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Zusammenfassung

Hintergrund: Neben der Posttraumatischen Belastungsstorung (engl.
Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) kann nach gewaltsamen traumatischen

Ereignissen eine Reihe weiterer Traumafolgestérungen auftreten.

Der Schwerpunkt der Diplomarbeit liegt auf diesen Traumafolgestérungen, vor
allem der PTSD, im Kontext mit Kriminaldelikten. Dabei wird auf Vergewaltigung,
Korperverletzung, hausliche Gewalt und Kindesmissbrauch eingegangen. Im
Einzelnen werden epidemiologische und traumaspezifische Eigenheiten
behandelt.

Material und Methoden: Die Informationen dieser Arbeit wurden im Zuge einer
Literaturrecherche aus Lehr- und Sachbuchern sowie englisch- und
deutschsprachigen Originalarbeiten, die aus Pubmed und Google Scholar

stammen, zusammengetragen.

Ergebnisse: Abhangig von individuellen Risiko- und Resilienzfaktoren und
traumaspezifischen Faktoren kommt es bei Opfern von Kriminaldelikten neben der
PTSD haufig zu (komorbiden) depressiven Episoden, Alkohol- und
Substanzmissbrauch. Auch Essstorungen, Angststorungen,
Personlichkeitsstorungen und dissoziative/somatoforme Stérungen kdnnen

auftreten.

Conclusio: Verschiedene Kriminaldelikte konnen in unterschiedlicher Haufigkeit

und Auspragung zu denselben Storungsbildern fihren.



Abstract

Background: After a violent traumatic event, there is a variety of traumatic

disorders occuring besides the Posttraumatic Stress Disorder (PTSD).

The main emphasis of this thesis lies in these disorders with focus on the PTSD in
context with various crimes. Rape, physical assault, domestic violence and child
abuse are approached. Specifically, epidemiological and trauma-specific

peculiarities are discussed.

Methods: The information in this literature review originate from textbooks as well
as from English and German research papers, that were found in the pubmed

database and Google Scholar.

Results: Depending on individual risk factors, resilience factors and trauma-
specific factors, victims of criminal offenses regularly suffer from (comorbid)
depressive episodes, alcohol and substance abuse besides PTSD. Eating
disorders, anxiety disorders, personality disorders and dissociative/somatoform

disorders may also occur.

Conclusion: Various criminal offenses can lead to the same disorders in different

frequency and severity.
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1. Einleitung

Was vor 100 Jahren bei Kriegsheimkehrern noch als ,Zitterkrankheit” oder ,shell
shock® bezeichnet und als die Folge von Druckwellen durch Granaten deklariert
wurde, wirde man heute als Symptome einer psychischen, traumabedingten

Stérung ansehen. '

Die bekannteste und wissenschaftlich am besten untersuchte Traumafolgestérung
stellt die Posttraumatische Belastungsstorung, kurz PTBS/PTSD (engl.), dar.
Diese ist gekennzeichnet durch das Auftreten von Intrusionen,

Vermeidungsverhalten und vegetativer Ubererregtheit. 2

In der aktuellen ICD-10-Klassifikation steht die PTSD im Kapitel ,Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen® neben der akuten

Belastungsreaktion und der Anpassungsstorung. 3

In der Literatur werden neben diesen Stérungsbildern noch zusatzliche mogliche
Traumafolgestorungen im weiteren Sinne beschrieben, dazu zahlen die
Andauernde Personlichkeitsstorung nach Extrembelastung, die dissoziative sowie
die somatoforme Stérung. Haufige Komorbiditaten sind depressive Episoden,

Substanzmissbrauch und Angststérungen.

Traumata werden definiert als Ereignisse von auRergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophalem Ausmalf. Unterschiedliche Ereignisse kdnnen zum selben
Storungsbild fuhren, trotzdem bestehen Unterschiede. So hangt das Risiko fur
das Auftreten einer Traumafolgestorung unter anderem von der Art des Traumas
ab. Beispielsweise ist die Wahrscheinlichkeit flr das Ausbilden einer PTSD nach
Sexualdelikten weitaus hoher als nach Naturkatastrophen. 4 Vergewaltigung,
Korperverletzung und Kindesmissbrauch sind nur einige Beispiele fur

Kriminaldelikte, die eine Traumafolgestdrung nach sich ziehen kénnen. °

Die Informationen dieser Arbeit wurden im Zuge einer umfassenden
Literaturrecherche aus Lehr- und Sachbichern sowie englisch- und
deutschsprachigen Originalarbeiten, die aus Pubmed und Google Scholar

stammen, zusammengetragen.

In dieser Arbeit wird zunachst auf wichtige Eckpunkte der Psychotraumatologie

eingegangen. In weiterer Folge werden die verschiedenen Traumafolgestérungen

1



behandelt. Das Ziel dieser Literaturubersichtsarbeit ist es die Zusammenhange
von Kriminaldelikten und traumaassoziierten Krankheitsbildern, insbesondere der

Posttraumatischen Belastungsstorung, zu untersuchen.



1.1. Die Geschichte eines Krankheitsbildes

Gewalt, Kriege, Epidemien, Hungersnoéte und Naturkatastrophen, Gberwaltigende
Ereignisse, die mit Geflhlen von Todesangst und Lebensgefahr einhergehen, sind
so alt wie die Menschheit selbst. Allerdings wurden erst im 19. Jahrhundert erste
dokumentierte Beobachtungen von Krankheitsbildern, die man heute als

Traumafolgestérungen bezeichnen wiirde, angestellt.

Als die Industrielle Revolution im vollen Gange war, beschrieb der englische Arzt
Dr. Waller Lewis 1861 die Symptome von Arbeitern, die bei Eisenbahnunfallen zu
Schaden gekommen waren. Chronische Schmerzen, Tinnitus, aber auch
Schlafprobleme, Albtraume und eine ,Intoleranz gegeniiber Eisenbahnreisen*
waren Merkmale eines Phanomens, das Lewis als ,railway spine“ bezeichnete. In
den Jahren danach herrschte eine Debatte dartber, ob der Grund der Erkrankung

organischen oder psychologischen Ursprungs sei. ©

Obwonhl es bis gegen Ende des Jahrhunderts mit Kraepelins Entwurf zur
Klassifizierung seelischer Stérungen (1883)7, Janets Dissoziationslehre (1889)2
und Freuds Arbeiten zur Hysterie (1896)° groRe Fortschritte auf dem Gebiet der
psychosozialen Medizin gab, sollte es noch knapp 100 Jahre dauern, bis die
PTSD als psychiatrische Storung offiziell anerkannt wurde. Der deutsche
Neurologe Hermann Oppenheim'? legte daflir 1889 mit seinem Buch ,Die
traumatischen Neurosen® einen Grundstein, indem er sich in seinen
Erklarungsversuchen von einer direkten Beschadigung des Nervensystems

distanzierte und den Fokus auf die Psyche richtete.

~Shell shock®, ,soldier’s heart” auf britischer, Kriegs- oder Schreckneurose,
umgangssprachlich ,Kriegszitterer” oder ,Schuttler auf deutscher Seite waren nur
einige der Bezeichnungen, die wahrend des ersten Weltkriegs unzahligen
Soldaten nachgesagt wurden. Schon Oppenheims Forschungen wurden zuvor
marginalisiert. Als sich die Falle hauften und die allgemeine Assoziation des
runmreichen, ehrenvollen Kriegseinsatzes zu schwinden begann, meldeten sich
einige Traditionalisten zu Wort. Diese waren der Auffassung, dass sie besten

Soldaten im Gefecht fallen und nur die ,geistig Schwachen®, ,die Feiglinge“ eine

traumatische Neurose entwickeln wirden. Neue ,Behandlungen® wurden



eingefuhrt, die schrecklicher sein sollten als der Kriegseinsatz selbst, die Soldaten

sollten dadurch wieder zurtick an die Front wollen. !

Nach einer langeren Phase des scheinbaren Stillstands veroffentlichte Abram
Kardiner, ein Schuler Freuds, 1941 ein Buch Uber seine Eindricke der
Behandlungen von traumatisierten Soldaten nach dem Ersten Weltkrieg. Er
bezeichnete den Symptomkomplex als ,physioneurosis®, seine Beschreibungen
kamen der heutigen PTSD bereits sehr nahe. Nach dem zweiten Weltkrieg
dauerte es allerdings einige Jahre bis der Frage nach Traumafolgestérungen in
der Bevolkerung nachgekommen wurde. In den 1960er Jahren griffen Forscher/-
innen in den USA das Thema erneut auf. Man kam zu dem Schluss, dass aus
verschiedenen Arten von traumatischen Erlebnissen dieselben Symptomkomplexe
entstehen kdnnen. Auch die zu diesem Zeitpunkt noch immer weit verbreitete
Meinung, psychisch gesunde Menschen waren unbegrenzt belastbar, wurde

spatestens mit dem Vietnamkrieg zurlickgedrangt. '

Neben der wissenschaftlichen Aufarbeitung von Kindesmissbrauch hatte auch die
Frauenbewegung der 1970er Jahre einen grof3en Anteil daran
Traumafolgestérungen nicht nur Mannern im Krieg zuzuschreiben. Themen wie
Vergewaltigung und Gewalt in der Familie wurden thematisiert, 1971 das erste
Krisenzentrum fur Vergewaltigungsopfer eroffnet. Nach und nach rickte so die
Lage von Gewaltopfern in den Fokus der Offentlichkeit. 1 Letztlich fihrten die
Arbeiten von Horowitz 1978'2 zur Entwicklung des PTSD Konzepts, das

schlieBlich 1980 in das DSM-III aufgenommen wurde. *

1.2. Die moderne Psychotraumatologie
Der Begriff ,psychotraumatology“ wurde Anfang der 1990er Jahre von Everly und
Lating in den USA eingeflhrt. Ungefahr zur selben Zeit wurde das Deutsche
Institut fur Psychotraumatologie (DIPT) unter der Leitung des Psychotherapeuten
Gottfried Fischer gegriindet. ! Seither bildeten sich internationale
Fachgesellschaften heraus, wie etwa die ,International Society for Traumatic
Stress Studies” (ISTSS) oder die ISSD, ,International Society for the Study of
Dissociation®. Uber diese werden weltweit Informationen (iber die neuesten
Forschungsergebnisse, Guidelines, Weiterbildungsprogramme und Konferenzen

verbreitet. Auf nationaler Ebene wachst die Zahl von Traumazentren, '3 in



Osterreich wurde beispielsweise das ,Zentrum fiir angewandte
Psychotraumatologie” in Wien gegriindet. '* Als gemeinnditzige
Opferhilfeorganisation bietet der Weisse Ring Osterreich auerdem kostenlose

Hilfe fir Kriminalitatsopfer. 1°

1.3. Der Traumabegriff
1.3.1. Definition

Als ,\Wunde® oder ,Verletzung® Iasst sich das aus dem Altgriechischen stammende
Wort ,Trauma“ (ibersetzen. ' Fischer und Riedesser (2009) definieren ein

psychisches Trauma als

,ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewéltigungsmdglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von

Selbst- und Weltversténdnis bewirkt.“®

Nach der aktuellen ICD-10-Klassifikation hingegen wird das Trauma als ,ein
belastendes Ereignis oder eine Situation aullergewdhnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmalies, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung

hervorrufen wiirde* definiert. 2

1.3.2. Traumaarten
Die Einteilung in Typ-1 und Typ-2 Traumatisierungen wurde von Terr 1991
ursprunglich fur die Erfassung von kindlichen Traumata entwickelt. Diese
Klassifikation wurde seitdem etwas simplifiziert fir die gesamte Disziplin der

Psychotraumatologie tibernommen. '

Typ-1-Traumata, auch als Monotraumata bezeichnet, stellen plotzliche, kurz
andauernde traumatische Situationen dar, wahrend man unter Typ-2-Traumata
oder Kumulativtraumata langer anhaltende oder wiederholte Traumatisierungen

versteht. 2

Maercker und Hecker (2015) differenzieren im Ubrigen noch akzidentelle und

interpersonelle (,man made“) Traumen. *



Tabelle 1: Differenzierung von Traumata in akzidentelle und interpersonelle

Traumata mit Beispielen (nach Maercker und Hecker 2015) 4

Typ-1-Traumen

Typ-2-Traumen

Bankuberfall)

(einmalig/kurzfristig) (mehrfach/langfristig)

Schwere Langdauernde

Verkehrsunfalle Naturkatastrophen

Berufsbedingte (z.B. Erdbeben,

Traumen (z.B. Uberschwemmung)
Akzidentelle Polizei, Technische
Traumen Feuerwehr, Katastrophen (z.B.

Rettungskrafte) Giftgaskatastrophen)

Kurzdauernde

Katastrophen

(z.B. Wirbelsturm,

Brand)

Sexuelle Sexuelle und

Ubergriffe (z.B. korperliche

Vergewaltigung) Gewalt/Misshandlung

Kriminelle bzw. in der Kindheit bzw.
Interpersonelle korperliche im Erwachsenenalter
Traumen (man made) Gewalt Kriegserleben

Ziviles Geiselhaft

Gewalterleben Folter, politische

(z.B. Inhaftierung (z.B. KZ-

Haft)

1.4. Pathogenese von Traumafolgestdorungen

1.4.1. Verlust der Subjekthaftigkeit

Seidler (2013) spricht in seinem Lehrbuch ,Psychotraumatologie” vom grofteils

deskriptiven Konstrukt eines ,beschadigten® oder gar ,zerstorten Selbst bei

Traumatisierten. Diese sind in der traumatischen Situation mit einer Fulle

unvertraglicher Informationen Uberschiittet, die jegliche Kapazitaten zur

Prozessierung des Erlebten nachhaltig tibersteigen.

Wie schon in Fischer und Riedessers Traumadefinition (2009, siehe Seite 7)

verdeutlicht wurde, bewirkt solch eine traumatische Situation eine ,dauerhafte

Erschiitterung von Selbst- und Weltverstdndnis®. Fischer und Riedesser (2009)

veranschaulichen in diesem Zusammenhang gesunde, wenn auch teils illusionare

Grundannahmen, wie zum Beispiel die Uberzeugung, dass der eigene Tod in

zeitlich weiter Ferne liegt oder dass man die nachste Autofahrt unbeschadet




uberstehen wird. Widerfahrt einem nun plétzlich ein Erlebnis mit Todesnahe,
werden diese Grundillusionen, die offenbar fur die Bewaltigung des Alltags
bendtigt werden, erschittert. Fur viele Traumaopfer bedeutet dies ein Erleben von

Hoffnungslosigkeit und einen Verfall der eigenen Zukunftsperspektiven. °

Diese Vernichtungserfahrung spiegelt sich in der Symptomatik von PTSD-
Patienten/-nnen wider, unter anderem ist eine UbermaRige Wachsamkeit
(,Hypervigilitat*) typisch. ' 2 In dieser Hinsicht lasst sich ein genereller Verlust der
Hingabefahigkeit feststellen. Das Empfinden von Freude und Lust ist, wenn nicht
ganz erloschen, herabgesetzt. Dies gilt nicht nur fur Vergewaltigungsopfer,
sondern generell bewirkt das Entmachtigungsereignis einen Uberwaltigenden

Eingriff in das bisherige affektive Erleben. '

Ein Trauma von solch Uberwaltigender Intensitat uberstrahlt in der Welt des
Traumatisierten alles, fur viele Betroffene wirkt die Zeit wie stehengeblieben,
wahrend aus ihrer Sicht ihre Mitmenschen weiterziehen. Ist sie das nicht, so
erweist sich das Erlebte oft als Anfang einer neuen Zeitrechnung. Alte
Erfahrungen werden zeitlich vor dem Ereignis eingeordnet, wahrend neue

automatisch als nach dem Trauma eingereiht werden. '

Ein zentraler Gedanke um die Pathogenese von Traumafolgestérungen ist die
,Zerstorung der Selbstwirksamkeit®. Indem dem Traumatisierten implizit die
Existenzberechtigung abgesprochen wird, kommt es nicht selten zu

Schuldgefiihlen und Suizidgedanken. '

So ist naheliegend, dass Betroffene oft nicht imstande sind ihre bisherigen
sozialen Strukturen aufrecht zu erhalten, zusatzlich kann es noch zu einer
Stigmatisierung vonseiten anderer kommen. Auf diese Weise resultiert eine

Reduzierung auf die Opferrolle.

1.4.2. Neurobiologische Vorgange der PTSD
Im Mittelpunkt neurobiologischer Forschungen an PTSD Patienten/Patientinnen
standen seit den ersten Studien von Rauch und Shin (1996) die Amygdala, der

Hippocampus, Teile des anterioren Cingulums und die Insula. 6

Der Amygdala wird eine tragende Rolle bei der emotionalen Einschatzung und

Identifizierung von Situationen, sowie bei der Konditionierung von Angst



zugeschrieben. 7 Der Hippocampus ist bekannt fiir seine Aufgabe der
Gedachtnisbildung. Sein Funktionieren ist notwendig fur die Speicherung
momentaner Wahrnehmungsinformationen und in weiterer Folge deren Integration

ins Langzeitgedachtnis.

Bei Patienten/Patientinnen mit PTSD scheinen diese Funktionen nicht mehr
regelrecht abzulaufen, wie zahlreiche Studien zeigten. Die Versuchspersonen
wurden dabei mittels funktioneller Magnetresonanztomographie untersucht,
wahrend man sie durch visuelle oder auditive Reize das Trauma erinnern lie3. Es
zeigte sich dabei insbesondere eine erhdhte Aktivierung der Amygdala, wahrend
der Hippocampus unterhalb des normal physiologischen Niveaus funktionierte.
Ebenfalls veranderten sich die Volumina der beiden Hirnstrukturen. Allerdings
konnten diese genannten Befunde auch bei traumatisierten Patienten/Patientinnen
ohne PTSD erhoben werden. In einigen Studien zeigten ebenfalls die Insula und
das dorsale anteriore Cingulum verstarkte Aktivitat, dies kdme jedoch auch bei

anderen Angststorungen vor. 6

Ebenfalls erhdhte Aktivitat zeigte die rechte Hemisphare, wahrend die linke,
insbesondere das Broca-Sprachzentrum eher abgeschaltet erschien. Dies spricht
fur die haufigen klinischen Befunde, dass traumatisierte Individuen
Schwierigkeiten haben, ihren Zustand in einer emotional agitierten Situation zu
verbalisieren. Dies kdnnte mit ein Grund fur den Erfolg der EMDR-Therapie sein.
Diese funktioniert im Vergleich zu traditionellen, verbal basierten Therapien ohne
dass der/die Patient/-in Details seiner traumatischen Erfahrung(en) kommuniziert.
Der linken Hemisphare wird das rationale Denken zugeschrieben, sie ist
notwendig fur die kognitive Analyse von Erfahrungen. Eine unzureichende Aktivitat
derselben mag auch erklaren, warum traumatische Erinnerungen haufig als zeitlos

beschrieben werden. 8

So wurden bei einer Reaktivierung die scheinbar ohne Zeitkoordinaten
versehenen Eindricke des Traumas hervorgerufen, die aufgrund der
Unterfunktion des Hippocampus nicht ausreichend kontextualisiert und in das
Langzeitgedachtnis integriert werden konnten. Zeitgleich arbeite die Amygdala
uberproportional, was Angstempfinden und die emotionalen Elemente des

Traumas verstarke. Die analytische Komponente der linken Hemisphare dirfte in



solch einem trauma-state auch nur rudimentar funktionieren, ebenso wie das
Broca-Sprachzentrum. Der/Die Patient/-in fuhlt, sieht oder hort also in einem
Zustand dieser intrusiven Rekollektion die sensorischen Elemente seines/ihres
traumatisierenden Erlebnisses und ist gleichzeitig physiologisch nicht dazu

befahigt dies in gesprochene Sprache umzuwandeln. '8

1.5. Pradiktoren der PTSD

1.5.1. Genetische Risikofaktoren

50-85% der amerikanischen Bevolkerung widerfahrt im Laufe des Lebens ein
traumatisches Ereignis, die Lebenszeitpravalenz der Entwicklung einer PTSD liegt
allerdings bei ungefahr 7%.'® Aus diesem Grund ging die wissenschaftliche
Forschung der Frage nach ob, und wenn, wie stark eine genetische Komponente
bei der Entstehung von Traumafolgestérungen eine Rolle spielt, mit dem Ergebnis,
dass sowohl die Wahrscheinlichkeit fir das Erleben eines Traumas, als auch flr
die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung (laut Seidler bis zu
30% bei einem entsprechenden Ereignis ') mit der Genetik variieren diifte. Es gibt
Belege dafir, dass unterschiedliche Auspragungen des Gens FKBPS zu
Veranderungen in der Stressantwort fuhren, indem epigenetische Alterationen die
physiologische Glucocorticoidfunktion beeintrachtigen (Smoller 2016 1°).

Detailliertere Mechanismen sollen in naher Zukunft erforscht werden. 1°

1.5.2. Pra-, Peri- und Posttraumatische Risikofaktoren
Bestimmte Berufsgruppen wie Lokfuhrer/-innen, Soldaten/-innen und Polizisten/-
innen sind einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten traumatischer
Ereignisse ausgesetzt als andere. Es ist auch bekannt, dass
Vergewaltigungsopfer ein erhéhtes Risiko haben, nochmals sexuell missbraucht

zu werden. '

Auch das weibliche Geschlecht diirfte eine Rolle spielen. Manner erleben im
Durchschnitt haufiger traumatische Erlebnisse, Frauen erkranken im Gegensatz
dazu eher an einer PTSD. Eine mogliche Erklarung dafur ist die haufigere
Konfrontation mit schwerwiegenderen Erlebnissen, wie Vergewaltigungen, 2° die

mit einer nachfolgenden PTSD in 37-50% der Féalle einhergehen. 4

Entscheidend sind auch peritraumatische Faktoren, also solche, die in der

traumatischen Situation selbst gegeben sind. So erhoht beispielsweise die



Schwere der physischen Verletzung oder das Empfinden von Todesangst die
Wabhrscheinlichkeit fur eine nachfolgende PTSD. Daruber hinaus spielt es eine

Rolle, ob das Trauma durch menschliche Gewalteinwirkung entsteht. 2

Das starkste Vorhersagemerkmal fur die Ausbildung einer PTSD ist laut den
Arbeiten von Ozer et al. (2003) das Vorhandensein von peritraumatischer
Dissoziation wahrend oder unmittelbar nach dem Ereignis. %2 Die Fahigkeit zur
Dissoziation stellt fur die/den Betroffene/n eine Art Schutzmechanismus in der
traumatischen Situation dar. Sie/er spaltet dadurch die unertragliche
Wahrnehmung der Situation ab, steht sozusagen ,neben sich®, um den Moment

des Traumas aushaltbarer zu machen. '

Daruber hinaus wurde erforscht, welche Faktoren das Ausbilden einer
Traumafolgestérung moderieren kdénnten, wenn das Trauma bereits stattgefunden
hat. So wirkt sich unmittelbar danach offenbar eine hohe Herzfrequenz negativ
aus, ahnlich wie starke Schmerzen. Auch finanzielle Sorgen und vor allem
fehlende oder unzureichende soziale Unterstitzung wurden als Pradiktoren

festgestellt. 21

Abbildung 1: Auflistung von Risikofaktoren nach Sareen (2014), modifiziert 2]

4 N [ N
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1.6. Resilienzfaktoren

Antonovsky evaluierte 1971, 25 Jahre nach ihrer Befreiung, den
Gesundheitszustand von Holocaust-Uberlebenden. Es zeigte sich, dass trotz der
unmenschlichen Graueltaten der Nationalsozialisten des zweiten Weltkriegs ein
knappes Drittel der Opfer sowohl korperlich als auch psychisch gesund war. Er
attestierte ihnen eine Reihe vorteilhafter persdnliche Dispositionen und Coping-
Strategien, wie beispielsweise eine geringe Grubelneigung, eine hohe
Zufriedenheit mit ihrer sozialen Rolle sowie eine allgemein positive
Stimmungslage. Heute wirde man diese Dispositionen als Resilienzfaktoren

bezeichnen. 4

Unter Resilienz versteht man die ,Fahigkeit zur Erhaltung oder Wiedererlangung
der psychischen Gesundheit, trotz der Erfahrung von Widrigkeiten®, mit anderen
Worten, die psychische Widerstandsfahigkeit. 23 Ein zentrales Thema der
Resilienzforschung ist nach Bachem und Maercker (2016) der ,Koharenzsinn®, sie
beschreiben ihn als ,globale Féhigkeit, Phdnomene in einem Zusammenhang zu

sehen und positive sowie auch negative Erlebnisse im Leben auszubalancieren®. 4

Connor und Davidson (2003) haben einen Fragebogen zur Ermittlung personlicher
Resilienzfaktoren (Connor-Davidson Resilience Scale / CD-RISC) erarbeitet und
2003 verdffentlicht. 2* Dabei werden 25 Punkte abgefragt und auf einer Skala von
0-4 bewertet. 2* Tabelle 2 gibt einen Uberblick iber interne Charaktermerkmale

und externe Faktoren, die mit Resilienz assoziiert sind. 2°
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Tabelle 2: Liste von Resilienzfaktoren nach Ahmed (2007) auf Basis der CD-

RISC?

Interne Charaktermerkmale

Externe Faktoren

Selbstvertrauen

Sicherheit

Vertrauen

Religiose Zugehdrigkeit

Einfallsreichtum

Starke Identifikationsfiguren/Vorbilder

Selbstwirksamkeit

Emotionale Versorgung: das Mal} an
Verstandnis, Kameradschaft, Gefuhl
der Zugehorigkeit und positiver
Beachtung dem Individuum entgegen
gebracht wird

Kontrolliberzeugung

Sicheres Bindungsverhalten

Sinn fur Humor

Selbststandigkeit

Optimismus

Zwischenmenschliche Fahigkeiten wie
soziale, problemlésende
Kompetenzen, Impulskontrolle
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2. Uberblick der mdglichen Krankheitsbilder nach Traumata

Als zentrale und am besten untersuchte Traumafolgestorung gilt die
Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10 F43.1), nicht zuletzt aufgrund ihrer
klar definierten traumatischen Atiologie, die fir die Vergabe der Diagnose
erforderlich ist. Ein ahnliches Ereigniskriterium weist die Akute Belastungsreaktion
(ICD-10 F43.0) auf, die der PTSD vorangehen kann. ' Zusammen mit der
Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2) stehen sie im aktuellen ICD-10 Manual im

Kapitel F43 ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®. 3

Neben der PTSD und der Akuten Belastungsreaktion gibt es in der ICD-10
Klassifikation noch eine weitere Diagnose mit eindeutiger Gewaltatiologie, die

,andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung” (ICD-10 F62.0). 3

Als weitere Gruppe von Traumafolgestérungen werden von einigen Autoren die
dissoziativen Stérungen (ICD-10 F44) gesehen. In einer gro3en Zahl der Falle
lassen sich hierbei psychische Traumata, vor allem in der Kindheit, erheben, fur

die Vergabe der Diagnose ist dies aber nicht zwingend notwendig. 2¢

Daruber hinaus zahlen auch die somatoformen Stérungen sowie die Borderline-
und die Dissoziale Personlichkeitsstorung zu den Traumafolgestorungen im
weiteren Sinne. 2’ Denkbar sind auBerdem Komorbiditaten wie Depressionen und

Substanzmissbrauch. 28
2.1. Die Akute Belastungsreaktion/-storung

Die Akute Belastungsreaktion (ABR, engl. ,Acute Stress Reaction, ASR)
entstammt dem Klassifikationssystem ICD, wahrend die Akute Belastungsstdrung
(ABS, engl. ,Acute Stress Disorder”, ASD) erstmals 1994 im amerikanischen
Klassifikationssystem fur psychiatrische Stérungen (DSM-4) aufgenommen

wurde.’

Der Terminus ,Reaktion” im ICD-10 wurde dabei nicht ohne Grund gewahlt, die
ABR wird als eine zunachst noch physiologische Antwort auf ein Gberwaltigendes
Ereignis verstanden. Dabei zeigt sich ein ,gemischtes und gewdhnlich
wechselndes Bild; anfénglich Zustand von ,,Betdubung®, dann Depression, Angst,
Arger, Verzweiflung, Uberaktivitat und Riickzug“. 2° Der Uberaktivitat kann

Uberdies eine Fluchtreaktion oder Fugue folgen, beziehungsweise kann das
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Ruckzugsverhalten bis zum dissoziativen Stupor fuhren. Darlber hinaus kdnnen
Erréten, Tachykardie und vermehrtes Schwitzen auftreten. ® Die Symptome
beginnen unmittelbar nach dem Trauma und klingen innerhalb von Stunden,
spatestens nach ein bis zwei Tage wieder ab. 2° Eine friihere psychiatrische

Stérung spricht nicht gegen die Vergabe der Diagnose. 3

Im Vergleich dazu wird gemall DSM eine Akute Belastungsstérung diagnostiziert,
wenn Symptome einer Belastungsstorung zumindest zwei Tage nach dem Trauma
auftreten, wobei diese hochstens vier Wochen andauern. Danach ist die Vergabe
der Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung zu bedenken, 2° die
nach dem amerikanischen Klassifikationssystem erst nach einer Symptomdauer

von einem Monat diagnostiziert werden darf.

Zusatzlich zu den Merkmalen einer Akuten Belastungsreaktion kdnnen noch
dissoziative Symptome auftreten. Dazu zahlen beispielsweise ein subjektives
Gefuhl von emotionaler Taubheit, Derealisations- und Depersonalisationserleben
und dissoziative Amnesie. 2° Mit der 2013 aktualisierten Version der DSM-5
Klassifikation sind dissoziative Symptome fur die Diagnosestellung der Akuten
Belastungsstorung allerdings nicht mehr notwendig. Die ABS wird nun
diagnostiziert, wenn 9 von 14 mdéglichen Symptomen beobachtet werden
kénnen,3° darunter unter anderem das Wiedererleben von Ereignissen im Sinne
von Flashbacks, das Vermeiden von Reizen, die an das Trauma erinnern, sowie

Erregungs- und Angstzustande. 2°

Die Akute Belastungsstorung wurde ursprunglich in die DSM-4 Version von 1994
aufgenommen, um einerseits die diagnostische Licke innerhalb des ersten
Monats nach dem Trauma zu fillen. Andererseits schrieb man ihr einen gewissen
pradiktiven Wert fur eine nachfolgende Posttraumatische Belastungsstérung zu.
So scheint es laut einer Ubersichtsarbeit von Bryant (2011) tatsachlich der Fall zu
sein, dass die meisten Uberlebenden eines Traumas mit ABS in weiterer Folge die
Kriterien fur eine PTSD erflullen. Umgekehrt fand man in den selben Studien auch,
dass viele PTSD Erkrankte initial die Kriterien fir eine ABS nicht erflllten.
Wahrend die Bedeutung der ABS als Risikofaktor fur eine spatere
Posttraumatische Belastungsstérung inzwischen als gering angesehen wird,

besteht fur die Akute Belastungsreaktion nach dem heutigen Stand des Wissens
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kein pradiktiver Wert. 30 Isserlin (2008) sieht beide akuten Traumafolgestérungen
als zu eng formuliert an, um das volle Ausmal} des akuten posttraumatischen

Prozesses wiederzugeben. 3

2.2. Die Posttraumatische Belastungsstorung

2.2.1. Diagnosekriterien und Symptomatik

Betrachtet man die Diagnosekriterien der PTSD in der neuen DSM-5
Klassifikation, so ergeben sich 636 120 mogliche Kombinationsmoglichkeiten von
Symptomen, die allesamt unter der Diagnose ,Posttraumatische
Belastungsstorung” subsumiert werden kénnen. 3° Vergleicht man die DSM-5-
Kriterien, die der Vorgangerversion und die der geplanten ICD-11 Klassifikation
miteinander, so kommt man lediglich auf eine 30 prozentige Uberschneidung an
identifizierten PTSD-Erkrankten. 32

Die unterschiedlichen Konzeptualisierungen der beiden gro3en Manuale schlagen
sich bereits im A-Kriterium der PTSD nieder. Wahrend die ICD-Klassifikation das
traumatische Ereignis recht allgemein formuliert (siehe Kapitel 1.3.1.), wird im

DSM-5 naher darauf eingegangen: 33

Tabelle 3: A-Kriterium der posttraumatischen Belastungsstorung fur Erwachsene,

Jugendliche und Kinder (iber 6 Jahre auf Basis der DSM-5 Kriterien (Ubersetzung)
33

Konfrontation mit dem drohenden oder tatsachlichen Tod, ernsthafter
Verletzung oder sexueller Gewalt in einer oder mehreren der folgenden
Moglichkeiten

1. Direktes Miterleben des Ereignisses (oder der Ereignisse)

2. Miterleben des Ereignisses (oder der Ereignisse) als
Augenzeuge/Augenzeugin

3. Die Nachricht, dass dieses Ereignis (oder Ereignisse) einem nahen
Verwandten oder engem Freund/in zugestofRen ist/sind

4. Wiederholte oder extreme Auseinandersetzung mit aversiven Details der
Ereignisse bei Angehdrigen von exponierten Berufsgruppen

Dabei wird explizit auch die Moglichkeit angegeben, nicht direkt am traumatischen

Ereignis beteiligt sein zu mussen. Auch Angehdrige professioneller
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Berufsgruppen, die wahrend des Ersteinsatzes mit schockierenden Details des

Ereignisses konfrontiert werden, werden miteinbezogen. 33

Das amerikanische Klassifikationssystem erlaubt erst dann die Diagnose, wenn
die entsprechenden Symptome einen Monat oder langer anhalten. 32 Im aktuellen
Manual der WHO, der ICD-10 3, darf sie schon vorher vergeben werden. Dem
zufolge tritt zwischen dem Trauma und der Stérung eine Latenzzeit auf, die in der
Regel einige Wochen oder Monate andauert. In seltenen Fallen betragt der
Abstand mehr als 6 Monate, dies sollte allerdings gesondert angeflhrt werden.
Wesentlich fur die Diagnosestellung ist neben der Traumaexposition die
wiederholte, unvermeidbare Wiederinszenierung oder Erinnerung des Traumas im
Gedachtnis, in Traumen oder Tagtraumen. Neben diesen Nachhallerinnerungen
oder ,flashbacks” bestehen zwei weitere Symptomgruppen, die typisch fur die
PTSD sind, aber nicht zwingend erforderlich. Dazu zahlt zum einen das
Vermeidungsverhalten. Dies aufert sich dahingehend, dass Reizen, die an das
Trauma erinnern, aus dem Weg gegangen wird, auch Anhedonie und emotionale
Abgestumpftheit fallen in dieselbe Kategorie. Zum anderen ist haufig eine
vegetative Ubererregtheit (Hyperarousal) zu beobachten, im Sinne von
Schlaflosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und Ubertriebener
Schreckhaftigkeit. 3

Zusatzlich zu bedenken ist die fluktuierende Vehemenz der PTSD: In einer Studie
wurde der Gesundheitszustand von Traumatisierten nach 3, 12 und 24 Monaten
erfasst. Fast die Halfte der Patienten/Patientinnen mit PTSD oder einer
subsyndromalen Belastungsstorung erflllte zu einem spateren Zeitpunkt nicht
mehr die diagnostischen Kriterien einer PTSD. Umgekehrt hatten aber 37 Prozent
der Patienten/Patientinnen, die sie nach 12 Monaten erflllten, zuvor keine

Posttraumatische Belastungsstérung. 30
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Tabelle 4: Auflistung charakteristischer Symptome der PTSD nach Rothenhausler

und Taschner (2013) 2

Symptomgruppe Symptome
Wiedererleben des traumatischen
Ereignisses durch unvermeidbare
Intrusionen Erinnerungen (flashbacks,

Nachhallerinnerungen) oder Traume

Gefuhle und Handlungen ahneln dabei
denen der traumatischen Situation

Situationen, die dem Trauma ahneln,
rufen bei Betroffenen hochgradige
psychische Belastung und korperliche
Reaktionen hervor

Vermeidungsverhalten

Gedanken, Emotionen,
Konversationen, Tatigkeiten, Menschen
und Orte, die sich auf das Trauma
beziehen, werden vermieden

Unvollstandige Erinnerungen an das
Trauma

Desinteresse anderen Menschen
gegenuber

Desinteresse gegenuber der
Umgebung

Gefuhlsabstumpfung, ,wie betaubt
fuhlen®

Freudlosigkeit

Vegetative Ubererregtheit,
~Hyperarousal“

Schlafstérungen

Reizbarkeit, eventuell Wutausbriche

Konzentrationsschwierigkeiten

Ausgepragte Schreckhaftigkeit

Ausgepragte Wachsamkeit
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2.2.2. Verlauf und Epidemiologie der PTSD

Laut alteren Arbeiten von Kessler et al. (1995) liegt die Spontanremissionsrate der
PTSD 12 Monate nach dem Trauma bei ungefahr 30 %. Andererseits fanden sie
auch, dass es bei mehr als einem Drittel der Falle auch nach vielen Jahren und
trotz Therapie zu keiner Besserung der Symptomatik kam. Die Befunde wurden
allerdings noch nach DSM-3 Kriterien erhoben und schlossen lediglich

Patienten/Patientinnen zwischen 15 und 54 Jahren ein. 34

Seitdem wurden zahlreiche weitere Studien durchgeflhrt, die den Verlauf und
beeinflussende Faktoren eruieren sollten. Steinert et al. (2015) beschreiben einige
der Schwierigkeiten, die die korrekte Erfassung der geforderten Daten
erschweren. Ein Grund fur die weitreichende Heterogenitat der erhobenen Daten
durfte die unterschiedliche Dauer der follow-ups der jeweiligen Studien sein. Auch
die Differenzierung zwischen ,man-made disasters” und natlrlichen Katastrophen
spielt eine Rolle, ebenso wie die verschiedenen Definitionen einer Remission. Ein
weiterer Punkt ist die Unterscheidung in der Diagnosestellung, klinisches Interview
versus wahrscheinliche PTSD, begrindet auf Fragebdgen und Patientenberichte.

35 Auch die wechselhafte Symptomatik sei an dieser Stelle nochmal erwahnt. 3°

Eine Studie, die Faktoren wie diese berucksichtigen sollte, kam von Chapman et
al. (2011). Mithilfe einer modifizierten Version eines diagnostischen Interviews der
WHO wurden bei Personen im Alter zwischen 16-85 Jahren sowohl Traumata und
PTSD Diagnosen (nach DSM-4), als auch die Schwere der jeweiligen

Symptomkategorien, sowie andere Komorbiditaten erhoben. 36

Knapp 75 % der Befragten gaben an im Laufe ihres Lebens zumindest ein
potenziell traumatisierendes Ereignis erlebt zu haben. 9,6 % davon entwickelten
zu irgendeinem Zeitpunkt eine PTSD, wodurch man eine Lebenszeit-Pravalenz
von 7,2 % fur die Gesamtpopulation (Australien) errechnete. Das mediane Alter fur
die Entwicklung der PTSD lag bei 26 Jahren, wobei der 25%-Perzentil bei 15

Jahren und der 75%-Perzentil bei 42 Jahren lag. 36

Der Median flr die Zeit bis zur Remission der Erkrankung lag bei 14 Jahren. Dabei
wurde geschatzt, dass knapp 15 % nach einem Jahr remittiert waren, ungefahr 27
% innerhalb 2 Jahre und fast 38 % nach 5 Jahren. Mehr als ein Drittel hat 30
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Jahre nach dem Trauma noch Symptome. Die prognostizierte lebenslange

Wahrscheinlichkeit einer Remission liegt bei 91,9 %. 3¢

Abbildung 2: Remissionsrate unter PTSD-Betroffenen nach Chapman et al.
(2012)36
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Chapman et al. (2012) erhoben im Ubrigen, dass eine langere Zeit bis zur
Remission oft mit interpersoneller Gewalt, Kindheitstraumata und Komorbiditaten

wie Angst- oder affektiven Storungen korreliert. 36

Inwieweit Daten wie diese ihre Relevanz behalten, ist unsicher. Durch die Kriterien
der neuen DSM-5 Klassifikation ergeben sich geringere Pravalenzdaten als nach
DSM-4 Diagnose. 3" Noch niedrigere Raten werden fiir die kommende ICD-11
Klassifikation geschatzt. 38 In Zukunft wird sich diese Divergenz der beiden
Manuale noch bemerkbarer machen. Beide sind sich inzwischen einig, die
stressorbezogenen Stérungen und die Traumafolgestérungen als eigenstandige
Kategorie neben den Angststorungen zu konzipieren, in ihrer Konzeptualisierung

zeigen sich allerdings signifikante Unterschiede. 33
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2.3. Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Die ,Andauernde Persodnlichkeitsanderung nach Extrembelastung“ befindet sich in
der ICD-10-Klassifikation nicht gemeinsam mit der ABR und der PTSD im Kapitel
F4 (,neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen®), sondern unter F6

(,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen®). 3

Kodiert als F62.0, bleibt sie jenen Betroffenen vorbehalten, denen als Folge von
extremer Belastung (,Konzentrationslager, Folter, Katastrophen, andauernde
lebensbedrohliche Situationen (als Geisel, lang andauernde Gefangenschaft mit
drohender Lebensgefahr)“) ein permanenter Personlichkeitswandel attestiert
werden kann. Dieser muss fur eine Diagnose mindestens 2 Jahre bestehen. Sie
kann als chronische, irreversible Folge einer Posttraumatischen

Belastungsstorung auftreten. 3

Die Stoérung basiert auf den Beobachtungen von Venzlaff (1958), der die
Schicksale von Holocaust-Uberlebenden beschrieb. Damals bezeichnete er das
Symptombild als ,erlebnisbedingten Personlichkeitswandel®. 3° Venzlaff wehrte
sich zu dieser Zeit schon gegen die in der Psychiatrie damals zum Teil verbreitete
Auffassung, dass fur das Entstehen einer psychischen Stérung eine gewisse
Vorbelastung bestehen musse, der gesunde Mensch aber prinzipiell unbegrenzt
belastbar sei. ' Heute spricht man vom ,Baustein-Effekt”, der besagt, dass mit
zunehmender Anzahl von Konfrontationen mit traumatischen Situationen auch die
Wahrscheinlichkeit fur die Ausbildung von Traumafolgestorungen steigt. Addieren
sich die Grausamkeiten bis ins Unermessliche, ist vermutlich niemand mehr vor

Erkrankungen wie dieser gefeilt. 4

Zur Diagnosestellung der Andauernden Persdnlichkeitsstorung nach
Extrembelastung sind 5 Merkmale notwendig, die bei den Patienten/Patientinnen

zuvor nicht bekannt waren (nach Dilling et al. (2015)3):

- ,Eine feindliche oder misstrauische Haltung der Welt gegenliber.

- Sozialer Riickzug.

- Gefihle der Leere oder Hoffnungslosigkeit.

- Ein chronisches Geftihl von Nervositét wie bei stdndigem Bedrohtsein.

- Entfremdung.”
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,Eine feindliche Haltung der Welt“ gegentiber kann sich in Hass, Wut oder Arger
aulern, wahrend eine misstrauische Einstellung in Zurtickhaltung, Angst und/oder
Paranoia Ausdruck finden kann. ,Sozialer Rlickzug® kann wiederum in
Erscheinung treten als Apathie, mangelnde soziale Eingliederung, als fehlender
Gemeinschaftssinn oder verlorengegangene Fahigkeit mit anderen zu
kommunizieren. So zumindest beschreiben es Trauma-spezialisierte Kliniker
anhand ihrer Patienten/Patientinnen in einer Studie von Beltran et al. (2008) 4° Als
ein Geflhl von mangelndem Selbstbewusstsein, Anhedonie und dem
verschwundenen Lebenswillen wirden sie den Symptomkomplex ,,Geflhle der
Leere oder Hoffnungslosigkeit” auslegen. Auch prolongierte depressive
Verstimmung und Selbstverletzungen wurden beobachtet. ,Ein chronisches Gefihl
von Nervositat wie bei standigem Bedrohtsein® wird ahnlich der Hypervigilanz der
Posttraumatischen Belastungsstérung verstanden. So kommt es hierbei zu
Schlafstérungen, Albtrdumen, Konzentrationsschwierigkeiten und einer generell
verangstigten Grundstimmung. Unter ,Entfremdung” wird vor allem das Gefuhl
verstanden anders zu sein als andere, der/die Betroffene flhlt sich von anderen
und sich selbst entfremdet. Auch eine physische Entfremdung wird manchmal
beschrieben, im Sinne einer Affektlosigkeit, leeren Gesichtszigen und starrem
Blick. 40

Anhnliche Stérungsbilder wurden bereits des Ofteren beschrieben. In den 1990er
Jahren wurden die (Forschungs-)Diagnosen DESNOS (,disorders of extreme
stress not otherwise specified“) und CPTSD (,Complex posttraumatic stress
disorder®) diskutiert und fur die Aufnahme in die DSM-4-Version angedacht. Man
entschied sich schlieBlich dagegen, 4! stattdessen wurde in der neuen DSM-5
Klassifikation ein umfassenderes Konzept der Posttraumatischen
Belastungsstorung erstellt. Die kommende ICD-11 Ausgabe hingegen wird die
»<Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung® neu
konzeptualisieren und als eigenstandige Diagnose, ,Komplexe Posttraumatische

Belastungsstorung®, anflihren. 38
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2.4. Dissoziative Stérungen und Konversionsstorungen

Die heterogene Gruppe der dissoziativen Stérungen und Konversionsstorungen
reiht sich in der ICD-10-Klassifikation als Kapitel F44 gleich nach F43
(,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®) ein. 3Ein
Trauma als verursachendes Ereignis kann in vielen, aber nicht in allen Fallen
erhoben werden. 42 Als gemeinsames Merkmal gilt ,der teilweise oder véllige
Verlust der normalen Integration von Erinnerungen an die Vergangenheit, des
Identitdtsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen, sowie der Kontrolle der

Kérperbewegungen®. 3

Erste ausfuhrliche Beschreibungen gehen auf Janet Ende des 19. Jahrhunderts
zuruck. Diese kamen dem heutigen Verstandnis fur Dissoziation und Konversion
schon recht nahe, sie gerieten dann allerdings flrr lange Zeit in Vergessenheit.
Erst in den 1960er Jahren wurde das Konzept wieder aufgegriffen und gewann

zunehmend an Bedeutung. 4

Heute geht man in der Psychiatrie davon aus, dass der Vorgang der Dissoziation
einen unbewussten Abwehrmechanismus darstellt gegen ansonsten
unaushaltbare Erlebnisse, wie kindliche/jugendliche Deprivation, sexueller
Missbrauch und friihe Konfrontationen mit Gewalt durch enge Angehérige. 4
Kumulativtraumata wie diese mussen bei der Exploration dissoziativer Stérungen
ergriindet werden,? ein direkter Umkehrschluss von der Stérung auf ein
Realtrauma ist jedoch unzulassig. 42 Im Kontext der traumatischen Situation obliegt
der peritraumatischen Dissoziation initial noch eine Copingstrategie gegen die
Reizluberflutung, in folgenden Verarbeitungsprozessen kann dies dagegen eine
Dysfunktionalitat mentaler Prozesse bedeuten. Erinnerungen an die Ereignisse,
Gefuhle, Empfindungen, Bedeutungen und Aspekte der eigenen Identitat werden
nicht als zusammenhangende Erfahrung in das Gedachtnis integriert,’ stattdessen
koénnen sie sich auf psychischer Ebene einerseits (Dissoziative
Bewusstseinsstérungen), auf kérperlicher Ebene andererseits

(Konversionsstérungen) duRern. 42
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Tabelle 5 gibt einen Uberblick tiber einige dissoziative Stérungen im ICD-10 (nach
Dilling et al., 2015 2und Eckhardt-Henn, 2004 43)

Dissoziative Amnesie
(F44.0)

Hierbei stellen sich bei Betroffenen Erinnerungsliicken ein, meist
an spezifische Ereignisse oder gar Lebensphasen. Die Amnesie
kann alle Erlebnisse eines bestimmten Zeitintervalls betreffen
(generalisiert) oder die Zeitdauer der traumatischen Situation
(lokalisiert). Weiters kann sie bruchstiickhaft auftreten (selektiv)
oder nur bestimmte Erinnerungsbereich betreffen (systematisch).
Eine organische Ursache muss ausgeschlossen werden.
Dissoziative Amnesien treten entweder isoliert oder in
Kombination mit anderen Stérungen auf.

Dissoziative Fugue
(F44.1)

Hierbei entfernen sich die Betroffenen plotzlich aus ihrer Gblichen
Umgebung, dieser Zustand kann Stunden bis Tage andauern.
Typischerweise besteht nach Abklingen der Symptomatik eine
Amnesie fiir die Dauer des Fuguezustands. AuBerlich scheinen
Betroffene geordnet, einfache zwischenmenschliche Interaktionen
erfolgen scheinbar normal. Differentialdiagnostisch muss eine
postiktale Fugue ausgeschlossen werden.

Der dissoziative Stupor
(F44.2)

Kurze Zeit nach einem belastenden Ereignis kann sich der
dissoziative Stupor einstellen. Dabei liegt/sitzt der/die Patient/in
regungslos, Sprache sowie gezielte Bewegungsmuster sind nicht
maoglich. Reaktionen auf Licht, Gerdusche und Beriihrungen sind
jedoch vorhanden. Organische Ursachen miissen ausgeschlossen
werden, ebenso wie katatoner, depressiver und manischer Stupor.
Dabei kommt der Fremdanamnese besondere Bedeutung zu.

Depersonalisations-
Derealisationssyndrome
(F48.1)

Phanomene dieses Stérungsbilds treten auf als ein Geflhl der
Unwirklichkeit des eigenen Selbst oder der Umgebung.
Empfindungen, Gedanken, der eigene Korper und seine
Handlungen, die Mitmenschen und die Umgebung erscheinen als
fremd und automatisiert. Isoliert kommen diese Stérungen selten
vor, des Ofteren erleben sie Menschen mit depressiven oder
phobischen Stérungen. Viele Elemente finden sich auch wahrend
einer traumatischen, todesnahen Situation.

F44.4-F44.6
Dissoziative Stérungen
der Bewegung und der
Sinnenempfindung:

Diese Stoérungen sind zumeist Ausdruck von belastenden
innerpsychischen Konflikten. Das Symptombild korreliert haufig
mit den Vorstellungen des/der Patienten/-in einer kdrperlichen
Erkrankung und kénnen daher von realen
anatomischen/physiologischen Verhaltnissen abweichen. Eine
korperliche Ursache muss jedoch in jedem Fall ausgeschlossen
werden.

Dissoziative
Bewegungsstorungen
(F44.4)

In den meisten Fallen kommt es zu einem partiellen oder
kompletten Ausfall der Bewegungsfahigkeit verschiedener
Extremitaten. Auch ein starkes Zittern/Schuitteln kann auftreten.
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Dissoziative Anfalle ahmen epileptische Anfélle nach
(,pseudoepileptische Anfalle®), auch die Prodromalsymptomatik
kann unter Umstanden Gbereinstimmen. Allerdings dauert der
dissoziative Anfall in der Regel langer, aullerdem kommen
Zungenbisse, Sturzverletzungen und Urininkontinenz seltener vor.
Weiters findet sich kein Bewusstseinsverlust, stattdessen wirkt der
Zustand tranceahnlich oder stupords.

Dissoziative
Krampfanfalle (F44.5)

Dissoziative Hierbei kommt es am haufigsten zu Anasthesien von Hautrealen,
Sensibilitats- und oft begleitet von Parasthesien. Auch voribergehende

. . Visusverschlechterung ist mdglich, Taubheit und ein Verlust des
Empfindungsstorungen | Geruchsinns kommen seltener vor.
(F44.6)

Multiple cIZj)els Igugru;:deliegende (;\/Ierkmr?l dieserhszltenenTErlI(rdankung ist

T . . as Bestehen zweier oder mehr verschiedenen Teilidentitaten
Person“Chkelt(SStorung) innerhalb einer Person. Jede Personlichkeit fir sich hat seine
(F44.81) eigenen Erinnerungen, Persdnlichkeitsziige und
Verhaltensweisen. Zumeist haben Betroffene in friiheren
Entwicklungsstadien schwere Kumulativtraumata wie chronischen
sexuellen oder korperlichen Missbrauch erlebt. Ein spontaner
Wechsel der Personlichkeiten (,switch®) wird haufig durch
traumaassoziierte Reize ausgelost.

In der Allgemeinbevdlkerung kommen dissoziative Stérungen bei ungefahr 2-3,3%
vor. Es wird geschatzt, dass bis zu 30 % der psychiatrisch-stationar aufgenommen
Patienten/Patientinnen an einer dissoziativen Erkrankung leiden kdnnten,
allerdings werden diese haufig Gbersehen. 42 Im psychiatrischen Bereich einiger

zentraleuropaischer Lander zeigen sich Pravalenzdaten zwischen 4,3 % und 8 %.
44

Differentialdiagnostisch sind abgesehen von korperlichen Erkrankungen einerseits
vorubergehend subsyndromale Phasen zu bedenken, da wie bei den
Traumafolgestérungen im engeren Sinne Fluktuationen der Symptomatik typisch
sind. Andererseits kommen dissoziative Phanomene haufig nicht isoliert vor,
sondern im Zuge anderer psychiatrischer Erkrankungen wie bei der PTSD oder
der Borderline-Personlichkeitsstorung, die dann auch als solche zu kategorisieren

sind. 42
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2.5. Somatoforme Stérungen

Somatoforme Stérungen stehen in engem Zusammenhang mit dissoziativen
Stoérungen, und beide zeigen wiederum signifikante Korrelationen mit Traumata
und vor allem der Posttraumatischen Belastungsstérung. 4° Das ICD-10 Manual
fuhrt sie im Kapitel nach den dissoziativen Storungen als F45 an. Als
gemeinsames Merkmal gilt ,,die wiederholte Darbietung kérperlicher Symptome in
Verbindung mit hartndckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen* 3
Trotz negativer Resultate persistieren diese Forderungen. In der Regel werden
Versuche des/der Arztes/Arztin, das Symptombild auf eine psychische Ursache

zurlickzufiihren, mit Ablehnung begegnet. 3

Die korperlichen Beschwerden kdnnen sich auf verschiedenen Weisen
ausdruicken: Bei der Somatisierungsstérung (F45.0) reicht die Bandbreite unter
anderem von gastrointestinalen Problemen (wie etwa Ubelkeit, Reflux,
Schmerzen) Uber abnorme Hautempfindungen (Pruritus, Brennen, Taubheit) bis
zu sexuellen oder menstruellen Symptomen. Sind die Kriterien fur die
Somatisierungsstorung nicht zur Ganze erfullt, so kann die Diagnose der
undifferenzierten Somatisierungsstérung (F45.1) vergeben werden. Eine
somatoforme autonome Funktionsstérung (F45.3) liegt vor, wenn die
Beschwerden auf bestimmte, vegetativ innervierte Organsysteme gerichtet sind.
So kann spezifisch das kardiovaskulare Geflge betroffen sein (,Herzneurose®),
das gastrointestinale (,Magenneurose®), das respiratorische oder auch das
urogenitale System. Stehen vor allem Schmerzen im Vordergrund, kann die
anhaltende Schmerzstérung (F45.4) in Erwagung gezogen werden. Im Ubrigen
kénnen noch die ,sonstigen somatoformen Stérungen“(F45.8) und die
,somatoforme Stérung, nicht naher bezeichnet(F45.9) diagnostiziert werden. Der

Vollstandigkeit halber sei noch die hypochondrische Stérung (F45.2) erwahnt. 3

Der Niederlander Nijenhuis (1998) fasst die somatoformen Stérungen als
,Somatoforme dissoziative Stérungen® auf, sie seien also (Uberwiegend)
atiologisch Symptome eines Dissoziationsprozesses, der sich auf kdrperlicher
Ebene widerspiegelt. 146 Jedenfalls bestatigen zahlreiche Studien den
Zusammenhang zwischen psychosozialem Stress, vor allem in der Kindheit, und
der Entwicklung von Somatisierungsstorungen. 4> So fand Nijenhuis (1998) in
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einer seiner Arbeiten, dass teilnehmende PTSD Patienten/Patientinnen 6 Monate
nach dem Trauma (in diesem Fall Vergewaltigung) zu 75% eine somatoforme

Storung, in 85% eine dissoziative Stérung aufwiesen. 46

Eine Arbeit von Tagay (2004) verdeutlicht den engen Zusammenhang von Trauma
und Somatisierung. 483 Personen nahmen an seiner Studie teil, 63,1% davon
gaben an mindestens einmal in ihnrem Leben ein Trauma erlebt zu haben.
Ungefahr 10% der Studienteilnehmer/-innen erfillten die Kriterien fur eine
Posttraumatische Belastungsstorung, bei ihnen war die Haufigkeit von
somatoformen Beschwerden signifikant hoher als bei nicht-Traumatisierten. Auch
traumatisierte Teilnehmer/-innen ohne PTSD zeigten hohere Scores. Zusatzlich
fand man haufiger somatoforme Beschwerden bei Patienten/Patientinnen, die
Opfer von sexueller/kdrperlicher Gewalt wurden, im Vergleich zu Opfern

natirlicher Ereignisse (Unfalle, schwere Erkrankungen, Naturkatastrophen). 47

Weitere psychiatrische Komorbiditdten zu den somatoformen Stérungen sind gut
belegt, abgesehen von der PTSD und dissoziativen Stérungen® kdnnen
Substanzabhangigkeit, Depression (koexistent in ungefahr 80%), Suizidalitat,
Angst- und Panikstorungen, sowie verschiedene Personlichkeitsstorungen

hinzukommen. 4°
2.6. Weitere mogliche Stérungsbilder

Auch wenn die Posttraumatische Belastungsstorung eine besondere Stellung in
der Psychotraumatologie einnimmt, sollte der/die Kliniker/-in in der Diagnostik
andere Stoérungsbilder nicht aul3er Acht lassen. Neben den bereits beschriebenen
Traumafolgestérungen im engeren Sinn und den dissoziativen/somatoformen
Storungen erwahnen Flatten et al. (2011) die Borderline- (ICD-10 F60.31) und die
Dissoziale (F60.2) Personlichkeitsstorung, Essstorungen (F50), affektive
Stoérungen (F32-34) und Substanzabhangigkeit (F1).4¢ Dass die PTSD solitar
auftritt, stellt eher eine Ausnahme als die Norm dar. Dies verdeutlichen zahlreiche
Studien, die Komorbiditaten mit anderen psychiatrischen Diagnosen mit 80-88%

erhoben.*®

Depressionen bendtigen flr ihre Diagnose kein atiologisch relevantes Ereignis wie
die PTSD, trotzdem treten sie nach traumatischen Erfahrungen gehauft auf. Eine

Studie von Breslau et al. (2000) zeigte, dass das Risiko fur eine schwere
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Depression bei PTSD-Erkrankten um 2,8-mal hoher liegt als bei Nicht-
Traumatisierten. Umgekehrt erhdht eine vorexistente schwere Depression die
Wahrscheinlichkeit flr das Erleben eines traumatischen Ereignisses um das
Zweifache, flr die Entwicklung einer nachfolgenden Posttraumatischen
Belastungsstorung um mehr als das Dreifache.%° Stellt sich nach dem Trauma
eine depressive Episode als einzige Storung ein, so durfte dies laut einer Arbeit
von O’'Donnell et al. (2004) vorwiegend in der Akutphase eine Rolle spielen. 12
Monate danach kénnten demnach in 92% der Falle keine Depression mehr

diagnostiziert werden. 49

Maercker et al. (2004) konstatieren, dass das Alter der Traumatisierten eine Rolle
in der Entwicklung von Traumafolgestérungen spielen kdnnte. So kamen sie zu
dem Ergebnis, dass frihe Traumatisierungen (bis zum Alter von 12 Jahren) eher
zu Depressionen im Erwachsenenalter fuhren. Findet das Trauma zu einem
spateren Zeitpunkt statt, entwickelt sich eher eine PTSD. Sie gehen davon aus,
dass daflir verschiedene neurobiologische Systeme, die mit der Affektregulation in
Verbindung stehen, ausgereift sein miissen. Im Ubrigen ist auch ein
Zusammenhang mit veranderter Stressregulation (Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse) bekannt, die mit einer erhéhten Vulnerabilitat

gegenliber spaterer Depression einhergehen konnte.®"

Traumatisierungen in der Kindheit haben oft auch eine Bedeutung in der
Entstehung der Borderline- und Dissozialen Personlichkeitsstorung. 52 Die
Borderline-Personlichkeitsstorung ist unter anderem gepragt von emotionaler
Instabilitat, selbstverletzendem Verhalten, innerer Leere und unbestandigen
Partnerschaften. 3 Eine Komorbiditat mit der Posttraumatischen Belastungsstérung
wird mit 26% bis 57% angegeben, insgesamt besteht ein zweifach erhéhtes Risiko
im Laufe des Lebens an einer solchen zu erkranken.%® 65-80% der Borderline-
Patienten/Patientinnen geben an in ihrer Entwicklung zumindest ein traumatisches
Ereignis erlebt zu haben. Im Vergleich dazu berichten Personen mit Dissozialer
Personlichkeitsstorung in Gber der Halfte der Falle Gber Traumata in ihrer
Kindheit,% hierzu zahlen vor allem physischer und sexueller Missbrauch. 5 Bei
dieser Stérung stehen vor allem Rucksichtslosigkeit, Verantwortungslosigkeit,

aggressives Verhalten und Nichtachtung sozialer Regeln im Vordergrund. 3 Die
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Pravalenz in der Bevolkerung wird mit 2-4% angefuhrt, bei mannlichen

Gefangnisinsassen mit bis zu 80%. 5

Personlichkeitsstérungen wie der Borderline-Typ sind gehauft auch komorbid mit
Essstorungen vorzufinden. Essstorungen treten nur selten solitar auf,
Assoziationen mit Substanzmissbrauch, Posttraumatischer Belastungsstorung,
somatoformen und dissoziativen Stérungen, also Stérungen mit haufigem
Traumahintergrund, sind in der Literatur oft beschrieben worden. 5
Hervorzuheben sind hier wiederum Traumata in der Kindheit, vor allem sexueller
Missbrauch. Es wird angenommen, dass Essstorungsverhaltensweisen wie
Hungern, binge-eating oder selbst-induziertes Erbrechen Trauma-assoziierte

Gedanken und Gefiihle, sowie Hyperarousal-Symptome lindern sollen. %

Eine ahnliche Copingstrategie kénnte sich bei Suchtkranken abspielen, an dieser
Stelle sei die ,Selbstmedikationshypothese” angemerkt. Dabei geht man davon
aus, dass selbstregulatorische Fertigkeiten des Individuums im Zuge des
traumatischen Prozesses beschadigt wurden. Um dem starken Symptomdruck zu
entkommen, greift die Person zu schadlichen Substanzen. So entwickelt ungefahr
ein Drittel der Opfer von kérperlichem oder sexuellem Missbrauch im Laufe ihres
Lebens eine Suchterkrankung. ' Unter PTSD-Betroffenen finden sich bei 38-52%

der Manner, bei 12-28% der Frauen Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit.
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3. Kriminaldelikte und psychische Folgestorungen

3.1.  Vergewaltigung

3.1.1. Peri-/Posttraumatische psychologische Prozesse

Mit einer Wahrscheinlichkeit von 37-52% fuhrt eine Vergewaltigung haufiger als
andere Monotraumata zur Ausbildung einer PTSD. 8% Die Schwere der
psychischen Belastung fur das Opfer Iasst sich ansatzweise durch einige
ungunstige Umstande des traumatischen Prozesses erklaren. Zum einen wird die
Tat als akut lebensbedrohlich empfunden. Dies wird haufig durch Drohungen
und/oder korperlicher Gewalt erreicht. Zum anderen wird dem Opfer durch das
erzwungene Eindringen des Taters implizit die sexuelle Autonomie abgesprochen.
Zu der Verletzung des Selbstbestimmungsrechts addiert sich eine Erschitterung
des eigenen Weltbilds, jegliche Geflihle von Sicherheit und Vertrauen werden
zerstort, besonders wenn der Tater ein Angehdriger oder der eigene Partner ist.
Begleitende Geflihle von Scham, Ekel und Schuld sind die Norm. Erschwerend
hinzu kommen haufige negative Reaktionen von Angehdrigen und der
Offentlichkeit, besonders die Tendenz der Opferbeschuldigung gilt in diesem

Zusammenhang als Paradebeispiel. °

In der traumatischen Situation ist das Opfer einer realen Gefahr ausgesetzt.
Entscheidend fiir seine Reaktion ist allerdings die individuell wahrgenommene
Gefahr. Die meisten Menschen, die befragt werden wie sie wahrend einer
Vergewaltigung reagieren wirden, geben als Antwort irgendeine Art der
Selbstverteidigung, also beispielsweise Schreien, Kampfen oder Weglaufen. In der
Realitat reagieren die Opfer allerdings haufig hilflos, wie ,versteinert‘. Der Grund
dafir liegt nicht selten im Gehirn, hdhere, rationale Zentren sind ob der
Reizuberflutung beeintrachtigt, die Reaktion folgt instinktiv und ist auf das

Uberleben der subjektiv wahrgenommenen Bedrohung ausgerichtet. 57

Diese extremen Bedrohungen und das damit empfundene Angstempfinden fUhren
in vielen Fallen zu Dissoziationsvorgangen wie Derealisations- und
Depersonalisationserleben. Die Realitat der Vergewaltigung und/oder der eigene
Korper wird als unwirklich wahrgenommen, das Zeitempfinden ist gestort und das

eigene Verhalten entzieht sich bewussten Entscheidungen. Solche
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Dissoziationsprozesse sind mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fur die
Ausbildung einer PTSD vergesellschaftet. Als weitere Faktoren, welche die
posttraumatische Antwort der Betroffenen negativ beeinflussen kénnen, gelten:
(nach Mason und Lodrick 2012) %7

- Todesangst

- Korperliche Verletzungen

- Die Vergewaltigung wurde vollendet (Im Gegensatz zum
Vergewaltigungsversuch)

- Der Tater ist dem Opfer bekannt

- Sehr junges/sehr fortgeschrittenes Alter des Opfers

- Vorangegangene Traumatisierung(en)

- Das Opfer leidet bereits zuvor an einer psychiatrischen Stérung

- Das Opfer befindet sich zum Zeitpunkt der Vergewaltigung in

Gefangenschaft

Wie in Kapitel 1.4.2. angemerkt, werden die Erinnerungen an das Trauma nicht
regelrecht abgespeichert. Die Beeintrachtigung des Hippocampus hat zur Folge,
dass Bilder, Emotionen, Gertiche, Gerausche und Stimmen zusammenhanglos als
fragmentierte Eindricke ins implizite Gedachtnis aufgenommen werden. So
prasentieren sich die Opfer, falls sie denn das Geschehene zur Anzeige bringen,
uberwiegend in einem Schockzustand, nicht fahig die Tat im vollem Ausmalf}

wiederzugeben. °7
3.1.2. Epidemiologie der Vergewaltigung

Kilpatrick et. al (2007) erhoben anhand von 5001 Frauen (im Alter zwischen 18
und 76 Jahren) in den USA Daten in Bezug auf Sexualdelikte. Dabei
unterschieden die Autoren zwischen einer Stichprobe mit Studentinnen (n=2000)
und einer Stichprobe mit Frauen der Allgemeinbevolkerung (n=3001). AuRerdem
wurde die Vorgehensweise des Taters erhoben: DAFR/IR ist eine Abkulrzung fir
,Drug and alcohol faciliated rape®/ ,Incapacitated rape®, das heil3t der Tater setzt
sein Opfer unter den Einfluss von Drogen oder Alkohol. FR steht fur ,Forcible

rape”, das heildt das Opfer wird bedroht, geschlagen oder beides. 58

Abbildung 3 zeigt die Lebenszeitpravalenz einer Vergewaltigung und die

Pravalenz von Vergewaltigungen im vorangegangenen Jahr anhand der beiden
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Stichproben (Allgemeinbevolkerung/Collegestudentinnen) und unterscheidet dabei
die verschiedenen Vorgehensweisen des Taters (DAFR/IR und FR). (nach
Kilpatrick et al., 2007) %8

H Collegestudentinnen  m Allgemeinbevdlkerung

Vergewaltigung im letzten Jahr m 5,15

11,5

Lebenszeitpravalenz Vergewaltigung | 15

FRim letzten Jahr m21'75
Lebenszeitpravalen: PR | 11,6

. 3,58
DAFR/IR im letzten Jahr 0,42

Lebenszeitpravalenz DAFR/IR = 6,4

0 5 10 15 20
Prozent

FR= Forcible Rape; DAFR/IR= Drug and alcohol faciliated rape/ Incapacitated rape

18% der Frauen aus der Stichprobe der Aligemeinbevélkerung und 11,5 % der
Studentinnen gaben an zumindest einmal in ihrem Leben vergewaltigt worden zu
sein. Rechnet man diese Zahlen auf die Gesamtpopulation der USA hoch,
ergeben sich 20,2 Millionen Opfer in der Allgemeinbevdlkerung, beziehungsweise
673 000 durch Vergewaltigung traumatisierte Studentinnen. Lediglich 16 % der

Falle wurden angezeigt. 8

In der Europaischen Union liegen etwas niedrigere Zahlen vor. In einer Statistik
der Agentur der Europaischen Union flr Grundrechte (2014) wird angegeben,
dass insgesamt 11% der Frauen ab dem 15. Lebensjahr eine Form von sexueller
Gewalt erfahren. 2 % der Frauen zwischen 18 und 74 Jahren gaben an 12 Monate

vor der Befragung sexuelle Gewalt erlebt zu haben. %°
3.1.3. Vergewaltigung und PTSD

Vergewaltigung und sexuelle Belastigung sind fur beide Geschlechter die am
haufigsten identifizierten Traumata, die mit einer PTSD einhergehen. In einer gro3
angelegten Studie von Kessler et al. (1995) zeigte sich, dass 46% aller Frauen,

die vergewaltigt wurden, an irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens an einer PTSD
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erkrankten. Fast die Halfte davon litt an einer komorbiden Depression und bei Uber

einem Viertel wurde ein/e Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit diagnostiziert.3*

Zinzow et al. (2012) verwerteten die Daten der bereits erwahnten Studie von
Kilpatrick et al. (2007) um unter anderem die Wahrscheinlichkeit der Ausbildung
einer Posttraumatischen Belastungsstorung unter Berucksichtigung der
Vorgehensweise des Taters (DAFR/IR (Tater setzt sein Opfer unter den Einfluss
von Drogen oder Alkohol) vs. FR (Opfer wird bedroht, geschlagen oder beides)) zu
eruieren. Es zeigte sich, dass, wenn sowohl beeinflussende Substanzen und
korperliche Gewalt oder deren Drohung vor oder wahrend der Vergewaltigung
eingesetzt wurden, mehr als die Halfte (52%) der Opfer eine PTSD entwickelten.
Eine mogliche Erklarung daflir sehen Zinzow et al. (2012) in der Schwere der
Kombination. FR einerseits, also eine gewaltsame Vorgehensweise, ist
beispielsweise mit physischen Verletzungen und erhdhter Todesangst verbunden.
DAFR/IR andererseits ist assoziiert mit verstarkten Schuldgefiihlen, etwa
ausgeldst durch bruchstiickhafte Erinnerungen an die Tat oder das Einverstandnis
Alkohol zu trinken. Wird alleine Gewalt angewendet oder angedroht, ist die
Wahrscheinlichkeit fir eine PTSD hoher im Vergleich zu DAFR/IR. ©°

Die Literatur deutet darauf hin, dass sich die meisten Frauen innerhalb von drei bis
vier Monaten von dem traumatischen Ereignis erholen,®” wie beispielsweise
Rothbaum et al. (1992) zeigten. Kurz nach dem Delikt (ungefahr 2 Wochen)
erfullen noch 94% der Betroffenen die Kriterien fur eine PTSD, 3 Monate danach
sind es noch 47 %. Nach einigen Jahren litten noch 16,5 % an einer

Posttraumatischen Belastungsstorung. ¢
3.1.4. Vergewaltigung und Depression

30 % der Opfer einer Vergewaltigung durchleben zumindest eine schwere
depressive Episode im Vergleich zu 10 % der Menschen, denen kein Verbrechen
widerfahren ist. Ein Drittel der Vergewaltigungsopfer haben oder hatten an
irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens Suizidgedanken, 13 % machten einen
Suizidversuch (versus 8 % beziehungsweise 1 %). Dies lasst zumindest die

Befragung durch Kilpatrick et al. (1992) von 507 Teilnehmerinnen vermuten. %2

Analog zur Wahrscheinlichkeit der Ausbildung einer PTSD steigt auch die

Mdglichkeit fur eine Depression (43 %) mit einer kombinierten Vorgehensweise
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(DAFRI/IR, FR) des Taters. Ebenso besteht ein hoheres Risiko fur eine
Depression, wenn bei der Vergewaltigung Gewalt angedroht oder eingesetzt wird

als wenn nur beeinflussende Substanzen involviert waren. 60
3.1.5. Vergewaltigung und Substanzmissbrauch

Vor allem Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit stellt ein haufiges Problem bei
Vergewaltigungsopfern dar. Es wurde gezeigt, dass Manner eher ein
Suchtproblem entwickeln. AuRerdem entwickeln Betroffene eher eine
Alkoholabhangigkeit, wenn sie zum Zeitpunkt des Delikts sehr jung waren (15

Jahre oder jinger). %3

In Bezug auf die Vorgehensweise des Taters zeigten Opfer einer kombinierten
Taktik (DAFR/IR, FR) die hdchste Pravalenz (20 %) fur Alkoholmissbrauch.
Wahrend aber die PTSD und Depressionen eher mit einer gewaltsamen
Vergewaltigung (FR) alleine korrelieren, geht eine Vergewaltigung unter dem
Einsatz von beeinflussenden Substanzen (DAFR/IR) eher mit einer spateren

Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit einher. 6°

Kilpatrick et al. (1992) zeigten auRerdem Zusammenhange zwischen Opfern einer
Vergewaltigung und Cannabismissbrauch (52% versus 16 % im Vergleich zu
Nicht-Opfern), Kokainmissbrauch (15,5 % versus 2,5 %), anderen harten Drogen
(12 % versus 1 %) und der missbrauchlichen Verwendung von

verschreibungspflichtigen Medikamenten (15 % versus 3 %). 62
3.1.6. Vergewaltigung und Essstorungen

Sexueller Missbrauch ist inzwischen als Risikofaktor fur die Ausbildung von
Essstorungen etabliert. Auch wenn das Trauma die Storung nicht direkt auslost,
so kann es als distaler Faktor in moglicherweise jahrelangem Abstand einer
Essstérung vorangehen. % Diverse Studien, zusammengefasst in einer
Ubersichtsarbeit von Madowitz, Matheson und Liang (2015), fanden grofRteils
signifikante Zusammenhange zwischen sexuellen Traumata, vor allem in der
Kindheit, und allen Formen von Essstérungen. Basierend auf der aktuellen
Forschungsliteratur bestehen zwei grundsatzliche atiologische Pfade, wie sexuelle

Traumata und Essstérungen zusammenhangen konnten. Der eine hangt mit
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veranderter Korperwahrnehmung zusammen, der andere subsummiert sich unter

,Copingstrategien®. 64

Der erste Pfad beschreibt Mechanismen, die Uber Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper, Scham und Angst vor zukunftigen Traumata zur Ausbildung von
Essstorungen wie Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) und Binge-

Eating-Storung fihren kénnen. %4

Korperliche Unzufriedenheit und Schamgefuhle sind gut dokumentierte
Phanomene, die nach sexuellen Traumata auftreten kdnnen. Als Konsequenz
davon kann eine Essensrestriktion erfolgen, wie sie bei der Anorexia Nervosa
vorkommt, die als eine Form der Selbstbestrafung fungiert. Abmagerung, aber
auch Gewichtszunahme durch Binge-Eating, kdnnten dem Opfer als Strategien
dienen um sich vor klnftigen Vorfallen zu schiitzen. Aus der Angst heraus
nochmals traumatisiert zu werden, resultiert der Versuch fiir das andere
Geschlecht unattraktiver zu wirken, oder, speziell im Fall der Binge-Eating-

Storung, einschiichternd/bedrohlicher zu erscheinen. 64

Als zweiter atiologischer Pfad wird die Ausbildung von Essstérungen als

Copingstrategie diskutiert. %4

Traumatisierungen generell sind verbunden mit einer Erschutterung des
individuellen Welt- und Werteverstandnisses und einem Vertrauensverlust in die
unmittelbare Umwelt. Essstorungen stehen oft in Zusammenhang mit dem
eigenen Verlangen den eigenen Korper zu kontrollieren. So konnte die Entstehung
einer eben solchen als unbewusster Versuch verstanden werden, die unmittelbare
Umgebung bis zu einem gewissen Grad zu kontrollieren. Eine weitere Hypothese
beschreibt eine Essstorung als maladaptive Antwort auf psychischen Stress. So
konnen die haufig vorkommenden komorbiden Stérungen als Mediatoren dienen,
schlieRlich eine Essstérung zu entwickeln. % Als letzten Aspekt diskutieren die
Autoren Madowitz et al. (2015) den mdglichen Versuch durch Essstérungen die
eigenen Emotionen und Impulse, die durch die Traumatisierung nicht langer
regelrecht funktionieren, zu regulieren. So bevorzugen es Patienten/Patientinnen
mit AN sich emotional taub zu fihlen, BN Patienten/Patientinnen hingegen neigen

dazu emotional impulsiv zu agieren. 64
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Zurzeit scheint es, als blieben noch viele Fragen offen Uber die Verbindung
zwischen sexuellen Traumata und der Entwicklung von Essstérungen.
Forschungsergebnisse der letzten Jahrzehnte offenbarten in diesem
Zusammenhang eine groRe Variabilitat in den Pravalenzdaten. Allerdings zeigt
sich, dass nur eine geringe Zahl an Individuen, die eine sexuelle Traumatisierung

miterleben mussten, eine Essstérung entwickelt. %4
3.1.7. Vergewaltigung und andere Traumafolgestérungen

Neben den bereits genannten Stérungen besteht eine Vielzahl an weiteren
psychischen (und somatischen) Erkrankungen, die aus einer Vergewaltigung
resultieren kdnnen. Chen et al. (2010) verglichen Daten aus drei Jahrzehnten um
die Tragweite der Folgen von sexuellem Missbrauch systematisch zu erfassen. So
fanden die Autoren dieser Metaanalyse unter anderem Zusammenhange mit
Angststdérungen (Odds Ratio 3,09) und Schlafstérungen (OR 16,17). Signifikante
Assoziationen zwischen sexuellem Missbrauch und Schizophrenie oder
somatoformen Stérungen wurden nicht gefunden. 8 Fischer (2009) hingegen
beschreibt haufige posttraumatische psychogene Schmerzen und Beschwerden
wie Unterleibs-, Kopf- und Rickenschmerzen sowie Schmerzen im Genitalbereich,
kurzfristige Lahmungserscheinungen oder Empfindungen der Nichtzugehorigkeit

einzelner Korperteile und Ohnmachtserleben. °

Ebenfalls sind Korrelationen mit Personlichkeitsstérungen bekannt. Neben der
Antisozialen und der Borderline-Personlichkeitsstorung werden auRerdem die
Angstliche (vermeidende) und die Abhangige (asthenische) Persénlichkeitsstérung

angefihrt. 66

Auch sexuelle Probleme nach Vergewaltigung sind nicht zu unterschatzen.
Frauen, die Opfer sexuellen Missbrauchs wurden, zeigen in 60 % eine sexuelle
Dysfunktion. Fir sexuell traumatisierte Manner wurde ein erhdhtes Risiko fur
erektile Dysfunktion, vorzeitige Ejakulation und vermindertes sexuelles Verlangen

erfasst. 67
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3.1.8. Negative und positive Reaktionen nach Vergewaltigung

Einige Uberlebende von Traumata jeglicher Art erleben im Laufe der Zeit danach
ein Phanomen, das als ,Posttraumatisches Wachstum* bezeichnet wird. ', 8. Ob
es dazu kommt, hangt neben pra-, peri-, und posttraumatischen Faktoren und
Resilienzfaktoren (wie in den Kapiteln 1.5 und 1.6 beschrieben) auch davon ab,
wie das personliche Umfeld auf die aulergewdhnliche Situation der/des

Betroffenen reagiert. 68

Zu den Reaktionen des Umfelds, die Ublicherweise als positiv aufgefasst werden,
zahlt beispielsweise, dass dem Opfer hinsichtlich seiner Traumatisierung geglaubt
und in weiterer Folge konkrete Hilfe angeboten wird. Eine Schuldzuweisung (zum

Beispiel durch falsche Kleidung, Provokation des Taters) ware kontraproduktiv. 8

Relyea und Ulliman (2015) teilen negative Reaktionen nach sexuellem Missbrauch
in zwei grundsatzliche Kategorien, zum einen die ,Abwendung vom Opfer® und
zum anderen die ,nicht unterstitzende Anerkennung“. Die Abwendung vom Opfer
kann sich beispielsweise durch eine Stigmatisierung dessen ausdricken, was
gemeinsam mit einer Schuldzuweisung zu vermehrtem sozialen Rickzug,
Selbstbeschuldigung und Depressionen fihren und etwaige PTSD Symptome
verschlechtern kann. In die Kategorie der ,nicht unterstitzenden Anerkennung®
fallen kontrollierende, ablenkende und egozentrische Reaktionen des Umfelds,
also moglicherweise in guter Absicht erfolgende Reaktionen, die sowohl als
hilfreich, als auch als verletzend aufgefasst werden kdnnen. Diesen gemeinsam ist
der positive Aspekt der Anerkennung des Delikts, allerdings auch der negative,
insofern, dass emotionale oder konkrete Unterstitzung nicht angeboten wird.
Entgegen den Erwartungen von Relyea und Ullmann (2015) scheinen Reaktionen
der ,nicht unterstitzenden Anerkennung® sogar ungunstigere Folgen in Bezug auf
Depressionen oder die PTSD Symptomatik zu haben als eine Abwendung vom
Opfer. Diese Beobachtung ist deswegen bemerkenswert, da
Vergewaltigungsopfer in 94 % Formen von nicht unterstitzender Anerkennung,
hingegen 78 % eine Abwendung von Angehdrigen erfahren. %°

3.1.9. Unacknowledged rape

Der englische Ausdruck ,unacknowledged rape“ bezeichnet das Phanomen, dass

sexuelle Missbrauchsopfer den Vorfall nicht als Vergewaltigung charakterisieren,
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auch wenn er unter die Begriffsdefinition fallt. Was dann beispielsweise als
,Misskommunikation“ marginalisiert wird, konnte allerdings Auswirkungen auf
posttraumatische Verarbeitungsprozesse haben. 7° Wilson und Miller (2016)
zeigten, dass Vergewaltigungen, die vom Opfer nicht als solche anerkannt
werden, mit 60,4 % eher die Regel als die Ausnahme sind. 7" Insgesamt werden

nur 16 % der Vergewaltigungen angezeigt. '

Welche Auswirkungen die (Nicht-)Anerkennung der Vergewaltigung haben kénnte,
scheint aufgrund von widerspruchlichen Ergebnissen verschiedener
Untersuchungen der letzten Jahre unklar zu sein. Wilson und Scarpa (2017)
versuchten anhand ihrer Befragungen von 178 Studentinnen Schllisse zu ziehen:
77,5 % der Befragten fielen in dieser Studie in die Kategorie ,unacknowledged
rape survivors®. Diese zeigten weniger ausgepragte PTSD Symptome
(Intrusionen, Vermeidungsverhalten) im Vergleich zu Frauen, die den Vorfall als

Vergewaltigung anerkannten. 7°

Die Autoren Wilson und Scarpa (2017) verweisen als Erklarungsversuch auf die
Informationsprozessierungs-Theorie von Resick und Schnicke (1992) 72: Dabei
wird angenommen, dass es von der individuell qualitativ unterschiedlichen
Konzeptualisierung der traumatischen Erfahrung abhangt, wie auftretende
schematische Konflikte gelost werden. So wird die Vergewaltigung beispielsweise
als ,Misskommunikation® assimiliert, wodurch der Vorfall weniger aufwuhlend
eingeschatzt wird und folglich weniger Intrusionen und vermeidende
Verhaltensweisen vorkommen. Auch wenn diese Untersuchung eine mogliche
protektive Wirkung der Nicht-Anerkennung in Bezug auf den PTSD-Verlauf
indiziert, so warnen die Autoren der Studie voreilige Schlisse zu ziehen. Es ist
aulRerdem bekannt, dass Opfer, die die Vergewaltigung nicht als solche
charakterisieren, einem hoéheren Risiko ausgesetzt sind erneut Opfer von
sexuellem Missbrauch werden. Dies kann damit zusammenhangen, dass
Personen wie diese eher in ihrer Beziehung mit dem Partner, der haufig der Tater

ist, bleiben. 7°
3.1.10. Opfer-Tater-Beziehung

Ungefahr zwei Drittel der Vergewaltigungen werden von Personen durchgefihrt,

die dem Opfer bekannt sind, dazu gehdren Freunde, Beziehungs- und Ehepartner,
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Verwandte und Bekannte. Drohungen, Todesangst, Verletzungen,
Verteidigungsverhalten und posttraumatische Symptome konnen mit der Opfer-
Tater-Beziehung variieren. Welche Auswirkungen diese im Speziellen hat, sollten

einige Untersuchungen der letzten Jahrzehnte beleuchten.”

Widerspruchliche Ergebnisse zeigten sich in Bezug auf die Ausbildung einer
PTSD nach Vergewaltigung. Bis heute scheint es unklar zu sein, ob das Risiko
grofer ist eine solche zu entwickeln, wenn der Tater entweder ein Bekannter oder
ein Fremder ist. Des Weiteren zeigten uberwiegend Ubereinstimmende
Ergebnisse, dass peritraumatische Angst ausgepragter ist, wenn der Tater dem

Opfer fremd ist. 74

Eine Studie zu diesem Thema kam von Feinstein et al. (2011). 74 Insgesamt
wurden 124 weibliche Opfer von Vergewaltigung befragt. Es stellte sich heraus,
dass Frauen eher aktiven Widerstand leisteten, wenn der Tater ein Bekannter war,
aber in keiner intimen Beziehung zum Opfer stand. Eine mégliche Erklarung
sehen die Autoren der Studie darin, dass Vergewaltigungen durch den eigenen
Partner oder durch Fremde mit vermehrtem Einsatz von Gewalt assoziiert sind.
Schon in friheren Untersuchungen wurde gezeigt, dass Frauen, die von ihrem
Partner vergewaltigt wurden, 6fter von multiplen Formen hauslicher Gewalt
berichteten und eventuell so der Weg fur einen gewaltsameren sexuellen
Missbrauch geebnet wird. Ist der Angreifer hingegen unbekannt, ist das
Angstempfinden flr gewdhnlich ausgepragter. In diesem Falle leistet das Opfer
vermutlich haufiger weniger Widerstand, weil zum einen 6fter Waffen bedrohlich
eingesetzt werden und zum anderen aufgrund der Unkenntnis Uber die Natur des

Taters und den Ausgang der Situation. 74
3.1.11.  Der Tater

Vor allem sexuelle Missbrauchserfahrungen in der Kindheit gelten inzwischen als
Risikofaktor fur spatere, eigene Straftaten. Es wird von einem ,cycle of violence*

gesprochen und einer Umkehr der Opfer- in eine Taterrolle. 7

Psychopathologisch besteht ein groles Spektrum an mdglichen Stérungen bei
inhaftierten Sexualstraftatern, die zahlreiche Untersuchungen in der
Vergangenheit veranschaulichen konnten. Verglichen mit Gewaltstraftatern

zeigten sich signifikante Unterschiede bei affektiven Stérungen wie Depressionen,
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Angst und Dysthymie. Generell erleben sich Sexualstraftater argerlicher,
verletzlicher und sozial isolierter. Vor allem padophile Straftater weisen eine hohe
Pravalenz fur eine soziale Phobie auf. 76 Eine Studie von Friedrich et al. (2011)
konnte aulRerdem zeigen, dass Sexualstraftater mit 14,3 % wesentlich haufiger an
dissoziativen Erkrankungen leiden als eine Kontrollgruppe mit psychiatrischen

Patienten/Patientinnen ohne strafrechtlichen Hintergrund (4,2%). 7’

Am haufigsten wurden allerdings Personlichkeitsstérungen mit einer Pravalenz
von 75% beobachtet, darunter stand die antisoziale Personlichkeitsstorung an
erster Stelle. Ebenfalls signifikant gehauft kam die narzisstische

Personlichkeitsstorung vor. 76

Es sei erwahnt, dass Sexualstraftater durch die eigene Tathandlung oder die
nachfolgende Inhaftierung traumatisiert werden kénnen, vor allem aber misst man
traumatischen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit besondere Bedeutung
bei." Die Pravalenz von friihkindlichem sexuellem Missbrauch bei
Sexualstraftatern reicht laut Dudeck et al. (2006) von 12-35 %.76 Andere Quellen
berichten Pravalenzdatendaten zwischen 52 % und 68 %."° Als weitere
Risikofaktoren fur spatere strafrechtlich relevante Handlungen gelten emotionaler
Missbrauch und familidre Dysfunktion, die zusammen genommen auch zur
Entstehung von Padophilie, Exhibitionismus und weiteren Sexualdevianzen

beitragen kdnnen. 76

Auch wenn Zusammenhange zwischen fruhkindlichem sexuellem Missbrauch und
dem spateren Begehen von Sexualdelikten gezeigt werden konnten, so fuhrt die
Mehrheit der missbrauchten Personen ein deliktfreies Leben. Gerade dies lasst
die Frage aufkommen, welche psychologischen Faktoren und Mechanismen
gegeben sind, die einen Wechsel vom Opfer zum Tater moderieren. Eine
mogliche Erklarung gibt die psychoanalytische Auffassung der ,ldentifikation mit
dem Téater“. Dabei sieht sich das Opfer selbst verantwortlich fur die Aggressionen

des Taters, stattet ihn mit Machtsymbolen aus und imitiert ihn. 78
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3.2. Korperverletzung

3.2.1. Risikofaktoren fur Korperverletzung

Das Risiko Opfer kdrperlicher Misshandlung zu werden, variiert nach Kilpatrick
und Acierno (2003) mit dem Geschlecht, der ethnischen Zugehdrigkeit, dem Alter,
soziookonomischen Status, der geographischen Lokalisation, zurtickliegender
Viktimisierung, psychiatrischer Vorgeschichte, und Substanzmissbrauch. 7°
Tabelle 6 fasst Pradiktoren fur Kérperverletzung zusammen (Nach Kilpatrick und
Acierno (2003) °:

Mannliches Geschlecht Vorherige Traumatisierung
Ethnische Minderheit Psychiatrische Stérungen
Geringes Einkommen Alkohol-/Drogenmissbrauch
Grole des Wohnorts

Wahrend Frauen einem erhdhten Risiko fur sexuelle Misshandlung ausgesetzt
sind, vor allem durch ihnen bekannte Tater, besteht flir Manner eine hohere
Wahrscheinlichkeit Opfer einer nicht-sexuellen Gewalttat zu werden, wobei ein

solcher Ubergriff zumeist durch einen unbekannten Tater erfolgt. 7°

Bezlglich des Risikofaktors der ethnischen Zugehdérigkeit liegen unterschiedliche
Ergebnisse vor, jedoch deutet vieles darauf hin, dass ethnische Minderheiten
haufiger Opfer von Gewalt werden. ’® Eindeutigere Ergebnisse fand man
hinsichtlich des soziobkonomischen Status- sehr geringes Einkommen ist generell
mit vermehrter Gewalt assoziiert. Des Weiteren fand man eine positive Korrelation
zwischen der GroRe des Wohnorts und dem Auftreten von Gewaltdelikten

(Vergewaltigungen, Korperverletzungen und Raubdiberfalle).

Als wesentlich bessere Pradiktoren flr Korperverletzung, aber auch fir
Gewaltdelikte generell, dient das Vorliegen einer vorherigen Viktimisierung und
einer psychiatrischen Storung. Als mdgliche Erklarung hierfur dient beispielsweise
ein potenziell vermindertes Konzentrationsvermdgen, zu dem es bei einer

Depression kommen kann. 7°
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Auch der Missbrauch von Alkohol und/oder Drogen kann die Wahrscheinlichkeit
fur das Auftreten eines traumatischen Ereignisses erhohen. Kessler et al. (1995)

berichten von einem 1,5fach erhohtem Risiko. 34
3.2.2. Epidemiologie der Korperverletzung

In der umfassenden nationalen Komorbiditatsstudie von Kessler et al. (1995)
erhob man, dass 11% der Manner und 7% der Frauen in den Vereinigten Staaten
zumindest einmal im Leben durch eine andere Person kérperlich verletzt wird. 34
Andere Quellen berichten von 66% beziehungsweise 52%, Diskrepanzen wie

diese sind womaglich auf unterschiedliche Definitionskriterien zurtickzufiihren. 7°

Far Europa gelten niedrigere Pravalenzdaten. Elklit und Brink (2004)
beispielsweise berichten, dass 6% der erwachsenen Bevolkerung Danemarks
Opfer eines korperlichen Angriffs werden, wobei ein Drittel davon Verletzungen
zur Folge hat. & In Osterreich werden im Zuge des jahrlichen Lageberichts des
Bundeskriminalamts Zahlen zur Gewaltkriminalitat veroffentlicht. Im Jahr 2016
wurden 40.222 Falle von vorsatzlicher Korperverletzung zur Anzeige gebracht. In

zwei Dritteln davon war der Tater dem Opfer bekannt.
3.2.3. Korperverletzung und PTSD

In einer Ubersichtsarbeit fanden Kilpatrick und Acierno (2003) PTSD Pravalenzen
in Folge von Korperverletzungen zwischen 23% und 39%. Ebenso erforschten sie

Determinanten, die zur Ausbildung einer PTSD fiihren kénnten. 7°

Wie bereits erwahnt, kann das Geschlecht des Opfers das traumatische Ereignis
eines physischen Angriffs beglunstigen. So kommen zwar Manner eher in eben
diese Situation, die Wahrscheinlichkeit in der Konsequenz eine PTSD zu
entwickeln ist allerdings bei Frauen gleich zehnfach erhoht. Dies gilt flr das Delikt
der Kdrperverletzung, bemerkenswerterweise zeigen sich aber keine grof3en
Geschlechtsunterschiede bei Vergewaltigung. 7 Hypothesen fiir Diskrepanzen wie
diese gibt es viele, ein Grund kdnnte ein divergierendes Mal} an nachfolgender

sozialer Unterstiitzung sein. 82

Das Alter des Opfers scheint mit dem PTSD Risiko invers zu korrelieren. So wurde
bei alteren traumatisierten Patienten/Patientinnen nur halb so oft eine
Posttraumatische Belastungsstérung diagnostiziert. 7°
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Vorangegangene Traumatisierungen und eine psychiatrische Vorgeschichte

gingen ebenso mit einem erhéhten Risiko einher. 7°

Nicht weniger wichtig sind die objektiven und subjektiven Merkmale des
eigentlichen Angriffes. Objektive Merkmale sind unter anderem der Einsatz einer
Waffe, die Dauer sowie der Ort des Angriffs, die daraus resultierenden
Verletzungen und die Beziehung zum Tater. Subjektive Parameter hingegen
inkludieren die Wahrnehmung von Lebensgefahr und Angst, empfundene
Kontrollierbarkeit, die Intention des Taters und der Level der
Eigenschuldzuweisung des Opfers. So ging im Rahmen der Untersuchungen von
Kilpatrick und Aciernos Review (2003) beispielsweise ein kombiniertes Auftreten
von wahrgenommener Lebensgefahr und eigentlicher Verletzung mit einem sehr
grolien PTSD Potenzial einher (30,8 %), wahrend die beiden Parameter alleine
mit 20,6 % beziehungsweise 25 % in geringerem Mal3e zu einer
Posttraumatischen Belastungsstérung flihrten. War keines der beiden Merkmale

vorhanden, kam es in 19 % zu einer PTSD. 7®

Analog zur traumatischen Situation der Vergewaltigung sind auch
peritraumatische Dissoziationen wahrend gewalttatigen Angriffen mit

Korperverletzung mit einem erhéhten PTSD Risiko vergesellschaftet. 83
3.2.4. Korperverletzung und andere Traumafolgestdérungen

Das Spektrum an moglichen Folgestorungen nach Gewaltdelikten ist vielfaltig. Das
Opfer kann neben einer PTSD, die wohl am besten dokumentierte
Traumafolgestdrung, eine ganze Reihe von groliteils koexistierenden psychischen
Erkrankungen, aber auch von den international anerkannten

Klassifikationssystemen nicht erfasste emotionale Reaktionen entwickeln. - 84

Dass Personen, die unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung leiden,
diverse weitere Stérungen aufweisen kdnnen und dies eher die Regel als eine
Ausnahme darstellt, wurde bereits erwahnt. Unabhangig von der Art des Traumas,
prasentieren sich PTSD Patienten/Patientinnen zu 62-88% mit Komorbiditaten wie

affektive Stérungen, Angststérungen und Substanzmissbrauch. 8

Kilpatrick und Acierno (2003) stellten in ihrer Ubersichtsarbeit fest, dass die Halfte

der Opfer von Kriminaldelikten (jeglicher Art) mit PTSD an einer komorbiden
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Depression litt. 7 Ahnliche Ergebnisse lieferten Johansen et al. (2006) im Zuge
einer Studie, die sich speziell mit Kdrperverletzungen befasste. Von 138
Teilnehmern/Teilnehmerinnen (80% Manneranteil) wurde kurz nach dem Trauma
(zwischen einer und 16 Wochen) bei 59% eine mogliche PTSD festgestellt. Bei
44% der Teilnehmer/-innen konnte eine potenzielle Depression registriert werden,
gleichzeitig lagen im selben Male Angststorungen vor. Beide Diagnosen
korrelieren stark, sowohl in der Allgemeinbevolkerung, als auch in klinischen
Stichproben. 8 In einer Langsschnittstudie von Johansen et al. (2013) wurden die
Diagnosen PTSD, Depression und Angststorungen nach Korperverletzung im
Zeitraum von 8 Jahren dokumentiert. 87,5% litten kurz nach dem Trauma
gleichzeitig an allen 3 Stérungen. 8 Jahre spater litten noch 19,1 % der
Teilnehmer/-innen an einer PTSD, davon konnten bei 57% noch Depressionen
und Angststorungen festgestellt werden. 8 Boudreaux et al. (1998) sehen das
Vorliegen einer PTSD als potenziell bedeutsamen Vermittlungsfaktor, ohne den

das Ausbilden von anderen Traumafolgestérungen weit geringer ausfallen wirde.
85

Im Ubrigen besteht ein hohes Risiko fiir ein komorbides Auftreten von
Substanzmissbrauch und PTSD nach gewaltsamen Kriminaldelikten, vor allem

Manner prasentieren sich haufig mit Alkoholabhangigkeit. 7°
3.2.5. Der Tater

In der Allgemeinbevdlkerung wie auch in der Wissenschaft herrschen teils
kontroverse Diskussionen, von welchen Individuen erhdhte Gewaltbereitschaft zu
erwarten ist. Eine Ubersichtsarbeit von Steinert (2001) fasste verschiedene
psychische Storungsbilder, die mit einem gesteigerten Risiko fur Gewalttaten

einhergehen konnten, zusammen.

Eine inzwischen mehrfach bestatigte Untersuchung ergab, dass
Schizophreniekranke ein bis zu flinffach erhéhtes Risiko flir Gewalttaten zeigen.
Dieses steigt nochmal an, wenn zusatzlich Substanzmissbrauch vorliegt. Der
Groliteil dieser Personen befand sich allerdings zum Zeitpunkt der Tat nicht in

psychiatrischer Behandlung, zwei Fiinftel erhielt gar noch nie adaquate Hilfe. 86

Weniger Daten liegen bezuglich affektiver Storungen vor. Allerdings hat sich

abgezeichnet, dass vor allem manische Patienten/Patientinnen im Rahmen einer
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bipolaren Storung haufig impulsiv-aggressiv agieren. Bei dieser Personengruppe
erfolgt eine Gewalttat selten geplant, dementsprechend sind schwere
Korperverletzungen rar. Depressive Patienten/Patientinnen hingegen tendieren
dazu aggressive Verhaltensweisen eher gegen die eigene Person zu richten, die

Gewaltbereitschaft gegen andere Personen wird als vermindert angesehen. 86

Die heterogenen Krankheitsbilder von geistiger Behinderung und hirnorganischen
Erkrankungen sollten spezifisch betrachtet werden. So zeichnete sich bei gering
intelligenzverminderten Personen die grofte Gefahr fur gewalttatige Straftaten ab,
schwerer beeintrachtigte Patienten/Patientinnen hingegen ragen trotz haufigen
aggressiven Verhaltensweisen strafrechtlich kaum hervor. Die Epilepsie geht mit
keinem erhdhten Gewaltpotenzial einher. Demenzielle beeintrachtigte Menschen
dagegen fallen haufig durch aggressive Handlungen gegen Angehdrige und/oder

Pflegepersonen auf. 8

Bei den Personlichkeitsstorungen ist vor allem die dissoziale
Personlichkeitsstorung zu nennen. Manner mit dieser Diagnose zeigen ein
funffach, Frauen ein sechsfach erhdhtes Risiko fur Straftaten, die allerdings
uberwiegend auf Diebstahle fallen. Die Mehrzahl der Personen mit dissozialer
Personlichkeitsstorung wird strafrechtlich jedoch nicht durch Gewaltdelikten

auffallig. 86

Das epidemiologisch grofite erfasste Risikopotenzial flir gewalttatige Straftaten
geht von Individuen aus, die in vermehrtem Ausmalf} Drogen und Alkohol
konsumieren. So ist Untersuchungen aus den Vereinigten Staaten zufolge vor
allem Kokainmissbrauch signifikant Gberprasent. Betrachtet man alle gewalttatigen
Straftaten zusammen, kommt Alkoholmissbrauch die groRte Bedeutung zu. 8
Scott, Schafer und Greenfield (1999) werteten im Zuge einer Sekundaranalyse die
Daten von 2058 Erwachsenen aus. Sie fanden heraus, dass der Missbrauch von
Alkohol sowohl mit mannlichen Tatern, als auch mit mannlichen Opfern assoziiert
war. Die Relation konnte man fir Frauen nicht nachweisen. Erhdhte
Aggressionsbereitschaft konnten Forscher zuvor schon im Tiermodell bei
mannlichen Individuen mit hohem Testosteronlevel nachweisen, wiederum nicht

bei weiblichen. 8’
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3.3. Hausliche Gewalt

3.3.1. Definition hauslicher Gewalt

Hausliche Gewalt ist definiert als die Androhung oder Ausfiihrung von physischer
und/oder psychischer/emotionaler Gewalt, wobei der Tater zum hauslichen
Umfeld, aber nicht zwingend im selben Haushalt wohnen muss. Ausschlaggebend
dafur ist die Enge der Beziehung zwischen Opfer und Tater, wobei diese Rolle
vom Beziehungs-, Ehe- oder Ex-Partner, einem Familienmitglied, Freund/-in oder

Bekannten eingenommen werden kann. 88

Der Grolteil der Literatur fokussiert auf Frauen als Opfer, wobei erwahnt sei, dass
Manner ebenso von hauslicher Gewalt betroffen sein kdnnen. Die Mehrzahl der

Falle widerfahrt jedoch Frauen. 88

Im Unterschied zu den bisher ausgeflihrten Gewaltdelikten der Vergewaltigung
und Korperverletzung, beschreibt hdusliche Gewalt kein solitares Gewaltereignis.
Sie ist eher als komplexes System von Kontrolle und Missbrauch zu verstehen,
wobei Gewalt in verschiedenen Formen und Uber langere Zeitrdume hinaus

auftritt. 8

Hausliche Gewalt kann sich in unterschiedlichen Formen prasentieren. Auch wenn
fur die Definition nicht explizit notwendig, ist physische Gewalt haufig. Dabei kann
es beispielsweise zu Schlagen, Bissen und den Einsatz von Messern oder Waffen
kommen. Sexuelle Gewalt, definiert als jegliche Art von ungewollter Sexualitat,
wird als Subtyp der physischen Form angesehen. Psychologische/emotionale
Gewalt im Vergleich ist schwieriger zu erfassen und kann sehr unterschiedliche
Ausmalle annehmen. Sie inkludiert unter anderem die Isolation des Opfers,
dessen Erniedrigung, Wutausbruche sowie soziale Restriktionen (e.g.
Kontaktverbot zu Freunden) und 6konomische Einschrankungen (e.g.

Geldkonfiszierung, Arbeitsverbot). &
3.3.2. Risikofaktoren von hauslicher Gewalt

Eine Untersuchung von Mller und Schréttle (2004) zur Lebenssituation,
Sicherheit und Gesundheit von Frauen in Deutschland konnte Gewalt in der
Kindheit und im Jugendalter als einen Risikofaktor fur spatere Gewalt durch den

Partner ausfindig machen. Diese Frauen waren dreimal so haufig Opfer von
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hauslicher Gewalt als andere Frauen. Einen zweifachen Effekt hatte regelmallige

Gewalt, wenn sie zwischen den Elternteilen stattfand. 8°

Flury, Nyberg und Riecher-Réssler (2010) fassten einige weitere validierte
Risikofaktoren in einer Ubersichtsarbeit zusammen. So dlrfte hdusliche Gewalt
haufiger bei jungen Frauen stattfinden. Eine erhdhte Wahrscheinlichkeit zeigt sich
auch bei unverheirateten Paaren. Bildung scheint einen protektiven Effekt zu
haben. In diesem Zusammenhang wurde auch eine Assoziation zwischen
hauslicher Gewalt und niedrigem Einkommen gefunden. Drogen- und vor allem
Alkoholmissbrauch, sowohl durch das Opfer, als auch durch den Tater, geht

ebenso mit einem verstarkten Risiko einher. 88

Stewart und Vigod (2017) beschreiben aufgrund von Daten der WHO zahlreiche
weitere Pradiktoren. So spielen individuelle Faktoren wie eine psychiatrische
Vorgeschichte und Migration eine Rolle, ebenso Gemeinschaftsfaktoren wie eine
hohe Kriminalitatsrate und ein Defizit an Servicestellen flr die Opfer, sowie soziale
Faktoren wie kulturelle Akzeptanz fur hausliche Gewalt,
Geschlechtsungleichheiten und mangelnde Gesetze fur die Durchfihrung von
strafrechtlichen MaRnahmen gegen hausliche Gewalt. °© Grundsatzlich bleibt aber
zu sagen, dass jede Frau, unabhangig von Alter, Herkunft, Einkommen und

Ausbildung, Gewalt durch Nahestehende erfahren kann. 88

Tabelle 7 fasst Pradiktoren fur hausliche Gewalt zusammen (nach Flury, Nyberg
und Riecher-Rdssler (2010) 8, Miller und Schréttle (2004) 8° und Stewart und
Vigod (2017) 0)

Gewalt in der Kindheit Psychische Stérungen
Weibliches Geschlecht Ethnische Minderheit

Junges Alter Hohe Kriminalitat
Unverheiratete Paare Defizit von Opferservicestellen
Geringes Bildungsniveau Kulturelle Akzeptanz
Geringes Einkommen Geschlechtsungleichheiten
Drogen-/Alkoholmissbrauch Mangelnde Gesetze

46



3.3.3. Epidemiologie von hauslicher Gewalt

In Osterreich fielen 2016 bei 43.098 Anzeigen von Gewaltdelikten zwei Drittel auf
Beziehungstaten. 8" Aus Geflihlen wie Scham, Schuld, Angst, oder Auffassungen
von traditionellen Ideen von Ehe und Familie bleiben jedoch viele Falle von
hauslicher Gewalt unentdeckt, genaue Daten sind nicht vorhanden. & Die globale
Lebenszeitpravalenz fur Gewalt gegen Frauen wird zwischen 15% und 71%
geschatzt,? fiir europaische Lander gelten Zahlen zwischen 10% und 36%.88 In
den USA gibt jede dritte Frau an schon einmal durch hausliche Gewalt viktimisiert
worden zu sein. Dort gilt Gewalt durch den Partner als haufigster Grund fur nicht-
todliche Verletzungen bei Frauen. °° Psychologische/emotionale Gewalt kommt

laut verschiedener Untersuchungen doppelt so haufig vor als die physische Form.
88

3.3.4. Hausliche Gewalt und PTSD

Hausliche Gewalt geht in vielen Fallen mit einer PTSD einher (Odds Ratio 7.34). %
Im Zuge einer systematischen Ubersichtsarbeit von Lagdon, Armour und Stringer
(2014) konnte psychische/emotionale Gewalt neben physischer und sexueller
Gewalt ebenso als alleiniger Risikofaktor fur die PTSD bestatigt werden und sollte
nach Meinung der Autoren nicht langer unbedeutenderer als andere Formen von
Gewalt angesehen werden. Dominanz, Einschichterung und herabwirdigendes
Verhalten gegentiber dem Opfer spielen eine signifikante Rolle in der Entstehung
einer Posttraumatischen Belastungsstorung. Angst kann als wesentlicher Faktor
dazukommen. Zusatzlich wird oftmals durch ein Verbot von Inanspruchnahme

sozialer Unterstiitzung ein wichtiger protektiver Faktor verweigert. °'

Das Auftreten von PTSD ist in hohem Mal3e mit dem Auftreten anderer
komorbider Stérungen assoziiert, in erster Linie mit Depressionen. Es zeigte sich,
dass mit der Schwere und Haufigkeit der Gewalt, das Risiko fur die Ausbildung
einer PTSD und anderer Storungen wesentlich ansteigt. °! In besonders
schwerwiegenden Fallen kann bei polyviktimisierten Patienten/Patientinnen eine
komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (i.e. Andauernde

Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung) diagnostiziert werden. %2
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3.3.5. Hausliche Gewalt und andere Traumafolgestorungen

Abgesehen von den physischen Folgestérungen hauslicher Gewalt (Stich-,
Schlagverletzungen, Frakturen, Kopf- und Wirbelsaulenverletzungen) kann
hausliche Gewalt mit einer Fulle von teils komorbiden psychischen

Folgestérungen und Beschwerden einhergehen. 8

Depressionen sind ebenso wie die PTSD signifikant haufiger (Odds Ratio 2,77) bei
Opfern hauslicher Gewalt festzustellen als bei Nicht-Opfern. % Die Interaktion

zwischen den beiden Stérungen kann das Risiko flir Suizidideen anheben.
Auch Angststérungen (OR 4,08) sind regelmaRig zu diagnostizieren. *°

Die PTSD, Depressionen und Angststérungen, die regelmanig komorbid auftreten,
leiten die Opfer in vielen Fallen zum maladaptiven Versuch einer Selbstmedikation
im Sinne von Alkohol- und Drogenmissbrauch. ' In Bezug darauf konnte der
schadliche Gebrauch von Alkohol vor allem mit psychischer/emotionaler Gewalt
assoziiert werden (OR 1,86) und der Gebrauch von illegalen Substanzen mit
physischer Gewalt (OR 2,07). %

Im Ubrigen korrelieren das Auftreten und die Schwere von hauslicher Gewalt mit
somatischen Beschwerden. ' Einige Beispiele hierfiir sind Kopfschmerzen und
Migraneattacken, gastrointestinale und urogenitale Beschwerden sowie

Schwaéchegefihle, Schlafstorungen und chronische Schmerzsyndrome. %°

Neben dem Spektrum psychischer Stérungen, das die Folgen hauslicher Gewalt
einnimmt, bestehen fur das Opfer zahllose zusatzliche Einschrankungen, die vom
ICD- und DSM Kilassifikationssystem nicht erfasst werden konnen. So sind
Viktimisierte jeglicher Art von Gewaltverbrechen haufig mit Scham, Verlust von
Selbstachtung und -vertrauen, der Trauer um das Verlieren einer
Vertrauensperson oder der Angst um den eigenen Arbeitsplatz konfrontiert. '
Hanson et al. (2010) fokussierten in ihren Nachforschungen bei Gewaltopfern (u.a.
Vergewaltigung, Korperverletzung, hausliche Gewalt) auf das Funktionieren der
Eltern- und Partnerrolle, die Aufrechterhaltung des sozialen Umfelds, der
Arbeitsfahigkeit und genereller Zufriedenheit mit dem Leben. Dabei wurden teils

tiefgreifende Einschrankungen der Lebensqualitat festgestellt. %
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3.4. Kindesmissbrauch
3.4.1. Definition

Analog zur hauslichen Gewalt umfasst der nicht unproblematische Begriff des
Kindesmissbrauchs korperliche, sexuelle und psychische/emotionale Gewalt
gegen Kinder (bis 14 Jahre). 9 9 Zusatzlich inkludiert die Bezeichnung noch die
Vernachlassigung eines Kindes. Hausliche Gewalt beziehungsweise Gewalt

zwischen den Erziehungsberichtigten kann darliber hinaus eine Rolle spielen. ¢’

Grundsatzlich wird jede Handlung durch ein Elternteil, Erziehungsberichtigten oder
Betreuer, aus der eine Schadigung resultiert, diese angedroht wird oder potenziell
schadigend sein kann, als Kindesmissbrauch definiert. Die Handlung muss nicht

vorsatzlich geschehen. ¥/

Physischer Missbrauch kann sich beispielsweise durch Schlagen, Schitteln,
Verbrennen, Beillen oder Vergiften des Kindes aufiern. Beim sexuellen
Kindesmissbrauch wird unterschieden zwischen penetrierendem Missbrauch,
Kontakt- (unter anderem vorsatzliches Berlhren von Genitalien, Gesal oder
Briste) und non-Kontaktmissbrauch (Exposition des Kindes gegenlber sexuellen
Aktivitaten, Filmen des Kindes). Psychischer/emotionaler Missbrauch kann sich
etwa in Beschuldigen, Degradieren, Isolieren oder Einschuchtern des Kindes
manifestieren. Diverse AuRerungen und Handlungen sind denkbar, summa
summarum beschreibt diese Form von Missbrauch jegliches Verhalten, welches
das Kind potenziell oder tatsachlich in seinen psychischen/emotionalen
Entwicklungsaspekten schadigt. Eine weitere Form von Kindesmissbrauch stellt
die Vernachlassigung dar. Dabei werden elterliche Pflichten verabsaumt, wie zum
Beispiel die Zurverfigungstellung von Essen, Kleidung, Unterkunft oder

medizinische Versorgung. %7
3.4.2. Risikofaktoren von Kindesmissbrauch

In der Literatur werden drei grundsatzliche Kategorien von Faktoren beschrieben,

die das Risiko fur Kindesmissbrauch moderieren kénnen. %7

Betrachtet man die Merkmale der Opfer von Kindesmissbrauch, so scheint es,
dass das Geschlecht eine Rolle spielt. In einkommensreichen Landern sind vor

allem Madchen einem erhdhten Risiko ausgesetzt sexuell missbraucht zu werden.
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Andere Missbrauchsformen (physisch, psychisch/emotional, Vernachlassigung)
betreffen beide Geschlechter in etwa gleich. In einkommensschwacheren Landern
hingegen ist ein weibliches Geschlecht vor allem mit Infantizid, sexuellem
Missbrauch und Vernachlassigung assoziiert, wahrend Knaben im Vergleich o6fter
physischer Bestrafung erleben. °” Des Weiteren sind Kinder und Jugendliche mit

Behinderung in verstarktem Maf mit Missbrauch konfrontiert. 25 97

Ferner spielen elterliche Merkmale eine maf3gebliche Rolle. Beispielsweise
pradiziert junges Alter der Eltern oder Alleinerziehen Kindesmissbrauch. % Auch
Armut und ein niedriges Bildungsniveau konnen sich negativ auswirken. Weist ein
Elternteil Missbrauchserfahrungen in seiner Kindheit auf, erhéht sich auerdem
das Risiko einmal selbst handgreiflich zu werden. Psychische Probleme und vor

allem Alkoholmissbrauch korrelieren stark mit Missbrauchsdelikten. 97

Ansonsten haben Gemeinschaftsfaktoren einen schwachen bis moderaten Effekt.
Eine hohe Kriminalitatsrate, geringer sozialer Zusammenhalt und informelle
Sozialkontrolle sind mit vermehrtem Auftreten von Missbrauchsvorfallen

assoziiert.”

Tabelle 8 gibt einen Uberblick tiber Risikofaktoren von Kindesmissbrauch (nach
Gilbert et al. (2008) °7 und World Health Organisation (2002) %)

Merkmale des Kindes Merkmale der Eltern Merkmale der
Gemeinschaft
Weibliches Geschlecht Junges Alter Hohe Kriminalitat
Behinderung Alleinerziehen Geringer sozialer
Zusammenhalt
Armut Informelle soziale
Kontrolle

Niedriges Bildungsniveau

Missbrauchserfahrungen

Psychische Probleme

Alkohol-
/Drogenmissbrauch
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3.4.4. Epidemiologie des Kindesmissbrauchs

Zur Haufigkeit von Kindesmissbrauch liegen keine exakten Zahlen vor. In den
Kriminalstatistiken scheinen nur jene Falle auf, die zur Anzeige gebracht werden.
Im Vergleich dazu wird in anonymen Befragungen zehnfach so haufig tber
Kindesmissbrauch berichtet. Die wahren Pravalenzdaten konnten allerdings durch
individuelle Hindernisse wie Vergessen, Verleugnung, Missverstandnisse und

Schamgefiihle noch hoher liegen. %7

Gilbert et al. (2008) fassten die wichtigsten Ergebnisse der vorangegangenen
Jahre zum Thema Epidemiologie von Kindesmissbrauch in einer Ubersichtsarbeit
zusammen. 0,3- 1,21% aller Kinder in einkommensreichen Landern (England,
USA, Kanada, Australien) wurden nachgewiesenermal}en misshandelt, nachdem
zuvor Anzeige erhoben wurde. Der haufigste Grund dabei war Vernachlassigung
(34-60%), gefolgt von psychischem (11-34%), physischem (10-28%) und
sexuellem Missbrauch (7-10%). Multiple Formen von Gewalt gegen Kinder war

dabei keine Ausnahme. 7

Neben den angezeigten Fallen analysierten Gilbert et al. (2008) aul3erdem
subjektive Erhebungen. 3,7-16,3% der Befragten in verschiedenen Landern
(GroR3britannien, USA, Neuseeland, Finnland, Italien, Portugal) gaben an als
Kinder schweren physischen Missbrauch erlitten zu haben. In bis zu einem Drittel
der Falle wurde von kumulativem Missbrauch berichtet. Geringgradigere Vorfalle

wie Ohrfeigen oder Schlagen flossen nicht in die Erhebungen mit ein. 7

Zur Pravalenz von psychischem Missbrauch liegen weniger Daten vor. Aus
Ergebnissen von Befragungen in den USA und Grol3britannien schloss man, dass
8-9% der Frauen und 4% der Manner als Kinder Opfer von
psychischem/emotionalem Missbrauch wurden. In Osteuropa fand man héhere

Zahlen. %7

Die grofdte Anzahl an Studien galt dem sexuellen Missbrauch von Kindern. 5-10%
der Frauen und 1-5% der Manner (Australien, Neuseeland, Kanada, USA) gaben
an als Kinder penetrierend sexuell missbrauch worden zu sein. Schatzungen
zufolge sind 25,3% aller Frauen und 8,7% aller Manner weltweit als Kinder
irgendeiner Form von sexuellem Missbrauch ausgesetzt, wobei

Kontaktmissbrauch (13,2% der Frauen, 3,7% der Manner) die haufigste Form
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darstellt. Dieser folgen Nicht-Kontaktmissbrauch (6,8% versus 3,2%) und
penetrierender Missbrauch (5,3% versus 1,9%). In 15-30% beziehungsweise 5-

15% kommt es zu wiederholten Vorfallen. °7

Vernachlassigung stellt die haufigste Form von Kindesmissbrauch dar, die zur
Anzeige gebracht wird. Die wenigen Studien, die zur Verfugung stehen, lie3en auf

Pravalenzdaten zwischen 1,4% und 10,1% (GroRbritannien und USA) schlieBen.®”

Die wohl schwerwiegendste Folge von Kindesmissbrauch besteht wohl im Tod des
Kindes. Verifizierte Pravalenzdaten sind rar, nach Schatzungen der WHO starben
im Jahre 2000 weltweit ungefahr 60 000 Kinder an den Folgen von
Kindesmissbrauch, wobei vor allem Kleinkinder dem gréf3ten Risiko ausgesetzt
sind. Ursachlich sind zumeist Verletzungen am Kopf, Unterleibsverletzungen und

vorsatzlich herbeigefiihrter Erstickungstod. %

Betrachtet man alle polizeilich verifizierten Falle von Kindesmissbrauch, so stellen
in 82% (USA) die Eltern die Tater dar. Dies trifft vor allem fur physischen
Missbrauch (77%), psychologischen/emotionalen Missbrauch (81%) und
Vernachlassigung (87%) zu. In 26% der Falle sind die Eltern auch fir den
sexuellen Missbrauch ihrer Kinder verantwortlich. Haufiger noch geschieht dieser
allerdings durch Verwandte (29%). ° Ahnlich viele Vorfélle ereignen sich durch
Fremdpersonen, hier sind vor allem stationare Erziehungseinrichtungen und

Internate zu nennen. %
3.4.5. Kindesmissbrauch als Entwicklungstrauma

Depressionen, PTSD, Herzerkrankungen aber auch selbstverletzendes oder
kriminelles Verhalten sind nur wenige Beispiele in einer ganzen Fulle an Folgen,
die ihren Ursprung in Kindheitstraumatisierungen haben kdnnen. Um diese Folgen
verstehen und adaquat beschreiben zu kénnen, beleuchtet Van der Kolk (2005)
geschadigte, komplex traumatisierte kindliche Denkmuster und flihrt zudem den

Begriff der ,Entwicklungstraumastérung” (Developmental Trauma Disorder) ein. %

Kinder, die in Sicherheit aufwachsen, lernen bereits in jungen Jahren
Bindungsmuster, die sich auf die Informationsprozessierung im spateren Leben
auswirken. So entsteht ein komplexes Vokabular, mit dessen Hilfe Emotionen wie

Liebe, Hass, Arger oder Vergniigen beschrieben werden kénnen und imstande

52



sind effiziente Losungsstrategien zu finden oder sich an vertraute Personen zu
wenden. Diese Kinder lernen ihren Gefuihlen und ihrem Verstandnis von ihrer

Umwelt zu vertrauen. %

Erweist sich nun zum Beispiel ein Elternteil als eine Quelle von Distress,
ubersteigt dies die sich noch in Entwicklung befindlichen
Prozessierungsmoglichkeiten des Kindes und das Erlebte kann nicht korrekt
integriert und kategorisiert werden. Halt der Distress weiter an, werden relevante
Empfindungen, Wahrnehmungen und Affekte in sensorische Fragmente
dissoziiert. Die gewaltsamen, sexuellen oder vernachlassigenden Handlungen der
Eltern fihren zu zunehmend unsicheren kindlichen Bindungsmustern. Es resultiert
eine Unfahigkeit der Kinder ihren emotionalen Zustand zu regulieren und anderen
zu vertrauen, was sich durch exzessive Angst oder Wut verdeutlicht. In
Extremfallen kdnnen sich dissoziative Zustande oder Selbstverletzungen ergeben.
Befindet sich das Kind in einer solch hilflosen Verfassung, wechselt es bei
erneuter Triggerung Ublicherweise spontan von einem angstlichen Zustand in eine
fight/flight/freeze-Antwort. Kinder haben nicht wie Erwachsene die Mdglichkeit
Anzeige zu erstatten oder den Wohnort zu wechseln, ihr Verhalten resultiert
schlichtweg aus einer Anpassung auf ihre Lebensumstande und dient dem Zweck

des Uberlebens. 8

Chronisch traumatisierte Kinder, die mit ihren eigenen Copingmechanismen
alleine gelassen werden, haben in vielen Fallen Probleme mit emotionaler
Selbstregulierung. Dies fuhrt zu Schwierigkeiten ein eigenes Selbstbild zu
definieren, was sich beispielsweise durch Stérungen ihrer Impulskontrolle und
folgender Aggressionstendenz, Vertrauenslosigkeit, Problemen mit Intimitat und
letztlich sozialer Isolation auf3ern kann. Der haufige Wechsel zwischen
amnestischen, dissoziativen, Depersonalisations- und Derealisationszustanden,
Flashbacks, Albtraumen, Konzentrationsschwierigkeiten und raumlicher/zeitlicher
Desorientierung kann nicht richtig artikuliert werden. Alles Neue wird als Gefahr
interpretiert. Das gewohnte, gewaltsame Umfeld erscheint dagegen sicherer, weil

dieses inzwischen vorhersagbar geworden ist. %

Dass kindliche Kumulativtraumata den Nahrboden fur diverse psychische

Folgestérungen bieten, Iasst sich in der Praxis regelmafig beobachten. So wird
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zumeist eine PTSD mit verschiedenen komorbiden Erkrankungen wie
Angststorungen, Storungen des Sozialverhaltens oder phobischen Stérungen
diagnostiziert. Nachdem die Posttraumatische Belastungsstérung urspringlich fir
erwachsene Personen konzipiert wurde und sie die komplexen Folgen von
multiplen Kindheitstraumata nicht adaquat erfassen kann, bekraftigt Van der Kolk
(2005) die Einfuhrung der ,Entwicklungstraumastorung® (Developmental Trauma
Disorder). Dadurch sollen kindheitsspezifische Facetten wie Affektregulation,
Verhaltensregression, Selbst- und Fremdaggression, gestorte Bindungsmuster,
antizipatorisches Verhalten aber auch multiple somatische Beschwerden wie Kopf-

und Gastrointestinalschmerzen miteinbezogen werden. 8
3.4.6. Kindesmissbrauch und PTSD

Die PTSD gilt mangels besserer Alternativen als die gebrauchlichste Diagnose fur
chronisch traumatisierte Kinder. % Bisher ist wenig zu den Eigenheiten dieser
Stoérung im Kindesalter bekannt. °° Auch die uneinheitlichen, aktualisierten
Klassifikationssysteme ICD-11 und DSM-5 gelten als nicht sensitiv genug, um die
altersspezifischen Symptome einer kindlichen Posttraumatischen

Belastungsstorung zu erfassen. 1%

Je alter das traumatisierte Individuum ist, desto eher zeigt sich die PTSD in ihrer
klassischen Symptomatik. 8 Prinzipiell wird angenommen, dass Kinder ab drei bis
vier Jahren erkranken kdnnen. % Die DSM-4 Kriterien werden aber selten erflllt,
auch wenn teils erhebliche Beeintrachtigungen vorhanden sind.™" Der Grund
konnte dafur kdnnte in der heterogenen Auspragung kindlicher
Traumaprozessierung liegen. Intrusionen im Sinne von Flashbacks kommen
beispielsweise selten vor, % stattdessen werden haufig traumatische Erfahrungen
im sogenannten traumatischen Spiel reinszeniert. Auch unspezifische Albtraume
konnen auftreten. Das Vermeidungsverhalten zeigt sich oft durch einen
Interessensverlust an Tatigkeiten, die zuvor Freude bereitet haben. Gelegentlich
zeigt sich auch ein regressives Verhalten wie nachtliches Einnassen. Mit
zunehmendem Alter konnen Betroffene ihre Wahrnehmungen verbalisieren,
Kinder hingegen zeigen eher unspezifische Vermeidungs- und Angstsymptome. '
Haufige Merkmale kindlicher PTSD sind auBerdem Kopf- und Bauchschmerzen.®®

Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten und ibermaRige Schreckhaftigkeit
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kommen analog zu Erwachsenen mit Posttraumatischer Belastungsstorung vor.
Wiederholte traumatische Ereignisse kdnnen zu ausgepragterer Symptomatik

fuhren. 101

Auch wenn im Kindheitsalter keine PTSD nach Missbrauch diagnostiziert wird, so
konnen sich die traumatischen Erfahrungen gravierend auf das Jugend- und
Erwachsenenalter auswirken. 19" Frilhe Missbrauchserfahrungen lsen
mdglicherweise eine Kaskade an neurobiologischen Vorgangen aus (wie im
Kapitel 1.4.2. beschrieben), die lange persistieren und Auswirkungen auf die

Ausbildung spaterer psychischer Erkrankungen wie PTSD haben kénnten. 102

So zeigte sich, dass das Risiko im Laufe des Lebens eine Posttraumatische
Belastungsstorung zu entwickeln erhoht ist, wenn von Missbrauchserfahrungen in
der Kindheit berichtet wird. Jugendliche und junge Erwachsene mit einer solchen
Vorgeschichte weisen eine flnf- bis zehnfache Wahrscheinlichkeit auf eine PTSD
zu erleiden. 9 Widom (1999) fand aufRerdem eine PTSD-Pravalenz zwischen 30

und 37% bei Erwachsenen. 194

Im Ubrigen scheint die Art des Missbrauchs eine Bedeutung fiir die Auspragung
einer PTSD zu haben. Auch wenn ein misshandeltes Kind haufig multiplen
Missbrauchsformen ausgesetzt ist, so diurfte sexuelle Gewalt die gravierendsten
Auswirkungen haben. % Andrews et al. (2004) verglichen in einer systematischen
Ubersichtsarbeit verschiedene psychische Folgestdrungen nach sexuellem
Missbrauch bei Kindern und fanden signifikant erhdhte PTSD Raten bei
inzwischen erwachsenen Frauen (Odds Ratio 10,2) und Mannern (OR 5,3). Die

Wahrscheinlichkeit war umso hoéher, wenn sie penetrativ missbraucht wurden. 105

Widom (1999) zeigte in einer prospektiven Studie aullerdem aktuelle PTSD Raten
von 23% bei sexuellem, 19% bei physischem und 17% bei vernachlassigendem

Missbrauch bei zu dieser Zeit 29-jahrigen Erwachsenen. 104
3.4.7. Kindesmissbrauch und Depression

Die ersten Anzeichen einer Depression kdnnen sich bereits im Kindesalter
zeigen.%” Zur Wahrscheinlichkeit der Entstehung von Depressionen nach
Kindesmissbrauch geht man von einer Dosis/Wirkungsbeziehung aus. Je o6fter und

je schwerwiegender das Kind misshandelt wird, desto wahrscheinlicher wird die
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Ausbildung einer depressiven Stérung. % Ungefahr ein Viertel der als Kinder
missbrauchten Personen erleidet bis zum 30. Lebensjahr eine schwere

Depression. ¥

Verschiedene Zwillingsstudien zeigten signifikante Zusammenhange zwischen
sexuellem Missbrauch und der Entwicklung von Depressionen. Spezifischer wurde
die starkste Korrelation zwischen penetrierendem Missbrauch und Depressionen

gefunden, einen geringeren Effekten hatte dabei reiner Kontakt-Missbrauch. 1°°

Norman et al. (2012) verglichen metaanalytisch 124 Studien und fanden dabei vor
allem hohe Pravalenzdaten nach physischen Missbrauch. Schwerwiegende,
angezeigte Missbrauchsfalle gingen im Rahmen prospektiver Studien mit einer
Odds Ratio von 2,41 einher. Bei strukturierten Interviews ergab sich eine OR von
1,82. Wurde im Rahmen von Symptomskalen eine Depression diagnostiziert,
wurde die OR mit 1,52 angegeben. Evidenz firr eine Dosis/Wirkungsbeziehung
zwischen Depressionen und Kindesmisshandlung fand man, wenn der Missbrauch
psychologischer/emotionaler oder vernachlassigender Natur war, nicht aber bei

physischer Gewalt in der Kindheit. 196
3.4.8. Kindesmissbrauch und Substanzmissbrauch

Sexueller Missbrauch an Kindern wurde mit einem signifikanten Risiko fur
Alkoholmissbrauch oder-abhangigkeit im spateren Jugend- und Erwachsenenalter
assoziiert. Wiederum wurde der grofdte Effekt bei penetrierendem Missbrauch
gefunden (Odds Ratio 6,48). Kontaktmissbrauch ohne Penetration korrelierte nicht
ubermafig mit Alkoholmissbrauch, wohl aber sexueller Missbrauch ohne Kontakt
(OR 3,2). Ahnliche Wahrscheinlichkeiten galten in Zusammenhang mit

Drogenmissbrauch und -abhangigkeit. 19°

Norman et al. (2012) errechneten darlber hinaus signifikante Zusammenhange
zwischen Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit und physischem (OR 1,4) und
psychischem/emotionalem Missbrauch (OR 1,27), aber nicht flr
Vernachlassigung. Vergleichbare Wahrscheinlichkeiten ergaben sich zwischen
Drogenmissbrauch und nicht-sexueller Misshandlung, wobei Vernachlassigung in
diesem Fall signifikant korrelierte. 1%
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3.4.10. Kindesmissbrauch und weitere psychische Folgestérungen

Bereits im Kindesalter kann sich eine Vielzahl an psychischen Stérungen und
Problemen ergeben. Nach Kindesmissbrauch werden haufig, abgesehen von der
PTSD, unter anderem phobische und hyperkinetische Storungen, Angststorungen
und Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten
diagnostiziert. Ungerichtete Aggression, fehlende Impulskontrolle, dissoziative
Phanomene und Bindungsschwierigkeiten beeintrachtigen das Kind in seiner
Entwicklung und fuhren zu weiteren Problemen im Jugend- und

Erwachsenenalter. 98

Weit verbreitet unter Opfern von Kindesmissbrauch finden sich beispielsweise
Angststorungen. Norman et al. (2012) fand Korrelationen mit physischem (Odds
Ratio 1,51), emotionalem (OR 3,21) und vernachlassigendem (OR 1,82)
Missbrauch. Ebenso konnte eine Verbindung zwischen Panikstorungen und
physischem Missbrauch beobachtet werden. 1% Diese kamen auch gehauft bei

sexuellem, vorwiegend penetrierendem Missbrauch vor. 1%°

Die bedeutenden Auswirkungen von sexuellem Kindesmissbrauch in Bezug auf
Essstorungen wurden bereits in Kapitel 3.1.6. behandelt. Auch die restlichen, non-
sexuellen Missbrauchsformen stehen in Zusammenhang mit dem Auftreten von
Essstorungen. Physischer Missbrauch alleine bedingt ein bis zu finffach

wahrscheinlicheres Ausbrechen von Bulimia nervosa. 19

Kopf- und Bauchschmerzen sowie dissoziative Phanomene lassen sich bei
missbrauchten Opfern regelmaBig beobachten. %8 %° So fanden beispielsweise
Mueller-Pfeiffer et al. (2013) haufiger somatoforme/dissoziative Symptome als
PTSD-Symptome bei Erwachsenen, die im Kindesalter (< 12 Jahre) physisch oder

sexuell missbraucht wurden. 107

Eine weitere schwerwiegende Folge von Missbrauch in der Kindheit liegt im
Auftreten von versuchtem und vollendetem Suizid. Sowohl sexuelle, als auch
physische Misshandlung gehen mit einem doppelten Risiko einher sich bis zum
Erreichen des 30. Lebensjahres zu suizidieren. Bei Personen mit penetrierendem
Missbrauch und schwerer physischer Gewalt in der Anamnese kam es in

Untersuchungen zu Suizidraten in zwischen 11% und 21% der Falle zu
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Selbstmord. Auch psychischer/emotionaler Missbrauch und Vernachlassigung

sind mit einem erhéhten Suizidrisiko assoziiert. 97

Zwischen Zwangsstorungen und sexuellem Missbrauch konnte bisher keine klare
Verbindung festgestellt werden. 1% Ebenfalls gemischte Ergebnisse fand man
zwischen dem Auftreten von Kindesmissbrauch und Psychosen. ¥ Weiterhin
bestehen Hinweise auf eine Assoziation zwischen Personlichkeitsstérungen und

Kindesmisshandlung (u.a. emotional instabile Personlichkeitsstorung). %

Die Folgen von Kindheitstraumata gehen jedoch weit Uber die erwahnten
Stoérungen hinaus. Das permanente Empfinden nicht gewollt, minderwertig,
bedroht zu sein und bestenfalls sporadisch menschliche Warme und Geborgenheit
zu erfahren, lasst erahnen, warum im Zusammenhang mit Kindesmissbrauch auch
von ,Seelenmord” gesprochen wird. ' Auch korperlich bleiben die spater
Erwachsenen nicht unversehrt. Unter anderem konnen kardiovaskulare und
metabolische Erkrankungen ihre Urspringe in der Kindheit haben. Ein Blick auf
Justizvollzugsanstalten in den USA zeigt einen weiteren lebenslangen Effeki:
Nahezu alle Insassen amerikanischer Gefangnisse weisen traumatische

Kindheitserfahrungen auf. 8
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4. Diskussion

Verschiedenste traumatische Szenarien konnen zu den selben psychischen
Stoérungsbildern fihren. Sowohl in der psychotraumatologischen Forschung als
auch in der klinischen Praxis steht dabei die Posttraumatische Belastungsstorung
(PTSD) im Mittelpunkt. *

Ein alleiniges Auftreten der PTSD stellt allerdings eher eine Ausnahme dar. Haufig
werden komorbid depressive Episoden, Substanzmissbrauch, dissoziative und
somatoforme Storungen sowie Personlichkeits-, Ess- und Angststorungen
diagnostiziert. 26:27.28.56.85 Dje PTSD konnte dabei als potenziell bedeutsamer
Vermittlungsfaktor fungieren, ohne den das Ausbilden von anderen

Traumafolgestoérungen geringer ausfallen wirde. 8°

Das Risiko flr das Auftreten einer Traumafolgestérung hangt unter anderem von
der Art des Traumas ab. Beispielsweise liegt die Wahrscheinlichkeit fur das
Ausbilden einer PTSD nach Sexualdelikten weitaus héher als nach
Naturkatastrophen. 4 Dieses Wissen scheint umso bedeutsamer, wenn man
epidemiologische Daten zu Sexualdelikten betrachtet. Reprasentative Stichproben
lassen den Schluss auf geschatzte 20 Millionen Frauen in den USA vermuten, die
Opfer einer Vergewaltigung wurden. % Ungefahr die Halfte entwickelt eine

PTSD.34 Nur grob ein Sechstel der Falle wird zur Anzeige gebracht. %8

Wahrend Frauen einem generell erhéhten Risiko fur sexuelle Misshandlung
ausgesetzt sind, vor allem durch ihnen bekannte Tater, besteht fur Manner eine
héhere Wahrscheinlichkeit Opfer einer nicht-sexuellen Gewalttat zu werden, wobei
ein solcher Ubergriff zumeist durch einen unbekannten Tater erfolgt. 7° In
Osterreich wurden im Jahr 2016 40.222 Falle von vorsatzlicher Kérperverletzung

zur Anzeige gebracht. 8

Vergewaltigungs- und Korperverletzungsdelikte fallen haufig mit hauslicher Gewalt
zusammen, die definitionsgemal neben der Ausfuhrung auch die Androhung von
physischer und/oder sexueller und/oder psychischer Gewalt inkludiert. Hausliche
Gewalt ist kein solitares Gewaltereignis. Sie ist eher als komplexes System von

Kontrolle und Missbrauch zu verstehen, wobei Gewalt in verschiedenen Formen
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und Uber langere Zeitrdume hinaus auftritt. Fur dieses Delikt im Speziellen ist die

Enge der Opfer/Tater- Beziehung ausschlaggebend. 88

Analog zur hauslichen Gewalt umfasst Kindesmissbrauch kérperliche und/oder
sexuelle und/oder psychische/emotionale Gewalt gegen Kinder, zusatzlich kann
eine Vernachlassigung derselben stattfinden. % % Die PTSD gilt mangels besserer
Alternativen als die gebrauchlichste Diagnose flir chronisch traumatisierte
Kinder.%® Kindlicher Missbrauch geht oft mit lebenslangen Konsequenzen einher.
Neben einer erhohten Wahrscheinlichkeit fur spatere psychische Stérungen wie
PTSD, Depressionen, Substanzmissbrauch u.a., treten auch korperliche
Erkrankungen haufiger auf. 97.103.105.106 Dgr(iber hinaus werden die Opfer haufig
auch selbst straffallig, man spricht von einer Opfer/Tater-Umkehr, einem ,cycle of

violence®, 798

Das Ausbilden einer Traumafolgestorung hangt abgesehen von der Art des
Traumas von weiteren Faktoren ab. So gelten beispielsweise ein weibliches
Geschlecht und vorherige Traumatisierungen als Pradiktoren. 2! Entscheidend ist
auch das peritraumatische, subjektive Empfinden von Angst und Lebensgefahr. 7
Dartber hinaus kann unter anderem die Opfer/Tater-Beziehung, der Einsatz einer
Waffe, eine Beeintrachtigung durch Substanzen und die Schwere der
Verletzungen eine Rolle spielen. %-737° Analog zu den Pradiktoren existiert eine
Reihe von Resilienzfaktoren, die den posttraumatischen Verarbeitungsprozess
positiv beeinflussen kdnnen. 25 Vor allem kann eine adaquate soziale
Unterstitzung hilfreich sein. Eine Abwendung vom Opfer oder
Schuldzuweisungen, die nach Vergewaltigungen haufig zu beobachten sind,

gelten als kontraproduktiv. 8

Die Psychotraumatologie hat in den letzten 25 Jahren sicherlich einige Schritte in
die Zukunft gemacht. Komplexe Zusammenhange aus genetischen,
neurobiologischen, sozialen, interpersonellen, individuellen und
traumaspezifischen Fragmenten werden nach und nach entschlisselt. Vor allem
den Patienten/Patientinnen wegen scheint es als Arzt/Arztin maRgeblich zu sein
diese Zusammenhange zu kennen und zu verstehen. Weily man um das komplexe
Zusammenspiel der in den letzten Jahren wissenschaftlich eruierten Faktoren,

kdnnen die richtigen Fragen gestellt und zum einen neben der PTSD auf weitere,
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bisher unbekannte Diagnosen geschlossen werden. Zum anderen ermdglicht ein
individuellerer Zugang maoglicherweise einen Blickwinkel abseits der

vorgegebenen ICD- und DSM- Diagnosen.

Die Psychotraumatologie als Teildisziplin der Psychiatrie gilt als ein relatives
junges Kapitel in der medizinischen Zeitrechnung. Dementsprechend bleiben trotz
enormen wissenschaftlichen Spriingen noch viele Fragen offen. Ein Beispiel dafur
ware die Frage nach den Mechanismen transgenerationaler Traumatisierung. Zum
Teil wurden schon Auswirkungen von Kollektiviraumata (wie dem zweiten
Weltkrieg) auf nachkommende Generationen erforscht. Was aber beispielweise
nach einer Uberlebten Vergewaltigung oder jahrelanger hauslicher Gewalt dann
schlussendlich, bewusst oder unbewusst, wirklich an die Nachkommen

weitergegeben wird, stellt gro3teils noch wissenschaftliches Neuland dar.

Ebenso scheinen Traumata in der Kindheit noch immer viele Fragen aufzuwerfen.
Die Posttraumatische Belastungsstérung gilt fur erwachsene
Patienten/Patientinnen als die gebrauchlichste Traumafolgestérung. Das PTSD
Konzept wurde primar fur von schweren lebensbedrohlichen traumatischen
Ereignissen betroffene Erwachsene entwickelt. Bei traumatisierten Kindern und
Jugendlichen sollte eine Anpassung des Konzeptes an die spezifische

Symptomatik in diesem Lebensabschnitt stattfinden.
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