinge mit héherem SES und mehr Bildung vor der Flucht, eine schlechtere psychische
Gesundheitim Exil zeigen. Einigkeit herrscht darliber, dass ein niedriger SES im EXxil Flicht-
lingsfamilien im Exil zusétzlich belastet. Einen tabellarischen Uberblick tber die zitierten
Studien, welche den Einfluss des SES auf die psychische Gesundheit in Fllichtlingspopu-

lationen untersuchten findet sich in Tabelle 25 im Anhang 7.8.

1.2 Diskussion des Stands der Forschung

Kinder, die aus Krisen- bzw. Kriegsgebieten geflohen sind leiden in der Folge an einem
groRen Spektrum psychopathologischer Auffalligkeiten. Das Ausmal ihrer psychischen Be-
eintrachtigung durch Kriegserlebnisse hangt dabei von der Art des Traumas, dem Umfang
der Traumatisierung, dem Ausmalf} der Exposition sowie der psychologischen und geogra-
fischen Nahe des stressvollen Ereignisses ab (Jensen und Shaw 1993, Kocijan-Herzigonja
et al. 1998, Punamaki 2000, Al-Krenawi et al. 2009, Pat-Horenczyk et al. 2013). Weitere
moderierende Faktoren sind das Entwicklungsalter und das Geschlecht des Kindes (Jen-
sen und Shaw 1993, Thabet und Vostanis 1998, Punamaki 2000, Khamis 2005, Kolltveit et
al. 2012, Dimitrova et al. 2016) sowie das Vorhandensein einer engen Bezugsperson. Eltern
kdnnen sowohl als Puffer traumatischer Erlebnisse wirken (Pfefferbaum 1997, Kinzie et al.
1986), als auch zu einer Verscharfung der Symptomatik des Kindes beitragen, wenn sie

selbst psychisch stark belastet sind (Jensen und Shaw 1993, Scheeringa und Zeanah 2001,
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Pat-Horenczyk et al. 2013). Ergebnisse verschiedener Studien aus Kriegs- und Krisenge-
bieten zeigen auflierdem, dass Kinder aus sozio6konomisch benachteiligten Familien im
Krieg starker psychopathologisch belastet sind, als ihre soziodkonomisch besser gestellten
Peers (Walton et al. 1997, Thabet und Vostanis 1998, Khamis 2005, Al-Krenawi et al. 2009,
Kolltveit et al. 2012).

Ein niedriger SES ist ein in der empirischen Forschung gut belegter Risikofaktor psychi-
scher Gesundheit von Kindern und Erwachsenen (Adler et al. 1994, Laucht 2003, Egle et
al. 1997, Wadsworth und Achenbach 2005, Ravens-Sieberer et al. 2007, Lampert et al.
2013). Nach dem Ressourcenmodell geht das Leben unter niedrigen sozio6konomischen
Bedingungen mit einer Kumulation von Belastungen (z. B. im Arbeitsbereich, den Wohnbe-
dingungen, der Krankenversicherung) und individuellen Risikofaktoren (unginstige ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen) sowie einem Mangel an psychosozialen
Copingressourcen einher. Dies fihrt zu einer chronischen Belastung der Copingkapazita-
ten. Gleichzeitig zeigen empirische Forschungsergebnisse, dass Personen mit niedrigem
SES haufiger mit negativen Lebensereignissen konfrontiert sind, die ihre Copingkapazita-
ten Uberfordern, was in Uberforderungserleben und einem reduzierten Glauben an person-
liche Kontrolle, Macht und Selbsteffizienz resultiert. Dies sind wiederum Faktoren, die eng
mit psychischen Krankheiten verbunden sind (Gallo und Matthews 1999, Dohrenwend
2000). Auf Kinder wirkt ein niedriger SES primar durch elterliches Verhalten, da die elterli-
che Firsorge in 6konomisch stressvoller Umgebung leidet (Conger et al. 1992, Harnish et
al. 1995, National Advisory Mental Health Council 1996, Leventhal und Brooks-Gunn 2000).
Verschiedene empirische Untersuchungen belegen, dass das Aufwachsen in sozioékono-
misch niedrigen Verhaltnissen das Auftreten weiterer Risikofaktoren psychischer Gesund-
heit begunstigt und diese sich wechselseitig verstarken kénnen (vgl. Risiko- und
Schutzfaktorforschung, z. B. Laucht 2003).

Die empirische Flichtlingsforschung liefert widersprichliche Ergebnisse bezlglich des Zu-
sammenhangs von SES und psychischer Gesundheit. Einerseits ist belegt, dass ein nied-
riger SES haufig mit einem spateren Fluchtzeitpunkt (Marsh 1980, Potocky 1996),
ungunstigeren Fluchtrouten und dadurch bedingt mehr Traumaexposition verbunden ist
(Mghir und Raskin 1999), und Flichtlinge mit niedrigem Pramigrations-SES im Exil zudem
mehr Anpassungsschwierigkeiten haben (Mghir und Raskin 1999, Potocky 1996), was sich
zusatzlich belastend auswirkt (Sundquist 2000). Andererseits gibt es Belege dafir, dass
gerade Flichtlinge mit hdherem SES und mehr Bildung vor der Flucht, im Exil eine schlech-
tere psychische Gesundheit zeigen (Porter und Haslam 2005). Dies kann im Zusammen-
hang mit einem erlebten SES-Abstieg stehen, der schon zu Friedenszeiten zu kurzfristigen
Funktionseinschrankungen bis hin zu psychosozialen Langzeitproblemen von Kindern und

ihren Familien fihren kann (Webb und Friedemann 1991, Lempers und Clark-Lempers
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1990, National Advisory Mental Health Council 1996). Der Zusammenhang von fluchtbe-
dingtem SES-Abstieg und psychischer Belastung wurde bisher nicht untersucht. Empirisch
belegt ist jedoch, dass ein niedriger Postmigrations-SES ein Risikofaktor psychischer Ge-
sundheit von Flichtlingen im Exil ist (Sundquist et al. 2000, Porter und Haslam 2005).

Ein grundsatzliches Problem in der empirischen Forschung des Zusammenhangs von SES
und psychischer Gesundheit ist, dass der SES sehr unterschiedlich erfasst wird. Ursachlich
hierfur kann sein, dass keine einheitliche Definition des SES existiert, wenngleich eine weit
verbreitete Ubereinkunft dariiber besteht, dass sich der SES auf den kombinierten Einfluss
von Einkommen, Bildung und Beschaftigungsstatus bezieht (Liberatos 1988). Oft werden
Einzelindikatoren stellvertretend fiir das Gesamtkonzept erhoben. Validierte Instrumente
zur SES-Erfassung wurden in Flichtlingsstudien bisher kaum eingesetzt (vgl. Sack et al.
1995a, Sinnerbrink et al. 1997), international vergleichbare Instrumente gar nicht genutzt
(vgl. auch Tabelle 25 im Anhang 7.8), was die Vergleichbarkeit der Studien einschrankt.
Die meisten Fluchtlingsstudien erfassten den SES zudem als Stérvariable, wodurch Unter-
schiede im Gesundheitsstatus zwar beschrieben, diese aber nicht erklart werden kdnnen
(Liberatos et al. 1988, Hoffmeister et al. 1992, Krieger et al. 1997, Adler und Stewart 1999).
Auch subjektive Indikatoren, die weitere wichtige Informationen tGber die wahrgenommene
Stellung des Individuums in der Gesellschaft (subjektiver SES) und im persénlichen Umfeld
liefern kénnen und in verschiedenen Studien signifikante Zusammenhange mit der psychi-
schen Gesundheit zeigten, fanden bisher keine Berlcksichtigung in Flichtlingsstudien
(Singh-Manoux et al. 2005, Adler et al. 2000, Adler und Stewart 2007, Goodman et al.
2001). Sie konnten jedoch gerade in Flichtlingspopulationen zu einem weiteren Erkennt-
nisgewinn Uber die Beziehung von SES und psychischer Gesundheit beitragen, da es Hin-
weise darauf gibt, dass 6konomischer Stress in Minderheitengruppen anders wirkt und die
Integration in soziale Netzwerke hier an Bedeutung gewinnt (vgl. Costello et al. 1996, Sa-
maan 2000), wodurch die negativen Effekte eines niedrigen SES abgemildert werden kon-
nen (Leventhal und Brooks-Gunn 2000).

Um die Rolle des SES auf die psychische Gesundheit von Flichtlingskindern besser zu
verstehen fehlen demnach Untersuchungen, die anhand validierter, international einsetz-
barer Instrumente verschiedene Aspekte des SES erfassen und sowohl den Zusammen-
hang von Pra- und Postmigrations-SES, als auch eines fluchtbedingten SES-Abstiegs mit

der psychischen Befindlichkeit der Fllichtlingskinder im Exil untersuchen.
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1.3 Hypothesen

Aus dem dargestellten bisherigen Stand der Forschung ergeben sich flr diese Arbeit zwei
Hypothesenkomplexe. Der erste Hypothesenkomplex untersucht den Zusammenhang von
Pra- und Postmigrations-SES und der psychischen Befindlichkeit der Flichtlingskinder im
Exil und der zweite den Zusammenhang eines SES-Abstiegs und der psychischen Befind-
lichkeit der Fllchtlingskinder im Exil. AuRerdem wird der Zusammenhang weiterer familiarer

Risikofaktoren im Exil auf die psychische Befindlichkeit der Flichtlingskinder untersucht.

1.3.1 Der Zusammenhang von Pra- und Postmigrations-SES und

psychischer Befindlichkeit des Fllchtlingskindes im EXxil

(H1) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen der Stellung der Familie im per-

sonlichen Umfeld im Heimatland und psychischen Auffélligkeiten beim Kind im Exil.

(H2) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen der subjektiven Stellung der Fa-
milie in der Gesellschaft (subjektiver SES) im Heimatland und psychischen Auffalligkeiten

beim Kind im Exil.

(Hs) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen dem Beschaftigungsstatus der

Mutter (objektiver SES) im Heimatland und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(Hs4) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen dem Beschaftigungsstatus des

Vaters (objektiver SES) im Heimatland und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(Hs) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen beengten Wohnverhaltnissen im

Heimatland und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(He) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen der Stellung der Familie im per-

sonlichen Umfeld im Exil und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(H7) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen der subjektiven Stellung der Fa-
milie in der Gesellschaft (subjektiver SES) im Exil und psychischen Auffalligkeiten beim
Kind im Exil.

(Hs) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen dem Beschaftigungsstatus der

Mutter (objektiver SES) im Exil und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(He) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen dem Beschaftigungsstatus des

Vaters (objektiver SES) im Exil und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(H1) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen beengten Wohnverhaltnissen im

Exil und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.
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1.3.2 Der Zusammenhang von SES-Abstieg, familidren Risikofaktoren

und psychischer Befindlichkeit des Fluchtlingskindes im Exil

(H11) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen einer subjektiven Verschlechte-
rung der Stellung im persénlichen Umfeld der Familie und psychischen Auffalligkeiten beim
Kind im Exil.

(Hi2) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen einer subjektiven Verschlechte-
rung der gesellschaftlichen Stellung der Familie (subjektiver SES) und psychischen Auffal-

ligkeiten beim Kind im Exil.

(H13) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen einer Verschlechterung des Be-

schaftigungsstatus der Mutter und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(H14) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen einer Verschlechterung des Be-

schaftigungsstatus des Vaters und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(His) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen einer Verschlechterung der

Wohnverhaltnisse und psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.

(Hi¢) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen familidren Risikofaktoren und psy-

chischen Auffalligkeiten beim Kind im Exil.
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2 Methodik

2.1 Design

Die vorliegende Studie ist Teil eines Forschungsprojektes, welches mittels einer empirisch-
quantitativen Querschnittsuntersuchung in Hamburg lebende Flichtlingskinder dreier eth-
nisch verschiedener Gruppen untersucht. Die Daten wurden anhand von Fragebégen er-
hoben und beruhen zum einen auf dem Elternurteil tGber die psychische Befindlichkeit des
Kindes und zum anderen auf Selbstbeurteilungsdaten der Kinder Uber ihre psychische Ver-
fassung. Es sollten sowohl deskriptiv-epidemiologische Fragen beantwortet, als auch a
priori aufgestellte Korrelationshypothesen Uberprift werden. Da vergleichbare Untersu-
chungen bisher in Deutschland nicht zur Verfligung stehen, hat dieses Forschungsprojekt

einen stark explorativen Charakter.

2.2 Vorbereitung der Datenerhebung und Probleme der

Stichprobengewinnung

Es war geplant, eine fir Hamburg mdglichst reprasentative Stichprobe von ca. 1000 Kin-
dern und Jugendlichen aus Afghanistan und dem ehemaligen Jugoslawien im Alter von 11
bis 20 Jahren zu gewinnen, die in Hamburg als Flichtlinge aufgenommen worden waren.
Diese Herkunftsregionen wurden gewahlt, weil von dort zum Zeitpunkt der Untersuchung
ein groRer Anteil der Population der Hamburger Flichtlinge kam und diese Menschen in
besonderem Malie Krieg, Gewalt und Verfolgung ausgesetzt waren. Die Befragung der
Kinder sollte an Hamburger Schulen erfolgen, die Eltern sollten die Fragebégen zu Hause
ausflllen und ihren Kindern mitgeben. Aufgrund der besonderen Situation unbegleiteter
Fluchtlingskinder wurden in dieser Untersuchung nur Kinder berlcksichtigt, die mit minde-

stens einem Elternteil in Hamburg lebten.

Das Vorgehen bei der Datenerhebung wurde in enger Absprache mit der Ethikkommission
der Arztekammer Hamburg und dem Hamburger Datenschutzbeauftragten ausgearbeitet
und von der Behdrde fiir Bildung und Sport genehmigt. Auf der Grundlage der Schiilerzah-
lenstatistik 2002 der Behdrde fir Bildung und Sport wurden alle weiterfihrenden Hambur-
ger Schulen ausgewahlt, die von mindestens 10 Flichtlingskindern aus den genannten
Landern besucht wurden. Die sich ergebende Anzahl von 64 Schulen mit ca. 2050 solcher
Schuler und Schulerinnen (Afghanistan 82 %, Kosovo 11 %, Bosnien 7 %) erschien ausrei-

chend.
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Die Direktoren der 64 ausgewahlten Schulen wurden im Juni 2002 angeschrieben. In dem
Schreiben wurde ihnen das geplante Vorgehen dargelegt, aulerdem enthielt es einen Satz
der Fragebogen. Die Klassenleitungen sollten den betreffenden Schilern den Elternfrage-
bogen sowie einen Informationsbrief mitgeben. An einem abzusprechenden Schultag soll-
ten sich die Schiler in gesonderten Raumen flr zwei Stunden zusammenfinden, den
Kinderfragebogen ausflillen und den Elternbogen wieder abgeben. Die Befragung der
Schiiler sollte von Mitarbeitern der Ambulanz fur Flichtlingskinder und ihre Familien durch-
gefihrt werden. Aus Datenschutzgriinden sollten keine Lehrkrafte dabei anwesend sein.
Nach dem Versand der Briefe wurden die Schulleiter angerufen, die Bereitschaft zur Teil-
nahme an der Studie geklart und ggf. ein Termin zum persénlichen Kennenlernen und zur

ausfihrlicheren Information vereinbart.

Ein erstes Problem war, dass 38 Schulen nicht an der Befragung teilnahmen. 18 Schulen
mussten von der Teilnahme ausgenommen werden, da sie angaben, dass sie keine oder
weniger als finf Fluchtlingskinder der betreffenden Alters- und Herkunftsgruppe hatten.
20 Schulen lehnten die Beteiligung aus unterschiedlichen Griinden ab, meist aus Zeitman-
gel bzw. fehlender Bereitschaft des Lehrerkollegiums oder mangelnden Lese- und/oder
Schreibkenntnissen der Kinder in der deutschen und in der Muttersprache. Eine Ubersicht
Uber die Grinde aufgrund derer Schulen ihre Teilnahme an der Befragung verweigerten

sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Grtinde fiir die Ablehnung der Teilnahme von Schulen
Griinde fir die Ablehnung der Teilnahme Anzahl der Schulen
Keine oder zu wenige Fliichtlingskinder an der Schule 18
Keine Kapazitaten, kein Interesse 5
Mangelnde Resonanz bzw. ablehnende Haltung bei den Eltern 4
Forderschulen, Schiler durch Fragebogen Uberfordert 4
Kontakt abgebrochen 3
Ablehnung ohne Angabe von Grinden 2
Sonstige Grinde 2
Gesamt 38

Ein weiteres Problem war, dass sich in der verbleibenden Gruppe von 26 Schulen tatsach-
lich deutlich weniger Kinder aus den betreffenden Regionen befanden, als nach den Anga-
ben der Schulbehérde zu erwarten gewesen war. Statt 920 Kindern, befanden sich nur

ca. 770 Fluchtlingskinder an den Schulen. Der Grund daflir war, dass die Statistik der Schul-
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behdrde die Zielgruppe der Flichtlingskinder hinsichtlich ihrer Herkunftsregion nicht ausrei-
chend genau abbildete, da eine Einteilung nach Sprachen (dari, farsi, bosnisch, albanisch)

und nicht nach Landern vorgenommen worden war.

2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung begann nach den Sommerferien im September 2002 und wurde im Juni
2003 abgeschlossen. In Absprache mit der Direktion wurden Termine vereinbart, an denen
die Befragung stattfinden sollte. Lehrerinnen und Lehrer der entsprechenden Schulen wur-
den Uber das Projekt eingehend miindlich und schriftlich informiert. Uber die Klassenlehrer
wurden die Elternfragebdgen (in der jeweiligen Landessprache und auf Deutsch) an die
Schiiler tUbergeben. Die Eltern wurden schriftlich Gber das Ziel der Studie und die anonymi-
sierte Verarbeitung der Daten informiert und um ihr schriftliches Einverstandnis zur Befra-
gung ihrer Kinder gebeten. Eltern-Fragebdgen und Einverstandniserklarung wurden an den
Erhebungsterminen von Mitarbeitern des wissenschaftlichen Teams der Flichtlingsambu-

lanz wieder eingesammelt.

Die Schuler bearbeiteten die Fragebdgen wahrend zweier Schulstunden unter Betreuung
von Mitarbeitern der Fllichtlingsambulanz, die ihnen zuvor das Ziel der Befragung, die ano-
nyme Verarbeitung der Daten und die Freiwilligkeit der Teilnahme erlauterten. Es nahmen
nur Schuler mit vorliegender Einverstandniserklarung teil. Fehlten Elternfragebdgen, so
sollten diese im Schulsekretariat nachgereicht werden. Entstand der Eindruck, dass der
Elternbogen von den Kindern ausgeflillt worden war, so wurde dies auf dem Fragebogen
vermerkt und dieser ggf. nicht ausgewertet. Die Kinderfragebdgen lagen jeweils in einer
deutschen und einer muttersprachlichen Version vor, zwischen denen die Kinder wahlen
konnten. Fir im Nachhinein auftretende Fragen zur Teilnahme an der Studie oder dem
Bedurfnis nach psychologischer Beratung wurde den Kindern ein Informationsblatt mit

Telefonnummer und Adresse der Fluchtlingsambulanz ausgehandigt.

2.4 Schwierigkeiten bei der Datenerhebung

Als eines der groften Hindernisse bei der Befragung erwies sich die Einbindung der Eltern
in die Befragung. Nur ein Bruchteil beteiligte sich an der Studie, selbst wenn sie ihren Kin-
dern die Teilnahme genehmigt hatten. An vier Schulen scheiterte sogar die Teilnahme an
dem Projekt an der Ablehnung der Eltern. Da ein direkter Kontakt zu den Eltern mit einem
zu hohen Aufwand verbunden gewesen ware, konnten die genaueren Umstande nicht ge-
klart werden. Aus dem Lehrerkollegium wurde jedoch von groflem Misstrauen hinsichtlich

des Datenschutzes und der Absichten des Forschungsvorhabens berichtet, welches auch
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durch das Elternanschreiben in der Muttersprache nicht vermindert werden konnte. Még-
licherweise hing dieses Misstrauen mit einer generell unsicheren Haltung gegentiber deut-
schen Behdrden zusammen, bzw. der haufig anzutreffenden Angst vor negativen Folgen
fur den Aufenthaltsstatus. Einige Eltern, die selbst ihre Fragebdgen ausfillten, gestatteten
ihren Kindern nicht, an der Befragung teilzunehmen. Das Motiv war mdglicherweise der
Schutz der Kinder vor befiirchteten negativen Konsequenzen der Teilnahme. Einige Kinder
berichteten auch, dass ihre Eltern selbst Analphabeten seien und eine schriftliche Bearbei-
tung fur sie deshalb nicht mdglich sei. Um diese Probleme zu verringern, ware eine person-
liche Ansprache der Eltern erforderlich gewesen, z. B. in Form von Informationsabenden.

Dies hatte jedoch einen nicht zu bewaltigenden Aufwand bedeutet.

Auch eine Nichtweiterleitung der Elternfragebdgen durch die Kinder konnte nicht vollstandig
ausgeschlossen werden. Die Verweigerung der Teilnahme des Kindes trotz Einverstand-
niserklarung der Eltern zur Befragung kénnte mit der Angst zusammenhangen, sich an

Kriegserlebnisse erinnern oder sich Uber diese duflern zu missen.

2.5 Risiko der ,,Retraumatisierung“

Die Sorge einer mdglichen schadlichen ,Reaktualisierung* traumatischer Erlebnisse durch
Befragungen von Kindern und Jugendlichen konnte durch verschiedene Publikationen
widerlegt werden, die stattdessen einen eher therapeutischen Effekt der Thematisierung
traumatischer Erlebnisse zeigten (Eth und Pynoos 1985, Schepker 1997). In der Untersu-
chung von Dyregrov et al. (2000) mit Kindern, die den Genozid in Ruanda miterlebt hatten
resimierten diese, dass es den Kindern zwar nicht leichtfiel GUber ihre Kriegserlebnisse zu
berichten, sie sich jedoch danach erleichtert fihlten und ihre Gedanken durch das Interview
als ,klarer empfanden. Fir die Teilnehmer dieser Studie bestand die Méglichkeit und das
Angebot, bei entstehenden Krisen therapeutische Unterstitzung in Anspruch zu nehmen,

oder ihnen diese aulRerhalb zu vermitteln.

2.6 Bildung der Stichprobe

2.6.1 Ausschluss von Fallen und Ersetzen von fehlenden Werten

Insgesamt wurden 396 Kinderfragebdgen und 139 Elternfragebdgen ausgeflllt. Fur die
Auswertung der Daten wurden die jeweiligen Eltern- und Kinderfragebdgen mittels eines
Kodierungssystems einander zugeordnet und identifiziert. Der Ein- bzw. Ausschluss von

Fragebdgen in die endguiltige Stichprobe erfolgte in verschiedenen Schritten.
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2.6.1.1 Ausschluss von Kinderfragebdgen

Von den 396 ausgefiiliten Kinderfragebdgen wurden in einem ersten Schritt 23 Falle aus-
geschlossen, die grundlegende Kriterien nicht erflillten. Dies betraf drei Kinder, die ihre
Heimat nicht aufgrund von Krieg oder Verfolgung verlasen hatten. 15 Kinder stammten nicht
aus den Zielregionen Afghanistan, Bosnien oder dem Kosovo. Finf Jugendliche waren alter
als 20 Jahre.

In einem zweiten Schritt erfolgte der Ausschluss von 20 Fallen aufgrund zu vieler fehlender
Angaben in zentralen Teilen des Kinderfragebogens. Hierzu wurden folgende Kriterien an-

gewandt:

a. Ausschluss, wenn bei mindestens einer der vier Stérungsskalen (PTSD, Depressi-

vitat, Somatisierung und Angstlichkeit) mehr als 20 % der Angaben fehlten (n = 17).

b. Ausschluss, wenn bei mindestens zwei der vier Stérungsskalen mehr als 10 % der

Angaben fehlten (n = 1).

c. Ausschluss, wenn mehr als 20 % der Angaben in der Skala ,Coping-Haufigkeiten*
fehlten (n = 2).

Der hohe Cut-off-Wert von 20 % wurde gewahlt, weil ansonsten noch wesentlich mehr Falle

aus der Stichprobe gefallen waren.

In einem dritten Schritt wurden 97 Fragebdgen von Kindern ausgeschlossen, die keine oder
nur unsichere bzw. lickenhafte Erinnerungen an Kriegs- und Fluchterlebnisse hatten. 26
Kinder waren im Exil geboren, 58 Kinder hatten nach eigenen Angaben keine Erinnerung
an Kriegs- oder Fluchterlebnisse und 13 Kinder waren zum Fluchtzeitpunkt zu jung (< 4
Jahre) oder hatten bei den Exposure-ltems keine Gewalterlebnisse angegeben. Es verblie-

ben 256 Kinder-Fragebogen.

26.1.2 Ausschluss von Elternfragebogen und Bildung von Eltern-
Kind-Paaren

Der Ein- bzw. Ausschluss von Elternbégen erfolgte entsprechend dem Vorgehen bei den
Kinderfragebogen. Von den 139 Elternfrageb6gen wurden zunachst Falle ausgeschlossen,
die grundlegende Kriterien nicht erfillten. Neun Eltern kamen nicht aus den vorgegebenen
Zielregionen und ein Elternfragebogen wurde aufgrund eines zu hohen Alters des Kindes

ausgeschlossen.

In einem zweiten Schritt wurden Eltern- und Kind-Paare gebildet. Dabei wurden die Frage-

bdgen nach Familiencode und Geschwisterposition ,gematcht®. Nach Zufallswahl wurde bei
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Vorhandensein mehrerer Datensatze aus einer Familie nur einer in der Untersuchung be-
lassen, damit eine Konfundierung der Ergebnisse verhindert wurde, denn Geschwisterkin-
der mit ahnlichen Erlebnissen im Exposure Teil hatten das Gesamtergebnis verfalschen
koénnen. Es fielen 73 Elternbdgen heraus, fir die keine entsprechenden Kinderbégen exi-
stierten und es fielen 159 Kinderbégen heraus, fir die keine entsprechenden Elternbdgen

existierten. Es verblieben 56 Eltern-Kind-Fragebogenpaare.

In einem dritten Schritt wurden 21 Elternfragebdgen aufgrund zu vieler fehlender Angaben
in zentralen Teilen des Fragebogens ausgeschlossen. Dies war der Fall, wenn mehr als
10 % der Angaben in folgenden Skalen fehlten: CBCL-Symptomskalen (n = 8), Stellung im
personlichen Umfeld (n = 8), subjektiver SES (n = 2), Family Adversity Index (n = 3).

Somit ergab sich nach Anwendung aller Ein- und Ausschlusskriterien eine endgultige Stich-

probe von N = 35 Eltern-Kind-Fragebogenpaaren.

In den tbrigen Skalen wurden fehlende Werte in einzelnen Items in SPSS mit 9 codiert und

bei der Mittelwertbildung ausgeschlossen.

Grundlegende Merkmale der Kinderstichprobe sind in Tabelle 2 und 3 dargestellt.

Tabelle 2: Verteilung der Merkmale Geschlecht, Herkunftsregion und Religion (N = 35)

Mannlich 54 %

Geschlecht Weiblich 46 %
Afghanistan 54 %

Herkunftsregion Bosnien2 29 %
Kosovo 17 %

i Islamisch 80 %
Religion Katholisch 9%

Anmerkung: @ Enthalt zwei Personen aus Kroatien

Tabelle 3: Aufenthaltsdauer und Alter bei Befragung und Flucht in der Kinderstichprobe
(N = 35)
M SD Min Max
Alter bei Befragung in Jahren 14,6 1,9 11 18
Alter bei Flucht in Jahren 8,5 3,4 2 15
Aufenthaltsdauer in Deutschland 6,1 3,3 0 11
2.7 Variablen

Aus den formulierten Hypothesen ergeben sich folgende Konstrukte, die untersucht wer-

den: die Stellung im personlichen Umfeld der Familie, die subjektive Stellung der Familie in
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der Gesellschaft (subjektiver SES), der Beschaftigungsstatus von Mutter und Vater (objek-
tiver SES), die Wohnverhaltnisse der Familie, die Veranderung der Stellung im personlichen
Umfeld der Familie, die Veranderung der subjektiven Stellung in der Gesellschaft, die Ver-
anderung des Beschaftigungsstatus der Mutter und des Vaters, familidre Risikofaktoren flir
psychiatrische Auffalligkeiten bei Kindern sowie psychiatrische Auffalligkeiten beim Kind im
Selbst- und im Elternurteil. Der (Flichtlings-) Literatur und dem Vorgehen in der Hauptun-
tersuchung (Adam 2006) folgend wurden das Ausmalf’ an Exposure und die Zufriedenheit
der Eltern mit der familiaren und beruflichen Stellung, als Mal ihrer soziobkonomisch be-

dingten emotionalen Belastung, als mdgliche Storvariablen erfasst.

2.8 Messinstrumente

Fur die Operationalisierung der zu untersuchenden Variablen wurde fir jedes Kind bzw. fir
jeden Jugendlichen und seine Eltern je ein Kinder- und ein Elternfragebogen des ,Hamburg
Set of Questionnaires for Children Afflicted by War and Persecution (ARhauer und Adam
2001) eingesetzt. Alle Fragebdgen lagen in deutscher, albanischer, serbo-kroatischer und
afghanischer Sprache (dari) vor. Diese Fragebogenbatterie wurde von der Ambulanz fir
Flichtlingskinder und ihrer Familien der Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf entwickelt. Fir
die vorliegende Untersuchung wurden jedoch nicht alle im Gesamtprojekt verwendeten Fra-
gebdgen berlcksichtigt. Der subjektive und objektive SES wurde Uber die Eltern erfasst
und durch die beiden Skalen der MacArthur Scale of Subjective Social Status (Stellung im
personlichen Umfeld und Stellung in der Gesellschaft, Adler und Stewart 2007) sowie den
International Socio-Economic Index of Occupational Status (Ganzeboom und Treiman
1996) operationalisiert. Familiare Risikofaktoren flir die psychische Befindlichkeit der
Fluchtlingskinder wurden Uber den Family Adversity Index (FAI) des Mannheimer Eltern
Interviews (Esser et al. 1989) erfasst. Die Wohnverhaltnisse der Familien wurden Uber den
Wohnraum-Index des FAI erfasst. Psychische Auffalligkeiten des Kindes wurden sowohl
Uber verschiedene etablierte Selbstbeurteilungsskalen (Childhood PTSD Reaction Index
(CPTS-RI, Pynoos et al. 1998), Depression Self Rating Scale for Children (DSRSC,
Birleson 1981), Revised Children Manifest Anxiety Scale (RCMAS, Reynolds und
Richmond 1978), Children’s Somatization Inventory (CSI, Garber et al. 1991)), als auch
Uber das Elternurteil anhand des Elternfragebogens tber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen (CBCL 4-18, (Achenbach 1991) erfasst. Die teststatistischen Kennwerte der
einzelnen Skalen wurden im Rahmen des Gesamtprojektes berechnet, welches auf eine
grofere Stichprobenzahl zurtickgreifen konnte. Die einzelnen Instrumente sind in gekirzter

Form hier beschrieben und sind ausfihrlich bei Adam (2006) nachzulesen.
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2.8.1 Kinderfragebogenset

Es werden die verschiedenen Skalen des Kinderfragebogens beschrieben. Das Kinderfra-

gebogenset ist in Anhang 7.5 einsehbar.

2.8.1.1 Soziodemographische Informationen

Im ersten Teil des Kinderfragebogens (A Ich und meine Familie) werden Daten zur Person,
aktuellen Lebenssituation und Flucht erhoben. Neben Angaben zu Geschlecht, Alter,
Nationalitat und Religion wird erfragt, mit wem das Kind zusammenlebt (Eltern, Familie und
Anzahl der Geschwister) und, falls es nicht mit seinen Eltern zusammenlebt, was es Uber
ihren Verbleib weil3. In den Items 9 bis 12 wird nach dem Fluchtzeitpunkt, ihrem Wohnort
vor der Flucht, Riickkehrwiinschen bzw. -planen und dem Gefiihl von Bedrohung fir sich

oder ihrer Familie zum Zeitpunkt der Befragung gefragt.

2.8.1.2 Exposure to War Trauma (,Erlebnisse im Heimatland und
auf der Flucht®)

Diese Skala wurde von der Arbeitsgruppe ,Flichtlingskinder und ihre Familien“ konstruiert
(Adam und ABhauer 2001) und dient der detaillierten Erfassung der Exposition gegentber
potentiell traumatisierenden Kriegs- und Fluchterlebnissen (,Exposure®). Er besteht aus 56
Items, die zum Teil selbst entwickelt wurden und zum Teil auf anderen Fragebdgen, wie
dem War Trauma Questionnaire (WTQ, Smith et al. 2002),dem Childhood War Trauma
Questionnaire (CWTQ) von Macksoud (1992), dem Traumatic Events Screening Inventory
for Children (TESI-C, Ribbe 1996), dem Life Events Questionnaire (LEQ, Mac lan und
Pearlman 1992) und dem Survey of Childrens Exposure to Community Violence (CECV,
Richters und Saltzman 1990, adaptierte Version des ,Things | have Seen and Heard” von
Richters und Martinez 1990) beruhen.

Die Skala wurde weitgehend dichotom konstruiert, ,Ja“-Antworten wurde der Wert 1, ,Nein®-
Antworten der Wert 0 zugeordnet. Neun Items sind offen zu beantworten und erfragen
Schilderungen von Situationen (Nr. 12, 20, 34, 38, 45, 55, 60, 62, 65).

Fur die Auswertung wurden die Daten nach inhaltlich-qualitativen Gesichtspunkten zu
Subskalen zusammengefasst. Die Durchsicht der aktuellen Literatur zu diesem Themenbe-
reich hatte gezeigt, dass selbst bei der Anwendung unterschiedlicher Exposure-Messinstru-
mente ahnliche Themenkomplexe gefunden wurden. Eine Faktorenanalyse konnte keine
klare Struktur innerhalb des Fragebogens aufdecken bzw. wurden die inhaltlich festgeleg-
ten Themenkomplexe lediglich bestatigt. Das entwickelte Auswertungsschema besteht aus

sechs Ubergeordneten Skalen (Opfer von Gewalt, Zeuge von Gewalt, Vertreibung, Verlust

57



2 Methodik

und Trennung, Taterschaft, Schuldgefliihle) und insgesamt 11 Subskalen. Die Skalenbil-
dung erfolgte innerhalb der Gesamtstichprobe der Hauptstudie und wurde fir die reduzierte
Stichprobe dieser Untersuchung Ubernommen. Der erreichbare Gesamtscore der Skala
liegt zwischen 0 und 73 Punkten. Die interne Konsistenz von a =,87 ist sehr hoch. Von den
insgesamt 17 Ubergeordneten und Subskalen zeigten acht gleichfalls hohe interne Konsi-
stenzen von a > ,70. In drei Skalen lag das Alpha im mittleren Bereich (,64 < a <,70). In
den drei Skalen der Untergruppe ,Verlust und Trennungserlebnisse“ war die Reliabilitat so
gering (a <,18), dass keine statistischen Analysen damit vorgenommen werden konnten.

Genauere Informationen zur Skalenbildung sind bei Adam (2006) nachzulesen.

2.8.1.3 Childhood PTSD Reaction Index (CPTS-RI)

Der Childhood PTSD Reaction Index, CPTS-RI, wurde von Pynoos et al. (1987) zur Abfrage
der PTSD-Kriterien nach DSM Il entworfen und von ihnen als Checkliste bei der
Untersuchung von Auswirkungen belastender Ereignisse, wie z. B. gréReren Katastrophen,

Geiselnahmen, Erleben kérperlicher Gewalt, Suizid und Mord, eingesetzt.

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Skalen und Items entstammen der revidierten
Fassung des CPTS-RI von 1998 (Pynoos et al. 1998). Die Items sind flnfstufig Likert-
skaliert und reichen von von “gar nicht/niemals” (none) bis zu “meistens” (most of the time).
Die Items verteilen sich entsprechend der Symptomcluster nach DSM Il auf drei Subskalen.
Im Folgenden sind die drei Subskalen mit den zugehdrigen Items der in der vorliegenden
Arbeit verwendeten Version aufgelistet. Die Skalenbildung und Reliabilitdtsanalyse erfolgte
auch hier in der Gesamtstichprobe der Hauptstudie (Adam 2006) und wurde auf die
Stichprobe dieser Untersuchung tbertragen. Die Reliabilitdten der Skalen sind als schlecht

bis unakzeptabel zu interpretieren.

e Reexperiencing (5 ltems: 2, 3, 5, 6, 18, Score 0-20), erfasst das PTSD-Symptom
Wiedererleben (DSM Kriterum B), Reliabilitdt der Subskala: Cronbachs a =,52.

¢ (Numbing-) Avoidance (7 Items: 7, 8, 9, 10, 15, 17, 19, Score 0-28), erfasst das
PTSD-Symptom Vermeidung (DSM Kriterium C), Cronbachs a = ,49.

e Arousal (5Items: 1, 4, 12, 13, 16, Score 0-20), erfasst das PTSD-Symptom Arousal
(DSM Kriterium D), Cronbachs a = ,55.

Aus Untersuchungen zur klinischen Validitat der CPTS-RI-Werte wurden folgende Richtli-
nien abgeleitet: Ein Gesamtwert von 12 - 24 deutet auf eine leichte Form von PTSD hin,
Werte zwischen 25 und 39 auf eine malige Auspragung, Werte zwischen 40 und 59 auf
eine schwere und Werte > 60 auf eine sehr schwere posttraumatische Belastungsstérung

hin. Werte Uber 24 werden bereits als klinisch relevant interpretiert (Frederick 1985, Landolt
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et al. 2003). In verschiedenen Stichproben hat sich ein Cut-off-Wert von > 34 als praktikabel

zur Diagnosestellung erwiesen (Brymer 2001).

28.14 Depression Self Rating Scale for Children (DSRSC)

Bei der von Birleson 1981 entwickelten “Depression Self Rating Scale for Children” handelt
es sich um ein Instrument zur Selbsteinschatzung der Depressivitat von Kindern. Die Items
der Ausgangsversion wurden anhand einer Literaturrecherche zusammengestellt und an-
schlieftend an einer Eichstichprobe aus 73 Kindern im Alter von 7 bis 13 Jahren getestet.
Die endglltige Skala bestand aus 18 Items. Die Test-Retest-Reliabilitat lag bei 0,80 flr die
gesamte Skala und zwischen 0,65 und 0,95 fur die Einzelitems. Die interne Konsistenz lag
nach Berechnung mit dem Split-Half-Verfahren bei 0,86. In der Faktorenanalyse zeigte die
Skala Ahnlichkeiten mit solchen aus Depressionsmessungen an Erwachsenen (Zung

1965), was fir ihre Konstruktvaliditat spricht.

In der Gruppe der Depressiven lag der Mittelwert bei 17.65 (SD = 6,44). Es wurden aufgrund
der noch kleinen Datenbasis keine eindeutigen Empfehlungen zu Cut-off Werten gegeben,
jedoch zeichnete sich ein Wert von = 13 als Grenze zur klinischen Auffélligkeit ab. In nach-
folgenden Validierungsstudien ergaben sich unterschiedliche Cut-off Werte, die bei einem
Wert = 13 (Asarnow und Carlson 1985) bzw. = 15 (Birlesonet al. 1987, lvarsson et al. 1994)
als Cut-off flr eine klinisch relevante Depression angegeben wurden. Die vorliegende Un-
tersuchung bezieht sich auf den konservativeren Wert von = 15. Das Instrument zeigt eine
hohe Ubereinstimmungsvaliditat mit anderen Verfahren zur Depressionsmessung, wie dem
Child Depression Inventory (CDI), r=,81 (Asarnow und Carlson 1985) und dem Beck’schen
Depressions-Inventar (BDI, Beck 1961), r =,79 (lvarsson et al. 1994). Der Test wird als ein
reliables und valides Instrument zur Depressionsmessung angesehen. Die Ergebnisse der
Reliabilitdtsanalyse und die wichtigsten Kennwerte des DSRSC sind in Tabelle 4
abgebildet.

28.15 Revised Children Manifest Anxiety Scale (RCMAS)

Die Children’s Manifest Anxiety Scale (CMAS) wurde 1956 von Castaneda et al. als Instru-
ment zur Erfassung von Angsten von Kindern entwickelt. In die Revisionsfassung von

Reynolds und Richmond (1978) gehen 37 Items ein.

Die Skala mit der Bezeichnung “What | Think and Feel” enthalt 28 ltems zur Erfassung von
Angstsymptomen und 9 Items, die der Kontrolle zur Antworttendenz im Sinne sozialer Er-

[(FPel]

wlnschtheit dienen. Die Items sollen mit “ja” oder “nein” beantwortet werden.
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Der Mittelwert fir die Angstskala lag bei 13,84 (SD = 5,79). In der varianzanalytischen Aus-
wertung zeigten Madchen signifikant héhere Werte als Jungen F(1,283) = 10,87;
p < ,001. Werte, die weniger als eine Standardabweichung um das arithmetische Mittel
streuen, sind aus Sicht der Autoren als normale Variabilitat zu betrachten. Entsprechend
der Literatur wird ein Cut-off Wert von > 18 als Pradiktor fiir klinisch bedeutsame Angstlich-
keit (Stallard et al. 2001) bzw. fir die Diagnose einer Angststérung (Montgomery und Finch
1974) vorgeschlagen.

Eine ausfuhrlichere Beschreibung des Instruments mit weiteren Kennwerten findet sich bei
Adam (2006). Eine Zusammenfassung der wichtigsten Kennwerte der RCMAS findet sich
in Tabelle 4.

28.1.6 Children’s Somatization Inventory (CSlI)

Garber et al. (1991) konstruierten mit dem Children’s Somatization Inventory (CSl), ein In-
strument zur Erhebung von Somatisierungssymptomen bei padiatrischen Patienten, insbe-
sondere Patienten mit rezidivierenden Unterleibsschmerzen (recurrent abdominal pain,
RAP).

Das CSI besteht aus 35 Items, die den Symptomkriterien des DSM IlI-R und der Hopkins
Symptoms Checklist, HSCL (Parloff et al. 1954) entnommen sind und sich auf den Zeitraum
der vorangegangenen beiden Wochen vor dem Untersuchungszeitpunkt beziehen. Das
Antwortformat besteht aus einer flinffach gestuften Ratingskala (0 = not at all, 1 = a little,
2 = some, 3 = alot, 4 = a whole lot). Es wird ein Summenwert berechnet, welcher Werte

zwischen 0 und 140 annehmen kann.

Im Rahmen zweier Untersuchungen, eine klinische Population und eine Schulerpopulation,
wurden Mittelwerte von 22,69 (SD = 14,45) und 19,02 (SD = 17,06), bei internen Konsisten-
zen von a = ;90 bzw. a = ,91 und einer Zwei-Wochen-Retest-Reliabilitat von ,81 ermittelt
(Walker und Garber 2003). Die Konstruktvalidierung ergab positive Korrelationen in Héhe
von r = ,53 bis r = ,56 mit Angstlichkeit (Trait Anxiety Scale, N-ANX, N = 527, Spielberger
1973) und r = ,46 bis r = ,63 mit Depressionswerten (Children’s Depression Inventory, N-
CDI, N = 268, Kovacs 1992, Walker und Garber 2003). Es wurden bisher keine Cut-off-
Werte ermittelt und es gibt keine Studien dariber, inwiefern sich mit dem CSI psychiatrische
Diagnosen absichern lassen. Im Rahmen der Skalenbildung der Hauptstudie schlug Walker
in einer personlichen Mitteilung an Adam (2006) als rein statistisches Verfahren die Festle-
gung des Cut-off bei der ersten Standardabweichung oder beim Mediansplit vor. Die Ska-
lenbildung erfolgte in Abstimmung mit Walker im Rahmen der Hauptsutdie und ist bei Adam
(2006) nachzulesen. Die Items des CSI wurden drei Diagnosevariablen
(Schmerzsymptome, gastrointestinale Symptome und pseudoneurologische Symptome)

60



2 Methodik

zugewiesen. Ein Symptom galt als gegeben, wenn der Itemwert bei 2 = “manchmal” oder

hoher lag. In Tabelle 4 finden sich die Kennwerte zusammengefasst.

Tabelle 4: Skalen und Kennwerte der Messinstrumente des Kinderfragebogens
Merkmal Skala Anzahl Score a a Cut-off
Items orig." Stichp.?
CPTS-RI Wiedererleben 5 0-20 ,52 ,83 -
CPTS-RI Vermeidung 7 0-28 ,49 75 -
PTSD
CPTS-RI Arousal 5 0-20 ,55 78 -
CPTS-RI Gesamtskala 17 0-68 78 ,90 >34
Depressivitat DSRSC Gesamtskala 18 0-36 ,86 ,87 > 14
. RCMAS Gesamtskala 28 0-28 ,83 ,89 >18
Angstlichkeit
RCMAS Ligenitems 9 0-9 - 71 -
Somatisierung CSI Gesamtskala 35 0-140 ,90 ,93 7>1

Anmerkungen: Die Skalenbildung und Reliabilitdtsanalysen wurden in der Gesamtstichprobe der
Hauptstudie (N = 215) durchgefuhrt (Adam 2006, S.136).

CPTS-RI = Childhood PTSD Reaction Index. DSRSC = Depression Self Rating Scale for Children.
RCMAS = Revised Children Manifest Anxiety Scale. CSI = Children’s Somatization Inventory

1 Cronbach’s Alpha der Originalversion,? Cronbach’s Alpha in der vorliegenden Untersuchung.
Striche bedeuten, dass keine Werte vorliegen oder berechnet wurden.

2.8.1.7 Weitere Skalen

Das Kinderfragebogenset enthalt weitere Skalen zur Erfassung der Funktionalitat der Eltern
in der Wahrnehmung des Kindes auf der Flucht, “Perception of Parental Functioning”,
(PPF), von Coping, “Schoolager’s Coping Strategy Inventory” (SCSI), zur Verséhnungsbe-
reitschaft, “Einstellung gegenuber dem Gegner”, und zu einer eventuellen ,Retraumatisie-
rung“ und Belastung der Kinder durch das Ausflllen des Fragebogens, ,Wie ich den
Fragebogen empfunden habe“. Diese Skalen werden in der Hauptstudie bei Adam (2006)
naher beschrieben. Auf zwei Zusatzblattern wird das Kind aufgefordert, ein ,Haus-Baum-
Mensch-Bild* sowie eine freie Zeichnung anzufertigen. Die Interpretation dieser Bilder er-
laubt im Sinn eines projektiven Testverfahrens weitere psychodiagnostische Schlussfolge-

rungen.

2.8.2 Elternfragebogenset

Es wird zunachst die Entwicklung des SES-Fragebogens und die hierfiir genutzten Instru-
mente beschrieben und im Anschluss die weiteren Skalen des Elternfragebogens darge-

stellt. Das Elternfragebogenset ist im Anhang 7.6 einzusehen.
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2.8.2.1 Entwicklung des SES Fragebogens

Fur die vorliegende Untersuchung wurde das ,Hamburg Set of Questionnaires for Children
Afflicted by War and Persecution® (ARhauer und Adam 2001) um einen Fragebogenteil zur
Erfassung des SES erganzt. Die hierflir ausgewahlten Instrumente sollten sowohl den Kri-
terien der Definition des SES dieser Untersuchung entsprechen (vgl. Kapitel 1.1.2.4) und
somit subjektive Aspekte des SES sowie den kombinierten Einfluss objektiver Indikatoren
wie Einkommen, Bildung und Beschaftigungsstatus erfassen, als auch international an-
wendbar sein. Es sollte nach Mdglichkeit auf Instrumente zurlickgegriffen werden zu denen
bereits Erfahrungswerte vorlagen, um die Vergleichbarkeit mit anderen Forschungsergeb-
nissen zu verbessern. Der SES sollte Uber die Eltern erfasst werden, wie es in der Literatur
ublich ist, wenn Kinder ihre Ausbildung noch nicht abgeschlossen haben, sie noch nicht

berufstatig sind und noch tber kein eigenes Einkommen verfugen.

Die Sichtung von Verdéffentlichungen, in denen der SES in Flichtlingspopulationen gemes-
sen wurde, bzw. entsprechende Instrumente zur Anwendung in Flichtlingspopulationen
diskutiert wurden zeigte, dass die Mehrheit der Autoren eigene Indizes anhand von Daten
Uber beispielsweise die berufliche Stellung, das Ausbildungsniveau, das zur Verfigung ste-
hende Einkommen, zur Verfligung stehende Konsumguter oder Wohnverhaltnisse, entwik-
kelt hatten (Sundquist 1993, Sundquist et al. 2000, Sack et al. 1986, Marsh 1980, Potocky
1996, Rousseau 1997, Sinnerbrink et al. 1997, Tran 1992, Walton et al. 1997, Mghir und
Raskin 1999, Thabet und Vostanis 1998, vgl. auch Tabelle 25). In zwei Untersuchungen
fehlten Angaben zum verwendeten Verfahren der SES-Erfassung vollstandig (Dohrenwend
2000 und Miller et al. 1994) und nur die Studie von Sack et al. (1995) nutzte ein bereits
etabliertes Instrument zur Erfassung des SES (Four Factor Index of Social Status, Hollings-
head 1975). Einen Uberblick Uber die fiir diese Untersuchung infrage kommenden Instru-
mente gibt Tabelle 5, die auf Teilen einer tabellarischen Ubersicht Giber Maglichkeiten der
SES-Erfassung von Liberatos et al. (1988) beruht und um die MacArthur Scale of Subjective

Social Status erweitert wurde.

Die dargestellten Instrumente hatten alle ihre Vorziige und Schwachen. Die Wahl fiel
schliel3lich auf den International Socio-Economic Index of Occupational Status (ISEl) von
Ganzeboom et al. (1992) zur Messung des ,objektiven SES*, da er aufgrund seiner inter-
nationalen Anwendbarkeit, seiner leichten Handhabung und klaren Interpretation am be-
sten geeignet schien. Der subjektive SES wurde anhand der MacArthur Scale of Subjective
Social Status erfasst, die nach personlicher Kontaktaufnahme freundlicherweise vom

MacArthur Research Network on SES and Health zur Verfligung gestellt wurde.
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Tabelle 5: Ausgewdbhlte Instrumente zur Erfassung des SES

Messung Kategorie/Punktwerte Vorteile Nachteile
Kompositionsindizes objektiver Indikatoren

Duncan’s Socioeco- Punktwerte von 0-99; er- Am meisten genutzt in den Sozialwis- Positiv  abgeschragte
nomic Index (SEIl) haltlich fir Zensusdaten senschaften. Verteilung; Origi-

(Duncan 1961, aktuali-
siert von Stevens und

Featherman 1981,
USA)
Hollingshead Four

Factor Index of Social
Status (Hollingshead
1957 und 1975, USA)

Nam-Powers Socioec-
onomic Status Score
(Nam und Terrie 1986,

Nam und Powers
1983)

International Socio-
Economic Index of Oc-
cupational Status

(ISEl) (Ganzeboom et
al. 1992, Ganzeboom
und Treiman 1996)

Subjektive Messungen

Mac Arthur Scale of
Subjective Social Sta-
tus (Adler und Stewart
2007, MacArthur Re-
search Network on So-
cioeconomic  Status
and Health)

von 1950, 70 und 80.

Originalpunktwerte von 11-
77, unterteilt in 5 Klassen,;
erhaltlich fir den Zensus
von 1950.

Revidierte Punktwerte von
8-66, unterteilt in 5 Klassen;
erhaltlich fir den Zensus
von 1970.

Punktwerte von 0-100;
erhaltlich fir den Zensus
von 1960, 70 und 80

Original: 271 Beschaftigun-
gen konnen Punktwerte
von 10-90 annehmen;
Revision: 390 Beschafti-
gungen kénnen Punktwerte
von 16-90 annehmen; be-
ricksichtigt werden Bil-
dung, Einkommen und
Beschaftigung; Beschafti-
gung als intervenierende
Variable zwischen Bildung
und Einkommen.

Zwei Varianten einer Skala,
mit Punktwerten von 1 bis
10.

Stellung in der Gesellschaft
(subjektiver SES): Selbst-
einschatzung anhand ob-
jektiver Indikatoren.
Stellung im personlichen
Umfeld: keine Vorgabe der
Indikatoren.

Viel genutzt wahrend der 1960er und
den frihen 1970er Jahren. Er bemdiht
sich um eine Verbindung aus sozialen
Klassenkategorien und Intervalleinstu-
fung und ist nicht prestigeabhangig.

Jeder Punktwert ist als ein kumulatives
Perzentil interpretierbar. Daten sind fur
Manner, Frauen, Afroamerikaner und
die gesamte Arbeiterschaft vorhanden.
Punktwerte sind normal verteilt.

Relativ modern und international an-
wendbar, da er auf der International
Standard Classification of Occupations
(1ISCO88) basiert. Gute Leistung im Ver-
gleich zu anderen internationalen Instru-
menten. Keine Beziehung zum Prestige
vorhanden und klar zu interpretieren.
Anwendbar in Landern unterschiedli-
chen Industrialisierungsgrades und mit
unterschiedlichen politischen Syste-
men.

Starke Beziehung des subjektiven SES
zur Gesundheit und international ein-
setzbar.

nalskala basiert auf Da-
ten mannlicher Arbeiter
von 1950. Updates wur-
den erganzt durch Stu-
dien von 1960.

Original:

Basiert auf Zensusdaten
von 1950. Keine ausrei-
chende Validierung.
Kein Update vorhanden.
Revision:

Punktwerte  berufstati-
ger Ehepartner werden
geteilt. Neue Kategorien
erfordern  zuséatzliche
Fragen.

Nicht ausreichend vali-
diert. Potentiell redun-
dant wenn er in
Kombination mit Bildung
und Einkommen des In-
dividuums genutzt wird.

Basiert auf Daten voll-
zeit arbeitender Manner
einer eingeschrankten
Altersgruppe (21-64
Jahre).  Frauenberufe
werden dadurch aufge-
wertet und einige typi-
sche Frauenberufe sind
nicht reprasentiert.

Relativ neues Instru-
ment und nicht ausrei-
chend validiert.

Quelle: In Anlehnung an Liberatos et al. 1988, S.92-94

Der SES-Fragebogen besteht aus vier Teilen und ist im Anhang 7.6 einzusehen (ABhauer
et al. 2002). Der erste und zweite Teil richtet sich an die Familie und erfragt den subjektiven
SES und die Stellung im persénlichen Umfeld (Community) in Deutschland (1.) sowie retro-

spektivim Heimatland (Il.). Der dritte Teil erfasst den ISEI der Mutter fiir den erlernten Beruf
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sowie die langste ausgelbte Tatigkeit in Deutschland und im Heimatland (llIl.), der vierte

Teil den jeweiligen ISEI des Vaters (IV.).

Zusatzlich wird die Wohnsituation fir Deutschland und das Heimatland anhand des Index
zur Beurteilung beengter Wohnverhaltnisse aus dem Family Adversity Index (FAI) des
Mannheimer Elterninterview (Esser et al. 1989) als moégliches alternatives Mall des SES
erfasst. In der Literatur wurden wiederholt Aspekte des Lebensstandards und der Wohnsi-
tuation zur Messung des SES herangezogen (Sundquist 1993, Lewis et al. 1998, Lempers
und Clark-Lempers 1990, Wahrheit et al. 1996). Der Wohnraum Index beinhaltet Fragen
zur GroRe der Wohnung in m?, der Anzahl zur Verfigung stehender Raume und der dort
standig lebenden Personen. Leben mehr als 1,4 Personen pro Raum gilt der Wohnraum
als beengt. Bei ausreichender Augenscheinvaliditat ware der Wohnraum Index ein leicht zu

ermittelnder SES-Indikator fur mogliche Folgestudien.

Alle erhobenen Indikatoren werden durch Fragen nach der Zufriedenheit mit dem jeweiligen
Indikator (0 = nicht, 1 = wenig, 2 = mittel, 3 = ziemlich, 4 = sehr) erganzt. Dies wurde ge-
macht, um mdgliche Zusammenhange zwischen SES, Zufriedenheit der Eltern und psychi-
scher Befindlichkeit der Kinder erfassen zu kénnen. Die Reihenfolge der Fragen wurde
nach Gesichtspunkten festgelegt, die eine mdglichst geringe Beeinflussung der Eltern in

ihren Antworten durch vorangehende Fragen versprach.

28.2.2 MacArthur Scale of Subjective Social Status

Die MacArthur Scale of Subjective Social Status ist Teil eines soziodemographischen
Fragebogens (,Sociodemographic Questionnaire “), der vom MacArthur Research Network
on Socioeconomic Status and Health entwickelt wurde (Adler und Stewart 2007). Sie soll
die Wahrnehmung eines Individuums von seiner Stellung in der Gesellschaft erfassen. In
einem Bild ist eine einfache gezeichnete zehnstufige ,soziale Leiter* dargestellt. Der Be-
fragte wird gebeten, ein Kreuz auf die Sprosse zu setzen, auf der er zu stehen meint. Es
gibt zwei Varianten der Leiter. Auf der ,Community-Leiter soll der subjektive Status bzw.
das soziale Ansehen einer Person in seinem personlichen Umfeld, d. h. im Verwandt-
schafts- und Bekanntenkreis, in der Nachbarschaft, in Vereinen und Gruppen, etc. einge-
schatzt werden. Auf der ,SES-Leiter* schatzt der Befragte seine Stellung anhand objektiver
Indikatoren wie Einkommen, Beruf und Bildung im Vergleich zur Gesamtbevélkerung des
Landes ein. Es kénnen jeweils Punktwerte zwischen eins und zehn erreicht werden. Die
SES-Leiter ist eine Summenmessung des sozialen Status, wobei die verschiedenen Indi-
katoren vom Befragten individuell gewichtet werden und so ein tieferes Verstandnis des

Befragten Uber seinen Stand in Bezug auf einen bestimmten Indikator reflektieren kénnen.
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Idealerweise werden aus Sicht der Autoren beide Leitern genutzt, da die erfassten Unter-
schiede zwischen den beiden Leitern besonders in armeren Gemeinden von Interesse sein
koénnen, in denen Individuen nach objektiven SES-Indikatoren einen niedrigen Stand ha-
ben, jedoch groRes Ansehen innerhalb sozialer Gruppen geniel3en (Adler und Stewart
2007).

Zum Zeitpunkt der Studienplanung 2000 war das Instrument noch nicht ausreichend vali-
diert, besal} jedoch ,Augenscheinvaliditat” (Adler et al. 2000, Ostrove et al. 2000) und wurde
seitdem in zahlreichen Studien eingesetzt. Die SES-Leiter zeigte enge Beziehungen zu ob-
jektiven SES-Indikatoren (Singh-Manoux et al. 2003) und es konnten hohe Korrelationen
zwischen Community- und SES-Leiter (r = 0,78) nachgewiesen werden (Goldman et al.
2006). Der Zusammenhang von subjektivem SES und Gesundheit konnte in verschiedenen
Populationen und fiir verschiedene Gesundheitsindikatoren nachwiesen werden (vgl. Adler
und Stewart 2007). In einigen Studien zeigte der subjektive SES sogar eine starkere Bezie-
hung zur Gesundheit als objektive SES-Indikatoren und blieb auch dann signifikant, wenn
objektive Indikatoren in das analytische Modell einbezogen wurden (Adler et al. 2000, Ost-
rove et al. 2000, Singh-Manoux et al. 2003). Es gibt Hinweise darauf, dass sich der Zusam-
menhang der Leitern mit der Gesundheit zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen
unterscheidet (Ostrove et al. 2000).

2.8.2.3 International Socio-Economic Index of Occupational
Status (ISEI)

Der International Socio-Economic Index of Occupational Status (ISEI) von Ganzeboom et
al. (1992) basiert auf 31 Umfragen zur Schichtenbildung und sozialen Mobilitat aus den
1960er bis 80er Jahren, die in 16 verschiedenen Landern durchgefiihrt wurden. Die Analyse
beruht auf Daten uber Bildung, Beschaftigung und Einkommen von 73.901 vollzeitbeschéaf-
tigten mannlichen Erwerbstatigen im Alter von 21 bis 64 Jahren. Die Beschaftigungen wur-
den anhand der International Standard Classification of Occupations (ISCO-68) codiert. Als
Bildungsvariable wurden die Jahre der Schulbildung logarithmisch transformiert, um eine
Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Landern zu erreichen. Flr vergleichbare Ein-
kommensmessungen zwischen den Landern wurde das Einkommen jedes Landes logarith-
misch transformiert und in z-Scores umgewandelt. Zusatzlich wurde das Skalierungsmodell
auf Alterseffekte kontrolliert. Es resultierte eine metrische Skala, die Werte zwischen 10
und 90 annehmen kann. 1988 wurde die ISCO aktualisiert und Uberarbeitet. Im Rahmen
dessen wurde auch der ISEI angepasst. Die Berufskategorien wurden spezifiziert und er-
weitert. Die Werte des ISEI liegen nun zwischen 16 und 90 (Ganzeboom und Treiman
1996).
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Grundlage des ISEI ist ein Statuserwerbsmodell, bei dem das Einkommen als Maf} wirt-
schaftlichen Wohlstands und Indikator unterschiedlicher Lebensbedingungen, an zentraler
Stelle steht, und Bildung und Beruf individuelle Ressourcen sind, die zum Erwerb von Ar-
beitseinkommen eingesetzt werden. Die Indexbildung des ISEI basiert auf der von Duncan
formulierten Annahme, dass die Beschaftigung als intervenierende Variable zwischen Bil-
dung und Einkommen fungiert. Die Ausbildung qualifiziert eine Person fir das Berufsleben
und durch die Austbung eines Berufs wird in der Folge Einkommen erzielt (Duncan 1961).
Ganzeboom und Treiman erweiterten diesen Gedanken fur die Konstruktion des ISEI. Sie
verstanden den ISEI als Messung der Eigenschaften einer Beschaftigung, die die Ausbil-
dung einer Person in Einkommen umwandeln. Durch die optimale Skalierung der ISEI-
Scores sollen die Scores den Berufseinheiten so zugeordnet werden, dass der indirekte
Effekt der Bildung auf das Einkommen durch den Beruf maximiert und der direkte Effekt der
Bildung auf das Einkommen ohne den Beruf (mit beiden Effekten ohne das Alter) minimiert
wird (Ganzeboom und Treiman 2003, S. 171).

Der ISEl ist ein international anwendbares Instrument zur Messung des Beschaftigungssta-
tus, derim Gegensatz zu Prestigemessungen eine klare Interpretation der Werte bietet. Die
Nutzung des ISCO gewahrleistet eine groRe Vielfalt an international vergleichbaren Berufs-
titeln, die auch in nationalen Klassifikationen Verwendung finden. Aufgrund der Datenbasis
des Index, die auf einer Vielzahl von Landern mit unterschiedlichem politischen und kultu-
rellen Hintergrund sowie verschiedenen Industrialisierungsgraden beruht, ist seine Anwen-
dung in Landern verschiedenen politischen und kulturellen Hintergrundes bedenkenlos
moglich. Der ISEI wurde in verschiedenen internationalen Studien genutzt, wie z. B. der
PISA-Studie (Baumert et al. 2001), Analysen der Europaischen Arbeitskraftestichproben
(Handl und Steinmetz 2003, Kogan und Miuller 2003, Muller und Gangl 2003) oder von der
ZUMA (Zentrum fur Umfragen, Methoden und Analysen) bei den Mikrozensusdaten seit
1996 (Schimpl-Neimanns 2004). Eine Schwache des ISEI liegt in dem Ausschluss weibli-
cher Erwerbstatiger aus der Datenbasis. Dadurch wurden einige Frauenberufe nicht be-
ricksichtigt und andere typische Frauenberufe aufgrund der relativen Mindervergitung von
Frauen gegentber Mannern in vergleichbarer Position Uberbewertet. Dennoch empfehlen
die Autoren die Nutzung des ISEI auch fir Frauen. Arbeitslose oder Hausfrauen kénnen
mit dem ISEI nicht erfasst werden. Der ISEI unterscheidet nicht zwischen Selbstandigkeit
und Angestelltenverhaltnis. Haushaltszusammenhange wie z. B. die gemeinsame Wirt-

schaftsflihrung bleiben im ISEI unbericksichtigt.

ISEl-Werte werden generiert, indem Berufe zunachst in die ISCO-88 kodiert und in einem
zweiten Schritt in den ISEI recodiert werden. Im ISCO-88 werden die erfassten Beschafti-

gungen hierarchisch entsprechend dem Ausmal, in dem sich ihre Aufgaben und Pflichten
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ahneln, zu Berufen zusammengefasst. Verschiedene Berufe werden aufgrund ihres Kom-
plexitatsgrades, und dem Gebiet, auf dem Kenntnisse notwendig sind, auf verschiedenen
Hierarchieebenen in relativ ahnlichen Kategorien zusammengefasst (Elias und Birch 1994).
Die ISCO-88 legt vier Gliederungsebenen fest, bestehend aus: 10 Berufshauptgruppen, 28
Berufsgruppen, 116 Berufsuntergruppen und 390 Berufsgattungen.

Waren in der vorliegenden Untersuchung Berufsangaben zu ungenau, um sie im ISCO-88
zu codieren wurden Angaben aus anderen Fragebogenteilen zur genaueren Spezifizierung
hinzugezogen, wie beispielsweise Angaben zum erlernten Beruf oder zum héchsten Schul-

oder Bildungsabschluss.

2824 Vortest

Um den fir die vorliegende Studie neu zusammengestellten SES-Fragebogen (ABhauer et
al. 2002) vor der Ubersetzung auf mdgliche Verstandnisschwierigkeiten zu tberpriifen,
wurde im Oktober 2001 ein Vortest an einer kleinen Stichprobe von Patienten aus der Am-
bulanz fiir Flichtlingskinder durchgefiihrt. Danach wurde der Fragebogen dahingehend ge-
andert, dass nicht wie urspriinglich vorgesehen das Familienoberhaupt den Fragebogen
zum subjektiven SES und zur Stellung im persénlichen Umfeld beantwortete, sondern die
Frage offen an die Eltern gerichtet wurde. Hintergrund hierfiir war, dass das Familienober-
haupt, welches als diejenige Person definiert war, die das Familieneinkommen sichert, bzw.
im Heimatland gesichert hatte, sich zwischen dem Heimatland und Deutschland, z. B. durch
Veranderung der Familienzusammensetzung, unterscheiden konnte. Aul’erdem gab es die
Ruckmeldung, dass die Einschatzung des subjektiven Status fir das Familienoberhaupt
nicht unabhangig von der Familie vorzunehmen sei, da beispielsweise die Stellung in
Deutschland zwar niedriger sei als im Heimatland, es jedoch der Familie aufgrund besserer
arztlicher Versorgung und eines regelmafligen Schulbesuchs der Kinder besser ginge. Der
subjektive SES bzw. die Stellung im persénlichen Umfeld im Heimatland bezieht sich nun
auf den am langsten vorherrschenden Zustand. Einige Familien hatten vor der Flucht einen
Abstieg im SES erlebt, nachdem dieser vorher lange stabil gewesen war. Zum besseren
Verstandnis wurden die Stufen der Leiter nummeriert und Bilder eingefligt, die bei der Frage
nach dem personlichen Umfeld eine kleine dicht beieinanderstehende Menschengruppe
und bei der Frage nach ganz Deutschland den Umriss einer Deutschlandkarte mit vielen

Personen zeigt. Die Antwortméglichkeiten der Gbrigen Fragen wurden nummeriert.

2.8.25 Soziodemographische Information

Wie beim Kinderfragebogen werden in Teil A des Elternfragebogens allgemeine Daten zur

Lebenssituation des Kindes erhoben. In Teil B werden Angaben zur Wohnsituation erfragt,
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d. h. Art der Wohnung (Erstversorgungseinrichtung, eigene Wohnung, etc), Wohnflache
sowie Anzahl und Verwandtschaftsverhaltnis der Personen in der Wohnung. In Teil C (,Ehe-
malige Wohnsituation und Flucht) werden Informationen Uber die Grélke des Heimatwoh-
nortes, zum Zeitpunkt des Verlassens des Wohnortes bzw. des Landes und dariber, ob die
Eltern in ihr Herkunftsland zurtickkehren wollen, erfragt. In Teil D werden mdgliche Pro-
bleme in der Entwicklung des Kindes wahrend der Schwangerschaft, unter der Geburt und
im ersten Lebensjahr erfragt. Teil E erfasst Verhaltensauffalligkeiten wahrend des Kinder-
gartens, der Vorschule und der Schule und Teil F stellt Fragen tber die seelische, korperli-
che und geistige Gesundheit des Kindes und seiner Familie in den letzten sechs Monaten

und der Zeit davor.

28.2.6 Elternfragebogen uber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen (CBCL 4-18)

Die Skalenbildung und Reliabilitdtsprifung der Elternfragebdgen erfolgte ebenfalls anhand
der Gesamtstichprobe in der Hauptstudie. Die Elternstichprobe der Hauptstudie bestand
nach Ausschluss von Féllen aus 36 Elternpaaren (Adam 2006). Der Elternfragebogen zum
Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-18) ist die deutsche Fassung (Arbeits-
gruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998) der ,Child Behavior Checklist (CBCL) for
ages 4-18" (Achenbach 1991), die bereits in einer Vielzahl von Studien verwendet wurde.
Anhand der Einschatzung der Eltern werden im ersten Teil des Fragebogens die psycho-
sozialen Kompetenzen des Kindes und im zweiten Teil Verhaltensauffalligkeiten, emotio-
nale Auffalligkeiten und somatischen Beschwerden des Kindes, bezogen auf die letzten
sechs Monaten vor dem Untersuchungszeitraum, erfasst. Der Fragebogen ist fur Kinder
und Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jahren entwickelt worden. Die Items des ersten Teils
umfassen drei Kompetenzbereiche (Aktivitaten, soziale Kompetenz und Schule). Aus den
Items des zweiten Teils des Fragebogens werden acht Problemskalen gebildet (dreistufiges
Antwortformat: 0 = nicht zutreffend, 1 = etwas/manchmal zutreffend, 2 = genau/haufig zu-
treffend). Aus den Skalen sozialer Riickzug, korperliche Beschwerden, angstlich/depressi-
ves Verhalten wird die Ubergeordnete Skala internalisierende Auffalligkeiten gebildet. Aus
den Skalen dissoziales Verhalten und aggressives Verhalten wird die Gibergeordnete Skala
externalisierende Auffalligkeiten gebildet. Die verbleibenden drei Skalen erfassen soziale
Probleme, schizoid/zwanghafte Auffalligkeiten und Aufmerksamkeitsprobleme und sind kei-

ner Ubergeordneten Skala zugeordnet. Insgesamt sind 33 Items keiner Skala zugeordnet,
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flieBen aber gemeinsam mit den anderen Items in den 118 Items umfassenden Summen-

score (Gesamtproblemwert) ein.’

Die deutsche Normierung erfolgte an einer reprasentativen Eichstichprobe, im Rahmen de-
rer 2.856 Eltern von Kindern und Jugendlichen im Altern von 4 bis 18 Jahren die deutsch-
sprachige Fassung der CBCL beantworteten (Dopfner et al. 1998). Alters- und
geschlechterspezifische Prozentrange, T-Werte sowie Grenzwerte fir psychische Unauf-
falligkeit, Grenzwertigkeit und Auffalligkeit stehen fir Jungen und Madchen im Alter von 4
bis 11 und von 12 bis 18 Jahren zur Verfligung. Die deutschen Normgrenzen sind etwas
niedriger als die amerikanischen; fiir Cut-offs und Ubergangsbereiche gelten jedoch die
gleichen T-Werte. Fur die acht Problemskalen gelten Werte mit einem T-Wert = 70 (ent-
spricht Prozentrang > 98) als klinisch auffallig. T-Werte zwischen 67 und 70 wurden als
Grenzbereich von unauffalligen zu auffalligen Werten definiert. Fir die beiden tUbergeord-
neten Syndrom-Skalen und fir den Summenscore wurde der Cut-off fir klinische Auffal-
ligkeit bei einem T-Wert von 63 (Prozentrang > 90,3) festgelegt und der Ubergangsbereich
zwischen den T-Werten 60 und 63 bestimmt (Achenbach 1991a, Arbeitsgruppe Deutsche
Child Behavior Checklist 1998). Nach den deutschen Ergebnissen befinden sich etwa 13 %
der auf der Gesamtauffalligkeitsskala der CBCL auffalligen Kinder und Jugendlichen (Pro-
zentrang (PR) > 84) in Behandlung, und 17 % dieser auffalligen Kinder werden als stark

problembelastet eingeschatzt.

Eine Vergleichsstudie, in der die CBCL in 12 verschiedenen Kulturen 13.697 Kinder und
Jugendliche testete kam zum Ergebnis, dass gleiche Ergebniswerte von Kindern aus ver-

schiedenen Kulturen den gleichen Aussagewert haben (Crijnen et al. 1999).

28.2.7 Family Adversity Index (FAI)

Der von Rutter im Rahmen der Isle-of-Wight-Studie entwickelte Family Adversity Index, FAI,
(Rutter et al. 1976) ist ein Instrument zur Erfassung familiadrer Risikofaktoren und besteht
aus sechs Items, namlich: niedriges Einkommen, beengte Wohnverhaltnisse, mutterliche
Depression, Delinquenz des Vaters, elterliche Konflikte und Fremdunterbringung des Kin-
des. Nach Rutter et al. (1976) vervierfacht sich das Risiko fur auffalliges Verhalten beim
Kind bei Vorliegen von zwei Risikofaktoren. Eine leicht veranderte Form des FAI wurde in
das Mannheimer Elterninterview integriert (Esser et al. 1989) und in der vorliegenden Studie
verwendet. Die Skala besteht aus flnf Items: a) Haushaltsvorstand ungelernt oder ange-

lernt, b) beengte Wohnverhaltnisse (Anzahl der Personen geteilt durch Anzahl der Raume

! Item 2 (Allergie) und Item 4 (Asthma) gehen nicht in den Gesamtwert ein, weil sie in den amerikanischen
Studien nicht zwischen klinischen und Feldstichproben differenzierten.
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> 1,4), c) Streiten/Disharmonie oder alleinerziehender Elternteil, d) psychische Auffalligkeit
der Mutter (bzw. der weiblichen Hauptbezugsperson) oder des allein erziehenden Vaters,

e) Delinquenz des Haushaltsvorstandes (Verwicklung in ein Strafverfahren).

Jedes mit ,ja“ beantwortete ltem wird mit einem Punkt bewertet und die Summe berechnet.
Null bis ein Punkt gelten als keine oder leichte Belastung der Familie; zwei oder mehr
Punkte werden als erhebliche Belastung bewertet. In der vorliegenden Arbeit wurde der
Reihenmittelwert eingesetzt, wenn nicht mehr als eine Angabe fehlte. Bei mehr als einem

fehlenden Wert wurde der jeweilige Datensatz aus den Analysen ausgeschlossen.

2.8.2.8 Weitere Skalen

Das Elternfragebogenset enthalt weitere Skalen, die in dieser Untersuchung nicht bertick-
sichtigt wurden. Hierzu gehdéren die Skala zur Erfassung des Akkulturationsverhaltens
(ABhauer et al. 2002) und der ,Familienkrisenfragebogen” zum familiaren Coping (Family
Crisis Oriented Personal Scales, F-COPES, McCubbin et al. 1981). Die beiden Instrumente

werden bei Adam (2006) naher beschrieben.

2.8.3 Ubersetzung der Messinstrumente

Zu Behandlungen von Patienten, die nicht ausreichend Deutsch sprechen, zieht die Ambu-
lanz fur Flichtlingskinder am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE) registrierte
Dolmetscher hinzu. Einige sind zertifizierte Dolmetscher bei Gericht und einige haben sich
als Dolmetscher in der Psychiatrie weitergebildet. Firr die Ubersetzung der Messinstru-
mente wurden ausschlieBlich in der Ambulanz fur Fluchtlingskinder bekannte und vom Un-
tersuchungsleiter als erfahren im Umgang mit Patienten eingestufte Dolmetscher

eingesetzt.

Alle Messinstrumente lagen in deutscher Sprache vor und wurden dann ins Bosnische,
Albanische und in Dari Ubersetzt. Ein zweiter Dolmetscher Ubersetzte anschliel3end die In-
strumente wieder ins Deutsche. In Gesprachen mit dem Untersuchungsleiter und den bei-
den Dolmetschern wurden Abweichungen von der deutschen Originalversion diskutiert und

eine Lésung im Konsens entschieden.

2.8.4 Ausschluss von Ausreifl3erwerten

Um eine mdgliche Verfalschung der Ergebnisse durch extreme Ausreillerwerte der abhan-
gigen Variablen zu vermeiden wurden die einzelnen Falle daraufhin Gberpruft. Bei einem

Jungen lagen die Werte der CBCL im Mittel um 232 % Uber der Standardabweichung der
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Variablen. Der Ausschluss des Falles flihrte jedoch zu keinen grundlegenden Veranderun-
gen der Zusammenhange von SES und familiarer Stellung mit Psychopathologien der Kin-
der im Selbst- und Elternurteil und hatte keine Konsequenzen bzgl. der Annahme oder
Ablehnung der Hypothesen. Auch mit dem Exposure-Fragebogen ergaben sich keine we-
sentlichen Veranderungen, so dass fiir diese Arbeit weiterhin die Gesamtstichprobe be-
riicksichtigt wird. Eine Ubersicht tiber die Skalen psychopathologischer Auffalligkeiten und
den Exposure-Fragebogen nach Ausschluss des Falles finden sich in den Tabelle 19 bis
21 im Anhang 7.4.

2.8.5 Datenanalyse

Die gewonnenen Daten wurden mit dem Programm ,Statistical Package for the Social
Sciences for Windows* (SPSS) ausgewertet. An univariaten deskriptiven Kennwerten
wurde der Mittelwert (M), der Median (MD), die Standardabweichung (SD), Minimum und
Maximum (Min, Max) und Differenzwerte (Diff) berechnet. Eine Verschlechterung der Stel-
lung bzw. Zunahme an Risikofaktoren wurde durch die Differenz der Ergebnisse flr die
Situation im Heimatland und in Deutschland berechnet. Zur Uberpriifung der Hypothesen
wurden bivariate deskriptive Kennwerte berechnet. Je nach vorliegendem Skalenniveau
wurden die entsprechenden Korrelationskoeffizienten berechnet (Produktmomentkorrela-
tion nach Pearson oder Rangkorrelationen nach Spearman). In Tabelle 6 sind die Einstu-

fungen des Korrelationskoeffizienten nach Zéfel (2002) dargestellt.

Tabelle 6: Einstufung des Korrelationskoeffizienten

Korrelationskoeffizient Einstufung
r< 0,2 Sehr geringe Korrelation
0,2< r< 0,5 Geringe Korrelation
0,5< r< 0,7 Mittlere Korrelation
0,7 < r< 0,9 Hohe Korrelation
0,9< r< 1 Sehr hohe Korrelation

Quelle: Z6fel 2002, S. 120

Das a-Niveau betrug bei zweiseitiger Testung ,05 und ,025 bei einseitiger Testung. Sofern
der deskriptive Korrelationskoeffizient bereits ein erwartungswidriges Vorzeichen aufweist
darf aufgrund der gerichteten Formulierung der Hypothesen nicht mehr auf Signifikanz ge-
pruft werden. Alle Skalen wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf signifikante Ab-
weichungen zur Normalverteilung Uberprift. Sofern keine Normalverteilung in einzelnen
Skalen vorlag und die StichprobengréRe grofier gleich 30 war, wurde trotzdem aufgrund

des zentralen Grenzwertsatzes Normalverteilung angenommen.
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Der (Flichtlings-) Literatur und dem Vorgehen in der Hauptuntersuchung (Adam 2006) fol-
gend wurde der Exposure als Storvariablen angenommen. Nach Berechnung des Zusam-
menhangs von Exposure und kindlichen Psychopathologien im Elternurteil (CBCL) ergaben
sich jedoch keine bedeutsamen Zusammenhange (Summenscore -,232 < r < ,021). Auch
bei den Selbstbeurteilungsskalen psychopathologischer Aufféalligkeiten fanden sich keine
bedeutsamen Korrelationen mit Exposure (,072 <r <,339). Alle untersuchten Korrelationen
wurden bis auf eine Ausnahme (PTSD Kriterium B Wiedererleben, r = ,339*) nicht signifi-
kant, so dass auf die Herauspartialisierung von Exposure, auch in Anbetracht der sehr klei-

nen Stichprobe fir die objektiven SES-Indikatoren verzichtet wurde.

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass sich die Belastung der Eltern im Zusammen-
hang mit soziobkonomischen Krisen negativ auf die psychische Gesundheit ihrer Kinder
auswirkt. Daher wurde die Zufriedenheit der Eltern mit der familidren und beruflichen
Stellung als Mal} ihrer sozio6konomisch bedingten emotionalen Belastung als Stérvariable
erfasst. Die Berechnung der Zusammenhange elterlicher Zufriedenheit mit der familiaren
Stellung im Heimatland und in Deutschland ergab jedoch ebenfalls keine signifikanten Zu-
sammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im
Elternurteil (CBCL-Summenscore Heimat r = -,202 und Deutschland r =,070) und im Selbst-
urteil (-,171 < r < ,114). Auch fir die Zufriedenheit von Vatern und Muttern mit ihrer Be-
schaftigung im Heimatland und in Deutschland ergaben sich keine signifikanten
Zusammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im
Elternurteil (CBCL-Summenscore -,178 < r <,001) und mit den Selbstbeurteilungsskalen
psychopathologischer Auffalligkeiten (-,360 < r < ,271). Alle untersuchten Korrelationen
wurden bis auf die Zusammenhange von Zufriedenheit der Mutter mit ihrer Beschaftigung
im Heimatland und selbstberichteter Depressivitat (r = -,326*) sowie der Zufriedenheit der
Mdatter mit ihrer Beschaftigung in Deutschland und dem PTSD-Kriterium D (Arousal,
r = -,360%) und Somatisierungsbeschwerden (r = -,341*) der Kinder und Jugendlichen im
Selbsturteil nicht signifikant. Auch die Abnahme elterlicher Zufriedenheit (Differenzvariable)
mit der familidren Stellung oder ihrer Beschaftigung ergab keine signifikanten Korrelationen
mit dem CBCL-Summenscore (-,225 < r <,112) und auch nicht mit den Selbstbeurteilungs-
skalen kindlicher Psychopathologien (-,291 < r <,185), so dass auch auf die Herauspartia-

lisierung von elterlicher Zufriedenheit verzichtet wurde.
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3 Ergebnisse

Es werden zunachst die deskriptiven Ergebnisse des Kinderfragebogens und anschliel3end
die des Elternfragebogens dargestellt. Die Darstellung der Ergebnisse der Hypothesenpru-
fung orientiert sich an der Reihenfolge der Hypothesen, beginnend mit dem Zusammen-
hang von SES in der Heimat und im Exil mit der psychischen Gesundheit der
Fluchtlingskinder und darauf folgend der Zusammenhang von Veranderungen des SES mit
der psychischen Gesundheit der Fliichtlingskinder. Abschliefend werden Zusammenhange
von FAI, Wohnraum und Zufriedenheit der Eltern mit der psychischen Gesundheit der Kin-

der dargestellt.

3.1 Deskriptive Analysen des Kinderfragebogens

Zunachst wird das Ausmal} erlebter Gewalt und im Anschluss daran die Ergebnisse der

Skalen psychopathologischer Auffalligkeiten der Kinder im Selbsturteil dargestellt.

3.1.1 Ausmal} von Gewalterlebnissen

In diesem Fragebogen werden Erlebnisse abgefragt, die viele von den in Hamburg leben-
den Flichtlingskindern in ihrer Heimat hatten. Von den 35 untersuchten Kindern gaben al-
lein 32 (94 %) an, aus dem Heimatort gefllichtet zu sein und 21 (62 %) haben erleben
mussen, dass Soldaten in ihre Wohnung bzw. ihr Haus eingedrungen sind. Viele Kinder
wurden Zeuge von Gewaltanwendungen an Sachen, z. B. der Plinderung ihres zu Hause
(n =23, 70 %) oder der Beschadigung oder Zerstérung ihres zu Hauses durch Bomben und
Granaten (n = 18, 51 %). Mehr als die Halfte der Kinder wurde Zeuge von Gewaltanwen-
dungen an Menschen. 23 Kinder (68 %) sahen im Krieg schwer verletzte Menschen und 19
Kinder (56 %) mussten miterleben, wie eine nahestehende Person verletzt wurde. Auch
Verlust und Trennung war fir viele der untersuchten Kinder eine haufige Erfahrung. 14 Kin-
der (40 %) verloren einen Verwandten im Krieg und 19 (59 %) hatten noch wahrend der
Flucht groRe Angst um die Sicherheit von Verwandten oder Freunden. Fast die Halfte der
Kinder (19 bzw. 49 %) sah Leichen und acht Kinder (26 %) waren sogar Zeuge von Mas-
sakern. Hervorzuheben ist auch die hohe Zahl der Kinder, die Todesangst hatten. 17 Kinder
(50 %) waren Uberzeugt, schwer verletzt oder getdtet zu werden und funf Kindern (15 %)
wurde direkt gedroht, dass sie jetzt getdtet oder verletzt wirden. Acht der Kinder (24 %)
mussten erleben, dass nahe Bezugspersonen eine Waffe benutzten und vier (12 %) gaben
an, selbst an Gewalttaten teilgenommen zu haben. Zwei Kinder (6 %) fuhlten sich verant-

wortlich fiir den Tod anderer Menschen. Eine Ubersicht tiber die Zustimmungshaufigkeit
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der einzelnen ltems des ,Exposure to War“-Fragebogens findet sich in Tabelle 14 im An-
hang 7.1.1.

In Tabelle 7 sind Mittelwerte, Standardabweichungen und Min- bzw. Maximalwerte der
Ober- und Subkategorien sowie des Gesamtsummenwertes des Fragebogens aufgefiihrt.
Die jeweiligen Werte fir Jungen und Madchen sind Tabelle 15 im Anhang 7.1.2 zu entneh-
men. Insgesamt waren Jungen und Madchen in etwa gleich viel Exposure ausgesetzt ge-
wesen. Jungen zeigten nur leicht héhere Werte im Summenscore des Exposure-
Fragebogens (m: 20,95; f: 19,06) und den meisten Subkategorien als die Madchen. Diese

Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Tabelle 7: Deskriptive Statistik des Exposure Fragebogens (N = 35)

Kategorien M SD Min Max
Opfer von Gewalt insgesamt 3,54 3,06 0 13
Gefahr und Bedrohung 1,63 1,44 0
Todesangst 1,91 1,88 0

Zeuge von Gewalt insgesamt 6,8 4,19 0 15
Zeuge von Gewaltanwendungen an Sachen 1,71 1,18 0

Zeuge von Gewaltanwendungen an Menschen 2,77 2,14 0

Zeuge von Gewaltanwendungen an nahestehenden Personen 2,31 1,97 0

Verlust des Zuhauses, Vertreibung, Fllichtlingsdasein 5,0 2,14 1

Verlust und Trennung insgesamt 3,89 3,72 0 15
Verlust von nahestehenden Personen 2,26 3,07 0 10
Trennung von nahestehenden Personen 1,63 1,8 0 6
Taterschaft insgesamt 0,80 1,53 0 7
Eigene Gewaltanwendung 0,17 0,45 0 2
Gewaltanwendung wichtiger Bezugspersonen 0,63 1,24 0 5
Schuldgefiihle 0,06 0,24 0 1
Summenscore Exposure 20,09 10,29 1 45

3.1.2 Psychopathologische Auffalligkeiten im Selbsturteil

In Tabelle 8 sind deskriptive Stichprobenkennwerte der Skalen zur psychopathologischen
Auffalligkeit im Selbsturteil der Kinder angegeben sowie die Prozentzahl derjenigen Kinder,
die Uber dem Cut-off liegen. Schon der Mittelwert dieser nicht klinischen Stichprobe lag
beim PTSD Gesamt-Summenwert (19,37) in dem Bereich (12-24) der auf eine leichte Form
der PTSD hinweist. Noch 14,4 % der Kinder lagen uber dem Cut-off fur die Diagnose PTSD.
14,5 % der Kinder lagen Uber dem Cut-off (= 15) flir Depression, klinisch relevante depres-
sive Symptome (Cut-off = 13) zeigten 23,1 % der Kinder, 8,7 % erflllten die Kriterien fur
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eine Angststorung. Erstaunlich hohe Werte ergaben sich fir Somatisierungsstérungen.
Fast die Halfte der Kinder (40,6 %) lag Uber dem Cut-off, der bei einer Standardabweichung
vom Mittelwert festgelegt wurde.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik der Selbstbeurteilungsskalen psychopathologischer Auffallig-
keiten (N = 35)

% Uber Cut-off

Skala M SD Min  Max Gesamt (N = 35)
PTSD Gesamt-Summenwert 19,37 11,68 3 50 14,4
PTSD Wiedererleben DSM Kriterium B 6,00 4,67 0 19 n.a.
PTSD Vermeidung DSM Kriterium C 7,46 4,64 0 15 n.a.
PTSD Arousal DSM Kriterium D 5,91 4,28 0 17 n.a.
Depressivitat: Summenwert 9,63 5,68 1 24 14,5
Angstlichkeit: Summenwert 10,86 5,75 0 22 8,7
Somatisierung: Summenwert 15,63 13,22 2 55 40,6

Anmerkungen: 2 bei Cut-off 213. n.a. = keine Cut-off-Werte vorhanden

Wie man Abbildung 1 entnehmen kann gaben Madchen mehr Angststorungen und depres-
sive Symptomatik an als die Jungen, wahrend mehr Jungen den Cut-off fiir eine PTSD-
Diagnose erreichten, als Madchen. Der Anteil an Somatisierungsstérungen war in beiden
Gruppen sehr hoch. Insgesamt zeigten sich im T-Test jedoch keine signifikanten Unter-
schiede in der Haufigkeit psychopathologischer Auffalligkeiten im Selbsturteil zwischen
Jungen und Madchen.

Psychopathologische Auffalligkeiten im

Selbsturteil 63,4
w B Madchenn =16 Jungenn =19
(@]
= 44,1
=
O
o
w
o
D
=
) 18,9
N 15,9
& 12,6 10,6 12,6
. . 5’3
PTSD Depressivitat Angstlichkeit Somatisierung

Abbildung 1:  Psychopathologische Auffalligkeiten im Selbsturteil der Flichtlingskinder
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Die Fllchtlingskinder gaben mit zunehmendem Alter mehr Angstsymptome (r = ,304*) und
mehr Somatisierungsbeschwerden (r = ,306). Alle Selbstbeurteilungsskalen psychopatho-
logischer Auffalligkeiten zeigten einen positiven Zusammenhang mit dem Alter, der in den
Ubrigen Skalen jedoch nicht signifikant wurde (,034 < r < ,306). Die gefundenen Zusam-

menhange sind alle sehr gering bis gering und daher nur vorsichtig zu interpretieren.

3.2 Deskriptive Analysen des Elternfragebogens

Zunachst werden die Ergebnisse psychopathologischer Auffalligkeiten der Kinder im Eltern-
urteil dargestellt und im Anschluss daran die soziodkonomische Lebenssituation der Fami-
lien in der Heimat und in Deutschland anhand der verschiedenen erfassten Indikatoren

beschrieben.

3.2.1 Psychopathologische Auffalligkeiten im Elternurteil

In Tabelle 9 sind deskriptive Stichprobenkennwerte psychopathologischer Auffalligkeit im
Elternurteil anhand der CBCL angegeben sowie die Prozentzahl derjenigen Kinder, die Uber
dem Cut-off der CBCL liegen. Im Elternurteil lagen 11,6 % der Kinder tber dem Cut-off fur
den Gesamtwert der CBCL, 14,4 % der Kinder lagen Uber dem Cut-off fur internalisierende

Stérungen und 5,8 % Uber dem Cut-off fir externalisierende Stérungen.

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der CBCL (N = 35)

Skalen M SD Min Max % Uber Cut-off Gesamt
Sozialer Riickzug (0-2) 1,97 2,66 0 10 5,8
Kérperliche Beschwerden 1,97 2,35 0 8 5,8
Angstlich/Depressiv 3,86 4,25 0 15 2,9
Soziale Probleme 1,54 2,02 0 8 2,9
Schizoid/Zwanghaft 0,81 1,76 0 7 8,7
Aufmerksamkeitsprobleme 3,00 4,05 0 17 5,8
Dissoziales Verhalten 1,48 1,80 0 9 2,9
Aggressives Verhalten 4,20 511 0 24 5,8
Andere Probleme 4,56 4,51 0 20 5,8
Internalisierende 7,54 7,98 0 32 14,4
Auffilligkeiten

Externalisierende 5,68 6,72 0 33 5,8
Auffilligkeiten

Gesamtwert 21,89 22,79 0 110 11,6
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Wie man Abbildung 2 enthehmen kann wurden Jungen von ihren Eltern insgesamt auffalli-
ger eingeschatzt als die Madchen. Im T-Test ergaben sich jedoch keine signifikanten Un-
terschiede in der Haufigkeit psychopathologischer Auffalligkeiten zwischen Jungen und
Madchen im Elternurteil, aulder fir Aufmerksamkeitsstérungen. Eltern gaben signifikant
mehr Aufmerksamkeitsstorungen fir Jungen, als flir Madchen an. Der Levene-Test war mit
p =,013 signifikant. Der T-Wert lag bei -,230 (df = 24,287, p =, 035).

Psychopathologische Auffalligkeiten im
Elternurteil (CBCL)

B Madchenn=16 Jungenn=19

18
15,9 15,9
16

14 12,6
12
10

6,3 6,3
53

PROZENT UBER CUT-OFF

o N A~ O

CBCL Gesamtwert Internalisierende Stérungen Externalisierende Storungen

Abbildung 2:  Psychopathologische Auffalligkeiten der Flichtlingskinder im Elternurteil (CBCL)

Die Eltern gaben mit zunehmendem Alter ihrer Kinder mehr soziale Probleme (r = ,289%)
und mehr dissoziales Verhalten ( r =,323%) an. Zwar zeigte sich in allen Skalen ein positiver
Zusammenhang (,097 < r < 323) jedoch wurde dieser auf Hauptskalenniveau (CBCL Sum-
menscore r = ,181) nicht signifikant. Da es sich um sehr geringe bis geringe Korrelationen

handelt sind diese nur vorsichtig zu interpretieren.
3.2.2 Die Lebenssituation der Familie
3.2.2.1 Die subjektive Stellung der Familie im Heimatland und in

Deutschland

In der Heimat lag die Einschatzung der familidren Stellung im persénlichen Umfeld im Mittel
bei 7,09 und im Vergleich zu allen Menschen bei 6,69. In Deutschland gaben die Familien
ihre Stellung im personlichen Umfeld im Mittel bei 5,66 an und ihre Stellung im Vergleich

zu allen Menschen bei 3,57. Damit schatzten die Familien ihre Stellung im personlichen
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Umfeld in Deutschland um knapp eineinhalb Skalenpunktwerte (1,43) signifikant niedriger
ein als im Heimatland (T = 3,318, df = 34, p =,002). Auch ihre Stellung im Vergleich zu
allen Menschen schatzten sie in Deutschland um gute drei Skalenpunktwerte (3,11) signi-
fikant niedriger als im Heimatland (T = 8,018, df = 34, p = ,000). Die Eltern schatzten die
familiare Stellung im persénlichen Umfeld in der Heimat um 0,4 Skalenpunktwerte héher
ein, als ihre Stellung im Vergleich zu allen Menschen. In Deutschland war dieser Unter-
schied ausgepragter. Hier schatzten die Eltern ihre Stellung im persénlichen Umfeld um
2,09 Skalenpunktwerte hoher ein, als ihren subjektiven SES. Tabelle 10 gibt eine Ubersicht

Uber die subjektive Stellung der Familien im Heimatland und in Deutschland.

Tabelle 10: Subjektive Stellung der Familie in der Heimat und in Deutschland

Variablen N M SD Min Max
Stellung im personlichen Umfeld Heimat 35 7,09 2,01 2 10
Subjektiver SES Heimat 35 6,69 2,04 2 10
Stellung im personlichen Umfeld Deutschland 35 566 2,83 1 10
Subjektiver SES Deutschland 35 3,57 2,00 1 9
Differenz Stellung im persdnlichen Umfeld (H-D) 35 1,43 2,55 -4 8
Differenz subjektiver SES (H-D) 3% 3,11 230 -2 8

Anmerkungen: H = Heimat. D = Deutschland

3.2.2.2 Der objektive SES im Heimatland und in Deutschland

Von den 35 Elternfragebdgen konnten fir den ISEl im Heimatland nur 16 Fragebdgen von
Muttern und 23 Fragebdgen von Vatern ausgewertet werden und fur den ISEl in Deutsch-
land nur jeweils 10 Fragebdgen. Fur das Differenzmald des ISEI konnten jeweils nur 9 Fra-
gebodgen ausgewertet werden. Diese hohe Anzahl fehlender Wert liegt vor allem daran,
dass nur flr berufstatige Personen ein ISEI-Wert ermittelt werden konnte. Im Heimatland
hatten 22 Mutter und 28 Vater gearbeitet und in Deutschland nur 12 Mtter und 14 Vater.
Bei zu ungenauen oder fehlenden Angaben zum Téatigkeitsbereich konnte der Beruf nicht
eindeutig zugeordnet werden und der ISEI somit ebenfalls nicht ermittelt werden. Einige

Eltern beantworteten die Fragen zu Ausbildung und Beruf auch gar nicht.

Eine Ubersicht tiber die Veranderung des SES von Miittern und Vatern zwischen ihren Hei-
matlandern und Deutschland gibt Tabelle 11. Da sich die ISEI-Werte im Heimatland zwi-
schen erlerntem Beruf und langster ausgetbter Tatigkeit nur geringfligig unterschieden und
in Deutschland kaum Vater und Mdutter einen Beruf erlernt hatten, wurde der ISEI des er-
lernten Berufes in der weiteren Datenanalyse nicht berlcksichtigt. Mutter und Vater erleb-
ten beide einen deutlichen SES-Abstieg, der im T-Test auch signifikant war (Muitter

T=23,253,df =8, p=,012, Vater T = 3,517, df = 8, p =,008). Eine Frau hatte in Deutschland
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eine héherwertige Berufsqualifikation erworben (ISEI 71), die damit Gber dem Mittelwert der
Berufsqualifikationen flir das Heimatland, als auch der ausgeibten Beschaftigungen in
Deutschland lag. Von den drei Mannern, die in Deutschland Berufsqualifikationen erworben
hatten, machte nur einer Angaben zum ISEI, der mit 20 deutlich unter dem Mittelwert des

Heimatlandes lag.

Tabelle 11: ISEI von Frauen und Mé&nnern in der Heimat und Deutschland (N =35)
Variablen n M SD Min Max
ISEI erlernter Beruf Frauen Heimat 17 51,88 15,51 29 79
ISEI langste Tatigkeit Frauen Heimat 16 54,19 14,52 28 78
ISEI langste Tétigkeit Frauen Deutschland 10 29,50 19,20 16 71
Differenz ISEI langste Tatigkeit Frauen (H-D) 9 26,78 24,69 -17 62
ISEI erlernter Beruf Manner Heimat 20 53,50 16,89 31 82
ISEI langste Tatigkeit Manner Heimat 23 51,22 14,82 20 69
ISEI langste Tatigkeit Manner Deutschland 10 27,70 15,73 16 68
Differenz ISEI langste Tatigkeit Manner 9 23,56 20,09 0 49

Anmerkungen: H = Heimat. D = Deutschland

3.223 Familiarer Risikoindex und Wohnsituation der Familie im
Heimatland und in Deutschland

Der Mittelwert des FAI lag bei 1,09, bei einer Standardabweichung von 0,85. Min- bzw.

Maximalwerte lagen zwischen 0 und 4.

Als ein moégliches weiteres Alternativmal’ des SES wurde die Wohnsituation herangezogen,
welche durch die Einschatzung beengter Wohnverhaltnisse anhand des Raum-Personen-
Verhaltnisses des FAI erfasst wurde. Der Wohnraum-Index nahm zwischen der Heimat und
Deutschland signifikant zu (T = -2,084, df = 28, p = ,046). Als beengte Wohnverhaltnisse
gilt ein Indexwert > 1,4. Demnach lebten in der Heimat 12 Familien in beengten Wohnver-
haltnissen (39 %) und in Deutschland 22 (67 %).

3.224 Der Zusammenhang der SES-Indikatoren untereinander

Zur Uberpriifung der Zusammenhange zwischen den verschiedenen SES-Indikatoren wur-
den Korrelationen berechnet. Abbildung 3 ist zu entnehmen, dass die subjektiven Indikato-
ren (subjektive Stellung der Familie im persdnlichen Umfeld, subjektive SES der Familie)
im Heimatland (r =,625*) und im Exil (r = ,418%) signifikant miteinander korrelierten. Dartber
hinaus bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem jeweiligen subjektiven In-

dikator des Heimatlandes mit dem im Exil (persdnliches Umfeld r = ,492*, subjektiver SES
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r =,386%). Der subjektive SES im Heimatland zeigte dariiber hinaus auch einen signifikan-
ten Zusammenhang mit der selbsteingeschatzten Stellung der Familie im persénlichen Um-
feld in Deutschland (r = ,386*). Auch die objektiven SES-Indikatoren von Vater und Mutter
korrelierten in der Heimat (r = ,405*) und im Exil (r = ,755%) signifikant. Dieser Zusammen-
hang war flr die Situation in Deutschland erwartungsgemaf ausgepragter. Dartber hinaus
korrelierte der SES des Vaters in der Heimat und im Exil signifikant mit dem Wohnraum
Index. Fur das Heimatland ergab sich ein erwartungskonformer Zusammenhang (r = ,392%),
wahrend sich fur die Situation in Deutschland ein erwartungswidriger Zusammenhang
(r =-,348%) ergab. Somit lebten bei hohem Beschaftigungsstatus des Vaters die Familien in
beengteren Wohnverhaltnissen. Beide Zusammenhéange waren jedoch gering und sind
deshalb vorsichtig zu interpretieren. Der objektive SES der Mutter in Deutschland korrelierte
signifikant mit der subjektiven Stellung der Familie im persénlichen Umfeld (r = ,640%). Somit
schatzten die Familien ihre Stellung im persdnlichen Umfeld im Exil schlechter ein, wenn
die Mutter einen niedrigen SES hatte. Eine tabellarische Ubersicht (iber die Korrelationen
der SES-Variablen findet sich in Tabelle 16 im Anhang 7.2.

r=,492*

Stellung im persoénlichen Stellung im personlichen

Umfeld Heimat Umfeld Deutschland

r=,625* / =418
r=,386"

Subjektiver SES Heimat Subjektiver SES Deutschland —
=
&)
© &,L«'
r=-333* ISEIl Mutter Heimat /(/ ISE| Mutter Deutschland
r=,409* Y r=,755*
3 r= 5
2, Sy
ISEI Vater Heimat ISEI Vater Deutschland
r= 302 r=-349*
r=,328*
Wohnraumindex Heimat Wohnraumindex Deutschland
rs ’\'\*
55, &~ o

Family Adversity Index

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen den SES-Variablen und dem FAI. * signifikante Korrela-
tion bei zweiseitiger Testung, p < ,05.
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3.2.25 Die Zufriedenheit der Familie mit ihrer Lebenssituation

Die Zufriedenheit der Eltern mit ihren Beschaftigungen ) sank zwischen der Situation im

Heimatland und in Deutschland signifikant. Die Zufriedenheit der Mutter nahm um 0,91 Ska-
lenpunktwerte (T = 2,526, df =21, p =,020) ab und die der Vater um 1,31 Skalenpunktwerte
(T = 3,888, df = 25, p = ,001). Die Zufriedenheit der Eltern mit der familiaren Stellung (be-

zogen auf die subjektive Stellung im persdnlichen Umfeld und den subjektiven SES) sank

weniger stark zwischen beiden Landern und war im T-Test auch nicht signifikant (0,48 Ska-
lenpunktwerte, T = 1,849, df = 30, p = ,074). Auch die Zufriedenheit der Eltern mit ihrer

Wohnsituation veranderte sich nur unwesentlich zwischen beiden Landern (0,35 Skalen-

punktwerte) und der Unterschied war ebenfalls nicht signifikant (T = 1,436, df = 33,

p =,160). In Tabelle 12 ist die Zufriedenheit der Eltern mit der familidren Stellung, Wohnsi-

tuation und Beschaftigung im Heimatland und Deutschland dargestellit.

Tabelle 12: Zufriedenheit mit Stellung, Beschéftigung und Wohnsituation (N = 35)

Variablen n M SD Min Max
Zufriedenheit mit familiarer Stellung Heimat 32 2,66 1,181 0 4
Zufriedenheit mit familiarer Stellung Deutschland 33 2,12 0,99 0 4
Differenz Zufriedenheit mit familiarer Stellung (H-D) 31 048 1,46 -3 +3
Zufriedenheit Mutter mit Beschaftigung Heimat 27 2,15 1,35 0 4
Zufriedenheit Mutter mit Beschaftigung in Deutschland 26 1,62 1,20 0 4
Differenz Zufriedenheit Mutter mit ihrer Beschaftigung (H-D) 22 091 1,69 -4 3
Zufriedenheit Vater mit Beschaftigung Heimat 32 2,75 1,05 0 4
Zufriedenheit Vater mit Beschaftigung Deutschland 26 1,62 1,24 0 4
Differenz Zufriedenheit Vater mit Beschaftigung (H-D) 26 1,31 1,72 -3 4
Zufriedenheit mit Wohnsituation Heimat 34 2,32 1,39 0 4
Zufriedenheit mit Wohnsituation Deutschland 35 1,97 1,04 0 4
Differenz Zufriedenheit mit Wohnsituation (H-D) 34 0,35 1,43 -3 4

Anmerkungen: H = Heimat, D = Deutschland

3.3 Hypothesenpriifung

3.3.1  Der Zusammenhang von Pra- und Postmigrations-SES mit der

psychischen Befindlichkeit

Der Literatur folgend wurde angenommen, dass ein Zusammenhang zwischen niedrigem

Pra- und Postmigrations-SES und vermehrten psychopathologischen Auffalligkeiten der

Flichtlingskinder im Exil besteht.
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Der in Hypothese H1 erwartete negative Zusammenhang zwischen der Stellung im person-
lichen Umfeld im Heimatland (gemessen durch die SES-Leiter) und psychopathologischen
Auffalligkeiten der Kinder im Exil (gemessen durch die CBCL im Elternurteil und Selbstbe-
urteilungsskalen) zeigte sich in den Daten. Bei niedriger Stellung im persénlichen Umfeld
im Heimatland bestanden bei den Kindern mehr psychopathologische Auffalligkeiten. Es
handelt sich allerdings um sehr geringe bis geringe Zusammenhange, die auf Hauptskalen-
niveau keine Signifikanz erreichten (CBCL-Summencore r = -,261, Selbstbeurteilungsska-
len -,222 < r < -,062) und daher vorsichtig zu interpretieren sind. Fur die Hypothese Hj
wurde die Nullhypothese beibehalten. Eine Ubersicht (iber die Zusammenhange von Pra-
migrations-SES und psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im
Exil findet sich in Abbildung 4. Eine tabellarische Ubersicht der Korrelationen von Pra- und
Postmigrations-SES und psychopathologischen Auffalligkeiten im Eltern- und Selbsturteil
der Kinder und Jugendlichen findet sich in Tabelle 17 im Anhang 7.3.1.

Auch der in Hypothese H; erwartete negative Zusammenhang zwischen subjektivem Her-
kunfts-SES der Familie (Stellung der Familie im Vergleich zu allen Menschen des Landes,
gemessen durch die SES-Leiter) und psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im
Exil (gemessen durch die CBCL im Elternurteil und Selbstbeurteilungsskalen) zeigte sich in
den Daten. Der subjektive SES im Heimatland korrelierte signifikant negativ mit dem CBCL-
Summenscore (r = -,454%), das heif3t die Eltern gaben mehr psychopathologische Auffallig-
keiten fur ihre Kinder bei niedrigem subjektivem SES im Heimatland an. Die GréRe des
Zusammenhangs ist jedoch gering und daher vorsichtig zu interpretieren. Es bestanden
keine signifikanten Zusammenhange mit den Selbstbeurteilungsskalen (vgl. Abbildung 4
und Tabelle 17 im Anhang 7.3.1). Fur die Hypothese Hz wurde die Alternativhypothese an-

genommen.

In Hypothese Hs wurde ein negativer Zusammenhang zwischen dem Beschaftigungsstatus
der Mutter in der Heimat (gemessen durch den ISEI) und psychischen Auffalligkeiten der
Kinder im Exil (gemessen durch die CBCL im Elternurteil und Selbstbeurteilungsskalen)
angenommen. Wider Erwarten korrelierte der ISEI der Miitter im Heimatland positiv mit
psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Elternurteil (CBCL Summenscore
r =,428%), wonach ein hoher Pramigrations-SES der Mutter mit mehr psychopathologischen
Auffalligkeiten der Kinder im Elternurteil im Exil verbunden war. Der Zusammenhang ist
jedoch gering und daher vorsichtig zu interpretieren. Es bestanden keine bedeutsamen Zu-
sammenhange mit den Selbstbeurteilungsskalen der Kinder und Jugendlichen (vgl. Abbil-
dung 4 und Tabelle 17 im Anhang 7.3.1). Fur Hypothese Hs wurde die Nullhypothese

beibehalten.
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Der in Hypothese Hs angenommene negative Zusammenhang zwischen dem Beschafti-
gungsstatus des Vaters im Heimatland (gemessen durch den ISEI) und psychischen Auf-
falligkeiten der Kinder im Exil (gemessen durch die CBCL im Elternurteil und
Selbstbeurteilungsskalen) konnte nicht bestatigt werden, da keine bedeutsamen Korrela-
tionen bestanden (-,225 < r < ,286, vgl. Tabelle 17 im Anhang 7.3.1), die auch nicht signifi-
kant wurden. Es zeigte sich kein einheitliches Muster in den Zusammenhangen, die von
sehr geringer bis geringer Gré3e waren und daher nur vorsichtig zu interpretieren sind. Fir

die Hypothese Hs wurde die Nullhypothese beibehalten.

In Hypothese Hs wurde angenommen, dass die Flichtlingskinder mehr psychopathologi-
sche Auffalligkeiten zeigen, wenn sie in beengten Wohnverhaltnissen im Heimatland gelebt
hatten und sich dieser Zusammenhang als positive Korrelationen zwischen dem Wohn-
raum-Index und den Skalen psychopathologischer Auffalligkeiten im Selbst- und Elternurteil
(CBCL) zeigt. Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Wohnraum-Index
im Heimatland und psychopathologischen Auffalligkeiten im Elternurteil (CBCL-Summen-
score r = ,195). Erwartungswidrig ergab sich ein negativer Zusammenhang mit dem PTSD
Kriterium D (Arousal, r = -,368%) im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen. Alle gefunde-
nen Zusammenhange waren sehr gering bis gering und sind daher vorsichtig zu interpre-

tieren. Flir Hypothese Hs wurde die Nullhypothese beibehalten.

Subjektiver Sozialstatus Heimat

. - mmenscorer = -,261
Stellung im persénlichen ’_’EL_/————
Umfeld Heimat (Intern. St. r=-,289%)

Summensccfef= -A547 CBCL
= 421"
Subjektiver SES Heimat (Inter. St 1= -301* Extern. st.r=-4217
Yy
ensoo‘e' .
Objektiver SES Heimat Sur™
ISEl Mutter Heimat .
- Psychopathologische

Auffalligkeiten im
ISE| Vater Heimat Selbsturteil

Abbildung 4:  Zusammenhange von Pramigrations-SES und psychopathologischen Auffalligkeiten
der Fluchtlingskinder.* signifikante Korrelation bei einseitiger Testung, p < ,025.

Der in Hypothese Hs erwartete negative Zusammenhang zwischen der Stellung der Familie
im personlichen Umfeld im Exil (gemessen durch die SES-Leiter) und den Skalen psycho-
pathologischer Auffalligkeiten im Selbst- und Elternurteil (CBCL) zeigte sich in den Daten.
Es bestanden signifikante Zusammenhange mit dem CBCL-Summenscore (r = -,285*) und

Angst (r =-,365%) im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen, wenngleich die Grofie der
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Zusammenhange gering war und sie daher vorsichtig zu interpretieren sind. Eltern und Kin-
der gaben demnach mehr psychopathologische Symptomatik bei niedriger Stellung im per-
sonlichen Umfeld im Exil an. Fur die Hypothese Hs wurde die Alternativhypothese
angenommen. Eine Ubersicht Uiber die Zusammenhénge von Postmigrations-SES und psy-
chopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen ist in Abbildung 5 darge-
stellt. Eine tabellarische Ubersicht der Zusammenhénge findet sich in Tabelle 17 im Anhang
7.3.1.

In Hypothese H7 wurde ein negativer Zusammenhang zwischen dem subjektiven SES der
Familie im Exil (Stellung in der Gesellschaft im Exil, gemessen durch die SES-Leiter) und
den Skalen psychopathologischer Auffalligkeiten im Selbst- und Elternurteil (CBCL) erwar-
tet. Erwartungskonform bestand ein negativer Zusammenhang mit dem CBCL-Summen-
score (r = -,276), der jedoch gering war und nur auf Subskalenniveau Signifikanz erreichte
(internalisierende Stérungen r = -,307*). Er ist daher vorsichtig zu interpretieren. Die Eltern
gaben bei niedrigem subjektivem SES im Exil mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
ihren Kindern an. Es bestanden keine bedeutsamen Zusammenhange mit psychopatholo-
gischen Auffalligkeiten in den Selbstbeurteilungsskalen (vgl. Tabelle 17 im Anhang 7.3.1).
Fur die Hypothese H; wurde die Nullhypothese beibehalten.

In Hypothese Hs wurde von einem negativen Zusammenhang zwischen dem Beschafti-
gungsstatus der Mutter im Exil (gemessen durch den ISEI) und den Skalen psychopatholo-
gischer Auffalligkeiten im Selbst- und Elternurteil (CBCL) ausgegangen. Die erwarteten
Zusammenhange zeigten sich in den Daten, wonach bei den Kindern mehr psychopatholo-
gische Auffalligkeiten bestanden, wenn ihre Mutter einen niedrigen ISEI in Deutschland hat-
ten. Obwohl die Zusammenhange im Elternurteil gering bis mittel ausgepragt waren
erreichten sie keine Signifikanz auf Hauptskalenniveau (CBCL-Summenscore r = -,370),
was aufgrund der sehr kleinen Stichprobengrélie zu erwarten war (vgl. Tabelle 17 im An-
hang 7.3.1 und Abbildung 5). Mit den Selbstbeurteilungsskalen bestanden sehr geringe bis
geringe Zusammenhange (-,380 <r <-,101), die ebenfalls keine Signifikanz erreichten. Alle
gefundenen Zusammenhange sind daher vorsichtig zu interpretieren. Fur die Hypothese Hg

wurde die Nullhypothese beibehalten.

Der in Hypothese Hy angenommene negative Zusammenhang zwischen dem Beschafti-
gungsstatus des Vaters im Exil (gemessen durch den ISEI) und psychischen Auffalligkeiten
der Kinder im Exil (gemessen durch die CBCL im Elternurteil und Selbstbeurteilungsskalen)
konnte nicht bestatigt werden, da keine signifikanten Zusammenhange gefunden wurden.
Zwar zeigte sich ein erwartungskonformes Muster in den Zusammenhangen mit psychopa-
thologischen Auffalligkeiten im Elternurteil, im Sinne einer Zunahme psychopathologischer

Auffalligkeiten bei niedrigem objektivem SES, jedoch waren diese nur sehr gering bis gering
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ausgepragt (CBCL-Summenscore r = -,204) und sind daher vorsichtig zu interpretieren. Die
Zusammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten im Selbsturteil der Kinder und
Jugendlichen zeigten ein uneinheitliches Muster und waren ebenfalls sehr gering bis gering
ausgepragt (-,388 <r <,136, vgl. Tabelle 17 im Anhang 7.3.1). Fir die Hypothese Hy wurde
die Nullhypothese beibehalten.

In Hypothese Hio wurde angenommen, dass die Flichtlingskinder mehr psychopathologi-
sche Auffalligkeiten zeigen, wenn sie in beengten Wohnverhaltnissen im Exil leben und sich
dieser Zusammenhang als positive Korrelationen zwischen dem Wohnraum-Index und den
Skalen psychopathologischer Auffalligkeiten im Selbst- und Elternurteil (CBCL) zeigt. Fir
die Wohnsituation in Deutschland ergab sich ein erwartungswidriger Zusammenhang mit
psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Elternurteil (CBCL-Summenscore
r = -,324*) und kein signifikanter Zusammenhang mit psychopathologischen Auffalligkeiten
im Selbsturteil der Kinder (-,197 < r < ,157). Die gefundenen Korrelationen sind alle gering
bis sehr gering und daher vorsichtig zu interpretieren (vgl. Tabelle 17 im Anhang 7.3.1). Fur

die Hypothese Hiowurde die Nullhypothese beibehalten.

Subjektiver Sozialstatus Exil

Stellung im persdnlichen s
Umfeld Exil T emeoreroamr
\ (Intern. St. r:"321*)
Subjektiver SES Exil \

Objektiver SES Exil

(Extern. St.r=-307") CBCL

\ Psychopathologische
Auffalligkeiten im
Selbsturteil

WohnraumIndex

Family Adversity Index (FAI)

Abbildung 5:  Zusammenhange von Postmigrations-SES, FAI und psychopathologischen Auffal-
ligkeiten der Fluchtlingskinder. * signifikante Korrelation bei einseitiger Testung,
p <,025.
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3.3.2 Der Zusammenhang von Veranderungen des SES mit der

psychischen Befindlichkeit

Der Literatur folgend wurde davon ausgegangen, dass ein sozialer Abstieg der Eltern mit

mehr psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder einhergeht.

Der in Hypothese Hi1 erwartete Zusammenhang einer Verschlechterung der Stellung im
personlichen Umfeld der Familie (gemessen durch die SES-Leister) und einer Zunahme
psychopathologischer Auffalligkeiten der Kinder (gemessen durch die CBCL im Elternurteil
und Selbstbeurteilungsskalen) konnte nicht bestatigt werden, da keine signifikanten Korre-
lationen mit dem CBCL-Summenscore (r = -,064) und den Selbstbeurteilungsskalen
(r=-,084 <r < ,222) bestanden (vgl. Tabelle 18 im Anhang 7.3.2). Fur die Hypothese Hij

wurde die Nullhypothese beibehalten.

In Hypothese Hiz wurde ein Zusammenhang von subjektivem SES-Abstieg der Familie
(Stellung der Familie im Verhaltnis zu allen Menschen des Landes, gemessen durch die
SES-Leiter) und einer Zunahme psychopathologischer Auffalligkeiten der Kinder (gemes-
sen durch die CBCL im Elternurteil und Selbstbeurteilungsskalen) angenommen, der sich
als positive Korrelationen gezeigt hatte. Wider Erwarten ergab sich ein negativer Zusam-
menhang zwischen der Veranderung des subjektiven SES der Familie und psychischen
Auffalligkeiten beim Kind im Elternurteil des CBCL Summenscore (r = -,219) und den
Selbstbeurteilungsskalen (-,211 < r < -,075). Wenngleich die Grélke der Zusammenhange
sehr gering bis gering waren und daher vorsichtig zu interpretieren sind, zeigte sich doch

Uberall das gleiche Muster. Auch flr Hypothese H12 wurde die Nullhypothese beibehalten.

Der in den Hypothesen Hiz und Hi4 angenommene Zusammenhang zwischen einer Ver-
schlechterung des Beschaftigungsstatus (objektiver SES) von Mutter und Vater (gemessen
durch den ISEI) mit einer Zunahme psychischer Auffalligkeiten beim Kind (gemessen durch
die CBCL im Elternurteil und Selbstbeurteilungsskalen) zeigte sich in den Daten. Es be-
standen signifikant positive Korrelationen zwischen SES-Abstieg und dem CBCL Summen-
wert bei Mittern (r = ,594*) und Vatern (r = ,601*). Obwohl es sich um mittlere bis hohe
Korrelationen handelt sind die Zusammenhange aufgrund der sehr kleinen Stichproben
(n =9) vorsichtig zu interpretieren (vgl. Tabelle 18 im Anhang 7.3.2). Je starker der Abstieg
im objektiven SES war, desto mehr psychopathologische Auffalligkeiten gaben die Eltern
fur ihre Kinder an. Im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen war lediglich die Zunahme
depressiver Symptomatik bei einem objektiven SES-Abstieg insbesondere beim Vater
(r=,513) und in geringerem Ausmal bei der Mutter (r = ,239) erwahnenswert. Diese Kor-
relationen weisen jedoch aufgrund der geringen Stichprobengrof3e keine Signifikanz auf

und sollten nur mit Vorsicht interpretiert werden (vgl. Tabelle 18 im Anhang 7.3.2). Fir die
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Hypothesen H13 und H14 wurden die Alternativhypothesen angenommen. Eine Ubersicht
Uber die Zusammenhange von SES-Abstieg und psychopathologischen Auffalligkeiten der

Kinder und Jugendlichen ist in Abbildung 6 dargestellt.

Der in Hypothese His angenommene Zusammenhang zwischen einer Verschlechterung
der familiaren Wohnsituation (gemessen durch den Wohnraum-Index) mit einer Zunahme
psychopathologischer Auffalligkeiten beim Kind (gemessen durch die CBCL im Elternurteil
und Selbstbeurteilungsskalen) zeigte sich nicht. Wider Erwarten ergab sich ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen der Veranderung des Wohnsituation der Familie und
psychischen Auffalligkeiten beim Kind im Elternurteil des CBCL Summenscores (r = ,385%),
der vor allem auf dem Zusammenhang mit externalisierenden Problemen (r = ,440%) be-
ruhte. Die Eltern gaben also weniger psychopathologische Auffalligkeiten fir ihre Kinder an,
wenn sich die Wohnsituation in Deutschland verschlechtert hatte (beengte Wohnverhalt-
nisse). Die Grolke des Zusammenhangs war jedoch gering und sollte deshalb vorsichtig
interpretiert werden (vgl. Tabelle 18 im Anhang 7.3.2). Es bestanden keine bedeutsamen
Korrelationen zwischen einer Verschlechterung der familiaren Wohnsituation und psycho-
pathologischen Auffalligkeiten im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen. Auch fur Hypo-

these His wurde die Nullhypothese beibehalten.

Differenz Subjektiver Sozialstatus

Differenz Stellung im
personlichen Umfeld

Differenz Subjektiver
SES

CBCL

Differenz objektiver SES

Differenz ISEI Mutter

Psychopathologische
Differenz ISEI Vater Dapressidni= 1,513 Auffalllgkelten im
Selbsturteil

Differenz Wohnraum
Index

Abbildung 6: Zusammenhange von SES-Abstieg und psychopathologischen Auffalligkeiten.
* signifikante Korrelation bei einseitiger Testung, p < ,025.
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3.3.3 Der Zusammenhang familiarer Risikofaktoren mit der

psychischen Befindlichkeit

Um die erwarteten Zusammenhange des SES zu Uberprifen wurde der Family Adversity
Index (FAI) als ein weit verbreitetes Mal3 fur den Einfluss familidrer Risikofaktoren auf die
psychische Befindlichkeit des Kindes miterfasst. Die Hypothesen H1s ging von einem posi-
tiven Zusammenhang zwischen FAI und psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder
in der CBCL sowie in den Selbstbeurteilungsskalen aus. Demnach hatten die Kinder mehr

psychopathologische Auffalligkeiten bei hdherem Risikoindex-Score gezeigt.

Die erwarteten Zusammenhange des FAI mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kin-
der und Jugendlichen im Elternurteil konnten nicht belegt werden (CBCL Summenscore
r =,159). Im Selbsturteil der Kinder korrelierten der PTSD-Summenscore (r = ,482*) und
die Depressionsskala (DSRSC r =,355*) erwartungskonform signifikant positiv mit dem FAI.
Die Kinder gaben demnach mehr PTSD und depressive Symptomatik bei hohem familiaren
Risikoindex an. Es handelt sich jedoch um geringe Korrelationen, weshalb diese vorsichtig
zu interpretieren sind. Die Gbrigen Summenscores psychopathologischer Auffalligkeiten im
Selbsturteil zeigten keine inhaltlich bedeutsamen Korrelationen (vgl. Tabelle 18 im Anhang
7.3.2), die auch nicht signifikant wurden. Fir die Hypothese H1s wurde die Alternativhypo-
these angenommen. Eine Ubersicht iber die Zusammenhange des FAI mit psychopatho-

logischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen ist in Abbildung 5 dargestellit.

Bei der Uberpriifung der Zusammenhange der einzelnen in den FAI einflieRenden Indika-
toren mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Eltern- und Selbsturteil hatten
nur Streit und Disharmonie in der Familie einen signifikanten Einfluss auf psychopathologi-
sche Auffalligkeiten der Kinder im Elternurteil (CBCL Summenscore r =,394%). Eltern gaben
mehr psychopathologische Auffalligkeiten flr ihre Kinder bei mehr Streit innerhalb der Fa-
milie an. Dieser Zusammenhang war auch im Selbsturteil in allen Skalen (,294* < r < 625%)
signifikant, mit Ausnahme fir Somatisierungsbeschwerden. Weiterhin zeigten seelische Er-
krankungen von Vater (r = ,456*) und Mutter (r = ,394%) signifikante Zusammenhange mit
dem PTSD Gesamtsummenwert im Selbsturteil Kinder. Auflerdem gaben die Kinder und
Jugendlichen mehr depressive Symptomatik bei einer seelischen Erkrankung des Vaters
an (r =,348%). Alle gefundenen Korrelationen waren iberwiegend gering oder mittel ausge-

pragt und sind daher vorsichtig zu interpretieren.
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4 Diskussion

Entsprechend der Darstellung der Ergebnisse werden zunachst die Ergebnisse der deskrip-
tiven Analyse diskutiert und im Vergleich mit anderen Forschungsergebnissen eingeordnet.
Im Anschluss werden die Ergebnisse der Hypothesenpriifung fur die Situation im Heimat-
land und im Exil diskutiert und in den aktuellen Stand der Forschung eingeordnet, darauf-
folgend die Ergebnisse der Hypothesenprifung bzgl. der Veranderung des SES und des
Zusammenhangs familiarer Risikofaktoren mit psychopathologischen Auffalligkeiten der
Kinder und Jugendlichen. Der Ubersichtlichkeit halber werden die einzelnen Indikatoren

nacheinander diskutiert.

Aufgrund der sehr kleinen Stichprobe dieser Untersuchung ist die Aussagekraft der gefun-
denen Zusammenhange eingeschrankt. Da es sich hier aber um eine Untersuchung mit
explorativem Charakter handelt, werden dennoch erste richtungsweisende Interpretations-

versuche unternommen.

4.1 Diskussion der deskriptiven Analysen

4.1.1 Das Ausmal’ von Gewalterlebnissen im Vergleich

Die Art und das Ausmal erlebter Gewalt, wie es in Exposure-Skalen gemessen wird, un-
terscheidet sich mit der Art der Kriegsfuihrung in verschiedenen Kriegs- und Krisengebieten
der Welt und Iasst nicht zwangslaufig Rickschlisse auf das Ausmal subjektiven Leids zu.

Dieses kann sich im Ausmalf} psychopathologischer Auffalligkeiten widerspiegeln.

Fir den Vergleich des Ausmalles erlebter Exposure der Hamburger Flichtlingskinder
wurde nach Flichtlingsstudien gesucht, die ahnliche Skalen, wie den hier verwendeten
Exposure-Fragebogen verwendeten. Dabei fiel auf, dass hierzu keine Daten von afghani-
schen Fluchtlingen vorliegen, die mehr als die Halfte (54 %) der untersuchten Kinder und
Jugendlichen dieser Stichprobe ausmachen. Im Folgenden werden die ermittelten Haufig-
keiten an Exposure dieser Untersuchung mit den Ergebnissen aus der Studie von Smith et
al. (2002) verglichen, die bosnische Kinder untersuchten (N = 2976) und deren Exposure-

Fragebogen Grundlage des hier verwendeten Fragebogens war (vgl. Kapitel 2.8.1.2).

Die Kinder aus beiden Untersuchungen haben sehr ahnliche Erfahrungen im Krieg ge-
macht. Die Hamburger Fllchtlingskinder gaben mehr Fluchterfahrungen an, was in der
Stichprobenauswahl begriindet liegt. Viele Kinder beider Gruppen hatten grof3e Entbehrun-
gen wahrend der Flucht erlebt. Etwa ein Drittel der Hamburger Flichtlingskinder und 42 %
der bosnischen Kinder hatten existentiellen Hunger erlitten und knapp ein Drittel beider
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Gruppen hatte unter massiver Kalte gelitten. Mehr als die Halfte der Hamburger Fllichtlings-
kinder hatte miterlebt wie ihr zu Hause durch Bomben und Granaten beschadigt wurde, bei

den bosnischen Kindern waren es sogar 61 %.

40 % der Hamburger Fluchtlingskinder und mehr als die Halfte der bosnischen Kinder hat-
ten mindestens einen nahen Verwandten im Krieg verloren und in beiden Gruppen waren
etwa 40 % der Kinder flr eine langere Zeit von nahen Familienmitgliedern getrennt. Knapp
60 % beider Gruppen hatte miterlebt, dass eine nahe Bezugsperson schwer verletzt wurde.
Etwa die Halfte der Hamburger Flichtlingskinder und 64 % der bosnischen Kinder hatten
miterlebt, wie eine nahe Bezugsperson gefangen genommen oder in einem Lager festge-
halten worden war. Deutlich mehr Hamburger Flichtlingskinder (43 %) berichteten, dass
nahen Verwandten etwas Schlimmes zugestofen war (3 % der bosnischen Kinder). Ein
groRer Prozentsatz beider Gruppen hatte Gewaltanwendungen an anderen Menschen
beobachtet. Etwa die Halfte der Kinder beider Gruppen hatte tote Menschen gesehen und
Uber 60 % beider Gruppen hatte schwer verletzte Menschen gesehen. Knapp 10 % beider
Gruppen hatte direkten Kontakt zu toten Menschen. Deutlich mehr bosnische Kinder
(78 %) hatten Schiel3ereien beobachtet (34 % der Hamburger Flichtlingskinder). Anderer-
seits hatten fast doppelt so viele der Hamburger Kinder, namlich fast jeder zweite, beobach-
tet, wie Menschen getdtet oder verletzt wurden (24 % der bosnischen Kinder). Knapp 30 %
der Hamburger Flichtlingskinder und knapp 10 % der bosnischen Kinder hatten ein Mas-
saker beobachtet. Und fast 20 % beider Gruppen waren Zeuge von Folter und anderen

schweren Gewalttaten.

Uber 90 % der bosnischen Kinder und knapp 70 % der Hamburger Fliichtlingskinder hatten
Bombardierungen aus nachster Nahe mitbekommen. Knapp 70 % der bosnischen und
50 % der Hamburger Kinder hatten zu einem Zeitpunkt im Krieg geglaubt selbst schwer
verletzt oder getdtet zu werden. Mehr als 50 % der bosnischen Kinder und knapp 30 % der
Hamburger Flichtlingskinder waren unter lebensgefahrlichen Beschuss geraten. In beiden
Gruppen wurde etwa 20 % der Kinder direkt mit dem Tod gedroht. Bei Uber 60 % der Ham-
burger Flichtlingskinder waren feindliche Soldaten in ihre Hauser eingedrungen und bei
knapp 50 % der bosnischen Kinder. Doppelt so viele bosnische wie Hamburger Kinder wa-
ren in Lagern eingesperrt (12 % und 6 %) und knapp 10 % der Hamburger Flichtlingskinder

wurden im Krieg korperlich verletzt (6 % der bosnischen Kinder).

Aus den beschriebenen Haufigkeiten lasst sich ableiten, dass die Kinder insgesamt sehr
ahnliche Erfahrungen gemacht haben. Hamburger Flichtlingskinder haben mehr unmittel-
bare Bedrohung (beobachten von Tétung, Bedrohung durch feindliche Soldaten) erlebt, die
vermutlich Ausldser fur die Flucht waren. Die bosnischen Kinder haben, bedingt durch den

Verbleib im Kriegsgebiet, insgesamt mehr Gewalt miterlebt.
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Bei den Hamburger Flichtlingskindern waren Jungen und Madchen in etwa gleich haufig
Exposure ausgesetzt, wahrend jedoch nur Jungen selber Gewalt ausgeibt hatten bzw. Ge-
waltauslibung von wichtigen Bezugspersonen beobachtet hatten. Dies entspricht den Be-
obachtungen von Smith et al. (2002), die ebenfalls keine Unterschiede in den Exposure-
Raten zwischen Jungen und Madchen feststellen konnten. Die Untersuchung der Hambur-
ger Fluchtlingskinder zeigte eine Zunahme von Exposure mit zunehmendem Alter
(r=,359%), was auch Smith et al. (2002) fir ihre Stichprobe bestatigen konnten.

Im Rahmen der Bremer Jugendstudie erfassten Essau et al. (1999a) traumatisierende
Ereignisse bei 1035 Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren. 22,5 % der Jugendlichen
hatten mindestens ein traumatisierendes Erlebnis in ihrem Leben gehabt. Hierzu gehdrten
korperliche Angriffe, Verletzungen und schwere Unfélle. 2,8 % der Jugendlichen berichte-
ten schon einmal eine Waffe benutzt zu haben, 11,6 % waren schon einmal ernsthaft kor-
perlich bedroht gewesen und 7 Madchen (0,7 %) hatten eine Vergewaltigung erlebt.
Insgesamt hatten in dieser Untersuchung Jungen mehr traumatisierende Erlebnisse als
Madchen.

Unter den Hamburger Flichtlingskindern hatte ein Junge (3 %) schon einmal an einem An-
griff teilgenommen und mit einer Waffe geschossen und vier Kinder (12 %) gaben an schon
einmal an anderen Gewalttaten teilgenommen zu haben. Ernsthaft kdrperlich verletzt waren
9 % der Kinder und Jugendlichen wahrend des Krieges und 20 % waren schon so krank
gewesen, dass sie geglaubt hatten zu sterben. 31 % der Flichtlingskinder hatten zu einem
Zeitpunkt geglaubt vor Hunger und Durst zu sterben und 27 % hatten zu einem Zeitpunkt
geglaubt vor Kalte zu erfrieren. Es zeigt sich also, dass Flichtlingskinder in Deutschland
sehr viel mehr Gewalt und traumatisierende Erfahrungen gemacht haben, als ihre deut-
schen Mitschiler. Auch wenn erlebte traumatische Erfahrungen nicht unmittelbar fir die
Umwelt wahrnehmbar sind, so filhren sie doch in den meisten Fallen zu einer starken psy-
chosozialen Beeintrachtigung und hohen Komorbiditatsraten, wie Essau et al. (1999a) be-

legten.

Das Ausmal erlebter Gewalt der Gesamtstichprobe aller untersuchten Hamburger Fliicht-
lingskinder (N = 215) sowie eine Einordnung im Vergleich zu anderen Flichtlingsstichpro-
ben findet sich bei Adam (2006) im Rahmen der Hauptstudie.
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4.1.2 Psychopathologische Auffalligkeiten im Vergleich zu anderen

Flichtlings- und nichtklinischen Stichproben

Es wurde erwartet, dass Flichtlingskinder, die aus Bosnien, Kosovo und Afghanistan nach
Hamburg kommen erhoéhte Raten psychischer Auffalligkeiten aufweisen. Bei den hier un-
tersuchten Kindern handelt es sich um eine nichtklinische Stichprobe. Es wurde davon aus-
gegangen, dass die Kinder ein hoheres Ausmal} psychopathologischer Auffalligkeiten im
Vergleich zu anderen nichtklinischen Normstichproben zeigen. Dariber hinaus interes-
sierte, ob das Ausmal psychopathologischer Auffalligkeiten dem von Fluchtlingskindern

anderer Untersuchungen ahnelt.

Diese Erwartungen wurden nicht fir alle gemessenen psychopathologischen Auffalligkeiten
gleichermal3en erfullt. Mit einer gemessenen Punktpravalenz von 14,4 % Uber dem Cut-off
fur PTSD lag diese zwar Uber dem Niveau anderer nichtklinischer Normstichproben (Essau
et al. 1999a, Reinherz et al. 1993, Pfefferbaum 1997) aber unterhalb dessen anderer
Flichtlingsstudien (Khamis 2005, Kolltveit et al. 2012, Smith et al. 2002, Sack et al. 1994).
Die gemessene Punktpravalenz von 8,7 % Uber dem Cut-off von Angststérungen lag in
einem Bereich, der auch in anderen nichtklinischen Stichproben gefunden wurde, (Bowen
et al. 1990, Essau et al. 1999b, Ravens-Sieberer et al. 2007, Bernstein et al. 1996, Kashani
und Orvaschel 1990) aber deutlich unter dem Niveau in anderen Flichtlingsstudien
(Montgomery 2011, Kolltveit et al. 2012, Thabet und Vostanis 1998, Smith et al. 2002, Sack
et al. 1994). Die gemessene Punktpravalenz von 14,5 % Uber dem Cut-off fur Depression
entspricht der GroRRenordnung, die auch in anderen Flichtlingsstudien gefunden wurde
(Slodnjak et al. 2002, Kolltveit et al. 2012, Smith et al. 2002, Sack et al. 1994) und liegt
deutlich Uber dem Niveau der meisten nichtklinischen Normstichproben (Ravens-Sieberer
et al. 2007, Essau et al. 1999a, Lewinsohn et al. 1993, Reinherz et al. 1993). Die gemes-
sene Punktpravalenz von 40 % Uber dem Cut-off fur Somatisierungsstérungen liegt deutlich
Uber allen vergleichbaren Werten anderer nichtklinischer Normstichproben (Essau et al.
1999a, Garralda 1996). Tabelle 13 gibt einen Uberblick iber ermittelte Haufigkeiten psy-
chopathologischer Auffalligkeiten in verschiedenen Studien mit Kindern zu Friedenszeiten
und im Krieg. Sie basiert auf der gleichnamigen Tabelle von Adam (2006, S. 188) und wurde

um weitere Studien erganzt.
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Tabelle 13: Héufigkeiten psychopathologischer Auffélligkeiten

Vergleichsstichproben PTSD Depression Angst Somatisierung
Normalpopulation

Eigene Ergebnisse Hamburg 14,4 % 14,5 % 8,7 % 40 %

Bremer Jugendstudie: Essau et al. (1999a) 1,6 % 17,9 % 18,6 % 13,1 %

Kaukasier in den USA: Reinherz et al. 29 % 29 % 16,3 %

(1993)

USA: Cuffe et al. (1998) 3.5%

Pfefferbaum (1997) 1-14 %

Deutschland: Ravens-Sieberer et al. (2007) 5,4 % 10 %

Neuseeland: Fergusson et al. (1993) 4,9 % 10,8 %

USA: Lewinsohn et al. (1993) 29% 3.2%

USA: Andersohn et al. (1987) 8,8 %

Kanada: Bowen et al. (1990) 6,6 %

USA: Kashani et al. (1990) 21 % (SU)

13,8 % (EU)

USA: Bernstein et al. (1996) 2,4-29 %

USA: Garralda (1996) 2-10 %
Kinder im Krieg

Palastina (Ghaza): Kolltveit et al. (2012) 56,8 % 41,2 % 23,7 %

Bosnien: Slodnjak et al. (2002) 61,5 % 12,5 %

(Ref.)
20,5 %
(Non-Ref.)

Palastina: Khamis (2005) 34,1 %

Kuweit: Nader et al. (1993) 30-34 %

Khmer in den USA: Sack et al. (1994) 18 %

Palastina: Miller et al. (1999) 31,5-47,9 %

Palastina: Thabet et al. (1999) 31,8-35,6 %

Palastina: Thabet et al. (2002) 53 %

Bosnien: Allwood et al. (2002) 41 %

Bosnien: Smith et al. (2002) 15 %

Palastina: Thabet et al. (1998) 21,5 %

Schweden: Montgomery (2011) 77 %

Quelle: In Anlehnung an Adam 2006, S. 188
Anmerkungen: SU = Selbsturteil, EU = Elternurteil, Ref. = Refugees, Non-Ref. = Non-Refugees
Leere Felder bedeuten, dass diesbezuglich keine Werte ermittelt wurden

Die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung (N = 35) unterschied sich in den Haufigkei-
ten psychopathologischer Auffalligkeiten von der Gesamtstichprobe der Hauptuntersu-
chung (N = 215) von Adam (2006). Dort kamen Depressionen (34 %) mehr als doppelt so
oft vor und auch PTSD (17,2 %) und Angst (12,1 %) traten haufiger auf. Somatisierungs-
stérungen (12,1 %) waren in der Gesamtstichprobe deutlich seltener und entsprachen in

etwa dem Mal3, das auch in der Bremer Jugendstudie gefunden wurde (Essau et al. 1999a).
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Im Elternurteil lagen die angegebenen psychopathologischen Auffalligkeiten durchweg
niedriger als diejenigen des Selbsturteils durch die Kinder und Jugendlichen. Die Einschat-
zung der Eltern bzgl. Angst, Depressivitat und Somatisierung lagen im Bereich anderer
nichtklinischer Normstichproben, jedoch deutlich unter den Haufigkeiten anderer Flicht-

lingsstudien.

In verschiedenen Flichtlingsstudien hat sich gezeigt, dass die Einschatzung psychopatho-
logischer Auffalligkeiten von Kindern durch ihre Eltern oft nicht mit den selbstangegebenen
Symptomen der Kinder Ubereinstimmt; und Eltern die Symptomatik ihrer Kinder haufig un-
terschatzen (Sack et al. 1994, Almqgvist und Brandell-Forsberg 1997, Rousseau et al. 2000).
Dies kann an einem mangelnden Austausch Uber Kriegserlebnisse in der Familie liegen.
Punamaki (2000) bezeichnete dies als ,conspiracy of silence” (vgl. Kapitel 1.1.4.3), wodurch
Eltern versuchen, ihre Kinder vor erschreckenden Szenen zu schitzen. Angel et al. (2001)
die in ihrer Untersuchung mit bosnischen Flichtlingskindern ahnliche Beobachtungen
machten gingen davon aus, dass im Gegenzug auch viele Kinder nicht mit ihren Eltern tGber
erlebte Symptomatik sprachen, méglicherweise um diese nicht zu belasten. Folglich kann-
ten viele Eltern vermutlich die erlebte Symptomatik ihrer Kinder gar nicht. Ein weiterer
Grund fur Missklassifikationen zwischen Eltern- und Kinderurteil kann eine unterschiedliche
Interpretation der Symptomatik zwischen den Generationen sein. Rousseau und Drapeau
(1998) beobachteten in ihrer Untersuchung an kambodschanischen und zentralamerikani-
schen Jugendlichen, dass auch mit zunehmendem Alter die Korrelation zwischen Eltern
und Kinderurteil nicht zunahm. Sie flhrten dies auf eine zunehmende Akkulturation der Ju-
gendlichen an die Peergroup zurlick, da sie in beiden ethnischen Gruppen sehr ahnliche
Ergebnisse in den Selbsteinschatzungen der Jugendlichen fanden. Die Elternurteile unter-
schieden sich hingegen nicht nur von den Kinderurteilen, sondern auch zwischen den bei-

den Kulturgruppen.

4.1.3 Der Zusammenhang von Alter und Geschlecht mit

psychopathologischen Auffalligkeiten

Die Eltern schatzten die Jungen insgesamt auf der CBCL (CBCL-Summenwert) auffalliger
ein als die Madchen, jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant. Jungen und Madchen
unterschieden sich im Elternurteil in der Auspragung internalisierende und externalisieren-
der Stérungen kaum. Signifikanz erreichten nur die héheren Werte bei Aufmerksamkeits-
problemen fir Jungen im Elternurteil. Im Selbsturteil gaben die Madchen mehr depressive
und mehr Angstsymptomatik als die Jungen an, wahrend die Jungen etwas haufiger unter
PTSD und Somatisierungsstorungen litten. Keiner dieser Unterschiede erreichte jedoch

statistische Signifikanz.
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Eine mdgliche Erklarung fir die unterschiedliche Einschatzung der Eltern kann sein, dass
Jungen starker im Fokus ihrer Aufmerksamkeit lagen und Madchen sich kulturell bedingt
entsprechend ihrer familiaren Rolle zuriickhaltender in der Preisgabe von Symptomatik
zeigten. Ergebnisse empirischer Forschung legen nahe, dass Madchen eher zu internali-
sierenden Stérungen neigen und bei Jungen externalisierende Stérungen haufiger sind
(Essau et al., 19993, b, Senstse et al. 2009). Auch verschiedene Fllchtlingsstudien belegen
diesen Zusammenhang (Braj$a-Zganec 2005, Kolltveit et al. 2012, Slodnjak et al. 2002,
Smith et al. 2002, Thabet und Vostanis 1998). Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnis-
sen der Hamburger Flichtlingskinder, bei denen sich Jungen und Madchen in der Haufig-
keit psychopathologischer Auffalligkeiten nicht signifikant unterschieden. Unterstitzend ist
hier die BELLA-Studie von Ravens-Sieberer et al. (2007) zur psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu nennen, in der Jungen und Madchen ebenfalls
in etwa gleiche Raten internalisierender und externalisierender Stérungen zeigten. Khamis
(2005) fand ebenso wie in der vorliegenden Studie hdhere PTSD-Raten bei palastinensi-

schen Jungen als bei palastinensischen Madchen.

Die Hamburger Flichtlingskinder zeigten mit zunehmendem Alter mehr psychopathologi-
sche Symptomatik. Dies entspricht den Ergebnissen anderer empirischer Studien mit Nicht-
flichtlingspopulationen (Ravens-Sieberer et al. 2007, Kashani und Orvaschel 1990, Essau
et al. 1999), ebenso wie zahlreicher Flichtlingsstudien, wie Marley und Mauki (2019) in
ihrem Review belegten. In der Metaanalyse europaischer Studien mit Flichtlingskindern
von Dimitrova et al. (2016), zeigten jlingere Kinder mehr internalisierende Stérungen, wah-
rend externalisierende Stérungen in der Adoleszenz zunahmen. Auch in der vorliegenden
Untersuchung gaben Eltern signifikant mehr dissoziale Verhaltensweisen mit zunehmen-
dem Alter ihrer Kinder an. Die Zusammenhange mit den anderen Skalen wiesen zwar auch

die gleiche Richtung auf, waren jedoch bis auf die Skala Soziale Probleme nicht signifikant.

4.1.4 Unterschiede im SES zwischen Heimat und Exil

Wie erwartet war es zu einem signifikanten Abstieg des sozio6konomischen Status der
Flichtlingsfamilien in Deutschland gekommen, wie er auch in anderen Flichtlingsstudien
nachgewiesen wurde (Sinnerbrink et al. 1997, Miller et al. 1994). Nur etwa die Halfte der
zuvor berufstatigen Manner und Frauen hatten in Deutschland gearbeitet und der ISEl ihrer
in Deutschland ausgeubten Tatigkeiten war im Mittel nur etwa halb so hoch wie derjenige
ihrer ausgeubten Beschaftigungen im Heimatland. Die Zahlen belegen somit die grof3en
Hurden fir Flichtlinge im Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt und in der Anerkennung

von Berufsqualifikationen.

95



4 Diskussion

Auch der subjektiv wahrgenommene SES der Familie war in Deutschland nur etwa halb so
hoch, wie im Heimatland. Die subjektive Stellung der Familie im persénlichen Umfeld sank
zwischen der Heimat und Deutschland weniger stark, wenngleich der Unterschied trotzdem
signifikant war. Insgesamt schatzten die Familien ihre Stellung im persénlichen Umfeld in
beiden Landern hdher ein, als ihren subjektiven SES (Heimat 0,4 Skalenstufen, Deutsch-
land 2,09 Skalenpunktwerte). Dies steht im Einklang mit Ergebnissen anderer Studien, in
denen ebenfalls beide Leitern eingesetzt wurden, von denen Adler und Stewart (2007) auf
der Homepage des ,MacArthur Research Network on SES and Health* im Kapitel Uber den
subjektiven Sozialstatus und seine Beziehung zum SES berichten (Absatz ,relationship of
the SES and Community ladders*). In einer von Goldmann et al. (2006) untersuchten tai-
wanesischen Stichprobe schatzten die Probanden ebenfalls ihre Stellung innerhalb des
personlichen Umfeldes 0,4 Skalenpunktwerte héher ein als ihre Stellung innerhalb Taiwans.
Adler und Stewart (2007) berichten aus einer weiteren Studie von Differenzen zwischen
subjektivem SES und der Stellung im persénlichen Umfeld von bis zu 0,92 Skalenpunkt-
werten, die sich zwischen den untersuchten ethnischen Gruppen unterschieden. Die deut-
lich héhere Diskrepanz beider Skalen fir die familiare Stellung in Deutschland (2,09
Skalenpunktwerte) ist demnach vermutlich der besonderen Lebenssituation von Flicht-
lingsfamilien im Exil geschuldet bzw. ihren Erfahrungen im Rahmen von Krieg und Flucht,
aufgrund derer sie personlichen sozialen Beziehungen einen noch héheren Stellenwert bei-

malden.

4.1.5 Der Zusammenhang subjektiver und objektiver SES-Indikatoren

zwischen Heimatland und Exil

Erwartungsgemal korrelierten die objektiven SES-Indikatoren von Vater und Mutter unter-
einander in Deutschland und im Heimatland signifikant positiv, jedoch bestand kein bedeut-
samer Zusammenhang des jeweiligen objektiven SES von Vater und Mutter im Heimatland
und ihrem objektiven SES in Deutschland. Lediglich der objektive SES des Vaters in
Deutschland korrelierte signifikant positiv mit dem objektiven SES der Mutter in der Heimat.
Dies spricht zum einen fur Schwierigkeiten der Flichtlingsfamilien im Zugang zum deut-
schen Arbeitsmarkt und zu qualifizierten Beschaftigungen in Deutschland. Zum anderen
konnten die Ergebnisse dahingehend interpretiert werden, dass Vater, denen es gelang in
Deutschland eine soziodkonomisch héher gestellte Beschaftigung auszutben, bereits in
der Heimat héher qualifiziert und gebildet waren und Partnerinnen hatten, die ebenfalls ge-
bildeter waren und héher qualifizierte Berufe austibten. Der objektive SES des Vaters kor-
relierte in der Heimat und in Deutschland signifikant mit dem Wohnraum-Index, was fur die

Rolle des Vaters als Hauptverdiener der Familie spricht.
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Erwartungsgemal korrelierten auch die beiden Leitern der subjektiven sozialen Stellung
(Stellung im personlichen Umfeld, subjektiver SES) signifikant positiv miteinander. Fami-
lien, die ihren subjektiven SES héher einschatzten, schatzten auch ihre Stellung im persén-
lichen Umfeld héher ein und umgekehrt. Bei den subjektiven Indikatoren bestand auch ein
signifikant positiver Zusammenhang zwischen ihrer Stellung im Heimatland und in Deutsch-
land. Eltern, die ihre Stellung im Heimatland niedriger oder hdher eingeschatzt hatten, taten
dies in Deutschland auch. Interessanterweise zeigte dabei der subjektive SES der Familie
im Heimatland auch einen signifikanten Zusammenhang mit der Stellung der Familie im
personlichen Umfeld in Deutschland. Dies kénnte dafiir sprechen, dass es Familien, die
ihren subjektiven SES in der Heimat héher eingeschatzt hatten, in Deutschland leichter fiel,
sich sozial zu integrieren und soziale Kontakte zu knlipfen. Dies entspricht dem Ansatz des
Ressourcen-Modells zur Erklarung des Zusammenhang von SES und psychischer Gesund-
heit, wonach Personen mit héherem SES Uber bessere psychische und soziale Copingres-
sourcen verfugen, um mit Stress und negativen Lebensereignissen umzugehen (vgl. Kapitel
1.1.6.3, Gallo und Matthews 1999, Gallo und Matthews 2003, Dohrenwend 2000, Christie
und Barling 2009).

Subjektive und objektive SES-Indikatoren zeigten keine bedeutsamen Zusammenhange
miteinander. Nur der objektive SES der Mutter in Deutschland korrelierte signifikant positiv
mit der subjektiven Stellung der Familie im persénlichen Umfeld in Deutschland (r = ,6407%).
Familien, in denen die Mutter einen niedrigen objektiven SES in Deutschland hatten,
schatzten ihre Stellung im persdnlichen Umfeld in Deutschland auch schlechter ein. Dies
spricht zum einen fiir die besondere Bedeutung der Miitter in der Ubertragung soziodkono-
mischen Stresses (vgl. Kapitel 4.2.3) und kann zum anderen ebenfalls als ein Mangel an
Copingressourcen interpretiert werden, der es den Muttern erschwerte soziale Kontakte zu
knipfen und zu pflegen (vgl. Kapitel 1.1.6.3, Gallo und Matthews 1999, Gallo und Matthews
2003, National Advisory Mental Health Council 1996, Leventhal und Brooks-Gunn 2000).
Auch Goodman et al. (2001) fanden in ihrer Studie zur Testung der Jugendversion der
MacArthur Scale of Subjective Social Status einen nur geringen und nicht signifikanten Zu-
sammenhang zwischen dem subjektiven SES der Jugendlichen und der Bildung des Vaters
als objektivem SES-Indikator (Spearman’s p =,021, P <,01). Goodman et al. interpretierten
dies dahingehend, dass der subjektive und objektive SES unterschiedliche Komponenten

des sozialen Status sind.
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4.1.6 Der Zusammenhang elterlicher Zufriedenheit mit

psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder

Der Literatur folgend wurde ein Zusammenhang zwischen elterlicher Belastung wahrend
(sozio-) 6konomischer Krisen und psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Ju-
gendlichen angenommen (Conger et al. 1992). In der vorliegenden Studie konnte jedoch
kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der Eltern, als
Mal} ihrer soziobkonomischen Belastung, und psychopathologischen Auffalligkeiten der
Kinder und Jugendlichen im Eltern- und Selbsturteil gefunden werden, so dass auf die Her-
auspartialisierung der Zufriedenheit als Storvariable verzichtet wurde (vgl. Kapitel 2.8.5 Da-
tenanalyse). Lediglich die Zufriedenheit der Mutter zeigte geringe erwartungskonforme
Zusammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im
Selbsturteil. Je geringer die Zufriedenheit der Mutter mit ihrer Beschaftigung im Heimatland
war, desto mehr depressive Symptomatik gaben die Kinder an (r = -,326*) und je niedriger
die Zufriedenheit der Mitter mit ihrer Beschaftigung in Deutschland war, desto mehr Soma-
tisierungsbeschwerden (r = -,341*) gaben die Kinder an. Dies spricht fiir eine besondere
Bedeutung der Mtter in der Ubertragung von 6konomischem Stress und entspricht Zusam-
menhangen, die auch Conger et al (1992) fanden. Auf die besondere Bedeutung der Mutter
im Zusammenhang von SES und der psychischen Befindlichkeit der Kinder und Jugendli-

chen wird in Kapitel 4.2.3 eingegangen.

Die Zufriedenheit der Eltern mit ihren Beschaftigungen sank zwischen ihrem Heimatland
und Deutschland signifikant, genau wie der jeweilige ISEI (vgl. Kapitel 4.1.4). Obwohl sich
der subjektive Sozialstatus der Familie (Stellung im persdnlichen Umfeld und subjektiver
SES) und die Wohnsituation der Fllichtlingsfamilien in Deutschland signifikant verschlech-
terten, unterschied sich ihre Zufriedenheit mit der familiaren Stellung und der Wohnsituation
zwischen beiden Landern nur wenig und die Unterschiede waren nicht signifikant. Dies
spricht daflir, dass in den subjektiven sozialen Status der Familie andere bzw. weitere As-
pekte einflossen, als durch den objektiven SES erfasst werden (vgl. Kapitel 4.2.2.2). Die
geringe Abnahme der elterlichen Zufriedenheit mit der Wohnsituation kénnte dahingehend
interpretiert werden, dass die Eltern aufgrund erlebter Entbehrungen und Belastungen im
Rahmen von Krieg und Flucht dem ihnen zur Verfligung stehenden Wohnraum in Deutsch-
land eine andere Bedeutung zumal3en, im Vergleich zu den Wohnverhaltnissen in ihrem
Heimatland (vgl. auch Kapitel 4.2.2.4). Dennoch Uberraschen die Ergebnisse, da viele
Flichtlingsstudien Ubereinstimmend einen Zusammenhang schlechter Wohnbedingungen
im Exil (oder in Flichtlingscamps innerhalb des Herkunftslandes) und schlechter soziodko-

nomischer Bedingungen bzw. ékonomischen Stresses im Exil berichten (Sundquist 1993,
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Porter und Haslam 2005, Dimitrova et al. 2016). Die elterliche Zufriedenheit konnte insge-
samt nur wenig zur Varianzaufklarung psychopathologischer Auffalligkeiten der untersuch-
ten Fllchtlingskinder beitragen und hat sich als wenig zielfiihrend zur Erfassung elterlicher

Belastung im Rahmen fluchtbedingter 6konomischer Veranderungen erwiesen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse der Hypothesenprifung

Zunachst werden die Zusammenhange von Pra- und Postmigrations-SES mit psychopa-
thologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen diskutiert, im Anschluss daran
wird auf die Zusammenhange der Wohnsituation im Heimatland und Exil mit der psychi-
schen Befindlichkeit der Kinder und Jugendlichen eingegangen und auf die besondere Be-
deutung des mitterlichen SES im Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit der
Kinder und Jugendlichen. Im Rahmen der Diskussion der Hypothesen die Veranderung des
SES betreffend wird auch stellvertretend fur die Situation im Herkunftsland und Exil auf die
fehlenden bzw. sehr geringen Zusammenhange der Selbstbeurteilungsskalen mit den SES-
Indikatoren eingegangen. In der Diskussion erwahnte Studien finden sich in den Literatur-
Ubersichtstabellen 24 und 25 im Anhang 7.7 und 7.8.

4.2.1 Der Zusammenhang von Herkunfts-SES und psychischer
Befindlichkeit

4.2.1.1 H1: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei niedriger
Stellung im personlichen Umfeld in der Heimat

Fir die Hypothese H4 wurde die Null-Hypothese beibehalten, da keine signifikanten Zusam-
menhange zwischen der Stellung der Familie im persdnlichen Umfeld im Heimatland mit
psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder bestanden. Zwar zeigten sich erwartungs-
konforme Korrelationen mit allen Skalen psychopathologischer Auffalligkeiten im Eltern-
und Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen, jedoch erreichten diese nur auf Subskalen-

niveau mit internalisierende Stérungen im Elternurteil Signifikanz.

Dies spricht fur die Bedeutung sozialer Eingebundenheit fiir eine psychisch gesunde Ent-
wicklung von Kindern (Leventhal und Brooks-Gunn 2000, Samaan 2000, National Advisory
Mental Health Council 1996). Diese hat demnach nicht nur einen unmittelbar Effekt, son-

dern zeigt auch langerfristige Auswirkungen.
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42.1.2 H2: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
niedrigem subjektivem Herkunfts-SES der Familie

Fur die Hypothese Hz wurde die Alternativhypothese angenommen, da die Eltern signifikant
mehr psychopathologische Auffalligkeiten (CBCL-Summenscore r = -,454%) fir ihre Kinder
bei niedrigem subjektivem Herkunfts-SES angaben. Es bestanden keine bedeutsamen Zu-
sammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten im Selbsturteil der Kinder und Ju-

gendlichen.

Das Ergebnis steht im Einklang mit verschiedenen Longitudinal- und Follow-Up-Studien mit
Nichtflichtlingspopulationen, die einen negativen Langzeiteffekt eines frihen niedrigen
SES auf die psychische Gesundheit von Kindern fanden (Samaan 2000, McLeod und
Shanahan 1996, Wadsworth und Achenbach 2005, Webb und Friedemann 1991, Arroyo-
Borrell et al. 2017). Verschiedene Flichtlingsstudien belegen, dass Kinder aus soziékono-
misch schwacheren Familien im Krieg starker belastet sind als ihre Peers mit besserem
SES (Mghir und Raskin 1999, Walton et al. 1997, Thabet und Vostanis 1998, Al-Krenawi et
al. 2009, Khamis 2005). Demnach kamen die Kinder aus sozio6konomisch schwacheren
Familien vermutlich bereits belasteter nach Deutschland. Hierfur sprechen auch die Ergeb-
nisse von Reiss et al. (2019), in deren Studie Kinder, deren Eltern héher gebildet waren,
weniger psychische Probleme zeigten, wenn sie mit belastenden Lebensereignissen kon-
frontiert waren. Gleichzeitig war das Vorhandensein psychischer Probleme starkster Pra-
diktor fir psychische Probleme zu einem spateren Lebenszeitpunkt. Reiss et al.
untersuchten 2111 Kinder (7 - 17 Jahre) der BELLA-Kohorte bei Baseline und nach ein und
zwei Jahren bzgl. dem direkten und interaktiven Zusammenhang von SES (gemessen
durch Einkommen, Bildung und Arbeitslosigkeit) und belastenden Lebensereignissen auf
die psychische Gesundheit. AuRer der Bildung hatte keiner der anderen SES-Indikatoren

im Vollmodell einen Einfluss auf die psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen.

Einschréankend muss darauf hingewiesen werden, dass sich alle genannten Studien auf
den objektiven SES bezogen, da zum subjektiven SES bisher keine Langzeit oder Follow-
up-Daten vorliegen bzw. der Autorin bekannt sind. Zudem wurde der SES in den erwahnten
Flichtlingsstudien unterschiedlich erfasst. In der Studie von Khamis (2005) war der fami-
lidre 6konomische Druck entscheidend fir mehr PTSD-Symptomatik, wahrend in den Stu-
dien von Thabet und Vostanis (1998) und Kolltveit et al. (2012) der vaterliche
Beschaftigungsstatus (arbeitslos oder ungelernt) starkster pradiktiver Faktor fir generali-
sierte psychische Probleme und PTSD bei palastinensischen Kindern und Jugendlichen
war. Verschiedene Untersuchungen identifizierten hohe elterliche Bildung als Schutzfaktor
psychischer Gesundheit von Kindern im Krieg (Walton et al. 1997) und im Exil (Mghir und

Raskin 1999, Montgomery 2011). Andererseits hatten in der Untersuchung von Kolltveit et
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al. (2012) weder Einkommen noch Bildung der Eltern einen Effekt auf die psychische
Gesundheit ihrer Kinder und in der Metaanalyse von Flichtlingsstudien durch Porter und
Haslam (2005) zeigten Flichtlinge (Kinder und Erwachsene) mit héherer Bildung und ho-

herem SES vor der Flucht eine schlechtere psychische Gesundheit im EXxil.

4213 Hs + H4: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
niedrigem objektivem SES der Eltern im Herkunftsland

Fur die Hypothesen Hs und Hs wurden die Nullhypothesen beibehalten. Wider Erwarten
berichteten die Eltern mehr psychopathologische Auffalligkeiten ihrer Kinder (CBCL-Sum-
mencore r = ,428%) bei hohem Beschaftigungsstatus der Mutter im Heimatland. Im Selbst-
urteil der Kinder zeigte sich das gleiche Muster, jedoch erreichten die gefundenen
Zusammenhange keine Signifikanz. Fur den vaterlichen Beschaftigungsstatus im Heimat-
land konnten keine signifikanten Zusammenhange mit psychopathologischen Auffalligkei-
ten im Eltern- und Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen gefunden werden. Auf die
geringe Bedeutung des vaterlichen bzw. die besondere Bedeutung des mitterlichen SES
im Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit der Kinder wird in Kapitel 4.2.3 einge-

gangen.

Die Ergebnisse den mitterlichen Herkunfts-SES betreffend stehen im Widerspruch zu Er-
gebnissen von Studien mit Nichtflichtlingspopulationen (Costello et al. 1996, Ravens-
Sieberer et al. 2007, Wadsworth und Achenbach 2005). Jedoch wiesen auch Porter und
Haslam (2005) in ihrer zuvor genannten sehr umfangreichen Metaanalyse von Studien aus
funf Dekaden Uber Vertriebene in der ganzen Welt einen solchen Zusammenhang nach.
Sie untersuchten potentielle Moderatoren psychischer Gesundheit, wie kontextuelle Va-
riablen und Fliichtlingscharakteristika. Altere, gebildetere, und weibliche Fliichtlinge, sowie
Flichtlinge mit héherem SES vor der Flucht und einem landlichen Wohnort vor der Flucht
hatten eine schlechtere psychische Gesundheit im Exil. Eine mdgliche Erklarung fur diesen
Zusammenhang kann in einem starkeren Diskrepanzerleben von Flichtlingen mit héherem
Bildungs- und soziodkonomischem Hintergrund zu ihrem vorherigen Leben liegen, weshalb
sie durch die Erlebnisse und Einschnitte von Krieg, Verfolgung und Flucht sowie die Le-
bensbedingungen im Exil starker belastet sind, als weniger gebildete und privilegierte
Flichtlinge. In der Literatur ist vielfach belegt, dass derart belastete Mutter weniger in der
Lage sind, sich angemessen um ihre Kinder zu kimmern und stabilisierend wirksam zu
sein (vgl. Conger et al. 1992, National Advisory Mental Health Council 1996, Harnish et al.
1995), was sich bei den selbst belasteten Flichtlingskindern besonders negativ auswirken

kann.
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In der Fall-Kontroll-Studie von Montgomery (2011) war eine bessere Bildung der Mutter mit
weniger psychischen Langzeitproblemen bei jugendlichen und jungerwachsenen Fllchtlin-
gen in Danemark verbunden. Forschungsergebnisse zeigen, dass hohere Bildung, als ein
zeitlich stabiler Aspekt des SES, mit besseren Bewaltigungsmdglichkeiten von Eltern (Na-
tional Advisory Mental Health Council 1996, Gallo und Matthews 1999) und Kindern (Reiss
et al. 2019), weniger risikobehafteten Verhaltensweisen (National Advisory Mental Health
Council 1996) und weniger Anpassungsschwierigkeiten von Flichtlingen im Exil verbunden
sind (Mghir und Raskin 1999, Marsh 1980, Tran 1992). Somit waren die héher gebildeten
Mutter in der Studie von Montgomery mittelfristig vermutlich besser in der Lage gunstige

Rahmenbedingungen fir die gesunde Entwicklung ihrer Kinder im Exil zu schaffen.

4.2.2 Der Zusammenhang von Exil-SES und psychischer Befindlichkeit

4.2.2.1 Hs: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei niedriger
Stellung der Familie im personlichen Umfeld im Exil

Fir die Hypothese He wurde die Alternativhypothese angenommen. Es konnten erwar-
tungskonforme Zusammenhange gefunden werden. Wenngleich die Zusammenhange ge-
ring waren erreichten sie Signifikanz fliir den CBCL-Summenscore (r = -,285%), die Subskala
internalisierende Stérungen (r = -,321*) und die Angstskala im Selbsturteil der Kinder
(r=-,365%). Es ist hervorzuheben, dass der gefundene Zusammenhang zwischen der fami-
ligzren Stellung im persoénlichen Umfeld in Deutschland mit Angst im Selbsturteil der Kinder
der einzige signifikante Zusammenhang aller untersuchten Indikatoren sozialer Stellung in
der Heimat und im Exil mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Selbsturteil
war. Demnach berichteten Kinder weniger Angstsymptomatik und gaben Eltern weniger
psychopathologische Symptomatik insgesamt flr ihre Kinder an, wenn sie ihre Stellung im

personlichen Umfeld in Deutschland besser einschatzten.

Dies steht im Einklang mit anderen Forschungsergebnissen, die ebenfalls den Zusammen-
hang sozialer Stellung im persénlichen Umfeld auf die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen untersuchten (Goodman et al. 2001, McLaughlin et al. 2012). Goodman
et al. (2001) testeten die Jugendversion der MacArthur Scale of Subjective Social Status,
bei der die Jugendlichen (N = 10843) ihren subjektiven SES anhand der gleichen Indikato-
ren wie die Erwachsenen einschatzten, sich die Stellung im persdnlichen Umfeld jedoch auf
die Schulsituation der Jugendlichen bezog. Beide Skalen waren signifikant negativ mit de-
pressiver Symptomatik der Jugendlichen verbunden, jedoch blieb nach Einbeziehung von
Selbstachtung und Popularitat nur die Beziehung mit der Community-Leiter signifikant. Die

Autoren sahen dies vor allem in der alters- und entwicklungsbedingt starkeren Auf3enorien-
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tierung der Jugendlichen begriindet, fir die mit zunehmendem Alter insbesondere die Ein-
bindung in ihre Peergruppe und die Orientierung an deren Normen, Erwartungen und Ver-
haltensweisen einen immer grélieren Stellenwert einnimmt. McLaughlin et al. (2012)
untersuchten den Zusammenhang verschiedener SES-Aspekte (absoluter und relativer
SES) auf verschiedene psychische Erkrankungen bei Jugendlichen (N = 6483, 13 - 17
Jahre) und erfassten hierzu verschiedene objektive SES-Indikatoren (Haushaltseinkom-
men, Bildung, Abweichung des Haushaltseinkommens vom mittleren Einkommen des Zen-
susgebietes) und den subjektiven Sozialstatus der Jugendlichen. Die Jugendlichen
schatzten sich hierzu auf der MacArthur Scale of Subjective Social Status (Jugendversion)
im Vergleich zu anderen Jugendlichen in ihrer Schule, Nachbarschaft oder der Gemeinde
ein. Jugendliche, die sich auf der MacArthur Scale of Subjective Social Status einen Schritt
héher einschatzten, zeigten deutlich geringere Odds-Ratios fur psychische Auffalligkeiten.
Bei Berlcksichtigung aller SES-Indikatoren zeigte der subjektive Sozialstatus als einziger
signifikante Beziehungen zu allen untersuchten Stérungstypen. Allerdings nahm der Zu-
sammenhang ab, wenn die Eltern der geringsten Bildungsgruppe angehorten und war zu-
dem abhangig von der ethnischen Zugehérigkeit. .Afroamerikanische Jugendliche, die in
den USA eine lange Geschichte anhaltender Erfahrungen sozio6konomischer Benachteili-
gung haben, zeigten als einzige Gruppe in ihrer Untersuchung keinen Zusammenhang des
subjektiven Sozialstatus mit der psychischen Gesundheit. McLaughlin et al. vermuteten,
dass die afroamerikanischen Jugendlichen ihre eigenen Zukunftserwartungen bereits frih
in ihrem Leben zurlckgeschraubt hatten. Im Unterschied zu den vorgenannten Studien
wurde in der vorliegenden Untersuchung die Stellung im persénlichen Umfeld nicht durch
die Kinder selbst erfasst, sondern bezog sich auf das familiare Umfeld. Dennoch ist davon
auszugehen, dass dies eine gute Annaherung an die Situation der Kinder darstellt, da in
Flichtlingsfamilien meist ein sehr enger familiarer Zusammenhalt mit einer oft nur be-

schrankten Zahl an Sozialkontakten auferhalb der Familie besteht.

Die gefundenen Zusammenhange stehen auch im Einklang mit aktuellen Flichtlingsstu-
dien, die die Bedeutung sozialer Unterstiitzung und Einbindung flir eine gesunde psychi-
sche Entwicklung von Fllchtlingskindern im Exil belegen (Montgomery 2011, Marley und
Mauki 2019). Marley und Mauki (2019), identifizierten in ihrer Metaanalyse von Studien mit
gefliichteten Kindern und Jugendlichen (N = 2959, 6 - 19 Jahre) in einkommensstarken
Landern gute soziale Beziehungen (positive Familienbeziehungen, familiarer Zusammen-
halt und unterstiitzende Beziehungen zu Peers) und einen regelmafigen Schulbesuch als
protektive Faktoren einer gesunden Entwicklung. Dabei spielte nicht nur die soziale Unter-
stitzung im unmittelbaren Umfeld der Flichtlingsfamilien eine Rolle fir eine gesunde psy-

chische Entwicklung der Kinder und Jugendlichen, sondern auch die gesellschaftliche und
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politische Haltung des Fluchtlandes, im Sinne einer Bereitschaft zur Integration von Flicht-
lingen und der Akzeptanz kultureller Diversitat (vgl. auch Dimitrova et al. 2016). Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung sprechen dafir, dass Flichtlingskinder bei geringer
Stellung der Familie im persdnlichen Umfeld im EXxil nicht ausreichend sozial eingebunden
waren und ihnen somit die Méglichkeiten zu positiven und Sicherheit vermittelnden Sozial-
kontakten auferhalb ihrer Familien fehlten. Dies erschwerte vermutlich ihre Stabilisierung
und Integration und fihrte zu Verunsicherung, die sich in der vermehrten Angstsymptomatik
ausdrlckt. Dabei ist unklar, ob es sich um einen Mangel an ,aueren Méglichkeiten* der
Familien zur Knlipfung und Aufrechterhaltung von Sozialkontakten handelte, oder um man-
gelnde ,innere Méglichkeiten®, im Sinne einer mangelnden Bereitschaft bzw. Fahigkeit der
Familien zum Aufbau und der Aufrechterhaltung von Sozialkontakten aufgrund eigener psy-

chischer Belastungen. Wahrscheinlich ist eine Kombination aus beidem.

4.2.2.2 Hz: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
niedrigem subjektivem SES im Exil

Fur Hypothese H7 wurde die Nullhypothese beibehalten. Zwar konnte ein erwartungskon-
former Zusammenhang mit der Einschatzung psychopathologischer Auffalligkeiten durch
die Eltern auf der CBCL (CBCL Summenscore r = -,276) gefunden werden, jedoch war
dieser gering und erreichte nur auf Subskalenniveau fir internalisierende Stérungen Signi-
fikanz (r = -,307*). Die Eltern gaben bei niedrigem familidarem subjektivem SES mehr inter-
nalisierende Auffalligkeiten fir ihre Kinder an. Mit den Selbstbeurteilungsskalen der Kinder

und Jugendlichen ergaben sich keine bedeutsamen Zusammenhange.

Das Ergebnis steht im Einklang mit empirischen Studien, die den Zusammenhang des sub-
jektiven SES mit der psychischen Gesundheit von Kindern untersuchten. Goodman et al.
(2001) belegten einen unabhangigen Zusammenhang des subjektiven SES mit psychischer
und physischer Gesundheit der Jugendlichen. Ein hdherer subjektiver SES der Jugendli-
chen war mit weniger depressiven Symptomen verbunden. Dieser Zusammenhang wurde
durch die Einbeziehung soziodemografischer Variablen und besonders durch psychologi-
sche Kovariablen wie den Selbstwert zwar deutlich geschmalert, blieb aber signifikant. Bae
et al. (2018) fanden in einer Gruppe norwegischer Jugendlicher (N = 2043) mehr emotionale
und Verhaltensprobleme, mehr Hyperaktivitdt und mehr Peerprobleme bei niedrigem selbst
wahrgenommenem SES. Ein niedriger selbst wahrgenommener SES wurde definiert als
niedriges Bildungsniveau der Eltern oder eine wirtschaftlich schlechter empfundene Situa-
tion im Vergleich zu anderen. Die Exposition zu ,life events® und familidren Stressoren er-
klarte einen Teil dieser Beziehung. In der Studie von Bannink et al. (2016) mit englischen

Kindern (N = 11618, M = 11 Jahre) war eine wahrgenommene Abweichung der eigenen
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Okonomischen Situation von derer ihrer Freunde mit niedrigerem Selbstwert und einer ge-
ringeren Lebenszufriedenheit verbunden, unabhangig davon, ob sie sich selbst als reicher
oder armer einschatzten. Demnach war auch hier, ahnlich wie bei Goodman et al. (2001)
die wahrgenommene Abweichung von der Peergruppe entscheidend flir den Selbstwert

und das Wohlbefinden der Jugendlichen und weniger die finanziellen Aspekte.

Der subjektive SES im Exil war weniger stark mit der psychischen Gesundheit der Kinder
verbunden als der subjektive SES des Herkunftslandes. Dies spricht daflr, dass im Exil die
Bedeutung des subjektiven SES flr die Familien abnahm und vor dem Hintergrund der
Erfahrungen durch Krieg und Flucht andere Aspekte, wie beispielsweise soziale Beziehun-
gen an Bedeutungen gewannen (vgl. Kapitel 4.2.4.1). AuRerdem flieRen in den subjektiven
SES neben Informationen Uber Einkommen, Bildung und Beschaftigungsprestige weitere
subjektive Aspekte der eigenen Stellung ein, die sich in der Einschatzung der Eltern zwi-
schen den beiden Untersuchungszeitpunkten unterschieden haben kénnen. Nach Snibbe
et al. (zitiert nach Adler und Stewart 2007, Kapitel Relationship to SES, Absatz ,Qualitative
investigation of criteria used for SES ladder rankings*“) gehéren hierzu Aspekte persénlicher
Qualitaten des Selbstwerts (Ethik und Spiritualitdt, Gesundheit, soziale Verantwortung,
altruistische Lebenseinstellung), wahrend McLaughlin et al. (2012) einen Einfluss von Er-
wartungen an die eigene Perspektive annahmen. Es ist darliber hinaus nicht auszuschlie-
Ren, dass ein mangelndes Zugehdrigkeitsgefihl der Flichtlingsfamilien zur deutschen
Gesellschaft in der vorliegenden Untersuchung dazu beigetragen haben kann, dass ihnen

die Einschatzung im Vergleich zu allen Menschen des Landes schwerer fiel.

4223 Hs + Ho: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
niedrigem objektivem SES im Exil

Fir die Hypothese Hsund Ho wurden die Nullhypothesen beibehalten, da keine signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Beschaftigungsstatus der Eltern im Exil und psychopatho-
logischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen gefunden wurden. Zwar ergaben sich
fur den ISEI der Mutter im Exil (Hs) erwartungskonforme Zusammenhange geringer bis mitt-
lerer Starke mit psychopathologischen Auffalligkeiten im Elternurteil (CBCL-Summenscore
r=-,370 und v. a. internalisierende Stérungen r = -,532), jedoch wurden diese aufgrund der
kleinen Stichprobe (n = 10) nicht signifikant. In den Selbstbeurteilungsskalen der Kinder
und Jugendlichen zeigte sich das gleiche Muster flr den SES der Mutter, wenngleich die
Zusammenhange nur gering oder sehr gering ausgepragt waren. Es ist davon auszugehen,
dass in einer groflieren Stichprobe signifikante Zusammenhange gefunden worden waren.
Der ISEI des Vaters im Exil (Hg) zeigte keine bedeutsamen Zusammenhange mit psycho-

pathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Eltern- und Selbsturteil. In Kapitel 4.2.3 wird
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die geringe Bedeutung des vaterlichen SES bzw. die besondere Bedeutung des mdtterli-
chen SES im Zusammenhang mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Ju-

gendlichen diskutiert.

Die Richtung der gefundenen Zusammenhange zwischen dem SES der Mitter und psy-
chopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen steht im Einklang mit For-
schungsergebnissen verschiedener empirischer Studien mit Nichtfliichtlingspopulationen,
die mehr psychopathologische Auffalligkeiten von Kindern mit niedrigem SES nachwiesen
(Costello et al. 1996, Ravens-Sieberer et al. 2007, McLaughlin et al. 2012, Reiss et al.
2019). Auch hier muss jedoch berticksichtigt werden, dass der SES in den verschiedenen
Studien durch unterschiedliche Indikatoren erfasst wurde. In der Studie von Costello et al.
(1996) litten arme Kinder und Jugendliche mehr als doppelt so haufig an psychopathologi-
schen Auffalligkeiten, verglichen mit den gefundenen durchschnittlichen Pravalenzen der
Gesamtstichprobe (N = 1015). Ravens-Sieberer et al. (2007) wiesen einen negativen Zu-
sammenhang zwischen dem SES, erfasst durch den Winkler-Index, und psychischen St6-
rungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland (N = 2863, 7 — 17 Jahre) nach. In der
Untersuchung von McLaughlin et al. (2012) war von den erfassten objektiven SES-Indika-
toren (Bildung der Eltern, Haushaltseinkommen im Verhaltnis zur Armutsgrenze und zum
mittleren Haushaltseinkommen des Zensusgebiets, Gini-Koeffizient) nur die elterliche Bil-
dung mit der psychischen Gesundheit der Jugendlichen verbunden. Eine geringe elterliche
Bildung war mit einer Zunahme von Angststérungen und psychischen Auffalligkeiten insge-
samt verbunden. Dieser Zusammenhang galt jedoch nur fur die Amerikaner mit europai-
schen Wurzeln, nicht jedoch fiir die Gruppe der Afroamerikaner, fir die keine signifikanten
Zusammenhange zwischen SES und kindlichen Psychopathologien nachgewiesen werden
konnten. Auch Reiss et al. (2019) konnten nach Bertcksichtigung von Stérvariablen nur fur
die Bildung der Eltern einen signifikanten Einfluss auf die psychische Gesundheit nachwei-

sen, nicht jedoch flr Einkommen oder Arbeitslosigkeit.

Verschiedene Fliichtlings- und Migrationsstudien belegen einen negativen Effekt von nied-
rigem SES, 6konomischen Schwierigkeiten oder niedrigem materiellen Standard auf die
psychische Gesundheit von erwachsenen Flichtlingen (Porter und Haslam 2005,
Sundquist 1993, Sundquist et al. 2000) und Fltchtlingskindern (Porter und Haslam 2005,
Mock-Mufioz de Luna et al. 2018, Brettschneider et al. 2015) im Exil. Mock-Munoz de Luna
et al. (2018) untersuchten in einer Metaanalyse skandinavischer Migrationsstudien den Ge-
sundheitsstatus von Immigrantenkindern (Flichtlinge und Immigranten, 3-17 Jahre) aus
nichtwestlichen Landern im Vergleich zur Mehrheit skandinavischer Kinder aus Danemark,
Norwegen und Schweden und die Rolle des SES in diesem Zusammenhang. Neun der 27

Studien untersuchten die psychische Gesundheit, darunter finf Studien zur allgemeinen
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psychischen Gesundheit (erfasst durch den Strength and Difficultiers Questionnaire, SDQ,
oder die SCL) und vier Studien zu spezifischen psychiatrischen Stérungen nach ICD10 und
DSM-IV (Schizophrenie und andere Psychosen, ADHS, ODD, Autismus). Immigrantenkin-
der zeigten in den meisten Studien eine schlechtere psychische Gesundheit als ihre einhei-
mischen Peers. In vier der funf Studien zur allgemeinen psychischen Gesundheit
verschwanden diese ethnischen Unterschiede nach Kontrolle fur den SES und andere Va-
riablen. In den Ubrigen Studien zur allgemeinen psychischen Gesundheit und spezifischen
psychiatrischen Stérungen nahmen die ethnischen Unterschiede in der Auspragung psych-
iatrischer Auffalligkeiten nach Kontrolle fir den SES und andere Variablen ab, blieben aber
signifikant. Es musss jedoch darauf hingewiesen werden, dass der SES in den einbezoge-
nen Studien sehr unterschiedlich erfasst wurde (vgl. Tabelle 25). Brettschneider et al.
(2015) belegten, dass in Deutschland Jugendliche mit Migrationshintergrund haufiger psy-
chische Probleme berichteten, als Jugendliche ohne oder mit nur einseitigem Migrations-
hintergrund (N = 6719, 11 - 17 Jahre). Dieser Zusammenhang konnte zum Teil durch den
SES (gemessen durch den Winkler-Index) erklart werden. Im Gegensatz zu den zuvor ge-
nannten Studien konnten Dimitrova et al. (2016) in ihrer Metaanalyse 51 europaischer
Migrationsstudien bzgl. moderierender Einfliisse auf die Anpassungsleistungen von Immi-
grantenkindern und Jugendlichen in Europa (N = 224.197) keinen signifikanten Zusammen-
hang von SES (Bildung und Beschaftigungsstatus, hoch oder niedrig) und psychischer
Gesundheit nachweisen. Als Variablen der Anpassungsleistung untersuchten sie internali-
sierende und externalisierende Stérungen sowie Schulleistungen. Es bestand kein Zusam-
menhang zwischen SES und externalisierenden Stérungen. Migrantenkinder mit niedrigem
SES zeigten mehr internalisierende Stdérungen, jedoch erreichte dieser Zusammenhang
keine Signifikanz. Ein signifikanter Zusammenhang bestand aber zwischen niedrigem SES
und schlechteren schulischen Leistungen bei Migrantenkindern und ihren einheimischen
Peers. Dieser Effekt war noch ausgepragter in Studien mit geringerem Madchenanteil.
Flichtlingskinder sind demnach in Gefahr in einen negativen Kreislauf anhaltender Armut
zu geraten. Alle genannten Autoren stimmten darin Gberein, dass neben dem SES weitere
Postmigrationsfaktoren die psychische Gesundheit von Flichtlingen im Exil beeinflussen.
Einen Uberblick Uber die Studienlage bzgl. des Zusammenhangs von SES und psychischer
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus nichtklinischen Stichproben gibt die Tabelle
24 im Anhang 7.7. Flichtlingsstudien, die den Einfluss des SES beriicksichtigen sind in der
Tabelle 25 im Anhang 7.8 aufgefihrt.
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4224 Hs + H1o: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
beengten Wohnverhaltnissen in der Heimat und im Exil

Fur die Hypothesen Hs und Hi wurden die Nullhypothesen beibehalten. Es konnte kein
bedeutsamer Zusammenhang flr die Wohnsituation im Heimatland mit psychopathologi-
schen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im Eltern- und Selbsturteil gefunden wer-
den. FlUr die Wohnsituation in Deutschland ergab sich ein erwartungswidriger
Zusammenhang mit psychopathologischen Auffalligkeiten im Elternurteil und kein bedeut-
samer Zusammenhang mit der Selbsteinschatzung psychischer Gesundheit der Kinder. Bei
ungunstigeren (beengteren) Wohnverhaltnissen in Deutschland gaben die Eltern signifikant

weniger psychopathologische Auffalligkeiten auf der CBCL (Summenscore) an.

Die Ergebnisse stehen im Widerspruch zu Ergebnissen anderer Flichtlingsstudien, die
einen Zusammenhang beengter Wohnverhaltnisse und vermehrten psychopathologischen
Auffalligkeiten nachwiesen (Sundquist 1993, Porter und Haslam 2005, Dimitrova et al.
2016). Der gefunden Zusammenhang kdnnte als eine Anpassungsleistung der Kinder und
Jugendlichen interpretiert werden, die nach Uberstandener Flucht im Exil darum bemuht
waren, ihre Eltern durch die Preisgabe eigener Symptomatik méglichst wenig zu belasten
und dies moglicherweise gerade dann von besonderer Bedeutung war, wenn sie auf engem

Wohnraum zusammenlebten (vgl. auch Kapitel 1.1.7).

4.2.3 Die besondere Bedeutung des mutterlichen SES fur die
psychische Gesundheit

Unter den objektiven SES-Indikatoren bestanden nur flir den SES der Mutter in der Heimat
und im Exil bedeutsame Zusammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten der
Kinder im Elternurteil, der fir den ISEI der Mutter im Heimatland signifikant wurde (CBCL-
Summenscore r =,428%). Die Muster der gefundenen Zusammenhange zwischen dem SES
der Mutter und psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Eltern- und Selbsturteil
waren einheitlich. Nur der miutterliche SES in Deutschland korrelierte signifikant mit der
subjektiven Stellung der Familie im persénlichen Umfeld in Deutschland (r = ,640%), die
wiederum signifikant mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen
Im Selbst- und Elternurteil verbunden waren. Im Gegensatz dazu bestanden keine bedeut-
samen Zusammenhange des SES der Vater in der Heimat und im Exil mit psychopatholo-
gischen Auffalligkeiten im Elternurteil. Die Zusammenhange des vaterlichen SES mit
psychopathologischen Auffalligkeiten im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen waren
von sehr geringer bis geringer GrofRe und zeigten ein uneinheitliches Muster, weshalb eine
weiterfihrende Interpretation dieser Ergebnisse nicht sinnvoll ist. Weiterhin zeigte nur die
mutterliche Zufriedenheit mit ihrer Beschaftigung in der Heimat (Depressivitat r = -,326%)
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und im Exil (Somatisierung r = -,341%) einen signifikanten Zusammenhang mit kindlichen
Psychopathologien im Selbsturteil (vgl. Kapitel 2.8.5). Die Zufriedenheit des Vaters mit sei-
ner Beschaftigung und die Zufriedenheit der Eltern mit der familiaren Stellung zeigten hin-
gegen keine bedeutsamen Zusammenhange mit psychopathologischen Auffalligkeiten der
Kinder.

Auch wenn der fehlende Zusammenhang kindlicher Psychopathologien mit dem vaterlichen
ISEI im Exil méglicherweise der sehr kleinen StichprobengréRe (n = 10) geschuldet ist,
weisen auch andere Studien auf die besondere Bedeutung von Miittern in der Ubertragung
von soziodkonomischem Stress auf ihre Kinder hin. In der zuvor erwahnten Studie von
Montgomery (2011) wirkte nur die mdtterliche Bildung als potentieller Schutzfaktor fir
weniger psychische Langzeitprobleme der untersuchten Flichtlingskinder. Dies kann an
einer kulturell bedingt relativ konservativen Rollenaufteilung in Fllchtlingsfamilien liegen,
bei der die Mutter in ganz tberwiegendem Male flr die Erziehung der Kinder und auch die
,emotionale Arbeit* in der Familie zusténdig ist. Conger et al. (1992) wiesen einen Einfluss
O0konomischen Stresses auf Kinder Uber das Erziehungsverhalten ihrer Eltern nach. Dieses
war bei den Muttern starker durch ihre depressive Symptomatik beeinflusst, wahrend flr
das Erziehungsverhalten der Vater Ehekonflikte bedeutsamer waren, welche wiederum in
direkter Beziehung zur mutterlichen depressiven Symptomatik standen. Dariber hinaus
war nur das miutterliche Erziehungsverhalten direkt vom Einkommen beeinflusst. Es gibt
Hinweise auf grundséatzliche Unterschiede in den Reaktionsweisen von Mannern und
Frauen auf Belastungen, die im Kontext physiologischer, kultureller und sozialer Faktoren
zu bewerten sind. Robertson et al. (2016) untersuchten das psychische Funktionsniveau
traumatisierter Flichtlinge und fanden gravierende Unterschiede in den Reaktionen auf
Traumata zwischen Mannern und Frauen. Familienvariablen hatten dabei nur auf das psy-
chische Funktionsniveau von Frauen Einfluss. Das Zusammenleben mit einem Partner ent-
lastete die traumatisierten Frauen, wahrend eine zunehmende Zahl an Kindern die Frauen
destabilisierte. Traumata zeigten bei Mannern eine lineare Beziehung zu ihrer psychischen
Funktionsfahigkeit, wahrend Frauen erst ab einer Traumaakkumulation von tber 18 Trau-

mata in ihrer psychischen Funktionsfahigkeit beeintrachtigt waren.

4.2.4 Der Zusammenhang von Veranderungen des SES mit der

psychischen Befindlichkeit

Es werden zunachst die Hypothesen bzgl. des Zusammenhangs eines SES-Abstiegs und

psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen diskutiert und im An-
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schluss daran auf den fehlenden Zusammenhang selbst eingeschatzter kindlicher Psycho-
pathologien mit dem SES in der Heimat und im Exil bzw. Veranderungen des SES und der

Stellung im personlichen Umfeld eingegangen.

42.4.1 H11: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei einer
Verschlechterung der Stellung im personlichen Umfeld

Fur die Hypothese H11 wurde die Null-Hypothese beibehalten, da keine signifikanten Zu-
sammenhange zwischen einer Verschlechterung der subjektiven Stellung im persénlichen
Umfeld der Familie mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Eltern und

Selbsturteil gefunden wurden.

Das Fehlen eines signifikanten Zusammenhanges zwischen der Veranderung der Stellung
im personlichen Umfeld und psychischen Auffalligkeiten der Fliichtlingskinder im Exil spricht
dafir, dass nicht die Veranderung der Stellung im personlichen Umfeld entscheidend war,
sondern das Bestehen eines sozialen Netzwerkes vor und vor allem nach der Flucht. Dies
steht im Einklang mit den Ergebnissen von Montgomery (2011) und der Metaanalyse von
Flichtlingsstudien von Marley und Mauki (2019) die belegten, dass jugendliche Flichtlinge
auch bei objektiver Not eine bessere psychische Gesundheit zeigten, wenn unterstiitzende
Beziehungen durch Peers vorhanden waren. Je mehr Flichtlingskinder Schwierigkeiten
und Elend ausgesetzt waren, desto mehr hingen ihre adaptiven Fahigkeiten von der Quali-
tat inrer Umgebung, den zur Verfugung stehenden Ressourcen und dem Zugang zu diesen
Ressourcen ab. Eine Zunahme der Bedeutung des sozialen Netzwerkes bei niedrigem SES
bzw. wenig zur Verfigung stehenden Ressourcen konnte auch in verschiedenen Nicht-
Fluchtlingsstudien nachgewiesen werden (Leventhal und Brooks-Gunn 2000, Samaan
2000). Die besondere Bedeutung sozialer Netzwerke in Krisenzeiten zeigt sich auch darin,
dass die Eltern ihre Stellung im personlichen Umfeld in Deutschland nicht wesentlich gerin-
ger einschatzten als im Heimatland (1,43 Skalenpunkte Differenz), wahrend sie ihre Stel-
lung im Vergleich zu allen Menschen des Landes (subjektiver SES) in Deutschland deutlich
geringer einschatzten als im Heimatland (3,11 Skalenpunkte Differenz). Auch Adler und
Stewart (2007) gingen davon aus, dass die Stellung im persénlichen Umfeld insbesondere

dann wertvolle zusatzliche Erkenntnisse liefern kann, wenn der subjektive SES niedrig ist.

Eine weitere mégliche Ursache fir den fehlenden Zusammenhang eines Abstiegs der Stel-
lung im personlichen Umfeld mit der psychischen Gesundheit der Kinder kann darin liegen,
dass die ,Community-Skala“ viel Spielraum in der Interpretation sowohl der Bezugsgruppe,
als auch der Attribuierung der Bezugsvariablen lasst, die sich zudem zwischen den Unter-
suchungszeitpunkten und den verschiedenen untersuchten ethnischen Subgruppen unter-

scheiden kdnnen. Snibbe et al. (zitiert nach Adler und Stewart 2007) untersuchten im
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Auftrag des MacArthur Research Networks in einer qualitativen Studie an 60 Probanden
der CARDIA-Studie, nach welchen Kriterien diese sich auf den beiden Leitern der
MacArthur Scale of Subjecktive Social Status einordneten. Die Analyse der Interpretation
der Community-Leiter zeigte grofde Unterschiede in der Definition der Bezugsgruppe sowie
der Definition der einzuschatzenden Variablen. Die Mehrheit der Befragten definierte die
,community“ als ihre Nachbarschaft (57 %) nachfolgend stimmten sie Definitionen wie Hei-
matstadt (37 %), religiose Gruppe (22 %), soziale Unterstitzer (20 %), Arbeitsplatz (18 %),
Familie (18 %), Freunde (12 %) oder die Nation bzw. Welt (10 %) zu. Mehr als die Halfte
der Befragten gab aber auch eigene spezifische Vorstellungen der ,Community” an, die in
keine der vorgegebenen Kategorien passte. Sie bezogen sich weniger auf Reichtum
(25 %), Bildung (7 %) oder ihre Beschaftigung (22 %), um ihre Stellung einzuordnen, son-
dern erwahnten stattdessen viel 6fter die Art und Weise wie sie anderen Gutes tun (als
Spender, gute Blrger und gute Nachbarn (87 %)). 62 % der Befragten bezogen sich darauf,
wie sehr sie von anderen gemocht und respektiert wurden, 50 % bezogen sich auf ihr Ge-
fihl nicht genug fir die Gemeinde zu tun, 37 % bezogen sich auf die Rolle des Anfihrers,
32 % auf Elternschaft und 12 % lehnten Materialismus als Attribut fur die Community-Leiter
ab. Die Attribuierung der Skala unterschied sich zwischen den verschiedenen ethnisch-kul-
turellen Gruppen. Afroamerikaner bezogen sich als ,Minderheitengruppe* haufiger auf das
Einkommen sowie ethische/spirituelle Dinge, wahrend Amerikaner mit europaischen Wur-

zeln sich eher auf die Bildung bezogen.

4242 H12: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten im
Elternurteil bei subjektivem SES-Abstieg

Fur die Hypothese Hi> wurde die Nullhypothese beibehalten, da sich wider Erwarten ein
negativer Zusammenhang zwischen einem Abstieg im subjektiven SES mit psychopatholo-
gischen Auffalligkeiten der Kinder im Eltern- und Selbsturteil ergab. Dieser war fir das
Selbsturteil sehr gering und das Elternurteil gering und erreichte keine Signifikanz. Die El-
tern gaben also bei einem erlebten subjektiven SES-Abstieg tendenziell weniger psycho-

pathologische Auffalligkeiten ihrer Kinder an.

Das Ergebnis kann als Anpassungsleistung der Kinder interpretiert werden, welche sich
durch angepasstes, regel- und rollenkonformes Verhalten darum bemdihten ihre belasteten
Eltern zu schitzen und Erwartungen ihrer Eltern, die diese in die Zukunft der Familie und
Kinder im Exil gesetzt hatten, nicht zu enttduschen. Auch andere Flichtlingsstudien be-
schrieben, dass Flichtlingskinder eine gute Funktionsfahigkeit bzw. psychische Gesundheit
trotz vorhandener Belastungen zeigten, was als ,Immigranten-Paradoxon® weiter erforscht
wird (Angel et al. 2001, Slodnjak et al. 2002, Dimitrova et al. 2016, vgl. Kapitel 1.1.7). Fir
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ein rollenkonformes Verhalten der Kinder spricht, dass fur die Madchen (n = 16) in fast allen
Subskalen der CBCL signifikant negative Zusammenhange mit einem SES-Abstieg bestan-
den, wahrend bei den Jungen (n = 19) nur eine fehleranfallige Subskala (schizoid zwang-
haftes Verhalten) signifikant negativ mit der Veranderung des subjektiven SES korrelierte.
Es ist aber auch moglich, dass die Eltern die psychische Belastung ihrer Kinder aufgrund
eigener Belastungen unterschatzten, wie es aus anderen Flichtlingsstudien bekannt ist
(Sack et al. 1994, Almqvist und Brandell-Forsberg 1997, Rousseau et al. 2000, vgl. Kapitel
4.1.2und 1.1.4.3).

4243 H13 und H14: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten im
Elternurteil bei objektivem SES-Abstieg

Fur die Hypothesen H4; und H1s wurden die Alternativhypothesen angenommen. Je starker
der SES der Mutter bzw. des Vaters abnahm, desto mehr psychische Auffalligkeiten gaben
die Eltern auf der CBCL an (Summenscore Mutter r = ,594*, Vater r = ,601*). Obwohl es
sich um mittlere bis hohe Korrelationen handelt sind die Zusammenhange aufgrund der
sehr kleinen Stichproben (n = 9) vorsichtig zu interpretieren. Im Selbsturteil der Kinder und
Jugendlichen war lediglich die Zunahme depressiver Symptomatik bei einem objektiven
SES-Abstieg insbesondere beim Vater und in geringerem Ausmal} bei der Mutter erwah-
nenswert. Diese Korrelationen weisen jedoch aufgrund der geringen Stichprobengréfie
keine Signifikanz auf und sollten nur mit Vorsicht interpretiert werden Da sich die gefunde-
nen Zusammenhange des veranderten SES von Mutter und Vater mit psychopathologi-
schen Auffalligkeiten der Kinder in der Richtung ihres Zusammenhanges entsprechen

werden sie gemeinsam diskutiert.

Die Ergebnisse bestatigen die zuvor gefundene Beziehung von hohem Herkunfts-SES der
Mutter mit vermehrten psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Exil und stehen
im Einklang mit der bereits vorgestellten Metaanalyse von Fluchtlingsstudien von Porter
und Haslam (2005), die mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei Flichtlingen mit
héherer Bildung und héherem SES vor der Flucht fanden. Auch hier wird von einem ver-
starkten Diskrepanzerleben der Eltern zwischen ihrem Leben im Exil im Vergleich zu dem
vor ihrer Flucht ausgegangen, welches der Literatur folgend mit Einschrankungen ihres
psychischen Wohlbefindens und Firsorgeverhaltens und in der Folge vermehrten psycho-
pathologischen Auffalligkeiten ihrer Kinder einherging (Conger et al. 1992, National Advi-
sory Mental Health Council 1996, Harnish et al. 1995). Der Abstieg im Beschaftigungsstatus
der berufstatigen Eltern, aber auch die fehlende Berufstatigkeit der Mehrheit der Flicht-
lingseltern in Deutschland, weisen nicht nur auf einen Verlust an gesellschaftlichem Anse-
hen hin, sondern v. a. auf eine fehlende angemessene Teilhabe in der Gesellschaft (vgl.

Oppolzer 1994).
112



4 Diskussion

4244 H1s: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten im
Elternurteil bei Verschlechterung der Wohnsituation

Fur die Hypothese His wurde die Nullhypothese beibehalten, da die Eltern bei einer Ver-
schlechterung der Wohnsituation wider Erwarten weniger psychopathologische Auffalligkei-
ten ihrer Kinder berichteten, wenngleich dieser Zusammenhang gering war und deshalb
vorsichtig interpretiert werden sollte. Es bestanden keine bedeutsamen Korrelationen zwi-
schen einer Verschlechterung der familidren Wohnsituation und psychopathologischen Auf-

falligkeiten im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen.

Auch hier kénnte das Ergebnis wiederum flr eine Anpassungsleistung der Kinder im Sinne
des Immigranten-Paradoxons sprechen, wie es fir Hypothese H1, in Kapitel 4.2.4.2 disku-
tiert wurde. Andererseits zeigte sich in den Daten, dass die Zufriedenheit der Eltern mit der
Wohnsituation nicht bedeutsam sank, obwohl sich die Wohnsituation signifikant verschlech-
terte. Moglicherweise waren die Familien nach der Zeit der Unsicherheit und Entbehrung
wahrend des Krieges und auf der Flucht froh dartber, Uberhaupt wieder eine feste und
sichere Unterkunft zu haben, unabhangig von dem zur Verfigung stehenden Wohnraum.
AulRerdem spricht ein h6herer Wohnraum Index dafiir, dass mehr Personen in den zur Ver-
flgung stehenden Raumen lebten, was wiederum dafir sprechen kénnte, dass mehr Per-
sonen gemeinsam die Flucht nach Deutschland gelungen war und sich dieser Zusam-

menhalt positiv auf die Kinder und Jugendlichen auswirkte.

4245 H1e: Mehr psychopathologische Auffalligkeiten bei
hoherem familidarem Risikoindex

Fir die Hypothese H1s wurde die Alternativhypothese angenommen, da die Kinder signifi-
kant mehr PTSD-Symptomatik und Depressionen bei héherem familiaren Risikoindex be-
richteten. Es handelt sich jedoch um geringe Korrelationen, weshalb diese vorsichtig zu
interpretieren sind. Dieser Zusammenhang beruhte insbesondere auf dem Zusammenhang
von Streit und Disharmonie in der Familie mit PTSD, Depression und Angstsymptomatik im
Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen. Aber auch seelische Erkrankungen der Mutter
und in noch starkerem Ausmal des Vaters korrelierten mit mehr PTSD und depressiver
Symptomatik der Kinder und Jugendlichen im Selbsturteil. Im Elternurteil waren nur Streit
und Disharmonie in der Familie mit einer Zunahme der von ihnen berichteten kindlichen
Symptomatik verbunden. Es konnten keine signifikanten Zusammenhange des FAI mit psy-

chopathologischen Auffalligkeiten im Elternurteil belegt werden.

Das Ergebnis steht im Einklang mit Forschungsergebnissen der Risiko- und Schutzfaktor-
forschung, wonach sich die Effekte mehrerer Belastungs- oder Risikofaktoren addieren und
sich wechselseitig verstarken kénnen und so als Multiplikatoren die Wahrscheinlichkeit fur
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das Auftreten von Problemen in anderen Bereichen im Entwicklungsverlauf erhéhen und zu
hohen Komorbiditatsraten fihren (vgl. Egle et al. 1997, Durlak 1998, Laucht et al. 2003).
Bei den untersuchten Fliichtlingskindern bestand wie zu erwarten vor allem zwischen den
Indikatoren des FAI, die einen Einfluss auf die emotionale Prasenz und Unterstitzung der
Eltern fur ihre Kinder hatten, und psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder ein Zu-
sammenhang. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass Eltern, die durch eigene
seelische Erkrankungen oder Konflikte in der Partnerschaft selbst emotional beeintrachtigt
waren, ihren Kindern nicht emotional stiitzend zur Verfligung standen und diese daher be-
lasteter waren (vgl. Kapitel 1.1.4 und 1.1.4.3). Der fehlende Einfluss des FAI auf psychopa-
thologische Auffalligkeiten im Elternurteil kénnte wiederum dafiir sprechen, dass die Eltern
vorhandene Belastungen ihrer Kinder unterschatzten. Wie bereits in Kapitel 4.2.4.2 disku-
tiert bleibt dabei unklar ob die Eltern diese aufgrund eigener Belastungen unterschatzen,
wie es auch aus anderen Fluchtlingsstudien bekannt ist (Sack et al. 1994, Aimqvist und
Brandell-Forsberg 1997, Rousseau et al. 2000, vgl. Kapitel 4.1.2 und 1.1.4.3) oder die Kin-
der eigene Symptomatik im Sinne des Immigranten-Paradoxons vor ihren Eltern verbargen,
um diese zu schitzen (Angel et al. 2001, Slodnjak et al. 2002, Dimitrova et al. 2016, vgl.
Kapitel 1.1.7).

4.2.4.6 Der Zusammenhang von SES und psychopathologischen
Auffalligkeiten im Selbsturteil der Kinder

Es konnten keine bedeutsamen Zusammenhange zwischen Indikatoren der sozialen Stel-
lung und selbsteingeschatzten Psychopathologien der Kinder fiir die Situation im Heimat-
land und im Exil und auch nicht zwischen einem Abstieg der sozialen Stellung (subjektiv
oder objektiv) mit psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder im Selbsturteil gefunden
werden, die auch nicht signifikant wurden. Einzige Ausnahme war eine Abnahme von
Angststérungen der Kinder im Selbsturteil bei héherer Stellung der Familie im persdnlichen
Umfeld in Deutschland. Erwahnenswert ist aulerdem eine Zunahme depressiver Sympto-
matik bei niedrigem objektivem SES der Eltern in Deutschland bzw. einem Abstieg im ob-
jektiven SES der Eltern, insbesondere des Vaters, der jedoch aufgrund der geringen

StichprobengréRe nicht signifikant wurde.

Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass abstraktere Vorstellungen Uber die Stel-
lung im Vergleich zu allen Menschen eines Landes noch wenig mit der eigenen Lebensrea-
litat der Jugendlichen zu tun hatten und stattdessen aktuelle soziale Kontakte entscheidend
fur ihr selbst eingeschatztes Wohlbefinden waren (Marley und Mauki 2019, vgl. Kapitel
4.2.4.1). Auch Goodman et al. (2001) fanden eine starkere Beziehung zwischen der Stel-
lung im persénlichen Umfeld mit der psychischen Gesundheit der von ihnen untersuchten

Jugendlichen, als zwischen subjektivem SES und psychischer Gesundheit. Sie fihrten dies
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auf die entwicklungsbedingt zunehmende Orientierung der Jugendlichen in ihrer Peer-
gruppe zurlck. Der subjektive SES der Jugendlichen unterschied sich zudem deutlich von

dem ihrer Mitter und glich sich erst im Verlauf der Zeit mehr an.

Mdglicherweise hatte eine Erfassung des subjektiven SES bzw. der Stellung im personli-
chen Umfeld durch die Jugendlichen selbst den Nachweis eines Zusammenhangs mit ihrem
selbst eingeschatzten psychischen Wohlbefinden erleichtert. Der Nachweis eines soziodko-
nomischen Abstiegseffekts auf ihr selbst eingeschatztes psychisches Wohlbefinden ware
vor dem Hintergrund ihrer relativ langen Aufenthaltsdauer in Deutschland vermutlich den-

noch schwierig gewesen.

4.3 Zusammenfassende Diskussion

Wie erwartet hatten die Familien einen signifikanten Abstieg im SES (objektiv und subjektiv)
zwischen Heimatland und Deutschland erlebt. Ein objektiver SES-Abstieg von Mittern und
Vatern, sowie ein hoher Pramigrations-SES der Mutter waren mit mehr psychopathologi-
schen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im Elternurteil verbunden. Dies kann an
einem starkeren Diskrepanzerleben der Betroffenen zwischen ihrem Leben im Exil im Ver-
gleich zu dem vor Krieg und Vertreibung liegen, denn auch andere Flichtlingsstudien bele-
gen, dass haufig gerade soziobkonomisch besser gestellte und gebildetere Personen nach
der Flucht eine schlechtere Gesundheit zeigten (Porter und Haslam 2005). Derart belastete
Eltern waren mdglicherweise schlechter in der Lage, sich um ihre ebenfalls belasteten Kin-
der zu kimmern (vgl. Conger et al. 1992, National Advisory Mental Health Council 1996,
Harnish et al. 1995).

Andererseits war ein niedriger subjektiver Pramigrations-SES mit mehr psychopathologi-
schen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen im Elternurteil verbunden, was fir eine
starkere Belastung soziodkonomisch benachteiligter Kinder durch Kriegserlebnisse spricht,
wie auch andere Fluchtlingsstudien belegen (Mghir und Raskin 1999, Walton et al. 1997,
Al-Krenawi et al. 2009, Khamis 2005, Kolltveit et al. 2012, Thabet und Vostanis 1998, Tran
1992). Aufgrund verspateter Flucht und ungunstigerer Fluchtrouten sind sie oft mehr trau-
matischen Ereignissen ausgesetzt (Marsh 1980, Mghir und Raskin 1999) und kénnen zu-
dem auf weniger Ressourcen zurlickgreifen, um mit diesen Belastungen umzugehen (Reiss
et al. 2019). Aus der Flichtlingsforschung ist zudem bekannt, dass sozioGkonomisch
schwache und weniger gebildete Flichtlingsfamilien im Exil haufig grofRere Anpassungs-
schwierigkeiten haben (Mghir und Raskin 1999, Tran 1992), was zu ihrer Stigmatisierung
und einem Andauern der Spirale von niedrigem SES und starkerer psychischer Belastung
beitragen kann. Die Ergebnisse zeigen, dass sich ein niedriger SES langfristig negativ auf

die psychische gesunde Entwicklung von Flichtlingskindern auswirken kann und stehen
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damit im Einklang mit Ergebnissen verschiedener Langsschnitt- und Follow-up-Untersu-
chungen (Samaan 2000, Wadsworth und Achenbach 2005, Webb und Friedemann 1991,
Arroyo-Borrell et al. 2017).

Ein subjektiver SES-Abstieg war wider Erwarten mit weniger psychopathologischen Auffal-
ligkeiten der Kinder und Jugendlichen im Elternurteil verbunden, wenngleich diese Zusam-
menhange gering und nicht signifikant waren. Dies kann als Anpassungsleistung der Kinder
und Jugendlichen im Sinne des ,Immigranten-Paradoxons” verstanden werden, wobei sie
sich durch angepasstes, regel- und rollenkonformes Verhalten darum bemuhten, ihre bela-
steten Eltern zu schutzen und deren Erwartungen an eine bessere Zukunft im Exil nicht zu
enttauschen. Auch andere Fliichtlingsstudien beschrieben eine gute psychische Gesund-
heit von Flichtlingskindern trotz vorhandener Belastungen (Angel et al. 2001, Slodnjak et
al. 2002, Dimitrova et al. 2016). Es ist aber auch mdglich, dass die Eltern die psychische
Belastung ihrer Kinder aufgrund eigener Belastungen unterschatzten, wie es aus anderen
Fluchtlingsstudien bekannt ist (Sack et al. 1994, Almqvist und Brandell-Forsberg 1997,
Rousseau et al. 2000).

Weitere erwartungswidrige Zusammenhange, die im Sinne des ,Immigranten-Paradoxons®
interpretiert werden kénnten, ergaben sich flr eine Verschlechterung der Wohnsituation
zwischen Heimatland und Deutschland bzw. das Leben in beengten Wohnverhaltnissen in
Deutschland sowie das Vorhandensein vermehrter familiarer Risikofaktoren, bei denen die
Eltern weniger psychopathologische Symptomatik fur ihre Kinder angaben. Die Kinder
selbst berichteten erwartungskonform von mehr psychopathologischen Auffalligkeiten bei
vermehrten familidren Risikofaktoren, wie es aus der Risikofaktorforschung bekannt ist
(Egle et al. 1997, Durlak 1998, Laucht et al. 2003).

Es konnten keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem SES in Deutschland (sub-
jektiv und objektiv) mit psychopathologischen Auffalligkeiten gefunden werden, was vor al-
lem der kleinen Stichprobe geschuldet war. Dennoch war das Muster der Zusammenhange
einheitlich und wies auf eine Zunahme psychopathologischer Auffalligkeiten bei niedrigem
Postmigrations-SES hin. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Fllichtlings-
und Migrationsstudien, die eine schlechtere psychische Gesundheit von Fllchtlingskindern
bei niedrigem SES im Exil fanden (Porter und Haslam 2005, Mock-Munoz de Luna et al.
2018, Brettschneider et al. 2015).

Uberraschenderweise konnte nur fiir die Stellung im personlichen Umfeld der Familie in
Deutschland ein bedeutsamer Zusammenhang mit selbst berichteter Symptomatik der Kin-
der und Jugendlichen gefunden werden. Diese gaben mehr Angst bei niedriger familiarer
Stellung bzw. schlechter sozialer Integration an. Dies spricht dafir, dass abstraktere Vor-

stellungen Uber die Stellung im Vergleich zu allen Menschen eines Landes noch wenig mit
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der eigenen Lebensrealitat der Jugendlichen zu tun hatten und stattdessen aktuelle soziale
Kontakte entscheidend fir ihr selbst eingeschatztes Wohlbefinden waren (Marley und
Mauki 2019, Goodman et al. 2001). Diese sind offensichtlich dann von besonderer Bedeu-
tung, wenn wenig andere Ressourcen zur Verfligung stehen, wie andere Flichtlings-
(Montgomery 2011, Marley und Mauki 2019) und Nichtflichtlingsstudien belegen (Leven-
thal und Brooks-Gunn 2000, Samaan 2000, National Advisory Mental Health Council 1996).

Die gefundenen Ergebnisse deuten auf eine besondere Bedeutung von Miittern in der Uber-
tragung von soziodkonomischem Stress auf ihre Kinder hin, wie es auch in anderen Studien
beschrieben wurde (Montgomery 2011, Conger et al. 1992). Dies kann an einer relativ klas-
sischen Rollenverteilung in den untersuchten Flichtlingsfamilien liegen, mit einer starkeren
Zustandigkeit der Miitter fir die Kindererziehung und die emotionale Arbeit in den Familien,
sowie an grundsatzlichen Unterschieden in den Reaktionsweisen von Mannern und Frauen
auf Belastungen. Dabei scheinen Familienvariablen einen starkeren Einfluss auf das Funk-
tionsniveau von Frauen zu haben, wie Robertson et al. (2016) bei traumatisierten Fluchtlin-

gen nachwiesen.

4.4 Limitationen und methodische Kritik

Limitationen dieser Untersuchung liegen insbesondere in ihrer geringen Stichprobengrofe.
Diese ist zunachst der sehr viel geringeren Teilnahme von Schilern geschuldet, als zu-
nachst anhand der Schilerzahlenstatistik geschatzt wurde (N = 2050). Ungenauigkeiten in
der Statistik bzgl. der Erfassung der Herkunftsregion der Schiiler und die hohe Mobilitat der
Flichtlingsfamilien fihrten dazu, dass die Informationen Uber Alter, Nationalitat und be-
suchte Schule zum Untersuchungszeitpunkt oftmals Gberholt waren. Zudem waren die je-
weiligen Schulleitungen durch Umstrukturierungen im Hamburger Schulsystem mit anderen
Problemen beschaftigt und externen wissenschaftlichen Untersuchungen gegenuber nicht
offen genug, so dass einige Schulen ihre Teilnahme verweigerten. Vor allem ist die geringe
Stichprobengrélie aber einer mangelnden Einbindung der Eltern in die Untersuchung ge-
schuldet. Von 770 Schilern, die die Einschlusskriterien anhand von Herkunftsregion und
Alter an den teilnehmenden Schulen erfillten, wurden nur 396 Kinder und 139 Elternfrage-
bdgen ausgefillt. Nach Bildung von Eltern-Kind-Paaren und Ausschluss von Fragebdgen
aufgrund Nichterflllung grundlegender Einschlusskriterien (Alter, Herkunftsregion,
Fluchterlebnisse) oder zu vieler fehlender Angaben konnten nur 35 Eltern-Kind-Fragebo-
genpaare ausgewertet werden. Viele Eltern hatten ihre Teilnahme verweigert oder aber
auch bei eigener Teilnahme ihren Kindern nicht das Einverstandnis gegeben. Nicht zuletzt
gestaltete sich auch die Ansprache der Flichtlingskinder an den Schulen schwierig, da trotz

eindeutiger Definition im Anschreiben, der Begriff ,Flichtlingskind“ im Sprachalltag von
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Schulern und Lehrern uneindeutig genutzt wurde und einige Kinder aufgrund ihrer deut-
schen Staatsblrgerschaft davon ausgingen keine Fllichtlinge mehr zu sein, auch wenn ihre
Eltern aus Kriegsgebieten geflohen waren. Andere Kinder lehnten die Teilnahme an der
Befragung ab, da sie den Status Flichtling offenbar als Makel erlebten und sich daher im

Rahmen der Befragung in der Schule nicht zu erkennen geben wollte.

Eine geringe Teilnahmebereitschaft von Migranten in Gesundheitsstudien ist nicht unge-
wohnlich und diese Bevdlkerungsgruppe daher oft unterreprasentiert. Grinde hierflr sind
haufig: Verstandigungsschwierigkeiten, kulturelle Besonderheiten sowie Beflrchtungen,
die Gesundheitsdaten kdnnten amtlichen Stellen Ubermittelt und die Entscheidung tber ih-
ren Aufenthaltsstatus beeinflusst werden. Nur durch ressourcenintensive Anstrengungen
kann ihre Einbindung und Beteiligung verbessert werden. Dies gelang in der Welle 2 der
KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland beispiels-
weise durch Feldvorbegehungen kulturell geschulter Personen, die den persdnlichen Kon-
takt zu Migrantenfamilien suchten sowie durch ein Oversampling der Stichprobe (Frank et
al. 2018). In der vorliegenden Studie hatte die Teilnahmebereitschaft der Schulen und El-
tern z. B. durch intensiveren Kontakt mit den einzelnen Schulen und direkte Kontaktauf-
nahme zu den Eltern in Form eines Elternabends erhoht werden kdnnen, der ihnen das Ziel
der Untersuchung besser hatte vermitteln kénnen. Dies schien jedoch organisatorisch zu
aufwendig, zumal die beteiligten Lehrer berichteten, dass die Teilnahme der auslandischen

und oft nicht gut deutschsprechenden Eltern an Elternabenden oft sehr gering sei.

Von den 35 Elternfragebdgen konnten fir den ISEl im Heimatland nur 16 Fragebdgen von
Muttern und 23 Fragebdgen von Vatern ausgewertet werden und fir den ISEl in Deutsch-
land nur jeweils 10 Fragebdgen. Diese hohe Anzahl fehlender Wert ist vor allem der Wahl
des Instruments geschuldet, da fir Personen ohne Berufsangabe kein ISEI-Wert ermittelt
werden konnte. In ihren Heimatlandern hatten nur 22 Mutter und 28 Vater gearbeitet und in
Deutschland waren es nicht mal die Halfte aller Eltern (n= 12 Mutter, n = 14 Véater). Hinzu
kamen ungenaue oder fehlende Angaben zum Tatigkeitsbereich, so dass kein Beruf ein-
deutig zugeordnet werden konnte. Einige Eltern beantworteten die Fragen zu Ausbildung
und Beruf auch gar nicht, mdglicherweise weil diese bei den Eltern Misstrauen und Sorgen
bzgl. der Anonymitat der Befragung ausldsten. Hierflr spricht, dass auch im soziodemogra-
fischen Teil des Gesamtfragebogensets die Fragen zu Bildung, Einkommen und Beruf hau-
fig nicht beantwortet wurden (n = 25). Die Haufung soziodemografischer Fragen durch die
doppelte Erhebung im soziodemografischen Teil und im SES-Fragebogen hat mdglicher-
weise das Misstrauen erhoht, kann aber auch dazu gefiihrt haben, dass Eltern davon aus-
gingen, die Fragen bereits im vorangehenden soziodemografischen Teil des Fragebogens
ausreichend beantwortet zu haben. Diese Daten waren jedoch zur Berechnung von ISEI-

Werten nicht geeignet.
118



4 Diskussion

Aufgrund der geringen Stichprobengrofie und der geringen Korrelationen ist die Aussage-
kraft der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung eingeschrankt. Auch andere Untersu-
chungen mit gréReren Stichproben fanden nur geringe bis moderate Zusammenhange des
SES mit der psychischen Gesundheit (Reiss et al. 2019, Otto et al. 2017, Bge et al. 2018).
Dies liegt vermutlich daran, dass der SES nur ein Faktor eines komplexen Beziehungsge-
flechts von Faktoren ist, die die psychische Gesundheit von Kindern wechselseitig beein-
flussen (vgl. auch Risiko- und Schutzfaktorforschung z. B. Egle et al. 1997, Kapitel 1.1.5).
Die Einbeziehung weiterer moderierender Variablen hatte die Aufklarung der Varianz in der
vorliegenden Untersuchung verbessern konnen. Insbesondere die Berlcksichtigung der
Aufenthaltsdauer in Deutschland hatte vermutlich den Nachweis von SES-Abstiegseffekten
auf die psychische Gesundheit der Fliichtlingskinder verbessern kénnen, da die untersuch-
ten Fluchtlingsfamilien im Mittel schon relativ lange (6,1 Jahre) in Deutschland lebten.
Montgomery (2011) wies nach, dass die von ihr untersuchten Flichtlingskinder acht bis
neun Jahre nach ihrer Ankunft in Danemark deutlich weniger Symptomatik aufwiesen als
bei ihrer Ankunft, wenngleich diese noch immer hoher lag, als in Normalpopulationen. In
der Untersuchung von Tran (1992) zeigten erwachsene Flichtlinge bessere Anpassungs-
leistungen bei langerer Aufenthaltsdauer im Fluchtland. Andere Flichtlings- und Migrati-
onsstudien wiesen auf weitere Postmigrationsfaktoren hin, die bedeutsam fir die
psychische Gesundheit von Kindern im Exil sind, wie z. B. Diskriminierungserfahrungen,
Sprachkenntnisse, ein regelmaliger Schulbesuch, soziale Kontakte zu einheimischen
Peers, Zugang zum Gesundheitssystem (Montgomery 2011, Dimitrova et al. 2016, Borsch
et al.2018, Marley und Mauki 2018, Mock-Mufioz de Luna et al. 2018). Zwar besuchten die
Kinder der vorliegenden Studie alle eine Schule, jedoch wurde nicht berticksichtigt, wie re-
gelmafig der Schulbesuch seit ihrer Ankunft in Deutschland stattgefunden hatte und wie
gut ihre Sprachkenntnisse waren. Nichtflichtlingsstudien wiesen auf weitere individuelle
und familiare moderierende Faktoren der Beziehung von SES und psychischer Gesundheit
hin, wie z. B. Selbstwert und Selbstwirksamkeit, das Familienklima (Bannink et al. 2016,
Goodman et al. 2001) oder negative life events hin (Bge et al. 2018, Reiss et al. 2019). Als
bedeutsame moderierende Variable von SES und psychischer Gesundheit hat sich aul3er-
dem der ethnisch-kulturelle Hintergrund sowohl in Fllichtlings- als auch Nichtfllichtlingsstu-
dien erwiesen (Mock-Mufoz de Luna et al. 2018, Brettschneider et al. 2015, McLaughlin et
al. 2012, Snibbe et al. 2007, zitiert nach Adler und Stewart 2007). Aufgrund der sehr gerin-
gen TeilstichprobengréfRe, vor allem flir den objektiven SES und die entsprechende Diffe-
renzvariable im Exil (n = 9), wurde jedoch auf weitere Untervergleiche nach ethnisch-
kulturellem Hintergrund verzichtet. Das gleiche gilt flr Vergleiche verschiedener Altersgrup-

pen.
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Die objektiven SES-Indikatoren waren in der vorliegenden Untersuchung besser in der Lage
den Zusammenhang von SES-Abstiegseffekten mit der psychischen Gesundheit der
Flichtlingskinder zu erfassen. Aufgrund grofRRer Hirden im Zugang zum deutschen Arbeits-
markt erwies sich der ISEI jedoch als Instrument zur Erfassung des SES in Fliichtlingspo-
pulationen insgesamt als wenig zielfiUhrend. Die Unterschiede in den Zusammenhangen
zwischen subjektiven und objektiven SES-Indikatoren mit der psychischen Gesundheit der
Fluchtlingskinder legen nahe, dass der subjektive SES neben der Einschatzung anhand
objektiver SES-Indikatoren (Einkommen, Bildung und Beschaftigungsstatus) weitere, fir
die psychische Gesundheit bedeutsame Aspekte des SES erfasste, wie beispielsweise Er-
wartungen Uber Zukunftsperspektiven (Snibbe et al., zitiert nach Adler und Stewart 2007,
McLaughlin et al. 2012). Entsprechend teilte ein Vater im Rahmen des Vortests des SES-
Fragebogens fir die vorliegende Untersuchung mit, dass fur die Beurteilung der Stellung
seiner Familie in Deutschland der Schulbesuch seiner Kinder und die medizinische Versor-
gung seiner Familie mit entscheidend sei. Dies kann auch eine Erklarung daflr sein, dass
keine Abstiegseffekte des subjektiven SES auf die psychische Gesundheit der Kinder nach-
gewiesen werden konnten. Der Einsatz beider Versionen der MacArthur Scale of Subjective
Social Status (subjektiver SES und Stellung im personlichen Umfeld) hat sich als sinnvolle
Erganzung zur Erfassung klassischer SES-Indikatoren in Fllichtlingspopulationen erwie-
sen, da gerade in dieser Population die zur Verfiigung stehenden sozialen Ressourcen be-
sonders bedeutsam fiir die psychische Gesundheit sind. Der Einsatz der Jugendversion der
MacArthur-Scale of Subjective Social Status hatte moglicherweise besser einen Zusam-
menhang mit der selbsteingeschatzten Gesundheit der Jugendlichen liefern kénnen. Diese

Version stand zum Zeitpunkt der Studienvorbereitung jedoch noch nicht zur Verfugung.

4.5 Starke der Untersuchung

Aufgrund des Studiendesigns sind Aussagen Uber kausale Zusammenhange zwischen
SES und psychischer Gesundheit eigentlich nicht erlaubt. Aufgrund der zeitlichen Aspekts
ist die Wirkrichtung zwischen Pramigrations-SES und psychischer Gesundheit der Kinder
genauso wie zwischen SES-Abstieg und psychischer Gesundheit der Kinder jedoch ein-
deutig. Die Mdoglichkeit, dass eine schlechte psychische Gesundheit der Kinder und Ju-
gendlichen ihre Eltern daran hinderte in Deutschland einen besseren sozioGkonomische
Status zu erlangen kann zwar nicht ausgeschlossen werden, ist jedoch wenig wahrschein-
lich, so dass die gefundenen Zusammenhange durchaus als kausal angesehen werden

kdnnen.
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4.6 Schlussfolgerungen

Eine hohere Stellung der Familie im personlichen Umfeld in Deutschland war mit weniger
psychopathologischen Auffalligkeiten der Kinder und Jugendlichen verbunden. Dies spricht
dafur, dass Flichtlingskinder im Exil besonders von positiven Beziehungserfahrungen und
sozialer Einbindung profitieren, wie es auch andere Flichtlingsstudien belegen (Marley und
Mauki 2019). Auf politischer Ebene lassen sich daraus MaRnahmen, wie eine frilhe und
kontinuierliche Einbindung in Schule sowie der Zugang zu Freizeitangeboten wie Sportver-

einen, Jugendgruppen oder anderen Angeboten auf Gemeindeebene ableiten.

Ein Abstieg im Beschaftigungsstatus der Eltern war mit mehr psychopathologischen Auffal-
ligkeiten der Kinder und Jugendlichen verbunden. Hieraus |asst sich auf politischer Ebene
ableiten, dass die friihzeitige Einbindung von Flichtlingen in den deutschen Arbeitsmarkt
Flichtlingsfamilien stabilisieren und damit zu einer Reduzierung psychischer Belastungen
und moglicher Folgekosten fir das deutsche Gesundheits- und Sozialsystem fihren kann.
Sinnvolle MaRnahmen in diesem Zusammenhang sind frihzeitige Sprachkurse, die Aner-
kennung von Berufs- und Bildungsabschlissen, Mdglichkeiten zur (Weiter-) Qualifizierung
sowie ein erleichterter Zugang zum Arbeitsmarkt. Seit Studienbeginn im Jahr 2001 hat sich
auf diesem Gebiet bereits einiges getan, wie das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung
und Anerkennung von im Ausland erworbener Berufsqualifikationen vom 01.04.2012 oder
die seit 2015 erhdhten Investitionen in Sprach- und Integrationsprogramme zeigen. Die Zahl
der berufstatigen Fllichtlinge stieg mit zunehmender Aufenthaltsdauer und lag 2016 nach
Angaben des Bundesamt fiur Migration und Flichtlinge ( BAMF 2016) bei einer Aufenthalts-
dauer von drei oder mehr Jahren in Deutschland bei 31 %. Auch aus wirtschaftlicher Per-
spektive haben frihzeitige Investitionen in IntegrationsmalRnahmen eine hohe
Wahrscheinlichkeit, sich langfristig wirtschaftlich auszuzahlen, denn Flichtlinge haben
durch die Flucht aus ihrem Heimatland Selbstvertrauen, Starke und den Willen bewiesen,
sich fUr eine bessere Perspektive einzusetzen und besitzen somit Fahigkeiten, die bereits
friheren Generationen von Flichtlingen dabei geholfen haben, sich erfolgreich zu integrie-
ren und wirtschaftlich unabhangig zu werden (Marsh 1980, BAMF 2016). Aus Forschungs-
ergebnissen mit Nichtfliichtlingspopulationen lasst sich ableiten, dass die Foérderung
O6konomischer Unabhéangigkeit von Flichtlingsfamilien Eltern in ihrem Selbstwert, ihrer
Selbstwirksamkeit und ihrem Flrsorgeverhalten gegenuber ihren Kindern starkt und sie ih-
ren Kindern damit als Vorbild fiir eigenes Verhalten und die Entwicklung eigener Perspek-

tiven dienen (vgl. Leventhal et al. 2000).
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4.7 Forschungsausblick

Es besteht dringend weiterer Forschungsbedarf, um die komplexen Zusammenhange zwi-
schen dem SES und einer psychisch gesunden Entwicklung von der Kindheit, Uber die
Adoleszenz bis hin ins Erwachsenenalter besser zu verstehen, und daraus wirksame Pra-
ventionsstrategien ableiten zu kdnnen. Flichtlingskindern, als einer besonders vulnerablen

und stetig wachsenden Bevdlkerungsgruppe, gebihrt dabei besondere Aufmerksamkeit.

Optimaler Weise sollte in Langsschnittuntersuchungen mit méglichst grofer Studienpopu-
lation der SES zu verschiedenen lebensgeschichtlich relevanten Zeitpunkten erfasst wer-
den. Flichtlingskinder und ihre Familien sollten in derartige Untersuchungen moglichst
frihzeitig nach ihrer Ankunft im Exil einbezogen werden, um SES-Abstiegseffekte sowie

die Entwicklung von SES und psychischer Gesundheit Uber die Zeit erfassen zu kénnen.

Entscheidend ist die Erhebung geeigneter SES-Indikatoren, die die verschiedenen Aspekte
des SES angemessen abbilden und nach Méglichkeit einen Vergleich zur Situation im Hei-
matland der Flichtlinge ermoglichen. Die Einbeziehung subjektiver Indikatoren des SES
und sozialer Stellung ist dringend zu empfehlen, um zu verstehen, wie sich die wahrgenom-
mene soziale Ungleichheit auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
auswirkt und welche Rolle die Einbindung in soziale Gruppen als korrigierende Erfahrung
soziodkonomischer Ausgrenzungserlebnisse spielt. Gleichzeitig kdnnten subjektive Indika-
toren und ihre Entwicklung Uber die Zeit Anhaltspunkte Gber die Wirksamkeit von Integrati-
onsbemuhungen liefern. Die (zusatzliche) Nutzung von Selbstbeurteilungsskalen kénnte
diese Beziehungen mdglicherweise noch besser darstellen. Vergleichende Messungen von
Eltern- und Kinderurteil kdnnten in diesem Zusammenhang unterschiedliche Bedeutungs-
zumessungen empfundener sozialer Ungleichheit zwischen Eltern und Kindern verdeutli-
chen und deren Auswirkungen auf eine psychisch gesunde Entwicklung der Kinder

aufzeigen.

Daruber hinaus sollten kiinftige Studien weitere moderierende Variablen der Beziehung von
SES und psychischer Gesundheit berlicksichtigen, wie die Aufenthaltsdauer von Flichtlin-
gen im Exil, den ethnisch kulturellen Hintergrund, geschlechts- bzw. rollenspezifische As-
pekte, sowie life events, inklusive Diskriminierungserfahrungen, und vorhandenen
Ressourcen, wie z. B. unterstiitzende Beziehungen innerhalb- und auRerhalb der Familie,

Selbstwert und Selbstwirksamkeit sowie Copingstrategien.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen einer empirischen Untersuchung zur psychosozialen Situation von Flichtlings-
kindern in Deutschland wurde der Zusammenhang von Pra- und Postmigrations-SES mit
der psychischen Gesundheit von Flichtlingskindern untersucht. Dabei interessierte beson-
ders, ob sich ein fluchtbedingter SES-Abstieg negativ auf die psychische Gesundheit der
Fluchtlingskinder auswirkt. Es wurden subjektive und objektive SES-Indikatoren erfasst und
Korrelationen mit der psychischen Gesundheit der Kinder im Selbst- und Elternurteil be-
rechnet. Es wurden 35 Eltern-Kind-Paare untersucht. Subjektive und objektive SES-Indika-
toren unterschieden sich in ihrem Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit der
Kinder. Die Kinder zeigten bei objektivem SES-Abstieg und hdherem objektivem Pramigra-
tions-SES mehr psychopathologische Auffalligkeiten. Ein niedriger subjektiver Pramigra-
tions-SES war mit einer schlechteren psychischen Gesundheit der Kinder im Exil
verbunden. Fur die von den Kindern und Jugendlichen selbst berichtete Symptomatik war
nur die soziale Stellung der Familie im personlichen Umfeld in Deutschland relevant oder
mit anderen Worten ihre soziale Integration. Es gab Hinweise darauf, dass die Miitter eine
besondere Bedeutung in der Ubertragung von soziotkonomischem Stress hatten. Limita-

tionen bestehen vor allem aufgrund der geringen StichprobengrolRe.

This study was part of an empirical investigation on the psychosocial situation of refugee
children in Germany. It examined the relation of pre- and postmigration SES and children’s
mental health. Of particular interest was whether escape-related SES decline has a nega-
tive impact on the mental health of refugee children. Subjective and objective SES indica-
tors were collected and correlations with the mental health of the children in self- and
parental judgement were calculated. 35 parent-child pairs were examined. Subjective and
objective indicators differed in their correlation with the mental health of the children. The
children showed more psychopathological symptoms with objective SES decline and higher
objective premigration SES, while on the other hand, a lower subjective premigration SES
was associated with poorer mental health of the children in exile. For the symptoms reported
by the children and adolescents themselves, only the social position of the family in their
personal environment in Germany or in other words their social integration was relevant.
There were indications that the mother had a special role in the transmission of socioeco-

nomic stress. Limitations exist mainly due to the small sample size.
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Anhang

7

7.1

Anhang

Detaillierte Analyse des Exposure Fragebogens

7.1.1 Zustimmungshaufigkeiten der Items des Exposure to War

Fragebogens
Tabelle 14: Zustimmungshéufigkeiten der ltems des ,Exposure to War“-Fragebogens (N=35)
Nr  Subskalen und Items ja ja
n %
Opfer von Gewalt: Gefahr und Bedrohung
2 Sin%feindliche Soldaten mit Gewalt in das Haus, in dem Du gewohnt hast, eingedrun- 21 62
gen?
Sind sonstige Fremde mit Gewalt in das Haus, in dem Du gewohnt hast, eingedrungen? 10 30
Sind Polizisten oder Soldaten zu Euch in die Wohnung gekommen? 16 47
Bist Du gefangenen genommen oder in einem Lager eingesperrt worden? 2
19  Warst Du jemals in einem Krieg oder auf der Flucht ernsthaft kdrperlich verletzt? 3
25 Bist Du heftig geschlagen worden? 4 13
Opfer von Gewalt: Todesangst
21 Ist jemals eine Kugel so dicht an Dich herangekommen, dass Du in Gefahr warst, schwer 10 29
verletzt oder getotet zu werden?
22 Ist jemals eine Granate oder Bombe so dicht in Deiner Nahe gelandet, dass Du in Gefahr 11 31
warst, schwer verletzt oder getdtet zu werden?
23 Hat jemand gesagt, dass er Dich téten oder schwer verletzen wird? 15
24 Wenn Du ,Ja" angekreuzt hast, hat die Person Dich mit einer Waffe bedroht? 80
26  Gab es irgendwann eine Zeit, in der Du fest davon Uberzeugt warst, schwer verletzt oder 17 50
getodtet zu werden?
61 Gab es wahrend eines Krieges oder auf der Flucht irgendeine andere Situation, nach der 8 26
wir noch nicht gefragt haben, in der Du sehr starke Angst hattest oder gedacht hast, Du
wirdest sterben?
63  Bist Du schon einmal so krank gewesen, dass Du geglaubt hast, Du wiirdest sterben? 7 20
64  Gab es irgendeine andere Situation, nach der wir noch nicht gefragt haben, in der Du 26
sehr starke Angst hattest oder gedacht hast, Du wiirdest sterben?
Zeuge von Gewalt: Zeuge von Gewaltanwendung an Sachen
16 Hast Du schwere Zerstérungen von anderen Bauwerken erlebt, wie z. B. einen Brand 21 64
oder eine Bombardierung von Gebauden oder Briicken?
17 dHas’t7 Du aus nachster Nahe miterlebt, wie Geb&ude beschossen oder bombardiert wur- 23 68
en’
18 Hast Du beobachtet, wie Hauser gepliindert oder verwustet wurden? 16 47
Zeuge von Gewalt: Zeuge von Gewaltanwendung an Menschen
40 Hast Du beobachtet, wie jemand in Deiner Nahe auf andere Menschen geschossen hat? 12 34
41 Hast Du jemanden gesehen, der schwer verletzt war? 23 68
42 Hast Du tote Menschen (Leichen) gesehen? 16 49
43 Hast Du beobachtet, wie jemand getotet oder schwer verletzt wurde? 17 52
44 Hast Du ein Massaker beobachtet, bei dem viele Menschen getétet wurden? 8 26
46 Hast Du jemanden beruhrt oder getragen, der verletzt oder getétet worden war? 3 9
47 Hast Du beobachtet, wie jemand durch feindliche Truppen entfiihrt oder gefangen ge- 12 35
nommen wurde?
48 Hast Du beobachtet, wie Menschen gefoltert, vergewaltigt, verstimmelt worden sind oder 6 18

wie ihnen schreckliche Dinge angetan wurden?

Zeuge von Gewalt: Zeuge von Gewaltanwendung an nahestehenden Personen
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28

29
30
31

32
37

© o N g =

33

35
39

11
27

49

50
52

53
54

56

57
58

59

51

Ist es vorgekommen, dass jemand gedroht hat, ein Familienmitglied oder einen engen
Freund schwer zu verletzen oder zu téten?

Ist es vorgekommen, dass eine Person, die Du sehr magst, schwer verletzt wurde?
Wurde einer Person, die Du sehr magst, etwas Schlimmes getan (Folter)?

Wourde eine Person, die Du sehr magst, gefangen genommen oder in einem Lager fest-
gehalten?

Wourde eine Person, die Du sehr magst, tberfallen?

Ist einem oder mehreren Deiner nahen Verwandten sonst etwas Schlimmes in einem
Krieg zugestolien?

Vertreibung: Verlust des Zuhauses, Vertreibung, Fliichtlingsdasein
Wurdest Du gezwungen, Dein Zuhause zu verlassen?

Hat Euch jemand im Krieg oder auf der Flucht Geld oder Sachen gestohlen?
Bist Du aus Deinem Heimatort gefliichtet?

Hast Du in Fluchtlingslagern gelebt?

Ist es vorgekommen, dass Du so lange nichts zu essen und zu trinken bekommen hast,
dass Du geglaubt hast, Du wiirdest verhungern oder verdursten?

Ist Dir jemals so kalt gewesen, dass Du geglaubt hast, Du wirdest erfrieren?
Wurde Dein Zuhause verbrannt?

Wourde Dein Zuhause von Bomben oder Granaten beschadigt oder zerstort?
Wourde Dein Zuhause geplindert?

Hast Du im Krieg ein geliebtes Tier verloren?

Verlust/Trennung: Verlust von nahestehenden Personen

Hast Du einen oder mehrere Deiner nahen Verwandten (Eltern, Geschwister, GroR3eltern,

Tanten, Onkel, Cousin(s), Cousine(n)) im Krieg verloren?

Hast Du einen guten Freund im Krieg verloren?

Hat sich ein Mitglied Deiner Familie selbst get6tet oder es versucht?
Verlust/Trennung: Trennung von nahestehenden Personen

Warst Du fiir eine langere Zeit von nahen Familienmitgliedern getrennt?

Ist es wahrend oder nach Deiner Flucht vorgekommen, dass ein Familienmitglied oder
sehr guter Freund vermisst wurde und Du grof3e Angst um seine Sicherheit hattest?

Taterschaft: Eigene Gewaltanwendung

Hast Du schon einmal eine Waffe benutzt um jemanden zu erschrecken oder zu verlet-
zen (z. B. ein Gewehr oder ein Messer)?

Hast Du schon einmal im Kampf mit einer Waffe geschossen?

Hast Du schon einmal an einem Angriff teilgenommen, bei dem andere Menschen
schwer verletzt oder getétet wurden?

Hast Du im Krieg eine andere Person getdtet?
Hast Du schon einmal an anderen Gewalttaten teilgenommen?
Taterschaft: Gewaltanwendung wichtiger Bezugspersonen

Hat jemand, den Du sehr magst, schon einmal eine Waffe benutzt um jemanden zu er-
schrecken oder zu verletzen (z. B. ein Gewehr oder ein Messer)?

Hat jemand, den Du sehr magst, eine andere Person im Krieg getotet?

Hat jemand, den Du sehr magst, an einem Angriff teilgenommen, bei dem andere Men-
schen schwer verletzt oder getétet wurden?

Hat jemand, den Du sehr magst, an anderen Gewalttaten teilgenommen?
Schuldgefiihle

Hast Du Dich schon einmal verantwortlich gefiihlt fir den Tod anderer Menschen im
Krieg?

13

19
13
17

19
12

26
22
32
14
10

18
23
15

14

14
19

missing

missing
4

39

56
39
52

56
43

80
67
94
40
31

27
18
51
70
43

40

34

41
59

24

18
18
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7.1.2 Deskriptive Statistik des Exposure Fragebogens nach

Geschlechtern getrennt

Tabelle 15: Deskriptive Statistik des Exposure Fragebogens nach Geschlechtern getrennt
M SD Min Max
Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen
n=16 n=19 n=16 n=19 n=16 n=19 n=16 n=19

Opfer von Gewalt insgesamt 3,31 3,74 2,39 3,59 0 0 6 13
Gefahr und Bedrohung 1,81 1,47 1,33 1,54 0 0 4 5
Todesangst 1,50 2,26 1,26 2,26 0 0 3 8
Zeuge von Gewalt insgesamt 6,44 7,11 4,15 4,31 0 2 15 15
Zeuge von Gewaltanwendungen 1,69 1,74 1,20 1,19 0 0 3 3
an Sachen
Zeuge von Gewaltanwendungen 2,50 3,00 2,00 2,29 0 0 7 7
an Menschen
Zeuge von Gewaltanwendungen 2,25 2,37 2,11 1,89 0 0 5 5
an nahestehenden Personen
Verlust des Zuhauses, 4,94 5,05 2,24 2,12 1 1 9 8
Vertreibung, Flichtlingsdasein
Verlust und Trennung 4,31 3,53 4,59 2,89 0 0 15 1"
insgesamt
Verlust von nahestehenden 2,69 1,90 3,40 2,81 0 0 10 10
Personen
Trennung von nahestehenden 1,63 1,63 2,00 1,67 0 0 5 6
Personen
Taterschaft insgesamt 0 1,47 0 1,84 0 0 0 7
Eigene Gewaltanwendung 0 0,32 0 0,58 0 0 0 2
Gewaltanwendung wichtiger 1,16 1,50
Bezugspersonen
Schuldgefiihle 0,06 0,05 0,25 0,23 0 1 1
Summenscore Exposure 19,06 20,95 10,70 10,14 36 45
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7.2 Korrelationstabelle der SES-Variablen

Tabelle 16: Zusammenhang der SES-Variablen untereinander
Pers. Pers. SSES  SSES ISEI ISEI ISEI ISEI WRI WRI FAl
Um- Umfeld H. D. Mt. H. Mt. D. Vt.H. Vi D. H. D.
feld H. D.
Pers. 1 ,492* ,625* ,184 ,231 ,264 ,082 ,033 ,057 ,102 -,034
Umfeld n=35 n=35 n=35 n=28 n=10 n=26 n=27 n=31 n=33 n=35
H.
Pers. ,492* 1 ,386* ,418* -,075 ,640* ,076 -,186 -,082 ,065 -,031
Umfeld n=35 n=35 n=35 n=28 n=10 n=26 n=27 n=31 n=33 n=35
D.
SSES ,625* ,386* 1 ,386* ,150 ,160 ,063 147 -333* ,(105  -.310*
H. n=35 n=35 n=35 n=28 n=10 n=26 n=27 n=31 n=33 n=35
SSES ,184 ,418* ,386* 1 -, 119 447 -,181 ,059 -421* -,205 -,148
D. n =235 n=35 n=35 n=28 n=10 n=26 n=27 n=31 n=33 n=35
ISEI Mt. ,231 -,075 ,150 -,119 1 162 ,409* ,588* - 110 -,283  -,352*
H. n=28 n=28 n=28 n=28 n=9 n=24 n=25 n=25 n=26 n=28
ISEI Mt. ,264 ,640* ,160 447 ,162 1 ,058 ,755* ,089 ,000 ,231
D. n=10 n=10 n=10 n=10 n =9 n=38 n=38 n=9 n=9 n=10
ISEI Vt.. ,082 ,076 ,063 -,181 ,409* ,058 1 ,185 ,392* -,042 -,071
H. n =26 n=26 n=26 n=26 n=24 n=8 n=24 n=23 n=24 n=26
ISEI Vt. ,033 -,186 147 ,059 ,588* ,755* ,185 1 -327  -,349* -,275
D. n=27 n=27 n=27 n=27 n=25 n=8 n =24 n=33 n=26 n=27
WRI H. ,057 -,082  -333* -421* -,110 ,089 ,392* -,327 1 ,328* ,458*
n =31 n=31 n =31 n =31 n =25 n=9 n=23 n=23 n=29 n =31
WRI D. ,102 ,065 ,105 -,205 -,283 ,000 -,042 - 349* ,328* 1 ,617*
n =33 n=33 n=33 n=33 n=26 n=9 n=24 n=26 n=29 n =33

Anmerkungen: pers. = personlich, SSES = subjektiver SES, WRI = Wohnraum Index, H. = Heimat,
D. = Deutschland, Mt. = Mutter, Vt. = Vater.
* signifikant bei zweiseitiger Testung, p <,05
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7.3. Korrelationstabellen der Hypothesenprifung

7.3.1 Korrelationstabelle Hi1 — H1o

Tabelle 17: Korrelationen subjektiver und objektiver SES-Indikatoren in Heimat und Exil mit
psychopathologischen Auffélligkeiten im Eltern und Selbsturteil der Kinder (H1 —
H10
Variable (H+) (Hz) (Hs) (Ha4) (Hs) (He) (H7) (Hs) (Ho) (H1o)
Stellung  Subj. ISEI ISEI Wohn-  Stel- Subj.  ISEI ISEI Wohn-
pers. SESH. Mutter Vater raum-  lung SES  Mutter Vater raum-
Umfeld n =35 H. H. Index  pers. D. D. D. Index
H. n=16 n=23 H. Umfeld n=35 n=10 n=10 D.
n=235 n=31 D. n=233
n=35
1. Sozialer Riickzug -,189 -,152 ,387 -,090 ,092 -222 -258 -629* -026 -184
2. Korperliche -,502* -,392¢ ,075 -,056 ,101 -311*  -073  -098 141 -,209
Beschwerden
3. Angstlich depressives  -,191 -,356* ,254 -,058 ,116 -,306* -322* -519 -217 -071
Verhalten
4. Soziale Probleme -,364* -,373* ,150 -,081 ,061 -177  ,039 -375 -386 -435*
5. Schizoid zwanghaftes  -,232 -,400* 179 -,132 ,190 -,148 -158 -297 -289 -205
Verhalten
6. Aufmerksamkeits- -,139 -,314* ,266 ,010 ,106 -096 -020 -144 -003 -331*
probleme
7. Dissoziales -,062 -,243! ,337 -,251 -,005 -130 -105 -322 263 -311*
Verhalten
8. Aggressives -,204 -,452* ,302 ,020 ,226 -271  -225 -234 -186 -,386*
Verhalten
9. Andere Probleme -,250 -,429* ,401 -,089 ,052 -,305* -253 -287 -283 -297*
Internalisierende -,289* -,301* ,370 -,065 ,128 -321* -307* -532 -083 -142
Storungen (1+2+3)
Externalisierende -167 -,421* ,315 -,081 A71 -253 -198 -211 -025 -410*
Storungen (7+8)
CBCL -,261 -,454* ,428* -,098 ,195 -,285* -276 -370 -204 -324*
Summenwert
PTSD -,062 ,086 ,092 -,116 -,290 -094 217  -101 ,136 ,092
Summenscore
PTSD Wiedererle- -,025 ,045 ,064 -,163 -,239 -,053 257 ,153 ,196 ,086
ben DSM Krite-
rium B
PTSD Vermei- -,064 -,006 A77 ,020 -,252 ,007 139 -231 -127  -,067
dung DSM Krite-
rium C
PTSD Arousal -,106 ,196 ,066 -,091 -,368*  -214 211 -,046 245 ,135
DSM Kriterum D
Depression -,222 -,047 ,260 -,225 -,170 -075 147  -380 -388 ,157
Angst -,137 -,006 ,094 ,208 -219  -365° 123 -175 ,383 -,197
Somatisierung -,212 ,043 ,244 ,286 =177 -027 197 -134 -365 -177
Anmerkungen: Hi23 = Hypothese 123, H = Heimat, D = Deutschland, pers. = personlich,

subj. = subjektiv * signifikant bei einseitiger Testung, p <,025
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7.3.2. Korrelationstabelle H11 — H1e

Tabelle 18: Korrelationen von SES-Differenz-Indikatoren und FAI mit psychopathologischen
Auffélligkeiten der Kinder im Eltern- und Selbsturteil (H11 — H1e)
Variablen (H41) Differenz (H42) Differenz (H43) Differenz (Hi4) Differenz (Hys) Diffe- (H1e)
Stellung persdn-  subjektiver SES ISEl Mutter ISEI Vater renz FAI
liches Umfeld n=35 n=9 n=9 Wohn- n =35
n =35 raum-
Index
n=29
1. sozialer Riickzug -,029 -,028 , 792 ,193 ,076 ,169
2. korperliche -,026 -,263 127 ,009 ,143 ,125
Beschwerden
3. angstlich ,048 -,102 ,360 ,667* ,205 ,256
depressives
Verhalten
4. soziale Probleme -,130 -,366* ,234 ,023 ,338* -,020
5. schizoid -,168 -,327* ,428 ,030 ,268 ,369
zwanghafte
Verhaltensstérung
6. Aufmerksamkeits- -,094 -,234 ,298 ,189 ,311 ,157
probleme
7. dissoziales -,083 - 117 , 733 ,202 ,152 ,016
Verhalten
8. aggressives -,077 -,234 444 AT7 473* ,026
Verhalten
9. andere Probleme -,001 -,196 ,248 ,508 ,315* ,201
internalisierende ,030 -,061 ,579 ,551 73 ,189
Storungen (1+2+3)
externalisierende -,069 -,230 ,529 ,363 ,440* ,024
Storungen (7+8)
CBCL -,064 -,219 ,594* ,601* ,385% ,159
Summenwert
PTSD ,018 -,161 -,050 ,168 ,021 482
Summenwert
PTSD -,037 -,211 -,433 ,269 -,083 ,584*
Wiedererleben
DSM Kriterium
B
PTSD Vermei- -,032 -,159 ,067 -,269 ,007 ,168
dung DSM Kiri-
terium C
PTSD Arousal ,110 -,075 -,147 ,198 ,093 492
DSM Kriterium
D
Depressivitat: -,084 -,178 ,239 ,513 ,050 ,355%
Summenwert
Angstlichkeit: ,222t -,188 ,042 ,139 -,124 ,181
Summenwert
Somatisierung: -,061 -,108 ,135 ,245 -,059 -,160

Summenwert

Anmerkung: H = Hypothese * signifikant bei einseitiger Testung, p <,025
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7.4 Ergebnisse nach Ausschluss von AusreifRern

7.4.1 Deskriptive Analyse von Kinder- und Elternfragebogen ohne

Ausreiler

Tabelle 19: Deskriptive Statistik des Exposure Fragebogens ohne Ausreil3er (N = 34)

Skala M SD N Min Max
Opfer von Gewalt insgesamt 3,62 3,07 34 0 13
Gefahr und Bedrohung 1,68 1,43 34 0 5
Todesangst 1,94 1,91 34 0 8
Zeuge von Gewalt insgesamt 6,88 4,22 34 0 15
Zeuge von Gewaltanwendungen an Sachen 1,76 1,16 34 0 3
Zeuge von Gewaltanwendungen an Menschen 2,85 2,12 34 0 7
Zeuge von Gewaltanwendungen an nahestehenden Personen 2,26 1,97 34 0 5
Verlust des Zuhauses, Vertreibung, Fluchtlingsdasein 5,06 2,15 34 1 9
Verlust und Trennung insgesamt 3,82 3,76 34 0 15
Verlust von nahestehenden Personen 2,18 3,08 34 0 10
Trennung von nahestehenden Personen 1,65 1,83 34 0 6
Taterschaft insgesamt 0,82 1,55 34 0 7
Eigene Gewaltanwendung 0,18 0,46 34 0 2
Gewaltanwendung wichtiger Bezugspersonen 0,65 1,25 34 0 5
Schuldgefiihle 0,06 0,24 34 0 1
Summenscore Exposure 20,26 10,39 34 1 45

Tabelle 20: Deskriptive Statistik der CBCL ohne Ausrei8er (N = 34)

Skala M SD Min Max % uber Cut-off % lber Cut-off
Jungen Madchen

1. Sozialer Riickzug 1,73 2,30 0 8 0 0

2. Korperliche Beschwerden 1,83 2,21 0 8 16,7 12,6

3. Angstlich / Depressiv 3,53 3,84 0 12 16,7 6,3

4. Soziale Probleme 1,35 1,71 0 5 0 0

5. Schizoid/ Zwanghaft 0,62 1,42 0 6 11,2 6,3

6. Aufmerksamkeitsprobleme 2,58 3,29 0 14 11,2 0

7. Dissoziales Verhalten 1,26 1,26 0 5 0 0

8. Aggressives Verhalten 3,62 3,83 0 15 0 6,3

Internalisierende 6,82 6,86 0 24 27,9 12,6

Storungen (1 + 2+ 3)

Externalisierende 4,88 4,82 0 20 0 6,3

Storungen (7 + 8)

CBCL Gesamtwert 19,30 17,10 0 66 16,8 6,3

Tabelle 21: Deskriptive Statistik der Selbstbeurteilungsskalen psychopathologischer Aufféllig-

keiten ohne Ausrei3er (N = 34)

M SD Min Max % uber Cut-off
PTSD Gesamt-Summenwert 19,53 11,82 3 50 11,7
PTSD Wiedererleben DSM Kriterium B 6,09 4,74 0 19 keine Angabe
PTSD Vermeidung DSM Kriterium C 7,47 4,70 0 15 keine Angabe
PTSD Arousal DSM Kriterium D 5,97 4,33 0 17 keine Angabe
Depressivitat Summenwert 9,62 5,78 1 24 14,5
Angstlichkeit Summenwert 10,81 5,83 0 22 8,7
Somatisierung Summenwert 15,74 13,40 2 55 46,5
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7.4.2 Korrelationen der Hypothesenpriafung ohne Ausreiler

Tabelle 22:

psychopathologischen Auffélligkeiten (ohne Ausreil3er)

Korrelationen von Pré&- und Postmigrations-SES (subjektiv und objektiv) mit

Stellung  Stellung  subjektiver  subjektiver ISEI Mut- ISEI ISEI ISEI
pers. pers. SES SES ter Heimat  Mutter Vater Vater
Umfeld Umfeld Heimat Deutsch- n=15 Deutsch- Heimat Deutsch-
Heimat Deutsch- N=34 land land n=22 land
N=34 land N =34 n=9 n=9
N=34
1. Sozialer Rickzug -,158 -,181 - 174 -,296* 273 -,589* -,099 -,093
2. Korperliche -,491* -,284 -,415* -,101 -,066 ,088 -,070 ,084
Beschwerden
3. Angstlich depressi- -,163 -,270 -,384* -,360* ,125 -,455 -,061 -,299
ves Verhalten
4. Soziale Probleme -,344* -,140 -,398* ,015 -,001 -,251 -,091 -,627*
5. Schizoid zwanghafte -,206 -,098* -,439* -,196 ,036 =172 -,133 -,464
Verhaltensstérung
6. Aufmerksamkeits- -, 113 -,051 -,339* -,047 ,140 ,018 ,009 -,053
probleme
7. Dissoziales Verhalten -,028 -,087 -,265a -,135 214 -,203 -,265 ,282
8. Aggressives Verhal- -174 -,232 -,481* -,265 173 -,070 ,036 -,256
ten
9. Andere Probleme -;226 -,269 -,460* -,285 317 -,161 -,095 -,415
Internalisierende -,265 -,288* -,327* -,343* ,262 -471 -,074 -,142
Storungen (1+2+3)
Externalisierende -,135 -214 -,451* -,236 ,187 -,044 -,073 -,061
Storungen (7+8)
CBCL -,235 -,248° -,485* -313* ,333 -,262 -,099 -,272
Summenwert
PTSD Gesamt- -,072 - 114 ,081 ,219 ,158 -,131 -,107 ,186
Summenwert
PTSD Wiedererleben -,043 -,073 ,038 ,261 ,104 ,116 -,152 ,234
DSM Kriterium B
PTSD Vermeidung -,061 ,004 -,013 ,144 ,195 -,263 ,031 -,119
DSM Kriterium C
PTSD Arousal DSM -, 124 -,236 ,194 ,220 ,123 -,088 -,087 ,281
Kriterum D
Depressivitat: -213 -,068 -,049 ,139 ,248 -,269 -,221 -,386
Summenwert
Angstlichkeit: -, 132 -,357* -,009 ,112 ,021 -,114 ,220 ,468
Summenwert
Somatisierung: -211 -,033 ,041 ,196 ,233 -,123 ,288 -,315

Summenwert

Anmerkung: pers = personlich * signifikant bei einseitiger Testung, p <,025
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Tabelle 23: Korrelationen von SES-Differenz-Indikatoren mit psychopathologischen Aufféllig-
keiten (ohne Ausreil3er)

Variablen Differenz Stellung Differenz Differenz ISEI Differenz ISEI
im pers. Umfeld subjektiver SES Mutter Vater
N=34 N=34 n=8 n=8
1. Sozialer Rickzug -,056 -,012 724 ,151
2. Korperliche Beschwerden -,048 -,264 -,084 -,055
3. Angstlich depressives ,021 -,092 ,204 727"
Verhalten
4. Soziale Probleme -,162 -,370* -,024 -,083
5. Schizoid zwanghafte -212 -,330* 311 ,000
Verhaltensstorung
6. Aufmerksamkeitsprobleme -, 132 -,232 ,061 ,148
7. Dissoziales Verhalten -,122 -,107 ,631* ,192
8. Aggressives Verhalten -113 -,231 ,252 ,515
9. Andere Probleme -,030 -,190 ,086 ,551
internalisierende Storungen ,006 -,050 ,466 ,587
(1+2+3)
externalisierende Stérungen -,106 -227 ,349 ,389
(7 +8)
CBCL Summenwert -,095 -213 ,467 ,681*
PTSD Gesamt-Summenwert ,020 ,160 -,024 ,204
PTSD Wiedererleben DSM -,037 -,217 -,451 ,303
Kriterium B
PTSD Vermeidung DSM -,040 -,161 ,120 -,253
Kriterium C
PTSD Arousal DSM Kriterium D ,113 -,081 -,127 247
Depressivitat: Summenwert -,093 =171 -,049 ,531
Angstlichkeit: Summenwert ,215 -,182 -,024 ,187
Somatisierung: Summenwert -,077 -,109 ,120 ,253
Exposure Summenwert -,235 ,032 -,030 ,515

* signifikant bei einseitiger Testung, p <,025
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7 Anhang Datum:I__ 1 11 1 1 |

Num: 21| 1 1 |

7.5 Kinderfragebogen

Posi: (11 Ge [12Ge [13Ge [14Ge [lgPat

Hallo!

Bei den folgenden Fragen geht es um Dich und Deine Erlebnisse. Wir wollen herausfinden, was
Kinder und Jugendliche denken und fiihlen, damit wir ihre Sorgen und Winsche besser verstehen
und ihnen helfen kdnnen.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Es ist also vollig in Ordnung, wenn Du den
Fragebogen nicht ausfillst. Wenn Du nicht teilnehmen mdchtest, sag’ uns einfach Bescheid.

“Q" Wenn Du an der Befragung teilnehmen mdéchtest, beachte bitte folgendes:

Lies bitte jede Frage genau durch.

Die meisten Fragen kannst Du einfach beantworten, indem Du an der fir Dich
richtigen Stelle ein Kreuz in einem Kéastchen machst. Hier siehst Du ein Beispiel fir

ein angekreuztes Kastchen: |X|
Bei manchen Fragen sollst Du Deine Antwort hinschreiben.

Uberlege beim Antworten nicht zu lange.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Dies ist kein Test!

M Ny
@Y (@Y Wichtig ist nur, dass Du ehrlich antwortest, was Du denkst.

l'/ [} 4 / [ ‘ . . . . .
L Wenn Du manche Fragen nicht beantworten kannst oder willst, Giberspringe sie
einfach.
\/ Deine Antworten werden nicht an Deine Eltern oder Lehrer weitergegeben.

Wenn Du méchtest, helfen wir Dir beim Ausfillen. Bitte melde Dich dann bei einem
Mitglied unseres Forschungsteams, aber nicht bei Deinem Lehrer.

Bitte trage Deinen Vor- und Nachnamen ein:

Vorname Nachname

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Scales for Children afflicted by War and Persecution (SCWP) Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie des
© 20012003 Ambulanz fur Fluchtlingskinder und ihre Familien  Kindes- und Jugendalters

ALL RIGHTS RESERVED Prof. Dr. med. P. Riedesser

Do not duplicate or distribute without permission Martinistra3e 52, 20246 Hamburg

SCWP German 7.11.2002.doc
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Eingegebenam: 1I__ I I I 1 1 |

7 Anhang

Fam: I__1 | 1 |

A. Ich und meine Familie Num: 1211 1 1 |

Posi: Q1 Ge 2Ge O3 Ge 04 Ge Qg Pat

1. Bitte kreuze das zutreffende Kastchen an:  Ich bin ein: [ | Junge [ Madchen
2. Ichbin Jahre alt

3. Meine Nationalitét ist:

4. Meine Religion ist: [ |1 islamisch [ |2 katholisch [ ]z andere (welche?):

5. Mit wem lebst Du zusammen (Bitte kreuze nur ein Késtchen an):

[k Mit meiner Mutter und meinem Vater.

[} Nur mit meiner Mutter.

[k Nur mit meinem Vater.

[k Mit anderen Verwandten (zum Beispiel GroRReltern, Tante oder Onkel).

[k Mit einem Vormund oder Pflegeeltern, der kein Verwandter ist.

[]6 Mit der Familie von Freunden.

I Allein.

[k Mit anderen Kindern oder Jugendlichen in einer Jugendwohnung oder Jugendpension.
[k Anders. Bitte aufschreiben:

6. Mit wie vielen Geschwistern lebst Du zusammen?: (Bitte die Zahl aufschreiben!)

7. Bitte beantworte die folgende Frage nur, wenn Du nicht mit Deiner Mutter zusammenlebst: Was
weil3t Du Uber ihren Aufenthaltsort?

Meine Mutter ist:

8. Bitte beantworte die folgende Frage nur, wenn Du nicht mit Deinem Vater zusammenlebst: Was
weil3t Du Uber seinen Aufenthaltsort?

Mein Vater ist:

9. Wann hast Du Dein Heimatland verlassen?: / (Monat / Jahr)

10. Wo hast Du vor Deiner Flucht gelebt? (Du kannst mehrere Antworten ankreuzen)

[k In dem Haus/der Wohnung meiner Familie: Wo?:

(b In dem Haus/der Wohnung einer Pflegefamilie. Wo?:

[k In einem Flchtlingslager. Wo?:

[ | In einer Wohnung/einem Haus in einem anderen Land. Wo?:
[k Ich habe in den Waldern oder auf der StralRe gelebt
[ Woanders. Bitte aufschreiben:

11. Mdchtest Du in Dein Heimatland zuriickkehren? neino Eall

Wenn ja, wann?; / (Monat / Jahr)

12. Hast Du das Gefuihl, dass Dir oder Deiner Familie im Moment irgendeine
Gefahr droht? Ineink [igh
Falls ja, schreibe bitte auf, warum;
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B. Erlebnisse in Deinem Heimatland und auf der Flucht

Bei den folgenden Fragen geht es um Deine Erlebnisse in Deinem Heimatland und
auf Deiner Flucht. Kreuze bitte fur jede Frage die Antwort oder E] an. Wenn Du
auf manche Fragen keine Antwort weil3t, kannst Du sie auslassen.

0 1
1. Wurdest Du gezwungen, Dein Zuhause zu verlassen? nein |Ia|
2. Sind feindliche Soldaten mit Gewalt in das Haus, in dem Du gewohnt hast, -
: hein [ja
eingedrungen?
3. Sind sonstige Fremde mit Gewalt in das Haus, in dem Du gewohnt hast, ein IIaI
eingedrungen?
4. Sind Polizisten oder Soldaten zu Euch in die Wohnung gekommen? nein @
5. Hat Euch jemand im Krieg oder auf der Flucht Geld oder Sachen gestohlen? |nein |Ia|
6. Bist Du gefangenen genommen oder in einem Lager eingesperrt worden? [jal
7. Bist Du aus Deinem Heimatort gefliichtet? |Ia|
8. Hast Du in Flichtlingslagern gelebt? nein |Ia|
9. Ist es vorgekommen, dass Du solange nichts zu essen und zu trinken
bekommen hast, dass Du geglaubt hast, Du wiirdest verhungern oder [jal
verdursten?
10. Ist Dlr jemals so kalt gewesen, dass Du geglaubt hast, Du wiirdest IE
erfrieren?
11. Warst Du fir eine langere Zeit von nahen Familienmitgliedern getrennt? nein |Ia|
12. Wenn Du ,Ja" angekreuzt hast, schreibe auf, von wem:
13. Wurde Dein Zuhause verbrannt? [jal
14. Wurdfa Dein Zuhause von Bomben oder Granaten beschadigt oder IE
zerstort?
15. Wurde Dein Zuhause gepliindert? [jal
16. Hast Du schwere Zerstérungen von anderen Bauwerken erlebt, wie z.B. -
einen Brand oder eine Bombardierung von Geb&uden oder Bricken? |Ia|
17. Hast Du aus néchster Nahe miterlebt, wie Gebaude beschossen oder = |Ia|
bombardiert wurden?
18. Hast Du beobachtet, wie Hauser gepliindert oder verwistet wurden? |Ia|
19. Warst Du jemals in einem Krieg oder auf der Flucht ernsthaft korperlich e |Ia|

verletzt?

20. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, beschreibe bitte Deine Verletzungen:

21. Ist jemals eine Kugel so dicht an Dich herangekommen, dass Du in Gefahr
warst, schwer verletzt oder getotet zu werden?

]

22. Ist jemals eine Granate oder Bombe so dicht in Deiner Nahe gelandet, nein IE
dass Du in Gefahr warst, schwer verletzt oder getdtet zu werden?
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23. Hat jemand gesagt, dass er Dich téten oder schwer verletzen wird?

24. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, hat die Person Dich mit einer Waffe
bedroht?

25. Bist Du heftig geschlagen worden?

> =) > >
> > > >

26. Gab es irgendwann eine Zeit, in der Du fest davon Uberzeugt warst,
schwer verletzt oder getétet zu werden?

27. Ist es wahrend oder nach Deiner Flucht vorgekommen, dass ein
Familienmitglied oder sehr guter Freund vermisst wurde und Du groRe
Angst um seine Sicherheit hattest?

=)
E
>

28. Ist es vorgekommen, dass jemand gedroht hat, ein Familienmitglied oder
einen engen Freund schwer zu verletzen oder zu téten?

29. Ist es vorgekommen, dass eine Person, die Du sehr magst, schwer verletzt
wurde?

S
o
=]

30. Wurde einer Person, die Du sehr magst, etwas Schlimmes getan (Folter)?

31. Wurde eine Person, die Du sehr magst, gefangengenommen oder in
einem Lager festgehalten?

5 58 =6 & 5D -

32. Wurde eine Person, die Du sehr magst, Uberfallen?

33. Hast Du einen oder mehrere Deiner nahen Verwandten (Eltern,
Geschwister, GroRReltern, Tanten, Onkel, Cousin(s), Cousine(n)) im Krieg
verloren?

S
o
=]

34. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, schreibe auf, wen Du verloren hast:

35. Hast Du einen guten Freund im Krieg verloren? ei

=)
>

36. Hast Du im Krieg ein geliebtes Tier verloren? ei

>

37. Ist einem oder mehreren Deiner nahen Verwandten sonst etwas
Schlimmes einem Krieg zugestol3en?

5] [5]iE]

ei

=)
>

38. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, schreibe auf, was:

S
o
=]

39. Hat sich ein Mitglied Deiner Familie selbst getttet oder es versucht?

40. Hast Du beobachtet, wie jemand in Deiner Nahe auf andere Menschen
geschossen hat?

41. Hast Du jemanden gesehen, der schwer verletzt war?
42. Hast Du tote Menschen (Leichen) gesehen?
43. Hast Du beobachtet, wie jemand getotet oder schwer verletzt wurde?

44. Hast Du ein Massaker beobachtet, bei dem viele Menschen getotet
wurden?

= BEE = &

45. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, schreibe auf, wie viele:

46. Hast Du jemanden beriihrt oder getragen, der verletzt oder getdtet worden
war?

S
@.
=}

47. Hast Du beobachtet, wie jemand durch feindliche Truppen entfiihrt oder
gefangengenommen wurde?

S
o
=]

5]

© 2001-2003 Ambulanz fur Fliichtlingskinder und ihre Familien 155



7 Anhang
0 1
48. Hast Du beobachtet, wie Menschen gefoltert, vergewaltigt, verstimmelt IE
worden sind oder wie ihnen schreckliche Dinge angetan wurden?
49. Hast Du schon einmal eine Waffe benutzt um jemanden zu erschrecken ein IIaI
oder zu verletzen (z.B. ein Gewehr oder ein Messer)?
50. Hast Du schon einmal im Kampf mit einer Waffe geschossen? @
51. Hast Du Dich schon einmal verantwortlich gefiihlt fir den Tod anderer :
Menschen im Krieg? |Ia|
52. Hast Du schon einmal an einem Angriff teilgenommen, bei dem andere -
Menschen schwer verletzt oder getdtet wurden? IE
53. Hast Du im Krieg eine andere Person getotet? nein |Ia|
54. Hast Du schon einmal an anderen Gewalttaten teilgenommen? nein [jal
55. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, schreibe auf, was fir Gewalttaten das
waren:
56. Hat jemand, den Du sehr magst schon einmal eine Waffe benutzt um
jemanden zu erschrecken oder zu verletzen (z.B. ein Gewehr oder ein [jal
Messer)?
57. Hat jemand, den Du sehr magst, eine andere Person im Krieg getotet? |Ia|
58. Hat jemand, den Du sehr magst, an einem Angriff teilgenommen, bei dem -
andere Menschen schwer verletzt oder getotet wurden? IEI
59. Hat jemand, den Du sehr magst, an anderen Gewalttaten teilgenommen? nein |Ia|
60. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, schreibe auf, was fir Gewalttaten das
waren:
61. Gab es wahrend eines Krieges oder auf der Flucht irgendeine andere
Situation, nach der wir noch nicht gefragt haben, in der Du sehr starke nein |Ia|
Angst hattest oder gedacht hast, Du wiirdest sterben?
62. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, beschreibe bitte die Situation:
63. Bist Du schon einmal so krank gewesen, dass Du geglaubt hast Du :
: nein [jal
wirdest sterben?
64. Gab es irgendeine andere Situation, nach der wir noch nicht gefragt
haben, in der Du sehr starke Angst hattest oder gedacht hast, Du wirdest nein |Ia|
sterben?
65. Wenn Du ,Ja“ angekreuzt hast, beschreibe bitte die Situation:

Sources: M. Macksoud & R. Stuvland, 1992

H. Adam, M. ARhauer, B. Mdller & J. Walter, 2001
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66. Was war fur Dich das schlimmste Erlebnis, das Du in Deinem Heimatland oder auf Deiner
Flucht hattest?

67. Mit wem hast Du bist jetzt Uber Deine schlimmen Erlebnisse gesprochen? Du kannst
mehrere Kastchen ankreuzen!

[ Ich habe noch nie dariiber gesprochen

(b Mutter

[k Vvater

[ jungere Geschwister

[k altere Geschwister

[ andere Verwandte (zum Beispiel GroReltern, Tante oder Onkel)
[}y Freunde

[l Arzte oder Psychologen

[} andere Personen. Bitte aufschreiben:

68. Wie oft hast Du insgesamt schon tUber Deine schlimmen Erlebnisse gesprochen?

0 1 2 3 4
nie selten gelegentlich oft sehr oft
L] L] L] L] L]

69. Hast Du auf der Flucht (oder im Krieg) auch positive Dinge erlebt oder etwas, was Dir sehr
geholfen hat? Wenn ja, schreibe es bitte auf:

70. Wie hast Du Deinen Vater auf 71. Wie hast Du Deine Mutter auf
der Flucht (oder im Krieg) erlebt? der Flucht (oder im Krieg) erlebt?
Bitte kreuze bei jedem Wort oder [ Bitte kreuze bei jedem Wort oder B an!
an!

0 1 0 1
a) stark [jal a) stark [jal
b) schwach [jal b) schwach [jal
c) trostend [jd c) tréstend [jal
d) hilflos [jal d) hilflos [jal
e) schiitzend [jal e) schiitzend [jal
f)  angstlich [jal f) angstlich [jal
g) mutig [jal a) mutig [jal
h) verzweifelt nein  [jd h) verzweifelt nein [id
i)  hoffnungsvoll lja i) hoffnungsvoll il

Source: H. Adam & M. ABhauer, 2001
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C. Problemliste

Hier ist eine Liste mit 22 Problemen, die Menschen manchmal haben, nachdem sehr
schlimme Dinge passiert sind. Bitte lies jedes Problem und denke dabei an Deine
schlimmste(n) Erfahrung(en). Danach kreuze das Kastchen an, das angibt, wie oft Du das
Problem IM LETZTEN MONAT hattest. Bitte achte darauf, alle Fragen zu beantworten.

nie selten manch-  oft meis-
Im letzten Monat ... 0 1 mal 3 tens
2 4
1. Ich halte Ausschau nach Gefahr oder Dingen, vor
denen ich Angst habe. O O O O O
2. Wenn mich etwas daran erinnert, was passiert ist, (] [ [] [] (]

dann werde ich sehr aufgeregt, dngstlich oder traurig.

3. In meinen Kopf drangen sich belastende Gedanken,
Bilder oder Gerausche von dem, was passiert ist, 1 O ] ] ]
obwohl ich das nicht méchte.

4. Ich werde schnell wiitend oder &rgerlich. ] ] ] ] ]

5. Ich traume von den Dingen, die passiert sind, oder ich
habe Alptraume. [ O Ll L L]

6. Ich fuhle mich so, als ware ich wieder in der Zeit, in
der die schlimmen Dinge passierten oder so, als ob ich [ ] ] ] ] ]
sie noch mal erleben wirde.

7. Ich moéchte lieber alleine und nicht mit meinen
Freunden zusammen sein. L L L L L

8. Tief im Innern fuhle ich mich alleine und anderen
Menschen nicht nah. [l U L] L] ]

9. Ich versuche, Uber das, was passiert ist, nicht zu
reden, nachzudenken oder Gefiihle dazu zu haben. O O O O O

10. Es fallt mir schwer, fréhlich zu sein oder Liebe zu
empfinden. L] L] L] L] L]

11. Es fallt mir schwer, Trauer oder Arger zu empfinden. 1 O ] ] ]

12. Ich fithle mich nervos oder erschrecke mich leicht, z.B.
wenn ich ein lautes Gerausch hore oder wenn mich ] ] ] ] ]
etwas Uberrascht.
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nie selten manch- oft meis-
Im letzten Monat ... 0 1 mal 3 tens

14. Ich denke, dass ein Teil dessen, was passiert ist,
meine eigene Schuld ist. [ [ [ [ [

16. Es fallt mir schwer, mich zu konzentrieren oder
aufmerksam zu sein. ] [ (] L] ]

18. Wenn mich etwas daran erinnert, was passiert ist,
schlagt mein Herz schnell, oder mein Kopf tut weh O O ] ] ]
oder mein Bauch tut weh.

20. Ich habe Streitigkeiten oder Schlagereien. ] ] ] ] ]

22. Ich habe Angst davor, dass die schlimmen Dinge noch
einmal passieren werden. [ [ [ [ [

Source: UCLA Trauma Psychiatry Team, 1998
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D. Wie ich mich gefuhlt habe

Die Aussagen weiter unten beziehen sich darauf, wie Du Dich IN DER VERGANGENEN
WOCHE gefiihlt hast. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Es ist wichtig, dass
Du sagst, wie Du Dich gefihlt hast. Bitte antworte so ehrlich wie méglich. Kreuze das
zutreffende Késtchen an.

In der vergangenen Woche ... n(i)e man(::LhmaI meisztens
1. Ich freute mich auf Dinge so sehr wie friiher. L] L] L]
2. Ich schlief sehr gut. ] L] []
3. lIch fithite mich zum heulen. ] ] L]
4. Ich ging gerne raus zum spielen. ] ] ]
5. Ich ware am liebsten weggelaufen. L] L] L]
6. Ich hatte Bauchschmerzen. ] ] []
7. Ich hatte viel Energie. [] ] ]
8. Mir schmeckte mein Essen. ] ] ]
9. Ich habe mein Leben gut im Griff gehabt. O] ] L]
10. Ich dachte, dass das Leben nicht lebenswert ist. L] L] []
11. Ich konnte Dinge, die ich tat, gut. L] L] []
12. vl\\//lilé ?pgﬁz:.en die Dinge, die ich tat, so viel Spaf3 ] ] (]
13. Ich unterhielt mich gerne mit meiner Familie. ] [] L]
14. Ich hatte schreckliche Traume. ] L] []
15. Ich fiihlte mich sehr einsam. ] ] L]
16. Ich war leicht aufzuheitern. ] ] L]
17. :ﬁsLu;:tlfaenmkloc:n?g. traurig, dass ich es kaum ] ] H
18. Mir war sehr langweilig. ] L] []

Source: P. Birleson, 1981
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E. Was ich denke und fihle

Kreuze fur jede Aussage das Kastchen an, wenn Du denkst, dass sie auf Dich
nicht zutrifft. Kreuze das Kastchen @ an, wenn Du denkst, dass sie auf Dich zutrifft.

1. Es fallt mir schwer, mich zu entscheiden.
2. Ich werde nervds, wenn Dinge nicht so klappen, wie ich es will.
3. Andere scheinen Aufgaben leichter zu fallen als mir.

4. Ich mag jeden, den ich kenne.

> >
> >

5. Ich habe oft Luftnot.

S
o
S

6. Ich mache mir oft Sorgen.

7. Ich habe vor vielen Dingen Angst.

S
@.
S

8. Ich bin immer nett.

9. Ich werde schnell wiitend.

S
o
S

10. Ich mache mir oft Sorgen darliber, was meine Eltern zu mir sagen werden.
11. Ich glaube, dass andere die Art, wie ich Dinge erledige, nicht mdgen.

12. Ich benehme mich immer gut.

13. Es fallt mir schwer, nachts einzuschlafen.

14. Ich mache mir Sorgen dartiber, was andere Menschen tber mich denken.
15. Ich fuhle mich allein, selbst wenn andere Menschen bei mir sind.

16. Ich bin immer lieb.

17. Ich fihle mich haufig tbel im Bauch.

18. Meine Gefuihle werden leicht verletzt.

19. Meine Hande fuhlen sich verschwitzt an.

20. Ich bin immer nett zu allen Leuten.

> > > > >
> > > > >

21. Ich bin oft mude.

S
@.
S

22. Ich mache mir Sorgen dartber, was passieren wird.

23. Andere Kinder sind fréhlicher als ich.

S
o
S

24. Ich sage immer die Wahrheit.

25. Ich habe schlechte Traume.

S
o
S

26. Meine Geflihle werden leicht verletzt, wenn man mich &rgert.

g
51 5] & 5l 5] B 5l 5 B Bl E e sl E R E R R E e E e -

27. Ich glaube, dass mir jemand sagen wird, dass ich Dinge falsch mache.

S
@.
S

28. Ich werde nie argerlich.
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o
(=Y

30. Ich grible nach, wenn ich abends im Bett liege. @

32. Ich sage niemals Dinge, die man eigentlich nicht sagen sollte. [jd

34. Ich bin nervos. @

36. Ich luge nie. @

Source: C.R. Reynolds & B.O. Richmond, 1978
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F. Wie sich mein Kdrper anfuhlt

Nun folgt eine Liste von Beschwerden, die Kinder und Jugendliche manchmal
haben. Wir mdchten nun wissen, wie stark Du IN DEN LETZTEN ZWEI WOCHEN
unter solchen Beschwerden gelitten hast. Kreuze bitte fir jedes Symptom das
passende Kéastchen an.

nie ein  manch oft sehr
wenig  mal oft
0 1 2 3 4
1. Kopfschmerzen
2. Ohnmachtsgefuhl oder Schwindel (Du fiihist Dich der | | | | | | | | | |
Ohnmacht nahe oder schwindlig)
3. Schmerzen in Deinem Herzen oder Deiner Brust
4. Gefuhl von Energielosigkeit oder Kraftlosigkeit |:| |:| | | | | | |
5. Schmerzen in Deinem unteren Ricken
6. Muskelkater
7. Schwierigkeiten beim Luftholen (wenn Du keinen
Sport treibst)
8. Hitze- oder Kalteschauer (Du fiuhlst Dich plétzlich
ohne Grund heil3 oder kalt)
9. Taubheit oder Kribbeln in Teilen Deines Kdrpers
10. KloRgefuhl in Deinem Hals
11. Schwache (Schwéachegefuhl) in Teilen Deines
Korpers
12. Schweregefiihl in Deinen Armen oder Beinen (wenn
sie sich so anfuhlen, als wéaren sie zu schwer, um
bewegt zu werden)
13. Ubelkeit oder Magenverstimmung (Gefiihl, als
musstest Du erbrechen)
14. Verstopfung (wenn es schwierig ist, den Darm auf
der Toilette zu entleeren)
15. Lockerer (flissiger) Stuhlgang oder Durchfall
16. Schmerzen in Deinem Magen oder Bauch |:| |:| | | | | | |

17. Dein Herz schlagt zu schnell (auch, wenn Du keinen
Sport machst)

18. Schwierigkeiten beim Schlucken

19. Verlust Deiner Stimme
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Taubheit (wenn Du nicht héren kannst)

Doppelbilder (wenn Du alles doppelt siehst, auch
wenn Du eine Brille aufhast)

Verschwommene Sicht (wenn Dinge unscharf
aussehen, auch wenn Du eine Brille aufhast)

Blindheit (wenn Du gar nicht sehen kannst)

Ohnmachtig werden (umfallen und das Bewusstsein
verlieren)

Gedachtnisverlust (Du kannst nichts mehr erinnern)

Anfélle oder Krampfe (Deine Korper bewegt oder
schittelt sich, und Du kannst es nicht kontrollieren)

Probleme beim Gehen
Lahmung oder Muskelschwéche (Deine Muskeln
sind zu schwach, um sich zu bewegen, z.B. kannst

Du Arme oder Beine Uiberhaupt nicht bewegen)

Probleme beim Wasser lassen (Pinkeln)
Erbrechen oder Ubergeben
Blahungen

Ubelkeit durch Lebensmittel

Schmerzen in Deinen Knien, Ellenbogen oder
anderen Gelenken

Schmerzen in Deinen Armen oder Beinen

Schmerzen beim Wasser lassen (Pinkeln)
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G. Was Kinder bei Stress oder Sorgen tun

Wenn Kinder Sorgen haben oder gestresst und nervds sind, tun sie manchmal
Dinge wie unten in der Liste. Wir méchten nun von Dir wissen, was DU tust, wenn
Du Stress oder Sorgen hast.

Kreuze zuerst in der grauen Spalte an, wie oft Du die aufgezahlten Dinge tust, wenn
Du Stress oder Sorgen hast. Kreuze dann in der weil3en Spalte daneben an, wie
sehr die aufgezahlten Dinge Dir helfen, Dich besser zu fuhlen.

Zu jeder Frage sollst Du also zwei Kreuze machen!

Was tust Du, wenn Du Erstes Kreuz in der grauen Zweites Kreuz in der weil3en
Stress oder Sorgen Spalte ? Spalte
hast? WIE OFT TUST DU DAS? WIE SEHR HILFT ES DIR?
0 1 2 3 0 1 2 3
Manch Fast Ich Es Es Es

P : P Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
1. Ich bin fur mich allein, ich |:| |:| |:| |:| + i nicht  etwas  sehr

ziehe mich zurtick. |:| |:| |:| |:|

Manch Fast Ich Es Es Es
; Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
2. :\ngl;alﬁe an meinen |:| |:| |:| |:| 2 nie nicht  etwas  sehr

[]

Manch Fast Ich Es Es Es
: Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
3. Ich umarme meine Puppe |:| |:| |:| |:| % nie nicht  etwas sehrl

oder ein Stofftier. |:| |:| D D

Manch Fast Ich Es Es Es
: : : Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
4. Ich weine oder bin traurig. D D D D . .
> nie nicht etwas sehr
Manch Fast Ich Es Es Es
" : : Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
5. Ich traume vor mich hin. D D D D + ﬁ ﬁt eﬁs Sﬁ

Manch Fast Ich Es Es Es
Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft

6. Ich versuche, ,irgend . .
1 2 nie nicht etwas sehr
etwas" dagegen zu tun. D D D D

[]
[]
[]
[]

Manch Fast Ich Es Es Es

7. Ich mache Hausarbeit Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
: ' |:| |:| |:| |:| > ﬁ nicht  etwas  sehr
Manch Fast Ich Es Es Es

: Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
L B B o e
Manch Fast Ich Es Es Es

Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft

9. Ich esse oder trinke. D D D D +  nie nicht  etwas  sehr

Manch Fast Ich Es Es Es

- : ; Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
10. Ich prugele mich mit |:| |:| |:| |:| % nie nicht  etwas  sehr

jemandem. I:l I:l I:l I:l
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Was tust Du, wenn Du

Erstes Kreuz in der grauen

Zweites Kreuz in der weif3en

Stress oder Sorgen Spalte Spalte
hast? WIE OFT TUST DU DAS? WIE SEHR HILFT ES DIR?
0 1 2 3 0 1 2 3
Manch Fast Ich Es Es Es
- Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
11. Ich werde wiitend. |:| |:| In—jl rﬁt elwv:als slej"
Manch Fast Ich Es Es Es
; Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
12. Ich schlage auf etwas ein, |:| |:| |:| nie nicht  etwas  sehr
werfe Sachen oder I:I
mache etwas kaputt.
Manch Fast Ich Es Es Es
s : Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
13. Ich argere jemanden. |:| |:| |:| In—jl nicht  etwas  sehr
Manch Fast Ich Es Es Es
: Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
14. Ich Splele etwas. D D D D ﬁ rﬁt eItvv:aIs s|e:|hr
Manch Fast Ich Es Es Es
Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
15. Ich bete. |:| |:| |:| ﬁ nicht  etwas  sehr
Manch Fast Ich Es Es Es
Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
16. Ich renne weg oder haue |:| |:| |:| nie nicht  etwas  sehr
ab. I:I
Manch Fast Ich Es Es Es
: : Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
17. Ich entschuldige mich. |:| |:| I:l nie nicht  etwas  sehr
Manch Fast Ich Es Es Es
: Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
18. Ic.h schlafe, mache ein |:| |:| |:| nie nicht  etwas  sehr
Nickerchen I:I
Manch Fast Ich Es Es Es
: : Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
19. Ich rede mit mir selbst. |:| |:| I:l nie nicht  etwas  sehr
Manch Fast Ich Es Es Es
20. Ich rede mit jemand Nie -mal Oft immer tug es hllft hilft hilft
nie nicht etwas sehr
anderem. I:l
Manch Fast Ich Es Es Es
Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
21. Ich denke nach. |:| |:| |:| In—jl nicht  etwas  sehr
Manch Fast Ich Es Es Es
Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
22. Ich versuche zu |:| |:| |:| |:| nie nicht  etwas  sehr
vergessen. I:I |:| I:I |:|
Manch Fast Ich Es Es Es
: Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
23. Ich versuche m|qh Zu |:| |:| I:l nie nicht  etwas  sehr
entspannen, I‘Uhlg ZU D |:| |:|
bleiben.
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Was tust Du, wenn Du Erstes Kreuz in der grauen Zweites Kreuz in der weif3en
.’
Stress oder Sorgen Spalte Spalte
hast? WIE OFT TUST DU DAS? WIE SEHR HILFT ES DIR?
0 1 2 3 0 1 2 3
Manch Fast Ich Es Es Es
: Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
“ derfave Fanrad. 0 O s am
Manch Fast Ich Es Es Es
" Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
25. :\izssi(lihe fern oder hore |:| |:| |:| |:| 3 e nicht  etwas  sehr

[]

Manch Fast Ich Es Es Es
Nie -mal Oft immer tue es hilft hilft hilft

26. Ich briille oder schreie. |:| |:| I:l |:| +  nie nicht  etwas  sehr

1 [1 1 [

Source: N.M. Ryan-Wenger, 1990
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Oft suchen Kinder mit Problemen oder in schwierigen Situationen die Hilfe von

anderen. Das sind manchmal Menschen
e aus der Familie wie Vater, Mutter, Schwester, Bruder, GroR3eltern, Ahnen.

e Manchmal sind es andere wie Freunde, Nachbarn, Lehrer, Arzte, Pfarrer oder
Mullahs, Heiler, alte Menschen, Fremde.
¢ Manchmal sind es Menschen die man nicht wirklich kennt wie Gestalten aus

Filmen oder Geschichten, Musiker, Schauspieler.
e Manchmal sind es Menschen, Tiere oder Figuren, die wir uns in Gedanken

vorstellen.

Was tust DU wenn Du Probleme oder Schwierigkeiten hast?

Erstes Kreuz in der grauen
Spalte

WIE OFT TUST DU DAS?

» Zweites Kreuz in der weiRen
Spalte

WIE SEHR HILFT ES DIR?

0 1 2 3 0 1 2 3
Manc Fast Ich Es Es Es
. Nie h-mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
27.Ich spreche mit anderen - -

: > nie nicht etwas sehr
Uber das, was passiert D D |:| |:| |:| |:|
ist.

Mit wem?
Manc Fast Ich Es Es Es
. . Nie h-mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
28. :—?rl]f bltts Je_rpan?en um 2 nie nicht etwas sehr

Iife oder |1rost.
Wen?

Manc Fast Ich Es Es Es
Nie h-mal Oft immer tue es hilft hilft hilft
29.Ich schaue, was andere +  nie nicht  etwas  sehr

in meiner Lage tun.

[]

[]

Wer besonders?
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H. Einstellung gegenitiber dem Gegner

Bitte denke jetzt daran, wie jemand Dir oder Deiner Familie im Krieg oder auf der
Flucht etwas Bdses getan hat.

Schreibe bitte hier auf, wer das war:

Es geht nun darum, was Du Uber diese Person/en denkst und was Du fihlst. Kreuze
bitte fur jede Aussage das Kastchen unter ,stimmt" oder ,stimmt nicht* an. Es gibt

keine richtigen und keine falschen Antworten. Manchmal kann es sein, dass eine
Aussage nicht so gut passt. Mache bitte trotzdem bei jeder Aussage ein Kreuz.

stimmt
nicht stimmt
0 1

1. Ich mdchte, dass dem Gegner das gleiche passiert.

2. Ich wirde niemals mehr mit dem Gegner reden.

3. Auch der Gegner soll fair behandelt werden.

4. Ich glaube, wir kdnnten irgendwann wieder normal miteinander
reden.

5. Ich habe Angst, wenn ich an den Gegner denke.

6. Ich mdchte verstehen, wie der Gegner denkt.

7. Ich bin sehr aufgeregt, wenn ich an den Gegner denke.

8. Ich wirde gerne wissen, wie es zum Krieg kam.

9. Ich bin zur Vers6hnung mit dem Gegner bereit.

10. Ich werde eines Tages mit dem Gegner abrechnen.

11. Der Gegner verdient kein Mitleid.

12. Ich mdchte nicht Uber das reden, was passiert ist.

13. Ich habe das Recht, mich zu réchen.

14. Ich fande es schwierig, freundlich zu dem Gegner zu sein,
wenn wir uns wiedersahen.

15. Ich mdchte, dass der Gegner vor Gericht kommt.

16. Ich werde den Gegner nie verstehen.

17. Ich vertraue dem Gegner nicht.
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stimmt
nicht stimmt
0 1

18. Ich will nicht immer an meine schlimmen Erlebnisse denken.

19. Ich wirde versuchen, dem Gegner aus dem Weg zu gehen,
wenn wir uns wiedersahen.

20. Ich glaube, ich fuhle mich besser, wenn ich mich geracht habe.

21. Ich habe keine Hoffnung auf eine bessere Zukunft.

22. Ich bin bereit, dem Gegner zu verzeihen.

23. Ich glaube, die Probleme zwischen uns kénnen wir l6sen.

24. Ich will, dass der Gegner tot ist.

25. Ich méchte wissen, was der Gegner fuhlt.

26. Ich versuche, mich auf die Zukunft zu konzentrieren.

27. Ich finde es wichtig, dass die Gewalt in meiner Heimat aufhort.

28. Ich freue mich auf die Zukunft.

29. Ich werde es dem Gegner eines Tages heimzahlen.

30. Ich méchte verstehen, warum der Gegner das getan hat.

31. Es ist meine Pflicht, mich zu rachen.

32. Ich moéchte, dass der Gegner schlimm bestraft wird.

33. Ich will, dass es dem Gegner schlecht geht.

34. Ich hoffe auf einen dauerhaften Frieden.

35. Ich wiirde mich von dem Gegner zurlickziehen, wenn ich ihn
wiedersehen wirde.

36. Ich will genau wissen, was alles passiert ist.

37. Ich bin witend auf den Gegner.

38. Ich hasse den Gegner.

39. Ich kann mit dem Gegner mitfuhlen.

40. Jeder Mensch ist gleich viel wert.

41. Ich glaube, der Gegner wiirde mich nicht mehr absichtlich
verletzen.
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stimmt
nicht stimmt
0 1

42. Auch unsere Seite hat Fehler gemacht.

43. Ich will mit dem Gegner nichts zu tun haben.

44. Ich bin bereit, ein neues Leben anzufangen.

45. Man sollte dem Feind vergeben.

46. Das Unrecht, das ich erfahren habe, kann ich niemals
entschuldigen.

47. Es ist wichtig, Konflikte zu l6sen.

Source: H. Adam, M. ARhauer, J. Osterreicher, J. Walter & P. Riedesser, 2001

Bitte beantworte jetzt noch eine Frage in Deinen Worten:

Was glaubst Du, welche gerechte Strafe sollte der Gegner bekommen, wenn alles
erlaubt ware?

Vielen Dank fiir das Beantworten der Fragen !

et

Auf den beiden ndachsten Bldttern kannst Du nun etwas
malen !
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Male auf diesem Blatt bitte ein Bild mit einem Haus, einem
Baum und einem Menschen:
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Auf diesem Blatt kannst Du malen, was Du gerade
mochtest!
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l. Wie ich den Fragebogen empfunden habe

Wir mochten diesen Fragebogen, den Du heute ausgefillt hast, gerne wieder

verwenden. Deshalb wollen wir von Dir gerne wissen, wie du diesen Fragebogen

empfunden hast. Bitte antworte so ehrlich wie méglich. Kreuze das zutreffende
Kastchen an.

Treffen diese Aussagen auf Dich zu?

1. Ich musste Fragen beantworten, die ich nicht

beantworten wollte.

2. Ich hatte bei der Beantwortung der Fragen

unangenehme Gefiihle.

3. Es war gut, einmal mitteilen zu kdnnen, was ich

erlebt und gefihlt habe.

4. Ich mache mir Sorgen dariiber, was mit meinen

Antworten passiert.

5. Solche Fragebégen sind ein guter Weg, Kinder
und Jugendliche zu schlimmen Erlebnissen zu

befragen.

6. Die Beantwortung der Fragen war zu

anstrengend.

7. Ich bin vor der Befragung nicht ausreichend
dartiber informiert worden, was auf mich

zukommt.

8. Ich glaube, dass durch die Befragung Kinder /

Jugendliche wie ich besser verstanden werden.

9. Es war gut, mich durch diesen Fragebogen mit
meinen Erlebnissen und Geflihlen zu

beschaftigen.

10. Ich wurde durch die Fragen an Dinge erinnert,

an die ich mich nicht erinnern méchte.

11. Wenn ich gewusst hatte, was auf mich
zukommt, hatte ich nicht an der Befragung

teilgenommen.

12. Ich vertraute den Betreuern der Befragung.

13. Ich fihle mich jetzt angstlicher als vor der

Beantwortung der Fragen.

14. Die Atmosphéare der Befragung war angenehm.

15. Ich hatte das Gefiihl, fir Forschungszwecke

ausgenutzt zu werden.

16. Ich bin jetzt trauriger als vor der Beantwortung

der Fragen.

stimmt stimmt  stimmt stimmt stimmt
gar nicht ein mittel- ziemlich  sehr
wenig maRig
0 1 2 3 4
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nm: L1 11
7.6 E|temfrageb09€n Posi: 1 Ge UoGe W3 Ge Uace Ug Pat

Liebe Eltern, Erziehungsberechtigte und Ersatzeltern,

um Ihren Kindern helfen zu kénnen, missen wir wissen, wie es den Kindern geht. Dieser
Fragebogen soll uns dabei helfen. Er kann von einem oder beiden Elternteilen gemeinsam
ausgefllt werden.

Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz. Vor der Auswertung der Fragebdgen wird dieses
Deckblatt entfernt, so dass niemand Ihren Namen erfahrt. Bitte verschlieRen Sie den ausgefiiliten
Bogen in dem beiliegenden Umschlag und geben diesen Ihrem Kind wieder in die Schule mit. Dort
werden die verschlossenen Umschlage von unseren Mitarbeitern eingesammelt.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kdnnen lhr Einversténdnis zur Teilnahme jederzeit
widerrufen. Alle von Ihnen erhobenen Daten werden dann vernichtet. Wenn Sie nicht teilnehmen
mochten, oder nicht wollen, dass Ihr Kind einen Fragebogen ausfullt, dann kreuzen Sie bitte ,nein*
im nachsten Abschnitt an, unterschreiben und geben den Fragebogen unausgefillt Inrem Kind
wieder in die Schule mit. Ihnen entstehen dadurch keinerlei Nachteile. Wenn Sie teilnehmen
mochten und einwilligen, dass Angaben Uber lhre Religion, Ihre ethnische Zugehorigkeit und tGber
gesundheitliche Belange erhoben werden, dann kreuzen Sie bitte ,ja“ im nachsten Abschnitt an.

Ja, wir méchten an der Studie O Nein, wir méchten nicht an der Studie
teilnehmen. teilnehmen.

Ja, mein Kind darf an der Studie O Nein, mein Kind darf nicht an der Studie
teilnehmen. teilnehmen.

Hamburg, den

(Datum) (Unterschrift)
Bitte tragen Sie lhre vollstdandigen Namen ein:

Vor- und Nachname des Vaters:

Vor- und Nachname der Mutter:

Vor- und Nachname des Kindes:

Bitte beachten Sie bei der Beantwortung der Fragen bitte folgendes:

Fullen Sie bitte fir jedes Kind, das an der Studie teilnimmt, einen eigenen Elternfragebogen aus.
Die Seiten 9-18 sind jedoch nur 1 x pro Familie auszufillen!

Fullen Sie den Fragebogen ziigig und ohne langes Uberlegen aus.

Sie kdnnen bei vielen Fragen mehr als eine Antwort ankreuzen.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen mdoglichst vollstandig aus. Wenn Sie bestimmte Fragen
aus personlichen Griinden nicht beantworten wollen, Gberspringen Sie diese einfach.

Vielen Dank fur Ihre Hilfe!

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Scales for Parents afflicted by War and Persecution (SPWP) Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie des
© 2001-2003 Ambulanz fir Flichtlingskinder und ihre Familien  Kindes- und Jugendalters

ALL RIGHTS RESERVED Prof. Dr. med. P. Riedesser

Do not duplicate or distribute without permission Martinistra3e 52, 20246 Hamburg

SPWP German Mitbringen 04-09-02.doc
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7 Anhang Eingegebenam: | | I | | | |

Fam: |1 1 1 |

A. Allgemeines TR I T I

Posi: Dl Ge Elz Ge Ds Ge El4 Ge Els Pat]

1. Dieser Fragebogen wird ausgefillt von (zutreffende Késtchen bitte ankreuzen):

Oa Mutter / Op Vater / On andere (bitte eintragen):

2. Ausfilldatum (bitte eintragen): / /2002 (Tag / Monat)

3. Alter des Kindes: Jahre

4. Geschlecht des Kindes: 01 méannlich / Oz weiblich

5. Geburtsort des Kindes: O Deutschland / O anderes Land (bitte eintragen):

6. Glaube des Kindes:

7. Ethnische Zugehdorigkeit des Kindes:

8. Leben beide leiblichen Elternteile?
Oa Beide leben
Op Mutter gestorben  Todesursache:
O Vater gestorben Todesursache:

9. Die Eltern:
O: leben zusammen / Oz leben getrennt / Os sind geschieden / O4 sind durch Tod
getrennt
Os haben nie zusammengelebt

10. Zahl der leiblichen Geschwister des Kindes:
davon leben mit dem Kind zusammen:

11. Stellung des Kindes in der Geschwisterreihe:
O Einzelkind / O jungstes Kind / O3z mittleres Kind / O4 &ltestes Kind / Og anderes

B. Derzeitige Wohnsituation des Kindes

1. Bei wem wohnt das Kind?
Oa Mutter / Op Stiefmutter / Oc¢ andere:

Oq Vater / Oe Stiefvater / Of anderer:

Oy andere Wohnsituation:

2. Wie wohnen Sie?
O in einer Erstversorgungseinrichtung 4 in einem eigenen Haus
O in einem Fluchtlingsheim Os in einer Eigentumswohnung
Os in einer Mietwohnung
Os anders:

3. Wie grol3 ist die Wohnflache der ganzen Familie?

ca. gm / Zimmerzahl (ohne Bad, Flur, Kiiche): ca. Zimmer

4. Wieviele Personen leben in der Wohnung? Personen
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C. Ehemalige Wohnsituation und Flucht

1. GrofRe des Heimatwohnortes:
O: < 5 000 Einwohner
> 5 000 — 20 000 Einwohner
[z 20 000 — 100 000 Einwohner
4 100 000 — 500 000 Einwohner

2. Wann haben Sie bzw. das Kind Ihren Wohnort (Stadt/ Dorf) zum ersten Mal wegen Krieg oder
Verfolgung verlassen?

O Mutter: / / (Tag / Monat / Jahr)
O vater: / / (Tag / Monat / Jahr)
O Kind: / / (Tag / Monat / Jahr)

Mit wem war das Kind dabei unterwegs?

Oa Mutter / Op Vater / Oc GroRBmutter / Og GroRRvater / Oe Geschwister / OsOnkel /
g Tante
On andere:

3. Wann haben Sie bzw. das Kind Ihr Land zum ersten Mal wegen Krieg oder Verfolgung
verlassen?

O Mutter: / / (Tag / Monat / Jahr)
O vater: / / (Tag / Monat / Jahr)
O Kind: / / (Tag / Monat / Jahr)

Mit wem war das Kind dabei unterwegs?

Oa Mutter / Op Vater / Oc GroRmutter / Og GroRRvater / Oe Geschwister / Of Onkel /
Oy Tante
On andere:

4. Ist nach der Flucht aus dem Heimatland ein Familienmitglied noch einmal dort gewesen?

Oo nein/ O1 ja

Wenn ja, wer?

5. Seit wann sind Sie in Deutschland?

O Mutter: / / (Tag / Monat / Jahr)
O vater: / / (Tag / Monat / Jahr)
O Kind: / / (Tag / Monat / Jahr)
6. Mochten Sie in Ihr Heimatland zurtickkehren? Oo nein/ O ja
Wenn ja, wann: / (Monat / Jahr)

D. Entwicklung des Kindes (soweit bekannt

1. Alter der Mutter bei Geburt des Kindes: Jahre

2. Gab es schwerwiegende Komplikationen mit dem Kind ...
... im Schwangerschaftsverlauf: Oo nein/ O ja

Wenn ja, welche:

... im Geburtsverlauf: Oo nein/ O1 ja

Wenn ja, welche:
... im ersten Jahr nach der Geburt: Oo nein/ O ja

Wenn ja, welche:
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3. Hatte das Kind ungewdhnlich schwere Krankheiten mit Komplikationen? Oo nein/ O ja

Wenn ja, welche:

4. Hatte das Kind ungewdhnlich schwere Unfélle mit bleibenden Schaden? Oo nein/ O jal]

Wenn ja, welcher Art:
5. Gab es Krankenhausaufenthalte von mehr als 2 Wochen? Oo nein/ Oz jal]
6. Hatte das Kind in den ersten Lebensjahren wechselnde Bezugspersonen? Oo nein / Oz jald

7. Sind Sie zufrieden mit der Entwicklung des Kindes? Oo nein / O jald

E. Kindergarten — Vorschule — Schule

1. War Ihr Kind in einem Kindergarten oder einer &hnlichen Einrichtung?
Oo nein/ Oa ja

Wenn ja, hatte lhr Kind Probleme beim Besuch dieser Einrichtung?
Oo nein/ Oa ja

Wenn ja, welche?
Oa Aggressionen / Oy Kontaktprobleme / Oc schlechtes Betragen
Oq Spielprobleme / Oe Trennungsangst / O ungewdhnliche Unruhe
Oy andere:

2. Hatte Ihr Kind vor Beginn des Schulbesuchs eines der folgenden Probleme?
Oa Aggressionen / Oy Kontaktprobleme / Oc schlechtes Betragen
Oq Spielprobleme / Oe Trennungsangst / O ungew6hnliche Unruhe
Oy andere:

3. Wann fand die Einschulung statt?
O zeitgerecht / Oz vorzeitig / Os zurlickgestellt

4. Welche Schule besucht lhr Kind zur Zeit?:

5. Das Kind besucht zur Zeit die . Klasse

6. Zum Schulbesuch:
Oa keinmal wiederholt / Oy 1x wiederholt / Oc¢ 6fter wiederholt / Od Schulwechsel / Oe
Abbruch

7. Schulleistungen (bitte ankreuzen):

stark etwas durch- etwas stark
unterdurchsch unterdurchsch schnittlich Uberdurchschn berdurchschn
nittlich nittlich 3 ittlich ittlich
1 2 4 5
O O O O O

8. Hat bzw. hatte lhr Kind in der Schule eines der folgenden Probleme:
Oa Aggressionen / Oy Kontaktprobleme / O¢ Konzentrationsprobleme / Oq
Leistungsprobleme
Oe schlechtes Betragen / Or Schulangst / Og Schuleschwéanzen / On ungewdhnliche
Unruhe
Oi Ausgrenzung / Ok Diskriminierung / O Streit mit Lehrern / Om Streit mit Mitschilern
O, anderes:
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F. Gesundheit des Kindes und der Familie

1. Gab es in den letzten 6 Monaten seelisch schwer belastende Lebensereignisse fir lhr Kind?
Oo nein/ Oa ja

Wenn ja, was war seelisch schwer belastend? (ggf. bitte eintragen)
Oa beéngstigende o. demitigende Erlebnisse:
O Ein- 0. Auswanderung
O finanzielle 0. materielle Not
Od langere Trennung von Mutter o. Vater wegen:
Oe schwerer Streit mit:

O sexueller Missbrauch / MiBhandlung

Og Umzige

On veranderte Familienbeziehungen (z.B. Adoption, Scheidung):
O; Verlust einer engen Freundschaft o. Liebesbeziehung

Ok anderes:

2. Gab es solche schweren seelischen Belastungen fur lhr Kind friher? Oo nein / O1 ja

Wenn ja, welche (s.0.)?

3. Wird Ihr Kind zur Zeit wegen seelischer Probleme oder Verhaltensaufféalligkeiten behandelt?
Oo nein / O ja

Wenn ja, wo ist Ihr Kind in Behandlung?

4. War das Kind friiher schon einmal wegen seelischer Probleme oder Verhaltensauffalligkeiten in
Behandlung?Oo nein / O ja

Wenn ja, wie alt war Ihr Kind bei Beginn der Behandlung? Jahre

5. Gab oder gibt es seelische Erkrankungen in der Familie? Oo nein/ Oa ja

Wenn ja, bei wem?
Oa bei dem Kind selbst / Oy Mutter / O¢ Vater / ¢ Geschwister / Oe GroReltern /
O+ Onkel 0. Tante / Og andere:

Welcher Art?

6. Gab oder gibt es schwere korperliche Erkrankungen in der Familie? o nein/ i ja

Wenn ja, bei wem?
Oa bei dem Kind selbst / Oy Mutter / Oc Vater / Og Geschwister / Oe GroReltern /
O+ Onkel oder Tante / Og andere:

Welcher Art?

7. Gab oder gibt es korperliche/geistige Behinderungen in der Familie? o nein/ O1 ja

Wenn ja, bei wem?
Oa bei dem Kind selbst / Oy Mutter / O¢ Vater / Ogd Geschwister / Oe GroReltern /
O+ Onkel 0. Tante / Og andere:

Welcher Art?
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G. Verhalten des Kindes (CBCL / 4-18

1. Gehdrt lhr Kind
irgendwelchen Organisationen,
Vereinen o. Gruppen an?

O keine

a.

b.

C.

Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind
damit, verglichen mit
Gleichaltrigen?

weiss weniger gleich mehr

nicht viel

Os Oo O O,
Os Oo O O,

Os Oo O O

2. Verglichen mit Gleichaltrigen:
a.Wie vertragt sich lhr Kind mit
den Geschwistern?

b.Wie vertragt sich lhr Kind mit
anderen Kindern/Jugendlichen?

c.Wie verhalt es sich gegeniber
den Eltern?

d.Wie spielt o. arbeitet Ihr Kind
alleine?

schlech- etwa besser Einzel-
ter gleich kind

Oo 0. O Os
Oo O: O
Oo O: O

Oo O: O

3. Wieviele gute Freunde hat lhr
Kind (auBer Geschwistern)?

keine einen 2-3 4 0. mehr

Oo O: 0. Oz

4. Wie oft unternimmt Ihr Kind
etwas mit seinen Freunden
(auRBerhalb der Schule)?

Oo weniger als 1mal pro Woche
0. ein- bis zweimal pro Woche
O dreimal o. haufiger pro
Woche

5. Bekommt Ihr Kind
Taschengeld?

Oonein Oija

Wenn ja, wieviel im
Monat?

/ O unregelmafig
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Jetzt folgt eine Liste von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Kindern und Jugendlichen
auftreten kdnnen. Beantworten Sie bitte flr jede Eigenschaft, ob sie jetzt oder in den letzten 6
Monaten bei Ihrem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft NICHT ZUTRIFFT, kreuzen
sie die 0 an. Wenn die Eigenschaft ETWAS ODER MANCHMAL zutrifft, die Ziffer 1, wenn sie fur Ihr
Kind GENAU SO ODER HAUFIG zutrifft, die Ziffer 2. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie
kdnnen, auch wenn lhnen einige fir Ihr Kind unpassend erscheinen.

0 = nicht zutreffend 1 = etwas 0. manchmal zutreffend 2 = genau o. haufig
zutreffend

012
. . .. o 012
1. Verhalt sich zu jung fur sein/ihr Alter_____ OO0 33. Fiihlt oder beklagt sich, dass niemand_ OO0
2. Leidet unter Heuschnupfen oder ihn/sie liebt ’
a_ndere AIIerglen'_________________________________I;![:_l_l_:_]_ 34. Glaubt, andere wollen ihm/ihr________ . oon
bitte beschreiben: etwas antun
35. Fuhlt sich wertlos oder unterlegen________. Ooono
36. Verletzt sich haufig ungewollt, neigt.______ Oonono
- - - - zu Unféllen
3. Streitet oder widersprichtviel ... 0o 37. Gerét leicht in Raufereien, Schlagereiend0O0O
4. Hat Asthma________:_ ----- A P — 38. Wird vielgehanselt ... .. | oono
5. Bei Jungen: Verhalt sich wie ein Madchen 39. Hat Umgang mit anderen, die in ooo
Bei Madchen- Verhalt sich wie ein Junae ——— Schwierigkeiten geraten
Bei Madchen: Verhalt sich wie ein Junge 40. Hort Gerausche oder Stimmen, die_______| ooo
6. Entleert den Darm ausserhalb der Toilette, nicht da sind
kqtete en...... SopTioToomoeenosmossosenoenooes Doo 41. Ist impulsiv oder handelt, ohne zu________. oon
7. Gibtan, schneidetauf_ . ... oog tberlegen
8. Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht 42 Ist lieber allein als mit anderen ooo
lange aufpassen._ . oo susammen T
S K-O?:Tt von bestimmten Gedanken ooo 43. Lugt, betriigt oder schwindelt .| oogd
10 EIC t O-s'h'"".'l'l". """" Stunraia T ooo 44. Kaut Fingernagel ... Ooono
' gnn"r;)lc tkstt.l sitzen, istunruhig. ... 45, Ist nervds oder angespannt. . oog
11 EI eru e;a. 'x E h d 46. Hat nervose Bewegungen oder . . oog
T tammf)rh_glc. an Erwachsene oder ooo Zuckungen (Betrifft nicht die unter 10.
sz a)nang....... T erwahnte Zappeligkeit)
12. Klagt tber Einsamkeit ... oog g
13, | it od ooo 47. Hat Alptrdume_______ . oono
14' stt\_/erw_lrrlt Oder ZerStretl . ooo 48. Ist bei anderen Kindernund | oo
15' | eln:]we Tieren'o der du Sise T ooo Jugendlichen nicht beliebt
- Istroh zu Tieren oder qualt Sie. .. ..._.... 49. Leidet an Verstopfung oo
16. Ist roh oder gemein zu anderen oder_____O00O 50. Ist zu furchtsam oder angstiich oog
schiichtert sie ein 51. Fuhlt sich schwindelig . OO0
17. Hat Tagtraume oder ist gedanken- 52. Hat zu starke Schuldgefihie oo0
18 ;erlloren__.__H___b__.___ﬁ_l_.__h___a """"""" A ggg 53. Isstzuviel ooo
. Selrbetzt su(:]I absichtlich oder versucht __| 54. Istimmer mide. T ooo
19 Ve lstmor_ | Beach 0o0 55. Hat Ubergewicht ooo
- Verlangt viel Beachtung...................... 56. Hat folgende Beschwerden ohne
20. Macht seine/ihre eigenen Sachen aooa bekannte kérperliche Ursachen:
kaputt ¥ )
21. Macht Sachen kaputt, die den Eltern, OO0 a) Sgﬁ?ggﬁ;é?;gg Kopf-oder_ ... 0oo
Geschwistern oder anderen gehdren b) Kopfschmerzen ooo
22. Gehorcht nichtzuHause .. .| oog - LT s
23. Gehorcht nicht in der Schul ooo c) Ubelkeit .. ... ooo
oa Isgt géﬁlecnr:f N Aer SCUE. e ooo d) Augenbeschwerden (ausgenommen 000
25 Kommt mit anderen Kindern/ T ooo solche, die durch Brille korrigiert sind;

. S T e bitte beschreiben:
Jugendlichen nicht aus
26. Scheint sich nicht schuldig zu fuhlen, OO0

wenn er/sie sich schlecht benommen hat

27. Ist leicht eiferstichtig._____ aoog €) :Zﬂtzlrjc?;cerr]#aeg oderandere ... Doo
28. Isst oder trinkt Dinge, die nicht zum ______ aooo f) Bauchschmerzen oder Magenkrampfe, OO
Essen oder Trinken geeignet sind Erbrech “ooo
29. Firchtet sich vor bestimmten Tieren, OO0 Q) EBrbreChen. ..o
e ? Veee- h) Andere Beschwerden; .| ooo
Situationen oder Platzen (Schule bitte beschreiben:
ausgenommen)
30. Hat Angst, in die Schule zu gehen________. aooa
31. Hat Angst, etwas Schlimmes zu .. aooo
denken oder zu tun : - -
32. Glaubt, perfekt sein zu mussen____________. ooo 57. Greiftandere korperlichan__.__._.__. ooo
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012 012
58. Bohrtin der Nase, zupft oder kratzt OO0 94. Hanseltanderegern ... oono
sich an Kérperstellen 95. Hat Wutausbriiche oder hitziges_________ oono
59. Spielt in der Offentlichkeit an den ______ ooo Temperament
eigenen Geschlechtsteilen 96. DenktzuvielanSex ooo
60. Spielt zu viel an den eigenen__________ . ooo 97. Bedrohtandere ooo
Geschlechtsteilen 98. Lutschtam Daumen.___ ooo
61. IstschlechtinderSchule. oono 99. st zu sehr auf Ordentlichkeit oder oono
62. Ist kdrperlich unbeholfen oder . . oono Sauberkeit bedacht
ungeschickt 100. Hat Schwierigkeiten mit dem Schlafen. OO0
63. st lieber mit alteren Kindern oder _____ oono 101. Schwanzt die Schule (auch einzelne___ OO0
Jugendlichen als mit Gleichaltrigen Schulstunden)
zusammen 102. Zeigt zu wenig Aktivitat, istzu__________ . ooo
64. st lieber mit Jingeren als mit________ . ooo langsam oder trage
Gleichaltrigen zusammen 103. Ist ungliicklich, traurig oder. ... ooo
65. Weigert sich zu sprechen______.__._. .. ooo niedergeschlagen
66. Tut bestimmte Dinge immerund ________ oono 104. Istungewéhnlichlaut | oono
immer wieder, wie unter einem Zwang 105. Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder _____| oono
67. LauftvonzuHauseweg. ... oono missbraucht Medikamente
68. Schreitviel oono 106. Richtet mutwillig Zerstdérung an__________. oono
69. Ist verschlossen, behdlt Dinge fiur sich. 000 107. Nassttagsuberein .. ooo
70. Sieht Dinge, die nichtdasind.________. ooo 108. Nasstim Schlafenein_____ | ooo
71. Ist befangen oder wird leicht verlegen, O0O00O 109. Quengelt oder jammert .. ooo
72. Zindelt gerne oder hat schon .. ooo 110. Bei Jungen: Méchte lieber ein
Feuer gelegt Madchensein | oono
73. Hat sexuelle Probleme. oono Bei Madchen: Méchte lieber ein Junge sein
74. Produziert sich gern oder spielt den ____ OO0 111. Zieht sich zurick, nimmt keinen oono
Clown Kontakt mit anderen auf mit anderen auf
75. Ist schichtern oder zaghaft ... ooo 112. Macht sich zu viele Sorgen______._.....__| ooo
76. Schlaft weniger als die meisten . ooo 113. Bitte beschreiben Sie hier Probleme ihres
Gleichaltrigen Kindes, die bisher noch nicht erwahnt
77. Schlaft tagsuber und/oder nachts ______ ooo wurden:
mehr als die meisten Gleichaltrigen
78. Schmiert oder spielt mitKot oono
79. Hat Schwierigkeiten beim Sprechen____ OO0
80. Starrtins Leere ooo aooa
81. StiehltzuHause ooo
82. Stiehltanderswo ooo
83. Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht OO0
84. Verhdlt sich seltsam oder eigenartig._._ OO0 aooa
85. Hat seltsame Gedanken oder Ideen___ OO0
86. Ist storrisch, mirrisch oder reizbar_____ oono
87. Zeigt plétzliche Stimmungs- oder. oono
Geflihlswechsel ooo
88. Schmolltviel oderistleicht ooo
eingeschnappt
89. st misstravisch.______ ooo
90. Flucht oder gebraucht obszéne ooo ooo
(schmutzige) Worter
91. Spricht davon, sich umzubringen________. oono
92. Redet oder wandelt im Schlaf oono
93. Redet zu viel Oonono
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Ab hier nur 1 x pro Familie auszufiillen !

H. Eltern oder Ersatzeltern

Wenn Sie das Kind ohne Ehepartner gro3ziehen, beantworten Sie bitte nur die fur Sie zutreffenden
Fragen.

1. Alter der Mutter (0. Ersatzmutter): Jahre Alter des Vaters (0. Ersatzvater):
Jahre
2. Staatsangehdérigkeit der Mutter: O Deutschland / OO anderes Land:

des Vaters: [ Deutschland / OO anderes Land:

3. Schulabschluss:

Mutter Vater
Oy ] kein Schulabschluss | O
O Spezialschule_____... O
Os Volksschule Os
Os (Fach-)Abitur 04

4. Beruf der Mutter:

vor Krieg oder Verfolgung nach Krieg oder Verfolgung
O un- 0. angelernte/r Arbeiter/in 0.

O ____Facharbeiter/in, Handwerker/in, Angestellte/r, Beamte/in__ >

Os ___hoher qualifizierte/r o. leitende/r Angestellte/r 0. Beamte/r. s
Oa kleine/r o. mittlere/r Selbstandige/r 04

Os ____selbststandige Akademiker/in, gréRerer Unternehmer/in___ Os

5. Beruf des Vaters:

vor Krieg oder Verfolgung nach Krieg oder Verfolgung
O un- 0. angelernte/r Arbeiter/in 0.

O ____Facharbeiter/in, Handwerker/in, Angestellte/r, Beamte/in__ >

Os ___hoher qualifizierte/r o. leitende/r Angestellte/r 0. Beamte/r. s
Oa kleine/r o. mittlere/r Selbstandige/r 04

Os_____selbststandige Akademiker/in, gréRerer Unternehmer/in___ Os

6. Derzeitige Tatigkeit:

Mutter Vater
O, vollbeschaftigt O
O ] teilzeitbeschaftigt .. O
Os zeitweise beschaftigt | Os
Oa arbeitslos O4
Os____in Ausbildung bzw. Umschulung___ Os
Os Rentnerfin____ Os
Oz ] im Haushalt tatig.___________ . O~
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7. Durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen:

der Mutter: des Vaters:

8. Gibt oder gab es manchmal Streitigkeiten in Ihrer Familie? o nein/ Oi ja

Wenn ja, welche?
Oa Streit zwischen den Eltern mindestens 1x pro Woche und Verséhnung nach einigen
Tagen
O Streit zwischen den Eltern mindestens 2x pro Woche
Oc Sachbeschadigungen oder tatliche Auseinandersetzungen mindestens 2x im letzten
halben Jahr
Oq voribergehende Trennung vom Partner oder Trennung steht kurz bevor

e anderes:

9. Waren Sie als Eltern (oder Erziehungsberechtigte) schon einmal in ein Strafverfahren
verwickelt? Oo nein/ Oa ja

Wenn ja, welcher Art?
O Anzeigen gegen Vater oder Mutter
O Anklage vor Gericht
O Verurteilung durch ein Gericht
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. SES Fragebogen

Dieser Fragebogen richtet sich an die Eltern. Er soll helfen, die Veranderung lhrer wirtschaftlichen

und sozialen Lebenssituation zwischen lhrer Heimat und Deutschland zu erfassen.

. Situation in Deutschland

1. Stellen Sie sich vor, dass diese Leiter die
Stellung von Menschen im persénlichen Umfeld
Ihrer Familie reprasentiert.

An der Spitze der Leiter stehen die Leute, die die hdchste
Stellung im personlichen Umfeld Ihrer Familie haben. Am Ful3
der Leiter stehen diejenigen, die die niedrigste Stellung im
personlichen Umfeld Ihrer Familie haben.

Wo wiirden Sie Ihre Familie auf dieser Leiter einordnen?

Bitte machen Sie ein groRes Kreuz auf der Sprosse, auf der
lhre Familie lhrer Ansicht nach steht. Beziehen Sie sich bitte auf
lhre momentane Situation.

Beispiel:

P

2. Stellen Sie sich vor, dass diese Leiter die
Stellung von allen Menschen in Deutschland
reprasentiert.

An der Spitze der Leiter stehen die Menschen, I
denen es am besten geht — die das meiste Geld, die“**
meiste Bildung und den am héchsten angesehenen
Beruf haben. Am unteren Ende der Leiter stehen die Menschen,
denen es am schlechtesten geht — die am wenigsten Geld, am
wenigsten Bildung und die am wenigsten angesehenen Berufe
oder gar keine Arbeit haben. Je héher Ihre Familie auf dieser
Leiter steht, desto naher sind Sie den Menschen an der Spitze;
Je niedriger Sie auf der Leiter stehen, desto nédher sind Sie den
Menschen ganz unten.

Wo wiirden Sie lhre Familie auf dieser Leiter einordnen?

Bitte machen Sie ein Kreuz auf der Sprosse, auf der lhre
Familie lhrer Ansicht nach steht.

3. Wie zufrieden sind Sie mit der Stellung Ihrer Familie in Deutschland heute?

nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo O, O Os 04
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1. Situation im Heimatland

4, Denken Sie nun an das persénliche Umfeld Ihrer Familie in
Ihrem Heimatland, zu dem Zeitpunkt als Sie dort gelebt
haben.

Stellen Sie sich vor, dass diese Leiter die Stellung von
Menschen des damaligen persdnlichen Umfeldes lhrer
Familie reprasentiert.

An der Spitze der Leiter stehen die Menschen, die im
persodnlichen Umfeld lhrer Familie die hdchste Stellung hatten.
Am Ful3 der Leiter stehen die Menschen, die die niedrigste
Stellung im personlichen Umfeld lhrer Familie hatten.

Wo wiirden Sie Ihre Familie auf dieser Leiter einordnen?
Bitte beziehen Sie sich auf den Zeitpunkt vor lhrer Flucht.

Machen Sie ein Kreuz auf der Sprosse, auf der lhre Familie
Ihrer Ansicht nach gestanden hat.

5. Denken Sie an Ihr Heimatland zur Zeit vor lhrer Flucht.
Stellen Sie sich vor, dass die Leiter die Stellung von allen
Menschen in lhrem Heimatland reprasentiert.

An der Spitze der Leiter stehen die Menschen, denen es am
besten ging — die das meiste Geld, die meiste Bildung und den
am hochsten angesehenen Beruf hatten. Am unteren Ende der
Leiter stehen die Menschen, denen es am schlechtesten ging —
die am wenigsten Geld, am wenigsten Bildung und die am
wenigsten angesehenen Berufe oder gar keine Arbeit hatten. Je
héher Ihre Familie auf dieser Leiter stand, desto naher war Sie
den Menschen an der Spitze; Je niedriger lhre Familie auf der
Leiter stand, desto ndher war Sie den Menschen ganz unten.

Wo wiirden Sie Ihre Familie auf dieser Leiter einordnen?

Bitte machen Sie ein Kreuz auf der Sprosse, auf der lhre
Familie lhrer Ansicht nach gestanden hat.

6. Wie zufrieden waren Sie mit der Stellung Ihrer Familie im Heimatland?

nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo ([ O Os O4

7. Wie grol3 war die Wohnflache der ganzen Familie? Beziehen Sie sich bitte auf die
Wohnung in der Sie die langste Zeit gelebt haben.

ca. mz2 / Zimmerzahl (ohne Bad, Flur, Kiiche): ca. Zimmer
8. Mit wievielen Personen haben Sie stdndig in diesen Rdaumen gelebt?
Personen
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9. Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Wohnsituation?

nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo ([ O Os O4

10. Wie groB ist die Wohnflache der ganzen Familie zur Zeit?

ca. mz2 / Zimmerzahl (ohne Bad, Flur, Kiiche): ca. Zimmer

11. Mit wievielen Personen leben Sie stéandig in diesen Raumen?

Personen

12. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer derzeitigen Wohnsituation?

nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo ([ O Os O4

Ill.  Dieser Teil des Fragebogens richtet sich an die Mutter

13. Haben Sie in Ihrem Heimatland einen Beruf erlernt?
OoJNein O:0Ja

Wenn ja, beschreiben Sie ihn bitte so genau wie moglich (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):

14. Haben Sie in Inrem Heimatland jemals in einer Beschéaftigung gearbeitet?
OoNein Oi01Ja

Wenn ja, in welcher Beschaftigung haben Sie in Ihrem Heimatland am |angsten gearbeitet?
Beschreiben Sie diese bitte so genau wie mdglich (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):

Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Beschéftigung in lhrem Heimatland?

nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo 0. O Os O4

15. Haben Sie in Deutschland einen Beruf erlernt?
OoJNein O:0Ja

Wenn ja, beschreiben Sie ihn bitte genau (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):
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16. Haben Sie in Deutschland jemals in einer Beschéftigung gearbeitet?
OoNein O:0Ja
Wenn ja, in welcher Beschéftigung haben Sie in Deutschland am |dngsten gearbeitet?
Beschreiben Sie diese bitte genau (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):
Wie zufrieden sind / waren Sie mit lhrer Beschéftigung in Deutschland?
nicht wenig mittel ziemlich sehr
Co (] O Os 04
IV. Dieser Teil des Fragebogens richtet sich an den Vater
17. Haben Siein lhrem Heimatland einen Beruf erlernt?
OoINein O:0Ja
Wenn ja, beschreiben Sie ihn bitte so genau wie mdglich (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):
18. Haben Sie in lnrem Heimatland jemals in einer Beschaftigung gearbeitet?
OoNein O:MJa
Wenn ja, in welcher Beschaftigung haben Sie in Ihrem Heimatland am [angsten gearbeitet?
Beschreiben Sie diese bitte so genau wie mdglich (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):
Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Beschéaftigung in lhrem Heimatland?
nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo O O Oz O4
19. Haben Sie in Deutschland einen Beruf erlernt?
OoNein O:0Ja
Wenn ja, beschreiben Sie ihn bitte genau (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):
20. Haben Sie in Deutschland jemals in einer Beschaftigung gearbeitet?
OoNein O:0Ja
Wenn ja, in welcher Beschaftigung haben Sie in Deutschland am ldngsten gearbeitet?
Beschreiben Sie diese bitte genau (Tatigkeit, Wirtschaftszweig):
Wie zufrieden sind / waren Sie mit lhrer Beschéftigung in Deutschland?
nicht wenig mittel ziemlich sehr
Oo O O Oz O4

Source: M. ABhauer, H. Adam, L. Mihm & J. Walter, 2002
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J. SKALA ZUM KULTURELLEN VERHALTEN

Dieser Fragebogen soll einige Verhaltensweisen lhrer Familie erfassen. Lesen Sie bitte jede Frage
durch, und kreuzen Sie das Kastchen mit der Antwort an, das am ehesten Ihrem Verhalten im Alltag
entspricht.

(bosnisch) und

nur Uberwiegend deutsch Uberwiegend nur
(bosnisch) (bosnisch) gleichermalen deutsch deutsch

1 2 3 4 5

1. Welche Sprache sprechen Sie
Zu Hause? O O O O O

2. Welche Sprache sprechen Sie
bei der Arbeit? O o o o o

3. Welche Sprache sprechen Sie
mit lhren Kindern? o L L L L

4. Welche Nationalitat haben die
Freunde lhrer Kinder? o L] L] L] L]

5. Welche Nationalitat haben lhre
Freunde? o L L L L
6. Welche Sprache sprechen Sie [] (] ] ] ]

mit der Mehrzahl lhrer Freunde?

7. Wenn Sie fernsehen, in welcher
Sprache sind die Sendungen, die L]
Sie schauen?

[
[
[
[

8. Wenn Sie Radio horen, in

welcher Sprache sind die L] [] [] ] [l

Sender?

9. Wenn Sie Zeitungen lesen, in

welcher Sprache sind diese ] ] ] ] L]
geschrieben?

(bosnisch) und

typisch eher deutsch typisch
(bosnisch) (bosnisch) gleichermaRen  eher deutsch  deutsch
1 2 3 4 5
10. Die Speisen, die wir essen, []
sind ...
11. Die Musik, die wir horen, ist ... n ] ] ] ]
12. Die Art, wie wir Feiertage und
Feste begehen, ist ... o L L L L
13. Unsere Freizeitgestaltung
insgesamt ist ... [] [ [ [ [
14. Die Korpersprache (Gestik und
Mimik), die wir beim Reden ] ] ] ] ]
benutzen, ist
15. Unsere Art der Kindererziehung [] (] ] ] ]

Ist...
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Manchmal ist das Leben nicht so, wie wir es uns wiinschen. Wenn Sie die Wahl hatten, wie wiirden
Sie folgende Bereiche lhres Lebens gestalten?

P N . . (bosnisch)
Wenn wir die Wahl héatten, wirde wir typisch eher und deutsch eher typisch
uns winschen, ... (bosnisch)  (bosnisch)  gleichermaRen  deutsch deutsch
1 2 3 4 5

17. dass unsere Freunde ... ] ] ] ] L]
N - - =
19. \(Iivziarsssccrj]i:ulzir?s.ehsendungen, die ] ] ] ] ]
T oooooooo00
21. dass die Zeitungen die wir lesen ... ] ] ] O L]
e N N N
23. dass die Musik, die wir héren ... ] ] ] ] L]
Tt 000 oo
25. dass die Art, wie wir unsere Freizeit ] ] ] ] ]

insgesamt gestalten ...

27. dass unsere Art der
Kindererziehung [ [ [ O O
weder noch
stimmt gar ~ stimmt eher (unent- stimmt
nicht nicht schieden) eher stimmt véllig
1 2 3 4 5

Source: M. ARhauer, H. Adam & N. Jamakosmanovic, 2002

o
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K. Familienkrisen-Fragebogen

Dieser Fragebogen soll erfassen, wie Familien auf Probleme oder Schwierigkeiten reagieren.

Bitte lesen Sie der Reihe nach jede Aussage aus der Liste der Reaktionsmdglichkeiten. Entscheiden
Sie bitte dann fir jede Aussage, wie gut diese auf lhre Einstellung bzw. Ihr Verhalten in Reaktion auf
Probleme oder Schwierigkeiten zutrifft.

Falls die Aussage sehr gut auf Ihre Reaktion zutrifft, dann kreuzen Sie das Kéastchen unter der Zahl
5 an, was bedeutet, dass sie der Aussage VOLLIG ZUSTIMMEN. Falls die Aussage tiberhaupt nicht
auf Ihre Reaktion zutrifft, dann kreuzen Sie das Késtchen unter der 1 an, was bedeutet, dass Sie der
Aussage UBERHAUPT NICHT ZUSTIMMEN. Falls die Aussage bis zu einem bestimmten Grad auf
Ihre Reaktion zutrifft, dann wéahlen Sie bitte ein Késtchen unter den Zahlen 2, 3 oder 4, um
anzugeben, wie stark oder wenig Sie mit der Aussage Ubereinstimmen.

weder
noch
. L . . stimmt  (unent-
Wenn wir Problemen oder Schwierigkeiten in stimmt eher  schiede stimmt  stimmt
unserer Familie haben, dann reagieren wir darauf, garnicht  nicht n) eher vollig
indem wir: 1 2 3 4 5
1. Verwandten unsere Schwierigkeiten mitteilen ] ] ] ] ]
2. Ermutigung und Unterstitzung bei Freunden
suchen [ O O O [
3. Wissen, dass wir die Kraft haben, auch gro3ere
Probleme zu I6sen [ [ [ [ [
4. Informationen und Rat bei anderen Familien
suchen, die dhnliche Probleme hatten L] L] L] L] L]
5. Verwandte (z.B. Grof3eltern) um Rat fragen ] ] ] ] ]

6. Unterstutzung bei Amtern oder Einrichtungen
suchen, die dafur da sind, Familien in unserer
Situation zu helfen

]
]
]
]
]

7. Wissen, dass wir die Starke besitzen, innerhalb
unserer Familie unsere Probleme zu l6sen

]
]
]
]
]

8. Von Nachbarn Geschenke oder Gefalligkeiten
annehmen (z.B. Lebensmittel, Post annehmen,
usw.)

]
]
]
]
]

9. Informationen und Rat beim Hausarzt einholen

10. Nachbarn um Geféalligkeiten und Unterstiitzung
bitten

11. Uns direkt mit dem Problem auseinandersetzen
und versuchen, konkrete Losungen zu finden

12. Fernsehen
13. Starke demonstrieren

14. Den Gottesdienst besuchen

O o o o o o
O o o o o o
O o o o o od
O o o o o o
O 0o o o o O
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Wenn wir Problemen oder Schwierigkeiten in
unserer Familie haben, dann reagieren wir darauf,
indem wir:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Akzeptieren, dass belastende Ereignisse zum
Leben dazugehdren

Unsere Sorgen mit engen Freunden teilen
Wissen, dass bei der Losung von unseren
Problemen auch Glick eine groRe Rolle spielt

Mit Freunden Sport treiben, um fit zu bleiben und
Spannung abzubauen

Akzeptieren, dass Schwierigkeiten unerwartet
auftreten kénnen

Etwas mit Verwandten zusammen unternehmen
(Treffen, Abendessen, usw.)

Professionelle Beratung und Hilfe fur
Familienschwierigkeiten aufsuchen

Fest daran glauben, dass wir unsere Problem
I6sen werden

An kirchlichen oder religidsen Aktivitaten
teilnehmen

Das Familienproblem in einer positiveren Weise
betrachten, so dass wir nicht zu entmutigt werden

Verwandte fragen, was sie zu den Problemen
meinen, mit denen wir konfrontiert sind

Feststellen, dass wir einfach grundsatzlich
schlecht Probleme l6sen kénnen, auch wenn wir
alles Mdgliche versuchen

Den Rat eines Geistlichen (Priester) suchen

Glauben, dass das Problem verschwinden wird,
wenn wir lange genug warten

Unseren Nachbarn die Probleme mitteilen

Auf Gott vertrauen

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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stimmt
gar nicht

1

0o o o o o oo o o o fd

[

O O O O

stimmt
eher
nicht

2

0o o o o o oo o o o f

[

O O O O

"hoch

sohiede  stimmt stimmt
3 4 5
L] L] ]
L] L] ]
L] L] ]
L] L] []
L] L] ]
L] L] [l
L] L] ]
L] L] ]
L] L] ]
L] L] []
L] L] ]
L] L] []
L] L] ]
L] L] [l
L] L] ]
L] L] ]

Source: McCubbin, H.l., 1998
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7.7 Literaturiibersicht SES und psychische Gesundheit

Tabelle 24: Studien SES und psychische Gesundheit bei Kindern
Autor/Jahr E:E:Iatlonl {;iasrti;ubr::eennteluntersuchte Fragestellung Ergebnisse
Lempers und 629 Schiiler, Fam. 6konom. Stress: 12- Effekt familiaren Direkter Einfluss 6konomischen
Clark-Lem- 9.-12. Klasse, item Hardship Question- O6konomischen Stresses auf Depressivitat von
pers 1990 USA naire, Stresses auf elterli-  Jungen und Madchen sowie Delin-
Psych. Gesundheit: BDI, 24- che Unterstitzung quenz und Drogenmissbrauch der
item Loneliness Question- und Verhaltensstd-  Jungen; elterliche Unterstiitzung
naire, Delinquency- and rungen bei Jugendli- senkte das Risiko.
Drug Questionnaire, Network chen.
of Relationships Inventory
(NRI)
Webb und Follow-Up- Okonom. Stress: Einkom- Einfluss erlebten Okonomischer Stress war ein mo-
Friedemann  Studie, menseinbuflen, Einkommen, 6konomischen derater Pradiktor fur Angst und
1991 39 Kinder, Lange Arbeitslosigkeit Vater ~Stresses auf Angst  Ablehnung durch Peers bei Mad-
12 Jahre, Psych. Gesundheit/Funktio- und wahrgenom- chen nach 6 Jahren. Weniger Ab-
USA nalitdt: Angst (STAIC), Peer- mene Ablehnung lehnung durch Peers bei Jungen
beziehungen (CRPR) durch Peers bei Ju- aus 6konomisch belasteten Fami-
gendlichen 6 Jahre lien im Vergleich zu besser situier-
nach einer 6konomi- ten Jungen.
schen Krise.
Conger et al. 205 Jungen, Okonom. Not: pro Kopf Ein-  Testung eines Fami- Kein direkter Zusammenhang von
1992 7. Klasse, USA  kommen/Armutsgrenze, un- lienprozessmodels o6konomischem Druck und abhan-
stabile Arbeitssituation, Soll- welches die Bezie-  gigen Variablen. Okonomische
Haben-Score, Einkommens- hung 6konomischen Umstande und empfundener finan-
verlust, fam. finanzieller 6ko- Stresses auf Anpas- zieller Druck beeinflussten jugend-
nom. Druck (Kompositions-  sungsleistungen von liches Verhalten primar durch
variable) Jugendlichen unter- elterliche Depression und Demora-
Psych. Gesundheit: SCL-90- sucht. lisation. Reaktionen der Mutter
R spielten eine besondere Rolle.
Depression Eltern (Selbst-/
Fremdurteil), Schulleistung,
Peerbeziehung, Selbstwert,
Kontrolle, Macht, eheliche
Konflikte, Erziehungsverhal-
ten, Hostility Scale
McLeod und 482 Afroameri-  SES: Einkommen/Armuts- Effekte von Armut Aktuelle Armut korrelierte signifi-
Shanahan kaner und Lati-  grenze, Sozialleistungen/Es- auf die psychische  kant positiv mit externalisierenden
1993 nos, 1251 weille sensmarken, Schulbildung Gesundheit von Kin- Symptomen. Anhaltende Armut
Kinder, 4-8 (Mutter) dern. korrelierte mit internalisierenden
Jahre, USA Psych. Gesundheit: CBCL Symptomen.
Harnish etal. 376 Erstklassler SES: 4-Faktoren-Methode Mutter-Kind-Interak-  Schlechtere Mutter-Kind-Interakti-
1995 und ihre Mitter, nach Hollingshead (Beschaf- tionsqualitat und onsstile bei niedrigerem SES.
USA tigung, Bildung Mutter/Part-  SES als partielle Mehr extern. Verhaltensprobleme
ner) Mediatoren mutterli-  bei Kindern mit niedrigerem SES.
Psych. Gesundheit: TOCA-R cher Depression fir  Mutter-Kind-Interaktionsqualitat
(extern. Stérungen.), TRF- die Entwicklung von war partieller Mediator von niedri-
CBC, CES-D, IRS Verhaltensauffallig- gem SES und extern. Verhaltens-
keiten bei Kindern.  stérungen der Kinder.
McLeod und 603 Kinder, s. 0. Langzeiteffekte von  Signifikante Zusammenhange von
Shanahan 4-9Jahre, USA Armut auf die psych. Armut und antisozialem Verhalten
1996 Gesundheit von Kin-  Uber die Zeit. Mehr Depression bei
dern. Kindern mit friiher und anhaltender
Armut, unabhangig von zwischen-
zeitigen Armutserfahrungen.
National Ad- Review, Keine Angabe Aktueller Stand der  Niedriger SES wirkt iber Familien-
visory Mental USA Forschung zum Ein- variablen auf die psych. Gesund-
Health Coun- fluss von soziokultu- heit von Kindern. Armere Miitter
cil 1996 rellen und Umwelt-  verhalten sich 6fter ablehnend, in-

prozessen auf die
psych. Gesundheit
von Kindern.

konsequent und weniger emotio-
nal unterstiitzend und sind
weniger gut in der Lage, eine ent-
wicklungsférdernde Umgebung zu
schaffen.

193



7 Anhang

Autor/Jahr

Population/
Land

Instrumente/untersuchte
Variablen

Fragestellung

Ergebnisse

Costello et al.
1996

Flinn und
England
1997

Vostanis et
al. 1997

Cohen und
Kasen 1999

Miech et al.
1999

Thiede Call
und Nonne-
maker 1999

Freitag et al.
2000

Leventhal
und Brooks-
Gunn 2000

1015 afroameri-
kanische, La-
tino- und weille
Kinder, 323 Kin-
der indianischer
Herkunft, 9-13
Jahre, USA

264 Kinder, Ju-
gendliche und
Jungerwachse-
ne, 2-18 Jahre,
Karibik

249 Kinder aus
obdachlosen Fa-
milien und 83
Kinder aus Fa-
milien mit festem
Wohnsitz, 2-16
Jahre, England

Review

1302 Jugendli-
che, 15-21
Jahre,
Neuseeland

3573 Schiller,
7.-12. Klasse,
USA

224 Abiturien-
ten, 17-22
Jahre, Deutsch-
land

Review, Studien
v. a. aus den
USA

SES: Einkommen, Beschafti-
gung, Bildung, Krankenversi-
cherung, Armut

Psych. Gesundheit/Funktio-
nalitdt: CBCL, CAPA nach
DSM-III-R, CGAS, CAFAS,
Social Interactions Survey
(Lehrer)

Qualitat Familienbeziehung,
psych. Probleme Eltern

SES: Haushaltseinkommen,
materieller Besitz, Landbe-
sitz, Beschaftigung, Bildung
Firsorge, Speichelcortisol,
Familienzusammensetzung,
Aktivitaten, emotionaler Zu-
stand

SES: Obdachlosigkeit und
soziale Klasse V

Psych. Gesundheit: GHQ,
Interview Schedule for Social
Interaction, CBCL, YSR,
Communication domain der
Vineland-3

Keine Angabe

SES: Herkunfts-SES mit 15
Jahren (Elley-Irving-Skala),
Eigenstatus mit 21 Jahren
(Bildung)

Psych. Gesundheit: Angst,
Depression, Stérung des So-
zialverhaltens, Aufmerksam-
keitsstérungen nach DSM-III
(R)

Keine Angabe

SES: Standarddemographie
(ZUMA)

Psych. Gesundheit: YSR
Migrationshintergrund, Fra-
gebogen psychosozialer Be-
lastungsfaktoren

Keine Angabe

Entwicklung, Bedarf
und Nutzung psych-
iatrischer Einrichtun-
gen fiir Kinder und
Jugendliche im Sud-
osten der USA.

Zusammenhang von
soziodkonomischen
Bedingungen, psy-
chosozialem Stress
und Gesundheit
Uber neun Jahre.

Psychosoziale Cha-
rakteristiken obdach-
loser Familien.

Einfluss von Rasse,
Ethnie SES und Kul-
tur auf die emotiona-
le und Verhaltensbe-
urteilung von Kin-
dern.

Beeinflusst ein nied-
riger SES in der
Adoleszenz die Ent-
stehung psychischer
Erkrankungen oder
ist er eine Folge die-
ser.

Beziehung des SES
mit selbst berichteter
und psychischer Ge-
sundheit Jugendli-
cher.

Vergleich familiarer,
SES und kultureller
Faktoren deutscher
und migrierter Fami-
lien und Untersu-
chung von Risiko-
faktoren fur Verhal-
tensauffalligkeiten.

Einfluss von SES-
Nachbarschaftsef-
fekten auf die psych.
Gesundheit von Kin-
dern und Jugendli-
chen.

Armut war starkster demografi-
scher Pradiktor fir psych. Auffal-
ligkeiten. Kinder der armsten
Familien litten mehr als doppelt so
haufig an psych. Auffalligkeiten
und hatten 3-mal haufiger komor-
bide Erkrankungen.

Kein direkter Effekt von SES-Fak-
toren auf die Gesundheit nach-
weisbar. Qualitat der Familien-
beziehung war wichtigste Verbin-
dung zwischen SES und kindl. Ge-
sundheit, die Gber familiaren
Stress immunsuppressiv schadi-
gend auf die Gesundheit wirkte.

Mehr psychiatrische Erkrankungen
bei obdachlosen Mittern und Kin-
dern. Entwicklungsriickstande der
Kinder korrelierten mit dem Aus-
mal} psychosozialer Schwierigkei-
ten.

Haufiger Psychotherapieempfeh-
lung fir Kinder mit hohem SES.
Seltener Behandlung von Kindern
mit niedrigem SES nach Empfeh-
lung fir Psychotherapie. Schlech-
tere Ergebnisse von Kindern mit
niedrigem SES in projektiven und
Intelligenztests. Wahrgenommene
SES-Differenz von Untersuchern
und Kindern beeinflussten Tester-
gebnis und Behandlung.

Beziehungen von SES und psych.
Stdérungen unterschieden sich mit
dem Stérungstyp. Selektionseffekt
in niedrigere SES-Gruppen durch
geringere Bildungsleistungen bei
extern. Stérungen. Keine Selekti-
onseffekte fir intern. Stérungen.
SES mit 15 und 21 Jahren sagte
Angststérungen voraus. Kein sign.
Zusammenhang zwischen SES
und Depression.

Starker persistierender Effekt des
elterlichen SES auf depressive Af-
fekte der Jugendlichen.

Migrierte Familien hatten niedrige-
ren SES, waren aber stabiler. Risi-
kofaktoren fir Verhaltensauffallig-
keiten waren SES und familiare
Faktoren sowie chronische Erkran-
kungen bei deutschen und Verfol-
gung/Diskriminierung bei
turkischen Jugendlichen.

Der SES wirkt in Nachbarschaften
Uber den Zugang zu institutionel-
len Ressourcen, sozialen Bezie-
hungen, Charakteristiken der El-
tern, Normen der Nachbarschaft
und informale Kontrolle.
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Autor/Jahr FL’::):;Iatlonl {;iaslfi;ubr::eennteluntersuchte Fragestellung Ergebnisse
Samaan Review, Keine Angaben Einfluss von Rasse, Arme Kinder aus Minderheiten-
2000 USA ethnischer Zugehd-  gruppen zeigten weniger psych.
rigkeit und Armut auf Auffalligkeiten als arme weil3e Kin-
die psych. Gesund-  derin den USA.
heit von Kindern.
Goodman et 10843 Jugendli- SES: elterliche Bildung, Testung der Jugend- Sehr gute Reliablilitat des Instru-
al. 2001 che und 166 MacArthur Scale of Subjec-  version der Mac Ar- ments. Signifikante Beziehung von
Mutter-Kind- tive Social Status (Erwach-  thur Scale of Subjec- Community und Society-Leiter mit
Paare, 93,3 % senen- und Jugendversion) tive Social Status. depressiven Symptomen und
Weille, M 14,4  Gesundheit: Depression, Beziehung von subj. Ubergewicht. Starkerer Zusam-
Jahre, USA Ubergewicht SES mit physischer menhang der Community-Leiter
Risikofaktoren, Selbstwert und psych. Gesund- mit beiden Symptomen.
heit Jugendlicher.
Wadsworth Prospektive SES-Kompositionsindex: Fa- Testung zweier Me- Belege fur differentielle Inzidenz
und Achen-  Kohortenstudie, milieneinkommen, Soziallei- chanismen der so-  durch signifikanten Anstieg psych.
bach 2005 1075 Kinder und stungen, Beruf zial-kausalen Hypo-  Auffalligkeiten in der niedrigsten
Jugendliche, (Hollingshead), Bildung these: differentielle =~ SES-Gruppe unabhangig von der
8-17 Jahre, Psych. Gesundheit: CBCL,  Inzidenz und kumu- Erholungsrate.
USA YABCL, Psychiatr./psycho- lative Pravalenz.
therap. Behandlung
Ravens-Sie- 2863 Kinder, SES: Winkler Index Vertiefende Untersu- Es bestand ein inverser Zusam-
berer et al. 7-17 Jahre, Psych. Gesundheit: SDQ, chung der psych. menhang von SES und psych.
2007 BELLA-Studie, CBCL, CES-DC, SCARED, Gesundheit von Kin- Auffalligkeiten der Kinder.
Deutschland Conners” Scale dern und Jugendli-
Risiko-/Schutzfaktoren, ge-  chen in Deutsch-
sundheitsbezogene Lebens- land.
qualitat
Amone Prospektive SES: Familieneinkommen, Wie wirken niedriger Mehr Stressoren und psych. Auf-
P’Olak et al.  Kohortenstudie, Bildungs-/Beschaftigungs- SES und Stressfak- falligkeiten bei niedrigem SES.
2009 2149 Jugendli-  status Vater und Mutter toren auf die psych. Umweltbezogene Stressoren ver-
che, 12-15 (1ISCO) Gesundheit von Ju-  mittelten Beziehung zwischen SES
Jahre, Psych. Gesundheit: CBCL,  gendlichen. und psych. Auffalligkeiten. Kein si-
Niederlande YSR gnifikanter Zusammenhang perso-
Umwelt-/personenbezogene nenbezogener Stressoren mit SES
Stressoren (aktuell, Lang- und psych. Gesundheit.
zeit)
McLaughlin 6483 Jugendli-  SES: Bildung Eltern, Haus-  Auswirkung ver- Subj. SES am konsistentesten mit
et al. 2012 che, 13-17 Jah-  haltseinkommen/Armuts- schiedener SES-As- psych. Stérungen assoziiert. Ne-
re, Weile, La- grenze, Haushaltseinkom- pekte auf psy- gativer Zusammenhang von Bil-
tinos, Afroameri- men/mittleres Haushaltsein- chische Erkrankun-  dung und Angsterkrankungen. Po-
kaner, USA kommen Zensustrakt, Ein- gen von Jugendli- sitiver Zusammenhang relativer
kommensunterschiede Ge-  chen. Deprivation und affektiver Stérun-
meinde (Gini Coefficient), gen. Zusammenhang von SES
Mac Arthur Scale of Subjec- und psych. Erkrankungen war am
tive Social Status-Youth Ver- starksten bei weilRen Jugendli-
sion (Community-Leiter) chen. Kein Zusammenhang bei
Psych. Gesundheit im letz- Afroamerikanern.
ten Jahr: Composite Interna-
tional Diagnostic Interview,
modifiziert (Selbst- und EI-
ternurteil)
Brettschnei-  Prospektive SES: Winkler Index Vergleich psych. Ge- Mehr psych. Probleme bei Ju-
der et al. Kohortenstudie, Psych. Gesundheit: SDQ sundheit Jugendli- gendlichen mit Migrationshinter-
2015 6719 Jugendli- cher in Deutschland grund, die z. T. durch den Sozial-
che, BELLA-Stu- nach Migrationshin-  status erklart werden konnten.
die, 11-17 Jahre, tergrund und Her-
Deutschland kunftsland.
Bannink et al. 12652 Kinder, SES: Familieneinkommen, Beziehung von Fa-  Kinder, die ihre Familien als armer
2016 11 Jahre, elterliche Bildung, Einschat- milieneinkommen oder reicher im Vergleich zu ihren
England zung der Familie als armer  und selbst wahrge-  Freunden wahrnahmen, hatten ei-

Arroyo-Borell
etal. 2017

2761 (T1), 1339
(T2) Kinder und
Jugendliche,

oder reicher im Vergleich zu
anderen durch die Jugendli-
chen

Rosenberg’s Self-Esteem
Scale, Life satisfaction

SES: soziale Klasse (hoch,
mittel, niedrig), Bildung, Be-
rufstatigkeit

nommener sozialer
Position von Ju-
gendlichen mit ihrem
Selbstwert und Le-
benszufriedenheit.

Einfluss von SES
und muitterl. Ge-
sundheit auf die

nen geringeren Selbstwert und
eine geringere Lebenszufrieden-
heit.

Negativer Zusammenhang miuitter-
licher Bildung und psych. Pro-
bleme der Kinder. Inverser Zusam-
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Population/

Autor/Jahr Land

Instrumente/untersuchte

Variablen

Fragestellung

Ergebnisse

4-14 Jahre, Spa-
nien

Otto et al.
2017

Prospektive Ko-
horten-studie,
1554 Kinder und
Jugendliche der
BELLA-Studie,
11-17 Jahre, T1-
3, Deutschland

2043 Eltern-
Kind-Paare,
11-13 Jahre,
Norwegen

Boe et al.
2018

Reiss et al.
2019

Prospektive Ko-
hortenstudie,

2111 Kinder und
Jugendliche der
BELLA-Studie,7-
17 Jahre bei Ba-
seline, Follow-up
nach 1 und 2

Jahren (T1+T2),
Deutschland

Psych. Gesundheit Kinder:

SDQ;

Psych. Gesundheit Mutter

SES: Winkler-Index

Psych. Gesundheit/Funktio-

nalitdt: SDQ Kinder (Selbst-
urteil), SCL-S-9 (Eltern), Ge-
neral Self-Efficacy Scale, Fa-
mily Climate Scale, Social

Support Survey,
KIDSCREEN-10

SES: Bildung, Selbstein-
schatzung 6konomischer Si-

tuation im Vergleich zu

anderen, niedriger selbst
wahrgenommener SES
(niedrige Bildung, Selbstein-

schatzung als armer)

Psych. Gesundheit: SDQ

(Selbsturteil)
,Life events” im letzten
Jahr/aktuell (DAWBA)

SES: Haushaltseinkommen,
Bildung der Eltern (Jahre),
Berufsstatus/Arbeitslosigkeit
Psych. Gesundheit: SDQ

(Elternurteil)

Belastende Lebenssituatio-

nen (Elternurteil)

psych. Gesundheit
ihrer Kinder und Ef-
fekte der Wirt-
schaftskrise auf
diesen Zusammen-
hang.

Identifizierung von
psychosozialen Ri-
siko- und Schutzfak-
toren der gesund-
heitsbezogenen Le-
bensqualitat
(HRQoL) von Kin-
dern und Jugendli-
chen in Deutsch-
land.

Beziehung von nied-
rigem SES und Ex-
posure zu negativen
Jife events®, familia-
ren Stressoren und
psychischen Ge-

sundheitsproblemen.

Direkter und interak-
tiver Zusammen-
hang zwischen
haufig verwendeten
Indikatoren des SES
und der Exposition
gegenlber belasten-
den Lebensereig-
nisse in Beziehung
zur psychischen Ge-
sundheit von Kin-
dern und
Jugendlichen.

menhang soz. Klasse mit Hyper-
aktivitat und Verhaltensproblemen.
Die Wirtschaftskrise veranderte
den soz. Gradienten und psych.
Probleme der Kinder nicht wesent-
lich.

Zusammenhang von niedrigem
SES und niedriger HRQoL bei Ba-
seline. Keine substantielle Korrela-
tion des SES mit der HRQoL oder
einer anderen Variable in der de-
taillierten Verlaufsanalyse.

Mehr psych. Auffalligkeiten und
Peerprobleme bei niedrigem SES.
Exposition zu ,life events” und fa-
miliaren Stressoren erklarte einen
Teil der Beziehung. Unabhangige
Beziehung von niedrigem SES, fa-
milidrem Stress und ,life events*
mit der psych. Gesundheit.

Alle SES-Indikatoren sagten unab-
hangig psych. Gesundheitsproble-
me der Kinder und Jugendlichen
beim 2-Jahres-Follow-up voraus.
Nach Einbezug von Kontrollva-
riablen nur belastende Lebenser-
eignisse und Interaktion von
elterlicher Bildung und belasten-
den Lebensereignissen weiterhin
signifikant in der Vorhersage
psych. Probleme der Kinder. We-
niger psych. Probleme der Kinder
in belastenden Lebenssituationen
bei héherer Bildung der Eltern.

Quelle: eigene Darstellung
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7.8 Literaturubersicht SES und Fliichtlinge

Tabelle 25:

Fliichtlingsstudien und SES

Autor/

Population/ Land

Instrumente/untersuchte

Fragestellung

Ergebnisse

Jahr Variablen
Marsh Sudvietnamesische  Einkommen, Beschafti- Okonomische Sit- Flichtlinge der zweiten Welle wa-
1980 Fluchtlinge (1975 gung, Abhangigkeit von uation von Flichtlin- ren armer, weniger gebildet, ka-
und 1978), USA staatlicher Hilfe gen zweier Flicht-  men meist aus landlichen
lingswellen Gebieten und waren weniger an-
gepasst an das Leben in der
Stadt, als die Flichtlinge der er-
sten Welle.
Sack et al. 46 kambo- SES: Sozialhilfe, Arbeitslo- Auswirkungen mas- Die meisten Flichtlingsfamilien
1986 dschanische jugend- sigkeit, Beschaftigungssta-  siver Traumatisie- lebten in schwierigen SES-Ver-
liche Fluchtlinge, tus rung von jugendli- haltnissen. Kein signifikanter Zu-
USA Allgem./psych. Funktionali- chen Fliichtlingen sammenhang von SES und psych.
tat: SADS, PTSD-Fragen auf ihre Familien, ihr Stérungen. Flichtlingskinder in
der DIS, CGAS, Classroom zu Hause und ihre Pflegefamilien hatten trotz héhe-
Teacher Checklist Schulleistungen rem SES mehr psych. Probleme.
Kein Zusammenhang psych. Dia-
gnosen mit akademischer Lei-
stung.
Johnson Slidostasiatische Obj. 6konom. Stress: Coping Ressourcen Keine extensive 6konomische Not
1989 Fluchtlinge, Kanada Arbeitsinstabilitdt und 6ko-  von Fliichtlingen bei bei arbeitslosen Flichtlingen, ab-
nomische Deprivation O6konomischem gesehen von Arbeitsunsicherheit.
Subj. 6konom. Stress: Stress. Reduktion ékonomischer Not
Arbeitsunsicherheit und durch 6konomische und soziale
okonomischer Stress Unterstltzung der Familie. Kein si-
Menschliches Kapital: gnifikanter Zusammenhang
Bildung, Englischkennt- menschlichen Kapitals mit 6kono-
nisse, Jobtraining in Ka- mischem Stress.
nada
Tran 1992 3414 indochinesi- SES: Beschaftigungsstatus  Anpassung indochi- Bildung, Beschaftigungsstatus,
sche Fluchtlinge Heimat, Bildung, finanzielle nesischer Flicht- landliche oder stadtische Herkunft
(>20 Jahre) unter- Probleme, soziale Stellung linge unterschied- im Heimatland, Englischkennt-
schiedlicher ethni- (Zufriedenheit mit dem Le- licher Alters- und nisse, finanz. Probleme, Ge-
scher Gruppen, USA ben, der Wohnsituation und ethnischer Gruppen schlecht, Alter und Lange des
Nachbarschaft) Aufenthalts waren signifikant mit
Selbstwirksamkeit, Eng- der Anpassung in verschiedenen
lischkenntnisse, Gesund- Alters- und ethnischen Gruppen
heitsprobleme verbunden. Die Zusammenhange
unterschieden sich z.T. sehr in
den verschiedenen Gruppen.
Sundquist 338 lateinamerikani- SES: Beschaftigung, Bil- Beziehung materiel- Flichtlingsstatus, niedriger materi-
1993 sche Fluchtlinge und dung ler Faktoren und Le- eller Standard, sich im taglichen
996 Kontrollperso- Materieller Index: Wohn- bensstil mit der Leben nicht sicher flihlen und we-
nen, qualitat, Zugang zu Kon- psych. Gesundheit  nig Freizeitmdglichkeiten waren si-
Schweden sumgutern bei Flichtlingen und gnifikante Risikofaktoren psych.
Finanzielle Ressourcen: schwedischen Kon-  Krankheit.
Wohneigentum, Schulden, trollpersonen
Sozialhilfebezug, Besitz/Zu-
gang zu Konsumgltern
Psych. Gesundheit: Frei-
zeitgestaltung; soziales
Netzwerk, Arbeitsbelastung
physisch/psychisch, Le-
bensstil, Sicherheit im All-
tag
Miller et al. 51 afghanische SES: keine Angabe Gesundheit, SES Sehr schlechter Erndhrungszu-
1994 Flichtlinge und ihre  Traumata, Gesundheits- und Entwicklungs-  stand und sign. Entwicklungsver-
Kinder in einer Mut-  und Entwicklungsstatus der status weiblicher af- z&gerungen der Kinder im
ter-Kind-Klinik, Paki- Kinder ghanischer Flicht- Zusammenhang mit niedrigem
stan linge und ihrer Kin-  SES und Krankheit.
der
Sack et al. 206 jugendliche SES: Beschaftigungsstatus Zusammenhang Guter Funktionsstatus bei Jugend-
1995 Flichtlinge und 159  (Hollingshead), Einkom- von psych. Gesund- lichen trotz PTSD. Kein Zusam-

menhang psych. Diagnosen und
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Autor/ Population/ Land Instrumente/untersuchte Fragestellung Ergebnisse
Jahr Variablen
Eltern aus Kambo- men, Sozialhilfe, Schulbil-  heit und Funktionali- Funktionsstatus bei Jugendlichen.
dscha, USA dung tat bei jugendlichen  Schlechterer Funktionsstatus Er-
Psych. Gesundheit: War und erwachsenen wachsener (niedriges Einkommen,
Trauma Scale, PTSD, af- Flichtlingen Bezug von Sozialhilfe) bei PTSD.
fektive Stérungen
Potocky Erw. Flichtlinge, die SES: Anzahl Berufstatiger, Identifizierungvon  SES-Unterschiede zwischen den
1996 als Kinder in die durchschnittliches Jahres-  Faktoren fur Wohl-  Fluchtlingsgruppen bedingt durch
USA kamen, ameri- einkommen, Sozialleistun-  standsentwicklung  Aufenthaltsdauer in den USA, eth-
kan. Kontrollperso-  gen, nie gearbeitet, Armut,  bei Flichtlingskin-  nisch-kulturellen Hintergrund und
nen derselben Re- Jahre der Schulbildung, ak- dern uber die Zeit politischer Haltung der USA ge-
gion, USA tueller Schulbesuch genlber dem Herkunftsland.
Sinner- 40 erwachsene Asyl- SES: Australian Standard ~ Auswirkungen von  Starker SES-Abstieg bei Asylsu-
brink et al. bewerber, Australien Classification of Occupa- Erfahrungen orga-  chenden. Postmigrationsstresso-
1997 tions nisierter Gewalt vor  ren waren: Angst vor
Psych. Gesundheit: HTQ,  der Flucht und Abschiebung, Hindernisse im Zu-
Postmigration living pro- Postmigrations- gang zu Arbeit und Sozialeinrich-
blems checklist stressoren tungen, Trennung von der Familie
und Schwierigkeiten im Asylpro-
zess.
Walton et 54 Kinder, 12 Jahre, SES: Familien-SES, Bil- Einfluss unter- Hoher SES und Bildung der Eltern
al. 1997 geboren im Burger-  dung Eltern schiedlich starker korrelierten mit besserer psych.
krieg, 27 mit massi-  Psych. Gesundheit: Kinetic Kriegsexposition auf Gesundheit der Kinder. Unmittel-
ven Drawing System, PTSD Re- die psych. Gesund- bare soziale Auswirkungen des
Kriegserlebnissen action Checklist for Chil- heit von Kindern im  Krieges (Umzlge, fehlende Klei-
und 27 mit wenig dren, Teacher Academic Biirgerkrieg dung, Unterkunft) waren aussage-
Kriegserlebnissen, Achievement Scale, Tell me kraftiger fir die psych. Gesundheit
El Salvador a Story der Kinder als das Zusammensein
WISC-R mit der Familie oder die Intensitat
der Kriegserlebnisse.
Thabet 237 Kinder, SES: Beschaftigung Vater  Beziehung von Niedriger SES war starkster pra-
und 9-13 Jahre, Psych. Gesundheit: Angststérungen zu  diktiver Faktor fur generalisierte
Vostanis  Gaza Streifen RCMAS, Rutter Teacher sozialer Not psych. Probleme. Hohe Raten von
1998 Scale Angststérungen und Zunahme mit
dem Alter. Madchen waren vul-
nerabler.
Mghirund 38 junge Afghanen, SES: Bildung Mutter/Vater, Unterschiede in Hoherer SES der tajikischen Fami-
Raskin 23 Tajiken und 15 fam. finanzieller Status, SES, Kultur und lien bestand im Exil fort. Sprach-
1999 Pashtunen, USA Einkommen Kriegserlebnissen barrieren und konservativer
Psych. Gesundheit: PTSD, junger afghanischer Hintergrund der pashtunischen
Depression, Angst (HTQ, Fltichtlinge ver- Familien isolierten sie. Pashtunen
BDI, HSCL-25) schiedener ethni- verbrachten mehr Zeit wahrend
scher Herkunft und  des Krieges in Afghanistan, erleb-
ihr Einfluss auf Psy- ten mehr Traumata und litten hau-
chopathologien figer unter PTSD und
Depressionen.
Howard 30 Flichtlinge, SES: keine Angabe Psychopathologien, Flichtlinge hatten niedrigeren
und Hodes 2-17 Jahre, 30 Mi- Psych. Gesundheit: DSM-4- Not und Nutzung SES, mehr Risikofaktoren (Ge-
2000 granten des gleichen R-Diagnosen; CGAS, sozialer Einrichtun-  walt, Familienverlust, Elternar-
Kulturgebiets und 30 Espino Rating Scales gen von jungen beitslosigkeit, soziale Isolation)
weille britische Fa-  Rutter Disadvantage Scale  Flichtlingen und weniger Unterstitzung und
milien, England Hilfe von Familie und Freunden.
Sundquist 1980 Migranten aus  SES: Okonomische Auswirkungen ver-  Ein niedriger SOC, schlechte Ak-
etal. 2000 dem Iran, Chile, der Schwierigkeiten, Bildung schiedener Risiko-  kulturation, wenig Kontrolle tiber
Turkei und Polen, Psych. Gesundheit: GHQ, faktoren auf psychi- das eigene Leben und 6konom.
27-60 Jahre, Schwe- Exposure/PTSD, Sense of schen Stress und Schwierigkeiten waren starke Pra-
den Coherence (SOC), Akkul-  psychosomatische  diktoren fiir psych. Stress und psy-
turation Beschwerden in ei- chosomatische Beschwerden, die
ner Fluchtlingspopu- sogar starker waren als das Erle-
lation ben von Gewalt vor der Migration.
Khamis 1000 palastinensi- SES: Bildung, Anstellung,  Pravalenz von Negativer Zusammenhang zwi-
2005 sche Schul-kinder, FamiliengréfRe, Haushalts- PTSD bei palasti- schen 6konomischer Situation und

12-16 Jahre, mit un-
terschiedlichen Le-
bensmittelpunkten,
Religionen und
Schulformen, Israel

einkommen, Economic
Pressure, Fulfillment of
Child’s Material Needs
Scale

Psych. Gesundheit: PTSD,
Child Psychological Mal-
treatment Scale (CPMS),

nensischen Schul-
kindern unter Be-
ricksichtigung mo-
derierender Va-
riablen wie Charak-
teristiken des Kin-

PTSD. Kein signifikanter Unter-
schied zwischen den bei-den
Gruppen bzgl. der Erfillung mate-
rieller Notwendigkeiten des Kin-
des. Das Familienklima war der
einzige Pradiktor fur PTSD im
endglltigen Model.
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Autor/ Population/ Land Instrumente/untersuchte Fragestellung Ergebnisse
Jahr Variablen
Gender Inequities Scale, des, SES, Familien-
Family Ambiance Scale umfeld und Stil el-
(FAS), Parental Support terlicher
Scale (PSS), Harsh Disci-  Einflussnahme
pline Scale (HDS)
Porter und 67.294 Vertriebene, SES: Bildungsgrad, Be- Einfluss verschiede- Altere, gebildetere, und weibliche
Haslam 22.221 Fluchtlinge,  schaftigung vor der Flucht  ner potentieller Mo-  Flichtlinge sowie Flichtlinge mit
2005 45.073 Nicht-Flucht-  Fluchtlingscharakteristika: ~ deratoren psychi- héherem Pramigrations-SES und
linge; Metaanalyse  Alter, Geschlecht, Prami- scher Gesundheit einem landlichen Wohnort vor der
von 59 Studien mit grationswohnort (urban/ ru-  von Flichtlingen, Flucht waren psychisch belasteter.
Vertriebenen (17 ral), Herkunftsland wie individuelle Postmigrationsbedingungen mo-
Studien mit Flicht-  Kontextuelle Faktoren: Art  Charakteristiken derierten die psychische Gesund-
lingskindern) aus der Unterkunft, 6konom. und kontextuelle heit. Negativ wirkten sich aus:
funf Dekaden, welt-  Mdglichkeiten nach der Variablen, dieden  Leben in Flichtlingsheimen, ein-
weit Flucht, kultureller Zugang,  akuten Kriegsstres- geschrankte 6konomische Bedin-
interne Vertreibung, Rick-  soren folgen gungen, Binnenflichtlinge,
kehr ins Heimatland, Sta- schnelle Rickkehr ins Herkunfts-
tus des Konfliktes im land, Rickkehr in ein Land mit un-
Ursprungsland geldstem Konflikt.
Psych. Gesundheit
Al-Krenawi 442 jidische Israelis SES: keine Angabe Beziehung von Ex-  Niedrigerer SES sagte psych. Ge-
et al. 2009 und 450 palastinen- Psych. Gesundheit/Funk- posure und Trauma sundheitsprobleme, PTSD, Patho-
sische Jugendliche tionalitdt: Traumatic Event  mit psychosozialen, logie der fam. Funktionsfahigkeit
aus Gaza, 14-18 Scale (TEQ), Brief Symp-  Verhaltens-, emotio- und die soziale Funktionsfahigkeit
Jahre toms Inventory (BSI), nalen und Familien- der Jugendlichen mit ihren Peers
PTSD-Symptomscale-Inter- problemen bei is- voraus. Elterliche Bildung beein-
view (PSS-I), Index of Peer raelischen und pala- flusste positiv die FAD-Scores und
Relations Scale (IPR), stinensischen Ju- die Vermeidungsitems des PSS-I.
Buss-Perry Aggression gendlichen
Questionnaire (BPAQ),
MacMaster Family Assess-
ment Device (FAD)
Montgo- Fluchtlingskinder/-ju- SES: Bildung Eltern, so- Einfluss von Trau-  Schulbesuch, danische Freunde,
mery 2011 gendliche aus dem  ziale Klasse (Selbstein- ma und Lebensbe-  Sprachfertigkeit und mutterliche
Nahen Osten, T1: schatzung) dingungen im Exil Bildung waren Pradiktoren fur we-
311, 3-15 Jahre, T2:  Psych. Gesundheit: K- auf die psych. Ge-  niger psych. Langzeitprobleme.
131, 11-23 Jahre, SADS-PL; PTSD, Komposi- sundheit junger
Danemark tionsindikator sozialer An-  Flichtlinge aus
passung im Exil, CBCL, dem mittleren
YAB, YSR, YASR Osten
Gesundheit der Eltern
Kolltveit et 139 Schiiler, 12-17  SES: Bildung, Beschafti- Beziehung von Risikofaktoren fur PTSD waren
al. 2012 Jahre, refugee gungsstatus Eltern, Fami-  Kriegsstressoren Exposure, weibliches Geschlecht,
beach camps, Gaza lieneinkommen (Schatzung und psychischer Be- hdheres Alter und ein arbeitsloser
der Jugendlichen) lastung und Effekte  Vater. Kein Einfluss von Einkom-
Psych. Gesundheit: The von Alter, Ge- men und Bildung auf die psych.
Gaza Traumatic Check schlecht und SES Gesundheit der Kinder.
List, CRIES, RCMAS, 10 Monate nach
DSRS-C dem letzten Krieg
Dimitrova  Metaanalyse 51 SES: Bildung und Beschéaf-  Einfluss verschiede- Altere, gebildetere, weibliche und
etal. 2016 Migrationsstudien, tigung Eltern ner potentieller Mo-  Flichtlinge mit héherem Pramigra-
224.197 Immigran-  Anpassung: intern./extern.  deratoren psychi- tions-SES und einem landlichen
tenkinder und -ju- Auffalligkeiten, akademi- scher Gesundheit Wohnort vor der Flucht waren psy-
gendliche, 2-18 sche Leistungen von Fluchtlingen, chisch belasteter. Postmigrations-
Jahre, 72% Jugend- kulturelle und ethnolingui-  wie individuelle bedingungen moderierten die
liche, Europa stische Diversitat, Migra- Charakteristiken psych. Gesundheit. Negativ wirk-
tions Integrationspolitik und kontextuelle ten sich aus: Leben in Flichtlings-
Index (MIPEX) Variablen, dieden  heimen, eingeschrankte
akuten Kriegsstres- 6konomische Bedingungen, Bin-
soren folgen nenfllichtlinge, schnelle Riickkehr
ins Herkunftsland, Rickkehr in ein
Land mit ungeléstem Konflikt.
Robertson 449 Flichtlinge aus ~ SES: Beschéftigungsver- Entwicklung eines Die psych. Funktionsfahigkeit
etal. 2016 Somalia und Oromo, haltnis vorhanden, mehr/ Vorhersagemodels zeigte keinen signifikanten Zu-

USA

weniger Geld verfugbar als
vor der Flucht, Schulbildung
Psych. Gesundheit: PTSD-
Checklist, Angst und De-
pression (HSCL), Sheehan

zur ldentifizierung
von Hochrisiko-
flichtlingen nach
dem Ausmal ihrer
Traumatisierung

sammenhang mit: SES, wahrge-
nommenem Gesundheitsstatus,
fester Unterkunft, religiosem Glau-
ben, Aufenthaltsdauer. Pradikto-
ren des psych. Funktionsniveaus
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7 Anhang

Autor/ Population/ Land Instrumente/untersuchte Fragestellung Ergebnisse
Jahr Variablen
Disability Inventory, Com-  und psychischen unterschieden sich mit dem Ge-
posite Trauma Score Funktionsniveau schlecht.
Marley und 2959 Flichtlingskin-  Systematischer Review 11 Identifikation protek- Protektive Faktoren, die zu einer
Mauki der, 6-19 Jahre, ein- quantitativer Flichtlingsstu- tiver Faktoren, die  guten Entwicklung von Flicht-
2018 kommensstarke dien Resilienz und eine  lingskindern beitragen waren: Al-
Lander gesunde psych. ter, Selbstwert/Selbstwirksamkeit,
Entwicklung von die Erhaltung einer kulturellen
Flichtlingskindern  Identitat, positive Familienbezie-
in einkommensstar- hungen, familidrer Zusammenhalt,
ken Léndern férdern unterstitzende Peer-Beziehun-
gen, regelmafiger Schulbesuch,
Sicherheit, innovative Sozialsyste-
me. Entscheidend war eine sozial
inklusive gesellschaftliche Hal-
tung.
Mock- Literaturreview, SES: z. B. elterliche Bil- Unterschiede im Uberwiegend schlechtere allge-
Mufioz de 27 Studien, dung, Beschéaftigung, Be- Gesundheitsstatus ~ meine psych. Gesundheit bei Im-
Luna et al. Kinder und Jugendli- schaftigungsstatus, von Immigranten- migrantenkindern. Diese war stark
2018 che, 3-17 Jahre, mit  Einkommen, fam. 6konomi- kindern aus nicht mit dem SES assoziiert. Seine

Migrationshinter-
grund und einheimi-
sche Peers aus Da-
nemark, Norwegen
und Schweden

sche Harte, Sozialhilfe, Un-
terkunft, Wohngegend, Life
events (finanzielle Pro-
bleme, Arbeitsplatzverlust)
Psych. Gesundheit/Wohi-
befinden: SDQ, HSCL,
ICD-9/10 und DSM-IV-Dia-
gnosen, subjektiv empfun-
dene Einsamkeit,
KIDSCREEN-52/10

westlichen Landern
im Vergleich zur
Mehrheit skandina-
vischer Kinder und
der Einfluss des
SES hierauf

kausale Rolle blieb jedoch unklar.

Quelle: eigene Darstellung
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