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GruBBwort

Gefluchtete Menschen sind oftmals schweren
psychischen Belastungen ausgesetzt. Es ist des-
wegen von maldgeblicher Bedeutung, die daraus
resultierenden Krankheitsbilder und deren Folgen
moglichst umfassend in asyl- und aufenthalts-
rechtliche Entscheidungen einbeziehen zu kon-
nen. Es ist vor diesem Hintergrund sachlich nicht
nachvollziehbar, wenn der Bundesgesetzgeber
hier die qualifizierte arztliche Bescheinigung zur
Voraussetzung macht. Bei psychischen Erkran-
kungen hat das zur Folge, dass Stellungnahmen
von psychologischen Psychotherapeuten keine
angemessene Berucksichtigung finden konnen.
Diese Konsequenz kann gravierende Nachtei-
le fur psychisch erkrankte Geflichtete haben.
Eine tragende sachliche Begrindung fur den
Ausschluss dieser wertvollen Fachexpertise ist
jedenfalls nicht ersichtlich. Psychologische Psy-
chotherapeuten sind aufgrund ihrer Ausbildung
zur Feststellung und Behandlung psychischer
Storungen zweifellos befahigt und berechtigt.

Die Landesregierung fordert bereits langjahrig
die Arbeit der Psychosozialen Zentren fur Flucht-
linge und Folteropfer (PSZ) in Rheinland-Pfalz.
Das dort realisierte vielseitige Angebot leistet
einen maldgeblichen Beitrag zur professionellen
psychosozialen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung geflichteter Menschen. Die PSZ und
ihre Mitarbeiterschaft haben sich Uber viele Jah-
re hinweg zu spezifischen Kompetenzzentren im
Bereich der psychosozialen und psychothera-
peutischen Versorgung und Begleitung gefltch-
teter Menschen entwickelt. Diese Fachexpertise
gilt es anzuerkennen.

Auf der Ebene unseres Bundeslandes geschieht
dies bereits innerhalb des Hartefallverfahrens.
Die Hartefallkommission pruft im Einzelfall, ob
eine vollziehbar ausreisepflichtige Person im
Bundesgebiet bleiben darf, weil dringende huma-
nitare oder personliche Grunde daflr sprechen.
Das Vorliegen schwerer psychischer Erkrankun-
gen ist fur die Entscheidung der Hartefallkom-
mission oft ein malkgeblicher Faktor. Grundlage
der Uberzeugungsbildung der Kommission sind
dabei nicht nur arztliche Stellungnahmen, son-
dern ausdricklich auch Stellungnahmen und
Gutachten der Mitarbeitenden der Psychosozia-
len Zentren.

Das Caritas-PSZ Rhein-Mosel-Ahr und die AG
Flucht und Trauma haben mit dieser Broschu-
re dankenswerter Weise einen Beitrag zur bes-
seren Verstandlichkeit fachlicher Hintergrinde
und konkreter Herausforderungen in der Praxis
geleistet und geben damit eine wertvolle Hilfe-
stellung fur all jene, die tiefer in die Materie ein-
tauchen wollen und/oder fachliche Berthrungs-
punkte haben.

Dr. Daniel Asche

Leiter der Abteilung Integration, Migration, Flucht-
aufnahme im MFFKI RLP
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I. Vorwort

In asyl- und aufenthaltsrechtlichen Verfahren
werden Entscheidungen getroffen, die fur die
betroffenen Menschen von existenzieller Be-
deutung sind. Psychische Erkrankungen spielen
dabei haufig eine zentrale Rolle. Ob und wie die-
se Erkrankungen fachlich eingeordnet und vor
Gericht berUcksichtigt werden, kann Uber das
Schicksal der Betroffenen entscheiden. Bisher
werden in asyl- und aufenthaltsrechtlichen Ver-
fahren ausschlieRlich von Arztinnen erstellte
Gutachten anerkannt. Die fehlende Anerkennung
von psychotherapeutischen Stellungnahmen er-
schwert es erheblich, psychische Erkrankungen
im Rahmen asylrechtlicher Auseinandersetzun-
gen angemessen geltend zu machen.

An der Schnittstelle von Psychotherapie, sozia-
ler Unterstutzung und rechtlichen Fragestellun-
gen leisten die Psychosozialen Zentren (PSZ)
einen unverzichtbaren Beitrag zur Versorgung
traumatisierter gefllichteter Menschen und von
Folter betroffenen Personen. Sie schlieRen Ver-
sorgungsltcken, die durch strukturelle Einschran-
kungen des Zugangs zur psychotherapeutischen
Behandlung entstehen, und verfligen Uber be-
sondere fachliche Expertise. In Rheinland-Pfalz
Ubernehmen sechs PSZ diese anspruchsvolle
Arbeit. Die Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz ist dankbar flr dieses Engage-
ment und fur die langjahrige, vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit.

Die vorliegende Broschure ist Ausdruck der fach-
lichen Erfahrung und Reflexion der Autor:innen.
Sie leistet einen wichtigen Beitrag zur Transpa-
renz, fordert den interdisziplinaren Austausch
und eroffnet Raume fur eine differenzierte Aus-
einandersetzung mit den Herausforderungen im
Zusammenspiel von Psychotherapie und Recht.
Die Landespsychotherapeutenkammer Rhein-
land- Pfalz begrtf3t diese Initiative ausdrlcklich
und sieht darin einen wichtigen Impuls fur den
weiteren fachlichen und berufspolitischen Dia-
log.

Die dargestellten Zusammenhange machen
deutlich, dass nachhaltige Verbesserungen nur
durch das Zusammenwirken aller beteiligten
Institutionen und Berufsgruppen erreicht wer-
den konnen — sowohl im Bereich der gesund-
heitlichen Versorgung als auch im gerichtlichen
Kontext. Die Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz wird sich auch weiterhin dafur
einsetzen, dass die fachliche Expertise der Psy-
chotherapie in diesen Fragen angemessen be-
rucksichtigt wird.

Eine erkenntnisreiche Lekture winscht Ihnen

Ulrich Bestle

Vorstand der Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz
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II. Einleitung

In der Beratungsarbeit von Geflichteten sieht
man sich mit einem sehrhohen Bedarf an psycho-
therapeutischer Versorgung konfrontiert. Dieser
kann jedoch im niedergelassenen Gesundheits-
system aufgrund eines fehlenden Krankenversi-
cherungsschutzes, unzureichender interkulturel-
ler Kompetenz und fehlender Sprachmittlung bei
weitem nicht abgedeckt werden.

Aufgrund dieser Sachlage sind bereits Ende der
Achtziger Jahre die ersten Psychosozialen Zen-
tren fur Fllchtlinge (PSZ) zur Behandlung und
Versorgung entstanden. In Rheinland-Pfalz grtn-
deten sich die ersten Einrichtungen zu Beginn
der 2000er Jahre. Mittlerweile gibt es sechs PSZ
im Land, die sich in der AG Flucht und Trauma
zusammengeschlossen haben.

Geflichtete Menschenin Deutschland stehenv.a.
in den letzten Jahren permanent im Fokus der
gesellschaftspolitischen  Auseinandersetzung.
Es handelt sich hier regelmalig um Menschen,
die vor Krieg oder schweren Menschenrechtsver-
letzungen aus ihrer Heimat geflohen sind. In den
durchzuflihrenden Asylverfahren geht es dann
um die Anerkennung oder Nichtanerkennung
ihres Schicksals und damit um ihren Verbleib in
Deutschland.

Der Nachweis schwerer psychischer Erkran-
kungen aufgrund von Traumatisierungen spielt
schon immer eine Rolle in asyl- und aufenthalts-
rechtlichen Verfahren. Besonders auffallig wurde
dies bei Gefllichteten, die in der Folge der Krie-
ge aus Ex-Jugoslawien in den 90er Jahren nach
Deutschland gekommen waren. Viele von ihnen
waren Uberlebende von Folter, Massakern und
Vergewaltigungen und litten demnach unter ex-

tremen Traumatisierungen. Srebrenica ist zu ei-
nem Synonym dieser Jahre geworden.

Im Kontext von laufenden Asyl- und Folgeverfah-
ren, der Anerkennung von Abschiebehindernis-
sen und Debatten um ein Bleiberecht wurde die
Diagnose der Posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) zu einem wichtigen Bestandteil in
der Anerkennungspraxis vom Bundesamt fur Mi-
gration und Flichtlinge (BAMF) und der Gerichts-
barkeit. Es dreht sich dabei immer um die Frage,
ob eine psychische Erkrankung bei der Ruckkehr
ins Heimatland eine lebensbedrohliche Gefahr
darstellt, sei es in Folge fehlender Behandlung,
drohender Retraumatisierung oder der Reisefa-
higkeit an sich.

An den PSZ werden Psychologische Stellung-
nahmen nach professionellen Standards ver-
fasst, die in den asyl- und aufenthaltsrechtlichen
Verfahren als Entscheidungshilfen vorgelegt
werden. Von Seiten der Gesetzgebung sind diese
mit steigender Qualifizierung der Mitarbeitenden
Uber die Jahre an immer hohere Anforderungen
gekoppelt worden. Sowohl fir die Geflichteten
selbst, als auch fur Arztinnen und Psychothera-
peut:iinnen sind sie zu unudberbrickbaren Hurden
geworden. Der fachliche Dialog ist weitestge-
hend auf der Strecke geblieben.

Im Laufe der Jahre haben sich die PSZ zu hochst
professionellen und anerkannten Einrichtungen
entwickelt. lhre Expertise ist Uberall da gefragt,
wo es um die kompetente Versorgung Geflich-
teter geht.

Mit dieser Veroffentlichung mochten die Autor:in-
nen aus ihrer langjahrigen Erfahrung heraus das
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Thema darstellen. Neben der sachlichen Abbil-
dung, wie der Erstellung einer Psychologischen
Stellungnahme oder der Diagnostik der PTBS,
geht es v.a. auch um eine juristische Einordnung
aus anwaltlicher Sicht und die kritische Ausein-
andersetzung um die Bedeutung von Psycho-
logischen Stellungnahmen in asyl- und aufent-
haltsrechtlichen Verfahren. Die Autoriinnen sind
sowohl Mitarbeitende aus den PSZ und der Fach-
stelle interkulturelle psychosoziale Gesundheit
RLP, wie auch ein niedergelassener Facharzt und
ein Rechtsanwalt.

Als grote Herausforderung zeigt sich am Ende
die Frage, wie ein notwendig sinnvolles Zusam-
menwirken der verschiedenen Professionen von
Psychotherapeutinnen, Arztinnen und Juristin-
nen stattfinden kann. Dazu mochten wir hiermit
anregen und nach Maglichkeit in den Dialog treten.

Kurzvita:

Markus Gopfert, Dipl-Sozialpadagoge, Sys-
tem- und Familienberater, Supervisor ist Fach-
dienstleiter Migration beim Caritasverband
Rhein-Mosel-Ahr e.V. und Mitbegrtnder eines
der ersten PSZ in Rheinland-Pfalz; vorher Mit-
arbeit in einer Clearinggruppe fur unbegleitete
minderjahrige Fluchtlinge im Ev. Jugendhof,
Traben-Trarbach und langjahrige Tatigkeit als
Asylverfahrensberater beim Caritasverband
Rhein-Mosel-Ahr e.V,, wo er insgesamt seit

Markus Gopfert 1998 beschéftigt ist.
Fur die AG Flucht und Trauma Rheinland-Pfalz
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III. Uber die Arbeit u. Weiterentwicklung der PSZ iiber die Jahre

Vorbemerkung

Der Autor dieses Artikels ist Referent der landesweit
zustandigen Fachstelle Interkulturelle Psychosozi-
ale Gesundheit (IPG) RLP. Mit ihrem Schulungs-, In-
formations- und Vernetzungsangebot leistet die im
Wesentlichen durch die rheinland-pfalzische Lan-
desregierung geforderte IPG insbesondere bei den
Fachkraften des Gesundheits- und Sozialwesens
ihren Beitrag zur Sensibilisierung fur die Lebensla-
gen der von Flucht und Folter Betroffenen und un-
terstutzt die Professionalisierung der Arbeit mit der
genannten Klientel. Sie wirbt fur ein Absenken der
Zugangshurden in die Regelversorgung und schult
zudem Sprach- und Kulturmittelnde fur den Einsatz
in Therapie und psychosozialer Beratung.

Die IPG ist strukturell an das Psychosoziale Zent-
rum Rhein-Mosel-Ahr in Mayen angegliedert und
arbeitet seit 2014 eng mit den Zentren in Rheinland-
Pfalz zusammen. Unter anderem durch die Mit-
arbeit in der Arbeitsgemeinschaft zur Versorgung
Gefllchteter der Landesministerien fur Gesundheit
und Integration, der regelmalligen Zusammenar-
beit mit Berufsverbanden (hervorzuheben die lang-
jahrige Zusammenarbeit mit der Landespsycho-
therapeutenkammer LPK RLP) und gewachsenen
Kooperationspartnerschaften mit zahlreichen vor
Ort tatigen Akteuren der Versorgungslandschaft
(Kliniken, Praxen etc.) gelingt der IPG die Anbindung
und Platzierung der Themen und Expertise der PSZ
dort, wo Veranderungen moglich und Entscheidun-
gen notwendig sind, um eine bessere Versorgung
fur Menschen mit Flucht- und/oder Migrationshin-
tergrund zu erreichen.

Entstehung der PSZ und Entwicklung der psy-
chosozialen Versorgungslandschaft

Die Grundung der ersten Psychosozialen Zentren
fUr Flichtlinge und Folteropfer (PSZ) erfolgte ver-
einzelt Ende der 1980er Jahre, vermehrt dann
im Laufe der 1990er Jahre zur Zeit des erhohten
Fllchtlingsaufkommens im Zuge der Kriege auf
dem Balkan (siehe auch Artikel Jens Dieckmann
weiter unten). Zunachst oftmals als lose vernetz-

te Fachkrafte verschiedener Professionen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens und anfangs weit-
gehend ohne nennenswerte Budgets ins Leben
gerufen, wurde die Arbeit im Laufe der Jahre und
Jahrzehnte kontinuierlich professionalisiert und
ausgebaut. Immer mehr Zentren nahmen die Ar-
beit auf, gegrindet als eingetragene Vereine oder
im Rahmen bereits etablierter Organisationen der
Wohlfahrtspflege als auf Dauer angelegte Versor-
gungsprojekte.

Mit dem Bundesverband Psychosozialer Zentren
— Versorgung nach Folter, Krieg und Flucht ent-
stand schon friih der Dachverband der Psycho-
sozialen Zentren, Einrichtungen und Initiativen,
die sich die psychosoziale und therapeutische
Versorgung von Gefllchteten in Deutschland zur
Aufgabe gemacht haben. Ihm gehoren mittler-
weile 51 Mitgliedszentren an (siehe auch unter
https://www.baff-zentren.org/, zuletzt abgerufen
am 26.02.2026), die sich in ihrer Arbeit an den
Leitlinien der BAfF zur Organisation der Beratung
und Behandlung von Flichtlingen und Opfern or-
ganisierter Gewalt orientieren. So auch die PSZ
im Landesgebiet von Rheinland-Pfalz.

Hier arbeiten in den insgesamt sechs Zentren
multiprofessionelle Teams zur Versorgung von
traumatisierten, geflichteten Menschen und
Folteropfern. Sie leisten einen entscheidenden
Beitrag dazu, die fur die Zielgruppe nach wie vor
bestehende Versorgungslicke im Gesundheits-
system zu schmalern. Neben der Mitgliedschaft
im Dachverband haben sich die Zentren in der
AG Flucht und Trauma RLP zum regelmafigen
Austausch, zur Zusammenarbeit sowie zur Qua-
litatssicherung und stetigen Weiterentwicklung
gemeinsamer Standards vernetzt. Im Zuge die-
ser Zusammenarbeit entstanden auch Idee und
Ausarbeitung der vorliegenden Broschure.

Ebenfalls in die AG eingebunden ist die oben
vorgestellte Fachstelle Interkulturelle Psycho-
soziale Gesundheit (IPG) RLP. Im Rahmen der
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AG begleitet und unterstutzt sie die Zentren u.a.
bei der Weiterentwicklung einer gemeinsamen
AuBendarstellung der PSZ-Arbeit in Rheinland-
Pfalz, initiiert bzw. nimmt aktiv an thematischen
Unterarbeitsgruppen der AG teil, bindelt Infor-
mationen und bereitet Daten aus den Zentren zur
Erstellung thematischer Veroffentlichungen auf.
Bis Anfang 2024 nahm die IPG die Aufgabe der
Vorbereitung, Organisation und Moderation der
AG-Treffen sowie die Erhebung der Halbjahres-
und Jahresstatistik der Zentren wahr.

Die letztgenannten Aufgaben hat die Ende 2023
neu hinzugekommene Dachstelle flr Austausch
& Qualitatsentwicklung der PSZ in Rheinland-Pfalz
dbernommen. Die von der BAfF getragene Stelle
istinsgesamt damit beauftragt, die niedrigschwel-
ligen und multiprofessionellen Angebote der PSZ
fachlich zu begleiten und zu einer intensiven Eva-
luation, Vernetzung und Qualitatssicherung in der
psychosozialen Versorgung von Gefllichteten in
Rheinland-Pfalz beizutragen.

Organisation und Versorgungsangebot der Zentren
In unterschiedlicher Tragerschaft von Verbanden
der Freien Wohlfahrtspflege, sind die sechs rhein-
land-pfalzischen PSZ an den Hauptstandorten
Mayen (Caritas), Trier (Caritas/ Diakonie), Mainz
(Caritas), Ludwigshafen (Diakonie), Montabaur
(Diakonie) und Kaiserslautern (DRK) ansassig. Die
jeweiligen therapeutischen Zustandigkeitsberei-
che der Zentren sind der eingefligten Landkarte
der PSZ in RLP zu entnehmen. Alle Zentren betrei-
ben Auldenstellen bzw. bieten regelmalige Aulden-
sprechstunden an.

Die Landesregierung unterstutzt die Arbeit der
Zentren mit einer verlasslichen Projektforderung.
Diese wurde in den vergangenen Jahren stetig
erhoht, zuletzt mit Aufwlchsen fur den Ausbau
von therapeutischen Versorgungsangeboten fur
gefllichtete Kinder und Jugendliche und fir den
Ausbau in die Flache.

Trotz weiterhin bestehender Unterschiede bezlg-
lich der Schwerpunktsetzungen und der konkreten
Ausgestaltungen des Angebots, halten die Zen-

tren grundsatzlich an allen Standorten dasselbe
Portfolio an Beratungs- und Therapieangeboten
flr Gefluchtete und Folteropfer vor. Dazu zahlen
insbesondere die psychosoziale und/oder aufent-
haltsrechtliche Beratung, padagogische Angebote
sowie Einzeltherapie- und therapeutische Gruppen-
angebote (beides sowohl fir Erwachsene als auch
fir Kinder und Jugendliche). Zudem finden Vernet-
zung zu und Vermittlung in weiterfUhrende Versor-
gungs- und Unterstitzungsangebote statt.

Gemeinsame Standards sind in dem Zusam-
menhang die oben angesprochenen Leitlinien
der BAfF sowie die in der gemeinsam mit dem
Land Rheinland-Pfalz erstellte und regelmalig
evaluierte und erweiterte Rahmenkonzeption der
Arbeit der PSZ in RLP.

Konkrete Standards beziiglich der Verfassung
von Stellungnahmen

Eine Ende 2024 durchgefiihrte Abfrage zu den
konkret fUr die Erstellung von Stellungnahmen re-
levanten formalen und methodischen Standards
bei den Psychosozialen Zentren ergibt, bezogen
auf das Referenzjahr 2023, folgendes Bild:
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Ausnahmslos alle im therapeutischen Bereich
der Zentren eingesetzten Fachkrafte verflgen
Uber ein abgeschlossenes Psychologiestudium
(Diplom/Master) und durchlaufen in der Regel
eine fachspezifische Einarbeitungszeit von min-
destens 3 Monaten. Zu einem (im Verlauf der
letzten Jahre weiter gewachsenen) grof3en Teil
handelt es sich dabei um approbierte Psycho-
therapeutiinnen bzw. Psychotherapeutinnen in
Ausbildung (Uberwiegend Erwachsenenpsycho-
therapie, vereinzelt auch Kinder- und Jugendpsy-
chotherapie) in den anerkannten Richtlinienver-
fahren Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch
fundierte Therapie oder Systemische Therapie.
Beispiele flr abgeschlossene therapeutische Zu-
satzausbildungen sind Traumatherapie, Psycho-
traumatologie und Gestalttherapie.

Die Teilnahme am Curriculum ,Standards zur Be-
gutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen®
(SPBM) ist fiir die therapeutischen Fachkréfte in
4 von 6 Zentren obligatorische Voraussetzung
fur das Verfassen psychologischer Stellungnah-
men.

Zur Qualitatssicherung finden in allen Thera-
peut:iinnenteams der Zentren regelmalige Fall-
supervisionen mit externen Supervisor:iinnen (je
nach Standort 4-12 mal jahrlich) und Intervisio-
nen mit Einzelfallbesprechungen (je nach Stand-
ort wochentlich bis monatlich) statt. Alle Zentren
nutzen in dem Zusammenhang regelmalig die
Maoglichkeit der Hinzuziehung eines:einer Fach-
arzt:in fir Psychotherapie/Psychiater:in (in 4 von
6 Zentren Hinzuziehung von extern, in einem
Zentrum ist ein ehrenamtlich tatiger Psychiater
sowie eine ehrenamtlich tatige Allgemeinmedizi-
nerin mit Zusatzausbildung Psychotherapie und
in einem weiteren PSZ ein Facharzt fur Psycho-
therapie ehrenamtlich Teil des erweiterten Thera-
peutiinnenteams).

Bezlglich abgefragter methodischer Standards
ist festzuhalten, dass die Zentren im Rahmen der
Therapiesitzungen bei Bedarf alle fachspezifisch
geschulte Sprach- und Kulturmittelnde (,Therapie
zu dritt") einsetzen, multimodal vorgehen (Diffe-

10

rentialdiagnostik mit Hilfe der Instrumente Klini-
sche Interviews, Verhaltensbeobachtung, standar-
disierte Interviews, Einsatz von Testverfahren etc.)
und sich dezidiert mit Beschwerdenvalidierung
und Glaubhaftigkeit auseinandersetzen.

Alle Zentren grenzen sich ganz klar gegeniber so
genannten ,Gefalligkeitsgutachten” ab. Sowohl
gutachterliche Stellungnahmen als auch Kurz-
stellungnahmen/Befundberichte werden in den
Zentren in der Regel nur fur bereits in Behandlung
befindliche Klientiinnen und auch nur dann ver-
fasst, wenn der:die Behandler:in eine psychische
Erkrankung diagnostiziert und eine Stellungnah-
me dazu im Rahmen der zu beantwortenden Fra-
gestellung (z.B. im Rahmen des Asylverfahrens)
Uberhaupt als zielfuhrend erachtet wird. Ebenso
lehnen die meisten Zentren Auftragsgutachten
fur bislang nicht in Behandlung der Zentren be-
findliche Personen grundsatzlich ab. Dies legen
auch die Zahlen dazu aus den Zentren nahe.
Gutachterliche Stellungnahmen im Rahmen des
Asylverfahrens werden im Schnitt fir 9 % der in
den Zentren behandelten Klient:iinnen verfasst,
wobei das ganze Spektrum von 0 % bis 20 %
reicht. Im Bereich der Kurzstellungnahmen/Be-
fundberichte zur Vorlage in aulergerichtlichen
Kontexten sind es fur 2023 durchschnittlich 37 %
der Klient:innen.

Kurzvita:

Sebastian Sikkes,
M.A. Politische
Wissenschaften,

ist Referent fur die
Fachstelle Interkultu-
relle Psychosoziale
Gesundheit (IPG) in
RLP. Schwerpunkte:
Gesundheitswesen
und Offentlichkeits-

arbeit.
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IV. Asylrechtlicher Schutz traumatisierter Fluchtlinge

Rechtliche Fundierung, historische Entwicklung und aktuelle Voraussetzungen

Inhaltsiibersicht

A. Einleitung

B. Grund- und menschenrechtliche Grundlagen

C. Abschiebungsschutz fur traumatisierte Ge-
flichtete — Ein historischer Rickblick aus an-
waltlicher Perspektive

A. Einleitung

“.. Only by zealously guarding the rights of the
most humble, the most unorthodox and the
most despised among us can freedom flourish
and endure in our land. ...""

“.. Nur wenn wir eifrig die Rechte der Demditigs-
ten, der Unorthodoxsten und der Verachtetesten
unter uns schuitzen, kann die Freiheit in unserem
Land gedeihen und Bestand haben. ..."

(Associate Justice Frank Murphy,
US Supreme Court, 18.06.1945)

In kaum einem anderen Themenfeld des Migrati-
onsrechts wird der menschen- und volkerrechtli-
che Kernkonflikt des Migrationsrechts deutlicher
als in der Frage, unter welchen Voraussetzungen
ein Staat einen erkrankten Menschen nicht ab-
schieben darf, obwohl dieser Mensch ansons-
ten kein Aufenthaltsrecht innehat. Dies gilt umso
mehr bei der Frage, unter welchen Bedingungen
speziell psychisch erkrankte Gefluchtete einen
asylrechtlichen Schutz gegen eine Abschiebung
zugesprochen bekommen mussen.

Hier stehen fundamentale Normen, die dem
Schutz des vulnerablen Einzelnen dienen, di-
rekt im Konflikt mit dem Recht des souveranen
Staates, zu entscheiden, wer sich auf seinem
Territorium aufhalten darf und wer es verlassen
Mmuss.

D. Die heutige Rechtslage
E. Ausblick

Der Konflikt ist hier deswegen offensichtlich so
groB, weil die Feststellung, die Diagnose und
Dokumentation psychischer Krankheiten wie
insbesondere auch die der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) so aufwendig, an-
spruchsvoll und zeitaufwendig ist, was in einem
elementaren Kontrast steht zur prekaren Le-
benssituation von geflichteten Menschen in
ihren Asylverfahren in Deutschland unter den
Bedingungen des Asylbewerberleistungsgeset-
zes (AsylbLG).

Dieser Konflikt begleitet seit je her die Debatte
um das Asylrecht in Deutschland und hat zu einer
kaum mehr Uberschaubaren Flle an Regelungen,
Gerichtsentscheidungen und Erlassen gefihrt.

Dieser Beitrag will helfen, hier unter drei Aspek-
ten mehr Klarheit zu schaffen:

Ausgangspunkt einer jeden Diskussion um den
rechtlichen Schutz vorfluchtbedingt traumati-
sierter Gefluchteter in ihren Asylverfahren ist und
bleibt der grund- und menschenrechtliche Rah-
men.

Des Weiteren soll aufgezeigt werden, wie politi-
sche, gesellschaftliche Debatten in Deutschland
Art und Umfang des asylrechtlichen Schutzes
traumatisierter Menschen unmittelbar beein-

T Bridges v. Wixon, 18. June 1945, Associate Justice Frank Murphy, 326 U.S. 135 (1945), 65 S. Ct. 1443
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flusst und gepragt haben, nicht zuletzt auch, um
aufzuzeigen, dass nicht Alles, was heute den
rechtlichen Status Quo pragt, immer schon so
gesehen und geregelt wurde.

B. Grund- und menschenrechtliche Grundlagen

Auch und gerade im Kontext von Abschiebungen
ergeben sich grund- und menschen- rechtliche
Schutzpflichten, die alle beteiligten staatlichen
Akteure zu wahren haben.

Den grund- und menschenrechtlichen Rahmen
fur Abschiebungen von erkrankten Menschen bil-
det

- das Recht auf Leben (Artikel 2 Absatz 2
Satz 1 Grundgesetz, Artikel 6 UN-Zivil-
pakt, Artikel 3 Allgemeine Erklarung der
Menschenrechte, Artikel 2 Europaische
Menschenrechtskonvention, Artikel 2 EU-
Grundrechtecharta),

« das Recht auf korperliche Unversehrtheit
(Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 Grundgesetz, Arti-
kel 3 EU-Grundrechte-Charta)?
sowie

« das volkerrechtliche Refoulement-Verbot
(Verbot der Zuriickweisung) als Teil des Ver-
bots von Folter und Misshandlung (Artikel 3
EMRK, Artikel 3 CAT, Artikel 5 AEMR, Artikel
7 UN-Zivilpakt, Artikel 37 UN-Kinderrechts-
konvention, Artikel 33 Genfer Fllchtlings-
konvention).

Aufgrund der absoluten Geltung dieses Verbots
darf der Staat unter keinen Umstanden von der
letztgenannten Verpflichtung abweichen.

Nach der insoweit zwingend bindenden Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts
(BVerfG) haben die mit dem Vollzug der Abschie-
bung betrauten Stellen — also Auslanderbehor-
den, Bundespolizei und Landespolizeien — in

SchlieBlich soll der aktuelle Stand des Schutz-
systems dargestellt werden, als Grundlage fur
die tagliche Praxis der Begleitung, Beratung und
Vertretung traumatisierter Gefluchteter.

jedem Stadium der Abschiebung Gefahren fur
Leib und Leben zu beachten und gegebenenfalls
durch ein (ggf. voriibergehendes) Absehen von
der Abschiebung abzuwenden?

In einer Leitentscheidung fuhrt das BVerfG in sei-
nem Beschluss vom 17.09.2014 insb. aus:*

... b) Ein Anspruch auf Aussetzung der Ab-
schiebung wegen rechtlicher Unmoglichkeit
der Abschiebung gemall § 60a Abs 2 Satz 1
AufenthG in Verbindung mit Art 2 Abs 2 Satz
1 GG ist nach der Rechtsprechung der Verwal-
tungsgerichte unter anderem dann gegeben,
wenn die konkrete Gefahr besteht, dass sich
der Gesundheitszustand des Auslanders durch
die Abschiebung wesentlich oder gar lebensbe-
drohlich verschlechtert, und wenn diese Gefahr
nicht durch bestimmte Vorkehrungen ausge-
schlossen oder gemindert werden kann.

Diese Voraussetzungen kénnen nicht nur erfullt
sein, wenn und solange der Ausléander ohne
Gefahrdung seiner Gesundheit nicht transport-
fahig ist (Reiseunféhigkeit im engeren Sinn),
sondern auch, wenn die Abschiebung als sol-
che - aullerhalb des Transportvorgangs - eine
erhebliche konkrete Gesundheitsgefahr fur den
Auslander bewirkt (Reiseunfahigkeit im weite-
ren Sinn)

Das dabei in den Blick zu nehmende Geschehen
beginnt regelmafllig bereits mit der Mitteilung
einer beabsichtigten Abschiebung gegentber
dem Auslander.

2 Die EU-Aufnahmerichtlinie vom 26.06.2013 (2103/33/EU) konkretisiert diesen grundrechtlichen Schutz fiir die Praxis
und enthalt einen Katalog von Mindestnormen fir die Aufnahme von Asylsuchenden in den EU- Mitgliedstaaten. So
enthélt sie etwa in Art. 21 und 22 auch Vorgaben zur medizinischen Grundversorgung.

3 BVerfG, Beschluss vom 26.2.1998, 2 BVR 185/98, Rn. 4.

4 BVerfG, Beschluss vom 17.09.2014, 2 BvR 939/14.
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Besondere Bedeutung kommt sodann denje-
nigen Verfahrensabschnitten zu, in denen der
Auslander dem tatsachlichen Zugriff und damit
auch der Obhut staatlicher deutscher Stellen
unterliegt.

Hierzu gehdren das Aufsuchen und Abholen
in der Wohnung, das Verbringen zum Abschie-
beort, sowie eine etwaige Abschiebungshaft
ebenso wie der Zeitraum nach Ankunft am Ziel-
ort bis zur Ubergabe des Auslanders an die Be-
horden des Zielstaats

In dem genannten Zeitraum haben die zustan-
digen deutschen Behorden von Amts wegen in
jedem Stadium der Abschiebung etwaige Ge-
sundheitsgefahren zu beachten

Diese Gefahren mussen sie entweder durch ein
(voriibergehendes) Absehen von der Abschie-
bung mittels einer Duldung oder aber durch
eine entsprechende tatsachliche Gestaltung
des Vollstreckungsverfahrens mittels der not-
wendigen Vorkehrungen abwehren (vgl zum
Ganzen VGH Baden-Wirttemberg, Beschluss
vom 6 Februar 2008 -11 S 2439/07 -, InfAusIR

2008, S 213 <214> unter Verweis auf BVerfG,
Beschluss der T Kammer des Zweiten Senats
vom 26 Februar 1998 - 2 BvR 185/98 -, InfAusIR
1998,5241)

Die der zustandigen Behérde obliegende Pflicht,
gegebenenfalls durch eine entsprechende Ge-
staltung der Abschiebung die notwendigen Vor-
kehrungen zu treffen, damit eine Abschiebung
verantwortet werden kann, kann es in Einzelfal-
len gebieten, dass erforderliche Hilfen rechtzel-
tig nach der Ankunft im Zielstaat zur Verfigung
stehen, wobei der Auslander regelmaliig auf den
dort allgemein Ublichen Standard zu verweisen
ist (vgl dazu OVG Sachsen-Anhalt, Beschluss
vom 20 Juni 2011 -2 M 38/11 -, InfAusIR 20171,
S.390. ."

Diese Verpflichtungen binden aber nicht nur die
Vollzugsbeshorden, sondern - wegen Art. 1 11l GG
(... (3) Die nachfolgenden Grundrechte binden
Gesetzgebung, vollziehende Gewalt und Recht-
sprechung als unmittelbar geltendes Recht.)
auch das Bundesamt fir Migration und Fllcht-
linge (BAMF) und die Verwaltungsgerichte als
Fachgerichte in allen Instanzen.

C. Abschiebungsschutz fiir traumatisierte Gefliichtete — Ein historischer Riickblick aus anwaltli-

cher Perspektive

I. Vor 1990

Das sog. ,Auslandergesetz” von 1965 in der spa-
teren Fassung von 1980 kannte keine expliziten
Vorschriften zu einem Abschiebungsschutz aus
medizinischen Grunden.

Il. Ab 1990

1. Zum 01.01.1991 trat das am 09.07.1990 voll-
kommen neugefasste Gesetz Uber die Einreise
und den Aufenthalt von Auslandern im Bundes-
gebiet (,Auslandergesetz, - AuslIG) in Kraft.®

Dort heif3t es in § 53 AusIG*
...(4) Ein Auslénder darf nicht abgeschoben

werden, soweit sich aus der Anwendung der
Konvention zum Schutze der Menschenrechte
und Grundfreiheiten vom 4. November 1950
(BGBI. 1952 11 S. 686) ergibt, dal3 die Abschie-
bung unzulassig ist.

(6) Von der Abschiebung eines Auslanders in
einen anderen Staat kann abgesehen werden,
wenn dort fir diesen Auslander eine erhebliche
konkrete Gefahr fur Leib, Leben oder Freiheit
besteht. 2Gefahren in diesem Staat, denen die
Bevolkerung oder die Bevolkerungsgruppe, der

5 Bundesgesetzblatt BGBI. Online-Archiv 1949 - 2022 | Bundesanzeiger Verlag
6 Klaus Peter Stiegler, ,Abschiebungsschutz nach § 53 AusIG", in: Asylmagazin 7/8 2004, S. 5ff.
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der Auslander angehart, allgemein ausgesetzt
ist, werden bei Entscheidungen nach § 54 be-
ricksichtigt.”

a) Gem. § 53 Abs. 6 AusIG kann von der Abschie-
bung in einen anderen Staat abgesehen werden,
wenn dort fUr diesen:diese Auslander:in eine er-
hebliche konkrete Gefahr fur Leib, Leben oder
Freiheit besteht. Anders als bei den Absatzen
1-4 des § 53 AuslG, fallen in den Anwendungs-
bereich von Abs. 6 alle Gefahren. Es war also
nicht notwendig, dass sie vom Staat oder einer
guasi-staatlichen Organisation verursacht wer-
den.

b) Hier ist Klaus Peter Stiegler zu folgen in sei-
ner Analyse der Voraussetzungen des § 36 Abs.
6 AuslG:

... Die Gefahr musste gemal3 Satz 1 erheblich
sein und konkret drohen.

Die Erheblichkeit wurde z. B. bei Krankheiten
nur dann bejaht, wenn sich der Gesundheits-
zustand im Heimatland wesentlich oder gar le-
bensbedrohlich verschlechtern wirde.

Die Gefahr fur die Gesundheit war danach z.B.
konkret, wenn im Zielstaat keine andere Mog-
lichkeit der Behandlung bestand als die im ma-
roden — und im konkreten Fall unzureichenden
— Offentlichen Gesundheitssystem. .."”

... Geht es um Krankheit als Abschiebungshin-
dernis, stellte sich zunachst die Frage, ob es
um zielstaatsbezogene Gefahren geht oder ob
nicht die beflrchteten Krankheitsfolgen Aus-
wirkungen der Abschiebung selbst sind. Im
letzteren Falle handelte es sich nach der da-
mals schon bestehenden Rechtsprechung um
ein inlandisches Vollstreckungshindernis, das
als moglicher Duldungsgrund gem. § 55 AusiG

7 Stiegler,a.a.0,S.7.

8 vgl. BVerwG, InfAusIR 98, 96; 98, 125 und 98, 409.
° vgl. BVerwG, InfAusIR 98, 241.

0 st. Rspr. vgl. u. a. BVerwG, InfAusIR 98, 96.

T vgl. BVerwG, InfAusIR 98, 96 und 98, 403.

2 Stiegler,a.a.0,, S. 8.
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im Vollstreckungsverfahren von der Auslander-
behorde zu prifen und dort vom Fliichtling gel-
tend zu machen ist.®

Typisch hierfdr waren die Reiseunfahigkeit oder
eine Selbstmordgefahr wegen der Abschiebung.”

Wurde dagegen das Auftreten einer Erkran-
kung oder deren Verschlimmerung durch die
Verhaltnisse im Zielstaat befurchtet, kam nur
ein Abschiebungshindernis nach § 53 Abs.
6 AuslG in Frage und nicht nach § 53 Abs. 4
AuslG. Denn in der Regel fehlt es an der von
der hochstrichterlichen Rechtsprechung ge-
forderten Staatlichkeit der Gefahr, so dass
die Berufung auf § 53 Abs. 4 AuslG und Art. 3
EMRK ausscheidet.

Es war damals schon unbestritten, dass die
Gefahr, dass sich die Krankheit eines ausreise-
pflichtigen Auslanders in seinem Heimatstaat
verschlimmert, etwa weil die Behandlungs-
maoglichkeiten dort unzureichend sind, ein Ab-
schiebungshindernis im Sinne von § 53 Abs. 6
S. 1 AuslG darstellt.’0

Voraussetzung war zunéachst, dass die drohen-
de Gesundheitsgefahr erheblich war.

Das wurde bejaht, wenn sich der Gesundheits-
zustand wesentlich oder gar lebensbedrohlich
im Zielland der Abschiebung verschlechtern
wurde.”

Ferner musste die Gefahr konkret sein. Dies
wurde bejaht, wenn der Betroffene im Heimat-
land keine andere Mdglichkeit zur Behandlung
hatte als die Inanspruchnahme des unzurei-
chenden offentlichen Gesundheitssystems und
anderswo wirksame Hilfe nicht in Anspruch
nehmen kann. .."7?
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cc) Hier war dann auch die Abgrenzung zu den
Schutz ausschlieRenden allgemeinen Gefahren
gem. § 53 Abs. 6 S. 2 AusIG durchzufuhren. Das
Problem der Abgrenzung zwischen individuellen
Gefahren im Sinne von § 53 Abs. 6 S. 1 AuslG
und allgemeinen Gefahren gem. § 53 Abs. 6 S. 2
AuslG stellte sich immer wieder auch im Bereich
von krankheitsbezogenen Abschiebungshinder-
nissen.

.. Typisch war folgendes Zitat aus einer An-
tragserwiderung des damaligen Bundesamtes
fur die Anerkennung auslandischer Flichtlinge
(BAFL), der Vorgéngerbehdrde des BAMF, bzgl.
eines traumatisierten Antragstellers aus dem
Kosovo:

»Die Gefahren, die fir den Antragsteller beste-
hen sollen, bestehen unstreitig fir eine Vielzahl
weiterer Personen im Abschiebezielstaat, nam-
lich fur alle Angehcrigen der Gruppe der trau-
matisierten Personen im Kosovo.«'®

Ahnliche Wendungen fanden sich auch in man-
chen Gerichtsentscheidungen.

Hierbei wurde oft genug verkannt, dass es in
der Regel um die Krankheit Einzelner geht und
damit nur um eine individuelle und keine all-
gemeine Gefahr. Dies gilt auch dann, wenn an
derselben Krankheit auch andere Personen im
Heimatstaat leiden.

Anderes galt nach der Rechtsprechung
nur dann, wenn es sich — wie z. B. bei Aids
in manchen afrikanischen Landern — um
eine weit verbreitete Krankheit handelt.™
In solchen Féllen konnte wegen der Sperrwir-
kung ein individuelles Abschiebungshindernis
gem. § 53 Abs. 6 S. 1 AuslG in verfassungskon-
former Auslegung des § 53 Abs. 6 S. 2 AuslG
nur bejaht werden, wenn die Abschiebung des
Auslénders diesen dem Tod oder schwersten
Verletzungen ausliefern wirde.

8 Stiegler, a.a.0.
4 vgl. BVerwG, InfAusIR 98, 189.
5 Stiegler,a.a.0,, S. 8f.

Dies bedeutete z.B. fur den [o.a. kosovarischen]
Antragsteller, dass er Anspruch auf die Fest-
stellung eines Abschiebungshindernisses nach
§ 58 Abs. 6 S. 1 AuslG nur haben konnte, wenn
sich seine Behauptung bestatigte, dass eine
Psychotherapie im Kosovo nicht zu erlangen
war fur ihn konkret. Dann hatte ihm ausweis-
lich der vorliegenden Atteste mit beachtlicher
Wahrscheinlichkeit eine  wesentliche  Ver-
schlechterung seines Gesundheitszustandes
im Falle der Rickkehr in seine Heimat gedroht.

Voraussetzung fur die Feststellung war aber
nicht nur das Vorliegen einer Gefahr fur Leib
oder Leben, sondern auch, dass ihm diese Ge-
fahr landesweit droht. ..""°

2. Die Verfahrenspraxis zum asylrechtlichen Ab-
schiebungsschutz in den Jahren 1990-2004 — in
Folge und im Schatten der Grundgesetzande-
rung des Art. 16 Abs. 2 S. 2 GG — waren also zum
einen gepragt in der Auseinandersetzung um die
Frage, ob ausreichende Behandlungsressourcen
in den jeweiligen Herkunftslandern verfligbar wa-
ren, objektiv existent, und, wenn ja, ob sie indivi-
duell erreichbar waren fur die Betroffenen.

Die andere Entwicklung, die bis heute die Dis-
kussion zwischen medizinisch-psychologischer
Fachwelt, Zivilgesellschaft, Anwaltschaft auf der
einen und der jeweiligen Exekutive sowie Justiz
auf der anderen Seite pragt, ist der von Regie-
rungs- aber auch von Teilen der Fachgerichts-
barkeit mehr oder weniger klar formulierte Vor-
wurf, medizinische Fragen und entsprechende
Bescheinigungen vorzuschieben, um Abschie-
bungen letztlich — ggf. ,in letzter Sekunde” zu
verhindern.

Diese fatale Entwicklung hat ihre Ursache mal3-
geblich in dem Umgang der Bundesrepublik
Deutschland mit den Geflichteten aus dem jugo-
slawischen Burgerkrieg in den 90er Jahren bzw.
zu Beginn der 2000er Jahre.
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Deutschland bot zum einen Fllchtlingen aus
Bosnien-Herzegowina — ahnlich wie heute den
Fluchtlingen aus der Ukraine — einen humani-
taren Aufenthaltstitel an (damals § 30 AusIG -
sog. ,Aufenthaltsbefugnis”), nicht zuletzt, um
eine Asylantragstellung der bis zu 345.000 bos-
nischen Gefluchteten in Deutschland zu vermei-
den.

Bei den Albaneriinnen aus dem Kosovo wurde
hingegen Uber Monate hinweg vom Bundesamt
der hochste Asylstatus wegen Gruppenverfol-
gung bzw. Genozid zuerkannt. Als dann 1994
der Friedensvertrag von Dayton den Burgerkrieg
in Bosnien beendete bzw. nachdem die serbi-
sche Regierung unter dem damaligen Prasi-
denten Milosevic entmachtet wurde, wurde den
Bosnieriinnen durch Ordnungsverfugungen der
Aufenthaltsstatus entzogen. Die Kosovar:innen
wiederum sahen sich asylrechtlichen Widerrufs-
verfahren ausgesetzt. In diesen Verfahren wur-
den diese Gefluchteten jeweils zum ersten Mal
nach der Ankunft in Deutschland nach ,ihrer Ge-
schichte” gefragt sowie nach ihrer gesundheitli-
chen Verfassung.

Viele der Bosnieriinnen und der Kosovar:.innen
haben in diesen Widerrufsverfahren zum ers-
ten Mal Uber die teilweise massiv traumatisie-
renden Erlebnisse vor und wahrend ihrer Flucht
sprechen mussen. Viele, deren Trauma-Bewal-
tigung im Alltag eher durch Verdrangung oder
durch Medikamentierung bzgl. sekundarer
Symptome stattfand, mussten ad hoc fachli-
che Unterstitzung suchen und therapeutische
sowie facharztliche Hilfe in Anspruch nehmen.
Aus diesen Verfahren ruhren zahllose Fragen
und Vorhalte des Bundesamtes wie auch durch
Richter:iinnen dergestalt, dass nicht nachvollzo-
gen werden konne, dass diese schweren Krank-
heiten erst jetzt zum Thema werden bzw. auch
jetzt erst, teils nach Jahren des Aufenthalts in
Deutschland, behandelt werden. Vielfach wur-
de seit dieser Zeit durch Exekutive, Judikative
sowie Legislative ein ,taktisches” Vorgehen der
Betroffenen unterstellt. Es wurde dabei aber von
Beginn an vollkommen Ubersehen, dass bis da-
hin keine einzige deutsche Behorde oder Insti-
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tution sich fur die traumatisierenden Erlebnisse
im Einzelnen interessiert hatte.

Insbesondere seit dieser Zeit, Ende der 90er bis
Anfang der 2000er Jahre, wurden dann auch
bundesweit vielfach spezielle Einrichtungen zur
Behandlung und Begutachtung traumatisierter
Gefllchteter gegrundet.

lll. Die Zeit ab 2005

1. Mit Inkrafttreten des ,Gesetzes zur Steuerung
und Begrenzung der Zuwanderung und zur Re-
gelung des Aufenthalts und der Integration von
Unionshtrgern und Auslédndern” (,Zuwanderungs-
gesetz", heute: ,Gesetz Uber den Aufenthalt, die Er-
werbstatigkeit und die Integration von Ausléandern
im Bundesgebiet” — AufenthG) wurde die Rechts-
grundlage fur medizinischen, asylrechtlichen Ab-
schiebungsschutz geandert.

In § 60 Abs. 7 S. 1 AufenthG hiel’ es ab 2005:

,(7) Von der Abschiebung eines Auslanders in
einen anderen Staat soll abgesehen werden,
wenn dort fir diesen Auslander eine erhebliche
konkrete Gefahr fur Leib, Leben oder Freiheit
besteht. .."

2. Waren asylrechtliche Praxis und Rechtspre-
chung vor 2005 insb. befasst mit der Frage,
welche Situationen im Zielland einer evtl. Ab-
schiebung vorliegen mussen, um einen Abschie-
bungsschutz annehmen zu konnen, rickte ab
den 2000er Jahren immer mehr die Frage der
fur einen medizinischen Abschiebungsschutz
notigen schriftlichen, nachprifbaren Nachweise
einer erheblichen Krankheit in den Vordergrund.
Diese Debatte ging einher mit einer Ausweitung
des behaordlichen und justiziellen Mistrauens ge-
gen Arztinnen und Psycholog:innen, die solche
Bescheinigungen fur ihre Patientinnen ausstell-
ten.

3. Eine Grundsatzentscheidung des BVerwG aus
2007 legte fur viele sich anschlieRende Jahre
maligeblich die inhaltlichen und formalen Vor-
aussetzungen fur einen solchen Nachweis fest,
insb. und gerade fur PTBS.
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BVerwG, Urteil vom 11.09.2007, 10 C 8.07

.. 15. Allerdings gehort zur Substantiierung ei-
nes Sachverstandigenbeweisantrags, der das
Vorliegen einer behandlungsbedurftigen PTBS
zum Gegenstand hat, angesichts der Unschér-
fen des Krankheitsbildes sowie seiner vielfalti-
gen Symptome regelmallig die Vorlage eines
gewissen Mindestanforderungen gentugenden
facharztlichen Attests.

Aus diesem muss sich nachvollziehbar ergeben,

- auf welcher Grundlage der Facharzt seine
Diagnose gestellt hat und

« wie sich die Krankheit im konkreten Fall dar-
stellt.

Dazu gehéren etwa Angaben daruber,

« seitwann

- und wie haufig sich der Patient in arztlicher
Behandlung befunden hat und

« ob die von ihm geschilderten Beschwerden
durch die erhobenen Befunde bestatigt wer-
den.

Des Weiteren sollte das Attest Aufschluss tber

die Schwere der Krankheit,

- deren Behandlungsbedurftigkeit sowie

- den bisherigen Behandlungsverlauf (Medi-
kation und Therapie) geben.

Wird das Vorliegen einer PTBS

- auf traumatisierende Erlebnisse im Heimat-
land gestutzt und

- werden die Symptome erst langere Zeit
nach der Ausreise aus dem Heimatland vor-
getragen,

so ist in der Regel auch eine Begrindung dafur
erforderlich, warum die Erkrankung nicht friher
geltend gemacht worden ist.

Diese Anforderungen an die Substantiierung
ergeben sich aus der Pflicht des Beteiligten, an
der Erforschung des Sachverhalts mitzuwirken
(§ 86 Abs 1 Satz 1 Halbs 2 VwGO), die in beson-
derem Mal3e fur Umstande gilt, die in die eige-

ne Sphare des Beteiligten fallen (vgl Beschluss
vom 16 Februar 1995 - BVerwG 1 B 205 93 -
Buchholz 45120 § 14 GewO Nr6) ..."

4. Doch war diese Klarstellung nicht das Ende
dieser ,Misstrauens-Debatte”.

Im Gegenteil, wie das Institut fir Menschenrechte
in einer Studie’™ aus dem Jahr 2021 konstatiert
im Ruckblick auf die Jahre vor 2016:

.. Das Thema Krankheit als Abschiebungs-
hindernis wird bereits seit Langem kontrovers
diskutiert. Auf der einen Seite unterstellen poli-
tische und staatliche Vertreter*innen teilweise,
dass bewusst Krankheiten vorgeschoben wer-
den, um eine Abschiebung zu verhindern. In zwei
Berichten, die die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
Riickfihrung (,AG Rick") in Auftrag gegeben
hatte, wurde die Vermutung geaullert, dass das
Vorbringen gesundheitlicher Abschiebungshin-
dernisse nach einer Abschiebungsandrohung
haufig allein dem Zweck diene, die Rickfihrung
hinauszuzogern oder abzuwenden.2 Der Eva-
luierungsbericht aus dem Jahr 2015 diente als
Grundlage fur die gesetzlichen Anderungen der
letzten Jahre bezlglich der Geltendmachung
von krankheitsbedingten Abschiebungshinder-
nissen.

Ein Beleg, ob und in wie vielen Fallen Asylsu-
chende oder Ausreisepflichtige Krankheiten
tatsachlich vortauschen, wurde im Rahmen
dieser Debatte nicht vorgelegt und kann aus
den verfligbaren Zahlen nicht abgeleitet wer-
den. So gibt es kaum Erkenntnisse Uber die
Zahl medizinisch begriindeter Abschiebungs-
verbote, also zur Frage, wie viele Menschen
krankheitsbedingt nicht abgeschoben werden
oder wie viele sich auf eine Erkrankung berufen.

Auf der anderen Seite wird von der Zivilgesell-
schaft, aber auch von Vertreter*innen der Arz-
teschaft und Therapeut*innenverbanden eine
zunehmend hértere Abschiebungspraxis ,um

16 Suerhoff, Anna / Engelmann, Claudia (2021): Abschiebung trotz Krankheit. Perspektiven aus der Praxis und menschen-
rechtliche Verpflichtungen. Berlin: Deutsches Institut fir Menschenrechte, S. 10.
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jeden Preis” kritisiert, in der Erkrankungen nicht
Berticksichtigung fanden.4 In der Folge wirden
Menschen abgeschoben, bei denen sich die Er-
krankung durch die Abschiebung erheblich oder
sogar lebensgefahrlich verschlimmern kénne. ..."

5. Unter erheblichem Protest aus der Zivilgesell-
schaft und Teilen der Opposition wurde im Feb-
ruar 2016 mit groer Mehrheit des Bundestages
das sogenannte ,Asylpaket II” beschlossen, wel-
ches am 17. Marz 2016 in Kraft getreten ist.

Neben der besonders kritisierten Einfuhrung be-
schleunigter Asylverfahren wurden zahlreiche An-
derungen des materiellen und prozessualen Asyl-
und Aufenthaltsrechts vorgenommen.

Gerade im Hinblick auf Abschiebungsverbote und
Abschiebungshindernisse aus gesundheitlichen
Griinden wurden gravierende Anderungen i.S.v.
Verscharfungen vollzogen.

Die Einschatzungen dieser Anderungen reichen
weit auseinander. Zum Teil wurde vertreten, es
handele sich lediglich um eine Kodifizierung der
bisherigen Rechtsprechung, welche mit Blick auf
die praktischen Probleme angebracht sei, um die
Instanzgerichte durch den ausdrtcklichen Ge-
setzeswortlaut an die hochstrichterliche Recht-
sprechung zu erinnern.17 Andere wiederum gin-
gen davon aus, es handele sich um eine massive
Schlechterstellung besonders Schutzbedurfti-
ger.18

6. Es sind 2016 drei hier relevante Vorschriften
grundlegend geandert bzw. neu geschaffen wor-
den:

§ 60 Abs. 7 AufenthG - neue Fassung 2016
(7) 1Von der Abschiebung eines Auslanders in

einen anderen Staat soll abgesehen werden,
wenn dort fur diesen Auslander eine erhebli-

che konkrete Gefahr fiur Leib, Leben oder Frel-
heit besteht. 2Eine erhebliche konkrete Gefahr
aus gesundheitlichen Grinden liegt nur vor bei
lebensbedrohlichen oder schwerwiegenden Er-
krankungen, die sich durch die Abschiebung
wesentlich verschlechtern wdrden. 3Es st
nicht erforderlich, dass die medizinische Ver-
sorgung im Zielstaat mit der Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland gleichwertig ist.
4Eine ausreichende medizinische Versorgung
liegt in der Regel auch vor, wenn diese nur in
einem Teil des Zielstaats gewahrleistet ist.
5Gefahren nach Satz 1, denen die Bevolkerung
oder die Bevolkerungsgruppe, der der Auslan-
der angehort, allgemein ausgesetzt ist, sind bei
Anordnungen nach § 60a Abs. 1 Satz 1 zu be-
rlcksichtigen.

§ 60a Abs. 2c AufenthG

(2¢c) 1Es wird vermutet, dass der Abschiebung
gesundheitliche Grinde nicht entgegenstehen.
2Der Auslander muss eine Erkrankung, die die
Abschiebung beeintrachtigen kann, durch eine
qualifizierte arztliche Bescheinigung glaubhaft
machen. 3Diese arztliche Bescheinigung soll
insbesondere die tatsachlichen Umstande, auf
deren Grundlage eine fachliche Beurteilung er-
folgt ist, die Methode der Tatsachenerhebung,
die fachlich-medizinische Beurteilung des
Krankheitsbildes (Diagnose), den Schweregrad
der Erkrankung sowie die Folgen, die sich nach
arztlicher Beurteilung aus der krankheitsbe-
dingten Situation voraussichtlich ergeben, ent-
halten.

§ 60a Abs. 2d AufenthG (2 d)
1Der Auslander ist verpflichtet, der zustan-di-
gen Behorde die arztliche Bescheinigung nach
Absatz 2c unverzuglich vorzulegen. 2Verletzt
der Auslander die Pflicht zur unverziiglichen
Vorlage einer solchen arztlichen Bescheini-
gung, darf die zustandige Behorde das Vorbrin-

7" Thym, Stellungnahme fiir die Offentliche Anhdrung des Innenausschusses des Deutschen Bundestags am Montag,

den 22.2.2016, Ausschussdrucksache 18(4)511 D, S.7.

8 So z. B. Stellungnahme der Bundespsychotherapeutenkammer vom 1.2.2016, www.bptk.de unter Stellungnahmen (zu-

letzt abgerufen am 31.5.2016).
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gen des Auslanders zu seiner Erkrankung nicht
berticksichtigen, es sei denn, der Auslander war
unverschuldet an der Einholung einer solchen
Bescheinigung gehindert oder es liegen ander-
weitig tatsachliche Anhaltspunkte fur das Vor-
liegen einer lebensbedrohlichen oder schwer-
wiegenden Erkrankung, die sich durch die
Abschiebung wesentlich verschlechtern wirde,
vor. 3Legt der Auslander eine Bescheinigung vor
und ordnet die Behorde daraufhin eine arztliche
Untersuchung an, ist die Behorde berechtigt, die
vorgetragene Erkrankung nicht zu bertcksichti-
gen, wenn der Auslander der Anordnung ohne
zureichenden Grund nicht Folge leistet. 4Der
Auslander ist auf die Verpflichtungen und auf
die Rechtsfolgen einer Verletzung dieser Ver-
pflichtungen nach diesem Absatz hinzuweisen.

7. 2019 wurde zusatzlich gesetzlich klargestellt
durch eine entsprechende Ergdnzung im § 60
Abs. 7 AufenthG, dass die Vorschriften der § 60a
Abs. 2c und d AufenthG im asylrechtlichen Kon-
text hier entsprechend anzuwenden sind.

8. Der ,Geist”, der diese Gesetzgebung pragt,
kommt insbesondere in der Gesetzesbegriindung
zum Ausdruck, dort, wo die Frage des Nachwei-
ses einer PTBS in diesem Kontext erortert wird.
Nina Hager ist zuzustimmen, wenn sie schreibt:°

... Die gesetzliche Anderung sieht nunmehr vor,
dass die Erkrankung in Deutschland bereits
lebensbedrohlich oder zumindest schwerwie-
gend sein muss. Dies stellt eine erhebliche Ein-
schrankung im Vergleich zur bisherigen Recht-
sprechung dar.

Durch diese Neufassung will der Gesetzgeber
klarstellen, dass nur dullerst gravierende Er-
krankungen eine erhebliche konkrete Gefahr
fur Leib oder Leben darstellen. Was im Einzel-
fall als eine schwerwiegende Erkrankung anzu-
sehen ist, ist von der Behdrde zu priifen. Nur im
Fall der Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) gibt der Gesetzgeber vor, dass keine

schwerwiegende Erkrankung angenommen
werden kann. Damit wird jeglicher Auslegungs-
spielraum bei der Rechtsanwendung genom-
men. Diese Festlegung erfolgt allerdings nicht
etwa aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnis-
se. Vielmehr wird als Beweggrund angefuhrt,
dass diese Erkrankung wegen ihrer schweren
Diagnostizier- und Uberprtifbarkeit in der Praxis
zur Verzogerung von Abschiebungen fuhren
wdrde. Im Falle einer PTBS ist laut Gesetzge-
ber daher eine Abschiebung nur dann nicht zu
vollziehen, wenn diese zu einer wesentlichen
Gesundheitsgefahrdung bis hin zu einer Selbst-
gefahrdung fuhrt.

Eine solche wesentliche Gesundheitsgefahr-
dung besteht gerade auch bei moglichen
psychisch reaktiven Traumafolgen. Durch
die Abschiebung wird die betroffene Person
zwangslaufig erneut mit Ortlichkeiten oder Per-
sonen, die mit friheren traumatischen Ereig-
nissen in Zusammenhang stehen, konfrontiert.
Dadurch kann die Belastbarkeit und die Steue-
rungsfahigkeit der Betroffenen durch das Um-
feld, das Intrusionen stimuliert und Schutz- und
Vermeidungsverhalten nimmt, so stark herab-
gesetzt werden, dass die Gefahr einer akuten
Reaktualisierung und auch eines Impulsdurch-
bruches bei Eigen- und/oder Fremdgefahrdung
bis hin zum Suizid besteht.

Im Einzelfall muss also qualifiziert beurteilt
werden, inwieweit das Ausmald der Belastung
durch eine Abschiebung die verminderte Be-
lastbarkeit der Person durch die Krankheit deut-
lich Ubersteigt. Dazu gehort auch, im Detail ein-
zuschatzen, ob sich die Symptomatik im Falle
der Ruckfuhrung durch die als ungeschitzt
und nicht kont- rollierbar wahrgenommene Si-
tuation im Herkunftsland sowie die verstarkte
Wiedererinnerung so gravierend verschlechtern
kann, dass eine Dekompensation mit akuter Ge-
fahr fur Leib und Leben droht. ..."

' Nina Hager, Abschiebung trotz schwerer Krankheit? Die gesetzlichen Neuregelungen zu Abschiebungs- hindernissen

aus gesundheitlichen Griinden, in: Asylmagazin 6/2016, S. 161f.
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Auch, wenn die Gesetzesbegrindung weder
zwingend noch bindend ist in der Rechtspraxis,
sondern lediglich ein Auslegungskriterium unter
mehreren anderen darstellt, setzte die grolie Ko-
alition damit ein Narrativ, das von seinen mas-
siven Vorbehalten gegenuber PTBS- bezogenen

D. Die heutige Rechtslage

[. Im Asylverfahren ist es zunachst einmal die
Pflicht der Antragstelleriinnen selbst, Grinde —
beispielsweise eine Krankheit — vorzutragen, die
gegen eine Riickkehr ins Herkunftsland (oder in
den fir sie zustandigen EU-Mitgliedsstaat) spre-
chen konnten (vgl. § 25 AsylG).

[l. Diese Mitwirkungspflicht reicht aber nur so
weit, wie sie praktisch erflllbar ist— heil}t: BAMF
oder Auslanderbehorde mussen auch selbst zur
Aufklarung beitragen, wenn die Betroffenen dazu
nachweislich nicht oder nur unter erheblichen
Schwierigkeiten in der Lage sind (Sachaufkla-
rungspflicht, sog. Amtsermittlungsgrundsatz).

Hier ist auf eine wichtige Entscheidung des
EuGH zu verweisen®, Urteil vom 29.06.2023 - C-
756/21, X gg. Irland, Rz. 57, wonach eine Amts-
pflicht wie folgt gilt:

... Wenn Anhaltspunkte fir psychische Gesund-
heitsprobleme bestehen, die maoglicherweise
auf ein traumatisierendes Ereignis im Her-
kunftsland zurlickzufihren sind, ist ein rechts-
medizinisches Gutachten einzuholen, wenn es
sich als erforderlich oder mal3geblich erweist.”

ll. Ein krankheitsbedingtes Abschiebungsverbot
muss im Asylverfahren durch eine sogenannte
qualifizierte arztliche Bescheinigung nachgewie-
sen werden (88§ 60 Abs. 7 S. 2; 60a Abs. 2c Auf-
enthG).

20 EuGH, Urteil vom 29.06.2023 - C-756/21, X gg. Irland.

Bescheinigungen weiter hinter die eigentlich
bereits Uber Jahre zuvor gefuhrte Debatte zwi-
schen der Fachwelt und der Exekutive zuruckfallt
und fachlich so in keiner Weise nachvollziehbar
bzw. haltbar ist.

Diese muss formellen, im Gesetz ausgefuhrten
Anforderungen genidgen, unter anderem muss
vermerkt sein:

« die Diagnose nach einem bestimmten Klas-
sifizierungssystem der WHQ,

« der Schweregrad der Erkrankung sowie

« die krankheitsbedingten Folgen und

. die Bezeichnung der erforderlichen Medika-
mente (§ 60 a Abs. 2¢c Satz 3 AufenthG).

Seit 2019 (,Geordnete-Riickkehr-Gesetz") dirfen
diese Bescheinigungen auch in Asylverfahren
ausdricklich nur noch von Arztinnen ausge-
stellt werden. Dies hat vor allem Auswirkungen
auf Menschen, die psychische Erkrankungen als
Abschiebungshindernis geltend machen wollen.
In der psychischen Gesundheitsflirsorge sind
neben Psychiaterinnen auch (Psychologische)
Psychotherapeut.innen tatig, deren Stellungnah-
men nun formal nicht mehr ausreichten, selbst
wenn sie den inhaltlichen und fachlichen Anfor-
derungen genugen.

Aus den BMI-Hinweisen aus dem Jahr 20177

zur Duldungserteilung ergeben sich aber hilf-
reiche, praktische Hinweise, wie Psychologische
Psychotherapeut.innen in Kooperation mit Fach-
arztinnen entsprechend qualifizierte Bescheini-
gungen erstellen konnen:

.. 1.) Aussteller qualifizierter arztlicher Beschei-
nigungen

2 Microsoft Word - Allgemeine Anwendungshinweise zu § 60a AufenthG.docx, https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/
downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-duldungsregelung.pdf?__blob=publicati-

onFile&v=4
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Die ausstellende Person muss eindeutig er-
kennbar und berechtigt sein, in der Bundesre-
publik Deutschland die Bezeichnung ,Arzt" oder
JArztin“ zu fuhren. Nach § 2a der Bundesarzte-
ordnung ist hierflr Voraussetzung, dass diese
Person als Arzt approbiert oder nach § 2 Ab-
satz 2, 3 oder 4 der Bundesarzteordnung zur
Ausubung des arztlichen Berufs befugt ist.

Nicht ausreichend ist eine Approbation in einem
anderen Heilberuf (etwa Apotheker, Psychologi-
sche Psychotherapeuten, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, Tierarzte, Zahnarzte,
Hebammen und Heilpraktiker).

Keine Bedenken bestehen dagegen, dass das
auf konsiliarischem Weg gewonnene fach-
liche Urteil eines anderen Angehdérigen eines
Heilberufs in die arztliche Bewertung einflie3t,
das aus der Bescheinigung hervorgeht. ..“
(S. 18t.)

Gerade auch nach der Rechtsprechung des OVG
Rheinland-Pfalz gilt, dass ohne die Vorlage eines
gesetzeskonformen Attestes keine erganzende
Sachaufklarungspflicht der Gerichte besteht.??
Die Betroffenen missen im Zweifel pro-aktiv
darlegen, dass sie alles ihnen Mogliche und Zu-
mutbare unternommen haben, um eine solche
Bescheinigung zu erhalten. Erst dann, wenn sie
unverschuldet keine vorlegen konnen, kommt

E. Ausblick

Es ist festzustellen, dass auch nach Jahrzehn-
ten entsprechender praktischer Erfahrungen seit
den 90er Jahren die Gruppe der traumatisierten
Geflichteten bundesweit weiterhin keinen effek-
tiven Zugang zu Hilfs-, Beratungs- und Begut-
achtungsstrukturen haben, um die im Laufe der
Jahre immer erweiterten gesetzlichen Anforde-
rungen erflllen zu konnen. Dieses Faktum stellt
grundsatzlich die menschen-, europa- und ver-
fassungsrechtlich gebotene Fairness der Asyl-
verfahren in Frage und mithin die Verfassungs-,

u.U. ein vom Gericht veranlasstes Gutachten in
Betracht, so das OVG RLP a.a.0. Vergleicht man
die verwaltungsgerichtliche Praxis in Asylklagever-
fahren, Sachverstandigengutachten einzuholen

i.R. gerichtlicher Beweisaufnahmen mit anderen
Rechtsbereichen der ordentlichen Gerichtsbarkeit
(wie z.B. im Strafrecht, Verkehrsrecht, Baurecht
etc.), so muss man feststellen, dass in keinem an-
deren Rechtsgebiet die Hirden fur einen Sachver-
standigenbeweis so hoch sind wie im Asylrecht
- und dass, obwohl hier hochste Rechtsguter wie
Leib und Leben unmittelbar betroffen sind durch
die gerichtlichen Entscheidungen.

4. Es gibt aber in der Praxis massive Hurden fur
die Betroffenen zu Uberwinden, bevor sie eine
solche Bescheinigung erhalten konnen:

« Zu wenig Zeit bei immer schnelleren Ver-
fahren;

- Keine Finanzierungsgrundlage fUr derartige
Bescheinigungen im AsylbLG, wo im Zweifel
besondere Leistungen gem. § 6 AsylbLG
beantragt werden mussen, da § 4 AsylbLG
diese Art Bescheinigungen nicht abdeckt;

- Kein Zugang in der Flache zu entsprechend
erfahrenen und qualifizierten Gutachten-
Stellen;

- i.d.R. keine Dolmetscherfinanzierung vor Ort
maoglich.

Europa- und Menschenrechtskonformitat der ak-
tuellen diesbeziglichen Regelungen insgesamt.

Es bleibt die Aufgabe der in diesem Themen-
feld tatigen Arztinnen, Therapeutinnen und
Anwaltinnen sowie der sie und die Betroffenen
begleitenden Zivilgesellschaft, die Folgen dieser
Rechtslage im Einzelfall sichtbar zu machen.

Hannah Arendt wies in ihrem berihmten Zitat
vom ,Recht, Rechte zu haben‘® als dem Fun-

22 QVG Rheinland-Pfalz, Beschluss vom 06.11.2019 - 6 A 11200/18.
2 Hannah Arendt, Elemente und Urspriinge totaler Herrschaft. Antisemitismus, Imperialismus, totale Herrschaft, 9. Aufl.

2003, S.614.
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damentalsten aller Menschenrechte daraufhin,
dass Menschen nie ihre Menschenrechte ver-
lieren — nur bedarf es immer eines gesellschaft-
lichen Beziehungssystems, um diesen Men-
schenrechten sichtbare Wirkung im Leben des
Einzelnen zu verleihen.

Vita:

Jens Dieckmann ist Rechtsanwalt in Bonn und
seit 1996 als Rechtsanwalt bundesweit im
gesamten Bereich des Asyl- und Aufenthalts-
rechts sowie als Strafverteidiger tatig. Er ist
u.a. Mitglied der Rechtsberaterkonferenz der
freien Wohlfahrtsverbande und des UNHCR in
Fliichtlingsfragen (DW Rheinland-Pfalz). 20719
wurde er berufen in die Fachkommission Asy!
des Bundesvorstandes von Amnesty Internatio-
nal, Deutschland.

22

Missstande im Umgang mit traumatisierten Ge-
flichteten sichtbar machen und dabei effektive
Zugange zur Recht, Schutz und Behandlung zu
erkampfen bleibt auch in Zukunft unsere gemein-
same Aufgabe.

©RA Dieckmann, 02.02.2025
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V. Diagnostik der einfachen und der komplexen PTBS

Dieses Kapitel folgt zunachst geschichtlichen
Spuren bis zur Entwicklung des Begriffs der
posttraumatischen Belastungsstorung und er-
lautert dann die diagnostischen Kriterien dieses
Krankheitsbildes nach internationalen Diagnose-
katalogen sowie testdiagnostische Instrumente.
Im weiteren geht es um die Frage, welche Be-
rufsgruppen aufgrund ihres Ausbildungsgangs
die Diagnose einer PTBS stellen konnen. Dabei

stoRRen wir auf gesetzliche Rahmenbedingungen,
die teilweise aus fachlicher Sicht arztlicher und
psychotherapeutischer Berufsverbande kritisch
betrachtet werden. Dazu gehort insbesondere
die Vorgabe, dass psychologische Psychothera-
peutiinnen von der psychologischen Begutach-
tung fur asylrechtliche Gerichtsverfahren ausge-
schlossen werden.

1. Internationale Diagnosekriterien der PTBS und Testdiagnostik

Psychische Erkrankung durch Kriegstraumata gibt
es wahrscheinlich schon so lange, wie Menschen
Krieg flhren. Bereits in der Antike erzahlt Homer
in seiner llias auch von seelischen VerwUstungen
des Kriegers durch den Krieg um Troja. Der ameri-
kanische Psychiater Jonathan Shay analysiert an-
hand von Homers Beschreibung die Verwandlung
des Achilles in einen wutentbrannten Berserker
und zieht Parallelen zu Symptomen von US-Solda-
ten und Veteranen des Vietnamkriegs (1).

Die Erforschung psychischer Traumata war lan-
ge Zeit ein Wechselspiel zwischen Zeiten wissen-
schaftlicher Forschungstatigkeit und Phasen, in
denen das Thema tabuisiert wurde und in Ver-
gessenheit geriet. Der franzosische Neurologe
Jean-Martin Charcot erforschte als erster das
Krankheitsbild der ,Hysterie’, die seit dem Al-
tertum als Krankheit der Gebarmutter galt, und
konnte 1880 beweisen, dass die Symptome der
Hysterie psychisch bedingt waren. In den 1890er
Jahren fanden der osterreichische Arzt und Be-
grunder der Psychoanalyse Sigmund Freud und
der franzosische Psychiater Felix Janet unab-
hangig voneinander heraus, dass Hysterie durch
ein psychisches Trauma verursacht wird. In
Freuds Bericht Uber 18 Fallstudien mit dem Titel
,Zur Atiologie der Hysterie” (1896) kam er zu dem
Schluss, die Ursache der Hysterie sei in jedem
Fall ,ein oder mehrere Erlebnisse von vorzeitiger
sexueller Erfahrung, die der frihesten Jugend an-
gehoren’, was er auch ,Perversion gegen Kinder”

nannte. (2). Da das Krankheitsbild sehr verbreitet
war, war die notwendige Schlussfolgerung, dass
Missbrauch von Kindern ebenfalls sehr verbrei-
tet sein musste. Damit machte er sich sowohl
in der Wiener burgerlichen Gesellschaft als auch
bei seinen Kolleg:innen schnell unbeliebt, und ein
Jahr spater gab er seine Erkenntnisse und seine
Forschungen an psychischen Traumata auf. Spa-
ter kam er zu dem Schluss, dass die Berichte sei-
ner Patientinnen dber kindlichen sexuellen Miss-
brauch nicht der Wahrheit entsprachen. Freuds
Forschungen gerieten in Vergessenheit, da sie in
der patriarchalen Gesellschaft ein unaussprech-
liches Tabu berthrten und es damals kein unter-
stutzendes gesellschaftliches Umfeld gab.

Im Ersten Weltkrieg sah man eine hohe Zahl von
Soldaten mit psychischem Zusammenbruch,
die den Schrecken der Schutzengraben uberlebt
hatten. Sie benahmen sich vollig hysterisch und
skurril, indem sie stumm wurden, zitterten, sich
nicht mehr bewegen konnten, einnassten oder
panische Angste entwickelten. Man sprach von
Granatenschock, Kriegsneurosen und Kriegszit-
terern, die mit Elektroschocks behandelt wurden,
um sie schnell wieder an die Front zurtickzu-
flhren (3). Nach dem Krieg wollte man von den
kriegstraumatischen Erkrankungen der Vetera-
nen nichts mehr wissen. In der NS-Zeit wurden
4000 - 5000 psychisch erkrankte Veteranen des
Ersten Weltkriegs im Rahmen der sogenannten
Euthanasie ermordet.
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Mit Beginn des Zweiten Weltkrieges begannen
sich die Psychiater wieder mit traumatischen
Erkrankungen zu beschaftigen. Die amerikani-
schen Psychiater J. W. Appel und G. W. Beebe be-
richteten 1946, dass ,die Zusammenbriche der
Manner in direktem Verhaltnis zu der Intensitat
und Dauer stehen, mit denen sie dem Kampfge-
schehen ausgesetzt waren” (4). In den siebziger
Jahren grindeten Veteranen des Vietnamkriegs
(1955-1975) Selbsthilfegruppen (,rap groups”), in
denen Soldaten uber ihre traumatischen Kriegs-
erlebnisse berichten konnten, gaben ihre Medail-
len zurick und mobilisierten gegen den Krieg.
Die Rap- Guppen breiteten sich so rasch Uber das
Land aus, dass der Gesetzgeber sich veranlasst
sah, psychologische Therapieprogramme einzu-
richten und die Forschungen der Psychiater:in-
nen wieder einzusetzen.

Gleichzeitig erkannte die Frauenbewegung der
1970er Jahre, dass viel mehr Frauen im Zivilleben
von posttraumatischen Storungen betroffen sind
als Manner im Krieg. Sexueller Missbrauch von
Kindern, Vergewaltigungen und hausliche Gewalt
wurden aus der Zone von Tabu, Verheimlichung
und Scham zunachst in Frauengruppen ins Be-
wusstsein gehoben und dann in die Offentlich-
keit getragen. 1971 wurde das erste Zentrum fur
Vergewaltigungsopfer in den USA eroffnet. 1974
entwickelten die amerikanische Professorin fur
psychiatrische Krankenpflege, Ann Burgess, ge-
meinsam mit der Soziologin Lynda Holmstrom
das Konzept des ,Vergewaltigungstrauma- Syn-
droms” und wiesen darauf hin, dass man bei den
Vergewaltigungsopfern dieselben Symptome
fand, die auch Kriegsveteranen aufwiesen (2).
Die amerikanische Soziologin Diana Russell stell-
te 1984 in einer Studie mit Tiefeninterviews von
900 zufallig ausgewahlten Frauen fest, dass jede
vierte Frau schon eine Vergewaltigung erfahren
hatte und jede Dritte in der Kindheit sexuell miss-
braucht wurde (5).

Wissenschaftliche Forschungen und die gesell-
schaftlichen Bewegungen fuhrten schliel3lich
dazu, dass 1980 der Begriff der Posttraumati-
schen Belastungsstoérung (PTBS, englisch PTSD
- Posttraumatic Stress Disorder) Eingang in das
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Diagnostik-Manual der Americanic Psychiatric
Assoziation fur psychische Storungen DSM-III
fand. Nach 100 Jahren Forschung und Verges-
sen kam nun erstmals ein psychisches Krank-
heitsbild durch Traumata in einen offiziellen Dia-
gnosedialog und fand wenig spater Eingang in
den internationalen Diagnosekatalog ICD.

In Deutschland hielt das Wissen um die PTBS,
Traumafolgestorungen und dissoziative Erkran-
kungen erst in den neunziger Jahren vermehrt
Einzug (6). Anders als in den USA herrschte hier
eine hartnackige Stigmatisierung psychisch
Kranker, die eine lang anhaltende Nachwirkung
der rassistischen Verfolgung und Emigration
zahlreicher judischer Psychotherapeut:innen und
der nationalsozialistischen Diffamierung der in
grolRer Zahl von Juden reprasentierten Psycho-
analyse darstellt (7).

Das DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders -Diagnostisches und statisti-
sches Manual Psychischer Stérungen) ist ein
Klassifikationssystem fur psychische Storungen.
Es wird seit 1952 von der amerikanischen Psy-
chiater Vereinigung (APA) erstellt und fortlaufend
aktualisiert. Seit 2013 ist die Fassung DSM-5 guil-
tig, seit 2022 in der Ausgabe DSM-5- TR (Text Re-
vision).

Die ICD (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems - Interna-
tionale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme) ist die
weltweit anerkannte Klassifikation von Krank-
heiten, die von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) herausgegeben wird. Die franzdsische
Regierung gab im Jahr 1900 die erste Version
der ICD heraus. Seit der vierten Version (ICD-4)
von 1929 bis zur ICD-6 von 1948 war die Gesund-
heitssektion des Volkerbundes Herausgeber. Die
Fortflhrung Ubernahm die Weltgesundheits-
organisation WHO. Die Weltgesundheitsver-
sammlung der WHO hat 2019 die ICD-11 verab-
schiedet, die seit 2022 international gultig ist. In
Deutschland ist bis zur Ubersetzung der ICD-11
noch die Version ICD-10 gdltig und gesetzlich als
Diagnosenverschlisselung vorgeschrieben im
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Bereich der Krankenhauser und der ambulanten
arztlichen und psychotherapeutischen Versor-

gung.

Der Dachverband von 184 deutschen medizi-
nischen Fachgesellschaften AWMF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e. V.) hat die PTBS
nach der Formulierung von psychotherapeuti-
schen Fachverbanden folgendermalien definiert:

Die ,Posttraumatische Belastungsstérung |[...
ist] eine mogliche Folgereaktion eines oder
mehrerer traumatischer Ereignisse (wie z. B.
das Erleben von korperlicher und sexualisierter
Gewalt, auch in der Kindheit (so genannter se-
xueller Missbrauch), Vergewaltigung, gewaltta-
tige Angriffe auf die eigene Person, Entfuhrung,
Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegs-
gefangenschaft, politische Haft Folterung,
Gefangenschaft in einem Konzentrationsla-
ger, Natur- oder durch Menschen verursachte
Katastrophen, Unfélle oder die Diagnose einer
lebensbedrohlichen Krankheit), die an der eige-
nen Person, aber auch an fremden Personen
erlebt werden kénnen” (8).

Zu den psychischen Erkrankungen, die infolge
von Extremerfahrungen auftreten konnen, ge-
horen mehrere Krankheitsbilder wie die Akute
Belastungsreaktion, die einfache und komplexe
Posttraumatische Belastungsstorung, Disso-
ziative Storungen und die Andauernde Person-
lichkeitsanderung infolge von Extrembelastung.
Wichtige Komorbiditaten sind das chronische
Schmerzsyndrom, Somatisierungsstorungen
und Suchterkrankungen. Im folgenden werden
einige Traumafolgestorungen anhand der inter-
national gultigen Diagnosekriterien beschrieben:

Akute Belastungsreaktion nach ICD-10 (F43.0):
Sie ist definiert als ,eine vortbergehende Stérung,
die sich bei einem psychisch nicht manifest ge-
storten Menschen als Reaktion auf eine auller-
ordentliche physische und psychische Belastung
entwickelt, die im allgemeinen innerhalb von
Stunden oder Tagen abklingt” (9). Die Symptome
beginnen spatestens nach 48 Stunden nachzu-

lassen. Es handelt sich also um die unmittelbare
und spontan abklingende Folge eines Akuttrau-
mas.

Im ICD-11 findet sich die bisherige Diagnose der
akuten Belastungsreaktion unter den gesund-
heitsbeeinflussenden Faktoren nun als ,Akute
Stressreaktion” (QE84).

Die akute Belastungsstorung nach DSM-5-TR
umfasst Intrusionen (unwillkirliches Wiederer-
innern), Dissoziationen, Vermeidung, negative
Stimmung und Erregungssymptome nach einem
Uberwaltigenden Trauma, die bis zu vier Wochen
andauern konnen.

Posttraumatische Belastungsstorung (nach
ICD-10: F43.1):

Die ICD-10 benennt als diagnostisches Kriterium
A: Die PTBS kann sich entwickeln nach ,einem
kurz-oder langanhaltenden Ereignis oder Gesche-
hen von aullergewbhnlicher Bedrohung oder mit
katastrophalem Ausmal ..., das bei nahezu jedem
tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde” (9).

Kriterium B: ,Anhaltende Erinnerungen oder Wie-
dererleben der Belastung durch aufdringliche
Nachhallerinnerungen, lebendige Erinnerungen,
sich wiederholende Traume oder durch innere Be-
drangnis in Situationen, die der Belastung ahneln
oder mit ihr in Zusammenhang stehen.”

Kriterium C: ,Umstande, die der Belastung ahneln
oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden
tatsachlich oder moglichst vermieden.”

Kriterium D: ,Entweder 1.oder 2. 1. Teilweise oder
vollstandige Unfahigkeit, einige wichtige Aspekte
der Belastung zu erinnern 2. Anhaltende Sympto-
me einer erhohten psychischen Sensitivitat oder
Errequng mit zwei oder mehr der folgenden Merk-
male

a. Ein- und Durchschlafstérungen
b. Reizbarkeit oder Wutausbriche
c. Konzentrationsschwierigkeiten
d. Hypervigilanz

e. Erhohte Schreckhaftigkeit.
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Kriterium E: ,Die Kriterien B, C und D treten inner-
halb von sechs Monaten nach dem Belastungs-
ereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode
auf” (alle Zitate aus 9).

Die ICD-11 nimmt bei der PTBS (Code: 6B40) ei-
nige Anderungen vor: Die in der ICD-10 benann-
ten typischen Merkmale: Gefuhl von Betaubtsein,
emotionale Stumpfheit, Unempfanglichkeit flr
die Umgebung und Freudlosigkeit werden als de-
pressive Begleitsymptome eingestuft und des-
halb nicht als Teil der PTBS anerkannt. Ebenso
werden Konzentrationsstorungen, Schlafstorun-
gen und erhohte Reizbarkeit als flr die PTBS un-
spezifisch eingestuft (10).

Die ICD-11 weist aullerdem erstmals auf kultur-
spezifische Auspragungen der Traumafolgesto-
rungen hin: ,Beispielsweise wird ausgefihrt, dass
in bestimmten kulturellen Gruppen die prominen-
testen Symptome Argerausbriiche, kérperliche
Symptome (Kopfschmerz, Schwindel, Zittern),
Panikattacken u.a. sein kénnen. Es wird darauf
hingewiesen, dass es in anderen Kulturen spezi-
fische Bezeichnungen fur Traumafolgesymptome
oder Stérungen geben kann, wie ,Nervios” [Nerven,
Anm. des Autors] oder ,Weak Heart" [schwaches
Herz]. Zudem wird darauf hingewiesen, dass in
manchen Kulturen eine Traumafolgestorung nur
bei nahen Angehdrigen und nicht bei sich selbst
wahrgenommen wird bzw. dass Traumafolgen
generell nicht als pathologisch, sondern als ,nor-
mal” angesehen werden” (11).

Die komplexe posttraumatische Belastungssto-
rung (KPTBS) wird in der ICD-11 (6B41) als neue
Diagnose eingeflihrt. Sie beruht auf klinischen
Beobachtungen und Forschungsergebnissen,
nach denen die posttraumatischen Reaktionen
in manchen Fallen sehr viel schwerwiegender
ausfallen als bei der PTBS. Sie unterscheidet sich
von der klassischen PTBS in folgenden Punkten:

1. Langandauernde oder wiederholte Traumata
als Ursache: Wahrend die klassische PTBS oft
auf ein einzelnes traumatisches Ereignis (Mono-
trauma) zuriickgeht, entsteht die komplexe PTBS
durch wiederholte (sequentielle) oder langanhal-
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tende Traumata, die Uber einen langeren Zeit-
raum andauern. Unterschieden werden dabei
Typ-l und Typ-ll-Traumata.

Typ | umfasst die einmaligen und eher unvor-
hergesehen auftretenden Traumata wie Na-
turkatastrophen, Brand, Verkehrsunfalle oder
berufsbedingte Traumata bei Polizisten, Ret-
tungskraften oder bei der Feuerwehr. Unter Typ
Il versteht man Extremereignisse, die mehrfach
erfolgen, langfristig andauern und insbesondere
die menschengemachte (,manmade”) Gewalt.
Im einzelnen handelt es sich um lang andau-
ernde Katastrophen wie Erdbeben oder Uber-
schwemmungen, bei der menschlichen Gewalt
um Krieg, Vergewaltigung, wiederholter sexuel-
ler Missbrauch an Kindern, politische Inhaftie-
rung, Folter oder Geiselhaft (12). Menschenge-
machte Gewalt zerstort das Urvertrauen, das
Geflhl von Geborgenheit, das Bewusstsein des
eigenen Wertes und die Uberzeugung, dass
die Welt ein lebenswerter Ort mit einer sinnvol-
len Ordnung ist. Zwischenmenschliche Bezie-
hungen und die eigene Identitat werden in den
Grundfesten erschuttert.

2. Frihe Traumatisierung: Wahrend bei Erwach-
senen wiederholtes Trauma auf eine ausgeform-
te Personlichkeit trifft, deformiert es bei Kindern
die Entwicklung ihrer Personlichkeit und be-
einflusst ihre Fahigkeit zur Emotionsregulation
nachhaltig. Hans Keilson untersuchte die kumu-
lative Wirkung schwerer Traumata an judischen
Kriegswaisen in den Niederlanden (13).

3. Schwerwiegende Folgen: Die Symptome der
komplexen PTBS sind umfassender und tief-
greifender als bei der klassischen PTBS und be-
treffen nicht nur das psychische Wohlbefinden,
sondern auch das Selbstbild, die Beziehungsfa-
higkeit und die emotionale Stabilitat.

Gerade bei Asylsuchenden sind serielle Typ-
ll-Traumatisierungen haufig anzutreffen, zum
Beispiel durch politische Verfolgung oder
Kriegserfahrungen im Heimatland, denen dann
schwerwiegende Fluchterfahrungen wie Gewalt
durch Schleuser, Lagerinhaftierung in Libyen
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oder lebensbedrohliche Meeresuberquerungen
folgen.

Folter und Kriegsgewalt als schwerste Formen
menschlicher Gewaltanwendung konnen den
Kern der menschlichen Personlichkeit und das
Grundvertrauen in die Welt zerstoren.

Neben den Kernsymptomen der klassischen
PTBS (Wiedererleben, Vermeidung, Ubererre-
gung) kommen drei zusatzliche Symptomgrup-
pen hinzu.

« ,Probleme der Emotionsregulation: keine
Feinabstimmung der Geflhlsausdricke
moglich. Leichte Erregbarkeit in zwischen-
menschlichen Situationen und Kommunika-
tionen, Arger und Zorn dominieren. Selbst-
schadigende Verhaltensweisen.

« Selbstkonzeptveranderungen: beeintrach-
tigtes Identitatsgefuhl: ausgepragte Uber-
zeugung, ein beschadigtes Leben zu fuhren,
das nicht mehr zu reparieren ist bzw. aus-
gepragte Uberzeugungen, im Leben etwas
falsch gemacht zu haben und minderwertig
zu sein. Permanentes Schuld- und Scham-
gefuhl.

- Probleme der Beziehungsfahigkeit: Unfahig-
keit zur gleichberechtigten partnerschaftli-
chen Interaktion. Anfalligkeit fur Gberspann-
te Ansichten. Unfahigkeit zu vertrauen” (12).

Fakultativ kann noch hinzutreten eine Disso-
ziationsneigung: JLAnhaltende Aufmerksam-
keitsstorungen und wiederholte psychogene Be-
wusstseinstribungen. Ausgepréagte und haufige
Amnesie und zeitweises Depersonalisationserle-
ben”(12). Dissoziation bedeutet ein Auseinander-
fallen von normalerweise zusammengehdorenden
psychischen Funktionen. Es ist ein Uberlebens-
mechanismus bei Traumata. Dadurch konnen
Wahrnehmungen, Gefuhle, Gedachtnis, Identitat
oder Bewegungen abgespalten sein vom norma-
len Alltagsbewusstsein.

Allerdings l0st nicht jedes Trauma Traumafol-
gestorungen aus. Es besteht nicht nur eine Do-
sis-Wirkung-Beziehung zwischen der Schwere

und Dauer der Ereignisse und der Intensitat des
PTBS-Risikos. In der Forschung konnten Schutz-
faktoren und Risikofaktoren identifiziert werden,
die vor, wahrend oder nach dem Trauma (pra-,
peri-, oder post-traumatisch) die Entwicklung be-
einflussen.

Als peritraumatische Risikofaktoren gelten Kon-
trollverlust, dissoziative Bewusstseinsveran-
derungen mit Selbstentfremdung zum Beispiel
durch das Gefuhl, neben sich zu stehen, den Kor-
per zu verlassen, Nicht-Zugehorigkeit des Kor-
pers, Taubheitsgefiihl (Depersonalisation und
Derealisation). Biografisch friihe Risikofaktoren
wie autoritare Erziehung und fehlende emotio-
nale Unterstltzung durch die Eltern, kindliche
Vernachlassigung, friihe Trennungen, sowie psy-
chische und korperliche Vorerkrankungen und
beschrankte Ressourcen (geringe Bildung und
Intelligenz, Aufwachsen in Armut) sind eher un-
spezifisch fur die PTBS und erhohen das Risiko
auch fur andere psychische Erkrankungen.

Als Schutzfaktor gilt vor allem die soziale Unter-
stutzung und das Mitgefuhl der Umgebung nach
einer traumatischen Erfahrung. Auch die ge-
sellschaftliche Anerkennung als Opfer/Uberle-
bender, das familiare Klima und die psychische
Widerstandsfahigkeit in schwierigen Lebenssi-
tuationen (Resilienz) durch besondere Bewalti-
gungsstrategien spielen eine wichtige Rolle. Der
israelisch-amerikanische  Soziologieprofessor
Aaron Antonovsky untersuchte diese Fahigkeit
an korperlich und psychisch gesund gebliebenen
KZ-Uberlebenden und fand drei Kompetenzen,
die er als Koharenzsinn bezeichnete: die Fahig-
keit, die Zusammenhange der Situation zu ver-
stehen (Verstehbarkeit), die Fahigkeit, auch sehr
schwierige Situationen als bewaltigbar wahrzu-
nehmen und Handlungsoptionen zu entwickeln
(Handhabbarkeit), und das Gefiihl einer sinnvol-
len Bedeutsamkeit des Lebens (Sinnhaftigkeit)
trotz Terror und extremen Lebensverhaltnissen
(14).

Die Diagnosestellung der PTBS bei Menschen
aus einer anderen Kultur ist besonders komplex,
da die Beschreibung von Symptomen, der Um-
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gang mit psychischer Erkrankung und die Erkla-
rungsweise fur die Entstehung von Krankheiten
sich deutlich von unserem Verstandnis unter-
scheiden konnen. Daher ist fur Arztinnen oder
Psychotherapeutiinnen eine zusatzliche Weiter-
bildung in interkultureller Kompetenz und der Er-
werb von kultureller Sensibilitat unverzichtbar.

In kollektivistisch-patriarchal gepragten Gesell-
schaften treffen wir haufig auf eine Werteorien-
tierung, in der Loyalitat zur Familie und Streben
nach Harmonie eine wichtige Rolle spielen. Gast-
freundschaft, Respekt vor den Alteren, traditio-
nelle Rollenvorstellungen mit einer getrennten
Manner- und Frauenwelt gehoren in diese Kultur-
kreise. Um Verlust der Ehre oder Scham zu ver-
meiden, werden bestimmte Gesprachsinhalte

Testdiagnostik

Fur die Diagnostik der PTBS und anderer Trau-
mafolgestdorungen stehen zahlreiche standardi-
sierte Messinstrumente zur Verfligung, die den
Vorteil haben, von der untersuchenden Person
unabhangig zu sein und feststehende Kriterien
zur Bewertung der Ergebnisse besitzen. Der:die
Untersuchende sollte Uber ausreichende kli-
nische Erfahrung mit Traumafolgestorungen
verfligen und in der Anwendung der Testver-
fahren geschult sein. Da die Durchfluhrung der
Testdiagnostik flr den:die Patient:in belastend
ist, muss der Zeitpunkt und die Reihenfolge der
Instrumente sorgfaltig geplant werden. Die Er-
gebnisse der Testdiagnostik mussen mit der
Anamnese und dem klinischen Bild des:der
Patient:in in Verbindung gebracht werden. Bei
der Auswertung der Tests ist ein spezifisches
Wissen erforderlich Uber die theoretischen Kon-
zepte der einzelnen Tests innerhalb einer Test-
gruppe, Uber die Testkonstruktion sowie Uber
die Aussagekraft der Skalen und Items. Nur in
diesem wissenschaftlich vorgegebenen Kon-
text konnen angemessene und verantwortungs-
volle Schlussfolgerungen in der Testdiagnostik
gezogen werden. Im folgenden werden einige
der diagnostischen Interviews und Screening-
Fragebogen vorgestellt:
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mit Schweigen belegt. Tabus, patriarchale Unter-
ordnung der Frauen, Schicksalsglaubigkeit oder
Vermeidung von Geflhlsaulerungen konnen
den Ablauf der Gesprache beeinflussen.

In einer individualistischen Gesellschaft wird da-
gegen Wert gelegt auf die Unabhangigkeit und
Selbststandigkeit des Individuums, die eigene
Meinung und Auseinandersetzung sind wichtig
und erwunscht.

Diagnostische Interviews machen haufig die
Sprachmittlung durch einen:eine Dolmetscher:in
notwendig. Bei der Wahl eines:einer Dolmet-
scherin spielen das Geschlecht, die Religion
oder die Volksgruppenzugehorigkeit eine wichti-
ge Rolle.

IES (Impact of Event Scale): Screeningfrage-
bogen bezogen auf ein bekanntes Monotrauma
zur Erfassung von Auspragung der Intrusion (un-
freiwilliges Wiedererleben des Traumas), Vermei-
dung und des Hyperarousal (Ubererregbarkeit
des autonomen Nervensystems). Die Sensitivitat
ist mit 0,91 sehr gut, die Spezifizitat mit 0,61 et-
was geringer (15). Bezogen auf ein bestimmtes
traumatisches Ereignis wird in 15 Items (beim
IES-R 22 Items) die Starke von Symptomen ab-
gefragt. Die Skala eignet sich gut zur Verlaufs-
kontrolle wahrend der laufenden Behandlung
bzw. zum Messen des Therapieerfolges.

Essener Trauma-Inventar (ETI): Es erfasst ein
breites Spektrum traumatischer Ereignisse und
diagnostisch die akute Belastungsstorung und
die PTBS. Die zu den Diagnosekriterien des ICD-
10 gehorigen Symptome werden in einem aus-
fuhrlichen Interview abgefragt. In einer Studie
der Universitat Tubingen wurde die Validitat des
ETI Uberprift und bestatigt: ,Mit dem ETI liegt
im deutschsprachigen Raum erstmals ein oko-
nomisches, reliables und valides Screening-
instrument zur differenzierten Erfassung trau-
matischer Ereignisse und posttraumatischer
Storungen vor” (16).
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TSF (Trauma Screening Fragebogen): Der Test
fragt nach Symptomen kurz nach einem Akuttrau-
ma. Die zehn Items sind dazu geeignet, das Risi-
ko fur das Auftreten oder Persistieren einer PTBS
sechs Monate nach dem Trauma zu erfassen.

DES Il (Dissociative experience scale): Der
Test misst anhand von 28 Items Haufigkeit und

Schwere von dissoziativen Symptomen. Der Test
ist in 20 % der Falle falsch negativ, d. h. es kann
trotz einem niedrigen Testwert von unter 20 %
eine schwere dissoziative Storung bestehen.

Dissoziative Symptome sind haufig mit der PTBS
verbunden.

2. Wer kann und wer darf psychische Erkrankungen diagnostizieren?

Von der fachlichen Kompetenz her sind dazu
sowohl psychologische Psychotherapeut.iinnen
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut:innen als auch unterschiedlich ausgebildete
Facharztiinnen qualifiziert. Im Einzelnen sind hier
zu benennen:

Facharzt fiir psychosomatische Medizin und
Psychotherapie: 1992 wurde in Deutschland der
Facharzt fur psychotherapeutische Medizin ein-
geflihrt, der 2003 in Facharzt fur psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie umbenannt
wurde. Bereits 1978 war in der DDR der Facharzt
fur Psychotherapie eingefuhrt worden. Nach dem
6jahrigen Medizinstudium und der Approbation
konnen im Rahmen der mindestens funfjahrigen
Facharztausbildung bis zu zwolf Monate Ausbil-
dung in der Psychiatrie erfolgen. AuBerdem ist
ein umfangreicher Katalog von Theorie bezuglich
Diagnostik und Therapieverfahren, Selbsterfah-
rung, Balintgruppen und supervidierten Behand-
lungsfallen vorgegeben. In der Ausbildung wird
besonderer Wert gelegt auf die Psychotraumato-
logie, in der es um die Folgen aulerer Wirkfakto-
ren wie Unfalle, Gewalterfahrung fur die psychi-
sche und korperliche Gesundheit geht.

Eine wichtige Doméane dieser Facharzte ist die
Wirkung von psychischen Belastungsfaktoren
bei der Entstehung von korperlichen (psycho-
somatischen) Erkrankungen, und umgekehrt die
Rolle von korperlichen Erkrankungen bei der Ent-
stehung von psychischen (somatopsychischen)
Erkrankungen. Das Verstandnis dieser Wechsel-
wirkungen hat eine wichtige Bedeutung fur die
therapeutische Arbeit. Der Internist Thure von
Uexkdll war Begrunder der psychosomatischen

Medizin und setzte sich fir die Idee einer ,integ-
rierten Medizin“ ein, um die verloren gegangene
psychosoziale Dimension in alle medizinischen
Fachgebiete zurlckzubringen.

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie:
Die Psychiatrie beschaftigt sich mit psychischen
und geistigen Erkrankungen. 1994 wurde das Be-
rufsfeld neu geordnet. An die Stelle des bisherigen
Facharztes flr Psychiatrie und des Facharztes
fur Psychiatrie und Neurologie trat mit einer neu-
en Ausbildungsordnung der Facharzt flr Psych-
iatrie und Psychotherapie. Damit verbunden war
eine starkere Gewichtung der Psychotherapie in
der funfjahrigen Facharztausbildung. Darin sind
zwei Jahre auf psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Stationen und ein Jahr Neurologie
vorgesehen, weitere Elemente sind im Rahmen
der Vorgaben selbst wahlbar. Zu den Lehrinhal-
ten gehdren unter anderem Indikationsstellung
und Befundinterpretation von elektrophysiolo-
gischen Methoden wie Eletroencephalogramm
(EEG) und bildgebenden Verfahren wie Compu-
tertomographie des Kopfes, Kernspin- und Posit-
ronen-Emissions-Tomographie (PET).

Haufig sind Kriseninterventionen bei paranoiden,
manischen oder anderen psychotischen Zustan-
den erforderlich, bei denen antipsychotische Me-
dikamente (Neuroleptika) unerlasslich sind, oder
die Akutbehandlung von Intoxikationen und Sui-
zidalitat.

Im Rahmen der Psychiatrie haben sich viele Spe-
zialfacher entwickelt wie forensische Psychiatrie,
Suchtpsychiatrie oder Sozialpsychiatrie. Zu den
psychiatrischen Krankheitsbildern gehoren ent-
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sprechend ICD-10 insbesondere das Kapitel FO
(,Organische einschlieRlich symptomatischer
psychischer Storungen”), das verschiedene For-
men der Demenz und Funktionsstorungen des
Gehirns umfasst. AuRerdem das Kapitel F1 (,Psy-
chische Verhaltensstorungen durch psychotropi-
sche Substanzen"), das die Suchterkrankungen
beschreibt, und das Kapitel F2 (,Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Storungen”), in dem
psychotische Erkrankungen aufgelistet sind. Die
medikamentose Behandlung ist die Domane der
Psychiatrie, unterstttzt durch psychotherapeuti-
sche Methoden.

Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie: die Ausbildung dauert funf
Jahre, davon konnen zwolf Monate in anderen
Gebieten abgeleistet werden.

Facharzt fiir Neurologie: Die funfjahrige Fach-
arztweiterbildung befasst sich nach heutiger
Ausbildungsordnung schwerpunktmafig mit den
neurologischen Krankheitsbildern. Dazu geho-
ren Erkrankungen des Gehirns und des Ricken-
marks, der peripheren Nerven und der Muskula-
tur, wie Hirninfarkte, Tumore, Epilepsie, Multiple
Sklerose, Polyneuropathien, Migrane, Demenz,
Muskelatrophien. Teilweise gibt es Uberschnei-
dungen mit der Psychiatrie. Zusatzliche Kompe-
tenzen kdnnen im Rahmen der Ausbildungsrota-
tion wahrend eines Jahres in der Psychiatrie oder
in der Psychotherapie erworben werden.

Psychotherapeutiinnen: Seit dem Psychothera-
peutengesetz (PsychThG ) von 1999 sind Psy-
chologische Psychotherapeutiinnen nach ihrer
Approbation staatlich zugelassen zur selbstan-
digen Austbung der Psychotherapie im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung gleichberech-
tigt neben den Arztiinnen. Sie sind aufgrund ihrer
Ausbildung zur Diagnosestellung und Behand-
lung psychischer Storungen befahigt und be-
rechtigt. An ihre Berufszulassung werden hohe
Anforderungen gestellt: Dazu braucht es nicht
nur ein abgeschlossenes Psychologiestudium,
danach ist zusatzlich eine mindestens dreijah-
rige Ausbildung in einem wissenschaftlich an-
erkannten Verfahren erforderlich. Diese umfasst

30

mindestens 4.200 Ausbildungsstunden, davon
wenigstens

1.200 Stunden in einer psychiatrischen klini-
schen Einrichtung. Am Ende der Ausbildung
steht das Staatsexamen mit einem mundlichen
und schriftlichen Prifungsteil.

Das Ausbildungsreformgesetz fuhrte ab dem
01.09.2020 ein sogenanntes polyvalentes Ba-
chelor- und Masterstudium mit Schwerpunkt Kli-
nische Psychologie und Psychotherapie an einer
Universitat oder Hochschule als Voraussetzung
fur eine Approbation als Psychotherapeut:in ein.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in-
nen: Nach neuem Recht von 2020 setzt der Zu-
gang zu diesem Beruf ebenfalls den Abschluss
eines Studiums mit Schwerpunkt in Klinischer
Psychologie und Psychotherapie mit Approba-
tionsprufung voraus.

Der Berufsverband Deutscher Psychologinnen
und Psychologen stellt in diesem Zusammen-
hang fest (Stellungnahme vom 1.2.2002):

,Der approbierte Psychologe hat das Recht und
tragt die Verantwortung sowohl fir die Erstellung
von Diagnosen als auch fur seine Entscheidung
Uber eine Psychotherapie und ihre Durchfihrung.
Im Gesetzestext (Psychotherapeutengesetz von
1999) heilt es hierzu: ,Ausiibung von Psychothe-
rapie im Sinne dieses Gesetzes ist jede mittels
wissenschaftlich anerkannter psychotherapeu-
tischer Verfahren vorgenommener Tatigkeit zur
Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérun-
gen mit Krankheitswert, bei denen Psychothera-
pie indiziert ist, “ (17).

Das Psychotherapeutengesetz von 2019 hat die
Ausbildung neu geregelt, die nach neuer Ord-
nung Ausgebildeten tragen offiziell nur noch die
Berufsbezeichnung ,Psychotherapeut:in. Das
Universitatsstudium umfasst ein dreijahriges
Bachelor- und ein zweijahriges Masterstudium
(friiher: Vordiplom- und Diplomabschluss). Nach
bestandenem erstem Staatsexamen erfolgt die
Approbation. In der daran anschlielenden funf-
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jahrigen Weiterbildung, die nach Landerrecht
unterschiedlich organisiert ist, erwirbt der:die
Psychotherapeut:iin klinische Erfahrungen im
ambulanten, stationdren und im institutionellen
Bereich. Mit Abschluss der Weiterbildungszeit
und Erwerben der Fachkunde konnen sich die
Fachpsychotherapeut:innen ins Arztregister ein-
tragen lassen, die Zulassung zur Psychotherapie
im Rahmen der gesetzlichen Krankenkassen be-
antragen oder in anderen Bereichen tatig werden.

Zusammenfassung: Psychotherapeutinnen ha-
ben ebenso wie die Facharzt:iinnen verschiede-
ner Richtungen zweifelsfrei die Kompetenzen,
psychische Erkrankungen wie beispielsweise
die posttraumatische Belastungsstorung zu dia-
gnostizieren und eine fachliche Einschatzung
Uber die Symptomatik und deren Auswirkungen
zu geben. Im Rahmen der Diagnostik ist es bei

Psychotherapeut:innen ublich, ein Konsil bei ei-
nem:einer arztlichen Kolleg:in flr eine somati-
sche Abklarung einzuholen.

Der Prozess der Diagnosestellung beinhaltet im-
mer ein multimodales Vorgehen, in dem neben
den international vereinbarten Diagnosekriterien
und den Ergebnissen wissenschaftlich fundierter
Testmethoden das klinische Bild des:der Pati-
ent:in, die beobachteten Verhaltensweisen sowie
die Anamnese und die Ubereinstimmung zwi-
schen diesen drei Faktoren einbezogen werden.
Bei der Arbeit mit Migrant:innen muss zusatz-
lich die transkulturelle Dimension bertcksichtigt
werden. Das setzt neben einer fundierten Ausbil-
dung immer auch berufspraktisch erworbene Er-
fahrungen und die Bereitschaft voraus, sich auf
andere kulturelle Perspektiven einzulassen.

3. Kritische Bewertung der Gesetzgebung beziiglich PTBS aus Sicht der arztlich-psychologischen

Fachverbande

Wie bereits im Kapitel Ill ausfuhrlich gezeigt, hat
der Gesetzgeber 2016 mit dem Gesetz zur

,Einfihrung beschleunigter Asylverfahren” (,Asyl-
paket 1) in die Frage eingegriffen, wer die Dia-
gnose der PTBS erheben darf. Zugleich wurden
die formalen und inhaltlichen Anforderungen an
eine Stellungnahme in asylrechtlichen Verfahren
konkretisiert (siehe Kapitel VI).

Im neuen § 60a Abs. 2¢ AufenthG heil’t es:

1. Es wird vermutet, dass der Abschiebung ge-
sundheitliche Grinde nicht entgegenstehen. 2. Der
Auslander muss eine Erkrankung, die die Abschie-
bung beeintrachtigen kann, durch eine qualifizierte
arztliche Bescheinigung glaubhaft machen.

Hier wird bereits festgelegt, dass im Aufenthalts-
recht nur noch arztliche Atteste als beweiskraftig
gelten, wahrend die von Psychotherapeut.iinnen
verfassten Diagnoseerhebungen und Stellung-
nahmen als formal unglltig abgelehnt werden
konnen. Dies stellt flir Asylsuchende angesichts
des Arztemangels eine schwierige Hirde dar,
weil Arzttermine nur mit langem Vorlauf ver-

geben werden und die zeitliche Belastung der
Arztinnen flr eine intensive Diagnostik, wie sie
vom Gesetzgeber vorgegeben ist, nicht zu bewal-
tigen ist. Dazu kommt, dass der:.die Asylbewer-
ber:in in den meisten Fallen eine dolmetschende
Person bendtigt und finden muss, die im Kran-
kenkassensystem nicht bezahlt wird.

Die Psychotherapeutiinnen in den Psychoso-
zialen Zentren, von denen sie behandelt werden,
kennen ihre Geschichte am besten und haben
damit die beste Voraussetzung fur Diagnostik
und Beurteilung. Gerade wenn es um die Diag-
nose einer PTBS oder KPTBS geht, ist die Ana-
mneseerhebung sehr stark davon abhangig, ob
bereits eine Vertrauensbeziehung entstanden ist.
Diese verfestigt sich erst im Verlauf von vielen
Gesprachen. Das detaillierte Berichten von trau-
matischen Erfahrungen wirkt krankheitstypisch
als Trigger, der Flashbacks oder Dissoziationen
hervorrufen kann. Traumabezogene Fragen kon-
nen daher nicht sofort zu Beginn der Behandlung
gestellt werden. Konkrete Schilderungen, wie sie
von Behorden oder Gerichten gefordert werden,
bendtigen eine sichere und vertrauensvolle At-
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mosphare, die in den Anhorungen oft nicht gege-
ben ist. Fur traumatisierte Asylsuchende wird es
aullerdem leichter, sensible Inhalte mitzuteilen,
wenn sie sich darauf verlassen konnen, dass das
Gegenuber in der Lage ist, eine eventuelle Trigge-
rung therapeutisch aufzufangen. Insofern haben
behandelnde Psychotherapeutinnen mit viel-
leicht zehn oder mehr Behandlungsstunden eine
wesentlich bessere Vertrauensbasis, kennen die
Patientinnen besser und haben eine bessere
Ausgangsbasis flr die Diagnosestellung einer
PTBS als ein Gutachter, der die Klient:innen viel-
leicht in drei oder fUnf Sitzungen sieht, in denen
erst langsam eine Vertrauen entsteht.

Eine weitere Neuerung des Asylpakets Il beinhal-
tet, dass die PTBS nicht mehr als schwerwiegen-
de Erkrankung eingestuft wird. Nach § 60 Abs.
7 AufenthG kann nur noch bei einer erheblichen
konkreten Gefahr fir Leib, Leben oder Freiheit von
einer Abschiebung abgesehen werden. Diese
kann wiederum nur bei einer lebensbedrohlichen
oder schwerwiegenden Erkrankung vorliegen.

Hinzu kommt die Einschrankung, dass auch bei
einer solchen Erkrankung die Abschiebung voll-
zogen werden kann, wenn eine sogenannte ,in-
landische Gesundheitsalternative” gegeben ist,
also wenn in einem Teil des Ziellandes die Be-
handlung maglich ist. Dies hat mit der Realitat
oft wenig zu tun, da es in vielen Landern gar nicht
einfach so maoglich ist, von einem Gebiet in das
nachste zu gelangen. In vielen Herkunftslandern
ist es aus finanziellen Griinden oft Uberhaupt
nicht maglich, medizinische Versorgung in An-
spruch zu nehmen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
aullert sich in ihrer Pressemitteilung vom
3.2.2016 zum Asylpaket II: ,Depressionen und
posttraumatische  Belastungsstorungen — geho-
ren zu den haufigsten Erkrankungen von Fltcht-
lingen, die vor Krieg, Terror und Gewalt geflohen
sind. Sie sind schwere Erkrankungen, die bis zur
Selbstgefahrdung fihren und lebensbedrohlich
sein kénnen. Deshalb ist es nicht erstaunlich, dass
Flichtlinge haufig schwere psychische Storungen
in asylrechtlichen Verfahren geltend machen.
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Die Bundespsychotherapeutenkammer kritisiert
deshalb das Asylpaket Il, das die Bundesregierung
heute im Kabinett verabschiedet hat. Danach sol-
len die Asylbehorden davon ausgehen, dass ins-
besondere PTBS nicht zu den ,schwerwiegenden
Erkrankungen” gehdren, die eine Abschiebung
verhindern. Der Gesetzgeber spricht in diesem
Zusammenhang von ,vermeintlich gesundheitli-
chen Grinden” und stellt damit Flichtlinge unter
Generalverdacht, psychische Leiden nur vorzu-
tauschen. Er behauptet ferner, dass psychische
Erkrankungen ,schwer diagnostizierbar und Uber-
prifbar” seien. Richtig ist, dass fur diese Erkran-
kungen seit Langem wissenschaftlich konsen-
tierte Diagnosekriterien bestehen, die durchaus
Uberprtfbar sind.”

,Wir fordern daher, dass schwerwiegende oder le-
bensbedrohliche psychische Erkrankungen grund-
satzlich als Erkrankungen gelten, die eine Abschie-
bung nicht moglich machen. Flichtlinge, die unter
psychischen Beschwerden leiden, haben einen
Anspruch auf eine angemessene Begutachtung
ihrer Erkrankungen. Dies darf nicht daran schei-
tern, dass die Begutachtung einer Erkrankung fur
die Behorden eine ,grole Herausforderung' dar-
stellt, wie der Gesetzentwurf beklagt”, stellt BPtK-
Prasident Dr. Dietrich Munz fest. ,Die deutliche
Voreingenommenheit des Gesetzgebers gegen
psychische Erkrankungen ist fachlich falsch und
fordert massiv die Stigmatisierung aller psychisch
kranken Menschen in Deutschland. (18).

Seit dem Inkrafttreten des ,Geordnete-Rickkehr-
Gesetzes” am 21. 8. 2019 wurden die Bestim-
mungen bezuglich der psychotherapeutischen
Begutachtung weiter eingeschrankt. Die BPtK
und die bundesweite Arbeitsgemeinschaft der
psychosozialen Zentren fur Flichtlinge und Fol-
teropfer (BAfF) kritisieren in einer Stellungnahme
vom 28.10.2021 den willkdrlichen Ausschluss
von Psychotherapeut:innen:

,Seit 2019 werden psychotherapeutische Stel-
lungnahmen nicht mehr anerkannt, wenn beur-
teilt werden soll, ob ein Fliichtling aufgrund einer
schweren psychischen Erkrankung nicht abge-
schoben werden darf. Aullerdem unterstellt das




Bedeutung von Psychologischen Stellungnahmen in asyl- und aufenthaltsrechtlichen Verfahren

Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF)
bei Psychotherapeut*innen pauschal eine Par-
teilichkeit, wenn die Gutachter*in den Flichtling
auch behandelt. Dabei ist es vom Verfahren her
vorgesehen, dass vor allem die jeweiligen Behand-
ler*innen solche Stellungnahmen verfassen. Dies
zeigt eine aktuelle Untersuchung der Bundeswel-
ten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zen-
tren fur Fltichtlinge und Folteropfer (BAfF) zur Ent-
scheidungspraxis des BAMF."

,Psychotherapeut*innen verfligen per Approbati-
on uber die Kompetenz, psychische Erkrankungen
zu beurteilen’, stellt Dr. Dietrich Munz, Prasident
der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK),
fest. ,Es ist unbegreiflich, dass eine staatliche Be-
horde willktrlich und einseitig psychotherapeu-
tische Stellungnahmen bei Abschiebungen von
Flichtlingen ausschlieRt. Schwere psychische
Erkrankungen konnen sich durch eine Abschie-
bung erheblich verschlimmern und das Leben von
Flichtlingen gefahrden. Jede fachliche Expertise
durch einen anerkannten Heilberuf sollte deshalb
in Asylverfahren berticksichtigt werden" (19).

Diese kritikwurdigen gesetzlichen Vorgaben fuh-
ren dazu, dass Richter die fachlich einwandfrei-
en Stellungnahmen von Psychotherapeut:innen
aus formalen Grinden ablehnen konnen, was bei
arztlichen Attesten nicht moglich ist, sofern sie
sich an die gesetzlichen Mindestanforderungen
des § 60a Abs. 2¢ Aufenthaltsgesetz halten.

Das Bundesinnenministerium (BMI) hatte 2017
darauf hingewiesen, dass durchaus eine fach-
liche Zusammenarbeit von Arztinnen und Psy-
chotherapeut:innen maglich ist bei der Erstellung
psychologischer Gutachten, und dass eine arzt-
liche Diagnosestellung durchaus auf der konsili-
arisch gewonnenen fachlichen Beurteilung einer
Psychotherapeut:in beruhen kann (siehe Kap. Il
Jens Dieckmann). Eine Kooperation, die in Form
eines arztlichen Konsils auch bei der Antragstel-
lung von Psychotherapeutiinnen in der kassen-
arztlichen Versorgung Ublich ist, wird auch in
psychosozialen Zentren bei der Begutachtung im
Rahmen von Asylverfahren erfolgreich angewen-
det. Dabei muss der:die arztliche Gutachter:in

durch Erhebung einer Anamnese, des klinischen
Befunds und der Verhaltensbeobachtung zu ei-
ner eigenen Diagnose kommen und kann sich
auf eine konsiliarische Beratung mit der Psycho-
therapeut:in und auf die Expertise einer psycho-
therapeutischen Stellungnahme stltzen. Da das
BMI den arztlichen Anteil in dieser Zusammen-
arbeit nicht naher spezifiziert hat, gibt es bei der
konkreten Umsetzung einen Ermessensspiel-
raum. So habe ich einen Fall erlebt, in dem ein
solches Gutachten abgelehnt wurde:

Die Klagerin ,legte zwar... eine sogenannte psy-
chologische Stellungnahme der Caritas vom
(wohl) 25.4.2024 vor. Darin werden u.a.die Diag-
nosen PTBS, rezidivierende depressive Storung,
derzeit remittiert und anhaltende Trauerstorung
gestellt. Allerdings wurde diese sog. Stellungnah-
me von einem psychologischen Psychotherapeu-
ten gefertigt bzw. erstellt und stellt somit keine
qualifizierte arztliche Bescheinigung dar. Nur ein
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie ver-
flugt Uber die fachliche Kompetenz, psychische
Erkrankungen zu diagnostizieren... Zwar hat ein
solcher die vorgenannte Stellungnahme mitunter-
zeichnet, allerdings war dieser nur in einer von ins-
gesamt acht Sitzungen mit der Klagerin zugegen,
namlich am 9. April 2024. Daneben wird lediglich
ausgefuhrt, der Facharzt habe die Stellungnah-
me ,supervidiert” (vgl. S. 6). Damit bleibt unklar,
welchen Beitrag der Facharzt konkret geleistet
hat, jedenfalls lasst die Stellungnahme erkennen,
dass die Hauptbeitrage von den psychologischen
Psychotherapeuten herriihren, — womit praktisch
die gesamte Exploration durch diesen erfolgt ist
— und der Facharzt lediglich in einer Sitzung da-
bei war und die Stellungnahme ,korrekturgelesen”
hat. Dies macht die Stellungnahme jedoch nicht
zu einer qualifizierten arztlichen Bescheinigung
eines Facharztes im o.g. Sinne” (20).

Schon die Formulierung sogenannte Stellung-
nahme des psychologischen Psychotherapeuten
beinhaltet eine Entwertung, und mir wird als Fach-
arzt unterstellt, die nach allen professionellen Re-
geln begriindeten Diagnosen einer Stellungnah-
me zu unterschreiben, ohne diese zu Uberprufen
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und ohne sie voll inhaltlich mitzutragen. Das sind
fur mich Anzeichen einer Misstrauenskultur.

Eine weitere Hurde fur Asylsuchende brachte
das ,Geordnete-Ruckkehr-Gesetz" von 2019, in
dem die Nachweispflicht fur psychische Erkran-
kungen den Asylbewerber:innen auferlegt wurde.
Die Bezahlung eines arztlichen Gutachtens, das
nach den Vorgaben des Aufenthaltsgesetzes er-
stellt wird, sind fur eine:n Asylbewerber:in im Nor-
malfall unerschwinglich.

Berufsverbande von Arztinnen wie von Psycho-
therapeut:innen sind sich in der Kritik an diesen
Regelungen einig. In einem Positionspapier vom
20.6.2023 zur Sicherstellung der Rechte von
Schutzsuchenden stellen die BPtK und zahl-
reiche weitere Verbande der psychotherapeuti-
schen, psychiatrischen und psychosozialen Ver-
sorgung fest:

JArztinnen und Psychotherapeutinnen in der sta-
tionaren und ambulanten Versorgung, die mit der
Versorgung von Gefllichteten in Bertuhrung kom-
men, sind regelméafllig mit dem Problem konfron-
tiert, dass ihre Expertise in der Beurteilung von Er-
krankungen keine Berticksichtigung findet. Dies ist
auch angesichts des hohen zeitlichen Aufwands
und der fehlenden finanziellen Entschadigung der
Begutachtung nicht hinnehmbar.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Versorgungs-
lage und der haufigen Ablehnung arztlicher und
psychotherapeutischer Expertise sind die An-
forderungen an Atteste zum Nachweis schwerer
Erkrankungen fur die Gefllchteten nicht mehr er-
fullbar. Deutschland verletzt dadurch menschen-
rechtliche Verpflichtungen (unter anderem die UN-
Antifolterkonvention, die EU- Aufnahmerichtlinie,
das Grundgesetz) fur besonders hilfsbediirftige
Menschen, darunter traumatisierte Gefllchtete...

Das Gesetz geht davon aus, dass die Betroffenen
gesund sind, und legt ihnen durch die Uberhéhten
Nachweisanforderungen in unzumutbarer Weise
die Beweislast fur das Vorliegen ihrer Erkrankung
auf. Der geltende Grundsatz der Amtsermittlung,
wonach die Behorde alle entscheidungserhebli-
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chen Tatsachen aufzuklaren hat, wird damit un-
terlaufen, was die Betroffenen unverhaltnismallig
benachteiligt. Keine andere Personengruppe trifft
derart hohe Anforderungen beim Nachweis von
Erkrankungen”... (21)

»Aus diesem Grund fordern die Verbande:
1. Die Ermittlungspflicht muss bei den Behor-
den liegen, ...

2. Die Kosten fur die anspruchsvollen Nach-
weise mussen von den zur Ermittlung ver-
pflichteten Behérden getragen werden; ...

3. Stellungnahmen Psychologischer Psycho-
therapeut*innen und Kinder- und Jugendli-
chen-psychotherapeut*innen mussen wie-
der berticksichtigt werden..." (21).

In den Bescheiden des BAMF und in der Recht-
sprechung begegnet uns zunehmend die Argu-
mentation, die Vorbringungen der Schutzsuchen-
den seien widerspruchlich, zu wenig detailliert,
nicht nachvollziehbar und daher unglaubwurdig.
Das wiederum flhrt zu dem Schluss, dass das
vorgetragene Trauma nicht stattgefunden habe
und somit erfunden sei.

Beispielhaft sei folgende gerichtliche Entschei-
dung zitiert, die sich auf eine Stellungnahme be-
zieht, in der explizit ein traumatisches Ereignis
dargestellt wurde, das jedoch aufgrund der feh-
lenden Objektivierbarkeit infrage gestellt wurde:

,Entscheidender Ausgangspunkt ist namlich,
dass die Diagnose PTBS ohne Vorliegen eines
glaubhaft vorgetragenen traumatisierenden Er-
eignisses nicht gestellt werden kann. Beide inter-
national anerkannte Diagnose-Systeme (DSM-IV
und ICD-10) unterstreichen im Sinne des unver-
zichtbaren objektiven Merkmals insbesondere
das Gewicht des traumatisierenden Ereignisses
(,auBergewdhnliche Bedrohung®, ,katastrophales
Ausmal”). Dies bedeutet, dass ein traumatisches
Ereignis/Erlebnis zwingende Voraussetzung fur
die Entwicklung einer PTBS ist, oder anders aus-
gedruckt, ohne das Vorliegen eines Traumas die
Diagnose PTBS nicht gestellt werden kann. Ein




Bedeutung von Psychologischen Stellungnahmen in asyl- und aufenthaltsrechtlichen Verfahren

bloBer Rickschluss von den Symptomen auf das
Ereignis ware nicht fachgerecht. Mithin steht und
fallt die Diagnose der PTBS mit der Glaubhaftig-
keit der Angaben zu den Erlebnissen, die zu einem
Trauma gefuhrt haben...

Dabei ist die Feststellung eines behaupteten trau-
matisierenden Ereignisses ausschliel3lich Gegen-
stand der gerichtlichen Sachverhaltswirdigung,
sodass einer arztlich attestierten PTBS die Grund-
lage entzogen wird, wenn sich herausstellt, dass
der der Begutachtung zugrunde gelegte Sachver-
halt nicht zutrifft, zumal der eine PTBS attestie-
rende Arzt bei seiner Begutachtung von den vom
Klager geschilderten Sachverhalten auszugehen,
nicht aber die Glaubhaftigkeit der Sachverhalts-
schilderung festzustellen hat” (22).

Eine solche Argumentation schafft ein Dilemma.
Haben die Richter:innen recht, dann sind die Arzt:in-
nen bzw. Psycholog:innen inkompetent, oder ha-
ben die Arzt:innen bzw. Psycholog:innen recht und
die Richter:innen sind inkompetent? Ist der:die Ta-
trichter:in die einzige Person, die die Gesamtheit
der Umstande umfassend beurteilen kann?

Im Klartext heifl3t eine solche Aussage, dass die
Diagnosestellenden entweder aus Gefalligkeit
dem Gericht eine falsche Diagnose prasentieren
oder zu naiv oder unerfahren sind, dass sie erlo-
gene Berichte nicht erkennen oder vorgetauschte
Symptome nicht von einem echten Krankheits-
bild unterscheiden konnten. Im Sinne der Fehler-
haftigkeit des Menschen lassen sich Fehler bei
der Diagnosestellung naturlich nicht hundertpro-
zentig ausschlielten, und vermutlich gibt es hier
schwarze Schafe wie in anderen Berufen auch.
Auch wenn das BAMF oder ein Gericht das vor-
getragene Trauma bezweifeln, kann nicht rou-
tinemalig davon ausgegangen werden, dass
ein:e Psychotherapeutin oder ein:e Gutachter:in,
der:die sich Uber stundenlange Gesprache mit ei-
nem:einer Patient:in auseinandergesetzt hat und
mit der Materie der Diagnostik von Traumasto-
rungen vertraut ist, in einer sorgfaltig erstellten
ausfuhrlichen Stellungnahme falsche Ergebnis-
se abliefert. Und musste nicht ein:e Richter:in,
wenn er:sie ernsthafte Zweifel am Ergebnis der

Begutachtung hat, eine weitere Begutachtung
beauftragen?

Mit der oben zitierten gerichtlichen Argumen-
tation lasst sich jede psychotherapeutische
Begutachtung aushebeln. Jedoch kann auch
der.die bestausgebildete Richter:in nicht in den
professionellen Bereich der Psychotherapeut:in-
nen oder Arztinnen eingreifen, was umgekehrt
natdrlich genauso gilt. Von der Sache her muss
aus arztlich-psychotherapeutischer Sicht da-
rauf hingewiesen werden, dass es gerade ein
Kennzeichen des Krankheitsbildes der PTBS ist,
dass nach einem katastrophalen Trauma hirn-
organische Veranderungen entstehen. Diese
fuhren dazu, dass die Erinnerung an das Trauma
neurobiologisch fragmentiert ist, dass Teile der
Erinnerung fehlen und dass insbesondere die
zeitliche Reihenfolge der Ablaufe nicht mehr ein-
geordnet werden kann. Der Interview-Stress bei
Anhorungen, krankheitsbedingte Ubererregung,
Konzentrationsstorungen und kulturspezifische
Faktoren tun ihr Ubriges. Aus alledem folgen die
Widersprlche und Lucken in den Aussagen bei
Anhorungen des BAMF oder bei AuRerungen vor
Gericht. Fehlende Detailliertheit im Bericht wie-
derum ist die Folge eines typischen Diagnosekri-
teriums der PTBS, namlich der Vermeidung, weil
jedes Berichten uber das Trauma zu Stressbelas-
tung und Flashbacks fuhrt.

Das Herangehen auf Grundlage der psychothe-
rapeutischen Expertise beinhaltet das diagnos-
tische Interview mit Krankheitsanamnese und
Schilderung der Symptome, die wahrnehmbaren
Symptome in der Verhaltensbeobachtung wah-
rend des Interviews sowie die Ergebnisse der
Testdiagnostik. Aus der Gesamtschau aller Er-
kenntnisquellen kann die valide Diagnose einer
PTBS gestellt werden. Die Diagnose hat Bestand,
auch wenn der genaue Hergang eines verursa-
chenden Extremereignisses nicht bekannt ist. Es
liegt in der Natur der Erkrankung, dass Betroffe-
ne das Ereignis verdrangen konnen, sodass es
ganzlich aus der Erinnerung verschwunden oder
fragmentiert ist, oder dass jede Erinnerung strikt
vermieden wird, dass sie aber zugleich das Voll-
bild der Symptomatik zeigen.
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Hier unterscheidet sich das Herangehen von Psy-
chotherapeutiinnen und Juristinnen grundsatz-
lich. Die Argumentation, dass es keine PTBS gibt,
wenn kein Trauma nachgewiesen werden kann, ist
wissenschaftlich nicht haltbar (siehe auch Kap. V).

Juristinnen und Arztinnen/Psychotherapeut:in-
nen haben unterschiedliche Expertise, Aufgaben
und Sichtweisen. Juristinnen mussen sich an die
gesetzlichen Vorgaben halten, haben jedoch auch
Ermessensspielraume in der Auslegung. Psycho-
therapeutische und arztliche Berufsverbande kon-
nen aus ihrer fachlichen Sicht das demokratische
Recht auf Kritik an Gesetzesvorgaben wahrneh-
men und daraus Forderungen ableiten. Bei alledem
sollte man nicht das Verbindende aus den Augen
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VI. Uber die (Nicht-) Bedeutung von Psychologischen
Stellungnahmen in Asyl- und aufenthaltsrechtlichen
Verfahren und das Dilemma mit der Glaubhaftigkeit

Der Konflikt zwischen dem Wunsch, schreckli-
che Ereignisse zu verleugnen, und dem Wunsch,
sie laut auszusprechen, ist die zentrale Dialektik
des psychischen Traumas. Menschen, die ein
psychisches Trauma Uberlebt haben, erzahlen
oft davon so gefuhlsbetont, widersprichlich und
bruchstickhaft, dass sie unglaubhaft wirken. Da-
mit ist ein Ausweg aus dem Dilemma gefunden,
einerseits die Wahrheit zu sagen und andererseits

1.) Einfiihrung

Eine ganze Reihe von Studien hat sich mittlerwei-
le mit der Frage befasst, wie viele der zu uns nach
Deutschland geflichteten asylsuchenden Perso-
nen psychische Erkrankungen aufweisen (BPtK-
Bundespsychotherapeutenkammer ,Psychische
Erkrankungen bei Flichtlingen in Deutschland®,
Januar 2018).

Beispielsweise zeigt das Ergebnis einer Leipzi-
ger Studie, die 2018 mit 569 Probanden aus uber
30 Landern an einer Erstaufnahmeeinrichtung
durchgefihrt wurde, dass rund die Halfte aller
Befragten deutliche Zeichen einer psychischen
Erkrankung zeigten. Ein Drittel hat eine Posttrau-
matische Belastungsstorung. Ein Drittel berichtet
von diversen psychosomatischen Symptomen.
Viele der Befragten zeigten Symptome einer De-
pression. Viele wiesen Symptome auf, die mehr
als einer Stérung zuzuordnen waren (H. Glaeser,
V. Nesterko, Cambridge University Press, 2019).

Die Ergebnisse dieser Pravalenzstudien konnen
je nach Herkunftslandern, Screeningverfahren,
Personenauswahl u.a. variieren. Insgesamt zeich-
net sich im Vergleich zum Durchschnitt der bun-
desdeutschen Bevolkerung aber eine signifikant
erhohte psychische Belastung bei gefllichteten
Schutzsuchenden ab. Epidemiologische Studien
legen nahe, dass etwa 30-45% der Asylbewer-

38

Stillschweigen wahren zu mussen. Erst wenn die
Wahrheit anerkannt ist, kann die Genesung des
Opfers beginnen. Doch sehr viel haufiger wird das
Schweigen aufrechterhalten, und die Geschichte
des traumatischen Ereignisses taucht nicht als Er-
zahlung auf, sondern als Symptom.

Aus: Einleitung von ,Die Narben der Gewalt’, Ju-
dith Lewis Herman, 2003

berinnen und Burgerkriegsfllchtlingen traumati-
siert sind (vgl. Versorgungsbericht der BAfF-Bun-
desweite Arbeitsgemeinschaft der PSZ, 6. Aufl,
2020; Drel3ing & Habermeyer, ,Psychiatrische Be-
gutachtung” Urban & Fischer, 2020, 7. Aufl,, S.823).
Dies vermag auch nicht weiter zu verwundern.
Laut Versorgungsbericht der BAfF (2023} ist da-
von auszugehen, dass 87% aller Gefllchteten im
Herkunftsland Krieg, Verfolgung, Unterdriickung
und weitere existenzbedrohende Ereignisse er-
lebt haben. Regelmalig stellt auch die Flucht
selbst eine Lebensphase des schutzlosen Aus-
geliefertseins mit hohem Gefahrdungspoten-
tial dar. Selbst die Ankunftsphase im Zielland ist
nicht selten gepragt von Not und Gewalterfah-
rungen, Diskriminierung, Rechtsunsicherheit und
Perspektivliosigkeit (im Sinne von ,Sequentieller
Traumatisierung®, nach H. Keilson, 1992).

Nicht jeder Mensch, der schlimme Dinge erlebt hat,
weist zwangslaufig eine Traumafolgestorung auf.
Und nicht jeder, der:die an einer Traumafolgesto-
rung leidet, bedarf zwangslaufig einer Behandlung
durch Facharzt:iin und/oder Psychotherapeut:in.

Die meisten Menschen haben gewisse Resilienz-
faktoren, d.h. physische, psychische, mentale
und soziale Schutzfaktoren, die die Stressbewal-
tigung unterstttzen und fordern konnen.
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Bei einem Teil der Menschen sind die seelischen
Verletzungen jedoch so schwerwiegend, dass
fachambulante Behandlung (psychotherapeu-
tisch und/oder psychiatrisch} indiziert ist. Bei
einem weiteren Teil wird zeitweise stationare
Unterbringung erforderlich.

Schlie8lich kann bei einem Teil der Menschen ein
verarbeitet geglaubtes Trauma nach M. Huber im
Sinne einer ,late onset PTSD" (Anmerkung: nach
DSM-5 ,Posttraumatic-stress-disorder”) erst un-
ter erneuter Belastung voll zum Ausbruch kom-
men (Michaela Huber ,Wege der Traumabehand-
lung,” Junfermann, 2003, Paderborn). Das kann
beispielsweise der Fall sein, wenn Ruckflhrung
ins Herkunftsland droht.

Zusammenfassend lasst sich also festhalten,
dass bei geflichteten Menschen eine deutlich
erhohte Vulnerabilitat besteht, was schwere psy-
chische Erkrankungen betrifft. Dieser daraus ab-
leitbare ,besondere Schutzbedarf” wurde durch
Pravalenzstudien nachgewiesen.

In den EU-Aufnahmerichtlinien (Art. 21) wird
dieser auch zuerkannt. Er gilt unter anderem
Personen, die psychische Storungen aufweisen
und/oder Folter oder sonstigen schweren For-
men physischer oder psychischer Gewalt aus-
gesetzt waren. Es muss hier fachliche Unter-
stiitzung zur Wahrung der festgelegten Rechte
gewahrleistet sein. Es sollen verfahrensrechtli-
che Benachteiligungen aufgrund von Vulnerabi-
litat verhindert werden.

Die Schutzsuchenden miissen in Abhangigkeit
von ihren jeweiligen Bedarfen Unterstiitzung er-
halten. Zur Identifizierung von besonders schutz-
bediirftigen Personen muss laut Art. 22 EU ARL
unmittelbar nach Stellen des Asylantrags ein
Clearingverfahren durchgefiihrt werden.

Dabei geht es um ein moglichst frihes identi-
fizieren von Bedarfen mit Hilfe eines Feststel-
lungsverfahrens, um rechtzeitig eine notwendige
medizinische und/oder psychotherapeutische
Versorgung sicherzustellen. Im Idealfall kann so
eine Behandlung friihzeitig einsetzen und Chroni-
fizierung vermieden werden.

Um Benachteiligung im Asylverfahren zu ver-
meiden, sollen sog. ,Sonderbeauftragte”, d.h.
spezifisch geschulte Anhoreriinnen des BAMF
(Bundesamt fir Migration und Flichtlinge}, die
Anhorungen mit traumatisierten Menschen
durchfuhren. Bei der Verteilung aus den Erst-
aufnahmeeinrichtungen in die Gemeinschafts-
unterkinfte der Kommunen, muss der spezifi-
sche Versorgungsbedarf bericksichtigt werden
(z.B. Erreichbarkeit von Beratungsstellen, Thera-
pieangebote}. Es muss die Moglichkeit geben,
bei Bedarf Stellungnahmen/Gutachten in Hin-
blick auf eine potentiell vorliegende psychische
Erkrankung in das Asylverfahren einzubringen.
Hier geht es um das Anerkennen und die Glaub-
haftmachung des erlittenen Leids und deren
Folgen.

Soweit die Theorie.

Traumafolgestérungen

,Besonderer Schutzbedarf*

Erkennen Behandeln Anerkennen

Bundeslander Kommunen Bundesbehorde

Zur Umsetzung dieser Vorgaben schreibt die
BAfF: Trotz dieser gesetzlichen Vorgaben besteht
jedoch bisher kein einheitliches Konzept zur Iden-
tifizierung besonderer Bedarfe von Geflichteten
und den konkret resultierenden Schlussfolgerun-
gen. Erschwert wird die Situation durch die ver-
schiedenen Behorden, die am Asylverfahren und
der Aufnahme der Schutzsuchenden beteiligt
sind (,Identifizierung besonderer Schutzbedurf-
tigkeit”, BAfF, 01/2021}.

Ubersicht Zustandigkeiten:

BAMF: Durchfuhrung Anhorung, Asylan-
trag priifen und entscheiden (,er-
kennen, anerkennen”)
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Bundeslander: Unterbringung und Erstversor-
gung in den Erstversorgungsun-
terklinften (,erkennen”)

Kommunen:  Weiterversorgung nach Vertei-

lung in Gemeinschaftsunterkinf-

te (,behandeln)

Es wird also auch deutlich, dass hier die Fach-
kompetenz und das Zusammenwirken ganz ver-
schiedener Fachrichtungen gefragt ist, die zum
Teil ganz verschiedene Blickwinkel einnehmen,
eventuell verschiedene Interessen vertreten und
gegebenenfalls zu unterschiedlichen Einschat-
zungen und Ergebnissen gelangen.

Um mehr Synergien und Effizienz zu erzeugen
wird eine deutlich verbesserte Vernetzung mit
Hilfe von geeigneten Schnittstellen und ein gere-
gelter fachlicher Austausch zwischen den Diszip-
linen gefordert. Ein ,Hineinwirken” in fachfremde
Bereiche soll dadurch vermieden werden.

Abbildung 1: Veranschaulichung der Notwendigkeit interdis-
ziplindren Zusammenwirkens (vs. Kompetenzdiffusion)

Rechtsanwalt:innen

Sonderbeauftragte (BAMF)

Einzelscheider:innen
Recht und Anwaltschaft

Verwaltungsangestellte

Verfahrensberater:innen

Niedergelassene
psychologische
Psychotherapeut:innen

Fachérzt:iinnen
von Kliniken

Psychologie

Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut:innen

Diplom Psycholog:innen
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2.) Besonderheiten in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung von Gefliichteten mit Schwer-
punkt auf Personen mit Traumafolgestorungen (PTBS /K-PTBS)

Allgemeine Zugangsbarrieren zum Gesund-
heitssystem fiir Gefliichtete

Zunachst ist festzuhalten, dass die Versorgung
psychisch erkrankter geflichteter Menschen in
Deutschland aufgrund verschiedener Barrieren
erheblich erschwert und eine gewisse Margina-
lisierung festzustellen ist.

Die BAfF hat hier wiederholt und ausfuhrlich be-
richtet (sh. z.B. ,Versorgungsbericht zur psycho-
sozialen Versorgung von Fluchtlingen und Fol-
teropfern in Deutschland®, Baron, Flory, 2020, 6.
Auflage), so dass wir hier nur zusammenfassend
wesentliche Aspekte anflhren.

Im Forschungsbericht ,Psychosoziale Versor-
gungs- und Bedarfssituation von Gefllichteten in
RLP" (Klee, Bersching, Sikkes, Merzbach, 2023)
konnte gezeigt werden, dass mit der Arbeit der
PSZ in RLP zumindest ein Teil der psychosozia-
len Versorgungslicke in der Regelversorgung
abgedeckt werden kann. Es gebe zwar vereinzelt
Weitervermittlungen ins Regelsystem bei psych-
latrischen oder psychotherapeutischen Erkran-
kungen. Zur Abdeckung des gesamten Versor-
gungsbedarfs im landlich strukturierten RLP sei
aber eine deutlich verbesserte Vernetzung mit
dem Regelsystem vonnoten.

Die Probleme und Hemmfaktoren sind viel-
schichtig. Selbst Personen, die einen geeigneten
Behandlungsplatz im niedergelassenen System
erhalten haben, laufen erhohte Gefahr, dass es
zu Fehldiagnosen kommt bzw. eine adaquate
Versorgung nicht gelingt (vgl. Mirjam Martin,
Deutsch. Arzteblatt 2022; 119(45)).

Eine der grofiten Hirden bildet dabei noch immer
die Sprachbarriere. Sie ist einer der Hauptgrun-
de, dass Betroffene sich nicht in Behandlung be-
geben.

Auch von Seiten der Praxen und Kliniken wird
uns regelmalig die mangelnde sprachliche Ver-
standigungsmaoglichkeit als Grund genannt, dass

Personen trotz Indikation nicht ambulant bzw.
stationar aufgenommen werden. Selbst zwangs-
eingewiesene Personen (bei Selbst-/Fremdge-
fahrdung) werden nach unserer Einschatzung
insgesamt schneller wieder entlassen, wenn es
Probleme mit der sprachlichen Verstandigung
gibt.

Ansonsten sind Patientinnen mit fehlenden
Deutschkenntnissen allgemein dazu angehalten,
zu Sprachmittlungszwecken Familienmitglieder
oder Personen aus dem Bekanntenkreis mitzu-
bringen.

Das Anliegen ist nachvollziehbar. Diese einfache
Losung scheint plausibel und praktikabel. Bei
genauerer Betrachtung liegen auch die Schwie-
rigkeiten auf der Hand. RegelmaRig handelt es
sich im arztlichen und/oder psychotherapeu-
tischen Kontext nicht ohne Grund um vertrauli-
che Inhalte, die der Schweigepflicht unterliegen.
Ehepartneriinnen, Verwandte, Nachbar:innen,
Freund:innen oder die eigenen Kinder sind hier
nicht geeignet, werden aber dennoch bemuht,
sprachlich zu vermitteln.

Gerade wenn wir nun traumatisierte Personen
vor uns haben und es potentiell um sehr scham-
besetzte und leidvolle Inhalte geht, fallt es betrof-
fenen Personen schwer, das Erlebte in Worte zu
fassen (vgl. Exkurs). AuRerdem beobachten wir
bei traumatisierten Menschen eine ausgepragte
Vermeidungstendenz, andere Personen, v.a. Fa-
milienangehaorige, mit schwer ertraglichen Inhal-
ten zu belasten.

Haufig erleben wir auch, dass von Gewalt und
Folter betroffene Menschen erst nach einigen
Sitzungen Uber das Erlebte sprechen, weil es of-
fenbar eines gewissen Sicherheitsgefthls und
Zutrauens bedarf, um sich ,anvertrauen” zu kon-
nen.

Zusammenfassend muss man zu dem Schluss
kommen, dass fiir eine qualifizierte Differen-



Bedeutung von Psychologischen Stellungnahmen in asyl- und aufenthaltsrechtlichen Verfahren

tialdiagnostik der Einsatz von speziell fir den
medizinisch bzw. therapeutischen Bereich qua-
lifizierten Sprach- und Kulturmittelnden unver-
zichtbar ist.

Finanzielle und burokratische Hurden verhindern
leider in der Regel die Umsetzung. Praktische
Losungen sind aber vorstellbar. Es gibt ,Best-
Practice-Beispiele®, d.h. vereinzelt fragen Kliniken
und andere stationare Einrichtungen qualifizierte
Sprachmittelnde aus unserem Pool an und set-
zen diese ein.

Eine weitere Barriere sind kulturelle Unterschie-
de. Sie konnen ein Hindernis in Hinblick auf das
gegenseitige Verstandnis darstellen und damit
den diagnostischen Erkenntnis- und Behand-
lungsprozess zusatzlich erschweren.

Grundsatzlich ist zwar davon auszugehen, dass
die in den international anerkannten Nomenkla-
turen (DSM-V und ICD-10 bzw.-11) aufgeflhrten
psychischen Erkrankungen hinsichtlich der auf-
geflhrten Symptomatik dber kulturelle Grenzen
hinweg einheitlich auftreten und Gultigkeit haben.

Dennoch ist man sich in der Fachliteratur einig,
dass kulturelle Besonderheiten im diagnostischen
und Behandlungsprozess eine besondere Bertick-
sichtigung finden missen (vgl. ,Psychiatrische
Begutachtung - Ein praktisches Handbuch fir Arz-
te und Juristen”, DreRRing, Habermeyer, Urban & Fi-
scher, 2021, 7. Auflage, Kultursensible Diagnostik
in Forschung und Praxis, Glaesmer, 2012).

Auch hier liefern ,Sprach- und Kulturmittelnde” re-
gelmalig wertvolle Dienste und unterstutzen und
scharfen den Blick des:der Diagnostiker:in und
Behandler:in in Hinblick auf kulturelle Besonder-
heiten, die im Einzelfall in Betracht zu ziehen sind.

Symptomimmanente Zugangsbarrieren fiir
Menschen mit Traumafolgestorungen

Das Schlimmste, was im Kern einem traumati-
sierten Menschen passiert, ist der komplette Ver-
lust der Kontrolle dber sich und sein Leben: er hat
erlebt, dem Schicksal vollig hilflos ausgeliefert zu
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sein. Er hat das Vertrauen in die Welt und vor al-
lem auch in seine ,Selbstwirksamkeit” verloren.

Ganz vereinfacht haben wir damit Menschen
vor uns, die sich in einer Art ,Dauerschockzu-
stand” befinden. Im Klinischen Ersteindruck ist
dies nicht unbedingt sofort erkennbar. FUr Laien
bleibt die Symptomatik oftmals unter der Wahr-
nehmungsschwelle.

Die ,Klassische Symptomtrias”, bestehend aus
chronischer Ubererregung (Hyperarousal), in-
trusivem Wiedererleben (,Flashbacks”), und
Vermeidungsverhalten erweist sich hier vorder-
grindig namlich oftmals als eher diskrete Sym-
ptomatik.

Ein generalisiertes Vermeidungsverhalten (bis
hin zu ausgepragtem sozialem Rlckzug), er-
weist sich bereits im Vorfeld einer Behandlung
als mogliche Zugangsbarriere zu Hilfsangebo-
ten. Vermieden werden soll alles, was irgendwie
das traumatische Wiedererleben triggern und
erneut das Gefuhl von Kontrollverlust und Aus-
geliefertsein auslosen konnte. Gerade auch die
Angst, immer wieder das traumatische Erleben
schildern zu missen, kann (bewusst oder unbe-
wusst) zur Vermeidung von Arztbesuchen oder
der Ablehnung von Therapieangeboten flhren
(auch Zuspatkommen, ,Vergessen" von Termi-
nen kdnnen Hinweise sein). In therapeutischen
Sitzungen kann auffallen, dass um bestimmte
Themen ,herumgeredet” wird.

Dafur kann im Klinischen Eindruck eine steigen-
deinnere Unruhe oder Nervositat erkennbar sein.
Vielleicht fangt die Person an zu zittern oder zu
schwitzen. Manchmal reagieren die Personen
zunachst auch einfach gereizt. Hier hatte man
erste Hinweise auf einen vielleicht chronisch er-
hohten Erregungszustand oder ,Hyperarousal®.

Intrusives Erleben (in ausgeprédgter Form als
,Flashbacks" bekannt) zeigt sich vielleicht ledig-
lich dadurch, dass Klient:iinnen den Blick plotz-
lich nach innen richten und offenbar einen ,inne-
ren Film" ablaufen sehen. In der Regel reil3t dann
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der ,Gesprachsfaden” ab und die Klientiinnen
wirken abwesend (,Tunnelblick”).

Im Klinischen Kontext wirde man das Zusam-
menspiel dieser ,Symptomatik® also anders
einschatzen, als vergleichsweise diese Verhal-
tensweisen (wie Zuspatkommen, ,Drum herum-
reden’, Zittern, Schwitzen, gereizt reagieren, ab-
wesend wirken etc.) in einer Anhdrungssituation
gewertet wurden. Vermutlich wirden hier die
Fachleute verschiedener Fachrichtungen (Psy-
chotherapeutinnen, Anhorerinnen, Arztinnen)
zu eher unterschiedlichen ersten Einschatzun-
gen kommen.

Erschwerend kommt hinzu, dass gerade trau-
matisierte Klient:innen im Erstgesprach oft ,nur”
Schlafstorungen und Konzentrationsprobleme
oder gar keine Symptome benennen. Im Vorder-
grund steht meist eher das Bedurfnis, nicht die
Kontrolle zu verlieren und so normal wie moglich
zu erscheinen (dissimulierendes Verhalten). Sie
zeigen sich sehr kontrolliert, manchmal starr
oder vermeidend (vgl. Birck).

Damit kommen wir zu einer weiteren Sympto-
matik, von der gerade schwer traumatisierte
Menschen haufiger betroffen sind, der dissozia-
tiven Symptomatik. Peritraumatisch (wé&hrend
des ursprlinglich traumatischen Erlebens) hat
unser Organismus die Fahigkeit, sich vor Reiz-
Uberflutung durch Erstarren und Abspalten von
Informationen zu schitzen (vgl. Abb. 3). Im Prin-
zip kann dieses Abspalten vom Bewusstsein
alle Wahrnehmungsqualitaten betreffen, bis hin
zur Ohnmacht oder dem dissoziativen Stupor.
Dieser zunachst nitzliche Schutz- und Uberle-
bensmechanismus hat aber zur Folge, dass er
spater ,im normalen Leben” zum Symptom wird.
Betroffen sind potentiell die Bereiche Wahrneh-
mung und Bewusstsein, Gedachtnis, Motorik,
Identitatserleben, Korperempfindungen, Geflh-
le. Es konnen auch relativ isolierte Ausfalle von
Sinneswahrnehmungen vorhanden sein, z.B.
Geschmackssinn, Gesichtsfeldeinengung (Bsp.:
eine Frau aus dem Kosovo hat nach intensivem
Leichengeruch keinen Geschmackssinn mehr).

Bei schweren Flashbacks kann es sein, dass Per-
sonen dadurch so stark in die ursprlnglich trau-
matische Situation zurlckversetzt werden, dass
sie sich auch wieder genau so verhalten (Schrei-
en, extrem Zittern, Kampfhandlungen durchfih-
ren, auf dem Boden einrollen, Weglaufen u.a.).
In diesem Zustand kann es zu notfallmalligen
stationaren Einweisungen kommen und die Kli-
entinnen werden als wahnhaft eingestuft, was
zu entsprechenden Fehldiagnosen (,Schizophre-
nie", ,amorphe Psychose", ,atypische Epilepsie”)
flhren kann (sh. auch dt. Arzteblatt, 2009).

Immer wieder imponieren Menschen im thera-
peutischen Kontext mit der peritraumatisch er-
worbenen Fahigkeit, Geflihle abzuspalten und
scheinbar emotionslos (oder lachelnd) Uber ent-
setzliche Dinge zu berichten. Dies kann zu er-
heblicher Fehleinschatzung des Leidensdrucks
und der Symptomatik fuhren. Sogar von Kliniken
werden laut Birck (S.51) dissoziative Symptome
Ubersehen, wenn sie auf dem Gebiet nicht genu-
gend Erfahrung haben.

Wieder sind wir mit Bereichen menschlichen
Verhaltens und deren Hintergrinden beschaf-
tigt, wo verschiedene Fachrichtungen tenden-
ziell zu unterschiedlichen Einschatzungen kom-
men konnen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es
sich bei der komplexen PTBS um eine schwere
psychische Erkrankung mit ausgepragt hohem
Leidensdruck und Behandlungsbedarf handelt.
Sie verlauft wellenformig bei liberwiegend dis-
kreter Symptomatik. Das bedeutet, sie zeigt sich
tiber die Zeit nicht mit gleicher Auspragung, son-
dern kann iber lange Phasen an der ,,Oberflache”
unauffallig erscheinen. Die Symptomatik zeigt
sich eher eruptiv bei ,Triggerung” (Flashbacks,
Panikattacken, Affektdurchbriiche). Die prozess-
hafte Beobachtung des:der Patient:in ist hier von
Vorteil, da das Ausmal einer Traumatisierung
erst im Langsschnittverlauf erkennbar wird (s.
Abb. 2).
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Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung

Abbildung 2: Veranschaulichung der komplexen, aber
vordergrtindig oft verdeckten Symptomatik bei PTBS
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Exkurs zur Neurophysiologie traumareaktiver Pro-
zesse (vgl. z.B. Michaela Huber):

Bildgebende neurophysiologische Untersuchun-
gen (,Positronen-Emissions-Tomographie, kurz
PET-Scans) haben gezeigt, dass im traumatischen
Prozess charakteristische Veranderungen eintre-
ten, die sich mit dem traditionellen Konzept der
Stressreaktion allein nicht mehr erklaren lassen
(sh. Verweise bei Fischer & Riedesser, Lehrbuch
der Psychotraumatologie, UTB).

Vor allem das bei traumatischem Stress voriberge-
hend ,dysregulative” Zusammenspiel (vgl. Fischer &
Riedesser) von Amygdala (,hot system”) und Hippo-
campus (,cold system") ist hier von besonderer Be-
deutung und soll etwas genauer betrachtet werden
(vgl. stark vereinfachte Darstellung).

Im Moment der Bewusstwerdung eines exis-
tenzbedrohenden Ereignisses bereitet sich der
Organismus blitzschnell auf Kampf- und/oder
Fluchtreaktionen vor: der Organismus wird mit
Stresshormonen geflutet (Bereitstellungsreakti-
on). Das Amygdala-System als ,Feuerwehr” filtert
nach brisanten Erlebnisinhalten und verknupft die-
se mit Emotionen und Korperreaktionen.

Im zunachst parallel arbeitenden Hippocampus-
System werden normalerweise eingehende In-
formationen bewertet, mit fruheren Erfahrungen
verglichen, zeitlich und réumlich zugeordnet, Emo-
tionen sortiert und zur Archivierung mit anderen
Gedachtnisinhalten verkndpft.

Der Organismus ist noch in der Lage reflexartig Flucht-
oder Kampfreaktionen umzusetzen (z.B. Freisetzung
von Adrenalin und Noradrenalin). Bei anhaltendem
Stress und weiterer Uberflutung des Organismus mit
Stresshormonen kommt es zur ,Freeze and Frag-
ment“Reaktion. Michaela Huber beschreibt diese so:
,...dieMineralcorticoid-Rezeptoren des Systems sind
bei ansteigendem Stress schnell gesattigt und schal-
ten sich ab, korpereigene Morphine lassen den Men-
schen geistig wegtreten, das Frontalhirn schaltet sich
ab." (vgl. , Traumatische Zange’, Michaela Huber)

Damit setzen peritraumatische Prozesse ein, die
den Organismus wahrend des Ereignisses schitzen
(Schmerzdampfung, Entfremdung vom Geschehen,
Selbstentfremdung, bis hin zum Totstellreflex), sich
aber -einmal erlernt -posttraumatisch als Sympto-
matik bzw. dysfunktional erweisen kbnnen.

Die Weiterverarbeitung in Hippocampus und Grol3-
hirnrinde wird unterbrochen. Es kommt nicht zur
adaquaten Weiterverarbeitung im Gedéachtnis, d.h.
die Archivierung im Langzeitspeicher ist regelmallig
ltickenhaft. Charakteristisch sind Schwierigkeiten
bei Einordnung in die Zeitachse oder raumliche Zu-
ordnungen. Aul3erdem kbonnen Traumatisierte das
Geschehen oft nur bildhaft (intrusiv) wiedererleben,
nicht aber in Worte fassen. Dies wird auf die fehlende
Verarbeitung im Broca'schen Areal (Sprachzentrum)
zurtickgefihrt (,speechless terror” oder ,Schrecken
ohne Worte", G. Fischer, 2003).

Das Ereignis kann also nur fragmentiert gespei-
chert werden. Einzelne Bildsequenzen sind regel-
mallig assoziativ mit olfaktorischen, akustischen
und anderen sensorischen Eindriicken verknupft.

Durch aul3ere sensorische Reize ,getriggerte” Bild-
sequenzen entsprechen (durch PET-Verfahren
nachgewiesen) der Stimulation von Erinnerungs-
sequenzen im impliziten Gedachtnis der Amygda-
la-Region. Es zeigt sich hier ein Wiedererleben mit
hoher Realitdtsnahe (wie im ,Hier-und-Jetzt") mit
den ursprunglich aufgetretenen starken korperli-
chen und Gefuhlsqualitaten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
der Organismus wahrend eines traumatischen
Ereignisses Uber traumakompensatorische und
sich selbstschiitzende Fertigkeiten verfiigt. Da-
bei lassen sich zwischen neurophysiologischer
und psychologischer Funktionsebene Entspre-
chungen nachweisen (Fischer & Riesesser). Die-
se (berlebensnotwendigen und schnell erlernten
Fahigkeiten begegnen uns spater im Alltag, un-
niitz geworden, als Symptom.
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Abbildung 3: Stark vereinfachte Darstellung der Entkoppelung
des Hippocampussystems bei traumatischen Erlebnissen
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Im vorangegangenen Artikel konnten wir zeigen,
dass die Erkrankung PTBS aufgrund ihrer spezi-
fischen Symptomatik (Vermeidungsverhalten,
Dissimulation, Dissoziation u.a.) ein erhohtes Ri-
siko birgt, nicht oder fehldiagnostiziert und damit
nicht oder falsch behandelt zu werden. Damit
steigt das Risiko von Chronifizierung, Suizidalitat
und Uberforderung hinsichtlich Integrations- und
Arbeitsleistung. Auch das Risiko im Verlauf des
Asylverfahrens verkannt und benachteiligt zu
werden ist damit sehr hoch.

Erschwerend kommt hinzu, dass Menschen, die
ihren Schutzanspruch aufgrund von schwerer
psychischer Erkrankung geltend machen wol-
len, auch in der Lage sein mussen, diesen selbst
nachzuweisen.

Es liegt in der Natur der Dinge, dass Asylverfah-
ren sich im gerichtsnahen Verwaltungskontext
abspielen. Einzelentscheideriinnen des BAMF
(Verwaltungsangestellte mit mindestens FH- Ba-
chelorabschluss bevorzugt aus den Bereichen
Verwaltungs- und Rechtswissenschaften (sh.
Homepage des BAMF unter Stellenausschreibun-
gen) prifen in Einzelgesprachen und mit Einsatz
von Sprachmittlung, ob Asylgrtinde vorliegen.

Dabei ist davon auszugehen, dass ein gewisser
Teil der Antragstellenden mit Hilfe falscher Anga-
ben versucht, sich das Recht auf Asyl zu erschlei-
chen. Es ist also durchaus sinnvoll, in diesem
Kontext die Angaben auf Plausibilitat zu prufen
und Faktenchecks durchzufuhren. Hinweise da-
rauf, dass Simulation im Kontext asylrechtlicher
Verfahren haufiger als bei anderen Begutachtun-
gen auftritt, gibt es jedoch nicht (vgl. Psychiatri-
sche Begutachtung, S.828).

Ein besonderes Augenmerk liegt bei Anhorungen
auf der Einschatzung der Glaubhaftigkeit von
Aussagen (vgl. z.B. taz, Insiderbericht aus dem
BAMF, Ansichten eines Anhorers, 2017).

Nicht alle Asylsuchenden sind nun traumatisiert
(vgl. 1.).

Es gilt aber zu bedenken, dass gerade die Men-
schen, die aus ,Unrechtsstaaten” zu uns flichten,
weil sie durch behdrdliche Einrichtungen inhaf-
tiert und gefoltert wurden, im Behordenkontext
durch ,Triggerung” in ihrem Aussageverhalten
eingeschrankt sein konnen. Beispielsweise kann
,oefragt werden” schon begrifflich Panik auslo-
sen, wenn Menschen im Herkunftsland zu ,Befra-
gungen” einbestellt wurden, die mit Beamtenwill-
kdr und schweren Menschenrechtsverletzungen
einhergingen.

Raumliche Gegebenheiten, Beleuchtung, auller-
liche Merkmale des Anhorenden und andere
aullere Reize kdnnen eine getriggerte Person in
eine ursprunglich traumatisierende Situation der-
art zurlckversetzen, dass sie wieder fuhlt, denkt
und sich sogar verhalt, wie in der ursprunglichen
Situation. Es kann zu Affektdurchbrichen oder
dissoziativen Zustanden kommen. Die erlernte
Fahigkeit, scheinbar emotionslos, lachelnd oder
,kalt” Uber erlebte Grausamkeiten zu berichten
(Dissoziation von Emotionen}, wirkt befremdlich
und fuhrt leider auch zu Unrecht dazu, dass man
den Berichten nicht glaubt. (vgl. Angelika Birck,
S.92f).

Das Aussageverhalten kann auch derart einge-
schrankt sein, dass durch ansteigende korperli-
che Symptomatik (wie Schwitzen, Zittern, Drang
zu Weinen, Atemnot} die Angst vor Kontrollver-
lust steigt und das Beddrfnis der Situation zu
entkommen dberhandnimmt (vgl. Birck, S.95).
Die Chance, seine Asylgrinde ausfuhrlich darzu-
legen, kann dann zugunsten eines unmittelbaren
Vermeidungs- und Fluchtverhaltens vertan wer-
den.

Auch lickenhafte oder diskrepante Berichte
durch traumabedingte Vermeidungsprozesse
durfen nicht als negative Antwortverzerrung fehl-
gedeutet werden (vgl. Lehrbuch Psychiatrische
Begutachtung, S.823).

Noch weitere gedachtnisspezifische Besonder-
heiten bei Traumatisierten, wie Probleme, das Er-
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lebte in Worte zu fassen (,sprachloses Entsetzen”
durch die Triggerung innerer Bilder) und die man-
gelnde Fahigkeit, Ereignisse zeitlich und raumlich
zuzuordnen fuhren regelmallig dazu, dass es Be-
troffenen nicht gelingt, ihr Verfolgungsschicksal
glaubhaft zu machen. Dadurch, dass traumati-
sche Ereignisse aufgrund von eingeschrankten
bzw. unterbrochenen Verarbeitungsprozessen
oft nicht willkurlich abrufbar sind, kann es zu
scheinbar widerspruchlichen Angaben kommen.
Betroffene versuchen auf Nachfrage zeitliche
und raumliche Angaben aus vorhandenen Erinne-
rungsstlcken zu rekonstruieren oder ,Gedacht-
nisllcken” werden unbewusst durch Annahmen
aufgefullt (vgl. Birck, S.50).

Wir konnen an dieser Stelle nicht das gesam-
te neurophysiologische und psychologische
Fachwissen abbilden, das notig ware, um mehr
Verstandnis dafiir zu wecken, wie schwierig es
tatsachlich gerade fiir traumatisierte Menschen
ist, das geschehene Unrecht und ihr Leiden
nachzuweisen.

Wir kdnnen hier nur ansatzweise versuchen zu
verdeutlichen, dass man an dieser Stelle in Fach-
bereiche kommt, die man nicht allein den Sach-
bearbeiter:iinnen des BAMF Uberlassen kann.

Wenn die betroffenen Menschen nun in die Kom-
munen verteilt werden, haben sie in der Regel
schon ihre ablehnenden Bescheide. Sie haben
aber rechtlich noch die Moglichkeit, gegen die-
sen Bescheid Klage einzureichen oder in einer
weiteren Instanz in Berufung zu gehen.

Typischerweise leben sie mittlerweile zurick-
gezogen und unauffallig in ihrer Kommune und
versuchen zu einem einigermalien normalen
Alltagsleben zurtckzufinden. Gerade bei psychi-
schen Erkrankungen werden eigeninitiativ eher
selten  Arztinnen/Facharztinnen aufgesucht
(Sprachbarriere, Angst vor Stigmatisierung bzw.
als ,verrlckt zu gelten’, vgl. 2.a).

Falls doch ein facharztliches Attest vorgelegt
werden kann, ist es zur Glaubhaftmachung im
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asylrechtlichen Kontext in der Regel bei weitem
nicht geeignet, sondern es besteht gar der Ver-
dacht der ,Gefalligkeitsattestierung”. Ein Gutach-
ten selbst in Auftrag zu geben, wirde einen hohen
finanziellen Aufwand bedeuten und der Verdacht
der Gefalligkeitsbegutachtung ware nicht ausge-
raumt (,parteigebundenes” Vorbringen).

Auch der Kontakt zu uns findet nahezu immer
Uber dritte Personen (Verfahrensberater:innen,
Mitarbeiter:innen der Unterkinfte oder der Job-
center, ehrenamtliche Helfer:iinnen u.a.) statt, d.h.
Uber Personen, die im Einzelfall den Bedarf an
psychotherapeutischer Unterstitzung, Krisenin-
tervention oder Clearing erkennen und sich ent-
sprechend um einen Therapieplatz bemuhen.

Aus der Erkenntnis heraus, dass bei circa der
Halfte aller Gefliichteten eine erhebliche Psy-
chische Erkrankung vorliegt (sh. Einfiihrung),
und weder das allgemeine Prozedere des Asyl-
verfahrens, noch das Gesundheitssystem im
Allgemeinen dazu geeignet sind, betroffene
Menschen niederschwellig zu behandeln und
den Nachweis eines besonderen Schutzbedarfs
herauszustellen, sind in den letzten 25 Jahren
bundesweit (in der Regel von Organisationen
aus der Menschenrechts- oder Sozialarbeit)
Psychosoziale Zentren fiir Fliichtlinge (PSZ)
gegriindet worden, um hier Abhilfe zu schaffen.
Teilweise werden diese Einrichtungen heute
auch durch den Bund und die Lander gefordert.

Generell besteht nun an den PSZ auch die Mog-
lichkeit, Psychologische Stellungnahmen in Auf-
trag zu geben.

An unserer Einrichtung (PSZ Rhein-Mosel-Ahr)
beschranken wir uns in der Regel darauf, Stel-
lungnahmen dann anzufertigen, wenn aus der
therapeutischen Arbeit heraus deutlich wird,
dass eine klinisch relevante psychische Erkran-
kung vorliegt, und dieser Sachverhalt auch Rele-
vanz fur das Asylverfahren hat. Das ist dann der
Fall, wenn die Erkrankung im Verfahrenskontext
bisher noch nicht aufgefallen ist. Oder es wurde
laut vorliegender Bescheide die Vorgeschichte
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nicht geglaubt, und wir kommen hier nach sorg-
faltiger Prifung (sh. Methodik) zu einer anderen
Einschatzung.

An dieser Stelle soll ausdriicklich darauf hinge-
wiesen werden, dass wir nicht ,Urteil” tiber den
Verfahrensausgang sprechen konnen und wol-
len. Es geht lediglich in einer begrenzten Zahl
an Fallen darum, einen Baustein zur Klarung der
Sachlage beizusteuern.

Was unsere Fachkompetenzen und Arbeitswei-
sen als Psychotherapeutinnen und Mitarbei-
terinnen eines Wohlfahrtsverbandes angeht,
scheint bei Gericht das Bild vorzuherrschen,
dass wir als ,Gutmenschen” alles glauben, alles
schreiben und als Ergebnis am Ende des Tages
herauskommt, dass alle traumatisiert sind (an-
dernfalls so lange Traumata suggerieren, bis es

die Klientinnen auch glauben). Tatsachlich ist
es so, dass wir, bezogen auf die Gesamtzahl der
Klientinnen die wir behandeln, nur fir einen re-
lativ kleinen Prozentsatz Stellungnahmen anfer-
tigen (2023 waren es circa 10 Prozent, bezogen
auf alle behandelten Klient:innen der PSZ in RLP,
vgl. Artikel S. Sikkes). Das sind ausschlief3lich
Personen, bei denen wir nach Anwendung streng
wissenschaftlich anerkannter differentialdiag-
nostischer Methoden, zu dem Ergebnis kommen,
dass eine schwerwiegende psychische Erkran-
kung vorliegt.

Aulerdem gilt bei Gericht die Einschatzung, dass
in facharztlichen/psychotherapeutischen Bera-
tungskontexten fragliche Sachverhalte und das
offenbarte Leiden von Klientinnen nicht offen
kritisch hinterfragt werden durfen. Die kritische
Uberpriifung der vorgebrachten Inhalte sei eine
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ausschlieldlich juristische Fragestellung. Zwar
kann ein:e Richter:in hier sachverstandige Gut-
achter:innen hinzuziehen. Da nun eine PTBS aber
nur durch auldere belastende Ereignisse zustan-
de kommt, konne folglich allein vor dem:der ,Ta-
trichter:in” ein fragliches Ereignis nachgewiesen
werden (22.Ebernburger Gesprache 08.09.2022,
Standards zur Begutachtung von psychischen
Erkrankungen aus richterlicher Sicht, Vortrag Vol-
ker Weichel, VG Saarlouis).

Im Ergebnis sieht das so aus, dass wir unseren
Klient:innen auch mit der Anfertigung einer aus-
fuhrlichen differenzierten und fachkompetenten
Psychologischen Stellungnahme bei Gericht
regelmaRig nicht weiterhelfen konnen, da man
uns hier jegliche Fachkompetenz und fachliche
Urteilsfahigkeit aberkennt.

Standards der PSZ in RLP

Grundsatzlich sprechen wir im Kontext der PSZ
von Gutachterlichen Stellungnahmen. Genau
wie Gutachten sind sie ein Produkt wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und Verfahren und
entsprechen in Methodik, Umfang und formalen
Kriterien weitgehend dem Gutachten.

Der Hauptunterschied besteht in der Unabhan-
gigkeit des:der Gutachter:in. Ein Gutachtenauf-
trag darf nur angenommen werden, wenn es
sich bei der zu begutachtenden Person nicht um
eigene Patientiinnen oder Angehorige von diesen
handelt.

Von Gutachterlicher Stellungnahme spricht man,
wenn der:die Behandler:in flr eine:n Patient:in
,Partei ergreift’, sei es auf Anfrage des:der Kli-
ent:in, des:der Anwalt:in oder initiativ. Bei Gericht
hat es als ,Parteivorbringen” einen niedrigeren
Stellenwert.

In beiden Fallen muss eine Entbindung von der
Schweigepflicht eingeholt werden.

Die Sitzungen sind bei Bedarf dolmetscherge-
stitzt von eigens fur den psychotherapeutisch/
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Zusammenfassend ldasst sich festhalten, dass
es fiir Asylsuchende, trotz vorhandener Res-
sourcen (PSZ, Listen mit SBPM-geschulten
Arzt:innen und Psychotherapeut:innen der Arz-
tekammern, u.a.) nahezu unmdglich ist, be-
sonderen Schutzbedarf aufgrund von schwerer
Traumatisierung nachzuweisen.

Selbst einen ,begriindeten Verdacht” auf Vor-
liegen einer schweren psychischen Erkrankung
zu erzeugen, reichen Psychologische und/oder
Arztliche Stellungnahmen nicht aus. In diesem
Fall ware namlich das Gericht aufgefordert,
dem nachzugehen, und ein Facharztliches Gut-
achten in Auftrag zu geben.

arztlichen Kontext geschulten Sprach- und Kul-
turmittelnden.

Ein grundsatzlicher Standard der PSZ in RLP be-
steht darin, dass alle Psychotherapeutiinnen, die
mit der Erstellung von Psychologischen Stellung-
nahmen betraut sind, sich an den ,Standards zur
Begutachtung psychisch reaktiver Traumafol-
gen (SBPM) einschlieBlich Istanbul-Protokoll”
(Herausgeber: Bundesarztekammer) orientieren.

Es handelt sich dabei um ein 24-stindiges stan-
dardisiertes und zertifiziertes Fortbildungskurri-
kulum flr Arzt:innen und Psychotherapeutinnen.
Herausgeber ist die Bundeséarztekammer (Uber-
arbeitete Fassung Berlin August 2012, Dr. med.
H.W. Gierlichs, Dr. med. F. Haenel, u.a.), Veran-
stalter sind in der Regel die Arztekammern.

Auftraggeber sind meist Verfahrensberater:in-
nen, Rechtsanwaltinnen oder die Klient:iinnen
selbst. Die Psychotherapeutinnen der PSZ pru-
fen und entscheiden in Abhangigkeit von der Be-
fundlage, ob sie dem Auftrag nachkommen oder
nicht. Alle Zentren distanzieren sich ausdriick-
lich davon, ,Gefalligkeitsgutachten” zu erstel-
len.
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Etwas unterschiedlich wird gehandhabt, ob man
reine Begutachtungsauftrage annimmt, oder
nicht. Unterschiedlich gehandhabt wird auch, ob
eine strenge Trennung vorgenommen wird zwi-
schen Therapie und Begutachtung. Je nachdem
wurde der:die behandelnde Therapeut:in selbst
die Stellungnahme schreiben oder gibt den Fall
zur Begutachtung intern an Kolleg:innen ab. (vgl.
Artikel S. Sikkes}.

Vorgehensweise/ Methodik

Nach Anmeldung erfolgt nach einer gewissen
Wartezeit ein erstes Clearinggesprach, bei dem
der:die Klient:in zunachst die Moglichkeit hat, re-
lativ frei seine:ihre Anliegen, Vorbelastungen und
die wahrgenommene Symptomatik vorzutragen.

Fur das Erstgesprach ist wichtig, dass ein erstes
“joining” gelingt, d.h. es soll eine angstfreie At-
mosphare der gegenseitigen Achtung geschaf-
fen werden. Auf keinen Fall werden zu diesem
Zeitpunkt die Personen mit Fragen zur Glaub-
haftigkeit konfrontiert. Nach unserer Erfahrung
sind es aber oft gerade simulierende Personen,
die im Erstgesprach mit ausgepragter, manch-
mal schillernder Symptomatik zu Uberzeugen
versuchen (vgl. auch Birck). Traumatisierte
Menschen aufllern in der ersten Sitzung ihre
Symptomatik oft nur zuriickhaltend (,mir geht
es gut, ich lebe ja noch”) und versuchen, so gut
wie moglich, ihre Erlebnisse zu schildern. Hier
sehen wir unseren Auftrag, erste stabilisieren-
de Ubungen einzufihren. Traumatisierte Men-
schen sind in der Regel dankbar daflr, dass
ihnen jemand zu helfen versucht. Simulierende
Personen haben oft eher eine Abneigung, sich
auf therapeutische Malknahmen einzulassen.
Eine gewisse Anspruchshaltung kann im Vor-
dergrund stehen.

Wenn sich Hinweise auf Vorliegen einer klinisch
relevanten Psychischen Erkrankung und Thera-
piebedarf ergeben, wird in weiteren semistruk-
turierten, diagnostischen Gesprachen eruiert, ob
sich die Symptomatik auf ein bestimmtes Sto-
rungsbild eingrenzen lasst (Arbeitshypothese}.
Zu diesem Zweck entwickelt der.die Untersu-

chende einen hypothesengeleiteten Gesprachs-
leitfaden. Trotz vorgegebener Struktur wird
dem:der Untersuchten die Moglichkeit gelassen,
freie Antworten zu generieren.

Die Methodik ist multimodal, d.h. in die Klinische
Urteilsbildung geht eine Gesamtanalyse aus Er-
lebnis- und Symptomschilderung, klinischer Ein-
schatzung, Verhaltensbeobachtung und Testdia-
gnostik (vgl. Kapitel H. Kdlle) ein. Im Rahmen der
Differentialdiagnostik werden maogliche Alterna-
tivhypothesen gepruft.

Ebenso werden Hinweise“ auf Simulation und
Aggravation gepriift (z.B. Ubereinstimmung von
Klinischem Eindruck und Selbstbericht des Klien-
ten).

Da Ungezwungenheit und vertraute Offenheit ge-
rade bei Traumatisierten oft erst nach mehreren
Sitzungen erreicht werden, fuhrt gerade die Er-
hebung Uber mehrere Messzeitpunkte zu einem
sehr differenzierten, validen und in sich konsis-
tenten Gesamtbild (Langzeiterhebung). Nur so
wird man auch dem prozesshaften Charakter ei-
ner komplexen Erkrankung gerecht, die zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten unterschiedliche Aus-
pragungen haben kann.

Durch das Priifen der Kongruenz von Eigenbe-
richt und Klinischem Befund, sowie Kongruenz
von Symptomatik und Vorgeschichte (,Schliis-
sel-ins-Schloss-Symptomatik“) konnen wir eine
fachkundige klinische und valide Einschatzung
der Art und Schwere der vorliegenden psychi-
schen Erkrankung abgeben. Auch eine Ausein-
andersetzung mit Aussageverhalten nach vor-
liegender Aktenlage (Anhdrungen, Bescheide)
wird regelmalig einbezogen. Diese differen-
zierte Gesamtanalyse kann zwar keine ,Bewei-
se” im rechtlichen Sinne, aber gute Hinweise
auf den Erlebnisbezug von Aussagen liefern
(,Indizien®).

An unserer Einrichtung hatten wir zunachst ge-
plant, eine strikte Trennung von Begutachtung
und Therapie durchzufiihren. Man versucht da-
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mit, dem zweifelhaften Verdacht zu entgehen,
Therapeutiinnen wurden Traumata suggerieren,
die nicht stattgefunden haben. In der Praxis er-
wies es sich aber als kaum vermittelbar, dass die
gesamte Vorgeschichte und Symptomatik einem
anderen Kollegen oder einer anderen Kollegin
nochmal erzahlt werden sollte. Wir sehen darin
selbst keinen richtigen Sinn.

Die Vorteile von Gutachterlichen Stellungnah-
men, entstanden aus der Erkenntnisgewinnung
im geschutzten therapeutischen Kontext liegen
auf der Hand. Wir sind nicht gezwungen inner-
halb einer bestimmten Zeit ,Fragenkataloge” ab-
zuarbeiten. Sie sind in der Regel nur beschrankt
zweckdienlich, da oftmals suggestiv (geschlos-
sener Fragestil mit ja/nein) und damit fraglich
aussagekraftig. Aullerdem betrachten wir das
Vorgehen als ,intrusiv’ und damit weder ethisch
geeignet, noch fuhrt es zu einem valideren Er-
gebnis, als Gesprache im semistrukturierten
Fragemodus mit der Moglichkeit zwischen ana-
mnestischen/diagnostischen Fragen und stabili-
sierenden Vorgehensweisen zu switchen.

Wenn die Sitzungen im Sinne der asylrechtlichen
Relevanz ergebnislos bleiben, entsteht uns kein

Bei der Beurteilung der Glaubhaftigkeit geht esim
Kern um die Frage, ob die Aussage einer Person
zu einem spezifischen Ereignis sich tatsachlich
so abgespielt hat, oder anders generiert wurde.

Imm Rahmen der Rechtsprechung ist diese Auf-
gabe ,allein dem Tatrichter” vorbehalten (BGH
NJW, 1952).

Im Vorfeld gerichtlicher Entscheidungen kon-
nen unter eng gesetzten Voraussetzungen in
bestimmten Ausnahmefallen aussagepsycho-
logische Sachverstandige zur Beurteilung der
Glaubhaftigkeit hinzugezogen werden. Dies gilt
vor allem fur Besonderheiten, die in der Person-
lichkeit des Probanden liegen, wie z.B. diverse
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ethisches Dilemma, weil ein negativer Befund
nicht schriftlich zu erfolgen hat, wie es beim
Gutachten der Fall ist. Nur der:die unabhangige
Gutachteriin kommt in den Gewissenskonflikt,
gegebenenfalls schriftlich darlegen zu mussen,
warum er:sie Aussagen nicht glaubhaft findet
oder die Erkrankung fur simuliert halt.

Gutachten Stellungnahmen

Unparteilichkeit Parteiauftrag

Hoher Status Gefilligkeitsverdacht

Offizieller Rahmen Entspanntes Setting/

Vertrauensbasis

i.d.R. ein Messzeitpunkt Langsschnittuntersu-

chung

Keine Schweigepflicht Zunachst Schweigepflicht

Resultat nur bei pos. Be-
fund

Resultat in jedem Fall

Ohne Befund keine Stel-
lungnahme

,Konflikt“ bei negativem
Befund

Intervention nicht vor-
gesehen

Stabilisierung bei Trigge-
rung

Tab 1.: Vergleich von Gutachten und Stellungnahmen

psychische Erkrankungen, bei denen eine einge-
schrankte Aussagetuchtigkeit im Raum steht.

Im Wesentlichen basieren diese in der Regel
sehr dezidiert durchgefuhrten Glaubhaftigkeits-
gutachten auf den von Undeutsch (1967) ent-
wickelten Glaubhaftigkeitskriterien bzw. den von
Steller und Kohnken (1989) weiterentwickelten
Realkennzeichen von Aussagen (die da unter
anderem sind: logische Konsistenz, quantitati-
ver Detailreichtum, raumlich-zeitliche VerknUp-
fungen).

Anwendung findet diese Form der Erkenntnis-
gewinnung im forensischen Bereich, wenn Miss-
brauch von Kindern im Raum steht. Zum Schutz
des:der Beschuldigten ist von der Nullhypothese
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(die Aussage ist unwahr) auszugehen. Wird sie
verworfen, konnen die Aussagen nachweislich
als erlebnisfundiert gelten. Ein Umkehrschluss
ist aber nicht moglich. Wird also die Nullhypothe-
se nicht verworfen, ist nicht der Beweis erbracht,
dass die Aussagen nicht erlebnisfundiert sind.

Ubertragen vom Strafrecht auf asylrechtliche Ver-
fahren bedeutet dies, dass der Fehler, die Aussa-
ge eines:einer Asylsuchenden falschlicherweise
als wahr einzustufen, minimiert ist (was wieder-
um eine gewisse Marginalisierung beinhaltet).

Auch der Validitatsnachweis der Methodik fur
andere Kulturen ist nach unserem Kenntnisstand
bisher nicht erbracht worden.

Am problematischsten aber ist zu werten, dass
die Fragestellung nach der Glaubhaftigkeit von
Aussagen anhand aussagepsychologischer
Kriterien in Erstanhorungen eingehen, obwohl
offenbar Unkenntnis dariiber herrscht, wie sie
anzuwenden sind. Realkennzeichen werden
skochbuchartig” verwendet. Einschrankungen
in der Aussagetiichtigkeit bleiben unerkannt.

RA Dr. Reinhard Marx hat es in einem vielbeach-
teten Artikel 2011 so formuliert: ,Was im Straf-
verfahren aber mittlerweile Praxis ist (...), wird im
Asylverfahren durch mehr oder weniger geschul-
te Laien erledigt und zudem an maglicherwei-
se Traumatisierten, fur die diese Kriterien nicht
ohne weiteres Ubernommen werden konnen
sowie in einer Umgebung, die einen so immen-
sen Storeinfluss auf die Ergebnisse der Analyse
hat, dass der Ruckbezug auf die wissenschaft-
liche Fundierung der angewandten forensischen
Grundsatze den Charakter einer Pseudolegitima-
tion annimmt.”

Werden Gefllchtete im Bescheid des BAMF nun
direkt als unglaubhaft abgelehnt, haben sie im
Sinne eines anhaftenden ,Malus” jedoch kaum
mehr eine Chance, ihr Verfolgungsschicksal vor
Gericht glaubhaft zu machen.

Spatere Versuche, werden als ,gesteigerter Vor-
trag” gewertet. Wie bereits ausfuhrlich darge-

stellt, ist es jedoch charakteristisch im Rahmen
einer (K-)PTBS-Diagnose, dass gerade entschei-
dend traumatisierende Inhalte oft erst ,verspa-
tet”, d.h. nach einer gewissen Stabilisierung und
im geschutzten Kontext vorgetragen werden
konnen (vgl. S. 5 u.6 ff, S.11 ff).

Kommen dann im Verlauf des Verfahrens Fach-
arzt:innen und/oder Psychotherapeut:innen mit
dem Einbringen von psychotherapeutischen/
facharztlichen Stellungnahmen ,in die Quere®,
bedeutet dies in der Regel zum Zeitpunkt der
Klageerhebung ein vollstandiges Abweichen
bisheriger Einschatzungen, was die Glaubwiir-
digkeit des:der Asylantragsteller:in und die
Glaubhaftigkeit seiner:ihrer Aussagen betrifft.

Dadurch entstehe laut RA Marx innerhalb des von
ihm beschriebenen Spannungsfeldes zwischen
Rechtsanwender:iinnen und Heilberufleriinnen
als Folge fur den Erkenntnisgewinn im Asylpro-
zess automatisch eine Konkurrenzsituation.

Im Kern entsteht folgendes Dilemma:

Bei Anhorungen und Gericht stehen folgende

Fragestellungen im Raum:

1.) Welche asylrechtlich relevanten Aussagen
werden gemacht?

2.) Sind die Aussagen glaubhaft?

Aussagepsychologische Gutachten werden von
Gerichten in aufenthaltsrechtlichen Verfahren
praktisch nie in Auftrag gegeben. Die Anwendung
von aussagepsychologischen Merkmalsanaly-
sen beschrankt sich damit in laienhafter Weise
auf die Anhorungssituationen. Folglich gelten
viele Aussagen als nicht glaubhaft. Dieser Malus
kann in folgenden Verfahren de facto nicht mehr
,geheilt” werden.

In der Psychologischen Fachwelt besteht weitge-
hend Einigkeit daruber, dass die klassische Aus-
sagenanalyse fur Personen mit Trauma belaste-
ter Vorgeschichte ungeeignet ist zur Beurteilung
der Erlebnisfundiertheit diesbeziglicher Aussa-
gen.
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Im Klinischen Kontext der PSZ geht es um fol-

gende Fragestellungen:

1.) Liegt eine klinisch relevante Psychische
Storung vor?

2.) Wenn ja, welche? (Differentialdiagnostik,
Schweregrad u.a.)

Eine in der Langzeitmessung in sich konsistente
und schlissige Befunderhebung wird nach dif-
ferentialdiagnostischen Gesichtspunkten unter-
sucht, woraus eine nach WHO-Standard zertifi-
zierte Diagnose abgeleitet werden kann.

Diese Klinische Fragestellung kann und muss
von Psycholog:iinnen/ Psychotherapeut:iinnen
und Facharztiinnen beantwortet werden.

Jeder wissenschaftlich fundierte Berufsstand,
jede ,Zunft” hat gewissermalen ein ihm bzw. ihr
immanentes Welt- und Menschenbild, sowie eine
eigene Denkweise und fachimmanente Logik.

Dies soll am Beispiel der Diagnostik von PTBS er-
ldutert werden:

Voraussetzung fur eine PTBS-Diagnose ist als
A-Kriterium mindestens ein vorausgegangenes
Ereignis von katastrophalem Ausmall.

Aus psychologischer Sicht ist die Erkrankung da-
mit abgegrenzt von einer ,endogenen” Storung,
d.h. sie ist nicht verursacht durch korpereigene
Prozesse, sondern sie ist ,exogen” verursacht,
d.h. durch aulere Einflisse entstanden. Man
hat also ein Storungsbild vor sich, dass sich in
ganz typischer Weise und Uber Kulturen hinweg
in charakteristischer Weise manifestiert und sich
immer dann nachweisen lasst, wenn Menschen
aulBergewohnlich schlimme Dinge erlebt haben
(vgl. Kapitel IV.}. Manche Menschen haben eine
Reihe von Traumata (,sequentielle Traumatisie-
rung”) erlebt und es bleibt vielleicht unklar, wel-
ches Ereignis letztlich das ausschlaggebende
war, das zur Erkrankung gefuhrt hat. Die Diagno-
se ergibt sich aus einer dezidierten Anamnese
und der klassischen Symptomatik. Es besteht da-
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Sie kann wesentliche ,Indizien" enthalten, die fur
oder gegen einen Erlebnisbezug von Aussagen
sprechen.

Weder die Kriterien fiir Erlebnisfundierung aus
der forensischen Aussagepsychologie noch die
Kriterien der Klinischen Urteilsbildung beinhal-
ten aber eindeutig belegbare ,Liigenkriterien®.

Allerdings fiihren hier immer wieder verschiede-
ne Sichtweisen zu unterschiedlichen Schluss-
folgerungen. Das Resultat ist ein ausgepragtes
gegenseitiges Misstrauen zwischen den Be-
rufsgruppen.

bei auch die Moglichkeit, dass eine traumaspezi-
fische Symptomatik vorliegt, der:die Klient:in sich
aber eines traumatischen Ereignisses gar nicht
bewusst ist (z.B. Zeug:in von traumatischen Er-
eignissen, gerade KriegsUberlebende, Erdbeben-
opfer relativieren ihr eigenes Schicksal sehr oft
an weit schlimmeren Schicksalen oder weil es
in storungsspezifischer Weise vom Bewusstsein
abgespalten, d.h. ,dissoziiert" ist).

Aus judikativer Sicht kann und darf eine trau-
maspezifische Symptomatik nur dann als PTBS
diagnostiziert werden, wenn bewiesen ist, dass
genau dieses spezifische, von dem:der Klient:in
benannte Ereignis auch tatsachlich so stattge-
funden hat. Weil nur allein dem:der Richter:in vor-
behalten ist, Beweise zu wurdigen und Ereignis-
se als wahr anzuerkennen, kann es auch keine
PTBS geben, ohne ein durch den:die Richter:in
anerkanntes traumatisches Ereignis.

Aus arztlicher Sicht scheint man geneigt, sich
diesem Ansatz zu unterwerfen. Im Umkehr-
schluss stellt sich hier offenbar die Frage, ob
man in Asyl- und auslanderrechtlichen Fragestel-
lungen Uberhaupt noch einen Beitrag zur Losung
des Problems beitragen kann. Zumindest — so
wird fur diesen Kontext gefordert — moge der:die
Auftraggeber:in im Vorfeld klaren, ob der:die an-
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gefragte Gutachter:in von einem durch den:die
Richter:in anerkannten Ereignis ausgehen kann
- oder nicht. Arztlicherseits sei man hier recht-
lich betrachtet, weder befugt noch kompetent,
Hinweise zu eruieren. (Psychiatrische Begutach-
tung, Kap.46, S.828). Dieser Standpunkt ist nach-
vollziehbar und gerechtfertigt.

In der Praxis stellen wir fest, dass Facharztiinnen
im asylrechtlichen Kontext tatsachlich nur noch
Verdachtsdiagnosen bei PTBS attestieren. Vor
Gericht allerdings verlieren sie damit im Vorfeld
schon ihren Wert, auch fur die Klientinnen, die
ihre Erkrankung durch den:die Mediziner:in nach-
zuweisen versuchen.

An dieser Stelle wird deutlich, dass das AuBer-
kraftsetzen ganzer Berufsstiande speziell im
Auslander- und asylrechtlichen Bereich ein
Ende haben und eine Kehrtwende stattfinden
muss!

Psychotherapeutiinnen und Facharztiinnen wer-
den keine:n Richter:in beneiden, der:die kompli-
zierte Sachverhalte aufzuklaren und schwierige
Urteile zu fallen hat und wollen das auch gar
nicht. Die Klinische Diagnostik kann jedoch mit
Sicherheit an verschiedenen Stellen wertvolle
Hinweise zu vorliegenden Erkrankungen und Bei-
trage zu Fragen der Glaubhaftigkeit liefern.

Das Eingreifen des Gerichts in die Sachkunde
von Psychotherapeut:innen und Mediziner:innen
ist unzulassig! PTBS ist eine klinische Diagnose
und muss nicht glaubhaft gemacht werden!

Auch die in der aktuellen Rechtsprechung gan-
gige Annahme, bei psychischen Erkrankungen
handele es sich generell nicht um lebensbe-
drohliche Erkrankungen ist falsch und stellt ein
Eingreifen in die Sachkunde von Arzt:innen und
Psychotherapeut.iinnen dar! Den groldten Risiko-
faktor fur Suizidalitat stellen psychische Erkran-
kungen dar. Fast 90 Prozent aller Suizident:innen
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Abbildung 4: Zielfiihrung durch interdisziplindren
fachlichen Austausch auf Basis gegenseitigen
Respekts
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hatten It. einer Metastudie Uber 27 Studien (Ar-
senault-Lapierre et al. 2004) vor ihrem Tod eine

entsprechende Diagnose. Suizidalitat ist lebens-
bedrohlich!

Eine Instrumentalisierung von Arzt:innen und
Psychotherapeut:iinnen (z.B. indem man mit
Klientinnen Fragenkataloge fur BAMF und Ge-
richt abarbeiten soll oder arztliche Unterstitzung
bei Abschiebungen fordert}, unterlauft ethische
Grundsatze und darf es nicht geben! (S.822).

Es kann in Zukunft nur darum gehen, dass die
Mitarbeiter:innen der verschiedenen ,Zunfte", die
mit komplexen Problemstellungen im asylrecht-
lichen Kontext betraut sind, sich gegenseitig den
notwendigen Respekt zollen und grundsatzlich
darauf vertrauen mussen, dass jeder seinen:ih-
ren Beruf gelernt hat und weild was er:sie tut.

Eine klare Abgrenzung der verschiedenen Fach-
richtungen und Kompetenzen ist dringend in-
diziert! Einseitiges ungerechtfertigtes Abspre-
chen von Fachkompetenzen muss aufhoren!
(Bsp. aus einem Protokoll tber die 6ffentliche Sit-
zung der 6.Kammer des VG Trier vom 08.08.24:

Kurzvita:

Gaby Markert, Dipl.-Psychologin, Traumabera-
terin, geb. 1962 in Minchen ist seit 2002 im
PSZ beim Caritasverband Rhein-Mosel-Ahr
e.V.in Andernach tatig, davon von 2018-2025
als Therapeutische Leitung; diverse berufs-
begleitende Fort- und Weiterbildungen, u.a.
2003-2005 Fortbildung ,Psychotraumatologie
und Psychotherapie” bei Lutz Besser, Zentrum
fur Psychotraumatologie und Psychotherapie in
Niedersachsen, 2014 ,Begutachtung psychisch
reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechlichen
Verfahren (SBPM) an der Landesérztekammer
Baden-Wiirttemberg
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JAllerdings wurde diese sog. Stellungnahme von
einem Psychologischen Psychotherapeuten ge-
fertigt bzw. erstellt und stellt damit keine qualifi-
zierte arztliche Bescheinigung dar. Nur ein Fach-
arzt fur Psychiatrie und Psychotherapie verfugt
Uber die fachliche Kompetenz, psychische Er-
krankungen zu diagnostizieren.). Das ist falsch!

Im Fokus muss das gemeinsame Ziel stehen
aufzuklaren, welche:r Asylbewerber:in glaub-
haft einen Asylanspruch hat bzw. ob ein beson-
derer Schutzbedarf gegeben ist, oder nicht.

Dies kann aber nur gelingen, wenn man hier so-
lide Wege findet, zusammen zu arbeiten. Kom-
petenzen und Zustandigkeiten miissen klar
sein. Es braucht Schnittstellen, gemeinsame
Plattformen und klare Kommunikationswege.
Ein fachlicher Austausch auf Augenhohe und
mit genseitigem Respekt muss moglich sein!
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VII. Erstellung von arztlich-psychologischen Stellungnahmen

In diesem Kapitel soll nun exemplarisch be-
schrieben werden, wie aktuell der Ablauf einer
arztlich-psychologischen Stellungnahme im Psy-
chosozialen Zentrum Pfalz, von deren Erstellung
bis zum Versand, ist.

Es finden in der Regel 10—25 dreistindige Unter-
suchungsgesprache mit einem Psychologischen
Psychotherapeuten - weitergebildet in Gutach-
tenerstellung? - statt, sowie ein Untersuchungs-
gesprach von bis zu 3 Stunden Dauer mit einem
Facharzt oder einer Facharztin fur Psychiatrie.
Die Stellungnahmen haben eine Lange von 30
bis 80 Seiten.

Anfrage fiir eine Stellungnahme:

Vor Beginn einer arztlich-psychologischen Stel-
lungnahme steht zunachst die Anfrage einer
Fluchtlingsberatungsstelle, von ehrenamtlichen
Helfer:innen oder dem juristischen Beistand des
gefluchteten Menschen. Der erste Schritt ist
dann die Zusendung eines Datenbogens an die
vermittelnde Person. Es werden Angaben zu Her-
kunft, Sprache und sozialen Daten, ebenso wie
medizinische Behandlungen, arztliche Berichte,
Medikation und Diagnosen abgefragt. Schliel}-
lich sollen alle medizinischen Berichte und auf-
enthaltsrechtlichen Unterlagen zugesandt wer-
den. Nach Abklarung unserer Zustandigkeit und
der Durchsicht der eingereichten Dokumente
erfolgt eine Einschatzung der Abschiebegefahr-
dung sowie eine Priorisierung, und der gefllichte-
te Mensch erhalt einen entsprechenden Platz auf
der Warteliste.

Standards zur Erstellung von Stellungnahmen:

Der Untersuchungsverlauf und die Abfassung der
Stellungnahme orientiert sich an dem Curricu-
lum der Bundesarztekammer?®. Es wird folgende
Gliederung zur Abfassung eines Gutachtens (im

aufenthaltsrechtlichen Verfahren) vorgeschla-
gen:

Gutachtenauftrag

Quellen

Fragestellung und Methoden

Vorgeschichte nach Aktenlage
Anamnese/Angaben nach Exploration durch
Gutachter

Angaben zur Symptomatik und Symptomver-
lauf

Befunde/Untersuchungsergebnisse
Diskussion und Beurteilung

. Beantwortung der Fragen

10. Zusammenfassung

11. Literaturangaben

gk wn =

o

© 0

Eine Begutachtung sollte nur erfolgen, wenn
der:die Untersuchte nicht Patient:in bei dem:der
Untersuchenden ist, weil sonst die Unabhangig-
keit der begutachtenden Person eingeschrankt
ware. Dies berucksichtigen wir in unserem PSZ
strikt, wir wissen jedoch, dass dies nicht in jedem
Fall so durchgehalten werden kann.

Weitere Anforderungen an den:die Gutachter:in
ergeben sich aus dem § 60a Abs. 2c AufenthG
fur eine qualifizierte arztliche Bescheinigung. Die
Bescheinigung soll nach dem Gesetzestext fol-
gende Punkte enthalten:

- die tatsachlichen Umstande, auf deren
Grundlage die fachliche Beurteilung erfolgt
ist,

- die Methode der Tatsachenerhebung (z.B.
Gesprach mit Sprachmittler:in, fachmedizi-
nische Untersuchungsmethoden, psychiat-
rische oder psychologische Testverfahren),
die konkreten Diagnosen mit Angabe der
ICD-Bezeichnung,

- den Schweregrad der Erkrankung sowie die

2 Standards zur Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren (SBPM) einschlie-
lich Istanbul Protokoll. BAK- Curriculum 2. Auflage Berlin, 23.09.20283.

25 Ebenda.
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Folgen, die sich nach arztlicher Beurteilung
aus der krankheitsbedingten Situation
voraussichtlich ergeben, auch unter BerUck-
sichtigung eines Abbruchs der aktuellen
Medikation oder sonstigen Therapie,

- die zur Behandlung erforderlichen Medika-
mente mit der Angabe ihrer Wirkstoffe mit
internationaler Bezeichnung.

Das Bundesverwaltungsgericht fordert, aus
einem arztlichen Attest fur die Darlegung einer
PTBS musse ,sich nachvollziehbar ergeben, auf
welcher Grundlage der Facharzt seine Diagnose
gestellt hat und wie sich die Krankheit im kon-
kreten Fall darstellt. Dazu gehoren etwa Anga-
ben darUber, seit wann und wie haufig sich der
Patient in arztlicher Behandlung befunden hat
und ob die von ihm geschilderten Beschwerden
durch die erhobenen Befunde bestatigt werden.
Des Weiteren sollte das Attest Aufschluss Uber
die Schwere der Krankheit, deren Behandlungs-
bedurftigkeit sowie den bisherigen Behandlungs-
verlauf (Medikation und Therapie) geben. Wird
das Vorliegen einer PTBS auf traumatisierende
Erlebnisse im Heimatland gestutzt und werden
die Symptome erst langere Zeit nach der Ausrei-
se aus dem Heimatland vorgetragen, soist in der
Regel auch eine Begrindung dafir erforderlich,
warum die Erkrankung nicht friher geltend ge-
macht worden ist.” [Urteil vom 11.09.2007 - Az.
10 C 8.07]

Erstellung der arztlich-psychologischen Stel-
lungnahme:

Die Stellungnahme nennt den:die Adressat:in, die
Verfasser nebst deren fachlicher Reputation, die
Kontaktdaten des:der Auftraggeber:in, die heran-
gezogenen Quellen sowie Datum und Gesamt-
dauer der Untersuchungsgesprache, samtliche
aufenthaltsrechtlichen und medizinischen Unter-
lagen sowie die Fragestellungen, die es zu beant-
worten gilt und die angewandte Methodik:

Fragestellungen:

1. Liegt bei dem:der Untersuchten ein klinisch
relevantes Storungsbild vor, das einer aner-

58

kannten Diagnose nach ICD-10/11 oder DSM-
5 zugeordnet werden kann?

2. Sofern bei ihm:ihr eine posttraumatische Be-
lastungsstorung diagnostiziert wurde, be-
schreiben Sie bitte detailliert, inwiefern bei
ihm:ihr die einzelnen Diagnosekriterien vor-
liegen bzw. auf Grund welcher Verhaltenswei-
sen/Reaktionen diese festgestellt wurden.

3. Inwiefern liegen Anhaltspunkte pro/contra Si-
mulation, Dissimulation oder Aggravation vor?

4. Welche konkreten Gefahren drohen dem:der
Asylbewerber:iin bei Ruckfuhrung ins Her-
kunftsland? Beschreiben Sie bitte die mit der
erheblichen Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes verbundenen Auswirkungen
konkret und plastisch.

5. Zuwelchem Zeitpunkt drohen diese Gefahren
(vor, wahrend oder nach Abschluss des Ab-
schiebungsvorganges)?

6. Warum fuhrt die getroffene Diagnose zu den
beschriebenen Gesundheitsgefahren?

7. Wie wahrscheinlich ist der Eintritt der geschil-
derten Gefahren?

8. Wie kommen Sie zu der getroffenen Wahr-
scheinlichkeitseinschatzung hinsichtlich des
aufgezeigten Gefahrenszenarios?

9. Was sind die Anknupfungspunkte, die konkre-
ten Ausloser fur eine Retraumatisierung?

10. Mit welcher Wahrscheinlichkeit ist mit einer
Retraumatisierung zu rechnen?

11. Welche gesundheitlichen Folgen treten im Falle
der Retraumatisierung mit welcher Wahrschein-
lichkeit auf, und wie kommen Sie zu lhrer Wahr-
scheinlichkeitseinschatzung? Beschreiben Sie
bitte die mit der erheblichen Verschlechterung
des Gesundheitszustandes verbundenen Aus-
wirkungen konkret und plastisch.

12. Mit welcher Wahrscheinlichkeit ist ein Suizid-
versuch nach Rudckkehr ins Herkunftsland zu
erwarten? Worauf basiert die Einschatzung?

13.Gab es schon Suizidversuche des:der Asyl-
bewerber:in oder in seinem:ihrem familidren
Umfeld?

14. Wie konkret waren die Suizidabsichten? Wie
nahe stand der:die Betroffene an der Durch-
fuhrung eines Suizidversuchs?

15. Wodurch kann ausgeschlossen werden, dass
die Ankundigung/Androhung von Suizid de-
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monstrativen Charakter mit finaler Ausrich-
tung auf einen Krankheitsgewinn hat?

16. Hat der:die Asylbewerber:in religiose oder ge-
sellschaftliche Wertvorstellungen, die ihn:sie
von einem Selbstmordversuch abhalten?

17.Wie kann der Suizidversuch abgewendet wer-
den?

Methodik:

Es handelt sich um eine klinische Begutachtung
und keine aussagenpsychologische Begutach-
tung. Eine klinische Begutachtung beinhaltet
Anamnese, Verhaltensbeobachtung, Erheben
des psychischen Befundes und evtl. korperlicher
Befunde, eine Beurteilung aufgrund der erhobe-
nen Befunde vor dem Hintergrund des aktuellen
Standes der medizinischen und klinisch-psy-
chologischen Wissenschaft. Die klinische Ver-
haltensbeobachtung, das Beschwerdebild und
die Befunde konnen in Zusammenschau mit der
erhobenen Anamnese Hinweise auf ein speziel-
les auslosendes Trauma oder eine traumatische
Sequenz liefern und insofern als Hinweis (Indiz)
fUr den Erlebnisbezug von anamnestischen An-
gaben zu einer traumatischen Verfolgungsge-
schichte gewertet werden.

Sprachmittlung:

Es werden Name, Wohnort und Sprache der ver-
wendeten Sprachmittlung dokumentiert sowie
der Grad der Verstandigung zwischen Sprach-
mittlung und untersuchter Person.

Vorgeschichte anhand der Aktenlage:
In der Stellungnahme werden folgende Doku-
mente chronologisch aufgelistet:

Samtliche aufenthaltsrechtlichen Nieder-
schriften,

Protokolle,

Bescheide,

Urteile nebst Ereignisschilderungen und Be-
grundungen,

Samtliche arztliche Befunde ambulanter Be-
handlungen,

Entlassberichte stationarer Behandlungen,
Dokumentationen aller geschilderten Symp-
tome, Lebensereignisse und Diagnosen,

Behandlungsempfehlungen,
Medikation.

Inhaltlicher Ablauf der Untersuchungsgespra-
che zur Abfassung einer Stellungnahme:

Nach Terminabsprache mit dem gefllchteten
Menschen und der Sprachmittlung findet ein ers-
tes Untersuchungsgesprach statt. Alle Gespra-
che finden nach Maglichkeit in Prasenz statt.

Zu Beginn wird dargelegt:
dass der:die Untersuchte Auftraggeber:in
der arztlich-psychologischen Stellungnah-
me ist,
warum die Untersuchungsgesprache zur
Erstellung einer arztlich psychologischen
Stellungnahme durchgefihrt werden sollen,
wer nach einer Schweigepflichtsentbindung
durch den:die Untersuchte:n die Stellung-
nahme erhalten soll,
welche Themenabfolge in den Untersu-
chungsgesprachen zu erwarten ist,
welcher Zeitbedarf in etwa zu veranschla-
gen ist.

Noch offene Fragen konnen geklart werden. Dem
untersuchten geflichteten Menschen wird zu-
gesichert, jederzeit eine Pause machen zu kon-
nen oder, je nach personlicher Verfassung, das
Gesprach auch zu beenden. Nach Feststellung,
dass sich die Sprachmittlung und der Untersuch-
te zu 100 % verstandigen konnen, starten die Un-
tersuchungsgesprache.

Zu Beginn jedes Untersuchungsgespraches
steht die Frage, wie sich der:die Untersuchte mo-
mentan flhlt (,Spontanangaben zum Befinden").
Werden moglicherweise  krankheitsbedingte
Symptome geschildert, wird nach dem erstma-
ligen Auftreten, dem Ausmal} bezuglich Dauer
und Intensitat sowie der Haufigkeit des Auftre-
tens dieser Symptome gefragt. Mogliche Diagno-
sen konnen hierdurch komplettiert und erhartet
oder tendenziell vorlaufig ausgeschlossen oder
der weiteren Beobachtung zugeordnet werden.
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Allgemeine somatische Anamnese | Medikation:
Chronologische Auflistung der ,Spontanan-
gaben zum Befinden" jedes Untersuchungster-
mines, gefolgt von der Krankheitsanamnese von
Geburt an:

Erster Untersuchungsgegenstand ist die Krank-
heitsanamnese der Erkrankungen, die der:die
Untersuchte von Kindheit an bis heute gehabt
hat. Es wird nach schwereren korperlichen Er-
krankungen, Operationen, Verletzungen, Kno-
chenbrichen, Schmerzsyndromen, wiederkeh-
renden korperlichen Beschwerden, Allergien und
ggf. gynakologischen Beschwerden und deren
Auswirkungen auf den derzeitigen Gesundheits-
zustand gefragt. Es wird festgehalten, wann die
Erkrankungen waren und wie deren Behandlung
erfolgte und ggf. fortgefuhrt wird.

Nachstes Untersuchungsthema ist die vegeta-
tive Anamnese mit Fragen zum Schlaf, Appetit,
Essverhalten, Trinkverhalten, Verdauung und Ge-
brauch von Medikamenten. Es werden das aktu-
elle Gewicht und die KorpergrolRe ermittelt sowie
die Tendenz der maoglichen Gewichtsverande-
rung erfragt. Im Anschluss erfolgt die Suchtana-
mnese bezlglich Nikotin, Alkohol und Drogen.

Sozialanamnese:

In der Sozialanamnese wird zunachst die eige-
ne Kindheit, Geschwister und Eltern sowie die
damalige Lebenssituation der Familie abgefragt,
schlieBlich die schulische und berufliche Aus-
bildung und eigene berufliche Tatigkeit, ebenso
der Familienstand, Hochzeit, Geburt von Kindern,
Wohn- und Lebensbedingungen der eigenen
Familie im Herkunftsland, sowie die aktuellen
Wohn- und Lebensbedingungen in Deutschland,
finanzielle und aufenthaltsrechtliche Situation
und aktuelle Tatigkeit.

Familienanamnese:

In der Familienanamnese geht es um die Fra-
ge nach psychischen Stérungen von Eltern, Ge-
schwistern und Verwandten, sowie etwaigen Sui-
zidversuchen im familiaren Umfeld.
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Spezielle Vorgeschichte | Fluchtgeschichte:
Frdhestens im dritten, meist im vierten oder funf-
ten Untersuchungsgesprach, wenn eine vertrau-
ensvolle gegenseitige Beziehung in der Unter-
suchungssituation eingetreten ist, werden die
Fluchtgeschichte und die ausschlaggebenden
Grinde fur die Flucht zum Thema gemacht.

Dieser Abschnitt der Untersuchung ist fur die
Untersuchten meist extrem belastend, da die Er-
eignisse und Erinnerungen in aller Regel starke
aversive Emotionen im Sinne von Wiedererleben
der Situationen mit Todesangsten, Ohnmacht,
Hilflosigkeit und physischem Wiedererleben her-
vorrufen.

Gegenstand des Gesprachs sind alle Ereignisse
im Herkunftsland der Untersuchten, die aus de-
ren Sicht ausschlaggebend daflir waren, das Her-
kunftsland verlassen zu mussen. Die Ereignisse
werden so weit wie maoglich chronologisch er-
fasst. Wichtig sind die beteiligten Akteur:innen, der
tatsachliche, maglichst realitatsnahe Ablauf der
Ereignisse, deren emotionale und psychische Aus-
wirkungen auf die Untersuchten zum Zeitpunkt
des Ereignisses und anschliefend bis zur Gegen-
wart.

Die klinische Untersuchung beinhaltet Anamne-
se, Verhaltensbeobachtung und das Erheben des
psychischen Befundes. Die klinische Verhaltens-
beobachtung, das Beschwerdebild und die Be-
funde werden seitens des:der Untersucher:in in
Zusammenschau mit der erhobenen Anamnese
auf Hinweise und deren Kongruenz auf spezielle
auslosende Traumata analysiert und darauf ge-
pruft, ob sie als Hinweis fur den Erlebnisbezug
der anamnestischen Angaben zu einer traumati-
schen Verfolgungsgeschichte zu werten sind.

Gegenstand der Untersuchungsgesprache sind
im weiteren Verlauf das ganze Fluchtgeschehen
bis zur Ankunft in Deutschland und der aktuellen
Wohn- und Lebenssituation.

Durchsicht der aufenthaltsrechtlichen Unterla-
gen nach Unklarheiten, Fehlern, Widerspriichen
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und gegebenenfalls verspatetes Vorbringen
von Ereignissen oder Krankheiten

Nach der Erfassung der Fluchtgeschichte wer-
den die bisherigen aufenthaltsrechtlichen Unter-
lagen dahingehend gepruft, ob in ihnen Unklar-
heiten, Fehler und Widerspruche enthalten sind.
Alle richtigzustellenden Tatbestande werden in
FulRnoten und Anmerkungen dargelegt. Bei ver-
spatet vorgebrachten Ereignissen und Krankhei-
ten muss die Verspatung begrtndet werden.

Das Zustandekommen der evtl. Unklarheiten,
Fehler und Widersprlche wird auf dem Hinter-
grund der erhobenen Krankheitsanamnese so-
wie der diagnostizierten Krankheitssymptome
geprlft und festgestellt, ob diese auf die diag-
nostizierten Krankheitssymptome selbst zuruck-
geflihrt werden konnen.

Dieser Teil der arztlich-psychologischen Stel-
lungnahme ist, je nach Umfang der aufenthalts-
rechtlichen Unterlagen, sehr zeitaufwandig und
erstreckt sich auf mehrere Untersuchungsge-
sprache.

Klinische Untersuchung anhand von Fragebo-
gen und psychologischen Testverfahren:

ITEM: Deutsche Ubersetzung des internationa-
len Fragebogens zur Erhebung traumatischer
Ereignisse?

Der ITEM (International Trauma Exposure Mea-
sure) ist eine neue Checkliste, die entwickelt wur-
de, um traumatische Lebensereignisse und die
damit verbundenen Merkmale, entsprechend der
Definition eines traumatischen Ereignisses nach
ICD-11, zu erheben.

Der ITEM erfasst unterschiedliche traumatische
Lebensereignisse Uber alle Lebensphasen hin-

weg (Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter. Er
erhebt wie oft das schlimmste traumatische Er-
eignis erlebt wurde, wie lange dieses Ereignis zu-
rtckliegt und die Emotion, die am starksten mit
diesem Ereignis in Verbindung gebracht wird.

International Trauma Interview (ITl) for ICD-11
PTSD and complex PTSD?

Der ITl besteht aus 18 Items und fUr jedes Sym-
ptom werden standardisierte Fragen gestellt und
deren Intensitat erfasst. Der:.die Untersuchen-
de bewertet sowohl die Symptomhaufigkeit als
auch die Intensitat, die in einen Gesamtindex der
Symptomschwere umgewandelt werden. Eine
Diagnose von PTBS / komplexer PTBS wird durch
Anwendung der ICD-11-Diagnoseregeln gestellt.
Nach Auswertung der Liste mit schwerwiegenden
Lebensereignissen (THQ), werden anhand dieser
Ereignisse Haufigkeit und Intensitat der auftreten-
den Symptome auf einer funfstufigen, verhaltens-
verankerten Skala beurteilt. Schliel3lich werden
Beginn und Dauer der Symptome erfasst sowie
der Grad der subjektiven Beeintrachtigung in wich-
tigen Lebensbereichen und Begleitsymptome. Im
Anschluss an das Interview beurteilt der:die Unter-
suchende die Validitat der Aussagen und die Ge-
samtschwere der Symptomatik.

Weitere klinische Testverfahren

Insofern bei den bisherigen Untersuchungsge-
sprachen Symptome maoglicherweise weiterer
psychischer Storungen festgestellt wurden, wer-
den weitere klinische Testverfahren eingesetzt,
um diese zu bestatigen oder zu falsifizieren. Wei-
tere komorbide Storungen sind haufig depres-
sive Storungen, Angststorungen, somatoforme
Storungen, Personlichkeitsstorungen wie z.B.
emotional instabile Personlichkeitsstorung (Bor-
derline) sowie Ess- und Suchtstorungen.

% Hyland, P, Karatzias, T., Shevlin, M., McElroy, E., Ben-Ezra, M., Cloitre, M., & Brewin, C. R. (2021). Does requiring trauma
exposure affect rates of ICD-11 PTSD and complex PTSD? Implications for DSM—5. Psychological Trauma: Theory, Re-

search, Practice, and Policy, 13(2), 133-141.

Die deutsche Ubersetzung von Meinhardt, J., Lueger-Schuster, B.: Die Adaption des ITEMs aus dem Englischen ins Deut-

sche - Eine Fragebogeniibersetzung (2022).

27 International Trauma Interview (ITI) for ICD-11 PTSD and complex PTSD Release Version 1.0. Neil Roberts, Marylene

Cloitre, Jonathan Bisson, Chris R. Brewin, 24.11.2022

Die deutsche Ubersetzung aus dem Amerikanischen von Ulrich Schnyder und Andreas Maercker, Zirich, 29.02.2024.
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Psychischer | Psychologischer Befund

Nach den anamnestischen Untersuchungsge-
sprachen und den Untersuchungen mittels klini-
scher Testverfahren wird zusammenfassend der
psychische Befund dargelegt. Die festgestellte
psychische Symptomatik wird in Ubereinstim-
mung mit dem DSM-528 oder ICD 1129 (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, einer medizinischen
Klassifikationsliste der Weltgesundheitsorgani-
sation) abgefasst.

Diskussion

Aufgrund des dargelegten psychischen Befun-
des werden in Frage kommende mogliche Diag-
nosen diskutiert und abgewogen sowie eine, am
Befinden des:der Untersuchten am meisten ent-
sprechende, Diagnose gestellt.

Diagnosen

Gemaly den Kriterien von DSM-5 oder ICD 11,
wird eine oder werden mehrere Diagnosen mit
entsprechender DSM-5 oder ICD-Verschlisse-
lung gestellt.

Begriindung

Hier werden, als Folge der erfassten traumati-
schen Lebensereignisse, die einzelnen Sympto-
me der psychischen Storung des Untersuchten
aufgelistet, die in ihrer Gesamtschau den Krite-
rien der einzelnen Diagnosen nach DSM-5 oder
ICD 11 entsprechen.

Behandlungsempfehlung

Aufgrund der gestellten Diagnosen und dem psy-
chischen Befinden des:der Untersuchten, ergibt
sich die Notwendigkeit einer Behandlung der psy-
chischen Storungen. Diese bestehen entweder in
einer Fortfiihrung, Anderung oder einer Neuauf-
nahme von Behandlungsmalinahmen.

Beantwortung der Fragen

Aufgrund der Anamneseerhebung und der klini-
schen Diagnostik konnen nun die zu Beginn der
Stellungnahme gestellten Fragen beantwortet
werden. In aller Regel zielen die Untersuchungs-
gesprache darauf ab, eine oder mehrere Erkran-
kungen des:der Untersuchten, die im Herkunfts-
land aufgrund spezifischer Lebensereignisse
entstanden sind, festzustellen, die, im Falle einer
Ruckflhrung in dieses Land, zu einer erheblichen
Verschlechterung mit lebensbedrohlichen Zu-
standen und gegebenenfalls zu suizidalem Ver-
halten fuhren wurden.

Hier werden die unter dem Stich-
wort Diagnosen aufgeflihrten nach
den Kriterien von DSM-5 und ICD 11
ermittelten psychischen Stérungen
nochmals aufgefuhrt.

Frage 1:

Bei der Beantwortung der Frage wird
auf eine Zusammenfassung und das
Ergebnis des ITI verwiesen. Dieser
stellt Uber alle, bei einer Posttraumati-
schen Belastungsstorung moglichen,
Symptome hinweg fest, welche Krite-
rienim Einzelnen in welchem Ausmal
und mit welchen konkreten Inhalten
aus dem Leben des:der Untersuchten
verknupft sind.

Frage 2:

Frage 3:  Eine Antwort gibt hier ebenfalls der IT],
in dessen Auswertung festgehalten
wird, ob es irgendwelche Einschran-
kungen der Validitat der Antworten
bezlglich der Compliance wahrend
des Interviews, dem Psychostatus
des:der Untersuchten (z.B. Konzen-
trationsstorungen, Verstandnis der
ltems, Dissoziation) und Hinweise auf
Versuche, Symptome zu Ubertreiben

oder zu minimieren gab.

% Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Storungen DSM-5 der American Psychiatric Association, deut-
sche Ausgabe Peter Falkai und Hans-Ulrich Wittchen, Gottingen 2015.
29 |CD-11 Psychische Storungen: Innovationen und ihre Bewertung, Lars Holzel und Mathias Berger (Herausgeber), Hei-

delberg 2024.
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Frage 4.

Frage 5:
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Hier wird nach den konkreten ge-
sundheitlichen Gefahren gefragt, die
dem:der Untersuchten drohen falls
diese:r in sein:ihr Herkunftsland rtick-
gefuhrt wird. Diese Auswirkungen
sollten maoglichst konkret und plas-
tisch beschrieben werden.

Die Frage hebt hier auf ein Szenario
ab, das trotz der arztlich- psycho-
logischen Stellungnahme, die ja in
der Regel ein Abschiebeverbot we-
gen der sich im Herkunftsland er-
heblich bis hin zu lebensbedrohlich
verschlechternden Krankheit zu er-
reichen versucht, verhindert werden
soll. Hier muss zunachst angenom-
men werden, dass sich die schlech-
teste psychische Verfassung des:der
Untersuchten in seinem:ihrem Her-
kunftsland mindestens genauso wie-
der ergeben wird, in der Regel aber
wegen fehlender Lebensperspektive
und konkreter Gefahren sich noch
weiter deutlich verschlechtern wird.
Trotz allem handelt es sich hier um
eine prognostische Aussage, wenn
auch aufgrund der bisher festgestell-
ten Tatbestande.

Hier soll die Frage beantwortet wer-
den, zu welchem Zeitpunkt diese
Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes droht (vor, wahrend oder
nach dem Abschiebungsvorgang). In
aller Regel fuhrt bei den Untersuchten
schon alleine das Wissen um einen
unsicheren Aufenthaltsstatus und ei-
ner jederzeit drohenden Abschiebung,
zu einer deutlichen Verschlechterung
des Gesundheitszustandes. Die Pro-
zedur einer konkreten Abschiebung
und die Rdckfuhrung ins Herkunfts-
land, potenzieren diesen psychischen
Zustand derart, dass es zu Hoffnungs-
losigkeit und Ohnmachtsgeftihlen mit
Wiedererleben der schlimmsten Le-
bensereignisse kommt, in deren Fol-

Frage 6

Frage /:

Frage 8:

ge es mit erhohter Wahrscheinlichkeit
zu impulsiven suizidalen Handlungen
kommen kann.

Hier ist die Frage zu beantworten,
warum die getroffenen Diagnosen zu
den geschilderten Gesundheitsgefah-
ren fUhren. Es sind naturlich psychi-
sche Storungen, die sich hinter den
Diagnosen befinden, die in der Inter-
aktion mit MaRnahmen zur Ruckfth-
rung ins Herkunftsland, sowie der im
Herkunftsland konkret zu erwarten-
den Situation mit der dort fehlenden
Lebensperspektive und der Gefahr
standiger Retraumatisierungen, die
Untersuchten in eine Hilf- und Hand-
lungslosigkeit versetzen.

Hier wird die Frage gestellt, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit die geschil-
derten Gefahren eintreten werden.
Aus Sicht der Untersuchten wird dies
mit einer absoluten Wahrscheinlich-
keit von 100 % eintreten. Bereits im
Untersuchungsgesprach fuhrt diese
Fragestellung bei den Untersuchten
ausnahmslos zu einem Zustand von
Wiedererleben der traumatisierenden
Ereignisse in ihrem Herkunftsland mit
deutlichen emotionalen Belastungs-
merkmalen. Das Untersuchungsge-
sprach muss in den meisten Fallen
fur langere Zeit unterbrochen oder
vorzeitig beendet werden. Da dieser
psychische Ausnahmezustand be-
reits in einer ,sicheren” Umgebung
auftritt, ist in einer ,unsicheren” Um-
gebung mit dem Auftreten hochwahr-
scheinlich zu rechnen.

Hier wird erneut danach gefragt, wie
der.die Untersuchende zur Wahr-
scheinlichkeitseinschatzung hinsicht-
lich des Gefahrenszenarios kommt.
Unabhangig vom konkreten Einzelfall
gibt es, bezogen auf unterschiedliche
Diagnosen psychischer Storungen,
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Frage 9:

Frage 10:
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epidemiologische Erkenntnisse Uber
einem damit verbundenen Suizid-
risiko. Dieses steigt je nach Art und
Schwere der psychischen Storungen
gegenuber einem vergleichbaren Be-
volkerungsdurchschnitt ohne diese
Storungen erheblich an.

Auf der anderen Seite ist, auch unter
BerlUcksichtigung des von dem:der
Untersuchten bereits erlebten Gefah-
renszenarios in seinem Herkunfts-
land, davon auszugehen, dass diese
sich mindestens in gleicher Weise
erneut wiederereignen, hochwahr-
scheinlich aber in deutlich gesteiger-
ter Form wiederereignen konnten.

Hier wird nach AnknUpfungspunkten
und Auslosern fur eine mogliche Re-
traumatisierung gefragt.

Alle im Herkunftsland erlebten trau-
matisierenden Lebensereignisse hin-
terlieRen bei den betroffenen Unter-
suchten spezifische, jedoch nicht
immer bewusst zugangliche Auslo-
ser, die zum gefthlsmaligen und bild-
haften Wiedererleben dieser Lebens-
ereignisse flhren konnen. Ein Tell
dieser Ausloser kann in der Regel be-
nannt und aufgelistet werden, jedoch
verbleibt ein unbestimmt grolRer An-
teil, der wegen den traumatisierenden
Ereignissen nicht logisch verarbeitet
und im Gedachtnis gespeichert wer-
den konnte, bestehen, der nach einer
Ruckfuhrung krankheitseskalierend
wirkt.

Hier wird nach der Wahrscheinlich-
keit einer Retraumatisierung im Her-
kunftsland gefragt. Zu einer Retrau-
matisierung im Herkunftsland wird es
schon kommen, wenn der:die Unter-
suchte im Herkunftsland einen Aus-
|6ser wahrnimmt, der nicht einmal
logisch mit einem erlebten traumati-

Frage 11:

Frage 12

sierenden Lebensereignis verknUpft
sein muss. Neben diesen eher unbe-
wusst verknlpften Auslosern gibt es
noch die im Bewusstsein verankerten
Auslosesituationen.  Zusammenge-
fasst ist mit einer sehr hohen Wahr-
scheinlichkeit mit Retraumatisierun-
gen zu rechnen.

Hier soll die Frage geklart werden,
welche gesundheitlichen Folgen auf-
grund der Retraumatisierung mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit auftreten und
wie der.die Untersuchende  z u
dieser Wahrscheinlichkeitseinschat-
zung kommt. Die, mit der erheblichen
Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes des:der  Untersuchten
verbundenen, Auswirkungen sollen
konkret und plastisch beschrieben
werden.

Auch diese Frage hebt auf eine Rick-
fuhrung des:der Untersuchten ins
Herkunftsland ab, die mit der arzt-
lich-psychologischen Stellungnahme
und einer darin festgestellten psy-
chischen Stérung, die ein Abschiebe-
verbot nahelegt, verhindert werden
soll. Auch hier sind die Auswirkungen
der traumatisierenden Lebensereig-
nisse auf den:die Untersuchte:n im
Herkunftsland zu Grunde zu legen.
Der.die Untersuchte wird die Retrau-
matisierungen mit den gleichen aver-
siv erlebten Geflihlen und Todesangs-
ten durchleben. Dieser Zustand setzt
ihn:sie fur Stunden, Tage oder auch
Wochen in einen hilflosen ohnmach-
tigen Zustand. Dieser Zustand macht
es ihm:ihr unmaoglich, am sozialen Le-
ben oder seinem:ihrem Lebensunter-
halt teilhaben zu konnen.

Hier soll geklart werden, mit welcher
Wahrscheinlichkeit mit einem Suizid-
versuch nach Ruckflhrung ins Her-
kunftsland zu rechnen ist und wie
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der:die Untersuchende zu dieser Ein-
schatzung kommt.

Auch hier gibt es wieder epidemio-
logische Untersuchungen zu einem
erhohten Suizidrisiko bei Kombina-
tionen von verschiedenen psychi-
schen Storungen — etwa depressive
Storung mit einer posttraumatischen
Belastungsstorung. Fiur die Unter-
suchten stellt die unsichere Lebens-
perspektive und Aufenthaltspers-
pektive in Deutschland, neben deren
psychischer Symptomatik, eine enor-
me und destabilisierende Belastung
dar. Im Falle einer Rdckfuhrung ins
Herkunftsland ist eine weitere Ver-
schlechterung der Symptomatik bis
hin zu einer psychischen Dekompen-
sation zu befurchten, welche sich in
einer deutlichen Verschlechterung
des Gesundheitszustandes bis hin
zu einem Suizid entladen konnte. Fur
die individuelle Einschatzung des Sui-
zidrisikos sind nach Lindner et. al.®
bestimmte Pradiktoren bzw. Risiko-
faktoren ausschlaggebend. Als be-
sonders gefahrdet gelten demnach
psychisch Kranke mit starker Angst,
andauernder Schlaflosigkeit, Hilf- und
Hoffnungslosigkeit und gesteigerter
Impulsivitat, weiterhin Menschen in
psychosozialen Krisen, die sich inne-
ren oder aulderen Ereignissen gegen-
Ubersehen, die sie mit den ihnen zur
Verflgung stehenden Mitteln nicht
bewaltigen konnen, sowie Menschen
mit konkreten Suizid- Vorbereitungen,
bereits vollzogenen Suizidversuchen
und Suiziden in der Familie. Einen
weiteren Pradiktor stellen wiederhol-
te und / oder akute Trennungserfah-
rungen dar, die sich in wichtigen Be-
ziehungen ereignen konnen. Hierzu
zahlen auch Trennungen von thera-
peutischen Bezugspersonen. Neben

Frage 13:

Frage 14:

den genannten Risikofaktoren sollte
die aktuelle psychische Befindlich-
keit in Form von Depressivitat, Angst,
Hoffnungslosigkeit, Schlaflosigkeit,
stichtigem Verhalten, Impulsivitat,
Aggressivitat, akutenlLebensbelas-
tungen, gestorter Krankheitsbear-
beitung, unertraglichen Erinnerungen,
negativen und resignativer Einschat-
zung der Lebensumstande und eine
Identifikation mit destruktivem Ver-
halten wichtiger Bezugspersonen zur
Beurteilung der Suizidgefahrdung he-
rangezogen werden.

Die Frage nach bisherigen Suizidver-
suchen der Untersuchten bzw. in de-
ren familiaren Umfeld und deren Be-
antwortung lasst sich der erhobenen
Anamnese entnehmen.

Die Frage hebt darauf ab, wie konkret
die Suizidabsichten des:der Unter-
suchten waren und wie nahe er:sie
vor einer Durchfliihrung stand. Das
Ergebnis einer Untersuchung von
Instrumenten zur Risikoabschatzung
von Suizidgefahrdungen ergab, dass
eine Risikoabschatzung im Kontext
suizidalen Erlebens und Verhaltens
nicht sicher moglich ist. Aktuelle
Metaanalysen zeigen, dass weder
Einzelvariable noch Risikoscores das
klinische Urteil oder die Orientierung
an einem Theoriemodell eine zufrie-
denstellende Vorhersage suizidalen
Verhaltens erlauben. Eine Vorhersage
suizidalen Verhaltens ist trotz intensi-
ver Forschung derzeit nicht moglich.
Der Fokus im Gesprach mit suizidalen
Patientiinnen sollte sich daher verla-
gern: Es geht nicht darum, auf Basis
erfasster Informationen eine Risiko-
abschatzung vorzunehmen, sondern
darum, Ansatzpunkte fur die Krisen-
intervention und Therapieplanung zu

% |indner, R, Fiedler, G. & Gotze, P, 2003. Diagnostik der Suizidalitat. Deutsches Arzteblatt, Jg. 100, Heft 15,1004 - 1007.
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Frage 15:

Frage 16:

gewinnen (Tobias Teismann et al.®'
Die Autoren empfehlen eine partner-
schaftliche Behandlungsplanung
zwischen Patient:in und dem Behand-
lungssetting. Sie unterscheiden ein
Schweregradkontinuum  suizidaler
Krisen von ,Leicht’, ,Moderat”, ,Stark"
und ,Extrem”. Der in den arztlich- psy-
chologischen  Stellungnahmen er-
mittelte Schweregrad ist in der Re-
gel ,Extrem” und ist gekennzeichnet
durch regelmalige, intensive und an-
dauernde Suizidgedanken, konkreten
Planungen, subjektiven und objekti-
vierbaren Absicht, eingeschrankter
Selbstkontrolle, bedeutsamen Sym-
ptombelastungen, vielen Risikofak-
toren und dem nicht Vorhandensein
von Schutzfaktoren.

Diese Frage hebt darauf ab, ob ausge-
schlossen werden kann, dass die An-
kiindigung eines Suizids von dem:der
Untersuchten nur aus demonstrati-
vem Charakter mit finaler Ausrichtung
auf einen Krankheitsgewinn erfolgt.

Bei der Beantwortung dieser Frage-
stellung ist eine diagnostische Zuord-
nung aufgrund der vorhandenen, auch
am Verhalten des:der Untersuchten
feststellbaren, Krankheitssympto-
matik nach den Kriterien von DSM-5
und ICD 11 erfolgt, die Ankindigung
eines Suizides verandert die gestellte
Diagnose nicht in die Richtung eines
Krankheitsgewinns. Falls eine akute
Suizidalitat festgestellt wird, ist eine
stationare psychiatrische Behand-
lung unmittelbar zu veranlassen.

Diese Frage hebt darauf ab, ob die
Untersuchten religiose oder gesell-
schaftliche Wertvorstellungen haben,
die sie von einem Suizid abhalten. In

aller Regel wird dies von den Unter-
suchten bejaht, was aber in einer
aussichtslosen Situation nach Ruck-
fuhrung in ihr Herkunftsland keinen
Schutz vor einem Suizid darstellen
wulrde. Die Gefahr einer impulsiven
suizidalen Handlung in einer ausweg-
losen Situation ist dadurch nicht ab-
wendbar.

Diese Frage hebt darauf ab, durch
was ein Suizidversuch abgewendet
werden kann. In aller Regel kann ein
Suizidversuch nach  Rdckfuhrung
ins Herkunftsland kaum abgewen-
det werden. Vielmehr ist dies durch
einen gesicherten Aufenthaltsstatus
und eine berufliche Integration in ei-
nem als sicher erlebten Land wie z.B.
Deutschland zu erreichen.

Frage 17/:

Prognose

Die  arztlich-psychologische  Stellungnahme
schlielt mit einer Prognose insbesondere Uber
die zu erwartende erhebliche gesundheitliche
Verschlechterung des:der Untersuchten nach
Ruckflhrung ins Herkunftsland oder eines zu-
standigen Drittstaats ab.

Unterschriften
Die arztlich-psychologische Stellungnahme wird
von dem:der Facharztin fur Psychiatrie und
dem:der Psychologischen Psychotherapeut:in
unterzeichnet.

Literaturangaben
Die Literaturangaben der verwendeten Literatur
schlielen die Stellungnahme ab.

31 Tobias Teismann, Thomas Forkmann, Heide Glaesmer (Hrsg.), Suizidales Erleben und Verhalten. Ein Handbuch. Psy-
chiatrie Verlag 2021.
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VIII. Zurickweisungsgrinde von Stellungnahmen im
aufenthaltsrechtlichen Verfahren

Die ,Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psy-
chosozialen Zentren fur Fllchtlinge und Fol-
teropfer (BAfF)" hat im September 2021 eine
Sammlung von Ablehnungsgrinden der Stel-
lungnahmen im aufenthaltsrechtlichen Ver-
fahren durch das Bundesamt fur Migration und
Fldchtlinge vorgelegt.®? Damals wurden folgende
Grlnde angefuhrt:

« Zurtckweisung wegen des Umfangs der
Stellungnahme bzw. der Anzahl der Unter-
suchungstermine

« Zurtckweisung aufgrund des Vorwurfs der
Parteilichkeit

« Zuruckweisung psychologisch-therapeuti-
scher Stellungnahmen

« Zuruckweisung der PTBS-Diagnose anhand
von Glaubhaftigkeitserwagungen

« Zurtckweisung aufgrund des Vorwurfs der
spaten Geltendmachung der Erkrankung

« Verneinung der Schwere der Erkrankung

Eine Auswertung der zurtckgewiesenen arztlich-
psychologischen Stellungnahmen des PSZ Pfalz
aus dem Jahr 2024 hat ergeben, dass weder der
Umfang der Stellungnahmen noch die Anzahl
der Untersuchungstermine noch der Vorwurf
der Parteilichkeit noch die fehlende Beteiligung
eines:einer Facharzt:in fur Psychiatrie oder das
verspatete Vorbringen der Erkrankung oder die
fehlende Schwere der Erkrankung die Grlinde
waren, sondern dies ausschlieflich aufgrund von
Glaubhaftigkeitserwagungen erfolgte. Dieses
soll beispielhaft an einem Fall erlautert werden:

Das Bundesamt fir Migration und Fllchtlinge
sowie das Verwaltungsgericht hatten bereits die
traumatisierenden Ereignisse des Antragstellers
auf Asylgewahrung wegen fehlender Glaubhaf-
tigkeit zurdckgewiesen.

Die Anamneseerhebung zur Erstellung einer Stel-
lungnahme hatte ergeben, dass der Antragsteller
wahrend seines Vortrages - insbesondere bei Un-
terbrechungen durch Nachfragen des Entschei-
ders, des Richters oder auch des Untersuchen-
den - vollkommen den Gesprachsfaden verlor, da
er durch innerpsychische Vorgange, in denen er
zeitgleich Flashbacks mehrerer traumatisierender
Ereignisse erlebte, die sich miteinander vermeng-
ten, ohne dass er dies hatte kontrollieren konnen.
Im Ergebnis kam es zu Schilderungen von frag-
mentierten und in der chronologischen Abfolge
unterschiedlich anmutenden Ereignissen.

Diese Schilderungen der Ereignisse wurden so-
wohl vom Bundesamt flr Migration und Flicht-
linge als auch vom Verwaltungsgericht als nicht
glaubhaft eingestuft. Zu diesem Zeitpunkt waren
dem Untersuchten die Diagnosen seiner psychi-
schen Storungen selbst nicht bekannt und eine
psychiatrische Untersuchung oder Diagnosestel-
lung war bis dahin nicht erfolgt und konnte dem-
entsprechend nicht vorgelegt werden.

Die im weiteren aufenthaltsrechtlichen Verfahren
vorgelegten arztlichen Atteste und auch die arzt-
lich-psychologische Stellungnahme des Psycho-
sozialen Zentrum Pfalz konnten keine Anderung
der Einschatzungen durch das Bundesamt flr
Migration und Fluchtlinge im Folgeantrag sowie
der Klage vor dem Verwaltungsgericht in Bezug
auf die fehlende Glaubhaftigkeit des Sachvor-
trags bewirken.

Die Untersuchungsgesprache der Stellungnah-
me zielten darauf ab, samtliche Ereignisse im
Ablauf realitatsgerecht und chronologisch wie-
derzugeben. Diese Richtigstellungen wurden do-
kumentiert und in FuRnoten in den vorliegenden
aufenthaltsrechtlichen Unterlagen vermerkt.

%2 Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fir Flichtlinge und Folteropfer — BAfF e. V.: Psychi-
sche Erkrankungen und krankheitsbedingte Abschiebungsverbote, Berlin 2021.
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Folgende traumatisierende Ereignisse wurden

vom Untersuchten geschildert:

68

Als Schuler im Alter von ungefahr 13 Jahren
sei er auf dem Weg von der Schule nach
Hause mit dem Fahrrad in eine Kuhherde
gekommen, sei gestlrzt und habe auf dem
Boden liegend Todesangste durchlebt, als
die Kuhe Uber ihn hinwegtrampelten. Er
habe sich dabei in die Hosen gemacht.

Im Alter von ca. 25 Jahren sei er auf dem
Weg von der Universitat nach Hause gekid-
nappt worden. Er sei angeschossen worden,
habe dann seinen Korper abgesucht und
habe auf seinem rechten Arm Blut gesehen.
Nach einem Schlag auf die Stirn sei er be-
wusstlos geworden. Nach dem Aufwachen
seien seine Augen verbunden und die Hande
nach hinten um einen Baum gebunden ge-
wesen. Die Tater hatten etwas angezindet,
was nach Plastik gerochen habe. Sie hatten
dies Uber seine Knie gehalten und der flls-
sige Kunststoff sei auf seine nackten Knie
getropft. Er habe laut geschrien und ihm sei
der Mund zugehalten worden. Mit einem im
Feuer erhitzten Messer sei ihm 3-mal die
Haut auf der rechten Bauchseite verbrannt
worden. Einer der Angreifer habe zu ihm ge-
sagt:

,Gott hat dir dieses Leben geschenkt, aber
ich werde dir heute dieses Leben nehmen”
Er habe starke Schmerzen gehabt und ge-
glaubt, jetzt zu sterben. Dann habe einer
sein Ohr nach oben gezogen und seinen
Kopf hoch. Sie hatten dann mit einer Pistole
an seinen Ohren vorbeigeschossen. Er sei
dann erneut bewusstlos geworden und
schliel3lich in einem Krankenhaus aufge-
wacht.

Er sei in einem dunklen Raum inhaftiert
gewesen, in dem Menschen am Verwesen
gewesen seien. Er wisse nicht genau, wie
lange er in dem Raum gefangen gewesen
sei. Er habe dort keine Chance gehabt, Tag
und Nacht zu erkennen. Es sei stockfinster
gewesen. Er habe nur etwas gesehen, wenn
die Tur fur kurze Zeit geoffnet wurde und
Licht hereingefallen sei. In diesem Gefang-
nis habe er zweimal trockenes Brot bekom-

men. Er sei in dieser Zeit stark abgemagert.
Er konne nicht genau sagen, wie lange er
dortgeblieben sei, es konnten 7 Tage, es
konnten aber genauso 14 Tage gewesen
sein. Als er dann von dort weggebracht wor-
den sej, habe er 2 Fahrzeuge starten horen.
Zuvor seien sie in den Raum gekommen und
hatten ihm eine lange, dicke MUtze Uber den
Kopf gestreift und am Hals zusammenge-
bunden. Dann seien seine Arme nach hinten
gebunden worden. Er sei dann hinaus-
gebracht und auf den Wagenboden gelegt
worden. Er habe die Fahrt Uber die Beine
von 2 Personen an seinem Korper gespurt.
Er wisse nicht, wie lange die Fahrt gedauert
habe, aber er schatze wenigstens 3 Stun-
den. Irgendwann habe das Auto angehalten
und weil er eingeschlafen gewesen sei, habe
man ihm auf die Wangen geschlagen, dass
er aufwachte. Sie hatten ihn dann in einen
Wald gebracht. Dort seien hinter seinem
RUcken auch die Beine zusammengebunden
und mit den Handen zusammengebunden
worden. Den Wald habe er nur so erkennen
konnen, da der Boden weich gewesen sei
und er habe auch den Wald gerochen. Zwi-
schen seine Hande und seine FuRe sei ein
Stab gesteckt worden. Er sei dann in eine
Art Gestell eingehangt worden. Er habe dort
mit dem Bauch nach unten gehangen.

Unter ihm habe ein Autoreifen gebrannt. Er
habe den Rauch wahrgenommen und einge-
atmet. Die Hitze sei sehr gro gewesen, es
sei immer heiller geworden. Er habe die gan-
ze Zeit Todesangste gehabt und sei schlielt-
lich bewusstlos geworden. Er sei dannin
einer Klinik wieder zu sich gekommen.

Beim Schiffsunglick 2016 sei seine Freun-
din ertrunken und auch er habe dabei ge-
glaubt, zu Tode zu kommen. Es seien 182
Menschen auf dem Boot gewesen und 52
hatten Uberlebt. Das Boot sei Uberfullt gewe-
sen. Er habe nach seiner Freundin gerufen
und habe versucht, zur Mitte des Bootes

zu gehen. Dabei habe er gemerkt, dass er
immer tiefer einsinke. Er habe gemerkt, dass
das Boot keinen Boden mehr gehabt habe.
Er sei am Untergehen gewesen und jemand
habe ihn am Arm gepackt und wieder hoch-
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gezogen. Er habe dann realisiert, dass er
durch das Loch im Boot im Wasser unter-
gegangen sei. Er habe nicht mehr gewusst,
was er denken sollte. Nach einer Zeit habe
er das Gefuhl gehabt, als schlage jemand an
seine Wade. Er griff dann mit seinen beiden
Handen ins Wasser und es sei ein Mensch
gewesen. Er habe den Menschen nach oben
gezogen und er habe den Menschen als sei-
ne Freundin erkannt. Sie sei tot gewesen.

Der Untersuchte erlauterte seinen Zustand und
die daraus folgenden Probleme seines sachlichen
Vortrags beim BAMF und Verwaltungsgericht wie
folgt:

,Er habe psychische Probleme gehabt. Man habe
schon in der AfA nach einem Psychotherapeuten
fur ihn gesucht. Der Erstgesprachstermin bei ei-
ner Psychologin hatte lange gedauert. Aufgrund
seiner psychischen Probleme sei es ihm nicht
moglich gewesen, alle Ereignisse detailliert zu
beschreiben, wie z.B. als er fast zu Tode gegrillt
worden sei, weil er Angst davor habe sich so de-
tailliert an diese Ereignisse zu erinnern, weil er da-
durch nachtelange Alptraume bekomme, als wr-
de er das Ereignis direkt wiedererleben. Er werde
dann sehr emotional, unglucklich und aggressiv,
beginne zu Weinen und bekomme Todesangste.
Alle Erinnerungen prasselten dann auf ihn ein und
wurden ineinander verschwimmen, sich Uberlap-
pen, so dass er nicht mehr in der Lage seij, diese
chronologisch zu ordnen und detailliert und abge-
grenzt voneinander vorzutragen. Gleichzeitig erle-
be er dann eine Mixtur von Flashbacks, die seinen
Verstand blockierten.”

Die in der Stellungnahme enthaltenen Erlauterun-
gen und Richtigstellungen sowie die Nennung der
psychopathologischen Ursachen fur das Zustan-
dekommen der Ungereimtheiten, wurden vom
Gericht nicht bertcksichtigt. Dieses stellte fest:

,Soweit der Antragsteller mit der Vorlage der arzt-
lich-psychologischen Stellungnahme seinen bei
Folgeantragstellung geltend gemachten Gesund-
heitszustand, insbesondere eine posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS), ndher begriindet, fehlt
es auch insoweit an einem schlissigen Sachvor-
trag. Denn die neuerliche arztliche Begutachtung

stutzt sich gleichfalls bei der Feststellung des pa-
thologischen Gesundheitszustandes des Antrag-
stellers auf dessen Fluchtgeschichte. Diese wurde,
wie schon von der Kammer im letzten Beschluss
ausfuhrlich dargestellt, durch Urteil des Gerichts
rechtskraftig fur unglaubhaft befunden. Der An-
nahme, dass es sich bei der PTBS um eine auf Er-
lebnissen im Heimatland beruhenden Erkrankung
handele, die bei Abschiebung zur Retraumatisie-
rung des Antragstellers fihre, ist danach bereits
die Grundlage entzogen, da das Nichtzutreffen des
zugrunde gelegten Sachverhalts rechtskraftig fest-
gestellt wurde.”

Nach dber 75 Stunden Untersuchungsgespra-
chen wurde eine 85-seitige arztlich-psycholo-
gische Stellungnahme vorgelegt, in der alle bis-
herigen Ungereimtheiten des Sachvortrages des
Untersuchten, soweit sie aus den Niederschriften,
Protokollen, Bescheiden, Urteilen und Beschlis-
sen vom BAMF und Verwaltungsgericht hervor-
gingen, erlautert und richtiggestellt wurden.

Auch die Zusammenfassung im arztlich-psycho-
logischen Befund fuhrte zu keiner anderen Be-
urteilung:

,Er berichtet (ber die erlebten Ereignisse sehr aus-
fuhrlich, jegliche Zwischenfrage bringt ihn jedoch
aus dem Konzept und er ist kaum mehr in der Lage
an seinen Gesprachsfaden anzuknupfen. Er schil-
dert, dass die verschiedenen Ereignisse sich dann
in seinem Kopf Uberlappen und miteinander ver-
schwimmen wurden. Er erlebe dann alle Ereignisse
schlagartig mit allen verknipften Gefuhlen wieder.”

Das Verwaltungsgericht kommt zu folgendem Er-
gebnis:

,Die Nachtragliche Erganzung, Richtigstellung und
Plausibilisierung seines friheren Vortrags, wie bei-
spielsweise der pauschale Einwand, ihm sei es auf-
grund seiner Erkrankungen nicht méglich gewesen,
damals alle Ereignisse detailliert zu beschreiben,
werden in der Stellungnahme vielmehr unreflektiert
der arztlichen Diagnosestellung zugrunde gelegt.”

,Zusammenfassend ist aufgrund des Aussagever-
haltens des Klagers im Laufe der Verfahren und
auch des Eindrucks, den das Gericht im Termin zur
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mundlichen Verhandlung vom Klager gewinnen,
konnte, der Schluss gerechtfertigt, dass der Klager
ganzlich unglaubwdrdig ist und sein widersprich-
liches Verhalten allein asyltaktisch motiviert ist.”

Die nunmehr chronologisch und nach einzelnen
traumatisierenden Lebensereignissen dokumen-
tierende arztlich-psychologische Stellungnahme,
sowie eine Vielzahl gleichlautender Arztbriefe so-
wie psychologischen Befunde, wurden vom letzt-
endlich entscheidenden Verwaltungsgericht, als
die ursprungliche erste Tatsachenentscheidung
nicht verandernd gewertet.

Vita:

Hans Joachim Schmitt ist Diplom-Psychologe
mit Approbation als Psychologischer Psycho-
therapeut, klientenzentrierter Gesprachspsy-
chotherapeut (GwG), Fachpsychotherapeut fiir
Psychotraumatologie, mit einer Weiterbildung
in ,Standards zur Begutachtung psychisch re-
aktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen
Verfahren (SBPM)" einschliel3lich ,Istanbul
Protokoll”.

Von 1986-2014 als Psychotherapeut tatig im
Berufsbegleitenden Dienst BBD Ludwigshafen.

Von 1999-2014 in den Wichern Werkstatten
WfbM fur psychisch kranke Menschen.
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BAMF, Verwaltungsgericht und Oberverwaltungs-
gericht blieben bei ihrer Haltung, obwohl neben
der arztlich-psychologischen Stellungnahme, die
im Herkunftsland behandelnde psychiatrische
Klinik, die in Deutschland mehrfach behandelnde
psychiatrische Klinik, eine Facharztin fur Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie auf-
grund der traumatisierenden Ereignisse ebenfalls
zu den Diagnosen Posttraumatische Belastungs-
storung F43.1, Schwere depressive Episode mit
psychotische Symptomen F32.3 und Angststo-
rung F41.9 gelangten.

Von 2014-20176 in dem Re-
habilitationszentrum am
Donnersberg (Medizinische
Rehabilitation suchtkranker
Menschen) in Kirchheimbo-
landen und in der ambulan-
ten Rehabilitation Sucht in
Ludwigshafen und Franken-
thal.

Seit 2075 tatig im Psycho-
sozialen Zentrum Pfalz in
Ludwigshafen.
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Kontaktdaten der Psychosozialen fiir Zentren fur
Gefluchtete in Rheinland-Pfalz

Psychosoziales Zentrum Westpfalz fiir Fliichtlinge und Migrant:innen
DRK-Kreisverband Kaiserslautern

Zollamtstralle 7-9 | 67663 Kaiserslautern

TELEFON: +49 (0) 631 — 80093-108

E-MAIL: psz@kv-kls.drk.de

WEBSITE: www.drk-kl.de

Psychosoziales Zentrum Montabaur | Regionale Diakonie Westerwald
Vorderer Rebstock 50 | 56410 Montabaur

TELEFON: +49 (0) 2602 - 106870

E-MAIL: psz. westerwald@regionale-diakonie.de

WEBSITE: www.diakonie-westerwald.de

Psychosoziales Zentrum fiir Flucht und Trauma Mainz
117er Ehrenhof 3-3a | 55118 Mainz

TELEFON: +49 (0) 6131 — 907460

E-MAIL: psz@caritas-mz.de

WEBSITE: www.caritas-mainz.de

Psychosoziales Zentrum Pfalz | Diakonie Pfalz
Turmstr. 10 | 67059 Ludwigshafen

TELEFON: +49 (0) 621 — 49077710

E-MAIL: psz-pfalz@diakonie-pfalz.de

WEBSITE: www.diakonie-pfalz.de

Psychosoziales Zentrum fiir Gefliichtete Trier
Engelstrale 10| 54292 Trier

TELEFON: +49 (0) 651 — 46279098

E-MAIL: fluechtlingsberatung@diakoniehilft.de
KONTAKT NUR FUR DIE ZWEIGSTELLE AFA:
Dasbachstralle 21 | 54292 Trier

TELEFON: +49 (0) 651 — 9910600

E-MAIL: fluechtlingsberatung@diakoniehilft.de
WEBSITE: www.caritas-region-trier.de

Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge Rhein-Mosel-Ahr
Caritasverband Rhein-Mosel-Ahr e.V.

St.-Veit-Str. 14 | 56727 Mayen

TELEFON: +49 (0) 2651 — 98690

E-MAIL: psz@caritas-rma.de

WEBSITE: www.caritas-rhein-mosel-ahr.de




Die Psychosozialen Zentren in Rheinland-Pfalz
werden gefordert durch:



