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Mareike Augsburger & Nadja Jacob

In Kriegs- und Krisenkontexten entwickeln 20-50% der Personen Symptome einer
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). Diese ist durch drei Kernmerkmale definiert:
Ungewolltes Wiedererleben des traumatischen Ereignisses, Vermeidung von Situationen
oder Details, die an das Ereignis erinnern sowie Ubererregung und Wahrnehmung einer
anhaltenden gegenwadrtigen Bedrohung. Verschiedene pra-, peri- oder posttraumatisch
auftretende Risiko- und Schutzfaktoren beeinflussen die inter-individuelle Vulnerabilitat. Das
Leiden der Uberlebenden an PTBS bedingt (iber verschiedene Mechanismen anhaltende
Gewaltspiralen und damit Instabilitdt in Krisenregionen. Missbrauchs- oder
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit spielen eine wichtige Rolle fiir die Weitergabe von
Gewalterfahrungen an nachfolgende Generationen. So besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der PTBS und dem Auftreten von Aggression. Aufgrund der
Ubererregungssymptomatik fiihlen sich Gewaltiiberlebende bedroht und zeigen
Schwierigkeiten in der Emotionsregulation. Im Kontext anhaltender Gewalt kann sich
appetitive Aggression entwickeln. Diese ist mit Lust und Rausch bei Gewaltausiibung
assoziiert und wird als funktionale, emotionale Anpassung angesichts der massiven Brutalitat
in Konfliktregionen verstanden. Dieser positive Rauschzustand mit Kontrollverlust in Bezug
auf die Auslibung von Gewalt beeintrachtigt die Reintegration und den Friedensprozess.
Betroffene Personen sind dabei hiufig zunichst Gewalt-Uberlebende und nachfolgend
Gewalt-Tater*innen. Aufgrund dieser Mechanismen sollte die Wiederherstellung
psychischer Gesundheit in Kriegs- und Krisenregionen ein prominenter Bestandteil im
Friedensprozess sein. Modelle zeigen, dass Versorgungsstrukturen auch in
ressourcenschwachen Regionen aufgebaut werden konnen. Nur durch Einbezug der
psychischen Gesundheit in die Friedensarbeit lassen sich Gewaltspiralen langfristig
durchbrechen und Stabilitat fordern.

Schliisselwérter: PTBS, Trauma, Appetitive Aggression, Dissemination, Gewaltspirale,
Traumafolgestérung, Sekunddrtraumatisierung, psychische Gesundheit

In contexts of war and crises, 20-50% of individuals develop symptoms of post-traumatic
stress disorder (PTSD), which is defined by three main clusters of symptom: Involuntary re-
experiencing of the traumatic event, avoidance of situations or details reminiscent of the
event, and hyper-arousal or perception of a persistent ongoing threat. Various pre-, peri-, or
post-traumatic risk and protective factors have an impact on inter-individual vulnerability for
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symptom exacerbation. PTSD plays an important role in the perpetuation of cycles of
violence and promotes instability in crisis regions due to various pathways. First,
experiencing adverse childhood events are one central mechanism in transmitting violent
experiences to subsequent generations. In addition, there is a direct link between the
severity of PTSD and the risk of perpetrating aggression. Survivors of traumatic events with
PTSD are prone to difficulties in emotion regulation and have an increased risk for reacting
aggressively due to PTSD inherent symptoms of hyperarousal. In this context, appetitive
aggression can evolve. This type of aggression is associated with feelings of pleasure and
thrill with subsequent loss of control when perpetrating violence. It can develop as universal
adaptation in the context of extreme brutality in conflict regions and impairs processes of
reintegration and reconciliation. Affected persons are often initially survivors and
subsequently perpetrators of violence. Due to these mechanisms, the recovery from mental
disorders such as PTSD should be a prominent component during reconciliation processes in
war and crisis regions. Professional mental health services can be implemented even in
resource-poor regions, as models have shown. The inclusion of mental health into peace
processes is crucial to break ongoing cycles of violence and promote long-term stability.

Keywords: PTSD, trauma, appetitive aggression, dissemination, spiral of violence, trauma-
induced disorder, secondary traumatization, mental health

Das Erleben bedrohlicher Situationen kann langanhaltende Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit haben. Im ersten Weltkrieg beobachtete man Soldat*innen, die aufgrund starker
Panik, unwillkiirlichen Tremors und anderer Beschwerden nicht mehr diensttauglich waren
(sogenannte Kriegszitterer). Aus der Theorie, dass Schaden im Gehirn durch die Druckwellen
in der Nahe einschlagender Geschosse entstanden, resultierte die Bezeichnung shell shock
[dt. Granatschock]. Das Auftreten eines shell shock, auch ohne duRere Verletzungen oder
Nahe zu Geschosseinwirkungen, fihrten zur Anerkennung der emotionalen Komponente
traumatischer Erlebnisse (Jones, Fear & Wessely, 2007).

Im zweiten Weltkrieg fielen erneut Soldat*innen auf, die unter starker Angst und
physiologischer Ubererregung litten. Sie hatten auch im Lazarett noch das Gefiihl, sich in der
Kriegssituation zu befinden. Der Zustand wurde mit Begriffen wie Kriegsneurose oder combat
fatigue [dt. Kriegsmudigkeit] umschrieben. In der Folge wurden erstmalig somatische und
psychologische Erklarungsmodelle integriert und die Beschwerden als Gedachtnisstorung
beschrieben (Kardiner, 1941). Diese Erkenntnisse legten den Grundstein fir das heutige
Verstandnis der Psychotraumatologie (M.A. Crocq & L. Croq, 2000).

Unter anderem den um Anerkennung ihrer psychischen Kriegsverletzungen bemihten
Veteran*innen des Vietnamkriegs ist es zu verdanken, dass das Storungsbild der PTBS in die
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diagnostischen Manuale aufgenommen wurde. 1980 wurde die PTBS zum ersten Mal im
Diagnostisch-Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM) der Amerikanischen
Psychiatrischen Gesellschaft (APA) als psychische Erkrankung benannt. In der weltweit
verwendeten Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) dauerte es bis zum Jahr 1992, ehe die PTBS formal
diagnostiziert werden konnte.

Neuere Erkenntnisse zur PTBS stammen vor allem aus Untersuchungen nach terroristischen
Anschldgen und Naturkatastrophen. Zusammen mit Studien aus dem Militdr im Rahmen von
Auslandseinsdtzen, sowie Befunden aus der modernen Hirnforschung, wurde das
Verstandnis der PTBS fortlaufend weiterentwickelt. Wahrend die PTBS in friheren
diagnostischen Manualen den Angststérungen zugeordnet wurde, fand im aktuellen DSM-5
und dem neuen ICD-11 ein wichtiger Paradigmenwechsel statt: Die PTBS wird nun der
Kategorie ,spezifisch mit Stress assoziierte Storungen” zugeordnet (American Psychiatric
Association [APA], 2013; World Health Organisation [WHOQ], 2018). Diese Neuerung betont
die Entwicklung der PTBS als Folgereaktion auf traumatisches Erleben. Im Umkehrschluss
bedeutet dies die prinzipielle Moglichkeit der Zuschreibung von Verantwortung gegenuber
Personen(gruppen) als Ausldser der posttraumatischen Symptomatik. Zur gesellschaftlichen
und sozialen Anerkennung von Uberlebenden traumatischer Gewalt ist dieser Aspekt von
grofRer Bedeutung. Gleichzeitig wird anerkannt, dass die PTBS nur eine mogliche Form
verschiedener Traumafolgestorungen darstellt.

Fallbeispiel: Clementine wurde als Tutsi in Ruanda geboren und bereits wdhrend ihrer
Kindheit aufgrund ihrer Ethnie ausgegrenzt. Wéhrend des Genozids wurde sie 10-jGhrig
Zeugin am Mord ihres Vaters. Sie versteckte sich mit ihrer Mutter und zwei Geschwistern tiber
Wochen unter dem Bett der Nachbarin. Als die Angst der Nachbarin vor Konsequenzen zu
grofs wurde, mussten sie fliehen. Clementine und ihre Familie fanden Zuflucht in
Bananenplantagen auf den Hiigeln. Sie durchlebten Hunger, Kélte und hérten Schreie durch
Uberfille und Massaker auf angrenzenden Hiigeln. Sie beschlossen, sich zu trennen, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, dass ein Familienmitglied (iberleben wiirde. Clementine
versuchte die Grenze zu Burundi zu erreichen und erlebte auf dem Weg ein grofies Massaker.
Sie musste die Ermordung zahlreicher Menschen mit ansehen und sich unter den toten
Kérpern verstecken. Gemeinsam mit ihrer Schwester (iberlebte Clementine den Genozid.

Der Begriff Trauma (griechisch: Wunde) bezeichnet das Erleben eines oder mehrerer
Ereignisses/se von extrem bedrohlicher oder entsetzlicher Natur (WHO, 2018). Das DSM in
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seiner flnften Version (DSM-5) definiert ein traumatisches Ereignis als ,,Konfrontation mit
tatsdchlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller Gewalt” (Falkai et
al., 2018, S. 369). Es wird unterschieden zwischen direkter Exposition, Erleben als Zeug*in,
Konfrontation als Nachricht tGber eine nahestehende Person oder als berufliche wiederholte
Konfrontation mit Details traumatischer Ereignisse. Im oben beschriebenen Fallbeispiel von
Clementine erflllt das Erleben von akuter Lebensbedrohung und Bezeugen von Morden
dieses Kriterium sehr klar.

Traumata werden dartber hinaus anhand ihrer zeitlichen Dimension in Typ |
(einmalig, z.B. ein Unfall) versus Typ Il (wiederholt/fortlaufend, z.B. Krieg, Folter, anhaltender
physischer und/oder sexueller Missbrauch — siehe Fallbeispiel) eingeteilt. Eine zusatzliche
Untergliederung betrifft zwischenmenschliche Gewalt (wie ebenfalls im Fallbeispiel
beschrieben) versus akzidentielle Katastrophen (z.B. Verkehrsunfall, Atomkatastrophe;
Herman, 1992; Kessler et al., 2017; Maercker & Augsburger, 2019a).

Psychosoziale Belastungssituationen (z.B. Scheidung, Arbeitsplatzverlust oder wie die
im Fallbeispiel beschriebene zundchst erlebte Diskriminierung) werden, anders als in der
Umgangssprache, nicht als traumatisches Ereignis begriffen. Zur Diagnosestellung einer
Traumafolgestérung wird das Erleben bzw. Bezeugen eines traumatischen Ereignisses
vorausgesetzt.

Die Mehrheit der Menschen ist in ihrem Leben mit traumatischen Erlebnissen konfrontiert,
Uber 70% erleben ein traumatisches Ereignis, Gber 30% vier oder mehr Ereignisse (Benjet et
al., 2016). Umfang und Spannweite der Trauma-Exposition variieren weltweit stark (Kessler
et al., 2017; Koenen et al., 2017) und reflektieren historische, kulturelle und politische
Faktoren (Atwoli, Stein, Koenen & McLaughlin, 2015), wie am Fallbeispiel verdeutlicht.

Fallbeispiel: Wdhrend des Genozids schlief Clementine kaum, versplirte keine Hungergefiihle,
Erschépfung und Miidigkeit. Sie fiihlte sich wach und fokussiert. Nach Kriegsende jedoch
begannen Alptréiume. Tagsiiber tauchen Bilder von den leeren Blicken der Toten in ihrem Kopf
auf. Sie hort Schreie und hat immer wieder den Geruch von Blut und Verwesung in der Nase.
Clementine versplirt plétzlich Angst bei alltdglichem Kinderschreien, bei Macheten, die zur
Gartenarbeit genutzt werden, sowie Feuer. Sie vermeidet, das Haus zu verlassen. Sie versucht
den Genozid zu vergessen, sie méchte nicht dariiber reden und verldsst den Raum bei
Gesprdichen liber Krieg. Sie hért kein Radio, da sie nicht mit Gedenkritualen konfrontiert
werden mdchte. Clementine wird zunehmend schreckhaft und kann nicht einschlafen, auch
erwacht sie widhrend jeder Nacht wiederholt. Sie fiihlt sich schuldig, tiberlebt zu haben und
wiinscht sich, ihre Mutter hdéitte an ihrer Stelle liberlebt. Sie ist desinteressiert am Leben, fiihlt
sich emotional leer, wert- und nutzlos. Wenn sie das Haus doch verldsst, fiihlt sie sich
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wiederholt wie in einem Traum und kommt an ihr unbekannten Orten wieder zu Bewusstsein.
Sie kann sich nicht erinnern, wie sie dorthin gelangt ist und hat Angst, den Verstand zu
verlieren.

Das Fallbeispiel verdeutlicht die drei groRen Symptomgruppen, die die PTBS
charakterisieren: Wiedererleben, Vermeidung und Ubererregung. Diese werden je nach
genutztem Klassifikationssystem DSM (APA, 2013) bzw. ICD (WHO, 2018) unterschiedlich
detailliert beschrieben und werden im Folgenden genauer ausgefihrt.

Wiedererleben. Hierzu zdhlen wiederkehrende unkontrollierbare, sinnliche und
belastende Erinnerungen wie im Fallbeispiel, z.B. Horen (Schreie), Sehen (Bilder von Toten),
Riechen (Blut). Diese tauchen als aktuell noch einmal geschehende Momente und/ oder in
Alptrdaumen auf. Auch szenisches Wiedererleben als innere Filme (Flashbacks) sowie
physiologische (z.B. Herzklopfen) und emotionale Reaktionen (z.B. Angst, Schuld) bei
Konfrontation mit einem dem Trauma assoziierten Reiz (,, Trigger” z.B. Macheten oder Feuer)
werden hier eingeordnet.

Vermeidung. Das stark aversive Wiedererleben fiihrt zu Vermeidungsverhalten, um
Gedanken, Gefilihle sowie Erinnerungen in Bezug auf die traumatischen Erlebnisse zu
umgehen. Aktivitaten, Situationen oder Personen, die an das traumatische Ereignis erinnern,
werden vermieden. Im Fallbeispiel erfolgt ein ganzheitlicher sozialer Riickzug.

Physiologische Ubererregung. Die Ubererregung wird als Wahrnehmung einer
gegenwartigen Bedrohung beschrieben, die gesamte Welt wird als gefahrlich erlebt.
Wachsamkeit und Reaktionsfahigkeit sind dauerhaft gesteigert, was zu gereiztem Verhalten,
einer UbermaBigen Schreckreaktion, Konzentrationsschwierigkeiten und Schlafstérungen
wie im Fallbeispiel fihrt. Auch selbstverletzendes und sich gefadhrdendes Verhalten wird hier
eingeordnet.

Negative Verdnderungen von Gedanken und Stimmung. Dieses Kriterium wird
lediglich im DSM-5 aufgefiihrt. Es handelt es sich um die Unfahigkeit, sich an Kernaspekte des
traumatischen Ereignisses zu erinnern, vermindertes Interesse an Aktivitdten, Gefiihle der
Isolation, Schwierigkeiten positiven emotionalen Erlebens, andauernde und oft verzerrte
Annahmen zu sich selbst oder der Welt ("ich bin wertlos/nutzlos"), negative Gefiihle und
Uberzogene Schuldzuschreibungen hinsichtlich der Verursachung der Traumata gegen sich
selbst oder andere wie auch im Fallbeispiel beschrieben. Dieses Syndrom ordnet das DSM-5
dem Kern der PTBS-Diagnose zu, wobei bei signifikantem, die Funktionalitat
beeintrachtigendem Derealisations- (Gefiihl der Losgelostheit von Raum und Zeit) oder
Depersonaliationserleben (Gefiihl der Losgeldstheit vom eigenen Korper) zuséatzlich ein
"Dissoziativer Subtyp" diagnostiziert wird.

Komplexe PTBS nach ICD-11: Dysfunktionale Veranderungen in Gedanken und
Stimmung, die im DSM-5 ein Kriterium der PTBS darstellen, werden im ICD-11 einer
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eigenstandigen Diagnose zugeordnet. Diese sogenannte KPTBS entsteht in der Regel durch
Typ lI-Traumata (Herman, 1992). Es entwickelt sich infolge der anhaltenden interpersonellen
Gewalt ein komplexes Syndrom mit grundlegenden Problemen in der Affektregulation,
Selbstwahrnehmung sowie Beziehungsfdhigkeit und in der Regel schweren
Funktionseinschrankungen, wie auch im Fallbeispiel beschrieben.

Obwohl es sich nach neueren Definitionen nicht um ein diagnostisches Kriterium
handelt, tritt bei Uberlebenden von organisierter Gewalt wie am Beispiel des Genozids in
Ruanda aufgefiihrt, hiaufig Uberlebensschuld auf. Diese stellt einen Prozess in Bezug auf
drohenden Tod oder Verletzungen dar, denen die betroffene Person (im Gegensatz zu
anderen) selbst entkommen ist. Eigene Uberlebenshandlungen, die anderen Personen bei
knappen Ressourcen (wie z.B. Trinken des letzten Schlucks Wasser) nicht zur Verfigung
standen oder Schaden zugefiigt haben, werden als qualend erlebt (Hutson, Hall & Pack, 2015;
Kubany, 1994; Niderland, 1964).

Symptomdauer und Beginn. Unmittelbar nach der Konfrontation mit einem
potentiell traumatischen Ereignis erleben Betroffene Reaktionen, die qualitativ denen der
PTBS shneln (u.a. starkes Wiedererleben, Vermeidung, Ubererregung oder dissoziative
Tendenzen) und ebenfalls starkes Unbehagen verursachen konnen. Diese Symptome
gehoren in den Bereich der akuten Belastungsreaktion und stellen eine normale Reaktion auf
ein schwerwiegendes bzw. belastendes Ereignis dar. Somit sind die Symptome der
Akutreaktion diagnostisch abzugrenzen vom Krankheitsbild der PTBS. Letztere kann erst nach
Abklingen der Belastungsreaktion diagnostiziert werden, wenn die relevante Symptomatik
langer als vier (nach DSM-5) bzw. unspezifisch mehrere Wochen (nach ICD-11) anhélt und zu
funktionalen Beeintrachtigungen fuhrt (personlich, familiar, sozial, in Bezug auf
Arbeit/Ausbildung).

Zu beachten ist ebenfalls, dass sich die Symptomatik der PTBS bei ca. 25% der
Betroffenen verzogert entwickelt und erst nach mehreren Monaten auftritt. Erste Symptome
bestehen zumeist schon friher und Alltagsstressoren spielen eine Rolle bei der spateren
Zustandsverschlechterung (Andrews, Brewin, Philpott & Stewart, 2007; Horesh, Solomon,
Zerach & Ein-Dor, 2011). Im DSM-5 kann dieser Typ der PTBS durch das Zusatzmerkmal
,verzogerter Beginn“ klassifiziert werden.

Trotz der hohen Prdvalenz traumatischer Erlebnisse entwickelt, auf die Gesamtbevdlkerung
bezogen, nur eine kleine Minderheit von 4% eine PTBS (Liu et al., 2017). Hierflir scheinen
verschiedene Faktoren relevant; dies ist Thema intensiver Forschungsbemiihungen (Sayed,
lacoviello & Charney, 2015). Insgesamt variieren epidemiologische Befunde stark je nach
Stichprobe und Methodik sowie soziopolitischen und kulturellen Faktoren. Auch die Art des
traumatischen Ereignisses spielt eine wichtige Rolle, wie sich in unterschiedlichen
Pravalenzen nach Auftreten eines bestimmten Ereignisses zeigt. Diese sogenannten
konditionalen Prdavalenzen liegen weitaus hoher. Die héchsten Raten sind in Kriegs- und

8 | Handbuch Friedenspsychologie



Augsburger & Jacob: Traumatisierung und Gewalt

Geflichtetenpopulationen dokumentiert (Atwoli et al., 2015). Hier berichten 20 — 50% der
Befragten von Symptomen (Bogic, Njoku & Priebe, 2015; Bronstein & Montgomery, 2011;
Lindert, Ehrenstein, Priebe, Mielck & Brahler, 2009; Steel et al., 2009). Die untersuchten
Populationen haben vielschichtige Kreisldufe der Gewalt erlebt, sowohl auf individueller als
auch auf gesellschaftlicher Ebene (Bronstein & Montgomery, 2011; Crombach & Bambonyé,
2015; Silove, Sinnerbrink, Field, Manicavasagar & Steel, 1997). Nach den Kriegstraumata
folgen andauernde Flucht sowie schwierige Lebensbedingungen mit weiteren belastenden
und traumatischen Erlebnissen, die negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit haben
(Porter & Haslam, 2005; H. Seddighi, Salmani, Javadi & S. Seddighi, 2021; Silove et al., 1997).

Eine weitere von Krieg betroffene Population in Krisenregionen stellen
Kampfer*innen selbst dar, die in bewaffneten oder paramilitdrischen Gruppen aktiv waren.
Bei Kdmpfer*innen in militdrischen Gruppen wurde eine Lebenszeitprdvalenz der PTBS von
6—31% beschrieben, bei para-militarischen Gruppen 25-35%. Zusatzlich zu Trauma-Faktoren
werden Merkmale des Einsatzes (z.B. Intensitdt und Dauer, Charakteristiken der Einheit,
Truppenmoral) als kritische Mediatoren beurteilt (Bayer, Klasen & Adam, 2007; Ertl, Pfeiffer,
Schauer-Kaiser, Elbert & Neuner, 2014; Richardson, Frueh & Acierno, 2010; Winkler et al.,
2015).

Nur eine Minderheit entwickelt nach Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis eine
PTBS. Dies bedeutet, dass ein GroRteil der Betroffenen lber ausreichende Ressourcen zur
Bewaltigung traumatischer Ereignisse verfiigt. In der Forschung identifizierte Schutz- und
Risikofaktoren bestimmen dabei die individuelle Vulnerabilitat. Risikofaktoren kénnen pra-,
peri- oder posttraumatisch vorliegen (Maercker & Augsburger, 2019b). Die am besten
untersuchten Faktoren werden im Folgenden beschrieben:

Pratraumatische Bedingungen. Das Risiko zur Entwicklung einer PTBS wird gesteigert
durch junges Alter zum Zeitpunkt der Traumakonfrontation, weibliches Geschlecht, fehlende
soziale Unterstutzung, niedrigen Bildungsstatus, geringen sozioGkonomischer Status,
vorbestehende psychische Storung(en) bei den Betroffenen oder den Familienangehérigen
(Bangasser & Valentino, 2014; Brewin, Andrews & Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey &
Weiss, 2003; Tolin & Foa, 2006) sowie genetische Faktoren (Sartor et al., 2011; Smoller,
2016).

Peritraumatische Aspekte des Ereignisses. Insbesondere die kumulierte Anzahl
traumatischer Erlebnisse im Sinne eines Bausteineffekts wird als zentral beurteilt fir das
Risiko einer PTBS (Kessler et al., 2017; I. T. Kolassa et al., 2010; Liu et al., 2017; Steel et al.,
2009). Auch fiir Uberlebende organisierter, physischer und sexueller Gewalt — insbesondere
systematische Gewalt wie Folter — wurde ein erhohtes Risiko gefunden (Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes & Nelson, 1995; Liu et al., 2017; Steel et al., 2009). Die Dauer des Ereignisses
(Kaysen, Rosen, Bowman & Resick, 2010) und das Ausmal} des Schadens (Ozer et al., 2003)
haben Einfluss auf das PTBS-Risiko.
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Peritraumatische Bewertung. Initial auftretende Bewertungen kdnnen die Bewaltigung
fordern oder dysfunktional sein. Katastrophale Bewertungen, subjektive Lebensbedrohung
sowie dissoziative Reaktionen sind pradiktiv flir eine PTBS (Kaysen et al., 2010; Murray, Ehlers
& Mayou, 2002; Schalinski, Elbert & Schauer, 2011).

Posttraumatische Bedingungen. Kognitive Bewertung, Veranderungen sowie die
individuelle Bewaltigung spielen eine Rolle. Geringe soziale Unterstitzung, anhaltende
Stressoren (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003) und gesellschaftliche/soziale
Stigmatisierung sind wichtige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer PTBS (Schneider et al.,
2018).

Der Verlauf der PTBS ist von dhnlichen Faktoren wie die Entwicklung gepragt. Ein spontanes
Abklingen der Symptome tritt nach finf Monaten bei weniger als der Halfte der Betroffenen
auf. Die Entwicklung einer chronischen Storung wird damit wahrscheinlich (Morina,
Wicherts, Lobbrecht & Priebe, 2014; Perkonigg et al., 2005). Uberlebende von Gewalt haben
zudem ein vielfach erhdhtes Risiko einer erneuten Viktimisierung (Morina et al., 2014). Auch
bei einer (Teil-)Remission der PTBS-Symptomatik verbleibt eine anhaltende Beeintrachtigung
im Alltag (Westphal et al., 2011).

Eine PTBS steht im Zusammenhang mit einer bedeutenden individuellen sowie
gesellschaftlichen Funktionsbeeintrachtigung mit stark reduzierter Lebensqualitat (Olatuniji,
Cisler & Tolin, 2007; Rapaport, Clary, Fayyad & Endicott, 2005), signifikant reduzierter
Arbeitsleistung und Produktivitat (Kessler, 2000), schlechter Gesundheit und vermehrten
Begleiterkrankungen (Goldberg et al., 2014; Kessler et al., 1995; Pacella, Hruska & Delahanty,
2013). PTBS belastet das Gesundheitssystem und wird als eine der finanziell teuersten
psychischen Storungen beurteilt. Eine Schatzung in den USA geht von drei Billionen US-Dollar
jahrlich mit 3.6 Tagen Produktivitatsverlust pro Monat aus (Kessler, 2000).

Transgenerationale Weitergabe. Manche Befunde zeigen, dass Beeintrachtigungen
aufgrund traumatischer Erfahrungen sich nicht nur auf die Betroffenen selbst beschranken.
Auch die nachfolgende Generation, die selber keine traumatischen Erfahrungen erlebt hat,
weist Symptome einer PTBS auf (z.B. Dozio et al., 2020; Kirmayer, Gone & Moses, 2014; Roth,
Neuner & Elbert, 2014). Die genauen Mechanismen sind unklar und es werden verschiedene
Wege diskutiert (Buss et al., 2017). Neben Dysfunktionen im ,,System Familie” scheinen auch
epigenetische Veranderungen eine wichtige Rolle zu spielen (Pape & Binder, 2014; Turecki &
Meaney, 2016). Jedoch ist das Forschungsgebiet zur transgenerationalen Weitergabe noch
jung und Befunde sind sehr widersprichlich. Einige Forscher*innen stellen sogar den
gesamten Mechanismus in Frage (Yehuda, Lehrner & Bierer, 2018).
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Es besteht eine Kontroverse bezlglich der kulturtibergreifenden Validitat des PTBS-Konzepts,
wie es im DSM oder ICD formuliert ist (Chentsova-Dutton & Maercker, 2019; Rasmussen,
Keatley & Joscelyne, 2014). Kultur wird dabei verstanden als geteilte/s Wissen, Werte und
Institutionen, die das Leben von Gemeinschaften koordinieren (Chiu, Gelfand, Yamagishi,
Shteynberg & Wan, 2010; Kirmayer, 2018).

Insgesamt kénnen Studien die diagnostische Validitat der PTBS unter Einbezug
ethnokultureller Faktoren bestatigen (Friedman, Resick, Bryant & Brewin, 2011; Hinton &
Lewis-Fernandez, 2011; Marsella, 2010). Die PTBS ist beeinflusst von biologischen Prozessen;
kulturspezifisch unterscheiden sich die Ursachen, die Interpretation und der Ausdruck der
Symptome sowie die Reaktion darauf (Elbert & Schauer, 2002; Kirmayer, 2018; Wenzel,
Kienzler & Wollmann, 2015). Entsprechend zeigen sich in der klinischen Praxis spezifische
Erklarungsmodelle (z.B. Geisterbesessenheit) sowie Ausdruck von Leiden (z.B. kérperlicher
Schmerz). Diese Faktoren beeinflussen Stigmatisierung, soziale Reaktionen, Umgang mit der
Storung und damit Beeintrachtigung sowie Genesung in den betreffenden Gemeinschaften.

Es gibt eine Vielzahl an theoretischen Modellen zur Entstehung der PTBS. Die meisten sind
empirisch gut untersucht und kénnen erkldaren, wie einzelne Symptomgruppen entstehen
bzw. ergidnzen sich um behaviorale, neurowissenschaftliche und emotionale Elemente.
Einige wichtige und erfolgreichen Behandlungsmethoden zugrunde liegende Modelle
werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Verteidigungskaskade. Die Evolution hat den Menschen optimal ausgestattet, um in
lebensbedrohlichen Situationen die Uberlebenschancen zu maximieren. Eine Abfolge aus
unterschiedlichen Stufen der Verteidigung (z.B. Kampf oder Flucht, Dissoziation) wird
abhangig von Ndhe der Bedrohung sowie individueller Veranlagung ausgeldst. Nach einer
initialen Aufmerksamkeitsstarre zur Orientierung, kann entweder eine Kampf- oder
Fluchtreaktion erfolgen. Werden Kampf oder Flucht als aussichtslos bewertet, erfolgt ein
,Herunterfahren” des Korpers, der durch Starre und Reglosigkeit bis hin zur dissoziativen
Ohnmacht gekennzeichnet ist. Diese peritraumatisch auftretende Reaktionsabfolge
determiniert die posttraumatische Folgesymptomatik in der Gegenwart — es erfolgt bei
Wiedererleben zu einem erneuten Durchlaufen der individuellen Verteidigungskaskade
(Schauer & Elbert, 2010). Dieses Modell kann individuell unterschiedliche Erlebens- und
Verhaltensweisen wahrend und nach dem Erleben traumatischen Stresses und insbesondere
dissoziative Tendenzen gut erklaren. Das Modell kann somit therapeutisch zur
Normalisierung der Symptomatik genutzt werden und weist daher grol3e klinische Relevanz
auf.

Furchtkonditionierung. Die Furchtkonditionierung basiert auf Pavlovs Erkenntnissen
der klassischen Konditionierung. Ein urspriinglich neutraler Stimulus (z.B. der Geruch eines
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Essens) tritt gleichzeitig mit einem aversiven Reiz (z.B. ein Bombeneinschlag) auf. Der
aversive Reiz fiihrt zu einer Reaktion (z.B. Furcht), der neutrale Stimulus urspriinglich nicht.
In der konditionierten Reaktion |6st der ehemals neutrale Stimulus die Reaktion aus (z.B. bei
Essensgeruch wird mit Furcht reagiert) (VanElzakker, Dahlgren, Davis, Dubois & Shin, 2014).
Das Paradigma der Furchtkonditionierung kann die Wiedererlebenssymptomatik und
Angstreaktion auf eigentlich trauma-unabhdngige Reize gut erklaren. Es legt den
theoretischen Grundstein fir konfrontationsbasierte Interventionen der Behandlung zur
Reduktion der Angst.

Gedachtnismodelle. In der dualen Repradsentationstheorie (Brewin, 2014; Brewin,
Gregory, Lipton & Burgess, 2010) wird angenommen, dass auf Sinneseindriicken basierende
Erinnerungen qualitativ anders im Geddchtnis reprasentiert werden als kontext-basierte
Informationen Gber Ort, Zeit und Raum des Geschehens. Letztere sind willentlich abrufbar
und verbal zuganglich, wahrend erstere unkontrollierbar durch externe Ausloéser aktiviert
werden. Normalerweise sind beide Gedachtnissysteme eng miteinander verkniipft. Bei der
PTBS jedoch liegen die Inhalte getrennt vor — das Gedachtnis ist fragmentiert. Die
erlebnisbasierten Inhalte erzeugen durch ihren Auslose-Charakter die Symptomatik des
Wiedererlebens. Das Modell erklart die Wiedererlebenssymptomatik plausibel und bildet
ebenfalls die Grundlage fiir traumakonfrontative Verfahren.

Netzwerkmodelle. Die emotionale Verarbeitungstheorie (Foa & Kozak, 1986; Foa &
Rothbaum, 1998) erweitert das Modell der Gedachtnisdualitdt um die subjektive Bewertung
der Reaktion: Ein auslosender Stimulus wird mit der initial aufgetretenen (Furcht-)Reaktion
sowie der subjektiven Bewertung gepaart. Diese Aspekte werden miteinander verknipft
abgespeichert und als sogenanntes Furchtnetzwerk im Gedachtnis reprasentiert. In der Folge
reicht die Aktivierung eines einzelnen Elementes aus, um weitere Elemente des Netzwerks
unkontrolliert zu aktivieren. Wahrend dieser Prozess der Gedéachtnisbildung per se nicht
pathologisch ist, werden bei der PTBS ungefdhrliche Stimuli (z.B. Geriiche, Stimmen)
ebenfalls in die Furchtstruktur integriert und I6sen in der Folge Angstzustinde und
Wiedererleben des Traumas aus. Gleichzeitig verhindert das Vermeidungsverhalten eine
Gewohnung (sog. Habituation), die die Verknlipfung ehemals neutraler Stimuli mit der
traumatischen Situation 16scht. Die Symptomatik wird aufrechterhalten und chronifiziert
(Rauch & Foa, 2006). Das Modell integriert Aspekte der Furchtkonditionierung und des
Gedachtnismodells und kann eine Angst vor der Angst sowie die Aufrechterhaltung der PTBS-
Symptomatik erklaren.

Fallbeispiel: Als Clementine mit ihrer Schwester gemeinsam auf dem Markt in eine
Menschenmenge geridit, dréngt sich die Erinnerung an das Massaker widhrend des Genozids
auf. Clementine spiirt ihr Herz rasen und bekommt Angst. Sie atmet schnell und schwitzt. Erst
mit Hilfe ihrer Schwester kann sie sich nach einer halben Stunde zu Hause wieder beruhigen.
Clementine entwickelt daraufhin grofse Angst, sich in Menschenmengen aufzuhalten. In der
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Folge verldsst sie aufgrund der ausgepréigten Vermeidung kaum mehr das Haus. Wegen ihres
Misstrauens hat sie nur noch Kontakt zu ihrer Schwester. Sie verbringt viel Zeit im Bett, kann
gleichwohl kaum schlafen. Sie fiihlt sich nicht mehr erholt und ausgeruht. Clementine hat
kaum Antrieb, hat keinen Appetit und verliert Gewicht, ist hdufig traurig und zweifelt an sich
selbst. Sie glaubt, es wdre besser, nicht mehr zu leben.

Traumata sind fur die Entwicklung zahlreicher psychischer und physischer Folgen zentral. Bei
PTBS ist Komorbiditat die Regel. Die PTBS ist (haufig) als Primardiagnose eng verbunden mit
allen anderen psychischen Storungen — wie im Fallbeispiel illustriert -, mit Angststorungen
und Depression, aber auch Substanzmissbrauch.

In Krisenregionen mit gewaltsamen Konflikten wurden bei Uberlebenden komorbid
zur PTBS bei 31-69% Depression und bei 40% Angststorungen dokumentiert (z.B. Lindert et
al., 2009; Steel et al., 2009). In Aufnahmeldndern berichtete ca. die Hélfte der Gefllichteten
von komorbiden affektiven Storungen und Angststorungen, 20% erfiillten die Kriterien fir
drei oder mehr psychische Storungen (Bogic et al.,, 2012, 2015; Kaltenbach, Schauer,
Hermenau, Elbert & Schalinski, 2018; Nesterko, Jackle, Friedrich, Holzapfel & Glaesmer,
2020). Multimorbiditat geht einher mit schwerer Funktionsbeeintrdachtigung sowie
Suizidalitat (Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen, 2000; Stevens et al., 2013; Westphal et al.,
2011). Auch fiur korperliche Beschwerden erhoht sich bei Traumaexposition sowie einer
PTBS-Diagnose die Erkrankungshaufigkeit erheblich, wie z.B. Herzerkrankungen oder
Diabetes (Kibler, Joshi & Ma, 2009; Kimerling, 2004; Glaesmer, Brahler, Glindel & Riedel-
Heller, 2011).

Bei einer PTBS als Primardiagnose, kdnnen sich komorbide Storungen als Folge dauerhafter
psychischer Belastung entwickeln. Insbesondere Substanzmissbrauch ist als dysfunktionaler
Bewaltigungsversuch gut belegt (Westphal, Aldao & Jackson, 2017). Traumaliberlebende und
insbesondere Kriegs- und Gefllichtetenpopulationen leiden neben zahlreichen komorbiden
psychischen Stérungen unter vielfaltigen psychosozialen Belastungen. Diese erschweren die
gesellschaftliche sowie soziale Integration (z.B. Laban, Gernaat, Komproe, van der Tweel &
de Jong, 2005; Schlechter et al., 2021). Kriegsbezogene Faktoren erkldren in einer grof3en
Flichtlingspopulation einen groReren Anteil der Varianz von PTBS selbst, belastende Post-
Migrationsfaktoren erklarten mehr Varianz der Depression, Angst und Substanzmissbrauch
(Bogic et al., 2012).

Die Schwere der Symptomatik und Komorbiditdat hdngt mit den gleichen
Risikofaktoren zusammen, wie auch fiir die PTBS beschrieben ist (siehe Abbildung 1). Nach
einem einmaligen Erlebnis (z.B. Verkehrsunfall) hat eine initiale posttraumatische
Symptomatik eine gute Prognose fiir eine spontane Heilung. Hingegen ist bei in der Kindheit
beginnender anhaltender sexueller Gewalt eine komplexe, grundlegende und anhaltende
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Storung zu erwarten, die neben der PTBS mit Dissoziation, Depression, Schmerzen u.a., und
schlieBlich mit Personlichkeitsveranderungen im Rahmen der KPTBS einhergeht.

N

Dissoziation

Affekt

Somatoform

Sucht

Suizidalitat

Essen

Zwang

Angst

ADHS Persdnlichkeit
PTBS = Physiologie + KPTBS

Zu erwartende Haufigkeit der Traumafolgestorung

A 2

einmalig wiederholt fortlaufend
Trauma:
akzidentiell intentional systematisiert

Das parallele Auftreten psychischer Stérungen kann als Folge aus den gleichen traumatischen
Ereignissen resultieren, wie z.B. bei einem traumatischen Verlust einer nahen Bezugsperson,
die neben PTBS auch eine anhaltende Trauerstérung hervorruft (Heeke, Stammel, Heinrich
& Knaevelsrud, 2017; Killikelly & Maercker, 2017; Schaal, Dusingizemungu, Jacob, Neuner &
Elbert, 2012). Alternativ ist moglich, dass aufgrund der PTBS-Vermeidungssymptomatik der
gesunde Trauerprozess beeintrachtigt wird und in der Folge anhaltende Trauer entsteht (Foa,
Stein & McFarlane, 2006). Entsprechend kann z.B. sozialer Riickzug im Rahmen der PTBS-
Vermeidungssymptomatik zu einer Depression flihren oder Angst in spezifischen Situationen
konditioniert werden (vgl. die Angst vor der Menschenmenge im Fallbeispiel). Jedoch gibt es
auf Symptom-Ebene eine betrichtliche Uberlappung zwischen affektiven, dissoziativen,
psychotischen, somatoformen Stérungen sowie Trauer- und Angststdrungen, was die
Haufigkeit ggf. Gberschatzt (Schellong, Schiitzwohl, Lorenz & Trautmann, 2019).

Hohe Raten an PTBS sind relevant fur die langfristige Entstehung und Aufrechterhaltung von
Gewaltspiralen in Krisenregionen. Meta-Analysen bestatigen einen Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der PTBS und dem Auftreten von Beziehungsgewalt (Taft,
Watkins, Stafford, Street & Monson, 2011). Dieser Zusammenhang scheint unabhangig von
der Aggressionsart (z.B. verbale versus korperliche Aggression) sowie der Person, gegen die
die Aggression gerichtet wird (z.B. eigene Kinder oder Partner*in) (Augsburger & Maercker,
2020).
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Als ursachliche Faktoren fur diese individuell auftretenden Gewaltspiralen werden zwei sich
partiell Gberlappende Mechanismen diskutiert: ein direkt vermittelter und ein indirekt
vermittelter iber Symptome einer PTBS (Augsburger & Maercker, 2020). Abbildung 2
visualisiert beide Mechanismen. Fiir den indirekten Mechanismus sprechen Befunde, dass
der Schweregrad der PTBS den Zusammenhang zwischen Traumaerleben und
Aggressionsbereitschaft beeinflusst (Hecker, Fetz, Ainamani & Elbert, 2015). Hierbei fiihrt
das PTBS-Kernmerkmal der physiologischen Ubererregung zu erhéhtem Arger- und
Wuterleben sowie zu Schwierigkeiten in der funktionalen Regulation dieser Emotionen
(Miles, Menefee, Wanner, Tharp & Kent, 2015). Betroffene haben das Gefiihl, sich konstant
in einer potentiellen Bedrohungssituation zu befinden. Tatsdchlich treten gesteigertes
Argererleben und Probleme mit dessen funktionaler Kontrolle haufiger bei der PTBS als bei
anderen Angststorungen auf (Olatunji, Armstrong, Fan & Zhao, 2010). Dysfunktionale
Bewaltigungsstrategien dieser emotionalen Ausbriiche sind als wichtiger Pradiktor fir
Aggression bekannt (Orth & Wieland, 2006).

Allerdings erklart dieser Zusammenhang nur einen Teil des Mechanismus: Ein zweiter
Mechanismus fungiert Uber einen direkten Zusammenhang zwischen traumatischen
Erfahrungen und Aggression. Befunde kommen vor allem aus Studien mit
Militdrangehorigen: Nach ihrer Rickkehr aus Einsatzen in Afghanistan und dem Irak
berichteten Veteran*innen vermehrt aggressive Tendenzen (z.B. MacManus et al., 2015).
Dariber hinaus zeigen Studien, dass ehemalige psychisch stark belastete Kindersoldat*innen
geringere Akzeptanz fir Aufarbeitungsprozesse aufweisen und vermehrt Rachegefiihle
beschreiben. Es wird vermutet, dass Vergeltungsaktionen ausgefiihrt werden im Versuch, die
personliche Integritdt wiederherzustellen und die traumatischen Erfahrungen zu tiberwinden
(Bayer et al., 2007).
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Zu traumatischen Erfahrungen im erweiterten Sinne gehdren auch aversive
Kindheitserfahrungen wie korperliche, sexuelle oder emotionale Gewalt oder Missbrauch.
Aversive Kindheitserfahrungen gelten als unspezifischer Risikofaktor fiir lebenslange
korperliche und psychische Beschwerden (Norman et al., 2012) und steigert ebenfalls die
Gewaltspirale. Bei betroffenen Kindern sorgen Armut, schlechte Gesundheitsversorgung,
zahlreiche alltagliche Belastungen und psychosozialer Stress fir Probleme in Bezug auf
Gefuhle und Verhalten. In ihrer Zwei-Generationen-Studie in Norduganda zeigten Saile, Ertl,
Neuner und Catani (2014, 2015) eine dysfunktionale Eltern-Kind-Interaktion aufgrund
begrenzter elterlicher Ressourcen sowie individueller Risikofaktoren. Aversive
Kindheitserfahrungen der Eltern waren das starkste Korrelat selbst ausgetibter Aggressionen
gegenlber den eigenen Kindern (Saile et al., 2014). Auch eigene Missbrauchs- oder
Misshandlungserfahrungen spielen eine groBe Rolle fir die Weitergabe von
Gewalterfahrungen (Catani, 2010). Wahrend bei Mannern mit Traumerfahrungen die
gesamte Familie ein erhdhtes Risiko flr Viktimisierung aufweist, sind bei Frauen vor allem
die Kinder betroffen (Gillikin et al., 2016). Beeintrachtigungen in der Sensibilitat fur die
Bediirfnisse der Kinder sowie eine erhohte generelle Feindseligkeit als Folge der PTBS
werden als Wirkmechanismen diskutiert (van Ee, Kleber & Mooren, 2012) und konnten in
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einer qualitativ angelegten Studie mit einer kleinen Stichprobe bestéatigt werden (Anderson
& van Ee, 2020).

Aggression als Folge traumatischer Erfahrungen und PTBS entsteht in den meisten
Fallen als Reaktion (Handlung) auf eine wahrgenommene oder erwartete Bedrohung. Sie ist
Teil des menschlichen Verhaltensrepertoires zum Selbstschutz und mit negativem Affekt und
hoher physiologischer Erregung verbunden (Elbert, Schauer & Moran, 2018). Betroffene
reagieren, ohne sich im Moment lber die Konsequenzen fiir sich und andere bewusst zu sein
(Nelson & Trainor, 2007). Reaktive Aggression tragt in kleineren zwischenmenschlichen
Systemen (z.B. Familie) zu Gewaltspiralen bei. Als systematischer Treiber von Konflikten
spielt eine andere Aggressionsform, die sogenannte appetitive Aggression, die wichtigere
Rolle.

Im Kriegs- und Konfliktkontext entwickelt sich ein Aggressionstypus, der mit starken
Geflihlen der Lust an der Gewaltausiibung und hoher Erregung assoziiert ist: Appetitive
Aggression (Weierstall, Schaal, Schalinski, Dusingizemungu & Elbert, 2011). Bei
Personengruppen in aktiven Konflikten lasst sich haufig beobachten: Die erste Gewalttat ist
stark furchtbesetzt und belastend. Sie wird meist unter Zwang und/oder starkem
Gruppendruck sowie unter Todesdrohungen als Initiationsritual ausgefiihrt und sichert das
eigene Uberleben in der bewaffneten Gruppe (Harnisch & Pfeiffer, 2018). Im Fallbeispiel
berichtet ein ehemaliger Kindersoldat der ugandischen Lord‘s Resistance Army (LRA) von
seiner ersten Totung im Alter von sieben Jahren.

Fallbeispiel: Nach einer Woche (...), als sie [Kommandanten der LRA, Anm. der
Autorinnen] mir nun die Person zeigten, die geschlagen werden sollte (...), umzingelten sie
mich (...) fiinf Soldaten und sie hatten alle Gewehre (...) ich hatte eine Axt in der Hand und die
Person lag auf dem Boden {(...) sie sagten mir, ich solle diese Person zu Tode priigeln (...). Zuerst
wollte ich es nicht tun (...), aber dann sagten sie mir (...) "Wenn du es nicht tun méchtest, legst
du dich hin, und die Person steht auf, um was zu tun? Um dich zu verpriigeln”. Also musste
ich mich fiir mich entscheiden, um mein Leben wenigstens ein bisschen zu verléngern (...). Ich
habe die Person geschlagen und sie ist gestorben (libersetzt aus Harnisch & Pfeiffer, 2018).

Im Verlauf der wiederholten Austibung von Grausamkeiten findet ein Wechsel in der
Bewertung statt — von reaktiver zu appetitiver Aggression (Augsburger et al., 2017; Elbert et
al., 2018). Es entwickeln sich positive Geflihle wie Belohnung sowie Rauschzustande in Bezug
auf die Taten, die zu Kontrollverlust und Gewaltausbriichen fiihren (Elbert, Moran & Schauer,
2017a).

Fallbeispiel: Ich war dort [im Busch, Anm. d. Autorinnen] gliicklich. ...Vor allem, wenn
wir die Soldaten besiegt hatten, die kamen, um uns zu stéren, dann war ich wirklich, wirklich
gliicklich (...). Es ist der Kampf, der mich gliicklich gemacht hat ... weil zum Beispiel... die
Regierungssoldaten ... die neu rekrutierten (...) ... Das waren schwache Soldaten, wenn wir sie
also sahen, wenn sie kamen und wir anfingen, (...) zu schiefSen, liefen sie einfach in ein

Handbuch Friedenspsychologie |17



Augsburger & Jacob: Traumatisierung und Gewalt

Versteck, das hat uns erregt, denn dann wussten wir, dass wir an diesem Tag zumindest eine
sehr gute Gelegenheit haben wiirden, gute Waffen zu bekommen... also tétet man sie und
bekommt seine Waffe, also ist man gliicklich... Ja... Es ist diese Freude, diese Soldaten zu
besiegen (...) (Ubersetzt aus Harnisch & Pfeiffer, 2018).

Appetitive Aggression kann sich in extrem gewaltbereiten und rechtsfreien Kontexten
entwickeln, wie zum Beispiel bei ehemaligen Kindersoldat*innen in der Demokratischen
Republik Kongo (Hermenau et al., 2013), aktiven an der Mission der afrikanischen Union in
Somalia beteiligten Soldaten aus Burundi (Nandi, Crombach, Bambonyé, Elbert & Weierstall,
2015), Mitgliedern bewaffneter Gruppen in verschiedenen (Post-)Konfliktregionen der
grofRen afrikanischen Seen-Region und demobilisierten FARC-Mitgliedern in Kolumbien
(Augsburger, Meyer-Parlapanis, Bambonyé, Elbert & Crombach, 2015; Weierstall,
Castellanos, Neuner & Elbert, 2013; Weierstall, Schalinski, Crombach, Hecker & Elbert, 2012)
oder bei Gefliichteten aus Krisenregionen (Hecker et al., 2015). Hohe Auspragungen
schildern ebenso Jugendliche in Gangs aus slidafrikanischen Townships (Hinsberger et al.,
2016) sowie forensische Patienten im deutschen Malregelvollzug (Dudeck et al., 2016).
Madnner und Frauen zeigen das gleiche Muster, sofern das Ausmall an eigenen
Kampferfahrungen vergleichbar ist, wie eine Studie mit ehemaligen bewaffneten
Kampfer*innen aus Burundi zeigt (Meyer-Parlapanis, Bambonyé, Elbert & Crombach, 2016).

Appetitive Aggression kann, abhdngig von den duBeren Umstanden, universell in
Menschen geweckt und geférdert werden. In einer Gewaltspirale verstarken sich Ausibung
von Gewalt und appetitive Aggression gegenseitig. Die Entwicklung appetitiver Aggression
wird im Kontext massiver Gewalt als funktionale emotionale Anpassung zum Erhalt der
Handlungsfahigkeit interpretiert: In friheren Studien wurden, zumindest bis zu einer
gewissen Schwelle, negative Zusammenhéange zwischen dem Schweregrad der PTBS und der
Intensitat der appetitiven Aggression gefunden (z.B. Hecker et al., 2015; Nandi, Crombach,
Bambonyé, Elbert & Weierstall, 2016; Weierstall et al., 2013). Selbsterlebte
Viktimisierungserfahrungen bei mannlichen Studienteilnehmer*innen korrelierten positiv
mit der Auspragung appetitiver Aggression (Nandi et al., 2015; Sommer et al., 2017). Dieser
Schutzeffekt appetitiver Aggression scheint jedoch geschlechtsspezifisch (Augsburger et al.,
2015, 2017). Wahrend bei biologischen Mannern sowohl traumatische Erfahrungen als auch
selbst-ausgelibte Gewalt bedeutsam sind, flihren bei biologischen Frauen hauptséachlich
selbst-ausgelibte Gewalttaten zu erhohter appetitiver Aggression (Augsburger et al., 2015,
2017).

Neuere Studien mit Frauen und Mannern weisen in die Richtung, dass starke PTBS-
Symptomatik, vermehrte aktive Kampferfahrungen sowie junges Alter bei erstmaliger
Gewaltausibung Risikofaktoren darstellen (Zeller et al., 2020). Hochstwahrscheinlich gibt es
sogenannte sensitive Perioden (Altersbereiche), in denen Menschen besonders empfanglich
fir die Entstehung von appetitiver Aggression sind (Kobach & Elbert, 2015). Betroffene
Personen in Konfliktregionen sind also haufig beides: Initial Gewalt-Uberlebende und im
Folgenden Gewalt-Tater*innen.
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Nach Beilegung bewaffneter Konflikte gefahrdet die lustvolle Wahrnehmung der Gewalt die
Riickkehr in einen ,zivilen” Lebensmodus. Denn im Gegensatz zum Leben in der bewaffneten
Gruppe ist appetitive Aggression in der Post-Konflikt-Dorfgemeinschaft sozial nicht
erwinscht und wird als bedrohlich fir den fragilen Friedensprozess bewertet. Damit bleibt
die Situation fir heimkehrende Kombattant*innen schwierig: Eine Anpassung an das zivile
Leben hat noch nicht stattgefunden, jedoch haben sich die Rahmenbedingungen verandert;
das, was vorher essentiell fiir das eigene Uberleben war, fiihrt nun zu sozialer Ausgrenzung
und kann sogar in die Bedrohung der eigenen Unversehrtheit miinden (Harnisch & Pfeiffer,
2018). Diese soziale Stigmatisierung tragt erneut zu einem erhdhten Aggressions- und
Gewaltrisiko bei (Schmitt, Robjant & Kdbach, 2021) — und erschwert die erfolgreiche
Reintegration in das zivile Leben. Eine anhaltende Gewaltspirale entsteht (Elbert et al.,
2017a; Maedl, Schauer, Odenwald & Elbert, 2010).

In der o6ffentlichen Wahrnehmung und speziell in ressourcenschwachen Regionen gilt
psychische Gesundheit als Luxusgut. Die langanhaltenden und vielschichtigen Auswirkungen
unbehandelter Traumafolgestorungen sind fiir Betroffene, jedoch auch fir Gesellschaften
und nachfolgende Generationen enorm. Die Férderung psychischer Gesundheit muss in
Anbetracht der prasentierten Forschung ein prominenter Bestandteil im Friedensprozess
sein (Ventevogel, 2015).

Die Anerkennung psychischer Traumata und deren Folgen ist nicht nur auf die individuelle
Versorgung beschrankt, sondern erstreckt sich auch auf den 6ffentlichen Raum und die
soziale Gemeinschaft. Die gesellschaftliche Anerkennung der Traumafolgen im gesamten
Leben und Erleben der Betroffenen ist zu fordern, insbesondere in Anbetracht der Bedeutung
sozialer Anerkennung bei der Forderung von Resilienz (Maercker & Augsburger, 2019a).

Diese Anerkennung bezieht sich nicht nur auf individuell erlebte Traumata, sondern auch auf
eine geschlechtersensible Perspektive: Die Anerkennung der sozialen Realitdten von Frauen
und Mannern wdhrend bewaffneter Konflikte und in der Aufarbeitung sind ebenfalls
essentiell. Bis zu 30% bewaffneter Gruppenmitglieder in Konfliktregionen sind Frauen (Brett,
2002; McKay & Mazurana, 2004). Diese werden als aktive Kimpferinnen oder Sexsklavinnen
missbraucht und sorgen mehrheitlich durch die Infrastruktur fiir die Einsatzfahigkeit der
bewaffneten Gruppe. Vor allem Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen und mit nicht
geschlechts-konformen Rollen wahrend eines bewaffneten Konflikts erleben grofe
Stigmatisierung, die die Anerkennung sozialer Realitdaten, Aufarbeitung sowie Reintegration
beeintrachtigt und somit zusatzlich zur anhaltenden Instabilitat beitrdagt (Tonheim, 2012).
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Gemeinschafts-basierte Ansatze unter Einbezug der gesamten (Dorf)gemeinschaft , stellen
eine effektive und ressourcensparende Moglichkeit dar. Betroffenen Frauen wird durch die
gesellschaftliche Anerkennung ihrer individuellen Erlebnisse die Reintegration in die zivile
Gesellschaft ermoglicht (Veale, McKay Worthen & Wessells, 2013).

Die Divergenz zwischen der grofen Anzahl traumatisierter Personen und der geringen Anzahl
spezialisierter Fachpersonen stellt insbesondere in Konfliktregionen eine grole
Herausforderung dar (Kakuma et al., 2011), wurde jedoch auch wahrend der groRen
Fluchtbewegung 2015 in Ankunftslandern fir traumatisierte Gefliichtete ein driangendes
Thema (Elbert, Wilker, Schauer & Neuner, 2017b; Hecker & Neuner, 2019). Ein Losungsansatz
stellt die Dissemination spezifischer Diagnostik- und Therapiefertigkeiten dar (Ruzek &
Rosen, 2009). Der Prozess befdhigt Gesundheitsexpert*innen aus betroffenen
Gemeinschaften zur effektiven Identifikation und Behandlung der Betroffenen (Foa, 2006).
Eine intensive Planung, persdnlicher aktiver Kontakt und anhaltende klinische Unterstiitzung
durch erfahrene Fachpersonen sind fiir das Gelingen zentral (Chu, 2008; Kakuma et al., 2011;
Patel, Chowdhary, Rahman & Verdeli, 2011). Dabei bedarf es einer Erfassung bzw.
Berlicksichtigung des sozialen und kulturellen Kontextes sowie lokaler Geschichte und
Verstandnis Uber das Krankheitskonzept der Betroffenen (Kirmayer, 2018; Faregh, Tounkara
& Soumaoro, 2019). In diesem komplexen Feld sind aus ethischer und humanitarer
Perspektive wissenschaftliche Befunde zu evaluieren, disseminieren und integrieren. Der
wissenschaftliche Konsens zu einem modernen Verstandnis der PTBS und in einem zweiten
Schritt auch evidenzbasierten und wirksamen Interventionsmethoden sollte jeder
Gemeinschaft zugdnglich sein (M. Schauer & E. Schauer, 2010).

Dementsprechend konzipierten M. Schauer und E. Schauer (2010) ein
Kaskadenmodell zur Identifikation und Behandlung psychischer Stérungen. Zunéachst erfolgt
eine epidemiologische Datenerhebung zur Bedarfsklarung in der betroffenen Gemeinschaft.
Im Weiteren wird ein gestuftes Modell implementiert. Geeignete und trainierte Mitglieder
der jeweiligen Gemeinschaft (z.B. Pflegepersonal, Lehrer*innen , Sozialarbeiter*innen)
identifizieren als Diagnostiker*innen/Gesundheitslots*innen Personen mit
Traumafolgestorungen. Psychologisch geschulte Assistent*innen (bernehmen die
psychosoziale  Unterstlitzung und  Patient*innen mit  behandlungsbediirftiger
Traumafolgestorung werden an Therapeut*innen verwiesen, die regelmalig Supervision
erhalten. Die Strukturen werden ergdnzt durch Offentlichkeitsarbeit zur Aufkldrung der
Gesellschaft, der Gesundheitsfachpersonen sowie der politischen
Entscheidungstrager*innen. Eine begleitende Evaluation und Optimierung der Programme
sind essenziell (Elbert et al., 2017b).

Die Dissemination klinischer Fertigkeiten bleibt jedoch personell, zeitlich und
finanziell aufwendig (Foa, 2006). Zur optimalen Ressourcennutzung wurde daher in einem
weiteren Schritt das Train-the-Trainer-Modell konzipiert. Hier trainieren in einem ersten
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Schritt Expert*innen Gesundheitsfachpersonen der Gemeinschaft, die daraufhin bei ihrer
diagnostischen und therapeutischen Arbeit mit Betroffenen —im Sinne von Ausbildungsfallen
— supervidiert werden. In einem zweiten Schritt trainieren und supervidieren die
disseminierten Fachpersonen weitere Kolleg*innen. Gesellschaftliche, regionale und
kulturelle Besonderheiten koénnen unmittelbar aufgenommen und Interventionen
entsprechend adaptiert werden (Cahill, Foa, Hembree, Marshall & Nacash, 2006).

Neben der von Krieg betroffenen Bevdlkerung, kann auch humanitdres Personal zur
Hilfeleistung von Traumatisierung betroffen sein. Eine systematische Ubersichtsarbeit
schatzt die PTBS-Pravalenz bei Mitarbeitenden in Friedens- oder Hilfseinsatzen auf 6-42%,
abhangig von Einsatzort und Dauer bzw. Tatigkeit (unter Einbezug jeder Form der Traumata
im Einsatzgebiet). Die Raten sind doppelt bis dreifach erhéht im Vergleich zu Personen, die
ahnliche Funktionen auslibten, jedoch nicht mit traumatischen Details konfrontiert wurden
(Strohmeier & Scholte, 2015).

Der Begriff Sekundartraumatisierung beschreibt die Reaktion von Hilfspersonen bei
Konfrontation mit traumatisierten Personen und wird im DSM-5 bei Konfrontation mit
aversiven Details im Rahmen beruflicher Tatigkeiten beschrieben (APA, 2013; Figley, 1999).
Betroffene von Sekundartraumatisierung erleben PTBS-Symptome und sind entsprechend
behandlungsbediirftig (Bride, Radey & Figley, 2007). Im Rahmen der Arbeit mit
Traumatisierten hat sich fur die psychische Belastung der Hilfspersonen der Begriff
compassion fatigue [dt. Mitgefiihls-MUidigkeit] etabliert. Er beschreibt Hilflosigkeit oder
Uberforderung, die zu Mangel an Einfiihlungsvermégen fiihren und somit die professionelle
Arbeit gefdhrden (Hofmann, 2009). Die Anerkennung traumatischer Erfahrungen und der
Aufbau von Versorgungsstrukturen sollte auch Personengruppen aus der humanitdren
Friedensarbeit oder Entwicklungszusammenarbeit in allen Arbeitsphasen einschlieBen.
Adaquate Vorbereitung, regelmalRige Supervisionsmoglichkeiten sowie personliche
Beratungsmoglichkeiten sollten zur Verfligung stehen. Eine professionelle Unterstiitzung auf
organisatorischer Ebene tragt maRgeblich zur Reduktion der psychosozialen Belastung bei
(Lopes Cardozo et al., 2013). Da Mitarbeitende aus betroffenen Gemeinschaften haufig
eigene Gewalterfahrungen gemacht haben, sollte fiir diese ebenfalls die professionelle
therapeutische Aufarbeitung begleitet werden.

Im erweiterten Sinne bezieht sich diese Forderung auf die formale Anerkennung der
PTBS als Berufskrankheit bei gefdahrdeten Berufsgruppen zur Entstigmatisierung
psychosozialer Uberlastung.

Fallbeispiel: Herr Ongwen wurde als 9-jihriger Junge von Mitgliedern der ugandischen Lord’s
Resistance Army entfiihrt und als Kindersoldat missbraucht. Er erlebte furchtbare
Grausamkeiten. Als Erwachsener wurde er selbst oberer Kommandeur und ordnete dhnliche
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Verbrechen an, wie er sie selbst erlebt hatte. Im Februar 2021 wurde Herr Ongwen am
Internationalen Strafgerichtshof in Den Haag fiir Verbrechen gegen die Menschlichkeit sowie
Kriegsverbrechen schuldig befunden (International Criminal Court, 2021).

Insbesondere in Konfliktregionen ist aus klinisch-psychologischer Perspektive die
scharfe Trennung in Tater*in und Uberlebende/r komplex. Diese im Exkurs dargestellte
Realitat verdeutlicht die Widerspriiche der psychologischen und juristischen Perspektive.
Personen mit PTBS und Tateranteilen haben ebenfalls Anspruch auf Behandlung. Dies ist
zudem bedeutsam, da die Arbeit mit (ehemaligen) Tater*innen die beste Pravention gegen
erneute Gewalt ist.

Aus juristischer Perspektive miissen Tater*innen fir ihre Handlungen zur
Verantwortung gezogen werden. Doch auch hier entsteht die Frage der Schuldfahigkeit
auBerhalb der eng definierten juristischen Unzurechnungsfahigkeit. Eine Integration in die
Gesellschaft kann nur gelingen, wenn Tater*innen zur Verantwortung gezogen werden. Die
Auslibung von Gewalt ldsst sich nie ultimativ rechtfertigen. Nicht nur fir betroffene
Angehorige, sondern fiir gesamte Gesellschaften ist die Aufarbeitung von Konflikten mit
strafrechtlicher Verurteilung — wie im Fallbeispiel — eine Anerkennung des erfahrenen
Unrechts und ein wichtiges Element im Friedensprozess.

Ein Grof3teil der Forschungsarbeiten in Konfliktregionen beruht auf Studien im
Querschnittdesign mit retrospektiver Erfassung traumatischer Erfahrungen. Experimentelle
Studien sind aus ethischen Grinden nicht durchfiihrbar. Kausale Annahmen sind somit
meistens interpretatorisch und bleiben schlussendlich hypothetischer Natur. Durch die
retrospektive Erfassung kdonnen erst Narrative geschaffen und Attributionen generiert
werden, die im Nachhinein die Modellannahmen bestatigen (Kirmayer et al., 2014). Auch im
Licht der atiologischen Komplexitdt bei der Entstehung von Traumafolgestdrungen ist eine
monokausale Ursache schwer zu bestatigen. Lediglich die Kongruenz an Befunden in
unterschiedlichen Kontexten lasst vermuten, dass berichtete Zusammenhange die Realitat
zufriedenstellend abbilden. Trotzdem muss sich die empirische Forschung eingestehen, dass
Fragen zu Ursache und Wirkung nur begrenzt zu beantworten sind.

Kontroversen betreffen einerseits die diagnostische Konzeptualisierung der PTBS im
Spannungsfeld der Klassifikationssysteme, deren Unterschiede mit der Einfihrung der KPTBS
lediglich im ICD-11 besonders deutlich wurden. Fachpersonen sehen sich vor diesem
Hintergrund mit der Aufgabe konfrontiert, welche Kriterien die ,richtigen” seien. Weiter
besteht das Risiko, dass Personen mit Leidensdruck Ubersehen werden, da sie — je nach
verwendeten Kriterien — keine psychische Stérung aufweisen. Diesbeziiglich ist eine
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empirisch fundierte Wiederanndherung der psychiatrischen Klassifikationssysteme
winschenswert.

Eine weitere Kontroverse im Zusammenhang mit Konfliktregionen betrifft den Begriff
,kontinuierliche Traumata”“. Gemeint sind anhaltende traumatische Stressoren. Dies ist
insbesondere in Kriegs- und auch Post-Konfliktregionen der Fall, wenn das traumatische
Geschehen durch hohe Gewaltraten und andauernde politische und soziale Instabilitat
bestehen bleibt (Somasundaram, 2014). Streng genommen lassen sich die Kriterien der PTBS
nicht auf ein solches Setting anwenden, da kein ,,Post-Trauma“ gegeben ist. Der evolutionar
bedingte Alarmzustand Traumatisierter kann in diesem Kontext als sinnvolle Adaptation
interpretiert werden, der die Uberlebenswahrscheinlichkeit erhdht (Maercker & Augsburger,
2017). Dennoch ist der Zustand der PTBS mit groRem Leiden und FunktionseinbuRen
verbunden. Es bleibt Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen, wie individuelle
Belastungen im Rahmen anhaltend unsicherer Settings effektiv reduziert werden kénnen.

Zukiinftige Forschung sollte eine hohere Geschlechtersensibilitdt in Bezug auf die
Untersuchung von Gruppenphidnomenen auf Titer*innen- und Uberlebendenseite
bericksichtigen. Dies betrifft geschlechtsbasierte Gewalt ebenso wie geschlechtsbasierte
gesellschaftliche Hindernisse bei der Reintegration. Die Forschung zu Gewaltspiralen
fokussiert sich gegenwartig hauptsachlich auf selbsterlebte traumatische Erfahrungen und
daraus resultierende  Auswirkungen auf die psychische Gesundheit und
Aggressionsbereitschaft. Wichtige Aspekte wie die geschlechtsspezifische soziale
Anerkennung sowie Stigmatisierung spezifischer Erfahrungen, wie zum Beispiel sexueller
Gewalt, wurden bislang unzureichend bertcksichtigt.

AbschlieBend bleibt die Kontroverse, dass ein Grol3teil der Menschen — bis zu einer
gewissen Anzahl traumatischer Ereignisse — diese Erfahrungen gut bewaltigen kann, ohne
dass sich eine PTBS entwickelt. Es existieren erste Ansatze zur Resilienzforschung in
Einzelstudien, doch eine Ausweitung von Projekten insbesondere im Kontext von Konflikten
ist indiziert. Die Bertlicksichtigung resilienzférdernder Ressourcen liefert wichtige
Erkenntnisse zur Unterbrechung von Trauma-Gewaltspiralen in Krisenregionen. Dies fihrt
weiter zur Frage nach Frihinterventionen zur Pravention von PTBS als Sekundarpravention.
In stabilen Kontexten haben sich hier in den letzten Jahrzehnten erste Erkenntnisse zur
Wirksamkeit von frithen Interventionen akkumuliert und sollten weiter erforscht werden (N.
P. Roberts et al., 2019). Selbstverstandlich stellt das Verhindern von Gewalt die beste
Primdrprdvention dar.

Zur langfristigen und nachhaltigen Unterbrechung andauernder Gewaltspiralen in
Krisenregionen und Forderung von Friedensprozessen ist es essentiell, die klinisch-
psychologische Perspektive zu integrieren. Der Stellenwert psychischer Gesundheit muss
nicht nur in offiziellen Programmen der Entwaffnung, Demobilisierung und
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Wiedereingliederung steigen, sondern auch in der langerfristigen Friedenssicherung. Dies
wurde in der Vergangenheit haufig versaumt (Banholzer, 2013; Maedl et al., 2010).

Anknipfungspunkte finden sich auf verschiedenen Ebenen: Einerseits sollten
betroffene Personen mit diagnostizierten Traumafolgestdérungen eine evidenzbasierte
Behandlung bekommen. Hierzu gibt es wirksame Methoden, die auch in Ldndern mit
geringen Ressourcen einsetzbar sind. Um die Divergenz zwischen Fachpersonen und
Uberlebenden zu bewiltigen, ist die Dissemination von Diagnostik und Behandlung
erforderlich. Gleichzeitig ist eine moglichst frihzeitige Unterbrechung der Gewaltspirale
durch einen Fokus auf Pravention adverser Kindheitserfahrungen essentiell, um giinstigere
Rahmenbedingungen fiir nachfolgende Generationen zu schaffen.

Die Integration von Themen zur psychischen Gesundheit bedingt eine explizite
Gender-Awareness. Nur allzu haufig wurden Frauen in Programmen der Friedenssicherung
Ubersehen oder aktiv ausgeschlossen (McKay & Mazurana, 2004). Dies ist nicht nur
folgenschwer im Hinblick auf die Gesundheit der Frauen, sondern auch im Hinblick auf die
meist starkere Beteiligung von Frauen an Versorgungsarbeit in diesem Kontext. Schlieflich
kommt der sozialen Anerkennung durch das Umfeld und die Gemeinschaft eine zentrale
Bedeutung zu.

Dabei dirfen auch professionelle Fachpersonen als Traumagefahrdete nicht auller
Acht gelassen werden. Internationale und nationale Organisationen sollten ihre
Anstrengungen intensivieren, eine bessere Vorbereitung ihres Personals und psychosoziale
Betreuung zu ermaéglichen.

Nur durch den Einbezug der psychischen Gesundheit in die Friedensarbeit lassen sich
Gewaltspiralen langfristig durchbrechen und Stabilitat férdern. Die Friedenssicherung aber
stellt die wichtigste Pravention zur Entstehung von PTBS, Gewaltbereitschaft und anderen
traumabedingter Folgen dar.
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