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o Wer gefoltert wurde, bleibt gefoltert... Wer der Folter erlag, kann

nicht mebr heimisch werden in der Welt*
- Jean Améry, 1977.
Der Schriftsteller, der 1943 von der Gestapo verhaftet und
gefoltert wurde und bis 1945 im Konzentrationslager
Auschwitz interniert war, nahm sich 1978 das Leben.

Beim Essen kommt mir die Zunge immer wieder Zwischen die Zihne, so dass ich sie blutig
beifSe. Die Unterlippe der linken Hdilfte ist taub, so dass ich dort nichts spiire. Frither war das noch
viel starker. Ich habe standige Kieferschmerzen, Schmergen an den FufSsoblen beim Geben, stindige
Schmergen in den FiifSen, besonders am linken Bein. Ich habe stindige Schmerzen in beiden
Hdnden, stindige Schmergen im Riicken, besonders in der Wirbelsiule, eine Schidigung der
Riickenwirbel. Ich war geitweilig jiberhanpt nicht in der Lage u geben. Ich konnte eitweilig auch
nicht steben.

Als ich nach Dentschland kam, konnte ich auf dem Flughafen Frankfurt nicht einmal zu Fuf
geben. Angesichts meiner schlechten Verfassung hat mich die Polizei schlennigst zum Art
geschickt.

Heute, 25 Jahre nach den Folterungen unter der Schabzeit, und 17 Jahre nach den Folterungen, die
ich unter dem Chomeini-Regime erlitten habe, werde ich noch immer im Traum verbafiet, gefoltert
und manchmal auch bingerichtet. Rennen ist fiir mich danfSerst beschwerlich, ich habe standige
Riickenschmerzen, ebenso Schmerzen in den Beinen. Jedes Mal, wenn ich im Traum verbaftet und
gefoltert werde, habe ich danach tagelang, manchmal auch wochenlang Riickenschmerzen und
bendtige wieder eine psychotherapentische und kirperliche Behandlung.

- Der iranische Schriftsteller Ali Schirasi tiber die physischen
Folgen der Folter, die er zur Zeit des Schahs und zur Zeit
Chomeinis als politisch Verfolgter erlitten hat (2003).
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0 Zusammenfassung

Opfer organisierter Gewalt gelten als schwer traumatisierte Personengruppe. Neben relativ gut
dokumentierten Folgen wie der post-traumatischen Belastungsstérung (PTBS) und depressiven
Reaktionen klagen viele Betroffene tiber somatische Beschwerden. Diese Arbeit widmet sich dem
Ausmal} der koérperlichen Symptomatik, der Art und Auftretenshiufigkeiten einzelner
korperlicher Symptome, und untersucht dartiber hinaus die Einflisse einiger mit korperlicher
Symptomatik zusammenhingender Variablen bei einer Gruppe von Flichtlingen.

Nach einem Uberblick iiber den Stand der Forschung zu somatischen Folgen traumatischer
Erlebnisse und epidemiologischen Befunden zu Somatisierung werden drei theoretische Modelle
zur Brklirung von korperlicher Symptomatik bei Opfern organisierter Gewalt erldutert und
mogliche Risikofaktoren angefihrt.

Da die PTBS mit vermehrt korperlichen Beschwerden assoziiert ist (Andreski, Chilcoat &
Breslau, 1998; Friedman & Schnurr, 1995; Van Ommeren et al., 2002), sollte dieser
Zusammenhang, auch unter der Berlicksichtigung der drei Symptomuntergruppen der Stérung,
tberpriuft werden. Aullerdem versucht die Untersuchung in der Diskussion der Frage, ob die
PTBS unabhingig von Angst- und Depressionssymptomatik einen Einfluss auf korperliche
Symptomatik austibt, einen Beitrag zu leisten. SchlieBlich sollte der Einfluss folgender Risiko-
bzw. protektiver Faktoren auf das Ausmal3 der kérperlichen Symptomatik untersucht werden:
Ereignisschwere, Erfahrung von Folter und das Berichten tber Details der traumatischen
Erlebnisse (,,Offenlegen®).

Die Daten von 67 Flichtlingen und 20 Kontrollpersonen, die in der Ambulanz fir Flichtlinge
der Universitit Konstanz im Zentrum fiir Psychiatrie Reichenau untersucht worden waren,
gingen in die Studie ein. Erstere wurden nochmals unterteilt in die Gruppe der Flichtlinge mit
und ohne PTBS. Es konnte gezeigt werden, dass beide Fliichtlingsgruppen signifikant mehr
korperliche Symptome aufwiesen als die Probanden der Kontrollgruppe. Flichtlinge mit PTBS
unterschieden sich jedoch entgegen der Erwartungen nicht signifikant von denjenigen ohne
PTBS. Die am hiufigsten vorkommenden Beschwerden waren in Einklang mit Befunden aus der
Literatur Kopfschmerzen (96,5%), sexuelle Funktionsstorung (83,7%), Riickenschmerzen (82%),
Schmerzen in Arm oder Bein (81%) und Schwiche (78%) (Goldfeld et al., 1988; Miller, 1992;
Shrestha et al., 1998). Die Auftretenshiufigkeiten waren deutlich hoher als in anderen Studien,
was aber moéglicherweise mit dem besonderen motivationalen Hintergrund der Stichprobe, sowie

unterschiedlicher Stichprobengewinnung und Untersuchungsinstrumente zu erkliren war. Nur



zwischen Flichtlingen mit PTBS und Kontrollpersonen bestanden signifikante Unterschiede
hinsichtlich der meisten kérpetlichen Beschwerden.

Erwartungsgemal3 lief3 sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der PTBS
Symptome, sowie der Summenscores der einzelnen Symptomuntergruppen der PTBS und der
korperlichen Symptomatik feststellen. Auch erwies sich die PTBS als ein Pradiktor fur
korperliche Symptomatik. Unter Konstanthaltung von Angst- und Depressionssymptomatik
konnte sie das Ausmal3 der korperlichen Symptomatik jedoch nicht vorhersagen, was unter
Umstinden auf die Kollinearitit dieser drei klinischen Variablen zuriickzuftihren war.

Wurden nur die Probanden mit mindestens einem traumatischen Erlebnis, d.h. alle Fliichtlinge
bis auf einen, analysiert, ergab sich entgegen der Annahmen aus der Hypothese keine signifikante
positive Korrelation zwischen Ereignisschwere und korperlicher Symptomatik. Auch Folteropfer
zeigten nicht signifikant mehr korperliche Symptome als nicht gefolterte Fliuchtlinge. Eine
plausible Erklirung fir diese letzten beiden Ergebnisse bezog sich darauf, dass die subjektive
Bedeutung des traumatischen Ereignisses entscheidend fiir dessen Folgen ist. Aullerdem wurde
die Problematik der Operationalisierung des Konzepts der Ereignisschwere und der
Kategorisierung in gefoltert/nicht gefoltert angesprochen.

Die Hypothese, dass Personen, die mit anderen tber Details ihrer traumatischen Erlebnisse
gesprochen hatten, unter weniger korperlichen Beschwerden litten, als Personen, die dies nicht
getan hatten, fand durch die Ergebnisse keine Unterstiitzung. Auch hier war wiederum die post-
hoc Aufteilung in die beiden Untersuchungsgruppen sowie die zur Kategorisierung verwendete
Variable zu kritisieren.

Neben der eingeschrinkten Reprisentativitit der Stichprobe war die Befragungssituation mit dem
komplexen Sprachiibermittlungsprozess ein Problem der Studie, welches mdglicherweise die

Reliabilitit und Validitit der Daten beeintrachtigte.



1 Einleitung

Zunehmend starkes Interesse wurde in den letzten Jahren durch das Bundesamt fir die
Anerkennung auslindischer Fliichtlinge den psychologischen Dimensionen der Flichtlings-
schicksale zu teil, was sich beispielsweise in der Verbreitung der Kenntnis tiber das Konzept der
posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) und der Einrichtung von Fortbildungen fiir die
Einzelentscheider zur Sensibilisierung fur traumatisierte Personen zeigte. Dennoch wurden 2003
nur 1,6% aller gestellten Asylantrige anerkannt und in nur 1,7% der Fille Abschiebungsschutz
gewihrleistet (Bundesamt fir die Anerkennung auslindischer Fliichtlinge, 2003). Angesichts von
Schitzungen europdischer Studien, die belegen, dass 25% der Fliichtlinge, die Deutschland
erreichen, durch Folter oder andere Menschenrechtsverletzungen in ihren Heimatstaaten trauma-
tisiert sind, sind dies sehr geringe Quoten (Graessner, 1996). Durch die Anderung des Asylrechts
ruckte der Fluchtweg in den Vordergrund der Anhérung, wihrend Verfolgungsbiografie und die
Erfahrung organisierter Gewalt nur einen nebensichlichen Stellenwert einnahmen und bei der
Entscheidung tiber die Anerkennung oftmals nicht weiter beriicksichtigt wurden. Auch wurde die
Qualitit des Asylanhorungsverfahrens bereits vielfach kritisiert und den Beamten die Fahigkeit
eines addquaten sensiblen Umgangs mit den zum Teil schwer misshandelten und traumatisierten
Flichtlingen abgesprochen. Befragungssituation und -techniken waren den extrem belastenden
und hiufig schambesetzten Themen nicht angemessen, Gedichtnisausfille wurden zu Lasten der
Glaubwiurdigkeit ausgelegt und weder die psychische Verfassung noch die kulturellen Hinter-
griunde der Flichtlinge wurden respektiert (Graessner, 1996).

Den extremen Traumatisierungen, die Opfer organisierter Gewalt etlitten haben, und deren
langfristigen Auswirkungen werden das derzeit geltende Asylrecht und die Verfahrenspraxen
daher nicht gerecht. Dabei bedeuten die Konsequenzen dieser fundamentalen Menschenrechts-
verletzungen schwerwiegende Beeintrichtigungen der psychischen und kérperlichen Gesundheit
der Opfer. Fir diese gibt es meist ,,kein Leben vor und nach, sondern nur ein Leben mit dem
Trauma“ (Ollech, 1999).

Hiufig kommt es bei Opfern organisierter Gewalt zu vielféltigen, schweren und tiber Jahrzehnte
hinweg andauernden koérperlichen Symptomen, die fiir die Betroffenen neben der Schmerz-
erfahrung an sich, eine stindige Erinnerung an das Trauma und die damit verbundene Hilflosig-
keit bedeuten, und so die Lebensqualitit stark beeintrichtigen. Meist werden wegen dieser
somatischen Beschwerden Allgemeinirzte aufgesucht, die hdufig keine medizinischen Ursachen

feststellen und die Symptome auf die erlebten Belastungen zurtickfihren. In dhnlicher Weise



hatte ein israelischer Allgemeinarzt die haufigen Riickenschmerzen von im Libanon-Krieg
traumatisierten Soldaten als ,,Feigenblatt bezeichnet. Der emotionale Stress wurde diskret in
korperliche Beschwerden verhiillt, welche fiir Opfer und soziale Umgebung akzeptabler sind
(Solomon, 1993). Dieses Feigenblatt, das auch als Somatisierung bezeichnet werden kann, steht
im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit.

Sowohl das Ausmal3 der kérperlichen Symptomatik, als auch die Auftretenshaufigkeiten einzelner
Beschwerden sollen bei Opfern organisierter Gewalt untersucht werden. Auflerdem soll der
Einfluss der PTBS auf das Ausmal3 der korperlichen Symptomatik tberprift werden, und
analysiert werden, ob Ereignisschwere, Folter und das Offenlegen der traumatischen Erfahrung

mit dem Ausmal der korperlichen Symptomatik in Zusammenhang stehen.



2 Theorie

2.1 Organisierte Gewalt

2.1.1 Definition

Eine Arbeitsgruppe der Weltgesundheitsorganisation (WHO) prigte 1986 eine Definition von
organisierter Gewalt, die auch heute noch von den psychosozialen Zentren fiir Flichtlinge und
Folteropfer in Deutschland in Gebrauch ist. Sie definierte organisierte Gewalt als die

»Zuftigung von empfindlichem, vermeidbarem Schmerz und Leid, von Menschen

zugefiigt, ausgefihrt von der Regierung eines Landes, einem politischen Regime oder

einer organisierten Gruppierung, und ausgehend von einer ausgesprochenen oder

unausgesprochenen Strategie und/oder einem System von Haltungen. Sie umfasst

jede Gewalthandlung, die dem allgemein menschlichen Empfinden widerspricht.*

(Die psychosozialen Zentren fiir Fluchtlinge und Folteropfer, 1999)
Unter den Begriff der organisierten Gewalt fallen Folter, grausame, unmenschliche oder
erniedrigende Behandlung oder Strafe, Verfolgung und Schikane durch Autorititen, willkirliche
Inhaftierungen, Scheinhinrichtungen, sowie Geiselnahme und andere Formen gewaltsamer
Freiheitsberaubung. Zwischen staatlich motivierter Gewalt und Gewalt, die in anderem Kontext,
beispielsweise im Rahmen von Biirgerkrieg stattfindet, differenziert der Begriff nicht.
Folter wird in der Literatur hidufig synonym zu organisierter Gewalt verwendet, stellt jedoch nur
eine spezifische Form organisierter Gewalt dar, wenn auch eine der grausamsten und
umfassendsten. Folter ist ein erschreckend aktuelles und weitverbreitetes Problem: Laut Amnesty
International wird in 106 Staaten der Welt Folter angewendet, unterstiitzt oder zumindest
stillschweigend geduldet (Amnesty International, 2003). Schitzungen iber den Anteil von in
ihren Herkunftslindern gefolterten Fliichtlingen rangieren zwischen 5% und 35% (Baker, 1992).
Ausgehend von der gesamten Fliichtlingspopulation, die das Fliichtlingshilfswerk der Vereinten
Nationen (2003) mit weltweit 20 Millionen Menschen beziffert, beliefe sich die Zahl von Men-
schen, die Folter ausgesetzt waren, auf ein bis sieben Millionen Menschen, ungeachtet derer, die
an ihrem Heimatort verblieben und gegenwirtig oder potenziell immer wieder Opfer von
Folterungen werden.
Folter dient einerseits der Zerstérung der Personlichkeit und damit des politischen Willens und
der politischen Handlungsfihigkeit. Dartiber hinaus zielt die Folter durch ihre Abschreckungs-

funktion auf das soziale Umfeld der Betroffenen ab und ermdglicht so die Verfolgung ganzer



Bevolkerungsgruppen. Letztendlich wird die Ausschaltung jeglicher Opposition und die totale

Kontrolle des Systems tber das Volk bezweckt.

2.1.2 Auswirkungen organisierter Gewalt

Organisierte  Gewalt bedeutet eine eklatante systematische Verletzung fundamentaler
Menschenrechte. Die Betroffenen sind extremem Stress und wiederholten schweren
Traumatisierungen ausgesetzt. IThr ,korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden und das
ithrer Familien und sozialen Gefiiges sind schwerwiegend beeintrichtigt (Die psychosozialen
Zentren fir Flichtlinge und Folteropfer, 1999).

Hiuftig resultiert eine derartige Situation in Vertreibung oder Flucht, innerhalb der Heimatldnder
der Betroffenen, in angrenzende Staaten oder in westliche Exillinder. Die Flucht an sich, der
Verlust von Familienangehérigen und Freunden, sowie die mit der Exilsituation verbundenen
zusatzlichen Belastungsfaktoren wie die erzwungene Entwurzelung, Migrations-, Akkulturations-
stress, die Sprachbarriere und die schon angesprochenen Probleme innerhalb des Asylverfahrens
kommen fiir den traumatisierten Flichtling erschwerend hinzu. Gravierenden Einfluss hat die
permanente Bedrohung durch Abschiebung in die Heimat wegen des meist tiber Jahre hinweg
unklaren Aufenthaltsstatus. Auch sind viele Fluchtlinge Vorurteilen und Diskriminierung

ausgesetzt oder werden sogar Opfer von rassistisch motivierter Gewalt im Exilland.

Organisierte Gewalt hat schwerwiegende Auswirkungen auf die psychische und korperliche
Gesundheit des Einzelnen, welche qualitativ. und quantitativ von jenen ,einfacher®
Traumatisierung zu differenzieren sind. Bei Uberlebenden organisierter Gewalt spricht man von
mextremer Traumatisierung™ im Wesentlichen aufgrund von zwei Unterschieden: Organisierte
Gewalt bedeutet eine willentliche und von Menschenhand zugefiigte Traumatisierung, was die
Folgen fiir die Betroffenen deutlich schwerwiegender macht, als dies bei einem Verkehrsunfall
oder einer Naturkatastrophe der Fall wire. Aullerdem haben die meisten Folteriiberlebenden
sequentielle bzw. kumulative Traumatisierungen erlitten (Ollech, 1999).

Abgesehen von den unmittelbaren Reaktionen auf das traumatische Ereignis und den
Kurzzeitfolgen (z.B. Angst, Hilflosigkeit, depressive Reaktionen), wurden vor allem die
Langzeitfolgen von organisierter Gewalt, im speziellen von Folter untersucht (Fischer, 1998). Zu
diesen zihlen u.a. die PTBS, Depression, Angststorungen, Substanzmissbrauch, Personlichkeits-
verinderungen und multiple korperliche Beschwerden (Nice, Garland, Hilton, Baggett, &
Mitchell, 1996; Shrestha et al., 1998).
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Turner und Mclvor (1997) haben vier allgemeingtltige Aspekte innerhalb der psychologischen
Folgen der Erfahrung von organisierter Gewalt extrahiert:

1. Unvollstindige emotionale Verarbeitung (vergleichbar mit Symptomen der PTBS)

2. Depressive Reaktionen

3. Somatische Symptome

4. Existenzielles Dilemma (Auswirkungen auf personliche Einstellungen und Wertesystem).

Die vorliegende Arbeit thematisiert den dritten Aspekt.

2.2  Somatisierung

2.2.1 Konzept der Somatisierung

Somatisierung (griechisch ,,soma®: Korper) kann wortlich als ,,Verleiblichung® tibersetzt werden
und bedeutet, dass sich Affekte in korperlicher Form manifestieren. Das Konzept der
Somatisierung geht davon aus, dass eine belastende Situation zu einer Erregung und damit
verbunden zu Affekten wie beispielsweise Angst fihrt. Aufgrund der sogenannten
,wEntdifferenzierung des Affekts” (Van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 1996), d.h. der
Unfihigkeit, spezifische Emotionen zu erkennen und als handlungsweisend zu nutzen, kénnen
die mit dem Trauma verbundenen Affekte nicht als solche wahrgenommen und erlebt werden,
sondern driicken sich auf kérperlicher Ebene aus. Es entstehen korperliche Beschwerden, die in
unterschiedlichen Korpersystemen lokalisiert sein kénnen, wie im Magen-Darm- oder Herz-
Kreislauf-System, im Kopf, in Muskeln oder Gelenken.

Befunde aus der Gedichtnisforschung unterstiitzen die Gdltigkeit der Annahme der
Entdifferenzierung des Affekts. Die Kodierung eines traumatischen Erlebnisses erfolgt
vorwiegend im nondeklarativen (impliziten) Gedachtnis, wihrend das deklarative (explizite)
Gedichtnis nur wenig unstrukturierte und fragmentarische Informationen tber das Etlebnis
speichert. Dieses nondeklarative oder ,Emotionalgedichtnis® beinhaltet Emotionen,
Sinneseindricke und somatische Empfindungen, welche verbal nur mit Schwierigkeiten
ausgedrickt werden koénnen. Das ,,sprachlose Entsetzen®, zu dem ein Trauma hdufig fihrt,
bringt mit sich, dass die Affekte, die mit dem Erlebnis verbunden sind, nur stumm in Form einer

Dysfunktion des Kérpers ausgedriickt werden kénnen (Van der Kolk et al., 1996).

In der Literatur wird Somatisierung haufig auch synonym zu somatoform verwendet (Rief &

Hiller, 1998) und bezieht sich in diesem Sinne statt auf den Mechanismus der Umwandlung von
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Affekten in korperliche Symptome auf die korperlichen Beschwerden selbst. Diese legen zwar
eine organische Verursachung nahe, kénnen aber bei adiquater medizinischer Untersuchung
nicht vollstindig durch einen medizinischen Krankheitsfaktor, die Wirkung einer Substanz (z.B.
Medikament, Droge) oder eine andere psychische Storung erklirt werden. Es werden entweder
gar keine organischen Ursachen fur die korperlichen Symptome festgestellt, oder der
medizinische Befund kann ,die Schwere, das Ausmal}, die Vielfalt und die Dauer der
korperlichen Beschwerden® nicht erkliren (Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort,
1994). Die korperlichen Symptome unterliegen keiner willentlichen Kontrolle. Nach dem
Vorliegen einer bestimmten Anzahl derartiger somatischer Symptome aus bestimmten
Symptombereichen erfolgt die Diagnostizierung von somatoformen Stérungen. Nach den
diagnostischen Kriterien des Diagnostic Statistical Manual (DSM)-IV fallen unter diese Kategorie
die Somatisierungsstérung, die undifferenzierte somatoforme Stérung, die Schmerzstérung, die

Konversionsstorung, die Hypochondrie und die kérperdysmorphe Stérung.

Somatisierung wird in dieser Arbeit als Mechanismus der Manifestation von Affekten in
korperliche Beschwerden verstanden. Da keine genaue Kenntnis iiber die Wirkungsweise dieses
Mechanismus besteht und im Mittelpunkt der Arbeit Fliichtlinge und deren gesamte korperliche
Symptomatik jeglicher Ursache steht, werden im Abschnitt 2.6 drei Erklirungsmodelle fir die
Entstehung korperlicher Symptome diskutiert, die nur teilweise mit dem Konzept der

Somatisierung vereinbar sind.

2.2.2 Anwendbarkeit des Konzepts der Somatisierung auf traumatisierte Fliichtlinge

Der franzosische Psychiater Pierre Briquet beschrieb 1859 erstmals das Stérungsbild, das, damals
noch Hysterie genannt, spiter als Briquet-Syndrom in die Literatur einging, und heute in
dhnlicher Form als Somatisierungsstorung im DSM-IV wiederzufinden ist. Briquet folgerte
damals, dass die Hysterie anscheinend mit einer Vorgeschichte extremer Belastungen
zusammenhingt. Schon in den historischen Wurzeln des Konzepts liegt also die Kernannahme
begriindet, dass ein stark belastendes Ereignis als Ausléser fur Somatisierung fungiert. In der
Literatur besteht Einigkeit Giber die Rolle von traumatischen Lebensereignissen als Risikofaktoren
fir Somatisierung (Rief & Hiller, 1998). In Anbetracht der Extrembelastungen durch Folter,
Flucht, Krieg oder Vertreibung, denen die Flichtlinge ausgesetzt waren, scheint das Konzept
addquat fir diese Personengruppe zu sein. Es wird vielen Forschungsarbeiten, die sich mit

Flachtlingen befassen, zugrunde gelegt (Priebe & Esmaili 1997; Van Ommeren et al., 2002).
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Ob jedoch jegliche Art und Schwere korperlicher Symptomatik bei traumatisierten Flichtlingen
auf Somatisierung zurtickzufithren ist, wird angezweifelt. Nach Friedman und Schnurr (1996) ist
das Konzept fiir traumatisierte Personen bzw. PTBS-Patienten nicht zutreffend, da es sich bei
deren Beschwerden ,,meist um korperliche Symptome mit diagnostizierbaren medizinischen
Ursachen® handele, nicht um somatoforme Beschwerden. Nur einem sehr geringen Anteil
korperlicher Symptome innerhalb der Gesamtpopulation der PTBS Patienten lige Somatisierung
zugrunde, der weit groBBere Anteil beruhe auf medizinischen Ursachen (Friedman & Schnurr,

1996).

Viele Autoren sprechen im Zusammenhang mit Flichtlingen von kérperlicher Symptomatik oder
Gesundheit und umgehen damit die Problematik, ob fir die Symptome medizinische Grundlagen
bestehen oder nicht. Daftr besteht Anlass, da bei vielen Studien, die kérperliche Folgen
organisierter Gewalt thematisieren, aufwindige medizinische Untersuchungen fehlen, um
organische Ursachen zu uberpriifen, und auch bei erfolgten griindlichen Untersuchungen die
Ursachen fiir die Beschwerden meist nicht eindeutig bestimmt werden kénnen (Friedman &

Schnurrt, 1996; Goldfeld et al., 1988).

2.3 Somatische Folgen von traumatischen Erlebnissen

Der Zusammenhang zwischen traumatischen Lebensereignissen und der Entwicklung von
somatischen Symptomen wird von der Forschung bestitigt (Andreski, Chilcoat & Breslau, 1999;
Friedman & Schnurr, 1995; Herman, 1998; Rief & Hiller, 1998). Vor allem wiederholte schwere
oder extreme Traumatisierung stellt einen Risikofaktor fir korperliche Beschwerden dar. So ist
sexueller Missbrauch in der Kindheit mit multiplen somatischen Beschwerden in verschiedenen
Korpersystemen und dem erhohten Risiko einer Somatisierungsstorung assoziiert (Herman,
1998). Kindheitstraumata allgemein stehen in Verbindung mit vor allem chronischen korper-
lichen Krankheiten (McEwen, 2002). Auch wurden Zusammenhinge zwischen Kriegserlebnissen
und selbstberichteten schlechten Gesundheitszustinden (Wolfe, Schnurr, Brown & Furey, 1994),
sowie vermehrten gesundheitlichen Problemen ohne medizinischen Befund (Centers for Disease
Control, 1988) dokumentiert. Hier existieren allerdings auch widerspriichliche Meinungen, die
Kriegsstress an sich keine negativen Folgen fiir die korperliche Gesundheit zusprechen
(Solomon, 1993).

In einem Literaturiiberblick attestierte Friedman (1995) militirischem, sexuellem und anderem

Trauma (wie Folter, Unfall, Flucht oder Geiselnahme) einen deutlichen, Trauma resultierend aus
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einer Naturkatastrophe, einen wahrscheinlichen Zusammenhang zu selbstberichtetem negativen
Gesundheitszustand, der sich z.B. in Herzerkrankungen, Magen-Darmstérungen oder hormo-
nellen Verinderungen manifestierte. Diese konsistenten Ergebnisse wurden durch andere Indika-
toren fur koérperliche Gesundheit wie die Nutzung medizinischer Einrichtungen, Morbiditit und
Mortalitit gestiitzt.

Bei allen diesen zitierten Untersuchungen bestand die methodische Problematik des Nachweises
einer Ursache-Wirkungs-Beziehung, da die berichteten Zusammenhinge zwischen traumatischem

Stress und physischer Gesundheit rein korrelativer Natur sind.

Zahlreiche somatische Folgen einer Extremtraumatisierung durch organisierte Gewalt sind
dokumentiert worden (Bojholm, 1997; Goldfeld et al., 1988; Van Ommeren et al., 2002). Bei
Opfern des Holocaust beispielsweise waren psychosomatische Reaktionen praktisch universell.
Ahnliche Beobachtungen wurden bei Flicchtlingen aus Konzentrationslagern in Stidostasien
gemacht (Herman, 1998). Tolteropfer litten sehr hiufig unter somatoformen und
psychosomatischen Storungen (Graessner, 2002; Priebe & Esmaili, 1997). Somatoforme
Storungen stellten dabei nach PTBS und Depression die dritthdufigste Diagnose bei
Uberlebenden organisierter Gewalt dar (Ramsay, Gorst-Unsworth & Turner, 1993). Nice et al.
(1996) dokumentierten in einer kontrollierten Untersuchung langfristice Organschidigungen bei
kriegsgefangenen Vietnam-Veteranen, die gefoltert worden waren. Diese litten unter vermehrten
Problemen im peripheren Nervensystem, in Gelenken und im Riicken, und zeigten ein erhéhtes

Risiko fiir Magengeschwiire, ein typisch psychosomatisches Symptom.

Polter fiihrt einerseits zu spezifischen somatischen Beeintrichtigungen, die in dem durch die
Folter betroffenen Korperbereich lokalisiert sind. So kénnen Tinnitus als Konsequenz von
sogenannter ,, Telefono Folter” (Schlige auf die Ohren) oder chronische Beckenschmerzen nach
sexuellem Missbrauch (Goldfeld et al., 1988) beispiclhaft erwidhnt werden. Neben strukturellen
Schidigungen des betroffenen Systems wird davon ausgegangen, dass Somatisierung hierbei eine
Rolle spielt: diese erfolgt jedoch nicht ungezielt, sondern spezifisch als ,,Retraumatisierung® oder
,Erinnerungsspur® im Korper (Frohlich-Gildhoff, 1999).

Auf der anderen Seite kommt es durch Folter zur Entstehung unspezifischer korperlicher
Symptome wie Kopfschmerzen, Magen-Darm-Beschwerden, Ricken- und Gelenkschmerzen
kommen (Goldfeld et al., 1988). Diese multiplen somatischen Beschwerden lassen sich nur selten

durch objektive medizinische Befunde stiitzen (Bojholm, 1997).
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2.4 Epidemiologische Befunde

2.4.1 Somatoforme Storungen

Da das Gebiet der Somatisierung nur unzureichend erforscht ist, u.a. aufgrund der Schwierigkeit,
das Konzept operational zu fassen und der weitgehenden Unwissenheit Gber die Wirkungsweise
des Mechanismus” der Somatisierung, sind Abschitzungen der Auftretenshiufigkeiten schwierig.

Auch herrscht beziiglich der Privalenzen somatoformer Stérungen in der Forschung keine
Einigkeit. Die diagnostische Kategorisierung somatoformer Stérungen basiert auf der Verwen-
dung verschiedener Somatisierungsindizes, die sich schwerpunktmifBig in ihrem cut-off-Wert
beziiglich der notwendigen Anzahl von Symptomen fiir die Diagnose unterscheiden. Privalenzen
zwischen 0,3% und 0,7% wurden fir die Somatisierungsstorung nach DSM-III berichtet, fur die
allerdings relativ restriktive Kriterien von mindestens 12 Symptomen fiir Mianner und mindestens
14 Symptomen fiur Frauen galten. Ein breiter angelegtes Somatisierungskonstrukt (vier
Symptome fiir Manner und sechs Symptome fiir Frauen) ist der Somatic Symptom Index (SSI)-
4/6, mit dem sich Privalenzen zwischen 4,4% und 20% in der Allgemeinbevolkerung ergaben
(Escobar, Rubio-Stipec, Canino & Karno, 1989). Nach neueren Schitzungen, die auf einem noch
weniger restriktiven Konstrukt, dem SSI-3/5, basierten, litten sogar durchschnittlich 23,6% der
Bevolkerung unter Somatisierung, was aber eine deutliche Uberschéitzung sein mag (Rief, Hessel
& Braehler, 2001). Die Hiufigkeit fur das Auftreten einer Somatisierungsstérung nach DSM-IV
lag wiederum bei durchschnittlich 0,3%. Somatisierung kommt bei Frauen haufiger als bei

Minnern vor (Rief et al., 2001).

Bei traumatisierten Populationen ergaben verschiedene Studien ungleich hohere Privalenzen.
Somasundaram und Sivayokan (1994) berichteten in einer Untersuchung tber Kriegstraumata
und deren Konsequenzen bei der Zivilbevolkerung von Sri Lanka tiber eine Somatisierungsrate
von 41% (der Somatisierungsindex erforderte fiinf oder mehr somatische Beschwerden). Unter
den Folgen von Kriegsfihrung geringer Intensitit in Nicaragua wurde das Symptombild einer
chronischen psychosomatischen Stérung (u.a. Kopfweh, Korperschmerzen, Schwindel) bei 57%
der Minner und 86% der Frauen beschrieben, wobei allerdings keine Diagnosen nach DSM-
Kriterien gestellt wurden (Summerfield & Toser, 1990). Von 100 Uberlebenden organisierter
Gewalt wurde bei 29 eine Schmerzstorung nach DSM-III-R diagnostiziert, bei 14 ein chronisches
Hyperventilationssyndrom (Ramsay et al., 1993). Nach Van Ommeren et al. (2001) litten tber die

Hilfte von 418 gefolterten Fliichtlingen aus dem Bhutan unter einer anhaltenden somatoformen
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Schmerzstérung nach ICD-10. Priebe & Esmaili (1997) stellten somatoforme Storungen bei der
Hilfte einer behandlungsbediirftigen Gruppe von 12 iranischen Folteropfern fest.

Der Anteil an Personen mit mindestens einer korperlichen Beschwerde lag in Flichtlings-
populationen zwischen 78% und 100% (Bojholm,1997; Mollica, Poole & Tor, 1998; Shrestha et
al., 1998; Van Ommeren et al., 2002; Van Willigen & Hondius, 1995). Da die meisten dieser
Untersuchungen allerdings nur somatische Beschwerden abfragten, ohne medizinische Ursachen
zu kontrollieren, mag die tatsichliche Rate rein psychiatrischer Symptome geringer ausfallen.

Zur genaueren Anzahl koérperlicher Symptome berichteten Van Ommeren et al. (2002) bei 526
gefolterten Flichtlingen folgende Zahlen: 16% wiesen keine, 71% ein bis vier und 13% tber finf
somatische Probleme auf.

Die durchschnittliche Anzahl an somatoformen Symptomen in der Allgemeinbevélkerung lag
nach Rief et al. (2001) bei 3,4 Symptomen, wobei nach 53 Symptomen und deren Auftreten in
den letzten zwei Jahren gefragt wurde. Untersuchungen mit Fliichtlingen berichteten iiber Mittel-
werte von 3,7 (Crescenzi et al., 2002) bzw. 9,3 (Van Willigen & Hondius, 1995) korperlichen
Symptomen. Sie beschrinken sich aber nicht auf rein somatoforme Beschwerden. Eine
Vergleichbarkeit ist daher und aufgrund der unterschiedlichen Untersuchungsinstrumente und

Auftretenszeitriume kaum gegeben.

2.4.2 Einzelne korperliche Symptome

Die  Auftretenshiufigkeiten  einzelner  korperlicher  Symptome in  der  deutschen
Allgemeinbevolkerung lagen zwischen 1% und 30% (Rief et al., 2001). Von 53 abgefragten
Symptomen durch das Screening fir Somatoforme Stoérungen (SOMS) wurden allerdings nur
somatoforme Symptome beriicksichtigt, d.h. Symptome die das subjektive Wohlbefinden
signifikant beeintrichtigten und fiir die Arzte keine ausreichende medizinische Erklirung
festgestellt hatten. Zu den hiufigsten Symptomen zihlten Riickenschmerzen (30%), Gelenk-
schmerzen (25%), Schmerzen in Arm oder Bein (20%), Kopf- (19%) und Bauchschmerzen
(11%). Die Pravalenzen weiterer Beschwerden lagen unter 10%, die der dissoziativen
korperlichen Symptome sogar unter 5%.

Es liegt ein Defizit an Untersuchungen vor, die die Auftretenshiufigkeiten einzelner korperlicher
Symptome in dieser Breite bei traumatisierten Stichproben zu bestimmen versuchen. Bei einigen
Studien existieren Pravalenzwerte fur somatische Beschwerden in bestimmten Korperbereichen,
die deutlich hoher liegen als die von Rief berichteten. So litten nach einer Untersuchung von
Bojholm (1997) von 177 Flichtlingen 74% unter Beschwerden im Herz-Lunge-System, 68%

unter Beschwerden im Magen-Darm-System, 86% unter neurologischen, 34% unter urologischen
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und 54% unter sexuellen Beschwerden. Lediglich die Symptome im Muskel-Skelett-System (92%)
konnten durch medizinische Befunde objektiviert werden. Goldfeld et al. (1988) nannten in
threm Literaturiiberblick tiber die physischen Folgen von Folter keine Zahlen, zihlten aber Kopf-
und Gelenkschmerzen, eingeschrinktes Horvermogen, sowie Magen-Darm-Stérungen zu den
hiufigsten korperlichen Symptomen nach Folter. Unter die psychosomatischen Folgen des
sogenannten Foltersyndroms fielen u.a. Kopfschmerzen, Ohnmacht, Schmerzen und Schwindel
(Miller, 1992).

Da bei den meisten Untersuchungen mit Fliichtlingen die korperliche Gesundheit unabhingig
von der genauen Beschwerdeursache im Vordergrund stand, berticksichtigten diese nicht nur rein
somatoforme, sondern jegliche Art von korperlichen Beschwerden. Daher liefern die in Tabelle 1
aufgefithrten Auftretenshiufigkeiten einzelner korperlicher Symptome nur einen Hinweis auf die
Diskrepanz zu den Werten der Allgemeinbevolkerung, wie sie von Rief et al. (2001) berichtet
wurden. Ein direkter Vergleich wire nur moglich, wenn auch Rief sich nicht nur auf rein
somatoforme Symptome beschrinkt hitte. Die Vergleichbarkeit der Untersuchungen ist neben
diesem  Aspekt durch unterschiedliche Stichprobengréflen, Samplingprozeduren und
Untersuchungsinstrumente beeintrachtigt. Deutlich ersichtlich ist bei den Untersuchungen mit
Flichtlingen bzw. Kriegsopfern das hadufige Auftreten von Schmerzsymptomen (Kopf: 74% bzw.
79%; Gelenk: 62% bzw. 81%; Riicken: 41% bzw. 77%) und Schwiche (69%).

Tabelle 1. Auftretenshdufigkeiten einzelner korperlicher Symptome nach verschiedenen

Untersuchungen
Studie Rief et al., Mollica et Shrestha et Nice et al., 1996  Priebe & Somnier &
2001 al., 1993 al., 1998 Esmaili, Genefke,
1997 1986
Stichprobe 2050 Deutsche 993 kambo- 526 gefolterte 70 gefolterte 34 iranische 24 Folter-
(Allgemein- dianische Fliichtlinge Vietnam- Folteropfer  opfer
bevolkerung)  Flichtlinge  aus dem Veteranen (55
Bhutan Kontrollpersonen)
Riickenschmerzen 30% - 41% 41% (24%) 77% -
Gelenkschmerzen 25% - - 81% (53%) 62% -
Schmerzen am 5% - 20% - - -
Brustkorb
Kopfschmerzen 19% 74% - - 79%
Sicht ist unscharf - 28% 33% - - -
Vollige Bewegungs- 2% 2% - - - -
unfédhigkeit eines oder
mehrerer Korperteile
Schwiche 2% 69% - - - -
Kribbelndes 5% 15% - - - -
Empfinden oder
Taubheit
Sexuelle 6% - - - - 21%

Funktionsstérung
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2.5 Erkliarungsmodelle fiir korperliche Symptomatik

Im folgenden Abschnitt werden verschiedene Erklirungsansitze fir die Entstehung von korper-

licher Symptomatik bei Opfern organisierter Gewalt dargestellt.

2.5.1 Korperliche Verletzungen und Erkrankungen

Traumatische Erfahrungen, wie sie Fliichtlinge berichten, resultieren haufig direkt in korperlichen
Verletzungen oder Erkrankungen. Neben Kriegs- oder Fluchterlebnissen mit Verletzungsfolgen
fihrt Gefangenschaft beispielsweise hédufig zu Symptomen der Mangelernihrung und
Infektionskrankheiten, welche wiederum langfristige korperliche Beeintrichtigungen nach sich
zichen konnen. Zu den direkten korperlichen Schidigungen durch Folter gehoren
Knochenbriiche, Nerven-, Gefi3- und Hautverletzungen, Verletzungen von Sehnen und
Gelenken, Entztindungen von Muskeln und Bindegewebe, sowie Hor- und Sehschiden (Skylv,
1992). Auch wurde dokumentiert, dass bestimmte Foltertechniken mit spezifischen somatischen
Folgen assoziiert sind, u.a.: Falanga (Schlige auf die Ful3sohlen) fiihrt zur Bildung von Nekrosen
und zertrimmerter Muskulatur; Palestinian Hanging (Aufhingen an den auf dem Rucken
zusammengebundenen Armen) hat Verletzungen des Schultergtirtels, Nervenschidigungen und
Bewegungsschmerz bis hin zu Bewegungsverlust zur Folge (Skylv, 1992).

Nicht vergessen werden darf, dass es sich bei den koérperlichen Symptomen, die bei den
Flichtlingen in den Exilstaaten festgestellt werden konnen, vorwiegend um Spitfolgen von
Folter handelt. Da zunehmend staatlich gerichtet sogenannte ,,saubere Folter” praktiziert wird,
d.h. Foltermethoden, die auBler psychischen Folgen keine sichtbaren, direkt nachweisbaren
Spuren hinterlassen, werden derartige physische Konsequenzen mdéglicherweise immer seltener
diagnostiziert werden (Bojholm, 1997).

Diese Vetletzungen und Erkrankungen tragen zu den langfristigen gesundheitlichen
Beschwerden der Opfer zu einem gewissen Teil bei, konnen deren Befindlichkeiten und die

hiufig multiplen kérperlichen Symptome allerdings nicht vollstindig erkliren.

2.5.2 Stress

2.5.2.1 Zwei Stressmodelle

Die Entstehung korperlicher Beschwerden kann iber den psychologischen oder somatischen

Stress, dem die Flichtlinge ausgesetzt sind, und dessen schidigende physiologische Auswir-
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kungen erklirt werden. Um diesen Ansatz zu verdeutlichen, wird im Folgenden kurz auf die

Grundlagen der Stresstheorie sowie ein modernes Stressmodell niher eingegangen.

Exzessiven dulleren Anforderungen begegnet der Organismus mit einer physiologischen

Stressreaktion, die aus zwei Systemen besteht:

1. Das HPA-System beinhaltet Hypothalamus, Hypophyse und Nebennieren. Die Ausschiittung
des Kortikotropin-Releasing-Faktors durch den Hypothalamus fiihrt zur Absonderung des
adrenokortikotropen Hormons vom Hypophysevorderlappen, was ecine Reihe von
Reaktionen aktiviert mit der Folge, dass die Nebennierenrinde Glukokortikoide ausscheiden.

2. Das Adrenalinsystem wirkt primar auf das sympathische Nervensystem. Der Hypothalamus
veranlasst iber das Nebennierenmark eine Ausschittung von Noradrenalin und Adrenalin,
was einen Zustand von erhohter Erregung und Wachsamkeit zur Folge hat (Alarmreaktion).

Diese Anpassungsreaktionen mobilisieren die Energiereserven des Korpers fiir eine schnelle

Flucht oder Gefahrenbekimpfung. Auch verringern sie die Infektionsanfilligkeit durch eine

kurzfristige Stimulation des Immunsystems. Lebenswichtige direkt bedrohte Funktionen wie die

Sauerstoffversorgung von Lunge und Gehirn und die Kerntemperatur werden durch die

Stressreaktion gestitzt, wahrend Korperfunktionen niedriger Prioritit wie gastrointestinale,

Reproduktions- und Wachstumsfunktionen eine Hemmung erfahren. So kann die Homdostase,

der stabile innere Gleichgewichtszustand des Organismus, aufrechterhalten werden. Nach der

Alarmreaktion kommt es zu einer Widerstands- und einer Erholungs- oder Erschopfungsphase.

Das akute kurzfristige Auftreten der Stressreaktion ist adaptiv und hat keine schidlichen

Konsequenzen fir den Organismus. Mittel- und langfristige Konsequenzen tbersteigen jedoch

die Reichweite des homdoostatischen Modells (z.B. Selye, 1950).

Ein moderneres Stressmodell arbeitet mit den Konzepten der Allostase und allostatischen
Belastung (McEwen, 2002), und behandelt dabei auch die langfristigen Konsequenzen dieser
physiologischen Anpassungsreaktionen auf Belastungen. In Anlehnung an die Homdostase
versteht McEwen unter Allostase die Fihigkeit eines Organismus, sich flexibel an unter-
schiedliche Stressoren aus der Umwelt anzupassen und seine Funktionstiichtigkeit aufrecht-
zuerhalten, indem bestimmte Prozesse in Gehirn, Hormon- und Immunsystem erfolgen.
Allostase kann die Kampf- bzw. Fluchtreaktion auf eine direkt lebensgefahrliche Bedrohung
bedeuten, kann sich aber auch auf Reaktionen auf langfristig wirkende Stressoren wie Kilte,
Nahrungs- oder Schlafdeprivation beziehen und kann ebenso durch die reine Vorstellung einer
Bedrohung hervorgerufen werden. Wenn die allostatische Reaktion nicht angemessen
funktioniert, z.B. durch chronische oder exzessive Aktivierung des Stresssystems bzw. fehlender

Habituation der Stressreaktionen, kommt es zu einer allostatischen Belastung, welche tber die
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beiden oben beschriebenen Stresssysteme langfristig schidigende Auswirkungen auf den Korper
hat, und mit der Entstehung von korperlichen Krankheiten assoziiert ist:

Uber das Adrenalinsystem der Stressreaktion kommt es zu einer andauernden Aktivierung des
sympathischen Nervensystems, was zur Schidigung der Blutgefisse in den Herzarterien und
einem erhéhten Risiko fir kardiovaskulire Krankheiten fuhrt. Auch werden dadurch langfristig
die Immunfunktionen des Korpers inhibiert, was die Infektionsanfilligkeit erhoht.

Kommt das HPA-System aus dem Gleichgewicht, kann dies a) zu einer Uber- oder b) zu einer
Unterproduktion von Cortisol fithren.

a) Ein anhaltender hoher Cortisolspiegel interferiert u.a. bei Prozessen der Knochenbildung. Eine
Uberproduktion von Cortisol ist mit folgenden Krankheiten assoziiert: Depression, Anorexie,
Diabetes, Alkoholismus, Cushing’s Syndrom, Zwangs- und Panikstérung, funktionelle gastro-
intestinale Stérung und Hyperthyroidismus (McEwen, 2002).

b) Auch eine langfristige Unterproduktion von Cortisol kann schidigende Konsequenzen haben,
weil Cortisol auf das Immunsystem wirkt, welches ohne Cortisoleinfluss Uberreagiert. Folgende
Krankheiten sind mit einer Unterproduktion von Cortisol assoziiert: Entziindliche
Erkrankungen, das Chronic Fatigue Syndrom, Allergien, Asthma, sowie Fibromyalgia (McEwen,
2002).

Psychologischer oder somatischer Stress kann also schidliche Konsequenzen auf physiologischer
Ebene haben, die bei chronischer oder exzessiver Aktivierung des Stresssystems langfristig zu
Organschidigungen, diversen FErkrankungen wund damit zur Entstehung somatischer
Beschwerden fihren kénnen (Chrousos & Gold, 1992; Everly, 1995; McEwen, 2002; Nice et al.,
1996).

2.5.2.2 Traumatischer Stress

Aufgrund der in inhaltlicher und methodologischer Hinsicht problematischen Verbindung
zwischen dem Gebiet der Stressforschung und dem der traumatischen Belastung, wurden in der
Stressforschung somatische Konsequenzen von traumatischem Stress bislang wenig untersucht,
und ,,milde* Stressoren und deren kurzfristige Konsequenzen standen im Vordergrund (Shalev,
1996). Dennoch gibt es Studien, die die Beziechung zwischen traumatischem Stress, einer
langfristigen Dysregulation des Stress- und Immunsystems und korpetlichen Krankheiten
dokumentierten, wobei es sich hier wiederum lediglich um korrelative Zusammenhinge handelte

(Heim, Ehlert, Hanker & Hellhammer, 1998; McEwen, 2002).
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Eine grundlegende Annahme besteht darin, dass unterschiedliche traumatische Erlebnisse wie
Kriegssituationen, Vergewaltigung, oder Folter gemeinsame FElemente enthalten, die eine
bestimmte psychobiologische Reaktion hervorrufen und zu dhnlichen kurz- und langfristigen
Konsequenzen fithren (Saporta & Van der Kolk, 1992). Die meisten dieser Studien untersuchten
jedoch nicht direkt die korperlichen Folgen dieser Stressoren, sondern stitzten sich auf PTBS

Patienten, um die es im nichsten Abschnitt geht.

2.5.3 PTBS als Mediatorvariable zwischen Trauma und koérperlicher Symptomatik

Der Zusammenhang zwischen PTBS und korperlicher Symptomatik wurde in vielen
Untersuchungen nachgewiesen (Andreski et al., 1998; Hauff & Vaglum, 1994; Van Ommeren et
al., 2002; Zatzick et al, 1997). So litten israelische Kriegsveteranen mit PTBS unter mehr
korperlichen Beschwerden als eine Kontrollgruppe ohne PTBS. Zwischen der Gruppe mit
traumatischen Kriegserlebnissen und derjenigen ohne fanden sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede im Ausmal3 der korperlichen Symptomatik (Solomon et al., 1993). Dieser Befund
liefert einen Hinweis darauf, dass nicht das traumatische Etlebnis an sich, sondern die Art des
Erlebens und die Reaktionen darauf entscheidend fiir die Entstehung korperlicher Beschwerden
sind. Der PTBS kommt somit eine Mediatorfunktion in der Beziechung von Trauma und
physischer Gesundheit zu. Eine Untersuchung von Wolfe et al. (1994) konnte mittels einer
multiplen Regressionsanalyse diese Annahme stiitzen: Der Einfluss des traumatischen Ereignisses
auf die physische Gesundheit reduzierte sich drastisch, wenn PTBS in die Analyse mit
einbezogen wurde. Auch Friedman und Schnurr (1995) konnten diese Hypothese durch
Pfadanalysen mit den abhingigen Variablen ,,selbstberichteter Gesundheitszustand® und ,,Anzahl
gesundheitlicher Probleme® untermauern: Der Effekt des traumatischen Erlebnisses auf die

Gesundheit war hauptsichlich ein indirekter, vermittelt Giber die PTBS.

Der Zusammenhang zwischen PTBS und schlechter korperlicher Gesundheit kann a) tber
neurobiologische und b) tber psychologische und behaviorale Faktoren erkliren werden. Alle
drei Symptomgruppen der PTBS, die Ubererregungs-, Wiedererlebens- und Vermeidungs-
symptomatik, sind in diesen Faktoren reprisentiert, und liefern ihren jeweiligen Beitrag zur

Entstehung der kérperlichen Symptome.

a) Neurobiologische Faktoren
Mit PTBS gehen neurobiologische Verinderungen einher, wie die sympathische Ubererregung,

andrenerge und opioide Dysregulation, endokrinologische Abnormalititen, sowie Verinderung
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des HPA-Systems und der Immunmechanismen (Friedman & Schnurr, 1995). Das Stresssystem
von PTBS Patienten weist Dysfunktionen auf, wobei kontroverse empirische Befunde dartber
existieren, ob die Aktivitit des Stresssystems generell verringert und das Cortisol-Grundniveau
niedrig ist (Chrousos, 1992; Yehuda et al., 1998), oder ob es zu einer Unterproduktion von
Cortisol nach dem Trauma und wihrend Intrusionen kommt, zu anderen Zeitpunkten aber ein
hoheres Cortisolniveau und eine tbersensitive HPA-Achse vorherrscht (McEwen, 2002).

Wie im Abschnitt iber Stress erldutert wurde, bilden diese neurobiologischen Prozesse eine
Grundlage fiur die Entstehung von Infektionen, Schmerzen, Autoimmunstérungen,
kardiovaskuliren und gastrointestinalen Stérungen, Magengeschwiiren und anderen somatischen

Krankheiten (Everly, 1995; Friedman & Schnurr, 1995; McEwen, 2002).

b) Psychologische und behaviorale Faktoren

Zu psychologischen und behavioralen Faktoren zihlen das Konzept der Feindseligkeit, die
psychiatrischen Tendenzen der Depressivitit und Angst, negative Gesundheitspraktiken, die
Tendenz zur Vermeidung von negativen Emotionen, sowie die Art der Kodierung des trauma-
tischen Erlebnisses im Gedachtnis. Sie werden im Folgenden niher erlautert.

Hovens et al. (1992) konnten in ihrer Studie zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen PTBS und
erhohter Feindseligkeit besteht. Letztere stellt wiederum einen Risikofaktor fir kardiovaskulire
Krankheiten dar (Williams, 1995).

Wegen der hohen Komorbiditit von PTBS mit Depression kann auch tber diese Stérung der
Zusammenhang zu korperlicher Symptomatik erklirt werden: Depression ist mit verringerten
Immunfunktionen, Herzproblemen, und vermehrten somatischen Beschwerden assoziiert.
Depressive Patienten berichten iiber mehr somatische Symptome und nehmen mehr medizi-
nische Behandlung in Anspruch als nicht depressive Patienten. Ahnlich verhilt es sich mit Angst
(Golding, Smith & Kashner, 1991; Kirmayer, Robbins, Dworkind & Yaffe, 1993). Dieser
Erklirung widersprechen jedoch aktuelle empirische Befunde, die einen Zusammenhang
zwischen PTBS und korperlicher Gesundheit unabhingig von Depression und Angst feststellen
konnten (Van Ommeren et al., 2002; Zatzick et al., 1997).

Auch negative Gesundheitspraktiken wie erhohter Alkoholkonsum und Substanzmissbrauch
(beides weist eine hohe Komorbiditit mit PTBS auf) sind mit schadlichen Gesundheits-
konsequenzen verbunden.

SchlieBlich kann PTBS durch vermeidende und emotionsfokussierte Copingstrategien negative
Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit haben. Die Rolle von Vermeidung, Verdringen

oder Unterdriickung von unangenehmen Emotionen fiir die Entstechung von somatischen
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Beschwerden wurde durch die Literatur bestitigt (Burns, 2000; Nader & Fairbanks, 1994;
Pennebaker, Hughes & O Heeron, 1987).

Der Einfluss der Wiedererlebenssymptomatik auf die Entstehung bzw. Aufrechterhaltung von
korperlichen Beschwerden und Schmerzempfindungen kann tber die Kodierung des
traumatischen Erlebnisses vorwiegend im nondeklarativen ,,Emotionalgedichtnis® erklirt
werden. Wird durch einen Reiz, der mit dem Trauma in Verbindung steht, die Reprisentation im
Gedichtnis aktiviert, kommt es zu Intrusionen, Alptriumen oder Flashbacks in Form von

visuellen  Vorstellungen, affektiven Zustinden, somatischen und dabei eben auch

Schmerzempfindungen (Van der Kolk, 1999).

2.6 Risikofaktoren fiir korperliche Symptomatik

Nicht alle Uberlebenden organisierter Gewalt entwickeln somatische Symptome. Auch
unterscheiden sich diejenigen mit korperlicher Symptomatik in Art, Ausmall und Anzahl ihrer
Beschwerden. In der Literatur haben verschiedene Faktoren Eingang gefunden, die kérperliche
Symptomatik begiinstigen bzw. unwahrscheinlicher machen.

Da bei Opfern organisierter Gewalt davon ausgegangen werden kann, dass sie mindestens ein als
traumatisch einzustufendes Ereignis erlebt haben, wird das Vorliegen eines solchen Ereignisses

als gegeben angenommen und unter den Risikofaktoren nicht mehr gesondert ausgefiihrt.

2.6.1 Ereignisschwere

Als Indikator fiir die Ereignisschwere kann die Menge an Stressoren bzw. die Intensitit oder
Dauer eines Stressors gelten. Somasundaram und Sivayokan (1994) wiesen einen signifikanten
positiven Zusammenhang zwischen der Anzahl an Kriegsstressoren und der Anzahl somatischer
Symptome nach. Auch berichteten Menschen aus stirker vom Krieg betroffenen Gebieten iiber
mehr gesundheitliche Probleme als jene aus weniger betroffenen Gebieten (Kulka et al., 1990;
Wolfe et al., 1994). Da der Einfluss der Ereignisschwere auf das Ausmal3 der PTBS Symptomatik
nachgewiesen wurde (Mollica, McInnes, Poole & Tor, 1998), kann auch tiber diese Stérung der
Zusammenhang zur korperlichen Symptomatik vermutet werden.

Paker (1992) wies darauf hin, dass bei einer schwereren Art der Folter (wie beispielsweise
Palestinian Hanging) die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass das Opfer korperliche Symptome
entwickelt. Ebenso ist die Dauer der Foltererfahrung mit dem Risiko, chronische organische

Beschwerden zu entwickeln, assoziiert (Somnier, Vesti, Kastrup & Kemp-Genefke, 1992).
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Flichtlinge, die mehrere und verschiedene Arten von Gewalt miterlebt haben, klagen
durchschnittlich tiber eine héhere Anzahl korperlicher Beschwerden (Van Willigen & Hondius,
1995).

Die Ereignisschwere steht daher mit der Entwicklung kérperlicher Symptome und deren Ausmal3
in Zusammenhang. Allen Studien gemein ist die Problematik der Operationalisierung von
Ereignisschwere und der Klassifizierung von Ereignissen nach Schwere oder Intensitit
(McFarlane & Girolamo, 1996). Zudem ist die subjektive Bedeutung der Schwere eines
Ereignisses, welche sehr schwierig zu erfassen ist, entscheidend dafiir, welche gesundheitlichen

Konsequenzen diese fiir den Menschen hat (Paker, 1992).

2.6.2 Folter

Widerspriichliche Befunde existieren zur Frage, ob Folter einen Pridiktor fiir korperliche
Symptome darstellt. Auf der einen Seite konnten kontrollierte Untersuchungen zeigen, dass
Foltertiberlebende deutlich mehr somatische Beschwerden als nicht gefolterte Flichtlinge auf-
weisen (Goldfeld et al., 1988; Nice et al., 1996; Somnier et al., 1992; Van Ommeren et al., 2002).
Shrestha lokalisierte die vermehrten korperlichen Beschwerden von gefolterten gegeniiber nicht
gefolterten Flichtlingen aus dem Bhutan vor allem im Muskel-Skelett- und im Atmungssystem,
Nice et al. (1996) im peripheren Nervensystem, in Gelenken und im Riicken. Auch wurde bei den
bhutanesischen Folteropfern eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung und Konversions-
storung nach ICD-10 signifikant héufiger als bei Kontrollpersonen diagnostiziert (Van
Ommeren, 2001).

Auf der anderen Seite ergaben Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede in der H6he der
somatischen Beschwerden zwischen Flichtlingen, die sich in Gefangenschaft befunden und
Folter erlebt haben und solchen, die nur geflichtet sind (Crescenzi et al., 2002; Holtz, 1998).
Unterschiede bestanden zwischen diesen beiden Gruppen allerdings in der Angstsymptomatik.
Beachtung geschenkt werden muss der Tatsache, dass es neben der Folter eine Reihe anderer
Formen organisierter Gewalt gibt, und dass es oftmals schwierig ist, zwischen Folter und weniger
systematischer Misshandlung eine Grenze zu ziehen. Auch kann der Faktor Folter per se nicht
untersucht werden, da immer konfundierende Variablen, die mit organisierter Gewalt und Flucht

in Zusammenhang stehen, einen Einfluss ausiiben.
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2.6.3 PTBS, Depression, Angst

Personen mit PTBS entwickeln mit hoherer Wahrscheinlichkeit koérperliche Beschwerden als
Personen ohne PTBS (Andreski et al., 1998; Hauff & Vaglum, 1994; Van Ommeren et al., 2002;
Zatzick et al., 1997). Die PTBS fungiert daher als ein Risikofaktor fur korperliche Gesundheit.

Unter 2.6.2 wurde der Zusammenhang zwischen PTBS und Somatisierung ausfiihrlich erlautert.

Sowohl depressive als auch Angstpatienten berichteten tiber mehr und multiple hypochondrische
und somatische Symptome und nehmen mehr medizinische Behandlung in Anspruch als
Personen ohne diese Storungen (Centers for Disease Control, 1988; Golding et al., 1991;
Kirmeyer et al., 1994). Auch besteht bei somatoformen Storungen eine hohe Komorbiditit mit
depressiven und Angststorungen (Rief & Hiller, 1998).

Widerspriichliche Forschungsergebnisse sprachen jedoch Depression und Angst einen
entscheidenden Einfluss auf korperliche Gesundheit ab und fihrten die Entstehung somatischer
Symptome dagegen auf das Vorliegen einer PTBS zurtick (Bramsen, 1995; Van Ommeren et al,,
2002; Zatzick et al., 1997).

2.6.4 Offenlegen traumatischer Erfahrung

Aufgrund der Speicherung des traumatischen Erlebnisses vorwiegend im nondeklarativen
Gedichtnis fillt das Verbalisieren der Erinnerung schwer. Neuroanatomische Befunde, die eine
verminderte Aktivierung des Broca-Zentrums und eine verstirkte Aktivierung der Amygdala und
sensorischen Felder wihrend Flashbacks, sowie eine Lateralisierung zugunsten der rechten
Hemisphire zeigen konnten, untermauern diese Annahme (Van der Kolk et al., 1996).
Entsprechend dem Konzept der Somatisierung, das darin besteht, dass sich nicht ausgedriickte
Affekte auf korperlicher Ebene manifestieren, ist davon auszugehen, dass sich gerade durch
dieses Sprechen tber das traumatische Erlebnis und die damit verbundenen Emotionen die
korperliche Symptomatik reduziert. Dies konnte durch viele Untersuchungen nachgewiesen
werden: Das Verbalisieren traumatischer FErfahrungen fithrte 2zu einer Verringerung
psychosomatischer Symptome und einer verbesserten korpetlichen Gesundheit (Harber &
Pennebaker, 1992; Mehl & Pennebaker, 2002). Umgekehrt ist Verdringung, Vermeidung und
Unterdriickung von Emotionen mit Somatisierung assoziiert (Burns, 2000).

Aus diesem theoretischen und empirischen Hintergrund heraus wird deutlich, dass dem
Offenlegen von traumatischen Erfahrungen eine wichtige Rolle als protektiver Faktor bei der

Entwicklung kérperlicher Symptomatik zufillt.
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2.6.5 Soziodemografische Merkmale

Zu den soziodemografischen Merkmale, die Risikofaktoren fiir Somatisierung darstellen, zihlen
a) weibliches Geschlecht, b) Alter und c) ein niedriges Bildungsniveau. Auf die Zugehdérigkeit zu
niedrigen sozialen Schichten wird aufgrund mangelnder Relevanz fir die Untersuchung nicht
niher eingegangen.

a) Wie epidemiologische Befunden bestitigen, tritt Somatisierung deutlich haufiger bei Frauen als
bei Minnern auf. Geschlechtseffekte wurden fir die meisten somatoformen Symptome in
Allgemeinbevélkerung (Rief et al., 2001) und in Flichtlingspopulationen (Mollica, Poole & Tor,
1998) dokumentiert.

b) Mit zunehmendem Alter kommt es zu vermehrt kérperlichen Beschwerden. Alterseffekte fiir
viele somatoforme Symptome existierten in Allgemeinbevolkerung (Rief et al.,, 2001) und bei
Flichtlingen (Mollica, Poole & Tor, 1998). Es konnte gezeigt werden, dass Alter als Pradiktor fir
die Anzahl somatischer Beschwerden und die Anzahl betroffener Organsysteme fungiert (Van
Ommeren et al., 2002).

¢) Somatisierung ist mit niedrigem Bildungsstand assoziiert (Rief & Hiller, 1998). Flichtlinge
ohne jegliche Bildung berichten hiufiger tber gesundheitliche Beeintrichtigungen als Flichtlinge
mit mehrjahrigem Bildungshintergrund (Mollica, Poole & Tor, 1998).

2.6.6 Weitere Risikofaktoren

Fir die Entstehung und Aufrechterhaltung von somatoformen Stérungen werden weitere
Risikofaktoren wie genetische Faktoren, pridisponierende Personlichkeitsziige und Kognitionen
(introzeptiver ~ Wahrnehmungsstil, =~ somatosensorische  Verstirkung  sowie  kognitive
Fehlbewertungen) diskutiert (Kirmayer, Robbins & Paris, 1994; Van Ommeren et al.,, 2002).
Auch Faktoren aus der Sozialisation, soziale Unterstiitzung und Akkulturation spielen eine Rolle
(Solomon et al., 1990; Westermeyer, Neider und Callies, 1989).

Nicht zuletzt hat die soziokulturelle Prigung einen Einfluss auf die Entwicklung korperlicher
Symptome ohne organische Ursachen. Somatisierung tritt haufiger bei Personen aus lindlichen
Gebieten und mit traditionellen religiosen Einstellungen auf. Auch sind ein kollektivistischer oder
traditioneller kultureller Hintergrund mit Somatisierung assoziiert (Moore & Boehnlein, 1991;

Rief & Hiller, 1998).
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2.7 Fragestellungen

2.7.1 Ausmal} der korperlichen Symptomatik bei Fliichtlingen mit und ohne PTBS und

Kontrollpersonen

Traumatische Lebensereignisse in der Kindheit oder auch im Erwachsenenalter gelten als
Risikofaktoren fiir somatoforme Symptomatik (Rief & Hiller, 1998). Da mit organisierter Gewalt
eine Vielzahl von extrem traumatischen Erlebnissen verbunden ist, sind deren Opfer besonders
gefihrdet, somatische Symptome zu entwickeln. Im Vergleich zu einer nicht traumatisierten
Population ist also davon auszugehen, dass Fluchtlinge, die organisierte Gewalt erfahren haben,
eine grof3ere Anzahl an korperlichen Symptomen aufweisen.

Empirische  Untersuchungen  untermauern  diese  Annahmen: In  verschiedenen
Fluchtlingsstichproben erwies sich der Anteil an Personen mit mindestens einer korperlichen
Beschwerde als sehr hoch (78% bis 100%). Auch ergaben sich hohe Privalenzen fir einzelne
korperliche Symptome: Kopfschmerzen: 74% bzw. 79%, Gelenkschmerzen: 62% bzw. 81%,
Rickenschmerzen: 41% bzw. 77%, Schwiche: 69% (Mollica et al., 1993; Nice et al., 1996; Priebe
& Esmaili, 1997; Shrestha et al., 1998; Somnier & Genefke, 1986). Die Basisraten verschiedener
somatoformer Symptome in der Allgemeinbevélkerung hingegen lagen zwischen 1% und 30%,

wobei dies reine Somatisierungssymptome waren (Rief et al., 2001).

Als weiterer Risikofaktor hat sich das Vorliegen einer PTBS herausgestellt. Personen mit PTBS
litten unter mehr korperlichen Symptomen als Personen ohne PTBS (Andreski et al., 1998;
Friedman & Schnurr, 1995; Van Ommeren et al., 2002; Wolfe et al., 1994; Zatzick et al., 1997).
Neben der Annahme, dass Flichtlinge (mit oder ohne PTBS) ein hoheres Ausmall an
korperlichen Symtomen als nicht gefliichtete Kontrollpersonen aufweisen, besteht daher auch die
Erwartung, dass die kérperliche Symptomatik der Flichtlinge mit PTBS diejenige der Flichtlinge
ohne PTBS ubertrifft.

Da Untersuchungen mit Flichtlingen Defizite aufweisen beziiglich einer umfassenden Analyse
von Auftretenshiufigkeiten verschiedener korperlicher Symptome und deren Vergleichswerte in
der Allgemeinbevolkerung, ist dieser Thematik ein Abschnitt der vorliegenden Arbeit gewidmet.
Auch soll der Frage nach den hiufigsten korperlichen Symptomen bei Flichtlingen

nachgegangen werden.
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Sowohl in Hinblick auf die Anzahl korperlicher Beschwerden als auch auf die
Auftretenshdufigkeiten einzelner somatischer Symptome soll also festgestellt werden, ob
signifikante Unterschiede zwischen Flichtlingen mit PTBS, ohne PTBS und Kontrollpersonen

bestehen und - wenn dies zutrifft -, ob die angenommene Richtung der Unterschiede

b

aufrechterhalten werden kann.

2.7.2  PTBS und korperliche Symptomatik

Der Zusammenhang zwischen PTBS und koérperlichen Beschwerden wurde in der Literatur

vielfach nachgewiesen (Andreski et al., 1998; Hauff & Vaglum, 1994; Van Ommeren et al., 2002;

Zatzick et al., 1997). ,,Vietnam Veteranen mit der gro3ten Anzahl PTBS Symptome hatten auch

die grofte Zahl korperlicher Gesundheitsprobleme® (Stretch, 1986).

Auch wurde zwischen den einzelnen Symptomgruppen der PTBS, a) Ubererregung, b)

Vermeidung und c) Wiedererleben und der Schmerzstirke ein signifikanter linearer Zusammen-

hang gefunden (Jauch, 2001), welcher folgendermal3en erklirt werden konnte:

a) Wie die Stresstheorie und das Modell der allostatischen Belastung gezeigt hat, ist
Ubererregung mit schidlichen physiologischen Konsequenzen verbunden, welche langfristig
zu Krankheiten und korperlichen Beschwerden fithren kénnen (Chrousos & Gold, 1992;
Everly, 1995; McEwen, 2002; Nice et al., 1996).

b) Vermeidungssymptomatik steht mit der Entstehung korperlichen Symptome in Zusammen-
hang (Burns, 2000; Nader & Fairbanks, 1994; Pennebaker et al., 1987).

c) Mit dem Wiedererleben werden die nondeklarativ abgespeicherten Gedachtnisinhalte, die mit
dem Trauma in Verbindung stehen, aktiviert, und neben Emotionen und visuellen
Vorstellungen kommt es dabei auch zu kérperlichen Sensationen und Schmerzen, welche

langfristig zu den somatischen Beschwerden der Opfer beitragen (Van der Kolk, 1999).

Da PTBS eine hohe Komorbiditit zu Angst und Depression aufweist, besteht die Moglichkeit,
das Auftreten von somatischen Beschwerden bei PTBS Patienten tiber diese komorbiden
Stérungen zu erkliren. Verschiedene Autoren sind aber der Auffassung, dass dies keine giltige
Erklirung ist. Es wurden Zusammenhinge zwischen korperlicher Gesundheit und PTBS
unabhingig von Angst und Depression berichtet (Bramsen, 1995; Van Ommeren et al., 2002;
Zatzick et al., 1997).
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2.7.3 Zusammenhang zwischen Ereignisschwere bzw. Folter und korperlicher

Symptomatik

Der Einfluss von Ereignisschwere auf korperliche Gesundheit ist in systematischer Art und
Weise vor allem durch Studien mit Kriegsveteranen dokumentiert worden (Kulka et al., 1990;
Somasundaram & Sivayokan, 1994; Wolfe et al., 1994). Operationalisiert als die Anzahl an
traumatischen Haft- und Foltererlebnissen, kann die Ereignisschwere tiber alle drei postulierten
theoretischen Modelle mit der Starke der kérperlichen Symptomatik in Zusammenhang gebracht
werden: Bei einer Vielzahl von verschiedenen derartigen Erfahrungen erhoht sich das Risiko fiir
Verletzungen bzw. Erkrankungen. Nach dem Stressmodell trigt kumulative Belastung zur
Entstehung somatischer Beschwerden bei. Da fiir die PTBS ein dose-response Effekt im Sinne
eines linearen Zusammenhangs zwischen Anzahl traumatischer Ereignisse und Anzahl PTBS
Symptome nachgewiesen wurde (Mollica, Mclnnes et al., 1998), kann auch iber diese eine

verstirkte korperliche Symptomatik erklirt werden.

Widerspriichliche Befunde existieren beziiglich des Einflusses von Folter auf die korperliche
Symptomatik (Crescenzi et al., 2002; Goldfeld et al., 1988; Holtz, 1998; Nice et al., 1996; Somnier
et al., 1992; Van Ommeren et al., 2001a). Um in dieser Diskussion einen Beitrag zu liefern, sollen
in der vorliegenden Studie Folteropfer mit Flichtlingen ohne Foltererfahrungen hinsichtlich der

Anzahl korperlicher Symptome verglichen werden.

2.74 Zusammenhang zwischen Offenlegen und korperlicher Symptomatik

Die Verbalisierung der traumatischen Erlebnissen ist mit giinstigen Konsequenzen fir die
korperliche Gesundheit assoziiert (Harber & Pennebaker, 1992; Mehl & Pennebaker, 2002). Da
gerade auf diesem Gebiet in Bezug auf traumatisierte Fliichtlinge Forschungsbedarf besteht, wird

diesem Thema eine abschlieSende Fragestellung gewidmet.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen daher folgende Hypothesen innerhalb folgender vier

Themenbereiche untersucht werden:
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1.  AusmaB der korperlichen Symptomatik von Fliichtlingen mit und ohne PTBS und
Kontrollpersonen

Hypothese 1a.

Es gibt signifikante Unterschiede in der Anzahl korperlicher Symptome zwischen Flichtlingen

mit und ohne PTBS und Kontrollpersonen.

Hypothese 1b.

Die Auftretenshiufigkeiten einzelner korperlicher Symptome unterscheiden sich zwischen

Fluchtlingen mit und ohne PTBS und Kontrollpersonen signifikant.

2. PTBS und korperliche Symptomatik

Hypothese 2a.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS, sowie den drei
Symptomgruppen der PTBS — Wiedererleben, Vermeidung und Ubererregung — und dem
Ausmal} der Schmerzsymptomatik.

Hypothese 2b.

Die Anzahl der PTBS Symptome ist ein Pradiktor fur die Anzahl korperlicher Symptome. Sie

kann diese unter Konstanthaltung der Angst- und Depressionssymptomatik vorhersagen.

3. Zusammenhang zwischen Ereignisschwere bzw. Folter und korperlicher
Symptomatik

Hypothese 3a.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Ereignisschwere, gemessen an der Anzahl
traumatischer Erlebnisse durch Haft, Folter, Krieg oder Vertreibung, und der Schwere der
korperlichen Symptomatik.

Hypothese 3b.

Flichtlinge, die gefoltert worden sind, leiden unter mehr korperlichen Symptomen als

Flachtlinge, die nicht gefoltert worden sind.

4. Zusammenhang zwischen Offenlegen und korperlicher Symptomatik
Hypothese 4.
Fluchtlinge, die Giber Details ihrer traumatischen Erlebnisse anderen berichtet haben, leiden unter

weniger korperlichen Symptomen als Fliichtlinge, die dies nicht getan haben.
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3 Methode

3.1 Stichprobe

Im Rahmen der Untersuchungen, die in der Ambulanz fiir Flichtlinge der Universitit Konstanz
im Zentrum fur Psychiatrie Reichenau (ZPR) durchgefihrt wurden, gingen in die vorliegende
Studie die Daten von 67 Fluchtlingen und 20 Kontrollpersonen ein.

Die Flichtlinge waren tiber verschieden Hilfsorganisationen (u.a. Amnesty International, exilio
e.V.) an die Universitit Konstanz vermittelt worden und erhielten fir ihre Teilnahme ein
psychologisches Gutachten, das sie fiir ihr Asylverfahren in Deutschland einsetzen konnten.

Die Rekrutierung der Kontrollpersonen erfolgte tiber Aushidnge an der Universitit Konstanz,
dem Islamischen Kulturzentrum und an tirkischen Lebensmittelliden der Stadt, sowie Uber
personliche Kontakte. Teilnahmekriterien waren islamischer Hintergrund und keine PTBS.
Gegenleistung fiir die Teilnahme der Kontrollpersonen waren 7,50 Euro Versuchspersonen-
honorar pro Stunde und die Fahrtkostenerstattung.

Die Fluchtlingsstichprobe bestand aus 52 Kurden, einem Aleviten, zehn Personen aus dem
Kosovo (finf Albaner, zwei Bosniaken, zwei Roma und eine Serbin), einem Algerier, einem
Inder, einer Person aus der ehemaligen UdSSR, und einer Muslimin (Ethnizitit unbekannt).
Unter den Kontrollpersonen befanden sich 15 Tirken, zwei Marokkaner, ein Inder und zwei
andere.

27 Fliuchtlinge und 11 Kontrollpersonen waren weiblichen, 40 Flichtlinge und 9 Kontroll-
personen minnlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter der Probanden lag bei 30,5 Jahren in
der Gruppe der Flichtlinge und 24,5 Jahren in der Kontrollgruppe. Die Anzahl der Jahre in
Ausbildung betrug bei den Flichtlingen im Mittel 6,48 Jahre, bei den Kontrollpersonen 13,10
Jahre. Aus der folgenden Ubersicht ist die Zusammensetzung der Stichprobe anhand der

demografischen Variablen ersichtlich.
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Fliichtlinge Kontrollgruppe
Geschlecht 27 Frauen (40,3%) 11 Frauen (55%)
40 Manner (59,7%) 9 Minner (45%)
Alter Mittelwert 30,5 24.5
Standardabweichung 7,32 5,02
Minimum 17 15
Maximum 49 35
Bildungsniveau Mittelwert 6,48 13,1
(Ausbildungs- Standardabweichung 4,56 3,7
jahre)
Minimum 0 8
Maximum 16 20
3.2 Ablauf

Uber die Hilfsorganisationen und ein Anschreiben vom ZPR erfolgte die Terminvereinbarung
und Information der Flichtlinge tber Dauer, Zweck und Inhalt der Untersuchung.

Wegen ungeniigender Deutschkenntnisse war bei den Interviews mit den Fliichtlingen ein(e)
Dolmetscher(in) beteiligt, der/die mit dem Probanden weder bekannt noch verwandt sein sollte.
Neben dem klinisch geschulten Versuchsleiter nahm an einigen Untersuchungen auch ein(e)
Student(in), u.a. auch die Autorin teil.

Die ungefahr achtstindige Untersuchung umfasste ein standardisiertes klinisch-psychologisches
Interview und eine neurophysiologische Abklirung durch eine Magnetenzephalographie (MEG) -
Untersuchung.

Zu Beginn wurden die Schweigepflichtserklirung durch den/die Studenten/in und die
Schweigepflichtsentbindung durch den Fliichtling ausgefiillt und unterschrieben.

Es folgte die Erfassung der soziodemographischen Daten und die Durchfithrung folgender
Instrumente in Form eines Interviews: CIDI Sektion C, HTQ, PDS, ein dissoziativer Fragebogen
(nur bei 26 Flichtlingen), HSCL und CIDI Sektion G. Ublicherweise fand die MEG —
Untersuchung nach der Durchfithrung der PDS statt. Die Gesamtdauer des Interviews variierte
stark zwischen den Probanden, betrug aber durchschnittlich ca. sechs Stunden.

Bei den Kontrollpersonen musste aufgrund von Berufstitigkeit oder Studium die Untersuchung
auf zwei Termine aufgeteilt werden. Am ersten Termin erfolgte das Interview, dessen Dauer sich,
da es auf einer verkiirzten Version beruhte und keine Ubersetzung notwendig war, auf ungefihr

anderthalb bis zwei Stunden verkiirzte. Es wurden CIDI Sektion C, PDS, der dissoziative
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Fragebogen und HSCL durchgefiihrt. Am zweiten Termin fand die MEG - Untersuchung statt
und das Versuchspersonenhonorar wurde ausbezahlt.
Im folgenden Abschnitt werden nur die Untersuchungsinstrumente niher beschrieben, deren

Ergebnisse fiir die vorliegende Studie relevant waren.

3.3 Untersuchungsinstrumente

1. Soziodemografischer Fragebogen (Anhang 1)

Dieser lag in geringfiigig unterschiedlichen Versionen fiir die Fliuchtlings- und Kontrollgruppe
vor. Er umfasste u.a. Fragen zu Alter, Geschlecht, Herkunft, Bildungsstand, Beruf,
Wohnsituation, Ehestatus, Anzahl der Kinder, Sprachkenntnisse, Immigrationsstatus, Dauer des
bisherigen Aufenthalts im Exilland, Fluchtmotivation und zu eventuellen Haft- und
Foltererfahrungen. Das angehingte klinische Interview erhob Informationen zu psychiatrischer
Vorgeschichte, Substanzmittelmissbrauch und Medikation, zu korperlichen Erkrankungen oder
Vetletzungen vor der Verfolgung, sowie zum Offenlegen oder ,,previous disclosure (ob der/die
Betroffene tber Details des (schlimmsten) traumatischen Erlebnisses mit jemandem gesprochen
hat). Weiterhin wurde nach einer eventuellen therapeutischen Behandlung gefragt, und dem
Probanden die Gelegenheit gegeben, korperliche und psychische Probleme frei vorzubringen.
Fragen, die spezifisch fir die Fluchtlinge sind (wie beispielsweise zu psychiatrischer Erkrankung

vor der Verfolgung), sind in der Fragebogen-Version fir die Kontrollpersonen nicht enthalten.

2. Composite International Diagnostic Interview Sektion C (CIDI-C) (World Health
Organisation, 1997) (Anhang 2)

Das CIDI ist ein umfassendes voll standardisiertes Interviewverfahren zur Erfassung psychischer
Beschwerden und Auffilligkeiten bei Gesunden und korperlich Kranken. Es erlaubt die Diagnose
von psychischen Stérungen auf Grundlage der ICD-10 und DSM-IV Kiriterien und wird fir
epidemiologische, klinische und Forschungszwecke verwendet. Es besteht aus 15 Sektionen, von
denen die Sektionen C, G und K bei der Untersuchung Anwendung fanden, aber nur die Sektion
C fir die vorliegende Arbeit ausgewertet wurde. Das CIDI-C erlaubt die Diagnose der
psychogenen Schmerzstérung (C1 bis C14), der dissoziatiativen Stérung (C21 bis C33), der
hypochondrischen Storung (C55 bis C61), sowie der Somatisierungsstorung (C1 bis C54).

Fir die Untersuchung wurden 34 Items (C1 bis C11, C15, C17 bis C19, C21 bis C31, C34 bis
C306, C39, C40, C42-43 und C45-50) ausgewihlt und abgefragt.



33

Die Kodierung der einzelnen Items erfolgt beim CIDI-C mittels einer standardisierten
Priffragen-Prozedur in funf Stufen: -1- (nein, nicht vorhanden), -2- (keine klinische Bedeutung),
-3- (nur unter Medikation, Drogen- oder Alkoholeinfluss), -4- (korperliche Erkrankung oder
Verletzung) oder -5- (wahrscheinliches oder definitives psychiatrisches Symptom). Der
Beobachtungszeitraum fiir das Auftreten der kérperlichen Symptome bezieht sich auf die letzten
vier Wochen.

Das CIDI hat durch seine hohe Standardisierung gegentiber anderen Interviewverfahren, die
hiufig subjektive ,,prototypische klinische Beschreibungen® liefern, den Vorteil einer hoheren
Reliabilitit in der Symptomerfassung und kann grundsitzlich auch von trainierten Laien
verwendet werden (Rief & Hiller, 1998). Es ist fiir den Gebrauch in unterschiedlichen Settings
und Kulturen entworfen und in verschiedene Sprachen tibersetzt worden.

Es weist eine hohe Interrater-Reliabilitit und bezlglich der meisten der berticksichtigten
diagnostischen Kategorien auch eine befriedigende Test-Retest-Reliabilitit auf (Kappa-
Koeffiziente von ,60 bis ,90 bei einer Ubereinstimrnung von meist tber 90%). Die
Validititsbeurteilung erfolgte tiber die Ubereinstimmung der Diagnosen mit Klinikerurteilen nach

Anwendung entsprechender Checklisten und erwies sich als zufriedenstellend (Westhoff, 1993).

3. Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) (Foa, 1995; deutsche Ubersetzung von Ehlers, Steil
und Winter) (Anhang 3)

Die PDS wurde mit dem Ziel entwickelt, ein schnell und einfach anwendbares
Untersuchungsinstrument fir eine reliable Diagnose von PTBS zur Verfiigung zu haben, das ein
Screening vor allem von Risikopopulationen ermdéglicht. Sie richtet sich in Inhalt und Struktur
nach den DSM-IV Kiriterien A bis F fur die PTBS und ermdglicht neben der Diagnosestellung
auch die quantitative Bestimmung der Symptomschwere. Sie besteht aus einem Teil mit Fragen
zu potenziell traumatischen, sowie dem ersten und schlimmsten traumatischen Ereignis (Items 1-
21). Der zweite Teil umfasst einen Symptomfragebogen, der die Auftretenshiufigkeiten von
Ubererregungs-, Wiedererlebens- und Vermeidungssymptomen innerhalb der letzten vier
Wochen abfragt (Items 22-49). Die Kodierung erfolgt von -0- (iberhaupt nicht oder nur einmal
im letzten Monat) uber -1- (einmal oder seltener pro Woche / manchmal) und -2- (zwei bis
viermal pro Woche / die Hilfte der Zeit) bis -3- (fiinf mal oder 6fter pro Woche / fast immer).
AuBerdem wird die Dauer der Symptome und der zeitliche Zusammenhang zum traumatischen
Ereignis erhoben, sowie die subjektive Beeintrichtigung verschiedener Lebensbereiche.

Obwohl die PDS eigentlich ein Selbstberichtsverfahren ist, wurde sie in dieser Untersuchung
aufgrund der mangelnden Sprachkenntnisse der Fluchtlinge und um gegeniiber anderen

Probanden verzerrte Einschitzungen bezlglich der Schwere der traumatischen Ereignisse zu
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vermeiden in Form eines Interviews angewendet. Neben der PTBS Diagnose fanden der
Summenscore tber die gesamten abgefragten Symptome, sowie die Summenscores fir die
einzelnen Symptomgruppen (Ubererregung, Vermeiden und Wiedererleben) Eingang in diese
Studie. AuBlerdem wurde das PDS Ereignis 10 (Folter) zur Aufteilung der Stichprobe in
Folteropfer und nicht gefolterte Fliichtlinge verwendet.

Bei den Kontrollpersonen wurden zur Uberpriiffung des Teilnahmekriteriums —des
Nichtvorliegens einer PTBS die 12 Ereignisse aus dem Ereignisteil abgefragt, bei positiven
Antworten wurde auch der Rest der PDS durchgefiihrt.

Die Validierung der PDS erfolgte an einer Stichprobe, die nicht nur aus Vietnam-Veteranen
bestand, sondern sich aus Minnern und Frauen zusammensetzte, die unterschiedliche Traumata
erlitten hatten oder einer Risikopopulation angehérten, aber keine Behandlung anstrebten. Die
Reliabilitit der Skala ist als hoch anzusehen (Test-Retest-Reliabilitit von ,83; interne Konsistenz
von ,92). Die Validititsprifung erfolgte unter anderem iiber das Strukturierte Klinische Interview
zu DSM (SKID), welches als goldener Standard bei der Diagnose nach DSM Kiriterien gilt. Es
ergab sich ein Kappa-Koeffizient von ,59 bei einer Ubereinstimmung von 79,4%, was als gute

diagnostische Ubereinstimmung gilt.

4. Hopkins Symptom Checklist (HSCL) (Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenleuth & Cori,
1974) (Anhang 4)

Die HSCL ist als Screening Instrument zur Feststellung des Ausmalles der depressiven und
Angstsymptomatik in klinischen Populationen als auch in der Allgemeinbevélkerung weit
verbreitet. Sie fragt Angstsymptome (10 Items) und Depressionssymptome (15 Items) ab. Die
Antworten auf die einzelnen Items sind auf einer 4-stufigen Likert Skala von -1- (iberhaupt
nicht) tiber -2- (ein wenig) und -3- (ziemlich) bis -4- (extrem) angeordnet, und beziehen sich auf
das Auftreten der Symptome in der letzten Woche. Als Richtlinie fiir klinische Auffilligkeit wird
ein cut-off-Wert von 1,75 angenommen.

Auch die HSCL ist als Selbstberichtsverfahren entwickelt worden, wurde in der Untersuchung
aber als Interview eingesetzt. Es wurden die Summenscores tiber die Werte der Angst- und der
Depressionssymptome in der vorliegenden Arbeit verwendet.

Die HSCL wurde in mehrere Sprachen ibersetzt. Fir alle Versionen erwiesen sich die
Reliabilititen und Validititen als gut bis befriedigend (Kleijn, Hovens & Rodenburg, 2001). Die
Anwendbarkeit der HSCL bei traumatisierten Stichproben und im speziellen bei traumatisierten
Flichtlingen wurde empirisch bestitigt, was die hohe Kultursensitivitit des Instruments
unterstitzt (Hollifield et al., 2002). Um Zusammenhinge zwischen verschiedenen Traumata und

verschiedenen Symptomen nachzuweisen, ist das Instrument allerdings nicht geeignet.
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5. Modifizierte Version des Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) (Mollica et al., 1992)
(Anhang 5)

Der HTQ ist ein Instrument zur Erfassung spezifischer traumatischer Erlebnisse, wie sie in Haft
bzw. Folter (I) und Krieg bzw. Vertreibung (II) vorkommen, und damit zusammenhingender
Symptome. Fir die Untersuchung wurde eine modifizierte und erweiterte Form des HTQ I und
IT verwendet, die aus insgesamt 43 traumatischen Erlebnissen bestand, die mit ja (erlebt) oder
nein (nicht erlebt) beantwortet werden sollten. Das Verfahren kam nur bei den Flichtlingen zur
Anwendung, da die Kontrollpersonen keine Haft- bzw. Kriegserlebnisse hatten.

Der HTQ gehort zu einem der am weitesten verbreitetsten und am besten validierten
Instrumenten in Studien mit unterschiedlichen Fliichtlingspopulationen (Hollifield et al., 2002).
Die Reliabilitit fir den Stressorteil wurde an Fluchtlingen aus Indochina untersucht, und erwies
sich als gut (alpha-Koeffizient = ,90; Test-Retest-Reliabilitit = ,89). Der HTQ gilt als ein
kultursensitives Verfahren. Mollica et al. (1992) weisen jedoch trotzdem explizit auf die
Notwendigkeit hin, das Instrument an die traumatisierte Population und Kultur anzupassen, statt
blof3 zu tubersetzen. Die Modifizierung und Erweiterung des Instruments basierte auf den
Erfahrungen der Arbeitsgruppe mit Fliichtlingen und Folteropfern und befindet sich derzeit in

Evaluation.

3.4 Datenauswertung

Die Datenanalyse erfolgte mit dem Satistikprogramm SPSS 10.0.
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4  Ergebnisse

4.1 Anzahl korperlicher Symptome

Um Unterschiede in der Anzahl kérperlicher Symptome zwischen Flichtlingen mit und ohne
PTBS und Kontrollpersonen feststellen zu koénnen, wurde die Fluchtlingsstichprobe auf
Grundlage der Diagnose nach der PDS aufgeteilt in Fliichtlinge mit PTBS (58 Personen) und
Flachtlinge ohne PTBS (9 Personen). Die Zusammensetzung dieser beiden Gruppen, sowie der

Kontrollgruppe hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildung ist in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3. Zusammensetzung der drei zu untersuchenden Gruppen hinsichtlich demografischer

Variablen
Fliichtlinge mit PTBS Fliichtlinge ohne PTBS Kontrollpersonen

Geschlecht 22 Frauen (37,9%) 5 Frauen (55,6%) 11 Frauen (55%)

36 Ménner (62,1%) 4 Minner (44,4%) 9 Ménner (45%)
Alter 30,36 31,44 24,5
(Mittelwert)
Bildungsniveau 6,29 7,67 13
(Mittelwert)

Von den 34 abgefragten Symptomen ergab sich bei den Flichtlingen mit PTBS eine
durchschnittliche Anzahl von 13,71, bei den Fluchtlingen ohne PTBS von 11,89 und bei
Personen der Kontrollgruppe von 1,25 Symptomen.

Wiahrend 30% der Kontrollpersonen tber keine, und der Rest von ihnen tber hochstens drei
somatische Beschwerden klagten, wiesen alle Fliichtlinge mit PTBS mindestens ein, und 98,3%
mindestens drei kérperliche Symptome auf. 70,7% dieser Gruppe litten unter mindestens 10
somatischen Beschwerden, 22,4% unter mindestens 20, und 6,9% sogar unter 25 bzw. 26
verschiedenen korperlichen Symptomen.

Aus Tabelle 4 sind der absolute sowie prozentuale Anteil an Personen fiir jede vorkommende

Anzahl an kérperlichen Symptomen und getrennt nach den drei Gruppen ersichtlich.
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Tabelle 4. Hdufigkeiten und Prozent pro Anzahl kérperlicher Symptome bei Fliichtlingen mit
und ohne PTBS und bei Kontrollpersonen

Anzahl Fliichtlinge Fliichtlinge Kontrollgruppe
korperlicher mit PTBS ohne PTBS
Symptome Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

0 0 0 0 0 6 30
1 1 1,7 0 0 7 35
2 0 0 2 22,2 3 15
3 3 52 0 0 4 20

4 3 52 0 0 0 0

5 4 6,9 1 11,1 0 0

6 2 34 0 0 0 0

8 3 52 0 0 0 0

9 1 1,7 0 0 0 0

10 3 52 0 0 0 0

11 2 34 0 0 0 0

12 3 52 1 11,1 0 0

13 2 34 0 0 0 0

14 3 52 2 22,2 0 0

15 3 52 0 0 0 0
16 3 52 0 0 0 0
17 1 1,7 1 11,1 0 0
18 4 6,9 0 0 0 0
19 4 6,9 1 11,1 0 0
20 3 52 0 0 0 0
21 3 52 0 0 0 0
22 0 0 1 11,1 0 0
23 2 34 0 0 0 0
24 1 1,7 0 0 0 0
25 3 52 0 0 0 0
26 1 1,7 0 0 0 0

Gesamt 58 100 9 100 20 100

Zur Uberpriifung der Hypothese 1a, die postuliert, dass sich die drei Gruppen signifikant in der
Anzahl korperlicher Symptome unterscheiden, wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.
Dieser konnte mit einem Chi-Quadrat von 42,6 bei 2 Freiheitsgraden auf einem
Signifikanzniveau von p =,000 zeigen, dass ein signifikanter Unterschied besteht.

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich ist, unterscheiden sich beide Flichtlingsgruppen deutlich von der
Kontrollgruppe hinsichtlich der Mittelwerte des Alters und der Bildung. Die Berechnung von
Korrelationen von Alter bzw. Bildung mit der Anzahl korperlicher Symptome innerhalb jeder der
drei Gruppen ergab nur in der Gruppe der Flichtlinge mit PTBS einen signifikanter
Zusammenhang von Alter und Anzahl kérperlicher Symptome (1(58)=,30; p=,022). Auch iber
alle Probanden hinweg erwies sich diese Korrelation als signifikant (r(87)=,39; p=,000). Ein
Streudiagramm verdeutlicht die Beziehung von Alter und korperlicher Symptome bei den drei

Gruppen (Abbildung 1).
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Abbildung 1. Streudiagramm zur Beziehung von Alter und Anzahl kérperlicher Symptome bei
Fliichtlingen mit und ohne PTBS und Kontrollpersonen

Um diesem moglichen Einfluss des Alters entgegenzuwirken, wurden aus den folgenden post-

hoc Analysen, an denen die Kontrollgruppe beteiligt war, Personen alter als 35 und jinger als 17

Jahre herausgenommen, und so nur der sich hinsichtlich des Alters tGberlappende Anteil der

Stichprobe untersucht. Die verinderten Mittelwerte und Gruppengroflen sind der Tabelle 5 zu

entnehmen.

Paarweise Vergleiche der drei Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Tests ergaben folgendes:

Signifikante Unterschiede in der Anzahl korperlicher Symptome wurden zwischen Flichtlingen

mit PTBS und Kontrollgruppe, sowie zwischen Flichtlingen ohne PTBS und Kontrollgruppe

ermittelt (Tabelle 5).

Tabelle 5. Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests

Mann-Whitney-U-Test 1 Fliichtlinge mit PTBS Fliichtlinge ohne PTBS U
(n=58) (n=9)
Mittelwert Rangsumme Mittelwert Rangsumme
Anzahl korperlicher 13,71 2011,0 11,89 267,0 222
Symptome
Mann-Whitney-U-Test 2 Fliichtlinge mit PTBS Kontrollgruppe U
(n=42) (n=19)
Mittelwert ~ Rangsumme  Mittelwert ~ Rangsumme
Anzahl korperlicher 12,71 1688,5 1,16 202,5 12,5%*
Symptome
Mann-Whitney-U-Test 3 Fliichtlinge ohne PTBS Kontrollgruppe U
(n=6) (n=19)
Mittelwert ~ Rangsumme  Mittelwert =~ Rangsumme
Anzahl korperlicher 12,33 130,5 1,16 194,5 4, 5%*
Symptome

% p<0,01
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4.2 Auftretenshiufigkeiten einzelner korperlicher Symptome

Eine deskriptive Analyse ergab fur die einzelnen koérperlichen Symptome pro Gruppe
(Flichtlinge mit PTBS, Flichtlinge ohne PTBS und Kontrollpersonen) folgendes:

Bei der Gruppe der Flichtlinge mit PTBS war das Symptom mit der hdéchsten
Auftretenshaufigkeit Kopfschmerzen (96,5%), gefolgt von sexueller Funktionsstérung (83,7%),
Rickenschmerzen (82,9%), Schmerzen in Armen oder Beinen (81,1%) und Schwiche (78,3%).
Uber das Symptom mit der geringsten Auftretenshiufigkeit — Anfall mit Zuckungen — klagten
immerhin 14% dieser Personengruppe; kein Symptom hatte eine Auftretenshiufigkeit von 0%.
Bei der Kontrollgruppe kamen nur folgende Symptome vor: Kopf- (40%), Bauch- (30%) und
Riickenschmerzen (25%), sowie Schmerzen beim Menstruieren (25%) und Ubergeben (5%).

Die weiteren Privalenzen der einzelnen somatischen Beschwerden sind den Tabellen 6.1 bis 6.3
fir Schmerzsymptome, dissoziative Symptome und weitere Symptome der Somatisierungs-
storung zu entnehmen.

Abbildung 2 visualisiert die Auftretenshaufigkeiten der einzelnen koérperlichen Symptome in
gultigen Prozent sortiert nach den Hiufigkeiten des Auftretens der zahlenmiBig stirksten

Probandengruppe, der Fliichtlinge mit PTBS.

Tabelle 6.1. Aufiretenshéufigkeiten von Schmerzsymptomen

Fliichtlinge Fliichtlinge
mit PTBS ohne PTBS

Kontrollgruppe

Absolute Giiltige Absolute Giiltige Absolute Giiltige
Haufigkeit Prozent Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent

Cl Bauchschmerzen 33 75 4 100 6 30
C2 Riickenschmerzen 34 82,9 6 100 5 25
C3 Gelenkschmerzen 20 57,1 2 50 0
C4 Schmerzen in 30 81,1 4 100 0
Armen oder
Beinen
C5 Schmerzen am 31 75,6 5 100 0 0
Brustkorb
C6  Kopfschmerzen 55 96,5 6 100 8 40
C7 Schmerzen beim 11 50 3 100 5 25
Menstruieren
C8 Schmerzen beim 17 47,2 1 33,3 0 0

Urinieren




C9  Unfadhigkeit zu 6 18,2 0 0 0 0
Urinieren fiir mehr
als 24h
C10 Schmerzen im 17 47,2 1 33,3 0 0
Intimbereich
Cl11 Schmerzen an 29 69 2 50 0 0
anderen
Korperstellen
Tabelle 6.2. Auftretenshdufigkeiten von dissoziativen Symptomen
Fliichtlinge Fliichtlinge
mit PTBS ohne PTBS Kontrollgruppe
Absolute Giltige Absolute Giltige Absolute Giltige
Haufigkeit Prozent Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent
C21 Blindheit in einem 15 34,9 1 16,7 0 0
oder mehreren
Augen fiir weinige
Sekunden
C22  Sicht ist unscharf 31 67,4 42,9
C23 Taubheit auf 11 25,6 2 33,3
beiden Ohren
C24  Gleichgewichtsstor 31 75,6 4 57,1 0 0
ung
C24A Schwerfilligkeit 5 23,8 33,3
C25 Taubheit in einem 25 65,8 4 80
Arm oder Bein
C26 Vollige 16 39,0 2 50 0 0
Bewegungsunfihig
keit eines oder
mehrerer
Korperteile
C27 Verlust der 18 41,9 3 50 0 0
Stimme fiir mehr
als 30 min.
C28 Anfall mit 7 14 0 0 0 0
Zuckungen
C29 Ohnmachtsanfille 23 47,9 4 57,1 0 0
ohne
Bewusstlosigkeit
C30 Bewusstlosigkeit 14 29,2 0 0
C31 Amnesie 24 51,1 71,4

40



Tabelle 6.3. Aufiretenshdufigkeiten von weiteren Symptomen der Somatisierungsstorung

CI15

C17
CI18
C19

C34
C35
C36
C39

C40

C42-
43

C45-
50

Ubergeben

Ubelkeit
Durchfall

Exzessive
Blahungen

Doppelbilder
Kurzatmigkeit
Schwiche

Exzessives
Urinieren

Kribbelndes
Empfinden oder
Taubheit

UnregelméaBige
Menstruation oder
exzessive Blutung

Sexuelle
Funktionsstorung

Fliichtlinge
mit PTBS

Absolute Giltige
Haufigkeit Prozent

18 46,2

26 72,2

12 30,8

19 48,7

28 68,3

33 73,3

36 78,3

21 58,3

29 60,4

13 72,2

41 83,7

Fliichtlinge
ohne PTBS
Absolute Giiltige
Haufigkeit  Prozent
2 66,7
5 100

50
4 80
2 333
5 83,3
7 100
3 75,0
5 83,3
2 66,7
6 75

Kontrollgruppe

Absolute Giiltige
Haufigkeit Prozent

1 5

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

41
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Abbildung 2. Auftretenshdufigkeiten der einzelnen korperlichen Symptome fiir Fliichtlinge mit und ohne PTBS und Kontrollpersonen
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Um zwischen den Flichtlingen mit und ohne PTBS und Personen der Kontrollgruppe
Haufigkeitsunterschiede im Auftreten einzelner Symptome zu analysieren und so Hypothese 1b
zu Uberprifen, wurden die Gruppen beziiglich der einzelnen Symptome paarweise mittels exakter
Tests nach Fisher verglichen.

Um bei einer Anzahl von 102 Tests (3 x 34 Symptome) der Inflation des a-Fehlers
entgegenzuwirken, wurde das Signifikanzniveau von p=,05 mit Hilfe der Bonferoni-Korrektur
(@ = a /m; bei o = ,05 und m=102) auf p = ,00049 verbessert (Bortz, 1999). Auf diesem
korrigierten Niveau ergaben sich fir kein Symptom signifikante Haufigkeitsunterschiede
zwischen den Fliichtlingen mit und ohne PTBS. Der Vergleich von Flichtlingen ohne PTBS und
Kontrollpersonen erwies sich als signifikant (p = 0,00049) fir C4, C5, C17, C19, C25, C31, C35,
C36, C40 und C45-50. Diese Symptome traten signifikant haufiger bei Personen mit PTBS als bei
Kontrollpersonen auf.

Beim Vergleich von Flichtlingen mit PTBS und Kontrollpersonen stellte sich heraus, dass
folgende korperliche Symptome bei den Flichtlingen signifikant haufiger als bei den
Kontrollpersonen vorkamen: C2, C3, C4, C5, C6, C8, C10, C11, C 17, C19, C22, C24, C25, C27,
C29, C31, C34, C35, C306, C39, C40, C42-43 und C45-50.

Die Ergebnisse der exakten Tests sind in den Tabellen 7.1 bis 7.3 dargestellt.

Tabelle 7.1. Ergebnisse der exakten Tests fiir Schmerzsymptome

Vergleich Fliichtlinge Vergleich Fliichtlinge Vergleich Fliichtlinge
mit und ohne PTBS ohne PTBS und mit PTBS und
Kontrollpersonen Kontrollpersonen

P (einseitige Testung)  p (einseitige Testung)  p (einseitige Testung)

Cl1 Bauchschmerzen ,339 ,020 ,001

C2 Riickenschmerzen ,357 ,002 ,000*

C3 Gelenkschmerzen ,593 ,022 ,000%*

C4 Schmerzen in Armen oder ,458 ,000* ,000*
Beinen

C5 Schmerzen am Brustkorb 275 ,000* ,000*

C6 Kopfschmerzen 817 ,013 ,000%*

C7 Schmerzen beim ,158 ,032 ,088
Menstruieren

C8 Schmerzen beim Urinieren ,559 ,130 ,000*

C9 Unfahigkeit zu Urinieren fiir ,569 -° ,048
mehr als 24h

C10 Schmerzen im Intimbereich ,559 ,130 ,000*

C11 Schmerzen an anderen ,394 ,022 ,000*
Korperstellen

* p<0,00049

° keine Statistik berechnet, da Variable eine Konstante ist
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Tabelle 7.2. Ergebnisse der exakten Tests fiir dissoziative Symptome

Vergleich Fliichtlinge Vergleich Fliichtlinge Vergleich Fliichtlinge
mit und ohne PTBS ohne PTBS und mit PTBS und
Kontrollpersonen Kontrollpersonen

P (einseitige Testung)  p (einseitige Testung)  p (einseitige Testung)

C21 Blindheit in einem oder ,351 231 ,001
mehreren Augen fiir weinige
Sekunden
C22  Sicht ist unscharf ,199 ,012 ,000*
C23 Taubheit auf beiden Ohren ,510 ,046 ,009
C24  Gleichgewichtsstorung 278 ,002 ,000*
C24A Schwerfilligkeit ,597 ,130 ,027
C25 Taubheit in einem Arm oder ,469 ,000* ,000*
Bein
C26 Vollige Bewegungs- ,529 ,022 ,001

unfdhigkeit eines oder
mehrerer Korperteile

C27 Verlust der Stimme fiir mehr 518 ,008 ,000*
als 30 min.

C28  Anfall mit Zuckungen ,431 -° ,083

C29 Ohnmachtsanfille ohne 479 ,002 ,000*
Bewusstlosigkeit

C30 Bewusstlosigkeit ,149 -° ,004

C31 Amnesie 277 ,000* ,000*

* p<0,00049

° keine Statistik berechnet, da Variable eine Konstante ist

Tabelle 7.3. Ergebnisse der exakten Tests fiir weitere Symptome der Somatisierungsstorung

Vergleich Fliichtlinge Vergleich Fliichtlinge Vergleich Fliichtlinge
mit und ohne PTBS ohne PTBS und mit PTBS und
Kontrollpersonen Kontrollpersonen

P (einseitige Testung)  p (einseitige Testung)  p (einseitige Testung)

C15 Ubergeben ,463 ,034 ,001
C17  Ubelkeit ,227 ,000% ,000%
C18 Durchfall ,393 ,022 ,003
C19  Exzessive Bldhungen ,202 ,000%* ,000%*
C34  Doppelbilder 115 ,046 ,000*
C35 Kurzatmigkeit ,516 ,000* ,000*
C36  Schwiche ,209 ,000%* ,000%*
C39 Exzessives Urinieren 471 ,002 ,000%*
C40 Kribbelndes Empfinden oder ,268 ,000* ,000*
Taubheit
C42- UnregelméBige ,658 ,012 ,000*
43 Menstruation oder exzessive
Blutung
C45-  Sexuelle Funktionsstorung ,429 ,000* ,000*
50
* p<0,00049

° keine Statistik berechnet, da Variable eine Konstante ist
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4.3 PTBS und korperliche Symptomatik

Zur Uberpriifung der Hypothese 2a, die postuliert, dass ein Zusammenhang zwischen der
Schwere der PTBS, gemessen am Summenscore der PDS Symptome, sowie zwischen den
Summenscores der drei Symptomuntergruppen der PTBS und dem Ausmal3 der Schmerz-
symptomatik, gemessen an der Anzahl Schmerzsymptome besteht, wurden vier Korrelationen
nach Pearson berechnet. Diese erwiesen sich als signifikant auf einem Niveau von p=,01 und

sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tt abe{]e 8. Zusammenhdnge der Summenscores der PTBS-, Wiedererlebens-, Vermeidungs-
und Ubererregungssymptome mit der Anzahl Schmerzsymptome

Korrelation Anzahl Schmerzsymptome
(86 Freiheitsgrade)

Summe PDS ,554%*

Summe Wiedererleben ,489%*

Summe Vermeidung ,S13%%*

Summe Ubererregung ,525%%

** p<0,01 (einseitige Testung)

Bei einer jeweils separaten Kontrolle der Summenscores der drei Symptomuntergruppen mittels
Berechnung von partiellen Korrelationen verinderte sich die Korrelation zwischen dem
Summenscore der PDS Symptome und der Anzahl Schmerzsymptome folgendermal3en (Tabelle

9), blieb aber signifikant.

Tabelle 9. Partielle Korrelationen zwischen der Summe PDS und der Anzahl
Schmerzsymptome

Partielle Korrelation Anzahl Schmerzsymptome unter Kontrolle von:
(83 Freiheitsgrade)

Summe Wiedererleben Summe Vermeidung Summe Ubererregung

Summe PDS ,3070%* ,2437* ,2205%

* p<0,05 (einseitige Testung)
** p<0,01 (einseitige Testung)

Um Hypothese 2b zu untersuchen, wurde eine multiple Regressionsanalyse nach der
Einschlussmethode mit der Anzahl korperlicher Symptome als abhingige Variable durchgefiihrt,
in die nacheinander zunichst die demografischen Variablen (Geschlecht, Alter, Bildung)
(Modelll), dann der PDS Summenscore (Modell2) und schliefSlich die Summenscores der
Depressions- und Angstsymptomatik (Modell3) eingeftihrt wurden. Wihrend in Modell 1 sowohl

Alter und Bildung signifikant zur Varianzaufklirung beitragen konnten, war es in Modell 2 nur



46

das Alter sowie der PDS Summenscore, in Modell 3 nur noch das Alter, der signifikante Einfluss

des PDS Summenscores blieb nicht bestehen. Aus Tabelle 10 sind die Einflussvariablen, das R-

Quadrat der einzelnen Modelle inklusive Verinderungen, die t-Werte und Signifikanzen fir die

eingeschlossenen Variablen, sowie die Ergebnisse einer zusitzlich berechneten Kollinearitits-

statistik ersichtlich.

Tabelle 10. Regressionsanalyse mit der Anzahl korperlicher Symptome als abhdngige

Variable
Nicht Standardisierte Kollinearitits-
standardisierte =~ Koeffizienten statistik
Koeffizienten
Einfluss- R-Quadrat B  Standard- Beta T Signifikanz Toleranz  Vif
variablen | % . fehler
(Anderung im
R-Quadrat)
Modell 1 ,295
Geschlecht ,894 1,551 ,055 ,576 ,566 ,984 1,016
Alter ,374 ,106 ,341 3,518 ,001** ,959 1,043
Bildungs- -,545 ,153 -,348 -3,570 ,001** ,948 1,054
niveau
Modell 2 441
(+,145)
Geschlecht 1,822 1,406 ,113 1,296 ,199 ,963 1,039
Alter ,225 ,101 ,206 2,233 ,028* ,855 1,170
Bildungs- -,141 ,164 -,090 -,858 ,393 ,661 1,514
niveau
Summe ,253 ,057 ,493 4,475 ,000%* ,598 1,674
PDS
Modell 3 ,462
(+,021)
Geschlecht 1,620 1,406 ,100 1,152 ,253 951 1,051
Alter ,204 ,102 ,186 2,007 ,048* ,833 1,201
Bildungs- -, 121 ,168 -,077 -,720 474 ,624 1,601
niveau
Summe ,143 ,113 ,279 1,268 ,209 ,149 6,722
PDS
Summe -,049 ,185 -,050 -,265 , 792 ,203 4,936
Angst
Summe 212 ,123 312 1,719 ,090 218 4,589
Depression

* p<0,05
** p<0,01
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4.4 Zusammenhang zwischen Ereignisschwere bzw. Folter und

korperlicher Symptomatik

Die Operationalisierung der Ereignisschwere erfolgte als die Summe der traumatischen
Ereignisse durch Haft, Folter, Krieg oder Vertreibung, wie sie durch den HTQ ermittelt worden
waren. Um festzustellen, ob ein positiver Zusammenhang zwischen dem Summenscore der
traumatischen Ereignisse und der Anzahl kérperlicher Symptome besteht (Hypothese 3a), wurde
eine Korrelation nach Pearson berechnet. Diese erwies sich als signifikant iiber alle Probanden (r
(87) =,516; p=,000) (siche Abbildung 3). Wurden die Personen ohne ein traumatisches Erlebnis
nach dem HTQ aus der Analyse ausgeschlossen (alle Kontrollpersonen und ein Flichtling),

resultierte eine nicht signifikante Korrelation von (r (66) =,125; p=,158).

Anzahl korperlicher Symptome

c=- 0000
(]

Anzahl traumatischer Erlebnisse

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Anzahl traumatischer Erlebnisse und Anzahl
kérperlicher Symptome

Um zu untersuchen, ob Flichtlinge, die gefoltert worden sind, mehr kérperliche Symptome als
Fluchtlinge ohne Foltererfahrungen aufweisen (Hypothese 3b), wurde die Fluchtlingsstichprobe
nach den Daten aus dem PDS aufgeteilt in die Gruppe der Folteropfer (52 Personen) und die der
Flichtlinge, die nicht gefoltert worden waren (15 Personen). Erstere haben im Mittel 13,73

korperliche Symptome (Standardabweichung von 6,82), letztere 12,53 (Standardabweichung von
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7,42). Ein t-Test fir unabhingige Stichproben zeigte, dass Folteropfer nicht signifikant mehr
somatische Beschwerden als andere Fliichtlinge haben (t (65) = —,587; p=,280).

Zwischen der Gruppe der Folteropfer und der nicht gefolterten Fliichtlinge bestehen
Unterschiede hinsichtlich Geschlechterverteilung, Alter und Bildungsniveau, wie aus Tabelle 11
hervorgeht.

Tabelle 11. Verteilung der demografischen Variablen bei Folteropfern und Fliichtlingen

Folteropfer Fliichtlinge
Geschlecht 17 Frauen (32,7%) 10 Frauen (66,7%)
35 Ménner (67,3%) 5 Minner (33,3%)
Alter 30,65 30,00
(Mittelwert)
Bildungsniveau 5,71 9,13
(Mittelwert)

Um diese potenziellen Einflussfaktoren zu kontrollieren, wurde eine univariate Varianzanalyse
berechnet, in die die Variablen Flucht/Folter und Geschlecht als Faktoren und Alter und Bildung
als Kovariaten eingingen. Das parametrische Verfahren wurde gewihlt, um die zwei Faktoren
konstant halten zu konnen. Die Varianzanalyse ergab nur fiir den Faktor Geschlecht einen
signifikanten Effekt. Ein Interaktionseffekt von Geschlecht und Flucht/Folter zeigte sich nicht,

wurde deshalb aus der Analyse, fur die die folgenden Ergebnisse dargestellt sind (Tabelle 12)

herausgelassen.

Tabelle 12. Effekte fiir Flucht/Folter und Kontrollvariablen
Anzahl korperlicher Symptome F (1;63) P
Flucht/Folter 1,417 ,238
Geschlecht 6,070 ,017*
Alter 2,211 ,142
Bildung ,133 717
* p<0,05

4.5 Zusammenhang zwischen Offenlegen und korperlicher Symptomatik

Um die Hypothese 4 zu testen, dass Personen, die mit anderen tiber Details ithrer traumatischen
Erlebnisse gesprochen haben, weniger koérperliche Symptome aufweisen als Personen, die diese
Erlebnisse mit anderen nicht geteilt haben, wurde die Fluchtlingsstichprobe anhand der
Disclosure-Variable aufgeteilt. Es ergab sich ein Mittelwert von 13,82 kérperlichen Symptomen
tir Flichtlinge, die ihre Erlebnisse geteilt hatten (44 Personen; Standardabweichung von ,74) und
ein Mittelwert von 12,52 fur Flichtlinge, die dies nicht getan hatten (21 Personen;

Standardabweichung von ,63). Ein t-Test zeigte, dass es keinen signifikanten Unterschied in der
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Anzahl kérperlicher Symptome zwischen diesen beiden Personengruppen gab (t (63) = ,693; p=
,491).

Die teilweise unterschiedliche Verteilung der beiden Gruppen hinsichtlich Geschlecht, Alter und
Bildung wird in folgender Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13. Verteilung der demografischen Variablen nach Offenlegen/kein Offenlegen

Personen, die iiber ihre traumatischen Personen, die iiber ihre traumatischen
Erlebnisse berichtet haben Erlebnisse nicht berichtet haben

Geschlecht 24 Frauen (54,5%) 15 Frauen (71,4%)

20 Ménner (45,5%) 6 Mainner (28,6%)
Alter 31,98 26,76
(Mittelwert)
Bildungsniveau 6,93 6,00
(Mittelwert)

Zur Kontrolle potenzieller Einflussfaktoren wurde eine univariate Varianzanalyse mit der Anzahl
korperlicher Symptome als abhingiger Variable durchgefithrt. Als Faktoren fungierten die
Disclosure-Variable (erzahlt versus nicht erzihlt) und das Geschlecht, als Kovariaten Alter und
Bildung. Die Interaktion zwischen Geschlecht und Disclosure war nicht signifikant. Wie aus

Tabelle 14 hervorgeht, ergab sich nur ein signifikanter Effekt fiir das Geschlecht.

Tabelle 14. Effekte fiir Offenlegen und Kontrollvariablen

Anzahl kérperlicher Symptome F (1;61) P

Disclosure ,013 ,909
Geschlecht 4,901 ,031%*
Alter 2,283 ,136
Bildung ,425 517

* p<0,05
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5 Diskussion

5.1 Fragestellungen

5.1.1 AusmaR der korperlichen Symptomatik bei Fliichtlingen mit und ohne PTBS

und Kontrollpersonen

Unter diesem Uberpunkt werden in einem ersten Abschnitt die Unterschiede bzw. Ahnlichkeiten
in der Anzahl korperlicher Symptome zwischen den drei untersuchten Gruppen diskutiert
(Hypothese 1a). In einem zweiten Teil wird zunichst auf die Auftretenshaufigkeiten einzelner
korperlicher Symptome eingegangen, um danach die Fragestellung beziiglich der Unterschiede
zwischen den drei Gruppen hinsichtlich der einzelnen Symptome zu beantworten (Hypothese

1b).

5.1.1.1 Anzahl korperlicher Symptome

Gemil3 der Hypothese 1a ergaben sich signifikante Unterschiede in der Anzahl kérperlicher
Symptome sowohl zwischen Fliichtlingen mit PTBS und Kontrollgruppe, als auch zwischen
Flichtlingen ohne PTBS und Kontrollgruppe. Das Ausmal} der korperlichen Symptomatik von
Fluchtlingen mit PTBS unterschied sich allerdings nicht signifikant von dem von Flichtlingen

ohne PTBS.

<Unterschiede zwischen Fliichtlingen mit PTBS und Kontrollgruppe>

Ersteres Resultat zeigte sich, nachdem der potenziell stérende Einfluss der unterschiedlichen
Altersverteilungen in den Flichtlings- bzw. Kontrollgruppen weitgehend ausgeschaltet worden
war. Aufgrund der signifikant positiven Korrelationen zwischen Alter und Anzahl korperlicher
Symptome tiber alle Probanden hinweg, sowie in der Gruppe der Fliichtlinge mit PTBS, wire bei
den deutlich héheren Altersmittelwerten in den Flichtlingsgruppen im Vergleich zur
Kontrollgruppe der erhaltene Effekt auf die abhingige Variable unter Umstinden statt auf die
Gruppenzugehérigkeit auf das Alter zurickzufithren gewesen. Dieses Problem wurde umgangen,
indem nur der sich beziiglich des Alters tberlappende Bereich der Probanden (zwischen 17 und
35 Jahre) fur die Analyse ausgewihlt wurde.

Dass Flichtlinge mit PTBS iber mehr korperliche Beschwerden klagten als die

Kontrollpersonen, bei denen keine PTBS vorlag, ist kompatibel mit der Literatur, nach der
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traumatische Lebensereignisse, bzw. die PTBS einen Risikofaktor fiir koérperliche Symptome
darstellen (Andreski et al., 1998; Hauff & Vaglum, 1994; Van Ommeren et al., 2002; Zatzick et
al., 1997).

<Unterschiede zischen Fliichtlingen ohne PTBS und Kontrollgruppe>

Der Befund des signifikanten Unterschieds zwischen Fliichtlingen ohne PTBS und Kontroll-
personen lisst sich mit Forschungsergebnissen vereinbaren, die Fliichtlingen haufige kérperliche
Beschwerden und einen allgemein negativen Gesundheitszustand attestieren (Mollica et al., 1993;

Nice et al., 1996; Priebe & Esmaili, 1997; Shrestha et al., 1998).

<Vielzahl korperlicher Beschwerden in den Fliichtlingsgruppen>

Der sich auf 100% belaufende Anteil von Flichtlingen, die mindestens eine somatische
Beschwerde berichten, passt in die Reihe friherer Ergebnisse, die einen Anteil von 78% bis
100% ergeben hatten (Bojholm, 1997; Mollica et al., 1998; Van Willigen & Hondius, 1995; Van
Ommeren et al, 2002). Diese Studien stiitzten sich auf Stichproben von Flichtlingen aus
Fliuchtlingslagern in Nepal und Thailand (Mollica et al., 1998; Van Ommeren et al., 2002), bzw.
von Flichtlingen, die in Auffangzentren und Gemeinschaftsunterkiinften in westlichen Exil-
lindern lebten und teilweise auch Hilfe bei psychosozialen Zentren gesucht hatten (Bojholm,
1997; Van Willigen & Hondius, 1995). Die anfallende Stichprobe der vorliegenden Untersuchung
ist zumindest mit letzteren vergleichbar, allerdings auch nur unter Einschrinkungen aufgrund der
besonderen motivationalen Faktoren der Stichprobe (siche 5.2.1).

Die durchschnittliche Anzahl kérperlicher Symptome ist gegeniiber anderen Flichtlingsstudien
erhoht: Es ergaben sich Mittelwerte von 13,7 (Flichtlinge mit PTBS) bzw. 11,89 (Flichtlinge
ohne PTBS) koérperlichen Symptomen. Crescenzi et al. (2002) berichteten durchschnittlich 3,7
korperliche Symptome, benutzten aber eine Checkliste von nur 8 Symptomen. Auch der Wert
von 9,3 von Van Willigen & Hondius (1995) kann eine Unterschitzung sein, da in ihrer
Untersuchung nur fiinf Beschwerden pro Kategorie aufgenommen wurden. Mit dem CICI-C
hingegen wurden 34 Symptome abgefragt. Aufgrund der unterschiedlichen Instrumente ist eine
Vergleichbarkeit daher kaum gewihtleistet.

Kein Fluchtling ist beschwerdefrei. 12,1% Flichtlinge mit PTBS (bzw. 22,2% Flichtlinge ohne
PTBS) haben ein bis vier Symptome, und der tberwiegende Anteil von 87,9% (bzw. 77,8%) hat
tinf und mehr korperliche Beschwerden. Van Ommeren et al. (2002) berichteten iiber 16% mit
keinen, 71% mit ein bis vier, und 13% mit fiinf und mehr koérperlichen Symptomen. Auch hier

liegt der Grund fir die deutlich héheren Werte der vorliegenden Untersuchung vermutlich
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wiederum in der Verwendung einer anderen Checkliste mit mehr Items (Van Ommeren et al.
fragten nur 25 kérperliche Symptome ab).

Die Flichtlinge leiden im Vergleich zu Ergebnissen anderer Studien unter einer Vielzahl
korperlicher Beschwerden. Neben den besonderen motivationalen Umstinden ist dies mit
gewisser Wahrscheinlichkeit auch dadurch zu begriinden, dass es sich tatsichlich um eine schwer
traumatisierte Stichprobe handelt und aus diesen schweren Traumatisierungen die multiplen

korperlichen Symptome resultierten.

<Unterschiede zwischen Fliichtlingen mit und ohne PTBS™>

Entgegen der Erwartungen wurde zwischen Flichtlingen mit und ohne PTBS kein signifikanter
Unterschied in der Anzahl korperlicher Symptome gefunden. Bisherige empirische Ergebnisse
hatten darauf hingewiesen, dass Personen mit PTBS tiber mehr koérperliche Beschwerden als jene
ohne PTBS klagten (Andreski et al., 1998; Hauff & Vaglum, 1994; Zatzick et al., 1997). Eine
Erklirung fur dieses diskrepante Ergebnis mag darin liegen, dass beide Gruppen bedeutsamen
Stressoren ausgesetzt waren, die die Kontrollgruppe nicht oder nicht in gleichem Ausmal
tangierten, wie Krieg, Flucht und Vertreibung, materielle, soziale und kulturelle Verluste,
Akkulturationsstress, unklarer Aufenthaltsstatus, problematische Wohnsituation, etc. Diese
Belastungsfaktoren stellten vielleicht einen entscheidenden Risikofaktor fur die korperliche
Symptomatik dar, so dass dartiber hinaus die PTBS keinen Einfluss mehr hatte. Vietnamesische
Fluchtlinge in den USA mit PTBS litten dennoch unter mehr korperlichen Symptomen als
diejenigen ohne, obwohl davon auszugehen ist, dass diese beiden Gruppen dhnlichen Stressoren
im Exilland ausgesetzt waren (Hauff & Vaglum, 1994). Dieser widerspriichliche Befund kann
jedoch nur gegentibergestellt werden. Der Schluss, dass die PTBS kein entscheidender Faktor fir
die Entstehung korperlicher Symptome ist, kann nur unter Einschrinkungen gezogen werden, da
das Ergebnis aufgrund der geringen Stichprobengréf3e der Fliichtlinge ohne PTBS (9 Personen)
nicht gesichert ist. Ein potenziell stérender Einfluss durch Geschlecht, Alter und Bildungsniveau
war weitgehend auszuschlieBen, da es nur geringe Differenzen der Gruppen beziiglich der

Verteilung dieser Variablen gab.

5.1.1.2  Auftretenshiufigkeiten einzelner korperlicher Symptome

Die Privalenzen einzelner korperlicher Symptome, insbesondere der Schmerzsymptome,
erwiesen sich fiir beide Flichtlingsgruppen als auffallend hoch. Die sich fur die Gruppe der
Fluchtlinge ohne PTBS hiufig auf 100% belaufenden Werte sind auf die vielen fehlenden

Angaben im Datensatz dieser Gruppe zuriickzufithren. Neben diesem methodischen Mangel ist
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auch die geringe Gruppengrofle der Flichtlinge ohne PTBS zu kritisieren, weshalb bei der
folgenden Diskussion der einzelnen Symptomprivalenzen diese Gruppe nicht weiter
beriicksichtigt wird. Erst nach einem Uberblick iiber die Art der hiufigsten Symptome unter
Bezugnahme auf frihere Forschungsergebnisse, erfolgt am Ende dieses Abschnitts die
Beantwortung der Fragestellung beziiglich der Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Die Privalenzen der Schmerzsymptome lagen bei Flichtlingen mit PTBS bis auf einen Ausreil3er
zwischen 47,2% und 96,5%, die der dissoziativen Symptome zwischen 14% und 75,6% und die
der weiteren Symptome der Somatisierungsstorung zwischen 30,8% und 83,7%, was in
Anbetracht des Beobachtungszeitraums von vier Wochen sehr hohe Werte sind. Rief (2001)
berichtete Privalenzen zwischen 1% und 30% in der Allgemeinbevélkerung, was allerdings nur
mit Einschrinkungen gegeniibergestellt werden kann, da in dieser Untersuchung nur rein
psychiatrische Symptome, diese allerdings tber einen Beobachtungszeitraum von zwei Jahren
berticksichtigt wurden.

Die am haufigsten vorkommenden korperlichen Beschwerden bei Flichtlingen mit PTBS waren
Kopfschmerzen (96,5%), sexuelle Funktionsstérung (83,7%), Rickenschmerzen (82%),
Schmerzen in Arm oder Bein (81%) und Schwiche (78%). Dass Schmerzsymptome zu den
hiufigsten korperlichen Klagen bei Opfern von Folter oder organisierter Gewalt zdhlten, steht im
Einklang mit der Literatur (Goldfeld et al., 1988; Miller, 1992;). Hochstwerte aus anderen
Untersuchungen mit Fliichtlingen lagen jedoch eher unter 80% (z.B. Mollica et al., 1993). Fur fast
alle Symptome zeigten sich generell deutlich hohere Werte als in anderen Untersuchungen:
Kopfschmerzen standen bei den meisten Studien an erster Stelle der koérperlichen Symptome
(z.B. Goldfeld et al., 1988); berichtete Privalenzen lagen bei 74,3% bzw. 79% (Mollica et al.,
1993; Somnier & Genefke, 1986). Privalenzen fiir sexuelle Probleme nach Folter lagen zwischen
21% und 54% (Bojholm, 1997; Lunde & Ortmann, 1992; Somnier & Genefke, 1986), fur
Riickenschmerzen bei 41% bzw. 77% (Shrestha et al., 1998; Priebe & Esmaili, 1997). Schmerzen
in Arm und Bein wurden in vielen Untersuchungen unter Beschwerden des Muskel-Skelett-
Systems subsumiert mit Raten von 45% und 92% (Van Willigen & Hondius, 1995; Bojholm,
1997). Die in der Literatur berichteten relativ hohen Raten von Gelenkschmerzen (53% und
81%) bzw. Schwiche (69%) nach Folter lieBen sich von der vorliegenden Untersuchung
bestitigen (57,1% bzw. 78,3%) (Mollica et al., 1993 Nice et al., 1996; Priebe & Esmaili, 1997).
Erhoht gegentber anderen Untersuchungen waren wiederum Werte fiir Schmerzen am
Brustkorb (75,6% in vorliegender versus 20% in anderer Untersuchung), unscharfe Sicht (67,4%
versus  28% und 33%), kribbelndes Empfinden (60,4 versus 15,4%) und vollige
Bewegungsunfihigkeit (39% versus 1,8%) (Mollica et al., 1993; Nice et al., 1996; Pricbe &
HEsmaili, 1997; Shrestha et al., 1998; Somnier & Genetke, 1986).
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Ein potenzieller Grund fir die extrem hohen Priavalenzen mag darin bestehen, dass die
untersuchte Stichprobe im Vergleich zu Stichproben aus anderen Untersuchungen tatsdchlich
schwerer traumatisiert ist und daher viele und multiple korperliche Beschwerden auftreten. Eine
plausible Erklirung kénnte aber auch die Zusammensetzung der Stichprobe und die besondere

Art der Motivation der Fliichtlinge sein.

Zur Hypothese 1b, die postulierte, dass sich die Auftretenshiufigkeiten einzelner korperlicher
Symptome zwischen Flichtlingen mit und ohne PTBS und Kontrollpersonen signifikant
unterscheiden, kann folgendes festgestellt werden: Flichtlinge mit PTBS litten unter 23 der
abgefragten 34 Symptome signifikant haufiger als Kontrollpersonen, was den Annahmen iber
hohere Auftretenshiufigkeiten der Beschwerden bei Flichtlingen mit PTBS entsprach. Zu den
Symptomen, fur die die exakten Tests keine signifikanten Unterschiede ergeben hatten, zihlten
diejenigen mit den geringsten Auftretenshiufigkeiten wie Taubheit, Schwerfilligkeit, Unfdhigkeit
zu Urinieren und Anfall mit Zuckungen. Diese traten also auch bei Fliichtlingen mit PTBS kaum
auf. Hinsichtlich des Vergleichs von Flichtlingen mit PTBS und Kontrollpersonen stellten sich
also die Annahmen der Hypothese 1b fiir die meisten Symptome als zutreffend heraus.

Beziiglich der weiteren zwei paarweisen Vergleiche lieBen sich die Annahmen der Hypothese
jedoch nicht aufrechterhalten: Der Vergleich der Auftretenshiufigkeiten der einzelnen
korperlichen Symptome zwischen Flichtlingen ohne PTBS und Kontrollpersonen erwies sich
nur fir 10 Symptome als signifikant. Allerdings ist mit hoher Wahrscheinlichkeit die tiberaus
strenge Signifikanzprifung aufgrund der Bonferoni-Korrektur ein Grund dafur, dass sich die
Unterschiede nur wenige Symptome als signifikant erwiesen hatten. Unter einem hdoheren
Signifikanzniveau wiren moglicherweise mehr Unterschiede festgestellt worden. Auch spielten
moglicherweise die vielen fehlenden Werte in der Gruppe der Fliichtlinge ohne PTBS eine Rolle.

Weiterhin widersprach den Erwartungen, dass die einzelnen Symptome bei Flichtlingen mit
PTBS nicht signifikant hdufiger vorkamen als bei Flichtlingen ohne PTBS. Dies mag auf die
mangelnde Datenqualitit innerhalb der Gruppe der Flichtlinge ohne PTBS bzw. wiederum auf
die strenge Signifikanzprifung zurickzufthren sein. Eine vermutlich passendere inhaltliche
Erklirung bezieht sich, wie schon im vorigen Abschnitt, auf die Ahnlichkeit der beiden
Flichtlingsgruppen hinsichtlich erfahrener Belastungen bzw. den fehlenden Einfluss der PTBS-
Symptomatik.

Letztere beiden Befunde sind in Anbetracht der geringen StichprobengroBe der Gruppe der

Flichtlinge ohne PTBS allerdings nicht gesichert.
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5.1.2 PTBS und korperliche Symptomatik

Entsprechend zitierter Forschungsergebnisse tber die Assoziation von PTBS und korperlicher
Symptomatik (Andreski et al., 1998; Hauff & Vaglum, 1994; Jauch, 2001; Van Ommeren et al.,
2002; Zatzick et al., 1997) und entsprechend der Hypothese 2a, ergab sich ein signifikanter
positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl PTBS-Symptome wund der Anzahl
Schmerzsymptome. Auch die Korrelationen zwischen den Summenscores von Ubererregung,
Vermeidung und Wiedererleben mit der Anzahl Schmerzsymptome erwiesen sich gemil3 der
Erwartungen als signifikant mittelgrof3 bis grof3.

Deutlich verringert, aber dennoch signifikant waren die drei partiellen Korrelationen zwischen
der Summe der PTBS-Symptome und der Anzahl Schmerzsymptome unter der Kontrolle der
Summenscores von Ubererregung, Vermeidung und Wiedererleben. Alle drei Symptombereiche
der PTBS tbten also einen bedeutsamen Einfluss auf die Stirke der Schmerzsymptomatik aus.
Dies spricht fir die Gultigkeit der drei Erklarungsansitze bezlglich des Zusammenhangs
zwischen Ubererregung, Vermeidung und Wiedererleben und kérperlichen Symptomen (siche
2.7.2).

Dass die Kontrolle der Ubererregungssymptomatik die groite Verringerung der urspriinglichen
Korrelation bewirkte, ldsst auf einen entscheidenden Beitrag dieser Symptomgruppe schlief3en.
Dies ist ganz im Sinne der Stresstheorie und des Konzepts der allostatischen Belastung, und
unterstiitzt somit die Bedeutsamkeit der mit PTBS assoziierten neurobiologischen Konsequenzen

fir die Entwicklung kérperlicher Beschwerden.

Die Hypothese 2b erfuhr nur zu einem Teil durch die Ergebnisse Unterstiitzung.
Erwartungsgemil3 fungierte die Anzahl der PTBS-Symptome als Pradiktor fir die Anzahl
korperlicher Symptome. Neben der PTBS konnten Alter und Bildungsniveau koérperliche
Symptomatik vorhersagen. Diese drei sind in der Literatur anerkannte Risikofaktoren fir die
Entstehung somatischer Beschwerden (Mollica et al., 1998; Rief & Hiller, 1998; Zatzick et al.,
1997). Die Einbeziehung der PTBS-Symptomatik im zweiten Schritt der Regressionsanalyse
verliech dem Modell gegentber den demografischen Variablen im ersten Schritt deutlich mehr
Erklarungskraft, was auf den starken Einfluss dieser Variable hindeutet.

Der zweite Teil der Hypothese 2b stiitzte sich auf Befunde von Van Ommeren et al. (2002) und
Zatzick et al. (1997). Erstere hatten mittels multipler Regression einen weiterbestehenden
signifikanten Effekt von PTBS unter Konstanthaltung von Angst- und Depressionssymptomatik
nachweisen koénnen und daraus geschlossen, dass die PTBS unabhingig von Angst und

Depression korperliche Symptomatik vorhersagen kann. Diese Annahmen konnten durch die
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Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht aufrechterhalten werden. Wurde die Angst- und
Depressionssymptomatik in die Regressionsanalyse miteinbezogen, verschwand der signifikante
Effekt der Summe der PTBS-Symptome; als alleiniger Pradiktor blieb das Alter bestehen.

Die Angstsymptomatik hatte kaum Vorhersagekraft fiir die Anzahl kérperlicher Symptome, die
Depressionssymptomatik dagegen deutlich gréBere, was einen Hinweis darauf liefert, dass
moglicherweise die Depression einen starken Pridiktor fir die korperliche Symptomatik
darstellen konnte. Um dies beurteilen zu kénnen, miissten allerdings weitere Untersuchungen
erfolgen, die sich genauer mit dem Zusammenhang von Depression und korperlicher Gesundheit
befassen.

Eine zusitzlich berechnete Kollinearititsstatistik ergab Werte, die fiir eine Kollinearitit der
Variablen PTBS, Angst und Depression sprechen. Dass diese Variablen nicht nur hoch
miteinander korrelierten, sondern die Varianz der einen wahrscheinlich weitgehend durch die der
anderen erklirt werden konnte, weist auf die Existenz eines klinischen Faktors hin, der
Depression, Angst und PTBS-Symptomatik umfasste und vermutlich einen entscheidenden
Einfluss auf das Ausmal3 der korperlichen Symptomatik nahm. Aufgrund der Kollinearitit von
PTBS, Angst und Depression kann jedenfalls festgestellt werden, dass die PTBS nicht
unabhingig von Angst und Depression einen Einfluss auf die kérperliche Symptomatik austibte,
wie dies bei Van Ommeren et al. der Fall war. Diese Diskrepanz ldsst sich wahrscheinlich damit
erkliren, dass die Stichprobe von Van Ommeren et al. nur aus Flichtlingen mit diversen
Traumatisierungen und psychiatrischen Problemen bestand. In der Analyse vorliegender Studie
waren neben den Flichtlingen auch Kontrollpersonen eingeschlossen, die keine traumatischen
Erfahrungen, keine PTBS und auch anderweitig keine oder kaum psychiatrisch auffillige Werte
aufwiesen. Die Varianzaufklirung der korperlichen Symptomatik beruhte vermutlich zu einem
grof3en Teil auf der Unterschiedlichkeit der beiden untersuchten Gruppen hinsichtlich dieser
Variablen. Die Vergleichbarkeit der beiden Studien ist daneben allerdings auch durch
unterschiedliche ~ Stichprobengréflen und  Samplingprozeduren, sowie unterschiedliche

Teilnahmemotivation und kulturellen Kontext eingeschrankt.

Beziiglich der beiden Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen PTBS und korperlicher
Symptomatik muss angemerkt werden, dass die Konfundierung durch die Variable der Erfahrung
eines traumatischen Erlebnisses nicht berticksichtigt wurde. Inwiefern Unterschiede im Ausmal}
korperlicher Symptomatik auf die PTBS Symptomatik oder auf die Erfahrung eines
traumatischen Ereignisses an sich zurlickzufiihren sind, und inwiefern die PTBS eine

Mediatorfunktion in der Beziehung zwischen Trauma und korpetlicher Symptomatik tbernimmt,
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konnte hier nicht geklirt werden. Bezlglich dieser Fragestellung besteht noch weiterer

Forschungsbedarf.
5.1.3 Zusammenhang zwischen Ereignisschwere bzw. Folter und korperlicher
Symptomatik

Waurden alle Probanden in die Analyse einbezogen, konnte eine signifikante mittelgro3e bis grof3e
positive Korrelation zwischen der Anzahl traumatischer Ereignisse und der Anzahl korperlicher
Symptome nachgewiesen werden. Dies stimmt mit den in der Literatur berichteten Ergebnissen
tber Zusammenhinge zwischen Ereignisschwere und Ausmal} korperlicher Symptomatik Gberein
(Jauch, 2001; Kulka et al., 1990; Somasundaram & Sivayokan, 1994; Van Willigen & Hondius,
1995; Wolfe et al., 1994). Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass bei der Analyse die
Kontrollpersonen, d.h. Probanden ohne traumatische Erlebnisse eingeschlossen waren, bei den
aus der Forschungsliteratur zitierten Untersuchungen jedoch alle Probanden (vor allem
kriegsbedingten) Stressoren ausgesetzt waren, und diejenigen mit low-exposure (niedrige
Stressor-Intensitdt) mit denen mit high-exposure (hohe Stressor-Intensitit) verglichen wurden.
Um dieser Tatsache gerecht zu werden, wurde eine zweite Korrelation berechnet, die sich auf die
Probanden mit mindestens einem traumatischen Erlebnis (gesamte Gruppe der Flichtlinge auller
einer Person) beschrinkte. Entgegen den Erwartungen und der zitierten Literatur erwies sich
diese als nicht signifikant. Das Ausmal3 der korperlichen Symptomatik stand mit der Anzahl
traumatischer Ereignisse durch Folter, Flucht, Krieg oder Vertreibung nicht in linearem

Zusammenhang. Die Hypothese 3a musste daher verworfen werden.

Verschiedene Grunde sind zur Erklirung des nicht gefundenen Zusammenhangs denkbar.
Moglicherweise gibt es qualitative Unterschiede zwischen Kriegsstressoren, die im Vordergrund
der zitierten Untersuchungen standen und traumatischen Erlebnissen, die sich in der
modifizierten Version des HTQ vorwiegend auf Folter bezogen. Eventuell hat ein einziges
traumatisches Foltererlebnis derart gravierende physische Folgen, so dass mehrere verschiedene
Ereignisse keinen zusitzlichen Einfluss ausiibten.

Zwet allgemeine methodische Probleme beziiglich des Konzepts der Ereignisschwere miissen in
diesem Zusammenhang angesprochen werden, da sie fir das Verstindnis der vorliegenden
Ergebnisse relevant sind. Die Operationalisierung von Ereignisschwere als der Summenscore der
verschiedenen Arten traumatischer Erlebnisse erlaubte nur die Erfassung der Vielfiltigkeit und
vernachlissigte andere Parameter des Konzepts, wie die Auftretenshiufigkeit oder die Dauer

eines Ereignisses. Durch die reine Aufsummierung wurde das einzelne Erlebnis nicht gewichtet,
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sondern in seinem Beitrag zur FEreignisschwere anderen Erlebnissen gleichgesetzt. Einige
Autoren haben auf besonders schwere Arten der Folter und deren schwerwiegende physische
Konsequenzen hingewiesen (beispielsweise Palestinian Hanging; Paker, 1992). Dies konnte in der
vorliegenden Untersuchung nicht berticksichtigt werden.

Ein zweites Problem liegt darin, dass entscheidend fiir die Folgen eines traumatischen
Erlebnisses die Wahrnehmung und Bedeutung des Ereignisses fir das Opfer ist (Paker, 1992).
Die Schwere oder Intensitit eines Ereignisses ist daher eigentlich nur subjektiv bestimmbar und
kann kaum objektiviert und klassifiziert werden (McFarlane & Girolamo, 1996). Ein subjektiv
einzuteilendes Messinstrument wire moglicherweise geeigneter, um das Konstrukt zu fassen,
fihrt aber wiederum zu der Schwierigkeit, die Einschitzungen unterschiedlicher Probanden
vergleichen zu kénnen. Vor allem bei extremer Traumatisierung sind viele Parameter des
Traumas, die fir die Einschitzung der Ereignisschwere eine Rolle spielen kénnten, nur sehr
schwer erfassbar.

Vor diesem Hintergrund ist der nicht existierende Zusammenhang von Ereignisschwere und dem

Ausmal der kérperlichen Symptomatik besser zu begreifen.

Foltertiberlebende unterschieden sich entgegen der aufgestellten Hypothese 3b in der Anzahl
korperlicher Symptome nicht signifikant von Flichtlingen, die keine Folter erfahren hatten.

Die Folteropfer waren durchschnittlich weniger gebildet, und hatten einen groeren Minneranteil
in der Gruppe als die Flichtlinge ohne Foltererfahrungen. Auch unter Konstanthaltung dieser
potenziellen Storvariablen und des Alters ergab sich kein Effekt der Variable Folter/Fluchtling.
Auch gab es keinen Interaktionseffekt zwischen dieser Variable und dem Geschlecht. Einzig das
Geschlecht konnte zur Varianzaufklirung der korperlichen Symptomatik beitragen, was in
Einklang mit der Literatur steht (Mollica et al., 1998).

Anlass zur Hypothese 3b hatten Ergebnisse von Nice et al. (1996) und Shrestha et al. (1992)
gegeben. Diese untersuchten allerdings beide eine deutlich gréBere Stichprobe. Nice et al.
verglichen Vietnam-Veteranen, die sich in Kiriegsgefangenschaft befunden hatten und dort
gefoltert worden waren, mit nicht kriegsgefangenen Veteranen, die méglicherweise ohne die
Erfahrung eines traumatischen Stressors im Krieg gedient hatten. Hier steht der Zweifel auller
Frage, inwiefern Fliichtlinge mit Kriegsveteranen vergleichbare Erfahrungen machen und daher
gegentibergestellt werden kénnen. Die Folteropfer unter den bhutanesischen Flichtlingen in
Nepal (Shrestha et al., 1998) waren tiber das Zentrums fiir Folteropfer in Kathmandu rekrutiert
worden, als nicht gefolterte Kontrollgruppe waren deren Nachbarn identifiziert worden. Die
Stichprobenauswahl war daher eine komplett andere als bei vorliegender Untersuchung, in der

die Aufteilung in gefolterte und nicht gefolterte Fliichtlinge erst im Nachhinein vorgenommen
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worden war. Diese post-hoc Klassifizierung auf der Grundlage von Informationen aus dem PDS
war ein methodisches Problem, da dhnliche GruppengroB3en und eine ausgeglichene Verteilung
anderer Variablen tiber die Gruppen nicht gewihrleistet werden konnte. Unter praktischen
Gesichtspunkten war fiir diese Untersuchung aber keine Losung zur Umgehung dieses Problems
denkbar. Um allerdings die Unterschiedshypothese beziiglich des Ausmalles korperlicher
Symptomatik von Folteropfern und nicht gefolterten Flichtlingen addquat tberpriifen zu
konnen, wire ein Design ideal, in dem zwei randomisierte Stichproben aus den zwel

verschiedenen Grundgesamtheiten ausgewihlt und gematcht wiirden.

Neben diesem methodischen Problem kénnen inhaltliche Grinde fir die nicht existierenden
Unterschiede angefiihrt werden. Sowohl nicht gefolterte als auch gefolterte Fliichtlinge haben
signifikante Stressoren, wie die Flucht oder materielle, soziale und kulturelle Verluste erfahren,
die fir die korperliche Symptomatik ausschlaggebend sein mogen. Auch besteht die Méglichkeit,
dass sich Unterschiede in der Traumatisierung durch Folter tatsichlich nicht kérpetlich, sondern
in anderen psychischen Variablen, z.B. in der Stirke der Angst- (wie bei Crescenzi et al., 2002)
oder PTBS-Symptomatik, oder auch in kulturgebundenen Syndromen manifestieren. Um dies zu
entscheiden, ist aber weitergehende Forschung notwendig. Finige aktuelle Forschungsarbeiten
haben ebenfalls keine Unterschiede in der Anzahl somatischer Beschwerden zwischen
Folteropfern und nicht gefolterten Flichtlingen gefunden (Crescenzi et al., 2002; Holtz, 1998).
Diese stiitzten sich allerdings wiederum auf gréBere Stichproben, eine andere Kulturgruppe in
cinem anderen kulturellen Kontext (tibetische Flichtlinge in Indien), und unterschiedliche
Untersuchungsinstrumente. Bei der Diskussion ihrer Ergebnisse fiithrten sie zusitzlich protektive
Faktoren wie Kultur, Religion und relativ stabile soziale Situation durch institutionelle

Unterbringung an, die jedoch fiir die vorliegende Stichprobe keine Rolle spielten.

Eine weitere sehr plausible Erklirung dafir, dass bei dieser (und anderen) Untersuchungen keine
Unterschiede zwischen Folteropfern und nicht gefolterten Fliichtlingen gefunden worden waren,
ist die an sich sehr problematische Kategorisierung in gefolterte versus nicht gefolterte Personen.
Zum einen kommt es darauf an, welche Definition von Folter zugrunde gelegt wird. Auch dann
ist oftmals eine Abgrenzung zu anderen Formen von Misshandlung aufgrund von flieBenden
Ubergingen schwierig. Daneben fiihrt die kategoriale Einteilung zu Informationsverlust
beziiglich der subjektiven Bedeutung des Ereignisses, wie schon im vorangegangenen Abschnitt
ausgefiihrt wurde. Ein Folterereignis kann unter Umstinden ein weniger schwerwiegendes
Trauma bedeuten, genauso wie ein traumatisches Ereignis, das nicht als Folter klassifiziert wurde,

tir das Opfer gravierender sein kann und dementsprechende (kérpetliche) Folgen haben kann.
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5.1.4 Zusammenhang zwischen Offenlegen und korperliche Symptomatik

Verschiedene Untersuchungen hatten eine Assoziation von Vermeidung und Verdringung mit
vermehrt somatischen Beschwerden festgestellt und Personen, die mit anderen tber ihrer
traumatischen Erlebnisse gesprochen hatten, eine bessere korperliche Gesundheit attestiert
(Harber & Pennebaker, 1992; Mehl & Pennebaker, 2002). Daher war in Hypothese 4 davon
ausgegangen worden, dass Personen, die anderen Details tiber ihre traumatischen Erlebnisse
berichtet hatten, weniger korperliche Symptome aufwiesen, als Personen, die dies nicht getan
hatten. Die Ergebnisse widersprachen der Annahme dieser Hypothese. Ein Einfluss der Verbali-
sierung auf die korperliche Gesundheit konnte nicht nachgewiesen werden. Auch gab es keinen
Interaktionseffekt zwischen dieser Variable und dem Geschlechts. Das Geschlecht an sich hatte
jedoch (wie schon unter 5.1.3 erwihnt) einen signifikanten Effekt auf die korperliche
Symptomatik innerhalb der Fluchtlingsgruppe.

Die nicht bestehenden Unterschiede mogen wiederum auf die methodisch problematische post-
hoc Aufteilung in die beiden Gruppen bzw. die zur Kategorisierung verwendete Variable
zurickzufthren sein. Letztere bestand aus der Frage, ob tber Details des (schlimmsten)
traumatischen Erlebnisses anderen berichtet worden war, und wenn ja, welchen Personen. Das
Disclosure-Konzept kann durch diese einzelne Frage nur unzureichend erfasst werden. Es wurde
nicht ndher spezifiziert, was unter Details zu verstehen war. Parameter des Erzihlens wie
Genauigkeit, Dauer oder Emotionalitit wurden nicht beriicksichtigt, auch wurde zwischen
Adressaten nicht unterschieden. Ein erheblicher Unterschied besteht beispielsweise zwischen
dem Offenlegen vor Gericht und gegeniiber einem Therapeuten. Theoretisch kann nur das
Berichten tiber ein traumatisches Erlebnis, bei dem Erinnerungen aus dem nondeklarativen
Gedichtnis aktiviert werden, und dadurch faktische Wissenssegmente aus dem deklarativen
Gedichtnis beztiglich des traumatischen Erlebnisses mit emotionalen Inhalten verkntpft werden,
Somatisierung reduzieren. Zu einem derartigen Verbalisieren kommt es vor Gericht vermutlich
kaum, und mit hoher Wahrscheinlichkeit auch gegentiber Partner bzw. Familie nur stark
eingeschriankt. Weiterhin ist zu bedenken, dass die korperlichen Beschwerden der Flichtlinge
teilweise durch Verletzungen und Erkrankungen verursacht wurden. Fiir diese Beschwerden kann
die Hypothese, dass Offenlegen der traumatischen Erfahrung mit verminderter korperlicher
Symptomatik einhergeht, nicht angenommen werden.

Weitere Untersuchungen missten das Konzept differenzierter zu erfassen versuchen, um

Aussagen Uber einen Zusammenhang zu korperlicher Symptomatik machen zu kénnen.
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5.2 Probleme

5.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe

<Motivation und Stichprobengewinnung>

Bei den untersuchten Probanden handelte es sich um Flichtlinge, die mit der Motivation an der
Untersuchung teilnahmen, ein psychologisches Fachgutachten zu erhalten, das fir ihr
Asylverfahren in Deutschland eingesetzt werden konnte und so fir ihre Zukunft
(mit)entscheidend war. Dieser motivationale Faktor tbte moglicherweise einen bedeutsamen
Einfluss auf die Beantwortung der Fragen zu psychischen und koérperlichen Symptomen in
Richtung einer Aggravation der Beschwerden aus.

Auch erfolgte die Stichprobenauswahl nicht randomisiert. Die Flichtlinge wurden utber
Hilfsorganisationen vermittelt, und suchten daher meist aktiv Hilfe. Eine Méglichkeit wire, dass
sie Hilfe suchten, weil sie im Vergleich zu anderen Fliichtlingen tatsachlich starker psychisch oder
korperlich belastet waren. Moglicherweise sind sie aber aus diesem Grund noch stirker motiviert,
eventuelle korperliche Beschwerden zu tbertreiben. Aufgrund dieser anfallenden Stichprobe und
der besonderen motivationalen Umstinde konnte eine Reprisentativitit fir die Gesamt-

population der Flichtlinge in Deutschland nicht gewihrleistet werden.

<Kontrollgruppe>

Ein weiteres Problem stellte die Zusammensetzung der Kontrollgruppe dar, die sich in einigen
entscheidenden Variablen systematisch von der Fluchtlingsstichprobe unterschied: Die Gruppe
der Kontrollpersonen war deutlich geringer in der Anzahl. Die Kontrollpersonen entstammten
zwar einem islamischen Kulturkreis, waren aber vorwiegend tirkischer Herkunft, im Gegensatz
zu den Flichtlingen, von denen 77,6% Kurden waren; auch zwischen diesen beiden Gruppen
bestehen eventuell kulturelle Unterschiede, die nicht berticksichtigt werden konnten. Die
soziodemografischen Variablen Alter, Bildungsniveau und Geschlecht waren tber Kontroll- und
Fluchtlingsgruppe nicht gleichmif3ig verteilt. Gerade diese stellen, wie die Forschung ergeben hat,
Risikofaktoren fiir Somatisierung dar. Der Einfluss dieser potenziell stérenden Variablen hitte

durch ein besseres Matching umgangen werden kénnen.

<Vergleich mit Stichproben anderer Untersuchungen>
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Die Gegenitiberstellung der Ergebnisse vorliegender Studie mit anderen Untersuchungen tber
traumatisierte Fliichtlingen oder Kriegsveteranen ist nur mit Vorsicht zu interpretieren, da sich
die verschiedenen Studien zum Teil erheblich voneinander hinsichtlich Stichprobenauswahl, -
zusammensetzung, Art und Schwere der traumatischen Erlebnisse, Untersuchungsinstrumente
und soziokulturellem Kontext unterscheiden. Eine Untersuchung in einem nicht westlichen
Kulturraum bedeutet einen vollig anderen Untersuchungskontext (z.B. Van Ommeren et al.,
2002). Kulturelle Faktoren machen sich hier womdglich stirker bemerkbar als in einem
westlichen Exilland. Dies kann beispielsweise zu einem Unterberichten von korperlichen
Problemen in diesen Studien fithren. Die meisten Untersuchungen mit Flichtlingen in westlichen
Exillindern rekrutierten diese tiber psychosoziale oder Rehabilitationszentren fir Flichtlinge und
Folteropfer oder tber Auffangzentren fur Flichtlinge (z.B. Van Willigen & Hondius, 1995).
Auch hier ist die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie eingeschrinkt, wenn davon
auszugehen ist, dass die Fluchtlinge nicht selbst aktiv Hilfe suchten und/oder andere
motivationale Griinde fiir die Teilnahme hatten.

Um die Ergebnisse, insbesondere die Privalenzen der einzelnen korperlichen Symptome mit
denjenigen anderer Untersuchungen direkt vergleichen zu kénnen und mit einiger Sicherheit auf
hohere Werte schliefen zu konnen, wiren zumindest eine dhnliche Stichprobengewinnung und
die gleichen Untersuchungsinstrumente erforderlich gewesen. Dies war aber aus praktischen

Gesichtspunkten in der vorliegenden Untersuchung nicht moglich.

5.2.2 Untersuchungssituation

Eine erfolgreiche Ubersetzung der standardisierten Verfahren durch einen Dolmetscher bedeutet
ein korrektes Verstindnis der Fragen und Antworten durch Proband, Dolmetscher und
Interviewer, sowie eine korrekte Weitergabe der Fragen und Antworten durch den Dolmetscher.
Die hohe Komplexitit dieses Prozesses der Sprachiibermittlung, der gleichzeitig ein Prozess der
Kulturmittlung mit transkulturellen Wechselwirkungen ist, bedeutet Einschrinkungen der
Reliabilitdt, Objektivitit und Validitit der Interviews. Dies trifft vor allem fir so sensible und
intime Themenbereiche zu, wie sie in Untersuchungen, in denen es um Traumatisierung durch
organisierte Gewalt geht, erfragt werden.

Die teilweise fehlende oder mangelnde Schulung bzw. Therapieerfahrung des Ubersetzers, die
sich auf die Qualitit der Daten mdoglicherweise negativ auswirkte, war ein weiterer Mangel dieser
Untersuchung, kénnte aber durch den Einsatz geschulter und erfahrener Dolmetscher ausge-

glichen werden.
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Die Untersuchungen wurden von verschiedenen Interviewern unter der Beteiligung
unterschiedlicher Ubersetzer durchgefiihrt. Einerseits verringerte diese mangelnde Standardi-
sierung die Vergleichbarkeit der Daten untereinander, andererseits stellte diese Tatsache eine
Stirke der Studie dar, da so systematische Einfliisse durch einen bestimmten Interviewer bzw.
Ubersetzer umgangen werden konnten.

Ein weiteres Problem der Untersuchungssituation, das die Validitdt und Reliabilitit der Daten
moglicherweise beeintrichtigte, war die Tatsache, dass die Untersuchung hiufig eine grofie
psychische Belastung fiir den Probanden darstellte. Dies war der Fall aufgrund der langen
Untersuchungsdauer, der Behandlung der sehr personlichen und sensiblen Themenbereiche, und
aufgrund der hohen Valenz, die die Untersuchung wegen der erhofften Implikationen fiir das
Asylverfahren fir den Flichtling hatte. Moglicherweise kam es dadurch zu stereotypen
Antwortmustern (z.B. Ja-Sage Tendenz) oder Konzentrationsmingeln und ungenauen
Antworten. Als Vorteil wirkte sich daher die relativ frith im Untersuchungstag erfolgte Befragung
zu korperlichen Symptomen aus. Die tber den HSCL ermittelten Daten waren von dieser

Problematik eher betroffen.

5.2.3 Probleme bei der Untersuchung von Somatisierung und dem Zusammenhang

zu traumatischen Erlebnissen

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass die meisten in der Literatur berichteten
Forschungsarbeiten tber Flichtlinge deren gesamte koérperliche Symptomatik, und nicht nur rein
somatoforme Symptome abfragten, und um die Beschwerden der Flichtlinge mit denen der
Kontrollgruppe, welche keine psychiatrischen korperlichen Symptome aufgrund von fehlender
Psychopathologie aufwiesen, vergleichen zu kénnen, wurden in der vorliegenden Untersuchung
korperliche Symptome jeder Schwere und Ursache behandelt. Damit konnte die Problematik der
Bestimmung eines Symptoms als ein definitiv oder wahrscheinlich psychiatrisches Symptom
umgangen werden. Aufgrund der aufwendigen und komplexen Priiffrageprozedur war diese
Entscheidung oftmals schwierig, in vielen Fillen mag es dabei zu sozial erwinschten Antworten
gemal3 der Erwartungen des Interviewers gekommen sein. Um mit einiger Sicherheit eine
Aussage Uber die psychiatrische Natur eines korperlichen Symptoms zu machen, wire auch eine
zusatzliche medizinische Abklirung notwendig, die in einem solchen Rahmen nattrlich kaum
realisierbar gewesen wire. Forschungsarbeiten tber Flichtlinge, die sich einer genauen
Untersuchung unterschiedlicher rein psychiatrischer korperlicher Beschwerden widmen, stehen

noch aus.
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Die Dauer des Zeitraums zwischen Folter bzw. traumatischem Ereignis und
Untersuchungszeitpunkt wurde in der vorliegenden Studie nicht beriicksichtigt. Bei linger
zurtickliegender Folter wird von einer Genesung des Korpers ausgegangen (Paker, 1992).
Moglicherweise spielte diese Variable eine Rolle dabei, dass keine Zusammenhinge zwischen
Ereignisschwere, Folter bzw. Offenlegen traumatischer Erfahrung und korperlicher Symptomatik

entdeckt werden konnten.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die Tatsache, dass das Vorliegen physischer Krankheiten oder
korperlicher Beschwerden vor der Verfolgung und Flucht nicht bertcksichtigt wurde. Wenn auch
diese Information auf Grund der Retrospektivitit fraglich gewesen wire, wire sie dennoch
notwendig, um die Entstehung somatischer Symptome mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf

die Traumatisierung zuriickfithren zu kénnen.

Vorliegende Untersuchung war eine Querschnittsstudie, die retrospektiv Daten iiber traumatische
Erlebnisse aufnahm. Ursichliche Zusammenhinge zwischen Trauma und korperlichen
Symptomen konnten daher nicht nachgewiesen werden. Um mit einiger Sicherheit eine Aussage
tber die Ursache somatoformer oder allgemein korpetlicher Symptome machen zu kénnen, wire
allerdings ein Lingsschnittdesign notwendig, was aus ethischen Grinden mit menschlichen

Probanden kaum realisierbar ist.

5.3 Ausblick

Aus den Kritikpunkten der vorliegenden Studie und aus dem theoretischen Abschnitt dieser
Arbeit resultieren einige Anregungen zu weiterer Forschung. Teilweise wurden diese auch schon

betreffend der einzelnen Fragestellungen oder Probleme aufgefiihrt.

5.3.1 Gezielte Somatisierung

Wie in Abschnitt 2.3 angesprochen wurde, gibt es spezifische somatische Folgen bestimmter
Arten von Folter (z.B. Goldfeld et al., 1988). Beim Abfragen der korperlichen Symptome und
deren moglichen Ursachen ergaben sich einige Erzahlungen von Fliichtlingen, die diesen
Zusammenhang zwischen traumatischer Situation und korperlichen Beschwerden thematisierten.
So berichtete beispielsweise eine kurdische Frau von Schmerzen in den Fingern, die davon

herrihrten, dass die Soldaten bei der Hausdurchsuchung auf ihre Finger getreten waren. Eine
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qualitative Studie koénnte sich mit der Lokalisierung von Schmerzen im Verbindung mit den
traumatischen Erlebnissen auseinandersetzen und so einen Beitrag zum Konzept der
Somatisierung, und der Annahme, dass diese auch gezielt erfolgen kann (z.B. Frohlich-Gildhoff,
1999) liefern. Auch wiirden dadurch gerade diese hiufig vorkommenden spezifischen Folgen von

Folter starkere Publizitat erfahren.

5.3.2 Implikation fiir Untersuchungssituation und -instrumente

Unter dem Aspekt, die Zeit der Untersuchung und die damit zusammenhingende Belastung fiir
den Probanden zu verringern, wire eine mogliche Losung, diejenigen korperlichen Symptome,

fir die sich die geringsten Auftretenshaufigkeiten ergeben hatten, nicht mehr abzufragen.

Um die Problematik der Befragungssituation mit dem komplexen Prozess der Sprach- und
Kulturmittlung zu umgehen, wire wiinschenswert, wenn mehr Instrumente existierten, die in die
Sprache der Flichtlinge tbersetzt und im entsprechenden Kulturkreis validiert worden sind. Eine
andere Losung, die allerdings zu Lasten der Vergleichbarkeit der Daten gehen wiirde, wire die
sorgfiltige Durchfihrung von unstrukturierten Interviews durch einen im transkulturellen
Bereich erfahrenen Therapeuten. In Zusammenarbeit mit dem Dolmetscher/in konnte dieser
flexibler auf kulturelle Unterschiede, und damit auch auf indigene Krankheitskonzepte eingehen,
als es bei einem Fragebogen oder strukturierten Interview moglich ist. Reliabilitit und

Objektivitat der Daten lieBen sich dadurch unter Umstinden verbessern.

533 Relevanz korperlicher Symptomatik

Da eine schlechte physische Gesundheit die Lebensqualitit schwerwiegend beeintrichtigt, und
speziell bet Opfern organisierter Gewalt korpetliche Beschwerden eine permanente Erinnerung
an das Trauma und die damit verbundene Hilflosigkeit bedeuten, muss dieser Thematik stirkere
Aufmerksamkeit zu teil werden. Fragen zu korperlicher Gesundheit sollten bei allen
Untersuchungen mit Fliichtlingen eingeschlossen werden. Wie es in der Praxis schon teilweise der
Fall ist, sollten psychologische Behandlungskonzepte korperliche Aspekte integrieren. Eine
stitkere Zusammenarbeit zwischen dem Gebiet der Medizin und Psychiatrie wire
winschenswert. Das bis heute einflussreiche Konzept des Leib-Seele Dualismus mtsste dazu

uberwunden werden.
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ANHANG 1
Soziodemografischer Fragebogen

Patient ID:
Interview zur Erfassung soziodemographischer Daten bei Fliichtlingen
Datum des Interviews:

Name

VPN Code

Adresse/ Erreichbarkeit Fliichtling Dolmetscher: Name & Adresse/Telefon

Telefonnummer

[1 ] Fliichtlingswohnheim
[2] Untermiete

[3] eigene Wohnung

[4] eigenes Haus

Alter/ Geb. Datum

Geschlecht [ | ménnlich [ ] weiblich
Hindigkeit (Handigkeitsfragebogen machen)
Immigrationsstatus

[1] Asylbewerber

[2] Fliichtling aus Kriegsgebiet

[3] Fliichtling mit dauerhafter Aufenthaltsbewilligung
[4] De-fakto Fliichtling (darf nicht abgeschoben werden)
[5] Touristenvisum

[6] Deutscher

[7] illegal

[8] Duldung/ Abschiebung

Anzahl von Monaten in Exillindern

(seit Flucht/ seit Uberschreitung internationaler Grenze):



Deutsche Sprachkenntnisse

Fliissig sprechen, lesen und schreiben

Sprechen, lesen und schreiben mit Schwierigkeiten
Sprechen mit Schwierigkeiten, kaum lesen und schreiben
Keine Deutschkenntnisse

[]
[]
[]
[]

Herkunftsland

Ethnizitit
1 kurdisch
2 algerisch
3 indisch
4 albanisch
5 ehem. UdSSR
6 andere

Héochster Bildungsabschluf3

Anzahl der Jahre an formaler Bildung

Beruf im Herkunftsland

Beruf im Exil

Ehestatus [ ]ledig [ ] geschieden [ ] verwitwet
[ ] verheiratet [ ] unverheiratet aber fester Partner/ Partnerin

von Partner/ Partnerin [ ] freiwillig oder [ ] erzwungenermal3en getrennt lebend
Anzahl der Kinder

von den Kindern [ | freiwillig oder [ ] erzwungenermalien getrennt lebend
Grund fiir Verfolgung/Folter

Mitglied in einer Organisation/ Partei
Familienbeziehung mit anderem Verfolgten
Nicht akzeptierte Ansichten

Ethnizitét

Prominente Person

[
[
[
[
[
[ Sprachliche Minderheit

e e e

Haft/Foltergeschichte

Tage in Haft

Anzahl an Verhaftungen

Alter bei erster Folterung

Anzahl der vermifiten/ ermordeten Familienmitglieder
Anzahl der verhafteten/ gefolterten Familienmitglieder

Patient ID:
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Patient ID:

Klinisches Interview

Medikamente (jemals/friiher):

Medikamente zum Zeitpunkt der Untersuchung:
Psychiatrische Erkrankung vor der Verfolgung:
Psych. Erkrankungen Familie:

Sonstige psychiatrische Erkrankung/Kindheit:

jemals stationdre Aufnahme (KH/Psych wg Suizid., Depress. 0.a.)?
weswegen?

Chronische korperliche Erkrankung/ Verletzung vor der Verfolgung:

[ ] Alkoholkonsum/ Tag

[ ] Drogenkonsum/Tag

[ ] Zigarettenkonsum/ Tag

Previous disclosure (Details der Folter jmd erzéhlt? Mehrfachnennung mégl.):

Gericht/Justiz
Partner/Familie
Freunde

peer victims
Therapeut
andere

nein

NN DN kW~

Von Patient frei vorgebrachte
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Korperliche Probleme: Psychische Probleme:




ANHANG 2
Composite International Diagnostic Interview Sektion C (CIDI-C)

Interview zu korperlichen Symptomen bei traumatisierten Fliichtlingen
Beobachtungszeitraum 1 Monat

1=Nein

2=Keine klinische Bedeutung

3=Nur unter Medikation oder Drogen/Alkohol

4=Korperliche Erkrankung oder Verletzung
5=Wabhrscheinliches oder definitives psychiatrisches Symptom

Cl Bauchschmerzen

C2 Riickenschmerzen

C3 Gelenkschmerzen

C4 Schmerzen in den Armen oder Beinen

C5 Schmerzen am Brustkorb

C6 Kopfschmerzen

C7 Schmerzen bei Menstruation

C8 Schmerzen beim Urinieren

C9 Unfahigkeit zu Urinieren fiir mehr als 24h

C10 Schmerzen im Intimbereich

Cl1 Schmerzen an anderen Korperstellen:

C15 Ubergeben

C17 Ubelkeit

C18 Durchfall

C19 Exzessive Blahungen

C21 Blindheit in einem oder beiden Augen fiir wenige Sekunden
C22 Sicht ist unscharf

C23 Taubheit auf beiden Ohren

C24 Gleichgewichtsstdrung

C25 Taubheit in einem Arm oder Bein

C26 Vollige Bewegungsunfihigkeit eines od. mehrerer Korperteile
C27 Verlust der Stimme flir mehr als 30 min., maximal noch fliistern moglich
C28 Anfall mit Zuckungen

C29 Ohnmachtsanfille ohne Bewusstlosigkeit

C30 Bewusstlosigkeit

C31 Amnesie

C34 Doppelbilder

C35 Kurzatmigkeit

C36 Schwiche, konnte Gegenstinde nicht mehr heben
C39 Exzessives Urinieren

C40 Kribbelndes Empfinden oder Taubheit

C42-43 UnregelméBige Menstruation/exzessive Blutungen
C45-50 Sexuelle Funktionsstorungen
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ANHANG 3
Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS)

Patient ID:

PDS deutsch (Foa, 1995, deutsche Ubersetzung von Ehlers, Steil und Winter)

Viele Menschen haben irgendwann einmal in ihrem Leben ein sehr belastendes oder traumatisches
Erlebnis oder werden Zeugen eines solchen Ereignisses. Bitte geben Sie fiir jedes der folgenden
Ereignisse an, ob Sie es erlebt haben, entweder personlich oder als Zeuge.

Jedes event bitte mit Jahreszahl/Alter der Person und kurzer Beschreibung!

JA NEIN
1 Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion (z.B. Arbeitsunfall, Unfall in der
Landwirtschaft,
Autounfall, Flugzeug- oder Schiffsungliick)
2 Naturkatastrophe (z. B. Wirbelsturm, Orkan, Flutkatastrophe, schweres
Erdbeben)
3 (witnessing) Gewalttitiger Angriff auf jemanden aus dem Familien- oder

Bekanntenkreis (z. B. korperlicher angegriffen, ausgeraubt, angeschossen oder
mit SchuBBwaffe bedroht werden, Stichverletzung zugefiigt bekommen)

4 (experiencing) Gewalttitiger Angriff (durch fremde Person) (z. B. kdrperlicher
angegriffen, ausgeraubt, angeschossen oder mit Schusswaffe bedroht werden,
Stichverletzung zugefiigt bekommen)

5 Sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (z. B.
Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)

6 Sexueller Angriff durch fremde Person (z. B. Vergewaltigung oder versuchte
Vergewaltigung) - aullerhalb Folter/Gefangnis!

7 Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegsgebiet

8 Sexueller Kontakt im Alter von unter 18 Jahren mit einer Person, die mindestens
fiinf Jahre dlter war (z. B. Kontakt mit Genitalien oder Briisten)

9 Gefangenschaft (z. B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, Geisel) — auflerhalb
Folter/Gefangnis!

10 Folter

11 Lebensbedrohliche Krankheit

12 Anderes traumatisches Ereignis

Bitte beschreiben Sie dieses Ereignis:




Patient ID:
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Wenn Sie mehrmals JA gesagt haben, geben Sie bitte hier die Nummer desjenigen Erlebnisses an, das

Sie am meisten belastet:

Nr.

Wenn Sie keines der oben genannten Erlebnisse hatten, so geben Sie bitte kurz an, was im Augenblick
das belastendste Erlebnis ist, an das Sie sich erinnern konnen:

(Vom Interviewer auszufiillen)
Wie alt war der Patient, als sie/er das erste traumatische Event erlebte?

Was war das erste traumatische Erlebnis im Leben?

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen FUR IHR SCHLIMMSTES ERLEBNIS:

Bitte geben Sie beziiglich des von Thnen beschriebenen belastenden Ereignisses an:

JA

JA
JA
JA
JA
JA

NEIN

NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN

Wurden Sie korperlich verletzt?

Korperliche Verletzungen (Blut, Prellung, etc.) oder Narben,
Behinderungen (z.B. Beine, Ohren, Gelenke) resultierend aus
Folter/Misshandlung/Event:

Wurde jemand anders korperlich verletzt?

Dachten Sie, daf3 ihr Leben in Gefahr war?

Dachten Sie, daf3 das Leben einer anderen Person in Gefahr war?
Fiihlten Sie sich hilflos?

Hatten Sie Angst oder waren Sie voller Entsetzen?
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Patient ID:

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Problemen, die Menschen manchmal nach traumatischen
Erlebnissen haben. Bitte lesen Sie sich jedes der Probleme sorgfaltig durch. Wahlen Sie diejenige
Antwortmdglichkeit (0-3) aus, die am besten beschreibt wie haufig Sie IM LETZTEN MONAT (d.h.
in den letzten vier Wochen einschlieBlich heute) von diesem Problem betroffen waren. Die Fragen
sollten Sie dabei auf Thr schlimmstes Erlebnis beziehen.

Woche/fast immer

S 2
=2 & 3
52 8 3%
c- &3 = S,
£% SE o= &
3 52 B ©
g BE Bz &
;_:‘f = Té 2 v =
2E E8 25 E
D8 BE aI wn
1 Hatten Sie belastende Gedanken oder Erinnerungen an das Erlebnis, die [0] [11 [21 3]
ungewollt auftraten und Thnen durch den Kopf gingen, obwohl Sie nicht
daran denken wollten?
2 Hatten Sie schlechte Traume oder Alptraume iiber das Erlebnis? [01 [11 [2]1 3]
3 War es, als wiirden Sie das Ereignis plotzlich noch einmal durchleben, oder  [0] [1] [2] [3]
handelten oder fiihlten Sie so, als wiirde es wieder passieren?
4 Belastete es Sie, wenn Sie an das Ereignis erinnert wurden (fithlten Siesich ~ [0]  [1] [2] [3]
z.B. dngstlich, drgerlich, traurig, schuldig usw.)?
5 Hatten Sie korperliche Reaktionen (z.B. Schweilausbruch oder Herzklopfen), [0] [1] [2] [3]
wenn Sie an das Ereignis erinnert wurden?
6 Haben Sie sich bemiiht, nicht an das Erlebnis zu denken, nicht dariiber zu [01 [11 [21 [3]
reden oder damit verbundene Gefiihle zu unterdriicken?
7 Haben Sie sich bemiiht, Aktivititen, Menschen oder Orte zu meiden, die Sie  [0]  [1] [2] [3]
an das Erlebnis erinnern?
8 Konnten/kénnen Sie sich an einen wichtigen Bestandteil des Erlebnisses nicht [0]  [1] [2] [3]
erinnern?
9 Hatten Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitdten, die vor dem Erlebnis fur [0] [1] [2] [3]
Sie wichtig waren, oder haben Sie sie deutlich seltener unternommen?
10 Fiihlten Sie sich Menschen Threr Umgebung gegeniiber entfremdet oder [01 [11 [21 3]
isoliert?
11 Fiihlten sie sich abgestumpft oder taub (z.B. nicht weinen konnen oder sich ~ [0]  [1] [2] [3]

unfahig fiihlen, liebevolle Gefiihle zu erleben)?

12 Hatten Sie das Gefiihl, daB3 sich Thre Zukunftsplédne und Hoffnungen nicht [0] [11 [21 3]
erfiillen werden (z.B. daB Sie im Beruf keinen Erfolg haben, nie heiraten,
keine Kinder haben oder kein langes Leben haben werden)?

13 Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen? [01 [11 [2]1 3]
14 Waren Sie reizbar oder hatten Sie Wutausbriiche? [01 [11 [2]1 3]
15 Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z. B. wihrend eines [o] [11 [21 [3]

Gespréches in Gedanken abschweifen; beim Ansehen einer Fernsehsendung
den Faden verlieren; vergessen, was Sie gerade gelesen haben)?

16 Waren Sie iibermédflig wachsam (z. B. nachpriifen, wer in Threr Ndhe ist; sich  [0] [1] [2] [3]
unwohl fithlen, wenn Sie mit dem Riicken zur Tiir sitzen; usw.)?

17 Waren Sie nervos oder schreckhaft (z. B. wenn jemand hinter Thnen geht)? [01 [11 [21 [3]

Wie lange erleben Sie die oben angefiihrten Probleme schon?
[1] Weniger als 1 Monat
[2] I - 2 Monate
[3] 3 oder mehr Monate

Wie viel Zeit nach dem Ereignis begannen diese Probleme?
[1] Weniger als 6 Monate nach dem Ereignis
[2] 6 oder mehr Monate nach dem Ereignis
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Patient ID:

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, inwieweit die Probleme, die Sie eben angegeben haben,
Ihnen in verschiedenen Lebensbereichen wéihrend des letzten Monats Schwierigkeiten gemacht haben.
Haben diese Probleme ernsthafte Schwierigkeiten bewirkt bei ...

1 Arbeit

2 Hausarbeit und Haushaltspflichten

3 Beziehungen zu Freunden

4 Unterhaltung und Freizeitaktivititen
5 Schule/Ausbildung/Studium

6 Beziehung zu Familienmitgliedern
7 Erotik

8 Allgemeine Lebenszufriedenheit

9 Allgemeine Leistungsfahigkeit in all

Thren Lebensbereichen

—

—
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[ ] habe keine Arbeit

[ ] mache keine Ausbildung
[ ] lebe von Familie getrennt
oder habe keine Familie



ANHANG 4
Hopkins Symptom Checklist (HSCL)

Hopkins Symptom Checklist 25

Instruktion:

Patient ID:
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Unten sind einige Symptome oder Probleme aufgelistet, die Leute manchmal haben. Bitte lesen Sie
jedes einzelne sorgfaltig durch und entscheiden Sie dann, wie sehr Sie die Symptome in der letzten
Woche, einschlieflich heute, geplagt oder belastet haben. Bitte markieren Sie die entsprechende Spalte

mit einem Kreuz.

Uberhaupt | Ein wenig | Ziemlich | Extrem
Teil 1 — Nicht
1 Plotzlich grundlos erschrecken
2 Sich furchtsam fiihlen
3 Mattigkeit, Schwindel oder Schwéche
4, Nervositét oder innere Unruhe
5. Herzklopfen oder Herzrasen
6 Zittern
7 Sich angespannt oder aufgedreht fithlen
8 Kopfschmerzen
9 Anfille von Schrecken oder Panik
10. Sich ruhelos fiithlen, nicht still sitzen konnen
Teil 2 —
11. Sich energielos, verlangsamt fiihlen
12. Sich die Schuld fiir etwas geben
13. Leicht weinen
14. Verlust an sexuellem Interesse oder Lust

15. Appetitlosigkeit

16. Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten

17. Hoffnungslosigkeit fiir die Zukunft

18. Sich schwermiitig fithlen

19. Sich einsam fithlen

20. Gedanken, Thr Leben zu beenden * s.u.
21. Sich gefangen oder in der Falle fithlen
22. Sich zu viele Sorgen machen

23, Sich interesselos fiihlen

24, Gefiihl, dass alles eine Anstrengung ist

25. Gefiihl der Wertlosigkeit
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ANHANG 5
Modifizierte Version des Harvard Trauma Questionnaire (HTQ)

Patient ID:

Traumatische Erlebnisse von Opfern organisierter Gewalt - (Rev1l)

0 Sind sie aus politischen/religiésen/kulturellen Griinden verhaftet worden?
In welchem Stadt / in welchem Ort war das Gefangnis?
In welchem Jahr war die Verhaftung?
1 Sind sie von offiziellen Personen beleidigt worden?
Schldge / Treten Verletzungen: Narben / SHT:
a) Kopf
b) Korper
¢) FuBlsohlen
d) Genitalbereich
Kam es zu einer Kopfverletzung?
[0] nie
[1] Schldge auf Kopf/ Geicht ohne sichtbare Narben
2] Verdacht auf Kopfverletzung (Narben) oder SHT (Bewusstlosigkeit)
Bewusstlosigkeit nach Kopfverletzung, wie lange (max. Wert) min
3 Hat man ihnen die Augen verbunden?
4 Sind sie immer wieder abwechselnd sehr grob und dann wieder sehr mild behandelt worden?
5 Hat man sie dazu gezwungen, fiir lingere Zeit in einer auf Dauer schmerzhaften Position zu
stehen?
6 Hat man ihnen (weitere) Folter angedroht?
7 Wurden Sie an der Pflege ihrer personlichen Hygiene, wie tiglich Waschen, gehindert?
8 Hat man Sie an den Haaren / Kotletten gezogen?
9 Haben Sie Elektroschocks erhalten? Wo am Kdorper?
10 Mussten sie mit ansehen, wie andere gefoltert wurden?
(Familienmitglieder, Bekannte oder Fremde?)
Konnten sie horen, wie andere gefoltert wurden (Schreie etc.)?
(Familienmitglieder, Bekannte oder Fremde?)
52 Wurden Sie gezwungen andere Mitinhaftierte zu misshandeln / zu foltern?
11 Hat man ihnen angedroht, sie umzubringen?
12 Mussten sie sich nackt ausziehen?
13 Hat man ihnen untersagt, auf die Toilette zu gehen, wenn sie mussten?
(Strenges Kriterium: Hat man Sie solange daran gehindert, dass sie in der Zelle urinieren
mussten?)
14 Wourden sie iiber mehrere Tage von anderen Menschen und anderen Hiftlingen isoliert?
15 Hat man sie regelmédssig am Schlafen gehindert? Durch was?
16 Waren sie in einer Zelle untergebracht, die so klein oder voll war, dass sie sich nicht bewegen
konnten?
18 Hat man ihnen drztliche Hilfe verwehrt, als sie sie notig hatten?
19 Hat man sie extremer Hitze oder Kélte ausgesetzt?
20 Hat man ihnen angedroht, sie zu vergewaltigen?
22 Hat man ihnen angedroht, ihrer Familie etwas anzutun?
24 Haben sie tiber mehrere Tage zuwenig zu Essen bekommen (in Haft oder im Versteck), so
dass sie hungern mussten?
25 Hat man sie an einem Seil oder einer Kette aufgehéngt (z.B. an den Handgelenken)?
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26 Haben sie iiber lingere Zeit zu wenig Trinkwasser bekommen?

27 Wurden sie mit einem kalten. Wasserstrahl abgespritzt oder mussten sie kalt duschen, bis sie
Schmerzen hatten?

28 Scheinhinrichtung: Hat man so getan, als ob man sie sofort umbringen wiirde?

29 Hat man gegen ihren Willen ihre Geschlechtsteile angefasst?

30 Sind sie gewlirgt oder am Atmen gehindert worden?

31 Sind sie in Wasser oder eine andere Fliissigkeit untergetaucht worden?

34 Wourden sie iiber mehrere Stunden gefesselt?

35 Hat man sie gegen ihren Willen zum Geschlechtsverkehr gezwungen oder Gegensténde in
ihren After oder ihr Geschlecht eingefiihrt? (Eine Person oder mehrere Personen?)

36 Hat man ihre Arme, Beine oder ihren Rumpf gewaltsam gedehnt oder iiberstreckt?

37 Hat man ihre Genitalien (Hoden, Penis, Brustwarzen, etc.) verdreht oder gequetscht?

39 Waren sie in unmittelbarer Ndhe von bewaftneten Kampthandlungen oder Bombardierungen?

40 Mussten Sie sich vor Heckenschiitzen verstecken?

43 Waren sie iiber mehrere Tag in ihrem Haus eingeschlossen oder mussten sie sich da
verstecken?

44A Mussten sie mit ansehen, wie andere Menschen sexuell misshandelt wurden?

44D Haben sie beobachtet, wie ein Mitglied ihrer Familie verletzt oder getdtet wurde?

53 Haben Sie beobachtet, wir eine andere Person verletzt oder getotet wurde?

50 Haben sie Verstiimmelungen oder Leichen gesehen?

51 Haben sie beobachteti wie eine ihnen nahe stehende Person entfiihrt oder verhaftet wurde?

54 Haben Sie gewaltsame Hausdurchsuchungen oder &hnliches miterlebt?

55 Haben Sie kollektive Bestrafungen miterlebt (Zeuge oder Opfer)?

38 Anderes

Verhaltensbeobachtungen wihrend des Berichts der traumatischen Lebensereignisse (Weinen,
korperliche Reaktionen etc.)






