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„Ich bin ein Baum mit zwei Stämmen 
 

Ich bin ein Baum, 
bin ein Baum mit zwei Stämmen. 

Ja, ja: mit zwei Stämmen! 
Das verstehst Du nicht? 

Ich bin ein Baum 
und habe nur eine Wurzel, 

eine Wurzel dort, wo ich geboren bin. 
 

Du willst, dass ich immer grün bleibe, 
willst mich biegsam wie eine Weide 

oder blühend wie eine Linde? 
- Aber ich bin ein anderer Baum 

und habe zwei Stämme. 
Sie sind nicht gleich - 

können nicht gleich sein. 
 

Es ist schön und doch schwer, 
zwei Seelen zu haben. 

Du willst, dass ich eine wähle, 
Nur eine Seele? 

Aber schau dir diesen Baum an, 
wie lebendig er ist, wie harmonisch! 

 
Und nun stell dir vor, 

ein Stamm würde abgeschnitten. 
Wie verletzbar müsste er sein, 

mein Baum. 
Nein, ich möchte keinen Stamm verlieren, 

ich will ich bleiben... 
und weiterwalzen. 

 
Denke nicht, ich stelle mich über die anderen. 

Nein, ich bin ein Baum unter vielen; 
nur ein wenig anders: 

 
Eine Wurzel, ein Herz... 

aber zwei Seelen.“ 

(Maria Bender und Lu Sponheimer, o. J.) 



 

  

 

 

 

 

 

 

Für Mohammed, Mahfoud Marouan, Tarek und Ziyad 
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V Zusammenfassung 

Zusammenfassung  
Theoretischer Hintergrund. Verschiedene Belastungsfaktoren für Kinder und Jugendliche mit 

Migrationshintergrund werden diskutiert, u. a. oft ein niedriger sozioökonomischer Status, ge-

ringe Sprachkompetenzen in der Sprache des Einwanderungslandes oder häufig auch schlechte 

Schulleistungen. Es gibt bisher jedoch trotz der steigenden Anzahl an Kindern mit Migrations-

hintergrund kaum deutsche Studien, die die psychische Verfassung dieser Kinder und Jugend-

lichen detailliert untersucht haben. Fragestellung. Die vorliegende Forschungsarbeit stellte sich 

die Frage, ob die Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-

onshintergrund in westlichen Einwanderungsländern höher ist als bei Gleichaltrigen ohne die-

sen Hintergrund und ob bei ihnen möglicherweise spezifische Risikofaktoren vorliegen. Zudem 

wurde hinterfragt, ob sie ausreichend die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung aufsu-

chen. Des Weiteren sollten störungs- oder syndromspezifische Risikofaktoren identifiziert wer-

den. Methodik. Zur Operationalisierung wurden systematische Literaturrecherchen in Europa 

und Amerika durchgeführt und es wurden kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungsdaten 

(2005-2012; N = 5594) aus dem Bundesland Bremen analysiert. Ergebnisse. Kinder und Ju-

gendliche mit Migrationshintergrund wiesen in westlichen Einwanderungsländern eine bedeut-

sam höhere Prävalenz psychischer Störungen auf als Gleichaltrige ohne diesen Hintergrund, 

besonders ausgeprägt zeigte sich dieser Unterschied bei den internalisierenden Störungen. Au-

ßerdem konnten bei ihnen migrationsspezifische Risikofaktoren identifiziert werden wie kind-

bezogene (u. a. kulturelle Identität, Akkulturationsstress), familienbezogene (u. a. Diskrepanz 

zwischen kultureller Orientierung der Eltern und Kinder, strenger Familienzusammenhalt) oder 

umweltbezogene Faktoren (u. a. Diskriminierungserfahrungen, ethnische Klassenzusammen-

setzung). Auch eine bestimmte ethnische Zugehörigkeit (u. a. afrikanisch, asiatisch, türkisch 

oder marokkanisch) und eine abweichende kulturelle Orientierung (z. B. kollektivistisch) wirk-

ten sich negativ auf die psychische Befindlichkeit bei ihnen aus. Bei den Analysen zu den Ri-

sikofaktoren konnten störungsspezifische, aber auch syndromspezifische Risikofaktoren be-

stimmt werden, u. a. das Geschlecht, der Bildungshintergrund oder die Familiensituation. 

Schlussfolgerungen. Die vorliegenden Ergebnisse geben für die Forschung Implikationen, dass 

im Migrationskontext vermehrt selektive Studiendesigns und Analysen der verschiedenen eth-

nischen Gruppen erfolgen sollten. Zudem wird aus der transdiagnostischen Perspektive auf be-

sonders relevante Risikofaktoren für Kinder und Jugendliche verwiesen. Zur angemessenen Er-

fassung migrationsspezifischer Risikofaktoren wird für die Psychodiagnostik die Einführung 

standardisierter Interviews oder Fragebögen mit interkulturellen Inhalten empfohlen. 



 

 

VI Abstract 

Abstract 
Theoretical background. Different burden factors in migrant children and adolescents are dis-

cussed, such as a low socioeconomic status, low language competences in the language of the 

immigration country or, compared with non-migrant children, often poorer school performance. 

Even though the number of migrant children has increased, there are actually almost no German 

studies analyzing the mental constitution of these children and adolescents in detail. Question-

ing. This research project questioned if the prevalence of mental disorders in migrant children 

is higher than that of their counterparts without migration background and whether they are at 

risk for certain specific burden factors. Furthermore, particular attention was paid to their men-

tal health care visits. In addition, the identification of risk factors in specific disorders or in 

syndromes was of interest. Methods. In order to operationalize the questions European and 

American literature was systematically researched and retrospective child and adolescent psy-

chiatric health care data of Bremen (2005-2012; N = 5594) were analyzed. Results. Migrant 

children and adolescents showed a higher prevalence in mental disorders than their non-migrant 

counterparts, particularly in internalizing disorders. Furthermore, specific migrant risk factors 

were found, such as child-related factors (e. g. cultural identity, acculturation stress), family-

related factors (e. g. discrepancy in child and parent cultural orientation, strong family cohesion) 

or environment-related factors (e. g. discrimination experiences, ethnic density in school class). 

Even a specific ethnic affiliation (e.g. African, Asian, Turkish or Moroccan) or a different cul-

tural orientation (e. g. collectivistic) influenced their mental constitution negatively. Analysis 

of risk factors identified disorder-specific and syndrome-specific risk factors, such as gender, 

educational background or the family situation. Conclusions. Based on these results more se-

lective study designs and analyses in ethnic minority groups in research context are recom-

mended. Additionally, in consideration of transdiagnostic perspective relevant risk factors in 

children and adolescents are presented. For psychodiagnostic the implementation of standard-

ized interviews or questionnaires with cross-cultural contents is recommended to identify mi-

gration specific risk factors adequately. 

 

 

 

 



 

 

VII Übersicht der dissertationsrelevanten Publikationen 

Übersicht der dissertationsrelevanten Publikationen 
Die vorliegende kumulative Dissertation basiert auf fünf Publikationen, drei englischsprachi-

gen und zwei deutschsprachigen. Hiervon sind zwei Studien systematische Literaturrecherchen 

und drei Studien untersuchten retrospektiv kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungsda-

ten. Die Studien werden in der vorliegenden Forschungsarbeit als Studie 1 bis 5 gekennzeich-

net. Alle Publikationen nahmen an einem Peer-Review-Verfahren teil. Vier der Publikationen 

sind bereits angenommen und publiziert, eine Studie befindet sich in Revision. 

 

Studie 1 (s. Anhang A) 

Belhadj Kouider, E., Koglin, U. & Petermann, F. (2014). Emotional and behavioral problems 

in migrant children and adolescents in American countries: a systematic review. Jour-

nal for Immigrant and Minority Health. Verfügbar unter: http://link.springer.com/ar-

ticle/10.1007%2Fs10903-014-0039-2 

Studie 2 (s. Anhang B) 

Belhadj Kouider, E., Koglin, U. & Petermann F. (2014). Emotional and behavioral problems in 

migrant children and adolescents in Europe: a systematic review. European Child and 

Adolescent Psychiatry, 23, 371-393. 

Studie 3 (s. Anhang C) 

Belhadj Kouider, E., Koglin, U., Lorenz, A. L., Dupont, M. & Petermann, F. (2013). Störungen 

des Sozialverhaltens bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund. Kindheit und Ent-

wicklung, 22, 113-122. 

Studie 4 (s. Anhang D) 

Belhadj Kouider, E., Lorenz, A. L., Dupont, M. & Petermann, F. (in revision). Internalizing 

disorders in migrant and non-migrant children: Analyses in a German health care pop-

ulation. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment.  

Studie 5 (s. Anhang E) 

Belhadj Kouider, E., Koglin, U., Lorenz, A. L., Dupont, M. & Petermann, F. (2014). Intereth-

nische Analysen der Verteilungen psychischer Störungen bei Kindern und Jugendli-

chen in einer Inanspruchnahmepopulation. Praxis der Kinderpsychologie und Kinder-

psychiatrie, 63, 271-288. 

  



 

 

VIII Wissenschaftliches Tätigkeitsfeld und Forschungsarbeiten im Rahmen der Promotion 

Wissenschaftliches Tätigkeitsfeld und Forschungsarbeiten im Rahmen der 

Promotion 
Das Promotionsvorhaben wurde am Zentrum für Klinische Psychologie und Rehabilitation 

(ZKPR) an der Universität Bremen realisiert. Schwerpunkt der vorliegenden Forschungsarbeit 

ist die Klinische Kinderpsychologie, im speziellen die Entwicklungspsychopathologie. Als 

zentrales Forschungsinteresse galt die systematische Bestandsaufnahme der psychischen Be-

findlichkeit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund. Es gibt bisher kaum 

Studien in Deutschland, die Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund differenzierter 

untersucht haben. Aufgrund dessen wollte die vorliegende Forschungsarbeit immigrierte Kin-

der und Jugendliche detaillierter betrachten und es sollten Aspekte wie die ethnische Zugehö-

rigkeit der Kinder und Jugendlichen berücksichtigt werden. Neben dem Migrationsfokus dieser 

Forschungsarbeit sollten für internalisierende und externalisierende Störungen, die im Kindes- 

und Jugendalter am häufigsten auftreten, ebenfalls störungs- oder syndrom-spezifische Risiko-

faktoren identifiziert werden. 

 Für die promotionsrelevanten Untersuchungen der beschriebenen Fragestellungen 

wurde zunächst im Rahmen der wissenschaftlichen Tätigkeit eine intensive systematische Li-

teraturrecherche durchgeführt. Dies fand einerseits durch manuelle Recherche statt und mit 

Hilfe von Datenbanken wie Web of science, Psychinfo oder Pubmed. In diesem Kontext wur-

den zunächst über 2000 potentielle Studien zwischen 2007 und 2013 identifiziert, die systema-

tisch nach geeigneten Ein- und Ausschlusskriterien sortiert wurden, um einen validen Überblick 

zur Prävalenz psychischer Störungen von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund 

in westlichen Einwanderungsländern zu geben. 

 Für weitere Untersuchungen der Fragestellungen wurde im Jahr 2012 ein Kooperations-

projekt zwischen dem ZKPR an der Universität Bremen und kinder- und jugendpsychiatrischen 

Institutionen aus dem Bundesland Bremen (u. a. Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 

Psychotherapie im Klinikum Bremen Ost, der öffentliche Gesundheitsdienst im Gesundheits-

amt Bremen, Tagesklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie der Diakonie in Bremerhaven) 

initiiert und koordiniert. Dieses Projekt sollte die Auswertung retrospektiver Versorgungsdaten 

ermöglichen, die normalerweise zur Qualitätssicherung der Behandlungen angelegt wurden. Im 

Rahmen der Promotion wurden diese Daten aus den Behandlungsjahren 2005 bis 2012 für den 

Forschungskontext aufbereitet. Es fanden Übertragungen der einzelnen Jahresmasken in ange-

messene statistische Datenauswertungsprogramme statt. Außerdem wurde die Erfassung der 

Behandlungen in den Institutionen über die Jahre an einigen Stellen verändert. Für die Auswer-



 

 

IX  

tung im Kontext der vorliegenden Forschungsarbeit wurden diese Veränderungen den Erneue-

rungen angepasst und vereinheitlicht. Um die forschungsrelevanten Fragestellungen hypothe-

sengeleitet zu untersuchen, wurden außerdem doppelte Behandlungsepisoden von Kindern oder 

Jugendlichen entfernt, um ausschließlich fallorientiert analysieren zu können. 

 Neben den dissertationsrelevanten Studien wurden weitere Arbeiten im Rahmen der 

wissenschaftlichen Tätigkeit verfasst. Folgende Arbeiten sind in Vorbereitung, im Gutachter-

prozess oder bereits erschienen: 

 

Belhadj Kouider, E., Koglin, U. & Petermann, F. (2014). Internalisierende Störungen bei Kin-

dern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund. Bochum: 49. Kongress der Deut-

schen Gesellschaft für Psychologie. Verfügbar unter: http://www.dgpskon-

gress.de/frontend/kukm/media/DGPs_2014/DGPs2014_Abstractband-final.pdf 
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1 Einleitung 

Einleitung 
Weltweit stieg in den letzten Jahrzehnten der Anteil der Menschen, die aus ihren Heimatlän-

dern auswandern. Im internationalen Vergleich wies Deutschland im Jahr 2013 (nach den 

USA und Russland) mit etwa 10 Millionen Migranten bereits die drittgrößte Einwanderungs-

rate weltweit auf (United Nations, 2014). Als Migranten werden in der Regel Personen be-

zeichnet, die in einem anderen Land geboren und von dort ausgewandert sind (vgl. hierzu 

United Nations, 2014; Vasileva, 2011). In Deutschland hat das Statistische Bundesamt (2013) 

diesen Begriff erweitert und alle eingewanderten Personen nach 1949 als „Menschen mit Mig-

rationshintergrund“ definiert, auch wenn sie nicht selbst eigene Migrationserfahrungen ge-

macht haben. Basierend auf dieser Definition liegt in Deutschland im Jahr 2012 der Anteil der 

Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund bei etwa 34 % (Statistisches Bundesamt, 

2013). Für viele Länder Europas oder auch Nordamerikas (besonders USA und Kanada) wird 

eine weitere Zunahme erwartet (Hernandez, 2010; Schneider et al., 2012). Die Herkunftslän-

der der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund sind sehr unterschiedlich, inso-

fern stellen sie in keinem der westlichen Einwanderungsländer eine homogene Gruppe dar 

(Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2012; Statistisches Bundesamt, 2013). 

 Eine Migration und der Prozess der Anpassung an die Lebensbedingungen im Einwan-

derungsland werden häufig als große Herausforderung wahrgenommen (Machleidt & Heinz, 

2011). Der Migrationsprozess und die Art der Bewältigung können Auswirkungen auf die 

immigrierte Person selbst, aber auch auf die nachfolgenden Generationen haben (Perrera & 

Ornelas, 2011). Es werden in diesem Kontext vermehrt belastende Aspekte im Alltag von 

Kindern oder Jugendlichen mit Migrationshintergrund diskutiert (vgl. hierzu u. a. Baumert & 

Schümer, 2002; El-Mafaalani & Toprak, 2011; Uslucan, 2009; Uslucan, Fuhrer & Mayer, 

2005). Viele Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund weisen im Vergleich zu 

Gleichaltrigen ohne einen Migrationshintergrund beispielsweise niedrigere Schulleistungen 

und geringere Sprachkompetenzen in der Sprache des Einwanderungslandes auf (vgl. hierzu 

Gogolin & Lange, 2011; Klieme, Jude, Baumert & Prenzel, 2010; Powell & Wagner, 2014). 

Hinlänglich bekannt ist ebenfalls die Überrepräsentation von Migrantenfamilien mit einem 

niedrigen sozioökonomischen Status in westlichen Einwanderungsländern (Clauss & Nauck, 

2009; Euser, van Ijzendoorn, Prinzie & Bakermans-Kranenburg, 2011; Tienda & Haskins, 

2011). Diese und andere Faktoren können als Risikofaktoren für die Entwicklung psychischer 

Störungen gelten (Petermann & Resch, 2013). Die zusätzlichen Belastungen für viele Kinder 

aus immigrierten Familien werfen die Frage auf, ob bei ihnen in der Konsequenz eine erhöhte 
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Gefährdung für die Entwicklung psychischer Störungen resultiert. Zusätzlich ist unklar, ob je 

nach Herkunft eine erhöhte Prävalenz bestimmter psychischer Störungen vorliegt. 

 Für Deutschland gibt es in diesem Kontext durch das Kinder- und Jugendgesundheits-

survey (KiGGS) Hinweise auf erhöhte internalisierende sowie externalisierende Symptom-

ausprägungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund (Hölling, Erhart, 

Ravens-Sieberer & Schlack, 2007; Hölling, Schlack, Petermann, Ravens-Sieberer, Mauz & 

KiGGS Study Group, 2014). Andere Studien berücksichtigen Kinder und Jugendliche mit 

Migrationshintergrund wiederum gar nicht (vgl. hierzu Ravens-Sieberer, Wille, Bettge & Er-

hart, 2007) oder es wird nicht genauer nach nationaler, ethnischer, religiöser, sprachlicher 

oder regionaler Herkunft unterschieden (vgl. hierzu Gaber et al., 2013; Hölling et al., 2007; 

Hölling et al., 2014). In Deutschland sind weitere Studien zu diesem Themenkomplex mehr 

als zehn Jahre alt (vgl. hierzu u. a. Schepker, Toker & Eberding, 1999; Schlüter-Müller, 1992; 

Storch & Poustka, 2000) und fokussieren oft, wenn überhaupt, nur einzelne Migrantengrup-

pen (u. a. Petersen, 2000; Schepker, Toker & Eberding, 1999; Schlüter-Müller, 1992; Uslucan, 

2009). Die bisher vorliegenden klinischen  Studien zum Migrationskontext im Kindes- und 

Jugendalter in Deutschland, oder auch anderen westlichen Ländern (vgl. hierzu Steinhausen, 

Bearth-Carrari & Winkler Metzke, 2009), repräsentieren somit nicht die aktuelle Situation 

aller Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in ihrer Vielfalt. Im Verhältnis zur 

stetig steigenden Migrationsrate in vielen westlichen Ländern sind detaillierte Untersuchun-

gen zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund 

immer noch rar. 

 Daher setzt sich die vorliegende Forschungsarbeit zum Ziel, systematisch die psychi-

sche Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in westlichen 

Einwanderungsländern darzustellen. Anders als oft üblich wird die Vielfalt der Herkunftsre-

gionen der Kinder und Jugendlichen besonders berücksichtigt. Da in Deutschland die For-

schungserkenntnisse in diesem Kontext bisher wenig aussagekräftig sind, wird mit Ergebnis-

sen aus systematischer Literaturrecherche auf die Situation der Kinder und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund in Europa und auch Nordamerika eingegangen. Es wird untersucht, ob 

ein Migrationsstatus oder die jeweilige Ethnie mit einer erhöhten Prävalenz psychischer Stö-

rungen assoziiert werden können und ob Zusammenhänge zu weiteren Risikofaktoren vorlie-

gen. Des Weiteren wird basierend auf entwicklungspsychopathologischen Theorien analy-

siert, welche störungsspezifischen oder sogar gemeinsamen störungsübergreifenden Risiko-

faktoren sich für das Kindes- und Jugendalter bestimmen lassen. Im Rahmen einer Koopera-

tion zwischen Bremer kinder- und jugendpsychiatrischen Institutionen und dem Zentrum für 
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Klinische Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) an der Universität Bremen wurden hierfür 

Versorgungsdaten von 2005 bis 2012 aus dem Bundesland Bremen aufbereitet, vereinheitlicht 

und ausgewertet. Es kann somit zusätzlich auch ein Eindruck gewonnen werden, ob Kinder 

und Jugendliche mit Migrationshintergrund die psychiatrischen Versorgungsinstitutionen aus-

reichend aufsuchen. Die erzielten Ergebnisse liefern Implikationen für die klinische Praxis 

mit Kindern und Jugendlichen und geben gleichzeitig neue Ideen für weitere Forschungsfra-

gen, die in Deutschland und vielen anderen westlichen Ländern bisher nur wenig Beachtung 

finden. 

 Der theoretische Teil der vorliegenden Arbeit geht zunächst auf allgemeine entwick-

lungspsychopathologische Aspekte im Kindes- und Jugendalter ein und vertieft dann migra-

tionsspezifische Aspekte. So werden im entwicklungspsychopathologischen Kapitel 1 Wirk-

mechanismen von Risiko- und Schutzfaktoren und störungsspezifische und transdiagnosti-

sche Risikofaktoren vorgestellt. In Kapitel 2 wird in den Themenkomplex der Migration ein-

geführt, indem unter anderem Ursachen und demographische Entwicklungen der Migration 

benannt werden. Besondere Berücksichtigung findet hierbei die Situation der Kinder und Ju-

gendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Um der Vielfalt der eingewanderten 

Kinder und Jugendlichen gerecht zu werden, wird in Kapitel 3 auf unterschiedliche und län-

derspezifische kulturelle Orientierungen sowie auf Akkulturationsprozesse von Menschen mit 

Migrationshintergrund eingegangen. Es wird außerdem reflektiert, welche Bereiche im Alltag 

von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund hiervon beeinflusst werden können. 

Da die vorliegende Forschungsarbeit auch eine klinische Inanspruchnahmepopulation unter-

sucht, stellt Kapitel 4 die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung in Deutschland und 

den aktuellen Forschungsstand für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in der 

psychiatrischen Versorgung vor. In Kapitel 5 werden die Fragestellungen dieser Forschungs-

arbeit genauer formuliert. Der empirische Teil beschreibt zunächst in Kapitel 6 das methodi-

sche Vorgehen der vorliegenden Arbeit, das in zwei Schritten erfolgt: systematische Litera-

turrecherchen und Sekundärdatenanalysen. In Kapitel 7 werden hypothesengeleitet die grund-

legenden Ergebnisse aufgeführt. In Kapitel 8 werden diese vielfältigen Ergebnisse miteinan-

der in Beziehung gesetzt und diskutiert. Abschließend werden Implikationen für weitere For-

schungsfragen und für die klinische Praxis gegeben. 
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1. Entwicklungspsychopathologische Aspekte in der Kindheit 
Die vorliegende Arbeit möchte psychische Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen un-

tersuchen, unter besonderer Berücksichtigung der Erkrankungen bei Betroffenen mit Migra-

tionshintergrund. Um mögliche Vulnerabilitäten dieser Kinder einordnen zu können, wird zu-

nächst definiert, welche Faktoren generell zu psychischen Erkrankungen führen. Psychische 

Erkrankungen in der Kindheit sind häufig von unterschiedlichen Bedingungen beeinflusst. 

Die Prävalenz psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter liegt bei etwa 19-25 % 

(Costello & Erkanli, 2006; In-Albon, 2012; Merinkangas, Nakamura & Kessler, 2009). Dem 

biopsychosozialen Modell entsprechend prägen biologische, psychologische und soziale Vo-

raussetzungen die Entwicklung eines Kindes. Die biologischen Faktoren können bereits stark 

variieren. Es lassen sich hierunter neurobiologische Funktionen, genetische Prädispositionen 

oder auch motorische Fertigkeiten subsummieren (Bastine, 2005; Petermann & Resch, 2013; 

Zabransky, 2006). Biologische Risiken können bereits in früher Kindheit vorliegen, wenn bei-

spielsweise in der Schwangerschaft geraucht wurde oder die Geburt mit großen Komplikati-

onen verlief (Koglin & Petermann, 2013). Für viele psychische Störungen wird außerdem ein 

genetischer Einfluss angenommen, der durch psychosoziale Faktoren moderiert wird (Buck-

holz & Meyer-Lindenberg, 2012; Petermann & Resch, 2013). Maier und Wagner (2005) wei-

sen in diesem Kontext auf eine Gen-Umwelt-Interaktion hin (aktiv, passiv oder reaktiv). Die 

überzufällige Häufung psychischer Krankheiten in Familien kann beispielsweise eine geneti-

sche Prädisposition darstellen (Petermann & Resch, 2013). Die epigenetische Perspektive 

zeigt aber auch auf, dass der genetische Einfluss auf die psychische Entwicklung keine Kon-

stanz aufweist und sich in spezifischen Entwicklungsphasen (je nach Erfahrungen oder 

Schutz- oder Risikofaktoren) unterschiedlich entwickeln kann (Beauchaine et al., 2013; 

Beauchaine & McNulty, 2013; Schmidt, Petermann & Schipper, 2012). Des Weiteren prägen 

psychische Aspekte wie kognitive und affektive Komponenten die Entwicklung eines Kindes. 

Ein schwieriges Temperament oder eine unzureichende Emotionsregulation kann somit die 

negative Entwicklung eines Kindes begünstigen (Kullik & Petermann, 2012; Moffitt et al., 

2010; Petermann & Resch, 2013). Gleichzeitig sind soziale Umgebungsbedingungen, wie die 

schulische oder die familiäre Situation, aber auch kulturelle Hintergründe als Einflussfaktoren 

auf die psychische Befindlichkeit eines Kindes zu definieren. Finanzielle Probleme, eine ge-

ringe Bildung, schulische Schwierigkeiten oder auch eine psychische Erkrankung der Eltern 

können für Kinder belastend sein und die Gefahr einer psychischen Erkrankung erhöhen (Ci-

cchetti & Banny, 2014; Petermann & Resch, 2013). 



 

 

5 1. Entwicklungspsychopathologische Aspekte in der Kindheit 

1.1. Wirkmechanismen von Risiko- und Schutzfaktoren 

Liegen solche belastenden biologischen, psychischen oder auch sozialen Bedingungen bei ei-

nem Kind vor, wird die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer psychischen Erkrankung 

erhöht und diese Faktoren können somit als Risikofaktoren bestimmt werden. Gleichzeitig 

können schützende Faktoren bei einem Kind vorhanden sein, die die Wirkung der Risikofak-

toren mildern und die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung reduzieren (Felner 

& DeVries, 2013; Petermann & Resch, 2013). Dazu zählen beispielsweise angeborene Merk-

male wie hohe Intelligenz, gute Copingstrategien oder ein positives familiäres Netz (Felner & 

DeVries, 2013; Koglin & Petermann, 2013; Petermann & Resch, 2013). 

Die Wirkung der Faktoren kann variieren: Angeborene Merkmale bewirken eine stär-

kere (primäre) Vulnerabilität (proximale Faktoren), negative Umweltfaktoren können wiede-

rum eine sekundäre Vulnerabilität verursachen (distale Faktoren; Bastine, 2005; Schneider & 

Margraf, 2009). Nach Noeker und Petermann (2008) stellen bei Kindern besonders Entwick-

lungsübergänge wie die Einschulung Phasen erhöhter Vulnerabilität dar. Einige dieser Bedin-

gungen wie ein Schulwechsel nach der Grundschule sind für eine spezifische Altersgruppe 

gleich, während andere wie das Einsetzen der Pubertät voneinander abweichen können. Beim 

Auftreten eines Entwicklungsüberganges in Zusammenhang mit weiteren Herausforderungen 

kann die Vulnerabilität eines Kindes oder Jugendlichen zusätzlich erhöht sein (Bastine, 2005; 

Noeker & Petermann, 2008; Petermann & Resch, 2013). Zudem wird zunehmend eine Per-

spektive diskutiert, die davon ausgeht, dass es grundlegende Risikofaktoren wie bestimmte 

Persönlichkeitsmerkmale, belastende Lebensereignisse o. ä. gibt, die multifinal eine Vulnera-

bilität für psychische Störungen erhöhen können, unabhängig davon für welche Störung 

(transdiagnostischer Ansatz; Chu, 2012). Die Entstehung psychischer Störungen ist allerdings 

nicht nur von der Art (qualitativ) belastender Risikofaktoren abhängig, sondern vorrangig von 

ihrer Anzahl (quantitativ; Rutter, 2002). Die Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer 

pathologisch relevanten psychischen Störung steigt im Vergleich von einem vorliegenden Be-

lastungsfaktor zu zwei Risikofaktoren um das Vierfache an, von einem zu vier Faktoren um 

das Zehnfache (Rutter, 2002; Rutter, Tizard, Yule, Graham & Whitmore, 1976). Die Wirkung 

kann zudem interaktiv sein, denn Belastungen können auf eine Person einwirken, aber ebenso 

umgekehrt: Eine Anpassung und Reaktion auf Belastungen kann Umgebungsfaktoren beein-

flussen und diese Anpassung sowie die Umgebungsfaktoren können sich je nach Begebenheit, 

Bedeutung, Zeit und Erfahrung verändern (Bastine, 2005). 
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Um die verschiedenen und vielfältigen Einflüsse auf die psychische Befindlichkeit zu ver-

deutlichen, bildet Abbildung 1 zusammenfassend die Dynamik von Schutz- und Risikofakto-

ren ab. Die Schutzfaktoren sind in Abbildung 1 durch unterschiedliche Merkmale dargestellt: 

interne wie angeborene oder erworbene Eigenschaften und externe wie soziale Unterstützung 

durch beispielsweise Familie oder Freunde. Stressoren stellen wiederum einen externen Risi-

kofaktor dar, eine erhöhte Sensibilität einen internen Risikofaktor. Wird ein Stressor aller-

dings erfolgreich bewältigt, kann diese Erfahrung die Resilienz erhöhen und als Schutzfaktor 

interpretiert werden. Steigt die Anzahl der Risikofaktoren, erhöht sich die Wahrscheinlichkeit 

einer psychischen Störung. Risiko- und Schutzfaktoren, werden von Entwicklungsaufgaben 

und Lebensereignissen beeinflusst. So kann beispielsweise eine negative Erfahrung ein Le-

bensereignis darstellen, das als Stressor wirkt. Besteht bei einem Kind allerdings eine gute 

familiäre Unterstützung, kann ein Kind mit diesen Herausforderungen positiv umgehen 

(bspw. unterschiedliche Strategien einsetzen für einen verbesserten Umgang mit der Situa-

tion). Die Resilienz kann nach diesen Erfahrungen und ihrer Bewältigung erhöht sein. Liegen 

diese Schutzfaktoren nicht vor, kann die Vulnerabilität erhöht sein. Dieselben schwierigen 

Lebensereignisse können somit bei Kindern (je nach vorhandenen Ressourcen) unterschied-

lich wirken und Risiko- und Schutzfaktoren interagieren miteinander (Antonovsky, 1979; Pe-

termann & Resch, 2013; Rutter et al., 1976). Die epigenetische Perspektive verweist außerdem 

noch auf mögliche Veränderungen der Gene aufgrund von starker Belastungen (Beauchaine 

Schutzfaktoren 

Intern: angeborenes Merkmal, erwor-
bene Resilienz/erfolgreich bewältigte 
Stressoren 

Extern: soziale Unterstützung 

Risikofaktoren 

Intern (Proximal): primäre Vulnerabi-
lität 

Extern (Distal): sekundäre Vulnerabi-
lität, Stressoren 

Entwicklungsaufgaben und Lebensereignisse 

Gesundheit Psychische Störung eit ische Stö

Anzahl steigend 

Abbildung 1. Entwicklungspsychopathologie psychischer Störungen (modifiziert nach Anto-
novsky, 1979; Petermann & Resch, 2013; Rutter, Tizard, Yule, Graham & Whit-
more, 1976) 
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et al., 2013). Im Sinne des transdiagnostischen Ansatzes könnte hinzugefügt werden, dass 

gemeinsame Risikofaktoren unterschiedlicher Störungen eine besonders hohe Relevanz in der 

Ätiologie psychischer Störungen aufweisen können, stärker als rein störungsspezifische Fak-

toren (Chu, 2012; Ehrenreich-May & Chu, 2014). 

1.2. Transdiagnostische Risikofaktoren im Kindes- und Jugendalter 

Die zuvor aufgeführten Wirkmechanismen der Risikofaktoren gelten allgemein für psychi-

sche Erkrankungen. Es werden neben dem transdiagnostischen Ansatz auch störungsspezifi-

sche Risikofaktoren angenommen, die die Entwicklung einer bestimmten Symptomatik erhö-

hen können. So wird beispielsweise das Temperamentsmerkmal ‚Verhaltenshemmung‘ auch 

als störungsspezifischer Risikofaktor für die soziale Phobie diskutiert (Clauss & Blackford, 

2012). Die vorliegende Forschungsarbeit fokussiert aber störungsübergreifend besonders die 

Gruppen der internalisierenden und externalisierenden Störungen, da sie die meisten psychi-

schen Störungen im Kindes- und Jugendalter repräsentieren (vgl. hierzu Costello, Egger & 

Angold, 2004; Keren & Tyano, 2006; Rowe, Costello, Angold, Copeland & Maughan, 2010). 

Für diese Störungsgruppen werden die jeweiligen gemeinsamen Risikofaktoren vorgestellt. 

Risikofaktoren können sich individuell und auch bei einer bestimmten psychischen Störung 

innerhalb der Störungsgruppen unterscheiden, aber es werden im Folgenden Risikofaktoren 

aufgeführt, die zusammenfassend (transdiagnostisch) für diese Störungsgruppen den derzeiti-

gen entwicklungspsychopathologischen Forschungsstand wiedergeben. 

Internalisierende Störungen. Die internalisierenden Störungen, auch bezeichnet als 

emotionale Störungen, sind gekennzeichnet durch eine Symptomatik, bei der Kinder oder Ju-

gendliche die Neigung aufweisen ihre Probleme oder ihren Stress oft nicht nach außen zu 

tragen und mitzuteilen. Betroffene Kinder und Jugendliche richten somit ihre Gefühle viel 

nach innen, verhalten sich in Interaktionen häufig eher passiv und ihre Symptomatik bleibt 

(im Vergleich zu externalisierendem Verhalten) leichter verborgen (Dobson & Dozois, 2008; 

Groen & Petermann, 2011). Diese Störungsgruppe subsummiert die affektiven Störungen und 

alle Angst- und Zwangsstörungen (Achenbach, 1991; Cosgrove et al., 2011; Goldberg, Krue-

ger, Andrews & Hobbs, 2009). Es wird auch diskutiert, dass psychosomatische Störungen bei 

den internalisierenden Störungen kategorisiert werden können (Cosgrove et al., 2011). Je nach 

Studie und je nach Alter der Kinder oder Jugendlichen schwanken die Lebenszeitprävalenzen 

stark und liegen zwischen 4 und 16 %; bei Jugendlichen ist die Prävalenz tendenziell höher 

als bei jüngeren Kindern (Costello, Egger & Angold, 2004; Keren & Tyano, 2006; Hölling et 
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al., 2014; Ravens-Sieberer et al., 2007). Emotionale Schwierigkeiten wie gedrückte und ge-

dämpfte Stimmungen oder Vermeidungsverhalten sind bei der internalisierenden Symptoma-

tik im Vordergrund (Laskey & Cartwright-Hatton, 2012). Als Risikofaktoren für internalisie-

rende Störungen gelten biologische Einflüsse wie Verhaltenshemmung, Schüchternheit, ge-

netische Labilität, das weibliche Geschlecht und eine ausgeprägte negative Affektivität (Cos-

grove et al., 2011; Epkins & Heckler, 2011; Dobson & Dozois, 2008). Als familiäre Risiko-

faktoren können Eltern mit Angststörungen oder Depressionen benannt werden, aber auch 

unsichere Bindungen, elterliche Zurückweisung, geringe elterliche Zuneigung, Familienkon-

flikte oder überbehütendes Erziehungsverhalten der Eltern (Epkins & Heckler, 2011; Pahl, 

Barrett & Gullo, 2012). Soziale Risikofaktoren können soziale Isolation/Ausschluss aus der 

Peer-Group oder Mobbing-Erfahrungen sein (Epkins & Heckler, 2011). Zusätzlich lassen sich 

psychische Komponenten benennen, die das Risiko für die Entwicklung internalisierender 

Störungen erhöhen können. Hierzu gehören dysfunktionale kognitive Schemata wie intensi-

ves Grübeln oder Sorgen machen, Pessimismus, geringe soziale Kompetenzen oder eine ge-

ringe Selbstwirksamkeit (Essex, Klein, Slatterly, Goldsmith & Kalin, 2010; Epkins & Heck-

ler, 2011; Dobson & Dozois, 2008). 

Externalisierende Störungen. Im Gegensatz zu den internalisierenden Störungen 

zeichnen sich die externalisierenden Störungen durch Verhalten und Gefühle aus, die stark 

nach außen gerichtet werden. Bei dieser Störungsgruppe stehen aggressive, impulsive oder 

unaufmerksame Verhaltensweisen im Vordergrund (Cicchetti & Toth, 2014). Sie subsum-

miert Störungen des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitsstörungen (Achenbach, 1991) und 

vermehrt auch psychische Störungen, die verursacht sind durch Substanzmissbrauch (Cosg-

rove et al., 2011). Die Lebenszeitprävalenz externalisierender Störungen wird zwischen 7 und 

19 % berichtet (Grassl, Friedrich & Steiner, 2013; Merinkangas et al., 2010; Ravens-Sieberer 

et al., 2007). Als störungsspezifische Risikofaktoren für externalisierende Störungen werden 

das männliche Geschlecht, niedrige Intelligenz, Sprachentwicklungsstörungen, ein niedriger 

sozioökonomischer Status, ein geringes Bildungsniveau der Eltern, Rauchen während der 

Schwangerschaft und kontrollierendes, inkonsequentes oder besonders strenges Erziehungs-

verhalten der Eltern diskutiert (Campbell, Spieker, Vandergrift, Belsky & Burchinal, 2010; 

Dionne, Tremblay, Boivin, Laplante & Perusse, 2003; Kanne & Mazurek, 2011; Sagiv, 

Epstein, Bellinger & Korrick, 2013; Tremblay, 2000). Oppositionelles Trotzverhalten oder 

geringe sozial-emotionale Kompetenzen von Kindern oder Jugendlichen erhöhen ebenfalls 

das Risiko eine externalisierende Störung zu entwickeln (Mandy, Skuse, Steer, Pourcain & 

Oliver, 2013). Dasselbe gilt für Kinder oder Jugendliche, die in einer schwierigen Umgebung 
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wie einer Nachbarschaft mit hoher Kriminalität oder geringem so-zioökonomischem Status 

leben (Schofield et al., 2012). Die meisten der aufgeführten Faktoren stellen somit keine ge-

netischen/biologischen Komponenten dar, sondern vermehrt familiäre oder Umweltfaktoren, 

die als Risikofaktoren für externalisierende Störungen interpretiert werden können. Allerdings 

wird in der Ätiologie der Aufmerksamkeitsstörungen (störungsspezifisch) mehr von geneti-

schen Ursachen (wie Defiziten im dopaminergen oder noradrenergen System) ausgegangen 

als bei beispielsweise oppositionellen Störungen des Sozialverhaltens (Lahey & Waldman, 

2012; Poelmans, Pauls, Buitelaar & Franke, 2011). 

2. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund  
Neben diesen unterschiedlichen Faktoren, die die Entwicklung und Psychopathologie von 

Kindern und Jugendlichen beeinflussen, finden in der vorliegenden Forschungsarbeit Kinder 

und Jugendliche eine besondere Berücksichtigung, die einen Migrationshintergrund aufwei-

sen. Für das Verständnis eines Migrationshintergrundes oder einer Migration soll zunächst in 

die Begrifflichkeiten eingeführt werden, da international unterschiedliche Definitionen ver-

wendet werden. 

2.1. Definition Migrationshintergrund 

Der Begriff ‚Migration‘ kommt von lateinisch ‚migrare‘ und bedeutet ‚wandern‘ oder ‚weg-

ziehen‘. Hierunter wird eine Wanderung in Gruppen oder auch individuell verstanden, die im 

geografischen Raum, aber auch sozial stattfinden kann. In der Regel werden Staatsgrenzen 

und somit oft auch kulturelle oder rechtliche Grenzen überschritten. Diese Art der Migration 

kann auch als Außenmigration bezeichnet werden, während im Gegensatz dazu die Innenmig-

ration regionale Umzüge innerhalb eines Landes beschreibt, beispielsweise aus ländlichen 

Gebieten in Städte (Viernickel & Völkel, 2009; Wiater, 2009). 

In den USA unterscheidet ein Migrationsstatus (immigrant status) zunächst zwischen 

Personen, die dauerhaft oder nicht dauerhaft in den Vereinigten Staaten leben (Berkeley In-

ternational Office, 2013). Der europäischen oder auch deutschen Begrifflichkeit entsprechend 

wird unter einem ‚migrant‘ in den USA jemand verstanden, der im Ausland geboren ist (‚fo-

reign born‘; United States Census Bureau, 2013). Die europäische Kommission definiert unter 

einem Migrationsstatus einerseits die ausländische Staatsangehörigkeit und ein anderes Ge-

burtsland und sie legt einen Migrationsstatus für die erste und zweite Generation fest. Die 

erste Generation beschreibt Menschen, die selbst eingewandert sind, die zweite Generation ist 

bereits im Einwanderungsland der Eltern geboren (Vasileva, 2011). 
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In Deutschland integriert das Statistische Bundesamt (2012; 2013) bei einem Migrati-

onsstatus Angaben über persönliche Merkmale und über Merkmale der Eltern: Angaben zum 

Zeitpunkt der Einwanderung, zur Einbürgerung oder der Staatszugehörigkeit. Anders als 

durch die europäische Kommission wird in Deutschland die Zuwanderung  erst ab einem be-

stimmten Zeitpunkt festgelegt: zugewanderte Menschen nach 1949 und ihre Nachkommen 

werden als Menschen mit Migrationshintergrund definiert. Das Statistische Bundesamt grenzt 

hierbei jeweils die erste Generation von den nachfolgenden Generationen (zweite und höher) 

ab. Die erste Generation beschreibt Personen, die selbst eingewandert sind, die zweite Gene-

ration Personen, bei denen die Eltern eingewandert sind. Zudem wird ein Migrationshinter-

grund seit 2005 im engeren und im weiteren Sinne beschrieben. Personen, die aus dem Aus-

land zugewandert oder als Ausländer in Deutschland geboren sind, gelten als Menschen mit 

Migrationshintergrund im engeren Sinne. Dieser Beschreibung entsprechen ebenfalls Perso-

nen, die eine deutsche Staatsangehörigkeit von Geburt an besitzen und mit mindestens einem 

aus dem Ausland zugezogenen Elternteil in einem Haushalt leben. Als mit Migrationshinter-

grund im weiteren Sinne werden Menschen verstanden, wenn sie ausländische Wurzeln ha-

ben, die deutsche Staatsangehörigkeit von Geburt an besitzen und nicht bei ihren Eltern leben 

(z. B. adoptierte Kinder; Statistisches Bundesamt, 2012; 2013). 

2.2. Ursachen für eine Migration 

Gründe für eine Migration können unterschiedlich sein. Es kann sich um eine Arbeitsmigra-

tion, politische Flucht oder auch Familienzusammenführung handeln (Viernickel & Völkel, 

2009). Weltweit lebten im Jahr 2013 etwa 3.2 % der Weltbevölkerung (um die 232 Millionen 

Menschen) nicht in den Ländern, in denen sie geboren sind (United Nations, 2014). Trotz 

schlechter Lebensbedingungen bleiben somit viele Menschen tendenziell in ihren Heimatlän-

dern. In vielen Fällen kommt es somit erst bei sehr hohem Leidensdruck zur Auswanderung. 

Häufig existieren familiäre oder ethnische Beziehungen in das Einwanderungsland. Die jähr-

liche Neuzuwanderung unterliegt Schätzungen, aber es kann festgehalten werden, dass die 

Mehrheit in die entwickelten Industriestaaten migrieren (Bundeszentrale für politische Bil-

dung, 2014). Meistens entsteht die Intention für eine Migration aus mehreren Abwägungen. 

Zur Auswanderung führen politische, sozio-kulturelle, ökonomische, demografische und auch 

ökologische Faktoren. Es existieren einerseits treibende Faktoren (‚push factors‘) wie Armut 

oder Krieg, andererseits Sogfaktoren (‚pull factors‘) wie bessere ökonomische Lebensbedin-

gungen, die zur Entscheidung einer Migration führen können (Bundeszentrale für politische 

Bildung, 2014). Die vorliegende Forschungsarbeit fokussiert Kinder und Jugendliche mit 
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Migrationshintergrund. In diesem Kontext ist zu betonen, dass es meist die Eltern und nicht 

die Kinder sind, die die Entscheidung zur Migration treffen und somit den Leidensdruck im 

Herkunftsland empfinden (Ryan & Sales, 2011). 

Entwicklung der Migration in Deutschland. Da die vorliegende Forschungsarbeit in 

den Sekundärdatenanalysen Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutsch-

land untersucht, soll im Folgenden auf die Migrationsgeschichte der letzten Jahrzehnte einge-

gangen werden. Im Verlauf der sich schnell entwickelnden Industrialisierung und zunehmen-

dem Mangel an Arbeitskräften ist nach 1949 die Zuwanderung nach Deutschland geprägt 

durch die Arbeitszuwanderung aus den Mittelmeerländern Italien, Griechenland, Spanien und 

Portugal, aber im Besonderen der Türkei. Es wurde zunächst davon ausgegangen, dass der 

Aufenthalt der so genannten ‚Gastarbeiter‘ in den 50’er und 60’er Jahren nur eine Zeitperiode 

anhalten würde und die Arbeiter in ihre Herkunftsländer zurückkehren würden. Ab den Jahren 

1966/1967 gab es einen Anwerbestopp und zunächst einen Rückgang der Zuwanderung. In 

der Deutschen Demokratischen Republik wurden ähnlich wie in der Bundesrepublik so ge-

nannte Industriearbeiter (z. B. aus Vietnam) angeworben. Im Verlauf der letzten Jahrzehnte 

hat sich die Zuwanderung nach Deutschland allerdings stark verändert und ist geprägt von 

Flüchtlingen aus der ganzen Welt, der Familienzusammenführung schon in Deutschland le-

bender Migranten oder auch zurückkehrenden Deutschen aus der ehemaligen Sowjetunion 

(Riemer & Müller, 2010). Seit 1995 migrieren wiederum mehrheitlich Menschen aus den Ost-

europäischen Ländern Polen, Rumänien, Bulgarien und Ungarn nach Deutschland und die 

Zuwanderung aus der Türkei und Russland ist stark zurückgegangen. Deutschland gilt im 

weltweiten Vergleich derzeit als Einwanderungsland (Bundesamt für Migration und Flücht-

linge, 2012). 

Kinder oder Jugendliche mit Migrationshintergrund wandern in der Mehrzahl aus so-

zialen oder ökonomischen Gründen mit ihren Familien ein (Dogra, Karim & Ronzoni, 2011). 

Diese Forschungsarbeit bezieht sich besonders auf diese Migrantengruppe. Diese Kinder und 

Jugendlichen sind mehrheitlich in Deutschland geboren und somit Kinder oder Jugendliche 

der zweiten oder dritten Generation. Nur 14 % dieser Kinder und Jugendlichen in Deutschland 

haben eigene Migrationserfahrungen gemacht (Angaben aus dem Jahr 2009; Bundesministe-

rium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2010). Auch wenn die vorliegende For-

schungsarbeit diese nicht spezifisch fokussiert, wird darauf hingewiesen, dass in vielen west-

lichen Ländern derzeit eine steigende Anzahl an Flüchtlingskindern zu verzeichnen ist, meis-

tens in Begleitung von Familienmitgliedern, doch mehrfach auch unbegleitet (Dogra, Karim 

& Ronzoni, 2011). So hat sich beispielsweise die Zahl der unbegleiteten minderjährigen 
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Flüchtlinge in Hamburg im Jahr 2009 im Gegensatz zum Vorjahr verdoppelt (Müller, Fuhr-

mann & Püschel, 2011). 

2.3. Demographische Entwicklung der Migration in Deutschland, Europa und Nord-

amerika 

Die vorliegende Forschungsarbeit betrachtet Kinder und Jugendliche mit besonderer Berück-

sichtigung in Deutschland, aber überblicksartig auch in Nordamerika und Europa. Die welt-

weite Migration verteilt sich allerdings sehr unterschiedlich (Bundesamt für Migration und 

Flüchtlinge, 2012). Aufgrund dessen wird im Folgenden auf die derzeitige demographische 

Entwicklung der Migration in Nordamerika, Europa und im speziellen in Deutschland einge-

gangen. 

Migration in Nordamerika und Europa. Die Migration nach Amerika hat bereits eine 

lange Tradition. Trotzdem hat die Migration in Länder wie in die USA oder Kanada auch in 

den letzten Jahren weiter zugenommen (Cunningham, Ruben & Narayan, 2008; National 

Household Survey, 2011). Etwa 14% (40 Millionen) der Gesamtbevölkerung in den USA sind 

im Jahr 2012 in einem anderen Land geboren und sind somit Einwanderer in der ersten Ge-

neration (United States Census Bureau, 2013). In Kanada kann sogar der höchste Anteil an 

Migranten in den größten Industrienationen der Welt verzeichnet werden. Dort sind 21% der 

Gesamtbevölkerung im Jahr 2010 (6.8 Millionen) im Ausland geboren (National Household 

Survey, 2011). In vielen europäischen Ländern überwog in der Vergangenheit die Anzahl der 

auswandernden Menschen. Durch die verstärkte Zunahme der Einwanderung in den letzten 

Jahrzehnten haben sich in vielen Ländern Europas die Gesellschaftsstrukturen verändert und 

der Umgang mit immigrierten Menschen stellt eine wachsende Herausforderung für die Auf-

nahmegesellschaften dar (Bundeszentrale für politische Bildung, 2013; Kerr & Kerr, 2011). 

Innerhalb der 28 Staaten der Europäischen Union leben 9.4% (47.3 Millionen) der Gesamtbe-

völkerung im Jahr 2010 mit ausländischen Wurzeln in Europa, hiervon sind etwa 31.3 Milli-

onen nicht in einem EU-Staat geboren, 16.0 Millionen kommen aus einem anderen EU-Staat. 

Innerhalb der europäischen Länder unterscheidet sich der Migrationszufluss jedoch stark. 

Während in Luxemburg im Jahr 2010 ein Anteil von 38% der Gesamtbevölkerung im Ausland 

geboren ist, sind es in den Niederlanden 12.1%, in Polen wiederum nur 1%. In Deutschland 

ist ein Anteil von 12% der Gesamtbevölkerung im Jahr 2010 im Ausland geboren (Vasileva, 

2011). Werden jedoch die weiteren Generationen hinzugezogen, leben laut Statistischem Bun-

desamt (2013) im Jahr 2012 etwa 16 Millionen (20%) Menschen mit Migrationshintergrund 

in Deutschland. Dieser Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund ist seit dem Jahr 2005 
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um 8.5% gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2013). Auffällig ist, dass sich demographische 

Verteilungen bei Familien mit und ohne Migrationshintergrund unterscheiden und sich somit 

für Kinder und Jugendliche abweichende Lebenssituationen im sozialen Umfeld ergeben kön-

nen. Bei den Familien mit Migrationshintergrund leben im Jahr 2010 in Deutschland anteilig 

80% verheiratete Eltern, 14% Alleinerziehende, 5% in Lebensgemeinschaften. Bei Familien 

ohne Migrationshintergrund liegt die Verteilung bei 69% Ehepaaren, 21% Alleinerziehenden 

und 10% Lebensgemeinschaften. Es scheint somit bei immigrierten Familien im Vergleich zu 

Familien ohne Migrationshintergrund eine stärkere Orientierung an traditionellen Werten vor-

zuliegen (Statistisches Bundesamt, 2012; 2013). Nauck (2007) betont ebenfalls, dass die Mig-

ration zu einem stärkeren Familienzusammenhalt und intensiveren Beziehungen zwischen den 

Familienmitgliedern führen kann. 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund. Die zuvor beschriebenen Anteile 

der Gesamtbevölkerung geben einen Überblick über die derzeitige Anzahl der Migranten in 

Europa und Nordamerika. Die Zahlen für Kinder und Jugendliche im Vergleich zur gesamten 

Gruppe der Gleichaltrigen weichen allerdings ab. Im Jahr 2009 lag der Anteil der Kinder und 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland bereits bei 31% (Bundesministerium 

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2010) und ist weiterhin zunehmend. Im Jahr 2012 

lag dieser Anteil beispielsweise bereits bei etwa 34% (Statistisches Bundesamt, 2013). In ei-

nigen Städten in Deutschland ist dieser Anteil bei Kindern und Jugendlichen noch höher, im 

Bundesland Bremen leben im Jahr 2010 beispielsweise etwa 45% mit einem Migrationshin-

tergrund (Senatorin für Wissenschaft, Bildung und Gesundheit, 2012). Hernandez (2010) be-

schreibt auch für andere Länder einen größeren Anteil an Kindern und Jugendlichen als in der 

Gesamtbevölkerung (hier erste Generation = foreign born): So weisen in den Niederlande be-

reits 22% der Kinder und Jugendlichen im Jahr 2009 einen Migrationshintergrund auf, in 

Frankreich 17%, in Großbritannien 18 %, in der Schweiz sogar 39% und in den USA 24%. 

Die meisten Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund leben bereits in der zweiten 

oder dritten Generation in Deutschland oder auch Europa (Bundesministerium für Familie, 

Senioren, Frauen und Jugend, 2010; Schneider, Fokkema, Matias, Stojčić, Ugrina & Vera-

Larrucea, 2012). Zudem gibt es viele binationale Ehen mit jeweils einem deutschen und einem 

immigrierten Elternteil. Im Jahr 2009 haben in Deutschland beispielsweise etwa 54 % aller 

Kinder mit Migrationshintergrund nur einen Elternteil, der immigriert ist (Bundesministerium 

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2010). 
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2.4. Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in 

Deutschland 

Die vorliegende Forschungsarbeit untersucht die psychische Befindlichkeit von Kindern und 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund, mit besonderem Fokus auf Kinder in Deutschland. 

Um die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit angemessen einordnen zu können, sollten die Le-

bensbedingungen von diesen Kindern und Jugendlichen berücksichtigt werden. In Deutsch-

land weisen beispielsweise viele Eltern mit Migrationshintergrund vergleichbar gute berufli-

che Qualifikationen wie Eltern ohne einen Migrationshintergrund auf, aber die Zugangschan-

cen auf dem Arbeitsmarkt sind wesentlich schlechter (Seifert, 2007). Im Jahr 2005 lagen um 

die Hälfte der Haushalte von Familien mit Migrationshintergrund in der untersten Einkom-

mensschicht (vgl. hierzu Clauss & Nauck, 2009). Im Jahr 2009 wiesen wiederum 45% der 

Familien in Deutschland mit Armutsgefährdung einen Migrationshintergrund auf (Bundesmi-

nisterium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2010). Neben dem niedrigen sozioöko-

nomischen Status vieler Migrantenfamilien werden seit einigen Jahren vermehrt auch die ge-

ringen Sprachkompetenzen von Kindern mit Migrationshintergrund in der deutschen Sprache 

diskutiert (Gogolin & Lange, 2011; Klieme, Jude, Baumert & Prenzel, 2010; Metz, Belhadj 

Kouider, Karpinski & Petermann, 2011). Gleichzeitig kann festgestellt werden, dass Jugend-

liche mit Migrationshintergrund nach wie vor unterrepräsentiert sind unter den Jugendlichen 

mit höheren Schulabschlüssen (Senatorin für Bildung, Wissenschaft und Gesundheit, 2012). 

An Förderschulen sind sie wiederum überrepräsentiert (trotz vieler Fördermaßnahmen und 

der schulischen Veränderungen durch die Inklusion; Powell & Wagner, 2014). In vielen Groß-

städten gibt es Stadtteile, in denen Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund oft nur 

untereinander leben und wenig Kontakt zu Kindern oder Jugendlichen ohne einen Migrati-

onshintergrund haben, da in Ballungsstadtteilen der Anteil dieser Kinder bei bis zu 95% liegen 

kann (Brinkmann & Marschke, 2011; Senatorin für Bildung, Wissenschaft und Gesundheit, 

2012). 

3. Kultur als Einfluss auf die Entwicklung im Kindes- und Jugendalter 
Neben diesen zuvor benannten Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen mit Mig-

rationshintergrund sollten weitere Aspekte bedacht werden. Kinder und Jugendliche mit Mig-

rationshintergrund leben in ihrem Alltag neben den Werten und Normen des Einwanderungs-

landes auch mit kulturellen Werteorientierungen, die geprägt sind von den Heimatländern ih-

rer Eltern oder Großeltern. Neben den bisher aufgeführten Risiko- oder Schutzfaktoren psy-

chischer Erkrankungen können sich somit möglicherweise unterschiedliche kulturelle Wert- 
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und Normvorstellungen auf die psychische Befindlichkeit von Kindern auswirken. Um klini-

sche Befunde angemessen einordnen zu können, sollten somit interkulturelle Aspekte berück-

sichtigt werden. 

3.1. Einführung in Kulturdefinitionen 

Begriffsbestimmungen. Chiu und Hong (2010) beschreiben Kultur als gemeinschaftliche/ge-

sellschaftliche Verhaltensprägung, die einerseits die Wahrnehmung der Lebenswelt und an-

dererseits die Anpassung von Menschen an die Umwelt bestimmt. Thomas (1999) beschreibt, 

dass individuelle Verhaltensmuster in Abhängigkeit zur Akzeptanz der Mehrheitsgesellschaft 

entwickelt werden. Hofstede (2001) geht dann weiterführend auf Unterschiede ein, indem er 

spezifische Denk-, Fühl- und Handlungsmuster festlegt, die eine bestimmte Kultur charakte-

risieren können und sich somit von anderen Kulturen abgrenzen. Gleichzeitig kann eine indi-

viduelle Verhaltensweise von der Mehrheit einer Gesellschaft, dem Kollektiv, abweichen und 

somit zu einer Heterogenität innerhalb eines Kollektivs führen. Der Begriff ‚Kollektiv‘ be-

schreibt immer eine soziale  Gemeinschaft (Thomas, 1999). Nun ergibt sich die Frage, woran 

Grenzen von Gemeinschaften festzumachen sind. Es können Ländergrenzen verwendet wer-

den (Hofstede, 2001; 2011), aber auch religiöse, politische oder der gemeinsamen Sprache 

nach länderübergreifende Gemeinschaften beschrieben werden (Chiu & Hong, 2010; Thomas 

& Utler, 2013). Die vorliegende Forschungsarbeit verwendet zwei unterschiedliche Kollek-

tive: die der Landesgrenzen, die als ‚Gesellschaft‘ beschrieben werden, und eine Einteilung 

nach ethnischer Herkunft. Ethnien grenzen sich nach Comaroff und Comaroff (2009) als Kol-

lektiv ebenfalls von anderen ab und definieren sich meist aus einer gemeinsamen Historie 

heraus als eine Gemeinschaft, die politische, religiöse, historische oder sprachliche Gemein-

samkeiten/Wurzeln aufweisen können. 

Kollektives Verhalten. Unter Beschreibungen von kollektivem Verhalten werden all-

tägliche Verhaltensweisen verstanden: von Essensritualen, emotionalen Reaktionen, sozialen 

Interaktionen, sexuellen Verhaltensweisen bis hin zu hygienischen Ritualen (Hofstede, 2001; 

2011). Neben vererbten Komponenten geht Hofstede (2001) davon aus, dass viele Verhal-

tensweisen bereits in der frühen Kindheit erlernt werden. Diese sind meist automatisiert und 

werden häufig wenig in Frage gestellt (Reimer, 2005). Thomas (1996) weist zusätzlich darauf 

hin, dass Verhaltensweisen stark durch die Gesellschaft beeinflusst werden und sich somit ein 

Gefühl der Zugehörigkeit zu einer bestimmten Gesellschaft oder Gemeinschaft verstärken 

kann. 
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3.2. Kulturdimensionen als Einschätzung gesellschaftlicher Normen 

Nach der näheren Beschreibung des Kulturbegriffes stellt sich nun die Frage, inwiefern Kul-

turen voneinander zu unterscheiden sind und ob die beobachtbaren Anteile gemessen werden 

können. Der Sozialpsychologe Geert Hofstede (2001) hat hierzu grundlegende Kulturdimen-

sionen und Kulturebenen festlegen können. Die Ebenen sind zunächst allgemeine Einteilun-

gen von unterschiedlichen Lebensbereichen, die das Zugehörigkeitsgefühl von Menschen be-

stimmen können: die Nationalität, regionale oder ethnische Zugehörigkeiten, das Geschlecht, 

die Generation, die soziale Klasse und dann die der Arbeitsorganisation (Hofstede, 2001). Die 

in Tabelle 1 aufgeführten Kulturdimensionen nach Hofstede (2001; 2011) gehen im Gegen-

satz zu den Kulturebenen auf spezifische Bereiche innerhalb einer Gesellschaft ein. Die Di-

mensionen beziehen sich auf gesellschaftliche Bedingungen, die nicht nur ein Zugehörigkeits-

gefühl, sondern das Verhalten von Menschen prägen und beeinflussen können (Hofstede 

2001; 2011; Hofstede & Hofstede, 2010). 

Tabelle 1. 6-Faktoren-Modell der Kulturdimensionen nach Hofstede (2001; 2011) 

Kulturdimension Beschreibung 

Individualismus 

(versus Kollekti-
vismus) 

Beziehungen innerhalb der Gesellschaft: Je nach Ausprägung ist jemand eher ei-
genständig/ungefestigt oder in engen Beziehungen zu anderen eingebunden. Herr-
schen in einer Gesellschaft kollektivere Elemente vor, sind vermehrt Großfamili-
enstrukturen vorzufinden. In individualistischen Gesellschaften, bei denen Auto-
nomie des Einzelnen höhere Wertschätzung erfährt, bestimmen auf der familiären 
Ebene eher Kernfamilien mit Eltern und Kind den Alltag. 

Machtdistanz Verteilungen in einer Gesellschaft: Als Beispiele können Wohlstand, Prestige und 
Macht benannt werden. In Kulturen, in denen eine hohe Machtdistanz vorhanden 
ist, werden eher Machtgefälle zwischen Angestellten und Vorgesetzten akzep-
tiert/erwartet. In Gesellschaften mit niedriger Ausprägung gibt es ein höheres Mit-
spracherecht und stärkere Entscheidungsbefugnisse von Angestellten. 

Unsicherheitsver-
meidung 

Umgang mit ungewissen oder zukünftigen Komponenten im Alltag: Rituelle oder 
religiöse Praktiken, mit denen versucht wird ein Regelsystem zu erstellen. Es soll 
eine Verbindlichkeit für die Gesellschaft hergestellt werden und unvorhersehbare 
Situationen im Zusammenleben minimieren (Beispiel: hohe Unsicherheitsver-
meidung, wenn eine lange Arbeitsdauer ohne häufigen Arbeitsplatzwechsel ange-
strebt wird; gering, wenn höhere Risikobereitschaft).  

Maskulinität  

(versus Feminität) 

Werte innerhalb einer Kultur: Die Maskulinität umfasst Aspekte wie Karriere, 
Wettbewerb und Verdienst. Im Gegensatz dazu bezieht sich der andere feminine 
Pol auf soziale Werte wie Fürsorglichkeit, Kooperation oder auch Warmherzig-
keit. Gesellschaften mit starren Rollenverteilungen und Geschlechtertrennungen 
sind eher maskulin hoch ausgeprägt, während in Gesellschaften mit weniger strik-
ten Rollenbildern höhere feminine Anteile vorzufinden sind. 
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Kulturdimension Beschreibung 

Pragmatismus  

(Lang- versus 
Kurzzeitorientie-
rung) 

Gesellschaftliche Orientierung: Stehen traditionelle Werte oder eine Zukunftsori-
entierung im Vordergrund? Bei einer hohen Ausprägung der Kurzzeitorientierung 
sind Traditionen unantastbarer und es herrschen universelle Richtlinien für Ver-
haltensnormen vor. Langzeitorientierung und höherer Pragmatismus orientiert 
sich an zukünftigen oder gegenwärtigen Ereignissen. 

Genuss versus 
Zwang 

Gefühlsausdruck: Menschen können sich frei fühlen und genussvoll leben oder 
sollten sich eher gesellschaftlichen Normen anpassen. In genussvoll orientierten 
Gesellschaften beschreiben sich die Menschen mit hoher Ausprägung selbst meist 
als glücklicher und sehen Werte wie Freiheit als besonders wichtig an, während 
Kulturen mit stärkeren Zwängen strengere Normen (z. B. sexuelle)  aufweisen 
und Freizeitbeschäftigungen werden wenig Bedeutung beigemessen. 

 

3.3. Ländervergleich der Kulturdimensionen 

Da die vorliegende Forschungsarbeit Kinder und Jugendliche aus unterschiedlichen Her-

kunftsländern untersucht, sollen im Folgenden basierend auf dem 6-dimensionalen Modell 

nach Hofstede (2011) exemplarisch die Ausprägungen der Kulturdimensionen von Deutsch-

land, Polen, Russland und der Türkei vorgestellt werden. Derzeit sind dies noch die wichtigs-

ten Herkunftsländer der Migrantengruppen in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2013), 

wobei eine Veränderung in den letzten Jahren zu beobachten ist. Die größten Einwanderungs-

gruppen sind seit 1996 aus Osteuropa: einerseits aus Polen, aber auch Rumänien, Bulgarien 

und Ungarn (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2012). Die Erhebungen von Hofstede 

(2001; 2011) und Hofstede und Hofstede (2010; 2014) sehen für jede Dimension jeweils Aus-

prägungen von 0 bis 100 vor, beispielsweise auf der zweiten Skala ‚Individualismus‘ be-

schreibt die Ausprägung ‚0‘ eine besonders stark kollektivistische Gesellschaft und ‚100‘ eine 

extrem individualistische (vgl. Abb. 2). 

 Die unterschiedlichen Ausprägungen der Länder in Abbildung 2 verdeutlichen, dass 

selbst Nachbarländer wie Deutschland und Polen große Unterschiede wie bei der Machtdis-

tanz oder auch dem Pragmatismus aufweisen. Während in Deutschland eine relativ geringe 

Machtdistanz vorherrscht, liegen in den anderen aufgeführten Ländern wesentlich höhere 

Ausprägungen vor. In Russland fallen die ausgeprägte Machtdistanz sowie eine stark ausge-

prägte Unsicherheitsvermeidung mit gleichzeitigem hohem Pragmatismus auf, während ein 

genussvolles Leben in Russland besonders wenig Bedeutung zu haben scheint. 

Fortsetzung Tabelle 1 
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Abbildung 2. Kulturdimensionen für Deutschland, Polen, Russland und die Türkei (modifi-
ziert nach Hofstede & Hofstede, 2014) 

 

In Deutschland ist in diesem Vergleich die höchste Ausprägung in der Langzeitorientierung 

zu verzeichnen, ähnlich wie in Russland. In Polen und der Türkei wird insofern mehr an tra-

ditionellen Werten festgehalten als in Deutschland und Russland. In diesem Vierländerver-

gleich zeichnet sich die Türkei mit einer hohen Priorität an genussvolleren Orientierungen 

aus. Festzuhalten bleibt außerdem noch, dass die Unsicherheitsvermeidung in allen vier Län-

dern bei Werten über 50 liegt. Hiermit wird deutlich, dass in allen aufgeführten Ländern bei-

spielsweise die Beständigkeit der Arbeitsplätze eine hohe Bedeutung hat. Am stärksten indi-

vidualistisch und maskulin orientiert sind Deutschland und Polen, im Gegensatz zu den kol-

lektivistisch und feminin orientierten Ländern Türkei und Russland. In der Türkei und Russ-

land sind somit Karriere oder Wettbewerb und auch starre Rollenverteilungen weniger im 

Vordergrund als in Polen oder Deutschland. In der Türkei und Russland sind wiederum Werte 

wie Kooperation oder Fürsorglichkeit im zwischenmenschlichen Umgang relevanter (Hof-

stede & Hofstede, 2010; 2014). 

3.4. Relevanz der Kulturdimensionen in Lebensbereichen von Kindern und Jugendli-

chen 

Betrachtet man nun die aufgeführten Kulturdimensionen und den Ländervergleich nach Hof-

stede und Hofstede (2010; 2014) stellt sich die Frage, ob sich diese unterschiedlichen kultu-

rellen Orientierungen auf den Alltag von Kindern und Jugendlichen auswirken können. In 

diesem Kontext weisen die Autoren darauf hin, dass das Verhalten und die Wertevermittlung 

zunächst von der Familie geprägt sind. Im Verlauf der Kindheit nimmt eine eigene Werteori-

entierung zu, die dann stärker auch von Schule, Freunden oder dem Arbeitskontext beeinflusst 
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wird (Hofstede & Hofstede, 2010). Es gibt zu kulturellen Einflüssen in der Entwicklung von 

Kindern bisher kaum Forschung in Deutschland. Um einen Bezug zu den kulturellen Dimen-

sionen nach Hofstede und Hofstede (2010; 2014) herzustellen und klinische Ergebnisse ange-

messen einzuordnen, werden im Folgenden einige entwicklungs- und sozialpsychologische 

Aspekte vorgestellt, bei denen kulturelle Einflüsse bei Kindern und Jugendlichen mit Migra-

tionshintergrund möglich sind. Bei den folgenden Ausführungen wird davon ausgegangen, 

dass kulturelle Einflüsse der Mehrheitsgesellschaft alle Kinder prägen, aber Kinder und Ju-

gendliche aus immigrierten Familien tendenziell von mehr kulturellen Orientierungen beein-

flusst sind als deutsche Kinder und Jugendliche ohne einen Migrationshintergrund (vgl. hierzu 

Berry, 2006a; Berry, Phinney, Sam & Vedder, 2010). 

Familie. Kinder sind besonders in den ersten Lebensjahren geprägt von den Werten, 

die im familiären Kontext vermittelt werden (Hofstede & Hofstede, 2010). Wenn eingewan-

derte Eltern von der Masse abweichende Wertvorstellungen haben, sind Auswirkungen auf 

den Erziehungsstil denkbar (Leyendecker, 2003). Gleichzeitig wird in der Familie oft eine 

andere Sprache gesprochen, was einerseits für Kinder eine zusätzliche Kompetenz darstellen 

kann, aber auch eine zusätzliche Herausforderung. Dies gilt besonders dann, wenn Deutsch 

die ‚schwächere‘ Sprache ist oder erst spät erlernt wird. Diese schwächeren Sprachkenntnisse 

können eine Anpassung an die Mehrheitsgesellschaft und den sicheren Umgang in sozialen 

Interaktionen zusätzlich erschweren (Apeltauer, 2007; Gogolin, 2008). Otyakmaz (2013) 

weist außerdem darauf hin, dass Mütter mit türkischem Migrationshintergrund Entwicklungs-

schritte bei Kindern im Vorschulalter erst später als deutsche Mütter ohne Migrationshinter-

grund erwarten. Uslucan (2009) zeigt wiederum auf, dass türkische Eltern von Jugendlichen 

eine stärkere Verhaltensdisziplin fordern als deutsche Eltern. Zudem empfinden viele immi-

grierte Eltern die deutsche Gesellschaft als undurchsichtig und unsortiert und haben Schwie-

rigkeiten mit den in Deutschland üblichen Wahlfreiheiten umzugehen (Uslucan, Fuhrer & 

Mayer 2005). Betrachtet man hierzu die Kulturdimensionen nach Hofstede und Hofstede 

(2014), kann festgehalten werden, dass in kollektivistischen Ländern klare Machtstrukturen 

erwartet werden (Hofstede & Hofstede, 2010). Die Verunsicherung von immigrierten Eltern 

in Deutschland hat in der Konsequenz häufig einen ausgeprägten kontrollierenden und behü-

tenden Erziehungsstil zur Folge (Uslucan, Fuhrer & Mayer, 2005). Dieser manchmal auch 

autoritäre Erziehungsstil von Migranteneltern wird in der deutschen Gesellschaft oft negativ 

bewertet, da ein autoritativer Erziehungsstil (mit Unterstützung der Selbstständigkeit und 

gleichzeitig hohen Anforderungen) als optimaler Erziehungsstil für das Kind und seine emo-
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tionale Entwicklung angesehen wird (Brandstätter, Schüler, Puca & Lozo, 2013). Leyende-

cker (2003) weist allerdings darauf hin, dass der autoritative Erziehungsstil für Euroamerika-

nische Jugendliche als förderlich gelten kann, aber für andere ethnische Gruppen mit abwei-

chenden Wertorientierungen durchaus auch der autoritäre Erziehungsstil die emotionale Ent-

wicklung von Kindern und Jugendlichen unterstützen kann. 

Schule. Die Schule weist als meist staatliche Institution und mit in der Mehrheit aus 

Deutschland stammenden Lehrkräften eine Werteorientierung basierend auf den deutschen 

gesellschaftlichen Normen auf. Hierbei muss festgehalten werden, dass in Deutschland nicht 

die Vermittlung von Werten oder die Erziehung im Vordergrund steht (Hansel, 2009). Der 

Fokus im deutschen Schulwesen liegt im Schwerpunkt auf der Vermittlung von Bildung 

(Textor, 2013). Dieser Sachverhalt ist typisch für individualistische Kulturen. Die Erziehung 

der Kinder und Jugendlichen sehen die Eltern dort als ihre eigene Aufgabe an und es wird 

weniger Erziehungsbeitrag von der Schule erwartet als in kollektivistischen Kulturen. In Ge-

sellschaften mit starker Machtdistanz werden schulische Probleme ausschließlich innerhalb 

der Schule bearbeitet und in der Regel findet kaum Kooperation mit Eltern statt (Hofstede & 

Hofstede, 2010). Eltern mit Migrationshintergrund haben häufig aber eine hohe Erziehungs-

erwartung an deutsche Schulen (El-Mafaalani & Toprak, 2011). Die unterschiedlichen Vor-

stellungen von Eltern und Lehrkräften über Aufgaben der Schulen können beispielsweise Ur-

sache dafür sein, dass deutsche Lehrkräfte häufig bei Eltern mit Migrationshintergrund man-

gelnde Erziehung, zu wenig Unterstützung im Elternhaus und mangelnde Kooperation der 

Eltern kritisieren (Textor, 2013). 

Individuelle Aspekte (Entwicklungsaufgaben). Nun stellt sich die Frage, ob bei Kin-

dern unterschiedlicher ethnischer Herkunft auch abweichende Entwicklungsaufgaben resul-

tieren. Weisen Kinder und Jugendliche nichtdeutsche ethnische Wurzeln auf, können bei-

spielsweise geringe deutsche Sprachkompetenzen negative Auswirkungen auf soziale Kom-

petenzen haben und in der Folge zu erhöhter sozialer Verunsicherung und Ängsten führen 

(Apeltauer, 2007; Ehlich, 2009). Als besondere Herausforderung kann jedoch zusätzlich die 

Identitätsentwicklung gelten. Bereits in der Grundschulzeit lernt ein Kind ethnische Unter-

schiede zu differenzieren und empfindet eine eigene ethnische Gruppenzugehörigkeit (Zander 

& Hannover, 2013). So weisen El-Mafaalani und Toprak (2011) darauf hin, dass in der Ado-

leszenz häufig weder die Identität des Herkunftslandes der Eltern, noch die deutsche Identität 

entwickelt wird. Es entsteht nach Aussage der Autoren oft eine dritte eigenständige, aber auch 

sehr empfindliche (hybride) Identität. Es bildet sich somit nicht immer eine klare Kultur als 
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dominant heraus, sondern auch Mischformen werden gebildet, die eigenständige multikultu-

relle Identitäten darstellen können. 

Peer Group. Diese Entwicklung eigenständiger Identitäten kann wiederum in der Kon-

sequenz zu einer erhöhten Gruppierung mit Gleichaltrigen derselben oder ähnlichen Ethnien 

führen (Berk, 2005; Boos-Nünning & Karakasoglu, 2004). Häufig entsprechen Wertvorstel-

lungen von Peers und denen der Eltern in grundlegenden Zügen überein (Berk, 2005). So 

betonen El-Mafaalani und Toprak (2011), dass für türkische oder arabische Jugendliche Werte 

wie Loyalität, Zusammenhalt und Hilfsbereitschaft in Freundschaften wesentlich mehr im 

Vordergrund stehen als für deutsche Jugendliche ohne einen Migrationshintergrund, die eher 

Selbstständigkeit oder Autonomie wertschätzen. Für russische, türkische oder arabische Ju-

gendliche besitzen die familiären Werte einen hohen Stellenwert (El-Mafaalani & Toprak, 

2011; Heubrock, Haase, Shmyhovska & Zakrew, 2011). Diese Tendenz stimmt wiederum mit 

den Ausprägungen der Kulturdimension nach Hofstede und Hofstede (2014) überein, nach 

der Menschen aus der Türkei und Russland eindeutig kollektivistischer im Lebensstil ausge-

prägt sind als Menschen aus Deutschland. 

Die aufgeführten Aspekte geben einen Hinweis darauf, dass kulturelle Unterschiede 

in verschiedenen Lebensbereichen im Alltag von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

zu beobachten sind. Bei Menschen mit Migrationshintergrund prägt jedoch auch das Ausmaß 

der Integration in die Gesellschaft die psychische Befindlichkeit (Machleidt, 2005). Gleich-

zeitig wird diskutiert, dass bei einigen Migrantengruppen Parallelstrukturen zur Mehrheitsge-

sellschaft existieren und sich viele Migranten wenig an die deutsche Gesellschaft anpassen 

(Gestring, 2011). Für Kinder ist es häufig durch die öffentlichen Institutionen wie Kindergar-

ten oder Schule einfacher als für Erwachsene die Kultur des Einwanderungslandes kennenzu-

lernen und auch anzunehmen, doch besonders im Jugendalter können Spannungen zu der Hei-

matkultur der Eltern oder der Kultur des Einwanderungslandes auftreten (Roer-Strier & Ro-

senthal, 2003; Schlippe, El Hachimi & Jürgens, 2013). Kinder mit Migrationshintergrund wei-

sen somit auch widersprüchliche Entwicklungsziele auf: Einerseits möchten sie zur Mehr-

heitsgesellschaft gehören und sich trotzdem gleichzeitig aber auch zur Herkunftskultur der 

Eltern zugehörig fühlen (El-Mafaalani & Toprak, 2011). Die Diskrepanz und die stärkere Her-

ausforderung der Adaption an die unterschiedlichen Kulturen sind bei Kindern somit größer, 

wenn Eltern einen kulturellen Hintergrund haben, der in den Kulturebenen und -dimensionen 

von denen des Einwanderungslandes stark abweicht. 
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Abbildung 3. Einfluss von Kultur bei Kindern mit Migrationshintergrund (modifiziert nach 
Berk, 2005; Hofstede, 2011; Schlippe, El Hachimi & Jürgens, 2013)  

 

Sabatier (2008) zeigt in diesem Kontext anhand einer Studie mit fünf unterschiedlichen eth-

nischen Gruppen (Eltern und Jugendliche) in Frankreich auf, dass die Art der Beziehung zwi-

schen Jugendlichen und Eltern die psychische Befindlichkeit der Jugendlichen am stärksten 

beeinflusst, gefolgt von der ethnischen Orientierung der Eltern und den Diskriminierungser-

fahrungen der Jugendlichen. Eine weitere Herausforderung in der psychischen Entwicklung 

in der Kindheit kann außerdem sein, dass Kulturen nicht statisch sind, sondern sich stetig 

weiter entwickeln. So betonen Hofstede, Hofstede und Mayer (2011), dass sich dieser kultu-

relle Wandel anhand von veränderten Praktiken in der Mehrheitsgesellschaft niederschlägt. 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund bemühen sich somit nicht nur in einer 

Kultur diesen Veränderungen zu folgen und sich ihnen anzupassen, sondern in mindestens 

zwei Kulturen (u. a. Berk, 2005; s. Abb. 3). 

3.5. Akkulturation  

Um Unterschiede von Anpassungsprozessen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund aufzuzeigen, werden im Folgenden unterschiedliche Anpassungsarten und -me-

chanismen von Menschen mit Migrationshintergrund beschrieben. Über kulturelle Einflüsse 

aus den Herkunftsländern hinaus kann sich eine Migration in einem eigendynamischen Pro-

zess unterschiedlich auf die psychische Befindlichkeit auswirken. Die Akkulturation be-

schreibt diesen Migrationsprozess, indem auf kulturelle und psychische Prozesse vor, wäh-

rend und nach der Migration eingegangen wird (Berry, 2006a). Unabhängig von den Ursachen 

für eine Migration haben in der Regel alle Migranten zunächst positive Erwartungen an die 
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neue Heimat. Es besteht die Hoffnung, dass die Lebensbedingungen sich im Gegensatz zur 

Situation im Herkunftsland verbessern (Machleidt & Heinz, 2011). Gleichzeitig geht die Mig-

ration mit einer Angst vor dem Unbekannten und einem Trennungsschmerz nach der vollzo-

genen Migration einher (Machleidt & Callies, 2009). Der Migrationsprozess kann in vier vor-

dergründige Phasen eingeteilt werden, die oft mit bestimmten Gefühlen assoziiert werden 

können: 

1. die Präphase vor der Migration: Vorbereitung (Vorfreude und Angst),  

2. die Migration: Erstkontakt mit dem Einwanderungsland (Neugier und Trauer),  

3. die Postmigration: neue Zielsetzungen finden/Anpassung (auch Kulturschock) und  

4. die Akkulturation: Entwicklung eines bi- oder multikulturellen neuen Selbstbewusstseins 

(Stolz oder Enttäuschung; Berry, 2006a; Bughra & Gupta, 2011; Machleidt & Heinz, 

2011). 

Kinder, die in der ersten Generation selbst eingewandert sind, können eine erhöhte Vulnera-

bilität für psychische Störungen aufweisen (Potochnik & Perreira, 2010). Doch auch in der 

zweiten Generation kann das Ausmaß der Anpassung an die Mehrheitsgesellschaft die psy-

chische Gesundheit beeinflussen (Dogra, Karim & Ronzoni, 2011). Machleidt und Heinz 

(2011) weisen darauf hin, dass die Phase der Postmigration eine besonders vulnerable Phase 

sein kann. Eine erfolgreiche Anpassung an die Einwanderungsgesellschaft ist wiederum von 

der kulturellen Identität und der interkulturellen Kompetenz abhängig. Es werden in diesem 

Kontext vier Akkulturationsstile unterschieden: die Integration, die Segregation, die Assimi-

lation und die Marginalisierung. 

 

                  +   +                                                                                                   - 

                          

 

                           

                        - 
Diese Ausprägung der Anpassung ist nach Berry (2006a)  

 

Die Akkulturationsstile in Abbildung 4 verdeutlichen, dass eine Integration eine hohe inter-

kulturelle Kompetenz im Umgang mit der Einwanderungsgesellschaft voraussetzt, die somit 

als stark ausgeprägte soziale Komponente verstanden werden kann. Eine völlige Aufgabe der 

Integration                    Assimilation 

Segregation                   Marginalisierung 

Interkulturelle 
Beziehungs-
gestaltung 

Abbildung 4. Akkulturationsstile nach Berry (2006a; S. 35) 

Aufrechterhaltung der kulturellen Identität des Herkunftslandes 
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ursprünglichen Herkunftskultur beschreibt die Assimilation. Eine Abgrenzung von der Kultur 

des Einwanderungslandes unter Beibehaltung von Gewohnheiten aus der Heimatkultur be-

schreibt wiederum die Segregation (Berry, 2006a). Besonders schwierig für Migranten ist 

häufig die Marginalisierung, da in diesem Fall weder eine Identifikation mit der Heimatkultur 

vorhanden ist, noch eine neue Identifikation mit der Einwanderungskultur stattfindet (Berry, 

2006a; Schlippe et al., 2013).  

Auch wenn Kinder in der zweiten oder dritten Generation den Migrationsprozess nicht 

wie zuvor beschrieben durchlaufen haben, kann sich eine psychische Erkrankung von Eltern 

negativ auf die psychische Gesundheit ihrer Kinder auswirken (Koglin & Petermann, 2013). 

Insofern kann an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass beispielsweise gut integrierte 

Eltern weniger psychische oder somatische Beschwerden entwickeln als assimilierte oder 

marginalisierte Eltern (Berry, 2006a). Die Gefahr von Alkoholproblemen ist erhöht bei assi-

milierten Personen (Liebkind, 1996), während im Falle von Marginalisierung und Separation 

vermehrt Angststörungen, Depressionen, psychosomatische Probleme oder auch Substanz-

missbrauch auftreten können (Bhugra, 2004; Cuéllar & Roberts, 1997; Garcia & Marks, 

1989). Insgesamt lässt sich festhalten, dass auch bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-

onshintergrund tendenziell eher die Gruppe psychisch gesund ist (unabhängig davon ob erste, 

zweite oder dritte Generation), die sich gut an die Kultur des Einwanderungslandes angepasst 

hat (Berry, Phinney, Sam & Vedder, 2010; Dogra, Karim & Ronzoni, 2011; Phinney, Ho-

renczyk, Liebkind & Vedder, 2001). Gleichzeitig kann in einer belgischen Studie aufgezeigt 

werden, dass unter Berücksichtigung der ethnischen Identifikation nur 10 % der untersuchten 

Migrantengruppe als integriert im Sinne einer sehr guten Anpassung und Identifikation mit 

beiden Kulturen (Einwanderungs- und Herkunftskultur) gelten können (Snauwart, Soenens, 

Vanbeselaere & Boen, 2003). Die Autorengruppe betont in diesem Kontext, dass ethnische 

Minderheiten durchaus Interesse an guten sozialen Beziehungen zur Mehrheitsgesellschaft 

haben, aber sich gleichzeitig trotzdem wenig bis gar nicht mit der westlichen Kultur des Ein-

wanderungslandes identifizieren können. 

Diese verschiedenen Einflüsse von Kultur allgemein, dem Migrationsprozess von El-

tern oder Kindern, von Akkulturation/Anpassung und von spezifischen psychosozialen Her-

ausforderungen, die ein Migrationshintergrund mit sich bringen kann, sollten in der Ätiologie 

von psychischen Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund be-

rücksichtigt werden (Berry, Phinney, Sam & Vedder, 2010; Dogra, Karim & Ronzoni, 2011; 

Phinney, Horenczyk, Liebkind & Vedder, 2001). Die vorherigen Ausführungen über beson-
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dere Herausforderungen und kulturelle Unterschiede bei Kindern und Jugendlichen mit Mig-

rationshintergrund werfen die Frage auf, ob diese Kinder bei psychischen Erkrankungen aus-

reichend kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungsangebote in den Einwanderungslän-

dern aufsuchen. 

4. Kinder- und Jugendpsychiatrische Versorgung 
Bei einer psychischen Erkrankung von Kindern oder Jugendlichen bietet das psychiatrische 

Versorgungsangebot Kindern oder Jugendlichen und ihren Familien die Möglichkeit, Hilfe 

und Unterstützung zu bekommen. Weltweit existieren Unterschiede in den psychotherapeuti-

schen oder psychiatrischen Versorgungsstrukturen für Kinder und Jugendliche. Da die vorlie-

gende Forschungsarbeit eine kinder- und jugendpsychiatrische Inanspruchnahmepopulation 

in Bremen untersucht, wird im Folgenden nur auf die allgemeine kinder- und jugendpsychi-

atrische Versorgung in Deutschland eingegangen. 

4.1. Die Versorgungstrukturen in Deutschland 

Die Strukturen in der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung sind komplex und es gibt 

unterschiedliche Angebote, die sich auch regional innerhalb Deutschlands leicht unterschei-

den können. Das Alter der Kinder und Jugendlichen ist im Behandlungskontext ab dem Säug-

lingsalter bis zum Alter von 18 Jahren festgelegt, in Ausnahmefällen erweitert bis zum Alter 

von 21 Jahren (Warnke & Lehmkuhl, 2011). Die Bundesärztekammer beschreibt den Aufga-

benbereich als erkennende, präventive oder rehabilitative Maßnahme, die Kinder und Jugend-

liche mit psychischen und sozialen Verhaltensauffälligkeiten oder mit psychosomatischen o-

der entwicklungsbedingten Erkrankungen erreichen soll (Bundesärztekammer, 2012). Die 

hauptsächlichen Berufsgruppen in sozialpsychiatrischen, psychotherapeutischen und kinder- 

und jugendpsychiatrischen Angeboten sind Kinder- und Jugendpsychiater, Klinische Kinder-

psychologen und Pädagogen, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-

chen-Psychotherapeuten. Finanziert werden kinder- und jugendpsychiatrische und psychothe-

rapeutische Leistungen in der Regel von Krankenkassen (Warnke & Lehmkuhl, 2011). 

Versorgungsformen. Die Versorgungsformen sind in Deutschland organisiert als am-

bulante (auch mobile), teilstationäre und stationäre Angebote. Die vollstationäre Versorgung 

wird angeboten von Kliniken für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, von 

hierfür spezialisierten Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern und Kinderkliniken oder 

von Universitätskliniken. Die stationäre Behandlung erfolgt oft erst nach gescheiterten ambu-
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lanten oder teilstationären Angeboten oder in Krisensituationen (wie Suizidalität) und sie er-

fordert eine Trennung von der Familie. Die teilstationäre/tagesklinische Behandlung stellt ei-

nen graduellen Übergang dar, indem das familiäre Lebensumfeld wieder einbezogen bleibt, 

da der Patient bei seiner Familie übernachtet und sich (werktags) nur tagsüber im klinischen 

Umfeld aufhält. Der größte Teil der Kinder und Jugendlichen wird ambulant versorgt, in der 

Regel durch niedergelassene Fachärzte oder Psychotherapeuten in freier Praxis, Institutsam-

bulanzen von Kliniken oder Abteilungen von Landes- oder Bezirkskrankenhäusern oder Am-

bulanzen der Universitätskliniken (Herpertz-Dahlmann, 2014; Warnke & Lehmkuhl, 2011). 

Aufgaben und Standards. Das Aufgabengebiet von kinder- und jugendpsychiatrischer 

Versorgung ist Diagnostik, Therapie, Beratung, Supervision, Begutachtung oder Öffentlich-

keitsarbeit (Herpertz-Dahlmann, 2014). Für die Diagnostik und Klassifikation von psychi-

schen Erkrankungen wurde in Deutschland basierend auf der Internationalen Klassifikation 

von Krankheiten (ICD-10; Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2006) das mul-

tiaxiale Klassifikationsschema (MAS; Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006) entwickelt. In 

vielen Versorgungsinstitutionen wird das MAS berücksichtigt und integriert somit unter-

schiedliche Lebensbedingungen und Belastungen von Kindern und Jugendlichen in der Diag-

nostik, die in Tabelle 2 aufgeführt sind. 

 

Tabelle 2. Achsen des Multiaxialen Klassifikationsschemas (MAS) nach Remschmidt, 
Schmidt und Poustka (2006) 

Achsen Beschreibung 

Achse 1 Klinisch-psychiatrisches Syndrom der Kinder oder Jugendlichen (z. B. Angststörungen) 

Achse 2 Umschriebene Entwicklungsstörungen (z. B. Entwicklungsstörungen der Sprache) 

Achse 3 Intelligenzniveau (z. B. schwere Intelligenzminderung) 

Achse 4 Körperliche Symptomatik (z. B. Diabetes mellitus) 

Achse 5 Aktuelle abnorme psychosoziale Umstände (z. B. Kindesmisshandlung) 

Achse 6 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (z. B. die Qualität der Beziehungen zu Fa-
milienangehörigen) 

 

Als weiterer Standard zur Qualitätssicherung in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ver-

sorgung wurde die Basisdokumentation (BADO; Englert, Jungmann, Lam, Wienand & 

Poustka, 2006) eingeführt. Die BADO gibt nach der Behandlung eines Kindes Auskunft über 

die Aufnahmebedingungen, soziodemografische Hintergründe des Kindes/der Eltern, famili-

äre Belastungen, den psychopathologischen Aufnahmebefund, den somatisch-neurologischen 
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Befund, die Diagnosen (multiaxial) und die erfolgte Therapie/Behandlung, inklusive dem Er-

gebnis (Englert et al., 2006). Je nach Problematik der Kinder und Jugendlichen fokussiert die 

kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung unterschiedliche Maßnahmen. Bei Achse 4 

(nach MAS) sind eher medikamentöse oder andere körperbezogene Behandlungen vorder-

gründig, bei Achse 2 und 3 sind Übungen (z. B. Logopädie) oder heilpädagogische Maßnah-

men erforderlich. Psychotherapeutisch interveniert wird bei Problemen auf Achse 1 oder be-

zogen auf das familiäre Umfeld auch bei Problemen auf Achse 5. Diese abnormen psychoso-

zialen Umstände (Achse 5) bei Kindern oder Jugendlichen können jedoch auch Kinder- und 

Jugendhilfemaßnahmen oder andere Maßnahmen erfordern (Warnke & Lehmkuhl, 2011). 

Aufgrund dessen kooperieren viele kinder- und jugendpsychiatrische Träger mit weiteren In-

stitutionen wie aus der Pädiatrie, der Kinder- und Jugendhilfe, der Erziehungsberatung, schu-

lischen Einrichtungen, Gerichten, Jugendämtern und Gesundheitsämtern (Reinhardt & Peter-

mann, 2010). Es gibt beispielsweise eine weitere Säule der sozialpsychiatrischen Versorgung, 

den öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD), der in der Regel in Gesundheitsämtern angeboten 

wird (Homfeldt, 2012). Hierbei kann herausgestellt werden, dass in Bremen der ÖGD des 

Gesundheitsamtes (mit den psychiatrischen Einrichtungen kooperierend) eine kinder- und ju-

gendpsychiatrische Beratungsstelle anbietet und somit eine weitere Säule der ambulanten kin-

der- und jugendpsychiatrischen Versorgung in Bremen vorhanden ist (Lorenz & Voigt, 2012). 

Diese Kooperation ist allerdings nicht repräsentativ für ganz Deutschland, sondern eine Be-

sonderheit in Bremen. 

4.2. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in der psychiatrischen Ver-

sorgung 

Für Menschen mit Migrationshintergrund existieren oft subjektive Barrieren in der Inan-

spruchnahme psychiatrischer/psychotherapeutischer Versorgungsleistungen, die dazu führen, 

dass diese Leistungen nur wenig in Anspruch genommen werden (Lindert et al., 2008; Mach-

leidt, Behrens, Ziegenbein & Calliess, 2007). Dieser Sachverhalt wirft die Frage auf, ob diese 

Hemmschwelle auch zu einer geringen Inanspruchnahme von Kindern und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund führt, da Kinder in der Regel in Begleitung der Eltern die Institutionen 

aufsuchen. Schepker und Toker (2009) betonen in diesem Kontext, dass eine vermehrte Un-

tersuchung der Inanspruchnahme von Nöten ist, um die Bedarfslage angemessen zu erfassen 

und eine Verbesserung der Leitlinien der psychiatrischen Versorgung zu erreichen. 
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Es ist nach wie vor unklar, ob Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund aus-

reichend psychiatrische Versorgungsangebote aufsuchen. Gaber und Kollegen (2012) analy-

sierten eine Inanspruchnahmepopulation von 20 Jahren (von 1988-2007; in der Region um 

Frankfurt am Main), die einen durchschnittlichen Anteil von 23% Kindern und Jugendlichen 

mit Migrationshintergrund aufwies. Im Vergleich zum Anteil in der Gesamtbevölkerung lie-

gen diese Kinder und Jugendlichen somit tendenziell unter dem in der Gesamtbevölkerung 

(Statistisches Bundesamt, 2013). Schepker und Toker (2009) berichten, unter anderem basie-

rend auf den Ergebnissen der Essener Feldstudie (Schepker, Toker, Eberding, 2005), dass es 

verschiedene Gründe gibt, warum Familien mit Migrationshintergrund oft Barrieren im Inan-

spruchnahmeverhalten von psychiatrischer Versorgung empfinden. Häufig liegen beispiels-

weise eine große Unkenntnis dieser Angebote, Ängste vor Stigmatisierungen oder Schamge-

fühle in Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen vor. Sprachliche Verständigungs-

probleme, kulturell abweichende Grundhaltungen oder eine geringe Identifikation mit der 

Einwanderungsgesellschaft können diese Barrieren zusätzlich verstärken (Schepker & Toker, 

2009). Im Vergleich zu dem Inanspruchnahmeverhalten von Türken in der Türkei, konnten 

einige Unterschiede zu den Familien mit türkischem Migrationshintergrund in Deutschland 

aufgezeigt werden (Schepker & Fişek, 2000). Lagen beispielsweise ungeklärte körperliche 

Symptome vor, waren es wesentlich mehr Türken in der Türkei, die zu einer weiteren Unter-

suchung bereit waren als die in Deutschland lebenden türkischstämmigen Migranten. Gleich-

zeitig wurden bei Kindern mit auffälligem Verhalten von den in Deutschland lebenden tür-

kischstämmigen Migranten andere Ursachen angegeben. Die in Deutschland lebenden Mig-

ranten gaben erhöht abergläubische/religiöse Gründe an oder Verhaltensweisen in Bezug auf 

die Situation als Migrantenkind wie Ängste oder Diskriminierungserfahrungen. In der Türkei 

wurden ähnliche Verhaltensauffälligkeiten von den Eltern mehr dem Kind selbst zugeschrie-

ben (z. B. Faulheit, geringe Willensstärke; Schepker & Fişek, 2000). Diese Ergebnisse zeigen 

auf, dass sich durch die Migration auch die Interpretation von psychischen Erkrankungen bei 

Kindern oder Jugendlichen verändern können. 

Es stellt sich außerdem die Frage, ob es besondere Störungsgruppen gibt, bei denen 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund vulnerabler als andere Kinder sind (z. B. 

aufgrund abweichender kultureller Orientierungen oder Akkulturationsstress; vgl. Kap. 3.4 

und 3.5). Im Vergleich zu Kindern ohne einen Migrationshintergrund wiesen Jungen (bis 17 

Jahre alt) mit Migrationshintergrund in der Studie von Gaber et al. (2012) vermehrt Belas-

tungs- und Anpassungsstörungen, Depressionen, bipolare affektive Störungen und Schizo-

phrenie auf, und signifikant weniger hyperkinetische Störungen; weitere Studien zeigten sehr 
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unterschiedliche Befunde auf. Kirkcaldy, Fulham und Siefen (2009) berichten eine höhere 

Depressionsrate und vermehrte Angststörungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-

onshintergrund. Poustka (1984) fand wiederum keine Unterschiede zwischen Kindern mit o-

der ohne Migrationshintergrund in den Verteilungen psychischer Störungen. Remschmidt und 

Walter (1990) zeigten eine höhere Prävalenz für psychische Störungen bei der Gruppe mit 

Migrationshintergrund auf. Bei der Enuresis fanden sich höhere Prävalenzraten bei Kindern 

und Jugendlichen mit türkischem Migrationshintergrund (Holstein, 1984; Poustka, 1984; 

Steinhausen, 1982; Steinhausen, Aster, Pfeifer & Göbel, 1989; Steinhausen et al., 1990). 

Gleichzeitig konnten vermehrte Konversionsstörungen bei Kindern und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund festgestellt werden (Riedesser, 1982, Steinhausen, 1982), obwohl 

gleichzeitig aufgezeigt werden konnte, dass bei diesen Kindern weniger familiäre Risikofak-

toren vorlagen als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (Steinhausen et al., 1990). 

5. Fragestellungen und Hypothesen 
Im Zuge der zunehmenden Migration und des weiterhin zunehmenden Anteils an Kindern und 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund in der Gesamtbevölkerung in Deutschland, anderen 

europäischen Ländern und auch amerikanischen Ländern wie USA und Kanada (Bundesamt 

für Migration und Flüchtlinge, 2012; United Nations, 2014; Statistisches Bundesamt, 2013) 

ist die weitere Forschung zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund somit von großem Interesse. Anhand der theoretischen Ausführungen 

wird deutlich, dass nach wie vor Fragen zur psychischen Gesundheit und der Inanspruch-

nahme psychiatrischer/psychotherapeutischer Versorgungsleistungen von Kindern und Ju-

gendlichen mit Migrationshintergrund offen sind (Schepker & Toker, 2009). Um aber ange-

messen die kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsstrukturen in westlichen Einwan-

derungsländern zu gestalten oder möglichen psychischen Erkrankungen von Kindern und Ju-

gendlichen mit Migrationshintergrund ausreichend vorzubeugen, fehlt es derzeit an aktuellen 

Studienergebnissen. 

Es wurde bereits darauf eingegangen, dass es Risikofaktoren gibt, die generell die Vul-

nerabilität für psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen erhöhen können (u. a. 

Caspi et al., 2014; Petermann & Resch, 2013). Für viele Kinder und Jugendliche mit Migrati-

onshintergrund liegen wiederum Lebensbedingungen wie ein niedriger sozioökonomischer 

Status oder schulische Leistungsprobleme vor (Gogolin & Lange, 2011; Klieme et al., 2010), 

die als Risikofaktoren interpretiert werden können. Dieser Sachverhalt wirft die Frage auf, ob 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund vermehrt psychische Probleme aufweisen. 
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Da die immigrierten Familien aus unterschiedlichen Regionen eingewandert sind, ist auch von 

Interesse, ob die jeweilige Herkunft die Art der Symptomatik beeinflussen kann. Es ist eben-

falls nach wie vor unklar, ob es vordergründig der Migrationshintergrund, kulturelle Unter-

schiede oder erhöht andere Faktoren wie beispielsweise die ungünstigen Lebensbedingungen 

sind, die negativ auf die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen einwirken. 

Viele der bisher aufgeführten Studien mit Kindern und Jugendlichen im Migrationskontext, 

besonders in Deutschland, sind mehr als zehn Jahre alt. Aufgrund dessen sind aktuelle For-

schungsergebnisse von Nöten, um die zuvor aufgeworfenen Fragen zu beantworten. 

Basierend auf den theoretischen Ausführungen können übergreifende Fragestellungen 

für die vorliegende Forschungsarbeit formuliert werden. Hierbei sind im Besonderen drei The-

menbereiche von Interesse: 

 Epidemiologie bei Kindern und Jugendlichen in westlichen Ländern: Wie ist die Prä-

valenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-

grund in der Gesamtbevölkerung in europäischen oder nordamerikanischen Ländern 

im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne einen Migrationshintergrund (Studie 

1 und Studie 2)?  

 Entwicklungspsychopathologie im Kindes- und Jugendalter: Welche Faktoren beein-

flussen die psychopathologische Entwicklung (mit besonderer Berücksichtigung inter-

nalisierender oder externalisierender Symptome) von Kindern und Jugendlichen? Sind 

hierbei Migrationsaspekte im Vordergrund oder sind stärker andere Bereiche mit der 

Entwicklung psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter assoziiert (Studie 1 - 

5)? 

 Inanspruchnahmeverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-

grund: Zeigen sich Unterschiede aufgrund der ethnischen Zugehörigkeit/des Migrati-

onshintergrundes in der Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendli-

chen innerhalb einer Inanspruchnahmepopulation in Deutschland? Sind Kinder und 

Jugendliche mit Migrationshintergrund unterrepräsentiert (Studie 3, Studie 4 und Stu-

die 5)? 

Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, Risikofaktoren für psychische Erkrankungen zu identifi-

zieren und hierbei die Bedeutung des Migrationsstatus für psychische Erkrankungen im Kin-

des- und Jugendalter zu spezifizieren. Der Migrationsstatus soll in Beziehung zu weiteren 

Faktoren gesetzt werden, die eine Entwicklung von psychischen Erkrankungen im Kindes- 
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und Jugendalter beeinflussen können. Aus dem theoretischen Hintergrund und den übergrei-

fenden Fragestellungen hergeleitet werden folgende grundlegende Hypothesen1 für die vor-

liegende Forschungsarbeit in diesem Kontext formuliert: 

Hypothese zur Epidemiologie  

(I) Bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in westlichen Einwande-

rungsländern liegt im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne einen Migrations-

hintergrund eine bedeutsam höhere Prävalenz psychischer Störungen vor. 

Hypothesen zur Entwicklungspsychopathologie 

(II)  Migrationsstatus als Risikofaktor: Der Migrationsstatus hat einen bedeutsamen Ein-

fluss auf die Prävalenz psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter. 

(II.I.) Die Prävalenz psychischer Störungen ist bedeutsam höher bei immigrierten Kindern 

und Jugendlichen der ersten Generation im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen 

der zweiten oder dritten Generation. 

(II.II.) Es liegen migrationsspezifische Risikofaktoren (wie beispielsweise Akkulturations-

aspekte oder Sprachprobleme der Kinder) vor, die mit einer bedeutsam erhöhten Prä-

valenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-

grund assoziiert werden können (im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne ei-

nen Migrationshintergrund). 

(II.III.) Die Prävalenz von spezifischen psychischen Störungen (zum Beispiel externalisie-

renden oder internalisierenden) unterscheidet sich bedeutsam aufgrund der ethnischen 

Zugehörigkeit. 

(II.IV.) Verglichen mit anderen Einwanderungsgruppen (z. B. aus westlichen Ländern) ist 

die Prävalenz psychischer Störungen in westlichen Einwanderungsländern bedeutsam 

höher bei Kindern und Jugendlichen, die aus Regionen eingewandert sind, die hohe 

kulturelle Unterschiede (z. B. kollektivistische Orientierungen) zu westlichen Einwan-

derungsländern aufweisen. 

(III) Störungs- oder syndromspezifische Risikofaktoren: Risikofaktoren erhöhen bedeutsam 

die Prävalenz von psychischen Störungen. 

(III.I.) Es liegen störungsspezifische Risikofaktoren für bestimmte psychische Störungen vor 

(z. B. Störungen des Sozialverhaltens), die deren Prävalenz bedeutsam erhöhen. 

                                                 

1 Es wird jeweils die Alternativhypothese formuliert. 
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(III.II.) Es liegen störungsübergreifende Risikofaktoren für Syndrome wie das internalisie-

rende (z. B. das weibliche Geschlecht) vor, die bedeutsam die jeweilige Prävalenz der 

Syndrome erhöhen. 

(IV) Zusammenhänge zwischen Risikofaktoren: Weitere Risikofaktoren wie umgebungsbe-

dingte (z. B. sozioökonomischer Status) oder personenbezogene Faktoren (z. B. Ge-

schlecht) weisen in der Assoziation mit psychischen Erkrankungen im Kindes- und 

Jugendalter bedeutsame Wechselwirkungen mit dem Migrationsstatus auf. 

Hypothese zur Inanspruchnahme kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgungsleistungen 

(V) Der prozentuale Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in In-

anspruchnahmepopulationen der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung ist 

bedeutsam niedriger als ihr prozentualer Anteil in der Gesamtbevölkerung in Deutsch-

land. 

6. Methodisches Vorgehen 
Zur Operationalisierung der zuvor formulierten Fragestellungen und Hypothesen geht die vor-

liegende Forschungsarbeit in zwei Schritten vor. Zunächst wird mit Hilfe einer systematischen 

Literaturrecherche ein aktueller Überblick zu den epidemiologischen und entwicklungspsy-

chopathologischen Fragestellungen für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund 

gegeben (zur Beantwortung der Hypothesen I-III). Dieses Vorgehen ermöglicht, dass zunächst 

ein Eindruck über die Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen in der 

Gesamtbevölkerung westlicher Länder gewonnen werden kann. Um dann weitere entwick-

lungspsychopathologische und versorgungsrelevante Fragestellungen zu psychischen Störun-

gen im Kindes- und Jugendalter zu untersuchen und einige Ergebnisse der systematischen 

Literaturrecherche zu erweitern, wird eine kinder- und jugendpsychiatrische Inanspruchnah-

mepopulation analysiert (zur Beantwortung der Hypothesen II-V). Dieses Kapitel führt somit 

zunächst in die Methode der systematischen Literaturrecherche ein (relevant für Studie 1 und 

Studie 2). Hieran anschließend wird der klinische Kontext der vorliegenden Forschungsarbeit 

vorgestellt. In diesem Zusammenhang wird die untersuchte kinder- und jugendpsychiatrische 

Versorgung und das statistische Vorgehen der in diesem Kontext relevanten Studien (Studien 

3-5) der vorliegenden Forschungsarbeit beschrieben. 

6.1. Systematische Literaturrecherche (Studien 1 und 2) 

Die systematische Literaturrecherche möchte bei umfassenden Fragestellungen einen Über-

blick zu einer Thematik geben. Einzelne empirische Studien können oft nur Aussagen zu ihren 



 

 

33 6. Methodisches Vorgehen 

eigenen Studienergebnissen treffen, aber keine generalisierenden Schlussfolgerungen vorneh-

men. Das systematische Review kann besonders in der Klinischen Kinderpsychologie einen 

wertvollen Beitrag leisten, da in der Ursachenforschung pathologischer Entwicklungen ein 

umfassender Überblick (über einzelne Studien hinaus) gegeben werden kann (Eiser, Hill & 

Vance, 2010; Petticrew & Roberts, 2008). Die systematische Literaturrecherche der vorlie-

genden Forschungsarbeit wurde basierend auf Leitlinien für systematische Reviews zur Un-

tersuchung klinischer Fragestellungen durchgeführt (vgl. hierzu Centre for Reviews and Dis-

semination, 2008). Basierend auf diesen Leitlinien lässt sich das Vorgehen in der vorliegenden 

Forschungsarbeit wie in Kasten 1 aufgeführt zusammenfassen. 

Kasten 1. Systematische Recherche (basierend auf Centre for Reviews and Dissemination, 
2008) 

1. Übergreifende Fragestellung  
 Wie ist die Prävalenz internalisierender und externalisierender Verhaltensauffälligkeiten von Kin-

dern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu denen ohne einen Migrationshin-
tergrund in westlichen Einwanderungsländern und 

 können migrationsspezifische Risikofaktoren identifiziert werden? 
2. Feststellung der Relevanz für eine systematische Recherche 
3. Festlegung des Vorgehens der Recherche 

 Recherche in den Datenbanken Pubmed, Web of science, Psychinfo und manuelle Recherche 
4. Definition von Ein- und Ausschlusskriterien (Auswahl) 

 Nur wissenschaftlich fundierte Studien werden eingeschlossen, die in englischer oder deutscher 
Sprache in peer-reviewten Zeitschriften in der Zeitspanne zwischen 2007 und 2013 publiziert wurden 
und 

 internalisierende oder externalisierende Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen bis 
zu 20 Jahren untersucht haben. 

5. Protokollierung der Studienselektion 
 Schrittweise Vorgehensweise: Identifikation, Screening (Titel und Abstracts), Auswahl (Volltext-

recherche), endgültige Inklusion durch qualitative Validierung aller relevanten Kriterien 
6. Transparente Ergebnisdarstellung 

 durch Auflistung relevanter Aspekte aller eingeschlossenen Studien wie deren Autoren, untersuchte 
Population, verwendete Messverfahren, festgestellte Prävalenz, 

 unter Berücksichtigung der migrationsspezifischen Studiendesignperspektiven nach Stevens und 
Vollebergh (2008). 

 

Relevanz. In der vorliegenden Forschungsarbeit geben die systematischen Reviews (Studie 1 

und 2) einen epidemiologischen Überblick zur Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern 

und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in westlichen Einwanderungsländern. Zuvor 

wurde recherchiert, ob es bereits Übersichtsarbeiten in diesem Kontext gibt. Im Jahr 2008 

publizierten Stevens und Vollebergh ein systematisches Review, das Forschungsstudien bis 

zum Jahr 2006 zu Prävalenzen psychischer Störungen von Kindern und Jugendlichen im Ver-

gleich zu denen ohne einen Migrationshintergrund einschloss. Einige der Studien, die Stevens 
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und Vollebergh (2008) in ihrem Review aufgriffen, sind mehr als 20 Jahre alt und repräsen-

tieren somit nicht die derzeitige Situation der Migrantenkinder in westlichen Einwanderungs-

ländern. Weitere systematisch recherchierte Übersichtsarbeiten weisen keine gleichwertigen 

und übergreifenden Aussagen zu diesem Themenbereich auf (Aronovitz, 1984; Derluyn, Bro-

kart & Schuyten, 2008). Aufgrund der stark zunehmenden Migrationssituation in den letzten 

Jahren in westlichen Ländern konnte der hohe Bedarf für eine aktuelle Übersicht zur derzei-

tigen psychischen Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund  

in diesen westlichen Einwanderungsländern festgestellt werden. 

Methodisches Vorgehen. Im Gegensatz zur Studie von Stevens und Vollebergh (2008) 

wurde auf einen weltweiten Überblick zur psychischen Befindlichkeit von Kindern und Ju-

gendlichen mit Migrationshintergrund verzichtet, da einerseits die aktuelle Migration in den 

verschiedenen Kontinenten stark voneinander abweicht (vgl. hierzu United Nations, 2014) 

und andererseits die kulturellen Gegebenheiten in den Einwanderungsländern für die Migran-

ten sehr unterschiedlich sind (vgl. hierzu Hofstede & Hofstede, 2014). Aufgrund dessen wurde 

in der vorliegenden Forschungsarbeit der Fokus auf Einwanderungsländer mit ähnlichen kul-

turellen Strukturen gelegt und nur Europa (Studie 2) und Nordamerika (Studie 1; zusammen-

gefasst als westliche Länder) wurden berücksichtigt. Abweichend von der Studie von Stevens 

und Vollebergh (2008) wurde die Prävalenz psychischer Störungen in der vorliegenden For-

schungsarbeit für Amerika und Europa separat untersucht, da sich (trotz einiger kultureller 

Ähnlichkeiten) die Migrationshistorie dieser beiden Kontinente stark voneinander unterschei-

det und somit unterschiedliche gesellschaftliche Bedingungen bei der Einwanderung vorhan-

den sein können (vgl. Kap. 2.2.). 

Erweiterungen zur Studie von Stevens und Vollebergh (2008). Basierend auf den Er-

gebnissen von Stevens und Vollebergh (2008) wurden weiterführende Ein- und Ausschluss-

kriterien für die systematische Recherche der vorliegenden Forschungsarbeit entwickelt. Es 

wurden beispielsweise Schlagwörter in der Datenbankrecherche hinzugefügt, die Stevens und 

Vollebergh (2008) nicht integriert hatten (Beispiele: bei den psychischen Störungen ‚depres-

sion’ oder für Kinder mit Migrationshintergrund ‚children with immigration background’ oder 

für die Kindheit ‚childhood’). Die Autoren hatten außerdem keine klinischen Stichproben be-

rücksichtigt. Diese wurden in die vorliegende Forschungsarbeit aufgenommen, um für die 

jeweiligen Länder zusätzlich einen Eindruck über die Anzahl klinischer Studien und über die 

Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungsleistungen von Migrantenfamilien zu bekom-

men. 
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Auswahl der psychischen Erkrankungen. Um die Mehrheit der psychischen Störungen 

im Kindes- und Jugendalter zu berücksichtigen und trotzdem übersichtlich zu klassifizieren, 

wurden in die systematische Recherche der vorliegenden Forschungsarbeit ausschließlich Stu-

dien zu internalisierenden oder externalisierenden Störungen aufgenommen. Weitere Stö-

rungsgruppen wie schizotype Störungen oder Persönlichkeitsstörungen wurden aufgrund der 

geringen Prävalenz in der Kindheit/Adoleszenz und der Spezifität der Symptomatik (vgl. 

hierzu Berenz et al., 2013; Fagel et al., 2013) ausgeschlossen. Außerdem wurden ausschließ-

lich klinisch-psychiatrische Störungen berücksichtigt und keine der oft genetisch prädispo-

nierten Entwicklungsstörungen (vgl. hierzu Vorstman & Ophoff, 2013), die unabhängig von 

Migrationsaspekten auftreten können. 

Vergleichende Vorgehensweise. Zur Klärung der Hypothesen wurden in der systema-

tischen Recherche der vorliegenden Forschungsarbeit Studien eingeschlossen, die bedeutsame 

Unterschiede verschiedener Gruppen aufzeigen. Einerseits wurden jeweils Studien mit Ver-

gleichen zu Prävalenzen psychischer Störungen zwischen Kindern und Jugendlichen mit und 

ohne Migrationshintergrund berücksichtigt. In diesem Kontext war der statistische Unter-

schied der Prävalenzen psychischer Störungen relevant, nicht die genaue Höhe des Prävalen-

zunterschiedes. Andererseits wurden Vergleiche der Migrationsgenerationen oder Vergleiche 

zwischen nichtimmigrierten Gruppen aus dem Heimatland und migrierten Gruppen im Ein-

wanderungsland in die Analysen integriert. Diese vergleichende Vorgehensweise möchte die 

Bedeutung des Migrationsstatus im Kontext psychischer Erkrankungen im Kindes- und Ju-

gendalter bestimmen. 

Identifizierung migrationsspezifischer Risikofaktoren. Die Forschung in Nordamerika 

ist aufgrund der längeren Migrationshistorie fortgeschrittener als in Europa und betrachtet oft 

detaillierter mögliche Einflüsse auf die psychische Befindlichkeit von Migranten (vgl. hierzu 

Messer, Schroeder & Wodak, 2012). Aufgrund dessen wurden in der systematischen Recher-

che amerikanischer Studien zusätzlich auch Untersuchungen einzelner Migrationsgruppen be-

rücksichtigt, die keine Gruppenvergleiche vornehmen. Diese Vorgehensweise überprüft ent-

wicklungspsychopathologische Hypothesen und ermöglicht eine weitere Identifizierung mig-

rationsspezifischer Risikofaktoren für psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-

chen mit Migrationshintergrund. Die Untersuchung der Hypothesen erfordert im Rahmen der 

systematischen Recherche keine weiteren statistischen Analysen. 

Ergebnisdarstellung. Um eine Transparenz der Vorgehensweise zu gewährleisten, 

wurde die Protokollierung der systematischen Recherche mit Hilfe eines Ablaufdiagramms 

(Flowchart) über die Studienselektion dargestellt. Das systematische Review von Stevens und 
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Vollebergh (2008) gibt in seinem Ausblick Implikationen für die zukünftige Migrationsfor-

schung, die für die vorliegende Forschungsarbeit aufgegriffen und erweitert wurden: 

1. Selektionseffekte: Vergleich von Migranten im Einwanderungsland versus einer Popu-

lation aus ihrem Heimatland; 

2. Effekte zum Prozess der Migration: Vergleich von Migranten versus gemischter 

Gruppe bestehend aus Migranten und einer Population aus dem Heimatland; Erweite-

rung in der vorliegenden Forschungsarbeit: Vergleich erste, zweite oder dritte Gene-

ration; 

3. Ethnische Minderheiten-Effekte: Migrantengruppe versus einheimische Gruppe ohne 

Migrationshintergrund; Erweiterung in der vorliegenden Forschungsarbeit: Vergleich 

unterschiedlicher ethnischer Migrantengruppen oder Analysen zu Einflussfaktoren bei 

einer spezifischen ethnischen Gruppe im Einwanderungsland; 

4. Interkulturelle Effekte: Generelle Kulturvergleiche von Einheimischen in unterschied-

lichen Ländern. 

Da der Fokus der vorliegenden Forschungsarbeit bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-

onshintergrund liegt, wurde auf die Integration von Studien zu generellen interkulturellen Un-

terschieden (s. o. 4. Perspektive) verzichtet. Gleichzeitig wurden nur Studien eingeschlossen, 

die standardisierte Messverfahren verwendet haben. In der vorliegenden Forschungsarbeit 

wurden alle Messverfahren benannt und deren Autoren wurden (im Gegensatz zur Studie von 

Stevens & Vollebergh, 2008) nach wissenschaftlichen Standards zitiert. 

6.2. Analysen der Inanspruchnahmepopulation (Studien 3, 4 und 5) 

Um die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche zu vertiefen und zu erweitern, wur-

den in der vorliegenden Forschungsarbeit kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungspo-

pulationen untersucht (zur Beantwortung der Hypothesen II-V). Die Versorgungsforschung 

weist wenig einheitliche Kriterien auf und wird aufgrund dessen oft kritisch betrachtet. Pfaff, 

Glaeske, Neugebauer und Schrappe (2009) verweisen in diesem Kontext allerdings auf ein 

Memorandum mit Mindeststandards für die Versorgungsforschung, das vom Deutschen Netz-

werk für die Versorgungsforschung (DNVF e. V.) verabschiedet wurde, u. a. basierend auf 

den Ergebnissen zur ‚Guten Praxis zur Sekundärdatenanalyse‘ (GPS, 2008). Epidemiologi-

sche Analysen der Versorgungsforschung haben ein großes Potenzial, da Personen aus der 

‚natürlichen’ Inanspruchnahme abgebildet werden können (Busse, 2006; Swart & Ihle, 2012). 

Innerhalb der vorliegenden Forschungsarbeit wird nicht die Effektivität der Versorgung fo-
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kussiert, sondern es werden Zusammenhänge zwischen Lebensbedingungen und psychiatri-

schen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen analysiert. Es handelt sich hierbei um 

querschnittliche Sekundärdatenanalysen oder Beobachtungsstudien innerhalb eines be-

schränkten Zeitraumes (2005-2012; Ahrens, Krickeberg & Pigeot, 2005; Busse, 2006; 

Glaeske et al., 2009). Kasten 2 fasst das methodische Vorgehen für die Sekundärdatenanalyse 

der vorliegenden Forschungsarbeit zusammen. 

Kasten 2. Sekundärdatenanalyse der vorliegenden Forschungsarbeit (basierend auf Glaeske 
et al., 2009; GPS, 2008; Pfaff, Glaeske, Neugebauer & Schrappe, 2009) 

Leitlinie 1 ‚Ethik‘: Einhaltung ethischer Prinzipien unter Respekt der Menschenwürde und Menschen-
rechte 

 Es wurde ein Datenschutzkonzept basierend auf den gesetzlichen Vorgaben und in Einvernehmen mit der 
Datenschutzbeauftragten des Bundeslandes Bremen erstellt. 

 Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission der Universität Bremen bewilligt. 

Leitlinie 2 ‚Forschungsfrage‘: Benennung expliziter und operationalisierbarer Fragestellungen 

 Es wurden für die Sekundärdatenanalysen angemessene Fragestellungen und Hypothesen formuliert, vgl. 
Kap. 5.  

Leitlinie 3 ‚Studienplan’: Festlegung der Studiencharakteristika 

 Es wurden Studiendesigns (s. folgende Erläuterungen) entwickelt. 
 Die Datenbasis der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung der Bremer Institutionen wurde für das 

Forschungsprojekt in statistische Datenanalysesysteme übertragen und alle Jahresunterschiede in der Erfas-
sung zwischen 2005 und 2011 wurden vereinheitlicht (s. folgende Erläuterungen).  

 Die statistische Aussagekraft der Studien wurde mit Poweranalysen überprüft.  
 Ausreichende personelle und zeitliche Ressourcen für das Forschungsvorhaben, u. a. zur Datenaufbereitung 

und für die statistischen Analysen wurden berücksichtigt. 

Leitlinie 4 ‚Probendatenbanken‘ (nicht unbedingt erforderlich): zusätzliche Erhebung 

 Zur Validierung der Studien wurden systematische Literaturrecherchen (vgl. Kap. 6.1.) durchgeführt, die ne-
ben den kinder- und jugendpsychiatrischen Ergebnissen einen zusätzlichen Eindruck zur Prävalenz psychi-
scher Störungen bei Kindern und Jugendlichen in der Gesamtbevölkerung vermitteln. 

Leitlinie 5 ‚Qualitätssicherung‘: Sicherstellen der Verfahren und Instrumente 

 Es wurden zunächst die Daten eines Jahres (2010) analysiert (Prätest; Studie 3). 
 Der weitere Studienplan wurde den Ergebnissen angepasst und zur Qualitätssicherung wurden Veränderungen 

im Studiendesign eingefügt (Studie 4 und Studie 5). 

Leitlinie 6 ‚Datenaufbereitung‘, Leitlinie 7 ‚Datenanalyse‘, Leitlinie 8 ‚Datenschutz‘, Leitlinien 9 ‚vertrag-
liche Rahmenbedingungen‘ 

 Diese Leitlinien 6-9 wurden im Datenschutzkonzept und im Antrag für das Ethikvotum berücksichtigt und 
nötige Anforderungen für Anonymisierungen/Patientenschutz etc. wurden berücksichtigt (s. Leitlinie 1). 

Leitlinie 10 ‘Interpretation’: kritische Diskussion 

 Alle Studien wurden unter Einhaltung wissenschaftlicher Standards in peer-reviewten Fachzeitschriften pu-
bliziert, um eine maximale Evidenz und Transparenz der Ergebnisse zu gewährleisten. 
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Einheitlich erfasste Routinedaten zwischen 2005 und 2012 aus kinder- und jugendpsychiatri-

schen Institutionen wurden basierend auf den Mindeststandards für die Versorgungsforschung 

(vgl. hierzu Glaeske et al., 2009; GPS, 2008; Pfaff et al., 2009) untersucht. Diese Institutionen 

sind dem Klinikverbund Bremen, dem Diakonischen Werk und dem Gesundheitsamt Bremen 

zugehörig. Als stationäre Institution gehört dieser Kooperation die „Klinik für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und –psychosomatik im Klinikum Bremen Ost“ an (45 

Plätze), als teilstationäre Versorgungsinstitutionen die „Tagesklinik im Klinikum Bremen 

Ost“ (10 Plätze), die „Tagesklinik Virchowstraße in Bremerhaven“ (8 Plätze) und seit 2011 

die „Tagesklinik Bremen Nord“ (15 Plätze), die ambulanten Institutionen „Psychiatrische In-

stitutsambulanz für Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und –psychosomatik im 

Klinikum Bremen Ost“, die „Kinder- und Jugendpsychiatrische Beratungsstelle und Psychi-

atrische Institutsambulanz im Gesundheitsamt Bremen (Kipsy)/die Ambulanz für junge Men-

schen mit Suchtproblemen im Gesundheitsamt Bremen (Escape; seit 2011)“ und die „Institut-

sambulanz Bremerhaven“ (seit 2011) in der Tagesklinik Virchowstraße (vgl. hierzu Lorenz & 

Voigt, 2011; 2012). 

Diese Kooperation der kinder- und jugendpsychiatrischen Institutionen bietet beson-

ders durch die Integration des öffentlichen Gesundheitsdienstes eine niedrigschwellige und 

breit angelegte Säule der Versorgung im Bundesland Bremen für Kinder und Jugendliche mit 

psychiatrischen Erkrankungen an, die nur die ansässigen Psychiater, Psychotherapeuten oder 

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten in eigenen Praxen nicht mit einbezieht. Angeregt wird 

die Kontaktaufnahme meist von den Kindern und Jugendlichen selbst, den Angehörigen, Kin-

der- und Jugendpsychiatern oder Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, Kinderärzten, aber 

auch von Schulen, dem Jugendamt oder dem Gericht (Lorenz & Voigt, 2012). Die Sekundär-

datenanalysen der vorliegenden Forschungsarbeit untersuchen somit die Verteilungen psychi-

scher Störungen und entwicklungspsychopathologische Zusammenhänge innerhalb der unter-

suchten kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation, nicht der Gesamtbe-

völkerung. 

6.2.1. Klassifikation der Variablen: die Versorgungsdokumentation 

Einer der Mindeststandards nach DNVF (u. a. Glaeske et al., 2009) und GPS (2008) ist die 

standardisierte Erfassung und die transparente Darstellung/Dokumentation der Versorgung. 

In den theoretischen Ausführungen zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung wurde 

bereits die standardisierte Basisdokumentation (BADO) nach Englert et al. (2006) vorgestellt 

(vgl. Kap. 4.1.), die eine Qualitätssicherung der psychiatrischen Versorgung gewährleisten 
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möchte. Jaeger, Flammert und Steinert (2011) überprüften die Zuverlässigkeit dieser Art der 

psychiatrischen Dokumentation, indem sie die BADO-Dokumentation mit elektronischen 

Krankenakten verglichen. Die Autoren konnten für viele der Items der BADO eine hohe Re-

liabilität nachweisen und wiesen auf eine Eignung für die Untersuchung von Forschungsfra-

gestellungen hin. 

 

Tabelle 3. Zusammenfassung der Versorgungsdokumentation der Bremer kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Institutionen (modifiziert nach Lorenz & Voigt, 2012) 

A Soziodemogra-
phische  
Patientenanga-
ben 

u. a. Behandlungsdauer, Rechtsgrundlage, Alter, Geschlecht, ethnische Herkunft, Na-
tionalität, Wohnort, Schule/Ausbildung, Familiensituation (z. B. alleinerziehend), Tä-
tigkeit und Ausbildung der Eltern, Kinderanzahl in der Aufenthaltsfamilie   

B Auffällige Er-
scheinungena 

u. a. chronische körperliche Erkrankungen, Medienmissbrauch, Auffälligkeiten im So-
zialverhalten, Aggressives Verhalten, Kontaktprobleme, Auffälligkeiten im emotiona-
len Bereich, suizidale Handlungen    

C Multiaxiale Di-
agnose 

alle Achsen nach MAS (s. Tab. 2) inklusive komorbider Diagnosen auf Achse 1 oder 
Achse 4  

D Behandlung u. a. Ort der Behandlung (Institution), Methodik (z. B. analytisch, verhaltenstherapeu-
tisch, systemisch, Musik-, Kunst-, Soziotherapie, Ergotherapie), Ergebnis (z. B. Bes-
serung der Gesamtsituation oder der Symptomatik), empfohlene Weiterbehandlung  

Anmerkungen: a: Beobachtungen innerhalb der letzten sechs Monate vor dem Behandlungsbeginn; MAS: Multiaxiales Klas-
sifikationsschema nach Remschmidt, Schmidt und Poustka (2006) 

 

In den zuvor benannten kooperierenden Bremer kinder- und jugendpsychiatrischen Instituti-

onen wurde eine verkürzte Version der BADO entwickelt, die nur zwei DIN-A-4-Seiten um-

fasst und seit 2005 nach jeder erfolgten Behandlung praktikabel und in allen Einrichtungen 

einheitlich eingesetzt werden konnte (s. Anhang 8; vgl. hierzu Lorenz, 1996; Lorenz & Voigt, 

2011; 2012). Die Versorgung wurde für jedes Kind oder Jugendlichen von den Fall führenden 

Psychiatern, Psychologen, Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten oder 

Sozialarbeitern nach jeder abgeschlossenen Behandlung dokumentiert (s. Tab. 3). 

Aufbereitung der Versorgungsdokumentation für den Forschungskontext. Zweck der 

Versorgungsdokumentation ist die Evaluation und Qualitätssicherung der Behandlungen (vgl. 

hierzu u. a. Lorenz & Voigt, 2012). Die kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen er-

fassten hierfür jede Behandlungsepisode einzeln. Da ein Anteil der Kinder und Jugendlichen 

jedoch pro Jahr, und erst Recht über die Jahre hinweg, mehrfach Hilfe in den Institutionen 

aufsuchte, wurden diese Kinder oder Jugendlichen durch diese Vorgehensweise auch mehr-

fach erfasst. Um Verzerrungen durch mögliche Häufungen der Diagnoseverteilungen zu ver-
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meiden, wurden diese Mehrfachbehandlungen für die vorliegende Forschungsarbeit zusam-

mengefasst. Von allen Kindern oder Jugendlichen wurde jeweils nur die letzte Behandlung in 

die Analysen der vorliegenden Forschungsarbeit eingeschlossen. Durch die Auswahl der letz-

ten Behandlung pro Patient wurde eine bessere Validität der Diagnosen gewährleistet, da die-

ses Vorgehen den kompletten diagnostischen Prozess berücksichtigt hat. Zudem wurden die 

vorliegenden Sekundärdaten in statistische Datenanalyseprogramme (SPSS) übertragen, um 

eine angemessene Auswertung zu ermöglichen. Leichte Veränderungen der Dokumentations-

bögen wurden den Neuerungen angepasst, um eine einheitliche Auswertung für den For-

schungskontext zu ermöglichen. 

Klassifikation Migrationsstatus und ethnische Zugehörigkeit. Die Versorgungsdoku-

mentation der Einrichtungen erfasst unter anderem die ethnische Herkunft der Kinder und 

Jugendlichen und die Nationalität (vgl. Tab. 3, 4). Die Einordnung eines ethnischen Hinter-

grundes ergibt sich somit aus der Herkunft des Kindes, der Eltern oder Großeltern. Basierend 

auf der Definition des Statistischen Bundesamtes (2013; vgl. Kap. 2.1.) weisen für die vorlie-

gende Forschungsarbeit somit alle Kinder und Jugendlichen einen Migrationshintergrund auf, 

wenn eine nichtdeutsche ethnische Herkunft vorliegt (vgl. Tab. 4). 

 

Tabelle 4. Ethnische Gruppierung der vorliegenden Forschungsarbeit (basierend auf Item A. 
9 nach Lorenz & Voigt, 2012) 

Ethnie Definition für die Kinder und Jugendlichena 

Deutsch ohne Migrationshintergrund 

Türkisch mit Hintergrund aus der Türkei (türkischsprachig) 

Kurdisch mit Hintergrund aus kurdischen Gebieten (Türkei, Libanon, Irak, Syrien; u. a. kurdischsprachig) 

Afrikanisch mit Hintergrund aus afrikanischen Ländern außer Nordafrika (s. arabisch) 

Russisch mit Hintergrund aus Staaten der ehemaligen Sowjetunion (u. a. russischsprachig) 

Polnisch mit Hintergrund aus Polen 

Arabisch 
(orienta-
lisch) 

mit Hintergrund aus arabischen Ländern (Naher Osten bis Nordafrika: u. a. Libanon, Ägypten, 
Kuwait, Bahrain, Saudi-Arabien, Jemen, Syrien, Jordanien, Libyen, Tunesien, Algerien, Ma-
rokko; arabischsprachig) oder anderen orientalischen Ländern (Iran). 

Asiatisch mit Hintergrund aus allen asiatischen Ländern (u. a. Malaysia, Japan, Indonesien, Pakistan, In-
dien, Israel), außer russischen oder arabischen/orientalischen  

Anders eu-
ropäisch 

mit Hintergrund aus allen europäischen Ländern (u. a. Irland, Norwegen, Schweden, Albanien, 
Italien, Spanien, Frankreich) außer Polen, Türkei und Deutschland 

Anders un-
bekannt 

mit unbekanntem, aber nichtdeutschem Hintergrund oder aus einem Land, das nicht den zuvor 
aufgeführten Kategorien zugeordnet werden kann (u. a. Amerika, Australien) 

Anmerkung: a: selbst eingewandert, oder ihre Eltern oder Großeltern (1., 2. oder 3. Generation) 
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Klassifikation soziodemografischer und weiterer Variablen. Neben dem Fokus auf dem Mig-

rationsstatus sollen in der vorliegenden Forschungsarbeit weitere Risikofaktoren für psychi-

sche Störungen identifiziert und gegebenenfalls in Beziehung zum Migrationsstatus gesetzt 

werden. Basierend auf den Items der Bremer kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungs-

dokumentation wurden hierfür unterschiedliche Umgebungsfaktoren der Kinder und Jugend-

lichen in die Analysen eingeschlossen. Zunächst wurden Aspekte wie das Geschlecht oder 

auch das Alter der Kinder oder Jugendlichen berücksichtigt; das Alter besonders bei Analysen 

zu spezifischen psychischen Störungsbildern wie denen, die durch psychotrope Substanzen 

verursacht sind und in der Regel erst im Jugendalter auftreten (vgl. hierzu Whiteford et al., 

2013). Da in der Bremer Versorgungsdokumentation das monatliche Einkommen der Fami-

lien als mögliches Maß für den sozioökonomischen Status nicht erfasst wurde, kann der Bil-

dungshintergrund der Eltern (Item A 14.2:‚Ausbildung der Eltern‘; vgl. u. a. Lorenz & Voigt, 

2012) als Annäherung an den sozioökonomischen Status interpretiert werden. Dieser wurde 

in die Untersuchungen eingeschlossen. Die Intelligenz der Kinder und Jugendlichen wurde 

basierend auf standardisierter Testdiagnostik, z. B. der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest 

(HAWIK-IV; Petermann & Petermann, 2010), oder dem klinischen Eindruck der Fall führen-

den Fachkräfte erfasst und in die Analysen der vorliegenden Forschungsarbeit integriert (Item 

C.3: ‚3. Achse: Intelligenzniveau‘; vgl. hierzu u. a. Lorenz & Voigt, 2012; Remschmidt et al., 

2006). Berücksichtigung fanden außerdem die Umgebungsfaktoren der Kinder und Jugendli-

chen, die auf der fünften Achse des multiaxialen Klassifikationsschemas kodiert sind: 1. Un-

normale psychosoziale Umstände, 2. Psychische Störung in der Familie, 3. Unangemessene 

familiäre Kommunikation, 4. Unnormale Erziehungsbedingungen, 5. Unnormale unmittelbare 

Umgebung, 6. Akute belastende Lebensereignisse, 7. Gesellschaftliche Belastungsfaktoren, 

8. Chronische zwischenmenschliche Belastungen im Schulkontext, 9. Belastende Ereignisse 

aufgrund der psychischen Störung des Kindes (vgl. hierzu Lorenz & Voigt, 2012; Remschmidt 

et al., 2006; zur detaillierten Beschreibung s. Anhang 9: Tab. A.1). 

Klassifikation der psychischen Erkrankungen. Innerhalb der systematischen Literatur-

recherche wurden die psychischen Störungen in Erkrankungen mit internalisierender oder ex-

ternalisierender Symptomatik eingeteilt. Studien mit Stichproben aus der Allgemeinbevölke-

rung greifen hierbei oft auf Screeningverfahren wie die Child Behavior Checklist (CBCL; 

Achenbach, 1991) oder den Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) 

zurück. Für die klinischen Analysen der vorliegenden Forschungsarbeit wurden anhand der 

Symptomatik der Kinder und Jugendlichen die internalisierenden oder externalisierenden Stö-
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rungsgruppen festgelegt. Bei Vorliegen von Störungen (kodiert nach ICD-10; Dilling, Mom-

bour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2006) mit depressiven, ängstlichen, obsessiven oder bi-

polaren Symptomen wurde die internalisierende Störungsgruppe definiert. Diese Einteilungen 

fanden unabhängig von komorbiden Diagnosen statt und basieren auf den nach ICD-10 klas-

sifizierten Störungen der Kinder und Jugendlichen (internalisierend zutreffend bei: F3, F 40-

43, F 92, F 93). Aggressive, hyperkinetische oder unaufmerksame Symptome galten als ex-

ternalisierende Verhaltensauffälligkeit. Die kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der 

Emotionen (F 92 nach ICD-10) wurde innerhalb der unterschiedlichen Studien beiden Grup-

pen zugeordnet, internalisierend sowie externalisierend, da Kinder und Jugendliche bei dieser 

Störung depressive sowie aggressive Symptome aufweisen (Studie 3 und Studie 4). Bei den 

Analysen zu externalisierenden Störungen wurde aufgrund des höheren Anteils genetischer 

Ursachen (vgl. Kap. 1.2; Lahey & Waldman, 2012; Poelmans, Pauls, Buitelaar & Franke, 

2011) auf die Integration der Aufmerksamkeitsstörungen verzichtet, um migrationsspezifi-

sche oder andere soziale Aspekte herausfiltern zu können. Somit wurden ausschließlich Risi-

kofaktoren für Störungen des Sozialverhaltens (F 91, 92) bestimmt (Studie 3; vgl. Tab. 5). Für 

weitere Analysen, die über die Betrachtung der internalisierenden oder externalisierenden 

Symptomatik hinausgehen (Studie 5), wurden die psychischen Störungen der Kinder und Ju-

gendlichen jeweils in die hauptsächlichen Kategorien des ICD-10 zusammengefasst (z. B. F 

2, F 3). Aufgrund der abweichenden Symptomatik bei einigen Kategoriengruppen des ICD-

10 wurden bei den neurotischen Störungen (F 4) und den Störungen mit Beginn in der Kind-

heit (F 9) die Unterkategorien (z. B. F 43, F 90) detaillierter analysiert. 

6.2.2. Stichprobe 

Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit wurden die Versorgungsdokumentationen der 

kinder- und jugendpsychiatrischen Institutionen von 2005-2012 bearbeitet. Zunächst wurden 

die Veränderungen in der Erfassung (aus den Jahren 2009, 2011, 2012) vereinheitlicht, um 

eine angemessene und kongruente Auswertung zu ermöglichen. In Studie 3-5 wurden Daten 

der Inanspruchnahme bis zum Jahr 2011 analysiert. Im Folgenden werden jedoch alle bear-

beiteten Versorgungsdaten der Jahre 2005-2012 aufgeführt, die im Verlauf der Forschungsar-

beit für die statistische Auswertung aufbereitet wurden. Insgesamt sind nach der endgültigen 

Bereinigung der Daten von 2005-2012 in den kinder- und jugendpsychiatrischen Institutionen 

N = 7186 Behandlungsepisoden zu verzeichnen. Nach Entfernung aller mehrfachen Behand-

lungsepisoden (innerhalb der Jahre und über den Jahresverlauf) beträgt die Anzahl aller be-

handelten Kinder und Jugendlichen in diesem Zeitraum N = 5594. Das Alter der Kinder und 
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Jugendlichen liegt zwischen 1 und 26 Jahren, mit einem Mittelwert von M  = 13.70 und einer 

Standardabweichung von SD = 3.4. Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen sind männlich 

(56.7%) und wurden ambulant behandelt (51.6 %). In stationärer psychotherapeutischer Be-

handlung waren N = 1591 (28.5 %) Kinder und Jugendliche, in teilstationärer Behandlung N 

= 1105 (19.9 %). Die Anzahl der ambulanten Behandlungskontakte lag zwischen einem und 

60 Kontakten, durchschnittlich bei M = 4 Kontakten (SD = 5.95). 

 

Tabelle 5. Verteilung der ethnischen Gruppen in der Bremer kinder- und jugendpsychiatri-
schen Inanspruchnahmepopulation von 2005-2012 (N = 5594) 

Ethnische Gruppe Anzahl (%) 
1. Deutsch 4211 (75.2) 
2. Türkisch   444   (7.9) 
3. Polnisch   189   (3.4) 
4. Anders Europäisch   152   (2.7) 
5. Russisch   143   (2.6) 
6. Arabisch   132   (2.4) 
7. Afrikanisch   118   (2.1) 
8. Kurdisch     83   (1.5) 
9. Unbekannt     78   (1.4) 
10. Asiatisch     44   (0.8) 

 

Einen Migrationshintergrund wiesen n = 1383 (24.7 %) der Kinder und Jugendlichen auf. Die 

Mehrheit hatte einen türkischen Migrationshintergrund, gefolgt von Kindern mit polnischem, 

europäischem oder russischem Hintergrund (vgl. Tab. 5). Die Anregung zur Kontaktaufnahme 

kam überwiegend durch die Erziehungsberechtigten zustande (n = 1600), durch Jugendliche 

selbst (n = 1517), durch das Jugendamt/Amt für Soziale Dienste (n = 1001), durch die 

Schule/Lehrkräfte (n = 675), Kinderärzte (n = 326) oder andere Institutionen wie dem Ge-

richt/der Polizei, Kinderkliniken, Kinder- und Jugendhilfeträgern. Die häufigsten Behand-

lungsanlässe waren Auffälligkeiten im emotionalen Bereich (n = 4355), Auffälligkeiten im 

Spiel- und Leistungsverhalten (n = 3629), aggressives Verhalten (n = 2773) oder Kontakt-

probleme (n = 2645). Hergeleitet aus dem höchsten Schulabschluss der Eltern konnte für N = 

4810 Kinder und Jugendliche der Bildungshintergrund festgestellt werden. Hiervon sind 41 

% der niedrigen Bildungsschicht (höchstens Hauptschulabschluss der Eltern) zugehörig, 43 

% der mittleren Bildungsschicht (mindestens ein Elternteil Realschulabschluss) und 16 % der 

höheren Bildungsschicht (mindestens ein Elternteil Fachholschulreife/Abitur). Insgesamt wa-

ren zwischen 2005 und 2012 n = 334 Kinder oder Jugendliche im Behandlungszeitraum ohne 

Schule oder Ausbildung. Im Kindergarten oder der Vorschule waren n = 215 Kinder, n = 726 

in der Grundschule, n = 208 in der Orientierungsstufe, n = 1508 Kinder oder Jugendliche 

waren an Haupt-, Real- oder Gesamt-/Oberschulen, n = 735 an Gymnasien, n = 348 in der 
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Ausbildung oder berufsbildenden Schulen und n = 641 wiesen einen Förderbedarf (Lernen, 

Sprache oder Entwicklung) auf. 

Da die vorliegende Forschungsarbeit Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-

grund fokussiert, werden im Folgenden einige Unterschiede soziodemografischer Daten zwi-

schen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund aufgeführt (vgl. Tab. 

6). Bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund fällt auf, dass der prozentuale Anteil der 

Gymnasiasten in der Tendenz niedriger war und der Anteil derer in berufsbildenden Maßnah-

men oder ohne Schulversorgung oder Ausbildung wiederum höher lag. Im Vergleich zu denen 

ohne einen Migrationshintergrund wies ein größerer prozentualer Anteil an Kindern und Ju-

gendlichen mit Migrationshintergrund einen niedrigen Bildungshintergrund (der Eltern) auf. 

Gleichzeitig lebten bei ihnen mehr Kinder innerhalb der Familien und im prozentualen Anteil 

lebten mehr Kinder oder Jugendliche mit Migrationshintergrund bei beiden (biologischen) 

Elternteilen. 
 

Tabelle 6. Soziodemographische Bedingungen bei Kindern mit und ohne Migrationshinter-
grund (N = 5594) 

 Ohne Migrationshintergrunda  
(N = 4211; 75 %b) 

Mit Migrationshintergrunda 

(N = 1383; 25 %b) 
Bildungshintergrundc 

Niedrig 
Mittel 
Hoch 

 
1283 (35.6) 
1666 (46.2) 
  657 (18.2) 

 
667 (55.4) 
403 (33.5) 
134 (11.1) 

Kinderanzahl in der Familie  
M (SD) 

 
1.68 (1.34) 

 
2.09 (1.58) 

Schulsituationd 

Ohne Schule 
Hauptschule 
Realschule 
Gymnasium 
Gesamt-/Oberschule 
Förderung L(ernen) 
Förderung G(eistige Behinderung) 
Förderung E(ntwicklung) 
Berufsbildende Schulen 
Ausbildung 

 
223   (5.3) 
273   (6.5) 
473 (11.2) 
588 (14.0) 
820 (19.5) 
280   (6.7) 
137   (3.3) 
  78   (1.9) 
105 (2.5) 
140 (3.4) 

 
111   (8.0) 
101   (7.3) 
150 (10.8) 
147 (10.6) 
261 (18.8) 
  89   (6.4) 
  40   (2.9) 
  17   (1.2) 
   50  (3.6) 
   53  (3.8) 

Familiensituation 
Mit beiden Elternteilen 
Mit einem Elternteil 
Nicht bei den Eltern 

 
883 (24.4) 

                  1760 (48.6) 
982 (27.1) 

 
411 (34.0) 
534 (44.2) 
264 (21.8) 

Anmerkungen: a. Aufgeführt wird nur der Anteil und die prozentuale Häufigkeit gemessen an denen mit oder ohne Migrati-
onshintergrund, nicht der Gesamtzahl; b. Anteil an allen Kindern und Jugendlichen der gesamten Inanspruchnahmepopula-
tion; c. Vorhandene Angaben nur N = 4810; d. aufgeführt werden nur die Schulformen für Jugendliche, bei denen eine 
unterschiedliche Entwicklung möglich wird (Grundschule, Kindergarten etc. nicht); M = Mittelwert; SD = Standardabwei-
chung 
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Klinisch-psychiatrische Diagnosen. Die Verteilung der klinisch-psychiatrischen Diagnosen 

(N = 5907) der Kinder und Jugendlichen ist sehr unterschiedlich. Die meisten der Diagnosen 

wurden als gesichert angegeben (n = 4699) und es wurden weniger (n = 1208) Verdachtsdi-

agnosen vergeben. Komorbide Diagnosen wurden bei n = 1073 Kindern und Jugendlichen 

vermerkt. Die häufigsten klinisch-psychiatrischen Diagnosen der Kinder und Jugendlichen 

waren Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F 43; n = 1486), die 

kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F 92), die Störungen des Sozi-

alverhaltens (F 91) oder psychische und Verhaltensstörungen verursacht durch psychotrope 

Substanzen (F 1). Die zehn häufigsten Diagnosen (n > 200) sind in Abbildung 5 aufgeführt. 

 

Abbildung 5. Die zehn häufigsten klinisch-psychiatrischen Diagnosen in der Bremer kinder- 
und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation von 2005-2012 (N = 
5594) 

Anmerkungen: F1: Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen; F 3: Affektive Störungen; F 
40/41/42: Phobische, sonstige Angststörungen und Zwangsstörungen; F 43: Reaktionen auf schwere Belastung und 
Anpassungsstörungen; F 6: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen; F 90: Hyperkinetische Störungen; F 91: Störungen 
des Sozialverhaltens; F 92: Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen; F 93: Emotionale Störungen des 
Kindesalters; F 94: Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (elektiver Mutismus und 
Bindungsstörungen) 

 

6.2.3. Statistisches Vorgehen 

Studiendesign. Basierend auf den Klassifikationen der Versorgungsdokumentation wurden 

die Studiendesigns für die Sekundärdatenanalysen (Studien 3-5) wie in Tabelle 5 aufgeführt 

festgelegt. Alle drei klinischen Studien der vorliegenden Forschungsarbeit untersuchten den 

Einfluss von unterschiedlichen Faktoren auf die Psychopathologie von Kindern und/oder Ju-

gendlichen. Als abhängige Variable wurde (wie zuvor beschrieben) somit immer eine oder 
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mehrere psychische Störungen der Kinder oder Jugendlichen bestimmt, während die unab-

hängigen Variablen je nach Fragestellung unterschiedliche psychische, soziale oder biologi-

sche Faktoren waren (vgl. Tab. 4; 7). 

 

Tabelle 7. Studiendesign der vorliegenden Forschungsarbeit für Studie 3, 4 und 5 

Studie UVa AV b  Population 
Studie 3 
 

Modell 1 (enter):  
 Migrationshintergrund 
 Geschlecht 
 Geschlecht x Migrationshintergrund 

Modell 2 (enter):  
 Bildungsstatus der Eltern 
 Anzahl der Belastungen 
 Unangemessene familiäre Kommunikation 
 Unangemessener Erziehungsstil 
 Stress in der Schule/Arbeitsplatz 
 Globalurteil (6. Achse nach MAS) 

Störungen des Sozial-
verhaltens  
(zusammengefasst: F 91/ 
92)   

2010;  
ausschließlich Ju-
gendliche  
(N = 779) 

Studie 4 
 

Modell 1 (enter): 
 Ethnien 

Modell 2 (stepwise):  
 Migrationshintergrund 
 Geschlecht 
 Familiensituation 
 Bildungshintergrund der Eltern 
 Intelligenzniveau 
 Alle Faktoren der 5. Achse des MAS 

Modell 3 (enter):  
 identifizierte Risikofaktoren aus Modell 2 
 die Interaktionen der Risikofaktoren mit 

dem Migrationsstatus 

Internalisierende  
Störungen  
(zusammengefasst: F 
3/40/41/42/92/93) 

2005-2011;  
Kinder und Jugendli-
che 
(N = 6296) 

Studie 5 
 

Modelle 1-17 (enter): 
 Ethnien 
 Nationalität 
 Geschlecht 

Alle klinisch-psychiat-
rischen Diagnosen  
(kodiert in F 1, F 2, F 3, 
F 4 gesamt, F 40-42, F 
43, F 44-45, F 5, F 6, F 9 
gesamt, F 90, F, 91, F 
92, F 93, F 94, F 95, F 
98)  

2007-2011;  
je nach Störung Kin-
der und Jugendliche 
(N = 5680) oder  
ausschließlich Ju-
gendliche 
(N = 3556) 
 

Anmerkungen: UV: Unabhängige Variablen: AV: Abhängige Variablen; a: Modell (enter) alle Faktoren im Modell integriert, 
Modell (stepwise) schrittweise Filterung bedeutsamer Faktoren; b: Psychische Erkrankung kodiert nach ICD-10: die 
aufgeführten Störungen stellen jeweils y = 1 der abhängigen Variable dar; MAS: Multiaxiales Klassifikationsschema nach 
Remschmidt et al., 2006) 

 

Statistische Verfahren. Bei den Sekundärdatenanalysen für Studie 3-5 wurden die entwick-

lungspsychopathologischen Hypothesen mit Hilfe von binären logistischen Regressionsana-

lysen überprüft, um die Wahrscheinlichkeit für den Eintritt eines empirisch beobachtbaren 

Ereignisses ableiten zu können. Es wurden hierfür mit Hilfe der asymptotisch χ2-verteilten 

Prüfgröße W (der Waldteststatistik) Null-Hypothesen überprüft, indem betrachtet wurde, ob 
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die unabhängigen Variablen einen Einfluss auf die Gruppentrennung der abhängigen Variab-

len ausüben (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2011). Dieser Art der Berechnungen lag 

ein einseitiges Fehlerniveau α = .05 und das Teststärkemaß (1-β) = .80 zugrunde (Eid, Goll-

witzer & Schmitt, 2010). Die Modellgüte wurde jeweils mit Hilfe von Nagelkerkes R2 bewer-

tet (Backhaus et al., 2011). Als Impactmaß wurde nach Heller, Dobson, Attia und Page (2002) 

das Odds Ratio angegeben. 

Als abhängige Variable wurden je nach Fragestellungen für Studie 3-5 die psychischen 

Störungen der Kinder oder Jugendlichen kodiert. Es wurde beispielsweise für Studie 3 einge-

teilt, ob Jugendliche eine Störung des Sozialverhaltens aufweisen (y = 1) oder nicht (y = 0). 

Die unabhängigen Variablen sind je nach Fragestellung unterschiedlich, u. a. die Erziehung 

der Eltern, die Kommunikation in der Familie, der Bildungshintergrund, Geschlecht oder Mig-

rationsstatus (vgl. Tab. 7). Beim Migrationsstatus wird zwischen mit oder ohne Migrations-

hintergrund unterschieden. Als Referenzkategorie der unabhängigen Variablen gilt immer ein 

deutscher Hintergrund. Alle weiteren Ausprägungen des Migrationsstatus in einzelne ethni-

sche Gruppen sind die nach Lorenz und Voigt (2012) definierten Kategorien (vgl. Tab. 4). 

Während die Untersuchungen in Studie 3 sich nur auf Einjahresprävalenzen beziehen, wurde 

für Studie 4 und 5 jeweils ein größerer Zeitraum der Inanspruchnahmepopulation von Kindern 

und Jugendlichen betrachtet (zwischen 2005 und 2011). 

Eine Adjustierung der Odds Ratios wurde aufgrund der vorhandenen Fragestellungen 

nicht vorgenommen, da für die Studien der gemeinsame Einfluss der Variablen von Interesse 

war. Für die Effektmodifikation wurden ausschließlich Interaktionen der unabhängigen Vari-

ablen hinzugezogen und analysiert (Studie 3 und 4). Zudem wurde innerhalb der Studien auf 

eine Anpassung der Klassifikationsschwellenwerte basierend auf der Prävalenz der Störungen 

verzichtet (vgl. hierzu Fromm, 2005), da eine Vergleichbarkeit der Studien 3-5 durch die Ver-

einheitlichung für den Cutt-off bei 0.05 (unabhängig von den jeweiligen Prävalenzen der Stö-

rungen) gewährleistet sein sollte. Zur Überprüfung der Teststärke wurden wiederum Power-

analysen durchgeführt, die für jede Studie mit ihrem jeweiligen Stichprobenumfang ein Min-

destmaß des Odds Ratios für die Teststärke (1-β) = .80 kalkulierten. Für Studie 5 wurden 

zusätzlich Bootstrapping durchgeführt, um die Ergebnisse der logistischen Regressionen zu 

validieren. Je nach Fragestellungen wurden bei den binär logistischen Regressionen schritt-

weise Modelle (Studie 4) gewählt, wenn beispielsweise die Risikofaktoren herausgefiltert 

werden sollten. Für die Analysen literaturbasiert ermittelter Risikofaktoren wurden alle unab-

hängigen Variablen integriert (z. B. Studie 3). Der Vergleich des Anteils an Kindern und Ju-
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gendlichen mit Migrationshintergrund in der Gesamtbevölkerung und dem in der Inanspruch-

nahmepopulation wurde mit Hilfe einer χ2-Überprüfung vorgenommen. Alle statistischen 

Analysen wurden mit SPSS 20.0 (IBM Corporation Released, 2011) durchgeführt; die Power-

analysen mit der Power/Sample Size Calculation for logistic Regression with binary covaria-

tes (2014). 

7. Ergebnisse 
Im Folgenden werden die Ergebnisse aller Studien inhaltlich sortiert und von den Publikatio-

nen abweichend den übergreifenden Fragestellungen und Hypothesen dieser Forschungsarbeit 

angepasst, und dementsprechend auch hypothesengeleitet dargestellt2. 

7.1. Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund 

Die systematische Literaturrecherche wurde zunächst getrennt für Europa und Nordamerika 

durchgeführt. Da im Verlauf dieser Recherche festgestellt werden konnte, dass in Amerika 

zahlreiche Forschungsstudien ab 2007 durchgeführt wurden, konnten im Rahmen der Publi-

kation (Studie 1) nur Studien von 2009 bis 2013 berücksichtigt werden. Für die vorliegende 

Forschungsarbeit sollte allerdings ein ganzheitlicher Überblick über alle Studien von 2007 bis 

2013 gegeben werden, um eine komplette Weiterführung der Studie von Stevens und Volle-

bergh (2008) für westliche Länder (in der vorliegenden Forschungsarbeit Europa und Nord-

amerika) vorzunehmen. Somit konnte ein ganzheitlicher Eindruck darüber gewonnen werden, 

wie sich die psychische Verfassung von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund 

in westlichen Einwanderungsländern aktuell darstellt. 

In Abbildung 6 wird die komplette systematische Recherche der Studien zwischen 

2007 und 2013 dargestellt, die die Prävalenz von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund für Europa und Nordamerika untersuchten. Alle Schlagworte der Recherche oder 

die festgelegten Ein- und Ausschlußkriterien entsprechen den in Studie 1 und Studie 2 aufge-

führten Kriterien. Die zusätzlichen amerikanischen Studien von 2007-2008, die über Studie 1 

und 2 hinausgehen, sind im Anhang (8; Tabelle A.2) ersichtlich. Studie 3 dieser Forschungs-

arbeit ist wiederum in der europäischen Publikation (Studie 2) aufgeführt und somit bereits 

                                                 

2 Wenn die Ergebnisse den zuvor formulierten (Alternativ-)Hypothesen entsprechen, gelten die Hypothesen als 
bestätigt. 
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auch in diese Ergebnisse integriert. Zu Beginn der Recherche konnten mit Hilfe von Daten-

banken und manueller Recherche 2284 potentielle Studien identifiziert werden. Die Anzahl 

der endgültigen Studien, die alle Einschlusskriterien erfüllten, lag bei N = 86 (s. Abb. 6). 

Hiervon sind 36 europäische Studien und 50 nordamerikanische Studien. Nur zwei Studien 

nahmen die selektive Perspektive ein, indem in unterschiedlichen Ländern untersucht wurde. 

Acht Studien analysierten den Migrationsprozess von Kindern und Jugendlichen, 55 Studien 

untersuchten den Effekt (vgl. Kap. 6.1., S. 44) ethnischer Minderheiten, vier Studien betrach-

teten diesen Effekt und gleichzeitig den Migrationsprozess. Bei der Recherche amerikanischer 

Studien konnten 17 Studien gefunden werden, die die psychische Verfassung von Kindern 

und Jugendlichen einer ethnischen Gruppe analysiert hatten. Für die weiteren hypothesenge-

leiteten Auswertungen wurden quantitativ die Ergebnisse oder Teilergebnisse der systemati-

schen Recherchen je nach Fragestellung ausgezählt und tabellarisch aufgelistet. 

 

 

Abbildung 6. Flow-Chart der Studienselektion 

 

Epidemiologische Hypothese. Es wurde postuliert, dass Kinder und Jugendliche mit Migrati-

onshintergrund im Vergleich zu denen ohne diesen Hintergrund eine erhöhte Prävalenz psy-
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chischer Störungen in westlichen Einwanderungsländern aufweisen (Hypothese I). Zur Be-

antwortung dieser Hypothese gibt Tabelle 8 eine detaillierte Übersicht über die Anzahl der 

Studien, die jeweils in ihren Ergebnissen oder Teilergebnissen den Vergleich von Kindern 

oder Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund oder der unterschiedlichen eingewan-

derten Generationen (erste, zweite/dritte) zur Prävalenz von externalisierenden oder interna-

lisierenden Verhaltensauffälligkeiten aufzeigten. Insgesamt wird deutlich (s. Tab. 8), dass 

viele Studien mehrere Teilergebnisse aufzeigen konnten, so dass die Anzahl der Ergebnisse 

über der Anzahl der Studien liegt. 

 

Tabelle 8. Übersicht der Prävalenzverhältnisse psychischer Störungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit oder ohne Migrationshintergrund im Vergleich (entnommen aus 
den vergleichenden Studien der systematischen Recherche; N = 69) 

Amerikanische Studien (N = 33) 

Studienfokus  > mMa  > oMa Gleichb 

Alle amerikanischen Vergleichsstudien  17 7 5 

Internalisierende Störungen  10 4 1 

Externalisierende Störungen 7 3 5 

Studienfokus          > 1.G           > 2./3. G Gleichb 

Vergleich des Migrationsprozesses  4 2 3 

Europäische Studien (N = 36) 

Studienfokus  > mMa  > oMa Gleichb 

Alle europäischen Vergleichsstudien  30 9 21 

Internalisierende Störungen  22 2 7 

Externalisierende Störungen 8 7 14 

Studienfokus          > 1.G           > 2./3. G Gleichb 

Vergleich des Migrationsprozesses  2 1 4 

Anmerkungen: a. Prävalenz psychischer Störungen erhöht bei dieser Gruppe; mM: mit Migrationshintergrund; oM: ohne 
Migrationshintergrund; G: Generation; b. Prävalenz psychischer Störungen gleichverteilt (ohne signifikanten Unterschied); 
Beispiel für die Auswertungsstrategie in Studien mit mehreren Teilergebnissen: wenn eine ethnische Gruppe signifikant unter 
den Einheimischen lag und gleichzeitig andere darüber lagen, wurde die einheimische Gruppe sowohl niedriger als auch 
höher eingestuft. Dasselbe galt für die Kinder mit Migrationshintergrund. Die genaueren ethnischen Analysen der einzelnen 
Migrantengruppen wurden wiederum separat vorgenommen. 

 

Für beide Kontinente (Amerika und Europa) wird als Gesamtergebnis deutlich, dass Kinder 

und Jugendliche mit Migrationshintergrund eine höhere Prävalenz psychischer Störungen auf-

weisen als Kinder und Jugendliche ohne diesen Hintergrund. So konnten in allen systematisch 

recherchierten Studien insgesamt 47 Analysen dieses Ergebnis nachweisen, 16 Untersu-

chungsergebnisse zeigten eine erhöhte Prävalenz psychischer Störungen für Kinder und Ju-

gendliche ohne einen Migrationshintergrund auf und 26 Studienergebnisse weisen auf eine 
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gleichwertig verteilte Prävalenz beider Gruppen hin. Dieses Ergebnis fällt für amerikanische 

Studien deutlicher aus, während in Europa das Verhältnis zwischen den Studienergebnissen 

ausgeglichener ist. 30 europäische Studienergebnisse zeigten beispielsweise eine erhöhte Prä-

valenz der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund, aber genauso viele Studien-

ergebnisse wiesen auf eine erhöhte Prävalenz bei denen ohne einen Migrationshintergrund hin 

(9) oder auf eine gleichwertige Prävalenz dieser Gruppen (21). Besonders prägnant zeigte sich 

die erhöhte Prävalenz von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund bei den in-

ternalisierenden Störungen, da 32 Studienergebnisse eine erhöhte Prävalenz internalisierender 

Störungen aufzeigen konnten, im Verhältnis zu nur 6 Untersuchungsergebnissen mit einer 

erhöhten Prävalenz der einheimischen Kinder oder Jugendlichen und 7 Ergebnissen mit einer 

gleichverteilten Prävalenz der untersuchten Gruppen. Das Verhältnis bei den externalisieren-

den Störungen ist weniger eindeutig und weist auf eine gleichverteilte Prävalenz bei Kindern 

mit und ohne Migrationshintergrund hin (s. Tab. 8). 

Zusammenfassung. Es zeigt sich, dass bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund in westlichen Einwanderungsländern im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen 

ohne einen Migrationshintergrund eine höhere Prävalenz psychischer Störungen vorlag. Dies 

galt besonders bei den internalisierenden Störungsgruppen und war in Amerika deutlicher als 

in Europa. Hypothese I konnte durch das Gesamtergebnis bestätigt werden (vgl. Studie 1 und 

Studie 2 sowie Anhang 10). 

7.2. Spezifische Risikofaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-

grund 

Hypothese II.I: Einwanderungsgeneration. Als weitere Hypothese wurde formuliert, dass die 

Prävalenz psychischer Störungen bedeutsam höher bei immigrierten Kindern und Jugendli-

chen der ersten Generation im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen der zweiten oder drit-

ten Generation ist. Betrachtet man die Ergebnisse der Studien, die in diesem Bereich Teiler-

gebnisse aufzeigen konnten (vgl. Tab. 8), so wiesen Kinder der ersten Generation in sechs 

Analysen eine signifikant höhere Prävalenz auf, in drei Studien war die Prävalenz der zweiten 

oder dritten Generation höher und sieben Studienergebnisse zeigten keine signifikanten Un-

terschiede der Generationsgruppen auf. Somit kann diese Hypothese nicht bestätigt werden, 

da die vorliegenden Ergebnisse einen Hinweis darauf geben, dass sich psychische Störungen 

unabhängig von der Migrationsgeneration entwickeln (s. Tab. 8; vgl. Studie 1 und Studie 2 

sowie Anhang 10). 
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Hypothese II.II: Risikofaktoren. Es wurde postuliert, dass migrationsspezifische Risi-

kofaktoren vorliegen, die spezifisch für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund 

gelten und die Prävalenz psychischer Störungen dieser Kinder und Jugendlichen bedeutsam 

erhöhen. Im Rahmen der systematischen Recherche konnte diese Hypothese bestätigt werden 

und unterschiedliche migrationsspezifische Risikofaktoren konnten identifiziert werden. 

 

Tabelle 9. Übersicht der Risikofaktoren für Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund (aus den Studien der systematischen Recherche; N = 86) 

Risikofaktor Prävalenz psychischer Störungena Anzahl der Stu-
dienergebnisse 

Migrationsspezifische Faktoren 
1. Kulturelle Identität Hohe Identität mit dem Einwanderungsland (meist US) < 

geringe Identität 
5 

Hohe Identität (US) = geringe Identität 1 
2. Akkulturationsstress Hohes Ausmaß an subjektivem Akkulturationsstress > ge-

ringes Ausmaß an Stress 
4 

3. Diskriminierungserfah-
rungen 

Vielfache Diskriminierungserfahrungen > wenig Diskri-
minierungserfahrungen 

3 

4. Diskrepanz zwischen kul-
tureller Orientierung der 
Kinder und ihren Eltern 

Hohe Diskrepanz (HD) > geringe Diskrepanz 
HD: Führt bei Müttern zu geringerer Wärme in der Er-
ziehung;  
HD: Väter kümmern sich weniger um die Kinder  

1 

5. Zeitpunkt der Einwande-
rung der Mütter 

Mütter als Erwachsene immigriert > Mütter als Kind/Ju-
gendliche immigriert 

1 

6. Zeit im Einwanderungs-
land 

Bereits längere Zeit (> 2 Jahre) < erst kurze Zeit (< 2 
Jahre) 

1 

7. Subjektive Akzeptanz der 
Mütter in der Einwande-
rungsgesellschaft 

Geringe Akzeptanz > Starke Akzeptanz 1 

8. Sprachkompetenzen in 
der Sprache des Einwan-
derungslandes der Mütter 

Geringe Sprachkompetenzen > hohe Sprachkompetenzen 1 

9. Sprachkompetenzen in 
der Sprache des Einwan-
derungslandes der Kin-
der/Jugendlichen 

Gute Sprachkompetenzen/kaum Akzent < geringe 
Sprachkompetenzen 

1 

10. Ethnische Klassenzusam-
mensetzung 

Starke Zusammensetzung aus Migrantenkindern < viele 
Kinder aus dem Einwanderungsland   

1 

Unspezifische Faktoren  
11. Familiärer Zusammenhalt Starker Zusammenhalt/Verpflichtung > geringer Zusam-

menhalt/Verpflichtung 
3 

12. Eltern-Kind-Konflikte Starke Konflikte > wenig Konflikte 2 
13. Disziplinforderungen der 

Mütter 
Starke Anforderungen an das Kind > geringe Anforderun-
gen 

1 

14. Sozioökonomischer Status Niedriger soziokökonomischer Status > hoher Status 1 
Anmerkung: a: Prävalenz der psychischen Störungen der Kinder oder Jugendlichen ist entwerder gleich (=) oder es liegen 
signifikante Unterschiede vor (größer bei einer Gruppe > oder kleiner <); US: United States 

 

Methodisch konnte dies besonders durch die Hinzunahme der amerikanischen Studien aufge-

zeigt werden, die bei einzelnen ethnischen Gruppen die Risikofaktoren analysierten (keine 
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Vergleichsstudien). Außerdem wurden auch bei den europäischen und amerikanischen Ver-

gleichsstudien des Öfteren Subfragestellungen (in Bezug auf die Migrantengruppen und Zu-

sammenhängen zu Risikofaktoren) untersucht, die ebenfalls migrationsspezifische Risikofak-

toren aufdecken konnten. Tabelle 9 listet alle migrationsspezifischen Risikofaktoren auf, die 

im Rahmen der systematischen Recherche identifiziert werden konnten. Insgesamt konnten 

basierend auf der systematischen Recherche aus 25 Studienergebnissen 10 unterschiedliche 

migrationsspezifische und 4 unspezifische Risikofaktoren identifiziert werden. Die Prävalenz 

psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund wurde einer-

seits durch kindbezogene Faktoren erhöht wie die eigene kulturelle Identität, den Stress durch 

die Akkulturationsherausforderungen, vielfache diskriminierende Erfahrungen, geringe 

Sprachkompetenzen, einem starken Akzent in der Einwanderungssprache oder durch einen 

erst kurzen Aufenthalt im Einwanderungsland. Zudem wurde umweltbezogen deutlich, dass 

Kinder und Jugendliche besonders dann für psychische Störungen anfällig waren, wenn sie in 

der Schulklasse Mitglied einer ethnischen Minderheit waren. Gleichzeitig zeigten sich migra-

tionsspezifische familienbezogene Faktoren, die eine Vulnerabilität dieser Kinder und Ju-

gendlichen mit Migrationshintergrund erhöhten. Bei starken Diskrepanzen der kulturellen 

Orientierungen zwischen Eltern und Kindern, geringen Sprachkompetenzen der Mütter oder 

wenn sich Mütter wenig in der Einwanderungsgesellschaft akzeptiert fühlten, erhöhte dies die 

Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund. 

Dasselbe galt bei den weiteren (migrations-) unspezifischen Risikofaktoren wie starkem fa-

miliärem Zusammenhalt, starken Erziehungsmaßnahmen der Mütter mit disziplinari-

schen/strengen Konsequenzen, starken Eltern-Kind-Konflikten oder einem geringen sozio-

ökonomischen Status der Familien. 

Hypothese II.III: Ethnien. Es wurde postuliert, dass psychische Störungen bedeutsam 

durch die ethnische Zugehörigkeit beeinflusst werden (Hypothese II.III.). Basierend auf der 

systematischen Recherche bestätigt sich diese Hypothese, da sich für internalisierende und 

externalisierende Störungen verschiedene ethnische Gruppen identifizieren ließen, die eine 

besonders hohe Prävalenz dieser Störungen aufwiesen. Tabelle 10 zeigt für Nordamerika und 

Europa zusammenfassend Studienergebnisse der ethnischen Vergleiche auf (Vergleiche wa-

ren Migrantengruppen untereinander und/oder im Vergleich zu Einheimischen). Ethnische 

Gruppen, die ausschließlich in einer Studie vorkamen wurden nicht berichtet, da in diesem 

Fall keine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien vorlag. Die Studienergebnisse verdeut-

lichen, dass in Europa und Amerika unterschiedliche ethnische Gruppen untersucht wurden. 

Zudem lässt sich für keine ethnische Gruppe ein völlig homogenes Bild darstellen, da die 
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Studienergebnisse variierten. Trotzdem fielen in den amerikanischen Studien die Kinder und 

Jugendlichen mit farbiger Haut, asiatischen oder lateinamerikanischen Wurzeln vermehrt mit 

einer erhöhten Prävalenz psychischer Störungen auf. Die farbigen Kinder und Jugendlichen 

wiesen vermehrt externalisierende Verhaltensprobleme auf, während die anderen Gruppen re-

lativ gleichverteilt externalisierende sowie internalisierende Störungen aufwiesen. Kinder und 

Jugendliche mit europäischen Wurzeln wiesen in den amerikanischen Studien tendenziell eine 

niedrigere Prävalenz psychischer Störungen im Vergleich zu den anderen Migrantengruppen 

auf. Bei den europäischen Studien ist eine größere Vielfalt der ethnischen Gruppen zu erken-

nen. Kinder und Jugendliche mit türkischen oder marokkanischen Wurzeln wiesen erhöht in-

ternalisierende Störungen auf. Kinder und Jugendliche, die nichteuropäische bzw. nichtwest-

liche Wurzeln aufwiesen, mit pakistanischem oder indischem Hintergrund waren oder farbige 

Haut/afrikanische Wurzeln hatten, wiesen wiederum vermehrt internalisierende sowie exter-

nalisierende Verhaltensauffälligkeiten auf. 

 

Tabelle 10. Prävalenz internalisierender und externalisierender Störungen der ethnischen 
Gruppen (entnommen aus den Studien der systematischen Recherche; N = 86)  

Ethnie Prävalenz psychischer Störungen 

 Niedrigera Höhera Gleicha < intb < extb > intc >extc 

Amerikanische Studien 
Farbig/Afrika-
nisch 

6 10 1 5 1 3 7 

Europäisch 6 4 1 4 2 1 3 
Lateinamerika-
nisch 

3 4 2 4 2 2 2 

Asiatisch 7 10 2 2 5 6 4 
Europäische Studien 
Türkisch 4 9 1 2 2 6 3 
Marokkanisch 1 4 1 - 1 3 1 
Surinamesisch 3 3 - 2 1 3 - 
Pakistanisch - 2 1 - - 1 1 
Indisch 1 3 - 1 - 2 1 
Farbig/Afrika-
nisch 

- 2 - - - 1 1 

Nichteuropäisch/-
westlich 

- 4 - - - 2 2 

Anders Europäisch 1 1 - - 1 1 - 
Anmerkungen: a. Prävalenz psychischer Störungen insgesamt (internalisierend und externalisierend); int: Prävalenz interna-
lisierender Störungen; ext: Prävalenz externalisierender Störungen; b. die Prävalenz der psychischen Störungen lag im Ver-
gleich zu anderen ethnischen Gruppen (Migranten oder Nichtmigranten) signifikant niedriger; c. die Prävalenz der psychi-
schen Störungen lag im Vergleich zu anderen ethnischen Gruppen (Migranten oder Nichtmigranten) signifikant höher 

 

Weiterführend zu den systematischen Recherchen, die ausschließlich Aussagen zu internali-

sierenden und externalisierenden Störungen trafen, konnten Analysen der Bremer kinder- und 

jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulationen ebenfalls die ethnische Hypothese 
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II.III. bestätigen. Studie 3 konnte für die Störungen des Sozialverhaltens zunächst allerdings 

mit Hilfe der binär logistischen Analysen den Migrationshintergrund nicht als Risikofaktor 

für diese Störungen identifizieren (Regressionskoeffizient b = .17; Odds Ratio OR = 1.18; 

Signifikanz p = .588). In dieser Studie wurde allerdings noch keine Unterscheidung der eth-

nischen Gruppen vorgenommen. Studie 4 konnte für die internalisierenden Störungen die eth-

nische Herkunft nur bedingt als Risikofaktor identifizieren, da sich ausschließlich die asiati-

sche Herkunft als Prädiktor für internalisierende Störungen herausstellte (b = .53; OR = 1.70; 

p = .047). In Studie 5 wurden aufgrund dessen interethnische Analysen vorgenommen (mit 

der Inanspruchnahmepopulation aus den Jahren 2007-2011) und es wurde untersucht, ob sich 

der ethnische Hintergrund der Kinder oder Jugendlichen möglicherweise als Prädiktor bei an-

deren psychischen Störungen identifizieren lässt. Die Ergebnisse aus Studie 5 zeigen auf, dass 

in der kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation der ethnische Hinter-

grund ebenfalls einen bedeutsamen Prädiktor in der Vorhersage psychischer Störungen dar-

stellte. 

 

Tabelle 11. Ausschnitte mit den bedeutsamen Ergebnissen aus den Gesamtmodellen der inte-
rethnischen Analysen der Inanspruchnahmepopulation von 2007-2011 (aus Studie 
5) 

Prädiktora                                                                                         Kennwerte 

                                                      b              SEb                       χ2            df                   p                 OR                R2   

Kinder und Jugendliche (N = 5680) 
Affektive Störungen 
 (F 3 nach ICD-10) 
Anders europäisch 

 
 

-1.20 

 
 

.60 

 
 

4.03 

 
 

1 

 
 

.045* 

 
 

.30 

     .033 

Belastungs- und Anpas-
sungsstörungen (F 43) 
Afrikanisch 

 
 

.57 

 
 

.22 

 
 

6.86 

 
 

1 

 
 

.009** 

 
 

1.76 

     .035 

Dissoziative und somato-
forme Störungen (F 44-45) 
Asiatisch 

 
 

1.27 

 
 

.57 

 
 

4.92 

 
 

1 

 
 

.027* 

 
 

3.57 

     .048 

Jugendliche (N = 3556) 
Störungen durch psycho-
trope Substanzen (F 1) 
Polnisch 
Russisch 

 
 

.79 
1.22 

 
 

.37 

.35 

 
 

.14 
12.32 

 
 

1 
1 

 
 

.034* 
    .000*** 

 
 

2.21 
3.38 

     .054 

Schizophrenie, schizotype 
und wahnhafte Störungen 
(F 2) 
Türkisch 
Arabisch 

 
 
 

1.39 
1.72 

 
 
 

.42 

.59 

 
 
 

10.73 
8.44 

 
 
 

1 
1 

 
 
 

.001** 

.004** 

 
 
 

4.00 
5.56 

.032 

Anmerkung:  *p <.05; **p < .01; ***p <.000; a = Referenzgruppe jeweils die deutsche ethnische Gruppe; b = Regressions-
koeffizient; SEb = Standardfehler; df= Freiheitsgrad; p = Signifikanz; χ2= Wald-χ2; OR = Odds Ratio; R2 = Nagelkerk’s R2 
für das jeweilige Gesamtmodell 
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Bei Kindern und Jugendlichen ohne einen Migrationshintergrund lag im Vergleich zu Kindern 

und Jugendlichen, die aus anderen europäischen Ländern eingewandert waren, ein erhöhtes 

Risiko für affektive Störungen vor (b = -1.2; OR =.30). Zudem hatte bei Kindern und Jugend-

lichen die afrikanische Ethnie (OR = 1.8) einen bedeutsamen Effekt und es traten vermehrt 

Belastungs- und Anpassungsstörungen bei dieser Gruppe auf. Die asiatische Ethnie (OR = 

3.6) konnte wiederum mit einer erhöhten Prävalenz dissoziativer oder somatoformer Störun-

gen assoziiert werden. Bei Jugendlichen mit russischen oder polnischen Wurzeln trat vermehrt 

eine Störung verursacht durch psychotrope Substanzen auf (OR = 3.4; OR = 2.2). Die türki-

sche oder arabische Herkunft zeigte sich bei Jugendlichen wiederum als starker Risikofaktor 

für Schizophrenie, schizotype oder wahnhafte Störungen (OR = 4.0; OR = 5.6). Die Vari-

anzaufklärung der Regressionsmodelle lag allerdings nur zwischen 3-5% (s. Tab. 11; Studie 

5). Insgesamt lässt sich trotzdem festhalten, dass durch die systematische Recherche und die 

Analysen der Inanspruchnahmepopulation die Hypothese (II.III.) bestätigt wird. Die ethnische 

Zugehörigkeit hat einen bedeutsamen entwicklungspsychopathologischen Einfluss in der 

Kindheit und Adoleszenz. 

Hypothese II.IV: kulturelle Orientierung. Es wurde bereits im theoretischen Hinter-

grund thematisiert, dass es weltweit sehr unterschiedliche kulturelle Orientierungen gibt (vgl. 

Kap. 3). Betrachtet man den Kollektivismus als eine der Kulturdimensionen nach Hofstede 

und Hofstede (2010; 2014), so kann festgestellt werden, dass in den westlichen Einwande-

rungsländern tendenziell eine individualistische Ausprägung vorherrscht (Hofstede & Hof-

stede, 2010; 2014). Es wurde im Rahmen dieser Forschungsarbeit wiederum postuliert, dass 

Kinder und Jugendliche aus Herkunftsländern mit hohen kulturellen Unterschieden eine be-

deutsam höhere Prävalenz psychischer Störungen aufweisen (Hypothese II.IV.). Diese Hypo-

these kann durch die vorliegende Forschungsarbeit bestätigt werden. Im Rahmen der syste-

matischen Literaturrecherche konnte aufgezeigt werden, dass in Europa beispielsweise bei 

Kindern und Jugendlichen aus nichteuropäischen/nichtwestlichen Ländern eine erhöhte Prä-

valenz internalisierender und externalisierender Störungen vorlag. Gleichzeitig wiesen die 

deutschen Kinder und Jugendlichen ohne einen Migrationshintergrund in der kinder- und ju-

gendpsychiatrischen Versorgung sogar eine höhere Prävalenz affektiver Störungen auf als 

eingewanderte Kinder und Jugendliche aus anderen europäischen Ländern. Auch die ameri-

kanischen Studien zeigten im Vergleich zu anderen Einwanderergruppen eine niedrigere Prä-

valenz europäischer Einwanderer auf. Des Weiteren konnten in der systematischen Recherche 

sowie in den Sekundärdatenanalysen die Kinder und Jugendlichen mit asiatischem, russi-

schem, türkischem, arabischem und afrikanischem Hintergrund als Gruppen herausgefiltert 
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werden, die eine erhöhte Prävalenz psychischer Störungen aufwiesen. Die Herkunftsregionen 

dieser Kinder und Jugendlichen sind wiederum alle kollektivistischer ausgeprägt als die west-

lichen Einwanderungsländer (z. B. Deutschland; vgl. Hofstede & Hofstede 2010; 2014). 

Zusammenfassung. Es lässt sich festhalten, dass die jeweilige Einwanderungsgenera-

tion keinen eindeutigen Prädiktor in der Vorhersage psychischer Störungen bei Kindern oder 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund darstellte. Somit konnte basierend auf diesen Ergeb-

nissen Hypothese II.I. verworfen werden (vgl. Tab. 8; vgl. Studie 1 und Studie 2 sowie An-

hang 10). Gleichzeitig konnte durch die systematische Recherche aber festgestellt werden, 

dass es kindbezogene, familienbezogene und umweltbezogene Risikofaktoren gab, die spezi-

fisch bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund vorlagen und die Prävalenz 

psychischer Störungen erhöhten. Somit konnten die Annahmen der migrationsspezifischen 

Risikofaktoren-Hypothese (II.II.) bestätigt werden (s. Tab. 9; vgl. Studie 1 und Studie 2 sowie 

Anhang 10). Dasselbe gilt für die Annahmen der Ethnien-Hypothese (II.III.), da durch die 

systematische Recherche und auch die Analysen der kinder- und jugendpsychiatrischen Inan-

spruchnahmepopulation aufgezeigt werden konnte, dass die ethnische Zugehörigkeit einen 

bedeutsamen entwicklungspsychopathologischen Einfluss in der Kindheit und Adoleszenz 

ausüben kann. Auch die Annahmen der Kultur-Hypothese (II.IV.). konnten bestätigt werden, 

da Kinder und Jugendliche aus kollektivistischen Ländern oder nichtwestlichen Ländern eine 

erhöhte Prävalenz psychischer Störungen aufwiesen. Insgesamt zeigten die Ergebnisse in die-

sem Kontext also auf, dass unabhängig von der Einwanderungsgeneration der Migrationshin-

tergrund in Zusammenhang mit spezifischen Risikofaktoren, der Zugehörigkeit zu bestimm-

ten ethnischen Gruppen und durch hohe kulturelle Unterschiede zum Herkunftsland, für Kin-

der und Jugendliche einen Risikofaktor für psychische Erkrankungen in westlichen Einwan-

derungsländern darstellen konnte (Bestätigung Hypothese II). 

7.3. Störungs- und syndromspezifische Risikofaktoren im Kindes- und Jugendalter 

Neben den migrationsspezifischen Fragestellungen sollten in der vorliegenden Forschungsar-

beit ebenfalls störungs- oder syndromspezifische Risikofaktoren bestimmt werden, mit beson-

derem Schwerpunkt auf internalisierende und externalisierende Störungen. Studie 3 unter-

suchte zunächst exemplarisch für eine externalisierende Störung die Jugendlichen mit Störun-

gen des Sozialverhaltens (N = 185) und analysierte, welche Risikofaktoren bei dieser spezifi-

schen Störung vorlagen. Hierfür wurde die Inanspruchnahme der kinder- und jugendpsychi-

atrischen Versorgung aus dem Jahr 2010 analysiert. Studie 4 untersuchte mit Hilfe der kinder- 

und jugendpsychiatrischen Versorgung von 2005-2011, ob für Kinder oder Jugendliche mit 
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internalisierenden Störungen (N = 3706; affektive Störungen, Angst- und Zwangsstörungen 

und emotionale Störungen mit Beginn in Kindheit und Jugend) gemeinsame Risikofaktoren 

vorlagen. Es wurde postuliert, dass für bestimmte Störungen spezifische Risikofaktoren vor-

liegen können (Hypothese III.I), aber auch gemeinsame Risikofaktoren für Syndrome, die 

störungsübergreifend sind (Hypothese III.II). Die Annahmen der störung- und syndromspezi-

fischen Risikofaktoren-Hypothese konnte basierend auf den Sekundärdatenanalysen (Studie 

3 und 4) und den systematischen Recherchen (Studie 1 und 2) bestätigt werden, da sich beides 

identifizieren ließ, störungsspezifische Risikofaktoren aber auch syndromspezifische gemein-

same Risikofaktoren. 

Externalisierende Störungen: spezifische Störung die Störungen des Sozialverhaltens. 

Für diese Störungen konnten unterschiedliche störungsspezifische Risikofaktoren identifiziert 

werden: 

 das männliche Geschlecht (b = .70; OR = 2.05; p = .045), 

 ein niedriger Bildungsstatus (als Referenzkategorie im logistischen Modell; b = -.50; OR 

= .59; p = .005), 

 das Vorliegen von ein oder zwei psychosozialen Belastungen (b = .2.13; OR = 8.44; p = 

.040), 

 ein unangemessener Erziehungsstil (b = .59; OR = 1.80; p = .016), 

 Stress in der Schule oder am Arbeitsplatz (b = .58; OR = 1.79; p = .003) oder 

 eine schlechte psychosoziale Anpassung in der Gesellschaft (im Vergleich zur sehr guten 

Anpassung; b = .70; OR = 2.05; p = .045; vgl. Studie 3; R2= .121). 

Basierend auf den Ergebnissen der systematischen Recherche konnten störungsübergreifende 

Risikofaktoren für die externalisierenden Störungen ergänzt werden, die mit einer erhöhten 

Prävalenz dieser Störungen (auch Hyperaktivität und Aufmerksamkeits- oder Konzentrations-

problematik) assoziiert werden konnten. Die amerikanischen Studien zeigten bei der farbi-

gen/afrikanischen Ethnie und den europäischen Einwanderergruppen eine erhöhte Prävalenz 

externalisierender Störungen auf. Gleichzeitig konnte verdeutlicht werden, dass eine hohe 

kollektivistische Orientierung oder eine kurze Aufenthaltsdauer im Einwanderungsland eben-

falls vermehrtes externalisierendes Verhalten zur Folge haben kann (vgl. Tab. A. 2; Studie 1 

und 2). 

Internalisierende Störungen: Angst- und Zwangsstörungen, Depressionen und emoti-

onale Störungen mit Beginn in Kindheit und Jugend. Für dieses Syndrom wurden unterschied-

liche gemeinsame Risikofaktoren identifiziert (Ergebnisse aus Studie 4 (R2= .106) und der 

systematischen Recherche; vgl. Tab. A. 2 und Studie 1 und 2): 
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 das weibliche Geschlecht (b = .52; OR = 1.68; p = .000), 

 das Zusammenleben mit nur einem allein erziehenden Elternteil (b = .15; OR = 1.16; p = 

.034), 

 ein durchschnittliches oder überdurchschnittliches Intelligenzniveau der Kinder oder Ju-

gendlichen (b = .69/.32; OR = 1.89/1.37; p = .000/.007), 

 der mittlere Bildungshintergrund der Eltern (b = .16; OR = 1.17; p = .014), 

 Eltern mit einer psychischen Erkrankung (b = .32; OR = 1.37; p = .000), 

 unnormales (u. a. überbehütendes, besonders strenges, unangemessene Anforderunge an 

das Kind) Erziehungsverhalten der Eltern (b = .20; OR = 1.22; p = .001), 

 belastende Lebensereignisse (wie Diskriminierung, Migration; b = .68; OR = 1.98; p = 

.000), 

 ein Migrationshintergrund oder 

 ein spezifischer ethnischer Hintergrund wie türkisch, marokkanisch, surinamesisch, in-

disch und asiatisch. 

Zusammenfassung. Die durchgeführten Analysen der vorliegenden Forschungsarbeit konnten 

aufzeigen, dass störungsspezifische Risikofaktoren bei Jugendlichen mit Störungen des Sozi-

alverhaltens vorlagen. Auch für Syndrome wie die zusammengefassten internalisierenden 

Störungen lagen störungsübergreifende gemeinsame Risikofaktoren vor. Insofern konnten die 

Annahmen der entwicklungspsychopathologischen störungs- und syndromspezifischen Risi-

kofaktoren-Hypothese (III: III.I und III.II) bestätigt werden. 

7.4. Zusammenhänge von Risikofaktoren mit dem Migrationsstatus 

Es wurde postuliert, dass Interaktionen von Risikofaktoren mit dem Migrationsstatus vorlie-

gen und die Prävalenz von spezifischen psychischen Störungen bedeutsam erhöhen (Hypo-

these IV). Diese Hypothese kann nur teilweise bestätigt werden und wurde durch Analysen 

der kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation überprüft. In Studie 3 

wurde untersucht, ob bei Jugendlichen die Interaktion von Geschlecht und dem Migrations-

hintergrund als Prädiktor zur Vorhersage von Störungen des Sozialverhaltens interpretiert 

werden kann. Es könnte beispielsweise sein, dass der Migrationshintergrund allein keine Prä-

diktorvariable darstellt, aber möglicherweise die männlichen Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund. Die Ergebnisse zeigten allerdings auf, dass keine Wechselwirkung von Migration 

und Geschlecht mit einer bedeutsam erhöhten Prävalenz der Störungen des Sozialverhaltens 

assoziiert werden konnte (Geschlecht x Migrationshintergrund: b = -.45; OR = .64; p = .265). 
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Weiterführend betrachteten die Analysen der internalisierenden Störungen (Studie 4) die In-

teraktionen aller identifizierten Risikofaktoren mit dem Migrationsstatus der Kinder und Ju-

gendlichen. Es wurde vermutet, dass der Migrationshintergrund für sich genommen keinen 

Risikofaktor darstellt, aber möglicherweise in Kombination mit einigen Risikofaktoren. Die 

Ergebnisse wiesen in diesen Analysen auf zwei bedeutsame Interaktionen hin. Beide Ergeb-

nisse waren Interaktionen mit Belastungsbedingungen im Lebensumfeld der Kinder oder Ju-

gendlichen. Das unnormale Erziehungsverhalten der Eltern (b = -.44; OR = .64; p = .003) 

und eine unnormale Umgebung (b = .32; OR = 1.37; p = .050) wiesen in der Vorhersage 

internalisierender Störungen signifikante Interaktionen mit dem Migrationshintergrund auf. 

 

 

Abbildung 7. Verteilung internalisierender Störungen (N = 3706) in Abhängigkeit von un-
normalen Erziehungsbedingungen (Ergebnisse aus Studie 4) 

 

Abbildung 8. Verteilung internalisierender Störungen (N = 3706) in Abhängigkeit von un-
normalen Umgebungsbedingungen (Ergebnisse aus Studie 4) 

 

Bei detaillierter Betrachtung dieser Effekte wurde deutlich, dass es besonders die Kinder und 

Jugendlichen ohne einen Migrationshintergrund waren, die bei Vorliegen der jeweiligen Be-

dingung eine erhöhte Prävalenz internalisierender Störungen aufwiesen. Es war zunächst ein 
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Anstieg internalisierender Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit sowie ohne Migrati-

onshintergrund zu verzeichnen, wenn diese schwierigen Bedingungen vorlagen. Der Anstieg 

war bei Kindern und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund allerdings stärker ausgeprägt 

(vgl. Abb. 7 und 8). 

Zusammenfassung. Bei den Störungen des Sozialverhaltens konnte die Interaktions-Hy-

pothese (IV) nicht bestätigt werden, da für die Vorhersage dieser Störungen bei den unter-

suchten Jugendlichen kein interaktiver Effekt zwischen Geschlecht und Migrationshinter-

grund nachgewiesen werden konnte. Für die internalisierenden Störungen galt, dass ein be-

deutsam interaktiver Effekt bei Vorliegen von ungünstigen Erziehungsbedingungen oder un-

normalen Umgebungsbedingungen mit dem Migrationsstatus vorlag. Insofern konnte bei die-

ser Störungsgruppe die Interaktions-Hypothese (IV) bestätigt werden. Allerdings war hierbei 

die Abhängigkeit dieser schwierigen Bedingungen in Bezug auf die internalisierenden Stö-

rungen bei Kindern und Jugendlichen ohne einen Migrationshintergrund stärker ausgeprägt. 

7.5. Poweranalysen 

Für eine angemessene Einordnung der Ergebnisse der Sekundärdatenanalysen der kinder- und 

jugendpsychiatrischen Versorgung wurde durch eine Poweranalyse für jede Studie (3, 4 und 

5) ein minimal nachzuweisendes Odds Ratio festgelegt, um eine angemessene Aussagekraft 

der Analysen zu gewährleisten (vgl. hierzu Heller et al., 2002). Für Studie 3 ergab sich bei 

einer Stichprobengröße von N = 779 Jugendlichen in einer Powerkalkulation mit einem zwei-

seitigen Fehlerniveau α = .05 und einem Teststärkemaß (1-β) = .80 ein minimal zu detektie-

rendes Odds Ratio von OR = 1.50. In Studie 4 wurden retrospektiv die Daten von N = 6269 

Kindern und Jugendlichen analysiert und ergeben in der Kalkulation mit denselben Impact-

maßen ein minimales Odds Ratio von OR = 1.15. In Studie 5 wurden zunächst die Versor-

gungsdaten von N = 5680 Kindern und Jugendlichen retrospektiv analysiert. In diesen Mo-

dellen sollte bei einem zweiseitigen Fehlerniveau von α = .05 und einem Teststärkemaß (1-β) 

= .80 ein minimal zu detektierendes Odds Ratio von OR = 1.16 vorgelegen haben. Da einige 

psychische Erkrankungen erst ab dem Jugendalter auftreten, wurde in Studie 5 bei einigen 

Modellen nur Versorgungsdaten der Jugendlichen analysiert. In diesen Modellen lag ein N = 

3556 vor und es sollte für diesen Stichprobenumfang ein minimales Odds Ratio von OR = 

1.20 vorliegen. Diese minimalen Odds Ratio lagen bei allen signifikanten Studienergebnissen 

in Studie 3-5 (bei positiven Werten der Regressionskoeffizienten b) vor. Insofern konnte für 

alle Studien eine angemessene Power festgestellt werden. 
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7.6. Inanspruchnahmeverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-

grund 

Die letzte Hypothese (V) dieser Forschungsarbeit postulierte, dass der Anteil der Kinder und 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund in der kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-

gung signifikant unter ihrem Anteil in der Gesamtbevölkerung liegt. Diese Hypothese konnte 

bestätigt werden. In der untersuchten Inanspruchnahmepopulation zwischen 2005 bis 2012 

lag dieser Anteil an Kindern und Jugendlichen durchschnittlich bei 25 %. Bei der Untersu-

chung des Verlaufs über die Jahre (2005: 22.5%; 2006: 22.7%; 2007: 23.0%; 2008: 26.2%; 

2009: 23.3%; 2010: 26.5%; 2011: 28.6%; 2012: 25.0%) zeigte eine Chi-Quadrat-Überprüfung 

trotz der steigenden Tendenz an Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund keine 

signifikante Veränderung (χ2 = 11.55; Freiheitsgrad df = 7; p = .116). Beim Vergleich des 

durchschnittlichen Anteils von 25 % der Inanspruchnahmepopulation (von 2005-2012) mit 

dem prozentualen Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in der Ge-

samtbevölkerung Deutschlands (34%; Statistisches Bundesamt, 2013) zeigte sich wiederum 

ein hoch signifikanter Unterschied (χ2 = 64.71; df = 1; p = .000). Da die kinder- und jugend-

psychiatrische Inanspruchnahme aus dem Bundesland Bremen stammte, wurde zusätzlich ein 

Vergleich mit dem prozentualen Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-

grund in der Bevölkerung des Bundeslandes Bremen (44%; Senatorin für Bildung, Wissen-

schaft und Gesundheit, 2012) vorgenommen. Auch hier zeigte sich ein hoch signifikanter Un-

terschied verglichen mit dem Anteil aus der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung 

(χ2 = 42.42; df = 1; p = .000). 

Zusammenfassung. Die Ergebnisse konnten aufzeigen, dass der prozentuale Anteil an 

Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in der kinder- und jugendpsychiatri-

schen Versorgung in Bremen bedeutsam unter ihrem Anteil in der Bevölkerung lag. Insofern 

konnte die Inanspruchnahme-Hypothese V bestätigt werden. 

7.7. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund wiesen in westlichen Einwanderungslän-

dern eine höhere Prävalenz psychischer Störungen auf als Gleichaltrige ohne einen Migrati-

onshintergrund. Sie entwickelten vermehrt internalisierende Störungen und wiesen durch den 

Migrationshintergrund spezifische Risikofaktoren in westlichen Einwanderungsländern auf, 

die ihre Vulnerabilität erhöhten. Dies konnten kindbezogene Faktoren sein (u. a. kulturelle 

Identität, Akkulturationsstress), familienbezogene (u. a. Diskrepanz zwischen kultureller Ori-
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entierung der Eltern und Kinder, strenger Familienzusammenhalt) oder umweltbezogene Fak-

toren (u. a. Diskriminierungserfahrungen, ethnische Klassenzusammensetzung). Auch die 

ethnische Zugehörigkeit (u. a. afrikanisch/farbig, türkisch, marokkanisch, russisch, asiatisch) 

und eine abweichende kulturelle Orientierung (z. B. kollektivistisch) wirkten sich negativ auf 

die psychische Befindlichkeit bei ihnen aus. Sie waren in der kinder- und jugendpsychiatri-

schen Versorgung im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne einen Migrationshinter-

grund weniger stark von anderen Risikofaktoren beeinflusst. Kinder und Jugendliche ohne 

Migrationshintergrund wiesen im Vergleich zu ihnen beispielsweise vermehrt eine erhöhte 

Prävalenz internalisierender Störungen auf, wenn sie unter schwierigen Umgebungsbedingun-

gen oder unnormalem Erziehungsverhalten der Eltern lebten. In der kinder- und jugendpsy-

chiatrischen Inanspruchnahme waren Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund un-

terrepräsentiert und lagen hier bedeutsam unter ihrem eigentlichen prozentualen Anteil in der 

Gesamtbevölkerung. 

Syndrom- oder störungsspezifische Risikofaktoren. Bei den externalisierenden Störun-

gen konnten spezifische Risikofaktoren identifiziert werden wie u. a. das männliche Ge-

schlecht, ein niedriger Bildungsstatus oder zwischenmenschlicher Stress in der Schule. Das 

Syndrom der internalisierenden Störungen war beeinflusst von gemeinsamen Risikofaktoren 

(unabhängig davon, ob eine Angststörung oder Depression vorlag) wie u. a. dem weiblichen 

Geschlecht, Lebensbedingungen wie einem allein erziehenden Elternteil oder einem Famili-

enmitglied mit einer psychischen Erkrankung. 

8. Diskussion 
In der bisherigen Forschung liegen in westlichen Einwanderungsländern (speziell in Deutsch-

land) keine vergleichbar übergreifenden entwicklungspsychopathologischen Analysen zu 

Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund vor. Die vorliegende Forschungsarbeit 

stellte sich der Herausforderung epidemiologische Aspekte bei Kindern und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund in westlichen Einwanderungsländern zu benennen, und gleichzeitig 

Schnittstellen zwischen sozialpsychologischen und transkulturellen Aspekten mit der Klini-

schen Kinderpsychologie aufzuzeigen. Es konnte demonstriert werden, dass nicht nur bei Kin-

dern und Jugendlichen der ersten Einwanderungsgeneration, sondern auch bei denen der zwei-

ten oder dritten Generation migrationsspezifische Belastungen in westlichen Einwanderungs-

ländern zu einer vermehrten Entwicklung psychischer Erkrankungen führen können. In der 

kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung spiegelt sich diese Gruppe an psychisch er-
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krankten Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund allerdings nicht wieder. Auf-

grund dessen geben die vorliegenden Ergebnisse hohe Implikationen für die klinische Praxis 

und werfen gleichzeitig neue Forschungsfragen auf. 

8.1. Störungs- und syndromspezifische Risikofaktoren im Kindes- und Jugendalter  

Abbildung 9 zeigt als Übersicht auf, welche Risikofaktoren für internalisierende oder exter-

nalisierende Störungen in der vorliegenden Forschungsarbeit aufgezeigt werden konnten. Die 

identifizierten Risikofaktoren der vorliegenden Forschungsarbeit können durch weitere For-

schungsstudien bestätigt werden. So zeigten sich in verschiedenen anderen Studien dieselben 

oder ähnliche Risikofaktoren für die internalisierenden (Cosgrove et al., 2011; Epkins & 

Heckler, 2011; Dobson & Dozois, 2008) und externalisierenden Störungen (Campbell, Spie-

ker, Vandergrift, Belsky & Burchinal, 2010; Sagiv, Epstein, Bellinger & Korrick, 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Familiäre Faktoren. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen die hohe Relevanz der familiären 

Faktoren für Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Störungen auf. Zudem widerspre-

chen sie Ergebnissen, die bei Vorliegen psychischer Störungen der Eltern auf die vermehrte 

Entwicklung externalisierender Störungen bei Kindern und Jugendlichen verweisen (Män-

tymaa et al., 2011) und bestätigen andere Studien, die hierbei die Gefahr der Entwicklung 

internalisierender Störungen aufzeigen (Epkins & Heckler, 2011; Pahl, Barrett & Gullo, 

2012). Die unnormale Erziehung ist in dieser Studie wiederum bei beiden Störungsbildern 

relevant. Dieser Sachverhalt kann einerseits daraus resultieren, dass kombinierte Störungen 

Bio 

Abbildung 9. Risikofaktoren für internalisierende und externalisierende Störungen (basierend 
auf den Studienergebnissen der vorliegenden Forschungsarbeit) 

Psycho Sozial Bio Psycho Sozial 

niedrige Intel-
ligenz; männli-
ches Ge-
schlecht, far-
bige Haut 

schlechte psy-
chosoziale 
Anpassung an 
die Gesell-
schaft 

Familiär: un-
normale Erzie-
hung 

Umwelt: ein o-
der zwei Be-
lastungen, 
zwischen-
menschlicher 
Stress in der 
Schule, kollek-
tivistische Ori-
entierung 

(über-) durch-
schnittliche In-
telligenz/mitt-
lerer Bildungs-
hintergrund, 
weibliches Ge-
schlecht 

Keine  

(war nicht 
Fokus der 
Analysen) 

Familiär: Allein erzie-
hender Elternteil, psychi-
sche Erkrankung eines 
Elternteils, unnormale Er-
ziehung 

Umwelt: belastende Le-
bensereignisse, 

Migrationshintergrund: 
besonders mit türkischer, 
marokkanischer, asiati-
scher, indischer Herkunft  scher, indischer Herkunft

Externalisierende Störungen               Internalisierende Störungen 

entierung
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wie die kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen in beiden Gruppen (Stö-

rungen des Sozialverhaltens und internalisierende Störungen) im Studiendesign berücksich-

tigt wurden. Außerdem sind in der multiaxialen Klassifikation (Remschmidt et al., 2006; vgl. 

Tab. A. 1) unterschiedliche Bedingungen unter dieser Kategorie zu definieren, z. B. Vernach-

lässigung, aber auch überbehütendes Erziehungsverhalten. So ist basierend auf dem aktuellen 

Forschungskontext zu vermuten, dass die elterliche Vernachlässigung oder Verwahrlosung zu 

vermehrtem externalisierenden Verhalten führte (Cicchetti & Valentino, 2006; Jaffee, Caspi, 

Moffitt, Polo-Tomas & Taylor, 2007) während überbehütendes und besonders kontrollieren-

des Verhalten besonders stark die internalisierende Symptomatik beeinflusste (Epkins & 

Heckler, 2011; Pahl, Barrett & Gullo, 2012). Gleichzeitig verweisen Studien zu den interna-

lisierenden Störungen auch darauf, dass bei Kindern mit diesen Störungen häufig ein unnor-

males Erziehungsverhalten der Eltern vorliegt, wie z. B. übermäßige Strenge oder harsche 

Kritikäußerungen gegenüber dem Kind (Bayer et al., 2012; Mills et al., 2011). Manly und 

Kollegen (2012) zeigten in diesem Kontext auf, dass Vernachlässigung in der Kindheit auch 

mit einer erhöhten Gewalt in der Nachbarschaft und vermehrtem mütterlichem Drogenkon-

sum assoziiert werden kann. Insofern überrascht, dass eine unnormale Umgebung in den vor-

liegenden Ergebnissen keinen Prädiktor für die Störungen des Sozialverhaltens darstellte. Ins-

gesamt können die vorliegenden Ergebnisse aber aus transdiagnostischer Perspektive aufzei-

gen, dass ein ungünstiges Erziehungsverhalten der Eltern unabhängig von der Art der Störung 

generell einen besonders starken Risikofaktor darstellt. 

Biologische Faktoren. Die vorliegenden Ergebnisse, die Intelligenz als Risikofaktor 

für psychische Störungen aufzeigten, sollten nur vorsichtig interpretiert werden. Die vorlie-

gende Einschätzung der Intelligenzwerte basierte nur teilweise auf standardisierter Testdiag-

nostik und vielfach auf subjektiven Eindrücken der Diagnostiker. Ein niedriges Intelligenzni-

veau wird von Petermann und Resch (2013) als ein Faktor beschrieben, der allgemein die 

Vulnerabilität für psychische Störungen erhöht. Allerdings zeigten die vorliegenden Ergeb-

nisse diesen Sachverhalt nur bei den Störungen des Sozialverhaltens auf. So wiesen auch Witt-

höft, Koglin und Petermann (2011) darauf hin, dass Personen mit einer Störung des Sozial-

verhaltens vermehrt neuropsychologische Defizite wie in den Exekutivfunktionen oder der 

Sprache aufweisen. Gleichzeitig zeigten Koenen et al. (2009) auf, dass eine niedrige Intelli-

genz einen Prädiktor für internalisierende Störungen darstellt und auch die Persistenz von 

Depressionen erhöht. Allerdings kann es in der vorliegenden Forschungsarbeit sein, dass die 

Inanspruchnahme bei Kindern oder Jugendlichen mit niedriger Intelligenz und einer Störung 
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des Sozialverhaltens größer war, da die Umwelt (z. B. Eltern oder Lehrer) bei dieser Sympto-

matik einen höheren Leidensdruck empfinden kann (vgl. hierzu Döpfner & Petermann, 2012). 

Im Gegensatz dazu kann es bei ängstlicher oder depressiver Symptomatik sein, dass Kinder 

und Jugendliche mit niedriger Intelligenz und internalisierenden Störungen nicht gleichwertig 

auffallen und noch nicht ausreichend durch die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung 

erreicht wurden. 

Soziale Faktoren. Zwischenmenschliche Probleme im Schulkontext konnten als Risi-

kofaktor für Jugendliche mit einer Störung des Sozialverhaltens nachgewiesen werden. Hier-

bei bleibt unklar, ob zuerst die zwischenmenschlichen Probleme oder die externalisierende 

Symptomatik vorlagen. So zeigten Sturaro und Kollegen (2011) auf, dass bereits in der frühen 

Kindheit Probleme mit Gleichaltrigen auftraten, wenn Kinder ausgeprägte Impulsivität und 

Aggressivität zeigten. Die ablehnenden Erfahrungen durch Gleichaltrige verstärkten wiede-

rum die externalisierende Symptomatik. Insofern können die vorliegenden Ergebnisse einer-

seits ein Hinweis dafür sein, dass Jugendliche mit einer Störung des Sozialverhaltens vermehrt 

zwischenmenschliche Probleme mit Lehrkräften oder Mitschülern haben. Andererseits ist es 

möglich, dass diese Erfahrungen den Schweregrad der Symptomatik erhöhen. Dieser Sach-

verhalt mag ebenfalls die geringe psychosoziale Anpassung bei den Jugendlichen mit einer 

Störung des Sozialverhaltens verursachen. Hampel und Pössel (2012) konnten beim Wechsel 

von der Vorpubertät zur Adoleszenz eine starke Zunahme externalisierender Verhaltensauf-

fälligkeiten aufzeigen, während im späteren Verlauf der Pubertät eine Zunahme positiver 

Selbstinstruktionen bei Jungen festgestellt werden konnte. Diese Aneignung der positiven 

Emotionsregulationsstrategien führt nach Angabe der Autoren zu einer verbesserten Stress-

verarbeitung. Die vorliegenden Ergebnisse können somit auch als Hinweis darauf gewertet 

werden, dass dieser positive Verlauf bei Jugendlichen mit Störungen des Sozialverhaltens 

nicht gleichwertig verläuft und somit in der kinder- und jugendpsychiatrischen Arbeit an die-

sen Defiziten angesetzt werden sollte, um die psychosoziale Anpassung (auch im Sinne einer 

positiven Stressverarbeitung) zu verbessern. 

Anzahl der Belastungsfaktoren. Überraschend ist das Ergebnis, dass bei Jugendlichen 

mit Störungen des Sozialverhaltens die Anzahl weniger sozialer Belastungen als Risikofaktor 

identifiziert werden konnte. Nach Rutter (2002) ist nicht die Art der Risikofaktoren für die 

psychopathologische Entwicklung vordergründig, sondern die Anzahl. Einerseits konnten die 

aufgefundenen unterschiedlichen syndrom- und störungsspezifischen Risikofaktoren den be-

deutsamen Einfluss der Art der Faktoren aufzeigen. Bei strenger Interpretation der Befunde 

von Rutter (2002) hätten in dieser klinischen Stichprobe kaum bedeutsame Unterschiede in 
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der Anzahl der Belastungen auftreten sollen, da fast alle behandelten Kinder oder Jugendli-

chen klinisch-psychiatrische Diagnosen aufwiesen. Somit hätten alle Kinder oder Jugendli-

chen relativ gleichwertig eine hohe Anzahl belastender Faktoren aufweisen müssen. Da die 

vorliegenden Ergebnisse aus Analysen einer Inanspruchnahmepopulation resultieren, wirft 

dieser Sachverhalt weiterführend die Frage auf, ob bei der externalisierenden Symptomatik 

das Umfeld möglicherweise schneller reagiert als bei internalisierenden Symptomen, da bei-

spielsweise Schule oder Eltern zügiger einen Leidensdruck empfinden. So zeigt Bilz (2014) 

auf, dass Lehrkräfte nur bedingt in der Lage sind psychische Störungen ihrer Schüler zu er-

kennen. Augenscheinlich fällt es Lehrkräften bei Ängsten oder Depressionen der Schüler aber 

besonders schwer, da mit Hilfe einer Schüler- und Lehrerbefragung aufgezeigt werden konnte, 

dass die Übereinstimmung des Lehrer- und Schülerurteils bei den externalisierenden Störun-

gen höher ausfiel als bei den internalisierenden Störungen (Bilz, 2014). Nach innen gerichtete 

Symptome werden somit möglicherweise länger übersehen und erst wenn bereits vermehrte 

Belastungen vorliegen (und beispielsweise Ängste, Depression oder sogar schizotype Symp-

tome schon ausgeprägter sind) werden Hilfsangebote wie die der kinder- und jugendpsychi-

atrischen Versorgung aufgesucht. Briggs-Gowan und Kollegen (2006) warnen wiederum da-

vor, frühe emotionale Probleme oder Verhaltensprobleme bei Kindern zu unterschätzen. Die 

Autoren konnten aufzeigen, dass die Verhaltensauffälligkeiten der frühen Kindheit keinen vo-

rübergehenden Charakter hatten, sondern einen Prädiktor für spätere Störungen darstellten. 

Einordnung in die transdiagnostische Perspektive. Wie bereits im theoretischen Hin-

tergrund kurz erwähnt, wird in der klinischen Forschung und in der therapeutischen Praxis 

zunehmend ein transdiagnostischer Ansatz diskutiert, der nicht von einer störungsspezifischen 

Ätiologie ausgeht (Chu, 2012; Ehrenreich-May & Chu, 2014). Es werden hierbei störungs-

übergreifende Wirkmechanismen angenommen, die eine generelle Vulnerabilität für psychi-

sche Störungen (unabhängig von der Art) bewirken. Caspi und Kollegen (2014) identifizierten 

beispielsweise mit Hilfe faktorenanalytischer Untersuchungen nur einen generellen patholo-

gischen Wirkfaktor, der eine stärkere Beeinträchtigung der Lebensqualität und eine massivere 

Psychopathologie zur Folge haben kann. Dieser Faktor ist charakterisiert durch schwierige 

Persönlichkeitsmerkmale (wie eine geringe Verträglichkeit), negative Erlebnisse und Über-

zeugungen (wie eine erhöhte Gewaltbereitschaft), einem niedrigen sozioökonomischen Sta-

tus, biologischen Defiziten (wie niedrige Intelligenz) oder einer emotionalen Dysregulation 

(wie geringe Selbstkontrolle; Caspi et al., 2014). Weitere Studien konnten wiederum aufzei-

gen, dass es für bestimmte Störungsgruppen jedoch variierende Risikofaktoren gibt, die keine 

Multifinalität aufweisen, sondern eine spezifische Symptomatik zur Folge haben können 
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(Kendler et al. 2010; Witkiewitz et al., 2013). Gleichzeitig lassen sich nach Cosgrove et al. 

(2011) die psychischen Störungen nicht nur in ihrer Symptomatik, sondern auch in ihrer Äti-

ologie in die Gruppen der externalisierenden und internalisierenden Störungen einteilen. 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten symptom- wie syndromspezifische Risikofakto-

ren auf und erschweren somit die Einordnung in die transdiagnostische Theorie. Nolen-Hoek-

sema und Watkins (2011) schlagen in diesem Kontext vor, dass unterschiedliche Level trans-

diagnostischer Faktoren berücksichtigt werden sollten, und gleichzeitig auch die Mechanis-

men der einzelnen Faktoren untereinander aufgedeckt werden sollten. Außerdem weisen sie 

auf Moderatorvariablen hin, die die Wirkung der Risikofaktoren in eine spezifische Richtung 

(z. B. der Entwicklung externalisierender oder internalisierender Symptome) lenken können 

und somit die spezifische Pathologie beeinflussen. Werden diese Implikationen von Nolen-

Hoeksema und Watkins (2011) berücksichtigt, weisen die störungsspezifischen Risikofakto-

ren dieser Studie einen geringeren Stellenwert (im Sinne eines niedrigen Levels) auf als die 

aufgefundenen gemeinsamen Risikofaktoren des Syndroms ‚internalisierend‘. In der Diag-

nostik sollten also vermehrt diese gemeinsamen Risikofaktoren identifiziert werden, um In-

terventionen effektiver ausrichten zu können. Bei Vorliegen psychischer Erkrankungen der 

Eltern sollte nach Compas, Watson, Reising und Dunbar (2014) aus transdiagnostischer Per-

spektive beispielsweise besonders am Coping der Kinder und Jugendlichen mit diesem Stress-

faktor angesetzt werden, unabhängig davon, welche Störung bei den Kindern vorliegt. Die 

vorliegenden Ergebnisse können somit als Hinweis dafür gelten, dass aus transdiagnostischer 

Perspektive die identifizierten syndromspezifischen Risikofaktoren eine größere Relevanz ha-

ben als die symptomspezifischen. 

8.2. Transkulturelle Aspekte der Entwicklungspsychopathologie im Kindes- und Ju-

gendalter 

Hauptfokus der vorliegenden Forschungsarbeit war die detaillierte Untersuchung des Zusam-

menhangs von Migrationsstatus und psychischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-

chen in westlichen Einwanderungsländern. Die vorliegenden Ergebnisse geben einen aktuel-

len Einblick in diesen Forschungskontext, der bisher selten Beachtung findet. Insofern haben 

die vorliegenden Ergebnisse besonders für Deutschland als einem der größten Einwande-

rungsländer, aber auch weltweit, eine hohe und neuwertige Aussagekraft. 

Prävalenz psychischer Störungen. Auch wenn das Gesamtergebnis der vorliegenden 

Forschungsarbeit eine erhöhte Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendli-



 

 

69 8. Diskussion 

chen mit Migrationshintergrund in westlichen Einwanderungsländern nachweisen konnte, la-

gen innerhalb der systematisch recherchierten Studienergebnisse auch Widersprüche vor. Be-

sonders in Europa konnte in vielen Studien eine gleichwertige Prävalenz psychischer Störun-

gen von Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund festgestellt werden. 

Dies kann durch die Vereinheitlichung dieser Gruppe verursacht sein. In den europäischen 

Studien wurde oft keine Trennung nach ethnischer oder regionaler Herkunft vorgenommen. 

Insofern weist dieses Ergebnis darauf hin, dass die Berücksichtigung des Migrationshinter-

grundes nicht ausreichend ist, um der Vielfalt dieser Gruppe an Kindern und Jugendlichen 

gerecht zu werden. Gleichzeitig zeigt es aber auch auf, dass Kinder und Jugendliche nicht 

allein durch den Migrationshintergrund per se auffälliger sind als Kinder und Jugendliche 

ohne diesen Hintergrund. Kirmayer et al. (2011) beschreiben unterschiedliche Phasen der Be-

lastungen durch die Migration (vor, während oder nach der Migration). Die vorliegenden Er-

gebnisse untermauern allerdings Ergebnisse wie die von Bourque, van der Veen und Malla 

(2011); deren Metaanalyse in Bezug auf psychotische Symptome demonstrierte, dass nicht 

die jeweilige Migrationsgeneration die Vulnerabilität für Psychosen erhöhte, sondern vorran-

gig die ethnische und länderspezifische Herkunft. Auch die vorliegende Studie zeigte eine 

erhöhte Prävalenz psychischer Störungen auch bei der der zweiten oder sogar dritten Genera-

tion auf. Dieser Sachverhalt weist somit darauf hin, dass es andere Faktoren sein müssen, die 

vermehrt zu einer Entwicklung von psychischen Störungen bei diesen Kindern und Jugendli-

chen führen. 

Vulnerabilität durch migrationsspezifische Belastungen. Es wurde bereits auf unter-

schiedliche Wirkfaktoren wie die Anzahl oder die Art der Faktoren (Bio-Psycho-Sozial) hin-

gewiesen. Diese Studie zeigt migrationsspezifische Belastungsfaktoren auf. 

Kumulativer Effekt. Abbildung 10 zeigt (basierend auf den vorliegenden Ergebnissen 

dieser Studie) einen Zyklus mit Einflussbereichen auf, die negativ auf die psychische Verfas-

sung von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund wirken können. Da Rutter 

(2002) davon ausgeht, dass die Anzahl der Risikofaktoren besonders ausschlaggebend für die 

Entwicklung psychischer Störungen ist, kann basierend auf den vorliegenden Ergebnissen 

postuliert werden, dass bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund dieser Sach-

verhalt besonders schnell vorliegen kann. Risikofaktoren wie ein niedriger sozioökonomi-

scher Status oder starke Konflikte mit den Eltern beeinflussen selbstverständlich auch die psy-

chische Verfassung von Kindern und Jugendlichen ohne einen Migrationshintergrund. Da 
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aber für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund noch zusätzliche Entwicklungs-

aufgaben und spezifische Lebensereignisse ein besonderes Stresserleben hervorrufen können, 

ist diese Gruppe besonders schnell mit vermehrten Belastungsfaktoren konfrontiert. 

 

 

Abbildung 10. Spezifische Einflussfaktoren und die resultierende Vulnerabilität bei Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in westlichen Einwanderungslän-
dern (basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Forschungsarbeit) 

 

Besondere Entwicklungsaufgaben. Abbildung 10 zeigt auf, dass es Entwicklungsaufgaben für 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund gibt, mit denen Kinder und Jugendliche 

ohne diesen Hintergrund nicht konfrontiert sind. Eine dieser Aufgaben ist die Herausforde-

rung der bikulturellen Identitätsentwicklung. Besonders in der Pubertät ist dies eine zentrale 

Entwicklungsaufgabe für diese Jugendlichen (Berk, 2005). Sie sind mit einer Wechselwirkung 

von sozialem Umfeld, den Familienstrukturen und eigenen Wertvorstellungen konfrontiert. 

Diesen Zusammenhang zeigen auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie (vgl. Abb. 10). 

Trotzdem sind aber unterschiedliche Muster der Reaktionen auf diese Entwicklungsaufgabe 

erkennbar: Es gibt Jugendliche, die sich völlig von der Herkunftskultur abspalten. Andere 

entwickeln wiederum ein stark negatives Selbstkonzept (auch geprägt durch diskriminierende 

Erfahrungen) und ziehen sich aus der Einwanderungskultur zurück (Berk, 2005). In der Studie 
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von Carlerby und Kollegen (2011; auch in Studie 2) zeigte sich, dass die Entwicklung der 

eigenen kulturellen Orientierung für Jungen oder Mädchen unterschiedlich schwierig sein 

kann. Die Studie zeigte geschlechtsabhängig unterschiedliche Prävalenzen psychischer Stö-

rungen auf: Mädchen schienen mehr Probleme damit zu haben, wenn es innerfamiliär unter-

schiedliche kulturelle Orientierungen gab (binationale Eltern); Jungen fiel es augenscheinlich 

wiederum schwerer, wenn in der Familie und in der Umgebung unterschiedliche Kulturen als 

Orientierung dienten (Eltern beide im Ausland geboren; Carlerby et al., 2011). 

Generell existieren in der Identitätsentwicklung unterschiedliche Stadien, die jedoch 

nicht alle Menschen gleichwertig durchlaufen. Diese Stadien unterscheiden, ob eine Identität 

erarbeitet ist (durch erfolgreiche Exploration und resultierender Festlegung einer eigenen 

Identität), oder ob eher eine vorgelebte Identität ohne eigenes Explorieren von anderen über-

nommen wurde (Berk, 2005; Marcia, 1980; Schneider & Lindenberger, 2012). Berk (2005) 

betont in diesem Kontext, dass bei einer erfolgreichen Bewältigung der bikulturellen Identi-

tätsentwicklung die Identität als erarbeitet gelten kann, da im Idealfall Herkunfts- als auch 

Aufnahmekultur exploriert und angenommen werden. El-Mafaalani und Toprak (2011) er-

gänzen, dass es Jugendliche gibt, die weder die Identität der Herkunftskultur, noch die der 

Einwanderungskultur annehmen, sondern eine Art dritte eigenständige Identität entwickeln. 

Die bikulturelle Identität kann sich positiv auf andere Entwicklungsaufgaben wie den sozialen 

Kompetenzerwerb auswirken, da diese Jugendlichen meist eine große Offenheit anderen eth-

nischen Gruppen gegenüber aufweisen (Berk, 2005). Chen und Kollegen (2013) zeigten al-

lerdings auch auf, dass die bikulturelle Identität die Anpassung an die Einwanderungsgesell-

schaft steigert, aber gleichzeitig mit einem niedrigeren Selbstwertgefühl der Jugendlichen ein-

hergehen kann. Die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie weisen wiederum darauf hin, dass 

eine höhere Identität mit dem Einwanderungsland als Schutzfaktor interpretiert werden kann. 

Vier Studien der systematischen Recherche zeigten auf, dass eine niedrige Identität mit dem 

Einwanderungsland vermehrte psychische Probleme zur Folge hatte (vgl. Studie 1 und 2). 

Jugendliche aus ethnischen Minderheiten entwickeln wiederum in der Adoleszenz eine er-

höhte Sensibilität für Rückmeldungen aus der eigenen ethnischen Gruppe. Ein Zugehörig-

keitsgefühl zu dieser Gruppe verstärkt sich vermehrt in dieser Entwicklungsphase (Berk, 

2005). In diesem Kontext weist eine holländische Studie darauf hin, dass der Minderheiten-

status ebenfalls einen bedeutsamen Einfluss auf die psychische Verfassung haben kann. In 

Schulklassen wurde überprüft, wie sich je nach ethnischer Zusammensetzung die Prävalenz 

psychischer Auffälligkeiten verteilte. Es konnte nachgewiesen werden, dass bei vielen Mig-
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rantenkindern in der Klassenzusammensetzung die einheimischen Kinder eine erhöhte Prä-

valenz externalisierender Verhaltensauffälligkeiten aufwiesen, während bei einer entgegen-

gesetzten ethnischen Zusammensetzung die Migrantenkinder auffälliger waren (Gieling, Vol-

lebergh & van Dorsselaer, 2010; in Studie 2). Die Ausführungen machen somit deutlich, dass 

die Entwicklung einer bikulturellen Identität eine besondere Herausforderung darstellt. 

Gleichzeitig hängt die Entwicklung psychischer Störungen aber auch mit dem Minderheiten-

status (demographischen Verteilungen) zusammen. 

Hoher Akkulturationsstress. Im theoretischen Hintergrund wurden bereits Schwierig-

keiten für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund beschrieben, die mit einer An-

passung an die Einwanderungsgesellschaft einhergehen können (vgl. Kap. 3.5.). In der syste-

matischen Recherche konnte die Akkulturation als Stressfaktor identifiziert werden, der die 

Vulnerabilität von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund erhöhen kann. Berry 

(2006b) beschreibt in diesem Kontext, dass das Stressniveau durch die Akkulturation von un-

terschiedlichen Faktoren abhängt: gruppenbezogenen Faktoren (wie die politische oder sozi-

oökonomische Situation im Einwanderungsland, demographische Verteilungen) oder indivi-

duellen Aspekten (wie Alter, Bildung, Religion, Motivation für die Migration, kulturelle Dis-

tanz zum Einwanderungsland). Er verweist ebenfalls darauf, dass (geprägt von schwierigen 

Erlebnissen) auch psychologische Variablen darauf einwirken, wie sehr die Akkulturation als 

Stress erlebt wird. So beeinflussen auch kognitive Assoziationen mit der Einwanderungsge-

sellschaft, die Bewertung bestimmter Erlebnisse und vorhandene Copingstrategien/Ressour-

cen die psychische Verfassung. Bei geringen gesellschaftlichen Unterstützungsstrukturen 

wird zusätzlich das Stresserleben verstärkt (Berry, 2006b). Dies könnten beispielsweise man-

gelnde Kursangebote an Schulen, wenig Freizeitangebote in Jugendfreizeitstätten, keine kos-

tenfreie Sportangebote in Vereinen oder Widerstand gegen Moscheenbau darstellen. Wenn in 

der Einwanderungsgesellschaft insgesamt ein geringes Interesse an den Migrantengruppen 

vorliegt, verstärkt dieser Sachverhalt nach Berry (2006b) zusätzlich den Akkulturationsstress. 

Das Gesamtergebnis der systematisch recherchierten Studien zeigte in diesem Kontext auf, 

dass eine kollektivistische Orientierung oder spezifische ethnische Zugehörigkeiten den Ak-

kulturationsstress erhöhen und als Belastungsfaktoren für Kinder und Jugendliche mit Migra-

tionshintergrund in westlichen Einwanderungsländern gelten können. 



 

 

73 8. Diskussion 

 

Abbildung 11. Kulturdimension Kollektivismus im Ländervergleich (modifiziert nach Hof-
stede & Hofstede, 2014) 

 

Kollektivistische Orientierung als Belastung. Abbildung 11 führt basierend auf den Ergebnis-

sen von Hofstede und Hofstede (2014) exemplarisch die Ausprägungen für die Kulturdimen-

sion Kollektivismus der Länder USA, Deutschland und Niederlande als westliche Beispiele 

an und zeigt anhand von weiteren Länderbeispielen die Orientierungen der ethnischen Grup-

pen dieser Studie auf, die eine erhöhte Prävalenz psychischer Störungen aufwiesen. Abbil-

dung 11 verdeutlicht, dass es in Bezug auf die kollektivistische Orientierung starke Unter-

schiede zwischen westlichen und nicht-westlichen Ländern gibt (besonders stark in China als 

asiatischem Land und Westafrika exemplarisch für die afrikanische Ethnie). Hofstede und 

Hofstede (2010) verweisen auf sehr gegensätzliche Orientierungen individualistisch und kol-

lektivistisch geprägter Länder. So fördert beispielsweise die individualistische Orientierung, 

dass Kinder und Jugendliche unterstützt werden eigene Ansichten zu entwickeln, während im 

Kollektivismus die eigene Meinung eine untergeordnete Rolle spielt. Diese gegensätzlichen 

Orientierungen überfordern Kinder und Jugendliche augenscheinlich und führen zu vermehr-

ten psychischen Problemen. Besonders stark unterstützt wird der Sachverhalt durch die Er-

gebnisse aus Studie 4 und 5, da sogar in Deutschland die asiatische Gruppe in der kinder- und 

jugendpsychiatrischen Versorgung vermehrt psychische Störungen aufwies, obwohl wesent-

lich weniger Asiaten in Deutschland leben als beispielsweise in den USA (vgl. hierzu Migrant 

Policy Institut, 2014; Statistisches Bundesamt, 2013). 

Muslimische Religionszugehörigkeit als Belastung. Die Differenz der kollektivisti-

schen Orientierung der westlichen Länder zu arabischen Ländern und der Türkei fallen weni-

ger stark aus. Dies wirft die Frage auf, ob andere kulturelle Unterschiede die Ergebnisse der 
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vorliegenden Forschungsarbeit erklären. Da Menschen aus den aufgeführten Ländern über-

wiegend islamisch geprägt sind, sollte als kultureller Einfluss somit auch die religiöse Zuge-

hörigkeit berücksichtigt werden. Bei der türkischen und arabischen Gruppe zeigten beide Ana-

lysemethoden, die der systematischen Recherche (Studie 2) und die der Sekundärdatenanaly-

sen (Studie 5), dass diese Gruppenzugehörigkeit eine Belastung für Kinder und Jugendliche 

darstellt. Sirin und Fine (2007) zeigten in diesem Zusammenhang auf, dass amerikanische 

muslimische Jugendliche besonders nach den Anschlägen des 11. Septembers 2001 in ihrer 

Identitätsentwicklung Schwierigkeiten hatten. Berry und Kollegen (2006) untersuchten wie-

derum die psychosoziale und soziokulturelle Anpassung von Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund in 13 unterschiedlichen Industrienationen. Es konnte aufgezeigt werden, dass für 

muslimische Jugendliche die eigene ethnische Zugehörigkeit bedeutsam wichtiger war als für 

christliche oder jüdische Jugendliche. Jugendliche mit einer ausgeprägten ethnischen Orien-

tierung waren wiederum weniger in die westlichen Einwanderungsgesellschaften integriert 

(Berry, Phinney, Sam & Vedder, 2006). Brettfeld und Wetzels (2007) zeigten in diesem Kon-

text auf, dass nur etwa 12 % der muslimischen Jugendlichen sich mit Deutschland als Ein-

wanderungsland identifizierten, im Gegensatz zu 56 %, die sich der Herkunftskultur zugehö-

rig fühlten. Nur etwa ein Drittel dieser Gruppe beschrieb eine bikulturelle Identität. Zudem 

konnte die Hamburger Studie aufzeigen, dass muslimische Jugendliche im Vergleich zu nicht-

muslimischen Einwanderergruppen weniger bereit waren sich der deutschen Kultur anzupas-

sen. Muslimische jugendliche Schüler legitimierten außerdem mehr politisch-religiös moti-

vierte Gewalt als muslimische Studenten oder die muslimische Allgemeinbevölkerung (Brett-

feld & Wetzels, 2007). Die Adoleszenz kann somit als besonders vulnerable Phase für musli-

mische Jugendliche in westlichen Einwanderungsländern interpretiert werden. Trotzdem 

sollte an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass nicht alle muslimischen Gruppen ho-

mogen sind. So zeigte Cohen (2007) in seinen Studien auf, dass sich Jugendliche mit türki-

schem Migrationshintergrund in ihrer Identität weit weniger der deutschen Kultur zugehörig 

fühlten als pakistanische Jugendliche in England. Hier mag es Unterschiede in den Bedingun-

gen (Offenheit, Toleranz) der westlichen Aufnahmeländer geben, aber auch Unterschiede der 

einzelnen ethnischen Gruppen und in den historischen Gemeinsamkeiten der Länder (z. B. die 

Kolonialzeit Englands in Indien oder Pakistan). In der systematischen Recherche (Studie 2) 

konnte in diesem Kontext aufgezeigt werden, dass türkische Kindergartenkinder in England 

bedeutsam höhere Prävalenzen psychischer Störungen aufwiesen als immigrierte Kinder in 

der Türkei (Daglar, Melhuish & Barnes, 2011). Somit scheint Kindern und Jugendlichen mit 

muslimischer Zugehörigkeit und türkischem Hintergrund eine erfolgreiche Akkulturation in 
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westlichen Einwanderungsländern besonders schwer zu fallen. Zudem besteht die Möglich-

keit, dass die Türkei verglichen mit westlichen Einwanderungsländern ein gastfreundlicheres 

und offeneres Einwanderungsland für Migranten darstellt. In Deutschland werden beispiels-

weise Menschen mit Migrationshintergrund schneller angezeigt als deutsche Straftäter ohne 

Migrationshintergrund - türkische um 18 % mehr und ex-jugoslawische um 26 % mehr (Man-

sel & Albrecht, 2003). Geißler (2008) weist wiederum darauf hin, dass der Anteil der re-

gistrierten Straffälligen mit Migrationshintergrund nicht höher (sondern niedriger) liege als 

ihr Bevölkerungsanteil in Deutschland. 

Erscheinungsbild als Belastung. Des Weiteren wirkt sich eine andersartige äußere Er-

scheinung belastend auf Kinder und Jugendliche aus. In diesem Kontext konnte durch die 

vorliegenden Ergebnisse besonders die farbige Haut als Merkmal identifiziert werden, das 

eine erhöhte Vulnerabilität bei Kindern und Jugendlichen hervorrief. In diesem Kontext ist 

eine Studie der systematischen Recherche (aus Studie 1) hervorzuheben. Turney & Kao 

(2009) konnten bereits bei Kindergartenkindern vermehrte internalisierende Symptome bei 

farbigen Kindern in der zweiten Generation feststellen. Die gesamten Ergebnisse dieser For-

schungsarbeit zeigten wiederum mit Hilfe des vielfältigen Studienüberblicks auf, dass die Prä-

valenz externalisierender Verhaltensauffälligkeiten bei Farbigen im Jugendalter besonders 

hoch war. Die Ergebnisse weisen somit darauf hin, dass die andere Hautfarbe eine starke Her-

ausforderung für Kinder sowie Jugendliche in westlichen Einwanderungsländern darstellt und 

im Entwicklungsverlauf mit zunehmendem aggressivem und impulsivem Verhalten einherge-

hen kann. Zudem wurde neben der farbigen Haut ebenfalls als weiteres Merkmal herausgefil-

tert, dass ein starker Dialekt in der Sprache ebenfalls die Vulnerabilität für psychische Stö-

rungen erhöht (vgl. Studie 1). Insgesamt scheint somit die andere Erscheinung, äußerlich wie 

verbal, eine besondere Herausforderung für Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-

grund darzustellen. 

Schwierige Lebensereignisse. Es sollte in diesem Kontext nicht unterschätzt werden, 

dass die Abwendung von der Einwanderungsgesellschaft bei Kindern und Jugendlichen stark 

mit negativen Erlebnissen zusammenhängt. Die westlichen Einwanderungsländer sind zuneh-

mend von fremdenfeindlichen Stimmungen in der Gesellschaft geprägt (vgl. hierzu Marschke 

& Brinkmann, 2014). In Deutschland berichtet beispielsweise jeder sechste Jugendliche mit 

Migrationshintergrund von diskriminierenden Erfahrungen (Baier, Pfeiffer, Simonson & Ra-

bold, 2009). Sirin und Fine (2007) wiesen wiederum vermehrte Diskriminierungen von mus-

limischen Jugendlichen in den USA nach. Diesen Sachverhalt zeigte Burcu (2014) auch für 
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Deutschland auf, da innerhalb einer groß angelegten Schülerbefragung türkische und arabi-

sche Jugendliche signifikant mehr diskriminierende Erlebnisse beschrieben als andere ethni-

sche Gruppen. Allerdings sind Menschen aus Kulturen, bei denen Ehrgefühl und Stolz einen 

hohen Stellenwert haben, auch schneller verletztbar als Menschen mit anderen Wertestan-

dards. Rodriguez Mosquera und Kollegen (2000) zeigten in diesem Kontext beispielsweise 

auf, dass Mitglieder der „Kultur der Ehre“ signifikant mehr mit Wut und Scham auf Beleidi-

gungen reagierten als Niederländer. Zusätzlich erschweren kann in dieser Hinsicht auch, dass 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in der unteren Bildungsschicht überreprä-

sentiert sind (vgl. Kap. 2.4.). Eine Studie aus der systematischen Recherche (Studie 2) konnte 

aufzeigen, dass die ethnische Zugehörigkeit weniger Einfluss auf psychische Probleme hatte 

als soziale Faktoren, wie beispielsweise die Inhaftierung (Veen, Stevens, Doreleijers, van der 

Ende & Vollebergh, 2010). Es sollte insofern berücksichtigt werden, dass generell soziale und 

sozioökonomische Belastungen einen starken Einfluss auf die Prävalenz psychischer Störun-

gen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund ausüben können, aber die ande-

ren (migrationsspezifischen) Risikofaktoren eine zusätzliche Belastung darstellen. 

Familienstrukturen. Die entwicklungspsychopathologische Relevanz familiärer Fak-

toren konnte bereits in den syndromspezifischen Risikofaktorenanalysen nachgewiesen wer-

den. Es wurde bereits auf die Studie von Sabatier (2008) verwiesen, die die Beziehung zu den 

Eltern als stärksten Einflussfaktor auf die psychische Verfassung von Jugendlichen mit Mig-

rationshintergrund belegte. Doch besonders in diesem Bereich ist diese Gruppe durch ver-

schiedene kulturelle Ausrichtungen zwischen den Eltern und der Einwanderungsgesellschaft 

herausgefordert. Wenn Eltern in ihren Wertvorstellungen beispielsweise stark von der Ein-

wanderungsgesellschaft abweichen, schränken sie Jugendliche besonders in ihren Freiheiten 

im Einwanderungsland ein (Berk, 2005). Phinney, Ong und Madden (2000) konnten aufzei-

gen, dass die starken Abweichungen abnahmen, je länger die Familien in den USA lebten. 

Die vorliegenden Ergebnisse können diesen Eindruck nicht bestätigen, da selbst in der dritten 

Generation bei Kindern und Jugendlichen eine erhöhte Vulnerabilität festgestellt werden 

konnte. Insofern weist die vorliegende Studie darauf hin, dass die kulturellen Abweichungen 

auch dauerhaft anhalten können. Selbst das Zugehörigkeits- und Akzeptanzgefühl oder die 

Sprachkompetenzen der Mütter konnten als Risikofaktor für Kinder und Jugendliche mit Mig-

rationshintergrund nachgewiesen werden (systematische Recherche; Studie 1 und 2). Insofern 

wird deutlich, dass es nicht nur die Belastungen der Kinder selbst sind, die sich auf ihre psy-

chische Verfassung auswirken, sondern auch der Akkulturationsstress der Eltern. Wu, Tsang 

und Ming (2014) zeigten auf, dass die Migration auch resiliente Wirkungen haben kann. Sie 
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weisen darauf hin, dass durch die Migration ein starker Familienzusammenhalt resultieren 

und vor psychischen Erkrankungen schützen kann. Insofern überraschen die vorliegenden Er-

gebnisse, da ein ausgeprägter familiärer Zusammenhalt für Kinder und Jugendliche als Risi-

kofaktor interpretiert werden kann (Studie 1 und 2). Bezieht man Akkulturationsaspekte mit 

ein, kann vermutet werden, dass eine starke familiäre Verpflichtung eine vermehrte Abwen-

dung von der Mehrheitsgesellschaft fördert. Kindern und Jugendlichen erschwert es dann wei-

terführend die erfolgreiche Integration in die Einwanderungsgesellschaft. Wenn Kinder zu-

dem eine andere kulturelle Orientierung als die der Eltern bevorzugen, wirkt sich das auch 

negativ auf die Eltern-Kind-Beziehung aus. So zeigte die Studie von Kim, Chen, Li, Huang 

und Moon (2009; aus Studie 1), dass Mütter in diesem Fall den Kindern mit weniger emotio-

naler Wärme begegnen und Väter sich zunehmend von ihnen abwenden oder sie vernachläs-

sigen. 

Inanspruchnahmeverhalten. Die vorliegenden Gesamtergebnisse dieser Studie zeigen 

auf, dass Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund durch das psychiatrische Versor-

gungsnetz noch nicht ausreichend erreicht werden. In Studie 3-5 wurde diskutiert, dass dieser 

Sachverhalt aus möglichen Schutzfaktoren dieser Kinder und Jugendlichen resultieren kann 

und diese Gruppe möglicherweise nicht vermehrt psychische Störungen aufweist. Dieser Ein-

druck wurde durch die Bremer Jugendstudie gestützt, die keine Prävalenzunterschiede psy-

chischer Störungen zwischen Jugendlichen mit oder ohne Migrationshintergrund festgestellt 

hatte (Petermann et al., 2012). Basierend auf den jetzigen Erkenntnissen muss postuliert wer-

den, dass dieser Eindruck wahrscheinlich nicht zutreffend ist. Die Bremer Jugendstudie hat 

die Jugendlichen beispielsweise nicht nach regionaler oder ethnischer Herkunft differenziert. 

Zudem weisen besonders die Ergebnisse aus Studie 5 darauf hin, dass Kinder und Jugendliche 

mit Migrationshintergrund häufig sehr spät kinder- und jugendpsychiatrische Hilfsangebote 

in Anspruch nehmen. Trotz des besonders niedrig schwelligen Angebotes in Bremen durch 

die Integration des öffentlichen Gesundheitsdienstes in der psychiatrischen Versorgung, wird 

diese Klientel augenscheinlich noch nicht ausreichend erreicht. So zeigten beispielsweise die 

türkischen oder arabischen Jugendlichen vermehrt schizotype Symptome und russische oder 

polnische Jugendliche fielen durch einen erhöhten Substanzkonsum auf (Studie 5). Es kann 

basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Studie vermutet werden, dass möglicherweise 

in vorherigen Phasen ängstliche oder depressive Symptome vorlagen, aber nicht ausreichende 

Hilfe aufgesucht wurde. Zu vermuten wäre in diesem Kontext, dass Eltern und Kinder mit 

Migrationshintergrund vermehrte Ängste vor Stigmatisierungen haben und gleichzeitig Mit-

arbeitern ohne den eigenen Migrationshintergrund nur wenig Vertrauen entgegenbringen (vgl. 
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hierzu Kap. 4.2; Schepker & Toker, 2009). Die systematische Recherche fand nur zwei wei-

tere klinische Studien, die Hinweise auf das Inanspruchnahmeverhalten in anderen westlichen 

Ländern geben können. Diese beiden Studien zeigten keine Prävalenzunterschiede psychi-

scher Störungen zwischen Jugendlichen mit oder ohne Migrationshintergrund (Merinkangas 

et al., 2009; in Studie 1 und Hornsfeld, Cuperus, De Vries & Kraaimaat, 2008; in Studie 2). 

Dieser Sachverhalt kann als Hinweis dafür gelten, dass auch in anderen westlichen Ländern 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund noch nicht ausreichend die Hilfsangebote 

der psychiatrischen Versorgung aufsuchen. 

Einordnung in die transdiagnostische Perspektive. In Hinblick auf die Entwicklungs-

psychopathologie werfen die vorliegenden Ergebnisse die Frage auf, welchen Stellenwert die 

aufgefunden Risikofaktoren für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in der Kli-

nischen Kinderpsychologie/Entwicklungspsychopathologie haben. Es kann an dieser Stelle 

festgestellt werden, dass der Migrationshintergrund alleine noch nicht ausreichend ist, um ihn 

generell als Risikofaktor zu bezeichnen. Allerdings geben die migrationsspezifischen sozia-

len, familiären, gesellschaftlichen und individuellen Risikofaktoren Implikationen, dass man 

sie als ‚common factors‘ im Sinne der transdiagnostischen Perspektive interpretieren kann. So 

verweisen Caspi und Kollegen (2014) in ihren Untersuchungen auf schwierige Lebensereig-

nisse und assoziierte Überzeugungen hin, die als Prädiktor für eine Psychopathologie gewertet 

werden können. In diesem Bereich konnte aufgezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche 

oft mit diskriminierenden oder ablehnenden Erfahrungen in der Einwanderungsgesellschaft 

belastet sind. Außerdem sind sie in westlichen Einwanderungsländern in der niedrigen Bil-

dungsschicht überrepräsentiert (Studie 1-5), was nach Caspi und Kollegen (2014) ebenfalls 

als starker psychopathologischer Faktor gewertet werden kann. Zudem geben die Ergebnisse 

aus Studie 4 Hinweise darauf, dass andere Risikofaktoren Kinder und Jugendliche mit Mig-

rationshintergrund weniger belasten als Gleichaltrige ohne diesen Hintergrund (z. B. die un-

normale Umgebung oder elterliche Erziehung; vgl. Studie 4). Möglicherweise sind bei ihnen 

die schwierige soziale Umgebung oder die unnormalen Erziehungsfaktoren weniger vorder-

gründig, da die migrationsspezifischen Belastungen die stärkere Herausforderung darstellen. 

Für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund können die identifizierten migrations-

spezifischen Belastungen als bedeutsame Komponenten in der Entwicklungspsychopatholo-

gie interpretiert werden. 

Heuristik der Migration. Werden die aufgefundenen Belastungsfaktoren für Kinder 

und Jugendliche mit Migrationshiontergrund entwicklungspsychopathologisch differenzierter 

eingeordnet, können die Ergebnisse dieser Studie wie von Noelen-Hoeksema und Watkins 
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(2011) in einem heuristischen Modell vereint werden (vgl. Abb. 12). Selbstverständlich be-

einflussen unspezifische Risikofaktoren wie z. B. ein niedriger sozioökonomischer Status o-

der bestimmte Persönlichkeits- oder Temperamentsmerkmale die Entwicklung von Kindern 

und Jugendlichen mit Migrationshintergrund genau so wie Kinder und Jugendliche ohne die-

sen Hintergrund. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12. Transdiagnostisches Modell mit einer heuristischen Einordnung von Belas-
tungen für Kinder und Jugendliche mit  Migrationshintergrund in westlichen 
Einwanderungsländern (in Anlehnung an Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011; 
S. 592) 

Distale Risikofaktoren 

Umgebungsfaktoren: Niedriger sozioökonomischer Status, familiär ein starker 
Zusammenhalt, Zeitpunkt der Einwanderung (vor kurzem oder erst in späterem 
Alter), ausgeprägte elterliche (disziplinarische) Anforderungen an das Kind 

Biologische/Entwicklungspsychologische Faktoren: u. a. Sprachkompetenzen (z. 
B. starker Akzent) 

Mögliche Mechanismen 

- Diskriminierungserfahrungen 
- Stresserleben ausgelöst durch Akkulturations-

herausforderungen 
- Diskrepanz der Kinder zur Herkunftskultur 

der Eltern 
- Starke familiäre Verpflichtungen 
- Eltern-Kind-Konflikte 

Proximale Risikofaktoren 

Migrationshintergrund 

Biologische Faktoren: farbige Haut 

Kulturorientierung: kollektivistische Orientierung 

Religionszugehörigkeit: muslimischer Glaube 

Identitätsentwicklung: geringe Identität mit dem Einwanderungsland 

Externalisierende 
Störung 

Andere Störungen 
(durch psychotrope 
Substanzen, Schi-
zotype Störungen) 

Internalisierende 
Störung 

Moderatoren 

- Ethnische Zusammensetzung 
in der Klasse 

- Geringe Inanspruchnahme 
psychiatrischer Versorgungs-
leistungen 

- Ablehnende Haltung der El-
tern gegenüber der Einwande-
rungskultur 

- Wenig Offenheit und Inte-
resse an den Migranten in der 
Einwanderungsgesellschaft 
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Faktoren wie eine kollektivistische Orientierung oder die muslimische Glaubenszugehörigkeit 

können als proximale Risikofaktoren interpretiert werden und die Vulnerabilität für psychi-

sche Erkrankungen bei diesen Kindern und Jugendlichen deutlich erhöhen. Die Entwicklung 

einer psychischen Erkrankung, die Art der Symptomatik und das Ausmaß der Erkrankung 

können wiederum moderiert werden von Aspekten wie der angemessenen und rechtzeitigen 

Inanspruchnahme kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgung. Auch eine mögliche Ableh-

nung der Einwanderungskultur von den Eltern moderiert die Entwicklung psychischer Stö-

rungen und kann die psychische Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen negativ beein-

flussen. Basierend auf den Ergebnissen kann festgehalten werden, dass die Risikofaktoren und 

moderierenden Faktoren in der Tendenz eher die Entwicklung internalisierender oder anderer 

Störungen bewirken, aber weniger externalisierende Störungen. Dieses Modell stellt eine erste 

transdiagnostische Einordnung der erzielten Ergebnisse dieser Forschungsarbeit dar und sollte 

durch weitere Studien aber verifiziert werden (vgl. Abb. 12). 

8.3. Methodische Einschränkungen der Analysen 

Die vorliegende Forschungsarbeit konnte in vielerlei Hinsicht neue Erkenntnisse zu entwick-

lungspsychopathologischen Zusammenhängen im Migrationskontext bei Kindern und Ju-

gendlichen liefern. Trotzdem können auch Einschränkungen dieser Arbeit benannt werden. 

Einschränkungen der Daten- und Methodenauswahl. Eine besondere Herausforderung 

dieser Forschungsarbeit war die Aufbereitung der Versorgungsdaten für den Forschungskon-

text, z. B. die doppelten Behandlungsepisoden. Viele der Einrichtungen hatten beispielsweise 

für dasselbe Kind unterschiedliche Kodierungen verwendet. Besonders unter Wahrung der 

datenschutztechnischen Auflagen hat dies im Verlauf zu abweichenden Häufigkeiten über die 

Jahre geführt, da erst durch die zunehmenden Auswertungen und Aufbereitungen der Daten 

viele doppelte Behandlungsepisoden identifiziert werden konnten. Die statistische Auswer-

tung war für die vorliegenden Daten angemessen. Allerdings hätte eine Anwendung von Er-

hebungsverfahren der standardisierten Diagnostik möglicherweise bessere Erkenntnisse ge-

liefert und intervallskalierte Daten hätten mehr Auswertungsmethoden ermöglicht. Die syste-

matische Recherche konnte keine Aussagen über die Höhe der Prävalenzunterschiede zwi-

schen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund treffen. Da viele Stu-

dien diesen genauen Unterschied nicht aufzeigten, wurde im Verlauf der Forschungsarbeit 

eine systematische Recherche bevorzugt. Sie sollte die Studien einschließen, die bedeutsame 

Unterschiede zwischen diesen Gruppen untersuchten. Viele der vorliegenden Ergebnisse hät-
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ten nicht berücksichtigt werden können, wenn die Stärke des Unterschieds ebenfalls als Ein-

schlusskriterium gewertet worden wäre. Allerdings wäre für den genauen Prävalenzunter-

schied eine metaanalytische Auswertung aussagekräftiger gewesen, um die Höhe der statisti-

schen Unterschiede aufzeigen zu können. Durch die vorliegende systematische Methodik 

konnten die Teilergebnisse ausschließlich ausgezählt und summiert werden. 

Einschränkungen der störungsspezifischen Analysen. Es wird in diesem Kontext da-

rauf hingewiesen, dass die Ergebnisse im Besonderen aus den Analysen der kinder- und ju-

gendpsychiatrischen Inanspruchnahme stammen und Hinweise zur Ätiologie geben können, 

aber keine Generalisierungen erlauben. Hierfür müssten weitere Studien aus der Gesamtbe-

völkerung folgen. Eine weitere Schwierigkeit wird bereits bei der Übersicht der Risikofakto-

ren in Abbildung 9 deutlich. Basierend auf der vorliegenden Datenbasis konnten kaum biolo-

gische (z. B. genetische Prädispositionen) und fast keine psychologischen Variablen (wie kog-

nitive Muster, Emotionsregulation) untersucht werden. Hierfür hätten detailliertere Auswer-

tungen des diagnostischen Prozesses in die Analysen integriert werden müssen, wie beispiels-

weise durch Aktenanalysen. Dieser Sachverhalt erklärt möglicherweise die geringe Vari-

anzaufklärung der Regressionsmodelle (zwischen 10 und 12%). 

Eine weitere Schwierigkeit stellten die komorbiden Störungen oder kombinierte Stö-

rungsbilder dar. Es wurden immer alle Kinder oder Jugendlichen mit Störungen in eine Symp-

tomgruppe sortiert, wenn sie eine entsprechende Symptomatik (internalisierend oder externa-

lisierend) aufwiesen. Möglicherweise hätte der Ausschluss von Komorbiditäten oder kombi-

nierten Störungen noch eindeutigere Ergebnisse zu störungsspezifischen Risikofaktoren auf-

zeigen können. Hinzu kommt, dass die vorliegende Datenbasis auch keine Aussagen zur 

Schwere der Symptomatik erlaubt. Insofern konnten nur Einflussfaktoren auf die Störungen 

bestimmt werden, ohne Kenntnis des Schweregrads der Erkrankungen. Da der Fokus auf dem 

Migrationsstatus lag, wurden in Studie 3 nicht die gesamten externalisierenden Störungen 

analysiert. Für die störungsspezifischen Fragestellungen (aber nicht für die migrationsspezi-

fischen Fragestellungen) wäre allerdings eine Integration der hyperaktiven Störungen in die 

Analysen zu den Risikofaktoren der externalisierenden Störungen sinnvoll gewesen, um de-

taillierter die transdiagnostische Perspektive zu berücksichtigen. 

In den Risikofaktorenanalysen stellte das Darstellen unterschiedlicher psychosozialer 

Bedingungen in einer Variablen eine weitere Herausforderung dar. Diese Zusammenfassung 

basierte auf dem multiaxialen Klassifikationsschema (Remschmidt et al., 2006; vgl. Tab. A. 

1 im Anhang 7). Für die klinische Praxis ist diese Erfassung möglicherweise ausreichend, 

doch für den Forschungskontext könnte eine detailliertere Erfassung auch validere Aussagen 
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ermöglichen. Des Weiteren fehlte eine Variable, um den sozioökonomischen Status anzuge-

ben (z. B. Einkommen der Eltern). Besonders bei Eltern mit Migrationshintergrund kann die 

Variable ‚Bildungshintergrund‘ täuschen, da viele gebildete Personen mit Migrationshinter-

grund in westlichen Einwanderungsländern trotzdem ohne Arbeitsverhältnis sind (vgl. Kap. 

2). Wie in Kapitel 1 beschrieben (vgl. Abb. 1) wirken selbstverständlich Schutz- sowie Risi-

kofaktoren gemeinsam auf die psychische Befindlichkeit und interagieren auch miteinander. 

Diese Dynamik konnte mit der vorhandenen klinischen Datenbasis nicht untersucht werden 

und sollte in weiteren Studien mehr berücksichtigt werden. Einschränkend ist auch der Cha-

rakter der Querschnittsanalysen, da Entwicklungsverläufe psychischer Störungen ausschließ-

lich durch Längsschnittstudien aufgezeigt werden können. 

Einschränkungen der migrationsspezifischen Analysen. Eine weitere Herausforderung 

dieser Studie waren die vorgegebenen Ethnien der kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-

gungsdokumentation. Eine differenziertere Einteilung der ethnischen Gruppen hätte möglich-

erweise genauere Aussagen zur psychischen Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen 

mit Migrationshintergrund geben können. So ist beispielsweise unter der asiatischen, russi-

schen oder auch afrikanischen Ethnie eine sehr große Anzahl an Ländern definiert, die teil-

weise unterschiedliche kulturelle Hintergründe haben können. Zudem wurde in der Dokumen-

tation keine Migrationsgeneration erfasst und es wurden keine Aussagen über die Gründe für 

die Migration getroffen (z. B. Flucht). 

8.4. Potenzial der Analysen 

Stärken der störungsspezifischen Analysen. Trotz der Einschränkungen sollte nicht unter-

schätzt werden, wie reichhaltig diese kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsdaten 

sind. Sie wurden im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit zum ersten Mal für den For-

schungskontext aufbereitet und hypothesengeleitet ausgewertet. Diese Sekundärdaten spie-

geln eine natürliche Inanspruchnahme von Kindern und Jugendlichen wider und verzerren 

somit nicht die Ergebnisse (wie es oft in Fragebogenerhebungen erfolgen kann, z. B. die 

Schwierigkeit der sozialen Erwünschtheit in Antworten, Drop-out-Raten oder die Bereitschaft 

zur Teilnahme an Studien von nur bestimmten Bevölkerungsgruppen). Weiterhin ist durch die 

Integration des öffentlichen Gesundheitsdienstes in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ar-

beit in Bremen ein besonders niedrig schwelliges Angebot vorhanden, das auch in Deutsch-

land eine Besonderheit darstellt. Somit wird in der Stichprobe eine Klientel vertreten, die in 

psychotherapeutischen Praxen oder auch in Forschungsstudien oft gar nicht auftaucht. Auf-
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grund dessen können besonders gut die realen Zusammenhänge von sozialen Umgebungsbe-

dingungen und psychiatrischen Erkrankungen mit Hilfe dieser Versorgungsdaten aufgezeigt 

werden. Gleichzeitig sollte betont werden, dass die relativ einheitliche Erfassung über einen 

großen Zeitraum die Aussagekraft der vorliegenden Analysen zusätzlich stärkt. Dasselbe gilt 

auch für die große Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die besonders in statistischer Hinsicht 

stärkere Interpretationen oder auch höhere Effektstärken ermöglicht. Diesen Sachverhalt 

konnten die Poweranalysen dieser Studie belegen. Zuvor wurde als Schwäche beschrieben, 

dass komorbide Störungen in den Analysen nicht ausgeschlossen wurden. Trotzdem kann der-

selbe Sachverhalt auch als Stärke dieser Studie interpretiert werden. In der transdiagnosti-

schen Perspektive wird laut Harvey (2014) die Komorbidität als Norm beschrieben, die nicht 

als Ausnahme interpretiert werden sollte. 

Stärken der migrationsspezifischen Analysen. Eine besondere Stärke der vorliegenden 

Forschungsarbeit ist der umfassende Überblick zur psychischen Verfassung von Kindern und 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund in westlichen Einwanderungsländern. Dieser Sach-

verhalt gibt dieser Studie ein allein stehendes Merkmal in der Migrationsforschung bei Kin-

dern und Jugendlichen, da es in Deutschland diese Kombination aus systematischer Recher-

che kombiniert mit Ergebnissen aus Sekundärdatenanalysen für diesen Forschungsbereich 

noch nicht gibt. Besonders die detaillierte Untersuchung der ethnischen Zugehörigkeit in Zu-

sammenhang mit psychischen Erkrankungen zeigt ein wesentlich differenzierteres Bild auf 

als es bisher in der Forschung in Deutschland üblich war. Auch der vielfältige Überblick der 

sehr reichhaltigen Studien zu unterschiedlichen Risikofaktoren sensibilisiert für die interkul-

turelle kinder- und jugendpsychiatrische Arbeit. Zudem wurden in der kinder- und jugendpsy-

chiatrischen Forschung und Praxis in Deutschland bisher kaum sozialpsychologische Hinter-

gründe wie Akkulturationsaspekte oder kulturelle Orientierungen integriert. Schepker und To-

ker (2009) wiesen bereits darauf hin, dass für die Erstellung von Leitlinien für die transkultu-

relle Arbeit vermehrt die Inanspruchnahme von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-

hintergrund analysiert werden müsse. Die vorliegende Forschungsarbeit greift diesen Sach-

verhalt gezielt auf und kombiniert die Ergebnisse zusätzlich mit internationalen Erkenntnis-

sen. Schepker und Toker (2009) haben ihre Erkenntnisse besonders aus Studien mit türkischen 

Familien gewonnen. In diesem Kontext spiegelt die vorliegende Studie wesentlich detaillierter 

die Vielfalt der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland (und an-

deren westlichen Einwanderungsländern) wieder. 
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8.4. Ausblick für Forschung und Praxis 

Die erzielten Ergebnisse können neben dem klinischen Kontext Hinweise für viele Diszipli-

nen geben. Die Bereitschaft sich Minderheitengruppen wie Kinder und Jugendliche mit Mig-

rationshintergrund genauer anzuschauen ist in vielen westlichen Einwanderungsländern noch 

nicht hoch. Im Folgenden sollen aus den Ergebnissen Implikationen für den klinischen For-

schungskontext und die psychiatrische Praxis abgeleitet werden. 

Implikationen für die Forschung. Generell muss für Europa festgestellt werden, dass 

in der systematischen Recherche in vielen europäischen Ländern keine Studien zum Migrati-

onskontext gefunden werden konnten (u. a.Dänemark, Spanien, Portugal oder Luxemburg). 

Überraschend war außerdem, wie wenig Studien in der Schweiz, Deutschland oder Frankreich 

durchgeführt wurden, obwohl diese Länder einen hohen Anteil an Kindern und Jugendlichen 

mit Migrationshintergrund aufweisen. Als Vorbild für Europa können in diesem Kontext die 

Niederlande und Großbritannien gelten, da in diesen Ländern die meisten und auch detaillier-

testen europäischen Studien im Migrationskontext identifiziert werden konnten. Des Weiteren 

muss betont werden, dass insgesamt die USA einen Vorbildcharakter hatten. Es sollten im 

wissenschaftlichen Kontext (wie dort üblich) wesentlich mehr Studien die ethnischen Unter-

schiede erfassen. Die Amerikaner haben auch in Studien, die den Migrationskontext nicht 

vordergründig fokussierten, diese Unterschiede erhoben, um differenzierte Aussagen zu un-

terschiedlichsten Fragestellungen geben zu können. Es mussten viele amerikanische Studien 

mit ethnischen Analysen für die systematische Recherche ausgeschlossen werden, da kein 

Migrationsstatus erfasst wurde. Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass diese 

Betrachtung vermehrt in Europa aufgenommen werden sollte. Basierend auf den Ergebnissen 

dieser Studie kann nicht die Migrationsgeneration (sondern andere Aspekte) als bedeutsam in 

Bezug auf psychische Erkrankungen interpretiert werden. Insofern sollte für die Zukunft kri-

tisch hinterfragt werden, ob die Untersuchung der Migrationsgenerationen überhaupt erfolgen 

sollte. Zudem sollte für Deutschland überlegt werden, ob die Erfassung eines Migrationshin-

tergrundes, wie es das Statistische Bundesamt (2013) nach wie vor vornimmt, noch angemes-

sen ist. Die vorliegenden Ergebnisse implementieren, dass es eher kulturelle Unterschiede 

sind, die bedeutsam sind. Die Definition des Migrationshintergrundes (‚mit Migrationshinter-

grund nach 1950‘) des Statistischen Bundesamtes (2013) suggeriert besonders im Kinder- und 

Jugendbereich, dass diese Menschen (die mittlerweile die dritte oder vierte Generation sein 

können) nach wie vor keine Einheimischen sind. Auch hier sollte überlegt werden, dass nur 

das ‚foreign born‘ in erster und vielleicht noch zweiter Generation erfasst wird. Alle weiteren 
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Generationen können zwar andere kulturelle Wurzeln aufweisen und verschiedenen ethni-

schen Gruppen zugehörig sein, aber nicht mehr einen Migrationshintergrund aufweisen. Zu-

dem ist die Vorsicht in Deutschland (vielleicht auch aufgrund der schwierigen Historie) be-

sonders hoch, die Migrantengruppen in Ethnien einzuordnen. Selbstverständlich sind ethni-

sche Gruppierungen immer nur Versuche, Menschen anhand bestimmter Merkmale wie der 

regionalen, religiösen oder sprachlichen Herkunft zusammenzufassen. Die vorliegenden Er-

gebnisse fordern allerdings dazu auf, dass diese Aspekte vermehrt berücksichtigt werden soll-

ten. Dasselbe gilt für die Untersuchung von Zusammenhängen wie dem Akkulturationsstress 

oder anderen migrationsspezifischen Belastungen und psychischen Störungen, sowie Zusam-

menhängen zu Persönlichkeitsmerkmalen und der Akkulturationsfähigkeit oder kulturspezi-

fischen Mustern der Emotionsregulation. Davis und Kollegen (2012) zeigten in diesem Kon-

text auf, dass kollektivistisch geprägte Menschen vermehrt emotionale Vermeidungsstrate-

gien anwenden, um negative Emotionen zu unterdrücken. Um migrationsspezifische von in-

terkulturellen Einflüssen unterscheiden zu können, sollten außerdem vermehrt Studien mit der 

selektiven Perspektive (im Herkunfts- und Einwanderungsland; vgl. hierzu Stevens & Volle-

bergh, 2008; Kap. 6.1.) durchgeführt werden. In der vorliegenden systematischen Studien-

recherche konnten nur wenige dieser Studien gefunden werden. 

Im Kontext der Analysen der Inanspruchnahmepopulation können die vorliegenden 

Ergebnisse auffordern, dass mehr Studien dieser Art durchgeführt werden sollten. Die einheit-

liche Erfassung der Versorgung sollte für alle psychiatrischen Institutionen oder auch psycho-

therapeutische Praxen in Deutschland verpflichtend eingeführt werden. Die Forschungslage 

zur therapeutischen Effektivität im Kinder- und Jugendbereich ist bisher unzureichend. Diese 

Forschungsarbeit hat nicht die Behandlungen untersucht, aber auch in diesem Bereich sollten 

weitere Untersuchungen erfolgen. So könnte beantwortet werden, ob Kinder und Jugendliche 

mit Migrationshintergrund angemessene Therapieerfolge aufweisen. In Bezug auf die thera-

peutische Effektivität zeigten Mösko und Kollegen (2008) beispielsweise für Erwachsene auf, 

dass türkische Patienten in der psychosomatischen Rehabilitation einen bedeutsam geringeren 

Behandlungserfolg aufwiesen als Patienten ohne einen Migrationshintergrund. Zudem sollte 

für weitere Forschungsstudien eine andere Erfassung der ethnischen Gruppen erfolgen. Es 

könnten beispielsweise generelle Kodierungen für alle Länder eingeführt werden, und je nach 

Auswertungskontext sollten verschiedene ethnische Gruppierungen vorgenommen werden 

können. Zudem sollte die religiöse Zugehörigkeit der Kinder und Eltern erfasst werden, da sie 

einen bedeutsamen Einfluss auf die psychische Verfassung bei Kindern und Jugendlichen in 

westlichen Einwanderungsländern haben kann. Die derzeitige Erfassung in den kinder- und 
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jugendpsychiatrischen Institutionen lässt wiederum noch einige kulturelle Unterschiede in-

nerhalb der vorgegebenen Gruppen offen (z. B. in der Vielfalt der asiatischen Länder). Betont 

werden kann in diesem Kontext, dass besonders in Hinblick auf Kinder und Jugendliche mit 

Migrationshintergrund nur weitere Analysen des Inanspruchnahmeverhaltens möglichen Ver-

änderungsbedarf in den kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsstrukturen offen legen 

können. 

Implikationen für die Praxis. Capaldi und Kollegen (2012) konnten mit Hilfe einer 

Längsschnittstudie über 27 Jahre und der Beobachtung von drei Generationen aufzeigen, dass 

die Anzahl der internalisierenden und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten bei Kin-

dern zugenommen hat. Die vorliegende Forschungsarbeit zeigte zusätzliche eine hohe Vulne-

rabilität für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund auf. 

Prävention. Generell machen die Ergebnisse deutlich, dass vermehrt Fachkräfte an 

Kindergärten oder Schulen in der Früherkennung psychischer Auffälligkeiten geschult wer-

den sollten, besonders in der Früherkennung internalisierender Symptome. Die vorliegende 

Studie legte zudem Zusammenhänge zwischen Diskriminierungserfahrungen und psychi-

schen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund offen. Um die 

Gefahr der Entwicklung psychischer Störungen und der starken Trennung ethnischer Gruppen 

in der Pubertät vorzubeugen, sollten somit vermehrt interkulturelle Kompetenzen aller Kinder 

in westlichen Ländern gefördert werden. Die interkulturelle Kompetenz kann als soziale Kom-

petenzkomponente verstanden werden (vgl. hierzu Berry, 2006a). In der Wirtschaft sind be-

reits seit vielen Jahren Schulungen interkultureller Kompetenzen für internationale Konzerne 

üblich (vgl. hierzu Bolten, 2007). Auch in Kindergärten oder Schulen sollte dies vermehrt 

eingeführt werden. Gomolla und Radtke (2002) verweisen beispielsweise auf systematische 

Benachteiligungen von Menschen mit Migrationshintergrund durch Lehrkräfte, Arbeitgeber, 

Behörden oder auch Ausbildungsbetriebe. Dieser Sachverhalt kann verursacht sein durch in-

terkulturelle Unsicherheiten in der Einwanderungsgesellschaft. Hoffmann (2013) zeigte in 

diesem Kontext auf, dass Lehrkräfte in der interkulturellen Kommunikation aus Unsicherhei-

ten (z. B. aus Angst zu diskriminieren) im Umgang mit Kindern oder Eltern mit Migrations-

hintergrund besonders verkrampft sind und häufig zu schnell verallgemeinern. Um diese Ten-

denzen für Fachkräfte und auch für Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund zu 

verringern, ist somit eine interkulturelle Weiterbildung gesamtgesellschaftlich dringend not-

wendig. Für Jugendliche gibt es für den deutschsprachigen Raum z. B. ein nennenswertes 

Programm, „Fit für kulturelle Vielfalt“, das der Förderung interkultureller Kompetenzen dient 

(Jugert, Jugert & Notz, 2014). Allerdings verweisen die vorliegenden Ergebnisse darauf, dass 
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für eine rechtzeitige Vorbeugung psychischer Störungen und kultureller Diskrepanzen weitere 

Programme dieser Art für die Grundschulzeit oder Vorpubertät konzipiert werden sollten, da 

es für diesen Altersbereich bisher keine evaluierten deutschsprachigen Programme gibt. 

Diagnostik. Die vorliegenden Ergebnisse haben eine besonders hohe Implikation für 

die Psychodiagnostik. Auch in diesem Fall können US-Amerikaner als Vorbild für transkul-

turelle Diagnostik dienen. So beschreibt das neue ‚Diagnostic Manual of Mental Diseases‘ 

(DSM-5) der American Psychiatric Association (2013) bereits bei der Beschreibung vieler 

psychiatrischer Störungsbilder interkulturelle Schwierigkeiten. Bei der Major Depression 

wird darauf verwiesen, dass es interkulturell stark variierende Prävalenzraten gibt. Zudem 

wird die stark somatisierend beschriebene Symptomatik der Depression in vielen Kulturen 

betont. Somit wird davor gewarnt vorschnell ausschließlich somatisch zu behandeln. Bei den 

Angststörungen wird darauf hingewiesen, dass es kulturelle Variationen im Umgang mit der 

Trennung von Kindern und den Bezugspersonen gibt. Besonders die Trennungsangst bei Kin-

dern kann schnell fehlinterpretiert werden, wenn keine interkulturellen Kenntnisse bei Diag-

nostikern vorhanden sind. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wird in diesem Kontext ein 

diagnostisches Interview vorgeschlagen, das „Cultural Formulation Interview“ (CFI). Diese 

Befragung erfasst vier Bereiche: die kulturelle Definition des Problems, die Wahrnehmung 

der Ursachen für die Erkrankung, das Coping für den Umgang mit dem Problem und Barrieren 

für das Aufsuchen von Hilfsangeboten (American Psychiatric Association, 2013). 

Diese Art der Anamnese sollte ebenfalls im kinder- und jugendpsychiatrischen Kon-

text eingeführt werden. Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie sollte allerdings weiter-

führende Diagnostik erfolgen. Es könnte beispielsweise ein standardisiertes Interview/Frage-

bogen für die klinische Diagnostik verfasst werden, das als Hauptmodule die vier aufgefunden 

Risikobereiche der vorliegenden Studie erfragt (1. Bewältigung der besonderen Entwick-

lungsaufgaben, 2. Umgang, Anzahl und Art schwieriger Lebensereignisse, 3. Erfassung des 

erlebten Akkulturationsstresses und 4. die Erfragung der Kulturausprägung in den Familien-

strukturen). Da die familiären Faktoren einen bedeutsamen Einfluss auf die psychische Er-

krankung Kinder und Jugendlicher haben können, sollte außerdem bedacht werden, dass auch 

Eltern mit Migrationshintergrund zu ihrem eigenen Stresserleben in Bezug auf die Akkultur-

ation befragt werden sollten. Zusätzlich wäre die Erfassung der interkulturellen Kompetenz 

bei Kindern oder Jugendlichen mit Migrationshintergrund wichtig. Es sollte nicht unterschätzt 

werden, dass diese Kompetenz hohe soziale Fertigkeiten voraussetzt. Zudem können Kinder 

und Jugendliche mit Migrationshintergrund auch hohe interkulturelle Inkompetenzen (Vorur-
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teile, Unkenntnis, Unsicherheiten) in Hinblick auf Kenntnisse zur Kultur des Einwanderungs-

landes aufweisen, die eine Rückzugs- oder Vermeidungssymptomatik verstärken können. In 

diesem Kontext kann als mögliches Verfahren für den deutschsprachigen Raum der „WIKI-

KJ“ benannt werden, der Kontakthäufigkeiten zu anderskulturellen Peers, die Adaptivität des 

Kontaktverhaltens, die Offenheit für interkulturelle Kontakte und den interkulturellen Wis-

senstransfer bei Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 16 Jahren erfasst (vgl. hierzu Rein-

ders, Gniwosz, Gresser & Schnurr, 2011). Im Rahmen der Intelligenzdiagnostik sollten wie-

derum bei Kindern und Jugendlichen mit Zweisprachigkeit bevorzugt sprachfreie Intelligenz-

tests verwendet werden. Insgesamt implizieren die Ergebnisse dieser Studie, dass vermehrt 

transkulturell standardisierte Verfahren für die (kinder- und jugend-) psychiatrische Praxis 

eingeführt werden sollten. 

Therapie. Bereits die Essener Feldstudie konnte aufzeigen, dass die in Deutschland 

lebenden Migranten bei Verhaltensauffälligkeiten ihrer Kinder wesentlich mehr die innerfa-

miliäre Konfliktlösung als die in der Türkei lebenden Familien bevorzugten (Schepker & 

Fişek, 2000). Dieser Sachverhalt untermauert die vorliegenden Ergebnisse, da das Inanspruch-

nahmeverhalten von Migrantenfamilien auf starkes Misstrauen gegenüber psychiatrischen 

Versorgungsangeboten hindeutet. Da in der Türkei lebende Eltern dort mehr bereit waren, 

externe Hilfe in Anspruch zu nehmen (Schepker & Fişek, 2000), zeigen auch die Ergebnisse 

dieser Studie die Unsicherheiten, Vorurteile und Barrieren im Einwanderungsland auf. Die 

vorliegende Studie hat allerdings keine Behandlungen untersucht. Aufgrund dessen können 

nur bedingte Implikationen für die Therapie erfolgen. Aus der transdiagnostischen Perspek-

tive kann in jedem Fall untermauert werden, wie wichtig die Elternarbeit im kinder- und ju-

gendpsychotherapeutischen Kontext ist. Therapeutisch sollte in jedem Fall ein Coping mit den 

migrationsspezifischen Belastungsfaktoren für Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-

grund erarbeitet werden. Da der Minderheitenstatus die Symptomatik verstärken kann, kön-

nen besonders migrationsspezifische gruppentherapeutische Angebote empfohlen werden. In 

einem solchen Kontext wäre ein gemeinsamer Austausch über ähnliche Belastungen möglich, 

aber auch eine gemeinsame Verbesserung im Wissen über die Einwanderungskultur. Zudem 

muss die ausgeprägte Schwere der Symptomatik bei diesen Kindern und Jugendlichen be-

rücksichtigt werden. Da viele dieser Kinder und Jugendlichen häufig erst spät in der therapeu-

tischen Versorgung erscheinen, haben sich die Symptome häufig bereits manifestiert. Studien 

zu ethnischen Unterschieden im Therapieeffekt konnten bei Kindern mit kaukasischem, la-

tino- und afrikanischem Hintergrund ähnliche Erfolge in der kognitiv-behavioralen Therapie 

wie bei weißen US-amerikanischen Kindern aufzeigen (Pina, Silverman, Fuentes, Kurtines & 
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Weems, 2003; Treadwell, Flannery-Schroeder & Kendall, 1995). Insofern kann davon ausge-

gangen werden, dass die Behandlung der psychischen Symptomatik ähnlich erfolgen kann, 

aber bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund ein besonderes Augenmerk auf 

die spezifischen Belastungen gerichtet werden sollte, um angemessen an aufrechterhaltenden 

Faktoren der psychischen Erkrankung anzusetzen. 

Ausblick. Die vorliegende Forschungsarbeit zeigte den weiteren Forschungsbedarf im 

klinischen Kontext für Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund auf. Zudem wurde 

deutlich, dass auch in der klinischen Praxis dringender Handlungsbedarf für Verbesserungen 

in der interkulturellen Arbeit vorliegt. So sollte in den psychiatrischen Versorgungsstrukturen 

mehr auf den Migrationszusammenhang mit psychischen Erkrankungen eingegangen werden. 

Neben der ethnischen Zugehörigkeit sollten in diesem Kontext vermehrt Wechselwirkungen 

von Umweltfaktoren im Hinblick auf ihren Einfluss auf die psychische Gesundheit/Krankheit 

analysiert werden (z. B. sozioökonomischer Status, Akkulturationsstress oder familiäre Struk-

turen). Fachkräfte sollten in diesem Kontext vermehrt interkulturell geschult werden, da To-

leranz nicht mit interkultureller Kompetenz gleichgesetzt werden kann. Zudem sollte beson-

ders in großen Städten in westlichen Einwanderungsländern darauf geachtet werden, dass die 

ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen möglichst in den sozial schwie-

rigen Stadtteilen ansässig sind, um vermehrt die Klientel zu erreichen, die bisher augenschein-

lich noch nicht ausreichend erreicht wird. Auch Lehrbücher zur Klinischen (Kinder-)Psycho-

logie/Psychiatrie oder der Entwicklungspsychologie sollten den transkulturellen Zusammen-

hang in der Psychopathologie oder im Entwicklungsverlauf vermehrt berücksichtigen (vgl. 

hierzu Berk, 2005; Berry, 2006a; b). 
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