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Prävention und Therapie von psychiatrischen 
Traumafolgeerkrankungen bei Flüchtlingen

Bereits in diesem Jahr werden in Deutschland annähernd eine 
Million Flüchtlinge und Asylbewerber – hauptsächlich aus 
Kriegsgebieten – erwartet. Ein Großteil der Erwachsenen und 
Kinder hat kriegsbedingten Extremstress, Todesangst, Gewalt, 
Vergewaltigungen, Hass und Demütigungen erlebt. Allgemein 
geht man davon aus, dass solche Traumatisierungen bei bis zu 
50 % der Betro�enen eine psychiatrischen Folgeerkrankung wie 
posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), Depression, 
Angst- oder Suchterkrankung nach sich ziehen können. Unbe-
handelt besteht eine hohe Gefahr zur Chroni�zierung. Dem-
nach muss man – vorsichtig geschätzt – mit 100.000 bis 200.000 
Menschen mit einem entsprechenden Behandlungs- bezie-
hungsweise Präventionsbedarf rechnen. Zwar gibt es sowohl für 
die Prävention als auch Behandlung von posttraumatischen Stö-
rungsbildern gut etablierte und evidenzbasierte psychothera-
peutische Verfahren. Diese kommen jedoch wegen der Sprach- 
und Kulturbarrieren und des in der Regel ungewöhnlich hohen 
zeitlichen Aufwands für Flüchtlinge nicht eins zu eins infrage. 
Bei den jetzt von der Bundesregierung für 2016 eingeplanten 
Sondermitteln von drei Milliarden Euro sind Kosten für die Be-
handlung psychischer Folgen nach Extrembelastungen nicht er-
wähnt. Die Aufnahmerichtlinien für Asylbewerber schließen 
inzwischen zwar das Recht auf psychotherapeutische Behand-
lung ein, jedoch sind notwendige Anstrengungen, die erforder-
lichen Schritte einzuleiten, bisher nicht erkennbar. Wir brau-
chen auf jeden Fall eine große Zahl sogenannter geschulter 
Sprach- und Kulturmittler, die nicht durchweg diplomierte Dol-
metscher sein müssen, sowie �erapeuten, die geeignete Präven-
tions- und �erapieverfahren für traumatisierte Flüchtlinge und 
Asylbewerber durchführen können. Dabei dür�en Stepped-
Care-Modelle und vor allen Dingen Kurzzeitverfahren unab-
dingbar sein. 

Bisher gibt es nur wenige entsprechende und wissenscha�lich 
zumindest in Ansätzen untersuchte Verfahren. So hat Edna Foa 

für die Tsunami-Opfer eine Kurzform des „Prolonged Exposu-
re“ entwickelt, die auch von hierin ausgebildeten Nicht-Ärzten/
Psychologen anwendbar ist. Im Balkan-Krieg wurde mit dem 
Sarajewo-Protokoll eine EMDR-Variante entwickelt, die weitge-
hend auf sprachliche Kommunikation verzichtet. Für traumati-
sierte Menschen vor allen Dingen in Sri Lanka und Afrika wur-
den die Narrative Expositionstherapie (NET) sowie in Chile die 
Testimony-�erapie entwickelt und in ersten Studien evaluiert. 
Mehrere Gruppen erproben Internetprogramme zur Prävention 
und �erapie von Traumafolgestörungen in unterschiedlichen 
Sprach- und Kulturregionen. 

Bei der hohen Relevanz der �ematik sollten wissenscha�-
liche Anstrengungen unternommen werden, die geeignetsten 
und praktikabelsten Präventions- und �erapieformen rasch zu 
evaluieren, weiterzuentwickeln und adäquate Formen der Im-
plementierung zu ermitteln. All das wird nur gelingen, wenn die 
Bundesregierung die Problematik erkennt und Lösungen im 
notwendigen Rahmen �nanziell fördert. Ansonsten ist damit zu 
rechnen, dass viele Flüchtlinge, die jetzt in Deutschland eine 
neue Heimat suchen, langfristig unter kriegsbedingten psychi-
schen Folgen leiden und dies große Probleme bei der Eingliede-
rung in einen neuen Lebensraum bedingen wird. Mathias Berger
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