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1 EINLEITUNG

Zielsetzung der Arbeit

Fiir schwerwiegende traumatische Ereignisse, wie durch Menschen verursachte Misshand-
lungen und insbesondere Folter, wurde der Begriff der Extremsituation bzw. der Extrem-
traumatisierung geprédgt. Diese Begriffe gehen auf den Kinderpsychologen und Wissen-
schaftler Bruno Bettelheim zuriick, der damit seine Erfahrungen im Konzentrationslager be-
schrieb (Bettelheim, 1980). Leider ist der Begrift der Extremtraumatisierung nach wie vor
bedeutsam. Im aktuellen Jahresbericht von 2007 resiimiert Amnesty International, das in 102
von den 153 im Jahresbericht aufgefiihrten Staaten Menschen misshandelt bzw. gefoltert
werden (Al 2007). Es kann davon ausgegangen werden, dass ein betrdchtlicher Teil der in
Deutschland Asyl Suchenden unter den Folgen ihrer traumatischer Erfahrungen leidet (Silo-

ve et al., 1997, Gébel, 2005, Gerritsen, 2006).

Die mit extremer Traumatisierung verbundene pathologische Reaktion wird typischerweise
unter der Diagnose ,,Posttraumatische Belastungsstorung® (Dilling et al., 1999: F 43.1, ICD
10, WHO) klassifiziert. Dieses Storungskonzept liegt der aktuellen Traumaforschung und
der klinischen Praxis zugrunde. Die Kernsymptomatik der Posttraumatischen Belastungssto-
rung umfasst Intrusionen bzw. Erinnerungsattacken, Vermeidungsverhalten sowie korperli-
che Ubererregung (ICD 10, WHO 1999). Uber die posttraumatischen Belastungssymptome
hinaus neigen traumatisierte Fliichtlinge jedoch zu einer Vielzahl weiterer korperlicher und
psychischer Beschwerden, insbesondere Schmerzen, Depression, Angst, Sucht, Dissoziation
(Thomsen et al., 1997, Mollica et al., 2001, Lindert & Traue, 2003, Flatten, 2004, Quiroga &
Jaranson, 2005). Das Modell der Posttraumatischen Belastungsstorung berticksichtigt aller-
dings die korperliche Konsequenzen, sowie die kultur- und geschlechtsspezifischen Beson-

derheiten extremtraumatischer Erfahrung nur unzureichend.

Deshalb werden in der vorliegenden Arbeit unter Berilicksichtigung von geschlechts- und

landerspezifischen Besonderheiten Art und Ausmal3 der traumatischen Erfahrung, sowie die



damit verbundenen Beschwerden der Klientenpopulation des Behandlungszentrums unter-

sucht.

Der Zugang zu gesundheitlicher Versorgung innerhalb der Strukturen des deutschen Ge-
sundheitssystems ist fiir traumatisierte Fliichtlinge insofern erschwert, als sie nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (vgl. $4 AsylblG, 1993) lediglich Anspruch auf Behandlung
bei akuten Erkrankungen oder akutem Schmerz haben. Um traumatisierten Fliichtlingen eine
angemessene gesundheitliche Versorgung zu gewdhrleisten entstanden auflerhalb der gesetz-
lichen Regelversorgung Behandlungszentren flir Folteropfer, beispielsweise in Berlin und
Ulm. Am Beispiel des Behandlungszentrums fiir Folteropfer Ulm wird in dieser Arbeit un-
tersucht, inwieweit eine adidquate psychosoziale Versorgung betroffener Fliichtlinge in der
Praxis erreicht werden kann. Hierzu werden Art und Umfang der bisher geleisteten Arbeit

der Behandlungseinrichtung dokumentiert.

Versorgungssituation von Asylbewerbern in Deutschland

Weltweit wird die Zahl der Fliichtlinge und Asylsuchenden auf iiber 13,9 Millionen ge-
schitzt (World Refugee Survey, 2007). Ein Fliichtling ist eine Person, die ,, aus der begriin-
deten Furcht vor der Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitit, Zugehdrigkeit zu
einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung sich auBerhalb
des Landes befindet, dessen Staatsangehhorigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses Landes
nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen dieser Befiirchtungen nicht in Anspruch nehmen
will...“ (Genfer Fliichtlingskonvention, 1951). Bis Fliichtlinge einen offiziellen Aufenthalts-
bzw. Fliichtlingsstatus haben, gelten sie als Asylbewerber. In Deutschland wurden im Zeit-
raum von 1995 bis 2006 jahrlich zwischen 166.951 und 30.100 Asylantrdge gestellt (Bun-
desamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF), 2006). Die Zahl der Empfinger von Regel-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz belief sich 2005 auf iiber 211.000 Perso-
nen. In der folgenden Tabelle sind die jahrlichen Asylantragszahlen von 1995 bis 2006 dar-
gestellt (Tabelle 1).



Tabelle 1. Entwicklung der jahrlichen Asylantragszahlen seit 1995.

Insgesamt davon davon Empfanger von Regel-
Erstantrage Folgeantrage leistungen nach dem

AsylblG
1995 166.951 127.937 39.014 488.974
1996 149.193 116.367 32.826 489.742
1997 151.700 104.353 47.347 486.643
1998 143.429 98.644 44.785 438.873
1999 138.319 95.113 43.206 435.930
2000 117.648 78.564 39.084 351.642
2001 118.306 88.287 30.019 314.116
2002 91.471 71.127 20.344 278.592
2003 67.848 50.563 17.285 264.240
2004 50.152 35.607 14.545 230.148
2005 42.908 28.914 13.994 211.122
2006 30.100 21.029 9.071 *)

Anzahl Asylbewerber 1995 bis 2006: Entwicklung der jahrlichen Asylantragszahlen nach Angaben des Bun-
desamtes fiir Migration und Fliichtlinge (2006). Quelle: Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge.
*) aktuelle Zahl noch nicht verfligbar

Es kann davon ausgegangen werden, dass ein betrdchtlicher Anteil der Fliichtlinge und
Asylbewerber unter den Folgen erfahrener traumatischer Ereignisse leidet. Pathologische
Reaktionen auf traumatische Ereignisse werden mit der Diagnose der Posttraumatischen Be-
lastungsstorung (Dilling et al., 2006) objektiviert. Die Haufigkeit dieses Krankheitsbildes in
Fliichtlingspopulationen wird von zahlreichen Studien untersucht. Untersuchungen der ver-
gangenen zehn Jahre an Fliichtlingen in Fliichtlingscamps zeigen, dass zwischen 10-50%
dieser Fliichtlinge eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickeln (Mollica, 1999;
Favaro et al., 1999, deJong, 2001; Gerritsen, 2006; Roth & Ekblath, 2006). Untersuchungen
an Asylbewerberpopulationen zeigen Hiufigkeiten der Posttraumatischen Belastungsstérung
zwischen 28-42% (Silove et al., 1997, Gébel, 2006, Gerritsen, 2006, Kozaric-Kovacic et al.,
2000). Ergebnisse und Gegenstand der genannten Studien im Einzelnen sind in der folgen-

den Tabelle zusammengefasst (Tabelle 2).



Tabelle 2. PTSD bei Asylbewerbern und Flichtlingen in Fltchtlingscamps.
Autor & Jahr Land Studienpopulation Untersu- PTSDY Pravalenzrate
chungs-
methode
Silove 1997 Australien N=40 Asylbewerber aus 21 | HSCL-25 37%
Landern (Asien, Lateiname- | HTQ
rika, Mittlerer Osten, Euro- | CIDI-PTSD
pa, Afrika)
Favaro et al. 1999 | Italien 40 Fliichtlinge aus Bosnien, | SKID 50%
Kroatien, Serbien und Alba- | H-SCL
nien in einem Fliichtlings-
camp in Italien
Mollica 1999 Kroatien 534 bosnische Fliichtlinge HTQ 26,3%
DSM-1V
Kozaric-Kovacic Kroatien 368 kroatische Fliichtlinge SKID 42%
et al. 2000 DSM-III-R
deJong 2001 Kambodscha | N=610  Inlandsfliichtlinge | CIDI-PTSD | 28,4%
teilweise von der thaildndi-
schen Grenze
Athiopien N=1200 Fliichtlinge aus Erit- 15,8%
rea
Gaza N=585 Fliichtlinge aus dem 17,8%
Gaza-Gebiet
Roth et al. 2006 Schweden N=402 kosovarische Fliicht- | HTQ 37%
linge SKID
Gerritsen 2006 Niederlande | N=178 Fliichtlinge und HTQ 10,6% bei Fliichtlingen
N= 232 Asylbewerber aus 28,1% bei Asylbewer-
Afghanistan, Iran, Somalia bern
Gibel 2006 Deutschland | N=40 Asylbewerber PDS 40%
CIDI-PTSD

Dposttraumatic Stress Disorder

Unter Beriicksichtigung der aktuellen deutschen Asylbewerberzahlen von 2005 (siehe Tabel-
le 1, S. 3) kann entsprechend abgeschitzt werden, dass etwa zwischen 59.000 und 84.000 der
in Deutschland Asyl Suchenden klinisch relevante posttraumatische Symptome aufweisen
und einer entsprechenden gesundheitlichen Versorgung bediirfen. Uber die Posttraumatische
Belastungsstorung hinaus leiden traumatisierte Fliichtlinge héufig unter weiteren langfristi-
gen korperlichen und psychischen Konsequenzen (Mollica et al., 1997, Thomsen et al., 1997,
Quiroga & Jaranson, 2005). Andauernde psychosoziale Belastungen, wie zum Beispiel feh-
lende Arbeitserlaubnis, Trennung von der Familie und unsichere Dauer des Aufenthaltes be-
hindern eine Erholung von den Folgen der traumatischen Erfahrung und férdern eine Chroni-

fizierung des Krankheitsgeschehens. Die medizinische Versorgung von Asylbewerbern ist



laut § 4 des AsylblG (1993) allerdings auf die Behandlung von ,,akuten Erkrankungen oder
Schmerzzustdnden begrenzt. Die Behandlung chronischer Krankheiten ist hier nicht inbe-
griffen. Die Behandlung langfristiger korperlicher und psychischer Folgen der Traumatisie-
rung ist im Rahmen von § 6 AsylblG (1993) nur insoweit geregelt, als sie im Einzelfall zur
»dicherung des Lebensunterhaltes und der Gesundheit® unerlésslich ist. Einer groflen Zahl
von Asylbewerbern mit oft chronischen schweren und multiplen posttraumatischen Stoérun-
gen ist durch diese gesetzlichen Rahmenbedingungen der Zugang zur Regelversorgung des
deutschen Gesundheitssystems erschwert (Gurris, 2005). Zudem stellen unzureichende
Kenntnisse der deutschen Sprache, sowie Unkenntnis iiber posttraumatische Symptome und
Behandlungsmdglichkeiten weitere Zugangsbarrieren dar. Um diese Versorgungsliicke
traumatisierter Asylbewerber zu schlieBen, wurden in der Vergangenheit psychotraumatolo-

gisch spezialisierte Behandlungseinrichtungen gegriindet, unter anderem 1995 in Ulm.

Das Behandlungszentrum fir Folteropfer Ulm

Das Behandlungszentrum fiir Folteropfer Ulm wurde auf Initiative von Amnesty Internatio-
nal (Arbeitsgruppe Ulm) im Januar 1995 unter Tragerschaft des Reha-Vereins (Reha-Verein
zum Autbau sozialer Psychiatrie in Wiirttemberg e.V.) gegriindet. Von Anfang an bestand
eine enge Kooperation mit der Universitit Ulm, insbesondere Herrn Prof. Traue, als wissen-
schaftlichem Berater. 1997 wurde eine Auflenstelle in Karlsruhe gegriindet, die 2005 auf-
grund der schwierigen finanziellen Lage des Zentrums wieder geschlossen wurde. Eine wei-
tere AuBlenstelle wurde 1998 in Ludwigsburg erdffnet.

Ziel des BFU ist es, Folteropfern drztliche, therapeutische und soziale Hilfe zukommen zu
lassen. Die Komplexitét kurz- und langfristiger Traumafolgen, die soziale Situation auslandi-
scher Menschen in Deutschland, die Interaktion zwischen beidem sowie kulturelle Diversité-
ten erfordern ein flexibles Behandlungskonzept. Hilfsangebote des BFU umfassen neben
psychodiagnostischen und psychotherapeutischen Angeboten auch Beratung, Sozialbeglei-
tung, Integrationsarbeit und Familienzusammenfiihrung. Angehorige verschiedener Professi-
onen sind an der Behandlung der Folteropfer beteiligt: Diplom-Psychologen und Psychologi-

sche Psychotherapeuten, Fachirzte und Psychiater, ein Soziologe, eine Juristin, je eine Ge-



stalttherapeutin und ein Kunsttherapeut, eine Vielzahl qualifizierter Dolmetscher sowie
ehrenamtliche Sozialbegleiter. Klienten werden unabhingig von ihrer politischen, weltan-
schaulichen oder religidsen Uberzeugungen oder ihrer ethnischen Zugehdrigkeit aufgenom-
men. Die erste Kontaktaufnahme erfolgt zumeist telefonisch. Beim telefonischen Erstkontakt
werden bereits die wichtigsten personlichen Daten, insbesondere auch zur Muttersprache
aufgenommen, um einen entsprechenden Dolmetscher ausfindig zu machen. Ein kurzer Fra-
gebogen wird dem Betroffenen zugesandt, auf dem die wichtigsten personlichen Daten abge-
fragt werden. Bei Wiedereingang des Fragebogens im BFU werden zundchst Kosten- und
Genehmigungsfragen geklart und baldmoglichst ein erster Termin vereinbart. In Erstgespra-
chen werden gegenseitige Erwartungen und Mdglichkeiten geklért und die korperlichen und
psychischen Beschwerden des Klienten erhoben. Ein Schwerpunkt der diagnostischen Sit-
zungen liegt in der vorsichtigen Erarbeitung bzw. Anndherung an die traumatische(n) Erfah-
rung(en) des Betroffenen, sowie deren Einordnung in seine Biographie. Dies erfordert viel
Fingerspitzengefiihl, um eine Retraumatisierung durch die Gesprichstechnik zu vermeiden.
Ziel der diagnostischen Gespriche ist die Abschidtzung der Therapiebediirftigkeit. Seit Mitte
2005 wird die Diagnostik systematisch durch den Einsatz standardisierter Fragebogen unter-
stiitzt. Zuvor wurden psychische Diagnosen und Beschwerden aufgrund der Expertise des
Diagnostikers im Rahmen des klinischen Gespréiches erhoben und Fragebdgen bei Bedarf
eingesetzt. Im klinischen Prozess werden fiir jeden Klienten Daten zur Soziodemographie,
zur Foltererfahrung und behandlungsspezifische Informationen erhobenen. Diese Daten
wurden nach Abschluss der Diagnostik auf einem Datenerfassungsblatt fiir die Statistik do-
kumentiert. Ist Therapiebediirftigkeit und die Indikation fiir eine Traumatherapie gegeben,
folgt die Phase der Therapieplanung. Ein Kostentréger fiir die therapeutische Behandlung —
zumeist die zustindigen Sozialdmter im Erstattungsverfahren- muss gewonnen werden. Dazu
ist eine ausfiihrliche schriftliche Begriindung der Therapiebediirftigkeit durch das BFU an
das Gesundheitsamt erforderlich. Gesetzliche Krankenkassen iibernehmen die im BFU
durchgefiihrten Therapien nur in Einzelfdllen. Kann auf diesem Weg keine Kostenzusage er-
reicht werden, wird versucht, Stiftungen oder Menschenrechtsorganisationen, wie Amnesty
International fiir die Ubernahme der Behandlungskosten zu gewinnen. Jede Kosteniibernah-

me, die neben der therapeutischen Behandlung auch die Kosten fiir den Dolmetscher und die



Reisekosten umfasst, stellt eine Einzelfallentscheidung dar und erfordert entsprechend erheb-
lichen biirokratischen Aufwand durch das BFU. In Teamsitzungen wird ein geeigneter
Therapeut mit der Durchfithrung der Therapie betraut und ein individuelles Behandlungs-
konzept erstellt. In der therapeutischen Behandlung werden eklektisch traumaadaptierte psy-
chotherapeutische Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie, der Gestalt- und Kunstthe-
rapie sowie EMDR eingesetzt. Eine traumatherapeutische Behandlung umfasst im Idealfall
die Phasen Beziehungsaufbau, Stabilisierung und Ressourcenaktivierung, Traumakonfronta-
tion und Integration der traumatischen Erfahrung (Reddemann, 2004). Dartiber hinaus ver-
sorgt das BFU seit etwa 2005 zunehmend Akuttraumatisierte und bietet psychologische So-
forthilfe in und nach Krisensituationen. Regelméfige Supervision und Intervision der Thera-
peuten dient der Qualitétssicherung der therapeutischen Arbeit sowie der Psychohygiene der
Traumatherapeuten, die in besonderem Malle durch sekundére Traumatisierung oder Burn-

Out gefahrdet sind (Gurris, 2005).

Fragestellungen

Nach tiiber zehnjahriger Tétigkeit des Behandlungszentrums soll nun systematisch die bis-
lang behandelte Klientel, ihre Zugangswege, sowie die Bandbreite der (Behandlungs-) MaB-
nahmen dargestellt werden.

Folgende Fragestellungen werden bearbeitet:

1. Wie viele Ménner und Frauen wurden im Zeitraum von 1999 bis 2004 behandelt?

2. Aus welchen Fliichtlingsldndern stammen die Klienten?

3. In welchem Umfang war der Einsatz von Dolmetschern notig?

4. Wie ist der aufenthaltsrechtliche Status der Klienten?

5. Durch wen wurden die Klienten an die Behandlungseinrichtung vermittelt?

6. Welche psychotherapeutischen, sozialen und medizinischen Hilfen wurden in welchem
Umfang eingeleitet?

7. Uber welchen Zeitraum bleiben Klienten in die Behandlungseinrichtung eingebunden?



Psychische und somatische Beschwerden nach Extremtraumatisierung

In diesem Kapitel werden zunédchst der Traumabegriff als auch der davon abzugrenzende
Begriff der Extremtraumatisierung néher bestimmt. Anschlieend wird Folter als spezielle

Form extremer Traumatisierung fokussiert.

(Extrem-) Traumatisierung und Folter

Begriffsbestimmung Trauma

Als Traumen werden Ereignisse mit realer oder potentieller Todesbedrohung fiir die Per-
son selbst oder beobachtete Andere, welche mit Gefiihlen von Hilflosigkeit, Angst oder
Schrecken verbunden sind, definiert (American Psychiatric Association (APA), 1994: Di-
agnostic and statistical manual of mental disorder (DSM). Nach dieser Definition kdnnen
Naturkatastrophen, technische Katastrophen oder schwere Unfille, aber auch Formen kor-
perlicher Gewalt, die von Menschen an Menschen verursacht wird, als Traumen klassifi-
ziert werden (Maercker, 2003). Kampfhandlungen oder das Leben in einem Kriegsgebiet
werden in der Definition traumatischer Ereignisse in der ICD-10 (Forschungskriterien) ex-
plizit beriicksichtigt (Dilling et al., 2006). Aber auch alltaglichere Stressoren, wie schwere
Krankheit oder der Verlust nahe stehender Personen kdnnen als Traumen bezeichnet wer-
den, sofern sie plotzlich und unerwartet auftreten (Breslau, 2002) oder auf subjektiver
Ebene — gefiltert durch kognitive, mnestische und emotionale Prozesse — als Bedrohung

wahrgenommen werden (Friedman & Jaranson, 1994).

Pravalenz traumatischer Ereignisse

In einer Studie an 5877 Teilnehmern des National Comorbidity Survey (United States) be-
richten 60,7 Prozent der Méanner und 51,2 Prozent der Frauen mindestens ein traumatisches
Ereignis in ithrem Leben (Kessler et al., 1995). In Deutschland scheint die Exposition be-
zliglich traumatischer Ereignisse niedriger zu sein. 25,5 Prozent der Ménner und 17,7 Pro-
zent der Frauen berichten mindestens ein traumatisches Ereignis in ihrem Leben (Perkon-

nig et al., 2000). Allerdings werden Prévalenzschédtzungen fiir die Exposition traumatischer



Ereignisse a) von der Definition der Stressorkriterien (Trauma) und b) vom Alter der
Studienteilnehmer beeinflusst. Zu a): Wihrend éltere Studien unter Anwendung des DSM-
III-R zu Prédvalenzschiatzungen zwischen 40 und 60 Prozent kommen, erhoht die Anwen-
dung der erweiterten Definition des Stressorkriteriums des DSM-IV die Schétzungen fiir
die Exposition traumatischer Ereignisse. In einer Studie fiihrte die Revision von DSM-III-
R zu DSM 1V zu einer Erhéhung der Lebenszeitpravalenz von 68 Prozent auf nahezu 90
Prozent (Breslau & Kessler, 2001). Zu b): Die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich
zumindest teilweise durch die Tatsache erkldren, dass die amerikanischen Studienteilneh-
mer zwischen 15 und 54 Jahren alt und die deutschen Probanden zwischen 14 und 24 Jah-

ren alt waren.

Geschlechtsspezifika

Fiir spezielle traumatische Ereignisse zeigen sich Geschlechtsunterschiede insofern, als
Minner hdufiger Zeuge der Verletzung oder des Todes Anderer werden (35,6% vs. 14,5%)
und héufiger in Naturkatastrophen (18,9% vs. 15,2%) sowie lebensbedrohliche Unfille
(25% vs. 13,8%) verwickelt werden als Frauen. AuBlerdem berichten Ménner haufiger
traumatische Erfahrungen, wie korperliche Gewaltattacken, Kampfhandlungen, Waffen-
bedrohung, Gefangenschaft und Entfiihrung als Frauen. Frauen berichten im Vergleich zu
Minnern signifikant hdufiger Vergewaltigung, sexuelle Belédstigung, Vernachldssigung in
der Kindheit und Kindesmissbrauch (Kessler et al., 1995).

Entsprechend {ibereinstimmender Studienergebnisse sind Ménner insgesamt héufiger
traumatischen Ereignissen ausgesetzt als Frauen (Kessler et al., 1995, Stein et al., 1997,

Breslau, 2002, Rosner et al., 2003).

Extremtrauma

Fiir schwerwiegende traumatische Ereignisse, die hinsichtlich der Art, wie sie sich ereig-
nen, ihrer kurz- und langfristigen Folgen, sowie ihrer gesellschaftlichen Implikationen,
spezifisch sind, wurde der Begriff der Extremsituation geprigt. Diesen Begriff verwendete
erstmals Bettelheim, um seine Erfahrungen wihrend des Aufenthaltes im Konzentrations-

lager zu beschreiben:



,»Wir befinden uns dann in einer Extremsituation, wenn wir in eine Lage hineinkatapultiert
werden, in der unsere alten Anpassungsmechanismen und Wertvorstellungen nicht mehr hel-
fen, ja wo sogar einige von ihnen unser Leben gefihrden, anstatt es wie frither zu schiitzen. In
dieser Situation werden wir sozusagen unseres ganzen Abwehrsystems beraubt, und wir wer-
den soweit zuriickgeworfen, dass wir —der Situation geméafl — neue Einstellungen, Lebenswei-

sen und Wertvorstellungen entwickeln miissen.” (Bettelheim, 1980, S. 20)

Als Extremtrauma gilt demnach ein Ereignis, dem ein Mensch machtlos und ohnméchtig
ausgeliefert ist, welches unausweichlich ist, dessen Dauer ungewiss ist und das bis zum Tode
andauern konnte, wihrenddessen das Uberleben permanent bedroht ist und dem Menschen
keine eigenen Mittel zur Verfligung stehen, sein Leben zu schiitzen und die Bedrohung ab-
zuwehren (Bettelheim, 1980). Im Rahmen einer etwas erweiterten Sichtweise schliefit der
Prozess der Extremtraumatisierung die Unféhigkeit der Gesellschaft, addquat darauf zu ant-
worten, mit ein (Becker, 2006). Folter kann unter diesen Aspekten als spezifische Form ext-

remer Traumatisierung betrachtet werden.

Folter

Die vollstindige Kontrolle des Téters iiber das Opfer und die damit verbundene totale Ab-
héngigkeit und Hilflosigkeit des Betroffenen stellt den wesentlichen Unterschied zwischen
Folter und anderen Formen der Traumatisierung dar (Vesti & Kastrup, 1995). Dieser Ab-
schnitt fokussiert auf spezielle Traumatisierung durch Folter. Zunichst wird eine Begriffs-
bestimmung vorgenommen und anschlieBend werden die Héufigkeit des Vorkommens von

Folter, sowie regionale und geschlechtsspezifische Unterschiede betrachtet.

Begriffsbestimmung Folter

Es existieren verschiedene Definitionen von Folter, die jeweils unterschiedliche Aspekte
betonen. So sollte die erste Folterdefinition von Amnesty International (AI) vor allem
groBtmoglichen Schutz vor korperlicher und sexueller Misshandlung bezwecken und ist

entsprechend allgemein gehalten (Al, 1973).
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Folter ist die systematische und beabsichtigte Zufiigung von akutem Schmerz an eine Person
durch eine andere Person, oder an eine dritte Person mit dem Zweck die Absicht des Ersteren

gegen den Willen des Letzteren zu erfiillen. (Amnesty International, 1973).

In der Definition der Vereinten Nationen von 1984 wird besonders der Aspekt der Staatlich-
keit von Folter betont. Gewaltanwendungen durch nichtstaatliche Gruppen werden ausge-
schlossen. Es wird zusétzlich eine Abstufung eingefiihrt, die nur die Zufiigung ,,schwerer*
Schmerzen oder Leiden als Folter anerkennt. Insofern liegt hier eine Einschrankung im Ver-

gleich zur fritheren Definition von AI (1973) vor.

Diese Definition wurde 1986 von einer Arbeitsgruppe der Weltgesundheitsorganisation
durch die Einfiihrung des Konzeptes der organisierten Gewalt erweitert. Demnach wird auch
die zwischenmenschliche Zufiigung signifikanter, vermeidbarer Schmerzen und Leiden
durch eine organisierte Gruppe, die iibereinstimmt hinsichtlich ihrer erklarten oder vermute-
ten (angedeuteten) Strategie und/ oder eines Systems von Ideen oder Einstellungen als Folter

bezeichnet (Geuns, 1987).

Folter ist demnach die

1. vorsétzliche

2. schwere

3. Zufiigung von physischem oder seelischen Schmerz oder Leid an eine Person durch

4. eine oder mehrere andere Personen, die in amtlicher Eigenschaft oder im Rahmen einer

organisierten Gruppe handeln.

Die der physischen Misshandlung vorangehenden Drohungen, Entwiirdigungen, Beleidigun-
gen oder die erzwungene Anwesenheit Betroffener bei der Folterung oder Bedrohung Ande-
rer gelten dementsprechend ebenfalls als Folter (Gurris, 2005). Folter richtet sich nicht nur
gegen Individuen, sondern insbesondere gegen religiose und ethnische Minderheiten

(Moisander & Edston, 2003), um komplexe traumatisierte Gemeinschaften zu erzeugen

(Gurris, 2005).

Das Ziel der Folter besteht in der Schiadigung bzw. Zerstdrung der sozialen, kulturellen und

politischen Integritit des Individuums, in der Abschreckung und Einschiichterung politisch
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aktiver Einzelpersonen und Gruppen, Gewerkschaftsfiihrern, Poeten, sowie deren Angehori-
gen und Freunden, aber auch einfacher Bauern oder Handwerker aufgrund ihrer ethnischen
Zugehorigkeit (Traue et al., 1997). Folter dient der Schwichung der politischen Opposition,
ist die Demonstration der Macht des herrschenden Regimes und dient der Sicherung dessel-

ben.

Haufigkeit von Folter

Aussagen iiber die Haufigkeit von Folter sind nur eingeschrankt moglich. Sowohl von Sei-
ten der Téter als auch der Regierungen besteht ein Widerwille, zuzugeben, dass Folter ein-
gesetzt und toleriert wird. Aber auch Uberlebende tendieren dazu, ihre Foltererfahrungen
zu verschleiern (Jaranson, 1995).

Die folgenden Ergebnisse zu Angaben iiber die Haufigkeit von Folter stammen aus einer
umfassenden Uberblicksarbeit (Quiroga & Jaranson, 2005), erginzt durch eine aktuelle
Studie (Crosby et al., 2006).

Nationale Zufallsstichproben verschiedener Lénder zeigen, dass zwischen 8 und 39 Pro-

zent der im Heimatland Befragten Folter berichten (Tabelle 3).

Tabelle 3. Pravalenz von Folter in nationalen Zufallsstichproben

Algerien 8%

Kambodgia A de Jong et al., 2001
Gaza (Paléstina) 15%

Athiopien 26%

Osttimor (Indinesien) 39% Modvig et al., 2000

Yzusammengestellt nach Quiroga & Jaranson, 2005

Der Anteil von Folteropfern in diversen Fliichtlingspopulationen liegt zwischen 2,7 und 16

Prozent (Tabelle 4).
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Tabelle 4. Pravalenz von Folter von Fliichtlingen in Fliichtlingscamps

Buthanesen in Fliichtlingscamp in Siidnepal 2,7% Shresta et al., 1998
Kosovaren in Fliichtlingscamps in Mazedonien

und Albanien 3% Tacopino et al., 2001

Senegalesen in Fliichtlingscamps in Gambia 16% Tang & Fox, 2001

Dzusammengestellt nach Quiroga & Jaranson, 2005

Zwischen 6 und 51 Prozent der nach Europa oder den USA ausgewanderten Fliichtlinge

berichten Foltererlebnisse.

Tabelle 5. Pravalenz von Folter von Fliichtlingen im Exilland ¥
Fliichtlinge in Norwegen 6% Lie, 2002
Fliichtlinge aus Somali und Jaranson et al., 2004
Oromo in Minnesota 36%

Fliichtlinge in Schweden 51% Ekblad et al., 2002

Dzusammengestellt nach Quiroga & Jaranson, 2005

Aussagen liber tatsdchliche Priavalenzraten von Folter sind kaum moglich. Aus oben bereits
genannten Griinden ist von einer groflen Dunkelziffer und einer erheblichen Unterschét-
zung der tatsdchlichen Rate auszugehen. Generell variieren die Pravalenzangaben fiir Fol-
ter unter Fliichtlingen in Abhéngigkeit von der Zusammensetzung der Stichprobe hinsicht-
lich Alter, Geschlecht, politischer Aktivitit des Einzelnen in der Vergangenheit, dem
AusmaB kollektiver Gewalt im Herkunftsland (Quiroga & Jaranson, 2005), sowie der Se-
lektivitdt der Stichprobe (Fliichtlingspopulation, Patienten in einer Allgemein- oder Spezi-
alklinik). Der Anteil Folteriiberlebender, die in Allgemeinkrankenhdusern um Hilfe ersu-
chen ist gering, da neben der Entwicklung behandlungsbediirftiger Symptome gewisse
Sprach- und soziale Fahigkeiten vorhanden sein miissen, um Zugang zu adaquater Behand-
lung zu bekommen. In einer Studie wurden 25 Prozent der potentiellen Teilnehmer ausge-

schlossen, weil kein Ubersetzer gefunden werden konnte (Crosby, 2006). Dariiber hinaus
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bestimmt die zugrunde gelegte Definition von Folter ob eine Person als Folteriiberleben-
de(r) klassifiziert wird oder nicht und beeinflusst so die Privalenzschéitzungen.

Laut Amnesty International werden aktuell in 102 Staaten, der 153 im Jahresbericht aufge-
filhrten Lander, Menschen misshandelt oder gefoltert (Al, 2007). Es wird geschitzt, dass
zwischen 5 bis 35 Prozent aller Fliichtlinge Folteriiberlebende sind (Vesti & Kastrup, 1995,
Baker, 1992).

Foltermethoden

Folteriiberlebende berichten eine Vielzahl verschiedener Misshandlungen korperlicher, psy-
chischer und sexueller Art. Die am hdufigsten berichteten korperlichen Misshandlungsarten
sind Schliige, Elektrofolter, Uberdehnen, Untertauchen, Ersticken, Verbrennungen, Aufhiin-
gen, Schnitte und sexuelle Ubergriffe (Gurr & Quiroga, 2001). Psychologische Foltermetho-
den umfassen durch Nahrungs-, Wasser- und Schlafdeprivation induzierte Schwéche und Er-
schopfung, Isolation einerseits vom sozialen Umfeld, andererseits durch Verbinden der Au-
gen oder Unterbringung in Einzelhaft, Fokussieren der Wahrnehmung durch eingeschrankte
Bewegungsfreiheit, laute, kreischende oder hohe Tone und Gerdusche, Dunkelheit oder hel-
les Licht, Bedrohung mit dem Tode bis zur Scheinhinrichtung, Drohungen beziiglich Ange-
horiger, erzwungene Zeugenschaft der Folter Anderer (Gurr & Quiroga, 2001). Sexuelle
Misshandlung umfasst sexuelle Demiitigungen, wie erzwungenes Nacktsein, Beschimpfun-
gen beziiglich der Sexualorgane, direkte traumatische Einwirkung auf die Genitale, wie
Schldge, Stichwunden, Verbrennungen, Authingen und Vergewaltigung (Moreno & Grodin,
2002). Foltermethoden konnen in korperliche, psychologische und sexuelle Formen der
Misshandlung unterteilt werden, sind in der Realitdt jedoch meist miteinander verwoben

(Moreno & Grodin, 2002).

Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Minner werden héufiger Deprivation (Essen, Schlaf, Wasser, Komfort, Kommunikation)
und korperlichen Misshandlungsarten ausgesetzt. Frauen sind hiufiger Opfer sexueller Fol-
ter als Mianner (Allodi & Stiasny, 1990, Gurr & Quiroga, 2001, Moisander & Edston,
2003, Gurris & Wenk-Ansohn, 2003, Hooberman, 2007). Sexuelle Folter von Frauen stellt
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ein politisch motiviertes Verbrechen mit dem Ziel Frauen zu beschddigen dar. Méanner sind
insofern mit betroffen, als die Beschiitzerfunktion ménnlicher Familienmitglieder dadurch
demontiert wird (Birk, 2002). Geschlechtsspezifische bzw. sexuelle Folter hat viele Ge-
sichter. Sie umfasst ein breites Spektrum sexueller Handlungen, sexueller Bedrohung, das
Zufiigen von Schmerzen an den Genitalien und Vergewaltigung (Arcel, 2002, Birk, 2002).

Vergewaltigung kann definiert werden als:

,Forcible penetration or near-penetration (vaginal, rectal, oral) of a woman’s body

openings by body parts of, or any instruments used by, a person in an official capacity

during armed conflict or during peace, with the purpose of manifesting aggres- si-
on and causing physical and psychological damage. Rape includes cases where a woman is coerced by
State officials to exchange sexual favours for certain entitlements for her self or her family (food, neces-
sary papers, health services, access to her impris-  oned family members) or is coerced into sexual inter-

course because she fears for her  safety.” (Arcel, 2002, S.7)

Sexuelle Folter umfasst dariiber hinaus die erzwungene Teilhabe an sexuellen Beziechungen
mit Anderen, beispielsweise Familienmitgliedern, anderen Gefangenen, auch Tieren, er-
zwungene Zeugenschaft von Vergewaltigungen Anderer, erzwungene Masturbation, sowie
beispielsweise mechanische Stimulation, Zusammenbinden oder Aufhingen der Briiste,
genitale Verstimmelung, (Selbst oder Andere), aulerdem eine allgemeine Atmosphére se-
xueller Aggression aufgrund sexueller Beldstigung, Ausziehen, abwertender Bemerkungen,
sexueller Bedrohung und Beldstigung ohne Penetration (Arcel, 2002). Haufig ist sexuelle
Gewalt kombiniert mit anderen Formen korperlicher Folter, wie Schldgen oder Tritten.

Die bisherige Studienlage zeigt konsistent geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich
der Art der erfahrenen Misshandlungen (Kessler et al. 1995, Stein et al., 1997, Breslau,
2002, Rosner et al., 2003). Allerdings untersuchten bislang nur wenige empirische Studien
Foltermethoden unter geschlechtsspezifischem Gesichtspunkt (Allodi & Stiasny, 1990,
Hooberman, 2007), teilweise mit geringer Stichprobengrof3e (Allodi & Stiasny, 1990).

In dieser Arbeit sollen nun geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich erfahrener

Foltermethoden an einer groeren Gruppe extremtraumatisierter Manner und Frauen unter-
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sucht werden. Es wird angenommen, dass sich in dieser Gruppe Extremtraumatisierter ge-

schlechtsspezifische Formen der Misshandlung dokumentieren lassen.

Landerspezifische Besonderheiten

Nahezu alle Folteriiberlebenden berichten Schldge in irgendeiner Form (Goldfield et al,
1988, Rasmussen, 1990, Moisander & Edston, 2003). Drohungen, Elektrofolter und
Scheinhinrichtung gehéren zu den weltweit haufigsten Foltermethoden (Gurr & Quiroga,
2001). Dariiber hinaus sind Angaben zur Héaufigkeit von Foltermethoden abhédngig von der
regionalen Zusammensetzung der untersuchten Stichprobe. Lénderspezifische Folterme-
thoden werden u.a. fiir die Tirkei (Elektroschocks, Schlidge auf die FuBlsohlen (Falanga),
Verbrennungen mit Zigaretten, lang anhaltendes Aufgehéngt sein an Handen oder Fiif3en,
Schlédge auf alle Korperteile, einschlieBlich Geschlechtsorgane), Kamerun (routineméafiges
Schlagen von Hiftlingen, in seltenen Fillen Elektroschocks, Nahrungsentzug, Falanga, In
Ketten gelegt, mit Exkrementen beworfen), Jugoslawien, bezogen auf Kosovo (Erpressen
von Gestédndnissen, eher psychischer Druck, aber auch Nahrungsentzug, Schldge) berichtet
(Al 1985). Die Zusammenstellung erfolgte hier auf der Basis von Einzelfallberichten. Nur
wenige Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen Foltermethoden und Land em-
pirisch. Moisander und Edston (2003) verglichen anhand einer Stichprobe von 160 Patien-
ten aus Bangladesh, Iran, Syrien, Peru, Uganda und der Tiirkei die Haufigkeiten berichteter
Misshandlungsarten. Misshandlungen durch stumpfe Gewalteinwirkung wurden iiberein-
stimmend aus allen sechs Landern am haufigsten berichtet. Falanga wird von Betroffenen
aus Bangladesch, Iran, Syrien und der Tiirkei berichtet. Drei Foltermethoden scheinen spe-
zifisch zu sein: die so genannte Wasserbehandlung, d.h. das EinfloBen heilen oder ver-
schmutzten Wassers durch die Nase berichteten 59 Prozent der Bangladesi und den ,,Rol-
ler” (Rollen mit einem dicken Holz iiber die Vorderseite der Beine) berichten 9 Prozent der
Bangladesi. Telefono (gleichzeitiges Schlagen mit den Hénden auf beide Ohren) wird aus-
schlieBlich fiir Peru berichtet (19 Prozent der Peruaner). Sexuelle Folter der Genitalien in
Form von Schlidgen, Verbrennungen, Quetschungen, Anhingen von Ziegeln an den Penis
wird am héufigsten aus Bangladesch und der Tiirkei berichtet (Moisander und Edston,

2003). Hooberman et al. (2007) untersuchten regionale Besonderheiten von Foltermetho-
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den faktoranalytisch an einer Stichprobe von 325 Klienten eines Behandlungszentrums fiir
Folteriiberlebende. Die Studienteilnehmer stammten aus Afrika, Asien, Siid-/Zentral-
amerika und Europa. Die berichteten Foltermethoden lieBen sich zu fiinf Faktoren zusam-
menfassen: Zeuge der Folter Anderer, Folter von Familienangehorigen, korperliche Ziich-
tigung, Vergewaltigung und sexuelle Folter, Deprivation oder passive Folter. Es zeigte sich
dass Afrikaner in dem Faktor ,Zeuge der Folter Anderer’ signifikant liberreprésentiert sind.
Die empirischen Ergebnisse weisen daraufthin, dass nationalititenspezifische Bevorzugun-
gen hinsichtlich bestimmter Foltermethoden existieren. Die klinische Erfahrung in der Ar-
beit mit Folteriiberlebenden stiitzt diese Annahme. In der vorliegenden Arbeit soll die Hy-

pothese landerspezifischer Foltermethoden iiberpriift werden.

Folgen von traumatischen Ereignissen

Peritraumatische Stressreaktion

Extreme Traumata stellen Stressoren dar, die insbesondere durch ihre Unausweichlichkeit,
Unkontrollierbarkeit und Unvorhersehbarkeit (s.0.) gekennzeichnet sind. Das Ereignis der
Folter ist eine Erfahrung von vélliger Hilflosigkeit und Kontrollverlust. Weder Flucht noch
Kampf stellen Verhaltensalternativen in dieser Situation dar. Oft ist Folter auch ein anhal-
tendes, sich wiederholendes Ereignis, dessen Ende nicht absehbar ist.

Bereits wihrend der traumatischen Situation setzt eine Stressreaktion ein. Auf neurobiolo-
gischer Ebene wird die Ausschiittung von Stresshormonen (Katecholamine, Kotikoide /
Cortisol, Opiate) aktiviert (Bering et al. 2005). Damit sind die typischen korperlichen
Stressreaktionen, wie beispielsweise erhdhte Herz- und Atemfrequenz, erhohter Blutdruck,
erhohte Muskelspannung, Schwitzen sowie eine zunichst erhohte Schmerztoleranz ver-

bunden (Selye, 1980).
Akute Belastungsreaktion

Exponierte Personen konnen im Anschluss oder auch bei anhaltender Belastungssituation

ein breites Spektrum korperlicher Stressreaktionen, Angst, Unruhezustéinde, dissoziative
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und intrusive Symptome, Uberaktivitit, Riickzug, eingeschriinkte Aufmerksamkeit, Be-
wusstseinseinengung, Unfdhigkeit, Reize zu verarbeiten, Desorientiertheit, Verzweiflung,
Depression oder Arger entwickeln. Die Symptome sind gemischt und wechselnd im Ver-
lauf. Als akuten Belastungsstorung bzw. akute Stressreaktion hat das Konzept Eingang in
die Diagnosesysteme ICD 10 und DSM IV gefunden und erlaubt eine entsprechende Diag-
nose, insofern die Symptome klinische Signifikanz erreichen. Langfristig konnen sich die
Symptome in einer PTSD manifestieren (z.B. Flatten, 2004). Aber auch eine ausgeprigte
akute Symptomatik kann sich im Sinne einer zundchst normalen Reaktion auf traumatische
Ereignisse zuriickbilden (Schnurr et al., 2002). Ob eine traumatisierende Erfahrung zu einer

pathogenen Entwicklung fiihrt, wird von einer Reihe von Risikofaktoren beeinflusst.

Risikofaktoren flr die Entwicklung pathologischer Reaktionen

Zwei Meta-Analysen iiberpriiften den Einfluss verschiedener Risikofaktoren auf die Her-
ausbildung einer PTSD statistisch (Brewin et al., 2000, Ozer et al., 2003). Als Risikofakto-
ren fiir die Herausbildung einer posttraumatischen Storung gelten demnach vorbestehende
psychiatrische Krankheiten, z.B. Sucht, Lebensstress vor dem Trauma, ein hoher Grad an
Introversion und Neurotizismus, fehlendes Selbstvertrauen in der Kindheit, Verhaltenssto-
rungen, Leistungsschwichen in Kindheit und Jugend, frithes sexuelles und anderes Kind-
heitstrauma, sowie weibliches Geschlecht. Aber auch Eigenschaften des traumatischen
Ereignisses selbst erhohen das Risiko einer posttraumatischen Stérung: Schwere und Dauer
der Traumaexposition, fehlende Antizipation und Kontrolle wihrend des traumatischen
Ereignisses, psychologische und korperliche Verletzung, von Menschen verursachtes
Trauma mit dem priméren Ziel der Demiitigung, sowie zusétzliche traumatische Ereignisse
(sequentielles oder kumulatives Trauma) und Tendenz zur Dissoziation. Unangemessenes
oder fehlendes Debriefing nach dem traumatischen Ereignis, zusdtzliche Stressoren nach
dem Trauma, eine Umwelt ohne die Moglichkeit zur Erholung (unsichere soziale Situation,
nicht ausreichende soziale Unterstiitzung) erhdhen nach dem Trauma das Risiko einer
posttraumatischen Storung. In den Meta-Analysen erwiesen sich nicht pri-traumatische
Charakteristika, sondern peri- und posttraumatische Aspekte (Traumaschwere, peritrauma-

tische Dissoziation, fehlende soziale Unterstiitzung nach dem Trauma, zusitzlicher Le-
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bensstress) als stirkste Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer Posttraumatischen Be-
lastungsstorung (Ozer et al., 2003, Brewin et al., 2000).

Schwere Misshandlung und Folter sind traumatische Ereignisse, die diese Risiko erhéhen-
den Eigenschaften aufweisen: fehlende Antizipation und Kontrolle wihrend des traumati-
schen Ereignisses, psychologische und korperliche Verletzung, von Menschen verursachtes
Trauma mit dem priméren Ziel der Demiitigung. Oftmals finden Misshandlungen wieder-
holt und iiber einen ldngeren Zeitraum statt. Extremtraumatisierte Asylbewerber sind zu-
sitzlich oftmals einer unsicheren wirtschaftlichen und sozialen Situation ausgesetzt (z.B.
unsicherer Asylstatus, abwesende Familienangehorige, fehlende soziale Unterstiitzung).
Extremtraumatisierte Asylbewerber scheinen insofern besonders gefdhrdet zu sein, eine

posttraumatische Stérung zu entwickeln.

Epidemiologie der Posttraumatischen Belastungsstérung

Fiir die Haufigkeit der PTSD in der Allgemeinbevolkerung wird in den Leitlinien der Ar-
beitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) eine
Lebenszeitpriavalenz von 2 bis 7 Prozent angegeben (Flatten, 2004). Zwei deutsche Studien
an repriasentativen Bevolkerungsstichproben ermitteln Lebenszeitprdvalenzen von 1,3 Pro-
zent (Perkonnig et al., 2000) bzw. 2,3 Prozent (Mérker et al., 2008) auf der Basis des DSM
IV. Auf gleichem Niveau zwischen 1 bis 3 Prozent wird die Lebenszeitpriavalenz in einem
Uberblicksartikel von Girolamo & McFarlane (1996) angegeben. Eine amerikanische Studie
auf der Basis des NCS findet eine Lebenszeitpravalenz von 7,8 Prozent (Kessler et al., 1995).
Es ist zu erwarten, das Lebenszeitpravalenzen in Gebieten mit hiufigeren Naturkatastrophen
oder politischen Gewaltereignissen hoher sind. Rosner & Powell (2007) ermittelten anhand
einer Zufallstichprobe der Bewohner von Sarajewo (wobei als Einschlusskriterium das Le-
ben im Kanton Sarajewo wihrend des Krieges von 1992 bis 1995 galt) eine Lebenszeitpra-
valenz von 19 Prozent (basierend auf DSM 1V). Priavalenzzahlen hiangen von der Haufigkeit
traumatischer Ereignisse im untersuchten Gebiet ab.

Doch nicht nur die Haufigkeit, auch die Art des Ereignisses scheint die Wahrscheinlichkeit,
in der Folge eine PTSD zu entwickeln zu beeinflussen. Verschiedene Studien untersuchten

die konditionalen Wahrscheinlichkeiten spezifischer Traumen fiir die Entwicklung einer
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PTSD (Kessler et al. 1995, Breslau et al., 1998, Perkonnig et al., 2000, Creamer et al., 2001).
So konnte der bereits genannte National Comorbidity Survey (NCS) an 5877 Personen der
Allgemeinbevolkerung zwischen 15 und 54 Jahren zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit, nach
Vergewaltigung, sexueller Beléstigung, korperlicher Misshandlung und bei Minnern
Kampfexposition eine PTSD zu entwickeln wesentlich hdher ist (zwischen 22-65%), als bei-
spielsweise nach Unfillen oder Naturkatastrophen (zwischen 4-9%) (Kessler et al., 1995). In
der Zusammenschau mit anderen Studien (Breslau et al., 1998, Perkonnig et al., 2000, Crea-
mer et al., 2001) zeigen sich iibereinstimmende Ergebnisse hinsichtlich 1. unterschiedlicher
konditionaler Wahrscheinlichkeiten fiir spezifische Traumen und 2. ein hoheres konditiona-
les Risiko fiir PTSD nach von Menschen vorsétzlich zugefiigten Schadigungen im Vergleich
zu Unfillen oder Naturkatastrophen.
Die Priavalenzen der PTSD nach Folter liegen zwischen 14 % (Badley & Tawfiq, 2006) und
88% (Mollica et al., 1998). In diesem breiten Spektrum liegen auch die in einem aktuellen
Uberblicksartikel angegebenen Zahlen (Johnson & Thompson, 2008). Allerdings werden
hier Studien an gefolterten Asylbewerbern (Bradley & Tawfiq, 2006) ebenso wie Patienten-
populationen von Folteriiberlebenden (Moisander & Edston, 2003) und Gefolterte aus Be-
volkerungsstichproben (Basoglu et al., 1994) beriicksichtigt. Neben der untersuchten Studi-
enpopulation werden die Angaben zu Haufigkeiten der Posttraumatischen Belastungsstorung
in Populationen von Folteriiberlebenden von einer Reihe weiterer Faktoren beeinflusst:
- der zugrunde liegenden Definition von Ereignissen als Folter
- der Anzahl erlebter Folterereignisse und der Schwere der Folter (Silove et al., 1997,
Shresta et al., 1998, Mollica et al., 1998)
- der Dauer des Untersuchungszeitraumes (die Prévalenz steigt mit ldngerem Untersu-
chungszeitraum (z.B. Moisander & Edston, 2003).
In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, mit welcher Héufigkeit die Diagnose
der Posttraumatischen Belastungsstorung in der untersuchten Population Behandlungssu-

chender Extremtraumatisierter vorkommt.
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Das Konzept der posttraumatischen Belastungsstérung

Nach iiberstandener Folter versuchen Uberlebende das Erlebte in ihr Welt- und Selbstbild
zu integrieren bzw. Kompensationsmoglichkeiten zu finden. Betroffene berichten u.a. hiu-
fig iiber Alptrdume und plotzlich auftauchende unangenechme Gedanken an das traumati-
sche Ereignis. Intrusive Gedanken konnen plétzlich und grundlos kommen oder durch
traumarelevante Trigger ausgelost werden. Meist wird begleitend eine starke physiologi-
sche Ubererregung, wie Zittern oder Schwitzen berichtet. Gedanken an das traumatische
Ereignis werden nun miithsam versucht zu unterdriicken und potentiell Erinnerung auslo-
sende Stimuli in der Umwelt moglichst vermieden. Diese bei Folteriiberlebenden in der
klinischen Praxis typischerweise zu beobachtenden Phdnomene werden erstmals von
Horowitz (1976) beschrieben. Er schldgt ein Modell vor, dass intrusive Wiederholung und
Vermeidung als Kernsymptome, bzw. gegensétzliche Reaktionen, die in alternierenden

Phasen ablaufen, betont (Abbildung 1).

Outcry
Event <: l

Denial
Intrusivness

Working through

Completition

Abbildung 1. Modell der traumatischen Stressreaktion von Horowitz (1976, S 56).

Nach dem traumatischen Ereignis kommt es entsprechend diesem Modell zu einem emoti-
onalen Ausbruch, der in Verleugnung und Vermeidung einerseits und Intrusionen und
Flashbacks andererseits miindet. Im weiteren Verlauf wird ein Durcharbeiten des Traumas
angenommen, welches eine Integration desselben und Fortsetzen des eigenen Lebensweges

ermdglicht.
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Auf diesem Modell basiert im Wesentlichen die heutige Konzeption der Posttraumatischen
Belastungsstorung, die 1980 Eingang in das Diagnosemanual der American Psychiatric
Association (DSM 111, 1980) gefunden hat, mit den Symptombereichen Intrusion, Vermei-
dung und Ubererregung. 1992 wurde die Posttraumatische Belastungsstorung erstmals als
diagnostische Kategorie in das im deutschen Sprachraum in der klinischen Praxis ge-
brauchliche Klassifikationsschema der WHO, die International Classification of Disorders
aufgenommen. Hinsichtlich der drei zentralen Symptombereiche Intrusion, Vermeidung
und Ubererregung stimmen beide Klassifikationssysteme iiberein. Die beiden diagnosti-
schen Systeme unterscheiden sich hinsichtlich der Definition des A-Kriteriums, der Anzahl
geforderter Vermeidungssymptome, des Kriteriums E (Dauer) und des Beeintrachtigungskri-
teriums, das Bestandteil des DSM-IV ist. Insgesamt ist das PTSD-Konzept im DSM IV
strenger operationalisiert, was in empirischen Studien zu hoheren Prévalenzzahlen bei Ver-
wendung des DSM-IV im Vergleich zur ICD 10 fiihrt (Rosner & Powell, 2007).

Im Behandlungszentrum fiir Folteropfer Ulm, dessen Klientel in der vorliegenden Arbeit un-
tersucht wird, werden Diagnosen auf der Basis der ICD-10 gestellt. Insgesamt sind die Krite-
rien des DSM-VI strenger. Somit fiihrt die Anwendung des ICD-10 zu hoheren Pravalenz-
zahlen im Vergleich zum DSM-VI (Rosner & Powell, 2007). In der folgenden Tabelle sind

die Kriterien der beiden diagnostischen Systeme einander gegeniiber gestellt (Tabelle 6).
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Tabelle 6.
(Forschungskriterien).

Diagnostische Merkmale nach DSM 1V und ICD 10

DSM-IV

ICD-10

A | Ereigniskriterium:

Al: Mind. Ein traumatisches Erlebnis mit To-
desbedrohung oder Verletzung oder entspr. Be-
obachtung bei Anderen.

A2: Gefiihl intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder
Schrecken

Ereigniskriterium:

Betroffener ist kurz- oder lang anhaltendem Ereignis
auergewohnlicher Bedrohung ausgesetzt, dass bei
nahezu jedem tief greifende Verzweiflung auslosen
wiirde (beispielsweise Leben in einem Kriegsgebiet)

B | Mindestens ein Intrusionssymptom

Intrusionen, belastende Gedanken oder Alp-
trdume, Nachhallerlebnisse, Belastung durch
Ausloser, physiologische Reaktion bei Erinne-
rung

Mindestens ein Intrusionssymptom

Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der
Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerun-
gen, lebendige Erinnerungen, sich wdh. Traume o-
der durch innere Bedrédngnis in Situationen, die der
Belastung &hneln oder mit ihr in Zusammenhang
stehen

C | Mindestens drei Vermeidungssymptome

Gedanken- und Gefiihlsvermeidung, Aktivitéts-
oder Situationsvermeidung, (Teil-)Amnesien,
Interessenverminderung, Entfremdungsgefiihl,
eingeschriankter Affektspielraum, eingeschrank-
te Zukunft, emotionale Abstumpfung

Mindestens ein Vermeidungssymptom

Umstinde, die der Belastung dhneln oder mit ihr in
Zusammenhang stehen, werden tatsdchlich oder
moglichst gemieden. Dieses Vermeiden bestand
nicht vor dem belastenden Ereignis

D | mindestens zwei Symptome chronischer Uber-
erregung:

Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, erhohte
Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Hypervigilanz, iiberméfige Schreckreaktion

D1: teilweise oder vollstindige Unfihigkeit, einige
wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern

Oder:

D2: Symptomgruppe: chronische Ubererregung
(mindestens zwei Symptome notig):

anhaltende Symptome (nicht vor der Belastung mit
zwei der folg. Merkmale: Ein- und Durchschlafstd-
rungen, Reizbarkeit oder Wutausbriiche, Konzentra-
tionsschwierigkeiten, Hypervigilanz, erhohte
Schreckhaftigkeit

E | Dauer der Beeintrachtigungen (B, C, D) langer
als ein Monat

B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten
nach dem Belastungsereignis oder der Belastungs-
periode auf

F | Klinisch bedeutsame Belastungen oder Beein-
trichtigungen im sozialen, beruflichen sowie
weitern Funktionsbereichen

Beeintrichtigungskriterium nicht erforderlich
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Angemessenheit des Konzeptes der Posttraumatischen Belastungsstorung
Das in Tabelle 6 beschriebene aktuelle Konzept der Posttraumatischen Belastungsstorung
kann hinsichtlich verschiedener Aspekte in Frage gestellt werden, die im Folgenden erldu-

tert werden.

Weitere psychische Beschwerdebilder infolge Traumatisierung

Die Angemessenheit des Konzeptes der Posttraumatischen Belastungsstorung kann hinsicht-
lich einer addquaten Beschreibung von Traumafolgesymptomen in Frage gestellt werden
(Spitzer et al, 2007, Rosen & Taylor, 2007).

Teil des Konstruktes der Posttraumatischen Belastungsstdrung ist eine spezielle Athiologie,
d.h. eine Posttraumatische Belastungsstorung kann nicht ohne ein definiertes traumatisches
Ereignis diagnostiziert werden. Umgekehrt sind traumatische Ereignisse jedoch nicht spezi-
fisch fiir eine Psychopathologie (Friedman & Marsella, 1996, Taylor, 2006, Rosen & Taylor,
2007). So ist beispielsweise sexueller Missbrauch in der Kindheit mit einem erhohten Risiko
fiir PTSD, aber auch fiir Panikstdrung, Depression und Bulimia Nervosa verbunden (Taylor,
2006). Studien konnten Depressivitit und Angstlichkeit als psychische Symptomatik, die
sich infolge einer Traumatisierung entwickeln konnen, identifizieren (z.B. Shalev et al.,
1998, Mollica et al., 2001, Lindert & Traue, 2003, Quiroga & Jaranson, 2005). Dariiber hin-
aus werden Alkoholabhéngikeit (Kozaric-Kovacic, 2000, Ivezic et al., 2000), Alkohol- und
Drogenmissbrauch (Kessler et al., 1995), Suizidalitét, Schlafstorungen, Reizbarkeit, Aggres-
sivitdt (Traue et al., 1997), emotionale Instabilitit, Scham- und Schuldgefiihle, Gedéchtnis-
und Konzentrationsstorungen (Jacobson & Smidt-Nielsen, 1997) als weitere psychische Be-
schwerden infolge Traumatisierung berichtet.

Die Posttraumatische Belastungsstorung stellt also lediglich den Kernbereich eines ganzen
Spektrums post-traumatischer Storungen dar. Die Studienlage zeigt, dass sich nach trauma-
tischer Erfahrung eine vielféltige psychische Symptomatik entwickeln kann.

Die vorliegende Arbeit soll die Hypothese iiberpriifen, dass Extremtraumatisierte psychische
Beschwerden berichten, die iiber die Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstdrung

(F43.2, ICD 10, siehe Tabelle 6, Seite 23) hinausgehen.
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Kdérperliche Beschwerden infolge Traumatisierung

Das Modell der Posttraumatischen Belastungsstorung beschrankt sich auf die psychischen
Symptome infolge einer traumatischen Erfahrung. Die Wechselwirkung zwischen Soma und
Psyche, die sich in den korperlichen Folgen einer Traumatisierung ausdriickt hat bislang im
Modell der Posttraumatischen Belastungsstérung keinen Eingang gefunden, obwohl bereits
Horowitz selbst darauf hinwies, dass ,,...the model could be extended to include changes in
somatic and autonomic systems.* (Horowitz 1976, S. 108).

Folteropfer berichten oft korperliche Beschwerden, die mit den zur Verfiigung stehenden
medizinischen Gerdten wie Rontgen oder Scannen nicht objektiviert werden kdnnen (Jacob-
son & Smidt-Nielsen, 1997). Korperliche Spétfolgen von Misshandlung bzw. Folter konnen
alle Organsysteme betreffen. 90% aller berichteten Beschwerden sind muskoskelletaler Art.
Als Ursache werden Schldge auf Korper und Extremititen sowie Elekrofolter vermutet, aber
auch Stresszustéinde, die sich in anhaltenden Muskelspannungen ausdriicken und Zwangshal-
tungen in engen Kifigen (Jacobson & Smidt-Nielsen, 1997, Forrest, 1995). Schmerzen sind
einer der héufigsten korperlichen Konsequenzen nach Folter (Quiroga & Jaranson, 2005,
Thomsen et al., 1997, Bradley & Tawfiq, 2006). Neben muskoskelletalen Schmerzen sind
Kopf- und Riickenschmerzen und Schmerzen an den Fu3sohlen héufig berichtete somatische
Beschwerden (Rasmussen, 1990, Traue et al., 1997, Moisander & Edston, 2003, Forrest,
1995, Thomsen et al., 1997, Shresta et al., 1998, Olsen et al., 2006).

In dieser Arbeit wird die Hypothese untersucht, dass Extremtraumatisierte neben der psychi-

schen Symptomatik auch somatische Beschwerden, insbesondere Schmerzen, berichten.

Korperliche Beschwerden und Schmerzen nach Traumata konnen als direkte Folge der
Misshandlungen und damit verbundener Organverletzungen auftreten (Rasmussen, 1990,
2005, Jacobson & Smidt-Nielsen, 1997). Fiir einige Bereiche konnten die langfristigen
Schiden, die bestimmte Foltertechniken hervorrufen, dokumentiert werden. Falange, das
Schlagen auf die FuBBsohlen, kann langfristig zu chronischen, dumpfen, krampfartigen oder
scharfen Schmerzen an der FuB3sohle fithren (Quiroga & Jaranson, 2005, Rasmussen, 2005).

Das Gehen kann hinsichtlich Reichweite und Geschwindigkeit beeintrichtigt sein (Ras-
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mussen, 2005). Achtzig Prozent der Patienten mit Falanga berichteten in einer Studie des
IRCT neuropathische Schmerzen (Rasmussen, 2005). Die Paléstindnsische Schaukel, bzw.
das Authingen an den Armen kann langfristig mit Schmerzen im Schulter- und Nackenbe-
reich, Bewegungsschmerzen beim Uberkopf-Hantieren, Instabilitit im Schultergiirtel und
Verletzungen des Brachial-Plexus verbunden sein (Thomsen et al., 1997, Rasmussen, 2005).
Telephono, das Schlagen auf beide Ohren zugleich, steht in signifikantem Zusammenhang
mit spaterem Tinnitus (Sinding, 2000), beeintrachtigtem Horvermodgen und Schwindel (Qui-
roga & Jaranson, 2005).

Kopfschmerzen, Nacken- und Riickenschmerzen werden von Betroffenen oft mit Schldgen
oder dem Einsperren in enge Kéfige in Verbindung gebracht. Wirkliche Ursache ist aber oft
die vermutliche Muskelanspannung und schlechte Haltung Traumatisierter (Forrest, 1995).
Olsen et al. (2006) findet in einer Gruppe von 69 Folteriiberlebenden Zusammenhénge zwi-
schen Schmerzen in Kopf, Riicken und Fu3sohlen und vorangegangener Erstickungsfolter.

In der vorliegenden Arbeit soll die Hypothese untersucht werden, dass Zusammenhénge zwi-

schen spezifischen Misshandlungserfahrungen und berichteten Schmerzen bestehen.

Geschlechtsspezifika

Das in Tabelle 6 dargestellte Modell der Posttraumatischen Belastungsstorung mit seinen
Kernsymptomen Intrusion, Vermeidung und Ubererregung vernachlissigt Geschlechtsunter-
schiede.

Studien zeigen jedoch, dass es ein geschlechtsspezifisches Risiko gibt, nach einem traumati-
schen Ereignis eine Posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln. (Kessler et al., 1995,
Breslau et al., 1997, Stein et al., 1997, Brewin et al., 2000, Rosner et al., 2002, Ekblad et al.,
2002, Roth et al., 2006). Wihrend Ménner insgesamt hiufiger traumatischen Ereignissen
ausgesetzt sind als Frauen, weisen Frauen ein groBeres Risiko auf, nach einem traumati-
schen Ereignis eine Posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln. Eine Studie doku-
mentiert Geschlechtsunterschiede hinsichtlich PTSD und weiterer psychischer Beschwer-
den (Angstlichkleit, Depression) in einer Gruppe von 131 Extremtraumatisierten auf der

Basis von Selbstberichten (Ekblad et al., 2002).
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In der vorliegenden Arbeit wird erstmals eine Population Extremtraumatisierter unter ge-
schlechtsspezifischem Fokus hinsichtlich der Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungs-
storung sowie weiterer psychischer und somatischer Beschwerden untersucht. Es soll die
Hypothese tiberpriift werden, dass Frauen hiufiger psychische und korperliche Beschwerden

nach Extremtraumatisierung entwickeln als Ménner.

Kultureller Einfluss

Das Modell der Posttraumatischen Belastungsstorung ldsst mogliche kulturelle Einfliisse auf
die Entwicklung posttraumatischer Beschwerden unberiicksichtigt.

Die psychophysiologische Aktivierung und Dysregulation des adrenergen, opioiden und hu-
pothalamischen Systems in Reaktion auf traumatische Ereignisse stellt eine universale biolo-
gische Reaktion dar. Insofern konnen Intrusions- und Arousal-Symptome als universale
posttraumatische psychobiologische Reaktionen betrachtet werden (Marsella, Friedman &
Spain, 1996). Allerdings sind Stress und die mit der Misshandlungserfahrung verbundenen
korperlichen Beschwerden, insbesondere Schmerzen, Formen der Wahrnehmung von Dys-
phorie und konnen als Kommunikationskanéle betrachtet werden, die in diversen Kulturen
unterschiedlich ausgeprégt sind (Draguns & Tanaka-Matsumi, 2003). Insbesondere in Kultu-
ren, in denen Foltererfahrungen tabuisiert sind, sind auch die psychischen Folgen einer Fol-
tererfahrung nicht fassbar. Entsprechend gibt es in verschiedenen Kulturen eine Vielzahl kul-
turspezifischer Idiome, um Erfahrungen von Distress auszudriicken, beispielsweise ,,nervi-
ous®, ,,calor” oder ,,dhat* (Kirmayer, 1996). Insofern konnen nach Extremtraumatisierung
berichtete Beschwerden kulturell gepréigter Ausdruck der traumatischen Erfahrung sein.

Eine systematische empirische Untersuchung landerspezifischer Muster psychischer und
korperlicher Beschwerden nach Traumatisierung, einschlieBlich PTSD, erfolgte bislang
nicht. Lediglich eine Studie verglich Folteriiberlebende aus sechs verschiedenen Léndern
hinsichtlich dem Ausmal} berichteter psychosomatischer Beschwerden und typischer
Schmerzen und dokumentierte unterschiedliche Beschwerdemuster (Moisander & Edston,
2003). In der vorliegenden Arbeit soll deshalb die Hypothese iiberpriift werden, dass Ange-

horige diverser Lander unterschiedliche psychische und korperliche Beschwerden berichten.
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Schweregrad

Das in Tabelle 6 beschriebene Modell der Posttraumatischen Belastungsstdrung berticksich-
tigt weder den Einfluss spezifischer Traumata noch deren Schweregrad. Obwohl eine spezi-
fische Athiologie Teil des PTSD-Konstruktes ist, erfolgt keine trennscharfe Beschreibung
des A-Kriteriums. Vielmehr werden hier sowohl einmalige als auch sequentielle Traumen,
Typ-I- und Typ-II-Traumen einschlie8lich extremer Traumata subsumiert.

Studien zeigen jedoch liberwiegend einen positiven Zusammenhang zwischen Stressorinten-
sitdit (also dem Schweregrad der Traumatisierung) und dem Schweregrad der PTSD-
Symptome (Snow et al., 1988, Mollica et al., 1998, fiir einen aktuellen Uberblick: Quiroga &
Jaranson, 2005). Die Annahme einer Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Traumaschwere
und Schweregrad der PTSD-Symptome gilt derzeit als gesichert (Quiroga & Jaranson, 2005,
Johnson & Thompson, 2008). Eine Dosis-Wirkungsbeziehung existiert, wenn das Ausmal
eines Stressors direkt proportional zu dem darauf folgenden Risiko, eine PTSD zu entwi-
ckeln ist (Meichenbaum, 1994).

Der Fokus der vorliegenden Studien beschriankt sich auf die Symptome der Posttraumati-
schen Belastungsstorung. In der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhang zwischen der
Stressorintensitdt und dem Schweregrad der gesamten psychischen Symptomatik untersucht
werden, da davon ausgegangen werden kann, dass traumatische Ereignisse auch an der Ent-
stehung weitere psychischer Beschwerden beteiligt sind (siche oben, Seite 24).

Dariiber hinaus sind mir derzeit keine Studien bekannt, die Zusammenhinge zwischen dem
Ausmal der Traumatisierung und dem Schweregrad bzw. Ausmal} korperlicher Beeintréich-
tigungen aufzeigen. Dieser Zusammenhang soll ebenfalls in der vorliegenden Arbeit unter-
sucht werden. Aufgrund der bisherigen Studienlage soll die Hypothese einer positiven Kor-
relation zwischen dem Schweregrad der Traumatisierung und dem Schweregrad berichteter

psychischer und korperlicher Beschwerden tiberpriift werden.
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Zusammenfassung und Ableitung der Hypothesen

Fliichtlinge bzw. Asylbewerber haben oft schwere Misshandlungen in ihrem Heimatland er-
fahren. Je nach Herkunftsland und Geschlecht werden zum Teil unterschiedliche Misshand-
lungsarten berichtet. Um die Symptomatik Extremtraumatisierter zu erfassen und entspre-
chend zu behandeln, greift die diagnostische Kategorie der Posttraumatischen Belastungssto-
rung zu kurz. Betroffene berichten eine Reihe psychischer und korperlicher Beschwerden,
deren Kernbereich lediglich die PTSD darstellt. Es kann angenommen werden, dass die
Symptomatik durch geschlechts- und ldnderspezifische Faktoren, sowie durch die Schwere

der Traumatisierung beeinflusst wird.

Zusammenfassend sollen folgende Hypothesen in der vorliegenden Arbeit untersucht wer-

den:

1. Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Misshandlungsarten.

2. Es gibt regionale Unterschiede hinsichtlich der Misshandlungsarten.

3. Extremtraumatisierte zeigen psychische Beschwerden, die iliber die Kriterien der
PTSD nach ICD / DSM hinausgehen.

4. Extremtraumatisierte zeigen korperlichen Beschwerden, insbesondere Schmerzen.
5. Frauen entwickeln hdufiger als Ménner psychische und korperliche Beschwerden
nach Extremtraumatisierung.

6. Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Traumati-
sierung und dem Schweregrad berichteter psychischer und korperlicher Beschwerden

7. Es bestehen Zusammenhdnge zwischen spezifischen Misshandlungserfahrungen
und berichteten Schmerzen.

8. Es bestehen lédnderspezifische Unterschiede hinsichtlich der Ausprigung psychi-

scher und korperlicher Beschwerden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

Studienaufbau

Die vorliegende Arbeit ist eine deskriptive empirische Querschnittsstudie. Datengrundlage
bilden die im klinischen Prozess erhobenen Daten des Behandlungszentrums fiir Folterop-
fer Ulm. Das Behandlungszentrum fiir Folteropfer unterstiitzte in den vergangenen zehn
Jahren circa 1500 Klienten mit drztlichen, psychotherapeutischen und sozialen Hilfen. Die
wichtigsten soziodemographischen und behandlungsspezifischen Informationen sowie di-
agnostische Ergebnisse werden seit 1999 dokumentiert. Die Feststellung der Beschwerden
und die Diagnosestellung basiert auf der Expertise erfahrener Traumatherapeuten. Einzel-
fallbezogen erfolgte der Einsatz psychometrischer Fragebdgen. Die so gewonnenen Infor-
mationen werden in der Behandlungseinrichtung gewissenhaft dokumentiert. Einmal jahr-
lich werden diese Daten elektronisch erfasst. Die statistische Erfassung erfolgt sehr sorg-
faltig, da sie gleichzeitig Grundlage fiir die Beantragung von Fordermitteln darstellt.

Um Aussagen tliber die Hiufigkeit therapeutischer oder diagnostischer Kontakte zu ermog-
lichen, wurde eine ergidnzende Datenerfassung per Aktenstudium durchgefiihrt. Die Akten
jener Klienten, welche im Jahr 2004 in therapeutischer oder diagnostischer Behandlung
waren, wurden hinsichtlich der Anzahl der Therapie- bzw. Diagnostiktermine tiberpriift.
Alle Variablen liegen in dichotomisierter Form vor. Sofern eine eineindeutige Zuordnung
zu einer Kategorie der betreffenden Variable moglich war, wurden Variablen in dichotome
nominalskalierte Variablen transformiert. Diese Transformation erfolgte fiir die Variablen

Geschlecht, Herkunftsland, Deutschkenntnisse, Wohnort und Asylstatus.

Datenmaterial

Vom Behandlungszentrum fiir Folteropfer Ulm stehen die Datensitze von sechs aufeinan-
der folgenden Jahren (1999 — 2004) in elektronischer Form zur Verfiigung. Das Datenma-
terial umfasst soziodemographische Variable (Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Deutsch-
kenntnisse, Aufenthaltsstatus), Informationen iiber die Art der Traumatisierung, korperli-

che und psychische Beschwerden, sowie behandlungsspezifische Informationen (Zugang
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zum BFU, MaBnahmen). Aus Tabelle 7 ist die Zusammensetzung der Studienpopulation in

den Jahren 1999 bis 2004 ersichtlich.

Tabelle 7. Zusammensetzung der Studienpopulation.

Jahr N Manner n (%) Frauen n (%) Alter (M) in Jahren
(Min-Max)

1999 280 147 (52,5) 133 (47,5) 30 (1-71)

2000 762 433 (56,8) 329 (43,2) 32 (1-74)

2001 358 191 (53,4) 167 (46,6) 34 (7-73)

2002 357 176 (49,3) 181 (50,7) 33 (1-71)

2003 415 213 (51,3) 202 (48,7) 34 (10-73)

2004 406 203 (50,0) 203 (50,0) 33 (8-74)

Zur Untersuchung der Fragestellungen des ersten Teils der vorliegenden Arbeit zur Ver-
sorgungssituation von traumatisierten Fliichtlingen in Deutschland am Beispiel des Be-
handlungszentrums fiir Folteropfer Ulm werden die in Tabelle 7 beschriebenen Datensitze
(1999-2004) analysiert.

Es wird angenommen, dass Klienten teilweise tiber mehrere Jahre in die Behandlungsein-
richtung eingebunden bleiben (Fragestellung 7 auf Seite 7). Entsprechend sind Uber-
schneidungen eines Teils der Klientenpopulation eines jeweiligen Jahres mit der Klienten-
population des Vorjahres zu erwarten. Um die Fragestellung der Behandlungsdauer zu be-
arbeiten und die Gesamtklientenzahl im Zeitraum von 1999 bis 2004 zu ermitteln und da-
bei entsprechend jeden Patienten nur einmal zu beriicksichtigen, wurden relevante Teile
(Geschlecht, Erhebungsjahr) der sechs Datensitze (Tabelle 7) anhand der Patientenidenti-
fikationsnummer zusammengefiihrt. Dazu wurde die statistische Prozedur des Matching

eingesetzt (SPSS 11.0).

Zusatzerhebung zur Kontakth&aufigkeit mit der Behandlungseinrichtung
Zur Beantwortung der Fragestellung 6 beziiglich des Umfanges psychotherapeutischer Be-
handlung mussten zusédtzliche Informationen erhoben werden, die nicht in den in Tabelle 7

aufgeflihrten Datensétzen enthalten waren. Anhand eines sorgfiltigen Aktenstudiums wur-
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de erhoben, wie oft Klienten im Jahr 2004 Kontakt mit der Behandlungseinrichtung hatte.
Dazu wurden die Akten aller Klienten, die sich 2004 einer therapeutischen oder diagnosti-
schen MafBinahme unterzogen hatten und deren Akten im Behandlungszentrum in Ulm la-
gerten, untersucht. Auf diese Weise konnten von 164 Klienten Informationen beziiglich der
Kontakthéufigkeit erhoben werden. Das sind 53% der Klienten, die sich 2004 in einer the-
rapeutischen oder diagnostischen MaBBnahme befanden. Tabelle 8 zeigt die Zusammenset-

zung dieser Stichprobe.

Tabelle 8. Zusammensetzung der Stichprobe der Zusatzerhebung.

N Manner n (%) Frauen n (%) | Alter (M) in Jahren (SD)

Zusatzerhebung | 164 69 (42,1) 95 (57,9) 33(9,3)

Stichprobenbeschreibung 2004

Die Analyse der im zweiten Teil der Arbeit aufgestellten Hypothesen zu den psychischen
und somatischen Beschwerden, sowie Zusammenhdngen mit Geschlecht, Herkunftsland
und Misshandlungsarten (Seite 29) wird auf der Basis der Klientenpopulation des Jahres
2004 durchgefiihrt. Dieser Datensatz wurde aufgrund seiner Aktualitidt und Zuverladssigkeit
der Datenqualitit ausgewahlt.

Der Datensatz von 2004 umfasst 406 Personen im Alter von 8-74 Jahren. Darunter sind 17
Kinder unter 18 Jahren (Altersmittelwert 13 Jahre). Davon berichten 12 Kinder diverse
Misshandlungen. Die Kinder berichten durchschnittlich 2 verschiedene Misshandlungsarten.
Die Literatur betreffend psychischer und korperlicher Beschwerden nach Extremtraumatisie-
rung beschrinkt sich auf erwachsene Personen. Um die Ergebnisse dieser Arbeit in beste-
hende Erkenntnisse des Forschungsbereiches einordnen zu konnen und eine gewisse Ver-
gleichbarkeit zu ermdglichen, werden bei der Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen nur

erwachsene Personen ab 18 Jahre in die Analyse einbezogen.
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Damit umfasst die zu untersuchende Stichprobe 364 Personen im Alter von 18-74 Jahren mit
einem Altersmittelwert von 34 Jahren, 187 Frauen (51%) und 177 Ménner (49%). Das sind
90% der Gesamtklientel des Behandlungszentrums fiir Folteropfer Ulm im Jahr 2004.

Zur Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen Schweregrad der Traumatisierung und
den psychischen und kérperlichen Beschwerden

Es wird anhand der Analysestichprobe von 364 Personen die Korrelation zwischen der An-
zahl verschiedener berichteter Misshandlungen und der Anzahl psychischer und korperlicher
Beschwerden ermittelt. Durch Aufsummierung der Anzahl verschiedener berichteter Folter-
ereignisse, der Anzahl berichteter psychischer und korperlicher Symptome, sowie der An-

zahl berichteter Schmerzen wurden einfache Skalen gebildet (Tabelle 9).

Tabelle 9. Summenskalen zur Berechnung des Zusammenhanges zwischen

Schweregrad der Traumatisierung und psychischen und koérperlichen Beschwerden.

Summenskala Minimum Maximum (theoretisches Maximum)
Anzahl berichteter Misshandlungsarten 0 13 (31
Anzahl psychischer Beschwerden 0 25 (31)
Anzahl somatischer Beschwerden 0 15 (48)
Anzahl Schmerzmodalititen 0 8 (14)
Gesamtanzahl der Beschwerden 0 32 (79)

Zur Berechnung des Zusammenhanges zwischen der Anzahl berichteter Misshandlungsarten
und der Anzahl der Beschwerden wurde Pearson’s Korrelationskoeffizient ermittelt und die

Korrelation in Scatterplots graphisch dargestellt.

Zur Uberprifung landerspezifischer Unterschiede

Hinsichtlich der Misshandlungsarten beschriankt sich die Analyse auf die am hiufigsten be-
setzten Herkunftslander. Es wird eine Teilstichprobe aller erwachsenen Bosnier, Kurden,
Kosovaren und Kameruner gebildet, die 74,6% der Analysestichprobe von 2004 (N=364)

ausmacht: Die Teilstichprobe wird in der folgenden Tabelle néher beschrieben.
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Tabelle 10.

Beschreibung der fur die Analysen verwendeten Stichproben.

Frauen Manner Gesamt Alter (M) Min-Max

Gesamterhebung 203 (50,0%) | 203 (50,0%) | 406 33 8-74 Jahre
Untersuchungspopulation 187 (51,0%) | 177 (49,0%) | 364 34 18-74 Jahre
Teilstichprobe zur Uberpriifung lin- 148 (54,6%) | 123 (45,4%) | 271 34 18-74 Jahre
derspezifischer Unterschiede

Bosnier 27 (73,0%) 10 (27%) 37 (13,7%) 36 18-61 Jahre

Kurden 64 (42,7%) 86 (57,3%) 150 (55,4%) | 33 18-74 Jahre

Kosovaren 46 (75,4%) 15 (24,6%) 61 (22,2%) 35 21-54 Jahre

Kameruner 11 (47,8%) 12 (52,2%) 23 (8,5%) 30 19-41 Jahre

Zur Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen Misshandlungsart und Herkunftsland wird
der Chiquadrat-Mehrfeldertest eingesetzt. Zur Identifikation jener Zellen, in denen es signi-
fikante Unterschiede der beobachteten von der erwarteten Haufigkeit gibt, werden die qua-
drierten standardisierten Residuen herangezogen. Fiir den Unterschied zwischen beobachte-
ter und erwarteter Haufigkeit werden dabei folgende Grenzwerte angesetzt: >3,84 — signifi-
kant (p<0,05, *), >6,64 — sehr signifikant (p<0,01, **), >10,83 — hochst signifikant (p<0,001,
**¥) (Zofel, 2002).

Fehlerbreite

Um die Qualitdt der vorliegenden Daten beurteilen zu konnen wurde im Rahmen einer
weiteren Zusatzerhebung eine Fehlerkontrolle durchgefiihrt. Dazu wurde eine Stichprobe
von 40 Akten einer Tiefenkontrolle hinsichtlich aller in den Datensétzen enthaltenen Vari-
ablen unterzogen (soziodemographische Variable, Informationen iiber die Art der Trauma-
tisierung, korperliche und psychische Beschwerden, sowie behandlungsspezifische Infor-
mationen).

Die Stichprobe wurde gewonnen, indem von den etwa 1600 alphabetisch archivierten Ak-
ten jede zehnte Akte ausgewihlt und sorgféltig untersucht wurde. Diskrepanzen zwischen
Akteninformation und bereits vorliegender Datenbasis ergaben sich am hiufigsten beziig-

lich der Informationen zu Wohn-, Finanz- und Asylsituation. Informationen zu Alter, Ge-
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schlecht, Herkunftsland und Sprachkenntnissen waren am zuverldssigsten. In Tabelle 11

sind die bereichsspezifischen Fehlerquoten dargestellt.

Tabelle 11. Fehlerraten (in Prozent, Mittelwert (Standardabweichung), Median).
Jahr Soziodemo- Soziodemo- | Mifhand- Korperliche Psychische BFU- Gesamt
graphie IV graphie 11" | lungen Beschwerden | Beschwerden | Informationen™
2000 5,71 (9,76), 25 (25), 0 (0), 0 (0), 11,9 (20,89), | 11,90 (24,93), 7.9 (4,83),

N=7 0 25 0 0 0 0 8,3
2001 14,17(16,86), | 9,72 (15,29), | 2,78 (6,30), 417 (1021), | 2,78 (6.80), 10,28 (13,76), 5,69
N=6 10 0 0 0 0 4,17 (4,52),
7,64
2002 0 (0), 25(27,34), 9,17 (14,29), | 1,67 (4,08), 9,65 (18,49), | 13,89 (22,15), 6,19
N=6 0 25 0 0 0 0 (9,54),
2,08
2003 8,33 (12,91), 0 (0), 17,78(22,28), 11,11 (20,18), 10,85(14,71), 5,56 (13,61),, 7,32
N=6 0 0 8,33 0 6,67 0 (8,79),
5,7
2004 0 (0), 0 (0), 8,66 (17,50), | 10,93(21,31), | 8,29 (19,22), | 4 (11,20), 531
N=15 0 0 0 0 0 0 (9,85),
1,67
Gesamt | 4,38 (10,01), | 9,58 (18,73), | 7,70 (15,37), | 6,64 (15,92), | 8,68 (16,90), | 8,04 (16,36), 6,25
N=40 0 0 0 0 0 0 (7,98),
4,11

D Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Sprachkenntnisse
*2) Wohn-, Finanz-, Asylsituation

"3 Kontaktart, Angebote

Durchschnittlich ist eine Fehlerquote von 6,25% festzustellen. Aufgrund von Ausreiflern
wird zusitzlich der Median beriicksichtigt. Damit ergibt sich eine Fehlerquote von 4% fiir
das gesamte Datenmaterial. Dieser Wert wird als akzeptabel betrachtet. Alle Datensitze

wurden dariiber hinaus einer Plausibilititskontrolle unterzogen.

Berechnungen und statistische Analysen

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 11.0. Uni- und bivariate
Statistiken werden zur deskriptiven Anaylse der Stichprobe hinsichtlich Haufigkeiten, Mit-
telwerten und Standardabweichung der Variablen eingesetzt. Zur Identifikation signifikan-

ter Zusammenhange zwischen nominal bzw. dichotom skalierten Variablen wird der zwei-
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seitige Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Der Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman wird als Assoziationsmal} fiir ordinal skalierte Variablen verwendet (Schlittgen,
1995; Zofel, 2002). Fiir entsprechende Analysen intervall- oder verhiltnisskalierter Variab-
len wird der zweiseitige T-Test nach Student fiir unabhingige Stichproben angewendet

(Z&fel, 2002).
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3 ERGEBNISSE

Der Ergebnisteil gliedert sich in zwei groBe Hauptteile. Im ersten Teil wird zunichst die
Arbeit der Behandlungseinrichtung in den Jahren von 1999 bis 2004 dokumentiert und die
eingangs formulierten Fragestellungen (Seite 7) beantwortet. Im zweiten Teil wird der Da-
tensatz des Jahres 2004 hinsichtlich der Misshandlungsarten, der korperlichen und psychi-

schen Beschwerden, sowie Zusammenhéingen zu Herkunftsland und Geschlecht analysiert.

Darstellung der Arbeit des Behandlungszentrums fir Folteropfer Ulm

Im Folgenden wird die Klientel des BFU hinsichtlich soziodemographischer Daten (Ge-
schlecht, Alter Herkunftsland), asylrechtlicher Situation, Deutschkenntnissen sowie Be-
handlungsdauer beschrieben (1.1.). AnschlieBend wird dargestellt, iiber welche Institutio-
nen die Klienten an das BFU vermittelt wurden (1.2.). Abschlie8end erfolgt die Darstel-
lung der von der Behandlungseinrichtung eingeleiteten (Therapie-) Maflnahmen (1.3.). Al-

le Daten beziehen sich auf den gesamten Beobachtungszeitraum von 1999 bis 2004.

Wie viele Klienten wurden im Zeitraum von 1999 bis 2004 behandelt?

Im Untersuchungszeitraum kontaktierten insgesamt 1481 Klienten die Einrichtung. Das
waren 646 Frauen und 835 Minner. Teilweise bleiben Klienten iiber mehrere Jahre in Be-
handlung bzw. im Kontakt mit dem BFU. Aus Tabelle 12 ist die Zusammensetzung der

Studienpopulation von 1999 bis 2004 im Einzelnen ersichtlich.

Tabelle 12. Klientenzahlen des BFU von 1999-2004.

Jahr N Maénner n (%) Frauen n (%) Alter (M) in Jahren (Min-Max)
1999 280 147 (52,5) 133 (47,5) 30 (1-71)

2000 762 433 (56,8) 329 (43,2) 32 (1-74)

2001 358 191 (53,4) 167 (46,6) 34 (7-73)

2002 357 176 (49,3) 181 (50,7) 33 (1-71)

2003 415 213 (51,3) 202 (48,7) 34 (10-73)

2004 406 203 (50,0) 203 (50,0) 33 (8-74)
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Der jeweilige Anteil von Méannern und Frauen ist relativ ausgewogen und unterscheidet

sich statistisch (Chi-Quadrat-Test) nicht hinsichtlich der Haufigkeit.

Die Altersmittelwerte liegen zwischen 30 und 34 Jahren. Auch hier ergeben sich keine Ge-
schlechtsunterschiede (t-Test fiir unabhédngige Stichproben). Die jlingsten Klienten sind
zum jeweiligen Erfassungszeitpunkt 1 Jahr alt, die éltesten Klienten 74 Jahre. Insgesamt

gibt es 132 Klienten unter 18 Jahren, 63 Médchen (48%) und 69 Jungen (52%).

Aus welchen Landern stammen die Klienten?

Die Klienten des Behandlungszentrums stammen aus einer Vielzahl von Herkunftslandern.
Mehr als zwei Drittel aller Klienten (jdhrlich zwischen 82 und 68 Prozent) stammen aus
Bosnien, der Tiirkei und dem Kosovo. In Abbildung 2 ist die regionale Zusammensetzung

der Klientel in den Jahren 1999 bis 2004 dargestellt.
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200] | — |
_
- 1 1 1 1
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O Bosnien @Kosovo O Tiirkei (Kurden) O Kamerun M Iran OIrak B Jugoslawien O Ubrige

Abbildung 2. Herkunftslander der Klienten im Untersuchungszeitraum 1999-2004

Die Kategorie ,,Ubrige“ umfasst alle Lander, deren Anteil <3 % ausmacht:
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1999: Agypten, Algerien, Bangladesch, Deutschland, Iran, Irak, Jugoslawien, Jordanien, Kongo, Marokko,
Nigeria, Pakistan, Sierra Leone, Russland, Sudan, Sri Lanka, Syrien, Benin, Mongolei

2000: Afghanistan, Agypten, Albanien, Algerien, Angola, Armenien, Athiopien, Bangladesch, Burkina Faso,
Deutschland, Guinea, Iran, Irak, Jugoslawien, Jordanien, Kongo, Libanon, Liberia, Marokko, Nigeria, Pakis-
tan, Ruanda, Sierra Leone, Russland, Sudan, Sri Lanka, Syrien, Togo, Benin, Bulgarien, Kuwait, Mongolei,
Vietnam, Indien

2001: Afghanistan, Algerien, Armenien, Athiopien, Deutschland, Irak, Jugoslawien, Jordanien, Kongo, Libe-
ria, Marokko, Nigeria, Russland, Sudan, Sri Lanka, Syrien, Togo, Indien, Georgien

2002: Afghanistan, Albanien, Angola, Armenien, Athiopien, Aserbeidschan, Guinea, Jordanien, Kamerun,
Kongo, Nigeria, Tschetschenien, Sierra Leone, Sudan, Sri Lanka, Syrien, Togo, Ukraine, Indien, Georgien,
Eritrea

2003: Albanien, Algerien, Armenien, Irak, Jugoslawien, Jordanien, Kongo, Libanon, Liberia, Marokko, Ni-
geria, Tschetschenien, Pakistan, Sierra Leone, Russland, Sudan, Sri Lanka, Syrien, Togo, Georgien, Eritrea,
China, Israel

2004: Afghanistan, Algerien, Armenien, Athiopien, Burkina Faso, Guinea-Bissau, Deutschland, Georgien,
Guinea, Jordanien, Kongo, Liberia, Nigeria, Somalia, Nordkorea, Pakistan, Sierra Leone, Russland, Sudan,

Sri Lanka, Syrien, Togo, Ukraine.

Der prozentuale Anteil kurdischer Klienten aus der Tiirkei steigt von 1999 bis 2004 stetig
an. Hingegen melden sich im Beobachtungszeitraum immer weniger bosnische Klienten
an. Die librige Klientel stammt aus verschiedenen Regionen Europas, Asiens und Afrika.
Ferner befindet sich ein Fall aus Deutschland unter den Klienten. Die Person erfuhr u.a.

Morddrohungen und wurde traumatherapeutisch im BFU behandelt.

In welchem Umfang war der Einsatz von Dolmetschern nétig?

In Abbildung 2 ist dargestellt, in welchem Ausmall Dolmetscher zur Sprachvermittlung
notwendig waren. Tendenziell nimmt der Anteil von Klienten, die einen Dolmetscher be-
nétigen iiber den Beobachtungszeitraum ab. Mehr als die Halfte der Klienten in den Jahren
1999 bis 2004 verfiigt nicht liber ausreichend Sprachkenntnisse, um deutschsprachige the-

rapeutische Angebote wahrnehmen zu kénnen.
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Abbildung 3. Notwendigkeit von Dolmetschern im Rahmen von Diagnostik und

Therapie (fur Manner und Frauen getrennt, Angaben in Prozent, relative Haufigkei-

ten, jahresbezogene Anzahl der Klienten in Diagnostik und Therapie (N).

Zwischen 75% und 63% der Klienten benétigten in den sechs Jahren des Beobachtungs-
zeitraumes im Rahmen der Diagnostik oder Therapie einen Dolmetscher zur Sprachver-
mittlung. Ménner und Frauen nehmen Dolmetscher in gleichem MaBe in Anspruch. Es
konnte kein systematischer Einfluss des Geschlechtes auf den Dolmetscherbedarf festge-

stellt werden.

Wie ist der aufenthaltsrechtliche Status der Klienten?

Im Rahmen der Befunddokumentation oder bereits bei der Anmeldung wird die aufent-
haltsrechtliche Situation der Klienten festgehalten. Es konnen vorerst sichere von unsiche-
ren Aufenthaltssituationen unterschieden werden. Als zunéchst sicherer Aufenthalt konnen
Kontingentfliichtling, Aufenthaltsbefugnis, Aufenthaltsgestattung, sowie Aufenthaltser-
laubnis eingestuft werden. Kontingentfliichtlinge sind eine besondere Gruppe von Perso-

nen, die auf der Basis des Gesetzes iiber MaBBlnahmen fiir im Rahmen humanitirer Hilfsak-
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tionen aufgenommene Fliichtlinge (Gesetz iiber MaBBnahmen fiir im Rahmen humanitérer
Hilfsaktionen aufgenommene Fliichtlinge, HumHAG, 1980) in Deutschland eine unbefris-
tete Aufenthaltserlaubnis erhalten haben. Bestehen zwischen Lindern Abkommen die Auf-
nahme von Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtlingen betreffend, erhalten diese bei der Einrei-
se nach Deutschland eine Aufenthaltbefugnis (Ausldndergesetz, § 32a). Eine Aufenthalts-
befugnis ist an eine zeitliche Frist und an humanitére Griinde gebunden. Aufenthaltsgestat-
tung wird allen Fliichtlingen, die einen Asylantrag gestellt haben, fiir die Dauer des Asyl-
verfahrens gewihrt (§55 Asylverfahrensgesetz, 1982). Aufenthaltserlaubnis wird zunéchst
zweckgebunden und befristet erteilt, und bei Vorliegen bestimmter Integrationsbedingun-
gen entfristet (§§15 ff, §§ 24-26 AuslG, 1990). Klienten mit Duldung, abgelaufenem Ab-
schiebehindernis, bzw. Vor-Abschiebung befinden sich in einer unsicheren Aufenthaltssi-
tuation. Eine Duldung ist keine Aufenthaltsgenehmigung, allerdings bleibt der Aufenthalt
in Deutschland unbestraft. Die Abschiebung wird hier befristet aufgeschoben, sofern ein
Abschiebehindernis, z.B. Krankheit, vorliegt (§41 Asylverfahrensgesetz, 1982). Diese
Aufenthaltssituation ist mit der Novellierung des Asylverfahrensgesetzes zum 1.1.2005
aufgehoben worden. Das Ergebnis der deskriptiven Analyse der diversen asylrechtlichen

Einstufungen ist in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 13. Aufenthaltsrechtliche Situation (je Jahr, absolute und relative Hau-
figkeiten).
Aufenthaltssituation 1999 2000 2001 2002 2003 2004
N=273 N=754 N=354 N=353 N=405 N=403
Kontingentfluchtling / Aufenthaltsbefugnis 90(33,0) | 119(15,8) | 39(11,0) 35(9,9) | 55(13,6) | 42(10,4)
Asyl anerkannt / Aufenthaltserlaubnis 11 (4,0) 40 (5,3) 22 (6,2) 36 (10,2) 60 (14,8) 67 (16,6)
Asylantrag / Aufenthaltsgestattung 40 (14,7) | 170 (22,5) 79 (22,3) 84 (23,8) | 103 (25.4) 97 (24,1)
Duldung / abgelaufenes Abschiebehindernis 105 (38,5) | 285(37,8) | 128 (36,2) | 100(28,3) | 135(33,3) | 161 (40,0)
Vor Abschiebung 14 (5,1) 60 (3,0) 18 (5,1) 12 (3,4) 7(1,7) 16 (4,0)
Inlander 3(1,1) 7(0,9) 2(0,6) 2(0,6) 1(0,2) 1(0,2)
vorerst sicher Y 141 (51,6) | 329 (43,6) | 140(39,5) | 155(43,9) | 218 (53,8) | 206 (51,1)
Unsicher ? 122 (44,7) | 352 (46,7) | 148 (41,8) | 114(32,3) | 143 (35,3) | 178 (44,2)
Keine Information Uiber den Asylstatus 10 (3,7) 73 (9,7) 66 (18,6) 84 (23,8) 44 (10,9) 19 (4,7)
Asyl erhalten nach Attestierung durch BFU 51(18,7) | 106 (14,1) 43 (12,1) 10 (2,8) 4 (1,0 3(0,7)

D Gestattung, Befugnis, Kontingentfliichtling, Erlaubnis

? Duldung, Vorabschiebung (d.h. Aussetzung der Abschiebung, bzw
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Tabelle 13 zeigt, dass der jdhrliche Anteil von Klienten, die zum Zeitpunkt der Kontakt-
aufnahme beziiglich ihres Aufenthaltes in Deutschland gefdhrdet sind, zwischen 32 und 47
Prozent liegt. Gemittelt iiber den sechsjdhrigen Untersuchungszeitraum befanden sich
demnach 47,3 % der Klientel in einer sicheren vs. 40,8% in einer unsicheren Aufenthaltssi-
tuation. Im Jahr 2004 standen drei Klienten in Kontakt mit dem BFU, die nach der Attes-
tierung durch das BFU Asyl erhalten hatten. Diese Personen befanden sich jedoch nicht in
traumatherapeutischer Behandlung, sondern wurden durch Beratung und Sozialarbeit un-
terstiitzt. Ein Zusammenhang zwischen Geschlecht und Aufenthaltssituation kann nicht
festgestellt werden. Bei einem Teil der Klienten (zwischen 5 und 24 Prozent) sind keine

Informationen iiber den aufenthaltsrechtlichen Status vorhanden.
Durch wen wurden die Klienten an die Behandlungseinrichtung vermittelt?
Im Rahmen einer deskriptiven Analyse wurde untersucht, wie der Kontakt zwischen dem

BFU und den Klienten vermittelt wurde (Tabelle 14).

Tabelle 14.  Zugangswege der Klienten an das BFU (n, Angaben in Prozent).

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Kommunalbehérde 8(3,3) 38 (6,1) 23(7.8) | 19(6,9) 16 (6,3) 26 (8,2)
Bundesamt 6(2,5) 7(1,1) 4(1,4) 8 (2,9) 3(12) 1(0,3)
Rechtsanwalt 23(94) | 99(159) | 58(19,7) |55(19.9) |65(256) | 75(23,5)
Verwaltungsgericht 5(2,0) 14 (2,3) 0 4(1,4) 5(2,0) 17 (5,3)
Klinik 5(2,0) 9(1,4) 2(0,7) 3(L,0) 4(1,6) 7022)
Arzt ] Psychologe 156,1) | 32(.1) 26(8,8) |29(10,5 | 18(7,1) 17 (5,3)
Beratungsstelle 23(94) |80(12,9) | 69(234) |22(8,0) |49(19.3) |47(14,7)
AK Asyl 9(3,7) 18 (2,9) 2(0,7) 2(0,7) 2(0,8) 14 (4,4
Al 5(2,0) 39 (6,3) 1(0,3) 3(1,1) 1(0,4) 5(1,6)
Bekannte 29(11,9) | 106 (17,0) | 23(7.8) | 35(12,7) | 60(23,6) | 64(20,1)
Selbst 20(82) | 58(9.3) 43(14,6) | 58(21,0) |31(12.2) | 36(11,3)
Sonstige 96 (39,3) | 122(19,9) | 44(14,9) |38(13,8) |0 10 (3,1)
keine Information 36(12,9) | 140 (18,4) | 63(17.6) | 81(22,7) | 161 (38,8) | 87 (21,4)
Gesamt 280 762 358 357 415 406
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Die Kontaktaufnahme mit der Behandlungseinrichtung erfolgt iiber verschiedene Zu-
gangswege. Die meisten Klienten wurden von Rechtsanwilten, Beratungsstellen sowie
durch Bekannte vermittelt. Einen groen Anteil nehmen auch Selbstanmeldungen ein. Die

Entwicklung dieser Anmeldequoten von 1999 bis 2006 ist in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4. Vermittlung durch Rechtsanwélte, Beratungsstellen, Bekannte/
Verwandte oder auf eigene Initiative (selbst) (Angaben in Prozent).

Die Abbildung zeigt, dass der Anteil der durch Rechtsanwilte vermittelten Klienten iiber
die Jahre hinweg tendenziell zunimmt. Im Jahr 2004 sind mit {iber 23% fast ein Fiinftel al-
ler Klienten durch Rechtsanwilte an das BFU vermittelt worden. Die Anmeldungen von
Klienten durch Beratungsstellen sind in den letzten beiden Jahren des Untersuchungszeit-

raumes wieder gestiegen.

Welche psychotherapeutischen, sozialen und medizinischen Hilfen wurden eingeleitet?

Diagnostik und Therapie von Traumafolgestérungen sind der Kerntitigkeitsbereich des
BFU. Tabelle 15 stellt dar, mit welchen Behandlungsangeboten das BFU in den Jahren
1999 bis 2004 titig geworden ist und in welchem Umfang die einzelnen MalBlnahmen jah-
resbezogen umgesetzt wurden. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden Beratungsangebote

zu einer Kategorie zusammengefasst, ebenso erginzende Therapieangebote neben verbaler
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Therapie. Ergdnzend zur verbalen traumaadaptierten Psychotherapie wurden im Beobach-
tungszeitraum kunst-, kdrper-, musik- und spieltherapeutische Angebote gemacht. Unter-

stiitzung bei Arbeit, Wohnen, Behdrden, Umverteilung wurden unter der Bezeichnung So-

zialarbeit subsumiert.

Tabelle 15. MafRnahmen des BFU (absolute und relative Haufigkeiten, Angaben in
Prozent, Mehrfachangaben sind die Regel).

1999 2000 2001 2002 2003 2004 1999-2004

n=280 n=762 n=358 n=357 n=415 n=406 n=1481
Diagnostik 264 (94,3) | 615(80,7) | 275 (76,8) | 244 (68,3) | 240 (57,8) | 291 (71,7) | 1158
Uberweisung” 66 (23,6) | 175(23,0) | 114(31,8) | 73(20,4) | 51(12,3) | 74(182) | 364
Verbale Therapie | 92 (32,9) | 146 (19,2) | 124 (34,6) | 83(23,2) | 110(26,5) | 111(27,3) | 342
Erg. Therapie? 4(1,4) 14 (1,8) 11(3,1) | 23(64) 8(1,9) 8 (2,0) 42
Beratung® 101 (36,1) | 231(30,3) | 155(43,3) | 107 (30,0) | 139(33,5) | 155(38,2) | 561
Sozialarbeit” 207 (73,9) | 418 (54,9) | 234 (65,4) | 147 (41,2) | 138(33,3) | 166 (40,9) | 739
Integration, F.” 1(0,4) 2(0,3) 1(0,3) | 41(1L5) | 46(11,1) | 59(14,5) | 98

DUberweisung an Arzt, Klinik oder Beratungsstelle

? Kunst-, Musik-, Korper-, Spieltherapie

%) Sozialbegleitung, Sozialberatung, Beratung vor der Anhérung, stiitzende Beratung
*) Unterstiitzung bei Arbeit, Wohnen, Behdrden, Umverteilung (bez. Asylwohnheim)
°) Integrationsarbeit, Familienzusammenfiihrung

Bezogen auf den gesamten Untersuchungszeitraum erhielten insgesamt 78% aller Klienten
(n=1158) diagnostische Gespriache zur Abklarung ihrer Beschwerden. 23% aller Klienten,
die mit dem BFU Kontakt aufnahmen, erhielten eine verbale Traumatherapie. Eine Wei-
teriiberweisung an Arzte, Kliniken oder Beratungsstellen erfolgte jéhrlich in 12 bis 24 Pro-
zent der Félle. Ein geringer Teil erhielt ergdnzende Therapieformen (Kunst-, Musik-, Kor-
per- oder Spieltherapie). Wie in Tabelle 15 ersichtlich, stellen die Bereiche Sozialarbeit
und Beratung weitere Schwerpunkte des Tatigkeitsbereichs des BFU dar. Zwischen 33 und
74 Prozent der Klientel erhielt jahrlich Unterstiitzung bei der Arbeits-, Wohnungssuche,
bei Behorden oder Umverteilung. Bei etwa einem Drittel der Klienten (zwischen 30 und 43
Prozent) wurden Beratungsgespriche durchgefiihrt. Sozialarbeit und Beratung sind MaB-

nahmen, die eigenstindig aber bei einem Teil der Klienten auch ergdnzend zur verbalen
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Therapie durchgefiihrt werden. Der Bereich der Integrationsarbeit bzw. Familienzusam-
menfiihrung stieg ab 2002 sprunghaft an. 15 Prozent der Klienten wurden 2004 in diesem

Bereich unterstiitzt.

Uber welchen Zeitraum bleiben Klienten in der Behandlungseinrichtung eingebunden?

Die Gesamtzahl der Klienten und deren Kontaktdauer wurde, wie im Methodenteil be-
schrieben, durch Zusammenfiihren der Datensitze aller sechs Jahre (1999 bis 2004) anhand
der Patientenidentifikationsnummer ermittelt. In Tabelle 16 ist dargestellt, iber wie viele
Jahre der Kontakt mit der Behandlungseinrichtung andauerte. Mehr als die Halfte der Kli-
enten (52 %) sind ldnger als ein Jahr im Behandlungszentrum eingebunden. Teilweise dau-
ern BehandlungsmaBnahmen bis zu sechs Jahren, also iiber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum. 23% der traumatherapeutischen Behandlungen dauern langer als zwei Jahre, aber
nur selten (2%) lidnger als vier Jahre. Von den 51 Klienten, die iiber vier Jahre mit dem
BFU in Kontakt standen (Tabelle 16), erhielten 28 Klienten verbale Therapie innerhalb ei-
nes Zeitraumes von vier Jahren. Lediglich 10% der beratenden Maflnahmen werden {iber

mehr als zwei Jahre angeboten.

Tabelle 16. Kontaktdauer im Beobachtungszeitraum (absolute und relative H&au-

figkeiten).

N (%0) Frauen (%) Manner (%)

1 Jahr 719 (48,5) 284 (44.,0) 435 (52,1)

2 Jahre 546 (36,9) 249 (38,5) 297 (35,6)

3 Jahre 134 (9,0) 64 (9,9) 70 (8,4)

4 Jahre 51 (3.,4) 32(5,0) 19 (2,3)

5 Jahre 25(1,7) 12 (1,9) 13 (1,6)

6 Jahre 6 (0,4) 5(0,8) 1(0,1)
Gesamt 1481 (100) 646 (100) 835 (100)

Es ergibt sich ein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechtes auf die Behandlungs-
dauer (Chi= 7,869, p<0,05). Allerdings ist die Stirke des Zusammenhanges mit r* (shared

variance) =0,0005 verschwindend klein.
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Neben der Kontaktdauer im gesamten Beobachtungszeitraum wurde fiir 228 Klienten, die
sich 2004 in einer diagnostischen oder therapeutischen MafBlnahme befanden, die Kon-
takthdufigkeit erhoben. Diese Information konnte fiir 164 Klienten ermittelt werden. Bei
64 weiteren Klienten lagen zum Erhebungszeitpunkt keine Akten im BFU vor. Es ergab
sich eine mittlere Kontakthidufigkeit von 6 Kontakten im Jahr 2004 (Minimum 1 Kontakt,

Maximum 33 Kontakte). Die Verteilung der Kontakthdufigkeit ist in Abbildung 5 gra-
phisch dargestellt.

30

25 u

20

15

Klientenanzahl

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 23 24 25 26 33
Kontakthaufigkeit 2004

Abbildung 5. Anzahl der Klientenkontakte im Jahr 2004 n=164 Klienten

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Versorgung Extremtraumatisierter im BFU

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Klientel des Behandlungszentrums im
Untersuchungszeitraum jéhrlich durchschnittlich 430 Personen umfasste, die aus einer
Vielzahl von Herkunftslandern stammen. Durchschnittlich befindet sich jéhrlich 47,3% der

Klientel in einer vorerst sicheren Aufenthaltssituation. Bezogen auf den gesamten Untersu-
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chungszeitraum erhielten insgesamt 78% aller Klienten (n=1158) diagnostische Gespréiche
zur Abkldrung ihrer Beschwerden. 23% aller Klienten, die mit dem BFU Kontakt aufnah-
men, erhielten eine verbale Traumatherapie. In der therapeutischen Arbeit miissen durch-
schnittlich bei 67% der Klienten Dolmetscher eingesetzt werden. Die meisten Klienten
werden durch Rechtsanwilte, Beratungsstellen oder Bekannte an das BFU vermittelt. Di-
agnostik, Beratung und Sozialarbeit machen den grofiten Teil des Tétigkeitsbereiches der
Behandlungseinrichtung aus. Fast die Halfte der Klienten (48%) bleibt mehr als zwei Jahre

in die Behandlungseinrichtung eingebunden.

Zu den Misshandlungsarten sowie den psychischen und korperlichen Beschwerden
Extremtraumatisierter
Die Uberpriifung der Hypothesen 1-7 (Seite 29) erfolgt anhand des Datensatzes von 2004.

Der Datensatz umfasst 364 erwachsene Klienten zwischen 18 und 74 Jahren.

Geschlechts- und landerspezifische Besonderheiten hinsichtlich der berichteten Miss-
handlungsarten

Es soll anhand der vorliegenden Daten die Annahme geschlechts- und landerspezifischer
Unterschiede hinsichtlich der Misshandlungsarten iiberpriift werden. In Abbildung 6 (Seite
48) sind die Ergebnisse der deskriptiven Analyse der berichteten Misshandlungsarten dar-
gestellt. Die Mehrzahl aller Klienten (79,1%) berichtet mehr als ein Folterereignis. Die
personenbezogene maximale Anzahl berichteter verschiedener Misshandlungsarten ist 13.
335 Klienten (92%) berichten mindestens ein Folterereignis in ihrer Lebensgeschichte.
Insgesamt werden 30 verschiedene Misshandlungsarten berichtet, sowie eine Kategorie

,Sonstige’.
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Abbildung 6. Misshandlungen und Foltermethoden 2004. Mehrfachangaben sind
die Regel. (Angaben in Prozent, N=364 Klienten).

Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Zur Uberpriifung der Hypothese 1, die annimmt, dass Geschlechtsunterschiede hinsichtlich
der Misshandlungsarten bestehen, wurde zunédchst der T-Test fiir zwei unabhingige Stich-
proben durchgefiihrt (Schlittgen, 1995). Damit wurde ermittelt, ob sich die Anzahl berich-
teter distinkter Misshandlungsarten bei Médnnern und Frauen unterscheidet. Das Ergebnis
des T-Tests zeigt, dass Frauen durchschnittlich 3,4 distinkte Misshandlungsarten berichten
— Mainner dagegen durchschnittlich 4,9 verschiedene Misshandlungsarten. Dieser Unter-

schied ist signifikant (T=-5,086***).
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Um zu untersuchen, ob Ménner und Frauen mit unterschiedlicher Haufigkeit von diversen
Misshandlungsarten betroffen sind, wurde eine deskriptive Analyse der relativen Héufig-
keiten der Misshandlungsarten unter geschlechtsspezifischem Gesichtspunkt durchgefiihrt.
Zur lIdentifizierung signifikanter Unterschiede wurde der Chi-Quadrat-Test (Schlittgen,
1995) eingesetzt. Diese Analyse ergab Geschlechtsunterschiede bei folgenden Misshand-
lungsarten (Tabelle 17):

Tabelle 17.  Geschlechtsspezifische Haufigkeiten der Misshandlungsarten (absolute

und relative Haufigkeiten, Chi-Quadrat, Mehrfachangaben sind méglich) N=364.

Frauen (n=187) Manner (n=177) | Chi-Quadrat

Sexuelle Folter 111(59%) 34 (19%) 61,159%**
Elektrofolter 4 (2%) 34 (19%) 28,339%**
Haft ohne Urteil 41(22%) 82 (46%) 24,203%%%
Schlage auf die FuRsohlen 7 (4%) 36 (20%) 24,040%*%*
Einzel-, Dunkelhaft V 7 (4%) 36 (20%) 24,040%*%*
Aufhangen an Armen und Beinen 8 (4%) 34 (19%) 19,860%**
Schlage Kérper 80 (43%) 115 (65%) 18,003%**
Schussverletzung 1(0,5%) 18 (10%) 17,062%**
Verbrennungen 8 (4%) 31 (18%) 16,653%**
Schlage Kopf 47 (25%) 79 (45%) 15,276%**
Scheinhinrichtung 2 (1%) 16 (9%) 12,288% %
Untertauchen, Wasserfolter 6 (3%) 23 (13%) 11,876%**
Fesselung 16 (9%) 34 (19%) 8,709%*
Entzug von Essen und Trinken 6 (3%) 19 (11%) 8,052%*
Entkleiden 44 (24%) 25 (14%) 5,236*
Deprivation 18 (10%) 30 (17%) 4,260*

(*p<0.05, **p<0,01, ***p<0,001)

Y Dem aufmerksamen Leser mag beziiglich Tabelle 20 die iibereinstimmenden Zellbesetzungen bei ,,Schlige
auf die Fufisohlen* sowie ,,Einzel-, Dunkelhaft* auffallen. Die identische Geschlechtsverteilung beider Vari-
ablen ist rein zufillig. Tatsachlich sind beide Kategorien insofern assoziiert, als das von jeweils 43 Betroffe-

nen 13 Personen sowohl Schldge auf die FuB3sohlen als auch Einzel-, Dunkelhaft berichten.
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Es bestehen keine signifikanten Geschlechtsunterschiede hinsichtlich folgender Misshand-
lungen: Totung oder Folterung von Angehdrigen, Zeuge der Folterung Anderer, Andro-
hung der Folter Angehoriger, sprachliche Foltertechniken (Beleidigungen, Beschimpfun-
gen), Zwangstechniken, Morddrohung, Stiche/ Schnitte, Tétungsversuch, Uberdehnen/
Uberstrecken, Misshandlung mit Fikalien, Missbrauch von Pharmaka, Ausreien von Haa-
ren, Négeln, Wiirgen/ Ersticken, Verstimmelung, Sonstige.

Die Ergebnisse weisen bei diversen Misshandlungsarten auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede hin. Sexuelle Folter und Entkleiden wird haufiger von Frauen berichtet. Alle weite-
ren in Tabelle 17 aufgefiihrten Misshandlungsarten werden signifikant haufiger von Mén-

nern berichtet, als von Frauen.

Landerspezifische Unterschiede hinsichtlich der Misshandlungsarten

Um Hypothese 2 zu iiberpriifen, die postuliert, dass regionaler Unterschiede hinsichtlich
der Misshandlungsarten bestehen, werden Hiufigkeiten der Misshandlungsarten jener
Lénder, die in der Stichprobe am héufigsten vertreten sind, verglichen. Dazu wird der Chi-
Quadrat-Test eingesetzt. Die haufigsten Nationalititen in der untersuchten Stichprobe sind
Bosnier, Kurden, Kosovaren und Kameruner. Diese vier Nationalitdten machen insgesamt
74,7% der Gesamtklientel von 2004 aus. Im Folgenden ist die Teilstichprobe dieser vier
Lénder, auf denen die Analyse zur Uberpriifung von Hypothese 2 basiert, beschrieben (Ta-
belle 18). Fiir eine ausfiihrlichere Beschreibung sei auf den Methodenteil (Seite 33) ver-

wiesen.

Tabelle 18.  Untersuchungspopulation 2004 und Teilstichprobe.

Frauen Manner Gesamt Alter (M)
Untersuchungspopulation 2004 | 187 (51,0%) | 177 (49,0%) | 364 34 18-74 Jahre
Teilstichprobe zur Uberpriifung | 148 (54,6%) | 123 (45,4%) | 271 34 18-74 Jahre
landerspezifischer Unterschiede

Die Teilsstichprobe umfasst 150 Kurden aus der Tiirkei, 61 Personen aus dem Kosovo, 37

Bosnier und 21 Kameruner. In der folgenden Tabelle sind die beobachteten relativen Héu-
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figkeiten der berichteten Misshandlungsarten in den einzelnen Léndern dargestellt. Obwohl
im vorangegangenen Abschnitt geschlechtsspezifische Bevorzugungen hinsichtlich der
Misshandlungsarten festgestellt wurden, wird dieser Einfluss in der folgenden Tabelle zu-
nichst auller Acht gelassen, da fiir die Signifikanzberechnungen bestimmte Zellbesetzun-
gen (f>5) nicht unterschritten werden diirfen. In Tabelle 19 sind die Haufigkeiten jener
Misshandlungsarten dargestellt, deren beobachtete Werte signifikant von den erwarteten
Werten (f;) abweichen. Dabei gibt das Vorzeichen der in Klammern angegebenen standar-
disierten Residuen Auskunft, ob der beobachtete Wert iiber (positives Vorzeichen) oder
unter (negatives Vorzeichen) dem erwarteten Wert liegt.

Die beobachteten Haufigkeiten der Misshandlungsarten weichen bei Bosniern, Kosovaren
und Kurden teilweise von den -bei Fehlen landerspezifischer Unterschiede- theoretisch er-

warteten gleich verteilten Haufigkeiten ab.

Tabelle 19. Landerspezifischer Vergleich der Misshandlungsarten (relative H&au-
figkeiten, standardisierte Residuen) in der Teilstichprobe N=271, PrufgroRe Chi-
Quadrat.
Misshandlungsart Bosnien Kosovo Kurden Kamerun Chi-

n=37 n=61 n=150 n=23 Quadrat
Sexuelle Folter 7(19, -2.3)* 28 (46, 0.3) 73 (49, 1.0) 10 (44, 0.0) 10,866*
Schlige Kopf 7(19, -1.8) 13 (21,-2.00* | 71(47,2.0* | 10(44,0.5) 18,851 %%
Haft ohne Urteil 9 (24,-0.8) 7(12,-2.8)** | 66 (44, 2.6)** | 5(22,-0.9) 23,808 *
Tétung/ Folterung v. | 23 (62, 4.2)*** | 14 (23, -0.5) 33 (22,-1.1) 2(9,-1.7) 29,807*%*
Angehdrigen
Sprachliche Folter- | 6 (16, -1.1) 8(13,-1.9) 50(33,2.0)* | 4(17,0.7) 12,352%*
techniken
Zeuge der Folterung | 15 (41, 2.3)* 13 (21-0.2) 31(21,-0.5) 2(9,-1.4) 9,755%
Anderer
Entkleiden 1(3,-2.5)* 6 (10, -2.0** | 46 (31,2.3)* | 6(26,0.4) 20,222%%*

(*p<0.05, **p<0,01, ***p<0,001)

So berichten Kurden hédufiger als erwartet Haft ohne Urteil, Entkleiden, Schldge auf den

Kopf und sprachliche Foltertechniken. Bosnier berichten haufiger als erwartet Totung, Fol-
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terung von Angehorigen, sowie Zeuge der Folterung Angehdriger. Dartliber hinaus zeigen
sich folgende geschlechtsbezogene Besonderheiten: Sexuelle Folter und Entkleiden wird
von bosnischen Personen deutlich seltener berichtet, als aufgrund der Stichprobengréf3e der
Bosnier zu erwarten wére. Hier sind zudem alle Betroffenen weiblich. Im Vergleich dazu
betrdgt der Anteil ménnlicher Betroffener in der kurdischen Teilstichprobe beziiglich sexu-
eller Folter 33% und beziiglich Entkleiden 46%. Die folgende Abbildung veranschaulicht

die ldnderspezifischen Bevorzugungen der diversen Misshandlungsarten.

O Bosnien n=37 OKurden n=150 OKosovo n=61
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Haft ohne Urteil

Schlage Kopf
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sexuelle Folter
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Abbildung 7. Misshandlungsarten bei Angehdrigen aus Bosnien, Kosovo und kur-

dischen Personen aus der Turkei (relative Haufigkeiten).

Die Traumatisierung durch die Tétung und Folterung von Angehdrigen (von 62% der Bos-
nierlnnen berichtet) und durch Zeugenschaft der Folterung Anderer (von 41% der Bosnie-
rInnen berichtet) scheint in Bosnien bevorzugte Folterstrategie zu sein und wird dariiber

hinaus bevorzugt von Frauen berichtet (18 bosnische Frauen vs. 5 Méanner berichten To-
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tung/ Folterung von Angehdrigen, 4 Frauen vs. 11 Ménner berichten Zeuge der Folterung
Anderer). Misshandlung und Terrorismus richtet sich in Bosnien entsprechend eher gegen
das soziale Netz, als gegen die Zielperson selbst. Kurdische Personen weichen bei vier
Misshandlungsarten (Schldge auf den Kopf, Haft ohne Urteil, sprachliche Foltertechniken
und Entkleiden) signifikant von den erwarteten Werten ab. In allen vier Fillen liegen die
beobachteten Werte deutlich liber den bei Gleichverteilung der Misshandlungsarten erwar-
teten Haufigkeiten.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass verschiedene Misshandlungsarten in den vier Lén-
dern unterschiedlich hdufig vorkommen. Insofern wird die aufgestellte Hypothese ldnder-
spezifische Bevorzugungen diverser Misshandlungsarten durch die vorliegenden Daten ge-

stiitzt.

Psychische Beschwerden nach Extremtraumatisierung

Entsprechend Hypothese 3 wird angenommen, dass Extremtraumatisierte psychische Be-
schwerden zeigen, die iiber die Kriterien der PTSD nach ICD/ DSM hinausgehen. Die psy-
chische Symptomatik der Klienten umfasst sowohl psychische Stérungen nach ICD10, als
auch vorgebrachte psychische Beschwerden (also lediglich Symptome, keine Diagnosen).
In der Ergebnisdarstellung werden psychische Stérungen und psychische Symptome ge-

trennt referiert.

Das Ergebnis der deskriptiven Analyse der in der Stichprobe diagnostizierten psychischen
Storungen ist in Abbildung 8 dargestellt (Seite 54). Die hiufigsten psychischen Diagnosen
sind die Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1 ICD 10) und die Depressive Episode
(F32.2 ICD 10). 58% der Klienten weisen eine Posttraumatische Belastungsstorung auf.
Mit 63% ist die Depressive Episode die hdufigste Diagnose in dieser Personengruppe. 34%
der Klienten weisen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine Anpassungsstérung auf. Bei
18% wurde eine Essstorung festgestellt, bei 17% eine dissoziative Storung, bei 16% eine
Somatisierungsstorung diagnostiziert. Wenige Personen zeigen das Bild einer Personlich-

keitsstorung nach Extrembelastung (4%) und Suchtverhalten (5%).
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Abbildung 8. Haufigkeit psychischer Stérungen in der Untersuchungspopulation
2004 (n=364, relative Haufigkeiten).

F32.2: Depressive Episode, F43.1: Posttraumatische Belastungsstérung, F43.2: Anpassungsstorung, Kom-
munikationsstérung, Vermeidungsverhalten, F50.n: Ess-Stérung, nicht niher bezeichnet, F44.8: Dissoziative
Storung, F45.0: Somatisierungsstorung, F48.1: Depersonalisations-/ Derealisationssyndrom, F55.6: Sucht-
verhalten, F62.0: Andauernde Personlichkeitsverdnderung nach Extremtraumatisierung, F43.0: akute Belas-

tungsreaktion

In der untersuchten Stichprobe werden neben den in Abbildung 8 dargestellten diagnosti-
zierten psychischen Stérungen nach ICD10 eine Reihe weiterer psychischer Symptome be-
richtet. Das Ergebnis der deskriptiven Analyse der psychischen Symptome ist in Tabelle
20 (Seite 55) dargestellt. Besonders hdufig werden angstbezogene Symptome berichtet
(59%), sowie Suizidgedanken (35%) und Gedéchtnisprobleme (32%).
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Tabelle 20. Haufigkeit psychischer Beschwerden in der Untersuchungspopulation

2004, Mehrfachangaben sind moglich (n=364, absolute und relative Haufigkeiten,

PrufgroRe Chi-Quadrat)

Psychische Beschwerden Frauen Manner Gesamt Chi-
(n=187) (n=177) (n=364) Quadrat
Angst, Belastende Gedanken, Phobie 138 (74) 78 (44) 216 (59) 33,309%**
Scham-, Schuldgefiihle 45 (24) 15 (9) 60 (17) 16,053 %%
Erschépfungszustand 31 (17) 7 (4) 38 (10) 15,496%**
Suizidgedanken 81 (43) 45 (25) 126 (35) 12,861 %%
Selbstunsicherheit, Wertlosigkeit 41 (22) 17 (10) 58 (16) 10,305%*
Unruhe, Nervositat 52 (28) 25 (14) 77 (21) 10,207
Intrusionen (Flashback) 112 (60) 77 (44) 189 (52) 9,786%**
Schreckhaftigkeit 59 (32) 31(18) 90 (25) 9,626**
Psychogene Anfalle, Ohnmacht 22 (12) 6 (3) 28 (8) 8,982%*
Schlafstorungen 138 (74) 112 (63) 250 (69) 4,678*
Alptraume 136 (73) 110 (62) 246 (68) 4,646*
Antriebs-, Konzentrations-, Teilnahmslo- 96 (51) 71 (40) 167 (46) 4,613*
sigkeit, Rickzug
Kontrollverlust, Reizbarkeit 87 (47) 72 (41) 159 (44) n.s
Hypervigilanz 52 (28) 34 (19) 86 (24) n.s
Desorientierung, Hilflosigkeit, 31 (17) 21 (12) 52 (14) n.s
Wahnvorstellungen
Verfolgungsgedanken 14 (8) 13 (7) 27 (7) n.s
Identitatsprobleme 5 (3 6 (3 11 (3) n.s
Gedéchtnisprobleme 60 (32) 57 (32) 117 (32) n.s
Hassgefiihle 18 (10) 14 (8) 32 (9) n.s
Selbstbeschéadigung, Suizidversuche 17 (9) 22 (12) 39(11) n.s
Zwanghaftes Verhalten 19 (10) 15 (9) 34 (9) n.s

(*p<0.05, **p<0,01, ***p<0,001)
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Geschlechtsunterschiede hinsichtlich psychischer Beschwerden

Hypothese 5 postuliert, dass Frauen héufiger psychische und korperliche Beschwerden
nach Extremtraumatisierung entwickeln als Ménner. Zur Uberpriifung dieser Hypothese
hinsichtlich der psychischen Beschwerden wurde die Analyse der relativen Héufigkeiten
unter geschlechtsspezifischem Schwerpunkt durchgefiihrt (Tabelle 21). Signifikante Unter-
schiede wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests (Schlittgen, 1995) identifiziert. Wie in
Tabelle 23 ersichtlich, zeigen sich bei einer Reihe psychischer Beschwerden signifikante
Geschlechtsunterschiede. Dariiber hinaus zeigen sich signifikante Geschlechtsunterschiede
hinsichtlich der Diagnosen Posttraumatische Belastungsstérung, Depressive Episode, So-
matisierungsstérung und Dissoziative Storung. In Tabelle 21 sind die geschlechtsbezoge-

nen Héufigkeiten dieser Storungen referiert.

Tabelle 21.  Geschlechtsspezifische Haufigkeiten psychischer Storungen in der Un-
tersuchungspopulation 2004 (Mehrfachangaben sind mdglich (n=364), absolute und
relative Haufigkeiten, PrifgroRe Chi-Quadrat).

Frauen Manner | Gesamt Chi-

(n=187) (n=177) | (n=364) Quadrat
Posttraumatische Belastungsstérung F43.1 133 (71) 79 (45) | 212 (58) 26,237***
Somatisierungsstérung F45.0 45 (24) 14 (8) 59 (16) 17,472%**
Depressive Episode F32.2 136 (73) 93 (53) | 229 (63) 15,878%**
Dissoziative Storung F44.8 41(22) |20(11) | 61(17) | 7,360%*

(*p<0.05, **p<0,01, ***p<0,001)

In allen Fillen signifikanter Geschlechtsunterschiede werden die jeweiligen psychischen

Storungen und Beschwerden hiufiger von Frauen als von Ménnern berichtet.

Mit Hilfe von Kreuztabellen wurde ermittelt, mit welcher Haufigkeit die Diagnose Post-
traumatische Belastungsstorung gemeinsam mit Depressiver Episode und Angst gestellt
wurden. So treten Posttraumatische Belastungsstorung und Depressive Episode in 160 Fal-
len gemeinsam auf (Abbildung 9, Seite 57). Posttraumatische Belastungsstéorung und Angst

treten in 164 Féllen gemeinsam auf.

56



n=18

n=35

n=34

Depression
n=229 Angst
n=216

Abbildung 9.  Gemeinsames Auftreten von PTSD, Depressiver Episode und angst-
bezogenen Beschwerden (absolute Haufigkeiten im Venn-Diagramm, n=364).

Dariiber hinaus kommt die Posttraumatische Belastungsstorung haufig mit der Anpas-
sungsstorung (51%), der Dissoziativen Storung (28%), der Somatisierungsstorung (25%),
der Essstorung (22%), dem Depersonalisations-, Derealisationssyndrom (12%) sowie

Suchtverhalten (5%) vor.

Korperliche Beschwerden nach Traumatisierung

Zur Uberpriifung von Hypothese 4, dass nach Extremtraumatisierung kdrperliche Be-
schwerden, insbesondere Schmerzen, berichtet werden, wurde eine deskriptive Analyse al-
ler in der Stichprobe (N=364) berichteten korperlichen Beschwerden durchgefiihrt. Hypo-
these 5 postuliert, dass Frauen hdufiger psychische und korperliche Beschwerden nach Ext-
remtraumatisierung entwickeln als Ménner. Zur Uberpriifung dieser Hypothese hinsicht-
lich der korperlichen Beschwerden wurde die Analyse der relativen Haufigkeiten unter ge-
schlechtsspezifischem Schwerpunkt durchgefiihrt (Tabelle 22). Zur Identifizierung signifi-
kanter Unterschiede wurde der Chi-Quadrat-Test (Schlittgen, 1995) eingesetzt.
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Tabelle 22.
figkeiten und Chi-Quadrat).

Somatische Beschwerden und Schmerzen (absolute und relative Hau-

Frauen Manner Gesamt Chi-Quadrat

(n=187) (n=177) (n=364)
Kopfschmerzen 120 (64) 93 (53) 213 (59) 5,066*
Muskelschmerzen 45 (24) 41 (23) 86 (24) n.s.
Herzattacken, Herzbeschwerden 53 (28) 32 (18) 85 (23) 5,351*
Schweiffausbruch 48 (26) 37 (21) 85 (23) n.s.
Magenschmerzen 44 (24) 32 (18) 76 (21) n.s.
Tremor 48 (26) 25 (14) 73 (20) 7,558%*
Atemnot in Ruhe, Atemprobleme 40 21) 27 (15) 67 (18) n.s.
Ruckenschmerzen 28 (15) 38 (22) 66 (18) n.s.
Narben 22 (12) 36 (20) 58 (16) 4,991*
Bauchschmerzen 28 (15) 13(7) 41 (1D 5,294%*
Schwindel 26 (14) 12 (7) 38 (10) 4,936*
Schmerz, Ruhe 17 (9) 21 (12) 38 (10) n.s.
Sexuelle Stérungen 27 (14) 7(4) 34 (9) 11,802%*
Kreislaufprobleme, Ohnmacht 23 (12) 6(3) 29 (8) 9,844**
Schmerz, Brust 19 (10) 10 (6) 29 (8) n.s.
Sensibilitatsstorungen, Reflexstérungen 15 (8) 13 (7) 28 (8) n.s.
Ohrenschmerzen 7 4 16 (9) 23 (6) 4,309*
Starker Gewichtsverlust 18 (10) 4(2) 22 (6) 8,688**
Menstruationsstérungen 21 (11) 0 21 (6) 21,094 %**
Augenschmerzen, Augenprobleme 7(4) 14 (8) 21 (6) n.s.
Nierenschmerzen 9(5) 10 (6) 19 (5) n.s.
Hyperventilation 8 (4) 11 (6) 19 (5) n.s.
Ubelkeit, Erbrechen 16 (9) 32 19 (5) 8,653**
Horprobleme 503) 11 (6) 16 (4) n.s.
Schmerzen FuRRsohlen 3(2) 13 (7) 16 (4) 7,130%*
deutlich vorgealtert 10 (5) 503) 15 (4) n.s
Neuralgische Schmerzen 6(3) 9(5) 15 (4) n.s
Krampfanfalle 74) 74) 14 (4) n.s
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Tabelle 22.  (Fortsetzung).
Frauen Manner Gesamt Chi-Quadrat
(n=187) (n=177) (n=364)

Hautbeschwerden 4(2) 9(5) 13 (4) n.s
Schwellung Extremitaten 503) 7 (4) 12 (3) n.s
Knochenbruch 4(2) 8 (5 12 (3) n.s
Deformation (Extremitaten) 1(0,5) 8(5) 9(3) 5,988*
Zahndefekte 1(0,5) 8 (5) 9(3) 5,988%
Schmerzhafte Miktion 4(2) 503) 9(3) n.s
Ohrgerausche, Tinnitus 503) 3(2) 8(2) n.s
Sehstorungen 3(2) 5(3) 8(2) n.s
Lahmungen 2(1) 4(2) 6(2) n.s
Leberbeschwerden 1(0,5) 503) 6(2) n.s
Sprechstérung 3(2) 2(1) 5(1) n.s
Krampfadern /Krampfaderbruch 1(0,5) 3(2) 4(1) n.s
Magenblutungen 2 (1) 1 (0,6) 3(0,8) n.s
Impotenz 0 3(2) 3(0,8) n.s
Abort, Abtreibung 3(2) 0 3(0,8) n.s
Sprachstérung 2 (1) 0 2 (0,5) n.s
HIV-Infektion 1(0,5) 1(0,5) 2(0,5) n.s
Cerebrales Anfallsleiden 2 (1) 0 2 (0,5) n.s
Anamie 1(0,5) 0 1(0,3) n.s
Hirnorganische Schadigung 0 1 (0,6) 1(0,3) n.s

Die deskriptive Analyse der einzelnen somatischen Beschwerden zeigt eine Vielzahl ver-
schiedener korperlicher Beschwerden und Schmerzen. Am héufigsten kommen Schmerzen
vor (Kopf-, Muskelschmerzen, Herzbeschwerden, Magenschmerzen, Riickenschmerzen),

sowie korperliche Zeichen von Ubererregung (SchweiBausbruch, Tremor, Atemprobleme).

Geschlechtsunterschiede hinsichtlich kérperlicher Beschwerden
Im Hinblick auf die Geschlechtsunterschiede (Hypothese 5) zeigt sich folgendes Bild. Ob-
wohl Kopfschmerzen signifikant hiufiger von Frauen als von Ménnern berichtet werden,

stellen Kopfschmerzen bei beiden Geschlechtern die am haufigsten berichtete somatische
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Beeintrachtigung dar (59%). Muskelschmerzen werden von 24% der Stichprobe berichtet,
von beiden Geschlechtern etwa gleich hiufig. Tabelle 23 gibt einen Uberblick iiber die Ge-

schlechtsunterschiede bei den diversen somatischen Beschwerden.

Tabelle 23.  Geschlechtsunterschiede hinsichtlich kdrperlicher Beschwerden.

Frauen zeigen haufiger Mainner zeigen hiufiger
Kopfschmerzen Narben

Herzattacken, Herzbeschwerden Ohrenschmerzen

Tremor Schmerzen an den FuB3sohlen
Bauchschmerzen Deformation (Extremitéten)
Schwindel Zahndefekte

Sexuelle Storungen
Kreislaufprobleme, Ohnmacht
Starker Gewichtsverlust

Ubelkeit, Erbrechen

Menstruationsstorungen

Insgesamt zeigt das Ergebnis sowohl somatische Beschwerden, die hdufiger von Frauen
berichtet werden, als auch solche, die iiberwiegend bei Mannern auftreten.

Fiir eine vertiefte Betrachtung wurde mittels Kreuztabellen ermittelt, inwieweit die hau-
figsten Schmerzen (Kopf-, Muskel-, Riicken- und Bauchschmerzen) gemeinsam mit der
Posttraumatischen Belastungsstorung auftreten. Diese Analyse zeigte, dass 61% der Klien-
ten, die an einer Posttraumatischen Belastungsstorung leiden, zusétzlich Kopfschmerzen
berichten. Personen mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung berichten zu 17% Rii-
ckenschmerzen, zu 23% Muskelschmerzen und zu 11% Bauchschmerzen. Schmerzen tre-
ten nach Extremtraumatisierung jedoch auch hdufig ohne eine Posttraumatische Belas-
tungsstorung auf. Zwischen 40% und 46% der von Kopf-, Muskel-, Riicken- und Bauch-

schmerzen Betroffenen zeigen keine posttraumatische Belastungsstorung.
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Zusammenhang zwischen Schweregrad der Traumatisierung und Schweregrad der
psychischen und kdrperlichen Beeintrachtigung

Hypothese 6 postuliert einen positiven Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der
Traumatisierung und dem Schweregrad berichteter psychischer und korperlicher Be-
schwerden. Zur Uberpriifung dieses Zusammenhanges wurde zwischen der Summenskala
der Misshandlungsarten einerseits und den Summenskalen der psychischen und somati-
schen Beschwerden andererseits jeweils der Korrelationskoeffizient nach Pearson berech-
net (Schlittgen, 1995). Zur Beschreibung der Bildung der Summenskalen und deren Range
sei auf den Methodenteil (Seite 33) verwiesen. Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse

der Korrelationsberechnungen.

Tabelle 24.  Zusammenhange zwischen Anzahl berichteter Misshandlungsarten

und Symptomatik (Pearsons Korrelationskoeffizienten, N=364).

Anzahl psychischer | Anzahl somatischer | Anzahl Gesamtanzahl der
Beschwerden Beschwerden Schmerz- Beschwerden
modalitaten
Anzahl Miss- Frauen n=187 32%% 39%* 29%* A40%*
handlungen Manner n=177 S1E* 50%* 35k ST

Die Korrelationen (Pearson) sind auf dem Niveau von p<= 0,01 (einseitig) signifikant.

Das Ergebnis der korrelativen Analyse zeigt signifikante positive Zusammenhdnge zwi-
schen der Anzahl berichteter Misshandlungsarten und der Anzahl berichteter psychischer
Beschwerden, sowohl fiir Ménner (r=.51, p<=0,01), als auch fiir Frauen (r=.32, p<=0,01).

Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Stressorintensitdt (Anzahl berichteter Miss-
handlungen) und korperlichen Beschwerden zeigen sich ebenfalls signifikante Korrelatio-
nen im mittleren Bereich (Frauen: r=.39, p<=0.01; Ménner: r=.50, P<=0.01). Eine signifi-
kante positive Korrelation konnte auch zwischen dem Schweregrad der Traumatisierung
und dem Ausmal berichteter Schmerzen aufgezeigt werden. In Abbildung 10 sind die be-

richteten Zusammenhinge graphisch im Scatterplot veranschaulicht.
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Abbildung 10.

Pearson’s Korrelationen zwischen Anzahl der Misshandlungsarten
und Anzahl berichteter psychischer und kdrperlicher Symptomatik, sowie Schmerzen
(N=364).

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigen durchweg signifikante positive Korrelati-
onen zwischen der Anzahl der Misshandlungsarten und der Anzahl berichteter psychischer

und somatischer Beschwerden.

Zusammenhang zwischen Misshandlungsart und Schmerzen

Entsprechend Hypothese 7 wird angenommen, dass Zusammenhidnge zwischen spezifi-
schen Misshandlungserfahrungen und Schmerzen bestehen. Zur Uberpriifung dieser Hypo-
these wurden alle in der Stichprobe berichteten Schmerzmodalitdten auf signifikante Be-
ziehungen zu berichteten Misshandlungsarten hin untersucht. Die bivariaten Variablenbe-
ziehungen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test tiberpriift. Das Ergebnis dieser Analyse zeigt

die folgende Tabelle:
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Tabelle 25. Zusammenhange zwischen Misshandlungsart und spezifischen
Schmerzen (187 Frauen und 177 Manner) PrufgroRe Chi-Quadrat.

Angegeben ist die relative Haufigkeit der von der jeweiligen Schmerzart Betroffenen im Verhéltnis zur Ge-

samtzahl von der Misshandlungsart Betroffenen; z.B. Kopfschmerzen — Schliage auf den Kopf 73% vs. 51%

bedeutet, dass 73% jener, die Schldge auf den Kopf erhielten Kopfschmerzen berichten, im Vgl. zu einer

Kopfschmerzrate von 51% bei den Personen, die keine Schldge auf den Kopf erhielten.

Schmerzen Misshandlungsart relative Haufigkeit | Chi-Quadrat
Kopfschmerzen Schldge auf den Kopf 73% vs. 51% 16,689***
Sexuelle Folter 65% vs. 54% 3,954%*
Einzel- , Dunkelhaft 77% vs. 56% 6,674*
Muskelschmerzen Schldge auf den Kopf (Ménner) 33% vs. 15% 7,617%*
Fesselung (Ménner) 38% vs. 20% 5,371*
Schldge auf den Korper (Méanner) 28% vs. 15% 4,010%*
Entzug von Essen und Trinken 40% vs. 22% 3,988%*
Schmerzen Herz, Herzbeschwerden Morddrohung 49% vs. 20% 19,737%**
Entzug von Essen und Trinken 52% vs. 21% 12,309%**
Untertauchen, Wasserfolter 45% vs. 22% 8,120**
Schldge auf den Korper (Méanner) 24% vs. 7% 8,711%*
Sexuelle Folter 30% vs. 19% 6,585%*
Totung, Folterung von Angehorigen 35% vs. 13% 9,991**
Zeuge der Folterung Anderer (Ménner) 42% vs. 13% 14,442%*
Schldge auf den Kopf (Ménner) 25% vs. 12% 5,046%*
Sprachlichen Foltertechniken (Ménner) 34% vs. 12% 11,011%*
Magenschmerzen Schldge auf den Kopf 30% vs.16% 10,045%*
Fesselung (Ménner) 35% vs. 14% 8,421**
Bauchschmerzen Sexuelle Folter (Frauen) 20% vs. 8% 5,039%*
Riickenschmerzen Einzel- ,Dunkelhaft 40% vs. 15% 15,047%**
Haft ohne Urteil (Frauen) 34% vs. 10% 15,163%**
Sprachliche Foltertechniken (bei Frauen) 30% vs. 11% 9,597**
Schldge auf den Korper (Frauen) 23% vs. 9% 6,221%*
Schldge auf den Kopf 25% vs. 15% 5,437*
Fesselung (Ménner) 35% vs. 18% 4,771*
Schmerzen in Ruhe Haft ohne Urteil 19% vs. 6% 13,555%%%*
Sprachliche Foltertechniken 20% vs. 7% 11,322%*
Zeuge der Folterung Anderer 17% vs. 9% 4,337*
Deprivation 19% vs. 9% 4,084*
Schldge auf den Korper 16% vs. 5% 4,505*
Schmerzen Brust Entkleiden 17% vs. 6% 10,313**
Sexuelle Folter 12% vs. 6% 4,640*
Sprachliche Foltertechniken 13% vs. 6% 4,509*
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Tabelle 25.  Fortsetzung

Schmerzen Misshandlungsart relative Haufigkeit | Chi-Quadrat
Ohrenschmerzen Schldge auf den Kopf 13% zu 3% 13,250%***
Schldge auf den Korper 9% vs. 3% 6,017*
Schmerzen an den Fuflsohlen Schldge auf die Fuflsohlen 23% vs. 2% 41,273%**D
Augenschmerzen Schldge auf den Kopf 10% vs. 3% 7,333%*
Neuralgische Schmerzen Schldge auf den Kopf 7% vs. 2% 4,454*

D Eine Zelle hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die Ergebnisse der Chi-Quadrat —Analyse zeigen eine Vielzahl von Zusammenhédngen
zwischen Misshandlungsart und berichteter Schmerzmodalitit. Die Zusammenhédnge sind
teilweise geschlechtsspezifisch. Beispielsweise zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
Bauchschmerzen und vorangegangener sexueller Misshandlung nur bei Frauen, nicht bei
Minnern. Von 28 Frauen, die Bauchschmerzen berichten, berichten 22 (79%) sexuelle
Misshandlung in der Vorgeschichte. Oder anders ausgedriickt: 20% der sexuell misshan-
delten Frauen berichten Bauchschmerzen, aber nur 8% der nicht sexuell misshandelten
Frauen.

Ferner scheint die Misshandlungsart ,,Schlige auf den Kopf* besonders hdufig mit
Schmerzen verschiedener Modalitédten assoziiert zu sein.

Ein hoch signifikanter Zusammenhang zeigt sich weiterhin zwischen Schmerzen an den
FufB3sohlen und Schldgen an den FuBlsohlen (Chi-Quadrat=41,273**%*),_ 10 Personen (23%),
die Schliage auf die FuBlsohlen berichten, leiden unter Schmerzen an den FuBlsohlen. Im
vergleich dazu leiden nur 2% der Personen, die keine Schldge auf die FuBBsohlen erfahren

haben unter Schmerzen an den Fuf3sohlen.

Landerspezifische Unterschiede hinsichtlich der Auspragung psychischer und soma-
tischer Beschwerden

Zur Uberpriifung der Hypothese 8 beziiglich linderspezifischer Unterschiede hinsichtlich
der Auspriagung psychischer und korperlicher Beschwerden werden Angehorige aus vier
Léndern verglichen: Bosnier, Kurden, Kosovaren und Kameruner. Diese Teilstichprobe
umfasst 271 Personen und wird in Tabelle 10 (Seite 34) im Methodenteil ausfiihrlich be-

schrieben. Es wurde eine deskriptive ldnderspezifische Analyse der relativen Haufigkeiten
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der psychischen und korperlichen Symptomatik durchgefiihrt und Abweichungen von den
theoretisch bei Gleichverteilung zu erwartenden Héufigkeiten mit dem Chi-Quadrat-Test

iberpriift. Das Ergebnis dieser Analyse ist in Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26. Landerspezifische Haufigkeiten psychischer und koérperlicher Sympto-
matik in der Teilstichprobe (absolute und relative Haufigkeiten, standardisierte Resi-
duen) N=271, Prifgréfe Chi-Quadrat.

Symptomatik Bosnien Kosovo Kurden Kamerun Chi-Quadrat
n=37 n=61 n=150 n=23
PTSD F43.1 32 (87, 2.1)* 39 (64, 0.4) 84 (56, -0,7) 8(35,-1,6) 18,323%**
Erschopfungszustand 9 (24, 2,4%) 12 (20, 2,0%) 7(5,-2,4) 2(9,-0,3) 17,567**
Unruhe, Nervositit 14 (38, 2,0%) 19 (31, 1,4) 28 (19, -1,0) 0 (0, -2,3*%) 15,545%*
Kontrollverlust, Reizbarkeit 19 (51, 0,6) 24 (39, -0,6) 75 (50, 1,0) 3(13,-2,3%) 12,401 %%
Magenschmerzen 4(11,-1,6) 18 (30, 0,9) 42(28,1,1) 0(0,-2,3) 13,246
HIV-Infektion 0 (0, -0,5) 0 (0, -0,7) 0(0,-1,1) 2(9,4,4) 21,726%**D
Schwellung der Extremititen 0(0,-1,3) 1(2,-1,0) 7(5,0,1) 4 (17, 3,0) 11,988%* D
Narben 4(11,-0,5) 4(7,-1,5) 22(15,0,3) 7(30,2,2) 8,484*D

(*p<0.05, **p<0,01, ***p<0,001)

D die erwartete Haufigkeit ist kleiner 5.

Die lidnderspezifische Analyse der psychischen Stérungen zeigte fiir die Posttraumatische
Belastungsstorung signifikante Besonderheiten. Sie wird von Bosniern mit 87% deutlich
hiufiger als in den anderen untersuchten Léndern (zwischen 35-64%) berichtet. Ein Ge-
schlechtsunterschied besteht in dieser Teilstichprobe bosnischer Klienten nicht, eine Post-
traumatische Belastungsstorung wurde bei 89% der bosnischen Frauen vs. 80% der bosni-
schen Ménner diagnostiziert. Bosnische Personen berichten dariiber hinaus haufiger als die
Vergleichsldnder Unruhe, Nervositdt und Erschdpfungszustinde. Bei Kamerunern kom-
men im Vergleich zu den anderen untersuchten Léndern signifikant seltener Kontrollver-
lust und Reizbarkeit, Unruhe und Nervositit vor. Hinsichtlich der iibrigen psychischen Sto-
rungen und Beschwerden lassen sich keine landerspezifischen Besonderheiten feststellen.

Beziiglich der korperlichen Beschwerden zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den untersuchten Landern beziiglich Magenschmerzen. Die dariiber hinaus als signifikant

eingestuften landerspezifischen Unterschiede bei HIV-Infektionen, Narben und Schwel-
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lung der Extremitdten sind aufgrund geringer Zellbesetzungen instabil. Die Ergebnisse
werden hier trotzdem referiert, weil sich systematisch Kamerun von den iibrigen drei Lin-

dern unterscheidet.

Zusammenfassung der Ergebnisse zu psychischen und korperlichen Beschwerden
nach Extremtraumatisierung sowie der Zusammenhange zu Misshandlungsarten

In der untersuchten Stichprobe werden insgesamt dreifig verschiedene Misshandlungsarten
berichtet. Hinsichtlich der Héufigkeit der berichteten Misshandlungsarten zeigen sich so-
wohl geschlechts- als auch ldnderspezifische Unterschiede. Haufigste psychische Stérun-
gen in der untersuchten Gruppe Extremtraumatisierter sind Depressive Episode und Post-
traumatische Belastungsstorung. Weitere psychische Stérungen sind Essstorung, Dissozia-
tive Storung, Somatisierungsstorung. Sehr selten werden Personlichkeitsverdnderung nach
Extrembelastung und Suchtverhalten diagnostiziert. Dariiber hinaus zeigen sich psychische
Beschwerden, die iiber die Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstorung hinausge-
hen, zum Beispiel Suizidgedanken, Gedédchtnisprobleme, Scham- und Schuldgefiihle. Hin-
sichtlich Posttraumatischer Belastungsstorung, Somatisierungsstorung, Depressiver Episo-
de und Dissoziativer Storung zeigen sich Geschlechtsunterschiede. Diese Stérungen wer-
den hiufiger bei Frauen als bei Ménnern diagnostiziert. Die hdufigsten korperlichen Be-
schwerden sind Schmerzen und kérperliche Zeichen von Ubererregung (SchweiBausbruch,
Tremor, Atemprobleme). Hinsichtlich der Auspriagung korperlicher Beschwerden und
Schmerzen zeigen sich Geschlechtsunterschiede. Zwischen dem Schweregrad der Trauma-
tisierung und dem Schweregrad der psychischen und korperlichen Beeintriachtigung zeigen
sich moderate positive Korrelationen zwischen .40 (bei Frauen) und .57 (bei Ménnern).
Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Misshandlungsarten und berichteter Schmerz-
modalititen ergab sich eine Vielzahl —teilweise geschlechtsspezifischer- signifikanter Be-
ziehungen. Beziiglich der Haufigkeit der Diagnose der Posttraumatischen Belastungssto-

rung konnten landerspezifische Besonderheiten aufgezeigt werden.
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4  DISKUSSION

Fragestellungen und Hypothesen

Zur Versorgungssituation traumatisierter Flichtlinge: Die Téatigkeit des BFU im Un-
tersuchungszeitraum 1999-2004

Klientel der Behandlungseinrichtung

Im Untersuchungszeitraum wurden im Behandlungszentrum fiir Folteropfer 1481 Klienten
aufgenommen. Die jdhrlichen Klientenzahlen schwanken in Abhingigkeit von der Anfra-
gedichte, den Kapazititen des BFU (Fordergelder, Therapeuten) und besonderen Behand-
lungsauftrdagen infolge von Kriegsereignissen. Beispielsweise wurden im Jahr 2000 Kriegs-
fliichtlinge aus dem Kosovo im Auftrag des Innenministers behandelt und durch entspre-
chende Budgetierung die Arbeitskapazitit des BFU in diesem Jahr erhoht.

Der Anteil von Minnern bzw. Frauen an der Gesamtklientel ist relativ ausgewogen. Den-
noch ist der Anteil der Frauen am Gesamtklientel hoch, wenn beriicksichtigt wird, dass le-
diglich 32,2% aller Asylantrdage in Deutschland von Frauen gestellt werden (BAMF, 2004).
Entsprechend sind Frauen in dieser Studienpopulation iiberreprdsentiert. Eine mogliche
Erklarung ist die hohere Bereitschaft von Frauen, wegen gesundheitlicher Einschrinkun-
gen Hilfe aufzusuchen.

Die Klientel des BFU ist durchschnittlich zwischen 30 und 34 Jahren alt. Die Kinder sind
im Rahmen des Kosovokontingentes angemeldet worden und sind Kosovaren und Kosovo-

albaner.

Herkunftslander

Die Klientel des BFU ist aus einer Vielzahl von Herkunftslindern zusammengesetzt. Die-
ses breite Spektrum an Herkunftslindern verdeutlicht, dass Menschenrechtsverletzungen in
vielen Liandern vorkommen Die Mitarbeiter der Behandlungseinrichtung sind dadurch ge-
fordert, sich flexibel auf die Angehdrigen der verschiedenen Kulturen, deren jeweiliges

Krankheitsverstdndnis und kulturspezifische Bewiltigungsmechanismen einzustellen.
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Hauptherkunftslinder bilden im Untersuchungszeitraum von 1999 bis 2004 durchgéngig
die Tiirkei, der Kosovo und Bosnien mit einem Anteil zwischen 68% und 82%. Die Zu-
sammensetzung der Herkunftsldnder der Klientel der Behandlungseinrichtung spiegelt den
durch wirtschaftliche, soziale, politische und gesellschaftliche Verhiltnisse bedingten all-
gemeinen Fliichtlingsstrom nach Deutschland nur verzerrt wider. Abbildung 11 zeigt die

Zusammensetzung der 10 zugangsstirksten Herkunftsldnder flir neue Asylbewerber im

Jahr 2004.

Serbien und
Montenegro*
10,8

russische
Forderation 7,7
sonstige

Staaten 44,4 Turkei 11,6

Vietnam 4,7

Iran 3,8
Irak 3,6
Aserbeidschan

Nigeria 3,2 China 3,3 38

Abbildung 11. Asylerstantrage Deutschland 2004: Zugangsstarkste Herkunftslander
Quelle: Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge, 2006, S. 30 * Anmerkung: Jugoslawi-
en: ab 04.02.2003 Serbien und Montenegro

Personen aus China oder Indien, die zu den zehn zugangsstirksten Herkunftslandern fiir
Asylerstantrage im Jahr 2004 zdhlten, sind unter der Klientel des BFU beispielsweise nicht
vertreten. Dabei spielt unter anderem eine Rolle, dass Fliichtlinge in ihrem Heimatland in
Abhingigkeit von den jeweiligen dortigen Verhéltnissen traumatische Erfahrungen in un-
terschiedlichem Ausmal} gemacht haben und diese traumatische Erfahrung hier eine Fil-
terwirkung insofern entfaltet, als dass sich im Behandlungszentrum Félle mit intensiver
Beeintrachtigung durch extremtraumatische Erfahrungen konzentrieren. Zudem erfordern

Traumatisierungen eine meist langer dauernde Behandlung, so dass Klienten teilweise liber
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mehrere Jahre in der Behandlungseinrichtung versorgt werden. Auch das trigt bei der Fo-

kussierung auf ein Jahr (2004) zu dieser Verzerrung bei.

Dolmetscher in der psychotherapeutischen Arbeit mit traumatisierten Fluchtlingen

Die therapeutische Arbeit des BFU findet in mehr als der Halfte der Fille mit Hilfe von
Dolmetschern statt, da die Klienten von einer Behandlung in deutscher Sprache nicht oder
nur in geringem Male profitieren konnten. Diese routinierte und effiziente Zusammenar-
beit mit einem groBen Netz von erfahrenen Dolmetschern ermoglicht ein therapeutisches
Arbeiten, dass von niedergelassenen Arzten bzw. Psychotherapeuten in Einzelpraxen nicht
erbracht werden kann.

Im Unterschied zur therapeutischen Zweierbeziehung (Patient -Therapeut) entstehen durch
das triadische Beziehungssystem (Patient —Therapeut —Dolmetscher) vielfiltige Besonder-
heiten. Beispielsweise hat der Therapeut Sorge zu tragen, dass iiber die therapeutische Be-
ziehung hinaus auch zwischen Klient und Dolmetscher eine vertrauensvolle Beziehung
aufgebaut werden kann. Emotionale Reaktionen, die im Rahmen therapeutischer Prozesse
tiblicherweise entstehen, sind im tryadischen System weitaus komplexer als in der Bezie-
hungsdyade (Miller et al., 2005). Trotz besonderer Schulungen, die Dolmetscher vor Be-
ginn ihrer Tatigkeit beim BFU erhalten, besteht fiir sie, ebenso wie fiir den Therapeuten,
die Gefahr einer Sekundirtraumatisierung (Gurris, 2005). Die besondere therapeutische
Situation erschwert es dem Therapeuten, Worte, Gestik und Mimik einander unmittelbar
bzw. eindeutig zuzuordnen und so spontan auf den nonverbalen Ausdruck von Gefiihlen
einzugehen (Haenel, 1997).

Die Rolle des Dolmetschers im psychotherapeutischen Prozess wurde bislang nur in weni-
gen Studien untersucht. Es werden potentielle Einflussgroen und besondere Aspekte auf
der Basis von Falldarstellungen und Erfahrungsberichten diskutiert (Haenel, 1997, Miller
et al., 2005, Ruf et al., 2008).

Wie die vorliegende Arbeit zeigt, ist in der psychotherapeutischen Versorgung von Mig-
ranten die Arbeit mit Dolmetschern notwendige und iibliche Praxis. Weitere Forschung zur
Psychotherapie mit Dolmetschern ist erforderlich, um therapeutische Prozesse im triadi-

schen System effizienter gestalten und Stagnation oder Abbriichen in der Therapie wirk-
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samer begegnen zu konnen; aber auch um im Versorgungssystem die Forderung nach
rechtlichen Grundlagen fiir die Finanzierung von Dolmetschern auf eine wissenschaftliche

Basis stellen zu konnen.

Aufenthaltsrechtlicher Status

Ein betrachtlicher Teil der Klienten, die sich im BFU anmelden, befinden sich in einer be-
fristeten oder noch unklaren Aufenthaltssituation. Méannliche und weibliche Klienten sind
gleichermallen von unsicheren Aufenthaltssituationen betroffen. Ein unsicherer Aufenthalt
in Deutschland hat Konsequenzen fiir die therapeutische Arbeit mit den Betroffenen. Die
Angst vor einer Zwangsriickkehr in das als bedrohlich erfahrene Land kann bestehende

psychische Beschwerden moglicherweise verstérken.

Zugangswege der Klienten zum BFU

Haufig werden die Klienten durch Rechtsanwilte an das BFU vermittelt, was fiir solche
Erwartungshaltungen von Seiten der Klienten fordert. Beim Vergleich der verschiedenen
Zugangswege zum BFU fillt auf, dass Vermittlungen durch den Arbeitskreis Asyl iiber
den sechsjdhrigen Beobachtungszeitraum eher selten sind (zwischen 0,3 und 6,3%). Einen
dhnlich geringen Teil nehmen Vermittlungen durch Gerichte und Kliniken ein. Anmeldun-
gen von Klienten durch Gerichte sind in der Regel mit Gutachterkosten verbunden. Das
Ergebnis zeigt, dass der Bedarf zur gutachterlichen Feststellung posttraumatischer Be-
schwerden gering ist. Die vergleichsweise geringe Anmeldequote durch Kliniken kann be-
deuten, dass in Kliniken selten Asylbewerber wegen posttraumatischer Beschwerden be-
handelt werden. Wenn die stationdre Behandlung korperlicher Beschwerden im Vorder-
grund steht, werden posttraumatische Symptome mdglicherweise iibersehen, was durch
sprachliche Barrieren zusétzlich erschwert werden kann. Mdglicherweise ist auch der Be-
kanntheitsgrad des Behandlungszentrums fiir Folteropfer Ulm in den Kliniken der Region
noch gering. Hier wire mehr Offentlichkeitsarbeit, Aufkldrung und Vorstellung der Arbeit
des BFU nétig. Andererseits sprechen die steigenden Anmeldequoten durch Beratungsstel-

len fiir eine gute Vernetzung des BFU mit anderen ambulanten Einrichtungen.
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Umfang psychotherapeutischer, sozialer und medizinischer Hilfen

Die Diagnostik posttraumatischer Beschwerden stellt im Beobachtungszeitraum den
Haupttétigkeitsbereich des BFU dar. Ein moderater Teil der Klienten erhilt eine trauma-
therapeutische Behandlung. Fiir die Behandlung von Folteropfern existiert derzeit noch
kein standardisiertes Behandlungskonzept. Das vom BFU angebotene Spektrum sozialer
und psychotherapeutischer Hilfen ist individuell und am Bedarf der einzelnen Klienten ori-
entiert. Die Ergebnisse zeigen, dass neben der diagnostischen Abkldrung am héufigsten
Beratung in Form von Sozialbegleitung, Sozialberatung, Beratung vor der Anhdrung, stiit-
zende Beratung und Unterstiitzung bei Arbeit, Wohnen, Behorden (Sozialarbeit) in An-
spruch genommen werden. Hier zeigt sich, dass die Klienten einen groflen Bedarf an prak-
tischer Unterstiitzung bei der Bewiltigung ihres Alltags und Ordnung ihres Lebens bendti-
gen, wodurch auch eine Stabilisierung ihres gesundheitlichen Zustandes gefordert werden
kann. Das Angebot an Therapiepldtzen wird durch die 6konomischen Moglichkeiten der
Behandlungseinrichtung bestimmt. Mit besseren finanziellen Mitteln wire entsprechend

eine umfangreichere traumatherapeutische Versorgung moglich.

Kontakt- bzw. Behandlungsdauer

Die Kontakt- bzw. Behandlungsdauer umfasst das gesamte Spektrum zwischen ein und
sechs Jahren. Die Ergebnisse zeigen bei ldngerer Kontaktdauer (mehr als zwei Jahre) einen
besonders hohen relativen Anteil verbaler traumatherapeutischer Behandlungen. Das be-
deutet, dass die Behandlung posttraumatischer Stérungen infolge schwerer Misshandlung
eine langfristige therapeutische Einbindung erfordert. Dariiber hinaus ist ein statistisch sig-
nifikanter Trend insofern erkennbar, dass es iiberproportional mehr Frauen sind, die lang-
fristig in das Behandlungszentrum eingebunden sind.

Im Rahmen einer Zusatzerhebung wurde mittels Aktenstudium die Kontakthdufigkeit von
Klienten in diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen in 2004 ermittelt. Pro Klient
ergaben sich durchschnittlich sechs Kontakte im Jahr 2004. Die Kontakthaufigkeit ist al-
lerdings nicht gleichzusetzen mit der Anzahl der Therapiestunden. Beispielsweise nehmen
Personen, die iiber groBere Entfernungen anreisen, pro Kontakt mehrere Behandlungsstun-

den in Anspruch. Die Kontakthdufigkeit der deutschen Allgemeinbevolkerung zu psycho-
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therapeutischer Versorgung im Regelversorgungssystem lag demgegeniiber fiir 2004 bei
durchschnittlich 2,3 Kontakten je Person (Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und

Gesundheitssystemforschung, ISEG, 2006, S. 55).

Zusammenfassung und Ausblick bezlglich der Tatigkeit des BFU

Wihrend des sechsjdhrigen Untersuchungszeitraumes nahmen 1481 Klienten die Behand-
lungseinrichtung auBlerhalb der Regelversorgung des deutschen Gesundheitssystems in An-
spruch. Bei 78% der Klienten wurden Beschwerden und Behandlungsbedarf durch die
Mitarbeiter des BFU diagnostisch abgekldrt. Die Mitarbeiter des BFU zeichnen sich durch
ihre besondere Expertise im Erkennen und Behandeln von Traumafolgestorungen im spe-
ziellen Bereich extremtraumatisierter Fliichtlinge aus. Diese Arbeit ist gekennzeichnet
durch eine grofle Bandbreite kultureller Bewéltigungsmoglichkeiten der Traumatisierung
durch den Betroffenen, mit denen Therapeuten konfrontiert werden, aulerdem durch die
Arbeit mit Dolmetschern, die in der Regel bei Diagnostik und Behandlung traumatisierter
Fliichtlinge anwesend sind, aber auch durch traumatherapeutische Arbeit mit Patienten, die
bei unsicherer Aufenthaltssituation stindig von Retraumatisierung bedroht sind.

Im gesamten Untersuchungszeitraum von 1999 bis 2004 erhielten 342 Klienten (23% der
Gesamtklientel) eine Traumatherapie. Im Jahr 2004 beispielsweise wiesen 55% der Klien-
ten eine PTSD (F43.1) und 60% der Klienten eine Depression (F32.2) auf. Demgegeniiber
stehen in diesem Jahr 27% Klienten in traumatherapeutischer Behandlung. Durch die Ar-
beit der Behandlungseinrichtung auflerhalb des deutschen Regelversorgungssystems ist das
BFU auf Spenden und Fordergelder angewiesen. Eine verbesserte 6konomische Situation
wiirde es der Behandlungseinrichtung ermdglichen, eine gréflere Zahl von Therapiepldtzen
anzubieten.

Das BFU leistete in den vergangenen Jahren einen enormen Beitrag, um die Versorgungs-
liicke, die fiir traumatisierte Asylbewerber besteht, zu schliefen. Die vorliegenden Ergeb-
nisse sind von gesundheitspolitischer Relevanz, da sie aufzeigen, dass ein weiterer Ausbau
des therapeutischen Angebotes fiir Extremtraumatisierte ndtig ist, um den tatséchlichen
Behandlungsbedarf zu decken. Eine adidquate psychosoziale Versorgung traumatisierter

Fliichtlinge wird bislang nur bei einem Teil der betroffenen Klienten erreicht.
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Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Herkunftsland bzw. Geschlecht und Art
der Misshandlung sowie psychischen und korperlichen Beschwerden Extremtrauma-

tisierter

Zu den Geschlechtsspezifischen Unterschieden hinsichtlich der Misshandlungsarten
Hypothese 1: Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der MiBhandlungsar-
ten.

Die berichteten Ergebnisse bestétigen die Annahme geschlechtsspezifischer Misshandlungen
hinsichtlich sexueller Folter und Entkleiden. Mehr als dreimal so viele Frauen als Ménner
berichten in der vorliegenden Studie sexuelle Folter. Aber auch Ménner sind mit 19% héufig
Opfer sexueller Gewalt. Dies steht im Einklang mit den beiden zum Thema existierenden
empirischen Studien (Allodi & Stiasny, 1990, Hooberman, 2007). Demnach erfahren Frauen
signifikant mehr Traumen als Minner im Bereich Vergewaltigung / sexuelle Gewalt
(t (314)=5,34, p<0.0001) (Hooberman, 2007). Angaben iiber die H&ufigkeitsverteilung
macht Hooberman in seiner Publikation leider nicht. Allodi & Stiasny (1990) berichten im
Rahmen einer retrospektiven Studie mit einem Stichprobenumfang von je 28 Méannern und
Frauen von 12 Frauen vs. 5 Ménnern, die Vergewaltigung erfuhren.

Eine Reihe weiterer Misshandlungsarten werden in der vorliegenden Studie signifikant hiu-
figer von Ménnern berichtet. Allodi & Stiasny (1990) zeigen, dass Ménner signifikant haufi-
ger Deprivation, korperlichen Misshandlungsarten, wie Schlidgen, Authingen, Verbrennun-
gen und Elektroschocks ausgesetzt sind als Frauen. Hinsichtlich psychologischer Folterme-
thoden (sprachliche Foltertechniken, Zeuge der Folterung Anderer, Misshandlung mit Féka-
lien) finden Allodi & Stiasny (2003) keinen Geschlechtsunterschied. Dies entspricht auch
den hier berichteten Ergebnissen. Im Gegensatz zu Allodi & Stiasny (2003) findet die vorlie-
gende Studie bei Scheinhinrichtung einen deutlichen signifikanten Geschlechtsunterschied.
Ein Geschlechtsunterschied kann zusétzlich hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl be-
richteter verschiedener Misshandlungsarten festgestellt werden. Hier berichten Ménner signi-
fikant mehr verschiedener Misshandlungsarten. Dies muss jedoch nicht im Widerspruch da-
mit stehen, dass Frauen hiufiger traumatischen Ereignissen ausgesetzt sind als Manner (Bre-

slau, 2002). Die vorliegenden Daten erlauben keine Aussagen iiber die Anzahl erfahrener
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Misshandlungsereignisse, sondern iiber diec Anzahl erfahrener verschiedener Misshand-
lungsarten, was vermutlich zu einer Unterschitzung hinsichtlich der kumulativen Anzahl er-

fahrener Misshandlungsereignisse fiihrt.

Zu den Landerspezifischen Unterschieden hinsichtlich der Misshandlungsarten
Hypothese 2: Es gibt regionale Unterschiede hinsichtlich der Misshandlungsarten.

Die Ergebnisse stiitzen die Annahme lidnderspezifischer Bevorzugungen von Misshand-
lungsarten hinsichtlich sexueller Folter und Entkleiden, Schligen auf den Kopf, Haft ohne
Urteil, sprachlichen Foltertechniken, sowie der Totung / Folterung von Angehorigen und der
Zeugenschaft der Folterung Anderer. Dieses Ergebnis kann mit den beiden existierenden
empirischen Studien zu ldnderspezifischen Foltermethoden nur bedingt verglichen werden,
da eine andere Methodik eingesetzt wird und andere Lander verglichen werden. Moisander
& Edston (2003) fanden fiir Bangladesh (,,Roller*) und Peru (,,Telefono*) ldnderspezifische
Misshandlungsarten. Derartige exklusive ldnderspezifische Foltermethoden kénnen in der
vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden. Hier muss allerdings die relativ enge geogra-
phische Lage der betrachteten Lénder (mit Ausnahme von Kamerun) im Vergleich zu
Moisander & Edston (2003) in Betracht gezogen werden. Regionale oder kulturelle Einfliisse
auf die Misshandlungsarten konnten hier verschwommen sein. Die von Hooberman (2007)
gefundene Bevorzugung der Misshandlungsart ,,Zeuge der Folterung Anderer durch Afri-
kaner kann anhand der vorliegenden kleinen Stichprobe der Kameruner (n=23) nicht besté-
tigt werden.

Beziiglich der Haufigkeit berichteter Schldge auf den Korper stehen die Ergebnisse im Ein-
klang mit der Literatur (Rasmussen, 1990, Moisander & Edston, 2003), wonach Schldge in
irgendeiner Form zu den weltweit am hiufigsten angewandten Misshandlungsarten gehdren
und auch in der vorliegenden Arbeit erwartungsgemil keine landerspezifische Bevorzugung
festgestellt wurde.

Interessanterweise zeigte sich, dass sexuelle Folter und Entkleiden von BosnierInnen signifi-
kant seltener berichtet werden, als aufgrund der Stichprobengrofle bei einer Gleichverteilung
der Misshandlungsarten zu erwarten wire. Das kann einerseits entsprechend der Hypothese

landerspezifischer Bevorzugungen so interpretiert werden, dass beide Misshandlungsarten
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bei bosnischen Personen seltener vorkommen als in den anderen drei untersuchten Lindern.
Andererseits wiirden die vorangegangenen bekannten Massenvergewaltigungen im Rahmen
des Bosnienkrieges 1992-1995 ein anderes Bild vermuten lassen. Leider ist in den vorliegen-
den Daten keine Information iiber die zeitliche Einordnung der erfahrenen Traumatisierung
enthalten. Moglicherweise besteht die untersuchte Population von 2004 tatsdchlich aus Per-
sonen, die keine sexualisierte Gewalt erfahren haben. Allerdings scheinen Bosnierlnnen zu
einem Underreporting beziiglich Vergewaltigung und psychischen Beschwerden zu tendie-
ren (Friedrich, 1999). Moglicherweise ist sexuelle Folter also bei BosnierInnen ein extrem
grofles Tabu, so dass iiber die traumatische Erfahrung nicht berichtet werden kann. Da die
wenigen Berichte sexueller Gewalt ausschlieBlich von bosnischen Frauen stammen, scheint
dieses Tabu bei ménnlichen bosnischen Personen noch groBer zu sein.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch folgendes Ergebnis: Bei Kurden unter-
scheiden sich vier Misshandlungsarten (Schlidge auf den Kopf, Haft ohne Urteil, sprachliche
Foltertechniken und Entkleiden) signifikant von den bei Gleichverteilung unter Berticksich-
tigung der StichprobengroBe zu erwartenden Werten. Uberraschenderweise werden alle vier

Misshandlungsarten wesentlich hiufiger als erwartet berichtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass Folterer anscheinend bei der Wahl ihrer Methoden das Ge-
schlecht des Opfers beachten und in den verschiedenen Léndern teilweise unterschiedliche
Misshandlungsarten bevorzugt werden. Insofern sollten Studien an Folteriiberlebenden ne-
ben dem Herkunftsland immer auch das Geschlecht der Studienteilnehmer berticksichtigen
und Ergebnisse geschlechtsbezogen referieren. Bei der Diagnostik posttraumatischer Be-
schwerden, insbesondere der Erhebung der Traumageschichte kann das Wissen um die Exis-
tenz geschlechts- und lédnderspezifischer Misshandlungsarten hilfreich, z.B. durch gezieltes
Nachfragen, genutzt werden.

Studien geben Hinweise darauf, dass mit spezifischen Traumen unterschiedliche konditiona-
le Wahrscheinlichkeiten, eine PTSD zu entwickeln verbunden sind (Kessler et al., 1995,
Breslau et al., 1998, Perkonnig et al., 2000, Creamer et al., 2001). Insofern kénnen Ge-

schlechtsunterschiede und regionale Besonderheiten beziiglich der Misshandlungsarten un-
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terschiedliche Privalenzen posttraumatischer Beschwerden bei Mannern und Frauen mitbe-

dingen.

Zu den psychischen Beschwerden nach Extremtraumatisierung

Hypothese 3: Extremtraumatisierte zeigen psychische Beschwerden, die Uber die Kriterien
der Posttraumatischen Belastungsstérung hinausgehen.

In der 364 Personen umfassenden Stichprobe zeigen 212 Personen (58%) eine Posttraumati-
sche Belastungsstorung. Weitere psychische Storungen konnten identifiziert werden: De-
pressive Episode (63%), Anpassungsstorung/ Kommunikationsstorung (34%), Essstorung
(18%), Dissoziative Storung (17%), Somatisierungsstorung (16%), Depersonalisations-/
Derealisierungssyndrom (10%), Suchtverhalten (5%), Andauernde Personlichkeitsveridnde-
rung nach Extremtraumatisierung (4%), akute Belastungsreaktion (0,3%).

Folgende psychische Beschwerden werden berichtet, die nicht im Modell der Posttraumati-
schen Belastungsstorung beriicksichtigt werden: Suizidgedanken (35%), Gedichtnisproble-
me (32%), Scham- und Schuldgefiihle (17%), Selbstunsicherheit, Wertlosigkeit (16%), Des-
orientierung / Hilflosigkeit / Wahnvorstellungen (14%), Selbstbeschadigung /Suizidversuche
(11%), Erschopfungszustand (10%), Hassgefiihle (9%), Zwanghaftes Verhalten (9%), Psy-
chogene Anfille / Ohnmacht (8%), Verfolgungsgedanken (7%), Identititsprobleme (3%).
Die Hypothese 3 kann somit beibehalten werden. In der Untersuchungsstichprobe von 364
extremtraumatisierten Personen werden psychische Beschwerden berichtet, die tiber die Kri-

terien der Posttraumatischen Belastungsstorung hinausgehen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die PTSD (58%) und die Depressive Episode (63%) die am hdu-
figsten diagnostizierten psychischen Stérungen in der untersuchten Gruppe Extremtraumati-
sierter sind. Eine dhnlich hohe PTSD-Privalenzrate von 53% zeigt sich in einer Gruppe von
34 in Deutschland lebenden gefolterten iranischen Fliichtlinge (Priebe & Esmaili, 1997).
Werden nur Behandlungssuchende beriicksichtigt, steigt die PTSD-Privalenz auf 83% an
(Priebe & Esmaili, 1997), allerdings bei einem &uBerst kleinen Stichprobenumfang von
N=12. Eine PTSD-Privalenz von 40% zeigt sich in einer reprasentativen Untersuchung von

76 Asylbewerbern in Deutschland (Gébel et al., 2005). Die Depressive Episode ist die hdu-
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figste Diagnose in der untersuchten Klientenpopulation. Damit wird die Annahme Mollicas
(Mollica, 2004) gestiitzt, der vermutete, nach Traumatisierung sei nicht die Posttraumatische
Belastungsstorung, sondern die Depression das hiufigste Storungsbild.

Bei der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Population handelt es sich um eine multikul-
turelle selegierte Gruppe Behandlungssuchender Klienten eines spezialisierten Behandlungs-
zentrums. Erstmals werden fiir Deutschland Priavalenzzahlen berichtet, die anhand einer gro-

Beren Gruppe Extremtraumatisierter (N=364) ermittelt wurden.

Vielfaltigkeit der psychischen Symptomatik nach Extremtraumatisierung

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauthin, dass sich nach Traumaexposition distinkte
psychische Storungen entwickeln konnen. Breslau (2002) postuliert, dass traumatische Er-
eignisse eine Diathesis (Krankheitsneigung) sowohl fiir eine Posttraumatische Belastungs-
storung als auch fiir andere Krankheiten induzieren. Entsprechend konnen Extremtraumati-
sierte eine PTSD, aber auch andere Krankheiten, wie Depression oder Abhédngigkeitser-

krankung, abhéngig von den vorbestehenden Vulnerabilititen entwickeln.

In der vorliegenden Arbeit konnten bei 160 Personen der Stichprobe (44% von n=364) so-
wohl eine Posttraumatische Belastungsstérung, als auch eine Depressive Episode diagnos-
tiziert werden. Komorbiditdt mit PTSD konnte entsprechend das Nebeneinanderbestehen
verschiedener Diathesen widerspiegeln. Komorbiditdt zeigt sich auch zwischen PTSD und
Dissoziativer Storung, sowie PTSD und Somatisierungsstérung.

Eine andere Hypothese besagt, die vielfaltige psychische Symptomatik nach Traumatisie-
rung konnte den unterschiedlichen phdanomenologischen Ausdruck der gleichen zugrunde
liegenden Pathophysiologie widerspiegeln (Friedmann, 1990). Es konnte sich demnach um
psychische Beschwerden handeln, die die Kernproblematik der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung in unterschiedlicher Auspriagung begleiten. Ergebnisse aus der neurobiologi-
schen Forschung geben Hinweise darauf, dass sich die neurobiologischen Korrelate einer
Depression vom neurobiologischen Muster der Posttraumatischen Belastungsstorung, die
mit Depression gemeinsam auftritt unterscheiden (Yehuda et al., 1993, Friedman & Yehu-

da, 1995). Friedman & Yehuda (1995) verglichen MDE, PTSD und GAD (generalisierte
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Angststorung) hinsichtlich verschiedener Neurohormone (Katecholamine, Kortisol, Testos-
teron, Acetylcholin, Endorphine, Thyroid) sowie weiterer physiologischer Parameter. Der
Dexamethasone Suppression Test untersucht die Fahigkeit, Kortisol nach Gaben von
Dexamthasone zu unterdriicken. Im Dexamethasone Suppression Test zeigten sich beziig-
lich PTSD und MDE gegensitzliche Wirkungen. PTSD- Patienten zeigen eine Hypersupp-
ression von Kortisol, wihrend MDE- Patienten keine suppressive Reaktion zeigen (Fried-
man & Yehuda 1995). Patienten, die sowohl eine PTSD als auch eine Depression aufwei-
sen, zeigten ebenfalls eine hypersuppresive Reaktion im Dexamethasone Suppression Test
(Yehuda et al., 1993). Aus diesen Ergebnissen konnte man schlieBBen, dass es sich bei der
Doppeldiagnose Depression und Posttraumatische Belastungsstorung eher um eine Post-
traumatische Belastungsstorung mit begleitender depressiver Symptomatik als um eine
»echte® Komorbiditdt handelt. Andererseits konnte dieser Test zur differentialdiagnosti-
schen Einordnung der Symptomatik nach Traumatisierung herangezogen werden. Hierzu
wire zunichst noch weitere Forschung in diesem speziellen neurobiologischen Bereich der
Posttraumatischen Belastungsstdrung notwendig.

Als weitere Moglichkeit zur Erkldrung des breiten Spektrums psychischer Beschwerden
nach Extremtraumatisierung kommen prétraumatisch bereits bestehende psychiatrische
Krankheiten in Betracht. Vorbestehende psychiatrische Erkrankungen erhdhen sowohl das
Risiko, einem traumatischen Ereignis ausgesetzt zu werden, als auch das Risiko, infolge
des Traumas eine Posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln (Breslau, 2002). Zum
Beispiel erhohen Abhéngigkeitserkrankungen (z.B. Drogenmissbrauch) die Wahrschein-
lichkeit fiir PTSD, weil damit ein Lebensstil verbunden ist, der ein héheres Risiko, Gewalt
zu erfahren birgt (Breslau, 2002). Umgekehrt ist mit einer Posttraumatischen Belastungs-
storung auch ein hoheres Risiko verbunden, eine MDE zu entwickeln (Breslau et al., 1997,
Breslau et al., 2000). Hier ist am ehesten McLeod’s (2001) ,,consequence of PTSD hypo-
thesis® (S. 261) einzuordnen, nach der die Posttraumatische Belastungsstorung ein kausaler
Risikofaktor fiir andere psychiatrische Krankheiten sein konnte. Alkohol und Drogen ver-
mindern im Sinne einer Selbstmedikation die intrusiven und Ubererregungssymptome der

PTSD und helfen als Teil des Vermeidungsverhaltens Gefiihle und Bilder, die mit der
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traumatischen Erfahrung verbunden sind, zu unterdriicken. Dadurch erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Abhéngigkeitserkrankung.

Nur auf der Basis eines langsschnittlichen Studiendesigns sind Aussagen iiber solche kau-
salen Zusammenhinge ableitbar. Die vorliegende Arbeit kann einen solchen Beitrag nicht
leisten. Theoretisch wére es denkbar, eine Kohorte Behandlungsuchender Klienten des Be-
handlungszentrums fiir Folteropfer iiber einen ldngeren Zeitraum zu beobachten, um In-
formationen iiber den zeitlichen Verlauf des Beschwerdebildes zu erlangen. Praktisch limi-
tieren ethische Probleme die Umsetzung eines solchen ldngsschnittlichen Studiendesigns
am Behandlungszentrum, da die psychotherapeutische Behandlung das Beschwerdebild
beeinflusst und nicht vorenthalten werden kann. Dariiber hinaus suchen Klienten das Be-
handlungszentrum meist zu einem Zeitpunkt auf, an dem schon ein vielfaltiges Symptom-

muster besteht.

Zu den somatischen Beschwerden nach Extremtraumatisierung

Hypothese 4: Extremtraumatisierte zeigen korperliche Beschwerden, insbesondere Schmer-
zen.

Als haufigste Schmerzen kommen Kopfschmerzen (59%) vor, weiterhin Muskelschmerzen
(24%), Schmerzen im Zusammenhang mit dem Herzen (23%), Magen- (21%) und Rii-
ckenschmerzen (18%). Dies stimmt mit bisherigen Studienergebnissen an Folteriiberleben-
den iiberein, nach denen ebenfalls Kopf- und Riickenschmerzen und Schmerzen muskos-
kelletaler Art als haufigste somatische Beeintrachtigung auftreten (Quiroga & Jaranson,
2005, Thomsen et al., 1997, Bradley & Tawfiq, 2006, Rasmussen, 1990, Traue et al., 1997,
Moisander & Edston, 2003, Forrest, 1995, Thomsen et al., 1997, Shresta et al., 1998, Olsen
et al., 2006).

Zum Teil treten Schmerzen gemeinsam mit der Posttraumatischen Belastungsstorung auf.
Moglicherweise besitzen Schmerzen und PTSD eine gemeinsame dthiologische Grundlage
(Asmundson, 2002, Sharp & Harvey, 2001). Das Modell der geteilten Vulnerabilitdt (As-
mundson et al., 2002) geht davon aus, dass das Ausmal} der Angstbereitschaft einer Person
préadispositionierend an der Entwicklung von PTSD und chronischem Schmerz beteiligt ist.

Personen mit hoher Angstbereitschaft reagieren auf kdrperliche Angstsymptome, wie Herz-
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klopfen und Atemlosigkeit eher dngstlich und nehmen diese als Gefahrensignale wahr. Er-
fahren Personen mit hoher Angstbereitschaft traumatische Ereignisse oder Schmerz (oder
beides) reagieren sie mit groBBerer Furcht als solche mit niedriger Angstbereitschaft. Diese
Tendenz, mit Furcht auf korperliche Symptome zu reagieren, wird als gemeinsame Vulnera-
bilitdt angesehen, die die Entwicklung, sowohl von PTSD als auch von chronischen Schmer-
zen begiinstigt. Zur Alarmreaktion auf den traumatischen Stressor kommt die stirkere Reak-
tion auf korperliche Angstsignale hinzu, was eine stirkere emotionale Reaktion zur Folge hat
und die Entwicklung einer PTSD begiinstigt. Beziiglich Schmerz’s erhéhen Angstsignale
Furcht und férdern Vermeidung von Aktivitdten, die Schmerz induzieren konnten. Furcht
und Vermeidungsverhalten fithren zu anhaltendem chronischen Schmerz. Sowohl Patienten
mit Posttraumatischer Belastungsstorung als auch Schmerzpatienten weisen ein hohes Ni-
veau kognitiver Aktivitdt auf und zeigen in erhohtem Mafle katastrophisierende Gedanken.
Dadurch konnte die kognitive Kapazitit limitiert und Entwicklung funktionaler Strategien
zur Schmerzkontrolle eingeschriinkt sein (Otis et al., 2003). Uber Schmerzen hinaus wird ei-
ne Vielzahl weiterer somatischer Beschwerden berichtet. Am haufigsten treten Schweillaus-
bruch, Tremor und Narben auf.

Das Ergebnis zeigt, dass Extremtraumatisierte eine Vielzahl korperlicher Beschwerden und

besonders hdufig Schmerzen berichten. Hypothese 4 kann somit beibehalten werden.

Zu Geschlechtsspezifika hinsichtlich psychischer und kdrperlicher Beschwerden nach
Extremtraumatisierung

Hypothese 5: Frauen entwickeln haufiger als Manner psychische und kdrperliche Beschwer-
den nach Extremtraumatisierung.

Beziiglich psychischer Storungen zeigen sich Geschlechtsunterschiede hinsichtlich Post-
traumatischer Belastungsstorung, Depressiver Episode, Somatisierungsstorung und Dissozia-
tiver Storung. Dariiber hinaus konnten bei Angst/ Belastende Gedanken/ Phobie, Scham- und
Schuldgefiihlen, Erschopfungszustinde, Suizidgedanken, Selbstunsicherheit / Wertlosigkeit,
Unruhe/ Nervositit, Intrusionen, Schreckhaftigkeit, Psychogene Anfélle / Ohnmacht, Schlaf-
storungen, Alptraume, Antriebs-/ Konzentrations-/ Teilnahmslosigkeit/ Riickzug signifikante

Geschlechtsunterschiede festgestellt werden. Diese Storungen und Symptome wurden in der
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untersuchten Population Extremtraumatisierter deutlich haufiger bei Frauen als bei Ménnern
diagnostiziert.

Damit dokumentiert dieses Ergebnis den Einfluss des Geschlechtes auf die Diagnose der
Posttraumatischen Belastungsstdrung, insbesondere auf die Intrusions- und Ubererregungs-
symptome. Beziiglich der Posttraumatischen Belastungsstorung zeigt sich ein Ge-
schlechtseinfluss insofern, als Intrusions- und Ubererregungssymptome héufiger von Frauen
als Ménnern berichtet werden und die Stérung haufiger bei Frauen als bei Ménnern diagnos-
tiziert wird.

Beziiglich somatischer Beschwerden ist der Geschlechtseinfluss ebenfalls vorhanden, al-
lerdings weniger eindeutig. Es konnte gezeigt werden, dass Kopfschmerzen, Herzattacken/
Herzbeschwerden, Tremor, Bauchschmerzen, Schwindel, Sexuelle Stérungen, Kreislauf-
probleme/ Ohnmacht, Starker Gewichtsverlust, Ubelkeit/ Erbrechen signifikant hiufiger
berichtet werden. Bei Ménnern zeigen sich Narben, Ohrenschmerzen, Schmerzen an den
FufBlsohlen, Deformation (Extremitdten) und Zahndefekte signifikant hdufiger bei Méannern
als bei Frauen.

Damit kann Hypothese 5 beziiglich psychischer Beschwerden beibehalten werden. Sofern
Geschlechtsunterschiede identifiziert werden konnen, werden diese psychischen Be-
schwerden hédufiger von Frauen berichtet als von Mannern. Beziiglich somatischer Beein-

trachtigungen kann Hypothese 5 nicht beibehalten werden.

Zum Zusammenhang zwischen Traumaschwere und Symptomschwere

Hypothese 6: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Trau-
matisierung und dem Schweregrad berichteter psychischer und somatischer Beschwerden.
Das vorliegende Ergebnis zeigt moderate Korrelationen zwischen der Anzahl berichteter
Misshandlungsarten einerseits und der Anzahl berichteter psychischer Beschwerden, soma-
tischer Beschwerden und Schmerzen andererseits.

Je mehr Misshandlungsarten berichtet werden, desto mehr psychische und korperliche Be-
schwerden und Schmerzen werden berichtet. Diese Zusammenhédnge zeigen sich sowohl
bei Ménnern, als auch bei Frauen. Damit stiitzen die Ergebnisse die eingangs formulierte

Hypothese 6.
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Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Traumaschwere und psychischer Symptomatik
lasst sich das vorliegende Ergebnis in bestehende Studienergebnisse einordnen, denen zu-
folge eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Stressorintensitdt und Schweregrad der
PTSD-Symptome als gesichert gilt (Quiroga & Jaranson, 2003, Johnson & Thompson,
2008). Die vorliegenden Ergebnisse konnen dariiber hinaus das Spektrum dieses bereits
bekannten Zusammenhanges insofern erweitern, als ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl erlebter Misshandlungsarten und der Anzahl berichteter kdrperlicher Be-
schwerden (r pearson (Minnery=-50%* T pearson (Frauem=-39%*), sowie der Anzahl berichteter

Schmerzen (I pearson (Miinnery=-35™*, T pearson (Frauen)=-29%*) aufgezeigt werden konnte.

Zum Zusammenhang zwischen Misshandlungsart und Schmerzen

Hypothese 7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen spezifischen Misshandlungserfahrun-
gen und Schmerzen.

Das Ergebnis der umfangreichen Analyse aller berichteten Schmerzmodalititen auf Zusam-
menhdnge zu den Misshandlungsarten ergab eine Vielzahl signifikanter Beziehungen. Es
zeigen sich teilweise Zusammenhdnge, bei denen die Vermutung nahe liegt, dass die
Schmerzen direkte Folge der Misshandlung und damit verbundener Léasionen oder anhalten-
der Verletzungen sein konnten. Dariiber hinaus zeigen sich signifikante Zusammenhédnge
zwischen Schmerzen und Misshandlungsarten, die es unwahrscheinlich erscheinen lassen,
dass die Schmerzen direkte Folge einer Organverletzung im Rahmen der Misshandlung sind.
Tabelle 27 zeigt den Versuch der Zuordnung identifizierter signifikanter Zusammenhinge zu

einer von diesen beiden Kategorien.

Tabelle 27.  Zusammenhé&nge zwischen Misshandlungsart und Schmerz.

Schmerzen als direkte Folge der Misshandlung méglich Schmerzen als direkte Folge der Misshandlung unwahrscheinlich
Bauchschmerzen — sexuelle Folter Kopfschmerzen — sexuelle Folter

Schmerzen an den FuBsohlen - Schldge auf die Fulisohlen Schmerzen Herz — Morddrohung, sexuelle Folter, sprachliche Folter-
Riickenschmerzen — Schlédge auf den Kérper, -Fesselung techniken, Tétung, Folterung von Angehdrigen,
Kopfschmerzen — Schlage auf den Kopf Zeuge der Folterung Anderer

Muskelschmerzen — Schlige auf den Korper, - Fesselung Magenschmerzen — Schldge auf den Kopf

Schmerzen in Ruhe — Schldge auf den Korper Riickenschmerzen — sprachliche Foltertechniken

Schmerzen Brust — Sexuelle Folter Schmerzen Brust — Entkleiden, sprachliche Foltertechniken
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Schmerzen als direkte Folge von Misshandlungen und damit verbundenen Organverletzun-
gen wurden bereits in anderen Studien beschrieben (Rasmussen, 1990, 2005, Jacobson &
Smidt-Nielsen, 1997). Insofern ldsst sich ein Teil der Ergebnisse in die bereits vorhandene
Studienlage einordnen: Extremtraumatisierte leiden an Schmerzen, die sich mit einiger
Wabhrscheinlichkeit auf die erfahrenen Misshandlungen zuriickfiihren lassen. Es kann hier
davon ausgegangen werden, dass erfahrene Misshandlung und Folter nachhaltige Gewebe-
schidden, die mit Schmerzen verbunden sind, bewirkt hat. Das Ergebnis spricht weiterhin da-
fiir, dass ein Teil der berichteten Schmerzen nur unwahrscheinlich direkte Folge der Miss-
handlungen sein kann (siehe Tabelle 27), beispielsweise bei dem Zusammenhang zwischen
Kopfschmerzen und sexueller Folter oder Riickenschmerzen und sprachlichen Foltertechni-
ken. Diese Zusammenhinge werden mutmaBlich durch psychologische Faktoren vermittelt.
So konnten diese Schmerzen als Konversionssymptome betrachtet werden. Schmerzen stel-
len so flir den Betroffenen eine Moglichkeit dar, psychischen Stress zu bewiéltigen. Gefiihle
von Angst, Wut, Verzweiflung, Scham oder Ekel beispielsweise, die der Betreffende nicht
ertragen kann, werden auf unbewusster Ebene mit Hilfe eines korperlichen Symptoms, nim-
lich dem Schmerz, neutralisiert (Adler, 1990, S.467). Konversion ist insofern eine Erkla-
rungsmoglichkeit fiir zundchst unerwartet erscheinende Zusammenhinge zwischen Schmer-
zen und Misshandlungsarten. Ein weiterer Aspekt soll noch erginzt werden. Psychisches
Leiden kann Qualitdten annehmen, die nicht in Worte gekleidet werden konnen, sei es, weil
die Muttersprache keine Begrifflichkeiten dafiir kennt oder weil kulturelle Tabus Schranken
auferlegen. Hier kann Schmerz eine Moglichkeit bieten, die erlittene Misshandlung auszu-
driicken. Das bedeutet fiir wissenschaftliche Studien, dass Berichte von Schmerz auf der ei-
nen Seite vorhanden wiren — die Berichte zu erfahrenen Misshandlungen jedoch fehlen wiir-
den und demzufolge keine Zusammenhinge zu spezifischen Misshandlungen aufgezeigt
werden konnen.

Das hier vorliegende Ergebnis spricht dafiir, dass Hypothese 7 beibehalten werden, da zwi-
schen spezifischen Misshandlungserfahrungen und Schmerzmodalititen signifikante Zu-

sammenhinge aufgezeigt werden konnten.
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Zu landerspezifischen Unterschieden hinsichtlich psychischer und korperlicher Be-
schwerden nach Extremtraumatisierung

Hypothese 8: Es bestehen landerspezifische Unterschiede hinsichtlich der Auspragung psy-
chischer und somatischer Beschwerden nach Extremtraumatisierung.

Die ldnderspezifischen Pravalenzzahlen fiir die Posttraumatische Belastungsstorung variie-
ren zwischen den untersuchten Lidndern zwischen 35% und 87%. Hinsichtlich der Auspra-
gung einzelner psychischer Beschwerden zeigen sich beziiglich Kontrollverlust, Reizbar-
keit, Unruhe, Nervositit und Erschopfungszustand landerspezifische Besonderheiten. Be-
ziiglich somatischer Beschwerden und Schmerzen zeigen die Ergebnisse bei Magen-
schmerzen einen ldnderspezifischen Einfluss. Weitere signifikante Zusammenhénge konn-
ten nicht identifiziert werden. Insofern kann Hypothese 8 hinsichtlich der Posttraumati-
schen Belastungsstorung sowie Kontrollverlust, Reizbarkeit, Unruhe, Nervositit und Er-
schopfungszustand und beziiglich Magenschmerzen beibehalten werden. Aus den Ergeb-
nissen lassen sich zwei interessante Tendenzen ablesen: Bosnier berichten PTSD und psy-
chische Beschwerden héufiger als Angehorige der Vergleichsldnder (Kosovaren, Kurden,
Kameruner). Kameruner berichten PTSD, psychische Beschwerden und Magenschmerzen
seltener als Angehdrige der Vergleichslander (Bosnier, Kosovaren, Kurden).

Die Ergebnisse weisen auf landerspezifische Einfliisse hin, die nicht vernachléssigbar sind.
Allerdings sind weitere Studien mit einem groferen regionalen Spektrum, sowie grof3eren

Fallzahlen fiir eine weitere Untersuchung landerspezifischer Besonderheiten notig.

Zusammenfassende Beurteilung der Hypothesen 1-8

In Hypothese 1 und 2 wurden die Annahmen formuliert, dass die berichteten Misshand-
lungsarten durch das Geschlecht und das Herkunftsland der Betroffenen beeinflusst werden.
Die vorliegenden Ergebnisse stiitzen diese Hypothesen.

Hypothese 3 postulierte, dass psychische Beschwerden berichtet werden, die liber die Krite-
rien der Posttraumatischen Belastungsstérung hinausgehen. Auch diese Hypothese wird
durch die Ergebnisse dieser Arbeit gestiitzt. Die Fokussierung auf die Posttraumatischen Be-

lastungsstorung ist unzuldssig und vernachlissigt den Blickwinkel auf das breite Spektrum
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psychischer und korperlicher Beschwerden, insbesondere Schmerzen, das nach Extremtrau-
matisierung berichtet wird.

Hypothese 4 kann ebenso beibehalten werden. Extremtraumatisierte zeigen als hdufigste
korperliche Konsequenz Schmerzen und dartiber hinaus eine Vielzahl weiterer somatischer
Beeintrachtigungen.

Entsprechend Hypothese 5 wird davon ausgegangen, dass Frauen héufiger als Manner psy-
chische und korperliche Beschwerden nach Extremtraumatisierung zeigen. Diese Hypothese
kann nur in Hinblick auf die psychischen Beschwerden beibehalten werden. Es konnten eine
Reihe korperlicher Beschwerden aufgezeigt werden, die von Ménnern hdufiger berichtet
werden.

Die Hypothesen 6 und 7 postulieren Zusammenhinge zwischen Misshandlungsarten und
Schmerzen. Die Ergebnisse stiitzen beide Hypothesen. Es zeigt sich ein positiver Zusam-
menhang zwischen dem Schweregrad der Traumatisierung und dem Schweregrad berichteter
psychischer und korperlicher Beschwerden: je mehr Misshandlungen berichtet werden, desto
mehr psychische und korperliche Beschwerden und Schmerzen werden berichtet. Es zeigt
sich eine Vielzahl signifikanter Beziehungen zwischen Misshandlungsarten und Schmerz-
modalititen.

Entsprechend Hypothese 8 werden linderspezifische Unterschiede hinsichtlich der Auspré-
gung psychischer und somatischer Beschwerden nach Extremtraumatisierung angenommen.

Diese Hypothese kann fiir die Posttraumatische Belastungsstorung beibehalten werden.

Probleme
Im Folgenden sollen konzeptionelle Aspekte der vorliegenden Arbeit betrachtet werden, die

die Interpretation der Ergebnisse und deren Geltungsbereich beeinflussen.

Generalisierbarkeit

Bei der untersuchten Gruppe Extremtraumatisierter handelt es sich um Behandlung Suchen-
de Klienten eines Behandlungszentrums. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf extrem-
traumatisierte Personen im Allgemeinen, beispielsweise Betroffene im Heimatland oder in

Fliichtlingscamps ist eingeschrinkt.
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Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine Querschnittstudie. Insofern sind die Aussagen dieser Arbeit
auf korrelative Zusammenhénge beschrénkt. Informationen iiber Misshandlungen wurden
retrospektiv erhoben. Die Validitit der Misshandlungsberichte ist nicht tiberpriifbar. Es ist

keine Information tiber den Zeitpunkt der Misshandlungen in den Daten enthalten.

Stichprobenumfang

Trotz der moderaten StichprobengroB3e von 364 Personen ergaben sich bei den Analysen un-
ter geschlechts- und lidnderspezifischem Gesichtspunkt oft nur fiir eine Signifikanz unzu-
reichende Zellbesetzungen. Hier sind weitere Studien an groferen Stichproben Extremtrau-

matisierter notig.

Bedeutung der vorliegenden Ergebnisse

Dass in Tabelle 6 (Seite 23) vorgestellte Modell der Posttraumatischen Belastungsstorung,
welches der aktuellen Traumaforschung zugrunde liegt, hat sowohl eine klinische, als auch
eine gesundheits- und gesellschaftspolitische Relevanz. Durch die Vergabe der psychiatri-
schen Diagnose PTSD und die dem Konstrukt inne wohnende Atiologie werden bestehende
Beschwerden des Betroffenen als Folge eines in der Vergangenheit erfahrenen Ereignisses
klassifiziert und anerkannt. Diese Art der Anerkennung eines Opferstatus kann je nach Art
des traumatischen Ereignisses mit 6konomischen (z.B. Opferentschadigungsgesetz) oder im
Falle der Folter mit asylpolitischen Konsequenzen verbunden sein. Die vorliegende Arbeit
zeigt, dass nicht die Posttraumatische Belastungsstorung, sondern die Depressive Episode
die haufigste psychische Diagnose in der untersuchten Gruppe Extremtraumatisierter ist.
Haufig stehen korperliche Beschwerden im Vordergrund und die Diagnose einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung wird nicht gestellt (Seite 60). Pathologische Entwicklungen nach
Extremtraumatisierung miinden also nicht ausschlieBlich in einer Posttraumatischen Belas-
tungsstorung. Dies sollte bei asylrechtlichen Entscheidungen unbedingt beriicksichtigt wer-
den.

Die Vielzahl psychischer und korperlicher Beschwerden, die in dieser Arbeit dokumentiert

werden, sollten von den Systemen zur gesundheitlichen Versorgung von Asylbewerbern be-
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ricksichtigt werden. Aus den Ergebnissen kann die Forderung abgeleitet werden, dass die
Versorgung sowohl psychischer, als auch nicht akuter korperlicher Beschwerden fest im
Asylbewerberleistungsgesetz verankert werden sollte. Im Untersuchungszeitraum standen
1481 Behandlungssuchenden 342 Therapieplédtze gegeniiber. Dieses Ergebnis verdeutlicht
die derzeitige Diskrepanz zwischen dem Versorgungsbedarf traumatisierter Fliichtlinge und
dem Versorgungsangebot des deutschen Gesundheitssystems. Um eine addquate gesundheit-
liche Versorgung traumatisierter Fliichtlinge in Deutschland zu erreichen, muss ein entspre-
chend spezialisiertes therapeutisches Angebot ausgebaut werden. Die traumatherapeutische
Behandlung im BFU findet in mehr als der Hélfte der Fille mit Hilfe von Dolmetschern statt.
Hier besteht ein Bedarf nach der Schaffung einer rechtlichen Grundlage fiir die Finanzierung
von Dolmetschern in der psychotherapeutischen Arbeit.

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Konzept der Posttraumatischen Be-
lastungsstorung die Beschwerden Extremtraumatisierter nur unzureichend beschreibt. Zum
einen wird das breite Spektrum psychischer und somatischer Beeintrichtigungen, insbeson-
dere Schmerzen, das nach Extremtraumatisierung, berichtet wird vernachlédssigt. Zum
anderen konnten bedeutsame Einfliisse von Geschlecht und Herkunftsland (und der damit
verbundene kulturelle Einfluss) aufgezeigt werden, die im Modell der Posttraumatischen Be-

lastungsstorung nicht berticksichtigt werden.

Ausblick fur weitere Forschung

Die Ergebnisse weisen auf landerspezifische Besonderheiten sowohl hinsichtlich der Post-
traumatischen Belastungsstérung als auch tendenziell hinsichtlich weiterer psychischer und
korperlicher Beschwerden hin. Hier besteht noch ein grofer Forschungsbedarf an hinsicht-
lich der Herkunftsldnder heterogenen Stichproben groBerer Fallzahl.

Die vorliegenden Ergebnisse sollten bei einer Neukonzeption der Kategorie PTSD Beach-
tung finden. Dariiber hinaus ist aber weitere Forschung im Hinblick auf das Bestehen psy-
chischer und korperlicher Symptomatik neben oder anstelle der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung notwendig, um eindeutige Diagnosekriterien und differentialdiagnostische Ab-

grenzungen zu erreichen.
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Es ist dringend wissenschaftliche Forschung zum Einsatz von Dolmetschern in der Psycho-
therapie notig. Bisherige Publikationen zu diesem Thema beschrinken sich auf Erfahrungs-
berichte und Richtlinien zur therapeutischen Handhabung (Haenel, 1997, Miller et al., 2006,
Ruf et al., 2008). Potentielle Einflussgrofen der Beziehungstriade auf den therapeutischen
Prozess, Wirksamkeit, Erfolg, Therapieabbriiche usw. sollten empirisch untersucht werden,
um die Forderung nach Finanzierung der Dolmetscherkosten auf eine wissenschaftliche Ba-
sis stellen und um therapeutische Prozesse im triadischen System (Klient - Therapeut — Dol-

metscher) wirksamer gestalten zu konnen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit untersucht am Beispiel des Behandlungszentrums fiir Folteropfer
Ulm, inwieweit eine addquate psychosoziale Versorgung betroffener Fliichtlinge in der Pra-
xis erreicht werden kann und dokumentiert Art und Umfang der bisherigen Arbeit der Be-
handlungseinrichtung.

Das der aktuellen Traumaforschung und der klinischen Praxis zugrunde liegende Stérungs-
konzept der Posttraumatischen Belastungsstorung vernachlissigt die Vielzahl weiterer psy-
chischer und korperlicher Beschwerden, insbesondere anhaltende Schmerzen, die nach Ext-
remtraumatisierung auftreten konnen. Dariiber hinaus bleiben in diesem Modell geschlechts-
und kulturspezifische Besonderheiten hinsichtlich der psychischen und kérperlichen Konse-
quenzen, aber auch im Hinblick auf das traumatische Ereignis unberiicksichtigt.

Es wird angenommen, dass nach Extremtraumatisierung neben der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung eine Vielzahl weiterer psychischer und somatischer Beschwerden berichtet
werden. Es wird weiterhin angenommen, dass sowohl die erfahrenen Misshandlungsarten als
auch die berichteten Beschwerden durch geschlechts- und ldnderspezifische Faktoren beein-
flusst werden und dass Zusammenhdnge zwischen Misshandlungsart und Beschwerden be-
stehen.

Datengrundlage der vorliegenden Arbeit bilden die im klinischen Prozess erhobenen Daten
des Behandlungszentrums Ulm. Das Datenmaterial umfasst soziodemographische Variable
(Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Deutschkenntnisse, Aufenthaltsstatus), Informationen
iiber die Art der Traumatisierung, korperliche und psychische Beschwerden, sowie behand-
lungsspezifische Informationen (Zugang zum Behandlungszentrum fiir Folteropfer, MaB-
nahmen), welche zu statistischen Zwecken erfasst wurden und bereits in elektronischer Form
vorlagen.

Die Ergebnisse zur Versorgungssituation traumatisierter Fliichtlinge zeigen, dass im Unter-
suchungszeitraum von 1999-2004 insgesamt 1481 Klienten das Behandlungszentrum kon-
taktierten, die aus einer Vielzahl von Herkunftslandern stammen. Bezogen auf den gesamten

Untersuchungszeitraum erhielten insgesamt 78% aller Klienten (n=1158) diagnostische Ge-
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sprache zur Abkliarung ihrer Beschwerden. 23% aller Klienten, die mit dem BFU Kontakt
aufnahmen, erhielten eine verbale Traumatherapie. In der therapeutischen Arbeit miissen
durchschnittlich bei 67% der Klienten Dolmetscher eingesetzt werden. Durchschnittlich
befindet sich jéhrlich 47,3% der Klientel in einer vorerst sicheren Aufenthaltssituation. Die
meisten Klienten werden durch Rechtsanwilte, Beratungsstellen oder Bekannte an das
BFU vermittelt. Fast die Hélfte der Klienten (48%) bleibt mehr als zwei Jahren in die Be-
handlungseinrichtung eingebunden.

Die weiteren Ergebnisse zeigen eine Vielzahl psychischer und korperlicher Beschwerden,
die iiber die diagnostische Kategorie der Posttraumatischen Belastungsstérung hinausge-
hen. Schmerzen werden von Extremtraumatisierten als hiufigste korperliche Konsequenz
berichtet. Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der
Traumatisierung und dem Schweregrad der psychischen und korperlichen Beeintréchti-
gung. Weiterhin konnten bedeutsame Einfliisse von Geschlecht und Herkunftsland auf die
Haufigkeit einer Posttraumatischen Belastungsstorung festgestellt werden. Auch berichtete
Misshandlungen werden von Geschlecht und Herkunftsland beeinflusst.

Die Ergebnisse sind von asylpolitischer und gesundheitspolitischer Bedeutung. Sie zeigen,
dass Erstens ein groBer Bedarf an traumatherapeutischer Behandlung besteht und Zweitens
ein Defizit des Versorgungssystems existiert, diesem Bedarf gerecht zu werden. Sie verdeut-
lichen weiterhin, dass die Fokussierung auf die Posttraumatische Belastungsstorung in asyl-
relevanten Entscheidungen der Realitdt pathologischer Entwicklungen nach Extremtraumati-
sierung und Folter nicht entspricht. Ferner kann die Angemessenheit der diagnostischen Ka-
tegorie der Posttraumatischen Belastungsstorung unter Bezugnahme auf die vorliegenden
Ergebnisse in Frage gestellt werden, da die Einfliisse von Geschlecht, Herkunftsland, Trau-
maschwere, sowie die Bandbreite psychischer und korperlicher Beschwerden nach Extrem-

traumatisierung in diesem Modell unberiicksichtigt bleiben.
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