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Einleitung 4

Einleitung

Kriege, Burgerkriege, Verfolgungen, Genozide, Vertreibungen und Folter sowie
andere Formen der organisierten Gewalt begegnen den Menschen in vielen Teilen
der Erde.

Nach Amnesty International wurden in dem Zeitraum von 2009 bis 2014 in 141

Landern Folter und Misshandlungen verlibt (Amnesty International 2014, S. 5 & 7).

2014 waren uber 59,5 Millionen Menschen weltweit auf der Flucht (UNHCR,
2014). Die gegenwartigen kriegerischen Auseinandersetzungen und die
zunehmende Armut in vielen Teilen der Welt fiihren zu einem enormen Anstieg der
Flichtlingszahlen. 2015 wurden 65,3 Millionen Menschen auf der Flucht gezahlt
(UNHCR, 2015).

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der psychischen Gesundheit von
Fluchtlingen aus dem ehemaligen Jugoslawien, die an der transkulturellen
Institutsambulanz der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

des LVR-Klinikums Dusseldorf behandelt worden sind.

Bei den beiden Kriegen, Bosnienkrieg (1992-1995) und der Kosovokrieg (Feb.
1998-Jun.1999) erlebte die Bevolkerung Lebensbedrohungen vielfaltiger Art,
Bombardierungen, Folter, Haft und Vergewaltigungen sowie den Verlust von
Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten. In den kriegerischen
Auseinandersetzungen im ehemaligen Jugoslawien kam es auch zu einem
Genozid (Weine et al., 1995).

Diese Arbeit soll untersuchen, welche Auswirkungen die Ereignisse auf die
psychische Gesundheit der Betroffenen hatte. Dabei sind die Anzahl der
Traumata, die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung, der
Schweregrad der PTBS-Symptome sowie andere psychische Symptome von
Interesse. Zu diesem Zweck wurden vorhandene Daten der Patienten retrospektiv

analysiert.
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1. Theorie

1.1 Geschichtliches zum Trauma und zu Traumafolgestorungen (PTBS)

Schon die ersten Schriften, angefangen mit den Sumerern vor ca. 5000 Jahren,
wie zum Beispiel die Beschreibung der Sinflut im Gilgamesch-Epos, belegen, dass
die Menschheit sich schon seit langem mit Reaktionen auf traumatische
Ereignisse befasst hat (Maul, 2005; S. 144f). Viele folgende Kulturen berichteten
ebenfalls Uber Katastrophenereignisse und Zerstérungen durch kriegerische
Auseinandersetzungen, Eroberer, Sklavenhandel, Folter, Genozide und vielfaltige
Formen von Gewalt.

Die Kriege des 19. und 20. Jahrhunderts haben zu einer intensiven Beschaftigung
mit den Reaktionen auf traumatische Ereignisse gefiihrt. Da Costa (1871) nannte
bei Soldaten des amerikanischen Burgerkriegs den Begriff ,irritable heart®. Der
Begriff ,fraumatische Neurose“ wurde von Oppenheim (1891) entwickelt. Abraham
Kardiner (1941) schrieb Uber die Auswirkungen von Kriegstraumatisierungen des
1. Weltkrieges in seinem Werk , The Traumatic Neurosis of War®, womit der Begriff
~Kriegsneurose” gepragt wurde (vgl. Flatten et al., 2004; S.15-S.17). Nach dem 2.
Weltkrieg konnten bei traumatisierten Soldaten auch nach 20 Jahren Symptome,
wie erhohte Schreckhaftigkeit, Alptraume und Reizbarkeit, festgestellt werden
(Archibald et al., 1965). Untersuchungen von Uberlebenden des Holocaust
brachten Bezeichnungen wie ,survivor syndrom® hervor (Niederland, 1968). Bei
den Betroffenen wurden chronische Depressivitat, Angste, kognitive Stdrungen,
Gedachtnisstérungen, psychotische, psychoseahnliche Symptome, somatoforme
Stérungen und Personlichkeitsveranderungen mit sozialem Rickzug sowie
Schuldgefuhlen beobachtet (Niederland, 1968).

Ein weiterer Anlass zur Beschaftigung mit dem Krankheitsbild war der
Vietnamkrieg, bei dem Betroffene langanhaltende und schwere psychische
Probleme entwickelten. Die Versorgung der Soldaten in Veteranenzentren hat
dazu geflhrt, dass Psychologen, Arzte, Sozialarbeiter und Padagogen mit der Zeit
ein immer breiteres und vertiefteres Wissen Uber posttraumatische Reaktionen
erlangen konnten (vgl. Fischer & Riedesser, 1989, S.28).

Erst in der DSM-III ist der Begriff ,Posttraumatic Stress Disorder” gepragt worden
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(American Psychiatric ~ Association, 1980). Die Posttraumatische
Belastungsstérung wurde auch in der DSM-III-R, der DSM-IV und der DSM IV-TR
beibehalten und wurde unter dem Kapitel Angststérungen aufgefihrt (American
Psychiatric Association, 1987; American Psychiatric Association, 1994; American
Psychiatric ~ Association, 2000). Kleine Anderungen, im Sinne von
Umformulierungen sind von DSM-III-R zu DSM-IV vorgenommen worden, aber
inhaltlich sind sie weitgehend unverandert geblieben. Die Aufteilung in die drei
Symptom-Cluster, Intrusionen, Symptome der emotionalen
Betaubung/Vermeidung und Ubererregungssymtome sind beibehalten worden
(American Psychiatric Association, 1987; Wittchen et al.,, 1991; American
Psychiatric Association, 1994; Sal} et al., 1998). In der ICD-10 wurde der Begriff
JPosttraumatische Belastungsstérung® 1991 aufgenommen (Dilling et al., 1991).
2013 wurde die DSM-V veréffentlicht, in dem die PTBS in einem neuen Kapitel
,Irauma and Stressor Related Disorders“ (Trauma- und Belastungsbezogene
Stérungen) aufgefiihrt wird und einige Anderungen aufweist, worauf spater noch

eingegangen wird (American Psychiatric Association, 2013; Falkai et al., 2014).

1.2 Traumadefinitionen

Der Begriff Trauma stammt aus dem Altgriechischen und bedeutet Ubersetzt
Verletzung und Wunde (vgl. Ahlheim, 1992, Duden, Stichwort Trauma, S. 707). Ein
Trauma ist aus medizinischer Sicht eine Verletzung, die ,durch &aulere
Gewalteinwirkung® entstanden ist und aus psychologischer Sicht ein ,seelischer
Schock, starke seelische Erschitterung, die unter Umstanden einen Komplex
bewirken kann® (zit. n. Ahlheim, 1992, Duden, Stichwort Trauma, S. 707).

Die verschieden Definitionen des Begriffs Trauma, die im Folgenden aufgefihrt
werden, beleuchten verschiedene Aspekte des Traumas und des traumatischen
Prozesses und heben jeweils einzelne Aspekte davon deutlicher hervor.

Freud beschreibt einen traumatischen Reiz folgend: ,Solche Erregungen von
aullen, die stark genug sind, den Reizschutz zu durchbrechen, heil3en wir
traumatische.” (zit. n. Freud, 1920, S. 29)

Eine Definition des psychischen Traumas nach Rangell (1967) lautet: ,Ein
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traumatisches Ereignis geschieht durch das Eindringen von Reizen in den
psychischen Apparat, wodurch eine Reihe von intrapsychischen Vorgangen
dadurch ausgel6st wird (traumatischer Prozess), dass die Kapazitat des Ichs
Uberfordert ist. Dieser intrapsychische Prozess fuhrt zu einer Schwachung der
Grenzen oder der Abwehrmdglichkeiten des Ichs, so dass ein Zustand der
Sicherheit nicht wieder erreicht werden kann. Es entsteht ein Zustand
(traumatischer Zustand) des Geflihls der psychischen Hilflosigkeit, ein Gefuhl des
Fehlens von Kontrolle und eine Verletzbarkeit fur weitere Reize. Wenn dieser
Zustand anhalt, ist er in sich selbst ein pathologischer Zustand.“ (Rangell, 1997 zit.
n. Egle et al., 2000, S.137). Bei den aufgefuhrten Definitionen wird sehr gut der
traumatische Prozess und seine zerstorerischen Folgen auf das Ich und seine
Abwehrmoglichkeiten beschrieben und hervorgehoben.

Bei der nachsten Definition wird die Diskrepanz zwischen der Intensitat des
traumatischen Ereignisses und den Bewaltigungsmoglichkeiten des Individuums
betont. Ist die Diskrepanz zu grof3, wird ein traumatischer Prozess in Gang
gesetzt. Die durch die Diskrepanz entstehenden Gefuhle der Hilflosigkeit sind
dabei fur die Entstehung einer PTBS entscheidend. Dabei spielt das objektive
Ereignis aber auch individuelle und subjektive Faktoren eine Rolle fur den Verlauf
des traumatischen Prozesses. Psychische Traumatisierung ist demnach ein
»,Vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Geflhlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von
Selbst- und Weltverstandnis bewirkt* ( zit. n. Fischer & Riedesser, 1998, S.79).

Die folgende Definition der Traumatisierung fokussiert ebenso auf einen durch
aullere Einwirkung erzeugten (Zusammen)-Bruch des Selbst. Das Selbst hat
immer das Bestreben ein Gleichgewicht herzustellen. Durch eine zerstérerische
Kraft kann es zu einer Schadigung des Regulations-Apparates kommen, so dass
ein Gleichgewicht nicht mehr erreicht werden kann. Eine Storung des
Gleichgewichtes geht mit Gefuhlen der Hilflosigkeit einher. ,Ein Trauma ist der in
zerstorerischer Absicht herbeigefihrte Zusammenbruch des Gleichgewichts des
Selbst, der die Regulationsmechanismen voribergehend aulRer Kraft setzt und in
der Folge zunachst eine Homoostase auf labilem Niveau erzwingt. Im Extremfall
erfolgt ein Bruch im Identitatsgefuhl (zit. n. Ahrens & Schneider, 2002, S.635).
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Bei den unterschiedlichen Definitionen fallt auf, dass einmal der Begriff ,lch® und
einmal der Begriff ,Selbst® verwendet wird. Beide Begriffe stammen aus der
psychoanalytischen Theorie. Bei beiden Begriffen wird die Funktion der
Regulation/Abwehr hervorgehoben. Letztendlich wird deutlich, dass das Selbst
respektive das Ich durch einen traumatischen Reiz Uberfordert wird und die
Aufgabe der Regulation/Abwehr beeintrachtigt wird. Man kann sich vorstellen,
dass sich diese Beeintrachtigungen auf allen Ebenen der Persdnlichkeit
schadigend auswirken konnen. Alle aufgefuhrten  Traumadefinitionen
veranschaulichen, dass sowohl organismus- als auch ereignisbezogene Faktoren
auf den traumatischen Prozess Einfluss haben.

Im DSM-IV und DSM-IV-TR muss ein traumatisches Ereignis eine erlebte oder
beobachtete Konfrontation mit einem ,tatsachlichen oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der koérperlichen Unversehrtheit der
eigenen Person oder anderer Personen® aufweisen (zit. n. Salk et al. 1998, S. 491;
zit. n. Sal et al., 2003, S.520). Dies gilt fir das Erleben an der eigenen Person
oder bei Beobachtung an anderen. Diese Ereignisse haben in der Person, die sie
erlebte oder beobachtete ,intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen® zur Folge
(zit. n. Sal et al., 1998, S. 491; zit. n. Sal} et al., 2003, S. 520). Die subjektive
Reaktion, das subjektive Erleben ist hier von Bedeutung. Diese Trauma-Definition
unterscheidet sich von der Definition der ICD-10. Nach der ICD-10 ist ein Ereignis
als traumatisch aufzufassen, wenn eine Konfrontation mit einem Ereignis ,von
aullergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalen Ausmal® stattgefunden
hat, ,das bei nahezu jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wirde® (zit. n.
Dilling & Freyberger, 2014, S.174). Nach Solomon und Canino (1990) koénnen
auch weniger schwere Ereignisse PTBS-Symptome ausldsen. Sie begrinden,
dass jedes Ereignis, welches eine PTBS ausgeldst hat, als traumatisch
angesehen werden kann. Die Reaktionen des Individuums auf ein traumatisches
Ereignis sind entscheidend fur das Risiko PTBS-Symptome zu entwickeln.
Diejenigen, die stark auf ein Ereignis reagieren, entwickeln mit hoherer
Wahrscheinlichkeit eine PTBS als solche, die das nicht tun (Brewin et al., 1999;
Koren et al., 1999).

Im DSM-V wurde das Kriterium A2 entfernt, welches, wie oben bereits erwahnt,

die Reaktionen eines Individuums auf ein traumatisches Ereignis beschreibt
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(»intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen®). Das Stressor-Kriterium wurde in 4
Unterpunkte herausgearbeitet und spezifiziert (American Psychiatric Association,
2013; Falkai et al., 2014). Ein Nachteil des Kriterium A2 bestand zum Beispiel in
solchen Fallen, bei denen die PTBS- Symptom Kriterien erflllt waren, aber nicht
das Kriterium A2. Dies wurde haufiger auch bei Soldaten beobachtet, statt Gefuhle
der Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzten wurden zum Beispiel Uber Geflihle der
Wut berichtet (Adler et al., 2008). Auch bei Opfern krimineller Gewalt wurde
stattdessen uber Wut und Scham berichtet (Brewin et al.,, 2000a). Das A2
Kriterium war bei den Soldaten zwar mit einem erhdhten Level von PTBS-
Symptomen, aber nicht mit einem erhohten Risiko fir eine PTBS, assoziiert (Adler
et al., 2008). Bei den zivilen Opfern krimineller Gewalt war das A2 Kriterien
dagegen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer PTBS
assoziiert, jedoch nicht in allen Fallen (Brewin et al., 2000a). Es gab auch PTBS
Falle mit Abwesenheit des Kriteriums A2 (Brewin et al., 2000a). Dementsprechend
wertet Brewin et al. (2009) die Abschaffung des Kriteriums A2 in der DSM-V
letztendlich als eher positiv.

Im Unterschied zu den sonst rein deskriptiven Klassifikationssystem des ICD-10
und der DSM wird bei der PTBS eine klare Atiologie aufgefihrt. Damit stellt die
PTBS eine grolRe Ausnahme dar. Eine weitere Besonderheit bei der PTBS ist,
dass die Kriterien noch im Wandel sind, wie die Anderungen der PTBS-Kriterien
im DSM-V zeigen. Auch die Entwicklungen von Begriffen, wie die komplexe PTBS
und DESNOS verdeutlichen, dass Traumafolgestérungen enorm komplex sind und
in diesem Bereich noch sehr viel Forschungsbedarf existiert, was diesen

Forschungsbereich so interessant macht.

1.3 Diagnostik der PTBS

Basierend auf den Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Diagnostik der PTBS
geschieht die Diagnosestellung nach den Kklinischen Kriterien, die intrusive
Symptome, Ubererregungssymptome und Vermeidungssymptome/Symptome
emotionaler Betaubung beinhalten. Eine subsyndromale PTBS kann von der

Anzahl zu erflllender Kriterien, die fur die Diagnose einer PTBS gefordert sind,
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abweichen und sollte auch berlcksichtigt werden (vgl. Flatten et al., 2013, S. 3-5).
Durch ein diagnostisches Gesprach werden die Symptome ermittelt. Aufgrund
spezifischer PTBS-Symptome, z.B. traumatische Amnesie oder
Vermeidungssymptome, konnen wichtige Details nicht berichtet bzw. erinnert
werden, so dass die Diagnostik sich schwierig gestalten kann. Besonders wichtig
sind dabei die biographische Anamnese und die aktuelle Lebenssituation. Die
Patienten selber setzen ihre Erlebnisse oft nicht mit den aktuellen Symptomen in
Verbindung, insbesondere wenn eine Amnesie fur das traumatische Ereignis
vorliegt oder das Ereignis bzw. die Ereignisse weit zurtick liegen (vgl. Flatten et al.,
2013 S. 47-50).

Zur Unterstutzung der Diagnostik kdnnen PTBS spezifische Interviews (z.B. SCID-
PTSD, CAPS) oder Fragebdgen (z.B. PDS, PTSS-10) verwendet werden (vgl.
Flatten et al., 2013, S. 51-57).

Bei Fluchtlingen sind ethnische Zugehorigkeit, Religionszugehorigkeit und z.B.
politische Gesinnung von Interesse, um abschatzen zu kénnen, was sie in ihrem
Heimatland erlebt haben konnten. Aktuelle Angaben zu Lebensbedingungen, wie
der Aufenthaltsstatus und die soziale Situation, sind ebenfalls von Interesse. Der
Behandler sollte in Kenntnis Uber relevante Einflussfaktoren sein.

Bei der Diagnostik missen zudem Differentialdiagnosen bedacht werden,
besonders die  Abgrenzung  zur  akuten Belastungsreaktion und
Anpassungsstorung (vgl. Flatten et al., 2013, S. 5).

Das Erfassen zusatzliche Symptome, wie zum Beispiel Stérungen der
Affekregulation, Dissoziation, Somatisierung etc, ist von diagnostischer
Bedeutung, um herauszufinden, ob zum Beispiel auch eine Stérung durch
Extrembelastung nicht anderweitig bezeichnet (DESNOS) vorliegen koénnte,
welche vermehrt bei Folteropfern, Kriegstraumatisierten, Kriegsgefangenen und
Missbrauchsopfern festgestellt werden kann (vgl. Flatten et al., 2013, S. 50). Fur
die Diagnostik der DESNOS gibt es spezifische Interviews, wie das Structured
Interview for Disorders of Extreme Stress, abgekurzt SIDES (Pelcovitz et al.,
1997).

Zudem sind komorbide Stérungen bei der PTBS haufig anzutreffen und missen
bei der Diagnostik bertcksichtigt werden. Haufige komorbide Stérungen sind

somatoforme Stérungen, Angststorungen, Depression, dissoziative Storungen und
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Suchterkrankungen. Die Erfassung der komorbiden Stérungen ist fur den Verlauf
der PTBS und die Therapieplanung entscheidend (vgl. Flatten et al., 2013, S. 5).
Die Symptome der PTBS werden im DSM-IV und in der ICD-10 in drei Kategorien/
Cluster eingeteilt: Intrusive Symptome, Symptome des Vermeidungsverhaltens
bzw. der emotionalen Betdubung und des Hyperarousals.

Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien der PTBS nach DSM-IV und
ICD-10 dargestellt. Spater wird noch auf die Unterschiede der DSM-IV und der
2013 erschienenen DSM-V eingegangen.

1.3.1 Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstorung
nach DSM-IV-TR (309.81)

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren:

1) Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren
Ereignissen konfrontiert, die tatsachlichen oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der
eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten.

2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder
Entsetzen. Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelostes

oder agitiertes Verhalten aul3ern.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden
Weisen wiedererlebt:

1) wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das
Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen konnen.
Beachte: Bei jungeren Kindern koénnen Spiele auftreten, in denen
wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas ausgedruckt werden,

2) wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis. Beachte: Bei
Kindern konnen stark beangstigende Traume ohne wiedererkennbaren
Inhalt auftreten,

3) Handeln oder Fuhlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt
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4)

5)

(beinhaltet das Gefuhl, das Ereignis wiederzuerleben, lllusionen,
Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschlieRlich
solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten). Beachte:
Bei jungeren Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung
auftreten,

intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern,

korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses

symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder

eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

1)

2)

3)
4)

5)
6)

7)

bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefuhlen oder Gesprachen, die mit
dem Trauma in Verbindung stehen,

bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die
Erinnerung an das Trauma wachrufen,

Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivitaten,

Geflhl der LosgelOstheit oder Entfremdung von anderen,

eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartliche Gefuhle
zu empfinden),

Geflhl einer eingeschrankten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe,

Kinder oder normal langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

1)
2)
3)

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
Reizbarkeit oder Wutausbruiche,

Konzentrationsschwierigkeiten,
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4) Ubermafige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
5) Ubertriebene Schreckreaktion.
E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert langer als 1

Monat an.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in  sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen

Funktionsbereichen.

Bestimme, ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

Bestimme, ob:

Mit verzogerten Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate
nach dem Belastungsfaktor liegt.

(nach SaR et al., 2003, S.520f)

1.3.2 Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstorung
nach der ICD-10 (F43.1)

A. Die Betroffenen waren einem kurz- oder langanhaltenden Ereignis oder
Geschehen von aulBergewdhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalen
Ausmal} ausgesetzt, das bei nahezu jedem tiefgreifende Verzweiflung

auslosen wurde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch
aufdringliche Nachhallerinnerungen (Flashbacks), lebendige Erinnerungen,
sich wiederholende Traume oder durch innere Bedrangnis in Situationen,

die der Belastung ahneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

C. Umstande, die der Belastung ahneln oder mit ihr im Zusammenhang

stehen, werden tatsachlich oder mdglichst vermieden. Dieses Verhalten
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bestand nicht vor dem belastenden Ereignis.

D. Entweder 1. oder 2.
1. Teilweise oder vollstandige Unfahigkeit, einige wichtige Aspekte der
Belastung zu erinnern
2. Anhaltende Symptome einer erhdhten psychischen Sensitivitat und
Erregung (nicht vorhanden vor der Belastung) mit zwei der folgenden

Merkmale:

Ein-und Durchschlafstérungen,
Reizbarkeit und Wutausbruche,
Konzentrationsschwierigkeiten,
Hypervigilanz,

Erhoéhte Schreckhaftigkeit

® o 0 T O

E. Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs Monaten nach dem
Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf. (Aus
bestimmten Grinden, z.B. wissenschaftliche Untersuchungen, kann ein
spaterer Beginn berlcksichtigt werden, dies sollte aber gesondert
angegeben werden.)

(nach Dilling & Freyberger, 2014, S.174f)
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1.3.3 Unterschiede von DSM-IV-TR zu DSM-V

Seit Mai 2013 ist die DSM-V veroffentlicht worden. Die PTBS wird im DSM-V nicht
mehr unter dem Kapitel Angststdérungen, sondern in einem neuen Kapitel,
,lrauma and Stress-Related Disorders® (Trauma- und belastungsbezogene
Stoérungen), aufgefihrt (American Psychiatric Association, 2013; Falkai et al.,
2014).

Das Stressor-Kriterium A, welches das traumatische Ereignis beschreibt, wurde
herausgearbeitet, sexuelle Traumatisierung und eine berufsbedingte wiederholte
Konfrontation mit traumatischen Inhalten, z.B. bei Polizisten wurden hinzugeflgt.
Das Kriterium A2 im DSM-IV und DSM-IV-TR, welches die Reaktionen eines
Individuums auf ein traumatisches Ereignis beschreibt, welche ,intensive Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen® beinhalten, wurden, wie oben schon erwahnt,
gestrichen (Sal et al., 2003, S. 520). Grund daflr war, dass sich die Kriterien A2
nicht als pradiktiv fur die Entwicklung der PTBS erwiesen haben, wie auch Brewin
et al. (2009) in seinem Review beschreibt. Es gab Falle von posttraumatischer
Belastungsstorung mit Abwesenheit des Kriteriums A2. Eine weitere Problematik
des Kriteriums A2 war darUber hinaus, dass es fur Menschen, besonders auch fir
PTBS Betroffene schwierig sein kann, vergangene Emotionen zu beschreiben
(Candel & Merckelbach, 2004). Die drei ursprunglichen Cluster, Intrusionen,
Vermeidungssymptome/Symptome der emotionalen Erstarrung und Symptome
des erhdhten Arousals wurden in der DSM-V um ein Cluster erweitert und es
wurde eine Umverteilung einzelner Symptome vorgenommen. Das neue Cluster D
beinhaltet negative Anderungen in der Kognition/Denken und der Stimmung.
Darunter sind neue Symptome aufgefihrt: ,Anhaltende und Ubertriebene negative
Uberzeugungen oder Erwartungen, die sich auf die eigene Person, andere
Personen oder Welt beziehen®, ,Anhaltende verzerrte Kognitionen hinsichtlich der
Ursache und Folgen des traumatischen Ereignisses, die dazu fluhren, dass die
Person sich selbst oder anderen die Schuld zuschreibt® und ,Andauernder
negativer emotionaler Zustand (z.B. Furcht, Entsetzen, Wut, Schuld oder Scham)*
(zit. n. Falkai et al., 2014, S. 370). Unter dem Kriterium E im DSM-V, welches die
Symptome des erhdhten Arousals beinhaltet, wurden selbst-destruktives und
riskantes Verhalten hinzugefugt (Falkai et al., 2014, S. 370). Die diagnostische

Kategorie Disorders of extreme stress not otherwise specified (DESNOS) bzw.
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komplexe PTBS wurde letztendlich nicht in die DSM-V aufgenommen, worauf
spater noch eingegangen wird. Es wurde ein dissoziativer Subtyp hinzugeflgt.
Betroffene leiden zusatzlich unter dissoziativen Symptomen, wie Derealisation und
Depersonalisation (vgl. Falkai et al.,, 2014, S. 371). Die Symptome der
posttraumatischen Belastungsstérung mussen langer als einen Monat bestehen
und kdnnen auch verzdgert beginnen. Dabei sind einzelne Symptome einer PTBS
initial vorhanden, die Kriterien der PTBS sind aber mindestens 6 Monate nach
dem Ereignis erst erfullt. Eine Unterscheidung in eine akute und eine chronische
PTBS, wie im DSM-IV und DSM-IV-TR, wird in der DSM-V nicht vorgenommen
(Falkai et al., 2014, S. 371; Sal et al., 1998, S. 491f; Sal et al., 2003, S. 520f).
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1.4 Einteilung traumatischer Erfahrungen

Diverse Autoren haben sich mit der Kategorisierung von Traumata beschaftigt.
Traumata kénnen nach dem zeitlichen Aspekt unterteilt werden, zum Beispiel in
kurzandauernd und heftig versus wiederholt und/oder langandauernd (Terr, 1991).
Eine andere Kategorisierung unterscheidet, ob das Trauma durch Menschen
verursacht wurde oder ohne menschlichen Einfluss (Green, 1990). Eine weitere
Unterteilung ist nach der Motivation moglich. Diese Kategorisierung unterscheidet,
ob ein Trauma intentional oder non-intentional ausgeubt wird (Green, 1990;
Santiago et al., 2013). Folter ist ein Beispiel flir eine komplexe, langandauernde,

interpersonelle und intentionale Traumatisierung.

1.4.1 Typ | und Typ Il Traumata

Die Einteilung in Typ | und Typ Il Traumata wurde ursprunglich von Terr (1991) zur
Charakterisierung von Traumatisierung im Kindesalter entwickelt. Die psychischen
Folgen beider Arten von Traumata unterscheiden sich.

Typ | Traumata sind kurzandauernde, heftige Traumatisierungen, wie Unfalle,
Naturkatastrophen oder kriminelle Gewalttaten. Sie sind durch Plotzlichkeit, akute
Lebensgefahr und Uberraschung gekennzeichnet.

Typ Il Traumata sind wiederholte und/oder langandauernde Traumata, wie
Kriegserlebnisse, Fluchterfahrung, KZ-Haft, Geiselhaft, Folter, wiederholte
Vergewaltigung, sexueller Missbrauch und Misshandlung. Typische Folgen von
Typ-ll-Traumatisierungen sind Selbsthypnose, Depersonalisation, Dissoziation,
Wut einschlieBlich Aggression gegen die eigene Person und Leugnen sowie
emotionale  Taubheit (Empfindungslosigkeit). Sie sind als eine Art

Anpassungsprozess auf wiederholte Traumatisierung zu verstehen (Terr, 1991).
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1.4.2 Interpersonelle versus non-interpersonelle Traumata und intentionale

versus non-intentionale Traumatisierungen

Diese Einteilungen traumatischer Ereignisse wurde von Green (1990) und Green
et al. (2000) beschrieben. Non-interpersonelle Traumata sind zum Beispiel
Naturkatastrophen und Unfélle. Interpersonelle Traumata haben, wie der Name
schon sagt, mit Traumata zu tun, die von anderen Menschen verursacht werden,
wie zum Beispiel Folter, Vergewaltigung, sexuelle Belastigung, sexueller
Missbrauch, Misshandlung und korperliche Gewalt. Multiple, interpersonelle
Traumatisierungen sind letztendlich mit der starksten Symptomauspragung
assoziiert (Green et al., 2000). Auch singulare, interpersonelle Traumata sind mit
einer starkeren PTBS-Symptomatik und starkeren Selbstregulationsstorung
assoziiert als non-interpersonelle Traumata (Green et al., 2000). Selbst, wenn die
interpersonellen Traumata nicht dem Stressor-Kriterium A1 der DSM-IV
entsprechen, ist die PTBS-Symptomatik starker ausgepragt als bei nicht
interpersonellen Traumata (Green et al., 2000).

Intentionale Traumata sind absichtlich zugefligte schadliche Handlungen und
implizieren daher, dass sie vom Menschen zugefugt werden (Green, 1990). Daher
gelten demnach auch ahnliche Zusammenhange wie bei interpersonellen
Traumata. Interpersonelle Traumata implizieren jedoch nicht zwangslaufig eine
Intentionalitat, wie zum Beispiel bei Verkehrsunfallen oder anderen Formen von
Unfallen. Santiago et al. (2013) untersuchten in ihrem Review longitudinale
Studien. Hinsichtlich des Verlauf konnte festgestellt werden, dass die Pravalenz
der PTBS nach non-intentionalen Traumata sinkt, der umgekehrte Verlauf zeigt
sich nach intentionalen Traumata. Die Pravalenz der chronischen PTBS ist
demnach nach intentionalen Traumata hoher als nach non-intentionalen Traumata.
Bei Untersuchungen von Opfern, die interpersonelle, intentionale, langanhaltende
und/oder wiederholte Traumata erlebt hatten, wie Folter, sexuellen Missbrauch,
Misshandlung und Konzentrationslager, wurden immer wieder Symptome
beschrieben, die nicht in den Kriterien der PTBS der DSM-III-R aufgefihrt waren.
Diese Literatur wurde in einem Review von Pelcovitz et al. (1989) untersucht und
die in der vorhandenen Literatur beschriebenen Symptome wurden gesammelt
(vgl. Pelcovitz et al., 1997). Spitzer, Kaplan und Pelcovitz (1989) und Herman &
Van der Kolk (1987) erstellten daraufhin eine Liste aus 27 Symptomen, welche
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von Herman in sieben Kategorien gegliedert wurden (vgl. Pelcovitz, 1997; vgl.
Kunzke & Gils, 2003).

Judith Herman (1992) betont in ihrem Review die Evidenz fiir eine komplexe
PTBS, als Folge von durch Menschen verursachte wiederholte und/oder
langandauernde Traumatisierung. Herman (1992) beschreibt, dass wiederholte
und/oder langdauernde Traumatisierung haufig mit einem Status des
Gefangenseins verbunden ist, unter der Kontrolle des Taters und diesem
ausgeliefert. Die psychologischen Auswirkungen dieser erzwungenen
Unterordnung sind nach Herman (1992) ahnlich, gleich in welchen Kontext sie
geschehen, ob im privaten Umfeld oder durch einen Staat ausgelbt. Beispiele fur
solche Traumatisierungen sind Folter, Krieg, KZ-Haft, Geiselhaft, innerfamiliare
Traumatisierungen wie Missbrauch und Misshandlungen. Die komplexe PTBS
zeigt unter anderem Veranderungen der Beziehungsfahigkeit, des
Identitatsgefiihls und eine erhdhte Vulnerabilitat gegentber Reviktimisierungen
auf. Van der Kolk et al. (1996) untersuchte in seiner Studie ,Dissoziation,
Somatization, and Affect Dysregulation: the Complexity of Adaption of Trauma*
Trauma-assoziierte Symptome, die nicht bei den PTBS-Kriterien der DSM-IV
aufgefiihrt sind. Die Studie untersuchte also die Beziehung zwischen
Extremtraumatisierungen und Symptomen, die traditionell mit der Hysterie in
Verbindung stehen, welche sich durch Stérungen der Affektregulation, der
Stimulusdiskrimination und der kognitiven Integration von Erfahrung auszeichnen.
Die Ergebnisse zeigten eine hohe Korrelation zwischen Symptomen einer PTBS
und Affektdysregulation, Dissoziation sowie Somatisierung (Van der Kolk et al.,
1996). Die Schlussfolgerung daraus ergibt, dass diese Symptome als Spektrum zu
verstehen sind, die sich im Sinne eines Adaptationsprozesses bei
Extremtraumatisierungen, insbesondere durch friihe, langandauernde und/oder
wiederholte sowie interpersonelle Traumata, entwickeln kénnen (Van der Kolk et
al., 1996).

In DSM-IV Feld Untersuchungen wurde die komplexe PTBS als DESNOS
(Disorders of extreme stress not otherwise specified) untersucht (Pelcovitz et al.,
1997; Roth et al., 1997). Die urspringliche Kategorie der DESNOS, welche auch
die Veranderungen in der Wahrnehmung des Taters beinhaltete, wurde aufgrund

einer geringen internen Konsistenz mit einem Cronbachs a=.53 nicht in die
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endgultigen diagnostischen Kriterien der DESNOS aufgenommen (Pelcovitz et al.,
1997). Daher besteht die endgliltige Fassung aus sechs Kategorien mit insgesamt
24 Symptomen. Fur die DESNOS wurde ein Cronbachs a=.96 ermittelt. Damit ist
die interne Konsistenz des DESNOS als sehr gut anzusehen (Pelcovitz et al.,
1997). Luxenberg et al. (2001) fuhren in ihrem Curriculum eine gute Beschreibung
der Symptome der DESNOS auf, die im folgenden aufgefiuhrt werden. Die
Veranderungen in der Regulation von Affekten und Impulsen kann sich durch
autodestruktives Verhalten, aggressives Verhalten (fremdaggressives Verhalten),
aber auch die Unterdrickung von Aggressionen zeigen. Ebenso findet sich haufig
eine Stérung der Sexualitat und ein exzessives Risikoverhalten, bei der Personen
sich in Situationen begeben oder Situationen schaffen, in denen das Risiko einer
Reviktimisierung hoch ist. Autodestruktives Verhalten aufert sich z.B. in
selbstverletzendem  Verhalten und Drogenkonsum. Die Stérung der
Impulskontrolle und Affektregulation zeigen sich auch in Suizidversuchen und
Suiziden, welche wiederum auf die autodestruktive Komponente hindeuten.
Amnesien und andere dissoziative Symptome, wie Depersonalisation und
Derealisation zeigen die Veranderungen in der Aufmerksamkeit und dem
Bewusstsein auf. Schuldgefiihle und Scham begleiten die Betroffenen. Die
Selbstwahrnehmung ist verandert. Die Betroffenen fihlen sich schuldig fir das,
was ihnen passiert ist und schamen sich dafur. Sie fuhlen sich als dauerhaft
beschadigt und nehmen sich als ineffektiv, beziehungsweise als schwach und
machtlos wahr. Die Beziehungen sind u.a. durch die Affektregulationsstérung,
Impulskontrollstérung sowie durch die Veranderungen der Selbst- und
Fremdwahrnehmung  oft  erheblich  beeintrachtigt. = Betroffene  haben
Schwierigkeiten zu vertrauen. Auf der anderen Seite bestehen Schwierigkeiten
aullere Signale, die auf Gefahr hindeuten und koérperliche Sensationen, wie zum
Beispiel Unwohlsein, Anderung der Atmung und Drang zu fliehen, nicht richtig
wahrnehmen zu konnen. So kann es zu wiederholten Reviktimisierungen
kommen. Alternativ kann es auch zu Viktimisierung anderer kommen.
Somatisierungen werden bei chronisch Traumatisierten ebenfalls haufig
beobachtet. Die Beschwerden finden sich im Bereich des Verdauungstraktes,
Herz-Kreislauf-Systems oder es bestehen Konversionsstorungen, sexuelle

Symptome oder ein chronisches Schmerzsyndrom. Hoffnungslosigkeit und
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Verzweiflung begleiten die Betroffenen. Die Lebenseinstellung ist verandert. Zuvor
bestehende Grundliberzeugungen existieren nicht mehr. Das Weltbild und
Selbstbild ist erschittert. Betroffene mogen zum Beispiel nicht mehr daran
glauben, dass sie etwas andern konnen oder positive Veranderungen bewirken
konnen. Das fuhrt dazu, dass es Schwierigkeiten gibt, im eigenen Interesse zu
handeln, Entscheidungen zu treffen oder andere Optionen zu sehen, im Sinne

einer erlernten Hilflosigkeit (Luxenberg et al., 2001).

Im Folgenden sind die diagnostischen Kriterien der Stérung durch
Extrembelastung, nicht anderweitig bezeichnet (Disordes of Extreme Stress not

Otherwise Specified) dargestellt.

1.4.3 Diagnostische Kriterien fiir DESNOS

I. Veranderungen in der Regulation von Affekten und Impulsen (A und ein
Kriterium von B-F gefordert):
A. Affektregulation
Umgang mit Arger
Autodestruktives Verhalten
Suizidalitat

Stoérungen der Sexualitat

moow

F. Exzessives Risikoverhalten
II. Veranderungen in Aufmerksamkeit und Bewusstsein (A oder B gefordert)
A. Amnesien
B. Transiente dissoziative Episoden und
Depersonalisationserleben
[ll. Veranderung der Selbstwahrnehmung (Zwei Kriterien von A-F gefordert):
A. Ineffektivitat
Stigmatisierung
Schuldgefuhle

Scham

moow

Isolation
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F. Bagatellisierung
IV. Veranderungen in Beziehungen zu anderen (Ein Kriterium von A-C
gefordert):
A. Unfahigkeit zu vertrauen
B. Reviktimisierung
C. Viktimisierung anderer
V. Somatisierung (Zwei Kriterien von A-E gefordert):
A. Gastrointestinale Symptome
Chronische Schmerzen

Kardiopulmonale Symptome

O oW

Konversionssymptome
E. Sexuelle Symptome
VI. Veranderung von Lebenseinstellungen (A oder B gefordert):
A. Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
B. Verlust friherer stitzender Grundiberzeugungen
(Kunzke & Guls, 2003, ubersetzt: F.G., nach Luxenberg et al.,
2001)

In der ICD-10 wird unter F62.0 die Diagnose ,Andauernde
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung® aufgefuhrt. Die Kennzeichen
dieser Storung sind eine feindselige und misstrauische Haltung, Leeregeflhle,
Hoffnungslosigkeit, Ruckzug, Entfremdung und chronische Nervositat oder
Angespanntsein sowie Geflihle des standigen Bedrohtseins (vgl. Dilling &
Freyberger, 2014, S.149-252). Diese Personlichkeitsanderungen mussen Uber
zwei Jahre bestehen und konnen sich nach Traumata, wie Folter,
Konzentrationslagererfahrungen, Katastrophen etc. entwickeln.

Fir die ICD-11 wird vorgeschlagen eine neue Definition der komplexen
posttraumatischen Belastungsstorung als diagnostische Kategorie aufzunehmen
(Maercker et al., 2013). Diese soll die andauernde Persdnlichkeitsanderung nach
Extrembelastung ersetzten. Die neue Kategorie der komplexen PTBS ist durch die
drei Cluster der PTBS sowie zusatzlich durch Stérungen in folgenden Bereichen
charakterisiert: Affekt, Selbstkonzept und zwischenmenschliche Beziehungen. Die

Stressor-Kriterien die aufgefihrt werden sind zum Beispiel Genozid, Folter,
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Erfahrung als Kindersoldat, sexueller Missbrauch und schwere hausliche
Gewalterfahrung (Maercker et al., 2013).

Die Symptome der DESNOS werden im DSM-IV bei der ,Posttraumatic Stress
Disorder” unter ,Associated Features and Disorders® beschrieben (American
Psychiatric Association, 1994, S. 425). In Felduntersuchungen wurde der
Symptomkomplex der DESNOS untersucht und ein strukturiertes klinisches
Interview, SIDES (Structured Interview for Disorders of Extreme Stress), wurde
entwickelt (Van der Kolk et al., 1992; vgl. Jongedijk 1996). Das diagnostische
Instrument SIDES wurde in den DSM-IV Felduntersuchungen durch Pelcovitz und
Roth eingesetzt und geprift und bei hoher Konstruktvaliditat als ein gutes
diagnostisches Instrument fur die Erfassung einer DESNOS gewertet (Roth et al.,
1997; Pelcovitz et al., 1997; Zlotnick et al., 1996). Es wurde diskutiert, ob die
DESNOS bzw. komplexe PTBS fiir die nachste Uberarbeitung der DSM
aufgenommen werden soll, was jedoch nicht geschah (Luxenberg et al., 2001).
Einige der Symptome, gelistet bei den diagnostischen Kriterien der DESNOS, wie
Veranderungen in der Regulation von Affekten und Impulsen, wie z.B. aggressives
oder autodestruktives Verhalten oder Veranderungen in der Selbstwahrnehmung ,
wie Schuldgeflhle sind auch Kriterien der DSM-V geworden. Die Unterscheidung
in akut (< 3 Monate) und chronisch (>3 Monate) wurde bei der DSM-V entfernt, die
Symptome mussen jedoch langer als einen Monat bestehen (American Psychiatric
Association, 2013; Falkai et al.,, 2014). Zudem wird ein dissoziativer Subtyp
beschrieben. Dissoziative Symptome werden ebenso bei dem Kriterium Il der
diagnostischen Kriterien fir DESNOS aufgefuhrt.

Das Konzept der DESNOS hat den Symptomkomplex, der sich im Rahmen von
Adaptationsprozessen als Folge von langandauernden und/oder wiederholten
sowie interpersonellen Traumatisierung, wie Foltererfahrung, Krieg, Genozide, KZ-
Haft, Geiselnahme und sexuellen Missbrauch sowie koérperlichen Misshandlung,
entwickeln kann, Rechnung getragen, indem es die Unterschiede zu der
,einfachen“ PTBS aufgezeigt hat. Laut Resick et al. (2012) genuge die aktuelle
Evidenz noch nicht, um die DESNOS als eigene Diagnose in das DSM
aufzunehmen, dafiir bedurfe es weiterer Forschung. Zur weiteren Forschung in
diesem Gebiet und auch zur Entwicklung von Therapieprogrammen ware

allerdings nach Bryant (2012) eine standardisierte Definition notwendig.
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In diversen Studien wurden Symptome beschrieben, die sich als Folge
langanhaltender und/oder wiederholter sowie interpersoneller Traumatisierung
entwickeln kénnen. Judith Herman beschrieb schon 1992 Symptome, die als
Folge einer prolongierten und wiederholten Traumatisierung entstehen kdnnen
und sich von den Symptomen einer ,einfachen PTBS unterscheiden. Als
Kommentar auf Resick et al. (2012), der angab, dass die aktuelle Evidenz noch
nicht ausreiche, um die Diagnose in die DSM-V aufzunehmen schrieb Judith
Herman (2012), dass es fur die Storung der komplexen PTBS bereits eine Menge
Forschungsergebnisse gibt. Hohe Pravalenzen von komplexer PTBS wurden bei
Menschen mit friiher und langanhaltender sowie wiederholter Traumatisierung und
auch bei Soldaten mit Kriegstraumatisierungen,  Flichtlingen  und
Folteriberlebenden gefunden (Jongedijk et al., 1996; Ford & Smith, 2008; Van der
Kolk et al., 2005; Teegen & Vogt, 2002; Teodorescu et al. 2012; Zlotnick et al.,
1996). Diese Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutsamkeit einer Distinktion
zwischen komplexer PTBS bzw. DESNOS und einer ,einfachen“ PTBS. Herman et
al. 2012 betont, dass auch die Behandlung der komplexen PTBS mit der Ublichen
Traumatherapie nicht ausreichend wirksam und eventuell auch schadlich sein
konnte. Bei frih und multiple traumatisierten Patienten hat es sich als hilfreich
erwiesen auch Symptome der Affekidysregulation sowie Stérungen im
interpersonellen Bereich zu behandeln. Dies hat Cloitre et al. (2010) in einer
Therapie-Studie mit Probanden, die Missbrauch erlebt hatten, untersucht. Die
wirksamste und mit den geringsten negativen Effekten assoziierte Therapie war
eine phasenbasierte Skills-Expositionstherapie, verglichen mit Therapien, die
keine Skills oder Exposition beinhalteten. Das Skills-Training bestand aus Skills
zur Besserung der Affektregulation und der interpersonellen Regulation (STAIR).
Im Anschluss erfolgte eine standardisierte Expositionstherapie. Sowohl Stérungen
der Affektregulation, wie Wut und Angste, als auch interpersonelle Stdrungen
sowie PTBS Symptome konnten gut gebessert werden und zeigten bessere
Langzeiteffekte als Therapieverfahren ohne Skills-Training oder Exposition. Eine
Symptom-Exazerbation war in der Therapie-Gruppe ohne Skills-Training wahrend
der Phase 2, also der Traumaexposition, haufiger als in der Therapie-Gruppe mit
Skills-Training (Cloitre et al., 2010).
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1.5 Epidemiologie der Posttraumatischen Belastungsstorung

Wie haufig geschehen traumatische Ereignisse und wie hoch ist die Pravalenz
einer posttraumatischen Belastungsstérung in der Allgemeinbevolkerung? Mit
dieser Frage haben sich viele epidemiologische Studien beschaftigt. Aufgelistet

sind im Folgenden einige der Forschungsergebnisse.

1.5.1 Lebenszeitpravalenz von traumatischen Ereignissen in der

Allgemeinbevolkerung

e GroRe Erhebung in USA in Detroit: 89.6% waren mindestens einem
traumatischen Ereignis exponiert; Mittelwert traumatischer Ereignisse lag
bei 4.8; bei Mannern war die Anzahl traumatischer Ereignisse hoher als bei
Frauen 5.3 vs. 4.3 (Breslau et al., 1998)

e Studie in USA in einer groflen Stadt in Middle-Atlantic bei jungen
Erwachsenen: Mittelwert traumatischer Ereignisse lag bei 4.8, bei Mannern
6.1, bei Frauen 3.7 (Breslau & Anthony, 2007)

e Standardisiertes Telefoninterview in einer mittelwestlichen kanadischen
Stadt: 74.2% der Frauen und 81.3% der Manner waren mindestens einem
traumatischen Ereignis ausgesetzt, multiple Traumata lagen bei 45.8% der
Frauen und 55.4% der Manner vor (Stein, et al., 1997)

e Reprasentative nationale Stichprobe in den USA: 61% der Manner und
51% der Frauen erlebten mindestens ein traumatisches Ereignis (Kessler et
al., 1995)

e Grolde reprasentative Stichprobe in Munchen, Deutschland: 26% der
Méanner und 17.7% der Frauen haben mindestens ein traumatisches

Ereignis erlebt (Perkonigg et al., 2000)
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1.5.2 PTBS-Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung

e Lebenszeitpravalenz von 7.8%, 10% bei Frauen und 5% bei Mannern in
den USA bei einer reprasentativen Stichprobe (Kessler et al., 1995)

e Lebenszeitpravalenz 1.3% in Deutschland; 0.4% bei Mannern und 2.2%
bei Frauen bei einer reprasentativen Stichprobe in Minchen (Perkonigg et
al., 2000)

e Lebenszeitpravalenz von 12.3% und Punktpravalenz von 4.6% bei einer
reprasentativen Stichprobe von Frauen in den USA (Resnick et al., 1993)

e Lebenszeitpravalenz von 10.4% bei Frauen und 6% bei Mannern bei einer
grolRen Stichprobe junger Erwachsener in Detroit, USA (Breslau et al.,
1991)

e Lebenszeitpravalenz von 8.3% in den USA bei einer reprasentativen
Stichprobe in Detroit, USA (Breslau et al., 1998)

e Lebenszeitpravalenz von 5.1% bei einer Stichprobe aus vier suddstlichen
Stadten in den USA (Norris, 1992)

e Lebenszeitpravalenz von 1 % gesamt; 3.5% bei Personen, die korperlichen
Angriffen exponiert waren; 3.5% bei Soldaten aus dem Vietnam-Krieg, die
im Krieg nicht verwundet wurden; 20% bei Soldaten aus den Vietnamkrieg,

die im Krieg verwundet wurden (Helzer et al., 1987)

Bei der Betrachtung der Zahlen fur die Anzahl erlebter Traumata und PTBS-
Pravalenzen fallen teils groRe Unterschiede auf. Unterschiede der Pravalenzen im
selben Land kommen z.B. durch regionale Unterschiede zustande. Ein weiterer
wichtiger Einflussfaktor ist das Land/der Kontinent, in welcher die Datenerhebung
stattfindet. Daten aus den USA kdnnen nicht ohne weiteres auf europaische
Lander Ubertragen werden, da verschiedene gesellschaftliche, politische und
kulturelle Umgebungsfaktoren anzutreffen sind, wie z.B. unterschiedliche
Waffengesetze und Kriminalitatsraten. So ist anhand der Daten von Perkonigg et
al. (2000) oben ersichtlich, dass die Pravalenz traumatischer Ereignissen in
Deutschland sehr viel niedriger liegt als in den USA. Dementsprechend ist auch
die PTBS Lebenszeitpravalenz in Deutschland bedeutend niedriger als in den

USA. In einigen Studien wird auch eine relativ hohe Pravalenz von



1. Theorie 27

subsyndromalen Verlaufen einer PTBS berichtet. Obwonhl die Betroffenen nicht die
volle Diagnose einer PTBS nach DSM-IV oder ICD erfillen, leiden sie an PTBS-
Symptomen, wie z.B. intrusiven Symptomen, die ihre Lebensqualitat
beeintrachtigen konnen. Bei Stein et al. (1997) wurde eine PTBS-Pravalenz von
2.7% bei Frauen und 1.2% bei Mannern festgestellt. Die Pravalenz einer

partiellen, subsyndromalen PTBS lag bei 3.4% bei Frauen und 0.3% bei Mannern.

1.5.3 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS nach traumatischen

Ereignissen

Die Ergebnisse von Studien Uber Risikofaktoren sind vielfaltig. Jede der Studien
kann nur einige wenige Risikofaktoren berlcksichtigen, wahrend viele aul3erhalb
des Blickfeldes liegen. Risikofaktoren kdnnen in objektive, subjektive und
individuelle Risikofaktoren unterteilt werden (vgl. Flatten et al., 2004, S. 53 f):
Objektive Risikofaktoren sind z.B. die Art, Intensitat und Dauer des traumatischen
Ereignisses, Intentionalitat, interpersonelle oder non-interpersonelle
Traumatisierung, Vorhandensein standiger Triggerung oder wiederholtes
Ausgesetztsein bzw. Retraumatisierung. Subjektive Risikofaktoren sind z.B.
geringer Grad der eigenen Kontrolle Uber das Geschehen und Schulderleben. Zu
den individuellen Risikofaktoren gehoéren z.B. jugendliches oder hohes Alter,
Zugehorigkeit zu einer sozialen Randgruppe, niedriger sozio6konomischer Status,
mangelnde soziale Unterstutzung, psychische oder korperliche Erkrankungen und
familiare Vorbelastung mit traumatischen Erfahrungen (vgl. Flatten et al., 2004, S.
53 f).

In einer Studie von Brewin et al. (2000b) konnten Traumaintensitat, Fehlen von
sozialer Unterstutzung und zusatzlicher Stress im Leben als starkste
Risikofaktoren ermittelt werden. Sie hatten einen starkeren Effekt als Pra-Trauma
Faktoren. In einer Studie zu individuellen Risikofaktoren und objektiven
Risikofaktoren war das Risiko eine PTBS zu entwickeln bei jungem Alter des
ersten Traumas, elterlicher Depression, geringer Bildung, Verhaltensstorungen,
Panikstorungen, generalisierte Angststorung und Depression sowie nach multipler

Traumatisierung erhoht (Koenen et al., 2002). In der Studie von Davidson et al.
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(1991) war bei Personen mit einer PTBS ein signifikant haufigeres Auftreten von
familiaren psychischen Stérungen, Missbrauch und elterlichen Scheidungen sowie
ein haufigeres Auftreten eines niedrigen 6konomischen Status der Eltern zu
verzeichnen. Drogen- und Alkoholmissbrauch sowie Arbeitslosigkeit sind
signifikant mit einen erhdhten Risiko fur die Exposition mit intentionalen Traumata
assoziiert (Poole et al., 1997).

Als starker Pradiktor fur eine PTBS wurde in Studien die peritraumatische
Dissoziation beschrieben (Briere et al., 2014; Shalev et al., 1996). Wiederum
fanden Johansen et al. (2007) in ihrer Studie heraus, dass die wahrgenommene
Lebensbedrohung ein Pradiktor fir die peritraumatische Dissoziation ist. Sie
untersuchten Opfer auerhauslicher Gewalt. Ein erhohtes Risiko fur PTBS-
Symptome war mit einer niedrigen wahrgenommenen Selbstwirksamkeit
assoziiert, was zur Verstarkung von Gefuhlen der Hilflosigkeit fuhrt. Die
Wahrnehmung von starker Bedrohung bei Opfern von auf3erhauslicher Gewalt war
in einer weiteren Studie von Johansen et al. (2006) mit hohen Werten in allen
gemessenen psychologischen Reaktionen assoziiert. Gemessen wurden
peritraumatische Dissoziation, PTBS, Angst und Depression (Johansen et al.,
2006). In einer Studie von Punamaki et al. (2005) zur peritraumatischen
Dissoziation, Geschlecht und Assoziation mit psychischer Gesundheit bestand
kein Unterschied im Level der peritraumatischen Dissoziation zwischen den
Geschlechtern. Bei beiden Geschlechtern war die peritraumatische Dissoziation
mit erhéhtem Risiko fur psychische Symptome verbunden. Eine starke Assoziation
zwischen peritraumatischer Dissoziation und PTBS wurde auch in einer Studie
von Tichenor et al. (1996) bei weiblichen Vietnam Soldatinnen gefunden. Je
starker die Dissoziation wahrend des Traumas, desto groRer ist die
Wahrscheinlichkeit fur die Erflllung der Kriterien der PTBS (Marmar et al., 1994;
Ozer et. al.,, 2003), wahrend Pra-Trauma Faktoren, wie Familiengeschichte
und/oder vorherige Traumata, kleine Effekte zeigten (Ozer et. al., 2003). Birmes et
al. (2003) verzeichneten ahnliche Ergebnisse: Peritraumatische dissoziative
Erfahrungen und akuter Stress sind stabile Wirkungsvariablen fir die Entwicklung
einer PTBS. Es gibt auch Studien, die die peritraumatische Dissoziation als
starksten Einflussfaktor fur die Entwicklung einer PTBS anzweifeln aber eine

persistierende Dissoziation als einen starken Pradiktor flir das Risiko einer PTBS
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ansehen (Hagenaars et al., 2007). In einer Studie von Feeny et al. (2000), die
Frauen untersuchten, welche Angriffe erlebt hatten, war Wut vier Wochen nach
dem Trauma mit einem erhdhten PTBS-Schweregrad verbunden, Dissoziation war
dagegen mit erhohter Funktionseinschrankung, nicht aber mit einer verstarkten
PTBS-Symptomatik, assoziiert. Breslau et al. (1998) fanden heraus, dass das
durchschnittliche Risiko fir eine PTBS nach einem Trauma 9.2% betrug. Das
héchste Risiko bestand bei offensiver Gewalterfahrung mit einem Risiko von
20.9%. Unter ,offensive Gewalt® waren Militdrerfahrungen, Vergewaltigung,
Gefangenschaft, Folter, Kidnapping, Schuss- oder Stichverletzungen, sexuelle
Angriffe aul’er Vergewaltigung und Bedrohung mit einer Waffe sowie schwere
korperliche Gewalt, in Form von Schlagen, aufgelistet. Davon waren besonders
Folter, Kipnapping, Gefangenschaft und schwere korperliche Gewalt in Form von
Schlagen mit dem hdchsten Risiko assoziiert. Unter ,nicht offensiver Gewalt®
waren Traumata, wie z.B. Auto- oder Fahrradunfall, andere Unfalle,
Naturkatastrophen, wie Brande, Erdbeben oder Flut, eigene oder dem eigenen
Kind betreffende Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung, das Beobachten
einer Gewalttat oder Totungsdeliktes und das Auffinden einer leblosen Person,
aufgelistet (Breslau et al., 1998).

Jehel et al. (2006) konnten aufzeigen, dass die Art des Traumas und die
peritraumatische Dissoziation einen starken Effekt besitzt. Korperliche und
sexuelle Gewalt fuhrten zu einem groReren Schweregrad an PTBS-Symptomen
bei Betroffenen im Vergleich zu Personen ohne diese Art von Trauma. In einer
Studie von Creamer et al. (2001) war Vergewaltigung und sexuelle Belastigung mit
dem hochsten Risiko fur eine PTBS assoziiert. Auf die Pravalenzen der PTBS

nach spezifischen Traumaarten wird im Folgenden eingegangen.
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1.5.4 Haufigkeit der PTBS nach Art des Traumas

Wie vorhergehend dargestellt, ist das Risiko an einer PTBS zu erkranken, je nach
Traumaart, unterschiedlich hoch ausgepragt. In der nachfolgenden Auflistung
werden PTBS-Pravalenzen nach verschiedenen Arten von traumatischen

Ereignissen dargestellt:

e nach Kriegs- oder politischer Gefangenschaft bei ca. 50-70% (Neria et al.,
2000)

e Dbei Soldaten nach Kriegseinsatzen bei ca. 20% (Labbate et al., 1998; Dobie
et al., 2004); 38.8 % bei mannlichen Soldaten (Kessler et al., 1995)

e Kriegstraumatisierung bei Zivilisten ein Jahr nach dem Kosovo-Krieg bei
Kosovo-Albanern 25% (Cardozo et al., 2003)

e nach Vergewaltigung bei ca. 50-80% (Breslau et al., 1991 & 1998; Resnick
et al., 1993); 45.9 % bei Frauen und 65% bei Mannern (Kessler et al.,
1995); 44% und nach sexuellen Missbrauch als Kind 31.3% (Perkonigg et
al., 2000)

e nach kriminellen Verbrechen 27.8% bei einer Gruppe von jungen Frauen
(Kilpatrick et al., 1987)

e bei Bedrohung oder plétzlichen Tod von engen Angehdérigen 27.3%
(Perkonigg et al., 2000)

e bei Folteropfern 33% (Basoglu et al., 1994); 50% (van Velsen et al., 1996);
87% bei weiblichen Opfern von Folter (Edston & Olsson, 2007)

e ehemalige Kriegsgefangene aus Japan, Deutschland, Nord Korea 53.4%
PTBS-Lebenszeit-Pravalenz und 29.4% PTBS-Punkt-Pravalenz (Engdahl et
al., 1998);

e nach Unféallen, Naturkatastrophen, Branden und Beobachten von Tod und

Verletzungen < 10% (Kessler et al., 1995)
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1.5.5 Verlauf der PTBS

Bei ca. einem Drittel der Bevolkerung ist mit einem chronischen Verlauf zu
rechnen (Kessler et al., 1995). In einer Studie von Breslau et al. (1998) remittierten
26% nach 6 Monaten, 40% nach 12 Monaten. Die mediane Zeit fur die Remission
betrug 24.9 Monate gesamt, bei Frauen lag diese bei 48.1 Monate vs. 12.0
Monate bei Mannern. Bei mehr als ein Drittel persistierte die PTBS langer als 60
Monate (Breslau et al.,1998). Bei Kessler et al. (1995) war die mediane Zeit fur die
Remission 36 Monate fur Betroffene, die professionelle Hilfe hatten und 64
Monate fur Betroffene, die keine Therapie in Anspruch genommen hatten. Nach
Ehlers et al. (1998) ist das Risiko flr einem chronischen Verlauf mit der Schwere
des traumatischen Ereignisses und mit dem Ausmal® der Bedrohung und
Dissoziation wahrend des Traumas assoziiert. Als weitere Risikofaktoren fur einen
chronischen Verlauf wurden das weibliche Geschlecht, negative Bewertung der
Intrusionen, Gribeln, Depression in der Zeit nach dem Trauma und Depression
sowie Angststorung in der Vorgeschichte identifiziert (Ehlers et al., 1998;
Freedman et al., 1999; Kleim et al., 2007). In einer Studie von Harvey & Bryant
(1998) war die akute Belastungsreaktion der starkste Pradiktor flr einen
chronischen Verlauf, dabei wiesen emotionale Erstarrung, Depersonalisation und
motorische Unruhe die starksten Risikofaktoren auf. Bestimmte Traumaarten sind
mit einem hoheren Risiko fur chronische Verlaufe assoziiert. So beobachtet man
chronische Verlaufe haufiger nach intentionalen und interpersonellen
Traumatisierungen, wie zum Beispiel bei Vergewaltigungs-, Missbrauchs- und
Misshandlungsopfern, Folteropfern, bei Opfern anderer Formen von organisierter
Gewalt und Krieg sowie bei Flichtlingen und Soldaten (Cardozo et al., 2000 &
2003; Douglas, 1996; Green, 1990; Santiago et al., 2013). Bei einer Untersuchung
von politisch Gefangenen war die Wahrnehmung einer negativen, anhaltenden
Veranderung der Personlichkeit mit einem chronischen Verlauf verbunden (Ehlers
et al., 2000).

In der Studie von Perkonigg et al. (2005) zeigten 52% eine Remission und 48%
einen chronischen Verlauf. Chronische Verlaufe waren signifikant mit einer hohen
Rate an Symptomen der Vermeidung/emotionalen Erstarrung und somatoformen

Storungen sowie Angststérungen assoziiert. Bei Vergewaltigungsopfern konnte
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noch nach 15 Jahren bei 16.5% eine PTBS-Diagnose festgestellt werden
(Kilpatrick & Resnick, 1993). Bei einer Studie von Breslau & Davis (1992) war ein
chronischer Verlauf bei Jugendlichen mit einer héheren Anzahl von PTBS-
Symptomen, dabei insbesondere mit Symptomen der emotionalen Erstarrung und

des Hyperarousals sowie mit komorbiden Stérungen, assoziiert.

1.6 PTBS und Geschlecht

Wie schon in den vorherigen Kapiteln aufgezeigt, ist die PTBS-Pravalenz bei
Frauen meist hoher ausgepragt, obwohl Manner im Durchschnitt mehr Traumata
erleben als Frauen. Im Folgenden wird auf diesen Gesichtspunkt naher
eingegangen, um zu klaren, welche Faktoren mit dem hdheren Risiko einer PTBS
bei Frauen assoziiert sind.

Kessler et al. (1995) fanden in einer grof3en nationalen Erhebung heraus, dass
Manner signifikant haufiger traumatische Ereignisse erleben als Frauen, die
PTBS-Pravalenz war jedoch bei Frauen mehr als doppelt so hoch und betrug
10.4% vs. 5.0% (w vs. m). Frauen erlebten jedoch haufiger Traumata, die fur sie
als hoch belastend erlebt wurden und mit einem hohen Risiko fur eine PTBS
assoziiert sind, wie zum Beispiel Vergewaltigung, sexuelle Belastigung und
korperliche Angriffe sowie Bedrohung mit einer Waffe. Bei diesen Traumaarten
zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der emotionalen Bewertung als meist
belastendes Trauma, wobei Frauen mit einer PTBS diese Traumaarten als starker
belastend erlebten als Manner mit einer PTBS. Fur Manner mit einer PTBS waren
Kriegserfahrungen und das Beobachten, dass ein anderer verletzt oder getotet
wird, die am meisten belastenden Ereignisse, wovon Kriegserfahrungen mit einem
héheren Risiko fur eine PTBS assoziiert waren. Insgesamt ergab sich aus der
haufigeren Exposition mit hoch belastenden traumatischen Ereignissen und einem
insgesamt hoheren Risiko fur die Entwicklung einer PTBS bei Frauen, ein mehr
als doppelt so hohes Risiko nach einem Trauma eine PTBS zu entwickeln 20.4%
vs. 8.2% (w vs. m) (Kessler et al., 1995). Die Daten deuten darauf hin, dass die
Traumaart, die geschlechtsspezifisch unterschiedlich bewertet und erlebt wird,

einen Einfluss auf das Risiko einer PTBS hat. Bei einer Studie von Breslau (2001)
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war ein hoheres Risiko fur die Entwicklung einer PTBS nach ,offensiver Gewalt®,
welche bei Frauen 36% vs. bei Mannern 6% betrug, zu verzeichnen. Unter
,offensiver Gewalt” waren, wie auf S. 29 bereits aufgefiihrt, Militdrerfahrungen,
Vergewaltigung,  Gefangenschaft,  Folter,  Kidnapping, @ Schuss-  oder
Stichverletzungen, sexuelle Angriffe au’er Vergewaltigung, Bedrohung mit einer
Waffe, schwere korperliche Gewalt in Form von Schlagen gelistet und unter ,nicht
offensiver Gewalt® waren Auto- oder Fahrradunfall, andere Unfalle,
Naturkatastrophen, wie Brande, Erdbeben oder Flut, eigene oder dem eigenen
Kind betreffende Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung, das Beobachten
einer Gewalttat oder Totungsdeliktes sowie das Auffinden einer leblosen Person,
gelistet (Breslau et al. 2001). Eine weitere Studie zur Untersuchung des
Geschlechtsunterschieds von Breslau & Anthony (2007) ergab ebenfalls, dass das
Risiko fur eine PTBS nach ,offensiver Gewalt“ bei Frauen erhéht war, im Vergleich
zu ,nicht offensiver Gewalt* 24.3% vs. 6.9%. Das Risiko fur eine PTBS nach ,nicht
offensiver Gewalt* war aber erhoht, wenn die Betroffenen in jungen Jahren schon
mit ,offensiver Gewalt” traumatisiert wurden, 17.8% vs. 3.6%, als wenn sie keiner
,Loffensiven Gewalt” in jungen Jahren ausgesetzt waren. Dies kann auf eine
Sensitivierung durch ,offensive Gewalt“ hindeuten. Nicht nur das Risiko und die
Pravalenz unterscheiden sich, sondern auch die Schwere der Symptomatik. Dies
wird in einer Zusammenfassung von Forschungsergebnissen, die Davis & Breslau
(1998) veroffentlicht haben, thematisiert. Frauen haben im Mittel mehr PTBS-
Symptome und erleben die Symptome in hoéherer Frequenz und Intensitat. Zum
Beispiel ist die Reaktivitat zu Reizen, die an das Trauma erinnern oder es
symbolisieren, der eingeschrankte Affekt sowie die erhohte Schreckhaftigkeit
starker ausgepragt. Diese erhdhte Belastung der Symptomatik war in den Studien
fast ausschlie3lich der Kategorie ,offensive Gewalt* zuzuordnen (Davis & Breslau,
1998). Bei anderen  Kategorien traumatischer  Ereignisse  waren
Geschlechtsunterschiede klein. Warum Frauen bei der Kategorie ,offensive
Gewalt® ein héheres Risiko fur Entwicklung einer PTBS haben und eine verstarkte
Symptomatik als Manner aufweisen ist noch nicht vollstandig geklart, aber es
werden einige Einflussfaktoren von Davis & Breslau (1998) benannt. Frauen
geraten haufiger als Manner unfreiwillig bzw. passiv in derartige Situationen

hinein. Damit besteht von Anfang an eine andere Ausgangsposition mit weniger
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geflhlter Kontrolle bei Frauen im Vergleich zu Mannern. DarUber hinaus hat die im
allgemeinen vorhandene korperliche Unterlegenheit der Frauen einen Einfluss
(Davis & Breslau, 1998). Dies korperliche Unterlegenheit ruft eher Gefuhle von
Angst, Hilflosigkeit und Ohnmacht bis zur Erstarrung hervor als korperliche
Uberlegenheit oder Gleichstellung, bei der dann eher mit Kampf reagiert werden
kann. In der Arbeit von Stein et al. (2000b) konnte ebenfalls eine erhodhte
Suszeptibilitat fir eine PTBS nach ,offensiver Gewalt” festgestellt werden. Stein et
al. (2000b) teilten die Traumata in drei Kategorien ein: ,sexuelle Traumata®, ,nicht
sexuelle offensive Gewalt und ,nicht offensive Traumata“. In die Kategorie ,nicht
sexuelle offensive Gewalt* gehérten Raub, Uberfalle, Bedrohung mit Waffen,
gefangen gehalten werden, Kidnapping und kdrperliche Angriffe sowie Schlage. In
die Kategorie ,nicht offensive Traumata® gehorten schwere Autounfalle, das
Beobachten eines gewaltsamen Todes eines Freundes oder Familienangehdrigen,
das Beobachten von schweren Verletzungen oder Tod sowie Feuer oder
Naturkatastrophen. So konnte man sexuelle Traumata, die beim weiblichen
Geschlecht weit haufiger anzutreffen sind, kontrollieren, da z.B. gerade diese
Erfahrungen fur den Geschlechtsunterschied verantwortlich sein kdnnten. Zudem
wurde die Anzahl der Traumata kontrolliert. Ein signifikanter Unterschied lag bei
,hicht sexuelle offensive Gewalt‘, wobei bei ,nicht offensive Traumata“ kein
Geschlechtsunterschied hinsichtlich des Risikos bestand. Das Risiko fur die
Entwicklung einer PTBS nach Traumata der Kategorie ,nicht offensive Traumata“
war bei beiden Geschlechtern gering. Es gibt Studien deren Ergebnisse darauf
hindeuten, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der kognitiven
Verarbeitung von Erfahrungen und in der emotionalen Intensitat gibt. Eine Studie
von Canli et al. (2002) beschaftigt sich mit dieser Frage. Canli et al. (2002)
arbeiteten mit funktionellen bildgebenden Verfahren, um die neuronale Aktivitat bei
einer Gruppe von Mannern und Frauen bei neutralen emotionalen und negativen
emotionalen Bildern darzustellen. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen Geschlecht und emotionaler Erregung. Frauen erlebten signifikant mehr
Bilder als hoch emotional erregend als Manner und hatten ein signifikant besseres
Gedachtnis fir emotionale Bilder. Sie erinnerten und erkannten Bilder, die héchst
oder aulderst emotional erregend sind, signifikant ofter als Manner. Es lag kein

Unterschied zwischen Mannern und Frauen im Erkennen der als wenig intensiv
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eingeschatzten Bilder vor. Frauen zeigten also ein besseres Gedachtnis fur Bilder,
die negativ waren, empfanden mehr Bilder als emotional erregend und zeigten
eine insgesamt hohere emotionale Erregung. Dies Ergebnisse der Studie von
Canli et al. (2002) zeigen, dass eine erhohte Vulnerabilitat fur eine PTBS und die
starkere PTBS-Symptomatik mit der erhdhten emotionalen Erregung auf Reize
sowie dem besseren emotionalen Gedachtnis zusammenhangen kann. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass auch neurobiologische Faktoren den
geschlechtsspezifischen Unterschied bedingen. Ebenso hatte eine Untersuchung
von Curtis et al. (2006) an Ratten zeigen konnen, dass es Unterschiede im Locus
Coeruleus-Norepinephrin-System gab, bei der weibliche Ratten eine hohere
postsynaptische Sensitivitat fir Corticotropin Releasing Factor (CRF) aufwiesen
und es Unterschiede in der Stress-induzierten Regulation der postsynaptischen
Sensitivitat auf CRF gab. Dies kdnnte die unterschiedliche Reaktion auf Stress
und die héhere Vulnerabilitat fur Traumafolgestérungen bei weiblichen Geschlecht
erklaren. Bei Untersuchungen an Ratten stellte man eine erhdhte Dichte von
Dendriten und komplexere Verastlungen im Locus coeruleus sowie eine starkere
Verbreitung in dem peri-Locus coeruleus Bereich bei weiblichen Tieren fest.
Ebenfalls wurde eine hohere Synaptophysin-Expression nachgewiesen,
besonders in der dorsolateralen Region der peri-Locus coeruleus Region. Dieser
Bereich erhalt Afferenzen aus dem limbischen System. Weibliche Ratten kdnnen
demnach mehr afferente Informationen aus dem limbischen System erhalten. Auf
den Menschen Ubertragen, konnten diese Struktur-Unterschiede die erhodhte
emotionale Reaktivitat, die erhdhte Erregung auf emotionale Stimuli bei Frauen
erklaren und infolgedessen auch eine erhdhte Vulnerabilitat  far
Traumafolgestérungen. Ubertragen auf die Art des Traumas konnte das erhohte
Risiko fir die Entwicklung einer PTBS nach Traumaarten, die korperliche Angriffe
und Bedrohung beinhalten, mit einer durch die korperliche Unterlegenheit
ausgeloste Potenzierung der ohnehin schon biologisch verankerten erhohten

Reaktivitat des Stresssystems, erklart werden.
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1.7 Komorbide Stérungen

Die PTBS ist haufig mit komorbiden psychischen Stérungen assoziiert, welche die
Betroffenen sehr belasten konnen. Das Spektrum von Symptomen nach einem
Trauma kann sehr grol3 sein. Manche Menschen entwickeln weder eine PTBS
noch andere Stérungen nach einem traumatischen Ereignis. Bei anderen
wiederum entwickelt sich eine PTBS, die zusatzlich noch mit komorbiden
Storungen assoziiert ist. Auch Symptomuberschneidungen von PTBS-Symptomen
mit komorbiden Stérungen liegen vor, welche zur diagnostischen Verwirrungen
fuhren koénnen. Daher ist es haufig schwierig eine PTBS zu diagnostizieren,
besonders wenn Traumata in der Vorgeschichte nicht bekannt sind, da sie von
Patienten zum Beispiel aufgrund von Schamgefuhlen nicht berichtet werden oder
aufgrund einer Amnesie nicht erinnert werden kénnen. Nicht diagnostizierte PTBS-
Falle sind daher nicht selten. Um den Patienten ein adaquates Therapieangebot
anzubieten, ist es wichtig bei Patienten mit einer PTBS auf komorbide Stérungen
zu achten und auch bei Patienten mit anderen psychiatrischen Storungen, wie
zum Beispiel Suchterkrankungen und affektiven Stérungen, Symptome einer
posttraumatische Belastungsstorung zu erkennen.

Haufige komorbide Stérungen einer posttraumatischen Belastungsstérung sind
Depression, Angststorungen, Suchterkrankungen, somatoforme Stérungen und
dissoziative Stdérungen sowie Personlichkeitsstorungen. Kessler et al. (1995)
fanden in ihrer Studie heraus, dass 88% der Manner und 79% der Frauen mit
einer PTBS komorbide psychische Stérungen aufwiesen. Am Haufigsten
anzutreffen waren affektive Storungen, gefolgt von Angststérungen und
Suchterkrankungen. In einer Studie von Engdahl et al. (1998) hatten 66% der
Kriegsgefangen mit einer PTBS zusatzlich eine oder mehrere Achse-I-Stérungen.
Bei Kriegstraumatisierten ohne PTBS wiesen dagegen 34% eine oder mehrere
Achse-I-Stérungen auf. In einer anderen Studie von Brady (1997) wiesen 80% der
Personen mit einer PTBS mindestens eine weitere psychiatrische Diagnose auf. In
einer australischen Studie wiesen 85.2% der Manner und 79.7% der Frauen mit
einer PTBS mindestens eine zuséatzliche Achse-I-Stérung auf (Creamer et al.,
2001). Eine Studie mit Veteranen von Orsillo et al. (1996) ergab bei 82% der
Soldaten mit PTBS, mindestens eine Achse-I-Storung vs. 54% ohne PTBS. Bei
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einer Untersuchung von Patienten in der allgemeinen medizinischen
Erstversorgung litten 61% der PTBS-Patienten zusatzlich unter einer depressiven
Stérung, 39% unter einer generalisierten Angststérung, bei 17 % konnte eine
soziale Phobie, bei 6% eine Panikstorung und bei 22% eine Suchterkrankung
diagnostiziert werden (Stein et al., 2000a).

Diese Ergebnisse verdeutlichen die hohe Pravalenz von komorbiden psychischen
Stoérungen bei der posttraumatischen Belastungsstorung.

Es stellt sich aber auch die Frage, wie haufig die PTBS bei den jeweiligen
komorbiden Stérungen primar oder sekundar auftritt. In einer Studie von Kessler et
al. (1995) konnte retrospektiv ermittelt werden, dass ein Substanzmissbrauch und
Depression in der Mehrzahl der Falle als sekundare Diagnose vorlag. Dies stimmt
auch mit Ergebnissen einer weiteren Studie von Perkonigg et al. (2000) dberein. In
einer Arbeit von Engdahl et al. (1998) wurden komorbide Stérungen in Hinblick auf
das zeitliche Auftreten untersucht. Dabei zeigte sich, dass Depressionen
vorherrschend sekundar auftraten; das Auftreten von Alkoholmissbrauch/
Abhangigkeit und Agoraphobie waren annahernd gleichzeitig (im selben Jahr);
soziale Phobie zu gleichen Teilen primar oder gleichzeitig; Panikstorung zu
gleichen Teilen gleichzeitig oder sekundar.

Breslau (2002) beschreibt in ihrem Review, dass Trauma Opfer, die keine PTBS
entwickelt haben, kein hoheres Risiko haben an psychiatrischen Erkrankungen,
wie Depression und Sucherkrankungen, zu erkranken, im Vergleich zu Personen,
die keinem Trauma exponiert waren. Dies zeigt, dass die posttraumatische
Belastungsstérung mit einem erhdhten Risiko fir weitere psychische
Erkrankungen einhergeht. Das Risiko mag bei den unterschiedlichen komorbiden
Stoérungen unterschiedlich hoch sein und auch individuelle oder traumaspezifische

Faktoren mdgen Einfluss haben.
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1.7.1 Suchterkrankungen

Schon frih wurden die Auswirkungen von Kriegstraumata in der Gesellschaft
sichtbar. Nach dem Vietnamkrieg waren alkohol- und drogenabhangige Soldaten
kein seltenes Bild in der amerikanischen Gesellschaft. Jelinek & Williams (1984),
welche 2000 Vietnam Veteranen interviewten und behandelten fanden bei 80%
Alkohol-assoziierte Probleme.

Zatzick et al. (1997) verzeichneten bei alkoholabhangigen Vietnam Veteranen eine
PTBS-Pravalenz von 32.6 % vs. 13.3% PTBS-Pravalenz bei Vietnam Veteranen,
bei denen keine Alkoholabhangigkeit vorlag. Bei Drogenabhangigkeit war die
Anzahl noch hoher, 56.0 % der drogenabhangigen Soldaten wiesen eine PTBS
auf vs. 14.6% ohne Drogenabhangigkeit. Ferner waren die Posttraumatische
Belastungsstérung und die komorbiden Stérungen mit einem erhéhten Risiko flr
korperliche Erkrankungen und korperliche Funktionsbeeintrachtigungen assoziiert
und beeintrachtigten daruber hinaus die soziale Funktionsfahigkeit, das
emotionale Wohlergehen und die Lebensqualitdt (Zatzick et al.,, 1997).
Alkoholabhangigkeit und Alkoholmissbrauch sind die haufigste komorbide Stoérung,
gefolgt von depressiven Stérungen, Angststoérungen und Verhaltensstérungen
sowie Missbrauch oder Abhangigkeit von anderen nicht alkoholischen Substanzen
(Jacobsen et al., 2001). Bei der PTBS kann der Gebrauch von Substanzen einen
Versuch der Selbstmedikation darstellen, die zum Ziel hat, die qualenden
Flashbacks, Alptraume, Schlafstérungen, Angste und Aggressionen zu mindern
und so das subjektive Leiden zu reduzieren (Engdahl et al., 1998). Der
Substanzgebrauch stellt wiederum ein erhdhtes Risiko fur die Exposition
gegenuber traumatischen Ereignissen dar (Cottler et al., 1992).

Verschiedene Faktoren, wie die Erreichbarkeit von Substanzen, kulturelle, zeitliche
Faktoren, die Art des Traumas und die Trauma Schwere sowie der Schweregrad
der PTBS konnen Einfluss auf die Pravalenz der Suchterkrankung und
Substanzwahl haben. Fur die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer PTBS oder
Suchterkrankung und deren Verlauf sind friGhere Erfahrungen, also die individuelle
sowie die familiare Geschichte, eine biologische, individuelle Vulnerabilitat, die
Situation nach dem Trauma, die Art und Schwere des Traumas und generelle
Kohortenunterschiede entscheidende Einflussfaktoren. Aus diesem Grund kdénnen

Pravalenzangaben zwar eine Richtung angeben und einen Zusammenhang



1. Theorie 39

darstellen, sie mussen aber im Kontext der verschiedenen moglichen
Einflussfaktoren interpretiert werden. In einer longitudinalen Studie von Douglas
(1996) bei ehemaligen Vietnam Soldaten konnte festgestellt werden, dass mit
Symptombeginn der PTBS ein Gebrauch von Alkohol und Drogen folgte und eine
parallele Beziehung zwischen Substanzgebrauch und PTBS-Symptomatik
vorhanden war. Alkohol, Marihuana, Heroin und Benzodiazepine lindern durch die
dampfende Wirkung Hyperarousal-Symptome und Intrusionen. Kokain kann zu
einer Verschlimmerung der Hyperarousal-Symptome fuhren. Bei Verschlimmerung
der PTBS-Symptome kommt es parallel zu einer Verstarkung des Konsums
(Douglas, 1996). Im Verlauf der Selbstmedikation kommt es zu einer
Toleranzentwicklung mit Dosissteigerung, bei Absetzten der Substanzen kommt es
zu einem erneuten Aufflackern der Symptome, was im Rahmen der Behandlung
beachtet werden muss (Lacoursiere et al., 1980). Brown & Wolfe (1994) erklaren
in ihrem Review, dass verschiedene Substanzen fiur spezifische
Symptomlinderungen benutzt werden. Zum Beispiel werden bei Patienten mit
vorrangig emotionaler Betaubung =zentral aktivierenden Substanzen, wie
Amphetamine verwendet (Brown & Wolfe, 1994). Zentral dampfende Substanzen,
wie Alkohol und Heroin, werden zur Linderung von Hyperarousal- und intrusiven
Symptomen eingesetzt (Brown & Wolfe, 1994). Bei Betroffenen, bei denen alle
Symptom-Cluster stark ausgepragt sind, werden zur Linderung mehrere
Substanzen verwendet, je nach vorherrschendem Symptom-Cluster (Brown &
Wolfe, 1994). McFall et al. (1992) verglichen Soldaten, die in Vietham eingesetzt
waren mit Soldaten, die nicht eingesetzt waren und fanden heraus, dass das
Vorliegen einer PTBS, gleich ob ein Vietnam Einsatz vorhanden war oder nicht,
mit einer verstarkten Suchtproblematik assoziiert war. Dabei waren intrusive
Symptome und Symptome der Vermeidung/emotionalen Betaubung eher mit
Drogenabusus assoziiert, Symptome des Hyperarousals eher mit Alkoholabusus
verbunden (McFall et al., 1992). Saladin et al. (1995) verglichen in ihrer Studie
Probanden, die unter einer Suchterkrankung und PTBS litten mit Probanden, die
unter einer PTBS ohne Vorhandensein einer Suchtproblematik litten. Probanden,
die zusatzlich unter einer Suchtproblematik litten, zeigten starkere Hyperarousal-
Symptome und Symptome der Vermeidung. Die komorbide Gruppe hatte zudem

mehr Traumata erlebt. Alkoholabhangigkeit war signifikant mit Hyperarousal-
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Symptomen assoziiert, im Vergleich zu Kokainabhangigkeit (Saladin et al., 1995).
Es gibt neurobiologische Erkenntnisse, die eine Suchtentwicklung bei der PTBS
erklaren und so einen deutlichen Zusammenhang zwischen PTBS und
Suchtentwicklung belegen. So ist in dem Review von Jacobsen et al. (2001)
dargestellt, dass die Interaktion zwischen der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) und dem noradrenergen System das
Stresssystem bei der PTBS massiv aktivieren. Die Neigung der PTBS-Patienten
ZNS dampfende Substanzen, wie Heroin, Benzodiazepine und Alkohol
einzunehmen, erklart sich durch den Versuch, den Teufelskreislauf des sich
gegenseitig verstarkenden Stresssystems zu durchbrechen und dadurch
Symptome der Ubererregung und Intrusionen zu lindern (Jacobsen et al., 2001).
Corticotropin Releasing Hormone (CRH) wurde in angstrelevanten Hirnstrukturen,
wie der Amygdala, nachgewiesen (Davis et al., 1997). In einer Studie von Baker et
al. (1999) sind signifikant erhdhte CRH Werte im Liquor von Kriegsveteranen mit
PTBS festgestellt worden, im Vergleich zu Kriegsveteranen ohne PTBS. Auch in
der Arbeit von Bremner et al. (1997) waren CRH Werte im Liquor bei Patienten mit
PTBS signifikant hdher als bei der Kontrollgruppe.

Intracerebroventrikulare Injektion von CRH stellt bei Ratten wieder ein Verlangen
nach Heroin her, nachdem sie abstinent waren (Shaham et al., 1997). Dies deutet
darauf hin, dass auch die Erreichung und Aufrechterhaltung einer Abstinenz fur
Menschen mit einer PTBS schwieriger ist, da der Entzug (u.a. durch die vermehrte
Noradrenalinausschittung) einen sprungartigen Anstieg der Symptome der
Ubererregung auslost, welche eine konditionierte emotionale Antwort und
Erinnerung in Verbindung mit dem Trauma hervorruft, was sich in Symptomen des
Wiedererlebens zeigt (Friedman, 1993). Diese Symptome werden dann wiederum
durch zentral dampfende Substanzen reduziert. Dieses Phanomen wurde von
Risse et al. (1990) bestatigt, die herausgefunden haben, dass durch den Entzug
von Alprazolam bei Patienten mit PTBS Intrusionen, wie Alptraume und
Flashbacks und Hyperarousal-Symptome, wie Angst, Schreckhaftigkeit,
Schlafstérungen, Wutausbriche und auch Suizidgedanken ausgeldst wurden.
Eine Stress-induzierte Aktivierung des Locus coeruleus konnte mit CRH
Antagonisten geblockt werden (Valentino et al., 1991; Zhang et al., 1998; Koob,
1999; Lavicky & Dunn, 1993). Es wurden erhdohte Werte von 3-methoxy-4-
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hydroxyphenylglycol (Noradrenalin-Metabolit) bei Entzug von Alkohol und Heroin
gefunden und die Schwere der Entzugssymptome korreliert mit dem Level der
noradrenergen Aktivitat (Hawley et al.,1985; Charney et al., 1984; Swann et al.,
1982). Dass Noradrenalin fur Symptome des Wiedererlebens verantwortlich ist
zeigen auch zwei wichtige Arbeiten von Rainey et al. (1987) und Southwick et al.
(1993). Rainey et al. (1987) injizierten Laktat und Southwick et al. (1993)
Yohimbin. Beide Substanzen regen das autonome Nervensystem an. Die Injektion
dieser Substanzen fuhrte bei Personen mit einer PTBS zu Panikattacken und zu
Flashbacks. Bei Kontrollpersonen konnte keine derartige Wirkung beobachtet
werden. Dies spricht am ehesten fur eine erhdhte Sensitivitat des noradrenergen
Systems. Ursachlich daflr kénnte wiederum CRH sein, welches bei Personen mit
einer PTBS, wie schon beschrieben, erhdht ist. CRH zentral appliziert fuhrt zu
einer langanhaltenden Steigerung der Reaktion (Sensibilisierung) auf d-
Amphetamine (Cador et al., 1993). Gibt man CRH Antagonisten vor Gabe von d-
Amphetamin wird dieser Effekt geblockt (Cole et al., 1990). Der gleiche Effekt
wurde bei Gabe von CRH Antagonisten bei Kokain beobachtet (Sarnyai et al.,
1992). Durch sedierend und anxiolytisch wirkende Substanzen/Drogen lindern
Betroffene die qualenden Symptome des Hyperarousal und der Intrusionen, indem
sie den sich gegenseitig verstarkenden Kreislauf der HHN-Achse und des
noradrenergen Systems unterbrechen. Die neurobiologischen Zusammenhange
bei der PTBS sind selbstverstandlich noch sehr viel komplexer als hier dargestellt,
da noch weitere Transmitter-Systeme und Strukturen des Gehirns beteiligt sind
und miteinander interagieren, wie zum Beispiel das opioid-, das serotonerge- und
das dopaminerge System. Die Interaktionen der Transmittersysteme und
zerebralen Strukturen sind bei der PTBS so komplex, dass die genauen
Mechanismen noch nicht bis ins kleinste Detail geklart sind. Die gesamten
Ergebnisse der Forschung in diesem Bereich kdnnen aus Grinden des Umfangs
hier leider nicht vollstandig dargestellt werden.

Letztendlich stltzen die Ergebnisse der Forschung die Selbstmedikations-
hypothese und verdeutlichen, dass es wichtig ist, bei Patienten mit
Suchterkrankungen und Traumatisierungen in der Vorgeschichte weitere
diagnostische Schritte einzuleiten und bei Vorliegen einer posttraumatischen

Belastungsstorung neben einer  suchtmedizinischen  Behandlung bei
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ausreichender Stabilitat und Abstinenz, auch traumatherapeutische Interventionen
anzubieten. Denn der Erfolg von Entzugs- und Entwdéhungsbehandlungen bzw. die
Aufrechterhaltung einer Abstinenz hangt mit der Besserung der PTBS-Symptome

zusammen (Kofoed et al., 1993).

1.7.2 Depressive Storungen

Die Komorbiditdt zwischen PTBS und depressiven Stérungen wird in vielen
Studien berichtet. Major Depression wurde bei 48% der Manner und 49% der
Frauen mit einer PTBS festgestellt (Kessler et al., 1995). Komorbide Depression
wurde in einer prospektiven Studie von Shalev et al. (1998) einen Monat nach
einem traumatischen Ereignis bei 44.5% und vier Monate nach einem
traumatischen Ereignis bei 43.2% gefunden. Bleich et al. (1997) ermittelten eine
komorbide Depression von 50% bei Soldaten. Bei der Studie von Orsillo et al.
(1996) erflllten 55% der Soldaten mit einer PTBS zusatzlich die Diagnose einer
Major Depression, im Vergleich zu 21% bei Soldaten ohne PTBS. Bei einer
Lebenszeitkomorbiditat betrug die Pravalenz der Major Depression sogar 70%. Im
Vergleich dazu betrug die Lebenszeitpravalenz der Major Depression bei Soldaten
ohne PTBS 49%. In der Studie von Kessler et al. (1996) fand man eine
Lebenszeitkomorbiditdt mit Depression in 74% der Falle. Diese Zahlen
verdeutlichen die hohe Komorbiditat dieser beiden Erkrankungen. Es stellt sich
jedoch die Frage, ob die beiden Diagnosen in allen Punkten klar abzugrenzen
sind. Es gibt gemeinsame Symptome, wie zum Beispiel Schlafstérungen,
Konzentrationsstorungen, Interessenverlust und verminderte emotionale
Reagibilitdt. Momartin et al. (2004) bemerkte kritisch, ob es sich bei der
depressiven Symptomatik auch um eine posttraumatische affektive Stérung
handeln koénnte, die durch die Kombination von Lebensbedrohung und
traumatischen Verlusterfahrungen entstehen konnte. Shalev et al. (1998) und
Bleich et al. (1997) argumentierten, dass es sich um zwei unabhangige Stérungen
nach Trauma handelt, obgleich Symptomuberschneidungen vorhanden sind. Das
Auftreten von multiplen psychischen Stérungen ist eventuell ein Ausdruck der

Schwere und Intensitat der Stérung, welche sich dann einfach unglinstig auf viele



1. Theorie 43

Ebenen des psychischen Funktionierens aulRert (Keane & Wolfe, 1990). Blanchard
et al. (1998) untersuchte Autounfallopfer, unter anderem auch mit der
Fragestellung, ob es sich bei der Komorbiditat wegen der
Symptomuberschneidungen um eine Scheinkomorbiditat handeln konnte. Das
Ergebnis zeigte, dass es zwar eine Korrelation zwischen PTBS und Depression
gibt, diese aber als eigenstandige Diagnosen zu betrachten sind. Es konnte
weiterhin festgestellt werden, dass bei Betroffenen eine Komorbiditat mit einer
verstarkten Funktionseinschrankung, einer verzogerten Remission der PTBS
sowie mit einem erhdhten subjektiven Stress verbunden sind. Auch die
neurobiologischen Veranderungen sprechen eher gegen eine Scheinkomorbiditat.
Bei Patienten mit einer PTBS konnte in vielen Studien eine verstarkte
Feedbackhemmung der HHN-Achse festgestellt werden. Dies kann durch eine
verstarkte Antwort im Dexamethason Suppressionstest gezeigt werden und spricht
fur eine erhdhte Sensitivitat von Glukocorticoidrezeptoren bei der PTBS (Yehuda
et al.,1995). Boscarino (1996) fanden bei Vietnam Soldaten eine inverse
Beziehung von Cortisolwerten und dem Grad der Exposition gegenuber
Kriegstraumata. Die niedrigsten Werte von Cortisol waren bei Veteranen mit
extremer Kriegstraumatisierung zu finden. Yehuda et al. (1996) konnten in einer
vergleichenden Untersuchung von Vietnam Veteranen mit PTBS, Probanden mit
Major Depression und eine Gruppe nicht psychisch erkrankter Manner einen
wesentlich niedrigeren Cortisolspiegel bei den Vietham Veteranen mit PTBS
feststellen. Bei den Probanden, die unter Major Depression litten zeigten sich
Stérungen in der circadianen Rhythmik mit chaotischen Mustern der Cortisol-
sekretion, was auf eine Dysregulation der HHN-Achse hinweist (Yehuda et al.,
1996). Die Ergebnisse der Studien bezuglich des Cortisol-Levels differieren. Ein
Grund dafur kdnnte der Zeitpunkt der Messung des Cortisolspiegels nach einem
Trauma sein. Yehuda et al. (1998) deuten in ihrem Review darauf hin, dass
longitudinale Studien Uber den Prozess neurobiologischer Veranderungen ein
valideres Ergebnis liefern kdnnten. Die Ergebnisse longitudinaler Studien zeigen,
dass ein erniedrigter Cortisol-Level ein Pradiktor fur eine PTBS ist (Yehuda et al.,
1989). Eine Studie, die diesen Zusammenhang unterstitzt ist eine 3-Monatige
Doppelblindstudie, in der niedrig dosiertes Cortisol einen Monat lang nach einem

Trauma verabreicht wurde und dadurch Intrusionen reduziert werden konnten
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(Aerni et al., 2004).

1.7.3 Angststorungen

Die Studien belegen auch hier eine hohe Pravalenz von komorbiden
Angststdorungen bei der PTBS. Breslau et al. (1997) fanden bei einer weiblichen
Patientengruppe eine Pravalenz von 55% flir Angststérungen. In einer Studie von
Orsillo et al. (1996) fand man bei 32% der Vietnam Soldaten eine komorbide
soziale Phobie. Bei Vietnam Soldaten ohne PTBS war eine soziale Phobie
signifikant seltener vorhanden. Falsetti & Resnick (1997) untersuchten
traumatisierte Patienten, die sich wegen Traumafolgestérungen in Behandlung
befanden. Dabei litten 69% der Patienten unter Panikattacken. Und im
umgekehrten Fall finden sich bei Patienten mit Panikstorung haufig
Traumatisierungen in der Vergangenheit. So ermittelten Leskin & Sheikh (2002)
bei Patienten mit Panikstérung bei 24.2 % der Frauen und 5% der Manner
sexuelle Traumatisierungen in der Vorgeschichte. Bei kambodschanischen
Fluchtlingen, die sich in psychiatrischer Behandlung befanden litten 60% an einer
Panikstérung (Hinton et al., 2000).

1.7.4 Somatoforme Storungen/Somatisierungsstérungen

Bei einer PTBS besteht ein ca. drei- bis vierfach erhohtes Risiko fur eine
Somatisierungsstérung (Andreski et al., 1998). In einer Studie von Escalona et al.
(2004) war die PTBS, neben der Depression, der generalisierten Angststérung und
der Panikstorung, der einzige signifikante Pradiktor fir eine Somatisierung.
Besonders die Symptome der emotionalen Erstarrung und der Traumavermeidung
waren am starksten mit einer Somatisierung assoziiert. Es konnte gezeigt werden,
dass eine chronische PTBS mit einer hohen Rate an somatoformen Stérungen
bzw. Somatisierungsstérungen assoziiert ist (Perkonigg et al., 2005; Davidson et
al., 1991). Herman (1992) erwahnt in ihrer Studie zur komplexen PTBS die
Entwicklung einer Somatisierungsstorung bei prolongierter und wiederholter

Traumatisierung. Van der Kolk et al. (1996) beschreibt eine hohe Korrelation
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zwischen PTBS und Affektdysregulation, Dissoziation und Somatisierung.
Vergewaltigung, organisierte Gewalt, wie Folter und Kriegsgefangenschaft sind
stark mit Somatisierungsstérungen assoziiert (Deering et al., 1996). Deering et al.
(1996) stellen die Hypothese auf, dass traumatische Ereignisse, welche
korperliche Gewalt beinhalten eher zu Somatisierung fuhren, indem sie schon
wahrend des traumatischen Ereignisses entstehen und mit den PTBS-Symptomen
verlinkt werden. In einer Studie von Nijenhuis et al. (1998) waren ebenfalls
intensive, langandauernde und multiple Traumatisierungen mit somatoformen

Storungen und dissoziativen Stérungen assoziiert.

1.7.5 Dissoziative Storungen

Die Verbindung von Dissoziation und Trauma ist in vielfaltigen Studien thematisiert
worden. In der Studie von Nijenhuis et al. (1998) erlebten die Patienten mit einer
dissoziativen Storung signifikant mehr traumatische Erlebnisse als die
Kontrollgruppe. Als signifikant galten traumatische Erlebnisse, wie
Lebensbedrohung, intensive  Schmerzen, emotionale Vernachlassigung,
korperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch oder sexuelle Belastigung. Es
wurde unterschieden in ,somatoforme Dissoziation“ und ,psychische Dissoziation®.
Physisches und sexuelles Trauma waren mit somatoformen Dissoziation
assoziiert, wahrend sexuelles Trauma zusatzlich mit der psychischen Dissoziation
assoziiert war. Beide Dissoziationen interkorrelieren stark miteinander (Nijenhuis
et al., 1998). Terr (1991) beschreibt u.a. die dissoziative Stérung als Folge von Typ
Il Traumatisierungen. Auch Van der Kolk et al. (1996) ermittelten, wie zuvor schon
beschrieben, eine signifikante Korrelation zwischen PTBS, Dissoziation,
Somatisierung und Affektdysregulation, welche besonders ausgepragt bei
traumatisierten Kindern und nach interpersoneller Traumatisierung vorhanden war.
Dissoziative Symptome sind auch Bestandteil der DESNOS und in der DSM-V
wird ein dissoziativer Subtyp der Posttraumatischen Belastungsstérung
angegeben (American Psychiatric Association, 2013; American Psychiatric
Association, 1994).
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1.7.6 Personlichkeitsstorungen

Yen et al. (2002) fanden in Untersuchungen heraus, dass bei Patienten mit einer
Borderline Personlichkeitsstorung, verglichen mit anderen Personlichkeits-
stérungen, gefolgt von schizoiden Personlichkeitsstérungen, die hdchste Rate von
Traumatisierungen, besonders sexuelle Traumatisierungen, das jungste Alter bei
Ersttraumatisierung und die hochste Rate an  Posttraumatischer
Belastungsstorung vorliegen. Golier et al. (2003) fanden eine PTBS-Pravalenz von
29% bei paranoider Personlichkeitsstorung und 25% bei Borderline
Personlichkeitsstérung. Pagura et al. (2010) fanden in einer groRRen
reprasentativen nationalen Studie in den USA eine PTBS-Pravalenz von 30,5%
bei Betroffenen mit Borderline Personlichkeitsstorung. Hier ist besonders die
Abgrenzung zur komplexen PTBS von Bedeutung, die nach wiederholter,
besonders interpersoneller Traumatisierung auftreten kann und dabei in der
Atiologie und der Symptomatik Parallelen zu der Borderline Personlichkeitsstérung
aufweist. Symptome, wie zum Beispiel die Affektdysregulation, autodestruktives,
suizidales Verhalten und impulsives sowie Risikoverhalten, sind auch Bestandteil
der komplexen PTBS. Nach Haberfellner (2008) stinden bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung die dysfunktionale Beziehungsgestaltung mehr im
Vordergrund, bei der komplexen PTBS die Affektregulationsstérung, wodurch
letztendlich eine Unterscheidung moglich ware. Zur besseren Abgrenzung ware
noch eine genaue biographische Anamnese und Fremdanamnese sinnvoll, denn
der zeitliche Aspekt spielt dabei eine Rolle. Borderline-Personlichkeitsstorungen
entstehen bereits im Kindes- und Jugendalter, wahrend eine komplexe PTBS im
Kindes-, aber auch im Erwachsenenalter nach Extremtraumatisierung, wie z.B.

durch Folter, als Adaptationsprozess entstehen kann.
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1.8 Trauma und PTBS bei Fliichtlingen

Die Art der Traumatisierung und die PTBS-Pravalenz von Flichtlingen und der
Allgemeinbevdlkerung, die keinen Kriegstraumata gegenuber exponiert sind,
unterscheiden sich. Fluchtlinge waren haufig multiplen Kriegstraumata und
anderen Menschenrechtsverletzungen gegenuber ausgesetzt.

Im Folgenden werden einige Traumata, die von Fluchtlingen erlebt werden

aufgefuhrt und es werden Pravalenzangaben verschiedener Studien dargestellt.

1.8.1 Beispiele fir traumatische Erfahrungen bei Fliichtlingen

e Folter

e Gefangenschaften (Kriegsgefangenschaft, politische Gefangenschaft)

e Konzentrationslager

e Todesangste ausgeldst durch Bedrohungen mit Waffen, Bombardierungen,
Granaten, chemische Waffen etc.

e Beobachten von Morden an Familie und Freunde

e Vergewaltigungen und andere sexuelle Ubergriffe

e Vertreibungen und Verfolgungen

e Kampfsituationen

e Gehirnwasche

e Verlust von Hab und Gut und Menschen durch Tod oder raumliche

Trennungen

(Mollica et al., 2004, S. 29)
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1.8.2 Pravalenzen von psychischen Storungen bei Fliichtlingen und

Risikofaktoren

Fluchtlinge sind durch ihre Situation im Heimatland, wahrend und nach der Flucht
gegenuber vielfaltigen traumatischen Ereignissen exponiert. Daher ist die
Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung bei Fluchtlingen hoher als in
der Allgemeinbevdlkerung. In  Schweden war in einer gemischten
Flichtlingsgruppe aus 9 Landern der drei Kontinente Asien, Afrika und Latein-
amerika eine PTBS-Pravalenz von 50% zu verzeichnen (Hermansson et al.,
2002). Vergleichbare Zahlen findet man auch in Deutschland bei Fllchtlingen. In
einer Studie von Gabel et al. (2006) wurde bei Asylbewerbern in Deutschland eine
PTBS-Pravalenz von 60% ermittelt, Nachuntersuchungen ergaben eine Pravalenz
von 40%. Krieg, Gefangenschaft und Folter waren die haufigste Ursache einer
PTBS. Am haufigsten waren Symptome der Gruppe Intrusionen (82.5%), gefolgt
von Symptomen der Ubererregung (57.5%) und Vermeidung (47.5%) (Gabel et al.,
2006). Die Ergebnisse zeigen eine deutlich hohere Pravalenz der
Posttraumatischer Belastungsstorung bei Fluchtlingen, verglichen mit Ergebnissen
bei der Normalbevolkerung in Deutschland, 40-60% bei Flichtlingen vs. 1-2% bei
der Normalbevolkerung (Gabel et al., 2006; Perkonigg et al., 2000). In Schweden
war bei bosnischen Fluchtlingen eine PTBS-Pravalenz von 18-33% gefunden
worden (Thulesius & Hakansson, 1999). Bei der schwedischen Kontrollgruppe lag
in der gleichen Studie die PTBS-Pravalenz dagegen bei .3-1% (Thulesius &
Hakansson, 1999). Weine et al. (2000) fanden bei bosnischen Flichtlingen in den
USA eine PTBS-Pravalenz von 70% und in einer weiteren Studie fanden Weine et
al. (1995) bei bosnischen Fluchtlingen eine PTBS-Pravalenz von 65%, die
Pravalenz von depressiven Stérungen lag bei 35%. Der Schweregrad der PTBS
war mit der Anzahl verschiedener Arten von traumatischen Erfahrungen assoziiert.
Bei Fluchtlingen aus dem Kosovo wurden in den USA eine PTBS-Pravalenz von
60.5% gefunden. Der Schwereregrad der PTBS-Symptome war mit einer hdheren
Anzahl an traumatischen Erfahrungen und dem weiblichen Geschlecht assoziiert
(Ai et al., 2002). Die PTBS-Pravalenz in Kosovo, unmittelbar nach Kriegsende des
Kosovo-Krieges (1998-1999), lag bei 17.1%, ein Jahr nach dem Krieg lag die
PTBS-Pravalenz bei 25% (Cardozo et al.,, 2000 & 2003). Zwei Jahre nach dem
Krieg lag die PTBS-Pravalenz bei 14% (Fernandez et al., 2004). Differenzen
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bezuglich der PTBS-Pravalenz sind unter anderem darauf zurickzufuhren, ob die
Stichprobe aus Fluchtlingen oder Ortsansassigen bestand. Zum Beispiel war in
der Studie von Begic & McDonald (2006) ein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der PTBS zwischen bosnischen Fluchtlingen und bosnischen Ortsansassigen zu
verzeichnen. Es lag jedoch kein signifikanter Unterschied fur Angststérungen und
Depression vor. Die PTBS-Pravalenz bei bosnischen Flichtlingen in Kroatien im
Jahre 1996 lag bei 26.3% und im Jahre 1999 zeigten die ehemaligen Fllchtlinge,
die noch in der Region waren weiterhin psychische Storungen und
Beeintrachtigungen (Mollica et al., 1999 & 2001). Eytan et al. (2004) fanden bei
Kosova-Albanern 2 Jahre nach dem Krieg eine PTBS-Pravalenz von 23.5%. Das
Verlassen des Kosovo war mit einer hdheren Pravalenz von PTBS verbunden
(Eytan et al., 2004). Diese Ergebnisse deuten auf das Vorhandensein von
ungunstigen Einflussfaktoren bei den Fluchtlingen hin, welche die PTBS-
Pravalenz und den Schweregrad der Symptome beeinflussen. Eine Meta-Analyse
von Porter & Haslam (2001) zeigt, dass erzwungene Flucht im ehemaligen
Jugoslawien zu signifikant mehr Beeintrachtigungen gefuhrt hat, verglichen mit
denen, die nicht fliehen mussten. Die Flucht als solche sowie die Bedingungen als
Flachtling in einem anderen Land oder dem eigenen Land konnen als chronische
Stressoren betrachtet werden und bergen ein Risiko fiir weitere Traumatisierung.
Porter & Haslam (2001) ermittelten in der Meta-Analyse, dass Post-Migrations-
Bedingungen, wie eingeschrankte dkonomische Madglichkeiten, das Wohnen in
Asyleinrichtungen, Abschiebung zu den Ort von dem sie geflohen sind, interne
Vertreibungen und eine Abschiebung zu einem Zeitpunkt, an dem der Konflikt
noch nicht gelost ist, mit schlechterer psychischer Gesundheit assoziiert war.
Faktoren nach der Flucht, besonders Arbeitslosigkeit sowie wenige soziale
Kontakte, sind wichtige Modifikatoren fur die psychische Gesundheit, welche die
Lebensqualitat und den Verlauf psychischer Stérungen negativ beeinflussen
konnen. Geringe soziale und emotionale Unterstitzung sind mit starkerer
Symptomatik einer PTBS und Depression assoziiert, besonders wenn das Level
der Traumatisierung hoch ist und Folter erlebt wurde. Folter ist mit langfristigen
psychischen Leiden verbunden (Carlsson et al., 2006 a & b; Gorst-Unsworth &
Goldenberg, 1998). Besonders fur die depressive Komorbiditat ist fehlender

sozialer Ruckhalt ein starker Pradiktor (Gorst-Unsworth & Goldenberg, 1998).
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Viele westliche Staaten betreiben eine Politik der Abschreckung, einschlieBlich
Haft, um den unkontrollierten Zufluss von Flichtlingen zu kontrollieren. In den
meisten Landern haben Fluchtlinge einen eingeschrankten Zugang zu Arbeit,
Bildung, Wohnen und medizinischer Versorgung, werden in Asylantenheimen
untergebracht, einige von ihnen mussen evtl. fur langere Zeit in eine
Abschiebehaft und haben eine standige Angst vor Abschiebung. Unglnstige
soziale und dkonomische Bedingungen sowie die standige Angst vor Abschiebung
wirken sich nachteilig auf die psychische Gesundheit aus. Sie konnen die
Genesung einer PTBS oder anderer psychischer Stérungen verhindern und stellen
somit eine Gefahr flr chronische Verlaufe dar (Hauff & Vaglum, 1995; Gorst-
Unsworth & Goldenberg, 1998). Momartin et al. (2006) untersuchten in Australien
zwei Gruppen von Fluchtlingen, die sich in der Form der Aufenthaltserlaubnis
unterschieden: “Permanent Protection Visa“ (PPV) und “Temporary Protection
Visa“ (TPVs). Vergleichbar mit Deutschland ist der befristete Aufenthalt in
Australien mit einem eingeschrankten Zugang zu Arbeit, Bildung und der Gefahr
der unfreiwilligen Abschiebung verbunden. Flichtlinge mit einer befristeten
Aufenthaltserlaubnis zeigten eindeutig eine schwerere PTBS-Symptomatik und
der befristete Aufenthaltsstatus war der starkste Pradiktor fir Depressionen,
Angststérungen und besonders flr eine Posttraumatische Belastungsstorung.
Silove et al. (2000 & 2007) deuten darauf hin, dass medizinisches Personal die
Aufgabe hat, Regierungen Uber die Risiken einer zu strengen Asyl Politik
aufzuklaren. Die Erfahrungen, die mit einer Abschreckungspolitik in Australien
gemacht wurden, sollten weltweit die Menschen wachsam dafir machen die
Rechte von verletzlichen Gruppen, wie Fluchtlingen, zu schitzen. Die Asylpolitik
sollte nicht so konzipiert sein, dass traumatisierte Menschen fortwahrend
Stressoren ausgesetzt werden. Die Bedingungen, unter denen die hilfesuchenden
in unseren Landern leben, sollten menschenwirdig sein (Silove et al., 2007). Die
Forschungsergebnisse verdeutlichen, dass mit asylpolitischen Entscheidungen die
psychische Gesundheit der Fllchtlinge stark beeinflusst werden kann.

Temporare Formen der Aufenthaltserlaubnis stellen fir Flichtlinge einen hohen
Stressfaktor dar. Zum einen wegen der permanenten Angst vor Abschiebung und
zum anderen aufgrund des eingeschrankten Zugangs zu Arbeit, Bildung, Wohnen

und medizinischer Versorgung.
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Eine Methode der Abschreckungspolitik war in Australien auch die Haft in
Gefangenenlager. Sie hatte katastrophale Auswirkungen auf die dort inhaftierten
Fluchtlinge (Silove et al., 2007). Die Gefangenen litten mit hohen Prozentsatz
unter Depression, Angststorungen, PTBS, persistierende Suizidgedanken und es
wurde Uber psychische Stérungen bei Kindern berichtet (Silove et al., 2007). Es
kam wiederholt zu Krawallen, Protesten, Hungerstreiks, Selbstverstimmelungen,
andere Formen von Selbstschadigungen, Suizidversuche und Suizide. Besonders
bei einem langen Aufenthalt in den ,Detention Centers” waren die Storungen
progressiv, chronisch und schwer (Silove et al., 2007). Eine weitere australische
Studie ergab, dass bei einer Haft von langer als 6 Monaten ca. 54% eine
Depression und 49% eine PTBS aufweisen (Steel et al., 2006). Bei einer
Haftdauer von weniger als 6 Monaten lag die Pravalenz der PTBS und der
Depression jeweils bei 25%. Bei denen, die nie eine Haft erlebt hatten, war eine
Depression bei 23% und PTBS bei 11% festgestellt worden (Steel et al., 2006).
Miller et al. (2002) untersuchte den Einfluss von Kriegserfahrungen und
Stressoren im Exil auf die psychische Gesundheit von bosnischen Flichtlingen.
Gewalterfahrungen im Krieg und soziale Isolation wiesen eine hohe Assoziation
mit PTBS-Symptomen auf. Eine depressive Symptomatik war mit Stressoren im
Exil und mit Erfahren von Verlust im Krieg verbunden. Ahnliche Ergebnisse waren
auch bei weiteren Studien zu verzeichnen, die Stressoren im Exil untersuchten
(Momartin et al., 2004; Steel et al., 1999; Turner et al., 2003). Todesbedrohung
allein war mit Entwicklung einer PTBS assoziiert, wohingegen traumatische
Verlusterlebnisse mit einer komorbiden Depression verbunden war. Sundquist et
al. (2005) fanden bei weiblichen bosnischen Fluchtlingen verglichen mit
schwedischen Frauen ein signifikant hdheres Risiko fur komorbide Angststorungen
und komorbide depressive Stérungen. Die PTBS-Pravalenz in  der
Flichtlingsgruppe 3-4 Jahre nach Ankunft in Schweden betrug 28,3% (Sundquist
et al., 2005).
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1.8.3 Folter

Fur die Jahre von 2009 bis 2014 hat Amnesty International aus 141 Landern durch
glaubwurdige Berichte Uber Folter und Misshandlungen erfahren (Amnesty
International, 2014, S. 5 & 7).
Definition der Folter nach Amnesty International (2014, S. 36) beruhend auf den
UN-Konventionen gegen Folter und andere grausame, unmenschliche und
erniedrigende Behandlungen von 1984, aufgefuhrt im Bundesgesetzestext von
1990 (Bundesgesetzblatt, 1990, S. 247f):
1. Vorsatzliches Handeln
2. Zuflgen groler korperlicher oder seelischer Schmerzen
3. Zu einem bestimmtem Zweck
e Insbes. Erpressung einer Aussage/eines Gestandnisses
e Bestrafung fur tatsachliche oder mutmallich begangene Tat von der
betroffenen Person oder einem Dritten
e Einschuchterung
e Diskriminierung
4. Durch Angehorige des offentlichen Dienstes/Staat ausgelbt oder durch
deren Veranlassung oder durch ein ausdrickliches oder stillschweigendes

Einverstandnis

Es gibt vier Komponenten bei der Folter (ursprunglich die 3 Ds: debility,
dependency, dread, and disorientation), die den Widerstand eines Menschen
brechen: Schwachung, Abhangigkeit, grole Angst (Farber et al., 1957) und
Desorientierung bzw. Irremachen (Suedfeld & Lisper, 1981; Suedfeld, 1990, S. 3f).
Die Ziele der Folter bestehen aus funf Komponenten (5 Is: Information,
Incrimination, Indocrination, Intimidation, Isolation): Informationen bezuglich
politischer, krimineller oder militarischer Aktionen, Schuldgestandnisse bekommen,
Ansichten und Meinungen andern, ahnlich einer Gehirnwasche, Furcht erzeugen
und Isolation (Suedfeld, 1990, S. 2f).

Es gibt diverse Methoden der Folter. Folter kann in kdrperliche Folter, psychische
Folter und eine Kombination aus beiden klassifiziert werden. Beispiele fir

physische Folter sind Schlage mit der Hand oder mit verschiedenen
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Gegenstanden, Elektroschocks, Verbrennungen, Aufhdngen an den
Handgelenken, Zwingen zum Stehen, nicht zum Badezimmer gehen und den
eigenen Korper rein halten zu durfen (hygiene deprivation), Asphyxie, Ausgesetzt
sein zu hellem Licht, sexuelle Angriffe und Vergewaltigung (Hooberman et al.,
2007; Weinstein et al., 1996). Zu psychologischer Folter gehoért jemanden den Tod
androhen oder das Erzeugen von Gefuhlen der Todesangst mit verschiedenen
Methoden, Scheinexekution, Schlafentzug, Befragungen Uber mehrere Stunden,
Androhungen von physischer Folter, sensorische Deprivation, Watering, nackt
ausziehen, andere Formen von Demutigung und Erniedrigung, lange Einzelhaft
und gezwungen werden Gewalt oder Vergewaltigungen zuzusehen, einschliel3lich
an Familienmitgliedern (Hooberman et al., 2007; Weinstein et al., 1996). Eine
klare Trennung in psychologische und physische Foltermethoden ist jedoch nicht
moglich, da viele Methoden mit einender verwoben sind.

Bei einer Studie von Hooberman et al. (2007) wurden Foltermethoden klassifiziert.
Dabei waren Vergewaltigung, sexuelle Belastigung und alle Angriffe, welche
Todesbedrohungen einschlossen, signifikant mit der Entwicklung einer PTBS und
mit der Entwicklung von Angststorungen und depressiven Stérungen assoziiert
(Hooberman et al., 2007). Edston & Olsson (2007) untersuchten weibliche
Folteropfer. Wiederholte Vergewaltigung anal und vaginal, durch verschiedene
Personen verubt, wurde von 76% berichtet und 95% berichteten Uber korperliche
Misshandlungen mit grober Gewalt. Die PTBS-Pravalenz bei den weiblichen
Folteropfern betrug 87%. In der Studie von Dahl et al. (1998) waren
Konzentrationslager oder andere Formen von Gefangenschaft mit hoherer
Pravalenz von PTBS bei bosnischen Frauen assoziiert, 71% vs. 47% ohne diese
Art der traumatischen Erfahrung. Dahl et al. (1998) weisen darauf hin, dass
Menschenrechtsverletzungen in Haft, gleich welcher Art, mit einem hohen Risiko
fur sexuelle Traumatisierungen einhergehen.

Mollica et al. (1998) untersuchten ex-politische Gefangene aus Vietnam, die kurz
zuvor die USA erreichten. Es war eine eindeutige Dosis-Beziehung zwischen
kumulativer Folter und PTBS-Symptomen sowie Depression feststellbar.

Folter und schwere Formen von Menschenrechtsverletzungen, wie Konzen-
trationslager weisen ein grof3es Risiko fur chronische Verlaufe einer PTBS und fur

die Entwicklung einer komplexen PTBS auf (Johnson & Thompson, 2008; Silove,
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1999; Teegen & Vogt, 2002, Hauff & Vaglum, 1994). Nach Terr (1991) handelt es
sich hier um Typ Il Traumata und nach Green (1990) um interpersonelle Traumata.
Bei ihnen kommt es zu spezifischen Adaptationsprozessen. Um diesen komplexen
Vorgangen einen Namen zu geben, wurden Begriffe wie KZ-Syndrom,
Uberlebenden-Syndrom und Foltersyndrom verwendet.

Teegen & Vogt (2002) untersuchte eine Gruppe von Folteriberlebenden. Die
PTBS-Pravalenz betrug 94%. Bei zwei drittel dieser Patienten konnte, ermittelt
durch das “Structured Interview for Disorders of Extreme Stress“ (SIDES),
zusatzlich eine komplexe PTBS bzw. DESNOS festgestellt werden.

Ziel von Folterern ist eine dauerhafte Anderung der Ansichten zu bewirken und
den Willen des Gefolterten zu brechen, was bis hin zu einer
Personlichkeitsveranderung fuhren kann. Moderne Folter schliel3t Methoden, wie
die Verwendung von Drogen (Wahrheitsserum), sensorische Deprivation usw. ein,
die eine Potenzierung des bei Folter ohne hin schon erhohten Arousalniveaus zur
Folge haben. Silove (1999) schlagt ein Model vor, um die Auswirkungen von
Folter, verwandten Traumatypen und anderen Menschenrechtsverletzungen zu
erklaren. Diese Traumaarten fordern funf Adaptationssysteme heraus, welche
folgende Funktion haben: “safety”, “attachment”, ‘justice, “identity/role” and
“existential meaning”. Dies zeigt, dass Folter und ahnliche Traumarten zu
psychischen Reaktionen fuhren konnen, die weitaus komplexer sind als eine
einfache PTBS.
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1.8.4 Zusammenfassung von Risikofaktoren fiir psychische Stérungen und
PTBS bei Fliichtlingen

Kriegstraumatisierungen, Folter und andere Menschenrechtsverletzungen stellen
spezielle individuelle aber auch kollektive Erfahrungen dar. Flichtlinge sind
vielzahligen und unterschiedlichen traumatischen Ereignissen wahrend des
Krieges, bei der Flucht und nach der Flucht ausgesetzt. Dementsprechend gibt es
neben den allgemeinen Risikofaktoren, die schon aufgezahlt wurden, auch
flichtlingsspezifische Faktoren, die Einfluss auf die psychische Gesundheit haben.
Wie auch flr andere traumatische Erfahrungen gilt hier eine Dosis-Beziehung
zwischen kumulativer Kriegstraumatisierung und der Entwicklung einer PTBS
sowie eines chronischen Verlaufs der PTBS (Begic & McDonald, 2006; Eytan et
al., 2004; Johnson & Thompson, 2008). Ebenso besteht auch ein Dosis-Effekt
zwischen kumulativer Kriegstraumatisierung und PTBS-Schweregrad (Ai et al.,
2002; Cardozo et. al., 2000; Rosner et al., 2003; Scholte et al. 2004; Silove et. al.
1997). Insbesondere interpersonelle Typ-ll-Traumatisierungen, wie Folter,
Konzentrationslager und Gefangenschaft stellen einen hohen Risikofaktor fur eine
Posttraumatische Belastungsstérung und flir einen chronischen Verlauf dar
(Johnson & Thompson, 2008; Dahl et al., 1998; Hondius et al., 2000).

Flichtlinge zeigen signifikant starkere psychische Beeintrachtigungen als Nicht-
Flichtlinge bzw. ortsansassige Kriegstraumatisierte, was auf negative
Einflussfaktoren wahrend und nach der Flucht hinweist (Porter & Haslam, 2001).
Die Erfahrung von Flucht beinhaltet ein hohes Risiko fur weitere Traumata und
kann in sich schon ein traumatisches Ereignis darstellen. Eine weiterer
Einflussfaktor ist der Aufenthaltsstatus. Ein temporarer Aufenthaltsstatus ist, mit
den dazugehodrigen eingeschrankten Zugang zu Arbeit, Bildung, medizinischer
Versorgung und Wohnen, ein starker Pradiktor fur Angststorungen, Depression
und PTBS und ist zudem mit einem hdheren Schweregrad der PTBS verbunden
(Momartin et al., 2006; Begic & McDonald, 2006; Hondius et al., 2000). Kruse et
al. (2009) fanden in ihrer longitudinalen Therapiestudie bei kriegstraumatisierten
Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien heraus, dass sich durch eine 25
Stunden Gruppen Psychotherapie eine signifikante Reduktion der Symptome der
PTBS und der somatoformen Stérung bei der Interventionsgruppe, im Gegensatz

zur Kontrollgruppe, erreichen lie. Die Traumafokussierte Gruppentherapie
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beinhaltete eine Stabilisierungsphase, welche sich auf Skills-Training zur
Affektregulation und interpersonelle Beziehungen fokussierte. Die positiven
Effekte zeigten sich selbst bei Patienten mit einem unsicheren Aufenthaltsstatus
(Kruse et al., 2009).
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2. Ziel der Studie und Fragestellung

Der theoretische Teil dieser Arbeit hat aufgezeigt, dass Fluchtlinge aufgrund ihrer
Erfahrungen vor, wahrend und nach der Flucht vielféltigen traumatischen
Ereignissen ausgesetzt sind.

Ziel dieser Arbeit war es, die psychische Gesundheit der Flichtlinge aus dem
ehemaligen Jugoslawien zu untersuchen, die in der transkulturellen
Institutsambulanz der Klinik fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie
des LVR-Klinikums Dusseldorf eine Psychotherapie in Anspruch genommen
haben.

Dabei war von Interesse, welche und wie viele traumatische Ereignisse die
Betroffenen erlebt haben und wie hoch die PTBS-Pravalenz in dieser Stichprobe
war. Weitere Fragestellungen beziehen sich auf die Auswirkungen der Anzahl der
Traumata, der Art der Traumata und des Aufenthaltsstatus auf den Schweregrad
der PTBS sowie auf den Schweregrad anderer psychischer Symptome. Zudem
sollten geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich der Anzahl erlebter
Traumata und bezuglich des Schweregrads der PTBS sowie anderer psychischer
Symptome betrachtet werden.

Anhand der im theoretischen Teil dargestellten Forschungsarbeiten, wurden in
dieser Arbeit Fragestellungen und Hypothesen generiert. Ein Teil der Arbeit ist

eher explorativ.

2.1 Fragestellungen und Hypothesen

Anzahl erlebter Traumata

Fragestellung 1:

Wie haufig wurden die einzelnen Traumata in der Stichprobe erlebt? Wie hoch ist
die Anzahl erlebter Traumata in der Stichprobe gesamt und nach Geschlecht
getrennt?

Hypothese 1:
Manner erleben im Durchschnitt mehr traumatische Erfahrungen als Frauen.
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PTBS-Pravalenz

Fragestellung 2:

Wie ist hoch ist die Pravalenz der PTBS in der Stichprobe gesamt und getrennt

nach Geschlecht?

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und den PTBS-

Symptomen

Fragestellung 3:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und dem
Schweregrad der PTBS-Symptome im Sinne eines Dosis-Effektes und gibt es
einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und den PTBS
Symptom-Clustern?

Hypothese 3:

Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und dem

Schweregrad der PTBS-Symptome im Sinne einen Dosis-Effektes.

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und anderen

psychischen Symptomen/Somatisierung

Fragestellung 4:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und der

Auspragung anderer psychischer Symptome/Somatisierung?

Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-Symptome und anderen

psychischen Symptomen/Somatisierung

Fragestellung 5:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-Symptome und

der Auspragung anderer psychischer Symptome/Somatisierung?
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Unterschiede in der psychischen Symptomatik in Abhangigkeit von der Art

erlebter Traumata

Fragestellung 6:

Wie wirken sich die unterschiedlichen traumatischen Ereignisse auf den PTBS-
Schweregrad, die PTBS-Cluster, die psychische Belastung sowie die

Somatisierung aus?

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Fragestellung 7:

Gibt es einen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich der Schwere der
PTBS-Symptome, der drei PTBS Symptom-Cluster und anderer psychischer
Symptome?

Hypothese 7:

Es gibt einen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich der Schwere der
PTBS-Symptome.

Auswirkungen des Aufenthaltsstatus auf die psychische Symptomatik

Fragestellung 8:

Wie wirkt sich der Aufenthaltsstatus auf die Symptome der PTBS, auf andere
psychische Symptome, auf die psychische Belastung insgesamt und auf die
Somatisierung aus?

Hypothese 8:

Ein unsicherer Aufenthaltsstatus ist mit einer schwereren PTBS-Symptomatik

assoziiert.
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3. Methodik

3.1 Stichprobenbeschreibung und Studiendesign

Bei der Stichprobe handelt es sich um Patienten, die in der transkulturellen
Institutsambulanz der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
des LVR-Klinikums Dusseldorf eine Psychotherapie in Anspruch genommen
haben. Ein Ethikvotum liegt unter der Studiennummer 4124 vor.

Die Daten wurden im Rahmen der Erstdiagnostik Uber die
Selbstbeurteilungsfragebdgen, HTQ Teil 1 und 4, SCL-90-R und SOMS, erhoben.
Es wurde mit dieser Arbeit eine retrospektive Datenanalyse vorgenommen.

Die Fragestellungen wurden im Rahmen einer Querschnittsstudie untersucht.

Die Patienten stammen aus dem ehemaligen Jugoslawien und haben die
Jugoslawienkriege erlebt. Die StichprobengroRe betrug 178 Patienten, die
Geschlechtsverteilung ergab 69% (N=122) Frauen und 31% (N=56) Manner. Das
Durchschnittsalter lag bei 41.08 Jahren (21-69 Jahre).

Es wurden in dieser Arbeit deskriptive Statistik fir Haufigkeitsberechnungen und
analytische statistische Verfahren, wie der Rangkorrelationstest nach Spearman
fur Zusammenhangsberechnungen und als Homogenitatstest der Mann-Whitney-

U-Test, zum Vergleich zweier Gruppen, angewendet.

3.2 Messinstrumente, diagnostische Instrumente

3.2.1 HTQ (HPRT)

(Harvard Trauma Questionnaire)

Der Harvard Trauma Questionnaire ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der aus
funf Teilen besteht. Er wurde vom Harvard Program in Refugee Trauma (HPRT)
speziell fur Flichtlingspopulationen entwickelt (Mollica et al., 2004, S. 1). Er wird

im  klinischen Setting und in der Forschung verwendet. Wie andere
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Selbstbeurteilungsfragebdgen wird der HTQ in der Forschung zur Bestimmung der
Pravalenz, zur Beurteilung der Symptome Uber die Zeit, zur Ermittlung der
Effizienz von Therapien und um Risiko- sowie Resilienzfaktoren zu detektieren,
angewendet (Mollica et al., 2004, S. 113). Es wurde in dieser Arbeit der erste Teil
und der vierte Teil des HTQ, jeweils als Kurzversion, verwendet. Der erste Tell
fragt die Traumereignisse ab. Der vierte Teil erfragt die PTBS-Symptome der
letzten 7 Tage. Die im HTQ Teil 4 (Kurzversion) erfragten 16 Symptome orientieren
sich an den Symptom-Kriterien der DSM-IV fur die Diagnose einer PTBS . Mittels
eines cut-off-Wertes wird die testdiagnostische Diagnose bestimmt.
Der Trauma-Ereignis-Teil besteht in der Kurzversion aus 16 gelisteten Ereignissen,
bei denen angegeben werden kann, ob diese selbst oder als Zeuge erlebt oder
davon gehort oder nicht erlebt wurden. Traumatische Ereignisse, die aufgelistet
wurden, sind folgende: ,Mangel an Nahrung oder Wasser®, ,schlechte Gesundheit
ohne Zugang zu medizinischer Versorgung®, ,kein Dach Uber den Kopf*,
,Gefangenschaft’, ,ernsthafte Verletzung“, ,Kampfsituation®, ,Gehirnwasche®,
.vergewaltigung oder sexueller Missbrauch®, ,erzwungene Isolation“, ,Nahe dem
Tod“, ,erzwungene Trennung von anderen Familienmitgliedern®, ,Mord an Familie
oder Freund®, ,unnatirlicher Tod in der Familie oder eines Freundes®, ,Mord an
einen oder mehreren Unbekannten®, ,verschwunden oder entfuhrt‘ und ,Folter. In
dieser Studie wurden nur die selbst erlebten Ereignisse in die Berechnungen
einbezogen und nicht solche, die als Zeuge erlebt wurden oder von denen gehort
wurde. Da es nur eine Antwortmoglichkeit gab, war unklar, welche der selbst
erlebten Traumata auch als Zeuge erlebt wurden oder von welchen der selbst
erlebten Traumata zusatzlich gehort wurde. Der 4. Teil des HTQ besteht aus 16
Items unterteilt in 4 re-experiencing items (4 Symptome des Wiedererlebens), 5
arousal items (5 Symptome der erhdhten Erregung) und 7 avoidance/numbing
items (7 Symptome der Vermeidung/Erstarrung). Die ltems sind in vier skalierte
Antworten, welche die Intensitat der Symptome abfragen, unterteilt: 1=,uberhaupt
nicht®, 2=,ein wenig"“, 3=,stark®, 4=,sehr stark®. Die Symptome der letzten 7 Tage
werden abgefragt (Mollica et al., 2004). Es wurde fur die urspriingliche Version
des Harvard Trauma Questionnaire bei der indochinesischen Bevdlkerung an
einer indochinesischen psychiatrischen Klinik ein cut-off-Wert von 2 2.5 ermittelt
(Mollica et al., 2004, S. 109). In dem HTQ-Manual von Mollica et al. (2004) wurde
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darauf hingewiesen, dass dieser cut-off-Wert fur andere Bevolkerungsgruppen
und Settings zu hoch sein kann und daraus folglich zu viele falsch negative Falle
resultieren kdnnen. Demnach wurde ein cut-off-Wert von = 2.0 vorgeschlagen
(Mollica et al., 2004, S. 109). Mollica et al. (2004) ermittelten in einer primaren
Grundversorgung in Bosnien einen cut-off-Wert von = 2.03 (Mollica et al., 2004, S.
109). In dieser Arbeit wurde der cut-off-Wert bei = 2.06 gewahlt, der als optimaler
cut-off-Wert bei einer Untersuchung in einer Ambulanz in Bosnien Herzegowina
ermittelt wurde (Oruc et al., 2008). Die Gutekriterien wurden bei einer gemischten
Stichprobe aus kambodschanischen, laotischen und viethnamesischen Probanden
gemessen (Mollica et al., 1992). Es zeigte sich eine Interraterreabilitat von r = .93
fur den HTQ Trauma-Ereignis-Teil (HTQ Teil 1) und fir den HTQ Symptom-Teil
(HTQ Teil 4) r = .98 (Mollica et al., 1992). Die Retest-Reabilitat ergab nach einem
Intervall von 1 Woche fur den Trauma-Ereignis-Teil (HTQ Teil 1) r = .89 und fur den
Symptom-Teil (HTQ Teil 4) r = .92. Die interne Konsistenz ergab fur den Trauma-
Ereignis-Teil (HTQ Teil 1) Crohnbachs a = .90 und fur den PTBS-Symptom-Teil
(HTQ Teil 4) Crohnbachs a = .96 (Mollica et al., 1992). Der HTQ qilt als valides
und sensitives Instrument, um traumatische Ereignisse und eine PTBS bei

Flichtlingen zu erfassen (Maercker & Bromberger 2005).

3.2.2 SCL-90-R (Derogatis, L. R.)

(Symptom Checkliste)

Der SCL-90-R ist ein international gebrauchlicher Selbstbeurteilungsbogen zur
Ermittlung der psychischen Belastung auf neun Skalen: Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und
Psychotizismus. Auf einer 5-stufigen Likertskala, die von ,Uberhaupt nicht® bis
,sehr stark® reicht, soll der Patient, bzw. der Proband die Symptombelastung der
letzten 7 Tage angeben (Franke, 1995). Der SCL-90-R kann drei globale
Kennwerte messen. Der GSI (global severity index) misst die psychische

Belastung, der PSDI (positive symptom distress index) die Intensitat der
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Antworten, der PST (positiv symptom total) die Anzahl der Symptome (Franke,
1995, S. 24). Der PSDI und der PST sollten bei Vorhandensein von fehlenden
Antworten (,missing data®) vorsichtig interpretiert werden (Franke, 1995, S. 27).
Da in dieser Arbeit fehlende Antworten vorhanden waren, wurden der PSDI und
PST nicht bestimmt. Die SCL-90-R ist die revidierte 90-ltem-Symptomcheckliste
(SCL-90) von L. R. Derogatis (Derogatis et al., 1973 & Derogatis, 1977). Die
Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat ist gegeben. Die
interne Konsistenz (Cronbachs a) wurden bei verschiedenen Stichproben getestet
(Franke, 1995, S. 20). Die interne Konsistenz bei der klinischen Stichprobe P1
(HIV Patienten) ergaben rmin = .79 (Skala Aggressivitat/Feindseligkeit, Skala
Phobische Angst) und rmax = .89 (Skala Depressivitat) (Franke, 1995, S. 20). Bei
der Stichprobe P 3 (Psychotherapieklienten) lag die interne Konsistenz bei rmin = .
79 (Skala Paranoides Denken, Skala Psychotizismus) und rmax = .89 (Skala
Depressivitat). Die interne Konsistenz der gesunden Vergleichsgruppe (N1) lag
zwischen rmin = .51 (Skala Phobische Angst) und rmax = .83 (Skala Depressivitat)
(Franke, 1995, S. 19). Bei einer homogeneren gesunden Vergleichsgruppe (N2)
war die interne Konsistenz besser als bei der gesunden Vergleichsgruppe (N1).
Sie lag zwischen rmn = .61 (Skala Phobische Angst) und rmax .84 (Skala
Psychotizismus) (Franke, 1995, S. 20). Die interne Konsistenz der globalen
Kennwerte (GSI) lag bei den zwei getesteten klinischen Stichproben bei r = .97
(P1) und r = .98 (P3), bei den beiden gesunden Vergleichsgruppen r = .94 (N1)
und r = .97 (N2) (Franke, 1995, S. 20). Zusammenfassend kann die Reliabilitat
des SCL-90-R nach Franke (1995) als gut bewertet werden (Franke, 1995, S. 20).
Die Retest-Reliabilitdt lag bei einer von Derogatis & Cleary (1977) getesteten
Stichprobe mit ambulanten Psychiatriepatienten zwischen rmin = .69 (Phobische
Angst) und rmax = .92 (Depressivitat) (Franke, 1995, S. 19). Bezlglich der Validitat
zeigt sich bei den zwei getesteten klinischen Stichproben (P1 & P3) eine recht
hohe Interkorrelation (Franke, 1995, S. 29). In der Stichprobe P1 lag die
Interkorrelation zwischen rmin = .49 (Skala Somatisierung, Skala Paranoides
Denken) und rmax = .81 (Skala Unsicherheit im Sozialkontakt, Skala Paranoides
Denken) (Franke, 1995, S. 29). In der Stichprobe P3 ergab die Interkorrelation rmin
= .41 (Skala Phobische Angst, Paranoides Denken) und rmax = .78 (Skala
Zwanghaftigkeit, Skala Depressivitat) (Franke, 1995, S. 29). Hinsichtlich der
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Validitat finden Hessel et al. (2001) eine valide Erfassung der durch die Subskalen
ermittelten Symptombereiche wegen einer hohen Interkorrelation der Skalen als
problematisch. Die Forderung nach sehr niedriger Interkorrelation entsprache
nach Franke (1995) nicht dem ganzheitlichen Konzept der Symptombelastung.
Einige Symptome treten haufig gemeinsam syndromal auf (Franke, 1995, S. 29).
Die Auspragung der Interkorrelation zeigt, dass die Skalen ausreichend
diskriminant sind (Franke, 1995, S. 29). Nach Franke (1995) kann den Items der
SCL-90-R, durch die Ergebnisse von Expertenbefragungen, Anschauungs-Validitat
(face validity) zugesprochen werden (Franke, 1995, S. 29).

3.2.3 SOMS (Winfried Rief und Wolfgang Hiller)

(Screening fur Somatoforme Stérungen)

Der SOMS ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen und dient der Erfassung von
korperlichen Beschwerden, die kein organisches Korrelat haben. Es orientiert sich
an die Kriterien der Somatisierungsstérung nach ICD-10 und DSM-IV. Der SOMS-
2, der in dieser Arbeit verwendet wurde, enthalt 68 Items, welche die Symptome in
der Zeitspanne der letzten zwei Jahre berlcksichtigen und dichotom mit ,ja“ oder
,nein“ beantwortet werden. Es werden Schmerzsymptome, gastrointestinale,
kardiologische, dermatologische, urologische, (pseudo-) neurologische und
sexuelle Symptome abgefragt. Es wurde in dieser Arbeit der Beschwerdeindex
berechnet, also die Summe der Anzahl der Symptome, die angegeben wurden.
Bezuglich der Reliabilitat liegt die interne Konsistenz beim Beschwerdeindex
Somatisierung bei Cronbachs a = .88, die Retest-Reliabilitat liegt zwischen r = .85
und r = .87 (Rief & Hiller, 2013, S. 29f). Die interne Validitat ist dadurch gegeben,
dass die Symptomlisten an die Kriterien der Klassifikationssysteme ICD-10 und
DSM-IV orientiert sind. Eine zufriedenstellende Konstruktvaliditdt konnte durch
Messung der Korrelationen zwischen den SOMS mit Skalen anderer
Messinstrumente (z.B. SCL-90-R, FPI-R), also durch die Bestimmung der
Konvergenzvaliditat, belegt werden (Rief & Hiller, 2013, S. 33-35).
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3.3 Statistische Analyse

Die mittels HTQ, SCL-90-R und SOMS erhobenen Daten wurden mit Hilfe von
SPSS analysiert.

In der statistischen Analyse wurden flr die deskriptive Statistik Haufigkeiten
berechnet, z.B. Anzahl und Prozent der Patienten, die ein jeweiliges traumatisches
Ereignis  erlebt haben. Des  Weiteren  wurden  Mittelwerte  und
Standardabweichungen berechnet, z.B. bei Berechnung der Haufigkeit der selbst
erlebten traumatischen Ereignisse oder bei der Schwere der PTBS-Symptome,
beim Beschwerdeindex Somatisierung und bei den neun Skalen des SCL-90-R
sowie bei der psychischen Belastung (GSI). Korrelationen wurden durch
Bestimmung des Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten (Spearman-Rho)
berechnet, zum Beispiel der Zusammenhang zwischen der Anzahl erlebter
Traumata, der Schwere der PTBS-Symptome und anderer psychischer Symptome
sowie der Somatisierung. Korrelationen galten als signifikant bei p <.05.

Zur statistischen Vergleichsberechnung zweier Gruppen wurde der Mann-Whitney-
U-Test verwendet. So wurden Unterschiede in der Schwere der PTBS-Symptome,
der Schwere der psychischen Belastung sowie der Somatisierung, je nachdem ob
ein bestimmtes Trauma selbst erlebt wurde oder nicht, mit dem Mann-Whitney-U-
Test berechnet.  Geschlechtsspezifische  Unterschiede  bezlglich  der
Traumahaufigkeiten, der Schwere der PTBS-Symptome, der Schwere anderer
psychischer Symptome, der psychischen Belastung und der Somatisierung sowie
Unterschiede zwischen Aufenthaltsstaus und psychischer Symptomatik wurden
ebenfalls mittels des Mann-Whitney-U-Test analysiert. Die Unterschiede galten

signifikant bei p < .05.
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4. Ergebnisse

4.1 Zahl erlebter Traumata

Fragestellung 1:

Wie haufig wurden die einzelnen Traumata in der Stichprobe erlebt? Wie
hoch ist die Anzahl erlebter Traumata in der Stichprobe gesamt und nach
Geschlecht getrennt?

Hypothese 1:

Manner erleben im Durchschnitt mehr traumatische Erfahrungen als

Frauen.

Tabelle 1 und Abb. 1 zeigen die Haufigkeit selbst erlebter Traumata in Prozent,
eingeteilt nach der Art der traumatischen Ereignisse, flr die gesamte Stichprobe.
In der Tabelle 1 ist zusatzlich die Aufteilung nach Geschlecht angegeben. Die zwei
haufigsten traumatischen Ereignisse insgesamt waren ,Gehirnwasche“ (76%) und
,Nahe dem Tod“ (75%). Die zwei haufigsten traumatischen Ereignisse bei
Mannern waren ,Nahe dem Tod“ (91%) und ,Kein Dach tber den Kopf (79%). Bei
Frauen waren ,Gehirnwasche“ (75%) und ,Unnaturlicher Tod in der Familie oder
eines Freundes® (74%) die zwei haufigsten Ereignisse.

Im Durchschnitt hat die Stichprobe 8.32 verschiedene traumatische Ereignisse
selbst erlebt, mit einer Standardabweichung von 4.29, bei einem Maximum von 16
traumatischen Ereignissen und einem Minimum von 0 [Tabelle 2]. Manner dieser
Stichprobe haben signifikant mehr Traumata erlebt als Frauen (m= 9.29 vs. w=
7.87; p <.05) [Tabelle 23, 24 & 25].
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Tabelle 1: Haufigkeiten selbst erlebter Traumata

Manner Frauen Erlebte Traumata
gesamt
Art des Traumas N (Prozent) N (Prozent) N (Prozent)
1 Mangel an Nahrung oder 39 (70%) 72 (59%) 111 (62%)
Wasser
2  Schlechte Gesundheit ohne 30 (54%) 69 (67%) 99 (56%)
Zugang zu medizinischer
Versorgung
3  Kein Dach tber den Kopf 44 (79%) 74 (61%) 118  (66%)
4  Gefangenschaft 27 (48%) 37 (30%) 64 (36%)
5  Ernsthafte Verletzung 35 (63%) 46 (38%) 81 (46%)
6  Kampfsituation 19 (34%) 20 (16%) 39 (22%)
7  Gehirnwasche 44 (78%) 92 (75%) 136  (76%)
8  Vergewaltigung oder sexueller 5 (9%) 43 (35%) 48 (27%)
Missbrauch
9  Erzwungene Isolation 29 (52%) 40 (33%) 69 (39%)
10 Nahe dem Tod 48 (91%) 86 (71%) 134 (75%)
11 Erzwungene Trennung von 41 (73%) 83 (68%) 124 (70%)
anderen Familienmitgliedern
12 Mord an Familienmitglied oder 33 (54%) 63 (52%) 96 (54%)
Freund
13 Unnatirlicher Tod in der Familie 30 (54%) 63 (52%) 93 (52%)
oder eines Freundes
14 Mord an einem oder mehreren 30 (54%) 53 (43%) 83 (47%)
Unbekannten
15 Verschwunden oder entfihrt 28 (50%) 52 (43%) 80 (50%)
16 Folter 38 (70%) 59 (48%) 97 (56%)

N= Zahl der Probanden, die angibt, das Trauma selbst erlebt zu haben.
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® Mangel an WasserNahrung Schlechte Gesundheit ohne med. Versorgung
Obdachlos m Gefangenschaft
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B Verschwunden oder Entiuhrt B F olter
Traumata

Abb. 1: Haufigkeiten selbst erlebter Traumata

Tabelle 2: Anzahl der Traumata, Skalenwerte HTQ, SCL-90-R, SOMS

N M SD
HTQ Zahl selbst erlebter Traumata 177 8.32 4.29
Schwere der Trauma-Symptome 171 3.43 .52
Trauma Wiedererleben 171 3.51 .63
Trauma Vermeidung, Numbing 169 3.32 .59
Trauma Erregung 170 3.54 .53
SCL Somatisierung 159 2.57 .89
Zwanghaftigkeit 158 2.72 .84
Unsicherheit im Sozialkontakt 159 242 1.02
Depressivitat 157 2.74 .85
Angstlichkeit 159 2.79 .92
Aggressivitat/Feindseligkeit 149 2.35 1.04
Phobische Angst 160 2.42 1.18
Paranoides Denken 166 2.52 .99
Psychotizismus 157 2.22 1.10
Psychische Belastung (GSlI) 154 2.54 .86
SOMS  Beschwerdenindex Somatisierung 176 26.91 10.47

N = Zahl der Probanden, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Abb. 2: Skalenwerte PTBS-Symptome

4.2 Pravalenz der PTBS

Fragestellung 2:

Wie ist hoch ist die Pravalenz der PTBS in der Stichprobe gesamt und

getrennt nach Geschlecht?

Die Pravalenz der PTBS in der gesamten Stichprobe lag bei einem cut-off-Wert
von 22.06 bei 97.1%, getrennt nach Geschlecht konnte bei 97.4% der Frauen und

96.4% der Manner eine PTBS festgestellt werden.

4.3 Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und den PTBS-

Symptomen

Fragestellung 3:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und dem
Schweregrad der PTBS-Symptome im Sinne eines Dosis-Effektes und gibt
es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und den
PTBS Symptom-Clustern?
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Hypothese 3:
Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und dem

Schweregrad der PTBS-Symptome im Sinne einen Dosis-Effektes.

Tabelle 3 und Abb. 3 zeigen, dass die Anzahl der Traumata sehr signifikant mit der
Schwere der PTBS-Symptome gesamt korreliert (p < .01). Hinsichtlich der PTBS-
Cluster korreliert die Zahl erlebter Traumata sehr signifikant mit den Symptomen
des Trauma-Wiedererlebens (p < .01) und signifikant mit den Symptomen der
Trauma-Vermeidung (p < .05). Eine Korrelation mit den Hyperarousal-Symptomen

war nicht zu verzeichnen.

Tabelle 3: Zusammenhange zwischen Zahl der Traumata, Schwere der Trauma-
Symptome, andere psychische Symptome, psychische Belastung (GSI) und
Somatisierung

Zahl selbst erlebter  Trauma-Symptome

Traumata gesamt
HTQ Zahl selbst erlebter Traumata
Trauma-Symptome gesamt 23
Trauma-Wiedererleben 29 .8g***
Trauma-Vermeidung A7 .94%**
Trauma-Erregung 14 .88***
SCL Somatisierung .07 52%*
Zwanghaftigkeit 1 55>
Unsicherheit im Sozialkontakt .18* 54***
Depressivitat .20* 61
Angstlichkeit 16* 60***
Aggressivitat/Feindseligkeit .09 A48
Phobische Angst 14 .58***
Paranoides Denken A7 A48
Psychotizismus A7 .54***
Psychische Belastung (GSI) .16* 61
SOMS Beschwerdenindex A7 38

Somatisierung

*p .05 *p <.01,** p <.001
Anmerkung: berechnet wurden Spearman-Rho-Korrelationen



4. Ergebnisse 71

0.35

K3k
0.3

Spearman-Rho-Komelationsko effizient

wel oo o2
o & qﬂe@ 6‘@{3
o e e @
5‘?-@?& ﬁ""’ﬂi @o“@ <
W -

Abb. 3: Zusammenhang zwischen Anzahl der Traumata und PTBS-Symptome
*p £.05 *p <.01,**p <.001

4.4 Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und anderen

psychischen Symptomen/Somatisierung

Fragestellung 4:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und der

Auspragung anderer psychischer Symptome/Somatisierung?

Die Anzahl erlebter Traumata korreliert signifikant mit den SCL-Unterskalen
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, paranoides Denken,
Psychotizismus, mit der psychischen Belastung (GSI) sowie mit dem

Beschwerdeindex Somatisierung (p < .05) [Tabelle 3].

4.5 Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-Symptome und

anderen psychischen Symptomen/Somatisierung

Fragestellung 5:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-Symptome

und der Auspragung anderer psychischer Symptome/Somatisierung?
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Die Stichprobe zeigt eine hohe Symptombelastung bei allen Skalen des HTQ
[Tabelle 2 & Abb. 2], bei allen Skalen des SCL-90-R und beim GSI sowie beim
Beschwerdeindex Somatisierung [Tabelle 2]. Dies zeigt, dass die Stichprobe nicht
nur unter ausgepragten Symptomen einer PTBS leidet, sondern auch unter
anderen psychischen Symptomen und dass die psychische Belastung (GSI)
insgesamt sehr ausgepragt ist. Die Schwere der PTBS-Symptome korreliert hoch
signifikant mit allen 9 Skalen der SCL-90-R, mit dem globalen Kennwert GSI sowie

mit dem Beschwerdeindex der Somatisierung (p < .001) [Tabelle 3].

4.6 Unterschiede in der psychischen Symptomatik in Abhangigkeit von der

Art selbst erlebter Traumata

Fragestellung 6:

Wie wirken sich die unterschiedlichen traumatischen Ereignisse auf den
PTBS-Schweregrad, die PTBS-Cluster, die psychische Belastung sowie die

Somatisierung aus?

Die Schwere der PTBS-Symptome fallt bei 13 Traumata signifikant schwerer aus,
wenn diese Traumata erlebt wurden [Tabelle 4]. Wie in Tabelle 5 aufgefuhrt, ist die
psychische Belastung mit 7 der 16 Traumata assoziiert. Die psychische Belastung
fallt signifikant héher aus, wenn die Traumata ,Mangel an Nahrung oder Wasser*,
.Schlechte Gesundheit ohne Zugang 2zu medizinischer Versorgung®,
.,Gefangenschaft’, ,Ernsthafte Verletzung®, ,Kampfsituation®, ,Gehirnwasche® und
.verschwunden oder entfuhrt® erlebt wurden. Bei den anderen Traumata
unterscheidet sich die psychische Belastung nicht in Abhangigkeit davon, ob das
jeweilige Trauma erlebt oder nicht erlebt wurde.

Die Somatisierung ist mit 4 der 16 Traumata assoziiert. Die Somatisierung fallt
signifikant hoher aus, wenn die Traumata ,Kein Dach Uber dem Kopf*,
,Gehirnwasche®, ,Erzwungene Isolation® und ,Unnaturlicher Tod in der Familie
oder eines Freundes” erlebt wurden. Bei den anderen Traumata unterscheidet sich
die Somatisierung nicht in Abhangigkeit davon, ob das jeweilige Trauma erlebt

oder nicht erlebt wurde [Tabelle 6].
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In den Tabellen 7-22 sind die einzelnen traumatischen Ereignisse und die
Auspragungen der  Cluster, Symptome des  Wiedererlebens, der
Vermeidung/Erstarrung und der Ubererregung aufgelistet.

Es zeigte sich, dass sowohl interpersonelle Traumata als auch nicht
interpersonelle Traumata Unterschiede in den Clustern aufzeigen, wenn das
entsprechende Trauma erlebt bzw. nicht erlebt wurde. Bei der Berechnung des
Zusammenhangs zwischen Art des Traumas und des PTBS-Schweregrades
gesamt, korrelierte die Wahrnehmung der Todesnahe nicht mit dem PTBS-
Schweregrad insgesamt. Es zeigte sich aber, dass wenn Todesnahe erlebt wurde,
Symptome des Trauma Wiedererlebens starker ausgepragt waren (p < .05).

Bei Folter zeigte sich ein sehr signifikanter Unterschied bei Trauma
Wiedererlebens-Symptomen (p < .01) und ein hoch signifikanter Unterschied bei
Trauma-Vermeidungssymptomen bzw. Symptomen der emotionalen Erstarrung,
wenn das Trauma Folter erlebt wurde (p <.001).

Die Traumata Vergewaltigung, ernsthafte Verletzung, Gefangenschaft,
Gehirnwasche und Entfuhrung ergaben einen signifikanten Unterschied in allen
Symptom-Clustern. Aber auch bei den Traumata erzwungene Trennung von
Familienmitgliedern, erzwungene Isolation, obdachlos, schlechte Gesundheit ohne
Zugang zu medizinischer Versorgung, Mangel an Nahrung oder Wasser ergaben
in allen drei Clustern signifikante Unterschiede, wenn das jeweilige Trauma erlebt

wurde.
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Tabelle 4: Unterschiede in der Schwere der Trauma-Symptome in Abhédngigkeit von

der Art selbst erlebter Traumata

N MR z
Mangel an Nahrung oder Wasser nicht erlebt 37 49.12 -4 Q2%+
erlebt 108 81.18 )
Schlechte  Gesundheit ohne Zugang zu nicht erlebt 27 43.48 3,06
medizinischer Versorgung erlebt 96 67.21 '
Kein Dach tber dem Kopf nicht erlebt 18 43.44 2 76%
erlebt 14 70.14 )
Gefangenschaft nicht erlebt 46 42.36 367
erlebt 64 64.95 )
Ernsthafte Verletzung nicht erlebt 30 37.37 -3 7w
erlebt 81 62.90 )
Kampfsituation nicht erlebt 57 43.89 178
erlebt 38 54.17 )
Gehirnwéasche nicht erlebt 16 31.13 _4 33#+
erlebt 134 80.80 )
Vergewaltigung oder sexueller Missbrauch nicht erlebt 65 49.18 -2 96**
erlebt 48 67.58 '
Erzwungene Isolation nicht erlebt 49 47.68 3.07*
erlebt 68 67.15 )
Nahe dem Tod nicht erlebt 18 60.28 159
erlebt 132 77.58 ’
Erzwungene Trennung von anderen nicht erlebt 21 48.64 2. 76%
Familienmitgliedern erlebt 121 7547 '
Mord an Familie oder Freund nicht erlebt 30 49.13 2 08*
erlebt 93 66.15 '
Unnatlrlicher Tod in der Familie oder eines nicht erlebt 30 52.72 157
Freundes erlebt 92 64.36 ’
Mord an einem oder mehreren Unbekannten nicht erlebt 33 42.80 3.41%
erlebt 82 64.12 '
Verschwunden oder entflihrt nicht erlebt 29 36.76 _3.64***
erlebt 80 61.61 )
Folter nicht erlebt 25 40.18 -3.39%
erlebt 97 66.99 )

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,** p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 5: Unterschiede in der Psychischen Belastung (GSI) in Abhangigkeit von der
Art selbst erlebter Traumata

N MR z
Mangel an Nahrung oder Wasser nicht erlebt 37 55.86 214
erlebt 97 71.94 ’
Schlechte  Gesundheit ohne  Zugang zu nicht erlebt 28  41.39 D 78*
medizinischer Versorgung erlebt 83  60.93 '
Kein Dach dber dem Kopf nicht erlebt 19  48.08 185
erlebt 104 64.54 '
Gefangenschaft nicht erlebt 46 41.09 -0 88**
erlebt 53 57.74 '
Ernsthafte Verletzung nicht erlebt 31 42.32 -1.98*
erlebt 70 54.84 '
Kampfsituation nicht erlebt 58 43.23 2 11*
erlebt 37 55.47 '
Gehirnwasche nicht erlebt 16 42.72 D 7%
erlebt 118 70.86 '
Vergewaltigung oder sexueller Missbrauch nicht erlebt 65 50.83 113
erlebt 41 57.73 '
Erzwungene Isolation nicht erlebt 48  46.81 1.91
erlebt 57 58.21 )
Nahe dem Tod nicht erlebt 18 74.36 _43
erlebt 122 69.93 :
Erzwungene Trennung von anderen nicht erlebt 20 57.28 112
Familienmitgliedern erlebt 111 67.57 '
Mord an Familie oder Freund nicht erlebt 29 52.34 97
erlebt 85 59.26 '
Unnatirlicher Tod in der Familie oder eines nicht erlebt 30 48.10 157
Freundes erlebt 81 58.93 '
Mord an einem oder mehreren Unbekannten nicht erlebt 33 48.03 103
erlebt 71 54.58 '
Verschwunden oder entflihrt nicht erlebt 30 42.65 2.04*
erlebt 73 55.84 '
Folter nicht erlebt 26 47.85 148
erlebt 85 58.49 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05,**p < .01, ***p < .001

Anmerkung: durchgefihrt Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 6: Unterschiede in der Somatisierung in Abhangigkeit von der Art selbst
erlebter Traumata

N MR z
Mangel an Nahrung oder Wasser nicht erlebt 39 69.67 _82
erlebt 109 76.23 )
Schlechte  Gesundheit ohne  Zugang zu nicht erlebt 29 5522 146
medizinischer Versorgung erlebt 98 66.60 '
Kein Dach uber dem Kopf nicht erlebt 20 49.93 208"
erlebt 116 71.70 '
Gefangenschaft nicht erlebt 48  51.25 148
erlebt 64 60.44 '
Ernsthafte Verletzung nicht erlebt 32 4919 151
erlebt 80 5943 '
Kampfsituation nicht erlebt 60 47.99 _86
erlebt 39 53.09 )
Gehirnwasche nicht erlebt 18 56.47 206"
erlebt 134 79.19 '
Vergewaltigung oder sexueller Missbrauch nicht erlebt 68 57.79 _08
erlebt 47  58.31 ’
Erzwungene Isolation nicht erlebt 51 52.35 198
erlebt 67 64.94 '
Nahe dem Tod nicht erlebt 19 79.61 -39
erlebt 132 75.48 )
Erzwungene Trennung von anderen nicht erlebt 23  63.09 129
Familienmitgliedern erlebt 123 75.45 '
Mord an Familie oder Freund nicht erlebt 31 57.84 107
erlebt 96  65.99 '
Unnatlrlicher Tod in der Familie oder eines nicht erlebt 31 50.77 -2.10*
Freundes erlebt 93  66.41 '
Mord an einem oder mehreren Unbekannten nicht erlebt 35 53.93 115
erlebt 83 61.85 '
Verschwunden oder entfihrt nicht erlebt 32 47.64 166
erlebt 78 58.72 '
Folter nicht erlebt 27 54.69 1.21
erlebt 96 64.06 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05,**p < .01, ***p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 7: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Mangel an Nahrung und Wasser*
in Abhéangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Nahrungs-/Flissigkeits- N MR z
mangel
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 37 47.92 -4 3g**
erlebt 108 81.59 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 36 54.15 -3.00%
erlebt 107 78.00 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 36 56.46 0 74%*
erlebt 108 77.85 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 8: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,schlechte Gesundheit ohne
Zugang zu medizinischer Versorgung“ in Abhangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Kein Zugang med. Ver- N MR z
sorgung
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 27 48.44 2 34*
erlebt 96 56.81 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 26 45.54 2 55
erlebt 95 65.23 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 26 47.79 -2 2g*
erlebt 96 65.21 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05,**p < .01, **p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 9: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,kein Dach uiber den Kopf“ in
Abhangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Obdachlos N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 18 44 42 2 74*
erlebt 114  69.99 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 18 48.89 2.02*
erlebt 112 68.17 )
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 18  41.44 .3.03*
erlebt 113  69.91 :

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,** p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 10: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Gefangenschaft® in
Abhangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Gefangenschaft N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 46 43.26 -3 5w
erlebt 64 64.30 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 45 42.66 .3.33%%
erlebt 63 62.96 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 45  46.70 0 35+
erlebt 64 60.84 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 11: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,ernsthafte Verletzung“ in
Abhangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Ernsthafte Verletzung N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 30 42.42 2 go**
erlebt 81 61.03 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 29 38.98 3.00%*
erlebt 80 60.81 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 29  39.07 _3.30%%
erlebt 81 61.38 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 12: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Kampfsituation“ in
Abhingigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Kampfsituation N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 57 4440 159
erlebt 38 53.39 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 56  43.83 159
erlebt 38 5291 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 56 46.25 55
erlebt 38 4934 )

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 13: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Gehirnwasche® in Abhangigkeit
ob das Trauma erlebt wurde

Gehirnwasche N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 16 37.59 3,34
erlebt 134 80.03 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 15 3257 4 01**
erlebt 133  79.23 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 15 42,57 315
erlebt 134 78.63 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgeflihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 14: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Vergewaltigung oder sexueller
Missbrauch“ in Abhdngigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Vergewaltigung N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 65 50.42 0 5g**
erlebt 48 65.92 )
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 65 49.53 -0 83**
erlebt 48 67.11 )
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 65 51.77 2.02*
erlebt 48 64.08 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01, ** p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 15: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,erzwungene Isolation“ in
Abhangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Erzwungene N MR z
Isolation
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 49 47.86 3.49%*
erlebt 68 67.03 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 49 48.96 2 73%
erlebt 68 66.24 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 49  50.48 2.35*
erlebt 68 65.14 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 16: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,nahe dem Tod" in Abhangigkeit
ob das Trauma erlebt wurde

Nahe dem Tod N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 18 47.42 1.95*
erlebt 132 77.97 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 18  58.97 165
erlebt 130 76.65 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 18 7242 28
erlebt 131  75.35 |

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert, *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 17: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,erzwungene Trennung von
anderen Familienmitgliedern® in Abhangigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Erzwungene Trennung N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 21 50.40 2 B4**
erlebt 121 75.16 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 20 49.60 D 45%
erlebt 120 73.98 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 20 57.75 160
erlebt 121 73.19 ’

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01, p £ .001
Anmerkung: durchgefiihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 18: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Mord an Familie oder Freund® in
Abhéngigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Mord Familie/Freund N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 30 47.37 2 68**
erlebt 93 66.72 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 29 49.17 -2 09*
erlebt 92 64.73 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 29 56.26 93
erlebt 93 63.13 )

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 19: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,unnatiirlicher Tod in der Familie
oder eines Freundes‘ in Abhadngigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Unnatdrlicher Tod N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 30 52.13 174
erlebt 92 64.55 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 29  50.79 173
erlebt 91 63.59 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 29 58.16 - 51
erlebt 92 61.90 |

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05,**p < .01, **p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 20: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Mord an einem oder mehreren
Unbekannten“ in Abhdngigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Mord an Unbekannte N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 33 43.27 3.13%
erlebt 82 63.93 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 32 4284 -2 g7+
erlebt 82 63.22 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 32 5053 15
erlebt 82 60.22 )

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,**p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 21: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,verschwunden oder entfiihrt“ in
Abhingigkeit ob das Trauma erlebt wurde

Entfihrung N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 29 40.72 D 94*
erlebt 80 60.18 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 28 35.04 -3.84%*
erlebt 80 61.31 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 28 4402 2 11*
erlebt 80 58.17 )

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01, ** p < .001
Anmerkung: durchgefiihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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Tabelle 22: Unterschiede in den PTBS-Clustern bei ,,Folter” in Abhdngigkeit ob das
Trauma erlebt wurde

Folter N MR z
Trauma Wiedererleben nicht erlebt 25 44 .10 2 g7+
erlebt 97 65.98 '
Trauma-Vermeidung nicht erlebt 24 3717 -3.69%*
erlebt 96 66.33 '
Trauma-Ubererregung nicht erlebt 24  50.88 162
erlebt 97  63.51 '

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01, ** p < .001
Anmerkung: durchgefihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

4.7 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Fragestellung 7:

Gibt es einen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich der
Schwere der PTBS-Symptome, der drei PTBS Symptom-Cluster und
anderer psychischer Symptome?

Hypothese 7:

Es gibt einen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich der Schwere
der PTBS-Symptome.

Die Ergebnisse der Tabelle 25 zeigen, dass es signifikante Unterschiede bei der
Depressivitat und bei der phobischen Angst gab, wobei die Frauen in der
Stichprobe signifikant hohere Werte aufwiesen (p < .05). Bei der Schwere der
PTBS-Symptome insgesamt konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden [Tabelle 25 & Abb. 4]. Dahingegen konnte bei dem Cluster
Traumavermeidung/emotionale  Erstarrung ein  signifikanter  Unterschied
festgestellt werden, der bei den Frauen signifikant starker ausgepragt war als bei
den Mannern (p < .05) [Tabelle 25 & Abb. 4]. Bei der Haufigkeit der traumatischen
Ereignisse erlebten die Manner der Stichprobe signifikant mehr traumatische
Ereignisse als die Frauen m= 9,29 vs. w=7,87 (p < .05) [Tabelle 23, 24 & 25].
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Tabelle 23: Skalenwerte HTQ, SCL-90-R & Beschwerdeindex Somatisierung bei
Geschlecht mannlich

N M SD
HTQ Zahl selbst erlebter Traumata 56 9.29 4.02
Schwere der Trauma-Symptome 55 3.35 .57
Trauma Wiedererleben 55 3.47 .68
Trauma Vermeidung, Numbing 54 3.19 57
Trauma Erregung 54 3.54 .53
SCL Somatisierung 52 2.46 .83
Zwanghaftigkeit 52 2.67 .88
Unsicherheit im Sozialkontakt 53 2.30 1.05
Depressivitat 50 2.53 .88
Angstlichkeit 52 2.60 .99
Aggressivitat/Feindseligkeit 50 2.24 1.01
Phobische Angst 52 212 1.23
Paranoides Denken 53 2.40 1.03
Psychotizismus 52 2.03 1.06
Psychische Belastung (GSI) 50 2.38 .87
SOMS Beschwerdenindex Somatisierung 55 26.16 10.09

N = Zahl der Probanden, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 24: Skalenwerte HTQ, SCL-90-R & Beschwerdeindex Somatisierung bei
Geschlecht weiblich

N M SD
HTQ Zahl selbst erlebter Traumata 121 7.87 4.35
Schwere der Trauma-Symptome 116 3.47 49
Trauma Wiedererleben 116 3.53 .60
Trauma Vermeidung, Numbing 115 3.38 .56
Trauma Erregung 116 3.57 .57
SCL Somatisierung 107 2.62 .92
Zwanghaftigkeit 106 275 .82
Unsicherheit im Sozialkontakt 106 2.49 1.00
Depressivitat 107 2.84 .83
Angstlichkeit 107 2.88 .87
Aggressivitat/Feindseligkeit 99 240 1.06
Phobische Angst 108 2.56 1.13
Paranoides Denken 113 2.56 0.98
Psychotizismus 105 2.32 1.12
Psychische Belastung (GSI) 104 2.62 .85
SOMS Beschwerdenindex Somatisierung 121 27.26 10.66

N = Zahl der Probanden, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Tabelle 25: Unterschiede der Skalenwerte getrennt nach Geschlecht

N MR z
Zahl selbsterlebter Traumata mannlich 56 100.19  -1.98*
weiblich 121 71.94
Trauma-Symptome gesamt mannlich 55 77.90 -1.48
weiblich 116  89.84
Trauma-Wiedererleben mannlich 55 82.64 -.64
weiblich 116 87.59
Trauma-Vermeidung mannlich 54 74.01 -2.01*
weiblich 115 90.16
Trauma-Erregung mannlich 54 81.44 -.75
weiblich 116  87.39
Somatisierung mannlich 52 73.25 -1.29
weiblich 107 83.28
Zwanghaftigkeit mannlich 52 77.00 -48
weiblich 106 80.73
Unsicherheit im Sozialkontakt mannlich 53 74.62 -1.04
weiblich 106 82.69
Depressivitat mannlich 50 66.92 -2.28*
weiblich 107 71.32
Angstlichkeit mannlich 52 71.32 -1.66
weiblich 107 84.22
Aggressivitat/Feindseligkeit mannlich 50 70.22 -.96
weiblich 99 77.41
Phobische Angst mannlich 52 69.24 -2.14*
weiblich 108 85.92
Paranoides Denken mannlich 53 77.82 -1.04
weiblich 113 86.16
Psychotizismus mannlich 52 70.36 -1.68
weiblich 105 83.28
Psychische Belastung (GSlI) mannlich 50 69.31 -1.58
weiblich 104 81.44
Beschwerdeindex Somatisierung mannlich 55 85.25 -0.57
weiblich 121 89.98

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, p < .01,**p

Anmerkung: durchgefiihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests

Mittlerer Rang
=4

0
Trauma-Symptome gesamt

Abb. 4: Unterschiede der Skalenwerte getrennt nach Geschlecht

B mannlich mweiblich

z=Z-Wert;*p < .05, p < .01, p < .001

< .001

*

Trauma-Wied erefeben TraumaVermeidung

Trauma-Erregung
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4.8 Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und psychischer

Symptomatik

Fragestellung 8:

Wie wirkt sich der Aufenthaltsstatus auf die Symptome der PTBS, auf
andere psychische Symptome, auf die psychische Belastung insgesamt
und auf die Somatisierung aus?

Hypothese 8:

Ein unsicherer Aufenthaltsstatus ist mit einer schwereren PTBS-

Symptomatik assoziiert.

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied bei der Schwere der PTBS-Symptome
gesamt und ebenso auch nicht bei den drei PTBS-Clustern in Abhangigkeit vom
Aufenthaltsstatus [Tabelle 26]. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, phobische Angst, paranoides
Denken, Psychotizismus, psychische Belastung (GSI) und dem Beschwerdeindex
Somatisierung (p < .05) in Abhangigkeit vom Aufenthaltsstatus [Tabelle 26]. Ein
sehr signifikanter Unterschied war bei Aggressivitat/Feindseligkeit zu verzeichnen
(p = .01) [Tabelle 26]. Die genannten Symptome waren starker ausgepragt, wenn

der Aufenthaltsstatus unsicher war [Tabelle 26].
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Tabelle 26: Aufenthaltsstatus und psychische Symptomatik
Aufenthalt N MR z
Trauma-Symptome gesamt sicher 7 35.21 148
unsicher 94 52.18 ’
Trauma-Wiedererleben sicher 7 38.93 -1.18
unsicher 94 51.90
Trauma-Vermeidung sicher 7 31.86 -1.77
unsicher 93 51.90
Trauma Ubererregung sicher 7 35.50 -1.50
unsicher 94 52.15
Somatisierung sicher 7 29.93 -1.71
unsicher 85 47.86
Zwanghaftigkeit sicher 7 34.00 -1.25
unsicher 84 47.00
Unsicherheit im Sozialkontakt sicher 7 27.00 -2.01*
unsicher 85 48.11
Depressivitat sicher 7 26.36 -2.05*
unsicher 84 47.64
Angstlichkeit sicher 7 28.64 -1.87
unsicher 86 48.49
Aggressivitat/Feindseligkeit sicher 7 16.43 -3.00**
unsicher 79 45.90
Phobische Angst sicher 7 26.79 -2.06*
unsicher 86 48.65
Paranoides Denken sicher 1 26.79 -2.20*
unsicher 91 48.65
Psychotizismus sicher 7 21.86 -2.49*
unsicher 83 47.49
Psychische Belastung (GSlI) sicher 7 24.00 -2.24*
unsicher 82 46.79
Beschwerdeindex Somatisierung sicher 7 28.93 -2.14*
unsicher 97 54.20

N = Zahl der Probanden, MR = Mittlerer Rang, z = Z-Wert; *p < .05, **p < .01,** p < .001
Anmerkung: durchgefiihrt wurden Mann-Whitney-U-Tests
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5. Diskussion

5.1 Erlauterung der Studie

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten, welche uUber Fragebdogen erhoben
wurden, retrospektiv ausgewertet. Die Patienten haben die Fragebogen im
Rahmen der Erstdiagnostik und Behandlung, in der transkulturellen
Institutsambulanz der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
des LVR-Klinikums Dusseldorf, ausgefiillt.

Mit Hilfe der Messinstrumente, HTQ Teil 1 und 4, SCL-90-R und SOMS wurden
die traumatischen Ereignisse, die Pravalenz der PTBS, der Schweregrad der
PTBS-Symptome, andere psychische Symptome, die psychische Belastung und
die Somatisierung erfasst. Zudem wurden die Auswirkungen der Anzahl der
Traumata und der verschiedenen traumatischen Ereignisse auf die psychische
Symptomatik untersucht. Dabei waren auch geschlechtsspezifische Unterschiede
und der Einfluss des Aufenthaltsstatus auf die psychische Gesundheit der

Patienten von Interesse.

5.1.1 Stichprobe

Da es sich nicht um eine Zufallsstichprobe, sondern um eine Stichprobe handelte,
die sich in psychotherapeutischer Behandlung befand, sind die Ergebnisse nicht
uneingeschrankt reprasentativ fur die Allgemeinbevoélkerung bzw. flr Fllchtlinge,
die sich nicht in Behandlung befinden. Zum Beispiel ist die Pravalenz von
psychischen Erkrankungen bei einer Fllchtlingsgruppe in einem anderen Setting
nicht so hoch und auch die psychische Symptomatik im Durchschnitt nicht so
ausgepragt. Die Ergebnisse kdnnen aber indes mit Ergebnissen anderer Studien
diskutiert werden und Zusammenhange darstellen, die fir die Posttraumatische
Belastungsstorung sowie fur andere psychische Symptome, die Inhalt dieser
Arbeit sind, gelten.

Die Stichprobengréf’e umfasste Daten von 178 Patienten. Das Durchschnittsalter
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betrug 41.08 Jahre (21-69 Jahre) und die Geschlechtsverteilung ergab 69%
(N=122) Frauen und 31% (N=56) Manner. Das Verhaltnis von Frauen zu Mannern
passt zu einem Inanspruchnahmeklientel psychotherapeutischer Behandlung, da
Frauen haufiger als Manner eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
nehmen (Albani et al., 2008). Zudem weisen Frauen eine hohere PTBS-Pravalenz
als Manner auf, meist mit einem Verhaltnis von ca. 2:1 Frauen vs. Manner
(Perkonigg et al. 2000; Kessler et al., 1995; Breslau et al., 1991).

5.1.2 Methodik/Messintrumente

Es wurden fur die statistische Analyse non-parametrische Testverfahren, wie der
Mann-Whitney-U-Test und der Spearman-Rho-Korrelationstest, verwendet. Vortell
der non-parametrischen Verfahren ist, dass sie keine Normalverteilung
voraussetzen (Bortz & Lienert, 2008, S. 140 & S. 277; Weil3, 2010, S. 95 & S.
208). Der Mann-Whitney-U-Test setzt zudem keine Symmetrie voraus (Weil},
2010, S. 208). Bei unterschiedlich grol3en Gruppen verliert der Mann-Whitney-U-
Test jedoch auch an Starke (Bortz & Lienert, 2008, S. 142). Nachteil der non-
parametrischen Verfahren ist im Allgemeinen, dass die Teststarke geringer ist als
bei metrischen Verfahren.

In Bezug auf die PTBS-Pravalenz ist zu bericksichtigen, dass lediglich die
testdiagnostische Diagnose bestimmt wurde. Der HTQ ist ein Self-Rating-Test und
wird als ein Screeningverfahren, zur Unterstlitzung einer Diagnosestellung, sowie
zur Beurteilung der Symptome im Verlauf verwendet (Mollica et al., 2004). Der
HTQ ist sowohl fur klinische Settings als auch fur die Forschung geeignet. Das
Manual betont, dass in klinischen Settings, bei denen die Pravalenz psychischer
Erkrankungen hoch ist, die Spezifitat geringer ist (Mollica et. al., 2004, S. 107). Um
die Spezifitat der PTBS Diagnostik zu erhdhen, kdnnte zum Beispiel zusatzlich ein
diagnostisches Interview, wie der SKID |, verwendet werden. Ein diagnostisches
Interview, wie der SKID |, wurde zur Bestatigung der Diagnose bei dieser Arbeit
nicht integriert.

Zur Berechnung des Zusammenhangs zwischen Anzahl der Traumata und dem

Schweregrad der PTBS-Symptome sowie anderer psychischer Symptome,
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mussten Mehrfachantworten bezlglich der Anzahl der Traumata eingeschlossen
werden. Bei dem HTQ Teil 1 konnten nur Einfachantworten gewahlt werden. So
konnte lediglich ermittelt werden, wie viele verschiedene traumatische Ereignisse
die Betroffenen erlebt haben. Wie haufig das jeweilige traumatische Ereignis erlebt
wurde konnte nicht angegeben werden. Besonders wenn es aber um Traumata,
wie ,Nahe dem Tod“ ,Folter, ,Gefangenschaft® ,Kampfsituation®, ,Ernsthafte
Verletzung“ und ,Vergewaltigung oder sexueller Missbrauch® geht, macht es in der
Regel einen Unterschied, ob diese Arten von Traumata einmalig oder wiederholt
und/oder langandauernd erlebt wurden (Mercker et al., 2013; Cloitre et al., 2013;
Kira et al., 2013; Mollica et al., 1998; Zlotnick et al., 1996).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse und Hypothesen

5.2.1 Anzahl erlebter Traumata

Fragestellung 1:

Wie héufig wurden die einzelnen Traumata in der Stichprobe erlebt? Wie
hoch ist die Anzahl erlebter Traumata in der Stichprobe gesamt und nach
Geschlecht getrennt?

Hypothese 1:

Ménner erleben im Durchschnitt mehr traumatische Erfahrungen als

Frauen.

Tabelle 1 zeigt die 16 aufgelisteten traumatischen Ereignisse und deren
Haufigkeiten, Tabelle 2 zeigt, wie viele verschiedene traumatische Ereignisse im
Durchschnitt erlebt wurden. Errechnet wurde die Zahl selbst erlebter Traumata mit
dem Mittelwert und Standardabweichung. Der Mittelwert der Anzahl selbst erlebter
verschiedener traumatischer Ereignisse ergab X = 8.32, mit einer
Standardabweichung von SD = 4.29 [Tabelle 2]. Dies weist auf eine multiple
Traumatisierung in der vorliegenden Stichprobe hin. Mollica et al. (1999) ermittelte
bei bosnischen Flichtlingen in einer Flichtlingsunterkunft in Kroatien, ebenfalls
mittels des HTQ, im Durchschnitt X = 6.5 (SD 4.7) selbst erlebte verschiedene
traumatische Ereignisse. Es wurde also mit dem gleichen Testverfahren, dem HTQ
Teil 1, eine ahnliche Anzahl selbst erlebter Traumata gefunden. Bei der Stichprobe
dieser Arbeit erlebten die Betroffenen ca. 2 Traumata mehr als bei der Studie von
Mollica et al. (1999), was a.e. daran liegt, dass es sich bei der Stichprobe dieser
Arbeit um ein Inanspruchnahmeklientel von Psychotherapie handelt und es daher
anzunehmen ist, dass die Betroffenen starker belastet sind. Fernandez et al.
(2004) untersuchten zwei Jahre nach dem Krieg Patienten, die sich in einer
Notaufnahme im Kosovo vorstellten. Bei ihnen wurde eine durchschnittliche
Anzahl selbst erlebter Traumata von X = 6.6 (SD 2.3) gefunden, die ebenfalls
mittels des HTQ erhoben wurden. Bei einer Untersuchung von kosovaren
Flichtlingen in den USA haben die Probanden im Durchschnitt X = 15 (SD = 4.5)

Kriegstraumatisierungen erlebt (Ai et al., 2002). Ai et al. (2002) verwendeten als
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diagnostisches Instrument den CTEI (Communal Traumatic Events Inventory), der
von Weine et al. (1995) flr bosnische Flichtlinge entwickelt wurde. Es wurde eine
Kurzversion verwendet, die 24 traumatische Ereignisse auflistet, welche mit ,ja“
oder ,nein“ beantwortet werden konnten (Ai et al., 2002). In einer Studie von
Powell et al. (2003) wurden traumatische Ereignisse bei ehemaligen Fluchtlingen
in Sarajevo mit der CWE (Checklist for War Related Experiences), einer
Checkliste fur Kriegstraumatisierungen, erfasst. Diese Checkliste umfasst 49
traumatische Kriegsereignisse. Die durchschnittliche Zahl erlebter Traumata lag
bei x = 19.23 (SD=13.32). Die Ergebnisse zeigen, dass bei Erhdéhung der
aufgelisteten Traumata, die Anzahl der durchschnittlich erlebten Traumata steigt.
Bei einer Untersuchung von Breslau et al (1998) bei einer Allgemeinbevodlkerung
dagegen lag der Mittelwert traumatischer Ereignisse bei X = 4.8, wobei eine Liste
mit 19 traumatischen Ereignissen aufgelistet war. Auch die Antwortmdglichkeit
Jegliches traumatische Ereignis“ und die Haufigkeit der jeweiligen traumatischen
Ereignisse wurden berucksichtigt. Demnach konnten auch Traumata, welche
wiederholt erlebt wurden, eingeschlossen werden. Beim HTQ Teil 1, der in dieser
Studie verwendet wurde, werden 16 verschiedene Traumata abgefragt, nur mit
einer Antwortmoglichkeit. Wie haufig das jeweilige Trauma erlebt wurde, konnte
nicht angegeben werden. So spiegelt das Ergebnis nicht die wirkliche Zahl erlebter
Traumata wieder, sondern die Anzahl der unterschiedlichen traumatischen
Ereignisse. Es ist anzunehmen, dass die Anzahl selbst erlebter Traumata
insgesamt bei dieser Stichprobe um eine unbestimmte Anzahl héher liegt.

Die Ergebnisse der Studien verdeutlichen, dass eine umfangreichere Auflistung
der Trauma-Arten und die Moglichkeit einer Mengenangabe fur das jeweilige
Trauma die reale Situation noch besser widerspiegeln konnte. Die Ergebnisse der
Tabellen 23, 24 & 25 ergaben, dass es zwischen den Geschlechtern einen
signifikanten Unterschied bei der Haufigkeit erlebter traumatischer Ereignisse gab.
Manner erlebten in dieser Stichprobe signifikant mehr traumatische Ereignisse als
Frauen (X = 9.29 vs. X = 7.87; m vs. w; p <.05), wodurch die Hypothese 1 bestatigt
wurde [Tabelle 23, 24 & 25]. Dies entspricht auch dem Stand der Forschung. Auch
in der oben beschriebenen Studie von Powell et al. (2003) erlebten Manner
signifikant mehr traumatische Ereignisse als Frauen. In einer Studie von Rosner et

al. (2003) wurden drei Gruppen in Sarajevo 3 Jahre nach dem Krieg untersucht,
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eine randomisierte Gruppe aus der Bevolkerung, eine Gruppe, die sich in
psychotherapeutischer Behandlung befand und eine, die sich in
allgemeinmedizinischer Behandlung befand. Sie erweiterten die Checkliste fur
Kriegstraumatisierungen (CWE) um weitere 16 Traumata, welche den Zeitraum
vor und nach dem Krieg betreffen. Es gab keine signifikanten Unterschiede
bezlglich der Zahl erlebter Traumata zwischen den drei Gruppen, wohl aber einen
signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Der Mittelwert
traumatischer Ereignisse gesamt betrug X = 21.60 (SD=9.68), bei Mannern X =
23.00 vs. Frauen X = 20.31 traumatische Ereignisse. Der geschlechtsspezifische
Unterschied bezlglich der Anzahl der Traumata ist nicht spezifisch fur
Kriegstraumatisierungen. Auch in Bevdlkerungsgruppen ohne Kriegserfahrungen
sind Manner mehr traumatischen Ereignissen exponiert als Frauen. So
untersuchte Breslau et al. (1998) eine reprasentative Stichprobe in Detroit. Der
Mittelwert traumatischer Ereignisse lag bei X = 4.8, bei Mannern war die Anzahl
hoher als bei Frauen X = 5.3 vs. X = 4.3 (m vs. w). In einer spateren Studie von
Breslau & Anthony (2007) wurde eine reprasentative Stichprobe in einer
amerikanischen GrofRstadt untersucht. Der Mittelwert traumatischer Erfahrungen
lag bei X = 4.8 gesamt, getrennt nach Geschlecht erlebten Manner X = 6.1 und
Frauen X = 3.7 traumatische Ereignisse. Kriegserlebnisse waren nicht Bestandteil
der abgefragten traumatischen Ereignisse (Breslau & Anthony, 2007).

Bei einer grofen reprasentativen Stichprobe im Kosovo zeigten sich bei einigen
der Trauma-Arten ahnliche Haufigkeiten wie in dieser Arbeit (Cardozo et al., 2000).
So erlebten in der Studie von Cardozo et al. (2000) z.B. 66.6% Mangel an Wasser
oder Nahrung, 47.3 % schlechte Gesundheit ohne Zugang zu medizinischer
Versorgung. Bei einigen traumatischen Ereignissen zeigten die hier in dieser
Arbeit untersuchten Patienten deutlich hohere Haufigkeiten als die Stichprobe von
Cardozo et al. (2000), wie z.B. ernsthafte Verletzung 46% vs. 14.9%,
Vergewaltigung 27% vs. 4.4 %, verschwunden oder entfuhrt 50% vs. 17.7% und
Gefangenschaft 36% vs. 9.6% [vgl. Tabelle 1]. Da gerade diese Traumata mit
einem hohen Risiko fur eine PTBS assoziiert sind, verwundert es nicht, dass sie
bei einer Inanspruchnahmeklientel von Psychotherapie hoher vertreten sind.
Insgesamt war aber die Anzahl erlebter Traumata ahnlich. 40% der Probanden in

der Studie von Cardozo et al. (2000) berichteten Uber 8 oder mehr Traumata, die
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aufgelistet waren. Es wurde auch der HTQ zur Erfassung der traumatischen
Ereignisse verwendet, so dass eine Vergleichbarkeit aufgrund gleicher Methode

gegeben ist.

5.2.2 PTBS-Pravalenz

Fragestellung 2:
Wie ist hoch ist die Prédvalenz der PTBS in der Stichprobe gesamt und

getrennt nach Geschlecht?

Die Pravalenz der PTBS in dieser Stichprobe wurde mittels des HTQ, Teil 4,
berechnet. Der HTQ-Symptom-Teil als Kurzversion orientiert sich an den
Symptom-Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV.
Urspringlich wurde ein cut-off-Wert von = 2.50 in einer Indochinese Psychiatry
Clinic (IPC), mit einer Sensitivitat von 78% und Spezifitadt von 79%, bei der kurzen
Version des HTQ-Symptom-Teils, festgesetzt (Mollica et. al., 2004; S.117). Bei der
langen Version des HTQ-Symptom-Teils konnte eine Sensitivitdt von 93% und
eine Spezifitdt von 84% erreicht werden (Mollica et al., 1992). Der cut-off-Wert von
> 2.50 kdénnte nach Angaben von Mollica et al. (2004) fur andere Kulturen oder
andere Settings zu hoch sein, woraus folglich falsch negative Falle resultieren
kénnen, mit negativen Folgen flr die Betroffenen. Aus diesem Grund empfehlen
die Autoren des Harvard Trauma Questionaire Manuals die Verwendung eines cut-
off-Wertes von = 2.00, welcher eine gute Sensitivitat besitzt und gerade fir
Settings, wie zum Beispiel Fluchtlingslager oder Ambulanzen geeignet ist, bei
denen es um Screening geht (Mollica et. al., 2004, S.109). Positiv getestete
Betroffene kdnnen dann zur weiteren diagnostischen Abklarung und Behandlung
an Facharzte und Fachzentren Uberwiesen werden (Mollica et al., S.117). Studien
des Harvard Program in Refugee Trauma (HPRT) in der primaren
Gesundheitsversorgung in Bosnien ermittelten einen cut-off-Wert von = 2.03 als
geeignet fur die bosnische Bevdlkerung in der primaren Gesundheitsversorgung,
mit einer Sensitivitat von 100% und einer Spezifitdt von 84% (Mollica et al., 2004,
S.109). In dieser Arbeit wurde fur die Diagnose einer PTBS ein cut-off-Wert von =

2.06 verwendet. Dieser cut-off-Wert wurde in einer Studie von Oruc et al. (2008)
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bei Patienten einer primaren Gesundheitsversorgung in Bosnien Herzegovina als
optimaler cut-off-Wert ermittelt, mit einer Sensitivitat von 100% und einer Spezifitat
von 93.9%. Bei einem cut-off-Wert von = 2.06 wurde in dieser Studie eine PTBS-
Pravalenz von 97.1% gesamt, mit einer PTBS-Pravalenz von 96.4% bei Mannern
und 97.4% bei Frauen, ermittelt. Die PTBS-Pravalenz bei den Frauen in dieser
Studie war zwar hdher, aber es zeigte sich nicht das in der Forschungsliteratur
bekannte Verhaltnis von Frauen vs. Manner von ca. 2:1 (Perkonigg et al., 2000;
Kessler et al., 1995). Bei diesen Stichproben handelte es sich meist um
reprasentative Stichproben. Aber auch bei kriegstraumatisierten
Flachtlingsstichproben, die nicht in Behandlung sind, weisen Frauen hdohere
PTBS-Pravalenzen als Manner auf (Eytan et al., 2004; Johnson & Thompson,
2008; A et al., 2002). Da es sich bei dieser Untersuchung um eine Stichprobe
handelt, die eine Behandlung aufgesucht haben, zeigten sich hohere PTBS-
Pravalenzen als in anderen Settings. Bei einer PTBS-Pravalenz von 97.1 % fallt
dementsprechend der Geschlechtsunterschied geringer aus. Ahnlich hohe
Pravalenzen, wie in dieser Arbeit, zeigten sich auch in einer Studie von Ahern et
al. (2004) in einer Ambulanz, bei der 89.5% der Patienten noch 2 Jahre nach dem
Kosovo Krieg unter einer PTBS litten. Eine deutsche Studie von Gabel et al.
(2006) bei 76 Asyl-Erstantragstellern ergab eine PTBS-Punkt-Pravalenz von ca.
60%, Nachuntersuchungen ergaben eine PTBS-Pravalenz von 40%. Bei
Kriegsgefangenen oder politisch Gefangenen fanden Neria et al. (2000) eine
PTBS-Pravalenz von ca. 50-70%. Weine et al. (1995) ermittelten bei bosnischen
Flichtlingen eine PTBS-Pravalenz von 65%. In einer weiteren Studie von Weine et
al. (2000) wurde bei bosnischen Flichtlingen eine PTBS-Pravalenz von 70%
festgestellt. In einer gemischten Flichtlingsgruppe aus 9 Landern der drei
Kontinente Asien, Afrika und Suddamerika wurde in Schweden eine PTBS-
Pravalenz von 50% ermittelt (Hermansson et al., 2002). In Schweden war bei
bosnischen Fluchtlingen eine PTBS-Pravalenz von 18-33% gefunden worden, bei
der schwedischen Kontrollgruppe lag die PTBS-Pravalenz dagegen bei .3-1%
(Thulesius & Hakansson, 1999). In den USA wurde bei Flichtlingen aus dem
Kosovo eine PTBS-Pravalenz von 60.5% festgestellt. Zwei Jahre nach dem
Kosovo Krieg fand man bei der zivilen kosovo-albanischen Bevolkerung eine
PTBS-Pravalenz von 23.5% (Eytan et al., 2004). Mueller et al. (2011) ermittelte bei
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einer nicht-klinischen Fllchtlingsgruppe in der Schweiz eine PTBS-Pravalenz von
50%.

Eine Limitierung dieser Studie ist, dass die Diagnose lediglich testdiagnostisch
bestimmt wurde. Die hohe PTBS-Pravalenz dieser Studie hat zudem mit der Wahl
des cut-off-Werts von 22.06 zu tun. Obwohl dieser cut-off-Wert eine Spezifitat von
93.9% aufweist, konnte dieser cut-off-Wert flir Patienten in einer
psychosomatischen/psychiatrischen Fachklinik zu niedrig sein, da dieser cut-off-
Wert bei einer Studie in einer allgemeinen Ambulanz festgesetzt wurde (Oruc et
al., 2008). Zur Erh6hung der Spezifitat kdnnen zum Beispiel klinisch strukturierte
Interviews verwendet werden, was Mollica et al. (2004) auch vorschlagen. Die
Verwendung von Klinisch strukturierten Interviews hat in dieser Arbeit aber nicht
stattgefunden. Somit ist die Aussagekraft dieser Arbeit bezuglich der PTBS-

Pravalenz als abgeschwacht zu betrachten.

5.2.3 Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und den PTBS-

Symptomen

Fragestellung 3:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und dem
Schweregrad der PTBS-Symptome im Sinne eines Dosis-Effektes und gibt
es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und den
PTBS Symptom-Clustern?

Hypothese 3:

Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und dem

Schweregrad der PTBS-Symptome im Sinne einen Dosis-Effektes.

Es zeigte sich ein sehr signifikanter Zusammenhang (p < .01) bezlglich der
Anzahl erlebter Traumata und Schwere der Trauma-Symptome gesamt, wodurch
die Hypothese 3 bestatigt wurde [Tabelle 3]. Es zeigte sich, dass die Anzahl
erlebter Traumata am starksten mit den Symptomen des Wiedererlebens (p < .01)
korreliert, signifikant mit den Symptomen der Trauma-Vermeidung (p < .05), aber
nicht mit der Trauma-Erregung [Tabelle 3 & Abb. 3]. Ein Dosis-Effekt zwischen

kumulativer Traumatisierung und Schweregrad der PTBS ist ebenso in diversen
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Studien aufgezeigt worden (Cardozo et al., 2000; Powell et al., 2003; Rosner et
al., 2003; Scholte et al., 2004; Steenkamp et al., 2012; Weine et al., 1995). In der
bisherigen Forschungsliteratur nicht so intensiv untersucht ist der Zusammenhang
zwischen Anzahl der Traumata und den PTBS-Clustern. Ai et al. (2002) fanden bei
kosovarischen Fluchtlingen eine positive Korrelation zwischen Trauma-Level und
allen drei Symptom-Clustern. Dagegen war in einer Studie von Mollica et al.
(1998) eine Korrelation mit dem PTBS-Symptomen gesamt und mit Symptomen
des Wiedererlebens sowie des Hyperarousals zu verzeichnen. Trauma-
Vermeidungssymptome korrelierten nicht mit der Anzahl der Traumata (Mollica et
al.,, 1998). Steenkamp et al. (2012) verglichen Soldaten, die unter
intermittierenden, persistierenden PTBS-Symptomen litten und bei denen keine
PTBS-Symptome vorhanden waren. Diejenigen mit persistierenden PTBS-
Symptomen hatten mehr Traumata erlebt und litten unter einem hdheren
Schweregrad an PTBS-Symptomen, besonders unter Trauma-Vermeidungs-
symptomen (Steenkamp et al, 2012). Zudem war bei ihnen eine hdhere Zahl
peritraumatischer und anhaltender dissoziativer Symptome, wie Amnesien,
Depersonalisation und Derealisation, zu verzeichnen (Steenkamp et al, 2012). In
der Studie von Gabel et al. (2006) waren bei einer Gruppe multipel traumatisierter
Asylanten Symptome des Clusters Intrusionen (77.5%) am haufigsten, dann
folgten Symptome der Ubererregung (72.5%) und Vermeidung (70.5%). In dieser
Studie waren Symptome der Uberregung am stérksten, gefolgt von Symptomen
des Wiedererlebens, zuletzt Symptome der Vermeidung. Bei der
Korrelationsberechnung zeigte sich aber, dass die Anzahl der Traumata mit einer
sehr signifikanten Verstarkung der Intrusionen (p < .01) und einer signifikanten
Verstarkung der Trauma-Vermeidung/emotionalen Erstarrung (p < .05) assoziiert
ist [Tabelle 3 & Abb. 3]. In der Studie von Perkonigg et al. (2005) waren chronische
Verlaufe  signifikant mit einer hohen Rate an Symptomen der
Vermeidung/emotionale Erstarrung, somatoformen Stérungen und anderen
Angststorungen assoziiert. Und wiederum ist eine chronische PTBS mit multipler
Traumatisierung assoziiert (Koenen et al., 2002). Eine internationale Erhebung
Uber die psychische Gesundheit der WHO untersuchte bei 20 Populationen die
Auswirkung von multipler Traumatisierung (Karam et al., 2014). Die

Traumatisierung galt als multiple, wenn > 4 Traumata erlebt wurden. Bezuglich der
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PTBS-Cluster zeigte sich eine Assoziation mit Hyperarousal-Symptomen (Karam
et al. 2014). Bei einer weiteren grof3en internationalen Erhebung der WHO Uber
die psychische Gesundheit waren dissoziative Symptome mit einem hohen Level
an Intrusionen assoziiert (Stein et al., 2013). In der Studie von Weine et al. (1995)
waren Symptome des Wiedererlebens und Symptome der Trauma-Vermeidung
bei bosnischen Flichtlingen am starksten ausgepragt. Weine et al. (1995)
erklarten, dass es durch die Zunahme der Intrusionen, welche die normativen und
defensiven Strategien Uberfluten zu einer mehr primitiven defensiven Strategie in
Form von Vermeidung, emotionaler Betdubung und Abspaltung sowie Leugnung
kommt. Weine et al. (1995) gaben an, dass Opfer von Genoziden eventuell andere
Auspragungen der Symptom-Cluster entwickeln und betonten dabei, dass
massive psychische Traumata, wie Genozide tiefgreifendere psychische
Veranderungen, wie Veranderungen des Identitatsgefihls und der interpersonellen
Beziehungen hervorrufen kénnen. Der Genozid im Bosnienkrieg war von extremer
Brutalitdt und Grausamkeit gekennzeichnet, mit Konzentrationslagern,
organisierter Massenvergewaltigung und Toétungen von Nachbarn, die zuvor
friedlich zusammengelebt haben (Weine et al., 1995). Die Traumata der Genozide
sind dadurch gekennzeichnet, dass sie extrem, sequenziell sowie langandauernd
sind und als Ziel die Vernichtung von Individuen, Familien und ganzen ethnischen
und religiosen Gruppen und Gemeinschaften haben (Weine et al., 1995). In einer
Studie von Cloitre et al. (2013) waren chronische Traumatisierungen starker mit
komplexer PTBS als einfacher PTBS assoziiert und umgekehrt war ein einzelnes
Trauma starker mit einfacher PTBS assoziiert. Cloitre et al. (2013) unterstitzten
daher mit den Ergebnissen ihrer Studie, die fur die ICD-11 vorgeschlagene
Unterscheidung von PTBS und komplexer PTBS. Die Stressor-Kriterien, die bei
der komplexen PTBS aufgefiihrt werden, sind zum Beispiel Genozid, Folter,
Erfahrung als Kindersoldat, sexueller Missbrauch und schwere hausliche
Gewalterfahrung (Maercker et al., 2013). Die Symptome dieser fur die ICD-11
vorgeschlagene neu formulierte komplexe PTBS bestehen aus den drei Symptom-
Clustern der Posttraumatischen Belastungsstorung sowie zusatzlich aus
Stérungen im Bereich der Affektregulation, des Selbstkonzepts und der

interpersonellen Beziehungen (Maercker et al., 2013; Cloitre et al., 2013).
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5.2.4 Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und anderen

psychischen Symptomen/Somatisierung

Fragestellung 4:
Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und der

Ausprégung anderer psychischer Symptome/Somatisierung?

Wie in der aktuellen Forschungsliteratur zeigte sich auch hier eine Assoziation
zwischen der Anzahl der Traumata und Angstlichkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Somatisierung und psychische Belastung (p < .05)
[Tabelle 3]. Die Zahl der Traumata korrelierte aber auch mit paranoidem Denken
und Psychotizismus (p < .05) [Tabelle 3]. Auch bei Scholte et al. (2004) zeigte sich
bei traumatisierten Kriegsopfern in Afghanistan ein Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Traumata und PTBS, Angst sowie Depression. Panikstérung und
andere Angststdérungen waren in einer gro3en Querschnittsstudie im Sid-Sudan
bei Kriegstraumatisierten mit dem Level der Trauma-Exposition verbunden (Ayazi
et al., 2014). In einer Studie von Cardozo et al. (2000) konnte bei Kosovo-
Albanern im Kosovo eine Korrelation zwischen Anzahl der Traumata und einer
signifikanten Verschlechterung der psychischen Gesundheit, anhand des GHQ-28,
gemessen werden. Der GHQ-28 misst mit 4 Subskalen den Level von
Somatisierung, Angst, Depression sowie soziale Funktionsfahigkeit. In einer
Studie von Vrana & Lauterbach (1994) waren Symptome der Depression, der
Angststdérung und der PTBS bei College Studenten deutlich starker, wenn eine
multiple Traumatisierung vorlag . Mollica et al. (1999) fanden bei einer Studie mit
bosnischen Fluchtlingen eine Assoziation zwischen multipler Traumatisierung und
psychischer Beeintrachtigung. Die psychische Beeintrachtigung war zusatzlich bei
Vorhandensein von komorbiden Stérungen erhoéht (Mollica et al., 1999). In einer
weiteren Studie von Mollica et al. (1998) bei kambodschanischen Flichtlingen
konnte ebenfalls ein Dosis-Beziehung zwischen Level der Traumatisierung und
PTBS, Depression sowie dissoziativen Symptomen aufgezeigt werden. Bei der
schon aufgefihrten grof3en internationalen Erhebung der WHO Uber die
psychische Gesundheit bei 20 Populationen war bei Betroffenen mit multipler
Traumatisierung eine hohere Komorbiditat mit Angststorungen und anderen

affektiven Stérungen zu verzeichnen (Karam et al.,, 2014). Weine et al. (1995)
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fanden bei bosnischen Flichtlingen, die multiple Traumata erlebt hatten, eine
Pravalenz von 35 % flr Depression. Nijenhuis et al. (1998) beschrieben, dass
korperliche und sexuelle Traumatisierung mit einer somatoformen Dissoziation
assoziiert sind, dabei war die frihe, intensive und multiple Traumatisierung der
starkste Pradiktor. Heim et al. (1998) konnten ebenfalls bei sexuellen
Missbrauchsopfern eine Assoziation zwischen Pravalenz der
Missbrauchsereignisse und chronischen Unterleibsschmerzen feststellen. Eine
Studie von Klari¢ et al. (2007) bei kriegstraumatisierten Frauen in Herzegovina
untersuchte die Beziehung zwischen Anzahl erlebter Traumata und den Skalen
der SCL-90-R sowie dem Schweregrad der PTBS, gemessen mit dem HTQ. Es
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata
und Schweregrad der PTBS (Klari¢ et al., 2007). Die Korrelationsberechnung mit
der Anzahl erlebter Traumata und den SCL-90-R Skalen ergab eine signifikante
Korrelation mit allen Skalen der SCL-90-R und zeigt demnach, dass multiple und
extreme Traumatisierung auch andere psychische Symptome hervorrufen kann
(Klari¢ et al.,2007). In dieser Arbeit war eine Dosis-Beziehung zwischen Anzahl
der Traumata, paranoiden Denken und Psychotizismus zu verzeichnen, neben der
vermuteten Korrelation zwischen Anzahl der Traumata und Depressivitat,
Angstlichkeit und Unsicherheit im Sozialkontakt [Tabelle 3]. Die positive
Korrelation mit paranoidem Denken und Pychotizismus kann auf eine Verstarkung
der interpersonellen Sensitivitat hindeuten. Freeman et al. (2013) untersuchten
Opfer korperlicher Gewalt, da dieses Trauma mit einem hohem Risiko einer PTBS
einhergeht aber auch zu Verzerrungen im Urteil Uber die Intentionen anderer
Menschen fuhren kann. Das Ergebnis der Untersuchung war eine positive
Korrelation zwischen PTBS und Paranoia. Dabei lief3en sich negative Kognitionen,
wie Schuldgefiihle, eine negative Selbstsicht, Sorgen sowie Sicherheitsverhalten
als Pradiktoren fur die Entwicklung einer PTBS und Paranocia detektieren. Die
genannten negativen Kognitionen, wie Schuldgefuhle und negative Selbstsicht
sind auch Bestandteil der DESNOS. Die in dieser Arbeit ermittelte Korrelation mit
paranoidem Denken und Psychotizismus kdonnte demnach auf eine DESNOS
hinweisen. Besonders der Zusammenhang zwischen Anzahl der Traumata und
Somatisierung konnten auf eine DESNOS hindeuten. Diese Frage kann jedoch bei

den vorliegenden Daten nicht sicher geklart bzw. differenziert werden, da hier



5. Diskussion 100

keine spezifische Diagnostik zur Erfassung einer DESNOS, wie zum Beispiel der
SIDES (Structured Interview for Disorders of extreme Stress), verwendet wurde.
Morina & Ford (2008) verzeichneten bei einer zivilen kriegstraumatisierten
Stichprobe im Kosovo eine Pravalenz von 2% fur eine vollstandige DESNOS,
fanden aber bei 24 - 42% Klinisch relevante DESNOS-Symptome und betonten
daher, dass bei Opfern von Kriegstraumatisierung und Genozid die Erfassung und

auch die Behandlung von DESNOS Symptomen relevant sind.

5.2.5 Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-Symptome und

anderen psychischen Symptomen/Somatisierung

Fragestellung 5:
Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Schwere der
PTBS-Symptome und der Ausprdgung anderer psychischer

Symptome/Somatisierung?

Insgesamt weist diese Stichprobe eine hohe Symptombelastung auf allen Skalen
der SCL-90-R auf [Tabelle 2].

Bei ambulanten Psychiatriepatienten war der hochste Mittelwert bei Depressivitat
(X = 1.79), gefolgt von Angstlichkeit und Zwanghaftigkeit (X = 1.47), der niedrigste
Mittelwert bei Phobischer Angst (X = .74), zu verzeichnen (Derogatis & Cleary,
1977; Franke, 1995, S. 84). Der Mittelwert des globalen Kennwertes GSI betrug X
= 1.26 (Derogatis & Cleary, 1977; Franke, 1995, S. 84). In dieser Arbeit ergab der
hochste Mittelwert X = 2.79 bei der Skala Angstlichkeit, gefolgt von X = 2.74 bei der
Skala Depressivitat, der niedrigste Mittelwert X = 2.22 zeigte sich bei der Skala
Psychotizismus [Tabelle 2]. Der globale Kennwert (GSI) ergab X = 2.54 [Tabelle 2].
Im Vergleich zu den ambulanten Psychiatriepatienten von Derogatiy & Cleary
(1977) zeigte sich bei der Stichprobe dieser Arbeit eine insgesamt deutlich hohere
Symptombelastung auf den Skalen des SCL-90-R. Bei der oben genannten Studie
von Kilari¢ et al. (2007) zeigten sich noch héhere Mittelwerte der SCL-90-R Skalen
bei kriegstraumatisierten Frauen. Die hochsten Mittelwerte waren bei
Somatisierung (X = 7.68) und Angstlichkeit (X = 6.95), der niedrigste Mittelwert war

bei Psychotizismus (X = 2.45), zu verzeichnen (Klari¢ et al., 2007). Alle Skalen der
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SCL-90-R sowie der Schweregrad der PTBS waren dabei mit der Anzahl der
Traumata und belastenden Ereignissen nach dem Krieg assoziiert (Klari¢ et al.,
2007).

Der Mittelwert des Beschwerdeindex der Somatisierung ist bei der Stichprobe
dieser Arbeit mit einem Mittelwert von X = 26.91 ebenfalls hoch ausgepragt
[Tabelle 2]. Der Beschwerdeindex Somatisierung bei Patienten einer
psychosomatischen Klinik ergab einen Mittelwert von X = 15.0 (Rief & Hiller, 2013,
S. 43). Dagegen zeigte sich bei einer gro3en reprasentativen Stichprobe bei
gesunden Kontrollpersonen eine Mittelwert von X = 3.4 (Rief & Hiller, 2013, S. 41).
Bei einem Vergleich von Personen mit Somatisierungsstérung, Panikstérung und
Major Depression waren deutlich hohere Mittelwerte des Beschwerdeindex
Somatisierung, im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen, zu verzeichnen. Bei
der Somatisierungsstorung betrug der Mittelwert des Beschwerdeindex
Somatisierung X = 20.2, bei Personen mit Paniktstérung X = 17.5 und bei
Personen mit Major Depression X = 13.4 (Rief & Hiller, 2013, S. 43).

Die PTBS-Skalen des HTQ-Symptom-Teils sind in dieser Stichprobe ebenfalls
hoch und deuten daher auf eine hohe Symptombelastung der PTBS hin [Tabelle
2]. Bei einer prospektiven Studie mit einer Stichprobe von Kosovo-Albanern in
Schweden und im Kosovo wurde der Mittelwert der HTQ PTBS-Skalen bei der
Erstuntersuchung, nach 3 Monaten, 6 Monaten und nach 1.5 Jahren bestimmt
(Roth et al., 2006). Bei der Erstuntersuchung war der Mittelwert X = 2.34, nach 3
Monaten X = 2.46, nach 6 Monaten X = 2.40 und nach 1.5 Jahren X = 2.94 (Roth et
al., 2006). Interessanterweise war die Symptombelastung nach 1.5 Jahren am
hdchsten. Die hdhere Symptombelastung bei der Stichprobe in dieser Arbeit ist am
ehesten darauf zurtckzuflhren, dass es sich bei dieser Stichprobe, anders als in
der oben genannten, um eine Inanspruchnahmeklientel von Psychotherapie
handelt und daher die Symptombelastung verstandlicherweise hoher ist.

Die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen ergaben, dass eine Erhdhung des
PTBS Symptom-Levels mit einer Erhdhung der 9 Skalen des SCL-90-R, des
globalen Kennwertes GSI sowie mit dem Beschwerdeindex Somatisierung
einhergeht [Tabelle 3]. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Verstarkung
der PTBS-Symptome mit einer Verstarkung anderer nicht Trauma-spezifischer

Symptome vergesellschaftet ist. Es ist in der Forschungsliteratur bekannt, dass
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eine PTBS einen Risikofaktor fir andere psychische Stérungen, wie Depression,
Angststdérung und Suchterkrankungen darstellt (Bleich et al., 1997; Breslau et al.,
2000; Keane & Wolfe, 1990). Bei einer Studie von Kessler et al. (1995) wiesen
88% der Manner und 79% der Frauen mit einer PTBS komorbide psychische
Storungen auf. In einer prospektiven Studie von Hauff & Vaglum (1994) bei
vietnamesischen Fluchtlingen war die psychische Belastung, gemessen mit dem
SCL-90-R, bei chronischer PTBS signifikant starker ausgepragt als bei partieller
PTBS. Die chronische PTBS war mit einer hoheren Anzahl der Traumata und
bestimmter Trauma-Arten, z.B. Kampferfahrungen, Aufenthalt in einem
Zwangsarbeitslager und Erleben von Gefahr, assoziiert. Zudem waren die Skalen
Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitdt und Somatisierung mit einer
chronischen PTBS assoziiert (Hauff & Vaglum, 1994). Daher sahen Hauff &
Vaglum (1994) den Einschluss zusatzlicher diagnostischer Instrumente bei der
Diagnostik der chronischen PTBS als indiziert an. In einer Studie von Teodorescu
et al. (2012), die Fluchtlinge untersuchte, waren bei 80% der PTBS Falle drei oder
mehr komorbide Storungen vorhanden. Eine schwerere Symptomatik der
komorbiden Stérungen war bei Patienten mit PTBS und zusatzlicher DESNOS zu
finden als bei Patienten mit PTBS ohne DESNOS (Teodorescu et al., 2012).
Chronische Schmerzen zeigten in einer weiteren Studien von Teodorescu et al.
(2015) bei Fluchtlingen eine Korrelation mit erhohter PTBS und DESNOS
Symptomatik. Die positiven Korrelationen zwischen Schweregrad der PTBS und
den SCL-90-R Skalen [Tabelle 3] und auch die hohen Skalenwerte der SCL-90-R
[Tabelle 2] kdnnten auch in dieser Arbeit auf Symptome einer DESNOS
zuruckzufuhren sein. Zum Teil konnten die positiven Korrelationen auch darauf
zurlckzufuhren sein, dass einige Symptome, die im SCL-90-R abgefragt werden,
auch Bestandteil der Kriterien einer PTBS sind. Nachfolgend werden einige
Fragen des SCL-90-R zu Symptomen aufgelistet, welche auch bei einer PTBS
vorkommen konnen: z.B. Frage 2 ,Nervositat oder innerem Zittern“, Frage 11 ,dem
Gefluhl leicht reizbar oder verargerbar zu sein“, Frage 32 ,dem Gefluhl sich fur
nichts zu interessieren, Frage 55 ,Konzentrationsschwierigkeiten“, Frage 66

,unruhigem oder gestértem Schlaf* (Franke, 1995).
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5.2.6 Unterschiede in der psychischen Symptomatik in Abhangigkeit von der

Art erlebter Traumata

Fragestellung 6:
Wie wirken sich die unterschiedlichen traumatischen Ereignisse auf den
Schweregrad der PTBS, die PTBS-Cluster, die psychische Belastung sowie

die Somatisierung aus?

Die Schwere der Trauma-Symptome war mit 13 der 16 Traumata assoziiert
[Tabelle 4]. Lediglich bei den Traumata ,Kampfsituation“, ,nahe dem Tod“ und
sunnaturlicher Tod in der Familie oder eines Freundes® unterscheidet sich die
Schwere der Trauma-Symptome nicht in Abhangigkeit davon, ob das jeweilige
Trauma erlebt oder nicht erlebt wurde. Diese Ergebnisse Uberraschen, da es sich
nicht mit den Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten deckt. Gerade Traumata,
die Todesnahe beinhalten und interpersonelle Traumata, wie Kampfsituationen
oder ein unnaturlicher Tod von Familienmitgliedern oder Freunden, welche mit der
Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen einhergehen kdnnen, sind mit einem hohen Risiko fir eine PTBS und
einen hohen Schweregrad der PTBS-Symptome assoziiert (Green et al., 2000;
Shakespeare-Finch & Armstrong, 2010, Ehring & Quack 2010). Todesnahe und
Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen sind als Stressor-Kriterien im DSM-IV und DSM-IV-TR aufgefuhrt (Sa®
et al., 1998, S.491; Sal} et al., 2003, S.520). Bei ,Nahe dem Tod“ ergab sich
jedoch ein signifikanter Unterschied beim Cluster Symptome des Wiedererlebens
[Tabelle 16].

Bei der Beurteilung der Ergebnisse dieser Arbeit sollte beachtet werden, dass es
sich um multitraumatisierte Patienten handelte, so dass eine Ermittlung der
Auswirkungen einzelner traumatischer Ereignisse nicht valide ist. Dazu ware eine
Untersuchung an Probanden mit mdglichst singularer Traumaart notwendig, um
die unterschiedlichen Auswirkungen auf den Schweregrad der Symptome zu
untersuchen. Eine zusatzlicher Grund fur diese Ergebnisse kénnte dariber hinaus
darin bestehen, dass die Patienten, die interpersonellen traumatischen

Ereignissen ausgesetzt waren, moglicherweise eine komplexe PTBS bzw.
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DESNOS entwickelt haben koénnten, da wiederholte, interpersonelle
Traumatisierungen mit einem erhohten Risiko fur die Entwicklung einer komplexen
PTBS bzw. DESNOS einhergehen kann (Herman, 1992; Van der Kolk et al.,
2005). Diese Frage kann jedoch in dieser Arbeit letztendlich nicht beantwortet
werden, da die komplexe PTBS bzw. DESNOS nicht erfasst wurde.

Die Ergebnisse der Berechnung der Zusammenhange zwischen der Art erlebter
Traumata und Auspragung der PTBS-Cluster Uberraschen ebenfalls. So zeigten
sich signifikante Zusammenhange bei nicht interpersonellen Kriegserfahrungen,
wie ,Mangel an Nahrung und Wasser“, ,schlechte Gesundheit ohne Zugang zu
medizinischer Versorgung®, ,kein Dach Uber den Kopf*, ,erzwungene Isolation” in
allen drei PTBS-Clustern [Tabelle 7, 8, 9 & 15]. Aber auch interpersonelle
Traumatisierung, wie ,Gefangenschaft’, ,ernsthafte Verletzung®, ,Gehirnwasche®,
.vergewaltigung oder sexueller Missbrauch®, ,verschwunden oder entflhrt
erreichten das Signifikanzniveau bei allen drei Symptom-Clustern [Tabelle 10, 11,
13, 14 & 21]. Insgesamt ergaben sich dennoch interessante Aspekte, wie z.B. der
hoch signifikante Zusammenhang zwischen Folter und Trauma-Vermeidungs-
symptomen/emotionaler Betdubung (p < .001) und der hoch signifikante
Zusammenhang zwischen Folter und Symptomen des Trauma-Wiedererlebens (p
< .001) [Tabelle 22]. Ahnliche Ergebnisse konnten auch in anderen Studien
ermittelt werden. Bei Punjabi Sikh Folter-Uberlebenden war ebenfalls die starkste
Assoziation zwischen Folter und Trauma-Vermeidungssymptomen/emotionaler
Betaubung zu verzeichnen (Rasmussen et al., 2007). Bei vietnamesischen Ex-
Politisch Gefangenen in den USA, die wiederholt Folter erlebt hatten, zeigte sich
dagegen die starkste Assoziation zwischen Folter und Symptomen der
Ubererregung (Mollica et al., 1998). Kira et al. (2013) beschaftigten sich unter
anderem mit den Auswirkungen der verschiedenen Folterarten auf die psychische
Symptomatik. Die meisten der Folterarten, wie sexuelle Folter, anale
Vergewaltigung, Einzelhaft und Folter mit Strom waren stark mit Trauma-
Vermeidungssymptomen/emotionaler Betaubung und Dissoziation assoziiert (Kira
et al., 2013). Dieser Zusammenhang koénnte laut der Autoren dadurch bedingt
sein, dass Folter eine so massive emotionale und physische Verletzung darstellt,
dass die Verstarkung der Symptome des Wiedererlebens durch Dissoziation im

Sinne eines Schutzmechanismus unterdrickt werden (Kira et al., 2013). Dies
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konnte auch den signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata
und Verstarkung der Sympton-Cluster des Wiedererlebens und der Trauma-
Vermeidung/emotionaler Erstarrung in dieser Arbeit erklaren [Tabelle 3 & Abb. 3].
Haben die Patienten Vergewaltigung oder sexuellen Missbrauch erlebt, dann
zeigten sich auch zusétzlich starkere Symptome der Ubererregung (p < .05), die
bei Folter nicht erhdht waren [Tabelle 14 & 22]. Bei Kriegs- und
Foltertraumatisierten fanden sich in einer Studie von Gola et al. (2012) nur bei
vergewaltigten Frauen signifikant erhohte Cortisolwerte nach Konfrontation mit
Reizen, die an das Trauma erinnern. Bei Kriegserfahrung und Foltererfahrung
ohne Vergewaltigung zeigten sich diese Unterschiede in den Cortisolwerten nicht.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass verschiedene Arten von Traumata zu
unterschiedlichen neurophysiologischen Antworten fuhren kdnnen, die somit die
unterschiedliche Auspragung der Cluster verstandlich machen.

Die psychische Belastung (GSI) fallt signifikant héher aus, wenn die Traumata
,Mangel an Nahrung oder Wasser“, ,Schlechte Gesundheit ohne Zugang zu
medizinischer  Versorgung®“,  ,Gefangenschaft, ,Ernsthafte  Verletzung®,
.-Kampfsituation“, ,Gehirnwasche“ und ,Verschwunden oder entfuhrt® erlebt
wurden [Tabelle 5]. Bei der Studie von Scholte et al. (2004) bei
kriegstraumatisierten Afghanen wurden ebenfalls die Auswirkungen der
verschiedenen Traumaarten auf die psychische Symptomatik untersucht. Sie
verwendeten ebenso den HTQ Ereignisteil, fugten jedoch weitere Traumata hinzu,
die spezifisch fur Afghanistan waren. Alle Traumata, bis auf Verletzung durch eine
Landmine, Trennung von Familienmitgliedern, Vergewaltigung, Verlust von
Familienmitgliedern, kirzliche Bombardierungen oder Entfihrung waren mit Angst
und Depression assoziiert (Scholte et al., 2004). Die PTBS war assoziiert mit den
Traumata, ,Mangel an Nahrung oder Wasser®, ,kein Dach Uber den Kopf“, ,Folter®,
.Flucht®, ,Verlust von Besitz* und ,EntfUhrung und Todesnahe® (Scholte et al.,
2004). Wie in dieser Arbeit zeigte sich auch in der Studie von Scholte et al. (2004)
die Assoziation von nicht interpersonellen Traumata und Schweregrad der PTBS.
Die Stichprobe war ebenfalls multitraumatisiert, 14.1% erlebten = 11 Traumata,
43.7% erlebten 8-10 Traumata (Scholte et al., 2004).

Hinsichtlich der Somatisierung war eine Assoziation mit den Traumata ,kein Dach

Uber den Kopf*, ,Gehirnwasche®, ,erzwungene Isolation, und ,unnaturlicher Tod in
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der Familie oder eines Freundes® zu verzeichnen [Tabelle 6]. In Hinblick auf die
aktuelle Studienlage hatte man eine Assoziation zum Beispiel mit Folter und
Vergewaltigung erwartet (Deering et al., 1996; Van Ommeren et al., 2001). Gerade
interpersonelle Traumatisierungen, besonders wenn sie wiederholt auftreten,
gehen mit einem hohen Risiko fur eine Somatisierung einher (Herman, 1992; Van
der Kolk et al., 1996). Von Vergewaltigungsopfern oder Opfern des sexuellen
Missbrauchs weil3 man beispielsweise, dass sie haufig unter chronischen
Unterbauchschmerzen leiden (Heim et al., 1998).

Ein Grund fur die Ergebnisse kdnnte damit zusammenhangen, dass die Traumata
zum Teil ungenaue Bezeichnungen haben, bei denen nicht klar ist, was die
Ursache ist, zum Beispiel ,nahe dem Tod"“. Bei ,nahe dem Tod" ist unklar, ob die
Todesnahe interpersonell oder non-interpersonell verursacht wurde. Die
Todesnahe konnte auch zum Beispiel durch sekundare Folgen des Krieges, wie
z.B. durch Mangel an Flussigkeit oder Nahrung, verursacht worden sein. Im Falle,
dass die Todesnahe interpersonell bedingt wurde, ist auch unklar, ob das
interpersonelle Trauma intentional oder non-intentional war. Der Grund fur das
Erleben der Todesnahe hat unterschiedliche psychische Auswirkungen zur Folge.
Eine extreme Form der interpersonellen und intentionalen Traumatisierung ist
Folter. Aus diesem Grund ist bei dieser Arbeit, wie schon erwahnt, kritisch
anzumerken, dass durch die multiple Traumatisierung die statistische
Aussagekraft bezlglich des Zusammenhangs zwischen Traumaart und
psychische Symptome abschwacht ist, so dass eine differentielle Beurteilung Gber
die Auswirkungen der verschiedenen traumatischen Ereignisse auf die psychische

Symptomatik nur eingeschrankt maoglich ist.

5.2.7 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Fragestellung 7:

Gibt es einen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich der
Schwere der PTBS-Symptome, der drei PTBS Symptom-Cluster und
anderer psychischer Symptome?

Hypothese 7:
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Es gibt einen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich der

Schwere der PTBS-Symptome.

Die Ergebnisse zeigen, dass es zwischen mannlichen und weiblichen Patienten
signifikante Unterschiede bei der Depressivitat und der phobischen Angst gab,
wobei Frauen signifikant hdhere Werte aufwiesen [Tabelle 25]. Damit entsprechen
diese Ergebnisse dem Stand der Forschung. Scholte et al. (2004) untersuchten
eine groRe reprasentative Population in Afghanistan. Dabei waren Angste und
Depression bei Frauen signifikant starker ausgepragt (p < .05) (Scholte et al.,
2004). Auch bei Silove et al. (1997) waren Angste bei dem weiblichen Geschlecht
starker ausgepragt. Bezlglich der Somatisierung war bei der Stichprobe dieser
Arbeit kein signifikanter Unterschied zu verzeichnen. Bei der reprasentativen
Stichprobe von Rief & Hiller (2013) war dagegen ein signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen beim Beschwerdeindex Somatisierung vorhanden
(Rief & Hiller, 2013, S. 41). Auch in dieser Arbeit erlebten Manner signifikant mehr
traumatische  Ereignisse als Frauen, was dem Stand anderer
Forschungsergebnisse entspricht (X = 9.29 vs. X = 7.87; m vs. w; p < .05) [Tabelle
23, 24 & 25]. Dass Manner mehr Traumata erleben als Frauen, gilt sowohl flr
kriegstraumatisierte Bevolkerungen, als auch fur reprasentative Stichproben ohne
Kriegserfahrungen (Scholte et al., 2004; Powell et al., 2003; Rosner et al., 2003;
Breslau & Anthony, 2007). Bezuglich der PTBS-Symptome waren Trauma-
Vermeidungssymptome/Symptome der emotionalen Betaubung bei Frauen
signifikant starker ausgepragt (p < .05) [Tabelle 25 & Abb. 4]. Anders als die
Ergebnisse der Forschungsliteratur, konnte in dieser Studie kein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied bei der Schwere der Traumsymptome
gesamt gefunden werden, wobei bei Frauen die Symptomstarke tendenziell héher
ausgepragt war [Tabelle 23, 24 & 25]. Die Hypothese 7 konnte daher nicht
bestatigt werden. Ergebnisse bei reprasentativen Stichproben zeigen, dass
Frauen im Mittel mehr PTBS-Symptome haben und die Symptome in hoherer
Intensitat und Frequenz erleben (Breslau et al., 1998). Auch in der Studie von Ai.
et al. (2002) bei kosovarischen Flichtlingen konnte eine signifikant stéarkere PTBS-
Symptomatik bei Frauen festgestellt werden. Thulesius & Hakansson (1999)

verglichen eine schwedische Gruppe mit einer Gruppe bosnischer Flichtlinge. Die
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Wahrscheinlichkeit einer PTBS war bei Frauen in der schwedischen
Kontrollgruppe erhdht, in der bosnischen Gruppe gab es keinen
geschlechtsspezifischen Unterschied. Dieses Ergebnis konnte nach Thulesius &
Hakansson (1999) damit zusammenhangen, dass die Manner in der bosnischen
Gruppe mehr Kriegstraumata, z.B. durch Militar und Inhaftierungen erlebt haben.
Auch in dieser Arbeit haben mehr Manner Kampfsituationen (35 % vs. 16%; m vs.
w), ernsthafte Verletzungen (63% vs. 38%; m vs. w), Todesnahe (91 vs. 71%; m
vs. w) und Folter (70% vs. 48%; m vs. w) erlebt, was den nicht signifikanten
Geschlechtsunterschied bezlglich des Schweregrads der PTBS erklaren kdnnte
[Tabelle 1, 23, 24 & 25]. Nach dem aktuellen Stand der Forschung ist das
weibliche Geschlecht mit einem hoéheren Risiko an PTBS zu erkranken verbunden
(Ai et al., 2002; Ahern et al., 2004). Einige Autoren sind der Meinung, dass der
Geschlechtsunterschied nicht als generell erhdhte Vulnerabilitdt zu verstehen ist,
sondern dass es einen geschlechtsspezifischen Unterschied bezlglich bestimmter
traumatischer Ereignisse gibt. Insgesamt sind interpersonelle Traumata, so wie
korperliche und sexuelle Gewalt stark mit der Entwicklung einer PTBS und
héheren Schweregrad der PTBS assoziiert (Breslau, 2001; Jehel et al., 2006;
Kessler et al., 1995). In einer Arbeit von Stein et al. (2000b) machte korperliche
Gewalt einen signifikanten Geschlechtsunterschied aus, Frauen reagierten auf
diese Traumaart starker. Auch andere Arbeiten stutzen die Hypothese, dass es
bezlglich des Risikos fur die Entwicklung einer PTBS keinen generellen
Geschlechtsunterschied gibt. Als starker Pradiktor fur die PTBS qilt das Level der
peritraumatischen Dissoziation, bei der kein Geschlechtsunterschied festgestellt
wurde (Punamaki et al., 2005; Tichenor et al., 1996; Marshall & Schell, 2002; Ozer
et al., 2003; Birmes et al., 2003). Wiederrum ist die wahrgenommene
Lebensbedrohung ein Pradiktor fur das Auftreten einer peritraumatischen
Dissoziation (Johansen et al., 2007). Die Wahrnehmung von starker Bedrohung
und einer niedrigen wahrgenommenen Kontrolle sind bedeutende Einflussfaktoren
fur das Risiko der Entwicklung einer PTBS, denn sie bestimmen den Grad an
peritraumatischer Dissoziation (Johansen et al.,, 2006 & 2007). Nach den
Forschungsergebnissen scheint es keinen generellen Geschlechtsunterschied im
Grad der peritraumatischen Dissoziation zZu geben, jedoch

Geschlechtsunterschiede bezlglich der Reaktion auf verschiedene Arten der
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Traumatisierung, wie korperliche und sexuelle Gewalt. Wie oben erwahnt ist die
peritraumatische Dissoziation, die sich aus dem Grad der wahrgenommenen
Bedrohung und dem Grad der wahrgenommenen Kontrolle ergibt, ein Pradiktor fur
eine PTBS. Bei den genannten Traumaarten, korperliche und sexuelle Gewalt, bei
denen bezuglich des Risikos einer PTBS ein Geschlechtsunterschied ermittelt
werden konnte, konnte daher die korperliche Unterlegenheit der Frauen eine Rolle
spielen (Davis & Breslau, 1998). Durch die korperliche Unterlegenheit kdnnte es
zu einer Intensivierung von Gefuhlen der Bedrohung und Hilflosigkeit, die eine
Reaktion mit Kampf oder Flucht unterbrechen und in Folge dessen eine Reaktion
der Erstarrung bzw. Dissoziation bahnen konnen. Die peritraumatische
Dissoziation ist wiederum ein Pradiktor fir eine PTBS. Es gibt Arbeiten, die durch
funktionelle Bildgebung ermittelt haben, dass Frauen auf emotionale Bilder starker
reagieren und allgemeinen ein besseres emotionales Gedachtnis fur negative,
emotionale Bilder aufweisen (Canli et al., 2002). Auch Frans et al. (2005) fanden
heraus, dass der Level der emotionalen Stressantwort fur die Entwicklung einer
PTBS entscheidend war, nicht das Geschlecht allein. Bei Frauen war aber die
emotionale Stressantwort signifikant hoher als bei Mannern. Eine Untersuchung
von Curtis et al. (2006) bei Ratten hat ergeben, dass es geschlechtsspezifische
Unterschiede in dem Locus coeruleus-Epinephrin-System gibt. Weibliche Ratten
weisen eine hohere postsynaptische Sensitivitat fur CRF und Unterschiede in der
Regulation des Locus coeruleus-Epinephrin-System auf, was die unterschiedliche
Reaktion auf Stress und die héhere Vulnerabilitat fir Traumafolgestérungen beim
weiblichen Geschlecht erklaren kénnte. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in
Forschungsarbeiten von Bangasser et al. (2011 & 2012) bei Ratten gefunden. Wie
hier dargestellt gibt es viele verschiedene Ergebnisse in diesem Bereich, die sich
teils auch widersprechen. Weitere Forschung im Bereich geschlechtsspezifischer

Unterschiede hinsichtlich posttraumatischer Prozesse sind zur Klarung notwendig.

5.2.8 Auswirkungen vom Aufenthaltsstatus auf die psychische Symptomatik

Fragestellung 8:
Wie wirkt sich der Aufenthaltsstatus auf die Symptome der PTBS, auf

andere psychische Symptome, auf die psychische Belastung insgesamt
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und auf die Somatisierung aus?
Hypothese 8:
Ein unsicherer Aufenthaltsstatus ist mit einer schwereren PTBS-

Symptomatik assoziiert.

Vorweg ist anzumerken, dass aufgrund der vielen fehlenden Angaben zum
Aufenthaltsstatus leider nur sehr ungleiche Gruppen gebildet werden konnten. Zur
Berechnung der Unterschiede wurde hier der Mann-Whitney-U-Test gewahlt. Der
Mann-Whitney-U-Test kann  auch bei ungleichen  Gruppen-  bzw.
Stichprobengréflien angewendet werden. Dennoch ist die Starke der statistischen
Aussagekraft dadurch abgeschwacht.

Es zeigte sich kein Unterschied bei den PTBS-Symptomen in Abhangigkeit vom
Aufenthaltsstatus [Tabelle 26]. Ebenso war auch kein Unterschied im Bereich der
drei Symptomcluster, ,Trauma-Widererleben®, ,Trauma-Vermeidung“ und ,Trauma-
Ubererregung“, zu verzeichnen [Tabelle 26]. Bei einem unsicheren
Aufenthaltsstatus waren die Skalen Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
phobische Angst, paranoides Denken, Psychotozismus und der globale Kennwert
GSI sowie der Beschwerdeindex Somatisierung signifikant erhoht (p < .05)
[Tabelle 26]. Ein sehr signifikanter Unterschied zeigte sich bei der Skala
Aggressivitat/Feindseligkeit in Abhangigkeit vom Aufenthaltsstatus (p < .01)
[Tabelle 26]. Im Gegensatz zum Stand der bisherigen Forschung konnte die
Hypothese 8, dass bei einem unsicherem Aufenthaltsstatus die PTBS-Symptome
starker ausgepragt sind, nicht bestatigt werden [Tabelle 26]. Ein temporarer
Aufenthaltsstatus war in einer Arbeit von Momartin et al. (2006) mit einer schweren
PTBS, Angst und Depression assoziiert. Auch in dieser Arbeit gab es eine
Korrelation zwischen unsicheren Aufenthaltsstatus und angstlichen und
depressiven Symptomen [Tabelle 26]. In einer Studie von Mueller et al. (2011), die
eine nicht-klinische Gruppe von Fluchtlingen mit und ohne misslungenem
Asylprozess untersuchte, fand sich dagegen kein Unterschied in der Intensitat der
PTBS, Angststorung und Depression. Longitudinale Studien bei Flichtlingen
weisen jedoch auf einen deutlichen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus
und der Schwere der PTBS, Angststorung und Depression hin. Diejenigen mit

einem sicheren Aufenthaltsstatus zeigten deutliche Besserungen der PTBS,
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Angststorung und Depression im \Verlauf, als jene mit unsicherem
Aufenthaltsstatus, bei denen alle Level der psychischen Symptome hoch blieben
(Silove et al., 2007). Longitudinale Studien koénnen bei dieser Fragestellung
validere Ergebnisse liefern, da der Einfluss der Variable Aufenthaltsstatus, die eine
langere Zeit auf einen Menschen einwirkt und die sich im Verlauf auch andern
kann, durch eine longitudinale Studie noch besser dargestellt werden kann, als
durch eine Querschnittsstudie. Eine andere longitudinale Studie untersuchte den
Einfluss der Anderung des Aufenthaltsstatus auf die PTBS und Depression bei
mandaischen Fluchtlingen in Australien (Nickerson et al., 2011). Dabei war die
Anderung in ein permanentes Bleiberecht mit einer signifikanten Besserung der
PTBS und Depression sowie einer Besserung der Lebensqualitat verbunden
(Nickerson et al., 2011). Ein unsicherer, vorubergehender Aufenthaltsstatus, der
mit erhohtem Stress und standiger Angst vor Abschiebung verbunden ist,
begulnstigten chronische Verlaufe einer PTBS und Depression (Steel et al., 2006).
Hafterfahrungen, im Rahmen des Asylprozesses, sind ebenfalls mit einer hdheren
Rate von PTBS, Depression und chronischen Verlaufen assoziiert (Steel et al.,
2006). In einer prospektiven Studie von Silove et al. (2006) war in der Gruppe,
deren Asyl anerkannt wurde, eine Verbesserung der PTBS, der Depression und
der Angststérung zu verzeichnen, wahrend die Gruppe, deren Asyl nicht anerkannt
worden war, alle psychischen Symptome auf einem hohen Level blieben.
Letztendlich weisen die Ergebnisse von longitudinalen Studien, als auch von
Querschnittsstudien, auf einen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und
psychischer Symptomatik hin. Die eingeschrankten Rechte und der
eingeschrankte Zugang zu Arbeit, Bildung und medizinischer Versorgung sowie
die standige Angst vor Abschiebung haben nachweislich einen schlechten Einfluss
auf die psychische Gesundheit von Fllchtlingen.

Meist wurde bei den Forschungen PTBS, Angststorung und Depression in Bezug
auf den Aufenthaltsstatus untersucht. Erganzend zur bisherigen Forschung war in
dieser Studie ein Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstaus und
Aggressivitat/Feindseligkeit,  paranoidem  Denken, Psychotizismus und
Somatisierung zu verzeichnen. Angesichts der geringen Datenmenge besteht
diesbezuglich noch weiterer Forschungsbedarf. Die erhohte

Aggressivitat/Feindseligkeit konnte z.B. ein Hinweis auf die gestorte



5. Diskussion 112

Impulskontrolle mit Stérung in der Modulation von Wut sein, welche sich bei der
komplexen PTBS bzw. DESNOS (Kriterium-I-Symptome der DESNOS) finden und
auf eine Stoérung in der Beziehung zu den Mitmenschen, mit Problemen zu
vertrauen, hinweisen (Kriterium-IV-Symptome der DESNOS). Die erhohte
Aggressivitat/Feindseligkeit bei unsicherem Aufenthaltsstatus kann wiederum auch
Wut widerspiegeln, die sich aus der Ohnmacht und Wahrnehmung eines geringen
Grades der eigenen Kontrolle ergibt und daher auf eine veranderte
Selbstwahrnehmung und Lebenseinstellung hindeuten kann (Kriterium-Ill und VI
der DESNOS). Der geringe Grad der Kontrolle in der Gestaltung des
Asylprozesses und der eigenen Lebensgestaltung konnen zum Beispiel zu der
Wahrnehmung der eigenen Person als ineffektiv und zu einer fatalistischen
Grunduberzeugung fuhren. In einer Studie von Dyer et al. (2009) war Aggression
und Selbstverletzungsverhalten bei Betroffenen mit komplexer PTBS signifikant
héher als bei Betroffenen mit einfacher PTBS. Pradiktor fur Aggression und
Selbstverletzungsverhalten waren wiederum Symptome der Kategorie veranderte
Selbstwahrnehmung bei der komplexen PTBS (Dyer et al.,, 2009). Paranoides
Denken und Psychotizismus kdnnten auf eine Veranderung in der Beziehung zu
anderen mit der Unfahigkeit zu vertrauen (Kriterium-IV-Symptom der DESNOS)
und eine Veranderung der Lebenseinstellung mit Verlust friherer stlutzender
Grunduberzeugungen  (Kriterium-VI-Symptom der DESNOS) hindeuten.
Unsicherheit im Sozialkontakt und phobische Angst kénnen ebenfalls auf eine
veranderte Beziehungen zu den Mitmenschen und eine Veranderung der
Selbstwahrnehmung hindeuten (Kriterium-Ill und IV der DESNOS). Auch in der
ICD-10 Diagnose, andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung,
wird eine misstrauische, feindliche Haltung gegenuber der Welt als Folge von
Extrembelastung angegeben (Dilling & Freyberger, 2014, S. 250). Letztendlich
kénnte auch der Zusammenhang mit der Somatisierung auf eine DESNOS
hinweisen (Kriterium-V der DESNOS; vgl. Luxenberg et al., 2001). In Anbetracht
dessen koénnte die hier ermittelte Symptomkonstellation (Unsicherheit im
Sozialkontakt, Aggressivitat/Feindseligkeit, paranoides Denken, Psychotizismus,
Somatisierung), welche bei unsicheren Aufenthaltsstaus signifikant erhéht waren,
auf das Vorliegen einer komplexen PTBS bzw. DESNOS hinweisen. Da Folter in

dieser Studie von 56% erlebt wurde, welche bekanntlich mit einem hoheren Risiko
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fur das Auftreten einer DESNOS bzw. komplexen PTBS einhergehen kann
(Teegen & Vogt, 2002), kénnte ein unbestimmter Teil der Betroffenen zusatzlich an
einer DESNOS bzw. komplexen PTBS leiden. Diese Frage kann, wie schon
erwahnt, in dieser Arbeit nicht beantwortet werden, da die DESNOS nicht erfasst
wurde. Bei zivilen kriegstraumatisierten im Kosovo wurden in der zuvor schon
beschriebenen Studie von Morina & Ford (2008) bei 24 - 42% der Probanden
Symptome einer DESNOS gefunden. Signifikante DESNOS Symptome, die
gefunden wurden, waren Somatisierung, Veranderungen in der Beziehung zu
anderen Menschen und Veranderung der Grunduberzeugungen (Morina & Ford,
2008). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Kriegstraumatisierungen, die
haufig wiederholte, langanhaltende und haufig auch interpersonelle
Traumatisierungen sind, zu einen nicht unerheblichen Teil, zu Symptomen einer
DESNOS bzw. komplexen PTBS fluhren konnen. Zwar wiesen nur 2% der
Probanden die volle DESNOS auf, 24 - 42% litten aber unter Symptomen der
DESNOS ohne die vollen Kriterien einer DESNOS zu erfiillen (Morina & Ford,
2008). Eine subsyndromale DESNOS kann dennoch zu einer enormen
psychischen Belastung fuhren. In einer Studie von Teodorescu et al. (2012) wurde
bei Flichtlingen in Schweden bei 82%, mittels des SKID, eine PTBS festgestellt.
Bei 16% wurde eine DESNOS, ermittelt durch den SIDES, festgestellt. 64% der
Fluchtlinge litten unter einer PTBS und komorbiden Depression und 80% der
PTBS Betroffenen litten unter drei oder mehr komorbiden Stérungen (Teodorescu
et al., 2012). Ein hoherer Schweregrad der komorbiden Stérungen zeigte sich bei
Probanden, die unter einer PTBS und zusatzlich unter einer DESNOS litten.
Arbeitslosigkeit, ein gering ausgebautes soziales Netzwerk und schwache soziale
Integration waren mit hoherer Komorbiditat und erhdohtem Schweregrad der
Symptome assoziiert (Teodorescu et al., 2012). Teodorescu et al. (2012) schlagen
fur zuklnftige Forschungsfragen vor, die Beziehung zwischen Pra-Migrations
Traumata und Post-Migrations-Stressoren und dessen Einfluss auf die psychische
Gesundheit der Flichtlingen zu untersuchen, was wiederum zu einer
Verbesserung der therapeutischen Interventionen fiihren wirde. In einer Studie
von Silove et al. (1997) war eine Verzdgerung im Asylprozess, Probleme mit der
Auslanderbehorde, Arbeitslosigkeit, Langeweile, Einsamkeit und rassistische

Diskriminierung mit der Diagnose einer PTBS assoziiert. Angste waren mit Armut
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und Problemen mit der Auslanderbehdrde, Einsamkeit und Langeweile waren mit
Angsten sowie Depressionen assoziiert.

Post-Migrations-Stressoren konnten sich additiv traumatisierend auf die schon
mehrfach und schwer traumatisierten Fluchtlinge auswirken und schlief3lich die
Entwicklung einer komplexen PTBS bzw. DESNOS begunstigen.

In dieser Studie wurde nur der Aufenthaltsstatus bericksichtigt, weitere
Einflussfaktoren, die mit dem Aufenthaltsstatus zusammenhangen kénnen, wie
Einsamkeit, Arbeitslosigkeit, rassistische Erfahrungen etc. wurden nicht
miteinbezogen. Gerade die Erfassung und die Analyse weiterer Variablen ware
von Bedeutung. Bei den schon durch Trauma erschitterten und vulnerablen
Flichtlingen kdénnen langanahaltende, wiederholte Stressoren, auch wenn sie im
Einzelnen nicht den Grad eines Traumas erreichen, einen viel starkeren Impakt
haben, als bei Menschen ohne Trauma und PTBS. Die standige Angst vor
Abschiebung, was eine Ruckkehr in die traumatisierende Umwelt bedeutet, kann
zu einer wiederholten Triggerung fihren und demnach retraumatisierend wirken.
Wie die Forschungsergebnisse aufzeigen konnten, ist nicht allein ein unsicherer
Aufenthaltsstatus, sondern die ungunstigen Bedingungen, die damit verbunden
sind, wie zum Beispiel Arbeitslosigkeit, ein fehlendes bzw. gering ausgebautes
soziales Netzwerk sowie rassistische Diskriminierung, mit einer Verschlimmerung
der PTBS-Symptomatik und komorbiden Stérungen assoziiert. Daher besteht trotz
der teils schon umfassenden Datenlage im Bereich der Post-Migrations-
Bedingungen noch weiterer Forschungsbedarf. Bei Kenntnis der Risikofaktoren,
kénnen diese abgebaut werden und Resilienz-férdernde Faktoren gestarkt und
aufgebaut werden, um das Risiko einer Symptom-Verschlechterung und eines
chronischen Verlaufs sowie die Entstehung und Aufrechterhaltung von komorbiden

Stoérungen zu reduzieren.



6. Zusammenfassung 115

6. Zusammenfassung

Die vergangenen und aktuellen Kriege und Burgerkriege haben zu einer Flucht
von mehreren Millionen Menschen gefuhrt. Vielfachen Traumatisierungen und
unmenschlichen Bedingungen ausgesetzt suchen die Menschen einen sicheren
Ort. Die traumatischen Erfahrungen haben ihre Spuren hinterlassen.

Das Anliegen dieser Arbeit war die psychische Gesundheit der Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien zu ermitteln, welche an der transkulturellen
Institutsambulanz der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
des LVR-Klinikums Dusseldorf behandelt worden sind.

Dazu wurden die Daten von 178 Patienten, davon 69% Frauen und 31% Manner,
analysiert. Ziel dieser Arbeit war zu untersuchen, wie viele Traumata und welche
Arten von Traumata die Fluchtlinge im Bosnienkrieg und Kosovokrieg erlebt haben
und welche Auswirkungen diese auf ihre psychische Gesundheit hatten. Dabei
sollten auch geschlechtsspezifische Unterschiede sowie der Einfluss des
Aufenthaltsstatus auf die psychische Symptomatik dargestellt werden. Methodisch
verwendet wurden die Selbstbeurteilungsfragebdgen: HTQ, SCL-90-R und SOMS.
Die Patienten erlebten im Durchschnitt 8.32 traumatische Ereignisse. Es zeigte
sich der bekannte Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und der
Schwere der PTBS-Symptome (p < .01), der Angstlichkeit, der Unsicherheit im
Sozialkontakt, der Depressivitat sowie der Somatisierung (p < .05). Darlber
hinaus zeigte sich eine Assoziation mit paranoidem Denken und Psychotizismus
(p < .05). In der aktuellen Forschung nicht so intensiv untersucht ist der
Zusammenhang zwischen der Anzahl und Art der Traumata und den PTBS-
Clustern. Hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl
der Traumata und Intrusionen (p < .01) sowie Trauma-Vermeidung (p < .05).
Anders als in der aktuellen Forschung unterschieden sich interpersonelle
Traumata im PTBS-Schweregrad nicht von den nicht-interpersonellen. Bezuglich
der PTBS-Cluster zeigte sich bei Folter ahnlich wie bei der Anzahl der Traumata
eine Signifikanz bei Intrusionen (p < .01) und Trauma-Vermeidung (p <.001). Wie
in der Forschungsliteratur bereits bekannt, erlebten in der untersuchten Gruppe
Manner mehr Traumata als Frauen (m:w = 9.29 vs. 7.87; p < .05). Weitere
geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich bei den Symptomen der
Trauma-Vermeidung und bei der Depressivitat sowie der phobischen Angst, die
jeweils bei Frauen starker ausgepragt waren (p < .05), wobei der PTBS-
Schweregrad sich nicht signifikant unterschied. Bezuglich des Aufenthaltsstatus
waren signifikante Unterschiede bei der Depressivitdt, der Unsicherheit im
Sozialkontakt und der phobischen Angst (p < .05) zu verzeichnen — erganzend zur
bisherigen Forschungsliteratur beschreibt diese Untersuchung einen signifikanten
Unterschied zwischen dem Aufenthaltsstatus und den SCL-90-R-Skalen,
paranoides Denken, Psychotizismus (p < .05), Aggressivitat (p < .01) sowie der
Somatisierung im SOMS (p < .05). Anders als in der bisherigen Literatur war der
PTBS-Schweregrad nicht mit dem unsicheren Aufenthaltsstatus assoziiert.

In Anbetracht dieser weitergehenden Befunde, besteht weiterer Forschungsbedarf
in Hinblick auf den Einfluss der Traumaart auf die PTBS-Cluster, im Sinne
unterschiedlicher neurobiologischer Prozesse. Zudem ware noch eine Vertiefung
der Forschung im Bereich der Post-Migrations-Bedingungen sowie der komplexen
PTBS von Bedeutung, dessen Aufnahme aktuell in die Neufassung der ICD
diskutiert wird.
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7. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse der retrospektiven Datenanalyse haben gezeigt, dass die
Patienten, die aus dem ehemaligen Jugoslawien stammen, multiple Traumata
erlebt haben. Demnach wiesen die Patienten eine sehr hohe Pravalenz von PTBS
und hohe Level anderer psychischer Symptome auf. Die Ergebnisse unterstlitzen
demnach insgesamt die Erkenntnisse aus der bestehenden Forschungsliteratur,
dass Fluchtlinge eine Gruppe von Menschen sind, die zu einem hohem
Prozentsatz traumatisiert sind und unter Traumafolgestérungen und anderen
psychischen Stérungen leiden, welche ihre Lebensqualitdt enorm beeintrachtigen
konnen. Dabei zeigt sich die Wichtigkeit einer engen Anbindung an ein
Gesundheitssystem, Uber welches die Betroffenen durch eine sorgfaltige
Diagnostik eine adaquate Therapie erhalten konnen. Leider haben Fluchtlinge
weltweit, aber auch hier in Deutschland, keinen bzw. einen eingeschrankten
Zugang zu einer medizinischen Versorgung. Arbeiten, so wie diese, konnen durch
die Erfassung der psychischen Gesundheit von Fluchtlingen die Dringlichkeit fur
die Entwicklung und Ausweitung einer medizinischen Versorgung fur Flichtlinge
aufzeigen. Ohne eine spezifische medizinische und psychologische Behandlung
ist das Chronifizierungsrisiko hoch und negative personliche, soziale und
soziobkonomische Folgen sind vorprogrammiert. Aber nicht nur in Hinblick auf die
medizinische Versorgung sind Arbeiten wie diese von Bedeutung, sondern auch
fur die Entwicklung und Darbietung eines fairen Asylprozesses, da Erkenntnisse
uber Risikofaktoren sowie Resilienzfaktoren gewonnen werden, die auch durch
asylpolitische Entscheidungen beeinflusst werden koénnen. Far die zukinftige
Forschung ware weiterhin die komplexe PTBS wichtig, dessen Aufnahme fir die
ICD-11 diskutiert wird. Insbesondere waren auch weitere Psychotherapiestudien
fur die komplex traumatisierten Flichtlinge im transkulturellen Kontext von

Bedeutung.
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