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Einleitung

Die Invasion der Ukraine durch Russland am 24. Februar 2022 hat erneut gezeigt, dass
Menschen vom einen auf den anderen Tag gezwungen sein kénnen, ihre bisherige Heimat zu
verlassen und sich auf die Flucht zu begeben. Seit Beginn des Krieges ist die Zahl der
Gefliichteten weltweit sprungartig auf Gber 100 Millionen Menschen angestiegen (UNO-
Fluchtlingshilfe, 2022). Verglichen zum Vorjahr ist dies ein Anstieg von uber 20 %. Innerhalb
der letzten Dekade hat sich die Zahl global mehr als verdoppelt (UNHCR, 2022). In
Deutschland wurden im Jahr 2022 (ber eine Millionen gefliichtete Ukrainer:innen im
Auslanderzentralregister registriert (Fllchtlinge aus der Ukraine; Stand: Dezember 2022),
mehr als 100.000 davon in Niedersachsen (Mehr als 100.000 Gefluchtete aus Ukraine in
Niedersachen, Stand: 30.09.2022). Innerhalb der ersten 6 Monate des Jahres stellten weltweit
1,1 Millionen Menschen einen Asylerstantrag (+ 89% verglichen mit demselben Zeitraum in
2021, +22% verglichen mit demselben Zeitraum in 2019""), was einen neuen Héchststand
darstellt und sogar die Zahlen pra Covid-19 tbersteigt (UNHCR, 2022). Auch in Deutschland
ist die Zahl der Asylantrage mit 214.253 Erst- und Folgeantrdgen (189.998 Erst-, 24.255
Folgeantrage) im Vergleich zum Vorjahr gestiegen? (BAMF, Stand: 07.12.2022). Haufigste

Herkunftslander waren hier Syrien, Afghanistan und die Tirkei (BAMF, Stand: 07.12.2022).

Zahlreiche Studien zeigen, dass Gefliichtete und Asylbewerber:innen eine besonders
vulnerable Bevolkerungsgruppe darstellen, in welcher die Prévalenz psychischer
Erkrankungen hoher ist als in der Allgemeinbevélkerung (Blackmore et al., 2020) und als in
Populationen von Migrant:innen ohne Fluchthintergrund (Hollander et al., 2016). Ein haufiger
Grund flr die beeintrachtigte psychische Gesundheit von Gefliichteten ist die berméaRige

Exposition gegeniliber extremen Stressoren und potenziell traumatischen Ereignissen wie

1 Die Zahlen aus 2020 wurden aufgrund von fehlender Reprasentativitat durch die Covid-19-Pandemie nicht
berichtet.

2 Die ukrainischen Gefliichteten durchlaufen nicht das Asylantragsprocedere und sind daher in dieser Statistik
nicht inkludiert.



Vergewaltigungen, Folter und Kriegseinwirkungen vor und wéhrend der Vertreibung (Turrini
et al., 2019), wobei Studien zeigen, dass das kumulative Erleben traumatischer Ereignisse die
Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung erhéht (Mollica et al., 1998). Schatzungen
der WHO zufolge liegt die Préavalenz fur psychische Erkrankungen (Depressionen,
Angststorungen, posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS), bipolare Stérungen,
Schizophrenie) bei Menschen in bzw. aus Kriegs- und Krisengebieten bei 22,1% (Charlson et
al., 2019). In einer Befragung von ukrainischen Binnenvertriebenen aus dem Jahr 2018 lag die
generelle PTBS-Pravalenz bei 27,4%, die PTBS-Pravalenz fur Frauen sogar bei 31,1%

(Shevlin et al., 2018).

Aktuelle Forschung zeigt jedoch, dass nicht nur pré- und peri-migrative Faktoren zur
Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen Erkrankung bei Gefliichteten beitragen.
Die post-migrativen Lebensbedingungen im Aufnahmeland héngen in besonderem Male
signifikant mit der psychischen Gesundheit Gefluchteter zusammen, noch tber den Einfluss
von Traumatisierungen vor und wéhrend der Flucht hinausgehend (Chu et al., 2012; Li et al.,
2016; Jannesari et al., 2020). Die sieben einflussreichsten post-migrativen Stressoren fir
Geflichtete in Deutschland sind ein unsicherer  Asylstatus, das Leben in
Gemeinschaftsunterkinften, die Trennung von der Familie, Integrationsschwierigkeiten,
Arbeitslosigkeit, mangelnde Deutschkenntnisse sowie erlebte Diskriminierung (Hajak et al.,

2021).

Studien belegen, dass Gefliichtete trotz erhdhter psychischer Vulnerabilitat und hoher
emotionaler Belastung psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosoziale
Versorgungsangebote signifikant seltener in Anspruch nehmen (Satinsky et al., 2019).
Beispielsweise fanden Lamkaddem et al. (2014) heraus, dass in einer Stichprobe
afghanischer, iranischer und somalischer Gefllichteter in den Niederlanden fast 80%

derjenigen mit einer PTBS keine Behandlung aufsuchten.



Eine Vielzahl an Zugangsbarrieren, hinausgehend tber die generell nicht ausreichende
psychotherapeutische Versorgung in Deutschland, kann als urséchlich fur diese Versorgungs-
licke betrachtet werden. Strukturelle Barrieren (u.a. unzureichende Sprachkenntnisse und
Sprachmittlungsangebote, fehlendes Wissen Uber Versorgungsangebote, unzureichende
interkulturelle Offnung der Institutionen im Gesundheitssystem), kulturelle Barrieren (u.a.
hohe Stigmatisierung psychischer Erkrankungen, divergierende Verstandnisse psychischer
Gesundheit und Krankheit, mangelnde kulturelle Sensibilitit Behandelnder) und
gefllchtetenspezifische Barrieren (u.a. restriktiver Zugang zum Gesundheitssystem; 8§ 4,6
AsylbLG) verhindern die regulare Inanspruchnahme Gefliichteter des psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystems (Byrow et al., 2020; Kirmayer et al., 2011; Silove
et al.,, 2017). Neben des Umfangs der Nutzung von Versorgungsangeboten beeintréchtigen
diese Zugangsbarrieren auch die Art der Angebote, die von Gefluchteten in Anspruch
genommen werden. Nikendei et al. (2019) fuhrten eine Langsschnittstudie unter
Asylbewerber:innen in Deutschland durch, die Hilfe in einer psychosozialen Beratungsstelle
suchten. Bei zwei Dritteln der befragten Patient:innen war die Indikation fiir eine
psychotherapeutische Behandlung zum ersten Befragungszeitpunkt gegeben. Drei Monate
spater, zum zweiten Befragungszeitpunkt, hatte jedoch kein:e einzige:r Asylbewerber:in eine
psychotherapeutische Behandlung erhalten. Stattdessen hatte ca. ein Drittel eine:n
Allgemeinmediziner:in aufgesucht, mehr als die Halfte erhielt weiterhin psychosoziale

Beratung.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass ein unbirokratischer, niedrigschwelliger Zugang
zum psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystem sowie eine interkulturelle
Offnung der Versorgungsangebote, wie durch refuKey angestrebt und umgesetzt, weiterhin
von sehr hoher Relevanz sind. Der Bedarf wird umso deutlicher, berticksichtigt man, dass die
Zahl in Deutschland lebender Gefluchteter aufgrund des Ukrainekriegs im Jahr 2022 einen

neuen Hochststand erreicht hat (Zahl der Flichtlinge; Stand: Dezember 2022). Zudem sind



uber ein Drittel aller ankommenden ukrainischen Gefluchteten in Deutschland minderjéhrig
und somit besonders schutzbediirftig (Flichtlinge aus der Ukraine; Stand: Dezember 2022).
Studien weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die PTBS-Pravalenzraten unter
geflichteten Kindern und Jugendlichen bei teilweise tiber 50% liegen (Kien et al., 2019). Mit
der flexiblen und zeitnahen Reaktion auf die Geschehnisse — insbesondere den zahlreichen
Schulungen und den gesonderten Angeboten fur ukrainische Geflichtete — wurde in den
Psychosozialen Zentren versucht, dem Bedarf gerecht zu werden.

(https://www.ntfn.de/angebote-ukrainisch-russisch/).

Methoden

Folgend wird der Aufbau der refuKey-Evaluation in Kirze erldutert, bevor eine genauere
methodische Darstellung derjenigen Teiluntersuchungen erfolgt, welche im zuriickliegenden

Projektjahr fortschritten.

Aufbau der Evaluation

Die begleitende wissenschaftliche Evaluation des refuKey-Projekts erfolgt anhand eines

naturalistischen, multizentrischen mixed-method-Designs (Abb. 1; Trilesnik et al., 2019).
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Abbildung 1: Evaluationsdesign

Im Rahmen von vier distinkten wissenschaftlichen Teiluntersuchungen wird die Wirksamkeit
des refuKey-Projekts bewertet. Die Sekundérdatenerhebung (1) erfasst den psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgungsstand flr Patient:innen mit Fluchthintergrund in allen
niederséchsischen psychiatrischen Kliniken und PSZ. Die Behandler:innenbefragung (II)
dient der Erfassung von Belastungen, welche Klinikmitarbeiter:innen der psychiatrischen
Kooperationskliniken in ihrer Arbeit mit Gefliichteten erleben, die Expert:innenbefragung
(I1) befragt Projektmitarbeiter:innen zu ihren Erfahrungen in der Arbeit mit Geflichteten
sowie ihren Erwartungen an und wahrgenommenen Verdnderungen durch das refuKey-
Projekt. Teiluntersuchung IV ist die Primdrdatenerhebung, in welcher der psychische
Gesundheitszustand der zu behandelnden Gefluchteten zu Behandlungsbeginn und —ende

erfragt wird.

Progress der Teiluntersuchungen

In  Projektphase eins wurden die erste Sekundardatenerhebung, die erste
Expert:innenbefragung sowie die erste Behandler:innenbefragung initiiert. Des Weiteren

wurde mit der Erhebung der Primérdaten begonnen, welche in allen weiteren Projektphasen



fortgesetzt ~ wird.  Projektphase  zwei  schloss mit der  Auswertung  der
Behandler:innenbefragung an. Zudem wurde im Rahmen der Primérdatenerhebung mit der
Akquise einer Kontrollgruppe in einer projektfremden Klinik begonnen. In Projektphase drei
wurden v.a. die zur Expert:innenbefragung gehorigen Fokusgruppen durchgefuhrt. AufRerdem
galt es, die Priméardatenerhebung trotz Covid-19-bedingter Einschrankungen aufrecht zu
erhalten.  Aufgrund eben jener Einschrdnkungen war die Fortsetzung der
Kontrollgruppenerhebung jedoch nicht mdglich und musste vorerst ausgesetzt werden.
Projektphase 4 bestand aus der qualitativen inhaltlichen Auswertung der Fokusgruppen und
der Durchfiihrung sowie Auswertung der Behandler:innenbefragung aus der nachtraglich ins

Projekt eingetretenen psychiatrischen Kooperationsklinik ,,Psychiatrische Klinik Liineburg*.

Die begleitende wissenschaftliche Evaluation des refuKey-Projekts umfasste im aktuellen

Projektjahr folgende Teile:

e Erstellung und Einfihrung neuer Sprachversionen (Ukrainisch, Turkisch und
Spanisch) flr die Fragebogenbatterie der Priméardatenerhebung, um aufgrund sich
verandernder Gefliichtetenzustrome den Bedarf an notwendigen Sprachen zu decken.

e Analyse und Interpretation der Zugangswege traumatisierter Geflichteter zum
psychiatrisch-psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgungssystem sowie
Analyse des Nutzungsverhaltens entsprechender Angebote

e Untersuchung des Einflusses wvon post-migrativen Faktoren, insbesondere
wahrgenommener Diskriminierungserfahrungen, auf die psychische Gesundheit
Gefllchteter

e Fortsetzung der Primdrdatenerhebung zur Erfassung des  psychischen
Gesundheitszustands der gefliichteten Patient:innen im refuKey-Projekt

e Anbahnung einer neuen Kontrollgruppe in einer projektfremden Klinik im Rahmen

der Primdrdatenerhebung.



Im kommenden Projektjahr ist die Weiterfihrung der Akquise einer projektfremden Klinik

fir die Erhebung der Kontrollgruppe und die angestrebte Implementierung dieser geplant.
Aktuelle Projektphase
Primardatenerhebung

Die Primérdatenerhebung dient der Erfassung des psychischen Zustands gefliichteter
Patient:innen, die in den PSZ und psychiatrischen Kooperationskliniken behandelt werden. Zu
Behandlungsbeginn und —ende wird eine Fragebogenbatterie, bestehend aus international
validierten, standardisierten und in der transkulturell-psychiatrischen Forschung anerkannten
Selbstauskunftsinstrumenten an die Patient:innen ausgehandigt. Sie erfragt das allgemeine
psychische  Wohlbefinden, Depressivitat, Angstlichkeit, psychotiforme Symptome,
Somatisierung, Symptome posttraumatischer Belastungsstérungen und die allgemeine
Lebensqualitat als klinische Parameter sowie das Vorliegen post-migrativer Stressoren (zur
detaillierten Vorstellung siehe Evaluationsbericht zur wissenschaftlichen Begleitforschung
von refuKey 1). Die Fragebogenbatterie liegt mittlerweile in elf Sprachen vor (urspriinglich
acht Sprachen: Arabisch, Dari, Deutsch, Englisch, Farsi, Franzdsisch, Russisch, Serbisch; drei
neu hinzugefugte Sprachen: Ukrainisch, Spanisch, Turkisch). Zusétzlich  zur
Fragebogenbatterie fillen die Behandler:innen zu Behandlungsbeginn gemeinsam mit den
geflichteten Patient:innen einen Basisdokumentationsbogen aus, welcher
soziodemographische und fluchtspezifische Informationen sowie Auskinfte zu bisherigen
Behandlungserfahrungen erhebt (zur detaillieren Vorstellung siehe Evaluationsbericht zur

wissenschaftlichen Begleitforschung von refuKey I1).

Eine leichte Anderung in der Durchfihrung der Priméardatenerhebung erfolgte in der
laufenden Projektphase. Aufgrund begrenzter radumlicher Kapazitaten, u.a. wegen Covid-19-
bedingter Nutzungsbeschrankungen, war es nicht immer moglich, den Patient:innen in den

PSZ einen angemessenen Rickzugsraum zum Ausfillen der Fragebogenbatterie zur



Verflgung zu stellen. In Zukunft haben Patient:innen daher die Mdglichkeit, die
Evaluationsfrageb6gen mit nach Hause zu nehmen und ausgefiillt zum néchsten
Gesprachstermin mitzubringen. Voraussetzung dafir ist eine ausreichende psychische und

hausliche Stabilitat, die zuvor durch die Behandler:innen eruiert wird.

Bis einschliellich Mitte Dezember 2022 wurden innerhalb des refuKey-Projekts viele
Gefllichtete beraten oder behandelt (Projektphase 1: 2157 Personen; Projektphase 2: 1701
Personen; Projektphase 3: 1250 Personen; Projektphase 4: 1530), davon 1805 Personen in der

laufenden, funften Projektphase (01.03.2022 — Zwischenstand 14.12.2022).

Uber alle bisherigen Projektphasen hinweg nahmen 721 Gefliichtete an der Evaluationsstudie
teil, wobei 658 Fragebdgen zu Behandlungsbeginn und 180 Fragebdgen zu Behandlungsende
ausgewertet werden konnten. Auf die flinfte Projektphase entfielen davon 132 Pra-

Messungen sowie 32 Post-Messungen.



Neue Ergebnisse

Die Beschreibung und Interpretation der Ergebnisse bisheriger Projektphasen kénnen den
jeweiligen Evaluationsberichten entnommen werden. Im Folgenden werden aktuelle Befunde

der Primérdatenerhebung vorgestellt.

Soziodemographische sowie fluchtspezifische Informationen zur Beschreibung der

Evaluationsteilnehmer:innen kdnnen der Tabelle 1 enthommen werden.

M (SD)
Alter 32,99 (10.906)
Aufenthaltsdauer in Deutschland (in Monaten) 32.81 (46.46)
N (%)
Geschlecht Mannlich 285 (55.9%)
Weiblich 225 (44.1%)
Familienstand Verheiratet/in Partnerschaft 197 (40%)
Ledig/Geschieden/Verwitwet 294 (60%)
Bildungsniveau Analphabetismus 23 (5.5%)
Kein Schulabschluss 106 (25.5%)
Mittlerer Schulabschluss 75 (17.8%)
Berufsschule 27 (6.4%)
Abitur 84 (20.0%)
Hochschul-/Fachhochschulabschluss 106 (25.2%)
Geburtsland Iran 86 (17.3%)
Afghanistan 83 (16.7%)
Syrien 49 (9.8%)
Irak 41 (8.2%)
Sudan 15 (3.0%)
Andere (45.0%)
Berufliche Situation Arbeit 37 (10.8%)
(mehrere Antworten moglich)  Keine Arbeitserlaubnis/ohne Arbeit 212 (60.6%)
Sprachkurs/Integrationskurs 84 (24.5%)
Schule 16 (4.7%)
Berufsausbildung 9 (2.6%)
Studium 3 (:9%)
Hausfrau/Hausmann 23 (6.7%)
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Aufenthaltsstatus Unsicher 378 (80.8%)
Abschiebeandrohung 49 (10.4%)
Duldung 79 (16.8%)
Aufenthaltsgestattung 229 (48.8%)
Andere 21 (4.5%)
Sicher 91 (19.2%)
Niederlassungserlaubnis 5 (1.1%)
Aufenthaltserlaubnis 71 (15.1%)
Andere 16 (3.4%)

Fluchtgriinde Krieg 152 (33.3%)

(mehrere Antworten moglich)  Naturkatastrophen 7 (1.5%)
Wirtschaftliche Not 50 (11.0%)
Politische/religiose Verfolgung 201 (44.1%)
Soziale Griinde 79 (17.3%)
Individuelle Griinde 89 (19.5%)
Geschlechtsbedingte Griinde/sexuelle Verfolgung 29 (6.4%)

Tabelle 1: Soziodemographische und fluchtspezifische Informationen geflichteter

Patient:innen Uber die gesamte Projektlaufzeit. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Behandlungsbeginn (%) Behandlungsende (%)

N < Cut- Cut- Cut- Cut- N < Cut- Cut- Cut- Cut-

Cut- off + off + off + off + Cut off + off + off + off +

off 1SD 2SD [3SD 4SD off 1SD 2SD 3SD 4SD
Depression (HSCL_25 D) 615 6.7 159 328 1369 7.6 172 174 291 331 192 12
Angstlichkeit (HSCL_25 A) 622 7.9 228 375 1291 27 173 179 410 266 133 1.2
Psychotizismus (SCL_90 P) 612 121 340 30.7 196 3.6 166 229 392 235 108 3.6
Somatisierung (SCL_90_S) 625 26.6 354 253 123 5 168 405 31.0 179 107 -
Traumatisierung (HTQ_16) 609 274 373 30.7 |44 2 170 406 388 194 12 -

Tabelle 2: Prdivalenz klinisch relevanter Symptome und ihr Schweregrad fiir alle Messungen

zu Behandlungsbeginn und —ende iiber die gesamte Projektlaufzeit (refuKey I-V). WEMWBS:

Warwick Edinburgh Mental Well-Being Scale; HSCL_25_D: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Depression;
HSCL_25 A: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Angstlichkeit; SCL_90 P: Symptom Checklist 90-R — Subskala
Psychotizismus; SCL_90_S: Symptom Checklist 90-R — Subskala Somatisierung; HTQ: Harvard-Trauma Questionnaire —
Subskala Traumatisierung; WHOQoL: WHO Quality of Lfe Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; <
Cut-off: Anteil klinisch unauffélliger Patient:innen; Cut-off + 1SD: Anteil Patient:innen mit leicht ausgepréagter
Symptomatik; Cut-off + 2SD: Anteil Patient:innen mit mittelgradig ausgeprégter Symptomatik; Cut-off + 3SD: Anteil
Patient:innen mit stark ausgepréagter Symptomatik; Cut-off + 4SD: Anteil Patient:innen mit sehr stark ausgeprégter
Symptomatik.
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Der Anteil der Patient:innen, die zu Behandlungsbeginn in PSZ oder Klinik eine Kklinisch
auffillige Symptomatik zeigen (ab ,,Cut-off + 1 SD*) ist auf allen Skalen hoch, sowohl Uber
die gesamte Projektlaufzeit hinweg (Tabelle 2) als auch in der laufenden fiinften Projektphase
(Tabelle 3). So weisen im aktuellen Projektjahr ca. neun von zehn Patient:innen zu
Behandlungsbeginn Kklinisch auffallige Depressivitat und Angstlichkeit auf, ca. 85 % klinisch
auffallige psychotiforme Symptomatik, dreiviertel zeigen auffallige Somatisierung und gut
70% auffallige PTBS-Symptomatik. Zum Behandlungsende sinkt der Anteil Klinisch
auffalliger Patient:innen wie auch der Schweregrad der Symptomatik deskriptiv auf allen
Skalen. So zeigte in der flinften Projektphase bspw. kein:e Patient:in mehr eine sehr stark

ausgeprigte Symptomatik (,,Cut-off + 4 SD*) zum Behandlungsende.

Behandlungsbeginn (%) Behandlungsende (%)

N < Cut- Cut- | Cut- Cut- N < Cut- Cut- Cut-
Cut- off + off +  off + off + Cut off + off + off +
off 1SD 2SD 3SD 4SD off 1SD 2SD 3SD

Cut-
off +
4 SD

Depression (HSCL_25_D) 124 9.7 161 379 274 89 30 20.0 20.0 40.0 ' 20.0

Angstlichkeit (HSCL_25_A) 127 110 197 370 283 39 30 133 333 367 167

Psychotizismus (SCL_90_P) 125 144 360 256 208 32 30 233 233 367 167
Somatisierung (SCL_90_S) 128 250 328 305 109 .8 30 400 300 67 233

Traumatisierung (HTQ_16) 122 287 303 36.1 |49 - 29 31.0 414 276 | -

Tabelle 3: Prdivalenz klinisch relevanter Symptome und ihr Schweregrad fiir alle Messungen

zu Behandlungsbeginn und —ende in Projektphase V. WEMWBS: Warwick Edinburgh Mental Well-Being

Scale; HSCL_25_D: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Depression; HSCL_25_A: Hopkins Symptom Checklist 25
— Subskala Angstlichkeit; SCL_90_P: Symptom Checklist 90-R — Subskala Psychotizismus; SCL_90_S: Symptom Checklist
90-R — Subskala Somatisierung; HTQ: Harvard-Trauma Questionnaire — Subskala Traumatisierung; WHOQoL: WHO
Quality of Lfe Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; < Cut-off: Anteil klinisch unauffalliger
Patient:innen; Cut-off + 1SD: Anteil Patient:innen mit leicht ausgeprégter Symptomatik; Cut-off + 2SD: Anteil Patient:innen
mit mittelgradig ausgepragter Symptomatik; Cut-off + 3SD: Anteil Patient:innen mit stark ausgepragter Symptomatik; Cut-

off + 4SD: Anteil Patient:innen mit sehr stark ausgepragter Symptomatik.
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Behandlungsbeginn (N=658)  Behandlungsende (N=180)

M SD M SD

Allgemeines Wohlbefinden (WEMWBS) 36.42 11.62 43.45 11.67
Depression (HSCL 25 D) 42.99 9.59 37.72 10.65
Angstlichkeit (HSCL 25 A) 27.81 6.71 24.13 7.63

Psychotizismus (SCL_90 P) 16.46 9.95 13.49 10.31
Somatisierung (SCL_90 S) 20.14 12.40 16.00 11.95
Traumatisierung (HTQ) 81.58 18.63 73.06 20.44
Lebensqualitit (WHOQoL) 68,71 15,29 75.32 16.49

Tabelle 4: Deskriptive Beschreibung des psychischen Zustands bei gefliicheten Patient:innen

zu Behandlungsbeginn und —ende Uber die gesamte Projektlaufzeit (refuKey I — Ende 2022).
WEMWBS: Warwick Edinburgh Mental Well-Being Scale; HSCL_25_D: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala
Depression; HSCL_25_A: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Angstlichkeit; SCL_90_P: Symptom Checklist 90-R —
Subskala Psychotizismus; SCL_90_S: Symptom Checklist 90-R — Subskala Somatisierung; HTQ: Harvard-Trauma
Questionnaire — Subskala Traumatisierung; WHOQoL: WHO Quality of Lfe Questionnaire; M = Mittelwert; SD =

Standardabweichung.

Behandlungsbeginn (N=132)  Behandlungsende (N=32)

M SD M SD
Allgemeines Wohlbefinden (WEMWBS) 35.49 11.19 43.39 8.60
Depression (HSCL 25 D) 41.82 10.05 38.91 9.95
Angstlichkeit (HSCL 25 A) 27.72 7.02 25.13 7.42
Psychotizismus (SCL_90 P) 15.98 10.14 15.05 10.12
Somatisierung (SCL_90 S) 20.68 13.39 17.95 13.62
Traumatisierung (HTQ) 81.54 19.22 74.93 19.89
Lebensqualitit (WHOQoL) 68,62 16,40 76,42 15,75

Tabelle 5: Deskriptive Beschreibung des psychischen Zustands bei gefliichteten Patient:innen

zu Behandlungsbeginn und —ende im laufenden Projektjahr. WEMwBS: Warwick Edinburgh Mental

Well-Being Scale; HSCL_25_D: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Depression; HSCL_25_A: Hopkins Symptom
Checklist 25 — Subskala Angstlichkeit; SCL_90 P: Symptom Checklist 90-R — Subskala Psychotizismus; SCL_90_S:
Symptom Checklist 90-R — Subskala Somatisierung; HTQ: Harvard-Trauma Questionnaire — Subskala Traumatisierung;
WHOQoL: WHO Quality of Lfe Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.
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Der in der Projektphase vier beobachtete Trend zu einer deskriptiv starkeren
Symptombelastung zu Behandlungsbeginn hat sich in Projektphase funf nicht fortgesetzt
(siehe Tabelle 4 & 5). Dies konnte daraufhin deuten, dass der tempordre Anstieg in
Projektphase vier v.a. auf die im Zusammenhang mit der Covid-19-Pandemie stehende

erhodhte psychische Belastung zurlickzufiihren sein kdnnte.

Behandlungs-

PRA POST
effekt

N  M(SD) M (SD) M (SD) +-Wert df  p-Wert
Allgemeines  Wohlbefinden i o
(WEMWBS) 106 35.5(12.67) 43.7(11.76) 8.2(12.33) -6.87 105 <.001
Depression (HSCL 25 D) 104 43.0(9.51) 36.6(10.70) -6.4(9.83) 6.61 103  <.001***
Angstlichkeit (HSCL 25 A) 107 27.4(7.13) 237(7.97) -3.7(7.14) 529 106  <.001***
Psychotizismus (SCL 90 P) 102 17.3(10.67) 12.2(9.88)  -5.1(10.44) 4.92 101  <.001***
Somatisierung (SCL_90 S) 106 20.2(12.29) 15.1(12.26) -5.1(11.13) 4.69 105  <.001***
Traumatisierung (HTQ) 101  80.7(18.93) 71.7(20.20) -5.1(10.46) 4.81 100  <.001***

Lebensqualitit (WHOQoL) 90  70.0(16.36) 77.18 (17.57) 7.2 (14.75) -462 89  <.001***

Tabelle 6: Vergleich des psychischen Zustands bei geflichteten Patient:innen zu
Behandlungsbeginn und —ende Uber die gesamte Projektlaufzeit (refukey I — Ende 2022; t-

Test flr abhangige Stichproben). WEMwBS: Warwick Edinburgh Mental Well-Being Scale; HSCL_25_D:

Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Depression; HSCL_25_A: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala
Angstlichkeit; SCL_90 P: Symptom Checklist 90-R — Subskala Psychotizismus; SCL_90 S: Symptom Checklist 90-R —
Subskala Somatisierung; HTQ: Harvard-Trauma Questionnaire — Subskala Traumatisierung; WHOQoL: WHO Quality of
Lfe Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p-Wert: Signifikanzlevel; t-Wert: Teststatistik in der

Varianzanalyse; df: Freiheitsgrade.

Tabelle 6 zeigt, dass sich, auch unter Einschluss der laufenden Projektphase funf, die
psychische Symptomatik der gefliichteten Patient:innen im Laufe der refuKey-Behandlung
signifikant verbessert hat. Depressive, dngstliche und psychotiforme Symptomatik sowie

Somatisierungs- und PTBS-Symptome sind signifikant zurlickgegangen, das allgemeine
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Wohlbefinden und die Lebensqualitiat haben sich signifikant verbessert. Damit konnten die

Befunde der Evaluation der letzten Projektphasen erneut repliziert werden.

Depressive Symptomatik 49,6%
Schlafstdrungen 45,9%

PTBS-Symptomatik

Angstsymptomatik

Psychosomatische Symptome

Unspezifische Symptomatik: Stress

Suizidale Gedanken und/oder Handlungen

Psychotische Symptome

Unspezische Symptomatik: Aggression, Arger

Sucht

Personlichkeitsaspekt: emotionale Instabilitat

Zwischenmenschliche Konflikte

Kérperliche Erkrankungen

Zwange

Andere (z.B. ADHS, Essstérungen)

Abbildung 2: Berichtete aktuelle Symptomatik und Beschwerden gefliichteter Patient:innen

uber die gesamte Projektlaufzeit (refuKey | — Ende 2022).

Abbildung 2 zeigt aktuelle Symptome und Beschwerden wegen derer die gefliichteten
Patient:innen psychosoziale Beratung und psychiatrische Behandlung in den refuKey-
Kompetenzzentren suchten. Am h&ufigsten genannt wurden depressive Symptome
(Traurigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Griibeln, Antriebslosigkeit, Hoffnungslosigkeit,

sozialer Rickzug, geringer Selbstwert, Schuld/Scham, Appetitlosigkeit, Interessenlosigkeit,
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Hilflosigkeit®) sowie Schlafstorungen und PTBS-Symptome (Albtraume, Flashbacks und

Intrusionen, Dissoziation, Hypervigilanz, emotionale Taubheit, Schreckhaftigkeit').
AuRerdem gab mehr als ein Sechstel der Gefllichteten an, Suizidgedanken zu haben oder
bereits einen Suizidversuch begangen zu haben. Alle Symptome, die weniger als 1%

ausmachten, wurden in der Kategorie ,,Andere zusammengefasst.

Abbildung 3 stellt die subjektive psychische Belastung der gefliichteten Patient:innen dar.

83.7% geben zu Behandlungsbeginn an, sich ,,stark* oder ,,sehr stark* belastet zu fiihlen.

OO N - T v I 7 [s SR
keine | sehr gering gering mittelmiBig stark sehr stark
12% | 5% | 2% 2%  [26% [45% [69% [12.9% [21.8% [22.7% | 26.3%

Abbildung 3: Berichtete subjektive Belastung Geliichteter Patient:innen (ber die gesamte
Projektlaufzeit (refukey I — Ende 2022).

Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgungsangebote

Basierend auf den Informationen der Basisdokumentation wurde im ersten Schritt die

Inanspruchnahme  des  psychiatrisch-psychotherapeutischnen ~ und  psychosozialen
Versorgungssystems der geflichteten Patient:innen vor Erstkontakt zu refuKey analysiert

(Abbildung 4).

Dabei wurde das gesamte bisherige  Nutzungsverhalten  der  psychiatrisch-

psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgungsangebote betrachtet, inklusive
eventueller Behandlungen im Herkunftsland oder in Drittstaaten. 40.5% gaben an, vor
refuKey keinerlei Hilfe aufgrund ihrer psychischen Symptomatik gesucht zu haben. Fast die

Hélfte (44.3%) sagten, dies habe v.a. an fehlenden Madoglichkeiten gelegen, fir 28.3% hatte

zuvor kein Behandlungsbedarf bestanden, 20.5% fehlte es an Wissen dariiber wo und wie

3 Die berichteten Symptome sind nach Haufigkeit der Nennung geordnet
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eventuelle Hilfsangebote wahrgenommen werden konnten, 11.4% gaben Angste und Sorgen

vor Stigmatisierung an und 2.7% waren zu stark belastet, um selbstinitiativ Hilfe zu suchen.

Frihere Hilfegesuche? ja

e 59.5%
40.5%
? Hilfe bekommen?

28.3% kein Bedarf & L o

44.3% fehlende Moglichkeiten o0

20.5% fehlendes Wissen 23.4%

11.4% Angste/Stigmatisierung Behandlung hilfreich?

?
£ %
28.2% externe Barrieren &
11.8% Ablehnung seitens der
Behandler:innen
T 34.4% 65.6%
10.9% unvollstdndige Behandlung ’ °
Abbildung 4: Inanspruchnahme des psychiatrisch-psychotherapeutischen

Versorgungssystems der gefliichteten Patient:innen (refuKey I — V) vor refuKey.

Fur die 59.5% der Patient:innen, die bereits vor refuKey Kontakt mit dem psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystem hatten, fanden knapp 70% dieser Kontakte nach
Ankunft in Deutschland statt (25.5% in Erstaufnahmeunterkiunften, 44.8% nach
Umverteilung), 15.5% in einem Drittstaat und 14.2% im Herkunftsland. Bei den meisten
(42.8%) lag das letzte Hilfegesuch noch kein Jahr zuriick, fur ein Finftel (21.6%) hingegen
mehr als zwei Jahre. Zur Frage nach der Art der gesuchten Unterstiitzung, gaben 43.4% an,
ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungsangebote wahrgenommen zu
haben, 29.1% nutzen Beratungszentren, 27.3% stationdre Behandlungsangebote und 26.4%

konsultierten einen Hausarzt oder nahmen Medikamente gegen die Beschwerden.
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Ca. Dreiviertel der Patient:innen, die vor refuKey bereits Hilfe gesucht hatten, waren bei ihrer
Suche erfolgreich. Ein Viertel hingegen war es nicht gelungen, die gewunschte Hilfe zu
erhalten. Grinde hierfur lagen allen voran in externen Zugangsbarrieren (28.2%; z.B.
mangelndes Versorgungsangebot, lange Wartezeiten bei der Suche nach ambulanter
Psychotherapie, plotzliche Umverteilungen innerhalb  von Deutschland, fehlende
Sprachkenntnisse). 11.8% hatten aktive Zurlickweisung oder Diskriminierung durch
Behandler:innen erfahren und 10.9% duRerten den Wunsch nach ergénzenden oder
alternativen Therapieangeboten (z.B. Wunsch nach psychotherapeutischer Behandlung
anstelle von rein medikamenttser Versorgung). Der grofite Teil der Patient:innen (88.5%)
nahm die ihm angebotenen Hilfen an. Ein Drittel (34.5%) bewertete die erhaltende

Behandlung jedoch als nicht hilfreich.

Die Antworten der geflichteten Patient:innen in Bezug auf ihre Behandlungserfahrungen
konnten in flnf Themenbereiche gegliedert werden: Positive Erfahrungen, neutraler Bericht
uber die erhaltenen Behandlungen, begrenzte Wirksamkeit der erhaltenen Behandlungen,

keine Wirksamkeit der erhaltenen Behandlungen, negative Erfahrungen.

Bei den positiven Erfahrungen gaben die Patient:innen an, ihre Behandlungen seien
"hilfreich”, “entlastend”, "(sehr) gut" und "stabilisierend” gewesen. Das medizinische
Fachpersonal wurde als "freundlich”, "nett" oder “engagiert” beschrieben, die Geflichteten
fihlten sich im Kontakt ernst genommen und verstanden. Die Symptome wurden durch
wirksame Medikamente und therapeutische Sitzungen gemildert. AuRerdem waren die
Patient:innen dankbar fir erhaltene Ratschldge und erlernte Techniken zum Umgang mit

ihren Symptomen.

Einige Patient:innen gaben einen neutralen Bericht Gber die erhaltenen Behandlungen ab.
Dazu gehorten Medikamente, stationdre Behandlungen, therapeutische oder beratende

Gesprache, Psychoedukation sowie Fertigkeiten und (Selbsthilfe-)Techniken.
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Beschreibungen einer geringen oder kurzfristigen Verbesserung der Symptomschwere wurden
als begrenzte Wirksamkeit der erhaltenen Behandlungen eingestuft. Einige Patient:innen
nannten Grunde, warum ihre Symptome nicht zur vollen Zufriedenheit behandelt werden
konnten, wie bspw. anhaltende Stressfaktoren (u.a. ein unsicherer Aufenthaltsstatus, Sorge
um zurlickgelassene Familienangehérige) oder ein Abbruch der Behandlung aufgrund
externer Faktoren (Flucht, plétzliche Umverteilung aus Geflichtetenunterkiinften oder

fehlende finanzielle Unterstiitzung zur Finanzierung der Behandlung).

In der Kategorie Keine Wirksamkeit der erhaltenen Behandlungen berichteten die
Patient:innen Uber eine anhaltend hohe Symptomschwere trotz der erhaltenen Behandlungen.
Daruiber hinaus wurden Beschwerden uber fehlende Behandlungen genannt. Dazu gehdrten:
die Beobachtung, lediglich Diagnosen, jedoch keine Behandlung zu erhalten, der Wunsch,
nicht nur Medikamente, sondern auch psychotherapeutische Gespréche zu erhalten oder nach

einem stationdren Aufenthalt eine ambulante Nachbehandlung zu bekommen.

Schliel3lich berichteten die Patient:innen auch von negativen Erfahrungen. Sprachbarrieren
und andere burokratische Hirden verhinderten in einigen Fallen eine Behandlung. Aulierdem
berichteten die Patientiinnen von negativen Erfahrungen mit Fachkréften des
Gesundheitswesens. Sie duRerten das Gefihl, nicht ernst genommen zu werden, unfreundlich
behandelt zu werden oder rassistisch angegriffen und diskriminiert worden zu sein. Dies
fuhrte zu mangelndem Vertrauen und Schamgefiihlen. Einige Patient:innen erwéhnten auch
negative Erfahrungen im stationéren Kontext, z. B. indem sie die psychiatrische Klinik mit
einem Gefangnis verglichen, was im Kontext von ungerechtfertigter Hafterfahrung im
Heimatland gesehen werden muss und auf fehlende Sensibilitat des Klinikpersonals hinweist.

Daruber hinaus wurde im Zusammenhang mit der Behandlung von Angstgefiihlen berichtet.
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Zugangswege zu refukey

Zugangswege zur Versorgung Absolute Anzahl (%)
Arzt*/Psychologe*/Sozialarbeiter* oder ahnliches 208 (43.4%)
Erstaufnahmeeinrichtung 85 (17.8%)
Migrantenorganisation/Verein 52 (10.9%)
Familie/Freunde/Bekannte 67 (14.0%)
Medien/Internet 9 (1.9%)

Sonstige 83 (17.4%)

Tabelle 7: Zugangswege gefluchteter Patient:innen zu refuKey Uber die gesamte
Projektlaufzeit (refuKey I — V).

Im zweiten Schritt wurden die Zugangswege der Patient:innen zur refuKey-Versorgung
untersucht. Es zeigte sich, dass die Mehrheit von Arzt:innen, Psycholog:innen, oder
Sozialarbeiter:innen an die PSZ oder die psychiatrischen Kliniken verwiesen wurde, etwas
mehr als ein Sechstel von Erstaufnahmeeinrichtungen und ca. ein Zehntel von
Migrantenorganisationen oder Vereinen (Tabelle 7). Die Kategorie ,,Sonstige* beinhaltet u.a.

die Weiterleitung durch Rechtsanwaélt:innen oder Lehrer:innen.

333 refuKey-Patient:innen profitierten im Jahr 2022 von der Mdoglichkeit des Wechsel
zwischen den Versorgungsstrangen im Rahmen der Zusammenarbeit der kooperativen
Kompetenzzentren: 128 wvon ihnen wurden innerhalb eines Kompetenzzentrums, d.h.
zwischen Klinik und PSZ, ubermittelt. 205 Patient:innen konnten in ein PSZ oder eine Klinik
eines anderen refuKey-Projektstandortes verwiesen werden, z.B. im Fall einer

asylverfahrensbedingten Umverteilung.

Darlber hinaus wird im Rahmen von refuKey den Phdnomenen der Diskriminierung und
Rassismus im Gesundheitssystem entgegengewirkt z.B. durch die Organisation eines

Fachtages zu Rassismus und Psychische Gesundheit im Mai 2022 in Hannover.
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Zusammenhangsfaktoren mit Hilfesuchverhalten

Der Zusammenhang zwischen soziodemografischen, fluchtspezifischen und psychischen
Faktoren und der Haufigkeit sowie der Art der Inanspruchnahme psychiatrisch-
psychotherapeutischer und psychosozialer Versorgungsangebote durch die geflichteten
Patient:innen vor refuKey wurde mit Hilfe von Chi-Quadrat-Tests fur kategoriale Variablen
(Bildung, Geburtsland, Geschlecht, rechtlicher Aufenthaltsstatus) und Kendall's Tau-
Korrelation fur metrische Variablen (psychisches Wohlbefinden, Aufenthaltsdauer in

Deutschland) analysiert (Tabelle 8 & 9).

Faktoren Haufigkeit der Inanspruchnahme

x’ df P
Geschlecht .076 2 .963 (ns)
Bildungsniveau 13.551 10 .194 (ns)
Aufenthaltsstatus 2.577 2 276 (ns)
Geburtsland 25.232 8 .001

T P
WEMWBS 144 - .002
Aufenthaltsdauer in -.054 - .090 (ns)

Deutschland in Monaten

Tabelle 8: Chi-Quadrat-Tests und Kendall’s Tau Korrelationen zum Zusammenhang
zwischen soziodemographischen, fluchtspezifischen und psychischen Faktoren mit der

Haufigkeit der Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten (refuKey I — IV). WEMWBS:

Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale; p-Wert: Signifikanzlevel nach Bonferroni-Holm-Korrektur; ns: nicht

signifikant.
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Faktoren Art des Versorgungsangebotes

1’ df P
Geschlecht 5.503 2 .064 (ns)
Bildung 10.404 10 406 (ns)
Aufenthaltsstatus 2.368 2 .306 (ns)
Geburtsland 21.055 8 .007
Ort der letzten Behandlung 41.645 9 <.001

T P
WEMWBS 124 - .043 (ns)
Aufenthaltsdauer in Deutschland ~ .117 - .009

Tabelle 9: Chi-Quadrat-Tests und Kendall’s Tau Korrelationen zum Zusammenhang
zwischen soziodemographischen, fluchtspezifischen und psychischen Faktoren mit der Art

der in Anspruch genommenen Versorgungsangebote (refuKey I — IV). WEMWBS: Warwick-

Edinburgh Mental Well-Being Scale; p-Wert: Signifikanzlevel nach Bonferroni-Holm-Korrektur; ns: nicht signifikant.

Einfluss post-migrativer Lebensstressoren auf den psychischen Zustand von Gefliichteten

Des Weiteren wurde der Einfluss von post-migrativen Lebensstressoren auf den psychischen
Gesundheitszustand von geflichteten refuKey-Patient:innen erforscht. Der mittels
Korrelationsanalyse untersuchte Zusammenhang zwischen post-migrativen Lebensstressoren,
wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen und psychischen Gesundheitsparametern ist
in der Tabelle 10 abgebildet. Zur Untersuchung der Hypothese, ob mehr post-migrative
Lebensstressoren und mehr wahrgenommene Diskriminierung eine schlechtere psychische
Gesundheit zu Behandlungsbeginn vorhersagen, wurden multiple Regressionen berechnet.
Die Ergebnisse zeigten, dass post-migrative Lebensstressoren (PMLDC) und
wahrgenommene Diskriminierungen (PDS) jeden getesteten Parameter der psychischen
Gesundheit signifikant vorhersagten, wobei die Gesamtmodelle fur die Lebensqualitat
[WHOQoL.: F(2, 519) = 99.53, p <.001, f2 = .38] sowie fur Traumatisierung [HTQ: F(2, 532)

= 88.25, p < .001, f2 = .33] grolle Effektstarken zeigten, das Gesamtmodell fiir depressive

22



Symptome [HSCL 25 D: F(2, 530) = 59.12, p < .001, f2 = .22] eine mittlere bis grofe
Effektstarke, die Gesamtmodelle fur Psychotizismus [SCL_90 P: F(2,527) = 47.63, p <.001,
f2 = 18] Somatisierung [SCL_90_S: F(2, 547) = 31.66, p < .001, f2 = .12] und Angstlichkeit
[HSCL_25 A: F(2, 542) = 34.03, p < .001, f2 = .13] mittlere Effektstarken und das
Gesamtmodell fur allgemeines Wohlbefinden [WEMWABS: F(2, 544) = 25.91, p < .001, f2 =
.10] eine kleine bis mittlere Effektstarke. Die p-Werte blieben auch nach Bonferroni-Holm-

Korrektur signifikant.

Postmigrative Wahrgenommene
N Lebensschwierigkeiten Diskriminierung
r p r p
Allgemeines  Wohlbefinden
572 -.287 <.001%** -.150 .001**
(WEMWRBS)
Depression (HSCL 25 D) 565 435 <.001** 234 <.001**
Angstlichkeit (HSCL 25 A) 568  .347 <.001** 190 <.001%**
Psychotizismus (SCL 90 P) 566 .388 <.001** 196 <.001**
Somatisierung (SCL 90 S) 574  .329 <.001** 201 <.001**
Traumatisierung (HTQ) 557 483 <.001** .303 <.001**
Lebensqualitit (WHOQoL) 560  -.489 <.001** -.298 <.001**

Tabelle 10: Korrelationen zwischen  psychischen  Parametern, postmigrativen
Lebensstressoren und wahrgenommener Diskriminierung bei geflichteten Patient:innen zu

Behandlungsbeginn (refuKey I — V). WEMWBS: Warwick Edinburgh Mental Well-Being Scale; HSCL_25_D:

Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala Depression; HSCL_25_A: Hopkins Symptom Checklist 25 — Subskala
Angstlichkeit; SCL_90 P: Symptom Checklist 90-R — Subskala Psychotizismus; SCL_90 S: Symptom Checklist 90-R —
Subskala Somatisierung; HTQ: Harvard-Trauma Questionnaire — Subskala Traumatisierung; WHOQoL: WHO Quality of
Life Questionnaire; r = 0.1 schwacher Zusammenhang, r = 0.3 moderater Zusammenhang, r = 0.5 starker Zusammenhang.

Bei genauerer Betrachtung der Gesamtmodelle ergab sich folgendes Bild: post-migrative
Lebensstressoren und wahrgenommene Diskriminierung tragen beide signifikant zur

Vorhersage von PTBS-Symptomatik [p= .45, p =< .001 & p= .09, p = .028] bei. Die anderen
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psychischen Parameter (Depression [f= .40, p = < .001], Angstlichkeit [= .31, p = < .001],
allgemeines Wohlbefinden [B= -.28, p = < .001], Somatisierung [B= .29, p = < .001],
Psychotizismus [B= .38, p = < .001], Lebensqualitit [p= -.49, p = < .001]) lieRen sich

lediglich signifikant durch das VVorliegen post-migrativer Lebensstressoren vorhersagen.

Ausbau digitaler Angebote im refuKey-Projekt

Der Beginn der Covid-19-Pandemie im Frihjahr 2020 hat dem psychiatrisch-
psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgungssystem die Vorzige des Einsatzes
digitaler, multimedialer Tools aufgezeigt. Vertraten viele Institutionen der Nutzung von
Online-Angeboten gegeniiber zuvor eine skeptische Grundhaltung, hat die Digitalisierung
mittlerweile vielfach Einzug in die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung gefunden.
Auch im refuKey-Projekt wurden die digitalen Versorgungs- sowie Fortbildungsangebote
zligig und stark ausgebaut. Wie bereits im letzten Bericht erwéhnt, wurde zeitnah nach
Ausbruch  der Covid-19-Pandemie  die  Mdoglichkeit — geschaffen, therapeutische
Einzelgesprache als Video- oder Telefongesprache wahrzunehmen (s.a. Evaluationsbericht
zur wissenschaftlichen Begleitforschung von refuKey 1V). Dieses Angebot wurde von vielen
Patient:innen sehr gut angenommen, was dazu flhrte, dass Patient:innen nun auch nach
Ricknahme der Covid-bedingten Restriktionen in Einzelfallen die Mdoglichkeit haben,
anstelle eines Présenzgespréchs ein Video- oder Telefongespréach zu nutzen. Des Weiteren
wurde 2020 ein mehrsprachiges Telefonangebot geschaffen. Zu festen Sprechzeiten hatten
Gefliichtete die Mdoglichkeit, Beratungen auf Arabisch, Deutsch, Englisch, Farsi, Franzosisch,
Kurmanci, Russisch oder Spanisch zu suchen. 2021 wurde das mehrsprachige Telefonangebot
mit der Wiedereinfuhrung der Offenen Sprechstunden beendet, Beratungen per Telefon finden
seitdem in Einzelféllen statt oder wurden zu besonderen, katastrophalen Ereignissen wie z.B.
der Machtliibernahme der Taliban kurzfristig wieder eingefiihrt. Kurz nach Beginn des

Lockdowns im Jahr 2020 wurden dartiberhinaus therapeutische Gespréche iber den DSGVO-
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konformen Videodienst whereby eingefiihrt. Auch diese Form der Beratung wird in
Einzelféllen bis in die Gegenwart genutzt und stellt eine Erweiterung der Angebotspalette und

der Zuganglichkeiten im refuKey-Projekt dar.

In der AuRenstelle Cuxhaven existiert seit September 2021 das Angebot einer offenen
Videosprechstunde. V.a. fiir Personen im weiteren Umkreis von Cuxhaven lebend, in
landlicher Gegend und mit einer schlechten Verkehrsanbindung, stellt die Videosprechstunde
eine gute Alternative zu Gesprachsterminen in den R&umlichkeiten des PSZ dar. Mit der
Videotelefonie verbundene Schwierigkeiten bestehen v.a. in der Garantie einer stabilen
Internetverbindung - Gesprachsunterbrechungen aufgrund technischer (temporérer) Ausfélle
sind moglich und kdnnen die Gesprachsatmosphare beeintrachtigen — sowie in fehlenden
(hduslichen) Rickzugsmdglichkeiten fur vertrauliche Gesprache auf Seiten der gefliichteten
Patient:innen. Im Jahr 2022 profitierten so insgesamt 145 Personen von Video- oder

Telefonberatungsangeboten.

Zur Bewaltigung der letztgenannten Problematik erprobte der refuKey-Standort Osnabrick in
Lingen, im Landkreis Emsland, das Format begleiteter Videosprechstunden. In angemieteten
Raumlichkeiten kénnen gefliichtete Patient:innen hier ihren Videogesprachstermin mit einer
Beraterin des PSZ Osnabriick wahrnehmen, wobei eine Hilfskraft vor Ort bei der
Organisation assistiert. Die Vorteile des Formats wurden schnell deutlich: die zur Verfugung
gestellten Raumlichkeiten bieten einen Schutzraum, den nicht alle Patient:innen zuhause
erfahren, sodass eine Selbstoffnung teils erstmalig gelingt. Im Rahmen eines
Vernetzungstreffens zum Jahresende fand eine Zwischenbewertung des neuen Formats statt,
dessen genaue Auswertung noch ausstehend ist. Die begleitete Videosprechstunde wird
frequentiert, jedoch zahlenmdaRig zundchst verhalten. Schwierigkeiten wie eine, trotz
wohnortndherer Versorgung, schlechte und kostspielige Verkehrsanbindung wurden

diskutiert, ebenso wie Mdoglichkeiten zur weiteren Bekanntmachung des Angebots.
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Neben der Patient:innenversorgung wurde auch das refuKey-Fortbildungsangebot
digitalisiert. In den Jahren 2020 wund 2021 mussten Covid-bedingt fast alle
Fortbildungsveranstaltungen online stattfinden. In dieser Zeit zeigten sich einige Vorteile, die
das digitale Format mit sich bringt. Ortsungebunden kdnnen so niedersachsenweit Personen
an den angebotenen Qualifizierungen teilnehmen. Die Teilnehmendenzahl kann teils erhoht
werden, da sich die Frage nach eventuell begrenzten raumlichen Kapazitaten nicht stellt.
AuRerdem kann die steigende Zahl an Anfragen aufgrund des flexibleren Einsatzes von
Referent:innen besser bewaéltigt werden. Aus diesen Griinden wurde entschieden, das digitale
Fortbildungsangebot in vielen Bereichen auch in Zukunft ergédnzend aufrecht zu erhalten. Im
Jahr 2022 wurden bspw. als Reaktion auf den russischen Angriffskrieg in der Ukraine
landesweit ber 500 Ehrenamtliche und Fachkrafte durch ein digitales Fortbildungsangebot
geschult. Auch die Qualifizierungsangebote fiir Dolmetschende und Sprachmittler:innen
konnten vermehrt standortiibergreifend in Anspruch genommen werden. Im Jahr 2022 wurden

so ca. 70 Dolmetschende und Sprachmittler:innen online geschult.
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Fazit und Diskussion

Die Ergebnisse der wissenschaftlich-begleitenden Evaluationsstudie des refuKey-Projekts, die
im Rahmen der laufenden, funften Projektphase gewonnen werden konnten, liefern wichtige
Erkenntnisse nicht nur bzgl. des psychischen Gesundheitszustands Gefluchteter in
Niedersachen, sondern gleichsam bzgl. relevanter einflussnehmender Faktoren auf diesen
sowie hinsichtlich der allgemeinen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssituation
fur Geflichtete. Neben der Fortsetzung der Primdrdatenerhebung zur Erfassung der
psychischen Gesundheit der geflichteten Patient:innen im refuKey-Projekt zu
Behandlungsbeginn und —ende, wurde der Einfluss post-migrativer Lebensstressoren,
insbesondere  wahrgenommener Diskriminierungserfahrungen, auf den psychischen
Gesundheitszustand der im Projekt behandelten Geflichteten untersucht. Des Weiteren
erfolgte eine Analyse der Zugangswege Gefliichteter zu psychiatrisch-psychotherapeutischer
und psychosozialer Versorgung und die Untersuchung moglicher Einflussfaktoren auf die

Inanspruchnahme und das Nutzungsverhalten entsprechender Angebote.

Die aktuellen Befunde der Primardatenerhebung replizieren die Resultate vorheriger
Evaluationsberichte. Die gefllichteten Patient:innen zeigen weiterhin initial eine hohe
Symptombelastung, u.a. weisen tUber 90% zu Behandlungsbeginn eine klinisch aufféllige
Depressionssymptomatik auf, Uber 80% geben an, sich durch ihre aktuellen psychischen
Beschwerden stark oder sehr stark belastet zu fiihlen. Im Laufe der refuKey-Behandlung bzw.
zum Behandlungsende hin sinkt die Symptomschwere signifikant auf allen erhobenen Skalen,
das allgemeine Wohlbefinden sowie die wahrgenommene Lebensqualitat steigen signifikant
an. Der in Projektphase vier deskriptiv beobachtete Trend einer zu Behandlungsbeginn leicht
erhdhten klinisch auffélligen Symptomatik hat sich in der flinften Projektphase nicht

fortgesetzt, was dafiir sprechen mag, dass jener temporare Anstieg in Zusammenhang mit den
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Covid-19-Restriktionen gebracht werden konnte, welche im Jahr 2022 wieder weitgehend

gelockert wurden.

Die Analyse des Einflusses post-migrativer Lebensstressoren auf die psychische Gesundheit
der Geflichteten zu Behandlungsbeginn lieferte klare Belege daflir, dass ungunstige
Lebensbedingungen im Ankunftsland (u.a. ein unsicherer Aufenthaltsstatus, beengte
Wohnverhéltnisse,  Arbeitslosigkeit, ~ Trennung  von  Familien,  unzureichende
Gesundheitsversorgung) in einem eindeutig negativen Zusammenhang mit einer schlechteren
psychischen Gesundheit stehen (Graef-Calliess et al., in Druck). Beriicksichtigt man die
aufgrund von Erlebnissen vor und wéhrend der Flucht bereits bestehende erhdhte psychische
Vulnerabilitat Gefliichteter, unterstreicht dies einmal mehr, nicht nur die Notwendigkeit einer
generellen Verbesserung der Lebensumstiande im Ankunftsland, sondern auch die Wichtigkeit
der Existenz von Projekten wie refuKey und psychosozialer Zentren im Allgemeinen, welche
aktiv an der Uberwindung einzelner post-migrativer Stressoren z.B. durch die angestrebte
verbesserte psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosoziale Versorgung mittels
niedrigschwelliger Angebote arbeiten. Konkret geschah dies zuletzt auch durch den Ausbau
digitaler Behandlungsangebote fiir Gefliichtete. Der Einsatz wvon Telefon- und
Videosprechstunden wie in Cuxhaven oder Lingen erleichtert den Zugang zu psychosozialer
Beratung v.a. fiir in der Peripherie lebende Gefluchtete, fir welche eine persénliche Anreise

aufgrund weiter Distanzen und schlechter Verkehrsanbindungen nicht méglich ware.

Die Analyse des friheren Nutzungsverhaltens in Bezug auf das psychiatrisch-
psychotherapeutische und psychosoziale Versorgungssystem durch die gefliichteten
Patient:innen zeigte, dass knapp 40% im Rahmen von refuKey zum ersten Mal Kontakt mit
jenen Versorgungsstrukturen hatten. Der haufigste genannte Grund hierfiir war das Fehlen
entsprechender Behandlungsmoglichkeiten. In Zusammenschau mit dem Befund, dass ein

GroRteil (ca. 70%) der Gefluchteten, die bereits Erfahrungen im psychiatrisch-
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psychotherapeutischen Versorgungssystem gesammelt hatten, dies in Deutschland getan
hatten, zeigt sich hier die unbedingte Notwendigkeit, mdglichst niedrigschwellige
Zugangswege zum Versorgungssystem zu schaffen und entsprechende Versorgungsangebote

flr Gefllichtete auszubauen, wie durch das refuKey-Projekt demonstriert.

Weiterhin hervorzuheben ist die Tatsache, dass ein Drittel der befragten Gefliichteten angab,
die vor refuKey erhaltenen Behandlungen als nicht hilfreich empfunden zu haben. Mdégliche
Begrindungen  fur diesen Befund lassen sich in den Schilderungen der
Behandlungserfahrungen finden. Hier beschrieben Gefliichtete u.a., dass es durch plétzliche
Umverteilungen innerhalb von Deutschland zu abrupten Behandlungsabbriichen kam; eine
Behandlungsneuaufnahme am neuen Wohnort ist in den meisten Féllen nicht ohne weiteres
mdoglich. Mit der gegenseitigen Vernetzung der kooperativen Kompetenzzentren bietet
refuKey  hier einen  Ansatzpunkt, = Behandlungen  auch  nach  spontanen
Wohnortsverdnderungen innerhalb Niedersachsens fortfilhren zu konnen, wovon im

zurlickliegenden Jahr 2022 iber 200 refuKey-Patient:innen profitieren konnten.

Des Weiteren schilderten die Gefliichteten unzureichende Behandlungen erhalten zu haben,
wie bspw. Diagnosestellungen ohne anschlielende therapeutische Interventionen oder
isolierte Medikation ohne ergénzende psychotherapeutische Gesprache. Sprachbarrieren oder
blrokratische Huirden hatten eine Behandlung manchmal ganz verhindert. Auch in diesem
Punkt konnen Projekte wie refuKey ansetzen. Mitarbeiter:innen, die sowohl in den
psychiatrischen Kliniken als auch in den PSZ beschéftigt sind, kimmern sich u.a. um die
Unterstiitzung bei der Organisation von Dolmetscher:innen zur Uberwindung von
Sprachbarrieren in der therapeutischen Behandlung. Die in Projektphase drei durchgefiihrte
und in Phase vier ausgewertete Fokusgruppenbefragung ergab in diesem Zusammenhang,

dass der Einsatz von Dolmetscher:innen als in der Frequenz erhoht, in der Qualitat gestiegen
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und in der Organisation vereinfacht beschrieben wurde (s.a. Evaluationsbericht zur

wissenschaftlichen Begleitforschung von refuKey 1V).

SchlieBlich berichteten die Geflichteten vereinzelt von negativen Erfahrungen mit
Fachkraften des Gesundheitswesens, von dem Gefiihl nicht ernst genommen worden zu sein
oder Diskriminierung erfahren zu haben. Daran schlieit sich der Befund, dass vorherige
Diskriminierungserfahrungen signifikant die PTBS-Symptomatik gefllichteter Patient:innen
im refuKey-Projekt zu Behandlungsbeginn vorhersagten, an. Die Durchfihrung von
Fortbildungs- und SchulungsmaBnahmen zur transkulturellen Sensibilisierung von
Fachkraften des Gesundheitswesens ist eine weitere Aufgabe, die von refuKey-
Mitarbeiter:innen Gbernommen wird mit dem Ziel, zukunftige Diskriminierungserfahrungen

im Gesundheitssystem flir Gefliichtete zu reduzieren.

Sowohl der Stand der Forschung als auch die vorliegenden Befunde der aktuellen
refuKey-Evaluationsstudie machen deutlich, dass die Reduktion von Zugangsbarrieren sowie
die Bereitstellung eines bedurfnisgerechten, auf die Zielgruppe gefliichteter Patient:innen
abgestimmten Versorgungsangebotes weiterhin von enormer Relevanz sind. Dies wird umso
deutlicher, beachtet man, dass die Anzahl Gefllchteter, sowohl weltweit wie auch in
Deutschland, steigend ist und im Jahr 2022 einen neuen Hochststand erreichte (Fliichtlinge
aus der Ukraine; Stand: Dezember 2022). Unter Berilicksichtigung der besonderen
psychischen Vulnerabilitdt Geflichteter sowie erhohter Prévalenzen fiir psychische
Erkrankungen wird deutlich, dass der Bedarf an niedrigschwelligen, unbirokratischen und
kulturell —adaptierten Versorgungsmoglichkeiten, wie durch psychosoziale Zentren

bereitgestellt, in Zukunft eher noch steigen wird.
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