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Zusammenfassung

Risikofaktoren fiir Schlafstérungen im Kindes- und Jugendalter gibt es viele. Le-
bensereignisse werden oftmals als Ausléser fiir Schlafstérungen benannt. Kinder
und Jugendliche, die flichen mufiten sind somit ein besonders vulnerables Klien-
tel. Fillt dann die schiitzende familidre Umgebung weg, ist dies ein zusitzlicher
Risikofaktor. Dieser Uberblick soll den Punkt der psychischen Belastung und
die Beeintrichtigung hinsichtlich des Schlafes bei unbegleiteten minderjihrigen
Fliichtlingen (UMF) jedoch auch bei Kindern und Jugendlichen, die mit ihren
Eltern flichen konnten, niher beleuchten. Es fanden sich nur wenige Studien,
die dieses Thema jenseits von Traumatisierungssymptomen stirker beriicksichtigt
und untersucht haben. In Zukunft sind unbedingt umfassender und vor allem
methodisch fundiertere Arbeiten notwendig. Zudem sollten unbedingt vorhan-
dene Priventions- oder Behandlungskonzepte auf die Bediirfnisse und Schlafpro-
bleme dieser Jugendlichen angepasst werden.

Hintergrund
Als Unbegleiteter Minderjihriger Fliichtding (UMF) gilt ein Kind/Jugendlicher

unter 18 Jahren, der ,ohne Begleitung eines fiir ihn nach dem Gesetz oder der
Praxis des betreffenden Mitgliedstaats verantwortlichen Erwachsenen in das Ho-
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heitsgebiet eines Mitgliedstaats einreist, solange er sich nicht tatsichlich in der
Obhut eines solchen Erwachsenen befindet; dies schlieffit Minderjahrige ein, die
nach der Einreise in das Hoheitsgebiet eines Mitgliedstaats dort ohne Begleitung
zuriickgelassen wurden® (Europiisches Parlament und der Rat der Europiischen
Union, 2011).™

Derzeit befinden sich ca. 50.000 unbegleitete minderjahrige Flichtlinge
in Obhut des Jugendamtes (Bundesverband fur unbegleitete minder-
jahrige Fluchtlinge, 2016).2' Ungefahr 90 % der geflichteten Kinder und
Jugendlichen sind mannlich (Witt, Rassenhofer, Fegert & Plener, 2015).°!

Das zusitzliche Risiko weiblicher UMF fiir sexuellen Missbrauch im Vergleich
zu begleiteten minderjihrigen Fliichtlingen hingt damit vermutlich zusammen
(Wiese & Burhorst, 2007; Witt et al., 2015).54 Die mit der Flucht verbundene
korperliche Belastung wird minnlichen Jugendlichen eher zugemutet oder sie sol-
len ansonsten im Heimatland fiir die Gruppierungen zu Kampfeinsitzen heran-
gezogen werden.

Kinder und Jugendliche, die ihre Heimat auf Grund von Krieg, Verfolgung
oder organisierter Gewalt verlassen mussen, waren und sind einer Viel-
zahl von Belastungen ausgesetzt. Bis zu 97 % von ihnen haben trauma-
tisierende Ereignisse erlebt. Sie mulRten korperliche Misshandlungen mit
ansehen (17,7 %-46,3 %), erlebten selbst korperliche Misshandlungen
(14,4 %—78 %), wurden sexuell missbraucht (4,8 %), verloren einen Ver-
wandten (40,9 %-52,7 %) oder einen Freund (20,9 %) (Witt et al.,, 2015;
Metzner, Reher, Kindler & Pawils, 2016).5% Insgesamit ist es daher nicht
verwunderlich, dass die Pravalenzzahlen fUr psychische Auffalligkeiten
bei UMF zwischen 20 und 81,5 % liegen (Witt et al., 2015).1¢

UMEF stellen in Bezug auf psychische Auffilligkeiten eine Hochrisikogruppe dar.
Im Vergleich zu begleiteten miderjihrigen Fliichtlingen, zeigen sie deutlich aus-
geprigtere internalisierende Symptome wie depressiver Symptome und traumati-
sche Belastungsreaktionen bis hin zu Personlichkeitsstorungen (Bean, Derluyn et
al., 2007; Wiese und Burhorst (2007).14¢! Bei ca. 16 % der Jugendlichen kommt es
erst mit einer Verzdgerung von zwei Jahren zu einer Belastungsreaktion (Smid et
al., 2011).” Die Fliichtlinge, bei denen die PTBS zeitversetzt auftrat, berichteten
zuvor iiber Symptome einer Depression und/oder Angststorung. Jedoch zeigen
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auch ca. die Hilfte der Jugendlichen keine psychischen Auffilligkeiten (Witt,
Rassenhofer, Fegert & Plener, 2015).5' Neben diesen psychischen Beeintrichti-
gungen kommen jedoch noch allgemein gesundheitliche Faktoren hinzu. Insge-
samt zeigen gefliichtete Kinder diverse physiologische Symptome bzw. Stérungen.
Sehr viele berichten beispielsweise tiber Bauchschmerzen, Untergewicht, Husten,
Zahnschmerzen, Haarausfall und Kopfschmerzen, um nur einige zu nennen
(Mutch et al., 20125 Walg et al., 2016).%9! Jedoch weisen UMF im Vergleich zu be-
gleiteten jugendlichen Fliichtlingen eine noch schlechtere allgemeine Gesundheit
auf (Felsman, Leong, Johnson und Felsman, 1990)."

Hinzu kommt, dass den unbegleiteten Kindern und Jugendlichen wichtige
Schutzfaktoren fehlen, die die Entstehung von psychischen Stérungen und auch
von Schlafstérungen beeinflussen Als Schutzfaktoren gelten individuelle Charak-
teristika wie ein einfaches Temperament, positiver Selbstwert und Selbstwirksam-
keitserwartung sowie die Fahigkeit, sich schnell auf neue Situationen einstellen
und sich anpassen zu kénnen. Allerdings spiclen auch familidre Faktoren, wie
Anpassungsfihigkeit der Familie oder familidre Kohision, eine grofie Rolle. Die
familiire Kohision und die Anpassungsfihigkeit der Familie werden genannt.
Hinsichtlich der wesentlichen Faktoren nach Ankunft werden vor allem die gute
soziale Unterstiitzung und Hilfe genannt, die die Jugendlichen erfahren (Ehntholt
& Yule, 2006).™ Fiir UMF stehen jedoch die Eltern oder Grof$familie als schiit-
zende Umgebung nicht zur Verfiigung und somit kénnen diese Kinder und Ju-
gendlichen nicht auf einen wesentlichen Resilienzfaktor zuriickgreifen. Die Ju-
gendlichen werden zwar im Rahmen von Jugendhilfemafinahmen pidagogisch
betreut, dennoch ist eine solche Unterstiitzung nicht mit familiiren gewachsenen
Strukturen vergleichbar. Im Gegenteil, die Abwesenheit der Eltern ist mit malad-
aptiven Verhaltensweisen und erhéhter psychopathologischer Vulnerabilitit des
Kindes bzw. Jugendlichen verbunden (Masten, Best & Garmezy, 1990; Rossman,
Bingham & Emde, 1997).M %! Zudem konnen sich UMF nicht auf vorhande-
ne soziale familiire Netzwerke stiitzen um auf diese Weise ihr Wissen oder auch
Fertigkeiten zu erweitern. Vermutlich nicht zuletzt spielen aus diesen Griinden
fiir die Jugendlichen und vor allem fiir die UMF die mobilen Informationsmég-
lichkeiten eine so grof8e Rolle. Denn UMF die noch Kontake zu ihrer Familie im
Herkunfisland haben (telefonisch, skype 0.i.) zeigen auch héhere Werte fiir so-
ziale Unterstiitzung und geringere Depressionswerte (Oppedal & Idsoe, 2015).!
Risikofaktoren fiir die Entwicklung von psychischen Stérungen bei unbegleiteten
minderjihrigen Fliichtlingen sind unter anderem die Anzahl der traumatischen
Erlebnisse, sowie Alltagsbelastungen (Witt et al., 2015).5 Unbegleitete Kinder und
Jugendliche sind auch auf der Flucht gefihrlichen Situationen schutzloser ausge-
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setzt. Sie erleben daher mehr traumatische Erlebnisse als begleitete Jugendliche
(Bean et al., 2007),! welche wiederum zu mehr PTBS-Symptomen fiihren (Jen-
sen et al., 2015; Vervliet et al., 2014).0 ) Hinzu kommt, dass das Schlafverhalten
vor allem im Kindes- und Jugendalter auch vom Umfeld geprigt wird. Wenn im
Herkunftsland die Familie ins Bett ging, dann gingen auch die Kinder ins Bett.
Zudem gab es andere Rhythmusgeber wie Tag-Nachtwechel bedingt durch den
Sonnenaufgang und -untergang. Dieser Referenzrahmen fillt hier weg, insbeson-
dere bei UMF, wo der familidre Tagesrhythmus ginzlich verloren geht. Es gibt
also keine Rituale mehr (Abendessen, Frithstiick, Licht aus). Begleitete Kinder
hingegen haben immer noch einen, wenn auch verinderten, Familienrhythmus
in den sie sich einfinden konnen mit ihrem Schlafverhalten. All diese Aspekee,
die das Risiko erhéhen und die Resilienz hingegen reduzieren, sind assoziiert mit
Schlaf und Schlafbeschwerden bei diesen besonderen Kindern und Jugendlichen.
Aus bisheriger Forschung ist belegt, dass beeintrichtigter Schlaf mit einer gerin-
geren Selbstwirksamkeitserwartung und reduzierter Lebensqualitit einhergeht
(Bihlmaier et al., 2016),M! eine Schlafproblematik mit Emotionsregulationskom-
petenz im Zusammenhang steht (Lollies et al., 2016)™ und die Eltern durchaus
eine wesentliche Rolle spielen — egal ob es sich um junge Kinder oder bereits
Jugendliche handelt (Schlarb, 2014, 2016)." Zudem — und dies ist zu betonen,
werden Schlafstérungen mittlerweile oftmals als Risikofaktor fiir die Entwicklung
psychischer Erkrankungen gesehen (Schlarb 2014, 2016)."" Im Hinblick auf eine
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psychische Beeintrichtigung bei Kindern, die traumatischen Ereignissen ausge-
setzt waren oder sind, konnen sowohl Alptriume als auch Insomniesymptome
(Terr, 1983; Ross et al., 1989)%>*! genannt werden. Die Schlafprobleme kénnen
sich nach dem Erleben eines solchen Ereignisses (beispielsweise Messerattacke)
jedoch auch nach und nach reduzieren (Nader et al., 1990).54

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick iiber das Thema Schlaf bei UMF zu er-
arbeiten und die Ergebnisse tibersichtlich darzustellen. Im Anschluss werden die
Ergebnisse eingeordnet, bewertet und diskutiert. Auf diesen Erkenntnissen sollen
anschlieflend Schlussfolgerungen fiir die Praxis gezogen und Empfehlungen fiir
die Diagnostik und Méglichkeit therapeutischer Interventionen bei UMF formu-
liert werden.

Ergebnisse
Schlafbeschwerden und Schiafstorungen bei UMF

Das Thema Schlaf bei 326 13-17jdhrigen afghanischen UMF in Grof$britannien
wurde von Bronstein und Montgomery (2013) beleuchtet. In ihrer Arbeit zeig-
ten sie, dass sowohl die Jugendlichen mit der Diagnose einer PTSD als auch dieje-
nigen ohne eine solche Diagnose eine verlingerte Einschlaflatenz von mehr als 45
Minuten hatten. Dies war sowohl unter der Woche als auch am Wochenende der
Fall. Alptriume wihrend der letzten zwei Wochen wurden von 64 % der Jugend-
lichen berichtet. Im Detail hatten 5,6% jede Nacht Alptriume, 10,8% 5-6 Mal,
13,1% 3—4 Mal, und die Mehrzahl von 34,2% 1-2 Mal in diesem Zeitraum. Die
Einschlaflatenz und auch die Alptriume korrelierten signifikant mit der PTSD-
Symptomatik. In dieser Studie wurden schlafbezogene Daten nur mittels Frage-
bégen, jedoch nicht mit Schlaftagebuch oder spezifischem Interview erhoben.

Walg und Kollegen (Walg et al., 2016)® untersuchten 75 UMF im Rahmen ei-
ner spezialisierten Ambulanz in Diisseldorf. Es wurde bei 56 von 75 Fliichtlingen
(75%) eine psychische Storung diagnostiziert. Am hiufigsten wurden Posttrau-
matische Belastungsstorungen und depressive Episoden festgestellt. Schlaf wurde
unter den physiologischen Beschwerden subsummiert. Es berichteten 83,9 % iiber
eine Einschlafstorung und 80,4 % iiber eine Durchschlafstérung. Eine detaillierte
schlafbezogene Diagnostik beispielsweise mit spezialisiertem Interview, Fragebo-

gen oder Schlaftagebuch wurde jedoch nicht durchgefiihre.
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Schlafbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen in Begleitung
ihrer Eltern

Aufgrund der sehr eingeschrinkten Studienlage beziiglich Schlaf bei UMF wird
hier zusitzlich das Thema Schlafbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen, die
in Begleitung ihrer Familien (,nicht unbegleitete minderjihrige Fliichtlinge,
»,NUMFs“) eingegangen. Fazel und Stein berichteten in ihrem Review iiber die
Gesundheit von Fliichdlingskindern, in Grofibritannien. Unter den psychischen
Symptomen und Stérungen wurden von den Autoren auch Schlafprobleme ge-
nannt. Die Autoren kamen zum Schluf}, dass Priventionsprogramme in Schulen
diesen Kindern helfen kénnten, um der Entwicklung oder gar Chronifizierung
einer Symptomatik entgegenzuwirken (Fazel & Stein, 2002).2

Thabt & Vostanis befragten 403 Kinder im Alter zwischen 9-15 Jahren beim Besuch
eines Sommercamps fiir Fliichtlinge nach psychischen Beschwerden. 31,6 % gaben
an, hiufig/meistens Schlafprobleme zu haben, 20,3% meinten, dass solche Be-
schwerden gelegentlich auftreten wiirden, wihrend 48,1% diese nicht oder kaum
hatten. Alptriume hatten 22,5% der Kinder hdufig/meistens, 29,3% manchmal
und 48,2 selten/nicht. Interessant ist in diesem Zusammenhang vor allem, dass
hiufig auftretende Konzentrationsprobleme von 41,9 %, manchmal von 19,4 % der
Kinder angegeben wurden.

In einer linearen Regression zeigte sich, dass Schiafprobleme der groitte
Pradiktor fur die Traumatisierung war (Thabt & Vostanis, 2004).27

Leider wurden in dieser Studie keine spezifischen Schlaffragebdgen oder gar Ta-
gebuch eingesetzt.

Montgomery & Foldsprang untersuchten 311 Kinder mit und ohne Aufenthalts-
genehmigung in Didnemark und fithrten ein klinisches Elterninterview durch.
Schlafprobleme wurden global als Albtriume, Einschlafprobleme und Durch-
schlafprobleme bezeichnet. Es ergaben sich geringfiigige Unterschiede zwischen
diesen beiden Kohorten (ohne Genehmigung: 28,9 % Schlafprobleme, mit: 30,5%
Schlafprobleme). Ca. 1/3 der Kinder litten zudem unter der Angst im Dunkeln zu
schlafen. Leider wurden keine detaillierten Auskiinfte fiir die Subgruppen (Insom-
niesymptome, Parasomnie (Alptriume)) dargestellt (Montgomery & Foldsprang,
2005).* In einer fritheren Arbeit untersuchten die Autoren die gleiche Gruppe
und fanden heraus, dass der Faktor familidr erlebte Gewalt (Grofivaters gewalt-
voller Tod vor Geburt des Kindes, elterliches Gewalterleben) sowie eine derzeitig
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stressvolle Familiensituation (Vater beschimpft das Kind massiv) Schlafprobleme
beim Kind bedingen.? Bei beiden Studien ist anzumerken, dass es sich ebenfalls
nicht um UMFs handelte.

Lorek und Kollegen untersuchten 11 Kinder im britischen Immigrationszentrum.
Von diesen waren 8 Kinder auf der Basis des SDQ auffillig. Kindliche Schlaf-
probleme, wie Alptriume, Ein- und Durchschlafprobleme sowie das Verweigern
alleine zu schlafen wurden von 10 der 11 Eltern ebenfalls genannt (Lorek et al.,
2009).2)

Betancourt und Kollegen untersuchen 6o Kinder und Jugendliche eines Natio-
nalen Trauma und Stress Netzwerk-Projekts in den USA. 30,4% der Kinder und
Jugendlichen erfiillten die Diagnose einer PTSD. Die meisten wiesen zusitzlich
schulische Schwierigkeiten und Verhaltensprobleme auf. 7,14 % der Kinder erfiill-
ten sicher die Diagnose einer Schlafstorung und weitere 19,64 % erfiillten wahr-
scheinlich die Diagnose einer Schlafstérung. In der Summe sind dies mehr als
26% der Kinder mit betrichtlichen Schlafproblemen. Auch in dieser Studie wird
der Schlaf nicht detailliert und umfassend erhoben (Betancourt, 2012).5°

Ceri und Kollegen gelang es 38 Kinder und Jugendliche zwischen zwei
und 18 Jahren zu untersuchen, die einer IS-Attacke entkommen wa-
ren. Die Daten wurden retrospektiv analysiert. 50 % der Kinder erflliten
die Kriterien einer Storung und weitere 50 % die Kriterien mehrerer Sto-
rungsbilder. Die haufigsten Probleme dieser Kinder waren Schlafstorun-
gen (71,1%), darunter subsumiert jedoch Einschlafprobleme, nachtliches
Erwachen, Somnambulismus sowie Alptraume und 2,5 % litten unter Pa-
vor nocturnus (Ceri et al., 2016).51

Leider wurden auch hier keine detaillierten Angaben beziiglich der einzelnen Sto-
rungsbilder oder Symptomatiken von den Autoren gemacht.

Diskussion

Wie oben ersichtlich, ist die Anzahl der Studien zu unbegleiteten minderjihri-
gen Fliichtlingen im Allgemeinen bereits gering (Bean, Eurelings-Bontekoe et al.,
2007; Huemer et al., 2009; Witt et al., 2015).% 3> ¥ Jedoch ist die Studienlage
hinsichtlich der Schlafproblematik dramatisch. Schlaf scheint nach wie vor bei-
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nahe keine Rolle in diesem Kontext zu spielen, obwohl dieser zu den Grundbe-
diirfnissen gehdrt. Der Fokus der gingigen Arbeiten liegt jedoch meist auf dem
Thema PTSD und Depression (Bronstein & Montgomery, 2011).54 Schlechter
Schlaf oder ungeniigender Schlaf kann viele mentalen und physiologischen Pro-
bleme mafigeblich beeinflussen und steht in Verbindung mit vielen, meist jedoch
der PTSD zugeordneten Symptomatiken (Konzentrationsprobleme, Unauf-
merksamkeit, Tagesschlifrigkeit, emotionale Unausgeglichenheit) (Bronstein &
Montgomery, 2013)7 oder kann das erhéhte emotionale Arousal der Kinder und
Jugendlichen noch verstirken und somit zur Entstehung einer PTSD beitragen
(Dahl & Puig-Antich, 1990).” Somit kénnte eine eigenstindige und fundier-
te Erhebung des Schlafverhaltens sehr sinnvoll und auch notwendig hinsichtlich
der Tagesauswirkungen mangelnden Schlafes oder vorhandener Schlafprobleme
sein (Velten-Schurian et al., 2010).5¢ Dies ist vor allem vor dem Hintergrund zu
berticksichtigen, dass die UMF zum Teil in den ersten Monaten in Deutschland
in Mehrbettzimmern untergebracht sind. Da einige von PTBS betroffene Kin-
der und Jugendliche bisweilen Licht zum Schlafen benétigen, da sie Angst vor
dem Einschlafen in der Dunkelheit haben, kénnen sie andere wiederum in ihrem
Schlafverhalten stéren (Montgomery & Foldsprang, 2005).¥ Da die Jugendli-
chen auf8erhalb des Schulbesuchs hiufig nicht in soziale Strukturen oder Freizei-
taktivititen eingebunden sind, sind Zeiten fehlender Beschiftigung hiufig. Diese
fehlenden externen Zeitgeber konnen wiederum dazu fithren, dass sich vor allem
Jugendliche einen veridnderten Schlaf-Wach-Rhythmus oder einen freilaufenden
Rhythmus angewdhnen, da feste Strukturen fehlen. Dies ist auch vor dem Hin-
tergrund eines ohnehin bedingt durch die Pubertit eher verinderten Chronotyps
zu beriicksichtigen.

Problematisch hinsichtlich der Durchfithrung oben aufgezeigter Studien kénn-
ten einerseits die sprachlichen Anforderungen sein, jedoch auch, dass die UMF
aufgrund ihrer instabilen Lebensumstinde und der unklaren rechtlichen Lage
nur schwierig Zugang zu gesundheitsversorgenden Institutionen finden und ge-
gebenenfalls kulturspezifische Vorurteile gegeniiber psychologischen Angeboten
haben. Zudem — und dies erscheint sehr wichtig, fehlt es an standardisierten In-
strumenten zur Erhebung des Schlafes und der Schlafgewohnheiten in leichter
Sprache (Huemer et al., 2009).5 Wir wissen zu wenig {iber den Schlaf dieser
Kinder und Jugendlichen und kénnen nichts tiber die langfristige Entwicklung
der Schlafprobleme aussagen (Ceri et al., 2016).5 Dies sollte dringend verin-
dert werden. Zwar zeigen lingsschnittliche Daten tiber 6-7 Jahre nach Aufnahme
der Kinder mit ihren Familien, dass sich die psychische Belastung — und auch
die Schlafprobleme der Kinder reduzierten, wihrend sich bei UMF nach einem
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Jahr ein chronischer Verlauf zeigt (Bean, et al., 2007).1 Auch hinsichtlich eines
Interventionsangebotes und der Verbesserung von Versorgungsstrukturen ist es
wichtig, dass vorhandene evaluierte Therapickonzepte (Schlarb 2014; Schlarb
2016)M20 4 quf dieses spezifische Klientel angepasst werden und gegebenenfalls
ein zusitzliches Schlaftraining additiv zur Regelversorgung angestrebt wird.

Dass ein Schlaftraining auch bei bestehender psychischer Problematik
bei Kindern und Jugendlichen effektiv sein kann, wurde bereits gezeigt
(Roeser et al,, 2016; Schwerdtle et al., submitted).l6” %8

Vor allem vor dem Hintergrund, dass UMF nach eciner umfangreichen Lings-
schnittstudie einen chronischen und schwerwiegenden Verlauf posttraumatischer
Belastungsreaktionen aufweisen, kann Schlaf ein geeignetes und fiir die Kinder
und Jugendlichen als wenig schambehaftetes Thema als Ansatzpunkt sowohl fiir
die Diagnostik als auch hinsichtlich méglicher Behandlungsansitze gewihlt wer-
den (Bean, Eurelings-Bontekoe & Spinhoven, 2007).5
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