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GELEITWORT

Als am 24. Februar 2022 der russische Prasident Putin die Ukraine militarisch
Uberfalen liel3, brachen in vielen Menschen aus Kroatien und Bosnien-Herzego-
wina, die inzwischen in Deutschland leben, mit unerwarteter Wucht die leidvol-
len Erinnerungen an ihre Erlebnisse im sog. Balkankrieg in der ersten Hélfte der
1990er Jahre auf. Die schlimmen, oft traumatischen Geschehnisse des Krieges
haben tiefe Spuren in den Seelen hinterlassen, ob mit ausgesprochenem Krank-
heitswert oder nicht. Die ,,alten* Verwundungen sind wieder aufgebrochen, die
Zeit hat die Wunden nicht gehellt. Besonders offenbar war dies schon vor dem
neuerlichen Krieg in Europa in den vielen Frauen und v.a. Mannern mit PTBS
oder anderen Traumafolgestérungen in haufig langjahriger klinischer Behand-
lung in Kroatien und Bosnien-Herzegowina.

Dieser Redlitét widmet sich seit nun Uber zehn Jahren ein umfangreiches For-
schungsprojekt der Freiburger Caritaswissenschaft, in dem Dr. med. (HR) Andri-
jana Glavas von Anfang an entscheidend mitarbeitete. Ihre vorliegende Disserta-
tion widmet sich mehreren kroatischen Kliniken, die engagiert an dieser innova-
tiven Studie tellnahmen. Die Kliniken unterstiitzten damit das Anliegen, bislang
kaum oder gar nicht beachtete mogliche Ressourcen der Patientinnen und Patien-
ten fir einen wirksameren Umgang mit ihren seelischen Traumata aus den
Kriegserfahrungen zu sondieren und - wo sinnvoll - dafUr zu férdern: die indivi-
duelle Religiositét und Spiritualitét inihren Bedirfnislagen und Praxen. Die Stu-
dievon A. Glavasweist klar in die Richtung, dass hier Potenzial und Handlungs-
bedarfe liegen - fur die Kliniken, aber auch fir die Kirchen bzw. Religionsge-
meinschaften, im Sinne von Spiritual Care bzw. Seelsorge. Ich kann der Studie
nur winschen, dass ihre Ergebnisse und Fingerzeige aufmerksam rezipiert wer-
den, insbesondere zum Wohl der Patientinnen und Patienten, ihrer Familien und
der bis heute kriegsverwundeten Bevolkerungen und Gesellschaften in Europa
und - in Analogie - allen Teilen der Welt, nicht zuletzt Afrika. Die Studie von A.
Glavas ist somit ein starker Beitrag zu unserer Publikationsreihe ,,Frieden - Ver-
sbhnung - Zukunft: Afrika und Europa. Schriften der GIRUBUNTU Peace-
Academy* und ihren Anliegen.

Wir werden in der Caritaswissenschaft an diesen Anliegen wissenschaftlich wei-
terarbeiten.

Prof. Dr. Klaus Baumann

Caritaswissenschaft und Christliche Soziaarbeit, Theol ogische Fakultét, Albert-
Ludwigs-Universitét Freiburg
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VORWORT

Abbildung 1: Aufgenommen in Vukovar1991 von Ron Haviv und Christopher
Morris

Ich schrieb diese Arbeit lange unter ihrem Arbeitstitel und alsich fast fertig war,
habe ich Uberlegt, welcher endglitige Titel meine Arbeit am besten abbilden
konnte. Ich kam auf die Idee die fertige Version meiner Arbeit so zu benennen
bei einer Tagung in Kroatien, als dievortragende Arztin tiber ihre Arbeit mit trau-
matisierten Veteranen einen Vortrag hielt. Mit Bedauern berichtete sie, dasstrotz
langjahriger Behandlung traumatisierter Patienten', es immer noch sehr viele
gibt, die noch unter der Erkrankung leiden und es sogar immer mehr werden. Die
Erkrankung begleitet diese Menschen schon Jahrzehnte.

. Sieist immer noch da!“

1 Zwecks besserer L esharkeit werden nicht beide Geschlechtsformen genannt - selbstver-
stdndlich sind Frauen und Manner gleichermal3en gemeint.
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Wahrend des Kriegesin Kroatien war fir die Menschen, die treibende Kraft, das
Schreckliche zu Uberleben, die Liebe zu ihrer Heimat und die Freiheit. Trost und
Hoffnung suchten sie in ihrem Glauben, den sie tief in ihrem Herzen trugen und
aus dem sie Kraft und Mut schdpften.

» ER (Gott) war und ist immer noch da.”

Das Bild des erschossenen Christus wurde nach dem Fall von Vukovar aufge-
nommen und stellt all die Wunden, die die Menschen in Kroatien korperlich oder
seelisch erlitten haben und heute noch empfinden, dar. Er steht fir das Leid der
Gefallenen, Verwundeten, Gefolterten, Vermissten und fir alle Menschen, die
das Leid erfahren mussten. Er steht auch fr die Unmenschlichkeit und Brutalitét
der Angreifer. Er steht aber auch fur die Liebe, die Barmherzigkeit, Hoffnung
und Trost. Er steht auch fir die Vergangenheit, aus der wir lernen mussen, fur die
Gegenwart, in der wir versuchen sollen, in seinem Sinne und mit seiner Hilfe und
Kraft zu leben, vergeben und handeln. Er soll unsin der Zukunft helfen, an einer
besseren Welt ohne Leid, Krieg und jegliche Gewalt zu arbeiten.

Ich hoffe, dassich mit der vorliegenden Arbeit einen kleinen Beitrag dazu geleis-
tet habe.

Ich habe versucht, die Arbeit nach den Regeln der wissenschaftlichen Arbeit zu
schreiben. Trotzdem war es, besonders beim Durchlesen der Fragebdgen, nicht
immer leicht, meine Emotionen und Erinnerungen unter Kontrolle zu halten.

Deswegen bin ich umso dankbarer, dass ich das Glick hatte, die Arbeit as
Kriegszeugin, Arztin und Caritaswissenschaftlerin schreiben zu diirfen.
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I.EINLEITUNG

1. Wasist ein Trauma

Ein Trauma bedeutet das Erleben vollkommener Hilflosigkeit aufgrund von Ein-
wirkungen von physischer oder psychischer Gewalt, schweren kritischen Leben-
sereignissen oder anderen Uberwéltigenden Widerfahrnissen. Als traumatisch
gelten Ereignisse im Leben eines Menschen, deren Intensitét so Uberwaltigend
ist, dass sie das Individuum vollig Gberfluten, existenziell erschittern und patho-
logische Reaktionen hervorrufen.? Ein traumatisches Ereignisist ein Ereignis, das
jenseits der Grenzen der normalen menschlichen Erfahrung liegt und fir jeden
Betroffenen &uRerst negative Auswirkungen hat. Das Erleben eines Traumas
stellt eine Bedrohung fir das L eben oder die kdrperliche Unversehrtheit von sich
selbst oder anderen Menschen in der Umgebung dar. Schon der Anblick einer
Zerstérung oder einer Gewalttat kann flr eine Person ein traumatisches Erlebnis
darstellen ® und starke und unvermeidlichen Reaktionen bei betroffenen Men-
schen aud 6sen. Unmittelbar nach so eéinem Ereignis, befinden sich die Personen
in einem Zustand einer Schockstarre?, Desorientierung und einem Zustand ein-
geschrankter emotionaler und kognitiven Funktionen. Traumatische Erlebnisse,
wie Kriege, Flucht, Folter oder terroristische Anschldge vermitteln fir die grolie
Mehrheit der Bevdlkerung das Gefihl einer Uberwaltigenden Bedrohung und er-
hohen das Risiko, psychische Traumafolgestorungen zu entwickeln. Besonders
das Erleben schwerer und friher Traumatisierungen kann bei Betroffenen tief-
greifende Folgen fur ihre psychische Gesundheit haben und fir ihre weitere Per-
sonlichkeitsentwicklung ausschlaggebend sein. Fischer und Riedesser® definieren
in ihrem ,,Lehrbuch der Psychotraumatologie” Trauma als ein ,, vitales Diskre-
panzer|ebnis zwi schen bedrohlichen Stuationsfaktoren und den individuellen Be-
waltigungsmdglichkeiten, das mit Gefihlen von Hilflosigkeit und schutzoser
Preisgabe einhergeht und so eine dauer hafte Erschiitter ung von Selbst- und Welt-
verstandnis bewirkt (Fischer u. Riedesser 2009, S. 84). Traumatische Erlebnisse
konnen charakterisiert werden durch ihre Plotzlichkeit (,,Es geschieht aus heite-
rem Himmel.), ihre Heftigkeit (,,Es sind zerstorerische Kréfte mit der Gefahr fiir
Gesundheit und Leben am Werk.“) und ihre Ausweglosigkeit ,,Man ist hilflos und

2 Wirtz U., Zobeli J., (1995) Das Trauma der Gewalt: In: Hunger nach Sinn. Menschen
in Grenzsituationen, Grenzen der Psychotherapie. Kreuz Verlag Zrich.

8 Arambasic L. (1996) Trauma. In: Pregrad, J. (ur). Stres, trauma, oporavak. Zagreb:
Drustvo za psiholosku pomoc.

4 Levine P.A. (2013) Sprache ohne Worte. Wie unser Korper Trauma verarbeitet und uns
in die innere Balance zurtckfuhrt. Kosel Verlag M dnchen.

5 Fischer G, Riedesser P (2009) Lehrbuch der Psychotraumatologie. 4. Aufl. Miinchen,
Basel: Reinhardt.
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ausgeliefert.“® Durch das pl6tzliche Auftreten eines Traumas verliert der Be-
troffene die Moglichkeit einer VVorhersage, wahrend seine Integritdt und Konti-
nuitét durch das Erlebte gestort werden. Traumatische Erlebnisse fiihren zu einer
Verunsicherung und beeintréchtigen schwerwiegend den Umgang mit den eige-
nen Gefhlen und der Umwelt. Das Erleben wird von einem Gefiihl des Kontroll-
verlustes Uber sein eigenes Leben, sowie Schwachung einer kognitiven Beurtei-
lung der Situation gepragt. Wolfgang Woller definiert Trauma wie folgt: ,, Ein
psychisches Trauma stellt demnach eine plétziche Diskontinuitat des korperli-
chen und psychischen Erlebens dar, ein nicht erwartetes Eindringen &uf3erer
Krafte in die psychische Organisation. Es wird von daher definiert als ein Zu-
stand der Uberwéltigung des Ich durch innere und &uRere Kréfte, die es hilflos
machen hinsichtlich seiner unmittelbaren Anstrengungen zur Adaptation.“ ’ Die
Konfrontation mit belastenden traumatischen Erfahrungen kénnen bei den Be-
troffenen die ertragbare Belastbarkeit tibersteigen und zur Entwicklung von psy-
chischen und korperlichen Erkrankungen fihren und womaglich ihr Mortalitéts-
risiko erhéhen.®

1.1. Definition von Trauma in Klassifiktionssystemen psychiatrischer
Storungen

Die internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10)° der Weltge-
sundheitsorganisation [WHOQ] definiert das Traumakriterium as. ,, ein belasten-
des Ereignis oder eine Stuation kirzerer oder langerer Dauer, mit aul3erge-
wohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, die bel fast jedemeine
tiefe Veraweiflung hervorrufen wirde“. Einige von diesen Ereignissen kénnen
Verkehrsunfélle, Naturkatastrophen, Einbriiche, Kriegsgefangenschaft, Folter,
Genozid, sexuelle und korperliche Gewalterfahrungen'® aber auch |ebensbedroh-
liche Krankheiten oder schwere Geburten sein.

6 Pausch M.J,, Matten S.J. (2018) Trauma und Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) — Definition, Einteilung, Epidemiologie und Geschichte. In: Trauma und
Traumafolgestorung, © Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH. 4.

"Woller W. (2013) Was ist ein psychisches Trauma? Das psychotraumatol ogische Para-
digma. In: Trauma und Personlichkeitsstorungen, Schattauer Verlag (Klett), Stuttgart.

8 Fillipp S.-H., Aymanns P. (2010) Kritische Lebensereignisse — eine erste Anngherung.
In: Kritische Lebensereignisse und Lebenskrisen. Von Umgang mit den Schattenseiten
des Lebens. Kohlhammer, Stuttgart. 17.

9 The ICD-10- Classification of Mental and Behavioural Disorders- Clinical descriptions
and diagnostic guidelines. (Online) (Zitierdatum 15.01.20), abrufbar unter
https://www.who.int/classificationg/icd/en/bl uebook.pdf.

10 Kessler, RC, Sonnega, A, Bromet, E, Hughes, M, Nelson, CB (1995) Posttraumatic
stress disorder in the National Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry 52:1048-60.
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Das in den USA giiltige und von der American Psychiatric Association (APA
2013; amerikanische psychiatrische Gesellschaft) herausgegebene Klassifikati-
onssystem ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders* (DSM-5;
diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen) beschreibt das
Trauma als ,,ein Ereignis oder Ereignisse, die eine Konfrontation mit tatsachli-
chem oder drohendem Tod oder ernsthafter Verletzung oder Gefahr fur die ei-
gene oder fremde korperliche Unversehrtheit beinhalten.'?

Im Mai 2019* wurde an der 72. Weltgesundheitsversammlung (World Health
Assembly, WHA) die neue (noch nicht in Kraft getreten), 11. Version der ,,Inter-
nationalen Klassifikation psychischer Stérungen® (ICD-11) verabschiedet. In
dieser neuen Version sind Traumata als Ereignis oder Serie von Ereignissen von
aulRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmald definiert. Neu
dazugekommen ist aulerdem eine Traumadefinition fir die komplexe Form der
PTBS (kPTBS), die das traumatische Ereignis hinsichtlich Zeitdauer und Inten-
sitét spezifiziert, fur die Anpassungsstérung und fur die anhaltende Trauerstorung
(ATS), bei der esum schwere, aber nichttraumati sche Bel astungen geht. 1 Abbil-
dung 2.

11 American Psychiatric Association (Hrsg.): Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. 5. Auflage. Washington DC 2013.

12 Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstorung In:
Traumafolgestorungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 16.

13 1CD-11 von der WHA verabschiedet. (Online) (Zitierdatum 15.01.20), abrufbar unter
https://medinfoweb.de/detail .ntml/icd-11-von-der-wha-verabschiedet.62647.

4 Lotzin A., Mauer J.-L., Kdllner V. Diagnostik von Traumafolgestérungen: PiD - Psy-
chotherapie im Dialog 2019; 20: 32—-36.
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Stérung nach ICD-11

PTBS

Komplexe PTBS

Anhaltende Trauer-
stérung

Anpassungsstdrung

Reaktive Bindungs-
stérung

Beziehungsstérung
mit Enthemmung

Stressor

Schicksalshafte oder durch
Menschen verursachte
Typ-I-Traumata (einmalig,
kurz); hdufig im Erwach-
senenalter erlebt

i.d.R. durch Menschen ver-
ursachte-Typ-ll Traumata
(mehrfach, langfristig);
haufig Kindheitstraumata;
Ereignisse, aus denen ein
Entkommen schwierig oder
unmaéglich ist

Tod eines Partners, Eltern-
teils oder einer anderen
nahestehenden Person

psychosozialer Stressor
(z.B. Scheidung, Krankheit,
Konflikte)

Stressor in frither Kindheit
(z.B. schwere Vernachlas-
sigung, Misshandlung oder
institutionelle Deprivation)

Stressor in friiher Kindheit
(z.B. schwere Vernachl&s-
sigung, Misshandlung oder
institutionelle Deprivation)

Symptomkriterien nach ICD-11

Wiedererleben

Vermeidung von Gedanken und Aktivititen, die
an das Ereignis erinnern

anhaltendes Gefiihl einer erhshten aktuellen
Bedrohung

.

Wiedererleben

.

.

Vermeidung von Gedanken und Aktivititen, die

an das Ereignis erinnern

+ anhaltendes Gefiihl einer erhohten aktuellen
Bedrohung

+ Schwierigkeiten in der Emotionsregulation

negative persdnliche Grundiiberzeugungen

.

.

oder sich anderen Nahe zu fiihlen

intensive Sehnsucht nach dem Verstorbenen
gedankliches Verhaftet-Sein mit dem Verstor-
benen oder den Todesumsténden, begleitet von
tiefem emotionalem Leid

.

.

.

Beschiftigung mit dem belastenden Ereignis
oder seinen Folgen, einschlieBlich Gibertriebenes
sich Sorgen, wiederkehrende belastende
Gedanken an das Ereignis oder Griibeln iiber
seine Auswirkungen

.

situation

.

keine Zuwendung zur Fiirsorgeperson, um Trost,
Unterstiitzung und Fiirsorge zu erhalten,

selbst wenn eine angemessene Flirsorgeperson
verfiigbar ist

kaum Anndherungsverhalten gegeniiber
Erwachsenen

keine Reaktion, wenn Trost angeboten wird

wahllose Anndherung an Erwachsene
Fehlen von Zuriickhaltung

Weggehen mit unbekannten Erwachsenen
iberm&Rig vertrautes Verhalten gegeniiber
Fremden

.

.

.

Schwierigkeiten Beziehungen aufrechtzuerhalten

mangelnde Anpassung an die verdnderte Lebens-

Zeitkriterium nach ICD-11

Symptome miissen mindestens
mehrere Wochen anhalten.

Liegt nicht vor.

Linger als 6 Monate nach dem Tod
einer nahen Bezugsperson.

Tritti.d.R. innerhalb eines Monats
nach dem Stressor auf und dauert
i.d.R. nicht ldnger als 6 Monate.

Diagnose ausschlieRlich in den
ersten 5 Lebensjahren. Die
Diagnose kann jedoch nicht vor
dem 1. Lebensjahr (oder einem
Entwicklungsalter von weniger als
9 Monaten) gestellt werden.

Diagnose ausschlieBlich in den
ersten 5 Lebensjahren. Die
Diagnose kann jedoch nicht vor
dem 1.Lebensjahr (oder einem
Entwicklungsalter von weniger als
9 Monaten) gestellt werden.

Abbildung 2:
rungen® nach ICD-11 (aus Lotzin A. et a. (2019) Diagnostik von Traumafolge-

Ubersicht der ,,spezifisch belastungsbezogenen psychischen Sto-

stérungen: PiD — Psychotherapie im Dialog. 20.33.

Das Erleben eines Traumas kann durch folgende Arten geschehen:

30

1. durch direktes Erleben eines (oder mehrere) traumatischer Ereignisse
2. asZeuge eines traumatischen Erlebnisses

fall, Tod) von nahstehenden Personen

(zB. bei Polizisten).

durch Uberbringung (Nachricht) eines traumatischen Ereignisses (Un-

bei den Konfrontationen mit wiederholten, traumatischen Ereignissen




1.2.Klassifikation von Traumata

Ein Trauma bedeutet das Erleben vollkommener Hilflosigkeit und aufgrund ihrer
Intensitdt und Dauer werden verschiedenen Typen der Traumatisierung unter-
schieden. Es lassen sich ein Trauma als eine einmalige und kurzfristige (Typ I)
und eine langanhaltende oder kumulative Traumatisierung (Typ 1) einteilen.®
Bei beiden TraumaTypen werden Akzidentelle Traumata und Interpersonelle
Traumata (man made) unterschieden. Zu den von Menschen verursachten Trau-
mata zahlen Kriegstraumata, Folter, Kindesmisshandlung, Vergewaltigung usw.
Von akzidentellen Traumata spricht man, zB. bei Naturkatastrophen, schweren
Verkehrsunfélen und anderen, nicht durch Menschen verursachten Traumata.
Typ-I-Traumata sind meist durch akute L ebensgefahr gekennzeichnet und treten
pl6tzlich und einmalig auf. Den Typ-11-Traumata werden dagegen Ereignisse zu-
geordnet, die durch Serien verschiedener und chronischer Einzeltraumata verur-
sacht werden und durch einen ungewissen Ablauf charakterisiert sind. Alsdritter
Typ, dessen Status, noch Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchung ist,*6 wer-
den medizinisch bedingte Traumata (akute oder chronische lebensbedrohliche Er-
krankungen, notwendig erlebte medizinische Eingriffe usw.) genannt. Traumata,
die durch Menschen verursacht sind, aso die interpersonellen Traumata, haben
gravierendere Auswirkungen as die Traumata, die zB. durch eine Naturkata-
strohe entstehen. Solche interpersonellen Traumata sind umso schwerwiegender,
desto néher die Tatperson zum Opfer in Beziehung steht. Dieser Typ von Trau-
mata, alsauch die zeitlich |angerdauernden Traumata Typ |1, vor allem Traumata,
die in friher Kindheit (Missbrauch, Gewalt) geschehen, fihren 6fters zu einem
schweren chronischen Verlauf mit schwerwiegenden Auswirkungen fir die Be-
troffenen.

1.3.Haufigkeiten von traumatischen Erlebnissen

Um zu erfahren, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, im Leben eine traumatische
Erfahrung zu erleben, wurden verschiedene internationale Studien durchgefihrt.
Die Ergebnisse dieser Studien zeigten, dass ca. 50-90% der Menschen, mindes-
tens einmal oder mehr mal im Leben Zeuge oder Betroffene eines traumatischen
Erlebnissen werden.!” Die Ergebnisse einer gesamtdeutschen epidemiol ogischen
Untersuchung zeigen, dass in Abhangigkeit von der Art des erlittenen Traumas,
ca. 40% Betroffene einer Vergewaltigung, ca. 35% Opfer sexuellen Missbrauchs

15 Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstorung In:
Traumafolgestorungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 16.

16 Maercker A. Die posttraumatische Belastungsstérung. 16.

17 Kapfhammer, H.-P. (2017) Akute und posttraumati sche Bel astungsstorung. In: Moller
H.-J., Laux G., Kapfhammer, H.-P (Hrsg.) Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie.
Springer-Verlag. 1972.
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in der Kindheit, ca. 10,5% Opfer schwerer Gewalt und ca. 13% der Betroffenen
von schweren Verkehrsunféllen an einer Traumafolgestérung leiden. 8

In der Konfrontation mit kritischen L ebensereignissen zeigen sich deutliche Ge-
schlechtsunterschiede. Frauen berichten haufiger Uber kritische Lebensereig-
nisse,'® dieihre Familie betreffen, sexuelle und hausliche gewalttéti ge Ubergriffe,
also mehr Uber belastende Ereignisse im interpersonellen Bereich, wahrend die
Manner ofters traumatischen Ereignissen als Zeuge oder Betroffene durch Un-
falle, Krieg oder anderen Gewalttaten ausgesetzt werden.

18 Maercker A., Forstmeier, S., Wagner, B., Glaesmer, H. Brahler, E. (2008) Posttrauma-
tische Belastungsstorungen in Deutschland: Ergebnisse einer gesamtdeutschen epidemi-
ologischen Untersuchung. Nervenarzt, 79:577-586.

19 Kapfhammer H.-P. (2017) Akute und posttraumati sche Bel astungsstorung. 1972.
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2. Traumafolgen

Traumatische Erfahrungen, dieinihrer Intensitdt und Dauer die Widerstandskraft
und Bewadltigungsfahigkeit der Betroffenen Ubersteigen, kdnnen zur Entwicklung
verschiedener psychischer und korperlicher Erkrankungen und einem erhohten
Mortalitétsrisiko flihren. Meistens sind das belastende Ereignisse, die unvorher-
sehbar und unkontrollierbar auftreten und das gewohnte, bisherige L eben aus den
Fugen bringen. Ein Satz, den Betroffene nach so einem Erlebnis oft sagen ist:
,,Danach ist nichts mehr, wie es vorher war!*

Die Auswirkungen erlebter Traumata begrenzen sich nicht nur auf Entstehung
psychischer und korperlicher Erkrankungen, sondern kénnen auch langfristige
Folgen fir das soziae Gleichgewicht haben. Erfahrungen, die von einer Person
als traumatisch erlebt werden, Uberfordern ihre Bewaltigungsmechanismen mit
dem Trauma umzugehen. Wie und ob die betroffene Person ihre traumatische
Erfahrung Uberwindet, oder als Folge eine Traumafolgeerkrankung entwickelt,
hangt von den Charakteristika traumatischen Erlebnisses, von den Personlich-
keitsmerkmalen der betroffenen Person und der Qualitét der soziaen Unterstit-
zung, die der Person zur Verfugung steht, ab.

Traumatische Erfahrungen und deren Folgen sind vielfaltig und erfordern im
Sinne einer korrekten Bewertung der Traumafol gestorung eine differenzierte Di-
agnostik. Um feststellen zu kdnnen, ob und welche Traumafol gestérung vorliegt,
dienen die Kriterien des DSM-5, ICD-10 und ICD-11.

Psychische Stérungen, die als direkte Folge von verschiedenen belastenden Er-
fahrungen entstehen, kommen in ICD-11 unter dem Ordner ,,Stérungen beson-
ders assoziiert mit Stress® Vor.

Zu dieser Kategorie zéhlen folgende Stérungen:

e Posttraumatische Belastungsstorung (6B40)

o Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (6B41)

e Verlangerte Trauerreaktion (6B42) %°, die nach dem Tod einer nahstehen-
den Person entstehen kann und durch eine andauernde tiefe Trauer und
emotionalem Schmerz charakterisiert wird. Diese Reaktion dauert eine
untypisch lange Zeit und wird durch emotionale Taubheit, Unfahigkeit
Zu positiven Gefuihlen und V erweigerung von sozia en Aktivitéten domi-
niert.

2 Gys J. (2018) Veranderungen im ICD-11 im Bereich Trauma & Dissoziation.
Sollievo.net — Interdisziplinares Zentrum fir Psychische Gesundheit. (online)
Zitierdatum 20.08.20) abrufbar unter
https://www.jangysi.ch/.cm4all/uproc.php/0/Trauma%20%26%20Di ssozi ation%20i m%
20I1CD-11 1.pdf? =16732f1706b& cdp=a.
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e Be ener Anpassungsstérung (6B43) sind typische Symptome einer
PTBS nicht erfillt, aber es handelt sich trotzdem um eine Stérung, die
sich als Reaktion auf einen Stressor entwickeln kann. Diese Storung tritt
innerhalb eines Monats auf und verschwindet normalerweise, wenn der
Stressor aushleibt, innerhalb vonsechs Monaten. Die Erkrankung hat
keine spezifischen Symptome fur die Diagnose einer anderen psychi-
schen Erkrankung.

Mit der Einfihrung der Diagnose der Komplexen PTBS* (wird im weiteren Ka-
pitel ndher beschrieben) und der verlangerten Trauerreaktion konnten erstmals
entsprechende Personengruppen diagnostiziert und einer entsprechenden Be-
handlung zugeftihrt werden.?

In dieser Arbeit erhobene und beschriebene Daten mit der Diagnose Andauernde
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung (ICD-10: F62.0) wird eine an-
dauernde, wenigstens tber zwei Jahre bestehende Personlichkeitsénderung, die
nach , einer Belastung katastrophalen Ausmalf3es entsteht und durch eine feindli-
che oder misstrauische Haltung gegentiber der Welt, durch sozialen Riickzug,
Gefuihle der Leere oder Hoffnungdl osigkeit, ein chronisches Geftihl der Anspan-
nung wie bei standigem Bedrohtsein und Entfremdungsgefiihl“ beobachtet. Die
Erkrankung entwickelt sich nach langanhal tenden Extrembel astungen wie andau-
ernder Exposition |ebensbedrohlicher Situationen mit Todesgefahr wie Entfih-
rungen, Gefangenschaft, Folter, Konzentrationsagererfahrungen. Diese Erkran-
kung diente als Vorléuferdiagnose der in ICD-11 eingefiihrten KPTBS.

2.1. Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Im Laufe des L ebens sind Menschen vielen unangenehmen und bedrohlichen Er-
lebnissen ausgesetzt, die je nach Intensitét und Dauer geringfligig oder schwer-
wiegend sein konnen. Traumatische Erlebnisse sind besonders bedrohlich und
bel astend und verursachen oft dramatische seelische Verletzungen. Eine Person,
die ein Trauma erlebt, befindet sich in einer unerwartet eingetretenen Gefahren-
situation, die sie oft auseigener Kraft nicht verhindern kann. Die Bedrohung kann
so stark sein, dass el gene Bewadltigungsmadglichkeiten nicht mehr ausreichen und
zur Uberforderung des Organismus durch Reiziiberflutung von Gefiihlen der
Ohnmacht, Schocks, und Hilfslosigkeit kommit.

2LIm Interesse dieser Arbeit wird ndher nur auf PTBS und KPTBS eingegangen.
2 Lotzin A., Mauer J. L., Kdllner V. (2019) Diagnostik von Traumafolgestorungen: Was
andert sich mit der ICD-11? PiD - Psychotherapie im Dialog 2019; 20 (02): 32-36.
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Das Erleben eines solch traumatischen, extrem bedrohlichen Ereignisses oder ei-
ner Folge von Ereignissen kann zur Entwicklung von Posttraumeatischer Belas-
tungsstorung (PTBS) fuhren, die eine haufige, aber nicht die einzige Reaktion auf
ein traumatisches Erlebnisist.

2.1.1. Definition des Krankheitsbildesvon PTBS

Die Weltgesundheitsorganisation definiert in ihrer Krankheitsklassifikation ICD-
10 (F43.1) eine Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS):

als eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder
eine Stuation kirzerer oder 1angerer Dauer, mit aul3ergewdhnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem Ausmal3, die bei fast jedem einetiefe Ver zweiflung her-
vorrufen wirde.?®

In ICD -11 wird fur die Klassifikation einer PTBS ,, das Erleben eines extrem
bedrohlichen oder entsetZlichen Ereignisses bzw. einer Serie von Ereignissen”
gefordert.?

Die subjektive Komponente ,.tiefe Verzweiflung™ kommt in beiden Klassifikati-
onssystemen nicht mehr vor, und in ICD-11 wurde auf unspezifische Symptome,
wie etwa Konzentrationsschwierigkeiten oder Ein- und Durchschlafstérungen
verzichtet.> Wahrend nach der ICD-10 die Symptome einer PTB Stérung inner-
halb von 6 Monaten nach dem Belastungsereignis auftreten mussten, mussen die
Symptome nach ICD-11 nun lediglich mehrere Wochen anhalten.

In DSM-5 wird das klinische Bild einer PTBS viel breiter beschrieben. In DSM-
5 Klassifikation wurde das Hauptkriterium D: negative Verdnderungen in Kog-
nitionen und Stimmungen, die unter anderem negative Uberzeugungen oder Er-
wartungen an sich oder an die Umwelt, dauerhafte negative emotional e Zusténde
wie Wut, Scham, oder Depression, usw. aufgenommen. Néheres in Tabelle 1.
(angelehnt an Evens et al. (2019)).%

2 |CD Code. Kapitel V. Psychische und Verhaltensstorungen. (Online) (Zitierdatum
15.05.20), abrufbar unter https://www.icd-code.de/icd/code/F43.-.html.

% Hecker T. (2020) Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). In: Wirtz M. A. (Hrsg.),
Dorsch — Lexikon der Psychologie. Abgerufen am 29.02.2020, von https://portal.ho-
grefe.com/dorsch/posttraumati sche-bel astungsstoerung-ptbs-1/.

% Lotzin A., Mauer J. L., Kdllner V. (2019) Diagnostik von Traumafolgestorungen: Was
andert sich mit der ICD-11? PiD - Psychotherapie im Dialog 2019; 20 (02): 32-36. 36.
% Evens R., Hizli, S. T., Schulte-Herbriiggen O. (2019) Traumafolgestérung, PTBS-Di-
agnose im Wandel. DNP - Der Neurologe & Psychiater volume 20. 48-56. (Online) (Zi-
tierdatum 15.05.20), abrufbar unter https://link.springer.com/article/10.1007/s15202-
019-2109-8?shared-article-renderer.
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ICD-10

DSM-5

A. Betroffene sind einem kurz oder lang-
anhaltenden Ereignis von aufergewdhnli-
cher Bedrohung oder Kkatastrophalem
Ausmal’ ausgesetzt gewesen, das bei fast
jedem eine tiefgreifende Verzweiflung
ausl6sen wirde

A. Bedrohung mit Tod, ernsthafter Ver-
letzung oder sexueller Gewalt auf min-
destens eine der folgenden Arten:

- direktes Erleben

- personliches Miterleben bei anderen
Personen

- erfahren, dass traumatische Ereignisse
(Gewalt, Unfdlle) einem Familienmit-
glied oder einem engen Freund widerfah-
rensind

- wiederholte Konfrontation mit aversi-
ven Details eines traumatischen Ereignis-
ses (z. B. bei Ersthelfern und Polizisten)

B. anhaltende Erinnerungen oder Wieder-
erleben der Belastung

B. mindestens ein Symptom des Wie-
dererlebens, das auf das traumatische Er-
eignis bezogen ist und nach diesem auf-
getreten ist

C. Umsténde, die der Belastung éhneln o-
der mit ihr im Zusammenhang stehen,
werden tatsdchlich oder mdglichst ver-
mieden

C. eine auf das traumatische Ereignisfol-
gende anhaltende Vermeidung von Rei-
zen, die mit dem Ereignis verbunden sind

D1. Unfahigkeit, einige wichtige Aspekte
der Belastung zu erinnern oder D2. anhal-
tende Symptome einer erhdhten psychi-
schen Sensitivitét und Erregung

D. negative Veranderungen der Kognitio-
nen und der Stimmung im Zusammen-
hang mit dem traumatischen Ereignis

E. typische Symptome treten innerhalb
von sechs Monaten nach dem Ereignis auf

E. anhaltende Symptome eines erhthten
Erregungsniveaus und Ubersteigerter Re-
aktivitdt im Zusammenhang mit dem
traumatischen Ereignis

F. Stérungshild besteht lénger as einen
Monat

G. klinisch bedeutsames Leiden oder Be-
eintrachtigung in sozialen, beruflichen o-
der anderen bedeutsamen Funktionsberei-
chen

H. das Storungsbild ist nicht auf physio-
logische Effekte von Substanzen oder ei-
nes medizinischen Krankheitsfaktors zu-
rickzufihren

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der PTBSin ICD-10 und DSM-5
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2.1.2. Symptome Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) %/

Unabhangig nach welchem Klassifikationssystem die Diagnose PTBS gestellt
wird, dominieren im Symptombild der Erkrankung drei Symptomgruppen:?:

e Wiedererleben / Intrusionen

des traumatischen Ereignisses oder der Ereignisse in Form aufdrangender und
real erlebter intrusiver Erinnerungen, Flashbacks oder Alptraume die meist durch
traumaassoziierte Stimuli («Trigger) ausgel 0st werden. Patienten mit PTBS erle-
ben in einem ,,Hier und Jetzt* Zustand unwillentlich und ohne eine Moglichkeit,
sich dem zu entziehen, das traumatische Geschehen wieder. Dieses Befinden
kann im wachen Zustand als auch wahrend des Schlafensin Form wiederkehren-
der belastender Traume eintreten und ist durch plétzliche und lebhafte FHash-
backs, Nachhallerinnerungen begleitet, wobei die Patienten das Gefuihl haben,
das Trauma in dem Moment neu zu durchleben. Durch eine gesteigerte Sensibi-
litét fir Hinwei sreize wie Gerausche oder Gertiche erleben die Patienten intensive
psychische und korperliche Reaktionen, die denen wahrend des erlebten Traumas
dhnlich sind.

e Vermeidung (Numbing)®

von Gedanken und Erinnerungen an das Ereignis oder die Ereignisse sowie die
Vermeidung von Aktivitéten, Situationen oder Personen, die an das Ereignis oder
die Ereignisse erinnern. Erinnerungen und Flashbacks sind mit Angst und Grauen
verbunden und kdnnen so intensiv sein, dass die Personen das Gefuhl haben sie
wrden das traumatische Erlebnis wieder erfahren.*

Patienten mit PTBS versuchen ihre Erinnerungen, Gedanken und Geflhle, die
traumarelevant sind, in ihrem Tun zu unterdriicken und zu vermeiden. Gleiches
gilt fUr Personen, Orte, Situationen oder Objekte, die sie an das Erlebte erinnern
konnten. Oft haben die Betroffenen im Umgang mit anderen Menschen das Ge-
fiihl anderen gegeniiber emotional ,,abgestumpft, gleichgiiltig und teilnahmslos
zu sein.

27 Maercker A. (2019) Traumafolgestorungen. (online) (Zitierdatum 15.05.20) abrufbar
unter: https://doi.org/10.1007/978-3-662-58470-5.

2 Maercker, A., Augsburger, M. (2017) Psychotraumatologie Differenzierung, Erweite-
rung und offentlicher Diskurs. Nervenarzt. © Springer Medizin Verlag GmbH. 967.

2 Fillipp S.-H., Aymanns P. (2010) Kritische L ebensereignisse — eine erste Annéherung.
In: Kritische Lebensereignisse und Lebenskrisen. Von Umgang mit den Schattenseiten
des Lebens. Kohlhammer, Stuttgart. 85.

0 Ehring T. (2019) Kognitive Verhaltenstherapie. In: Maercker A. (Hrsg.), Traumafol ge-
stérungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 252.
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¢ Wahrnehmung gegenwartiger Bedrohung/ Hyperarousal

Wird durch anhaltende Wahrnehmung einer erhdhten aktuellen Bedrohung, z. B.
durch erhthte Wachsamkeit oder Schreckhaftigkeit erkennbar.

Das dritte Symptomcluster beschreibt typische Symptome fir einen Zustand ve-
getativer Ubererregung. Der Betroffene befindet sich in einem Alarmzustand,
und estreten Symptome wie erhdhte Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, selbstzersto-
rerisches Verhalten, Schlaf- und Konzentrationsstérungen auf.

In der DSM-5 Klassifikation kommt als viertes Symptomcluster: Negative Kog-
nitionen und Stimmung dazu. Die Symptome3! charakteristisch fir dieses Cluster
sind:
1. Amnese
2. Negative Uberzeugungen und Erwartungen an sich selbst, an andere und
die Welt
3. Verzerrte Kognitionen tiber die Ursache oder Konsequenzen des trauma-
tischen Ereignisses
4. Anhatend negativer emotionaler Zustand (Angst, Schrecken, Wuit,
Schuld, Scham)
5. Interessenverlust
6. Gefiihle der Losgel 6stheit und Entfremdung von anderen
7. Unféhigkeit, positive Emotionen zu erleben.

Abhangig von dem jeweiligen Klassifikationssystem wird fir die Diagnose der
PTBSein Zeitkriterium fr mindestens einen Monat (DSM-5) und fur mindestens
einige Wochen (ICD-11) verlangt. Die Symptome der Erkrankung verursachen
erhebliche psychosoziae Funktionsbeeintréachtigungen in personlichen, familia-
ren, sozialen, beruflichen und anderen Funktionsbereichen.®?

2.2. Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (KPTBS)

Komplexe Posttraumati sche Belastungsstorung (KPTBS) umfasst starke psycho-
logische Reaktionen, hervorgerufen durch anhaltende, traumatische Erlebnisse,

81 Stammel N. Veranderungen in DSM-5 und 1CD.11: Auswirkungen auf die Diagnose-
stellung von Traumafolgestorungen. (online) (Zitierdatum 20.05.20) abrufbar unter:
https://www.wahrendorff.de/fileadmin/user_upload/veranstaltungen/2015/Sympo-
sium_psychosomatik/Stammel _wahrendorff.pdf.

%2 Ehd. Seite 22.

38



die in der Regel mehrere oder sich wiederholende traumatische Ereignisse ein-
schlief}® und al's Folge von schweren sowie anhaltenden und/oder wiederholten
Traumatisierungen im Kindes- oder Jugendalter, oder anderen extrem traumati-
sierenden Situationen wie Folter, Gefangenschaft und ahnlichem entstehen.

Durch die ICD-10 oder DSM-5 definierten Kriterien wurde die KPTBS nicht ab-
gebildet. Die erste, die diese Bezei chnung vorgeschlagen hat, und fir die Einfuh-
rung einer neueren Diagnose war, war die amerikanische Psychiaterin Judith Her-
mann®, Unter Verwendung des Begriffs ,,DESNOS*“ (Disorders of Extreme
Stress Not Otherwise Speficied) wies sie auf die Notwendigkeit hin, den Symp-
tomen der klassischen PTBS das Vorhandensein von Symptomen auftretender
Stérungen im affektiven und interpersonellen Beziehungsbereich, die as Folge
von léngeren und mehrfach traumatisierenden Erfahrungen entstanden sind, ins-
besondere in der Kindheit zu definieren.

In Tabelle 2. wird der Vergleich der Komplexen PTBS mit der ,,Disorder of Ext-
reme Stress, Not Otherwise Specified (DESNOS) dargestellt.®

Komplexe Posttraumatische DESNOS®
Belastungsstorung?

Klassifikations-  1CD-11 DSM-IV (keine eigenstandige Diagnose,

system als zusatzliches klinisches Beschrei-
bungsmerkmal aufgefihrt unter
wAlssociated featufes of PTSDa

Traumatyp Extrem entsetzlich
Anhaltend/sich wiederholend Anhaltend/mehrfach
Frither oder spater Beginn Frither oder spater Beginn
Durch Menschen verursacht Durch Menschen verursacht
Diagnese- 3 Kernsymptome der PTBS
kriterien Wiedererleben des traumatischen
Ereignisses
Vermeidung
Anhaltendes Gefuhl erhchter
Bedrohung
3 weitere Symptombereiche 6 Symptombereiche
Probleme der Emotionsregulation Veranderungen in der Regulation von
Megatives Selbstkonzept Affekten und Impulsen

Schwierigkeiten in Beziehungen Verinderungen der Selbstwahfnehmung
Veranderungen in Beziehungen zu
anderen
Veranderungen in Aufmerksamkeit und
Bewusstsein
Somatisierung
Veranderungen von Lebenseinstellungen

Tabelle 2: Vergleich der Komplexe PTBS mit der ,,Disorder of Extreme Stress,
Not Otherwise Specified (DESNOS)

3 Hecker T., Maercker A. (2015) Komplexe posttraumatische Belastungsstérung nach
ICD-11. Psychotherapeut, 60(6):547-562. DOI: https://doi.org/10.1007/s00278-015-
0066.

% Herman J.L. (1992) Complex PTSD: A syndrome in survivors of prolonged and re-
peated trauma. Journal of Traumatic Stress, 5(3), 377-391.

% Tab. 2. angelehnt an Lotzin A., Schifer |. (2019) Diagnostik der Komplexen Posttrau-
matischen Belastungsstorung. TRAUMA & GEWALT 13, 20-27. (online) (Zitierdatum
15.05.20) abrufbar unter: DOI 10.21706/T G-13-1-20.

39



Um das polysymptomatische Stérungshild adaquat erfassen zu kdnnen, kommt
der Begriff Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (6B41) erstmals as
neue Diagnose in der neuen ICD-11 Klassifikation vor.

KPTBS kann sich in jedem Alter entwickeln und entsteht in Folge chronischer
und kumulativer personaler Traumatisierungen, wo ein Entkommen aus der Situ-
ation schwierig oder unmdglich ist. Zu solchen Traumatisierungen z&hlen unter
anderem wiederholter sexueller oder physischer Missbrauch in der Kindheit3® 37
38 die sich spater im Erwachsenenalter oft a's kurz-, mittel- und langfristige psy-
chische Gesundheitsfolgen manifestieren. Im erwachsenen Alter entwickelt sich
KPTBS ds Folge von schwerer, lang andauernden, oder sich wiederholenden
Traumata wie zB. Extrembelastungen im Krieg, nach psychischer oder physi-
scher Folter, Sklaverel, hdusliche Gewalt, Geiselnahme oder Gefangenschaft.

2.2.1. Symptome einer KPTBS

Symptome einer KPTBS* sind gekennzeichnet durch die Hauptsymptome der
PTBS, und werden mit mindestens einem Symptom aus jedem der drei Bereiche
der Selbstorganisation

a) Affekt, b) negatives Selbstkonzept und c) interpersonelle Probleme ergénzt.
Redemann und Waller beschreiben die Symptomeim

a) affektiven Bereich als Stérung der Emotionsregulierung mit rticksichtslosem
und sel bstschadigendem Verhalten und einer Unfahigkeit positive Emationen zu
erleben,

b) bei negativem Selbstkonzept sind die Patienten Uberzeugt, minderwertig und
wertlos zu sein, oft begleitet mit Gefihlen von Schuld und Scham,

¢) und auf der Beziehungsebene haben die Patienten Schwierigkeiten sich jeman-
dem nah zu fuhlen, eine Beziehung einzugehen oder sie aufrechtzuerhalten.

% Maercker A. (2019) Komplexe PTBS. In: Maercker A. (Hrsg.), Traumafol gestérungen,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland. 48.

S7Cloitre M., Garvert D. W., Brewin C. R, Bryant R. A. & Maercker A. (2013) Evidence
for proposed ICD-11 PTSD and complex PTSD: alatent profile analysis. European Jour-
nal of Psychotraumatology, 4(1), 20706.

% Knefel M., Lueger-Schuster B. (2013) An evaluation of ICD-11 PTSD and complex
PTS criteria in a sample of adult survivors of childhood institutional abuse. European
Journal of Psychotraumatology 4. (online) (Zitierdatum 17.05.20), abrufbar unter
http://dx.doi.org/10.3402/€jpt.v4i0.22608.

%9 Redemann L., Woller W. (2017) Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung. Ho-
grefe Verlag.
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Neben den genannten Symptomen leiden Betroffene an einer KPTBS unter Hoff-
nungslosigkeit und Verzweiflung und oft anhaltender depressive Stimmung, die
mit latenter chronischer Suizidalitét und teils schweren Selbstverletzungen ein-
hergeht.* Menschen, die an einer KPTBS leiden, sind haufiger arbeitsos und
unverheiratet,*! haben einen niedrigeren Bildungsstand und soziodkonomischen
Status und leiden haufiger an komorbiden Erkrankungen.®?

2.3.Haufigkeit von PTBSund KPTBS

Obwohl die meisten Menschen in ihrem Leben zumindest einmal mit einem trau-
matischen Erlebnis konfrontiert werden, zeigen die meisten Betroffenen eine
Spontangenesung und entwickeln keine posttraumatische psychische oder psy-
chosomatische Erkrankung. Die Frage nach der Haufigkeit einer Traumafol geer-
krankung wird meist mit der Entwicklung einer PTBS in Verbindung gebracht.
Die Verbindung von traumati schem Stressfaktor und Entwicklung einer posttrau-
matischen Folgeerkrankung muss nicht immer zwingend sein, aber weitere Fak-
toren kénnen die Entwicklung einer PTBS beeinflussen. Nach den Ergebnissen
einer in den USA erhobenen représentativen nationalen Studie an einer Stich-
probe von 5877 Personen im Alter von 15 bis 54 Jahren betrug die geschétzte
L ebenszeitprévalenz von PTBS 7,8%. 60% der Befragten &ul3erten sich, zumin-
dest einmal ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben. Davon haben 8% Manner
und 20% Frauen als Folge dieses Erlebnisses eine Posttraumati sche Belastungs-
stérung entwickelt.* Studien ergaben, dass das Risiko bei Frauen, eine PTBS zu
entwickeln, hoher ist as bei Mannern. Manner erleben haufiger traumatische Er-
eignisse in Form gewaltsamer Auseinandersetzungen oder als Zeugen von Ge-

40 otzin A., Mauer J. L., KélIner V. (2019) Diagnostik von Traumafolgestérungen: Was
andert sich mit der ICD-11? PiD - Psychotherapie im Dialog 2019; 20 (02): 32-36.

4 Brewin C. R., Cloitre M., Hyland P., Shevlin M., Maercker A., Bryant R. A., Reed G.
M. (2017) A review of current evidence regarding the ICD-11 proposals for diagnosing
PTSD and complex PTSD. Clinical Psychology Review, 58, 1-15. (Online) (Zitierda-
tum 22.03.2020). Abrufbar unter: https://www.sciencedirect.com/science/ar-
ticle/pii/S0272735817301460?via%3Dihub.

42 Perkonigg A., Hofler M., Cloitre M., Wittchen H.-U., Trautmann S. & Maercker A.
(2016) Evidence for two different ICD-11 posttraumatic stress disorders in a community
sample of adolescents and young adults. European Archives of Psychiatry and Clinical
Neuroscience, 266(4), 317-328.

3 Kessler R, Sonnega A, Bromet E, Hughes M, Nelson C: Posttraumatic stress disorder
in the National Comorbidity Survey. (1995) Arch Gen Psychiatry; 52:1048-60.
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walttaten. In Deutschland liegt die Lebenszeitpravalenz fur PTBS in der Allge-
meinbevolkerung bei 1,5-2%* und fur die Entwicklung einer KPTBS bei 1,8%,
in den USA bel 1,0-3,3%.° Nach den Ergebnissen einer reprasentativen deut-
schen Studie wird die Ein-Monatspravalenz fir PTBS 1,5% und der KPTBS auf
0,5% eingeschatzt.*

In einer Studie” in Kroatien, die im Referenzzentrum fir PTBS an der Uniklinik
Rijeka durchgefuhrt wurde, war das Ziel, die Préavalenz von KPTBS bei mannli-
chen Kriegsveteranen, die bis dato wegen einer PTBS behandelt wurden, zu un-
tersuchen. An der Studie nahmen 120 Tellnehmer teil. Es wurde auch untersucht,
ob es einen Zusammenhang zwischen demografischen und psychosozialen Vari-
ablen mit KPTBS oder PTBS gibt. In der Studie wurden das Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI), die Checkliste zu belastenden Lebensereig-
nissen (LEC-5), und das International Trauma Questionnaire (ITQ) as Messin-
strumente angewendet. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass 80,63% der be-
fragten Veteranen an einer KPTBS leiden. Desweiteren belegte die Studie einen
signifikanten Unterschied zwischen den an PTBS erkrankten Veteranen und den
Veteranen mit einer KPTBS. Die letzteren litten hdufiger an Funktionsstérungen
und hatten 6fters Komorbiditét mit Angststérungen. Die Ergebnisse dieser Studie
an kriegsbedingten Traumafol gen bel egten, dass das Erleben schwerer zwischen-
menschlicher Traumata einer der wichtigsten Ausléser fur die Entwicklung von
komplexen Posttraumati schen Belastungsstérungen ist.

Die Haufigkeitswahrscheinlichkeit (Abb.3.), eine PTBS nach einem Trauma zu
entwickeln, héngt ab von mehreren Faktoren:

4 Flatten G., Gast U., Hofmann A., Knaveelsrud C., Lampe A., Liebermann P., Ma-
ercker A., Reddemann L., Wéller W. (2011) S3 — LEITLINIE Posttraumatische Belas-
tungsstorung 1CD-10: F43.1 (online) (Zitierdatum 20.05.20) abrufbar unter
https://www.emdr.de/files/dtp002/medien/documents/Literatur-S3-L eitlinie.pdf.

45 perkonigg A., Hofler M., Cloitre M., Wittchen H.-U., Trautmann S. & Maercker, A.
(2016) Evidence for two different ICD-11 posttraumatic stress disorders in a community
sample of adolescents and young adults. European Archives of Psychiatry and Clinical
Neuroscience, 266(4), 317-328.

4 Maercker A, Hecker T, Augsburger M, Kliem S (2018) ICD-11 prevalence rates of
posttraumatic stress disorder and complex posttraumatic stress disorder in a German na-
tionwide sample. J Nerv Ment Dis 206(4):270-276.

47 Letica-Crepulja M., Stevanovic M., Protuder M., Grahovac Juretic T., Rebic J., Fran-
ciskovic T. (2020) Complex PTSD among treatment-seeking veterans with PTSD. Eur J
Psychotraumatol 11 (1). doi:10.1080/20008198.2020.1716593.
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a) von der Art des Traumas.*®

Kindesmissbrauch (< 14. Lebensjahr) 2,5 11,1
Vergewaltigung 2,5 16,7
Kriegserfahrungen 3,7 6,3
Gefangenschaft/Entfihrung 0,6 20,0
Kérperliche Gewalt 6,9 Akl
Schwere Unfélle T 74
Zeuge eines traumatischen Ereignisses 15 34
Naturkatastrophen 3,5 7l
Lebensbedrohliche Krankheit 4,7 8,0
Andere Traumata 4,6 AE 1A
Mehrere Traumata 5,9 /

*Mehrfachangaben moglich

Abbildung 3: Haufigkeiten verschiedener Traumata und 1-Monats-Prévalenz
von PTBS nach ICD-11 in einer représentativen deutschen Stichprobe. (Adapt.
nach Maercker et a. 2018)

b) von anderen Faktoren:*>°
e Geschlecht
o Altersgruppe

Ublicherweise zeigen sich bei jiingeren Menschen hohere Pravalenzen im Ver-
gleich zu Alteren. Fiir die Beziehung zwischen Traumatisierungsalter und PTBS-
Risiko fand Maercker (1999) eine U-formige Beziehung fur menschlich verur-
sachte Traumata: Kinder und Jugendliche haben das grofdte Risiko, junge sowie

4 Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstérung. In: Ma-
ercker A. (Hrsg.), Traumafolgestérungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 25.

4 Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstérung. In: Ma-
ercker A. (Hrsg.), Traumafolgestorungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 25.

%0 K apfhammer, H. P. (2017) Akute und posttraumatische Belastungsstorung. In: Moller
et al. (Hrsg.), Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie. © Springer-Verlag Gmbh
Deutschland.
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mittelalte Erwachsene ein vergleichsweise geringes und altere Erwachsene wie-
derum ein erhohtes Risiko, eine PTBS zu entwickeln.

e Von der Anwendung des Klassifikationssystems: mit dem ICD-10 und
dem DSM-5 hdhere Pravalenzen; mit dem ICD-11 etwas kleinere Pré&-
valenzen

eine psychiatrische Eigenanamnese

Familienanamnese

Traumatische Vorerlebnisse z. B. wahrend der Kindheit

Wenig soziale Unterstiitzung

kurz oder mittelfristig nach dem traumatischen Erlebnis und weitere Belastungen
kurz nach dem Trauma (Arbeitsverlust, bleibende korperliche Schaden usw.)%!

Die Entwicklung einer PTBS hangt auch damit zusammen, was fur ein Trau-
matyp die Stérung verursacht hat. So bergen Traumata, die durch andere Men-
schen verursacht werden, ein viel hoheres Risiko eine PTBS zu entwickeln. Zu
den vier pathogensten Traumata zahlen:?

Gefangenschaft

Vergewaltigung (enge Definition ohne sexuelle Belastigung)
Misshandlungen und sexueller Missbrauch in der Kindheit
Korperliche Gewalt

Nach einer Vergewaltigung entwickeln mehr als 90% der Betroffenen eine akute
Belastungsstorung und circa 50% eine PTBS™. In der Studie von Magercker gaben
37% der an PTBS erkrankten Personen an, eine Vergewaltigung erlebt zu haben,
35% waren wahrend ihrer Kindheit Opfer von Misshandlungen und sexuellem
Missbrauch. Die Folgen dieser Art von Traumain Kindes- und Jugendalter hat

51 Pausch M.J., Matten S.J. (2018) Physiologie einer traumatischen Situation. In: Pausch
M.J., Matten S.J Trauma und Traumafolgestérung © Springer Fachmedien Wiesbaden
GmbH https://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-658-17886-4_3.

52 Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstorung. In: Ma-
ercker A. (Hrsg.), Traumafolgestérungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 26.

%8 Resnick H, Acierno R, Waldrop A, King |., King D., King C.D., Kenneth j.R., Kilpat-
rick D. (2007) Randomized controlled evaluation of an early intervention to prevent post-
rape psychopathology. Behav Res Ther; 45: 2432-47 (online)

(Zitierdatum 20.05.20) abrufbar unter: https.//www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/artic-
|es/PM C2040305/pdf/nihms30858.pdf .
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zur Folge neben der PTBS auch eine hthere Morbiditét an anderen psychischen
und korperlichen Erkrankungen und einer verringerten L ebenserwartung.>

2.4.Risikofaktoren und Schutzfaktoren fir die Entstehung von PTBS

Nicht alle Menschen, die ein traumatisches Ereignis erlebt haben, entwickeln eine
PTBS. Das deutet daraufhin, dass es individuelle Unterschiede gibt, die diesen
Zusammenhang beeinflussen.

Nach einem erlebten Trauma gibt es verschiedene Faktoren, die das Auftreten
einer PTBS beglinstigen aber auch Faktoren, die eine Person von dieser Entwick-
lung schiitzen kénnen. Die Bewaltigung eines kritischen oder traumatischen Er-
eignisses und sein Verlauf bzw. die Symptomatik hangen nicht nur vom Ereignis
selbst, sondern auch von den individuellen Ressourcen der betroffenen Person
und von Schutz- und Risikofaktoren ab.

2.4.1. Riskofaktoren

Bei der Entstehung einer PTBS Erkrankung spielen mehrere prédisponierende
Faktoren eine Rolle, die abhangig von dem Zeitpunkt, wann sie entstehen, die
Schwere der Erkrankung beeinflussen kdnnen. Von diesen Faktoren haben prét-
raumati sche Faktoren, also die Faktoren, die schon vor einem Trauma bestanden
haben (weibliches Geschlecht, niedriger soziotkonomischer Status, jingeres Al-
ter, schon bestehende psychische Erkrankung, usw.), einen geringeren Einfluss
auf die Entwicklung der Erkrankung als die Faktoren, die sich wéahrend des Trau-
mas oder nach dem traumatischen Erlebnis entwickeln.

Als peritraumatische Faktoren bezeichnet man Faktoren, die wéahrend eines trau-
matischen Ereignisses auftreten. Bei den peritraumatischen Risikofaktoren sind
erwartungsgemald Art und Schwere des Ereignisses, wie zB. wiederholte und
langanhaltende oder durch andere Menschen verursachte, traumatische Erleb-
nisse von Bedeutung. Neben diesen objektiven Faktoren spielen die subjektiven
Erlebnismerkmale® wie intensive Furcht, Hilflosigkeit, mentales Entsetzen und
subjektive Interpretation des Erlebten eine Rolle bei der Bewertung des Erlebten

>Brown D.W, Anda R.F, Tiemeier H., Felitti V.J., Edwards V. J., Croft J. B., GilesW.
H. (2009) Adverse childhood experiences and the risk of premature mortality. Am J Prev
Med 2009; 37: 389-96. (online) (Zitierdatum 20.05.20) abrufbar unter: doi:
10.1016/j.amepre.2009.06.021.

SSPieimaier L., Maercker A. (2011) Risikofaktoren, Resilienz und posttraumatische Rei-
fung. In: Seidler G., Freyberger H.J., Maercker, A. Handbuch der Psychotraumatologie.
Trauma & Gewalt. Klett-Cotta, Stuttgart.
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und fur die Entwicklung der PTBS Symptomatik. Eine klare Trennung der post-
traumatischen Faktoren von den peritraumatischen l&sst sich nicht immer fest-
stellen.

Posttraumatische Faktoren beziehen sich auf die Reaktion des Betroffenen selbst
und auf die Verhdltnisse, die ihn umgeben (soziale Unterstiitzung, finanzielle
Lage usw. (Abb.4). Das Risiko an einer PTBS zu erkranken steigt, wenn nach
dem erlebten Trauma andere bel astende L ebensereignisse oder Stressfaktoren da-
zukommen, besonders wenn es noch an einer Unterstlitzung seitens der Familie
oder Freunde fehit.

» Weibliches Geschlecht * Wahrgenommene Todesfurcht * hohe Herzrate

* niedrige Intelligenz, kognitive * Angriffstrauma * geringe soziale Unterstiitzung
Vulnerabilitit * Schwere des Traumas * finanzielle Probleme

* frithere Traumaexposition « Korperliche Verletzung (Schmerz) ¢ Intensitéit der Schmerzen

* frithere psychische Stérung (v.a. ¢ peritraumatische Dissoziation « intensivmedizinische Behandlung
Angststorung, depressive « traumatische Hirnverletzung
Storung) « anhaltende Dissoziation

* Personlichkeitsfaktoren * akute Belastungsstorung
(Neurotizismus, Vermeidung als « korperliche Behinderung
prinzipielles Coping) * Unfihigkeit zur Arbeit

* Genetik zuriickzukehren

* juristische Auseinandersetzung

Abbildung 4: Ubersicht tiber empirisch validierte pré-, peri- und posttraumati-
sche Risikofaktoren, Darstellung aus K apfhammer®®

Eine Metaanalyse,® die Ergebnisse aus 77 Studien zu Risikofaktoren der Ent-
wicklung von PTBS darstellte, zeigte, dass peri- und posttraumatische Faktoren
einen viel hdheren pradiktiven Faktor als die pratraumatischen Faktoren haben.
Faktoren® wie friihe Traumatisierung in der Kindheit (Missbrauch und andere
Traumata), jungeres Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung, geringe Intelli-
genz bzw. Bildung und weibliches Geschlecht, hatten einen viel geringeren pré-
diktiven Faktor als sogenannten Ereignisfaktoren (Traumaschwere, Haufigkeit
und Art des Traumas, kognitive Verarbeitung) oder Aufrechterhaltungsfaktor
(Posttraumatische L ebensbel astungen, fehlende sozia e Unterstiitzung usw).

% K apfhammer H. P. (2017). Akute und posttraumatische Belastungsstorung. In: Moller
et a. (Hrsg.), Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie, DOI 10.1007/978-3-642-
03637-8_59, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg. 1977.

5" Brewin CR, Andrews B, Valentine JD. (2000) Meta-analysis of risk factors for post-
traumatic stress disorder in trauma-exposed adults. J Consult Clin Psychol.68(5): 748-66.
% Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstoérung. In: Ma-
ercker A. (Hrsg.), Traumafolgestérungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland. 28.
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2.4.2. Schutzfaktoren

Als Schutzfaktoren, die eine gesundheitsfordernde Wirkung nach einem erlebten
Trauma haben, werden digjenigen bezeichnet, die bei Betroffenen zu einer Wie-
derherstellung ihrer Gesundheit fihren kénnen, indem sie zB. die Betroffenen in
die Lage versetzen, ihre traumatischen Erlebnisse zu integrieren und auf diese
Weise helfen, sie besser bewdltigen zu kdnnen.

a7






3. Komorbiditat

In der Regel liegen bei Patienten mit PTBS auch andere psychosomatische, oder
psychiatrische Diagnosen vor. Brady berichtet, dassin ca. 80% bei PTBS Patien-
ten mindestens eine psychische Storung vorliegt.>® Zu den haufigsten Stérungen
zéhlen:

a) psychische komorbide Storungen:® Affektive, Angst-, Somatisierungs-,
Borderline- Personlichkeitsstorungen, Psychosen und dissoziative Iden-
titétsstérungen,

b) somatische Stérungen: Schmerzsyndrome, kardiovaskulére, pulmonale
und rheumatische Erkrankungen.

C) gesteigerte Mortalitét.

Nach den Daten einer groflen Untersuchung zu Komorbiditédten bei PTBS ,,Nati-
onal Comorbidity Survey* haben 79% der Frauen und 88% der Ménner, die an
einer PTBS erkrankten, mindestens eine komorbide psychische Erkrankung. In
den meisten Félen sind es mehrere komorbide Stérungen,®* von denen die hau-
figsten die Angststérungen, depressive Stérungen, somatoforme Stérungen, dis-
soziative Stérungen und Suchterkrankungen sind.®? Bei Frauen kommen am hau-
figsten Major Depression (48,5 %), spezifische Phobien (29,0 %), soziale Pho-
bien (28,4 %) und Alkoholmissbrauch, bel Mannern Alkoholmissbrauch (51,9
%), Mg or Depression (47,9 %), Verhaltensstorungen (43,3 %), und bel 34,5 %
Drogenmissbrauch vor. Bei PTBS Erkrankten wird im Zusammenhang mit De-
pressionen sehr hohes Suizidrisiko beschrieben mit einer 3-5 fach héheren Hau-
figkeit der Suizidrate.®®* Neben diesen psychischen komorbiden Erkrankungen
stehen auch vielféatige somatische Stérungen im starken Zusammenhang mit

%9 Brady K.T. P. (1997) Posttraumatic stress disorder and comorbidity. Recognizing the
many faces of PTSD. J Clin Psychiatry Suppl 9:12-5. (online) (Zitierdatum 25.02.20)
abrufbar unter: https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/9329446/.

% Frommberger U, Angenendt J, Berger M: Post-traumatic stress disorder—a diagnostic
and therapeutic challenge. Dtsch Arztebl Int 2014; 111(5): 59-65. (online) (Zitierdatum
25.02.20) abrufbar unter: DOI: 10.3238/arztebl .2014.0059.

51 Brunello N., Davidson J. R. T., Deahl M., Kesder R. C., Mendlewicz J., Racagni G.,
Shalev A. Y., & Zohar J. (2001) Posttraumatic stress disorder: Diagnosis and epidemiol-
ogy, comorbidity and social consegquences, biology and treatment. Neuropsychaobiology,
43(3), 150-162. (online) (Zitierdatum 25.02.20) abrufbar unter: https://doi.
0rg/10.1159/000054884.

82 Siol T, Flatten G, Wdller W (2002) Epidemiologie und Komorbiditét der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung. In: Flatten G, Hofmann A, Liebermann et al. (eds). Posttrau-
matische Belastungsstorung- Leitlinie und Quellentext. Schattauer, Stuttgart New Y ork;
41-57.

8 Sher L. (2005) “The Concept of Post-Traumatic Mood Disorder.” Medical Hypothe-
ses 65 (2): 205-210. (Online) (Zitierdatum 25.02.20) abrufbar unter: doi:
10.1016/j.mehy.2005.03.014.
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Traumatisierungen, unter anderem rheumatische Erkrankungen, Herzkreislaufer-
krankungen, L ungenerkrankungen usw. In einer grofRen Studie®* an 3171 Proban-
den, diein drei Gruppen aufgeteilt wurden (Probanden mit einer traumatischen
Vorgeschichte, aber keine PTBS Erkrankung, Patienten mit PTBS und Probanden
ohne eine traumatische Erfahrung), zeigten die Ergebnisse der Studie einen star-
ken Zusammenhang zwischen PTBS, und kardiovaskul&ren und pulmonalen Er-
krankungen.

In einer in Kroatien kurz nach dem Kriegsende durchgefiihrten Studie®® an 375
kriegstraumatisierten Patienten stellte man bei 85,3% der Befragten komorbide
Erkrankungen fest, vor alem Angstzusténde (46,9%) und Major Depressionen
(32,5%). In der Entwicklung psychosomatischer Symptome bel dieser Population
konnte beobachtet werden, dass die Soldaten mehr an psychosomatischen Symp-
tomen litten, wahrend zivile Patienten, vor allem die Gruppe der Vertriebenen,
depressive Symptomatiken entwickelten.

Es kann gegebenenfalls sein, dass bei zuvor bestehenden Erkrankungen wie zB.
Abhangigkeitserkrankungen bei diesen Menschen nach einem traumatischen Er-
lebnis die Vulnerabilitdt und Risikoanfélligkeit, eine PTBS zu entwickeln, hoher
ist. In den meisten Fallen kommt es aber zur Entwicklung einer komorbiden St6-
rung sekundar, erst als Folge einer PTBS.

64 Spitzer C., Barnow S., Vélzke H., John U., Freyberger H.J., Grabe H.J. (2009) Trauma,
Posttraumatic Stress Disorder and Physical IlIness. Findingsfrom the General Population.
In: Psychosomatic Medicine 71:1012-1017. doi: 10.1097/PSY .0b013€3181bc76b5. (Zi-
tierdatum 27.02.20) abrufbar unter: https://journals.lww.com/psychosomaticmedi-
cine/Fulltext/2009/11000/Trauma,_Posttraumatic_Stress Disorder,_and.16.aspx.

8 Jukic V. (1998) Posttraumatski stresni poremecaj. Medicus7: 19-28.
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4. Diagnostik

Umdie Diagnose einer PTBS Erkrankung stellen zu kénnen, bedarf es eines mul-
tidimensionalen Vorgehens. Dieses Verfahren ist wichtig, um andere psychiatri-
sche Erkrankungen, die symptomatische Uberlappungen mit PTBS haben kénn-
ten, auszuschlieffen. Wie vorher schon erwahnt, wird die PTBS von vielen
komorbiden Erkrankungen begleitet, die nicht als solche, sondern al's primére Di-
agnose behandelt werden. Deswegen soll sich die Diagnose einer PTBS Erkran-
kung nach den Kriterien von ICD oder DSM richten.®® Der Hausarzt ist oft der
erste Ansprechpartner, der sich in Erhebung einer ausfihrlichen Anamnese sei-
tens der Patienten, aber auch seines Umfelds einen Uberblick tiber den Patienten,
aber auch seiner Lebenssituation schaffen kann. Dank des Screenings und des
Erkennens der Traumatisierung in der Primérversorgung kann eine adaguate the-
rapeutische Intervention erfolgen.’” Gerade wegen der typischen Symptomatik
der PTBS Erkrankung ist das Erkennen ihrer Symptomatik oft nicht einfach und
bedarf manchmal l&ngerer Zeit, um sie zu erkennen. Die S3-Leitlinie ,,Posttrau-
matische Belastungsstérung® von 2011 (Version: 19.12.2019) ®wurde aufgrund
der Einfithrung der Diagnose ,,Komplexe PTBS* fiir dieses Krankheitsbild ent-
sprechend durch ein neues Kapitel erganzt. Als Standarderhebungsinstrumente
zur Feststellung einer Traumafolgestérung sind standardisierte klinische oder
strukturierte bzw. halbstrukturierte diagnostische Interviews unerlasslich. Fur
beide Interviewformen werden mittels vorformulierter Fragen die diagnostischen
Kriterien erfasst. Der Unterschied zwischen diesen beiden Formen ist, dass bei
den strukturierten Interviews die Symptomatik des Krankheitsbilds systematisch
mittels vorformulierter Fragen abgefragt wird. Die Vorteile solcher Interviews

% Flatten G., Gast U., Hofmann A., Knaevelsrud C., Lampe A., Liebermann P., Maercker
A., Reddemann L. & Woller W. (2011) S3 - Leitlinie Posttraumatische Belastungssto-
rung. Trauma & Gewalt,3, 202-210.

7 Reddemann L. (2006) Psychotraumata — Primararztliche Versorgung des seelisch er-
schiitterten Menschen. Arzte-Verlag.

8 Posttraumatische Belastungsstérung S3 Leitlinie der Deutschsprachigen Gesellschaft
fUr Psychotraumatol ogie (DeGPT) (Federflhrende Fachgesellschaft) (2019) (online) (Zi-
tierdatum 15.03.20) abrufbar unter: https.//www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/155-
001l_S3 Posttraumatische Belastungsstoerung_2020-02_1.pdf.
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liegenin einer htheren Beurteilertibereinstimmung und einer zuverlassigeren Di-
agnosestellung® Bei standardisierten Interviews werden die Fragen wortlich vor-
gelesen und die Antworten der Patienten kodiert. Die strukturierten Verfahren
unterliegen weniger der Gefahr von Antworttendenzen.”

4.1. Diagnostische Verfahren
Zu den wichtigsten Verfahren zur Diagnostik psychischer Stérungen zahlen: ™

strukturiertes klinisches Interview fur DSM-1V SKID
diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (DIPS)
diagnostisches Expertensystem-Interview (DIAX-Interview)
Mini International Neuropsychiatric Interview

Fur die Diagnostik von PTBS und KPTBS

e die»Clinician-Administered PTSD Scale« (CAPS)
e Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES)

Fir die Intensitét und Dauer der Symptome und daraus entstandene Beeintréch-
tigungen werden Selbstbeurteilungsverfahren angewendet. Selbstbeurteilungs-
verfahren dienen der Erfassung von Informationen, ob eine PTBS vorhanden ist
und der Schwere der Beeintréchtigungen, die von Patienten selbst angegeben
werden.” Die Sel bstbeurteilungsinstrumente sind zeitokonomischer, habenin der
Diagnostik von PTBS eine grof3e Bedeutung und werden abhangig von der Ziel-
setzung der diagnostischen Untersuchung eingesetzt. Eines der am haufigsten an-
gewendeten Selbstbeurteilungsverfahren ist die Impact of Event Scale —IES
(Horowitz et d.,1979)" und die revidierte Form der IES-Revised, in der zusitz-
lich die Symptome posttraumatischer Ubererregung (Hyperarousal) befragt wer-
den. Zu weiteren Instrumenten zur Selbsbewertungsverfahren zéhlen: PTSD

8 Knaevelsrud C., Bering R., Rau H. (2019) Behandlung der PTBS bei Erwachsenen
Diagnostik der Posttraumatischen Belastungsstorung. Posttraumatische Belastungssto-
rung S3 Leitlinie der Deutschsprachigen Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT)
(Federfihrende Fachgesellschaft) (onling) (Zitierdatum: 15.03.20) abrufbar unter:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/155-0011_S3 Posttraumatische Belas-
tungsstoerung_2020-02_1.pdf. 16.

70 Schiitzwohl M., Haase A. (2009) Diagnostik und Differentialdiagnostik. In: Maercker,
A. Posttraumatische Belastungsstorungen. © Springer Medizin Verlag Heidelberg. 96

1 Ebd. 89.

2Maercker A., Augsburger M. (2019) Die posttraumatische Belastungsstérung. In: Ma-
ercker A. (Hrsg.), Traumafolgestérungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland, 137.
8 Morina N., Miiller J. (2011) Diagnostik von Traumafolgestérungen und komorbiden
Erkrankungen. In: Seidler H., Freyberger H., Maercker A. (Hrsg). Handbuch der Psycho-
traumatlogie. Klett- Cotta Stuttgart, 161.
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Symptom Scale —salf Report, Posttraumatic Diagnostic Scale-PDS, Postraumati-
sche Stress Skala-10 (PTSS-10), Harvard Trauma Questionnaire-HTQ und an-
dere. Selbstbeurteilungsverfahren sind wichtige, praktische und kostengiinstige
Instrumente und zusammen mit strukturierten Interviews wertvoll in der Diag-
nostik einer PTBS.

4.2. Differentialdiagnostik

Bei der PTBS Diagnostik kénnen die Symptome komorbider Erkrankungen in
den Vordergrund riicken und dazu fuhren, dass die PTBS Erkrankung nicht als
primére Erkrankung erkannt wird. Solche differenzialdiagnostischen Schwierig-
keiten kbnnen ofters bei Fallen vorkommen, wo das traumatische Erlebnis Jahre
bis Jahrzehnte zuriickliegt. Das trifft in besonderer Weise auf Patienten, die an
Langzeitfolgen aus Kindheit und an manifesten Personlichkeitsverdnderungen
wie zB. Borderline- und dissoziativen Stérungen leiden, zu. Differentialdiagnos-
tisch soll PTBS von vielen anderen Storungen unterschieden werden, wie zB.
akuten Belastungsstérung, KPTBS, Trauerreaktionen, Angst und Zwangsstorun-
gen und andere schon erwahnte Erkrankungen. Eine der Erkrankungen, die
schwerwiegende Folgen haben kann, ist die Posttraumatische V erbitterungssto-
rung (PTED) in ICD-10, F43.8 unter der, die Patienten, an schwer beeintréchti-
genden, spezifischen, langanhaltenden und schwer behandelbaren emotionalen
Stérungen leiden.™

" Linden M. (2017) Verbitterung und Posttraumatische V erbitterungsstérung. Hogrefe
Verlag, Gottingen.
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5. Behandlung von PTSB

In der Behandlung von PTBS st sehr wichtig, mit der Therapie so frih wie mog-
lich zu beginnen. Die Therapie soll durch einen Psychiater in der Regel ambulant
erfolgen.

Die Unterbringung in einer Klinik richtet sich nach der Schwere der Erkrankung
und kann teilstationér oder stationdr sein. Eine stationdre Unterbringung ist erfor-
derlich, wenn der Patient unter schweren depressiven Symptomen leidet oder eine
akute psychotische Stérung entwickelt. Das Vorliegen von akuter Suizidgefahr
ist auch eine Indikation fir eine stationdre Unterbringung. In anderen Féllen er-
folgt die Behandlung ambulant.

Fir die Behandlung einer psychischen Traumatisierung ist die Aufklarung tber
die Therapieplanung fir den Betroffenen und fiir seine unterstiitzenden Angeh6-
rigen von grof3er Bedeutung. Vor dem Behandlungsbeginn sollen V oraussetzun-
gen, die eine sogenannte ,,sichere Umgebung®, in der sich der Betroffene sicher
und geschiitzt fuhlen soll, erfillt werden.

In der Therapie werden drei Phasen unterschieden.”™ Wahrend in der Stabilisie-
rungsphase der Traumatherapie bewusst vermieden wird, Uber das traumatische
Erlebnis zu reden, ist die Auseinandersetzung mit dem Trauma, in der sich der
Patient unter Kontrolle an das Trauma erinnert und auf diese Art die traumati-
schen Erinnerungen aufarbeitet, das Ziel der zweiten Phase, der sogenannten
Konfrontation.

Die letzte, dritte Phase, Integrationsphase, soll dazu fuhren, den Patienten zu be-
fahigen, das traumatisch Erlebte in seine Lebenserfahrungen zu integrieren und
auf diese Weise bereit zu werden, sein Leben neu zu bewerten.

5.1. Psychother apeutische Behandlung der PTBS

Die traumaspezifische Behandlung soll frihzeitig mit einer Reihe wirksamer
Therapiemodelle und nur durch qualifizierte Fachkréfte (aérztliche oder psycho-
logische Psychotherapeuten) durchgefiihrt werden. Das Ziel der Therapieist die
Patienten so weit zu stabilisieren, dass sie ihren Alltag ohne oder zumindest mit
reduzierten Symptomen bewaltigen kénnen.

Bei traumafokussierten Interventionen’ liegt der Schwerpunkt auf der Verarbei-
tung (erneutes Durchleben) der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder

S Neuner F. (2008) Stabilisierung vor Konfrontation in der Traumatherapie — Grundregel
oder Mythos? Verhaltenstherapie Karger GmbH, Freiburg. 109-118.

6 Ehring T., Hofmann A., Kleim B., Liebermann P., Lotzin A., Maercker A., Neuner F.,
Reddemann, O., Schéfer 1., Schellong J. (2020) Psychotherapeutische Behandlung der

55



seiner Bedeutung. Zu diesen Behandlungsansétzen gehdren, as die am besten
untersuchte Variante und als Methode der ersten Wahl, die traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) und Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR), die fur die Behandlung der PTBS wie auch fir die Friih-
intervention nach traumatischen Ereignissen eingesetzt werden.”’

5.2. Psychophar makologische Behandlung der PTBS

Da die psychopharmakol ogische Behandlung der PTBS nicht die Effektstarken
wie eine traumafokussierte Psychotherapie zeigt, wird die medikamenttse The-
rapie bei Patienten, die stark unter den Symptomen der Erkrankung oder an einer
anderen psychischen Erkrankung leiden, angewendet. Nach den Recherchen
zahlreicher Studien wurden in S3 Leitlinien drei Schllisselempfehlungen fur
den Einsatz von Medikamenten in der Behandlung von PTBS erlassen: die
Psychopharmakotherapie ist nie die einzige oder priméare Therapiemoglichkeit.
Zweitens, bei einer medikamentdsen Behandlung sollen nur Antidepressiva aus
der Gruppe der selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) als Mittel
der ersten Wahl angeboten werden. Von der Anwendung von Benzodiazepinen
wegen zahlreichen unerwiinschten Nebenwirkungen abgeraten.

Fir eine frihzeitige und patientengerechte Behandlung einer PTBS Erkrankung
ist neben der medizinischen und psychologischen Unterstiitzung die Einbezie-
hung der Familie und anderer dem Patienten nahstehender Personen fir den Er-
folg der Behandlung von grof3er Wichtigkeit. Die Tatsache, dass traumatisierte
Patienten neben der Primérerkrankung auch an vielen anderen komorbiden psy-
chischen und korperlichen Erkrankungen leiden, mussin der Planung und Durch-
fUhrung der Therapie berticksichtigt werden, mit dem Ziel bestmdgliche Behand-
lungsresultate erreichen zu kénnen.

Posttraumatischen Belastungsstorung bei Erwachsenen. Empfehlungen der neuen S3-
Leitlinie. Trauma & Gewalt, 14 (2). 92-100.

" Bengel J., Becker-Nehring K., Hillebrecht (2019) Psychologische Friihinterventionen.
In: Maercker A. (Hrsg.), Traumafolgestorungen, © Springer-Verlag GmbH Deutschland.
202.

8 Schellong J., Frommberger U., Liebermann P., Bering R. & Schéfer 1. (2020) Pharma-
kotherapeutische Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstorung. Trauma & Ge-
walt, 14 (2), 102-111.
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6. Verlauf und Prognose

Die Symptome einer PTBS konnen in jedem Alter auftreten” und sich spontan
innerhalb von Wochen oder Monaten zurtickbilden. Die Erkrankung zeigt aber
auch ein starkes Chronifizierungsrisiko.®° Die Ergebnisse einer Studie ergaben,
dass noch ein Jahr nach der Diagnose einer PTBS 60% der Patienten und 33%
der Patienten nach 10 Jahren die Kriterien einer PTBS erfillten.®

Chronische Verlaufe der Erkrankung kommen vor alem bei den Traumaopfern
vor, bei denen die Symptome langer als drei bis sechs Monate dauern. Die Wahr-
scheinlichkeit der Chronifizierung steigt mit der Schwere der anfanglichen
Symptome und der Art traumatischer Erlebnisse. Das gilt vor allem fir Opfer von
erlebter zwischenmenschlicher Gewalt und Kindheitstraumata. Bei Patienten, die
eine therapeutische Behandlung bekommen haben, liegt die durchschnittliche
Symptomdauer bei 36 Monaten, wahrend sie bei Betroffenen ohne adéquate Be-
gleitung 64 Monate betragt.®

Die Folgen traumatischer Erfahrungen und Chronifizierung der Erkrankung dri-
cken sich oft in einer dysfunktionalen Lebenswahrnehmung von sich selbst und
anderen aus. Die betroffenen Personen fuhlen sich oft hilflos, depressiv und nei-
gen zu einem gesteigerten Suchtverhalten, was zu einer erhdhten Suizidneigung,
hoherer Morbiditét und zu einer verkirzten Lebenserwartung fihren kann.®

" Maercker A. (2015) Belastungs- und Traumafolgestorungen. In Maercker A. (Hrsg.),
Alterspsychotherapie und klinische Gerontopsychologie. Berlin/Heidelberg: Springer S.
182-206.

8 Rosner R., Nocon A, OIff M. (2013) Behandlung der posttraumatischen
Belastungsstorung. PSY CH up2date 7 DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1349479.
8l Kessler R.C., Sonnega A., Bromet E., Hughes M., Nelson C.B. (1995) Posttraumatic
stress disorder in the National Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry 52:1048-60.

82 Senger K. (2019) Traumafol gestrungen PiD - Psychotherapie im Dialog; 20: 12-13
(online) (Zitierdatum 01.04.20) abrufbar unter: file:///U:/THIEME/a-0771-5273.pdf.

8 Fillipp S.G., Aymanns P. (2010) Kritische Lebensereignisse und Lebenskrisen. Von
Umgang mit den Schattenseiten des Lebens. © W. Kohlhammer, Stuttgart. 15.
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7. Kriegstrauma

Menschen, die in einem Krieg aktiv als Soldaten oder Zivilisten teilgenommen
haben, erleben unvorstellbare traumatische Erfahrungen, an deren Folgen nicht
nur sie, sondern auch ihre Familie, nachste Generationen und die Gesellschaft
lebenslang leiden kdnnen. Kriegstraumata gehoren zu den ,,Man made disasters*
und zu den langerdauernden, wiederholten Traumata. In einem Krieg sind die
Menschen komplexen, multiplen Traumatisierungen in Form von kdrperlichen
Verletzungen, Vertreibungen, Verwundungen, Folter, Todesdngsten und vielen
anderen unvorhersehbaren und schwer traumati schen Erlebnissen ausgeliefert.

In Deutschland kommen akute PTBS aufgrund von Militéreinsdtzen und Kriegs-
handlungen bei militdrischem Personal in Auslandseinsdtzen vor. Nach den neu-
esten Angaben der Bundeswehr®* wurden fur das Jahr 2019 bei 290 deutschen
Soldaten einsatzbedingte psychische Erkrankungen diagnostiziert. Davon waren
es 183 Soldaten, die an PTBS erkrankten. Die Dunkelziffer ist vermutet hoher,
well etwa drei Prozent aller im Einsatz befindlichen Soldaten an einer PTBS er-
kranken, aber nur die Halfte davon diagnostiziert wird. Die Griinde dafr kbnnen
unterschiedlich sein. Vor allem die empfundene Scham, psychisch krank und be-
handlungsbediirftig zu sein, Angst zu versagen, oder Angst, wegen der Erkran-
kung stigmatisiert zu werden.

Man kann darauf schlief3en, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Grof¥eil der
Bevdlkerung in Deutschland (und gewiss auch in anderen Landern) nach dem 1.
Weltkrieg traumatisiert war und unter unerkannten Traumafolgestorungen gelit-
ten hat oder immer noch leidet. Einige Studien belegen, dass nach dem Ende des
zweiten Weltkriegs, einige der damaligen Soldaten nach wie vor von kampfbe-
dingten traumatischen Symptomen, betroffen sind.®> Noch mehr gilt dies fur die
Uberlebenden des Nazi-Terrors, der Konzentrationslager und insbesondere der
Shoa. Nach den Angaben verschiedener Studien an dteren Menschen, die den
zweiten Weltkrieg erlebt haben, leiden 50-65% der Holocaust-Uberlebenden un-
ter einer PTBS, 29-48% der Kriegsgefangenen, 29% der ehemaligen Soldaten
und 4-10% der zivilen Kriegsopfer.8®

Ihre nicht oder kaum behandelten Stérungen bel asteten seither (u.a.) die Familien
und das soziale Umfeld, v.a. Ehepartner und Kinder. Man spricht von transgene-
rationaler Weitergabe der Traumatisierung, die unbewusst geschieht und weiter-

8https://www.bundeswehr.de/de/betreuung-fuersorge/ptbs-hilfe/trauma-ptbs/statistik.
(online). (Zitierdatum 01.09.2020).

8 Hunt N., Robbins I. (2001) The long-term consequences of war: the experience of
World War I1. Aging Ment Health 5:183-190.

8 Hermann M-L., Baurle P. (2010) Traumata— Warum werden sieim Alter wieder aktiv?
ZPPM Zeitschrift fir Psychotraumatologie, Psychotherapiewissenschaft, Psychologische
Medizin 8 Jg. Heft 4.
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wirkt, sodass Traumafol gen von einer Generation auf die nachste Ubertragen wer-
den koénnen. Z.T. ebenfalls mit psychopathol ogischen Belastungen und Folgen
wie Depression, Angststorungen und anderen psychischen und physischen Er-
krankungen. In einer groRen reprasentativen Studie®” in Deutschland, die das Ziel
hatte das Vorliegen der posttraumatischen Belastungsstérung sowie partieller
Storungsbilder zu untersuchen, wurden (n=2426) Personen zwischen 14 und 93
Jahre befragt. Die Ergebnisse der Studie zeigten eine hohe signifikante Pravalenz
des PTBS Vallbildes von 3,4% bei Uber 60-Jahrigen im Unterschied zu jlingeren
Befragten (14-29 Jahre) die eine Pravalenz von 1,3% aufzeigten. Die Pravalenz
der partiellen PTBS Symptome zeigte bei der dlteren Gruppe im Unterschied zu
der jlngeren auch einen signifikanten Unterschied. Diese 2- bis 3fach erhéhten
Pravalenzraten fir PTBS der dlteren Befragten, kénnten durch kriegsbedingte
Traumatisierung dieser Menschen erklart werden, da ein grof3er Teil dieser Per-
sonen ist, die Erfahrungen als Kriegskinder aus dem zweiten Weltkrieg haben.

Jeder Krieg hat seine Kriegskinder; Kinder dieim Krieg geboren oder den Krieg
und seine Folgen miterlebt haben. Nach Ermann® werden die die Angehdrigen
der Geburtgahrgange 1939 bis 1945 als Kriegskinder bezeichnet. Die Entwick-
lung mancher dieser Kinder wurde durch die Bewdltigung von frihen Traumati-
sierungen durch Kriegserfahrungen gepragt. In ihrem Erwachsenwerden fanden
sie keinen Schutz und keine Unterstitzung von ihren kriegstraumatisierten Eltern,
was zur Folge hatte, dass diese Kinder ihr eigenes L eid nicht wahrnehmen konn-
ten und sie zu ,,stummen Zeugen* eigener Geschichte wurden®. Diese unverar-
beiteten und verdréngten Psychotraumata werden manchmal im Alter wieder re-
aktiviert. Einer der Grinde dafUr konnte in den Folgen des Alterungsprozesses
liegen, in einer Abnahme von korperlichen und psychischen Fahigkeiten und der
Angst, hilflos und abhangig zu werden. Sekundére und nachfolgende Generatio-
nen werden durch erlebte Traumata ihrer Vorfahren auf unterschiedliche Weise
belastet. So zeigten die Studien, dass durch Vergewaltigungen geborene Kinder,
nach dem Krieg in Bosnien und Herzegowina im Unterschied zu anderen Kin-
dern, ein erhdhtes Risiko flr psychische Stérungen hatten. Darunter etwa soma-
toforme Storungen, posttraumatische Belastungsstorungen und Depressionen.®

8 Maercker A., Forstmeier S., Wagner B., Glaesmer H., Brahler E. (2008) Posttraumati-
sche Belastungsstorungen in Deutschland. Ergebnisse einer gesamtdeutschen epidemio-
logischen Untersuchung. Der Nervenarzt 5 79: © Springer Medizin Verlag. 577-586.

8 Ermann M. (2010) Verdeckte Spuren deutscher Geschichte Kriegskinder und ihre Kin-
der — ein ungewolltes Erbe. Forum Psychoanal 26. © Springer-Verlag 325-334.

8 Ermann M (2009) Stumme Zeugen. Uber die (Un-)Fahigkeit, die Kriegskindheit zu
betrauern. In: Wellendorf F, Wesle T (Hrsg) Uber die (Un-)M6glichkeit zu trauern. Klett-
Cotta, Stuttgart, 263-275.

9 Roupetz S., Haberkern L., Schretter L. (2018) Transgenerational e Folgen sexueller Ge-
walt wahrend des Bosnien-Krieges, 1992-1995. (2018) Tagungsbericht. Trauma & Ge-
walt 12 (03), - www.traumaundgewalt.de © Klett-Cotta Verlag.
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Transgenerationale Auswirkungen des Krieges zeigen sich auch heute noch in
vielen Familien bis in die dritte Generation, sogenannte Kriegsenkel mit typi-
schen Folgeerscheinungen wie bei ihren Eltern oder GroReltern.®:

%1 Bode S. (2013) Kriegsenkel. Die Erben der vergessenen Generation. Klett-Cotta.
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8. Kriegstraumata am Beispiel Kroatiens

Abbildung 5: Zivilisten aus V ukovar werden vertrieben Foto Christoper Morris
und Ron Haviv

» Wir laufen an Leichen vorbei, Trimmer, Glassplitter liegen tberall herum,
und es herrscht eine grausame Stille. ... Wir hoffen, dass das Leiden in Vu-
kovar nun beendet ist* %

8.1. GeschichtedesKriegesin Kroatien

In den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts waren zwei Lander im Herzen
Europas, Kroatien und Bosnien und Herzegowina, Schauplétze grofdter Grauelta-
ten nach dem Zweiten Weltkrieg. Wahrend dieser Zeit waren die Menschen un-
ermesslichem Leid, Zerstérung und Tod ausgesetzt. Die Kriege hinterliel3en viele
Spuren, dessen Folgen sich in psychischen, kdrperlichen und seelischen Folgen
bei Menschen, die den Kreig erlebt haben, als auch in Nachkriegsgenerationen
ihre Auswirkung haben.

Die Ursache der Eroberung und des Vernichtungskriegesin Kroatien lag in einer
langen und gut geplanten expansionistischen Idee Serbiens, durch ethnische Sau-
berung, ein grof3serbisches Reich in Grenzen, die nie serbisch waren — unter dem

9 Mit diesen Worten beendete am 18.11.91 der Journalist Sinisa Glavasevic die letzte
Radiosendung aus dem drei Monate lang belagerten VVukovar.
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Motto: ,,Wo Serben wohnen, ist Serbien zu errichten. Als Anlass, diese Ideein
die Tat umzusetzen, nahm die serbische Regierung an, das in Kroatien abgehal-
tene Referendum® in dem 93,2% der Wahlberechtigten flir die Souveranitét des
Landes und eine Losl6sung von Jugoslawien gestimmt haben.

Die serbisch nationale Minderheit boykottierte das Referendum und begann im
Mérz 1991, unterstiitzt durch die von Serben dominierte Volksarmee und ihren
Freischérlern, eine blutige Aggression auf das kroatische Territorium® mit dem
Ziel, zwel Drittel kroatischen Gebiets militérisch zu besetzen. Die kroatische Ge-
genwehr war der Volksarmee militarisch weit unterlegen, hinzu kam noch ein
Uber Kroatien verhangtes Waffenembargo. 54% des kroati schen Territoriums war
von direktem Krieg und Kriegszerstérung betroffen. 26% des Landes war nach
der Vertreibung oder Ermordung von Kroaten und anderer, nicht serbischer Be-
volkerung, okkupiert. 1992 wurde in Kroatien mit etwa 800.000 V ertriebenen
und Fltchtlingen die groRte humanitére Krise verzeichnet.®® Am 15. Januar 1992
wurde Kroatien volkerrechtlich international anerkannt und am 22. Mai 1992 in
die UN-Organisation aufgenommen. Am 7. August 1995 begann mit dem Mili-
tarsieg der Kroaten (Militéroperation Oluja) das Ende des Krieges. Am 12. No-
vember 1995 wurde durch die friedliche Wiederei ngliederung der besetzten Ge-
biete in kroatisches Staatsgebiet und der Riickkehr von Fluchtlingen und Vertrie-
benen der Krieg alsbeendet erklart. Am 1. Juli 2013 wurde nach der Ratifizierung
durch ale EU-Mitglieddander Kroatien als der 28. Mitgliedstaat in die EU auf-
genommen.

8.2. Traumafolgen desKriegesin Kroatien

Obwohl seit Kriegsende mehr as 25 Jahre vergangen sind, zeigen sich in der
kroati schen Gesellschaft heute noch die Auswirkungen des Krieges vor alem bei
ehemaligen Kriegsteilnehmern, aber auch in der zivilen Bevilkerung. Es wird
angenommen, dass ca. 1 Million Personen in Kroatien durch den Krieg so betrof-
fen sind, dass sie kein normales Leben mehr fiihren kénnen.*® Wahrend des Krie-
ges waren die meisten Birger Kroatiens auf eine direkte oder indirekte Weise

919. svibnja - Referendum o hrvatskoj samostalnosti. (online) (Zitierdatum 5.06.20) ab-
rufbar unter: https://www.sabor.hr/hr/o-saboru/povijest-saborovanjal/vazni-datumi/19-
svibnja-referendum-o-hrvatskoj-samostal nosti.

% Roggemann H. (1995) Krieg und Frieden auf dem Balkan. BWV Berliner-Wissen-
schaft.

% Narodne novine. (1998) |zvjesce Vlade Republike Hrvatske o dosadasnjem tijeku
povratkai zbrinjavanju prognanika, izbjeglicai raseljenih osoba. (online) (Zitierdatum
13.07.20) abrufbar unter: https.//narodne-novine.nn.hr/clanci/sluz-

beni/1998 07 92 1248.html.

% Markovic |. (1999) Lijecenje ratne traume vjerom. In: BF, 711. 225-237.
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traumatisiert. Das Besondere an der Entstehung des Psychotraumas in diesem
Krieg ist das Undefinierte des Feindes. Es gab keine Kriegserklarung. Der Feind
war Uberal; Mitglieder der Familie, Kollegen bei der Arbeit, Nachbarn, Leute
aus dem nahestehenden Freundeskreis.®” Mit grofter Brutalitédt und ohne jede
Achtung der Menschenrechte wurden die Menschen aus ihrem Alltag herausge-
rissen, ausihren Hausern vertrieben und von nachsten Nachbarn bedroht und ge-
demdtigt. Familienvéter wurden Uber Nacht zu Soldaten. Pliinderungen, Verge-
waltigungen und Tod waren altéglich. Angst und Misstrauen gegeniiber den bis-
herigen Freunden und Nachbarn wurde Realitét. Angst, Panik und Verzweiflung,
personliche Enttauschung, Wut und Hass erhalten eine grof3ere Dimension, wenn
die Téater aus dem Bekanntenkreis oder der ndchsten Umgebung stammen. Ge-
walt erzeugt Gegengewalt, eine standige Erhthung des Eskal ationsniveaus war
die Folge.

7.725 Méanner (98,7%), 103 Frauen (1,3%), kamen ums Leben.®® Bis heute wer-
den noch 1.468 Personen vermisst und fur 401 Get6tete ist bis heute nicht be-
kannt, wo sie begraben wurden.*® Wahrend des Krieges kamen 4.137 Zivilopfer
ums Leben, hiervon 273 Kinder. Nach dem Kriegsende wurden 125 Massengréa-
ber entdeckt und 3.113 Leichen exhumiert.2® Wir gehen davon aus, dass der An-
teil der zivilen Bevolkerung an der Gesamtzahl der Exhumierten wahrscheinlich
dem Anteil der Zivilbevolkerung an der Gesamtzahl der noch vermissten, gewalt-
sam entfuhrten oder inhaftierten Personen entspricht. Es wéaren also tatséchlich
von 3.113 exhumierte Kriegsopfer etwa 60 Prozent oder 1.868 davon die Zivil-
opfer.

Wichtige Besonderheit des Krieges waren die multiplen psychischen Traumati-
sierungen der Betroffenen. Menschen die einerseits bereits aktiv als Soldaten ge-
kampft hatten, mussten zusétzlich den Verlust der Familienangehdrigen oder
Verwundung und Tod von Mitkampfern miterleben. Nach den Angaben des Mi-
nisteriums fir Kriegsveteranen'® starben von 1998 bis einschliellich 2010
24.249 kroatische Verteidiger (4,84%).

% Klein E. (2000) Rat, Ratna trauma, progonstvo, povratak. In: Gregurek R., Klein E.
PTSP, hrvatskaiskustva, Medicinska Naklada. Zagreb 8.

% Zivic D. (2001) Izravni demografski gubitci (ratne zrtve) Hrvatske uzrokovani velikos-
rpskom agresijom i neke njihove posljedice. Drustvena istrazivanja 10. Zagreb 3, 461-
462. 97.

% Republika Hrvatska. Ministarstvo hrvatskih branitelja. Nestale osobe u Domovinskom
ratu. (online) (Zitierdatum 25.07.20) abrufbar unter: https://branitelji.gov.hr/mjere-14/ne-
stal e-0sobe/nestal e-0sobe-u-domovinskom-ratu-834/834.

10 v/gl. Zivic D. Izravni demografski gubitci, 465-467.

101 Republika Hrvatska. Ministarstvo hrvatskih branitelja. (2017) Istrazivanje pobola i
smrtnosti hrvatskih branitelja. (online) (Zitierdatum 28.06.20) abrufbar unter https://bra-
nitelji.gov.hr/istrazivanje-pobol a-i-smrtnosti-hrvatskih-branitel ja/805.
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Ein groRRer Teil dieser Menschen verarbeitet die Traumata nie. Sie werden im
Laufe ihres Lebens von Schuldgefihlen, dem Gefiihl der Lebensmiidigkeit und
Todessehnsucht geplagt, was zur Entwicklung verschiedener Traumafolgen wie
z.B. komplexe PTBS, Alkoholismus, Depressionen und anderen Erkrankungen
fuhrt.1%2 Der Leidensdruck betroffener Menschen ist enorm groR3, was negative
Folgen nicht nur fir sie, sondern auch fiir ihre Familie und Familiendynamik ins-
gesamt hat.

Oft kommt es vor, dass sich die néchsten Angehdrigen mit dem Leid traumati-
sierter Menschen identifizieren und selbst dhnliche Symptome bis in die zweite
und dritte Generation hinein entwickeln. In solchen Féallen spricht man von einer
sekundaren Traumatisierung. 1

Abbildung 6: Ein kroatisches Kind verabschiedet sich von einem Soldatenvater
Dez.1991, Foto Jadran Mimica

» Die Vater essen saure Trauben und den Shnen werden die Zahne stumpf”
(Das Buch Ezechiel, Kapitel 18)

192 Komar Z., Loncar M., Herman Vukusic H., Dijanic Plasc I., Folnegovic-Grosic P.,
Groznical., Henigsberg N. (2010) Percepcija obolijevanja od PTSP-a kod hrvatskih bra-
nitelja. Medix 16 89/90, 124.

103 Figley CR. (1995) Compassion fatigue: Toward a new understanding of the costs of
caring. In: Stamm BH (Hrsg.). Secondary traumatic stress: Self-careissues for clinicians,
researchers, and educators. Baltimore, MD: The Sidran Press. 3-28.
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8.2.1. Sekundére Traumatisierung

Das Phanomen der sekundéren Traumatisierung bezieht sich im eingeren Sinne
auf die Symptome eriner PTBS Erkrankung, in weiterem Sinne auf andere psy-
chopathologische Symptome bei Personen die nicht direkt einem traumatischen
Ereignis ausgesetzt waren, aber die einer Person mit PTBS nahestehen, wie zB.
Eheleute, Kinder und andere Familienmitglieder.2%*

Eine Studie belegt, dass ca. ein Drittel der Frauen'® der an PTBS erkrankten
Manner in Kroatien Symptome einer sekunddren Traumatisierung zeigen. Die
Ehefrauen an PTBS erkrankter Manner sind mit der ganzen Situation Uberfordert;
sie Ubernehmen Aufgaben ihrer Manner und haufig die aleinige Verantwortung
fur finanzielle, praktische, emotionale und alltagliche Bedurfnisse und Note der
anderen Familienmitglieder. Die Belastungen und Erwartungen fihren zu Stress-
situationen, Erschopfung und Minderung der Lebensqualitét, Albtraumen, chro-
nischer Midigkeit, Depressionen, Aggressionen, sozialem Riickzug, erhthtem
Alkoholkonsum und M edikamentenmissbrauch. Obwohl in Kroatien keine sys-
tematische Epidemiologie beziiglich der Anzahl der psychotraumatisierten Per-
sonen durchgefihrt wurde, wird nach Angaben der Regierung die Zahl der Men-
schen, die direkt einem traumatischen Ereignis ausgesetzt waren auf 1.000.000
Menschen angegeben. Von einer erheblich grofzeren Zahl an sekundar traumati-
sierten Menschen ist zusétzlich auszugehen. Es wird angenommen, dass sich die
Pravalenz an PTBS bei Flichtlingen und Vertriebenen wahrend des Krieges zwi-
schen 25% und 50% und bei Kriegsveteranen bei 25 bis 30% bewegt.’® Wenn
Kinder sekundér betroffen sind, spricht man von intergenerationaler Traumatisie-
rung. Bei Kindern wird die sekundédre Traumatisierung auch durch schulisches
Versagen und psychische Storungen'® gekennzeichnet. Die beschriebenen
Symptome lassen sich bei ca. 30% der Kinder beobachten.1%®

104 Boricevic Marsanic V., Paradzik Lj., Karapetric-Bolfan Lj., Zecevic I., Grgic V.
(2014) Sekundarna traumatizacija djece veteran oboljelih od posttraumatskog stresnog
poremecaja. In Socijalna psihijatrija, 42. 155 — 161.

195 Franciskovic T., Stefanovic A., Jelusic ., Roganovic B., Klaric M., Grkovic J. (2007)
Secondary traumatization of wieves of war veterans with posttraumatic stress disorder.
In: Croat Med J. 48, 177-84.

106 \/|ada Republike Hrvatske (2007) Nacionalni program psihosocijalne pomoci za zrtve
Domovinskog rata. Zagreb: Ministarstvo branitelja, 1999. In: Kozaric-Kovacic D. et a:
Posttraumatski stresni poremecaj: Medix God XI11 Broj 71.

197 Boricevic Marsanic V., Paradzik Lj., Karapetric Bolfan Lj., Zecevic ., Grgic V. (2014)
Sekundarna traumatizacija djece veterana oboljelih od posttraumatskog stresnog
poremecaja. In: Socijalna psihijatrija 42, 155-161.

108 Jordan B., Marmar CR., Fairbank J., Schlenger W., Kulka R., Hough RL., Weiss DS.
(1992) Problemsin families of male Vietnam veterans with posttraumatic stress disorder.
Journal of Consulting and Clinical Psychology 60(6). 916-926.
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Eine Studie, 1® die in Kroatien durchgefiihrt wurde, zeigte dhnliche Ergebnisse
in Bezug auf das Risiko der Entwicklung einer psychopathol ogischen Sympto-
matik der Kinder im Alter zwischen 12 und 18 Jahren von an PTBS erkrankten
Vétern.

In dieser Gruppe besteht ein zweifach hoheres Risiko psychopathologische
Symptome zu entwickeln, als bei Kindern der Kriegsveteranen ohne PTBS. Se-
kundére Traumatisierung der Mutter durch den an PTBS erkrankten Vater konnte
Zu einer starkeren intergenerationellen Traumatisierung des Kindes durch die
Mutter fuhren,® weil die Mutter primére Bezugsperson fur das Kind darstellt
und das Kind der mitterlichen Symptomatik stérker ausgesetzt ist. Solche Situa
tionen, wo ein Elternteil an einer Traumafolgeerkrankung leidet und der andere
Elternteil sekundér traumatisiert ist, kdbnnen sich mit einem auf3erst dysfunktio-
nal en und gewal thesetzten Erziehungsverhalten dufern. Diese Beobachtung wird
schon seit dem Ende des zweiten Weltkriegs untersucht und eswurde festgestelIt,
dass die Reaktion der Kinder auf ein erlebtes traumatisches Ereignis in groRem
Masse von der Reaktion seiner Eltern abhéangigist.!** In einem Review von Dekel
und Goldblatt heben die Autoren hervor, dass die Stérke der Belastung, der die
Véter im Kampf ausgesetzt sind, sich auf ihre Kinder auswirken. Je stérker die
Viéter belastet wurden, desto groRRer wird der Distress bei ihren Kindern.**2 Die
Betroffenheit der Kinder wird noch durch die Symptomatik einer PTBS Erkran-
kung verstarkt.!® In seiner Metaanalyse fand Alisic!'4, dass eine posttraumatische
Erkrankung der Eltern ein Risikofaktor auch fur das Entstehen der Erkrankung
bei ihren Kindern darstellt. Als besonderes Risiko fir die Entstehung der Erkran-
kung wird ein jingeres Alter hervorgehoben. ™

199 Boricevic Marsanic V., Aukst Margetic B., Jukic V., Matko V., Grgic V. (2014) Self-
reported emotional and behavioral symptoms, parent-adolescent bonding and family
functioning in clinically referred adolescent offspring of Croatian PTSD war veterans.
European Child Adolescent Psychiatry 23 (5). 295-306.

110 Bachem R. (2019) Intergenerational e Weitergabe von Traumata. PiD - Psychotherapie
im Dialog; 20. 44.

11 Profaca B. (2016) Traumatizacija djece i mladih. Ljetopis socijalnog rada 23(3). 345-
361.

112 Dekel R., Goldblatt H. (2008) Is there intergenerational transmission of trauma? The
case of combat veterans' children. American Journal of Orthopsychiatry, 78(3). 281-289.
113 Klitsch V., Reich G. (2012) Die mehrgenerationale Weitergabe von Traumatisierun-
gen - empirische und familiendynami sche Perspektiven. In: Praxis der Kinderpsychologie
und Kinderpsychiatrie, 61(8), 564-583.

14 Alisic E., Jongmans M. J., van Wesel F., & Kleber R. J. (2011) Building child trauma
theory from longitudina studies: A meta-analysis. Clinical Psychology Review, 31(5).
736-747.

115 Trickey D.,Siddaway A.P., Meiser-Stedman R., Serpell L., Field AP. (2012) A meta-
analysis of risk factors for post-traumatic stress disorder in children and adolescents. Clin
Psychol Rev., 32(2):122-38.
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Aufgrund der psychischen Stérungen der kroatischen Kriegsveteranen, die nicht
nur durch den Krieg, sondern auch durch das anhaltende Stigma der Offentlich-
keit verursacht wurden, ist die Familie haufig der Ubertragung traumatischer Er-
fahrungen ausgesetzt. In letzter Zeit zeigt sich ene steigende Tendenz von Neu-
erkrankungen (Angstzustande und Depressionen) bei der jiingeren Generation'
fur die einer der Erklarungsversuche die transgenerationale Ubertragung des
Traumas auf Kinder durch ihre traumatisierten Eltern ist. Traumatisierende
Kriegserlebnisse der Kinder wahrend des Krieges pragen sie jahrzehntelang und
kdnnen sich auf ihre eigenen Kinder auswirken. Traumatisierung in Kindheit und
Jugend, insbesondere sog. zwischenmenschliche Traumata, kénnen, in Abhan-
gigkeit von Dauer und Schwere der einschnei denden Erlebnisse, nicht nur zu psy-
chischen, sondern auch zu korperlichen Gesundheitseinschrankungen fuhren. 't

8.2.2. Suizid bei den Kriegsveteranen

Menschen, die schwere Traumatisierungen erlebt haben, sind héufig suizidge-
fahrdet. Besondershoch ist die Suizidrate bei Patienten, dieim Krieg Ereignissen
mit hoher Gewalt, Tod und Zerstdrung ausgesetzt waren. Ein grof3er Tell dieser
Menschen verarbeitet die Traumata nie und wird im Laufe ihres Lebens von
Schuldgefiihlen, dem Gefuhl der Lebensmudigkeit und Todessehnsucht geplagt.
Suizidversuche kommen bei Kriegsveteranen acht Mal haufiger als bel der Nor-
mal bevoélkerung vor. 118

Kriegsveteranen zahlen zur am stérksten geféhrdeten sozialen Gruppe in Kroa-
tien. Die Grinde daf Ur sind vielfatig. Zum einen werden die V eteranen margina-
lisiert, stigmatisiert und viktimisiert. Mit der Zeit |&3% das Verstandnis fur das
L eiden der Opfer und die Anerkennung seitens des engeren und breiteren sozialen
Umfelds nach, was zur Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Vetera-
nen und zur Entwicklung neuer pathologischer Tendenzen fihrt. Nach den An-
gaben des kroatischen Instituts fur 6ffentliche Gesundheit aus dem Jahr 2017
wurden 21.236 Kriegsveteranen wegen einer depressiven Storung medizinisch
versorgt.!'® PTBS und andere Traumafolgen kdnnen zu Suizidalitét fuhren bzw.

116 Hrvatska danas (2019) Istrazivanje u Hrvatskoj: Porazni rezultati, 13% srednjoskolaca
u depresiji, svaki peti razmisljao o samoubojstvu. (online) (Zitierdatum 15.07.20) abruf-
bar unter: https://hrvatska-danas.com/2019/05/30/istrazivanje-u-hrvatskoj-porazni-rezul -
tati-13-srednjoskol aca-u-depresiji-svaki-peti-razmisljao-o-samouboj stvu/.

17 waller C. (2017) (Trans-)Generationale Weitergabe friher Traumatisierung auf das
kardiovaskuldre System Psychotherapeut 62:507-512 https.//doi.org/10.1007/s00278-
017-0235-3.

118 Magercker A. (2013) Symptomatik, Klassifikation und Epidemiologie. In: Magrcker A.
(Hrsg.) Posttraumatische Belastungsstorungen.  Springer-Verlag Berlin-Heidelberg,
2013. 30.

119 Maric I., Tulicic Z. (2018) Veteranski centri kao primjer sveobuhvatne skrbi za
hrvatske branitelje. Poslovnaizvrsnost. Zagreb God. XII, br.2.
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mit ihr verbunden sein. Im Zeitraum von 2013 -2015 haben ehemaligen Soldaten
in Kroatien doppelt so viele Selbstmorde veriibt'®, wie die zivile Bevélkerung.

Die Suizidrate zeigt bis heute eine steigende Tendenz. Das Durchschnittsalter der
Betroffenen betréagt 43 Jahre, 68% waren jlnger als 50 Jahre. Die hchste Suizid-
rate zeigt sich bel Veteranen mit hohem Grad der Behinderung (GdB 60-
100%).12* Obwohl diese Gruppe vom Staat verschiedene Unterstitzungen fir
sichundihre Familie erhielt, zeigt sich die soziale Sicherheit nicht als protektiver
Faktor in Bezug auf Suizid. Die Tatsache, dass sich die Menschen, die im Krieg
bereit waren fir das eigene Land zu sterben und als Helden gefeiert wurden, sich
jetzt im Frieden entschlief3en ihrem Leben ein Ende zu machen, ist dramatisch
und weist auf viele offene Fragen nach den Griinden solchen Verhatens hin. Das
vertiefte Interesse der Bevolkerung in Kroatien fur dieses Themaist verstandlich,
insbesondere, weil in den letzten Jahren in Kroatien die Suizidrate bei Zivilper-
sonen abnimmt, wahrend siein der Population der Veteranen steigt.?? Diese Tat-
sachen sprechen fur langjdhrige, dramatische Folgen des Krieges, die bis heute
die Gesellschaft betroffen machen.

Dabei konnen Religiositét und Spiritualitét fir die Betroffenen eine wichtige Res-
source sein, die ihnen Kraft und Unterstiitzung gibt, mit ihrer Erkrankung besser
umzugehen und sie erfolgreicher zu bewél tigen. Nach Ergebnissen mehreren Stu-
dien, weisen die Autoren'?® darauf hin, dass es eine positive Verbindung zwi-
schen dem personlichen Glauben, psychischer Gesundheit und Optimismus,
Hoffnung, Glick, Sinn und Zweck im Leben, Selbstwertgefihl, Kontrollgefihl
und soziale Unterstiitzung besteht. Angesichts der Tatsache, dass sich die meisten
kroatischen Birger (und Kriegsveteranen) als Glaubige deklarieren, sollen Ver-
treter aller Religionsgemeinschaften, insbesondere der katholischen Kirchein der
Suizidpravention einbezogen werden

Esist zwingend erforderlich und eine wichtige Aufgabe der Gesell schaft, der Po-
litik aber auch der Kirche, diese Menschen zu unterstiitzen und ihnen zu helfen
mit dem Ziel, die Entwicklung von schweren psychischen Stérungen Uber Gene-
rationen hinweg zu verhindern oder zumindest zu mildern.

120 Komar Z., Koic E. (2015) Samoubojstva hrvatskih branitelja u Zagrebu i Hrvatskoj
[Suizid bei kroatischen Kriegsveteranen]. Uriho-Zagreb 2015, 47.

121 Ebd. 36

122 Epd. 11.

123 Epd. 10.
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8.3.Zur Erinnerung an Vukovar und alle Kriegsopfer in Kroatien

A Story about the City**

| refrain from searching for all justice, truth, | refrain from attemptsto let ideals
arrange my personal life, | refrain from everything that until yesterday | consid-
ered essential for some good beginning or good end. | would possibly refrain
from myself, but | cannot. Because who will remain if we renounce ourselves and
fleeinto our fears. Who will inherit the city? Who will watch it for me, when | am
gone, while | am searching in the trash heaps of the human spirit, while | am as
it is alone, staggering without myself, wounded, tired, feverish, while my eyes
begin to wax before my personal defeat.

Who will watch my city, my friends, who will carry Vukovar fromthe dark? There
aren't shoulders stronger than mine or yours, and therefore if it isn't too much
for you, if there still remains in you a youthful whisper, join us. Somebody has
touched my parks, the benches that still have your names carved into them, that
shadow that you gave it at the same moment, and received your first kiss - some-
body has s mply stolen it all, because how do you explain that not even a Shadow
remains? Thereisn't that store window in which you admired your personal joys,
there isn't that movie theater in which you saw the saddest film, your past has
been simply decimated and you have nothing. You must build anew. First your
roots, your past, and then your present, and then if you still have the strength,
invest in the future. Do not be alone in the future. Do not worry about the city, it
has been with you all this time. Only hidden. So that the murderer cannot find it.

The city - itisyou.

124 Glavasevic S. (1994) Prica o gradu. In: Geschichten aus Vukovar. Taschenbuch.
Kleine Schritte (Hrsg.) Der Journalist, Publizist und Prosaiker SiniSa Glavasevic wurde
1960 in Vukovar geboren. In Sargjevo studierte er Literaturwissenschaft und Bibliotheks-
wesen und war Herausgeber des kroatischen Rundfunks Vukovar und Kriegsberichter-
statter. Nach der Eroberung von V ukovar wurde er zusammen mit 300 Patienten aus dem
Vukovar-Krankenhaus verschleppt und spéater aus dem Massengrab von Ovcara exhu-
miert und identifiziert.
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9. Stand der Forschung bel Traumafolgen und Religiositat und
Spiritualitat

Welche Rolle spielten die Religiositét und Spiritualitét in der Psychotherapie von
Menschen mit traumatischen Folgeerkrankungen und Patienten mit anderen Er-

krankungen. Unter welchen Bedingungen sie a's Bewaltigungsmechanismus ein-
gesetzt werden kdnnen, werden in dem vorliegenden Forschungsstand dargestel It.

Erst im 20. Jahrhundert entstand ein Riss zwischen Religion/Spiritualitét und dem
Feld der Psychologie bzw. auch bel der Versorgung von Kranken, was zum gro-
Ben Teil auf die Arbeit des grofRen Arztes Sigmund Freud zurtickzufthren ist.
Durch Freud und seine Zeitgenossen wurde Religion in einen negativen Zusam-
menhang mit psychischen Erkrankungen gebracht, und die Folgen dauern bis
heute an.'?°

Forschung zum Thema Religiositét und Spiritualitét im Gesundheitsbereich gibt
es seit Anfang der 70er Jahre. Seit Anfang der 90er Jahre steigt die Anzahl For-
schungsartikel zu diesem Thema stetig an, vor alem in den USA. Allerdings ist
auch im deutschsprachigen Raum!?® eine steigende Anzahl von Forschungsarbei-
ten zu psychischer Gesundheit und Religiositét zu verzeichnen.*?” Aktuellen Re-
cherchen zufolge wird in den letzten zwei Jahrzehnten eine Zunahme der Publi-
kationen mit den Themen Religiositéat und Spiritualitét in den psychologischen
Forschungsdatenbanken festgestellt.'?® Religiositit und Spiritualitit sind eng
miteinander verbunden, da beide Definitionen eng mit dem menschlichen Geist
und den jeweils eigenen Erfahrungen verkniipft sind.'®® Die Bezeichnung Religi-
ositdt wird in Abhéngigkeit von bestimmten Religionen bzw. religidsen Organi-
sationen verwendet, wihrend Spiritualitit das menschliche Bediirfnis nach Trans-
zendenz, Einheit, Geborgenheit bezeichnet und somit eher einer angeborenen

125 Koenig H. G. (2012) “Religion, Spirituality, and Health: The Research and Clinical
Implications” International Scholarly Research Network 1SRN Psychiatry. 1D 278730,
doi:10.5402/2012/278730.

126 Schowalter M., Murken S. (2003) Religion und psychische Gesundheit - empirische
Zusammenhénge komplexer Konstrukte. In: Henning, C., Murken S., Nestler E. (Hrsg.),
Einflhrung in die Religionspsychologie. Schoningh: Paderborn. 138-162.

127 Klein C., Albani C. (2011) Religiositat und psychische Gesundheit-empirische Be-
funde und Erklérungsansétze. In: Klein C., Berth H., Balck F. (Hrsg). Gesundheit-Reli-
gion-Spiritualitét 215-245.

128 Utsch M., Klein C. (2011) Religion, Religiositat, Spiritualitat: Bestimmungsversuche
fur komplexe Begriffe. In: Klein C., Berth H., Balck F. (Hrsg). Gesundheit-Religion-Spi-
ritualitét 215-245.

129 Biissing A. (2006) “Spiritualitit” — Worlber reden wir? In: Blssing A., Ostermann T,
Matthiessen P. F. (Hrsg.). Spiritualitét, Krankheit und Heilung — Bedeutung und Aus-
drucksformen der Spiritualitét in der Medizin. Frankfurt am Main: VAG. 12.
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Ausstattung mit psychischen Grundbediirfnissen entspringen diirfte.** Zahlrei-
che Forschungen zeigen Zusammenhange zwischen Religiositét bzw. Spirituali-
tat und korperlicher Gesundheit auf,'*! obgleich die Wirkungsmechanismen bei
weitem noch nicht entrétselt sind. Diese Forschungen gehen allerdings nicht von
iibernatiirlichen Méachten aus, sondern beschreiben Religion bzw. Spiritualitét als
Wirkungsfaktoren, 3

9.1. Religiositat/Spiritualitat und Trauma

Das Erleben einer psychischen Traumatisierung stellt eine tiefe seelische Er-
schitterung dar, die zu einer Verunsicherung des Selbst- und Welthilds fihrt.
Solche Ereignisse wirken sich nicht nur auf die psychologische Dimension einer
Person aus, sondern konnen auch zur Verénderung personlicher Einstellungen
gegenuber Religiositéat und Spiritualitét fihren. Das lateinische Werb religare be-
deutet: anbinden, zuriickbinden, sich an etwas festmachen. In diesem Sinne be-
deutet das Wort Religion eine Riickbindung, einen festen Halt, was durch Trauma
tief erschiittert sein kann und den innersten Kern des Glaubens trifft.*3®

So zeigen einige Studien, dass traumatisierte Patienten aufgrund ihrer traumati-
schen Erlebnisse, ihrer Wut tiber das Erlebte und ihrer Zweifel an Gott nicht mehr
religios sind. ™ Betroffene fiihlen sich oft von Gott verlassen und bestraft,*** wah-
rend andere gerade nach einer Traumaerfahrung neu nach Gott suchen und ver-
suchen, mit Hilfeihrer Religiositat und Spiritualitét diese negativen Erfahrungen
besser zu bewdltigen und einen positiven Sinn in der Situation mit Hilfe der Re-
ligion zu finden.**®

130 |_tibeck D., Bohmer A., Collatz, M. (2018) Spiritualitét mit Blick auf die Leitgedanken
Sozialer Psychiatrie. (Online) (Zitierdatum 14.04.20), abrufbar unter www.psychiatrie-
verlag.de/zeitschriften/sozial psychiatri sche-informationen.

181 Zwingmann C., Klein C. (2013) Sind religiose Menschen gesiinder, und wenn ja, wa-
rum? Ergebnisse empirisch-sozia wissenschaftlicher Forschung. In: Spiritual Care, Kol-
hammer, Stuttgart.

132 Baumann K. (2008) Macht Glaube gesund? Zum Effekt religiosen Glaubens in Pr&-
vention und Krankheitsbewaltigung. In: Pravention 2. 61-64.

138 Baumann K. (2018) Religiositét bzw. Spiritualitdt und Traumabewdltigung. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D. (Hrsg) Flucht, Trauma, Integration. Nachkriegs-
europa und Ruanda/Burundi im Vergleich. 25.

134 ChenY.Y., Koenig H. G. (2006) Traumatic stressand religion: Isthere arelationship?
A review of empirical findings. In: Journal of religion and health 45 (3). 372.

135 Fontana A, Rosenheck, R. (2004) Trauma, change in strength of religious faith, and
mental health service use among veterans treated for PTSD. In: J Nerv Ment Dis.
192:579-84.

136 Wansink B, Wansink CS. (2013) Are There Atheists in Foxholes? Combat Intensity
and Religious Behavior. J Relig Health; 52 (3) 768-79. (online) (Zitierdatum 18.03.20),
abrufbar unter https://link.springer.com/article/10.1007/s10943-013-9733-y.
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Genauso komplex wie auch unterschiedlich die Reaktionen der Menschen auf
Traumaerfahrungen sind, sind auch die Forschungsergebnisse in Bezug auf Reli-
gion und Spiritualitdt in der Verarbeitung von Trauma.

Laut einem groRen Forschungstiberblick!3” der Pub Med Literatur im Zeitraum
von 1990 -2010 Uber Religion, Spiritualitdt und psychische Erkrankungen, fan-
den Bondlli et al. einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositdt und psy-
chischer Gesundheit bei 72,1% der Publikationen. Diese Ergebnisse beziehen
sich auf 43 Verdffentlichungen, die die Kriterien der Suche erfiillten. Gemischte
Ergebnisse, in der Form positiv und negativ wurden bei 18,6% und negativer Zu-
sammenhang bei 4,7% der V erdffentlichungen festgestellt. Eine positive Auswir-
kung wurde bei alen Studien tber Demenz, Suizid und Drogenmissbrauch ermit-
telt, wasfir eine positive Auswirkung von Religiositdt bel dieser Gruppe psychi-
scher Erkrankungen spricht. In drei von elf Untersuchungen, gingen die PTBS
Patienten besser mit ihrer Erkrankung um, je héher das spirituelle Wohlbefinden
war und in vier Untersuchungen wurde eine Reduktion der Symptomatik durch
religioses bzw. spirituelles Coping erreicht. Uber die Zusammenhénge bei ande-
ren psychischen Erkrankungen seien die Erkenntnisse noch unzureichend, bzw.
fehlten vollig, laut dem Forscherteam. Nach Dorr'*® wird religitses Coping be-
sonders angewendet, wenn die Personen einer hohen Stresssituation ausgesetzt
sind oder/und wenn sie eine starke religitse Uberzeugung haben.

Chen und K oenig™*® weisen inihrem Review von elf Studien den Zusammenhang
zwischen Religiositat/ Spiritualitat und PTBS auf signifikante Korrelationen hin.
Da die Studien jedoch uneinheitlich waren, diskutieren die Autoren Faktoren
(Messungen, Forschungsdesign), die zu den heterogenen Ergebnissen beigetra-
gen haben kdnnten. Reslimierend bestétigen sie den Zusammenhang zwischen
Religion und Trauma, sehen aber weiteren Forschungsbedarf, um die Wirkungs-
beziehungen besser verstehen zu kdnnen. Zum dhnlichen Ergebnis kamen auch
Fontanaund Rosenheck™ inihrer Studie, die sie mit 1385 von PTBS betroffenen
Kriegsveteranen im Programm Department of Veterans Affairs durchgefihrt ha-

137Bonelli R. M., Koenig H. G. (2013) Mental disorders, religion and spirituality 1990 to
2010. A systematic evidence-based review. Journal of Religion and Health, 52. 657-73.
138 Dorr A. (2004): Religitses Coping al's Ressource bei der Bewéltigung von Life Events.
In: Zwingmann C., Moosbrugger H. (Hrsg.): Religiositét: Messverfahren und Studien zu
Gesundheit und Lebensbewaltigung. Neue Beitrage zur Religionspsychologie. Minster.
261-275.

139ChenY. Y., Koenig H. G. (2006) Traumatic stress and religion: Isthere arelationship?
A review of empirical findings. In: Journal of religion and health 45 (3).

140 Fontana A., Rosenheck R. (2004) Trauma, Change in Stregth of Religious Faith, and
mental Health Service Use among Veteranstreated for PTSD. In: The Journal of Nervous
and Mental Disease 192: 579-584.

73



ben. Die Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen traumatischen Erfah-
rungen, sozialer Anpassung und den Veradnderungen des religidsen Glaubensund
der Behandlungsdauer der Veteranen. Die Ergebnisse der Erhebung zeigten, dass
traumati sche Erfahrungen der V eteranen, wie zB. andere M enschen téten zu mis-
sen, dazu fihrten, dass ihr religitser Glaube direkt, oder durch die empfundenen
Schuldgefiihle, geschwacht wurde und dass das der wichtigste Grund fir léngere
Behandlungen war. Die Autoren der Studie nehmen an, dass bei diesen Patienten,
die Frage nach dem Sinn und Zweck ihrer traumatischen Erfahrungen der wich-
tigste Grund fur ihre léangeren Behandlungen war, und stellen die Frage, ob Spi-
rituaitét in die Behandlung einflief3en konnte, entweder in Form einer groflieren
Rollefur die Seelsorge oder als ein Tell klassischer Psychotherapie der PTBS. In
einer anderen Untersuchung'* die die Auswirkungen der Kriegshandlungen auf
die Religiositét untersuchte, wurden Veteranen aus dem Zweiten Weltkrieg be-
fragt. Die Veteranen gaben an, dass sich ihr religidses Verhaten énderte je nach
Intensitét und Schwere des Einsatzes. Die V eteranen beteten mehr, wenn die In-
tensitét des Kampfes stérker war. Soldaten, die einem schweren Kampf ausge-
setzt waren, besuchten die Kirche haufiger, as digjenigen die nicht direkt den
Kampfhandlungen ausgesetzt waren. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
die Intensitét des Kampfes mit dem sich daraus ergebenden spéteren Grad religi-
Oser Aktivitdt zusammenhangt und, dass die Beziehung zwischen Religion und
Kampferfahrung je nach der retrospektiven Sicht der Person (auch 50 Jahre spa
ter) auf ihre Kampferfahrung erheblich variiert.

9.2. Stand der Forschungin Kroatien und Bosnien und Her zegowina zum
Thema Traumaund Re/S

Vor und nach dem Krieg wurde in Kroatien und Bosnien und Herzegowina die
psychiatrische Versorgung der Bevolkerung grof3en Herausforderungen ausge-
setzt. Der Grund dafUr liegt daran, dass nicht nur die aktiven Kriegsteilnehmer,
sondern auch ihre Angehérigen und andere Kriegsopfer psychiatrische Hilfe in
Anspruch nehmen mussten.4*

Schon wahrend des Krieges haben die ersten Untersuchungen'® gezeigt, dass
14% der kroatischen Soldaten alle Symptome einer PTBS und 17% der Soldaten

141 Wansink B, Wansink CS. (2013) Are There Atheists in Foxholes? Combat Intensity
and Religious Behavior. J Relig Health;52(3) 768-79. (online) (Zitierdatum 18.03.20),
abrufbar unter https://link.springer.com/article/10.1007/s10943-013-9733-y.

142 Rasovic R. (2014) Gotovo polovica braniteljaima simptome PTSP-a. In: Vecernji list.
(online) (Zitierdatum 05.04.20), abrufbar unter http://www.vecernji.hr/hrvatska/gotovo-
polovicabranitelja-ima-simptome-ptsp-a-977354.

143 Komar Z., Loncar M., Vukusic H., Dijanic Plasc I., Folnegovic- Grosic P., Groznica
I., Heningsberg N (2010) Percepcija obolijevanja od PTSP-akod hrvatskih branitelja. In:
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eine partielle PTBS zeigten. Kurz nach dem Krieg lag die Anzahl der Patienten,
die ein volles Krankheitshild der PTBS entwickelten bel 16 % und bei fast einem
Drittel (26%) der Patienten wurde eine partielle PTBs diagnostiziert.'* Schon
damal s wurde deutlich, dass man von einer hohen Pravalenz an PTBS erkrankten
M enschen ausgehen konnte, die nicht unter den V eteranen diagnostiziert wurden.
In Kroatien befanden sich wahrend des Krieges ca. 700.000 Menschen, die da-
mals aus Bosnien und Herzegowina gefliichtet sind, oder aus anderen Regionen
Kroatiens vertrieben wurden. Bel fast der Ha fte dieser Menschen (45,5%) wurde
PTBS diagnogtiziert.'*® Dies bedeutet, dass ein groRRer Teil der Gesamtbevolke-
rung in Kroatien von PTBS nach dem Krieg betroffen war, nicht nur Soldaten
und V eteranen, sondern auch Geflichtete und Vertriebene.

In den letzten Jahren gibt es vermehrt Hinwel se dafUr, dass traumatisierte Patien-
ten in Kroatien und Bosnien und Herzegowina ein groferes Interesse an religio-
sen Themen zeigen. Dementsprechend wird das Thema Religiositét und Spiritu-
alitdt im Kontext von traumatisierten Patienten Gfter ein fester Bestandteil von
international und national organisierten psychiatrischen Kongressen und Tagun-
gen. Die Zahl publizierter Vertffentlichungen mit dem Thema, das bis vor kur-
zem in diesen Landern nicht berlicksichtigt wurde, ist noch Uberschaubar, zeigt
aber eine steigende Tendenz.

Hier ein kurzer Uberblick:

Im Universitétsklinikum Zagreb wurde eine Fragenbogenstudie durchgefhrt. In
der Studie nahmen 45 kroatische Kriegsveteranen, die an PTBS itten und 32 ge-
sunde freiwillige Probanden, die aus dem medizinischen Persona der Klinik re-
krutiert wurden, teil. Das Ziel der Untersuchung war, zu erforschen welche Be-
ziehung zwischen dem seelischen Wohlbefinden (SWB), intrinsischer Religiosi-
tét (IR) und dem suizidalen Verhalten bei den Befragten besteht und ob sich dies-
bezuglich ein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen ergibt. Die
Variable seelisches Wohlbefinden bestand aus zwei Komponenten: dem existen-
ziellen Wohlbefinden (EWB), die das Gefiihl der Zufriedenheit mit dem eigenen
Leben der Person abbildete, und der zweiten Komponente des religidsen Wohl-
befindens (RWB), die das Gefuhl der N&he und der Beziehung zu Gott darstellen
sollte. Die Analyse der Ergebnisse ergab, wie von den Autoren vermutet, deutlich

Medix 16 (2010) 89/90, 122-124, (onling) (Zitierdatum 20.03.20), abrufbar unter
https://bib.irb.hr/datoteka/ 755437.PTSP_Medix.pdf.

14 Komar Z., Vukusic H. (1999) Post-traumatic stress dissorder in Croatian war veterans:
prevaence and psychosocial charactersitics. Croatian Academy of Sciences and Arts
symposium "New Insights in posttraumatic stress disorder”, Zagreb. (online) (Zitierda-
tum 20.03.20), abrufbar unter http://www.iamps.org/IAMPS_Split 2000_Komar.pdf.

145 K ozaric-Kovacic D., Ljubin T., Grubisic-llic M., Ljubin-Sternak S. (1997) Ucestal ost
PTSP-a u skupini prognanika i moguca povezanost sa zatocenistvom u logoru. In:
Drustvenaistrazivanja 6(1997)2-3. 327-341.

75



niedrigere Werte des seelischen und existenziellen Wohlbefindens bel den Vete-
ranen. Zwischen den Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (p =
0,803) zwischen religidsem Wohlbefinden (RWB) und der intrinsischen Religio-
sitét (IR). Die Suizidalitét der Veteranen korrelierte negativ mit dem seelischen
Wohlbefinden (SWB), existenziellem Wohlbefinden (EWB) (p = 0,000), religio-
sem Wohlbefinden (RWB) (p = 0,026) und der intrinsischen Religiositét (IR) (p
= 0,041), wobei der Zusammenhang fur die EWB-Subskala starker war als fur
die RWB-Subskala. Veteranen, die mindestens einmal in ihrem Leben einen
Selbstmordversuch unternahmen, hatten signifikant hthere Werte fir die Selbst-
mordbewertungsskala und niedrigere EWB-Werte als Veteranen, die niemals ei-
nen Selbstmordversuch unternommen hatten. Niedrige EWB-Werte kénnen ein
erhohtes Suizidrisiko bedeuten. Einige religiose Aktivitdten wie zB. Kirchenbe-
suche oder das Lesen religitser Literatur waren bei den Veteranen haufiger prak-
tiziert als bei gesunden Probanden, was man als eine Art Bewaltigungsstrategie
und Suche nach Hilfe und Trost deuten kénnte. 4

Hoffnungslosigkeit bei PTBS Patienten ist eine haufige Begleiterscheinung einer
traumatischen Erfahrung und oft ein starker Pradiktor fir Suizidverhalten.

Wahrend des Krieges in Bosnien und Herzegowina (1992-1995) wurden die
Menschen schrecklichen Traumata ausgesetzt, deren Folgen, heute noch den All-
tag dieses Landes bestimmen. Obwohl in BiH bisher keine systematische Epide-
miologie beztiglich der Anzahl der psychotraumatisierten Personen durchgefihrt
wurde, wird nach verschiedenen Angaben'#’ die Zahl der Menschen, diean PTBS
leiden, auf 450.000 (der 3,7 Mio. Einwohner) geschétzt.

Fur die Bevolkerung Bosnien und Herzegowinas hat die Religion'*® eine grofe
Bedeutung. Muslime bilden die grofte Gruppe mit 40 %, gefolgt von serbisch-
orthodoxen Christen (i.d.R. Serben; 31 %), Katholiken (i.d.R. Kroaten; 15 %) und
noch 14 % der Bevolkerung, die eine andere religitse Uberzeugung haben. Ge-
leitet von der Annahme, dass Religion in BiH eine wichtige Rolle spielt, wurden
verschiedene Studien durchgefiihrt, die die Beziehung zwischen dem islamischen
Glauben und seiner Praxis beschreiben. Eine von diesen Studien mit Patienten
mit multiplen traumatischen Erfahrungen wies religiose Uberzeugungen als

146 Nad S., Marcinko D., Vuksan-CusaB., Jakovljevic M., Jakovljevic G. (2008) Spiritual
well-being, intrinsic religiosity, and suicidal behavior in predominantly Catholic Croatian
war veterans with chronic posttraumatic stress disorder; a case controly study. Journal of
Nervous Mental Disease, in: Medline. Ul: 18195647.

147 \Veteran online magazine. Od PTSP boluje 450.000 BH gradana (online) 31.03.2018
(Zitierdatum 11.03.2019), abrufbar unter
http://www.veteranmagazin.ba/clanak/9/od_ptsp_a bolu je 450 000 bh_gradjana.html.
148 Renovabis Bosnien und Herzegowina (online) 01.03.2019 (Zitierdatum 14.03.19), ab-
rufbar unter https.//www.renovabis.de/lae nder/suedosteuropa/bosnien-und-herzego-
winal.
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Schutzfaktor fir die Stabilisierung mentaler Gesundheit dieser Patienten nach.'#°
In der gleichen Klinik wurde in einer Vergleichsstudie™ mit 100 bosnischen
Kriegsteilnehmer die Auswirkung des Betens auf die psychische Gesundheit
kriegstraumatisierten Veteranen erforscht. Die Veteranen wurden in zwei Grup-
pen aufgeteilt. In der ersten Gruppe waren V eteranen, die nach muslimischer Sitte
funf Mal pro Tag beteten. In der Vergleichsgruppe waren Veteranen, die nicht
beteten. Das Ergebnis der Studie bestétigte die Hypothese, dass Religiositét eine
positive und stabilisierende Auswirkung auf die psychische Gesundheit haben
kann. Veteranen der ersten Gruppe, die also téglich beteten, neigten zu weniger
Aggressivitdt, Regression und hatten grofere Resistenz gegen verschiedene
Stressfaktoren im Alltag als Veterane, die kein Gebet praktizierten.

Die Studien unterstreichen die Verwendung der taglichen muslimischen Routine
in der Therapie psychischer Stérungen und betonen in ihren Ergebnissen die un-
terstiitzende Rolle von Religiositéat und Spiritualitét in der Traumabehandlung
und Begleitung dieser Patienten.

Ein erster Versuch®™! in dieser Richtung wurde an der Uniklinik Tuzla (BiH) mit
einem spirituellen Gruppentherapieansatz fir PTBS-Patienten unternommen, in
dem die Patienten entsprechend dem nationalen und religiésen muslimischen
Hintergrund der Mehrheit der Bevdlkerung, inihrer téglichen Therapie, die Mdg-
lichkeit haben, Uber spirituelle Themen zu sprechen und ihre religidsen Rituae
auszutiben.

PTBS als meist diagnostizierte Traumafol geerkrankung wird sehr oft von komor-
biden Erkrankungen, vor allem Depression, Angstzustanden oder Suchterkran-
kungen begleitet. Die Forschergruppe an der Uniklinik Tuzla, die sich intensiv
mit dem Thema Religiositét und Spiritualitét bel traumatisierten Patientenin BiH
befasste, erforschte den Zusammenhang zwischen religidsen moralischen Ein-
stellungen und der Intensitét der PTBS komorbiden Erkrankungen wie Depres-
sion, Angstlichkeit und Suchterkrankungen (vor allem Alkohol und Zigaretten-
missbrauch).’>2 An der Studie nahmen 152 Veteranen teil, vorwiegend mit einer

149 Hasanovic M. (2011) Psychological consequences of war-traumatized children and
adolescents in Bosnia and Herzegovina (online) (Zitierdatum 30.04.2019), abrufbar unter
http://www.ama.ba/i ndex.php/amalarticle/view/102/97.

10 Pgjevic I, Sinanovic O, Hasanovic M (2017) Association of Islamic prayer with psy-
chological stability in Bosnian war veterans (online) (Zitierdatum 18.03.2019), abrufbar
unter https://link.s pringer.com/article/10.1007 %2Fs10943-017-0431-z.

151 Hasanovic M, Pgjevic |, Sinanovic O (2017) Spiritual and religious Islamic perspec-
tives of healing of posttraumatic stress disorder (online) (Zitierdatum 01.04.2019), abruf-
bar unter https.//www. hei ghpubs.org/hda/ida-aid1004.php.

152 Hasanovic M., Pgjevic |. (2010) Religious moral beliefs as mental health protective
factor of war veterans suffering from PTSD, depressiveness, anxiety, tobacco and al cohol
abuse in comorbidity (online) (Zitierdatum 23.04.2019), abrufbar unter https.//
hrcak.srce.hr/file/84619.
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PTBS-Diagnose (60%), die auch noch eine der folgenden Komorbititaten auf-
wies: Depression, Angstzustande und Alkoholproblem. Bei der Befragung wur-
den mehrere Fragebogeninstrumente angrwendet: Harvard Trauma Question-
naire (HTQ), Hopkins Check Scale SBCL 25), Michigan Alcohol Screening Tes
(MAST) und Mora Beliefs. Die Ergebnisse zeigten bessere psychische Verfas-
sung und eine bessere Stressbewdltigung, sowie eine bessere Kontrolle von Ta-
bak und Alkoholmissbrauch bel den Veteranen, die einen hdheren Index religio-
ser moralischer Uberzeugungen hatten.

Zusammenfassend zeigen mehrere Studien in BiH, die sich mit dem Thema des
islamischen Glaubens und der Anwendung individueller und kultureller Ressour-
cen in der Therapie psychischer Storungen befasst haben, komplexe Zusammen-
hange zwischen Kriegstraumata, Psychopathol ogie und Religiositét und Spiritu-
alité. Wenn man Religiositat und Spiritualitét wahrnimmt, deuten die Ergebnisse
darauf hin, dass die, die Behandlung von PTBS direkt oder indirekt verbessern
und unterstiitzen konnen.

9.3. Stand der Forschung zum Thema Trauma und Religiositat/ Spiritualitat
(ReS)

Trauma und ReS ist nicht nur bei Kriegsveteranen ein aktuelles Forschungs-
thema, sondern auch bei Menschen, die Katastrophen jeglicher Art erlitten haben.
In diesem Abschnitt werden Studien vorgestellt, die den Zusammenhang zwi-
schen ReS und Trauma bei traumatischen L ebensereignissen untersuchen.

Nach dem schweren Terroranschlag am 11. September 2001 am World Trade
Center in New Y ork, wurde in einer retrospektiven Querschnittsstudie die Bezie-
hung zwischen der Religiositét und psychischer Gesundheit und den Veranderun-
gen religioser Uberzeugungen bei komplizierter Trauer, PTBS und Major De-
pression untersucht.’> Die Studie fand im Zeitraum von 2,5 bis 3,5 Jahre nach
dem Terroranschlag statt und umfasste 608 Teilnehmer. Die Ergebnisse der Stu-
die zeigten, dass die meisten Teilnehmer keine Veranderungen im Glauben er-
lebten, wahrend es bei 11% der Befragten zu einer Verstérkung ihres (religitsen)
Glaubens kam. Eine Schwéchung ihres (religidsen) Glaubens (bei 10%) hing mit
der Starke des Traumas zusammen. Teilnehmer, deren Glauben durch das
Trauma geschwécht wurde, hatten dreimal ofter die Diagnose Komplizierter
Trauer as andere und zeigten zweimal 6fter das klinische Bild einer PTBS. In
einer weiteren Studie, die nach den Ereignissen vom 11. September stattfand,

158 Seirmarco G., Yuval N., Insel B., Kiper D., Doruk A., Gross R., Litz B. (2012) Relig-
iosity and Mental Health: Changesin Religious Beliefs, Complicated Grief, Posttraumatic
Stress Disorder and Major Depression Following the September 11, 2001 Attacks. Psy-
chology of Religion and Spirituality, 4(1): 10-18.
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wurden die US-Amerikaner und ihre Kinder gebeten, sich in einer telefonischen
Umfrage tiber ihre Reaktionen und Stressauswirkungen durch dieses Ereignis zu
auRern. An der Befragung nahmen 560 Personen teil. Ca. 90% der Befragten be-
richteten, dass sie sich nach dem Angriff und dem damit erlebten Trauma, mehr
der Religion zuwandten und sie in der Verarbeitung ihrer traumatischen Erleb-
nisse anwendeten.

Das Ziel einer Umfrage,** in Norwegen, die zwei Jahre nach der Tsunami Kata-
strophe, in Stidostasien 2004 durchgefiihrt wurde, war zu untersuchen, ob bzw.
inwiewelt diese Umweltkatastrophe Auswirkungen in Bezug auf Religiositat und
psychisches Leiden, bzw. auf Religiositét und Lebenszufriedenheit hatte. Befragt
wurden norwegische Touristen, die den Tsunami auf ihrer Reise erlebt haben.
Folgende Forschungsfragen sollten Uberprift werden: 1. kam es aufgrund der
Tsunami Erfahrung zu einer Veranderung religiosen Glaubens, 2. welche Rolle
spielt die Religiositat im Leben der Uberlebenden 2 Jahre nach der Katastrophe,
3. gibt es Unterschiede in Bezug auf posttraumatischen Stress, allgemeine Psy-
chopathologie und Lebenszufriedenheit bei Menschen, fir die Religion eine
Quelle der Stérke ist, und denen, die es nicht so empfinden. Die Studie lieferte
folgende Ergebnisse: 86,5% der Befragten gaben einen Wandel beziglich ihres
religitésen Glaubens an, 8,3% erlebten eine Stérkung ihres religidsen Glaubens,
5,2% der Betroffenen erfuhren eine Schwéchung ihres religiosen Glaubens.
10,8% der Teilnehmer gaben an, dass Religion eine bedeutende Quelle fir ihre
personliche Starke und Trost gewesen sei. Anderungen beziiglich religitser Uber-
zeugungen fanden sich vermehrt unter Befragten, deren Erfahrungen mit dem
Tsunami am schlimmsten waren. Befragte, die schon fruher, also vor der Kata-
strophe psychische Probleme hatten, berichteten Uber eine Starkung ihrer religi-
6sen Uberzeugung und dass sie schon friiher die Religion als Bewaltigungsstra-
tegie genutzt haben. Es ergab sich kein bedeutender Unterschied in der Lebens-
zufriedenheit zwischen religidsen und nicht religisen Befragten.

Beim Erleben von kritischen Lebensereignissen werden die Menschen angeregt
sich mit ihnen auseinanderzusetzen, um sie so erfolgreich wie moglich zu bewal -
tigen. Dabel it fUr die Bewaltigung die Belastung als solche nicht so bedeutend
wie die subjektive Bewertung der betroffenen Person.

Im néchsten Teil der Arbeit wird kurz auf die personlichen Ressourcen Kohé-
renzgefihl und Resilienz im Zusammenhang mit Trauma eingegangen.

1% Hussain A., Weisagth L., Heir T. (2006) Changes in religious beliefs and the relation
of religiosity to posttraumatic stress and life satisfaction after a natural disaster. Soc Psy-
chiatry Psychiatr Epidemiol, 46:1027-1032.
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9.4. For schungser gebnisse zur Salutogenese und Trauma

Wieso zeigen die Menschen Unterschiede bei der Bewdltigung traumatischer Le-
bensereignisse? Wieso entwickeln manche Menschen nach einem Trauma eine
PTBS oder eine andere Traumafolgestérung, und andere nicht? Uber welche Be-
waéltigungsstrategien verfligen solche Menschen? Mit dieser Frage hat sich auch
der israelische Forscher Antonovsky beschéftig. Seine Forschungsinteresse galt
der Frage, wieso manche Menschen nach schweren Schicksalsschlagen und
schweren traumatischen Erlebnissen fahig sind, das zu Uberwinden und normal
weiterzuleben oder sogar etwas Positives in dem Erlebten zu finden.

In seinem Salutogenese Modell steht im Zentrum das Konstrukt des Kohérenz-
gefuhls (Sense of Coherence - SOC) als zentral e personelle Ressource. Es handelt
sich dabei um ein Modell, das den Menschen hilft, die erlebte Situation zu sehen,
zu verstehen und ein Geftihl der Sinnhaftigkeit bei den erlebten Situationen zu
finden. Nach diesem Modell gehen Menschen mit einem hohen Kohéarenzsinn
besser mit Stress und den Folgen der Trauma Erfahrungen um.

Fur Antonovsky ist das Koharenzgefihl eine feste Eigenschaft jeder Person, die
sich im ersten Drittel ihres Lebens entwickelt und eine entscheidende Rolle im
Umgang jedes Menschen mit den Herausforderungen des L ebens spielt. Antono-
vsky vertritt die Meinung, dass das auch zutrifft, wenn Menschen schweren trau-
matischen Belastungen ausgeliefert werden. Diese These erstellte er nach seinen
Untersuchungen von Holocaust Uberlebenden, die dank dieses Gefiihls der Sinn-
haftigkeit ihre traumatischen Bel astungen besser bewaltigen konnten. >

Drei Komponenten spielen in dem Salutogenese Maodell eine entscheidende
Rolle

o Vestehbarkeit: Das bedeutet, dass die Ereignisse a's geordnet, vorher-
sehbar und erklérbar wahrgenommen werden. Unter dieser Komponente
versteht Antonovsky ein kognitives Verarbeitungsmuster.

e Handhabbarkeit: Damit wird der Grad der Uberzeugung von Menschen
ausgedriickt, mit den vorhandenen Ressourcen aufgetretene Herausfor-
derungen und Probleme bewaltigen zu kbnnen.

e Bedeutsamkeit/ Sinnhaftigkeit: der Traumatisierte sieht im Durchstehen
oder Uberleben des Traumas einen Sinn.

Je hoher die Werte in jedem der drel Bereiche sind, desto eher kann mit einem
guten Verlauf nach einem Trauma gerechnet werden. >

155 Antonovsky A. (1987) Unraveling the mystery of health. How people manage stress
and stay well. San Fransisco: Jossey-Bass.

1% Ludewig R., Wullschleger R. (2012) Wachstum nach Trauma? ,,Eine schwarze Perle
in der bunten Perlenkette* Integration von traumatischen Erfahrungen in die eigenen Le-
bensgeschichten: In: Molter, H., Schindler R. von Schlippe, A. (Hrsg). Vom Gegenwind
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Der dritte Faktor - Sinnhaftigkeit ist wahrscheinlich die wichtigste Ressource, die
einem Menschen zur Verfligung steht, und ermoglicht es erst, dassMenschenihre
ubrigen Ressourcen Uberhaupt nutzen kdnnen. Wer keine Sinnhaftigkeit empfin-
det, handelt nicht und kann auch nur schwer genesen.’

Menschen, die die Fahigkeit besitzen, die Zusammenhange des L ebens zu verste-
hen, die Welt als schliissig zu erleben und zu verstehen, dass sieihr Leben andern
konnen und es einen Sinn hat, leben gestinder als Menschen, die dazu neigen die
Welt al's etwas Bedrohliches zu empfinden. Die Fahigkeit mit den Herausforde-
rungen des L ebens auszukommen und dabei einen Sinn zu sehen, findet beson-
dersin Situationen wie schweren Krankheiten oder anderen kritischen L ebenser-
eignissen ihre Bedeutung. In dem Prozess, mit der entstandenen Situation fertig
zu werden, sich nicht aufzugeben und sein Leben nicht ausschlieflich von der
Krankheit beeinflussen zu lassen, kann eine religitse/ spirituelle Unterstitzung
von grofer Bedeutung fir die Betroffenen sein. Belastungen werden als Heraus-
forderung angesehen, was zu einer Aktivierung und Stérkung personlicher Res-
sourcen fihrt.

Das Kohérenzgefiihl sieht das Potenzial zur Belastungsbewaltigung durch den
Glauben gestarkt, ™ und der Glaube kann ein motivierender Faktor fir eine posi-
tivere Bewertung emotional belastender Situationen sein.

Die Ergebnisse der Studien bezuglich Kohérenz, Religiositét/Spiritualitét und
Krankheitsbewadl tigung zeigen unterschiedliche Auswirkungen.

In einer Studie an der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie in Duisburg-
Essen mit 389 Probanden von verschiedenen Settings (n = 251 Psychosomatik
Patienten und n = 138 gesunde Blutspender), wurde unter anderem der Einfluss
von Religiositét und Koharenzgefihl auf die psychische Gesundheit und allge-
meine Lebenszufriedenheit untersucht. Die Auswertung ergab keine signifikan-
ten Korrelationen zwischen Religiositét und Variablen der psychischen Gesund-
heit sowie der Lebenszufriedenheit. Signifikante K orrel ationen ergaben sich zwi-
schen Kohérenzgefuhl und Angst, Depression, PTBS-Symptome, und L ebenszu-
friedenheit. Die Ergebnisse der Studie unterstrichen den protektiven Einfluss des
Kohérenzgefihls und nicht der Religiositét fur die psychische Gesundheit und
L ebenszufriedenheit. 1>°

zum Aufwind - Der Aufbruch des systemischen Gedankens. Gottingen: Vandenhoeck &
Ruprecht. 245.

157 Knuf A. (2008) Spiritualitét, Genesung und psychiatrische Arbeit. In: Soziale Psychi-
atrie. 23.

1% Baumann K. (2009) Religioser Glaube, personliche Spiritualitat und Gesundheit.
Uberlegungen und Fragen im interdisziplindren Feld von Theologie und Religionswis-
senschaft, Medizin und Psychotherapie. In: Zeitschrift fir medizinische Ethik 55. 138.
159 Tagay S., Erim Y., Brahler E., Senf W. (2006) Religiosity and sense of coherence —
Protective factors of mental health and well-being? Z Med PSychol, 15: 165-171.
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In vielen Studien konnte nachgewiesen werden, dass traumatische Erkrankungen
mit reduzierter Lebensqualitét und einem geringen Kohéarenzgefihl zusammen-
hangt. 160

In der Studie von Frommberger!®! mit Unfallopfern wurde eine negative Korre-
lation zwischen dem SOC -Score (Koharenzgefiihl) und der Entwicklung post-
traumatischer Symptomatik festgestellt und das Kohérenzgefuhl konnte in dieser
Studie als protektiver Faktor bei der Entstehung posttraumatischer Psychopatho-
logie belegt werden.

9.5. For schungser gebnisse zu Resilienz und Trauma

Unter dem Begriff Resilienz wird die psychische Widerstandsfahigkeit verstan-
den, die Menschen hilft, nach einem belastenden oder kritischen Erlebnis ihr
Selbstwertgefiihl und ihre Handlungsfahigkeit aufrechtzuerhalten, und die ver-
hindert oder abmildert, daran psychisch zu erkranken.'®? Der Begriff Resilienz
stammt urspriinglich aus der Materialkunde und bezeichnet dort die Materialei-
genschaft, sich bei mechanischen Einwirkungen wieder in die Ausgangsgestalt
zuriickformen zu konnen bzw. »zuriickzuspringen«'®bzw. sich verformen zu las-
sen und dennoch in die urspriingliche Form zuriickzufinden. Resilienz steht in-
zwischen fiir psychische Widerstandsféhigkeit, die es ermoglicht, eigene korper-
liche und seelische Gesundheit auch in belastenden Situationen zu erhalten.'®* Sie
wird nicht als eine (angeborene) Personlichkeitseigenschaft bewertet, sondern
entwickelt sich bzw. kann gelernt werden.® ‘Resilienz ist ein dynamischer Pro-
zess, in dem soziale und Umweltfaktoren in besonderer Weise mit den personli-
chen und biologischen Faktoren interagieren und dem Menschen helfen, seine

160 Flatten G., Hofmann, A., Liebermann, P., Woller, W., Siol, T., Petzold, E. (2001)
Posttraumati sche Belastungsstorung. Stuttgart: Schattauer.

161 Frommberger U., Stieglitz RD., Straub S., Nyberg E., Schlickewei W., Kuner E., Ber-
ger M. (1999) The conept of sense of coherence and the development of posttraumatic
stress disorder in traffic accident victims. J Psychosom Res, Apr:343-348.

162 Hecker T., Maercker, A. (2015) Komplexe posttraumatische Belastungsstérung nach
ICD-11. Beschreibung des Diagnosevorschlags und Abgrenzung zur klassischen post-
traumatischen Belastungsstérung. Psychologisches Institut, Psychopathol ogie und Klini-
sche Intervention, Universitét Zurich, Zurich, Schweiz Psychotherapeut 60:547-561. ©
Springer-Verlag Berlin Heidel berg.

163 Fooken 1. (2009) Resilienz und posttraumatische Reifung. In: Maercker, A: Posttrau-
matische Belastungsstérungen, Springer Medizin Verlag Heidelberg. 70.

164 Rieckmann N. (2002) Resilienz, Widerstandsfahigkeit, Hardiness. In: Schwarzer, R.,
Jerusalem, M. & Weber, H. (Hrsg.), Gesundheitspsychologie von A bis Z. Gottingen:
Hogrefe. 462-465.

185 Frghlich-Gildhoff K., Ronnau-Bose M. (2009) Resilienz. M inchen, Basel.
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Gesundheit beizubehalten oder wiederherzustellen. Bezogen auf psychische Ge-
sundheit umfasst Resilienz Phinomene wie psychische Robustheit und Spann-
kraft unter der Bedingung von Risiko, Bedrohung und ungiinstigen Lebensum-
stinden.'® Nicht alle Betroffenen besitzen die Resilienzfihigkeit, nach einem
traumatischen Erlebnis das Negative in etwas Positives zu verwandeln und daran
wachsen zu konnen. Im Umgang mit traumatischen Erlebnissen kann Resilienz
als ein dynamischer Prozess in drei verschiedenen Formen verlaufen: Resistenz,
Regeneration und Rekonfiguration. Zur Differenzierung dieser Formen nehmen
Lepore und Revenson®®’ die Analogie eines sturmgebeutelten Baumes und erkli-
ren die Begriffe folgendermalfien:

1. Resistenz beschreibt, dass die Struktur des Baumes so stark ist, dass sie
den Sturm ohne Schaden besteht.

2. Regeneration bedeutet, dass die Teile des Baumes, die Aste und Blitter,
verbogen werden, Widerstand leisten und nach dem Sturm wieder in ihre
Ausgangsform zuriickkehren. Menschen werden kurz von einem Stressor
belastet, finden aber wieder in den Alltag zurtick.

3. Rekonfiguration bedeutet, dass sich die Struktur des Baumes mit der Zeit
andert, um sich besser fiir den Sturm in der Zukunft vorzubereiten.

Menschen, die eine starke Resilienz besitzen, konnen dhnlich wie ein Baum in
schweren, bedrohlichen Situationen a) ihre psychische Gesundheit behalten, (Re-
sistenz), b) sie kdnnen sich regenerieren (Regeneration) und ¢) nach dem Erlebten
ihr Leben umstrukturieren und positiv verdndern (Rekonfiguration).

Zum Prozess der Resilienz gehoren auch die Schutzfaktoren; unter anderem, ein
gefestigtes Selbstwertgefiihl; die Uberzeugung, das eigene Leben positiv beein-
flussen zu konnen; intellektuelle Fahigkeiten; Unterstiitzung durch Familie und
Freundschaften; positive soziale Orientierung usw. Zu den Faktoren zdhlen auch
der Glaube an einen Sinn im Leben, Gebet und Meditation, Unterstiitzung durch
die Glaubensgemeinschaft und religidse Rituale.'®®

166 Fooken 1. (2009) Resilienz und posttraumatische Reifung. In: Maercker, A: Posttrau-
matische Belastungsstérungen, Springer Medizin Verlag Heidelberg. 65-87.

167 |_epore S.J, Revenson T.A. (2006) Resilience and posttraumatic growth: recovery, re-
sistance, and reconfiguration. In: Calhoun L.G, Tedeschi R.G., (Hrsg). Handbook of post-
traumatic growth: Research & practice. Mahwah, NJ, US: Lawrence Erlbaum Associates
Publishers. 24-46.

168 Fooken |. (2009) Resilienz und posttraumatische Reifung. In: Maercker, A: Posttrau-
matische Belastungsstorungen, Springer Medizin Verlag Heidelberg. 73.
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9.5.1. Soziale Unterstiitzung als Resilienzfaktor

Einer der wichtigsten Schutzfaktoren, die die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Storungen beim Vorliegen von Belastungen vermindern und bei traumatisierten
Patienten eine grundlegende Bedeutung fiir die Bewéltigung des Traumas hat, ist
die soziale Unterstiitzung. 1 Bei schweren traumatischen Ereignissen hat die so-
ziale Unterstiitzung einen wichtigen Einfluss auf die negativen Folgen des Ereig-
nisses, weil sie als ein Puffer wirkt, der die Auswirkungen mindert.

In Kroatien haben die Kriegsveteranen auch 25 Jahre nach dem Kriegsende
schwerwiegende Probleme. Die V eteranen leiden an psychischen und physischen
Folgen des Krieges und haben aufgrund ihrer Erkrankungen Schwierigkeiten im
familidgren Kontext, bei der Arbeit und vor alem mit der schwindenden Akzep-
tanz in der Bevolkerung. Nach einer Untersuchung!” gaben 23% der kroatischen
Veteranen an, Schwierigkeiten zu haben, ihre taglichen Aktivitaten aufgrund ei-
ner vorhandenen Erkrankung, Behinderung oder ihres Alters auszutiben. Beson-
ders in Fillen einer sekundéarer Viktimisierung, die in Féllen fehlender soziaer
Unterstitzung und das mangelnde Verstidndnis fir das Leiden der Opfer sowie
fehlender Anerkennung seitens des engeren und breiteren sozialen Umfelds auf-
tritt,!"* kann sich das negativ auf den algemeinen Gesundheitszustand der Vete-
ranen auswirken. Andere Traumafolgen konnen aus dem Befinden der Betroffe-
nen resultieren wie z.B. Komplexe PTBS, Alkoholismus, Depressionen, bis hin
zum Suizid. Fiir die Betroffenen ist es wichtig, ob sie in ihren Leiden von der
Umgebung verstanden, wertgeschatzt und anerkannt werden. Mangelnde soziale
Unterstiitzung kann zur Folge haben, dass die Betroffenen retraumatisiert wer-
den.'? Eine Analyse”von 13 systematischen Reviews und 29 prospektiven Ori-
ginalarbeiten zu Schutz- und Risikofaktoren fiir Traumafolgestdrungen nach Typ-
I-Traumata, kam zum Ergebnis, dass eine fehlende soziale Unterstiitzung neben
der wahrgenommenen Lebensbedrohung und peritraumatischen Risikofaktoren

169 Brewin C. R., Andrews B., Valentine J. D. (2000) Meta-analysis of risk factors for
posttraumatic stress disorder in trauma-exposed adults. Journal of Consulting and Clinical
Psychology 68: 748 — 766.

170 Sucur Z., Babic Z., Ogresta J. (2017) Demografskai sozioekonomska obiljezja hrvat-
skih branitelja. Drzavni zavod za statistiku.

171 Glavas A. (2018) Traumatische Erfahrungen am Beispiel des Kriegesin Kroatien. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D (Hg.) Flucht, Trauma, Integration; Nachkriegs-
europa und Ruanda/Burundi im Vergleich. Berlin: LIT Verlag. 97-105.

172 Fischer G., Riedesser P. (2009) Lehrbuch der Psychotraumatologie. Miinchen: Rein-
hardt Verlag.

173 Becker-Nehring K., Witschen 1., Bengel J. (2012) Schutz- und Risikofaktoren fir
Traumafolgestorungen. Ein systematischer Review. Zeitschrift fir klinische Psychologie
und Psychotherapie. 41 (3). Hogrefe Verlag. 148-165. DOI: 10.1026/1616-
3443/a000150.
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der bedeutendste Risikofaktor fiir die Entwicklung einer PTBS ist. Die Entwick-
lung hédngt davon ab, wie der Betroffene das Ereignis peritraumatisch verarbeitet
hat und wie er das Ereignis und dessen Folgen bewiltigt, bewertet und ob er so-
ziale Unterstilitzung bekommt.

In einer Studie mit 262 kroatischen Veteranen,'’* die an PTBS erkrankt waren,
gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung durch Familie oder Freunde und Symptomen ihrer Erkrankung.
Die Autoren der Studie vermuten, dass dies das Ergebnis von sekundérer Vikti-
misierung, Traumatisierung und anhaltenden Personlichkeitsverdnderungen wih-
rend des Verlaufs der PTBS sein konnte. Im Gegensatz gab es einen Zusammen-
hang zwischen der Zufriedenheit mit institutioneller Unterstiitzung und PTBS-
Symptomen. Daraus kann die Forderung abgeleitet werden, die Strukturen in der
Gesellschaft flir die Unterstiitzung dieser Betroffenen stirker auszubauen.

Eine weitere Studie,'” die 2007 in Kroatien durchgeftihrt wurde, untersuchte die
Wahrnehmung der Kriegsversehrten in Kroatien in Bezug auf ihren Status und
ihre Zukunftsperspektiven. In der Studie nahmen 17 ehemalige Soldaten an se-
mistrukturierten Interviews teil, in denen sie einen Einblick in ihre persdnlichen
Erfahrungen und Einstellungen als Kriegsinvaliden beztiglich ihrer gesellschaft-
lichen Paosition gewahrten.

Folgende Umsténde bestimmen den gesell schaftlichen Status der Kriegsinvaliden
ausihrer eigenen Sicht:

Stigmatisierung der Invaliden,

ihre Stereotypisierung in den Medien,

Unzufriedenheit Uber das System der Gesundheitsfirsorge,
unbefriedigende rechtliche Situation sowie

die politische Lage ,,zur Regelung des gesellschaftlichen Status”
unbefriedigende soziale Stellung sowie

Bedurfnis nach gesellschaftlicher Beteiligung.

Als Faktoren, die das Zurechtfinden im Alltag erleichtern, wurden folgende fiinf
Kategorien benannt:

e Familie und Freunde als Riickhalt und Schutzfaktor
o  Sdlbstrespekt als Mechanismus zur Selbstverteidigung
e das Gefuhl, nitzlich zu sein

1% Dordevic V., Bras M., Milunovic V., Brajkovic L., Boban M., Bicanic I., Jasaragic
M., Gregurek R., Milicic D., Laco M. (2011) Self-Perceived Socia Support in Croatian
War Veterans suffering from Combat-related Post-traumatic Stress Disorder — What
should not have happened. Acta Clin Croat, 50: 177-184.

17 Jasarevic T., Leutar, Z. (2010) Samopercepcija drustvenog polozajainvalida Domov-
inskog rata. In: Druistra. Zagreb. Br. 1-2. 93-116.
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e positive Behandlung und
o Respekt im weiteren gesellschaftlichen Umfeld

Im Hinblick auf die Zukunft wiederum seien folgende Kategorien ausschlagge-
bend:

e Ungewissheit,
e Gesundheitsfiirsorge und
o Hilfeleistungen fur Veteranen

Die Schlussfolgerung der Studie war, dass die Kriegsversehrten des kroatischen
Unabhéangigkeitskriegs mit ihrem sozialen Status unzufrieden waren und aktiv
am gesellschaftlichen Geschehen teilnehmen wollten. Sie drtickten ihre Wiinsche
aus, aktive Teilnehmer in der Gesellschaft zu werden, und betonten die Wichtig-
keit sozialer Unterstiitzung und Achtung der Menschenwtirde. Fir die Zukunft
wlnschen sie sich eine angemessene gesundheitliche Firsorge, Solidaritat mit
den einstigen Mitkampfern und Unterstiitzung in Bemiihungen um die eigene Re-
habilitation.

Wie werden traumatisierte Menschen in Bosnien und Herzegowina im Gesund-
heits- und im Sozialsystem versorgt, bzw. wie sehen die Organisationen und
Strukturen fur psychosoziale Unterstiitzung von Traumapatienten aus? Diesen
Fragen ist eine Studie im Kanton Tuzla nachgegangen. Die Studie ergab,'"® dass
die meisten Patienten, die unter den Folgen des Krieges in Bosnien leiden, tiber-
wiegend Patienten mit einer PTBS Diagnose sind. Die Stigmatisierung dieser Po-
pulation ist ein grof3es Problem in der Nachkriegszeit, und es wird seitens der
Politik und der Gesellschaft zu wenig fur diese Population getan. Die Studie for-
dert bessere Strukturen und mehr Zentren fir die Behandlung und Versorgung
traumatisierter Patienten, um das Problem von Kriegsveteranen mit traumabe-
dingten psychischen Stérungen zu l6sen.

9.6. Stresshewaltigung (Coping)

In dem von Lazarus und Folkmann entwickelten Stressmodel| werden Stresssitu-
ationen a's komplexe Wechselwirkungsprozesse zwischen den Verhaltensweisen
verstanden, die die Menschen anwenden um die Anforderungen einer Situation,
die se as belastend empfinden, zu bewaltigen.t’” Der Stress entsteht bei einem
Ungleichgewicht zwischen den Anforderungen, die vor einer Person stehen, und
ihren eigenen Ressourcen, diese Anforderungen bewdltigen zu kénnen. In einer

176 Avdibegovic E., Hasanovic M., Selimbasic Z., Pgjevic |., Sinanovic O. (2008) Mental
Health Care of Psychotramatized Persons in Post-War Bosnia and Herzegovina — Expe-
riences from Tuzla Canton. Psychiatria Danubina, 20(4). 474-484.

7 LazarusR. S.; Folkman S. (1984): Stress, Appraisal and Coping. New Y ork: Springer.
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Stresssituation unterscheidet Lazarus eine priméare Bewertung (Primary ap-
praisal), wobel esum die Stressursache geht. Die Person prift wie gefahrlich eine
Situation fir sie ist. In der sekundéren Bewertung (Secondary appraisal), setzt
sich die betroffene Person mit ihren eigenen Bewaltigungsressourcen und Mog-
lichkeiten, dieihr zur Verfligung stehen, auseinander. Dieser Umgang mit der Si-
tuation ist ein kognitiver Umgang bzw. eine Bewdltigungsstrategie. Am Ende
kommt es zu einer Neubewertung (Reappraisal), die davon abhangig ist, wie die
Person mit der Herausforderung zurechtkommt und die Situation bewdltigen
kann oder nicht. Coping kann damit a's ein Prozess verstanden werden, der in
Abhéangigkeit von verschiedenen Bewertungen, der situativen Ziele und anderer
Determinanten in eéinem dynamischen Prozess verandert und adaptiert wird.

Wiejemand ein traumatisches Erlebnis verarbeitet, hangt auch von vielen Risiken
und Schutzfaktoren ab. Dabei kénnen religioser Glaube und Spiritualitét Men-
schen bei der Bewéltigung ihrer Erkrankungen unterstiitzen. In Konfrontation mit
psychischen Erkrankungen, in kritischen Lebenssituationen oder nach einem
traumatischen Erlebnis konnen die Menschen Hilfe, Trost und Hoffnung in der
Religion finden. Besonders wenn die Menschen einer auf}ergewdhnlichen Situa-
tion ausgeliefert sind und dadurch ihre psychische und physische Gesundheit be-
einflusst wird, kann die Zugehtrigkeit zu einer religiosen Gemeinschaft erste
Antworten auf Traumata geben und eine Moglichkeit zur Reflexion bieten.®

9.6.1. Religidses Coping

Das kognitiv-transaktionale Stress-Coping-Modell von Lazarus und Folkman
wurde von Pargament um das Konzept der Religiositat bzw. des personlichen
Glaubens an eine hthere Macht erweitert.1”® Pargament ist der Meinung, dass es
bei belastenden Situationen nicht wichtig ist, wie stark religios eine Person ist
oder nicht, sondern dass es darauf ankommt, wie die religidsen Konzepte in die
Bewaltigung integriert werden.

Ob und auf welche Weise die Religiositét und Spiritualitét die Belastung von kri-
tischen Lebensereignissen und anderen Erkrankungen guinstig beeinflussen und
bewaltigen helfen kdnnen, hangt auch von der motivational en Einstellung gegen-
Uber der Religiositét ab. Inspirierend und relevant ist die Unterscheidung von
intrinsischer und extrinsischer Religiositét, die der amerikanische Psychologe

178 Naji A. H., Religious and pastoral responses to Trauma (2012) In: Figeley, C. R.
(Hrsg.) Encyclopedia of Trauma. An interdisciplinary guide. 542-544,

179 Wigger S., Murken S., Maercker A. (2008) Positive und negative Aspekte religitsen
Copings im Trauerprozess. Trauma & Gewalt 2.
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Gordon W. Allport eingeftihrt hat.*®° Fur ihn stellt die intrinsische religitse Ori-
entierung eine tiefe Verbundenheit mit religidsen Werten dar, die sich im Schét-
zen und Praktizieren der Religion aus innerer Uberzeugung spiegelt, wahrend
extrinsisch religitse Orientierung eine zweckorientierte, oberflachliche Glaubig-
keit darstellt und ein selbstsiichtiges und oberflachliches Verhdtnis zur Religion
hat.lSl

Pargament?®? definiert drei Formen religitsen Copings:

1. ,,Aktiv-selbstindiges Coping™ driickt aus, dass Menschen, die im Ver-
trauen auf Gott leben, ihre durch Gott erfahrene Ressource verantwort-
lichim Umgang mit den belastenden Situationen nutzen.

2. ,passiv-delegierendes Coping™ beschreibt passives Verhalten des Be-
troffenen und Ubergabe der Verantwortung der Bewaltigung an Gott. Es
handelt sich um vollkommene Abgabe der V erantwortung fir die Bewal -
tigung an Gott, wahrend der Mensch selbst passiv bleibt.

3. Unter ,kollaboratives Coping™ versteht Pargament ein gemeinsames,
partnerschaftliches Tun von Mensch und Gott im Copingprozess. Diese
letzte Form des Copings, in der Mensch und Gott gemeinsam als Partner
fungieren, soll den stérksten Effekt in der Bewéltigung von Krankheit
oder anderen schwierigen L ebenserfahrungen haben.

Die Unterscheidung der drel Formen hangt damit zusammen, ob der Mensch in
seinem Handeln und Denken selbst Verantwortung Gbernimmt oder die Verant-
wortung an Gott delegiert. Auch die zweite Coping-Form (,,das Schicksal in Got-
tes Hande legen®) kann fiir Betroffene in einer schweren Belastungssituation (le-
bensbedrohliche Erkrankung, bevorstehender eigener Tod) als Ressource wirken,
da sie Hoffnung und inneren Frieden stiften kann.® Pargament unterscheidet in
seiner Theorie auch zwischen ,,positivem™ und ,,negativem* Coping. Beim posi-
tiven Coping sucht man nach einem Sinn und Nahe zum Gott, wahrend negatives
religiéses Coping eine negative Einstellung zu Gott beschreibt, wie z.B. der

180 Baumann K. (2018) Religiositét bzw. Spiritualitdt und Traumabewdtigung. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D (Hg.) Flucht, Trauma, Integration; Nachkriegs-
europa und Ruanda/Burundi im Vergleich. Berlin: LIT Verlag. 17-28.

181 Allport G.W. (1966) The religious context of prejudice. In: Journal for the Scientific
Study of Religion, 5 (3). 447-457.

182 Pargament K. 1. (1997) The psychology of religion and coping: Theory, research, prac-
tice. New York: Guilford.

183 K aiser P. (2007) Religion in der Psychiatrie: eine (un)bewusste V erdrangung? Gottin-
gen: V & R Unipress.
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Glaube von Gott verlassen oder bestraft worden zu sein, Unzufriedenheit mit Gott
und Abgabe der Verantwortung an Gott. 18

Von den erwahnten Formen der religiosen Bewaltigung zéhlen die erste und die
dritte Form zu positivem religidsem Coping, das von einer positiven Beziehung
und Vertrauen zu Gott sowie einem aktiven Leben in Glaubensgemeinschaften
und der Anwendung religitser Riten charakterisiert wird.

Fur Zwingmann und Klein'® stellen ,,religiose Traditionen umfassende Erkla-
rungen und einen kognitiven Bedeutungsrahmen zur Verfligung, durch den kom-
plexe Anforderungen und Lebensbel astungen sinnvoll eingeordnet und interpre-
tiert werden kdnnen.*

Die Autoren sprechen in ihrem Ubersichtsartikel auch tiber positives und negati-
ves religioses Coping, wobei positives religidses Coping besonders bei der Be-
waéltigung belastender Situationen ihre Anwendung findet. Zu diesen positiven
Seiten des religidsen Copings gehoren eine intensive Beziehung zu Gott, Riick-
besinnung auf die eigene Religiositét, und Starkung. Ein positives Verhdltnis zwi-
schen Religiositdt und Gesundheit bezieht sich sowohl auf den psychischen as
auch auf den korperlichen Gesundheitszustand. In den meisten Studien finden
sich positive Assoziationen zwischen dem subjektiven Wohlbefinden, Depressi-
vitét, Suizidalitdt und Substanzmissbrauch und bei den somatischen Auswirkun-
gen wie Lebensbedrohliche Erkrankungen, insb. Krebs, oder niedrige Mortalitét
in Zusammenhang mit Religiositét und Gesundheit. '8

9.6.2. Rdligitses Coping bei traumatischen Erfahrungen

Die Auswirkung eines Traumas beruht auch auf der Zerstdrung des Grundver-
trauens und verletzt nicht nur die Seele eines Menschen, sondern auch das Ver-
trauen auf Gott.’®” Menschen, die traumatische Erfahrungen machen mussten,
werden von Geflihlen des Ausgeliefertseins und der Hilflosigkeit so Uberwadltigt,
dass sie sich oft in ihrer Verzweiflung von Gott verraten und verlassen fiithlen.
Fragen wie ,,warum ist mir das passiert™ oder ,,was habe ich getan, dass ich das
erleben musste* sind oft die Fragen, die sich die Menschen in ihrer Hilflosigkeit

184 Grom B. (2012) Religiositat/Spiritualitét- eine Ressource fir Menschen mit psychi-
schen Problemen? In: Psychotherapeutenjournal 11 (3).

185 Zwingmann C., Klein C. (2013) Sind religitse Menschen gestinder, und wenn ja, wa-
rum? Ergebnisse empirisch-sozia wissenschaftlicher Forschung. In: Spiritual Care, Spiri-
tual Care 2(2):21-36.

186 Ebd. 24-26.

187 Pfeifer S. Traumaverarbeitung und Spiritualitat. (2013) In: Utsch M., Bonelli RM.,
Pfeifer S. Psychotherapie und Spiritualitét. Mit existenziellen Konflikten und Transze-
denzfragen professionell umgehen. Springer verlag.165-173.
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und Betroffenheit stellen. In solchen existenziellen Krisen werden ofters die Fra-
gen nach dem Sinn im Leben und Sinn der Krankheit gestellt, mit den Fragen
nach dem Glauben und Gottes Hilfe. Menschen, denen es gelingt, eéinen Sinnin
ihrem Leben zu finden, sind zufriedener und gehen besser mit Stress und schwie-
rigen Lebenssituationen um.

Ano und Vasconcelles'® erforschten in einer Meta-Analyse (49 empirische Stu-
dien mit 13.000 Teilnehmern) die Beziehung (Wirkung) von positiven (z.B., Ver-
gebung, spirituelle Unterstiitzung in der Gemeinde) und negativen (z.B., Gott an-
zweifeln oder sich von Gott bestraft fihlen) Strategien religidosen Copings im
Umgang mit Stress. Die Studien zeigten, dass Menschen, die positive religiose
und spirituelle Strategien zur Bewéltigung anwenden, besseres korperliches und
seelisches Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit aufweisen. Das For-
schungsteam restimierte, dass positives religidses Coping zu besserem Umgang
mit bel astenden Situationen und so zur Stressbewaltigung beitragt.’®® Demgegen-
Uber trug negatives religidses Coping nicht zur Stressbewaltigung bel und wird
oft im engen Zusammenhang mit negativer psychol ogischer Anpassung gebracht.

Anhand einer Stichprobe von 327 Kirchgangern, die angegeben haben, ein
Traumaerlebt zu haben, wurden die Auswirkungen von positivem und negativem
religisen Coping untersucht. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Befrag-
ten angstlicher waren und mehr Schuldgefiihle hatten, wenn sie hthere Werte in
der Skalafur negativesreligidses Coping hatten, wahrend die (aktive) Suche nach
spiritueller Unterstiitzung positiv mit Posttraumati schem Wachstum zusammen-
hing.'* Negatives religidses Coping kann mit hoherer psychischer Belastung ver-
bunden sein oder mit einer hoheren Depressionsymptomatik, wie in der Studie
von Znoj**> wo der Tod des eigenes Kindes bei den Eltern al's eine Strafe Gotte
gesehen wird. Positives religises Coping ist deutlich haufiger und erleichtert die

18 Ano G.G., Vasconcelles E.B. (2005). Religious coping and psychological adjustment
to stress: a meta-analysis. Journal of Clinical Psychology, 61. 461-480.

189 Pargament K.I., Smith B.W., Koenig H.G., Perez L. (1998) Patterns of Positive and
Negative Religious Coping with Major Life Stressors, Journal for the Scientific Study of
Religion, 37 (4). 710-724.

19 Harris J. 1., Erbes C. R., Engdahl B., Olson R. H. A., Winskowski A. M., McMahill J.
(2008) Christian religious functioning and trauma outcomes.

Journal of clinical psychology,64(1). (online) (Zitierdatum 15.05.20) abrufbar unter
https://doi.org/10.1002/jclp.20427.

191 Znoj H., Morgenthaler Ch., Zwingmann Ch. (2004) Mehr als nur Bewaltigen? Religi-
ositét, Stressreaktionen und Coping bei elterlicher Depressivitét nach dem Verlust eines
Kindes. In Zwingmann Ch. - Moosbrugger H. (Hrsg.), Religiositét: Messverfahren und
Studien zu Gesundheit und Lebensbewaltigung. M Unster: Waxmann 277-297.
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Belastungsbewal tigung. Uber dhnliche Beobachtungen berichtet Koenig'®in sei-
nem Uberblick tiber Religiositat, Spiritualitat und mentale Gesundheit und ver-
weist auf die positiven Seiten der Religion in der Behandlung von Menschen, die
unter psychischen, emotionalen Stérungen oder diversen schwierigen Lebenssi-
tuationen leiden. Religiose Uberzeugungen und Aktivitsten kénnen eine starke
Quelle fur Trost und Hoffhung darstellen und so eine positive Wirkung haben;
zugleich macht er auch auf ungesunde, negative Formen der religios spirituellen
Auswirkungen aufmerksam.

Tix et al.** berichten neben den positiven Effekten religioser Bewaltigung deren
negativen Auswirkungen auf die Bewaltigung, wie etwa verstarkte Angste wegen
gottlicher Bestrafung, das Empfinden von Gott verlassen zu sein oder verstéarkten
Schuldgefuhlen.

Vieletraumatisierte Menschen, besonders digjenigen, die eine PTBS entwickeln,
empfinden keinen Sinn in ihrem Leben und sind hoffnungslos und verzweifelt.
Geplagt von sol chen Gedanken kommen diese Menschen oft in eine unertrégliche
Situation, aus der sie nur einen Ausweg kennen; den Selbstmord. In einer Stu-
die'® mit kriegstraumatisierten Patienten mit PTBS wurde in Kroatien unter-
sucht, welche Rolle der religitse Glaube bei diesen Patienten spielt bzw. ob der
Glaube eine positive oder negative Rolle in der Bewaltigung ihrer Erkrankung
eine Rolle spidlt. Untersucht wurde an zwei Gruppen: in einer Gruppe waren 111
Kriegsveteranen mit einer PTBS undin der zweiten Gruppe waren 39 freiwilligen
Probanden. Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen Hoffnungsl osigkeit
(gemessen mit der BHS - Beck-Hoffnungslosigkeits-Skala) und dem Stil der re-
ligiosen Bewadltigung (positiv oder negativ) gemessen mit R-COPE. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigten, dass Patienten, die im Umgang mit ihrer Erkrankung
einen positiven religidsen Stil einsetzten, eine niedrigere Suizidrate hatten und
weniger hoffnungslos waren.

9.6.3. Rdligitses Coping bei Krebspatienten

Die Diagnose ,,Krebs“ zu bekommen, stellt ein traumatisches Erlebnis dar und
erfordert eine psychische Anpassung und eine Neuorientierung. In einer in den
USA durchgefihrten Studie wurde die religios/spirituelle Bewdltigung bei
Frauen untersucht, die sechs Monate vorher die Diagnose Brustkrebs bekommen

192 K oenig H. (2009) Research on religion, spirituality, and mental health a review. Ca-
nadian Journal of Psychiatry, Vol 54, No 5.

198 Tix A.P., Frazier P.A. (1998) The use of religious coping during stressful life events:
Main effects, moderation, and mediation. Journal of Consulting and Clinical.

194 Mihaljevic S., Aukst-Margetic B., Vuksan-Cusa B. Koic E., Milosevic M. (2012)
Hopelessness, Suicitality and religous Coping in Croatian War Veterans with PTSD, in:
Psychiatria Danubina 243. 292-297.
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hatten. Befragt wurden Frauen, die dlter als 65 Jahre waren und unterschiedliche
religi6se Hintergrinde hatten. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass der
religiose Glaube wahrend dieser Zeit entweder stérker wurde oder gleichblieb.
Fir 91% der Patientinnen waren Spiritualitét und religitser Glaube eine grol3e
emotionale Unterstiitzung bei der Bewdltigung ihrer Erkrankung. 64% der Frauen
gaben an, durch ihren religiésem und spirituellem Glauben die Fahigkeit einen
Sinninihrem Alltag zu bekommen.1%

In einer dhnlichen Querschnittsstudie'® in Deutschland mit 156 Patientinnen, die
an Brustkrebs erkrankt waren, sollte die Bedeutung religioser Bewadltigungsstra-
tegien und der psychosoziaen Anpassung an die Krebserkrankung Uberprift wer-
den. Nach der Auswertung der Ergebnisse konnte religidses Coping nicht als pré&-
diktive Faktor bestétigt werden, was eventuell mit einer schwacheren Stellung
der Religiositét bei der deutschen Population im Gegensatz zur USA zusammen-
hangen konnte. Laut den Studienergebnissen kann ein negatives religitses Co-
ping mit hoher psychischer Belastung, erhdhtem wahrgenommenen Stress und
Angst verbunden sein.

Tarakeshwar et a. untersuchten in ihrer Studie mit 170 Krebspatienten in den
USA den Zusammenhang zwischen positiven und negativen religiosen Coping-
strategien und der L ebensgualitét. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass
die haufigere Anwendung positiver religioser Copingstrategien mit einer besse-
ren Lebensqualitdt zusammenhangt, wahrend die haufigere Anwendung negati-
ver religioser Copingstrategien mit schlechterer Lebensqualitét verbunden ist.*”
Spirituelle Interventionen kénnen das spirituelle Wohlbefinden und die L ebens-
qualitét verbessern und Depressionen, Angstzustande und Hoffnungsl osigkeit bel
K rebspatienten verringern.1%

1% Fehrer S., Maly R. C. (1999) Coping with Breast Cancer in later Life: The Role of
religious faith. 408-416.

196 Zwingmann C., Wirtz M., Mller C., Korber J., Murken S. (2006) Positive and Nega-
tive Religious Coping in German Breast Cancer Patients. In: Journal of Behavoria Med-
icine, 29 (6). 533-547.

197 Tarakeshwar N., Vanderwerker L.C., Paulk E., Pearce M.J., Kasl S.V., Prigerson H.G.
(2006) Religious Coping is Associated with the Quality of Life of Patientswith Advanced
Cancer. Journal of Palliative Medicine, 9 (3). 646-657.

198 Xing L., Xiujing G., Lu B., Jiahui Q., Jing C. (2018) Are spiritual interventions bene-
ficial to patients with cancer? A meta-analysis of randomized controlled trials following
PRISMA

Medicine: Volume 97 — Issue 35 - p €11948 doi: 10.1097/M D.0000000000011948.
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Ahnliche Ergebnisse wurden in einer anderen wichtigen Studie bei Krebspatien-
ten, die auf eine Knochenmarkstransplantation warteten, beobachtet. Die Patien-
ten fanden gréfte Unterstiitzung und Hoffnung bei der Ausiibung religioser Ri-
tuale und in dem Gefiihl, dass sie mit ihrem Gott verbunden sind.**®

Religiositéat als Ressource in der Krankheitsverarbeitung bei onkol ogischen Pati-
enten war das Thema einer weiteren Studie in der Hautklinik im Hamburg Ep-
pendorf. Die Forschergruppe?® untersuchte den Zusammenhang zwischen religi-
6sen Glaubensiiberzeugungen und Bewadltigungsstrategien bei 117 Patienten mit
malignem Melanom. Die Auswertung zeigte einen positiven Zusammenhang
zwischen religidsen Glaubensiiberzeugungen und Zugehdrigkeit zu einer Glau-
bensgemeinschaft, aber keine signifikante Beziehung zwischen religiosen Glau-
benstiberzeugungen und psychischem Wohlbefinden. Ein Drittel bis die Halfte
aler Krebspatienten hatte das Bedirfnis Uber die Fragen nach dem Sinn des Le-
bens zu sprechen und sich mit jemandem dartiber auszutauschen. Gerade bei exis-
tenziellen Krisen, traumatischem Stress und schweren |ebensbedrohlichen Er-
krankungen kommt es oft zu intensiven Auseinandersetzungen mit der Sinnfrage.
Menschen, die nach einer positiven Bewaltigung eines Traumas Sinn entwickeln
konnen, sind besser angepasst und psychisch gestinder als digjenigen, die in der
Erfahrung keinen Sinn finden konnten.®* Die Aktivierung von spirituellen Res-
sourcen?®? kann einewichtige Rollebei der Verarbeitung dieser Krankheiten spie-
len.

Im Umgang mit chronischen Erkrankungen gewinnen Religiositét und Spiritua-
litdt an Bedeutung. In einer Studie von Biissing et al. 2 wurden 710 Patienten
Uber ihre spirituell religiose Selbsteinschdtzung, ihre Suche nach sinnvoller Un-
terstitzung und V ertrauen in eine hdhere Macht im Umgang mit ihrer Erkrankung
befragt. Die Patienten litten an verschiedenen chronischen Erkrankungen wie
chronischen Schmerzerkrankungen, Krebs, Multipler Sklerose und anderen Er-
krankungen. Insbesondere bei den Krebspatienten waren Vertrauen in eine ho-
here Macht und konventionelle religidse Aktivitdten wichtig fur die Bewdltigung

199 Saleh U.S., Brockopp D.Y. (2001) Hope among patients with cancer hospitalized for
bone marrow transplantation: a phenomenologic study. Cancer Nurs 24. 308-314.

200 Mehnert A., RieR3 S., Koch U. (2003) Die Rolle religidser Glaubenstiberzeugungen bei
der Krankheitsbewaltigung maligner Melanome. In: Verhaltenstherapie und Verhaltens-
medizin, 24. JG. (2). 147 — 166.

201 Depats D. L., Drost J., Hansen P. (1995): Experiences of meaning in life: A combined
qualitative and quantitative approach. Brit J Psychol 86, 359-375.

202 Madert K. (2007) Trauma und Spiritualitét. Neuropsychotherapie und die transperso-
nale Dimension. Miinchen. Kosel Verlag.

208 Bussing A., Ostermann T., Koenig H.G. (2007) Relevance of religion and spirituality
in German patients with chronic disease. International Journal of Psychiatry in Medicine,
37. 39-57.
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der Erkrankung. Nach Biissing®® stellt sich religidses Coping bei chronisch Kran-
ken in drei Formen dar: in der Suche nach externer Hilfe, im Vertrauen auf Gott
und seine Hilfe sowie in Reflexion auf eine Lebensdnderung durch die Erkran-
kung.

9.6.4. Religitses Coping bel Depressionen und Angsterkrankungen

Menschen mit einer posttraumati schen Bel astungsstérung kénnen auch unter an-
deren psychischen Erkrankungen leiden. Diese Erkrankungen konnen gleich as
Folge auf das traumatische Ereignis entstehen oder sich erst spéter entwickeln.
Zu den haufigsten Erkrankungen zéhlen da Depression und Angststérungen. Ob
es einen Zusammenhang gibt und welchen, zwischen Religiositét, PTBS und de-
pressiven Symptomen von stationar behandelten PTBS Patienten, untersuchten
Tran et a (2012). 2 Sje fanden heraus, dass Menschen, die sozial-religits moti-
viert waren, besser mit der Belastung ihrer PTBS Erkrankung umgehen konnten
und weniger depressiv waren. Die Griinde daftr kbnnten soziale Unterstiitzung
der Betroffenen in ihren Glaubensgemeinschaften sein, die als ein Schutzfaktor
empfunden wird. Die Autoren nahmen an, dass Gottesdienst alleine keinen Ein-
fluss auf Symptome hat, sondern nur wenn die Gottesdi enstbesuche mit einer so-
zialen Motivation verknipft sind, haben sie eine positive Wirkung auf die Krank-
heitssymptomatik. Weitere Beobachtungen aus der Studie waren, dass ein nega-
tives Bild von Gott zu mehr PTBS und depressiven Symptomen fihrte, wahrend
ein positives Bild von Gott die Krankheitssymptome linderte; negatives bzw. po-
sitives religidses Coping hing mit der Fahigkeit, allgemein mit Stress umgehen
zu konnen, zusammen. In einer Literaturrecherche 2% die tber 444 Studien um-
fasst, konnte bei 61% dieser Studien eine bestimmte Beziehung zwischen Religi-
ositét bzw. Spiritualitét und Depression gefunden werden, d.h. religi6se Patienten
waren signifikant weniger depressiv oder weniger angstlich. In der Studie vom
Rosmarin et al. " fand man auch in Verbindung mit positivem religiosem Coping

24 Bissing A. (2011) Spiritualitét/Religiositét al's Ressource im Umgang mit chronischer
Krankheit. In: Blssing A., Kohls N. (Hrsg.), Spiritualitét transdisziplindr Berlin: Sprin-
ger. 107-124.

205 Tran C.T., Kuhn E., Walser R.D., Drescher K.D. (2012) The Relationship between
Religiosity, PTSD, and Depressive Symptoms in Veterans in PTSD Residential Treat-
ment. Journal of Psychology and Theology. 40 (4), 313-322.

206 Bonelli R., Dew R. E., Koenig H. G. Rosmarin D. H., Vasegh S. (2012) Religious and
Spiritual Factors in Depression: Review and Integration of the Research. In: Depression
Research and Treatment. doi:10.1155/2012/962860. 1-8.

27Rosmarin D. H., Bigda-Peyton J.S., Ongur D., Pargament K. |., Bjorgvinsson T. (2013)
Religious coping among psychotic patients. Relevance to suicidality and treatment out-
comes. Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved. http://dx.doi.org/10.1016/].psy-
chres.2013.03.023.
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niedrigere Depression- und Angstwerte, aber auch die Ergebnisse, dass ein nega-
tives oder strafendes Gottesbild zu htheren Depression- und Angstwerten fihrte.
Positives partnerschaftliches Tun von Mensch und Gott im Copingprozess stellt
flr Menschen mit Depressionen nach kritischen Lebensereignissen eine hilfrei-
che Ressource dar.?%®

In der Studie von Brown et al. ?® haben die Forscher den Zusammenhang zwi-
schen zwei spirituellen Variablen (spirituelles Wohlbefinden und religitses Co-
ping) und zwei psychologischen Variablen (Depression und Angststérungen) un-
tersucht. Sie befragten dazu Studenten, von denen tber 90 % christlichen Glau-
bens waren. Zur Untersuchung der religitsen Coping-Strategien wurde die Reli-
gious Problem Solving Scale (RPSS) verwendet, wéhrend das spirituelle Wohl-
befinden anhand der Spiritual Well-Being Scale (SWBS)?'° untersucht wurde.
Den Ergebnissen nach hangt religidses Coping nicht eindeutig mit niedrigeren
Niveaus von Depression und Angststérungen zusammen. Jedoch aul3erten Men-
schen, die religioses Coping einsetzten, ein héheres spirituelles Wohlbefinden.
Ein besseres spirituelles Wohlbefinden hangt auf3erdem mit weniger depressiven
Symptomen zusammen (dieser Zusammenhang konnte (wie stets) in beide Rich-
tungen wirken — also wechsel seitige Beeinflussung). Eine sinngtiftende, person-
liche Beziehung mit Gott kann Depression und Angststorungen reduzieren, aber
es kann auch sein, dass religitse Menschen nach einem traumatischen Erlebnis,
sich deswegen von Gott in Stich gelassen fihlen und mit ihrem Glauben zu ha-
dern beginnen.

9.7. Posttraumatisches Wachstum (Reifung)

Das Erleben von traumati schen Ereignissen kann neben negativen Auswirkungen
auf physische und psychische Gesundheit auch eine Chance sein, an diesen Er-
fahrungen zu wachsen.?tt

28 Dgrr A (2001): Religiositat und psychische Gesundheit. Zur Zusammenhangsstruktur
spezifischer religioser Konzepte. Kovac, Hamburg.

29 Brown D. R., Carney J. S., Parrish M.S,, Klem J.(2013) Assessing Spirituality: The
Relationship Between Spirituality and Mental Health. Journal of Spirituality in Mental
Health,15:107-122.

210 Die SWBSist €in 1991 von Craig W. Ellison und Raymond F. Pal outzian entwickelter
Indikator, der zur Beurteilung des individuellen und des spirituellen Wohlbefindens ver-
wendet wird. Der zugehtrige Fragebogen besteht aus 20 Items. Zehn der Items beurteilen
das religi6se Wohlbefinden und die anderen 10 das existentielle Wohlbefinden. Die Sub-
skala Religioses Wohlbefinden ermittelt eine Selbsteinschatzung der Beziehung des Be-
fragten zu Gott. Die Subskala zum existentiellen Wohlbefinden bildet eine Selbstein-
schétzung des Sinns des Lebens und der allgemeinen Lebenszufriedenheit der Person ab.
211 Maercker A., Langner R. (2001) Personliche Reifung (Personal Growth) durch Belas-
tungen und Traumata: Validierung zweier deutschsprachiger Fragebogenversionen. Di-
agnostica, 47. 153 — 162.
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Das Erleben traumatischer Ereignisse fuhrt nicht immer zur Entwicklung einer
Posttraumati schen Bel astungsstorung

Nach dem Erleben traumatischer Ereignisse, entwickeln nicht alle Menschen eine
PTBS, sondern berichten danach oft Uber positive personliche Entwicklungspro-
zesse und Veranderungen und ein tieferes Verstandnis flr sich und andere. Die
Grinde fur solche Veranderung liegen an mehr oder weniger erfolgreichen Be-
waltigungsstrategien. 22 Posttraumatisches Wachstum wird nach der Definition
von Tedeschi und Calhoun?®® a's eine positive Veranderung bezeichnet, die sich
nach einer Auseinandersetzung mit einer schweren, herausfordernden und belas-
tenden Situation einstellt. Dem geht eine Erschiitterung psychischer Grundannah-
men und eine Zeit des L eidens voraus.?'* Posttraumati sches Wachstum kann ver-
schiedene L ebensbereiche betreffen und ist flr jede Person unterschiedlich aus-
gepragt. In ihrem Artikel beschreibt Z6lIner?® die von Tedeschi und Calhoun?t®
(1996) in der Entwicklung der Posttraumatic Growth Inventory?'” dargestellten
Bereiche, die auch heute als wesentliche Merkmale posttraumatischen Wachs-
tums gelten:

e Intensivierung der Wertschéatzung des Lebens: Menschen, die ein Traumaer-
lebt haben, erleben einen Reifungsprozess, der mit positiver Selbst- und
Weltsicht verbunden ist und zu einer Veranderung der bisherigen Lebens-
weise fuhrt. Es entsteht eine neue Wertschétzung der kleinen, alltaglichen
Dinge, ein anderes Wahrnehmen der Natur.

e Intensivierung der personlichen Beziehungen: Personliche Beziehungen, die
auch nach dem traumatischen Erlebnis geblieben sind, werden intensiviert
und alswertvoll empfunden. Das Gefuihl der Empathie und Mitgefuhl werden

212 ydewig R., Wullschleger R. (2012) Wachstum nach Trauma? Eine schwarze Perlein
der bunten Perlenkette« I ntegration von traumatischen Erfahrungen in die eigene Lebens-
geschichte. In: Molter, H., Schindler, R. & von Schlippe, A. (Hrsg). Vom Gegenwind
zum Aufwind - Der Aufbruch des systemischen Gedankens. Gattingen: V andenhoeck &
Ruprecht.

213 Tedeschi R. G., Calhoun L. G. (1995) Trauma and transformation: Growing in the
aftermath of suffering. Sage Publications, Newbury Park.

214 Mangelsdorf J. (2020) Posttraumatisches Wachstum. Z Psychodrama Soziom 19. (on-
line) (Zitierdatum 12.10.20) abrufbar unter https://doi.org/10.1007/s11620-020-00525-5.
215706lIner T., Calhoun L. C., Tedeschi R. G. (2006) Trauma und personliches Wachstum.
In: Maercker A., Rosner R. Psychotherapie der posttraumatischen Bel astungsstorungen.
Georg Thieme Verlag. 36-45.

216 Tedeschi R.G., Calhoun L.G. (1996) The posttraumatic growth inventory: Measuring
the positive legacy of trauma. In: Journal of Traumatic Stress. 9, 455-471.

217 Die deutschsprachige Version “Posttraumatische Persénliche Reifung (PPR) wurden
vorgestellt und teststatistisch Uberprift und die Verwendung des fiinf Dimensionen erfas-
senden PPR-Fragebogens wird empfohlen: in Maercker und Langner (2001) Personliche
Reifung (personal growth) durch Belastungen und Traumata: Validierung zweier
deutschsprachiger Fragebogenversionen. Diagnostica, 47. 153-162.
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groRer. Erlebnisse, die friher selbstverstandlich angenommen oder nicht
wertgeschétzt wurden, werden jetzt wertgeschatzt.

e Bewusstwerdung der eigenen Sérken: durch das Erleben bzw. Uberleben
von schweren Erfahrungen empfinden die Betroffenen ein Gefiihl der inneren
Starke, die ihnen Kraft gibt, auch in der Zukunft mit folgenschweren Ereig-
nissen zurechtkommen zu kénnen.

e Bewusstwerden der eigenen Verletzlichkeit: obwohl sie nach dem Ereignis
stérker geworden sind, ist ihnen auch ihre Vulnerabilitdt mehr bewusst.

e Entdeckung von neuen Mdglichkeiten im Leben: Neue Interessen werden ge-
weckt zB. Berufswechsel, Entdeckung neuer Mdglichkeiten, oder intensive-
res soziales Engagement.

e Intensivierung des spirituellen Bewusstseins: das traumatische Ereignis kann
zu Reflexionen Uber den Lebenssinn und zu Stérkung und Wachstum des spi-
rituellen und religi6sen Bewusstseins fihren.

Im Artikel von Zollner et al.?'® stellen die Autoren die Frage, wie wahr das Ph&
nomen posttraumatischer Reifung ist, und bilden zur Erkl&rung das Konstrukt ei-
nes Januskopf-Modells. Das Modell beschreibt zwei Seiten, eine konstruktive
und eine illusorische, die von Betroffenen empfunden und wiedergegeben wer-
den.

Die erste konstruktive Seite deutet auf eine positive psychologische Anpassung
hin und beschreibt positiv empfundene, nach dem Traumaerleben gewonnene Er-
kenntnisse wie zB: ,,Ich habe wirklich neu erfahren konnen, wie sehr Freunde
und V erwandte mir verbunden sind; das war vorher noch nicht so wichtig in mei-
nem Leben‘ und die zweite illusorische Seite als Ausdruck eines Wunschdenkens
»Wenn es schon passiert ist, dann muss es wenigstens filir etwas gut gewesen
sein“.2*% Es zeigt sich, dass die meisten Menschen dazu neigen, positive K onse-
quenzen traumatischer Erfahrungen anzunehmen und dem Erlebten etwas Gutes
beizumessen. Demzufolge entsprechen die wahrgenommenen positiven Verén-
derungen nicht immer einer psychol ogischen Reifung, sondern auch positiven II-
lusionen,?was fur den Betreffenden kurzfristig von Nutzen sein kann.

28\ gl. Zollner T., Calhoun L. G; Tedeschi R. G. (2006).

219 Maercker A., Zdllner, T. (2004). The Janus Face of Self-Perceived Growth: Toward a
Two-Component Model of Posttraumatic Growth. Psychological Inquiry, 15(1), 41 — 48.
220 Mangel sdorf J. (2020) Posttraumatisches Wachstum. Z Psychodrama Soziom 19, 21—
33https://doi.org/10.1007/s11620-020-00525-5.
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Eine Studie,??* die in Sarajevo wenige Jahre nach dem sogenannten Balkankrieg
durchgefiihrt wurde, untersuchte, ob die Menschen nach den schrecklichen trau-
matischen Ereignissen ihr eigenes Leben fithren oder nur versuchen zu ,,iiberle-
ben®. Befragt wurden damalige Fliichtlinge, die wihrend des Krieges im Ausland
waren, und Menschen, die in andere Teile Ex- Jugoslawiens vertrieben wurden.
Dabei stellte sich heraus, dass Fliichtlinge Giber weniger Kriegserlebnisse erzahl-
ten als die Vertriebenen. Frauen berichteten von weniger traumatischen Erlebnis-
sen. Die Auswertung ergab ein htheres Resilienzniveau im Zusammenhang mit
dem Posttraumati schen Wachstum. Erstaunlich war, dassein signifikanter Alters-
effekt festgestellt werden konnte. Altere Menschen erlangten bedeutend niedri-
gere Wachstumswerte als jlingere Menschen. Die Autoren der Studien fihren
diesauf dievorherige Erfahrung und Reifung im L eben dlterer Menschen zurtick.

Inihrem Artikel schreibt Zollner,??? , dass Betroffene sich nicht nur vom Trauma
erholen, sondern das Erlebnis als Gelegenheit fir weitere personliche Entwick-
lung nutzen. Wachstum ist nicht das direkte Ergebnis des Traumas, sondern die
individuelle Auseinandersetzung der Person mit der neuen Realitat.” 222 Deshalb
darf Wachstum keinesfalls as eine Verleugnung des traumatischen Geschehens
gesehen werden. Ein Mensch, der an einem Trauma zu wachsen vermag, ,,leugnet
nicht die Wunde und die Zerstdrung, sondern sieht die Destruktion as einen As-
pekt des Werdens*. 224

Das Phanomen posttraumati schen Wachstums wurde bisher in vielen Studien be-
schrieben, so unter anderem auch bei Park, Chmielewski und Murch (2010). Die
Autoren der Studie mit 167 Krebspatienten untersuchten den Zusammenhang
zwischen dem posttraumatischen Wachstum und den drei Hauptsymptomen der
posttraumati schen Belastungsstorung (Intrusionen, Vermeidung und Ubererregt-
heit). Als einen wichtigen Aspekt posttraumatischen Wachstums beschreiben die
Autoren die Méglichkeit der Sinnfindung und definieren diese als hilfreiche Res-
source. Sie beschreiben, dass Patienten, die einen positiven Sinnin ihrer Krebs-
erkrankung gefunden haben, auch mehr Lebensfreude empfinden, und ihre

221 powell S., Rosner R., Butollo W., Tedeschi R. G., Calhoun, L.G. (2003) Posttraumatic
growth after war: A study of former refugees and displaced people in Sargjevo. Journal
of Clinical Psychology, 59. 71-83.

2270lIner T., Calhoun L.G., Tedeschi R. G: (2006) Trauma und personliches Wachstum.
In: Maercker, A. Rosner, R. (Hrsg.). Psychotherapie der posttraumatischen Belastungs-
stérungen. Stuttgart: Thieme Verlag. 37.

22 Tedeschi R. G., Calhoun L. G. (2004) Posttraumatic growth: Conceptual foundations
and empirical evidence. Psychological Inquiry 15 (1). 1- 18.

24 \Wirtz U. (2002) Weiser werden nach dem Trauma? Weltkongress fiir Psychothera-
pie, Wien. (Online) (Zitierdatum 15.05.20), abrufbar unter:
http://www.wirtz.ch/texte/ Cel an%20Wien.pdf.
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Krankheit besser bewdltigen kdnnen. Zusammenfassend betrachten sie posttrau-
matisches Wachstum al's einen empirisch bedeutenden Faktor fir das psychische
Wohlbefinden nach einer Krebsdiagnose.?®

In einer Krisensituation handeln nichtreligidse Menschen z.T. anders als religi-
Ose, die Kraft in ihrem Glauben finden.??® Ein systematisches Review mit 11 em-
pirischen Studien zum Zusammenhang zwischen Religion, Spiritualitdt und post-
traumati schem Wachstum??’ ergab drei Hauptergebnisse:

1. Religionund Spiritualitéat kbnnen meistens eine hilfreiche, positive Rolle
im Umgang mit Trauma und Traumafolgen haben,

2. das Erleben traumatischer Erfahrungen kann zu einer Vertiefung des
Glaubens/Spiritualitét fuhren, und

3. Religitses Coping, religitse Offenheit und intrinsische Religiositét han-
gen positiv mit posttraumati schem Wachstum zusammen.

Spiritualitdt und Religiositét werden als eine von mehreren moglichen Ressour-
cen bei der Bewadltigung traumatischer Ereignisse und Entwicklung von posttrau-
matischem Wachstum belegt. Auch die empirische Studie von Cadell, Regehr
und Hemsworth??® mit 174 Hinterbliebenen von HIV/AIDS-V erstorbenen, zeigte,
dass Spiritualitét signifikant und in einem hohen Ausmal? mit posttraumatischem
Wachstum zusammenhangt.

Positive Zusammenhéange zwischen der Religiositat und Spiritualitét und Post-
traumatischen Wachstum wurden in amerikanischen Studien mit an kriegsbe-
dingter PTBS erkrankten Veteranen belegt.??® Es wird auf die Notwendigkeit der
Einbeziehung religios spiritueller Angebotein traditionelle psychotherapeutische
Interventionen fir PTBS gleich am Beginn der Behandlung hingewiesen.?*

25 Park C. L., Chmielewski J., Blank T.O. (2010) Post-traumatic growth: Finding posi-
tive meaning in cancer survivorship moderates the impact of intrusive thoughts on adjust-
ment in younger adults. Psycho-Oncology. 19. 1139-1147.

226 K aiser P. (2017) Pathol ogische Religiositat im psychiatrischen Kontext. Ein Uberblick
mit Fallbeispielen. In: Zwingmann C., Klein C., Jeserich F. Religiositét: Die dunkle Seite.
Waxmann, Munster.

227 ghaw A. J., Linley S.P. (2005) Religion, spirituality, and posttraumatic growth: a sys-
tematic review. In: Journal Mental Health, Religion & Culture Volume 8, - Issue 1 8(1).
1-11.

228 Cadell S., Regehr C., Hemsworth D. (2003) Factors contributing to posttraumatic
growth: A proposed structural equation model. American Journal of Orthopsychiatry. 73.
279-287.

29 Tsa J., El-Gabalawy R., Sledge W. H., Southwick S. M., Pietrzak R. H. (2015)
Post-traumatic Growth among Veterans in the USA: Results from the National Health
and Resilience in Veterans Study, u: Psychological Medicine, 45 1. 165-179.

230 Currier JM., Holland J.M., Drescher K.D. (2015) Spirituality factorsin the prediction
of outcomes of PTSD treatment for U.S. military veterans, u: Journal of Traumatic Stress,
28 1. 57-64.
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Neben diesen positiven Zusammenhangen von Religiostat und Spiritualitét und
Belastungsbewdltigung, gibt es auch Studien, die einen negativen Zusammen-
hang bestétigen, wie zB. in der Studie von Renner und Salem.?®! In der Studie
wurden 26 Klienten, Opfer verschiedenerer Verbrechen befragt. Diein der Studie
gestellten Hypothesen, dass Religiositét mit verbesserter Bel astungsbewaltigung
eingeht und fur das posttraumatische Wachstum eine wichtige Rolle spielen
wurde, wurde nicht bestétigt. Religiositat korrelierte positiv mit den Symptomen
von Angst und Depressionen und stellte keinen positiven Beitrag zu posttrauma-
tischem Wachstum her.

21 Renner W., Salem 1. (2004) Wertorientierungen und Bewaltigung traumatischer Er-
fahrungen: Welche Rolle spielt Religiositét? Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Re-
habilitation. 66. 117-124.
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10. Zusammenfassung des For schungsstandes

In dem vorangegangenen Forschungstiberblick wurden verschiedene Studien, die
sich mit dem Thema Trauma, Traumafolgeerkrankungen und der Rolle der Reli-
giositét und Spiritualitét befassen, dargestellt.

Die Ergebnisse viele dieser Studien belegen eine unterstiitzende Wirkung fir die
gesundheitsforderlichen Bewaltigungsbemiihungen von Traumapatienten, beson-
ders durch die personliche Religiositét/Spirituaitét (zB. privates Gebet). Sie
schreiben der Religiositat und Spiritualitét eine wichtige Rolle zu, die sogar as
eine Hauptressource bei der Verarbeitung der Erkrankung gesehen wird. Trotz-
dem muss beachtet werden, dass Religiositat und Spiritualitét als Copingstrate-
gien auch andere Auswirkungen haben kdnnen und zur Verschlechterung von
posttraumatischer Belastungsstérungen, kritischen Lebensereignissen, haufige-
ren Depressionen, Angsten und gréRerem Leid filhren kénnen.?* In solchen Fal-
len glauben die Traumapatienten haufig, dass sie von Gott bestraft oder gar ver-
lassen worden sind. Besonders beim Erleben von Traumata konnen religiose
Glaubensgrundsétze und spirituelle Orientierungen erschittert und beeintréchtigt
werden.?® Ein moglichst friiher Beginn der Behandlung von Patienten mit post-
traumatischen Stérungen durch eine qualifizierte Psychotherapie und entspre-
chende Medikamente ist entscheidend, um die Krankheit zu lindern. Zusétzlich
zu dieser notwendigen Behandlung soll ein ganzheitlicher therapeutischer Ansatz
dabel helfen, die Ressourcen und Schutzfaktoren der Patienten zu entdecken, zu
aktivieren und zu stérken. Dazu gehoren religiose und spirituelle Ressourcen.?®
Eine solche Behandlung soll einer Chronifizierung vorbeugen und ein posttrau-
matisches Wachstum erleichtern.

Wiedie steigende Zahl der Forschungsartikel zu diesem Thema zeigt, wachst das
Interesse bezliglich der Religiositat und Spirituaitdt und deren Interventionenim
psychiatrischen bzw. medizinischen K ontext stetig. Zu diesem Themabesteht ein
grof¥er Forschungs- und wissenschaftlich verantworteter Handlungsbedarf, dem
auch die Caritaswissenschaft mit ihrer Forschung und Lehre einen Beitrag leisten
will.

232 Zwingmann C., Wirtz M., Muller C., Kérber, J. & Murken, S. (2006) Positive and
negative religious coping in German breast cancer patients. Journal of Behavioral Medi-
cine, 29(6), 533-547.

23 Baumann K (2018) Religiositat bzw. Spiritualitdt und Traumabewaltigung, In
Baumann K, Bendel R, Maruhukiro D (eds) Flucht, Trauma, Integration; Nachkriegseu-
ropaund Ruanda/Burundi im Vergleich. Lit Verlag, Berlin Minster-Wien-Zirich. 17-28.
234 Reddemann L, Dehner-Rau C (2007) Trauma. Folgen erkennen, tberwinden und an
ihnen wachsen. Ein Ubungsbuch fiir Kérper und Seele. Trias. Stuttgart.
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11. Traumabewiiltigung als Forschungsthema der ,,Caritaswissenschaft“

Menschen, die unter den Folgen eines Traumas leiden, fiihlen sich machtlos und
leben mit schmerzhaften Erinnerungen an beangstigende Ereignisse aus der Ver-
gangenheit, die sie allein nicht vermeiden oder tberwinden kénnen.

Ein psychisches Trauma wird durch eine Bedrohung ausgel 0st, der der Mensch
hilflos ausgeliefert ist und die ihn Uberwaltigt zuriickldsst. Die Erschiitterung des
Selbstversténdnisses wird von einem Verlust von Sinn und Vertrauen in das bis-
herige Leben, von Hoffnungslosigkeit, Zweifeln und Schuldgefihlen begleitet.
Flr traumatisierte Menschen ist es besonders wichtig, das Vertrauen in sich und
in die Umwelt wieder zurtickzugewinnen, was eine grof3e Herausforderung so-
wohl fur die Betroffenen as auch fir alle Beteiligten darstellt. Die Bewdltigung
traumatischer Erfahrungen ist ein schwieriger und langer Prozess, der neben ge-
sundheitlich-medizinischen Aspekten auch die geistige und spirituelle Seite um-
fasst.

In solchen Lebenslagen suchen viele Menschen Hilfe, Trost und Hoffnung in der
Religion. Die Zugehorigkeit zu einer religi6sen Gemeinschaft kann erste Antwor-
ten auf die Frage nach dem Sinn des Leidens geben und den Betroffenen eine
Moglichkeit zur Reflexion bieten. Eine gelungene Trauma-V erarbeitung kann so-
gar eine Chance fur eine personliche Reifung und Sinnfindung darstellen?®; da-
bei kénnen Religiositat und Spirituditét in einer supportiven Behandlung und
Begleitung al's Hemmnis oder Ressource wirken.

Wahrend des Krieges in Kroatien und in der Zeit danach hat die dortige Caritas
viel fur die leidenden Menschen getan und damit ihre Aufgabe erflllt, die aus
dem inneren Wesen der Kirche hervorgeht, denn von der urspringlichen Wort-
bedeutung her meint ,,Caritas* die selbstlose Liebe, die sich verschenkt und in
Freude und Leid am Leben des anderen Menschen teilhat.

In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, welche Rolle Religiositét und Spi-
ritualitét in der Therapie von Patienten mit Traumafolgestérungen im Nach-
kriegs-Kroatien spielen kdnnen. Sie zeigt beispielhaft die interdisziplindre Aus-
richtung der Caritaswissenschaft, die auf der einen Seite eine Querschnittsdiszip-
lin innerhalb der Theologie darstellt und andererseits eine Briicke zwischen der
Theol ogie und den nicht-theol ogi schen Humanwi ssenschaften (M edizin, Psycho-
logie, Sozialwissenschaften) bildet.

2570lIner, T., Calhoun, L.G., Tedeschi, R.G. (2006) Traumaund personliches Wachstum
in: Maercker, A. Rosner, R. (Hrsg.). Psychotherapie der posttraumatischen Belastungs-
stérungen (S. 36-45). Stuttgart: Thieme Verlag.
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Die Aufgabe der Caritaswissenschaft ist es, die ,,Theorie und Praxis von Caritas
und Christlicher Sozialarbeit zu beschreiben, zu erklaren und zu férdern bzw.
konstruktiv zu verdndern®. Sie schlieft insbesondere ein (vgl. H. Pompey, in: Le-
xikon der Pastoral 1, Freiburg: Herder 2002, 252f):

e den leidenden Menschen,

e den helfenden Menschen und

e die Kirche (mit ihren Vorgaben fur ihr sozial-caritatives Wirken im
Dienst fur die Armen und Bedréngten aller Art') (GS 1).

Alstheol ogisches Fach mit Beziigen zu allen anderen theol ogi schen Fachern tragt
sie zum Verstdandnis der ,,Caritas als Wesensvollzug der Kirche bei. Die Nachs-
tenliebe als Wesensmerkmal der Kirchewird durch den Dienst am leidenden Mit-
menschen nach aulRen getragen und in der Gesellschaft sichtbar. Wird dagegen
die praktische Arbeit der Caritas und ihrer Organisationen in den Blick genom-
men, bildet die Caritaswissenschaft ein Briicke zwischen der Theologie und un-
terschiedlichen nicht-theol ogischen Disziplinen wie der Medizin, der Psycholo-
gie und den Sozialwissenschaften.
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[I.METHODE

Die vorliegende empirische Erhebung widmet sich der Frage nach Religiositét
und Spiritualitét (ReS) al's Ressource und Copingstrategi e von psychisch erkrank-
ten Menschen, insbesondere der Uberaus zahlreichen Patienten mit Traumafol ge-
stérungen und Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen nach den
Kriegshandlungen in Kroatien. Eine differenzierte und statistisch relevante Be-
schreibung der Sachlage kdnnte zu einer verbesserten Wahrnehmung und Be-
ricksichtigung von ReS in Prévention, Therapieverlauf, Rehabilitation und
Nachsorge von psychisch erkrankten Menschen beitragen, sei es al's Ressource,
sei es a's Problemfaktor.

1. Zusammenfassung der Pilotstudie in Kroatien und Bosnien und Her ze-
gowina

Vor dem Beginn der Hauptstudie wurde eine Pilotstudie an den Kliniken fir Psy-
chiatrie an der Uni Kliniken Rijekain Kroatien und an der Klinik Tuzlain Bos-
nien und Herzegowina durchgeftihrt. Die Pilotstudie diente der Generierung der
Daten a's Planungsgrundlage fiir die geplante Hauptstudie. Vor allem sollten die
fr die Hauptstudie geplanten Forschungsi nstrumente und geeigneten Zielgrof3en
der Patienten tiberpriift werden. Ein positives Votum Nr: 179/12 der Ethikkom-
mission Uniklinik Freiburg fir die Durchfihrung der Pilotstudie wurdeam 3. Mai
2012 erteilt. Registriert in DRKS — Nr.00004185.

In der Studie sollten die religitse und spirituelle Selbsteinschétzung von trauma-
tisierten und anderen psychiatrischen Patienten und die Rolle der ReS bel Erleben
und Verarbeitung ihrer Erkrankung untersucht werden. In der Studieidentifizierte
sich eine grofe Mehrheit der Befragten 61,0% als religios und/oder spirituell,
davon waren 68,3% ehemalige Soldaten und 31,7% Zivilisten.

Von 102 Patienten suchten 52,0% der Patienten einen Zugang zu ReS, 74,8%
hatten das Bediirfnis, tiber ihre Sorgen und Angste zu reden, und 63,8% wiinsch-
ten sich, inneren Frieden zu finden. Fir die Soldaten waren die Bedrfnisse nach
innerer Ruhe (81%), nach einer Beziehung und Zuneigung (78%) und nach exis-
tentieller Reflexion und Sinn (76%) von grofdter Bedeutung. Bei zivilen Patienten
waren die groften Bedirfnisse die nach innerer Ruhe (90%), nach Beziehung und
Zuneigung (84%), existentielle Reflexion und einen Sinn (72%) zu finden. Im
Vergleich zu den Zivilisten, die haufiger an religiésen Ritualen teilnahmen und
religitse Bucher lasen, war bei den Veteranen der Wunsch grof3er, einen Sinnin
ihrer Krankheit (84%) zu finden.
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Patienten, die starkere religidse Bedirfnisse hatten, bewerteten ihre Erkrankung
positiver. 48% der Patienten waren mit ihrem Leben nicht zufrieden. Es zeigte
sich aber, dass Patienten die sich as religios und spirituell selbsteinschétzten,
eine positivere Lebensgestaltung und gréferes Wohlbefinden hatten. Religits
spirituelle Patienten hatten eine signifikant altruistischere L ebenswei se; sie konn-
ten besser mit den Symptomen ihrer Depression umgehen und hatten eine hohere
Selbstwirksamkeit. Je selbstwirksamer die Patienten waren, desto schwécher aus-
gepragt waren ihre Angste und desto positiver interpretierten sie ihre Krankheit
als etwas Wertvolles und nicht als Bestrafung oder V ersagen.

Obwohl es sich bei dieser Pilot-Studie sachgemald um eine kleinere Anzahl an
Befragten handelte, konnten wir feststellen, dass die Religion und die Spiritualitét
im Leben und dem Umgang mit der Erkrankung bei diesen Patienten in Kroatien
und Bosnien und Herzegowina eine wichtige Rolle spielten.

Die Ergebnisse der durchgefihrten Pilotstudie zeigten, dass traumatisierte und
andere psychiatrische Patienten ihre spirituellen und religidsen Ressourcen fur
ihre Krankhei tsbewal tigung nutzten bzw. die entsprechenden BedUirfnisse danach
hatten. Diese und weitere positive Ergebnisse der Pilotstudie, die wegen der klei-
neren Anzahl befragter Patienten eine begrenzte Aussagekraft hatte, stellte fir die
Generalisierung ihrer Ergebnisse einen wichtigen Ansatzpunkt fir die Vorberei-
tung und Durchfihrung dieser grofRer angel egten Studie dar und verlangten nach-
drucklich nach einer weiteren wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit die-
sem Themaim Interesse der Patient/innen und ihrer besseren Versorgung im Ge-
sundheitswesen.
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2. Ablauf der Studie

Diese Arbeit ist Teil der 0.g. Haupt-Studie, die an drei Unikliniken und drei Kli-
niken fur Psychiatrie und Psychotherapie in Kroatien und zwei Unikliniken in
Bosnien und Herzegowina durchgeftihrt wurde.

Die Dissertation stellt eine interdisziplinare und multizentrische internationale
Zusammenarbeit dar zwischen Medizin — Psychiatrische Kliniken (Vukovar und
Split) in Kroatien — und Theologie — AB Caritaswissenschaft und Christliche So-
Zialarbeit der Albert-Ludwigs-Universitét in Freiburg im Br., Deutschland.

2.1. Studiendesign und Rekrutierung

Die beteiligten Kliniken in Kroatien wurden im Vorfeld im personlichen Kontakt
der Autorin und der Klinikleitung, per Mail und telefonisch um Zusammenarbeit
angefragt und Uber die Studie informiert. Die Ethikkommission der Universitét
Freiburg/Br. as federfihrende Instanz gab am 22. 05.2015 Nr. 78/5 ein positives
Votum fir die Studie ab. Die Zustimmung der Kliniken wurde in der Klinik Vu-
kovar am 12.07. 2015 und am 28. 01. 2016, Nr. 500-03/15-01/41 in der Klinik
Split eingeholt, so dass die Studie 2016 beginnen konnte. Registriert in DRKS —
Nr. 00008939. Die Patientenrekrutierung fand im Universitétsklinikum Split in
der Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie und in ihrem Regional zentrum
fur Psychotraumatol ogie stett, in Vukovar in der Klinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie im Allgemeinen Bezirkskrankenhaus und im kroatischen V eteranen-
krankenhaus V ukovar.

Bel der Studie handelte es sich um eine offene, prospektive, explorative und ano-
nyme Querschnittserhebung und eine nicht interventionelle Studie. Bei der
Durchfthrung der Studie wurden auf neun Seiten standardisierte und validierte
Fragebogeninstrumente angeboten. Nach der vorherigen Absprache mit der zu-
standigen Leitung der Abteilungen fr Psychiatrie und Psychotherapie wurden je
Klinik 200 Expl. des Fragebogens zur Verfligung gestellt. Psychometrische Be-
ratung erfolgte durch Dr. Ruckert vom Institut fir Medizinische Biometrie und
Statistik (IMBI) des Universitatsklinikums Freiburg.

2.2.Stichprobe

An der Befragung nahmen psychiatrische Patienten teil, die ambulant, teilstatio-
nér oder station&r arztlich behandelt wurden. Die Studienteilnehmer waren selbst
an Kriegshandlungen beteiligt oder haben im Kriegsgebiet wahrend oder nach
dem Krieg gelebt bzw. — fir jUngere Studienteilnehmer — sind dort aufgewachsen.
Die Patienten (m/w, Alter ab 18 Jahre) wurden in zwei Gruppen aufgeteilt:
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Die erste Patientengruppe (G1) waren Patienten mit einer Traumafolgeerkran-
kung: entweder einer verifizierte PTBS Diagnose (F43.1) oder Andauernde Per-
sonlichkeitsstorung nach Extrembelastung (F62.0). Zu dieser Patientengruppe
gehdrten entweder Patienten dieim Krieg aktiv al's Soldaten teilgenommen haben
oder zivile Patienten mit einer anderen Trauma-Atiologie. Als Ausschlusskrite-
rium fUr die Teilnahme an der Studie galt die Diagnose einer akuten Psychose.

Die zweite Patientengruppe (G2) waren Patienten (m/w), mit einer anderen psy-
chischen Erkrankung nach ICD-10 F Klassifikation. Ausschlusskriterien fur die
Teilnahme an der Studie fir diese Patientengruppe war die Erkrankung an Post-
traumatischer Belastungsstorung (PTBS) oder anderer Traumafolgestérung und
Akute Psychose. Fir die zweite Gruppe der Patienten wurden die Diagnosen ge-
maf ICD-10 F moglichst homogen gebildet.?*

2.3. Durchfiihrung der Erhebung

Die Patienten fiillten den Fragebogen in der Anwesenheit des Arztes/Arztin aus
und benétigten dafiir ca. 25 Minuten. Das Zuordnen der Patientengruppe und des
Fragebogens war die Aufgabe des Arztes/der Arztin, der/die den Patienten be-
handelte. Fir eine leichtere Zuordnung der Fragebdgen zu den Patientengruppen
bekam jede Patientengruppe ihre Farbe des Fragebogens: fur Gruppe 1 grin, fr
Gruppe 2 weil3.

Bei der Aufnahme erhielten die Patienten von ihrem behandelnden Arzt/Arztin
den Fragebogen zusammen mit der Aufklérung und Bitte um Teilnahme (Infor-
med Consent). Eine schriftliche Patienteninformation und Einverstandniserkl&a
rung®’ der Patienten an der anonymen Befragung teilnehmen zu wollen, musste
vor Studieneinschluss vorliegen. Die Patienten konnten in Ubereinstimmung mit
den Vorgaben der Helsinki-Deklaration jederzeit auch bei schon gegebener Ein-
willigung ihre Teilnahme an der Studie ohne Nachteile abbrechen. Die Patienten
wurden gebeten, die Fragen moglichst spontan zu beantworten und darauf hinge-
wiesen, dass es bei den Fragen nicht um ,richtige” oder ,,falsche* Antworten
ging. Schweigepflicht und Datenschutz wurden zugesichert. An der Abt. fir Me-
dizinische Dokumentation der Kliniken werden die Einverstandniserklarungen
verwahrt. Die Fragebdgen wurden von den behandelnden Arzten/Arztinnen in
den teilnehmenden Kliniken eingesammelt und in anonymisierter Form posta-

236 Ejnteilung der Diagnosegruppen: Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol,
Opiate F10, F11; Psychotische Storung F20, F22x, F25x; Depressive Storung F31x (nicht
psychotisch), F32, F33x; Angst und Zwangsstorungen F41, F42, F44, F45; Personlich-
keitsstorung F60, F63, F69; Posttraumati sche Belastungsstérung F43.1, Andauernde Per-
sonlichkeitsstérung nach Extrembelastung F62.0.

27 m Anhang.
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lisch an den Arbeitsbereich Caritaswissenschaft der Universitéat Freiburg weiter-
geleitet, wo sie statistisch von der Autorin ausgewertet wurden. Die Fragebogen-
daten wurden anonym ausgewertet. Es war nicht mdéglich, die Angaben mit der
jeweils befragten Person in Verbindung zu bringen.

Zu den erhobenen Daten hatten und haben nur wissenschaftliche Mitarbeiter der
Studie Zugang, die alle der Schweigepflicht unterliegen. Die Fragebogen wurden
am AB Caritaswissenschaft der Universitét Freiburg aufbewahrt. Die Rechte und
Sicherheit der Probanden wurden im Sinne der Deklaration von Helsinki ge-
schitzt.

2.4.Fragestellung und Hypothesen

Das Ziel der vorliegenden empirischen Arbeit war, zu untersuchen ob und inwie-
fern Religiositét und Spiritualitét (ReS) einen Einflussfaktor fur die Krankheits-
bewaltigung

bei psychiatrischen Patienten in Kroatien darstellt. Unter anderem lag unser Inte-
resse darin zu untersuchen, welche religids/spirituelle Bediirfnisse haben diese
Patienten, und welche Rolle spielt die ReS bei diesen Patienten im Umgang und
Bewadltigung ihrer Erkrankung.

Weiter haben wir uns die Frage gestellt, ob es Unterschiede im Krankheitserleben
und in der Verarbeitung der Erkrankung unter den Patientengruppen gab und wel-
chen Einfluss ReSin der Behandlung, Nachsorge und dem L eben dieser Patienten
allgemein haben.

Wir gehen auf Grundlage des Forschungsstandes davon aus, dass ReS einen Ein-
fluss haben. Diese Hypothese wurde in Kroatien bisher kaum wissenschaftlich
untersucht und publiziert.

Die Fragestellung der Studie mit Blick auf diese Patienten wurde wie folgt auf-
geféachert:

1. Wierdigiog/spirituell sind die Patienten mit und ohne eine Traumafol-
gestorung?

2. Wieunterscheiden sich ReS je nach Beruf, Geschlecht, Religion und an-
deren demografischen Angaben?

3. Welche religits/spirituellen Bedirfnisse haben die Patienten mit und
ohne einer Traumafolgestorung

4. Gibt esUnterschiedeim Erleben und Verarbeiten der Erkrankung bei Pa-
tienten, die sich as religits, spirituell oder beides verstehen und denen
die sich asnicht religios und nicht spirituell einschdtzen?

5. Welche Beziehungen zur Schwere der Krankheitsbelastung haben per-
sonliche ReS bel diesen Patienten?
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6.

7.

8.

0.

10.

Wie zufrieden sind die Patienten in ihrem Leben? Welche Rolle spielen
dabei die ReS?

Welche Rolle haben ReS beim Erleben der PTBS-bzw. Traumafol gesto-
rungs-Symptomatik?

Welche Roalle im Umgang mit der Belastung spielen die SpREUK -Fak-
toren Suche nach Sinn gebender Bindung, Vertrauen in eine hthere Fuh-
rung und Reflexion/ positive Krankheitshewertung bei traumatisierten
und nicht traumatisierten Patienten?

Welchen subjektiven Nutzen fir die Bewdltigung ihrer Erkrankung
schreiben die beiden Patientengruppen ihrer ReS zu?

Spielen ReS eine Rollein der Vergebungsbereitschaft bei traumatisierten
und nicht traumatisierten Patienten?

Folgende Hypothesen wurden gebildet und untersucht:

1

2.

3.

oo

Bei psychisch erkrankten Patienten in Kroatien spielen Religiositéat und
Spiritualitét eine wichtige Rolle in dem Erleben ihrer Erkrankung.
Religitse und spirituelle Bedirfnisse stellen einen bedeutenden Faktor
fur Patienten mit psychischen Erkrankungen dar.

Patienten die sich as religids, spirituell oder beides verstehen, unter-
scheiden sichim Erleben und Verarbeiten ihrer Erkrankung von anderen
Patienten.

Patienten diesich alsreligids, spirituel| oder beides verstehen, empfinden
die Auswirkungen ihrer gesundheitlichen Belastung ertréglicher as an-
dere Patienten.

Patienten, die religios/spirituell sind, sind mit ihrem Leben zufriedener.
Patienten diesich alsreligids, spirituell oder beides verstehen, haben gro-
[Rere Vergebungsbereitschaft als andere Patienten.

Patienten mit Traumafolgeerkrankungen unterscheiden sich im Erleben
und Bewadltigung ihrer Erkrankung von Patienten mit anderen psychi-
schen Erkrankungen. Religiositat und Spiritualitét helfen ihnen im Um-
gang mit ihrer Erkrankung.

2.5.Untersuchungsinstrumente

Die in der Studie verwendeten Instrumente wurden durch die Autorin (Mutter-
sprachlerin) aus dem deutschen Original ins Kroatische Ubersetzt und noch mal
in die Ursprungssprache zuriickibersetzt. Die Ubersetzung wurde von einem ver-
eidigten Dolmetscher auf ihre Richtigkeit Gberprift und bestétigt.
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Einige Teile des Fragebogens wurden von Prof. Dr. med. Arndt Blissing (Univer-
sitét Witten / Herdecke) erarbeitet und validiert?®® und bereits in verschiedenen
Forschungsprojekten eingesetzt. In der Studie wurden folgende Instrumente aus
Arbeiten von Prof. Blssing verwendet: SpNQ, SpREUK,, Benefit, BMLSS.

Aulerdem wurden noch Visuell analog Skala (VAS) Auswirkungen der gesund-
heitlichen Belastung und PTSD Checklist (PCL —M) angewendet.

25.1. SpNQ - Spiritual Needs Questionnaire

Fir die systematische Erfassung spiritueller Bedirfnisse wurde der Spiritual-
Needs-Fragebogen (SpNQ 20) Z° verwendet (Blssing et al. 2018). Der Fragebo-
gen erfasst mit 20 Items die Auspriagung (,,Intensitdt*) unterschiedlicher religio-
ser, existenzieller und spiritueller Bediirfnisse. Die Items bilden 4 ,,spirituelle®
Hauptfaktoren bzw. Subskalen: 1) Religiose Bediirfnisse, 2) Bedurfnisse nachin-
nerem Frieden, 3) Existenzielle Bedirfnisse, 4) Bedirfnisse nach Geben und Ge-
nerativitét. Die mogliche Punkteskala fur Intensitét der Bedirfnisse reicht von 0
(keine), 1 (gering), 2 (mittel) bis 3 (grofd), d.h. je niedriger die Punktzahl, desto
weniger ist ein Bedirfnis ausgepragt.

Die interne Konsistenz (Reliabilitdt) der 20 Fragen ist mit Cronbach’s o = 0,93
sehr hoch. Die Items bilden die folgenden Subskalen (Hauptfaktoren)

1. Religiose Bedurfnisse

In dieser Subskala werden die Patienten zu Aussagen Uber ihre Aktivitéten und
Bedurfnisse nach religiosen Inhalten befragt, z. B. haben Sie das Bedirfnisallein
zu beten, fur jemanden zu beten, dass jemand flr Sie betet, religiose Blicher zu
lesen, an einer religidsen Feier teilzunehmen, sich an eine héhere Prasenz (Gott,
Engel) zu wenden? Dieinterne Konsistenz der sechs Fragen ist in diesem Sample
mit Cronbach’s o = 0,88 gut.

2. Existenzielle Bedirfnisse

In diesen Items des Fragebogens hatten die Patienten die Mdglichkeit, sich Uber
Aspekte von Sinnfindung im Leben und in ihrer Krankheit zu auf3ern, Uber das
Bedirfnis zu vergeben und Vergebung zu erlangen etc. Die sechs Fragen zeigten
in diesem Sample eine gute Reliabilitit (Cronbach’s a = 0,82).

238 Biissing, A. (2011b) Spiritualitét/Religiositéat als Ressource im Umgang mit chroni-
scher Krankheit. In: Blssing A., Kohls, N. (Hg.): Spiritualitét interdisziplinar, S. 107-
124,

29 Bissing A, Recchia DR, Koenig H, Baumann K, Frick E (2018a) Factor Structure of
the Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) in Persons with Chronic Diseases, Elderly and
Healthy Individuals. Religions 9,13 doi:10.3390/rel 9010013,
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3. BedUrfnis nach innerem Frieden

Mit vier Fragen gaben die Patienten Antworten auf ihre Bedurfnisse, an einem
Ort der Ruhe und des Friedens verweilen zu kdnnen, in die Schonheit der Natur
einzutauchen und inneren Frieden finden und mit jemandem Uber Sorgen und
Angste reden zu kdnnen, sowie die Hingabe furr andere Menschen. Die Skalawies
in diesem Sample eine schlechte interne Konsistenz auf (Cronbach’s o = 0,54).

4. BedUrfnisse nach Geben und Gener ativitat

Diese Itemgruppe stellt vier Fragen danach, welche Bediirfnisse die Probanden
beziiglich der Zuwendung zu anderen empfinden und was sie weitergeben mach-
ten: ihre Lebenserfahrung weitergeben zu kdnnen, jemandem Trost spenden zu
kénnen und etwas von sich zu verschenken. Dazu gehort auch das Bedirfnis, Ge-
wissheit zu haben, dass das bisherige Leben wertvoll und sinnvoll war. Die vier
Fragen zeigten eine gute Reliabilitdt (Cronbach’s o = 0,86).

5. Bedurfnisse nach familidrem Support

Dieser unabhangige 4-l1tem Faktor enthalt besonders Bediirfnisse bezlglich der
eigenen Familie; sie thematisieren die Verbundenheit mit der Familie und den
Wunsch, von der Familie mehr Riickhalt zu bekommen und stérker mit einbezo-
gen zu sein. Dieinterne Konsistenz der vier Fragen ist in dieser Studie gut (Cron-
bach’s a = 0,74).

25.2. SpREUK - Spirituelle und religidse Einstellungen von Kranken im
Umgang mit ihrer Krankheit

Das Modul weist drei Faktoren mit jewellsfunf Items mit Blick auf den religios-
spirituellen Auftrag nach ihrem subjektiven Befinden und vermeidet explizit re-
ligiése Termini wie Gott oder Jesus und ist so auch fur nicht religiose Menschen
zu beantworten.

e Suche nach sinngebender Riickbindung. Die Items beziehen sich auf die
Suche nach Sinnim Leben und Zugang zu Religiositat und Spiritualitét.

e Vertrauen in hohere Fihrung mit Items, wie Vertrauen in eine héhere
Macht, Verbundenheit mit einer htheren Quelle und Uberzeugung, dass
mit dem Tod kein Endeist.

o Reflexion: Positive Krankheitsbewertung mit den Fragen nach dem Sinn
der Krankheit und der Frage wasim Leben wichtigist.

Das Instrument nutzt eine 5-Punkte-Skala von O-trifft gar nicht zu, 1 trifft eher
nicht zu, 2-kann ich nicht sagen, 3-trifft eher zu, 4 trifft ganz genau zu.

Die Selbsteinschétzung der Patientinnen und Patienten (SpR) a's religits und/o-
der spirituell oder keins von beiden wurde mit den Fragen F2.6 (Ich empfinde
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mich alsreligitsen Menschen) und Frage F1.1 (Ich empfinde mich als spirituellen
Menschen) aus dem SpREUK Fragebogen erhoben. Antwortmoglichkeiten be-
wegen sich zwischen O bis 2 fir gar nicht zutreffend, eher nichtzutreffend und
unentschieden Die Werte von 3 und 4 stehen fir eher zutreffend und genau zu-
treffend (Blssing et al. 2005). So entstehen vier Gruppen, die sich nach ihrer
Selbsteinschétzung in: religios und spirituell (R + S +), religids, aber nicht spiri-
tuell (R + S-), nicht religits, aber spirituell (R-S +), weder religios noch spirituell.

2.5.3. Benefit Modul

Dieses Instrument stellt dar wieviel Nutzen, Patienten durch ihre Religiositét und
Spiritualitét im Umgang mit ihrer Erkrankung erfahren haben. 24

Die Antwortmdglichkeiten bestehen aus e ner funfstufigen Likert-Skalamit Wer-
tenvon 0 bis4 (O- trifft gar nicht zu, 1- trifft eher nicht zu, 2-kann ich nicht sagen,
3- trifft eher zu, 4- trifft genau zu).

25.4. Lebenzufriedenheit BMLSS 10 - (Brief Multidimensional Life
Satisfaction Scale)

Die ,,Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale* (BMLSS; Biissing et
al.2009%?) it ein Instrument, dasfiir die Messung genereller L ebenszufriedenheit
eingesetzt wird. Mit 8 Fragen werden momentane Zufriedenheit hinsichtlich ver-
schiedener L ebensbereiche wie soziae Zufriedenheit zB: Familienleben, Freund-
schaften, Arbeiten, Wohnen, Zufriedenheit die die finanzielle Situation oder Zu-
kunftsaussichten betrifft usw. gemessen. Mit weiteren zwel Fragen werden ei-
gene Gesundheitssituation, Fahigkeit zur Alltagsbewdltigung und bisheriger Be-
handlungserfolg gemessen. Die Antwortmdglichkeiten befinden sichin einer Li-
kert-Skala mit Werten von O bis 6 (sehr unzufrieden, unzufrieden, Uberwiegend
unzufrieden, uneinheitlich (sowohl als auch), Uberwiegend zufrieden, zufrieden,
sehr zufrieden). Diese Scores wurden auf eine 100er-Skalabezogen, um eine Ver-
gleichbarkeit mit anderen Skalen zu erleichtern.

Dartiber hinaus wurden noch folgende etablierte Erhebungsinstrumente einge-
setzt:

20 Biissing A. (2011b) Spiritualitat/Religiositat als Ressource im Umgang mit chroni-
scher Krankheit. In: Bussing A., Kohls, N. (Hg.): Spiritualitét interdisziplinar.118.

21 Bissing A., Fischer J., Haller, A., Heusser, P., Ostermann, T., Matthiessen, P.F.
(2009): Validation of the brief multidimensional life satisfaction scale in patients with
chronic diseases. In: European Journal of Medical Research 14 (4). 171-177.
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25.5. VAS-Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung (Visuelle
Analogskala)

Mit Hilfe einer Visuell Analogskala (VAS) die oft in der Medizin und Psychol o-
gie angewendet wird, konnten die Patienten die von ihnen empfundene Krank-
heitsbeeintrdchtigung markieren. In der Skala entspricht 0 der Aussage ,,gar
nicht“, 10 ,,gering", 20-30 ,,etwas bzw. ,,maBig®, 40-50 ,mittel*, 60 ,,schwer,
70-80 ,,sehr schwer*, wihrend 90-100 fiir eine ,,unertragliche* Beeintrachtigung
stand.

25.6. PTSD Checklist (PCL )242

PTSD (PCL) ist en Instrument, welches das Vorliegen einer PTBS-Erkrankung
nach den Kriterien des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)%%
misst, und dient der Befragung von Soldaten und zivilen traumatisierten Patien-
ten. In dieser Studie wurde fir die Erfassung von Problemen und Beschwerden
traumatisierter Patienten der Fragebogen PCL-C fir zivile Patienten und PCL-M
for Soldaten verwendet. Der jewellige Fragebogen geht mit siebzehn Fragen die
Probleme und Beschwerden der Patienten durch, die manchmal nach einem be-
lastenden traumatischen Erlebnis berichtet werden. Die Patienten schétzen auf
einer Punktskala ein, in welchem Ausmal? sie sich durch diese Beschwerden im
letzten Monat beeintréchtigt fuhlten.?* Die Punktskala der PTSD Checklist
(PCL), die das Ausmal’ der Beschwerden abbildet, reicht auf einer Likert-Skala
von 1 (nie), 2 (selten), 3 (manchmal), 4 (haufig) und bis 5 (andauernd), d.h. je
niedriger die Punktzahl, desto weniger verspirten die Patienten ihre Beschwer-
den.

Der Fragebogen besteht aus 17 Items, die drei Subskalen bilden und sich auf In-
trusion (Items 1, 2, 3, 4, 5), Vermeidung (Items 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12) und Hyper-
arousal (Items 13, 14, 15, 16, 17) beziehen.

2.6. Statistische Analyse

Daten in dieser Studie wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 25.0 fur Microsoft Windows analysiert. Alle

22 Diagnostic and statistical manual of mental disorders; DSM-IV (4 th). Washington,
DC: APA.

23 Ubersetzung der PCL-M for DSM-IV (11/1/94) nach Weathers, F./Litz, B./Huska,
J./Keane, T.M. (1994). Boston: National Center for PTSD © deutsche Version: Fred Zim-
mermann und Arndt Blssing

24 Deutsche Version: © Fred Zimmermann und Arndt Biissing, kroatische: Andrijana
Glavas.
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Items wurden in Haufigkeit und Prozent deskriptiv ausgewertet. Haufigkeitsun-
terschiede zwischen den Gruppen wurden, den Hypothesen folgend, durch den
Chi-Quadrat-Test nach Pearson und die Mittelwerte durch Varianzanalyse (Uni-
Anova) auf signifikante Unterschiede gepriift. Als signifikant wurden Ergebnisse
mit p < 0,05 und als hochsignifikant mit p < 0,01 angenommen. Fir den Zusam-
menhang zwischen den Faktoren wurde die Korrelationsberechnung nach Spe-
arman angewendet. Als Signifikanzniveau wurde o = 0,05 festgelegt. Korrelatio-
nenr < 0,20 werden als marginal und vernachl&ssigbar, 0,20 bis 0,30 als schwach,
ab 0,30 bis 0,50 als moderat und ab 0,50 als stark betrachtet.

Die deskriptive Statistik diente der Beschreibung, die Inferenzstatistik der Uber-
prifung der Hypothesen.
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1. ERGEBNISSE

1. Rucklauf

Von 400 (Vukovar 200 Fragebtgen, Split 200 Fragebdgen) Fragebdgen kamen
343 Fragebdgen (aus Split 199, aus Vukovar 144) zurlick. Die Gesamtriicklauf-
quote betrug 85,75% (Split 99,5%, Vukovar 72%).

Zur besseren Vergleichbarkeit flillten beide Patientengruppen den gleichen Fra-
gebogen aus. Die ICD 10-kodierte Diagnose?® wurde von dem behandelnden
Arzt/der behandelnden Arztin nach der Riickgabe des Fragebogens eingetragen.

2. Demografische Angaben

Von N = 343 Patienten waren N = 187 (54,5%) Patienten mit einer Traumafol ge-
erkrankung (G1) und N = 156 (45,5%) Patienten mit anderen psychiatrischen Er-
krankungen (G2). Die Patienten, die aktiv as Soldaten im Krieg beteiligt waren,
hatten am haufigsten eine verifizierte PTBS Diagnose (N = 161), und N = 19
Patienten hatten die Diagnose einer Andauernden Personlichkeitsstérung nach
Extrembelastung. Sechs Patienten mit einer verifizierten PTBS Diagnose waren
zivile Personen, die nicht aktiv im Krieg teilgenommen haben.

In der Doméane anderer psychischen Erkrankungen waren Depressionen und re-
zidivierende depressive Storungen die haufigsten Diagnosen, vor allem bei zivi-
len Personen (Abb. 7).2%

25 |n dieser Studie wurde ICD 10 (international Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems Version 10) als medizinische Diagnoseschl iissel angewendet.
26 Depressive Storung (F32.x, F33.x (nicht psychotisch), Psychotische Storung: F20.x,
F22x, F25.; F10.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol, Angststérungen
F41.x, Zwangsstorung F42.x, Personlichkeitsstorung F60.x, Andauernde Personlichkeits-
storung nach Extrembelastung F62.0, Posttraumeatische Belastungsstorung F43,1.
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Andauernde Personlichkeitsstorung  husd 5,5
Personlichkeits und.. kd 2,9

PTBS \— 49,3
Angst und Zwangsstorungen hsed 6,7

Depressive SIOrungen  hesssssd 14,9

Psychotische Storungen  husssssed 14,3
Suchterkrankungen jesd 5,8
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Angaben in %.

Abbildung 7: Haufigkeit der Erkrankungen in Gesamtstichprobe (%)

In der gesamten Stichprobe waren 76% Manner und 24% Frauen. Am haufigsten
waren die Befragten dlter als 56 Jahre (29,3%), die zweitgrofite Altersgruppe wa-
ren diejlngeren Patienten im Alter von 18 bis 44 Jahren (25,9%). Weitere demo-
graphische Verteilungen finden sich in Tabelle 3.

Nach der Religionszugehtrigkeit waren die meisten Patienten katholisch
(88,7%), zweithaufigste Religionszugehorigkeit war orthodox (4,5%). Von der
Gesamtzahl der Patienten (N = 343) waren mehr als die Hafte der Patienten
(57,0%) entweder berentet (38,1%) oder krankgeschrieben (18,9%).

Von N = 316 Patienten, befanden sich 22,2% der Patienten in &rztlicher Behand-
lung in einer Zeitspanne von 0-5 Jahre, &hnlich wie die Prozentzahl der Patienten
die langer als 20 Jahre (22,4%) wegen ihrer Erkrankung behandelt wurden. Fast
zwei Drittel (86,8%) der Patienten, nennt die Teilnahme im Krieg und demzu-
folge die Kriegserlebnisse als Grund ihrer Erkrankung. Eine sehr grof3e Anzahl
der Patienten (73,4%) antwortete auf die Frage “ Die Verletzung / Traumatisie-
rung wirkt sich in meinem Leben derzeitig aus® mit Antwortmdglichkeiten: nein,
gar nicht, einwenig, und ja, und sehr stark, sehr stark an den Auswirkungen ihrer
Erkrankung zu leiden, im Unterschied zu 6,5% der Patienten, die keine Auswir-
kungen ihrer Erkrankung verspurten. In der Stichprobe waren 62,7% der Befrag-
ten entweder as Soldaten oder in anderem militarischen oder polizeilichem
Dienst im Krieg aktiv. Mehr als die Halfte von ihnen (57,7%) haben den ganzen
Krieg, also funf Jahre, aktiv miterlebt.
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Haufigkeit

%

bis 44 83 25,9
Alter

45-50 65 20,2

(N =321)
51-55 78 24,3
ab 56 94 29,3
Geschlecht weiblich 82 24,0
(N = 341) mannlich 259 76,0
verheiratet 180 53,6
Familienstand zusammenl ebend 16 4.8
(N =336) geschieden 34 10,1
alleinlebend 93 27,7
verwitwet 13 3,9
Kinder nein 102 31,2
(N = 327) ja 225 68,8
1 30 13,6
2 110 49,8
. 3 55 24,9

Zahl der Kinder

4 14 6,3

(N =221)
5 6 2,7
6 3 14
7 3 14
Grundschule (8Jahre) 63 185
Realschule/Berufs- 208 612

Schulabschluss schule
. 21 6,2
(N = 340) Gymnasium
FHS/Uni 48 14.1
o katholisch 297 88,7
Religion _

muslimisch 8 2,4

(N =335)
orthodox 15 45
andere 2 0,6
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keine 13 3,9
bis 5 Jahre 76 22,2
handlung 10 bis 15 Jahre 59 17,2
(N =343 15 bis 20 Jahre 36 10,5
> 20 Jahre 77 22,4
Auswirkungen | nein, tiberhaupt nicht 20 6,5
der Erkrankung wenig 62 20,1

(N =308) ja, sehr 226 73,4
Aktive Kriegs nein 124 373

teilnahme _

(N = 332) ja 208 62,7
Dauer der akti- | \enjiger alsein Jahr 37 19,1
ven Kriegsteil- ) )

nahme weniger alsdrel Jahre 45 23,2

(N = 194) ganze Kriegszeit 112 57,7

o R+St 140 459
Re/S Einschét- R+S. o7 8.9
zung

(N = 305) R-S+ 19 6,2

R-S- 119 39,0

Patienten mit Traumafol geerkrankungen (G1) im Vergleich zu Patienten mit an-
deren psychischen Erkrankungen (G2) gehorten eher zur dlteren Gruppe (33% ab
56 Jahre, p = <0,001), waren eher Manner (95,7%, p = <0,001) und haben im
Krieg aktiv teilgenommen (96,8%, p = <0,001).
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3. SpNQ Spiritual Needs Questionnaire

3.1. Haufigkeit SpNQ Bedurfnisse - Gesamtstichprobe und beide Patienten-

gruppen

Die Antworthaufigkeiten auf die Einzel-ltems nach der Prasenz und Stérke psy-
chosozider, religidser und spiritueller Bedirfnisse beziehen sich auf die Anzahl
und den Prozentsatz der Antworten, die mit ,,mittel” (2) oder ,,gro3* (3) beant-
wortet wurden und werden in Tabelle 4 und Abb. 8 fir die Gesamtstichprobe und
in Tabelle 5 fur beide Patientengruppen dargestellt.

Basiszahl
Alle Anzahl %
Patienten
(N)
Kontakt zu einem Seelsorger zu ha-
ben, der Sie unterstiitzt?* 329 187 568
sich an eine héhere Présenz (Gott, 333 231 69.3
Engel....) zu wenden?
religiose / spirituelle Bucher/Schrif- 336 166 49,4
ten zu lesen?
Religiose | an einer religiosen Feier (z.B. Gottes-
Bedurf- | dienst) teilzunehmen? 332 192 | 578
nisse
selber zu beten 324 206 63,6
dass jemand fir sie betet? 327 163 49,8
mit jemandem zu beten? 330 156 47,2
dass sich jemand aus I hrer Gemeinde
bzw. Religionsgemeinschaft (z.B. der 335 126 37,6
Pfarrer) um sie kimmert?*
auf Ihr bisheriges Leben zurtickzu- 338 240 710
schauen?*
Existen- ungel Oste Dinge aus Ihrem Leben zu 331 234 707
tielle kléren?
Beddirf- einen Sinn in lhrer Krankheit bzw.
nisse L ebensbeeintréchtigung sehen zu 338 249 73,7
kénnen?
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mit jemandem die Frage nach dem

Sinn im Leben ansprechen zu kon- 328 195 59,4
nen?
mit jemandem Uber die Mdglichkeit
eines Lebens nach dem Tod reden zu 329 130 39,5
kdnnen?
jemandem aus einem bestimmten Ab-
schnitt |hres Lebens vergeben zu 335 242 72,2
kdnnen?
dass Ihnen vergeben wird? 325 198 60,9
| nnerer in d|f: Schonheit der Natur eintauchen 334 253 757
Frieden zu kdnnen?
an einem O_rt der Ruhe und des Frie- 333 297 89,1
dens verweilen zu kdnnen?
inneren Frieden finden zu konnen? 335 274 81,8
mit jemandem (iber 1hre Angste und
Sorgen reden zu kénnen? 340 221 6638
Geben/ lhre L ebenserfahrungen weitergeben 326 230 711
.| zukodnnen?
Generati-
vitét Gewissheit zu haben, dass das bishe-
rige eigene Leben sinn- und wertvoll 335 241 71,9
war?
jemandem Trost spenden zu kénnen? 334 257 76,9
av’?s von sich verschenken zu wol- 337 o57 76,2
Unabhangige Items
Bediirf- mit der Familie verbunden zu sein * 329 231 70,2
nisse
nach Be- | von der eigenen Familie (wieder)
ziehung/ | Stérker einbezogen werden * 337 265 86
Zuwen- Familie mehr Riickhalt zu b
dun von Familie mehr Riic ZU be-
g Kommen * 335 290 86,6
sich jemandem liebevoll zuwenden * 332 243 72,1
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Tabdlle 4: Antworthaufigkeit von Einzel Items — Gesamtstichprobe




Religitse Bedurfnisse — 53,9
Existenzielle Bediirfnisse — 63,9
Bedirfnisse nach innerem 783
Frieden — '
Bediirfnisse nach | | 741
Geben/Generativitét '
0 20 40 60 80

Angaben in %

Abbildung 8: Haufigkeit SpNQ Bedurfnisse — Gesamtstichprobe
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dem Tod reden zu kdnnen?

Basis- Gl Basis- G2
zahl Anzahl* | zahl .
(Gl) | Hafig- |Gz |An
Keit (%) Ly
keit (%)
Kontakt zu einem Seelsorger 106
zu haben, der Sie unter- 180 (58.9) 149 81 (54,3)
stiitzt?* '
sich an eine hdhere Présenz 134
(Gott, Engel....) zu wenden? 182 (73,6) 151 97 (64.2)
religiose / spirituelle BU-
cher/Schriften zu lesen? 184 90 (48,9) 152 76(50.0)
an einer religiosen Feier 119
Religi- (z.B. Gottesdienst) teilzuneh- 182 (65.) 150 73 (48,7)
6seBe | Men? '
durf-
nisse | seiber zu beten 179 (elé%) 145 | 88(60,7)
dassjemand fir sie betet? 181 84 (46,4) 146 79 (54,1)
mit jemandem zu beten? 182 91 (50,0) 148 65 (43,9)
dass sich jemand aus | hrer
Gemeinde bzw. Religionsge-
meinschaft (z.B. der Pfarrer) 182 70(38,5) 153 56 (36,6)
um sie kimmert?*
auf Ihr bisheriges Leben zu- 124 116
riickzuschauen?* 185 (67,0 153 (75,8)
ungel 6ste Dinge aus lhrem 122 112
| Leben zu klaren? 78 | w5 | ™ | @32
Existen- [ - ]
tiele einen Sinnin Ihrer Krankheit 136 113
) bzw. Lebensbeeintréchtigung | 184 (73.9) 154 (73.4)
Bedlrf- | sehen zu kénnen? ' '
nisse
mit jemandem die Frage
nach dem Sinn im Leben an- 180 98 (54,5) 148 97 (65,5)
sprechen zu kénnen?
mit jemandem tber die M 6g-
lichkeit eines Lebens nach 180 71 (39,5) 149 59 (39,5)
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jemandem aus einem be- 195 117
stimmten Abschnitt Ihres Le- 183 (68.3) 152 (76.9)
bens vergeben zu knnen? ' '
. 108

dass Ihnen vergeben wird? 176 90 (51,1) 149 (72.5)

Innerer | indie Schonheit der Natur 182 125 150 128

Frieden | eintauchen zu kénnen? (68,7) (84,2)
an einem Ort der Ruhe und
des Friedens verweilen zu 183 (;g %) 150 (éé %)
kénnen? ' !
inneren Frieden finden zu 147 127
konnen? 1841 709 | B | (@
mit jemandem Uber lhre 129
Angste und Sorgen reden zu 185 (69.9) 155 98 (63,2)
konnen? '

Geben/ | Ihre Lebenserfahrungen wei- 177 119 149 113

Genera- tergeben zu kénnen? (67,2 (75,8)

tivitt | Gewissheit zu haben, dass 192 119
das bisherige eigene Leben 183 (66.6) 152 (783)
sinn- und wertvoll war? ' ’
jemandem Trost spenden zu 135 122
konnen? 1821 a2 | 2 | (803
etwas von sich verschenken 134 123
20 wollen? 183 1 732 | B* | (799
Unabhangige Items

Bedirf- | mit der Familie verbunden zu 154 136

nisse | sein* BL 1 gs0) | ¥ | (19

nach . e

Bezie von eigenen Familie stérker 144 135
einbezogen werden * 183 (78,7) 154 (88,3)

hung/

ZUwen- | yon Familie mehr Riickhalt 144 121

dung zu bekommen * 182 (78,7) 153 (78,6)
sich jemandem liebevoll zu- 123 120
wenden * 1841 w68 | | (84

*werden nicht in den vier Haupt-Skalen verrechnet

Tabelle 5: Haufigkeit von Einzel Items bei beiden Patientengruppen
*Zahl der Patienten, die mit mittel und grol3 geantwortet haben.
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3.2. Mittelwertver gleich zwischen demogr afischen Merkmalen und SpNQ
Bedirfnissen — Gesamtstichprobe

Die Mittelwerte fur psychosoziale und spirituelle Bedirfnisse (SpNQ) betrugen
far:

Religitse Bedirfnisse (N = 337, m = 1,64 (0,90)), Existenzielle Bediirfnisse (N
=342, m= 1,81 (1,81)), Bedirfnisse nach innerem Frieden (N = 342, m= 2,21
(0,64)) und Bediirfnisse nach Geben/Generativitdt (N = 342, m = 2,04 (0,75)).

3.2.1. Mittelwertver gleich nach Geschlecht

Frauen hatten im Vergleich zu Mannern signifikant hohere Mittelwerte bei alen
religios spirituellen Bedurfnissen (Tab. 6).

Frauen Manner
ReligivseBe | N=81,m=186 | N=254,m=156| F=65
dirfnisse SD 0,93 SD 0, 88 p=0,01
Existentielle N =82, m=203 N=258 m=173 | F=105
Bedlrfnisse SD 0,73 SD 0,71 p = <0,001
Frieden SD 0,59 SD 0,65 p=0,02
Bedirfnisse
nach Geben N=82m=23 N=258 m=19 F=133,
und Q?;erati- SD 0,66 SD 0,76 p = <0,001
Vi

Tabelle 6: Mittelwertvergleich SpNQ Bedurfnisse nach Geschlecht
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3.2.2. Religiose Bediirfnisse

Signifikant hohere Mittelwerte fir Religitse Bedurfnisse hatten erwartungsge-
mal3 Patienten, die sich asreligios und spirituell selbsteingeschétzt haben, Pati-
enten, die angegeben haben, sehr unter den Auswirkungen ihrer Erkrankung zu

leiden und verwitwete Patienten. (Tab. 7 und Abb.9).

Religitse Bedirfnisse m (SD) p
Gesamt 1,64 (0,90)
N = 337
Geschlecht weiblich 1,86 (0,93) 001
N =335, F6,5 mannlich 1,56 (0,88)
SpR Selbsteinschétzung R+S+ 2,21 (0,67)
N= 257, F53,3 R-S- 1,05 (0,81) <0001
Familienstand verwitwet 2,06 (0,81) 001
N=331, F 3,08 geschieden 1,24 (0,81)
Auswirkungen der Erkrankung Sehr 1,73 (0,88) 0,001
N=303, F 4,7 wenig 1,33(0,93)

Tabelle 7: Mittelwertvergleich religise Bedlrfnisse und demografischen Daten
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Abbildung 9: Mittelwertvergleich Religidse Bedurfnisse und
demografische Daten

3.2.3. Existentielle Bedirfnisse und Bediirfnisse nach Geben/Gener ativitét

Patienten mit einem niedrigeren Bildungsstatus (Grundschule (8 Jahre Aushil-
dung) hatten signifikant héhere Existentielle Bedurfnisse und Bedirfnisse nach
Geben/Generativitét as Patienten mit einem Real- oder Berufsschulabschluss.
Aktive Kriegsteilnehmer hatten signifikant niedrigere Existentielle Bedurfnisse
und Bedurfnisse nach Geben/Generativitét a's zivile Patienten. Patienten mit an-
deren psychischen Erkrankungen (G2) hatten im Unterschied zu Patienten mit
Traumafolgeerkrankungen (G1) signifikant héhere Mittelwerte fur Existentielle
Beduirfnisse und Bedirfnisse nach Geben/Generativitét. Patienten die sich asre-
ligios und spirituell bezeichneten hatten hohere Existenzielle Bedurfnisse und
Bedirfnisse nach Geben/Generativitét als nicht religiose und nicht spirituelle Pa-
tienten. Patienten die krankgeschrieben wurden, hatten einen héheren Mittelwert
fur Exigtentielle Bedurfnisse als Patienten die noch gearbeitet haben. Patienten,
dieim Krieg aktiv teilgenommen haben, hatten signifikant niedrigere Existenzi-
elle Bedurfnisse (Tab.8, Abb.10) und Bedlrfnisse nach Geben und Generativitét
(Tab. 9und Abb. 11).

128



Existentielle BedUrf- Gesamt:
nisse N = 342 m=1,81 SD 0,73 m (SD) 0
. Patienten mit
Patientengruppe Traumafol geerkrankung (G1) L71(0.73)
N=342,F73 <0,001
Patienten ohne
Traumafolgeerkrankung (G2) 1,92(0,70)
Geschlecht weiblich 2,03 (0,73)
. <0,001
N =340, F 10,5 méannlich 1,73(0,71)
. Grundschule
Schulaushildung (8 Jahre Ausbildung) 2,06 (0,66) So01
—_— < )
N'=339,F52 Real- oder Berufsschulabschiuss | 1,68 (0,72)
SpR Selbsteinschétzung R+S+ 1,98 (0,69)
<0,001
N= 259, F11,5 R-S 1,58 (0,73)
Krankgeschrieben ja 2,05 (0,70)
. 0,012
N=154, F 6,41 nein 1,77 (0,65)
Aktive Tellnahmeim ja 1,72 (0,74) 0,001
) A <0,
Krieg N=331, F 10,7 nein 1,99 (0,67)

Tabelle 8: Mittelwertvergleich Existentielle Bedurfnisse und
demografische Daten
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Abbildung 10: Mittelwertvergleich Existenzielle Bedirfnisse und
demografische Daten
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Bedurfnisse Gesamt m (SD) p
nach Ge- _ _
ben/Gener ati- N =342m=2,04 SD 0,75
vitat
: Patienten mit
Ptienten- Traumafol geerkrankung (G1) 1.9(0.78)
gruppe
N =342, F85 Patienten oh <0001
=342, F 8, ienten ohne
Traumafol geerkrankung (G2) 2.1(0.69)
Geschlecht Weiblich 2,3(0,66)
N =340, F Mannlich 1,9(0,76) | <0,001
13,3
Schulausbil- | Grundschule (8 Jahre Ausbildung) | 2,26 (0,65)
dung Real- oder Berufsschulabschluss | 1,94 (0,77) | <0,001
N =339, F 32
SpR Selbst- R+S+ 2,29 (0,68)
sinschatzung R-S 175(0,77) | 002
N= 259, F13,1
Aktive Tell- Ja 1,96 (0,78)
nahmeim .
Krieg Nein 2,20(0,68) | <0001
N=331, F 7,9

Tabelle 9: Mittelwertvergleich Bedirfnisse nach Geben/Generativitét und

demografische Daten
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3.2.4. Bedurfnisse nach innerem Frieden

Signifikant hohere Bedurfnisse nach innerem Frieden hatten Patienten, die wah-
rend der Befragung krankgeschrieben waren, Patienten die angegeben haben,
sehr unter den Auswirkungen ihrer Erkrankung zu leiden und Patienten, die sich
asreligits und spirituell bezeichneten (Tab. 10, Abb. 12).

Beduirfnisse nach Gesamt m (SD) p
innerem Frieden N =342 m=2,21 SD 0,64
Geschlecht weiblich 2,3 (0,59)
<0,001
N =340, F13,3 mannlich 2,1(0,65)
Krankgeschrieben ja 2,39 (0,54) 0.02
N=154, F 4,79 nein 2,17 (0,65) ’
SpR Selbsteinschétzung R+S+ 2,36 (0,55) 0,001
< )
N 259, F5,8 R-S- 2,07 (0,71)
Auswirkungen der Er- sehr 2,31 (0,61)
krankung tiberhaupt nicht 2,01(0,70) | <0,001
N=307, F 4,7

Tabelle 10: Mittelwertvergleich Bedurfnisse nach innerem Frieden und

demografische Daten
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Abbildung 12: Mittelwertvergleich Bedirfnisse nach innerem Frieden und
demografische Daten

3.3. Korrelation zwischen den SpNQ Bediirfnissen —Gesamtstichprobe

3.3.1. Religiose Bedirfnisse

Die Korrelation zwischen religidsen Bedurfnissen und anderen Skalen psychoso-
ziaer und spiritueller Bedurfnisse (SpNQ) ergab mit Existenziellen Bedurfnissen
(N=337,r=0,52, p <0,001) und mit Bedirfnissen nach Geben und Generativitét
(N =337,r=0,51, p<0,001) eine signifikante, starke Korrelation. Mit Bedrf-
nissen nach innerem Frieden (N = 337, r = 0,39, p < 0,001) hatten Religitse Be-

dirfnisse einen signifikanten, moderaten Zusammenhang (Abb.13).

134

Bedirfnisse nach Geben/Generativitat

Religise Bediifnisse




3.3.2. Existenzielle Bedirfnisse

Existenzielle Bedirfnisse

Existenzielle Bedirfnisse

Religidse Bedirfisse

Religidse Bedilrfnisse

Abbildung 13: Korrelationen zwischen Religitsen Bedurfnissen und anderen
SpNQ Bediirfnissen

Die Korrelation zwischen existenziellen Bedirfnissen und anderen psychosozia-
len und spirituellen Bedurfnissen ergab eine Reihe von signifikanten Korrelatio-
nen.

Existenzielle Bedurfnisse zeigten eine signifikante, starke Korrelation mit Be-
durfnissen nach Geben und Generativitéat (N = 342, r = 0,64, p < 0,001) und mit
Bedirfnissen nach innerem Frieden (N = 342, r = 0,60, p < 0,001). (Abb. 14).

Beddrfnisse nach Innerem Frieden

Bedurfnisse nach Geben/Generativitat

m
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L]
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L ]
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i m £ 10 18
Existentielle Bedlrfnisse

Existenzielle Bedirfnisse

Abbildung 14: Korrelationen zwischen Existenziellen Bedrfnissen und Bedurf-
nisse nach Geben und Generativitat und Bedirfnisse nach innerem Frieden
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3.3.3. Bediirfnisse nach Geben und Generativitat und Bedirfnisse nach in-
nerem Frieden

Die Korrelation von Bedurfnissen nach Geben und Generativitat mit Bedurfnis-
sen nach innerem Frieden zeigte einen starken, signifikanten Zusammenhang (N
=342,r=0,51, p<0,001). (Abb.15).

m

25 e

m .

18

Bedilrfnisse nach Innerem Frieden
-

10

. m 5 100 13 2m 15 am
Bedurfnisse nach Geben/Generativitit

Abbildung 15: Korrel ationen zwischen Bedurfnis nach innerem Frieden und Be-
durfnisse nach Geben und Generativitét
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3.4. Korrelation von SpNQ Bediirfnissen zwischen den Patientengruppen

3.4.1. Religiose Bedirfnisse

Der Korrelationsvergleich von Religidsen Bediirfnissen und anderen religids spi-
rituellen Bedirfnissen zwischen beiden Patientengruppen:

der Zusammenhang zwischen Religidsen Bedirfnissen und Existenziellen Be-
dirfnissen war bel Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) stérker (N =
184, r = 0,56, p<0,001) als bei den Patienten mit anderen psychischen Erkran-
kungen (G2) (N =153, r = 0,47, p < 0,001). Bei der Korrelation von Religitsen
Bedurfnissen und Bedirfnissen nach Geben und Generativitét gab es zwischen
den beiden Patientengruppen keine bedeutenden Unterschiede: Patienten mit
Traumafolgeerkrankungen (G1) (N =184, r = 0,52, p < 0,001 vs. Patientengruppe
mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) N = 153, r = 0,54, p < 0,001). Bei
den Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) war die Korrelation
zwischen Religitsen Bedurfnissen und Bedirfnissen nach innerem Frieden (N =
153, r=0,45, p<0,001) stérker alsbei den Patienten mit Traumaf ol geerkrankun-
gen (G1) (N =184, r =0,35, p <0,001).

3.4.2. Existenzielle Bedirfnisse

Der Korrelationsvergleich von Existenziellen Bedirfnissen und anderen SpNQ
Skalen unter den zwei Patientengruppen ergab keine bedeutenden Unterschiede
zwischen den Patientengruppen.

3.4.3. Bedirfnisse nach Geben/Gener ativitat

Der Korrelationsvergleich von Beduirfnissen nach Geben/Generativitéat und ande-
ren religios spirituellen Bedlrfnissen zwischen beiden Patientengruppen:

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) hatten etwas stérkeren Zu-
sammenhang zwischen dem BedUrfnis nach Geben/Generativitét und dem Be-
durfnis nach innerem Frieden as die Patienten mit Traumafolgeerkrankungen
(G1) (N=156,r=0,55, p<0,001vs. N =186,r=0,48, p<0,001).
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3.5. Korrelationen zwischen SpNQ Bedrfnissen und SpREUK Skalen-Ge-
samtstichprobe

3.5.1. Religiose Bediirfnisse

Religitse Bedirfnisse korrelierten mit der Skala Suche nach sinngebender Riick-
bindung signifikant und stark (N = 316, r = 0,62, p < 0,001), genau wie mit Ver-
trauen in eine hohere Fihrung (N = 316, r = 0,61, p < 0,001) und signifikant,
moderat mit Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N = 317, r = 0,40, p <
0,001). Religitse Bedurfnisse korrelierten signifikant und stark mit Benefit (N =

310, r = 0,61, p < 0,001). (Abb. 16).
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Abbildung 16: Korrelationen zwischen Religitsen Bedirfnissen und SpREUK
Skalen
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3.5.2. Existenzielle Bedirfnisse

Existenzielle Bedirfnisse korrelierten signifikant, moderat mit Suche nach sinn-
gebender Ruckbindung (N = 319, r = 0,33, p < 0,001), und signifikant, relativ
schwach mit Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N = 289, r = 0,28, p <
0,001), Vertrauen in eine hohere Fihrung (N = 320, r = 0,28, p < 0,001) und

Benefit (N = 315, r = 0,27, p < 0,001). (Abb. 17).
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Abbildung 17: Korrelation zwischen existenziellen Bedirfnissen und SpREUK
Skalen

3.5.3. Bedirfnisse nach Geben /Gener ativitat

Die Korrelation zwischen den Bedirfnissen nach Geben/Generativitét und
SpREUK Skala Reflexion. Positive Krankheitsbewertung (N =322, r = 0,39, p<
0,001), Benefit (N = 315, r = 0,38, p < 0,001), Suche nach sinngebender Ruck-
bindung (N = 319, r = 0,33, p < 0,001) und Vertrauen in eine héhere Fiihrung (N
= 320, r = 0,30, p < 0,001) ergab signifikante, moderate Zusammenhange.
(Abb.18).
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Bedurfnisse nach Geben/Generativitat

Abbildung 18: Korrelation zwischen den Beduirfnissen nach Geben/Generativi-
tat und SpREUK Skalen

3.5.4. Bedirfnisnach innerem Frieden

Bei der Anayse der Zusammenhange zwischen dem Bedurfnis nach innerem
Frieden mit SPREUK Skalen ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse.

3.6. Korrelation zwischen SpNQ Bedirfnissen und SpREUK Skalen bei
den Patientengruppen

Beim Vergleich zwischen den zwel Patientengruppen ergaben sich folgende Er-
gebnisse:

Der Korrelationsvergleich von religios spirituellen Bedirfnissen (SpNQ) und
SpREUK Skalen ergab bei beiden Patientengruppen éhnliche signifikante Korre-
lationen die sich unter den Patientengruppen in ihrer Starke wenig unterschieden
haben — und dass trotz der unterschiedlichen m/w-Verteilung zwischen G1 und
G2. (Tab. 11).
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Religitse Bedurfnisse

Gl G2
Suche r=061 r=0,64
G1(N=178)
S p <0,001 0 <0,001
Vertraen r=0,59 r=0,63
G1(N = 179)
oo 1o p <0,001 0 <0,001
Reflexion [ = 0.40 [ =0.44
G1(N = 179)
o3 N = 190 p <0,001 0 <0,001
Benefit =063 r=059
GL(N = 177)
o3 N - 15 p <0,001 0 <0,001
Existenzielle Bedirfnisse
Gl G2
Suche r=031 r=0236
G1(N = 180)
G (N = 138) p <0,001 0 <0,001
Vertrauen =026 =031
G1 (N = 180)
S50 10 p <0,001 0 <0,001
Reflexion =022 r=0,31
G1 (N = 181)
o2 N = 141 0 <0,003 0 <0,001
Benefit =029 =023
G1 (N = 180)
oo p <0,001 0 <0,005
Bedirfnisse nach Geben/Generativitét
Gl G2
Suche r=0,31 r=0,34
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G1(N = 180) p<0,001 0 <0,001
G2 (N = 139)
Vertrauen (=025 r=0,38
G1 (N = 180
S 2((N - 40)) p <0,001 p <0,001
Reflexion r=035 r =0,43
G1(N =181
o EN by 1; p <0,001 p <0,001
Benefit =041 r=034
G1 (N = 179
2 EN _1 63 p <0,001 p <0,001
Bedurfnisse nach innerem Frieden
Gl G2
Suche r=0,24 r=0,30
G1(N = 180
S 2((N - 139)) p <0,001 p <0,001
Vertrauen =017 r=026
N = 140 <0,01 <0,002
Reflexion r=0,24
r=0,18
G1(N=181) . o <0,003
G2 (N = 141) nicht signif.
Benefit r=021 r=027
s ((NN - 11;%)) <0,005 <0,001

den Patientengruppen

Tabelle 11: Korrelation zwischen SpNQ Bedirfnissen und SpREUK Skalen bei
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4. Analyse der Fragen beziiglich des Bedurfnisses nach Vergebung

Aus dem SpNQ Modul wurden zwei Fragen, die Bedlrfnisse beziiglich Verge-
bung betreffen, analysiert: Frage N16 W: ,, Ich habe das Bediirfnis jemandem aus
einem bestimmten Abschnitt des Lebens zu vergeben und Frage N17 W: ,, Ich
habe das Bedurfnis, dass jemand mir etwas vergibt* .

Vor der Analyse von Mittelwertunterschieden, wurde die Haufigkeit der Fragen
N16W und N17W beschrieben:

4.1. Haufigkeiten der Fragen nach Vergebung

Frage N16W: ,,Ich habe das Bedirfnis jemandem aus einem bestimmten Ab-
schnitt des Lebens zu vergeben”

Dieses Bedurfnis war fur N = 119 (35,5%) der Patienten mittel und fur N = 123
(36,7%) Petienten grof3 von Bedeutung. (Abb.19).

N = 93 (27,8%) der Patienten hatten kein oder geringes Beddirfnis jemandem zu
vergeben. Von N = 183 Patienten mit Traumafolgeerkrankungen G1) war fir
68,3% der Patienten dieses Bedurfnis mittel oder grof3 und fur 76, 9% (N = 176)
der Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2).

Frage N17 W: ,, Ich habe das Bediirfnis, dass jemand mir etwas vergibt*

Bei dieser Frage war das Bedirfnis fir N = 95 (29,2%) der Patienten mittel und
far N = 103 (31,7%) grof3. Fir N = 75 (23,1%) der Patienten war das Bedlrfnis
gering und N =52 (16,0%) hatten kein Bedlrfnis, dass ihnen jemand etwas
vergibt.

Fir 51,1% Patienten der Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) war das
Bedirfnis mittel oder grof3 und fir 72,5% der Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen (G2).

EF16W =F17W

231 35 5 > 2 3L7
.ﬁ '-L'
keine eringe
gernng mittel 2
Angaben in % gro

Abbildung 19: Haufigkeit Fragen F16W und F17 W (Gesamtzahl)
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4.2. Mittelwertvergleich zwischen der Frage N16W und demogr afischer
Daten — Gesamtstichprobe

Bel der Auswertung der Mittelwerte zwischen der Frage N16W und demografi-
scher Daten (Abb. 20), ergaben sich mehrere signifikante Unterschiede. Der Ver-
gleich zwischen den beiden Patientengruppen zeigte, dass Patienten mit Trauma-
folgeerkrankungen (G1) signifikant weniger das Bedirfnis hatten jemandem aus
einem bestimmten Abschnitt ihres Lebens zu vergeben al's Patienten mit anderen
psychischen Erkrankungen (N =184, m=1,89(1,01) vs. N =151, m= 2,13 (0,88)
F 5,1, p=0,02).

Ahnliche Ergebnisse zeigte der Vergleich zwischen den Patienten, die aktiv im
Krieg teilgenommen haben, im Unterschied zu den Patienten, die den Krieg als
zZivile Personen erlebt haben. Patienten die aktiv (z.B. als Soldaten) am Krieg
teilgenommen haben, zeigten im Unterschied zu anderen, ,,nicht aktiven* Patien-
ten signifikant weniger Bedirfnis, jemandem aus einem bestimmten Abschnitt
ihres Lebens zu vergeben (N =203, m=1.92, (0,99) vs. N =121, m= 2,15 (0,90),
F 4,4, p=0,03). Patienten die sich alsreligits und spirituell bezeichneten, hatten
ein groferes Bedurfnis zu vergeben als nicht religitse und nicht spirituelle Pati-
enten (N = 138, m= 2,16 (0,94) vs. N = 117, m = 1,74 (1,0), F 5,3, p < 0,001).
Mittelwertvergleiche mit anderen demografischen Daten ergaben keine weiteren
signifikanten Ergebnisse.

-

N16 jemandem vergeben zu kénnen

N16

PatientenmitPTES Patienten ohne PTES nen

Fragebogen Aktive Kriegsteiinahme
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Abbildung 20: Mittelwertvergleich zwischen der Frage F16W und demografi-
scher Daten

4.3. Mittelwertvergleich zwischen der Frage N17 W und demogr afischen
Daten- Gesamtstichprobe

Bei der Analyse zwischen den Patientengruppen zeigte sich auch bei dieser Frage,
dass Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) signifikant weniger das Be-
dirfnis hatten, dass ihnen jemand etwas vergibt, als es bei den Patienten mit an-
deren psychischen Erkrankungen (G2) der Fall war (N =176, m= 1,55 (1,05) vs.
N =149, m= 2,02 (1,03), F 16,3, p < 0,001). Frauen hatten ein groReres Bedirf-
nis, dass ihnen vergeben wird als die Manner (N =79, m= 2,04 (1,15) vs. N =
244, m=1,68 (1,03), F 6,8, p < 0,001). (Abb.21) Patienten die aktiv als Soldaten
im Krieg waren, hatten weniger Beduirfnis, dass ihnen vergeben wird als Patien-
ten dienicht aktivim Krieg waren (N =193, m=1,6 (1,05) vs. N =121, m = 2,06
(1,0), F 14,7, p < 0,001).

Patienten, die sich alsreligits und spirituell empfanden, hatten ein gréf3eres Be-
dirfnis nach Vergebung a's die Patienten, die sich as nicht religiés und nicht
spirituell selbsteinschétzten (N = 134, m = 1,96 (1,02) vs. N = 115, m = 1,52
(1,02), F 6,7, p<0,001).
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N17 dass Ihnen wergeben wird

N17 dass Ihnen wergeben wird

Pafienten mit PTES Patierten ohne PTES ’ sl o T

Fragebogen Geschlecht

Abbildung 21: Mittelwertvergleich zwischen der Frage N17W und demografi-
scher Daten

4.4. Korreation zwischen der Frage N16W und SpNQ Bedirfnissen — Ge-
samtstichprobe

Bei der Korrelation zwischen der Frage N16W und anderen psychosozialen und
spirituellen Bedirfnissen aus dem SpNQ Modul ergaben sich mehrere signifi-
kante Korrelationen. (Abb. 22). Das Bediirfnis, ,,jemandem aus e nem bestimmten
Abschnitt des Lebens zu vergeben®, zeigte eine signifikante, starke Korrelation
mit Existenziellen Bedirfnissen (N = 335, r = 0,61, p < 0,001) und den Bedurf-
nissen nach Geben und Generativitdt (N = 335, r = 0,53, p < 0,001), moderate
Korrelationen mit Bedirfnissen nach innerem Frieden (N = 333, r = 0,39, p <
0,001) und mit Religiosen Bedurfnissen (N = 313, r = 0,31, p < 0,001).

Existenzielle Bedurfnisse

Bedurfnisse nach Geben/Ganarativitat

F N16 jemandem vergeben zu kdnnen F N16 jemandem vergeben 2u kénnen
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Religidse Badiirfnisse

Bedirfrisse nach Innerem Frieden

FN16 jemandem vergeben zu kénnen FN16 jemandem vergeben zu kénnen

Abbildung 22: Korrelation zwischen der Frage N16W und SpNQ BedUrfnissen

4.5. Korrelation zwischen der Frage N16W und SpREUK Skalen-
Gesamtstichprobe

Bei der Uberpriifung der Korrelationen zwischen der Frage N16W und SpREUK
Skalen zeigten sich folgende signifikante Zusammenhénge. (Abb. 23).

Das Bediirfnis, ,,jemandem aus einem bestimmiten Abschnitt des Lebens zu verge-
ben“, korrelierte signifikant und schwach mit der Suche nach sinngebender Riick-
bindung (N = 313, r = 0,25, p < 0,001), mit Vertrauen in eine hohere Fihrung (N
=314, r = 0,23, p < 0,001) und mit Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N
=315, r =0,22, p<0,001). Die Korrelation mit Benefit war ebenfalls signifikant
und schwach (N = 309, r = 0,27, p < 0,001).

N16 jemandem vergeben zu kénnen
N16 jemandem vergeben zu kénnen

Suche Vertrauen
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Reflexion: Positive Krankeitsbewertung BENEFIT

Abbildung 23: Korrelation zwischen der Frage N16W und SpREUK Skalen

Bei der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Frage N16 W und Frage
N17W ergab sich ein signifikanter, starker Zusammenhang: (N =322, r =0,52, p
< 0,001). (Abb. 24).

N16 jemandem vergeben zu kénnen

0 1 1 g 2 3 3

N7 dass Ihnen wergeben wird

Abbildung 24: Korrelation zwischen der Frage N16 W und der Frage N17W
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4.6. Korrelation der Frage N17 W und SpNQ Bedirfnisse-Gesamtstich-

probe

Bei der Analyse der Zusammenhange zwischen der Frage N17W und anderen
psychosozialen und spirituellen Bediirfnissen zeigten sich mehrere signifikante
Korrelationen. (Abb. 25).

Das Bediirfnis, ,,dass mir jemand etwas vergibt®, zeigte eine signifikante, starke
Korrelation mit Existenziellen Bedirfnissen (N = 325, r = 0,70, p < 0,001) und
Bedirfnissen nach Geben und Generativitat (N = 325, r = 0,52, p < 0,001), mo-
derate Korrelationen mit Religidsen Bedurfnissen und Bedurfnissen nach inne-

rem Frieden (N = 323, r = 0,39, p< 0,001/ N = 325, r = 0,38, p < 0,001).

N17 dass Ihnen wergeben wird

NA17 dass Ihnen wergeben wird

10

15

Existenziellz Bedirfnisse

N17 dass Ihnen wergeben wird

10

Bedirfnisse nach Geben/Generativitat

19

N17 dass Ihnen wargsben wird

Religidse Bedirfnisse

Bedurfis nach innerem Frisden

Abbildung 25: Korrelation zwischen der Frage N17W und SpNQ Bedurfnisse
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4.7. Korrelation zwischen der Frage N17W und SpREUK Skalen Gesamt-
stichprobe

Die Korrelationen zwischen der Frage N17W und SpREUK Skalen zeigten fol-
gende signifikanten Zusammenhange. (Abb. 26).

Das Bediirfnis, ,,dass mir jemand etwas vergibt“, korrelierte signifikant, relativ
schwach mit Suche nach sinngebender Rickbindung (N = 304, r = 0,28, p <
0,001), mit Vertrauen in eine hthere Fuhrung (N = 305, r = 0,25, p < 0,001) und
mit Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N = 306, r = 0,27, p < 0,001). Die
Korrelation mit Benefit war auch signifikant, relativ schwach (N = 299, r = 0,26,
p < 0,001).

N17 dass Ihnen wergeben wird
N17 dass Ihnen wergsben wird

1 w o L an 10m i 00 an € 300 wx

Suche Vertrauen

N17 dass Ihnen wergeben wird
N17 dass Ihnen wergeben wird

FT) o ) am 0 T om 20 am 0 am o

Reflexion: Positive Krankeitsbewertung BENEFIT

Abbildung 26: Korrelation zwischen der Frage N17W und SpREUK Skalen

152



4.8. Korrelation zwischen den Fragen nach der Vergebung, SpNQ Bedurf-
nissen und SpREUK Skalen zwischen den Patientengruppen

Die Uberprifung signifikanter Zusammenhange zwischen der Frage N 16W,
N17W und spirituellen Bedirfnissen zwischen den Patientengruppen zeigte keine
bedeutenden Unterschiede zwischen den Patientengruppen. Beide Gruppen zeig-
ten vergleichbare signifikante Zusammenhange: starke, signifikante Ergebnisse
zwischen den Fragen N16W und N17W mit Existenziellen Bedirfnissen und Be-
dirfnissen nach Geben und Generativitét und moderate, signifikante Ergebnisse
bei Religidsen Bedirfnissen und Bedurfnissen nach innerem Frieden.

Die Analyse der Zusammenhange zwischen der Frage N16W und SpREUK Ska-
len zwischen den Patientengruppen zeigte kel ne bedeutenden Unterschiede: rela-
tiv schwachen, signifikanten Zusammenhang mit Suche nach sinngebender
Ruckbindung, Vertrauen in eine hohere Fihrung und schwachen signifikanten
Zusammenhang mit Reflexion: positive Krankheitsbewertung bei beiden Patien-
tengruppen.

Beide Patientengruppen (G1 und G2) moderaten, signifikanten Zusammenhang
zwischen der Frage N17W und Suche nach sinngebender Bindung (N = 171, r =
0,39, vs. (G2) N = 133, r = 0,16, p < 0,001), Vertrauen in hohere Fuhrung (N =
171, r = 0,30, vs. (G2) N = 134, r = 0,21, p < 0,001) und schwach positiv mit
Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N = 172, r = 0,27, vs. (G2) N = 134, r
=0, 21, p< 0,001).

Patienten mit Traumafol geerkrankungen (G1) hatten im Unterschied zu Patienten
mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) zwischen Frage 17W und Benefit
einen moderaten, signifikanten Zusammenhang (N = 170, r = 0,34, p < 0,001).
Bei Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) war diese Korrelation
nicht signifikant (G2) (N =129, r = 0,16, p = 0,65).
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5. Selbsteinschatzung (SpR) alsreligids bzw. spirituell - R+-/S+

In dem SpREUK Fragebogen konnten Patienten ihre verschiedenen Gefuhle, Ein-
stellungen und Reaktionen beziiglich ihrer Krankheit und Beschwerden, auch im
Kontext von spirituellen Bedlrfnissen und Einstellungen zum Ausdruck bringen.

Im SpREUK Modul konnten sich die Patienten anhand zweier Fragen:( F2.6. und
F1.1.) Uber ihre Selbsteinschatzung ob religits und/oder spirituell oder keinsvon
beiden aul3ern. Zuerst wurde die Haufigkeit der Selbsteinschatzung erhoben.

5.1. Haufigkeit der Fragen F2.6 und F1.1- Gesamtstichprobe

Die Selbsteinschéatzung der Patientinnen und Patienten al's religits und/oder spi-
rituell oder keins von beiden, ist ein wichtiger Hinweis wie sich die Befragten
Uber ihre religios spirituelle Selbsteinschétzung sehen oder fihlen. Die religios
spirituelle Sel bsteinschétzung wurde mit den Fragen F2.6 ,, Ich empfinde mich als
religiosen Menschen* und Frage F1.1 ,, Ich empfinde mich als spirituellen Men-
schen* erhoben. Antwortmdglichkeiten bewegten sich zwischen 0 bis 2 fir gar
nicht zutreffend, eher nichtzutreffend und unentschieden. Die Werte von 3 und 4
stehen fur eher zutreffend und genau zutreffend. (Tab.12).

trifft unent- . .
trifftgar | eher <hie trifft trifft ge-
nicht 2u | nichtzu |  den enerzu | nauzu

Ich empfinde mich
asreligiosen Men- | 14,6% 16,5% 13,9% | 19,7% 35,3%
schen (F2.6)
Ich empfinde mich
asspirituellen Men- | 12,9% 16,1% 18,4% 21,0% 31,6%
schen (F 1.1)

Tabelle 12: Haufigkeit der Fragen F2.6 und F1

In der Stichprobe (N =305) schétzten sich 45,9% (140) der Patienten als religits
und spirituell (R+S+) ein, asreligids, aber nicht spirituell (R+S-) 8,9%, (27), ds
spirituell, aber nicht religios (S+R-) 6,2% (19) und als nicht religits und nicht
spirituell (R-S-) 39% (119) ein. (Tab.13).
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R+ R-
S+ 140 (45,9%) 19 (6,2%)
S 27 (8,9%) 119 (39%)

Tabelle 13: Selbsteinschéatzung als religios bzw. spirituell (R+-/S+-)

5.2. Mittelwertvergleich SpR Selbsteinschatzung und SpNQ Bedirfnisse —
Gesamtstichprobe

Die Anayse der Mittelwerte bel SpR Selbsteinschétzung und SpNQ Bedirfnis-
sen ergab bel Analyse dler Mittelwerte signifikante Ergebnisse. Patienten, die
sich religits und spirituell einschétzten, hatten bei alen religits spirituellen Be-
dirfnissen signifikant hdchste Mittelwerte im Unterschied zu den Patienten, die
sich asnicht religios und nicht spirituell bezeichneten. Diese Gruppe hatte nied-
rigste Mittelwerte fur alle religios spirituelle Bedirfnisse. Detaillierte Ergebnisse
wurden in Tab. 14 und Abb. 27 dargestellt.

Religiose Be- Existenzielle Bedurfnisse Bedurfnisse
durfnisse Bedirfnisse nach Ge- nach innerem
ben/Generati- Frieden
vitat
R+S+ | 2,2 (SD 0,67) 1,9 (SD 0,69) 2,2 (SD 0,68) 2,2 (SD 0,55)
R+S | 1,4(SD0,57) 1,6 (SD 0,61) 1.8 (SD 0,67) 2,0(SD 0,53)
R-S+ | 1,5(SD 0,92) 2,2 (SD 0,56) 2,2 (SD 0,61) 2,3 (SD 0,59)
R-S 1,0 (SD 0,81) 1,5(SD 0,73) 1,7 (SD 0,77) 2,0(SD 0,71)
N 302 304 304 304
F 53,3 115 13,1 5,86
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tabelle 14: Mittelwertvergleich SpR Selbsteinschétzung und SpNQ Beduirfnisse
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Abbildung 27: Mittelwertvergleich SpR Selbsteinschétzung und SpNQ Beduirf-
nisse

5.3. Mittelwertvergleich Selbsteinschatzung (SpR) — SPREUK Skalen und
Benefit — Gesamtstichprobe

Bel der Auswertung der Mittelwerte zwischen SpR Selbsteinschétzung und
SpREUK Skalen sind sehr grof3e Unterschiede zwischen den SpR Gruppen auf-
gefallen. Bel der Skala Vertrauen in hohere Fuhrung hatte die Gruppe R+S+ (m
= 83,9 (18,5)) deutlich hoheren Mittelwert als Gruppe R- S- (m = 28,5 (18,2)).
Bei der Skala Suche nach sinngebender Rickbindung unterscheidet sich die
Gruppe R+S+ (m =76,9 (20,7) auch sehr stark von der Gruppe R-S- (m = 24,2
(20,6)). Bel der Skala Reflexion: Positive Krankheitsbewertung betrug der Mit-
telwert der Skale bei der Gruppe R+S+ (m = 66,1 (23,8)) und bei Gruppe R-S-
(m=33,4(20,7)). (Tab.15 und Abb. 28).

157



Suche Vertrauen Reflexion: Posi- Benefit
tive Krankheits-
bewertung
R+S+ | 76,9(SD20,7) | 839(SD185) | 66,1(SD238) | 79,8 (SD 23,0)
R+S | 343(SD157) | 52,5(SD184) | 43,7(SD24,2) | 44,9 (SD 22,0)
R-S+ 65,0(SD 28,6) | 553(SD24,7) | 63,8(SD218) | 62,9 (SD 26,3)
R-S 242(SD206) | 285(SD182) | 33,4(SD20,7) | 26,2(SD 20,7)
N 305 305 304 303
F 145,2 185,3 47,5 125,0
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tabelle 15: Mittelwertvergleich Selbsteinschdtzung (SpR) — SpREUK Skalen

und Benefit

a1

b

Abbildung 28: Mittelwertvergleich Selbsteinschdtzung (SpR) — SPREUK
Skalen und Benefit
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6. SPREUK -Spirituell/reigitse Einstellungen und Umgang mit der
Krankheit

Vor dem Mittelwertunterschied wurde die Haufigkeit der drei Skalen im
SpREUK Modul und die Haufigkeit einzelner Fragen analysiert.

Fir die Mehrheit der Patienten in der Stichprobe war die Skala Vertrauen in ho-
herer Fiihrung von groBter Bedeutung (49,9%) die mit Antworten ,,cher zutref-
fend* oder ,,genau zutreffend“ geantwortet haben. Die Skala Suche nach sinnge-
bender Rickbindung war fir 36,3% sehr wichtig. Ein groRer Teil der Patienten
(41,6%) fuhlte sich durch ihre Erkrankung zu einer Reflexion und Neuorientie-
rung im Leben bewegt.

6.1. Haufigkeit einzelner Fragen SpREUK — Gesamtstichprobe

6.1.1. Suche nach sinngebender Rickbindung

45,9% der befragten Patienten empfinden sich as religios und spirituell und
42,8% der Patienten sind davon Uberzeugt, dass sich ihre Beschwerden glinstig
beeinflussen lassen, wenn sie einen Zugang zu einer spirituellen Quelle finden
konnen. 40,6% der Patienten ist auf der Suche nach einem Zugang zu Spiritualitét
und Religiositéat und 17,8 % der Patienten aulRerten sich, durch ihre (bel astenden)
Erfahrungen ihren Glauben verloren zu haben.

Fir mehr alsein Drittel der Patienten (36,7%) war ihre Krankheit ein Grund, sich
mehr mit spirituellen und religitsen Fragen zu beschéftigen, und fast die Halfte
der Patienten (45,1%) madchte religiose und spirituelle Erkenntnisse gewinnen,
unabhéngig davon, ob sich das auf ihre Erkrankung mindernd auswirkt oder
nicht. (Ergebnisse aler Skalenin Tab. 16 und Abb.29).

6.1.2. Vertrauen in eine hohere Fuhrung

Fur mehr as die Hélfte der Patienten (58%) war ihr Glaube ein fester Halt in
schwierigen Zeiten, und 57,5% der Patienten vertrauten in eine hdhere Macht, die
sietragt. 50,5% der Befragten war Gberzeugt, dass mit dem Tod nicht alles vorbei
ist, und 46,6% der Patienten hatten Vertrauen in eine geistige Fuhrung in ihrem
L eben. 36,9% der Patienten fiihite sich mit einer hdheren Quelle verbunden.

6.1.3. Reflexion: Positive Krankheitsbewertung

Bei 45,9% der Patienten hat die Erkrankung sie dazu gebracht, sich mehr mit dem
Thema Uber ReS auseinander zu setzen, und fur 48,5% der Patienten war sieein
Ausldser dartiber nachzudenken, was fur sie in ihrem Leben wirklich wichtig ist.
Fir 47,8% der Befragten, war die Erkrankung ein Hinweis dafUr, etwas in ihrem
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Leben zu andern. Mehr as ein Drittel der Patienten (35,2%) glaubte, dass die
Erkrankung einen Sinn hat, und 30,6% sahen ihre Erkrankung als eine Chance
fur weitere personliche Entwicklung.

Haufig-
keit %

Ich bin davon Uberzeugt, dass sich
meine Beschwerden glinstig beeinflus-
sen lassen, wenn ich einen Zugang zu
einer spirituellen Quelle finden kann.
Ich suche einen Zugang zu Spiritualitat
/ Religiositét

Es dréangt mich zu spiritueller oder reli-
gioser Erkenntnis, egal ob sich dadurch
Suche meine Beschwerden / Schwierigkeiten
mindern oder nicht.

Meine Beschwerden bzw. belastende
Erl ebnisse haben mich dazu gebracht,
mich wieder intensiv mit spirituellen /
religitsen Fragen zu beschéftigen.
Aufgrund meiner (belastenden) Erfah-
rungen habe ich meinen Glauben verlo- 55 17,8
ren.

Egal was auch passiert, ich habe Ver-
trauen in eine hohere Macht, die mich 179 57,5
tragt.

Ich habe Vertrauen in eine geistige Fih-
rung in meinem L eben.

Vertrauen Ich fithle mich mit einer ,,hdheren
Quelle* verbunden.

Ich bin davon Uberzeugt, dass mit dem
Tod nicht alesvorbei ist.

Mein Glaube ist mir ein fester Halt in
schwierigen Zeiten.

Reflexion: | Was mir zustoft, ist mir ein Hinwels,
Positive etwas in meinem Leben zu &ndern. 147 47,8
Krankheits-
bewertung

125 42,8

123 40,6

128 45,1

112 36,7

144 46,6

112 36,9

155 50,5

178 58,0

Durch meine Beschwerden bzw. belas-
tenden Erlebnisse komme ich dazu,
mich mehr mit mir selber auseinander
ZU setzen.

146 45,9
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Ich bin Uberzeugt, dass meine Be-
schwerden bzw. beeintréchtigenden 104
Symptome einen Sinn haben.

35,2

Ich sehe meine Beschwerden bzw. die
gemachten Erfahrungen mit belastenden
Erlebnissen als Chance fir meine per-
sonliche Entwicklung an.

92

30,6

Durch meine Beschwerden bzw. belas-
tenden Erlebnisse komme ich dazu, dar-
Uber nachzudenken, was mir in meinem
L eben wirklich wichtig ist.

146

48,5

Tabelle 16: Antworthéufigkeiten auf die Einzel-1tems SpREUK Skalen

Durch meine Beschwerden komme ich dazu, dartiber
nachzudenken, was mir im Leben wichtig ist.
Ich sehe meine Beschwerden als Chance filir meine
personliche Entwicklung an.
Ich bin iiberzeugt, dass meine Beschwerden einen Sinn
haben.

Durch meine Beschwerden setze ich mich mehr mit mir
selbst auseinander.

Was mir zustoRt, ist mir ein Hinweis, etwas in meinem
Leben zu dndern.

Mein Glaube ist mir ein fester Halt in schwierigen Zeiten.

Ich bin daven tiberzeugt, dass mit dem Tod nicht alles
vorbei ist.

Ich fiihle mich mit einer ,hdheren Quelle” verbunden.

Ich habe Vertrauen in eine geistige Filhrung in meinem
Leben.

Ich habe Vertrauen in eine hohere Macht, die mich tragt.

Aufgrund meiner (belastenden) Erfahrungen habe ich
meinen Glauben verloren.
Wieder intensiv mit spirituellen / religiosen Fragen
beschaftigen.

Es dringt mich zu spiritueller oder religidser Erkenntnis.

Ich suche einen 7Zugang zu Spiritualitdt / Religiositit [ —— 40,5

Beschwerden giinstig beeinflussen lassen, wenn Zugang zu
einer spirituellen Quelle

—_ 1485

Sl 30,6
e —y 35,2

Ie— 45,9

e —y 178

S — . 3]
D 50,5

I —" 36,9

I — 16,6

_— 4575
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Abbildung 29: Antworthaufigkeit auf die Einzel-Items SpREUK
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6.2. Mittelwertvergleich SOREUK Skalen —Gesamtstichprobe

Fur die drei Skalen gemal? SpREUK (Suche nach sinngebender Riickbindung (N
=320, m=51, 7 (32,5)), Vertrauen in hthere Fihrung (N = 321, m=58,0 (31,8))
und Reflexion: Positive Krankheitsbhewertung (N = 323, m = 51,7 (27,6)) zeigen
sich hinsichtlich demografischer Daten mehrere signifikante Gruppenunter-
schiede. (Tab. 17).

Patientinnen hatten bei der Auswertung in der Skala Suche nach sinngebender
Ruckbindung und Reflexion: Positive Krankheitsbewertung hdhere Mittelwerte
as mannliche Patienten. Patienten, die wahrend des ganzen Krieges (5 Jahre) ak-
tiv im Krieg teilgenommen haben, waren signifikant mehr auf der Suche nach
sinngebender Riickbindung und hatten mehr Vertrauen in eine hthere Fiihrung
als Patienten, die als Soldaten kiirzer (bis 3 Jahre) aktiv im Krieg teilgenommen
haben. Patienten, die sich selbst als religios und spirituell einschétzten, hatten
deutlich hohere Mittelwerte in Skala Suche nach sinngebender Riickbindung,
Vertrauen in héhere Fihrung und Reflexion: Positive Krankheitsbewertung als
nicht religitse und nicht spirituelle Patienten. Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen (G2) zeigten signifikant htheren Mittelwert zu Fragen der Refle-
xion: Positive Krankheitshewertung als Patienten, die unter eine Traumafolgeer-
krankung (G1) gelitten haben. Hohere Mittelwerte fur diese Skala hatten auch
Patienten mit einer htheren Schulausbildung.

Gesamt
Suche N=320,m=517(325) | M) P
Geschlecht weiblich 59,5 (34,5) 001
N =319, F57 mannlich 49,2 (31,5) ’
Dauer der -
oale bis 1 Jahr 39,4 (32,9)
N igfgé' ”Fat‘{ze ganzer Krieg 55.0 (31.1) 0,01
SpR Selbstein-
schitzung R+St 763207 1 0m
N =159, F 145,2 RS 24,2 (20,6)
Gesamt
verrauen |\ 301 m=sg0@318) | MO P
SpR Selbstein-
schétzung R+St 839(185) <0,001
N= 159, F 185,3 RS 28,5(18,2)
Dauer der -
Kriegsteilnahme bis 1 Jahr 46,7(32.5) 0,01
N =145 F44 ganzer Krieg 62,6 (31,4) ’
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Reflexion: Posi- G t
tlvz Krankheits- N =323, mEE:E"S' '1’7 (27.6) m (SD) p
ewertung
Patienten mit Traumafol-
geerkrankungen (G1) 459 (26,9)
Fragebogen <0.001
N =343, F19,4 Patienten mit anderen 50,2 (26,7) ’
psychischen Erkrankun- ’ ’
gen (G2)
Geschlecht weiblich 61,8 (27,7) <0.001
N =322, F135 mannlich 48,6 (27,0) ’
Schulausbildung FHS/Uni 63,3(28,1) <0.001
N =320, F 3,4 Grundschule (8Jahre) 46,8 (26,4)
Kriegsteilnahme nein 59,5 (27,6) 001
N= F16,1 ja 46,7 (26,0) ’
SpR Selbstein- R+S+ 66,1 (23,8)
schéatzung R-S 33.4 (20,7) <0,001
N =258, F 47,5 ’ ’

Tabelle 17: Mittelwertvergleich von SpREUK Skalen und demografische Daten

6.3. Korrelation zwischen den SpREUK Skalen — Gesamtstichprobe
Die drei SpREUK Skalen wiesen auf untereinander signifikante, starke Korrela-

tionen auf. Suche nach sinngebender Rickbindung und V ertrauen in hohere Fih-
rung zeigten signifikanten, starken Zusammenhang (N = 318, r = 0,84, p< 0,001).
Suche nach sinngebender Riickbindung und Reflexion: Positive Krankheitsbe-
wertung korrelierten etwas schwéacher, stark untereinander (N = 319, r = 0,65, p
< 0,001). Vertrauen in héhere Fuhrung zeigte einen starken Zusammenhang mit
Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N = 319, r = 0, 63, p < 0.001).
(Abb.30).
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Abbildung 30: Korrelationen zwischen den SpREUK Skalen
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7. Benefit Modul

In Fragen aus dem Benefit Modul konnten sich die Patienten tber ihre momenta-
nen Empfindungen und Nutzen beziglich ihrer Religiositét und Spiritualitét au-
[Bern. Bevor die Mittelwertunterschiede berechnet wurden, wurde die Haufigkeit
der sechs Fragen dargestellt.

7.1. Haufigkeit Benefit Modul- Gesamtstichprobe

Fast eine Halfte der Patienten (45,68%) hat auf die Frage im Benefit Modul as
eher zutreffend oder ganz zutreffend geantwortet, 18,4% konnten sich nicht ent-
scheiden (Abb. 31).

30 25,65

28 16,75 18,9 184 203
15
10

trifft gar nicht trifft eher nicht unentschieden  trifft eher zu  trifft genau zu
zu zu

[@lNé)]

Angaben in %

Abbildung 31: Haufigkeit aler Benefit Antworten

7.2. Haufigkeit einzelner Fragen — Benefit M odul — Gesamtstichprobe

In unserer Stichprobe spielte fir die Patienten ReS im Umgang und Verarbeitung
ihrer Erkrankung eine wichtige Rolle. Positive Antworten unserer Patienten fir
dieses Modul bewegten sich in einem Prozentsatz von 42,4% bis 50,2% der Pati-
enten. Von N = 311 befragten Patienten antworteten N = 132 (42,4%), dassihre
ReS eine Hilfe zu einer tieferen Beziehung mit ihrer Umwelt und ihren Mitmen-
schen fur sie darstellt. Fir fast die Halfte aller befragten Patienten (43,7%) war
ihre eigene ReS eine wichtige Hilfe im Umgang mit ihrer Erkrankung. Mehr als
die Halfte (50,2%) antwortete auf die Frage ,, Im Alltag fordert meine ReSmeine
innere Kraft* mit zutreffend. 31,6% der Patienten hat diese Unterstiitzung ver-
neint. 46,6% Patienten gingen mit Hilfe ihrer ReS bewusster mit ihrem Leben
um, und bei 46,1% der Patienten war das Ausliben von ReS, ein Weg um zu all-
gemeiner Zufriedenheit und inneren Frieden zu gelangen. Bei fast der Halfte der
Patienten (45,8%) war ihre ReS eine Hilfe auf dem Weg ihre geistige und kor-
perliche Gesundheit wieder zu erlangen.

Weltere Ergebnisse werden in Tab. 18 dargestellt.

165



Haufigkeit

%

Meine Religiositat/Spiritualitét verhilft mir zu einer 132 42,4
tieferen Beziehung mit meiner Umwelt und meinen | (N = 311)
Mitmenschen.

Durch meine Religiositét/Spiritualitdt gehe ich mit 145 46,6
meinem L eben bewusster um (N =311)

Meine Religiositéat/Spirituaitét hilft mir, mit meiner 150 43,7
Krankheit/Trauma besser umzugehen. (N =311)

Die Auslibung meiner Religiositéat/Spiritualitét hilft 142 45,8
mir, geistige und korperliche Gesundheit wieder zu | (N = 310)

erlangen.

Wenn ich meine Religiositat/Spiritualitét austibe, 144 46,1
dann erfahre ich im allgemeinen Zufriedenheit und | (N = 312)

inneren Frieden.

Im Alltag fordert meine Religiositat/Spiritualitat 157 50,2
meine innere Kraft. (N =313)

*Haufigkeiten und Prozentzahl beziehen sich auf Antworten “trifft eher zu*
und trifft genau zu“ auf einer fiinfstelligen Likert Skala

Tabelle 18: Haufigkeit einzelner Fragen - Benefit Modul

7.3. Mittelwertvergleich Benefit M odul — Gesamtstichprobe

Der Mittelwert der Benefit Skala betrug (N = 316, m = 55,3 (33,4).

Die Auswertung beziglich demografischer Daten ergab auf3er mit Religionszu-
gehorigkeit und spirituell religidser Selbsteinschéatzung (Abb. 32) keine weiteren
signifikanten Ergebnisse. Wie erwartet, zeigt sich bei der Religionszugehorigkeit
zwischen der Gruppe ,.keine” (m = 27,2 (35,8)) und ,,katholisch* (m = 56,8
(32,7), F 2,9, p=0,02)) ein signifikanter Unterschied.

Patienten, die sich as R+S+ selbsteinschétzten, hatten in Unterschied zu R-S-
Patienten einen signifikant htheren Mittelwert (N = 139, m=79,8 (23,0) vs. N =

118, m = 26,3 (20,7), F 125,0, p < 0,001).
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Abbildung 32: Mittelwertvergleich Benefit und demografische Daten

7.4. Korrelationen zwischen dem Benefit Modul und anderen Modulen

Das Benefit Modul zeigte starke positive Korrelationen mit allen SpREUK Ska-
len: Vertrauen in hohere Fihrung (N = 313, r = 0,80, p < 0,001), Suche nach
sinngebender Rickbindung (N = 311, r = 0,80, p < 0,001), und Reflexion: Posi-
tive Krankheitshewertung (N = 312, r = 0,69, p < 0,001). Das Benefit Modul
zeigte auch einen signifikanten Zusammenhang mit den SpNQ Skalen: starken
mit Religidsen Bedurfnissen (N = 310, r = 0,61, p < 0,001) und moderaten mit
Bedirfnissen nach Geben/Generativitét (N = 315, r = 0,38, p < 0,001) und relativ
schwachen mit Existenziellen Bedurfnissen (N = 315, r = 0,27, p < 0,001) und
Bedurfnissen nach innerem Frieden (N =315, r = 0,23, p < 0,001).

Die Uberpriifung der Korrelationen von Benefit mit SPNQ Skalen und SpREUK
Skalen zwischen Patientengruppe G1 und G2 zeigte keine signifikanten Unter-
schiede.
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8. Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung — Visuelle analoge Skala
(VAS)

8.1. Haufigkeit der gesundheitlichen Belastung — Gesamtstichprobe

Bei der Haufigkeitsanalyse personlich empfundene Schwere der Krankheitsbe-
eintréchtigung wurden folgende Ergebnisse erhoben: schwer unter der Erkran-
kung zu leiden gaben 15,6% der Patienten an. Ein Drittel der Patienten (32,9%)
gab an, sehr schwer unter der Krankheit zu leiden. Fast ein Viertel der Befragten
(23,2%), empfanden die Krankheitsbeel ntrachtigung als unertréglich. Zusammen
haben sich 71,7% die Patienten gedul3ert, schwer, sehr schwer oder unertraglich
unter ihrer Erkrankung zu leiden. Nur ein kleiner Teil der Patienten (5,7%) emp-
fand keine oder geringe Belastung durch ihre Erkrankung. (Abb.33).

35 ) 32,9
Angaben in %
30

25 23,2

20 15,8 15,6

15 ] —
: 5,7 6’7 .

Hgering Mmassig ®@mittel  ®schwer  wsehrschwer  sunertréglich

ol

Abbildung 33: Haufigkeit der Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung

8.2. Haufigkeit der gesundheitlichen Belastung zwischen Patientengruppen

82,3% der Patienten mit einer Traumafolgestérung (G1) gaben an, im Unter-
schied zu 59,2 % der Patienten, die der Gruppe mit anderen psychischen Erkran-
kungen (G2) gehdrten, schwer, sehr schwer oder unertréglich, unter der Belas-
tung ihrer Erkrankung zu leiden. Weitere Ergebnissein Abb. 34.
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® Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1)

i Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen
(G2)

Abbildung 34: Haufigkeit der Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung
bei beiden Patientengruppen

8.3. Mittelwertvergleich der Auswirkungen gesundheitlicher Belastung —
(VAS Skala) — Gesamtstichprobe

Der Mittelwert fr Skala Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung (VAS)
betrug (N = 301, m =62,7 (0,25).

Hinsichtlich demografischer Daten und der Auswirkungen der gesundheitlichen
Belastung ergaben sich mehrere signifikante Ergebnisse (Abb. 35).

Beziiglich der Patientengruppen zeigen Patienten mit Traumafolgeerkrankungen
(G1) signifikant hoheren Mittelwert auf der Belastungsskala (N = 170, m = 68,5
(20,2)) ds die Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) (N = 131,
m = 55,1 (29,2), F 21,8, p < 0,001). Patienten, die dter as 56 Jahre waren (N =
83, m = 65,7 (23,5)), empfanden ihre Erkrankung schwerer a's Patienten, die der
Altersgruppe von 18-44 Jahre gehorten (N = 65, m =54, 3(31,3), F 3,0, p=0,03).
Alleinlebende Patienten fuhlten sich im Unterschied zu verheirateten Patienten
schwerer durch ihre Erkrankung beeintrachtigt (N = 79, m=57,03 (29,5) vs. N =
162, m=66,8 (22,0), F 2,5, p=0,03). Patienten mit Kindern hatten einen hheren
Mittelwert in der Belastungsskala als kinderlose Patienten (N = 201, m = 65,7
(21,8) vs. N =86, m = 55,29 (29,8), F 10,8, p < 0,001). Die Zahl der Kinder hatte
bei dieser Analyse keine Bedeutung.

Krankgeschriebene Patienten ertrugen ihre Erkrankung schwerer alsdie, die nicht
krankgeschrieben waren (N =59, m=72,9 (21,8) vs. N = 77, m = 60,8 (25,8), F
8,3, p<0,001).

Patienten, dieim Krieg aktiv teilgenommen haben, hatten htheren Mittelwert in
der Belastungsskala als Patienten, die den Krieg als zivile Personen erlebt haben
(N =189, m=67,0(21,6) vs. N = 102, m= 57,2 (28,8), F 10,6, p < 0,001).
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Abbildung 35: Mittelwertvergleich der Auswirkungen gesundheitlicher Belas-
tung und demografischer Daten
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8.4. Mittelwertvergleich der Auswirkungen gesundheitlicher Belastung —
(VAS Skala) zwischen den Patientengruppen

Im Vergleich der Mittelwertunterschiede zwischen den zwei Patientengruppen
ergaben sich folgende Ergebnisse:

Patienten mit Traumafol geerkrankungen (G1) zeigten einen signifikanten Unter-
schied bei der Auswertung zwischen den Auswirkungen der gesundheitlichen Be-
lastung und demografischen Daten nur beim Status krankgeschrieben; d.h., Pati-
enten aus dieser Gruppe, die krankgeschrieben waren, hatten héhere Mittelwerte
als Patienten, die nicht krankgeschrieben waren (N = 23, m =79,4 (20,6) vs. N =
34, m=68,9 (18,1), F 4,3, p=0,04). (Abb.36).

100

Frankgeschrisben

Abbildung 36: Mittelwertvergleich der Auswirkungen gesundheitlicher Belas-
tung und demografische Daten bei Patienten mit Traumafol geerkrankungen
(G1)

Bei Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) waren folgende Mit-
telwertunterschiede signifikant (Abb. 37):

Frauen hatten hohere Mittelwerte als Manner (N = 64, m = 60,4 (30,0) vs. N =
66, m=50,7 (27,3), F 3,7, p = 0,05). Patienten mit Kindern hatten hohere Mittel-
werte als Patienten ohne Kinder (N = 69, m = 61,6 (24,7) vs. N =55, m=47,4
(31,1), F 8,03, p < 0,001). Krankgeschriebene Patienten hatten signifikant hthere
Mittelwerte a's Patienten die nicht krankgeschrieben wurden (N = 33, m = 67,8
(21,6) vs. N =43, m=54,4(29,2), F 4,9, p = 0,03).

172



Fangssevets

Abbildung 37: Mittelwertvergleich Auswirkungen gesundheitlichen Belastung
und demografische Daten bei Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen
(G2) Bei den Korrelationen zwischen den Auswirkungen der gesundheitlichen
Belastung und anderen Modulen ergaben sich mehrere signifikante Ergebnisse.

8.5. Korrelation zwischen Auswirkung gesundheitlicher Belastung und
SpNQ Bedirfnissen-Gesamtstichprobe

Patienten hatten beziiglich religis spirituellen Bedirfnissen einen signifikanten,
moderaten Zusammenhang zwischen der Auswirkung der gesundheitlichen Be-
lastung und den Beduirfnissen nach innerem Frieden (N = 301, r = 0,35, p< 0,001)
und signifikanten, schwachen Zusammenhang mit Existenziellen Bedurfnissen
(N =301, r=0,26, p<0,001). (Abb. 38). Die Korrelation zwischen den Auswir-
kungen der gesundheitlichen Belastung und dem Bedurfnis nach Geben/Genera-
tivitét ergab in der Gesamtstichprobe keinen signifikanten Zusammenhang (N =
301, r=0,69, p=0,23).
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Abbildung 38: Korrelation zwischen Auswirkungen der gesundheitlichen Belas-
tung und SpNQ Bedurfnissen

8.6. Korrelation zwischen Auswirkungen gesundheitlicher Belastung und
der Fragen N 16 und N 17 — Gesamtstichprobe

Die Korrelation der Fragen N 16 und N 17 mit den Auswirkungen der gesund-
heitlichen Belastung in der Gesamtstichprobe zei gte keinen signifikanten Zusam-
menhang fur Frage N 16W (N = 301, r = 0,3 p = 0,57) und Frage N 17W (N =
286, r = -0.007, p = 0,90).

8.7. Korrelation zwischen Auswirkung gesundheitlicher Belastung und
SpREUK Skalen — Gesamtstichprobe

Die Uberpriifung signifikanter Zusammenhénge zwischen der Auswirkung der
gesundheitlichen Belastung und den drei SpREUK Skalen ergab keinen signifi-
kanten Zusammenhang mit Suche nach sinngebender Ruickbindung (N = 283, r =
- 0,01, p=0,75) und Vertrauen in eine hohere Fihrung (N = 284, r =- 0,05, p =
0,38). Die Korrelationen mit Reflexion: Positive Krankheitsbewertung und Be-
nefit waren nicht signifikant.

8.8. Korrelation zwischen Auswirkung der gesundheitlichen Belastung und
der Frage 1.1 und der Frage 2.6. — Gesamtstichprobe

DieKorrelation der Frage 1.1, Ich empfinde mich als spirituellen Menschen mit
den Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung ergab kein signifikantes Er-
gebnis (N = 274, r = - 0,04, p = 0,83). Auch bei der Uberpriifung des Zusammen-
hangs zwischen der Frage 2.6 ,, Ich empfinde mich als religisen Menschen” und
Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung wurde kein signifikantes Ergebnis
(N =274,r=0,04, p=0,51) erhoben.
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8.9. Korreation von Auswirkung der gesundheitlichen Belastung (VAS)
und SpNQ Bedirfnissen zwischen Patientengruppen

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) hatten beziglich religio-
sen Bedirfnissen und Auswirkung der gesundheitlichen Belastung einen signifi-
kanten, schwachen Zusammenhang (N = 129, r = 0,21, p = 0,01) und enen sig-
nifikanten, moderaten Zusammenhang mit den Bedirfnissen nach innerem Frie-
den (N =131, r=0,44, p< 0,001) und Existenziellen Bedirfnissen (N = 131, r =
0,43, p < 0,001). Die Korrelation zwischen Bedurfnissen nach Geben/Generati-
vitét und Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung war schwach (N = 131,
r=0,23, p <0,001). (Abb.39).

Bei Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) war die Korrelation zwischen
Bedirfnissen nach innerem Frieden und Auswirkungen der gesundheitlichen Be-
lastung signifikant, moderat (N = 170, r = 0,31, p < 0,001). (Abb.40). DieKorre-
lation zwischen anderen Bedurfnissen und Auswirkungen der gesundheitlichen
Belastung bei dieser Patientengruppe war nicht signifikant.

gesundheitlichen Belastung

Auswirkung der gesundheitlichen Belastung
Auswirkung der

m 23 300 om a 1m 13 m 3 30

Religidse Beddrfnisse Bedrfnis nach innerem Frieden

Auswirkung der gesundheitlichen Belastung
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Auswirkung der gesundheitlichen Belastung
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Abbildung 39: Korrelation Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung mit
SpNQ Bedirfnissen bel Patientengruppe (G2)

175



80
34 L ]

e ¢

70 ¢

80

¢ .
50 .
]

o
2

o 0
E’ ¥
R
g []
2

b

il 50 100 150 200 280 300

Bediirfniss nach innerem Frieden
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8.10. Korrelation von Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung (VAS)
und Fragen N 16W und N 17W zwischen Patientengruppen

Bel der Korrelation der Fragen N 16W und N 17W mit den Auswirkungen der
gesundheitlichen Belastung ergab sich bei den Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen (G2) signifikante, schwache Korrelation fir die Frage N 16 (N =
128, r = 0,25, p < 0,001) und keine fur Frage 17. (Abb. 41). Bei Patienten mit
Traumafol geerkrankungen (G1) waren diese Ergebnisse bei beiden Fragen nicht
signifikant.

Auswirkung der gesundheitlichen Belastung
& &R F

@

0 1 1 2 2 3 3

jemandem vergeben zu kdnnen

Abbildung 41: Korrelation von Auswirkung der gesundheitlichen Belastung
(VAS) und Fragen N 16W und N 17W bei Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen (G2)

8.11. Korrelation von Auswirkung der gesundheitlichen Belastung (VAYS)
und SpREUK Skalen zwischen Patientengruppen

Bei der Uberpriifung der Zusammenhange zwischen Auswirkung der gesundheit-
lichen Belastung und den drei SpPREUK Skalen zwischen den zwel Patienten-
gruppen ergaben sich bei Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) folgende
signifikante, schwache, negative Korrelationen: mit Reflexion: Positive Krank-
heitsbewertung (N = 166, r = - 0,27, p< 0,001 vs. (G2) N=120,r=-0,1, p =
0,26), und mit Benefit Modul (N = 165, r =- 0,26, p < 0,001 vs. (G2) N = 115, r
=-0,01, p=0,3). (Abb. 42).
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Abbildung 42: Korrelation von Auswirkung der gesundheitlichen Belastung und
Reflexion: Positive Krankheitsbewertung und Benefit bei Patienten mit
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9. Lebenszufriedenheit (BMLSS) — Gesamtstichprobe

9.1. L ebenszufriedenheit — Haufigkeit

Wie zufrieden in verschiedenen Bereichen ihres Lebens die Patienten waren,
konnten siein Modul Lebenszufriedenheit anhand 11 Fragen beantworten.

Die Antworten wurden gemal3 der Haufigkeit und Mittelwertunterschiede nach
verschiedenen Gruppen verglichen.

Die Mehrheit der Patienten (22,7%) war bei der Beantwortung der Frage Uber
ihre Lebenszufriedenheit unentschieden. Ihr Leben a s zufriedenstellend empfan-
den 20,4% der Patienten. 17,5% der Patienten aul3erten sich, tberwiegend unzu-
frieden mit ihrem Leben zu sein. Ihr Leben a's schrecklich empfanden 7,7% Pa-
tienten und nur 6,4 % der Patienten sagten aus, sehr erfreut Uber ihre Lebenszu-
friedenheit zu sein. Weitere Ergebnisse in Abb. 43.

erfreulich  ——d 6,4

zufriedenstellend d 137
Uberwiegend zufriedenstellend d 204
unentschieden d 227
Uberiwegend unzufrieden d 175
unglticklich d 116

schrecklich  e—— 7,7
Angaben in % 0 5 10 15 20 25

Abbildung 43: Haufigkeit L ebenszufriedenheit (Prozent %)

Negativ bewertet haben die Patienten die Zufriedenheit Uber ihre finanzielle Si-
tuation (18,3%), ihre Zukunftsaussichten (13,2%), und die Frage, ob sie mit sich
selbst (4,7%) zufrieden waren. Alserfreulich benannten die meisten Patienten die
Beziehung zu ihrer Familie (10,6%), ihrer Arbeitssituation (11,9%) und ihren
Freundschaften (9,8%).

Mit sich selbst haben es as erfreulich 6,3% der Patienten empfunden, mit ihrem
Leben in allgemeinen (3,8%) und mit ihrer Gesundheitssituation waren 3,4 % der
Patienten zufrieden. Haufigkeit einzelner Fragen ist in der Abb. 44 dargestellt.
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9.2. Mittelwertvergleich von L ebenszufriedenheit

Der Mittelwert fur Lebenszufriedenheit betrug (N = 336, m =51,36 (20,47)), der
in der Mitte bei teils-teils (sowohl a's auch) stand.

Bei der Analyse demografischer Daten und Lebenszufriedenheit ergaben sich
mehrere signifikante Ergebnisse (Abb. 45):

Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) hatten signifikant niedrigeren Mit-
telwert fir Lebenszufriedenheit as Patienten mit anderen psychischen Erkran-
kungen (G1) N =185, m= 46,7 (18,6) vs. (G2) N =151, m=57,0 (21,2) F=22,1,
p <0,001).

Die Uberpriifung, wie die Lebenszufriedenheit bei den Patienten unterschiedli-
chen Alters wahrgenommen wurde, brachte folgende Ergebnisse: jiingere Patien-
ten (18 — 44 Jahre) hatten im Vergleich zu dlteren Patienten (51 — 55 Jahre) sig-
nifikant hohere Lebenszufriedenheit (N = 83, m = 58,3 (22,3) vs. N =77, m =
45,7 (20,7), F = 5,8, p< 0,001).

Patienten, die geschieden waren, hatten im Unterschied zu Patienten, die mit ih-
ren Partnern zusammenlebten, die niedrigste Lebenszufriedenheit (N = 33, m =
43,0 (18,0) vs. N = 16, m = 59,7 (20,3), F = 3,6, p < 0,001). Eine niedrigere
L ebenszufriedenheit hatten auch Patienten mit Kindern (N = 222, m = 49,5 (1,8)
vs. Patienten ohne Kinder (N = 100, m = 56,3 (23,6), F= 7,8, p < 0,001).

Niedrige Schulaushildung spielte in der Stichprobe auch eine Rolle bei der Be-
wertung der Lebenszufriedenheit: Patienten mit Grundschul-Abschluss hatten ei-
nen niedrigen Mittelwert fir Lebenszufriedenheit (N = 61, m = 47,6 (18,1) im
Unterschied zu Patienten, die eine Fachhochschule oder eine universitére Ausbil-
dung hatten (N =47, m=61,4 (17,1), F= 4,8, p< 0,001).

Erwartungsgemal’ hatten die Patienten, die unter den Auswirkungen ihrer Erkran-
kung sehr gelitten haben, signifikant niedrigere Mittelwerte fir Lebenszufrieden-
heit als die Patienten die keine Auswirkungen ihrer Erkrankung verspiirten (N =
221, m=45,8 (18,1) vs. N = 20, m = 72,3 (18,2), F = 28,0, p < 0,001).

Aktive Kriegsteilnahme war ein wichtiger Faktor fir das Empfinden geringer Le-
benszufriedenheit. Patienten, dieim Krieg aktiv teilgenommen haben, hatten sig-
nifikant niedrigere Lebenszufriedenheit as Patienten ohne aktive Kriegsteil-
nahme (N = 204, m = 47,1 (19,2) vs. N = 121, m = 57,0 (20,7), F = 189, p <
0,001).

Patienten, die sich als religios und spirituell bezeichneten, hatten signifikant ho-
here Lebenszufriedenheit a's die nicht religiosen und nicht spirituellen Patienten
(N =183, m=53,0(20,1) vs. N = 118, m= 47,9 (20,4), F = 4,5, p< 0,001).
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Abbildung 45: Mittelwertvergleich Lebenszufriedenheit und demografische Daten

182




9.3. Korrelation Lebenszufriedenheit mit anderen Modulen —
Gesamtstichprobe

Die Uberprifung signifikanter Zusammenhange zwischen Lebenszufriedenheit
und anderen M odulen brachte folgende signifikante Ergebnisse:

Die Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit mit psychosozialen und spiritu-
ellen Bedirfnissen (SPNQ) zeigte einen signifikanten, schwachen Zusammen-
hang und zwar bei der Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit und dem Be-
dirfnis nach Geben und Generativitéat (N = 335, r = 0,23, p < 0,001). (Abb.46).

Die Analyse der Zusammenhange zwischen Lebenszufriedenheit und den drei
SpREUK Skalen ergab signifikante, moderate K orrelationen zwischen Lebens-
zufriedenheit und Reflexion: Positive Krankheitsbewertung (N =317, r = 0,30, p
< 0,001). (Abb. 47).

Mit Benefit korrelierte Lebenszufriedenheit signifikant, schwach (N = 311, r =
0,26, p < 0,001) (Abb.48) und signifikant, negativ stark mit Auswirkungen der
gesundheitlichen Belastung (N = 294, r = - 0,54, p < 0,001). (Abb.49).
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Lebenszufriedenheit

M0

0 50 100 130 20 29 3m

Bedurfnis nach GebeniGenerativitat

Abbildung 46: Korrelation Lebenszufriedenheit und SpNQ Bedirfnisse — Ge-
samtstichprobe
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Abbildung 47: Korrelation Lebenszufriedenheit und SpREUK Skalen —
Gesamtstichprobe
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Abbildung 49: Korrelation Lebenszufriedenheit und Auswirkung der gesund-
heitlichen Belastung — Gesamtstichprobe
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9.3.1. Korrelation L ebenszufriedenheit mit anderen M odulen zwischen Pa-
tientengruppen

Die Analyse der Unterschiede signifikanter Zusammenhange zwischen Lebens-
zufriedenheit und anderen M odul en zwischen den bei den Patientengruppen ergab
folgende signifikanten Ergebnisse:

9.3.2. Korrelation zwischen L ebenszufriedenheit und SpNQ Bedtirfnissen

Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) zeigten bei der Korrelation zwi-
schen Lebenszufriedenheit und psychosozialen und spirituellen Bedirfnissen im
Unterschied zu Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) moderate,
signifikante Korrelation mit den Bedirfnissen nach Geben und Generativitét (N
=184,r=0,40, p<0,001vs. N =151, r =-0,05, p=0,9). (Abb.50).

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) zeigten im Unterschied
zu Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) signifikante, negative, schwa-
che Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit und Bedurfnissen nach innerem
Frieden (N = 151, r = - 0,26, p < 0,001 vs. N = 184, r = 0,05, p = 0,40) und
signifikante, negative, schwache Korrelation mit Existenziellen Bedirfnissen (N
=151,r=-0,21, p< 0,001 vs. N =184, r =0,08, p = 0,26). (Abb.51).

Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit und den Fragen F16W und F17W,
die das Bedurfnis nach der Vergebungsbereitschaft befragen, zeigte kein signifi-
kantes Ergebnis.

Lebenszufriedenheit
Lebenszufriedenheit

) a ) 19 m 3 w "W ) ) P

Religidse Bedrfnisse Bedilrfnis nach GebeniGenerativitit

Abbildung 50: Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit und SpNQ Bedirfnis-
sen bel Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1)
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9.3.3. Korrelation zwischen L ebenszufriedenheit und SPREUK Skalen
zwischen Patientengruppen

Die Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit und SpREUK Skalen zwischen
Patientengruppen ergab folgende signifikante Zusammenhange:

Patienten mit Traumafol geerkrankungen (G1) zeigten im Unterschied zu Patien-
ten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) signifikante Korrelationen zwi-
schen Lebenszufriedenheit und allen SpREUK Skalen:

bei der Suche nach sinngebender Riickbindung zeigte Patientengruppe G1 signi-
fikante, schwache Korrelation (N =180, r =0,22, p=0,00vs. (G2) N =135, r =
0,02, p = 0,81), und bei Reflexion: Positive Krankheitsbewertung eine signifi-
kante, moderate Korrelation (N = 181, r = 0,38, p < 0,001 vs. (G2) N = 136, r =
0,11, p=0,19). (Abb. 52).

Die Korrelation mit Benefit war bei den Patienten mit Traumafolgeerkrankungen
(G1) signifikant, moderat (N = 179, r = 0,35, p < 0,001) im Unterschied zu Pati-
enten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) wo das Ergebnis nicht signi-
fikant war (N =132, r = 0,66, p = 0,06). (Abb.53).
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10. Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS Scor €) — Gesamtstichprobe

10.1. Haufigkeit PTBS Score

Von N = 265 Patienten, die dieses Modul beantwortet haben, waren N = 204
Patienten aktiv an militérischen Einsdtzen als Soldaten beteiligt. Die anderen N
= 57 waren wahrend des Krieges zivile Personen. Fir andere vier Personen, die
dieses Modul beantwortet haben, gibt es keine Informationen Uber ihre Teil-

nahme wahrend des Krieges.

Vor dem Mittelwertvergleich wurde die Haufigkeit der siebzehn Fragen analy-
siert. Es ergaben sich in der Gesamtstichprobe die in der Tab. 19 dargestellten

Ergebnisse:

Haufig-
keit

%

1. Haben Sie wiederkehrende, verstérende Erinnerungen,
Gedanken oder Bilder eines belastenden Ereignisses?

241

58,5

2. Haben Sie wiederkehrende, verstorende Traume einer be-
lastenden Erfahrung?

129

54,2

3. Handeln Sie manchmal oder fihlen Sie sich manchmal
so, as ob die belastende Erfahrung sich wiederholt (so as
ob Sie dieses Ereignis wieder durchleben)?

95

4. Fuhlen Sie sich emotional aufgewhlt, wenn Sie etwas an
eine belastende Erfahrung erinnert?

156

66,7

5. Haben Sie korperliche Reaktionen (wie z.B. Herzklopfen,
Atembeschwerden, Schwitzen), wenn Sie etwas an eine be-
lastende Erfahrung erinnert?

146

61,8

6. Vermeiden Sie es, Uber eine belastende Erfahrung nach-
zudenken oder zu sprechen oder vermeiden Sie Gefuhle, die
sich darauf beziehen?

137

58,8

7. Vermeiden Sie bestimmte Aktivitdten oder Situationen,
weil diese Sie an eine belastende Erfahrung erinnern?

135

57,4

8. Haben Sie Schwierigkeiten, sich an wichtige Einzelheiten
einer belastenden Erfahrung zu erinnern?

67

28,5

9. Haben Sie das Interesse an Aktivitéten, die Sie frither
gerne gemacht haben, verloren?

136

56,2

10. Haben Sie das Gefiihl, sich gegentiber anderen Men-
schen distanziert oder entfremdet zu fihlen?

125

48,8

11. Haben Sie das Gefuhl, emotional taub zu sein oder un-
fahig zu sein, liebevolle Geflihle gegentiber nahestehenden
Menschen zu empfinden?

113
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12. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Zukunft Ihnen irgend-
. . 116 46,2
wie wegbricht?
13. Haben Sie Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen? 159 63,3
14. Haben Sie das Gefihl, gereizt zu sein oder geraten Sie 144 56.7
leicht in Wutausbriiche? '
15. Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren? 145 56,2
16. Fuhlen Sie sich dauernd in Alarmbereitschaft / Wach-
samkeit oder haben Sie das Gefuhl, standig auf der Hut zu 143 55,8
sein?
17. Haben Sie das Gefuihl, nervds oder schreckhaft zu sein? 149 57.9

Tabelle 19: Haufigkeit der Antworten PTBS Modul

10.2. Mittelwertvergleich in der Gruppe aller, die das PCL-Modul
beantworteten

Der Gesamtmittelwert von PTBS Score in der Gesamtstichprobe betrug N =
265, m = 53,4 (18,7).

Die Varianzanayse zeigte beim Mittelwertvergleich einen signifikanten Unter-
schied hinsichtlich der Patienten, die im Krieg als Soldaten teilgenommen haben
und den zivilen Patienten. Soldaten zeigten einen hdchst signifikant htheren Mit-
telwert fur die Symptome der PTBS Erkrankung (N = 204, m= 59,5 (13,0) alsdie
zivilen Patienten (N = 57, m = 32,4 (20,5), F = 145/4, p < 0,001). Signifikant
hoheren Mittelwert hatten Patienten die dter als 56 Jahre alt waren im Unter-
schied zu jlngeren Patienten der Altersgruppe (18-44 Jahre) (N = 87, m = 51,8
(19,2) vs. N =45, m=428(22,8), F= 9,4, p< 0,001). Manner hatten signifikant
hoheren Mittelwert als Frauen (N = 220, m = 56,2 (16,3) vs. N = 43, m = 38,9
(23,3), F = 34,7, p< 0,001). Bei der Frage nach der abgeschlossenen Schulaus-
bildung hatten die Patienten mit einem mittleren Abschluss (Real-/Berufsschul )
signifikant hdheren Mittelwert a's Patienten mit hdherem Abschluss (Uni/FHS)
(N =163, m=558(17,2) vs. N = 30, m = 40,1 (20,3), F = 6,4, p < 0,001).
Berentete Patienten hatten signifikant héheren Mittelwert als Patienten, die noch
berufstétig waren (N = 121, m=58,7 (13,7) vs. N =56, m = 48,8 (21,9), F = 13 /4,
p < 0,001). Die Patienten, die sich schon langere Zeit in arztlicher Behandlung
befanden (iiber 20 Jahre), hatten im Unterschied zu ,,neu’ Erkrankten (bis 5 Jahre)
hohere Mittelwerte fur PTBS Score (N =71, m=59,8 (14,6) vs. N =46, m= 43,6
(2,6), F=5,9, p<0,001).
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10.3. Korrelationen zwischen PTBS Scor e und einzelnen Modulen

Die Uberpriifung der Zusammenhange zwischen PTBS Score und anderen Mo-
dulen brachte folgende signifikante Ergebnisse:

10.3.1. Korrelation PTBS Score und SpNQ Bedurfnisse

DieKorrelation zwischen PTBS Score und den religi6s spirituellen Bediirfnissen
(SPNQ) zeigte keine signifikanten Ergebnisse.

10.3.2. Korrelation zwischen PTBS Scor e und die Fragen F16W und F17W

Die Korrelation zwischen PTBS Score und den Fragen F16W und F17W zeigte
kein signifikantes Ergebnis. Korrelation zwischen PTBS Score und Auswirkun-
gen der gesundheitlichen Belastung.

10.3.3. Korrelation zwischen PTBS Score und Auswirkungen der gesund-
heitlichen Belastung

Bei der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen PTBS Score und Auswir-
kungen der gesundheitlichen Belastung wurde ein signifikantes, moderates Er-
gebnisgefunden (N =238, r = 0,45, p < 0,001). Je stérker die Patienten unter ihrer
PTBS Erkrankung gelitten haben, desto schwerer waren auch die Auswirkungen
ihrer Erkrankung. (Abb.54).

Auswirkung der gesundheitlichen Belastung

0 000 a0 6200 90 10000

PTBS-Score

Abbildung 54: Korreation zwischen PTBS Score und Auswirkungen der ge-
sundheitlichen Belastung
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10.3.4. Korrelation zwischen PTBS Score und SpREUK Skalen und Benefit

Bei der Uberpriifung signifikanter Zusammenhénge zwischen PTBS Score und
SpREUK Skalen ergaben sich folgende signifikante Ergebnisse:

Negative und moderate Zusammenhange mit der SPREUK Skala Reflexion: Po-
sitive Krankheitsbewertung (N = 257, r = - 0,30, p < 0,001).

Ein signifikantes, negatives und schwaches Ergebnis wurde bei der Korrelation
zwischen PTBS Score und Benefit gefunden (N = 252, r = - 0,20, p < 0,001).
(Abb.55).

Der Zusammenhang zwischen PTBS Score und der Frage 2.6 ,,Ich empfinde mich
alsreligiosen Menschen® war nicht signifikant, auch nicht der Zusammenhang-
mit PTBS und der Frage 1.1 Ich empfinde mich als spirituellen Menschen.”
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Abbildung 485: Korrelation zwischen PTBS Score und SpREUK Skalen und
Benefit

10.3.5. Korrelation zwischen PTBS Score und L ebenszufriedenheit

Zwischen dem PTBS Score und der Lebenszufriedenheit zeigte sich ein signifi-
kanter, negativer und starker Zusammenhang (N = 261, m = - 0, 49, p < 0,001).
(Abb. 56).
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Abbildung 56: Korrelation zwischen PTBS Score und L ebenszufriedenheit
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11. Vergebung/Klarung - Forgiveness Clarification (FC) — Gesamtstich-
probe

Forgiveness Clarification Score (FC) wurde ausfolgenden Fragen ausdem SPNQ
Modul gebildet:

Frage N2: ,,Haben Sie das Bediirfnis mit jemanden tiber Ihre Sorgen und Angste
zu reden

Frage N4 ,,Haben Sie das Bediirfnis auf das bisherige Leben zuriickzuschauen®
Frage N 5 ,,Haben Sie das Bediirfnis ungeldste Dinge aus Ihrem Leben zu kléren*

Frage N 16 ,,Haben Sie das Bediirfnis jemandem aus einem bestimmten Abschnitt
Ihres Lebens vergeben zu kénnen?* und

Frage N 17 ,,Haben Sie das Bediirfnis, dass Ihnen vergeben wird*.

Die Ergebnisse der Haufigkeit einzelner Fragen, diein Tab. 4 dargestellt werden,
beziehen sich auf Antworten, die mit ,,mittel* und ,,grof3* beantwortet wurden.

11.1. Haufigkeit Vergebung/Klarung (FC) unter Patientengruppen

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) beantworteten die Fragen
fir Vergebung/Klarung mit einer hdheren Prozentzahl (72,3%) als Patienten mit
Traumafolgeerkrankungen (G1) (Abb. 57). Die Abbildung 58 zeigt die Antwor-
ten auf den einzelnen Fragen beziglich der Vergebung und Klérung bei beiden
Patientengruppen.

75
Gl
70 nG2
72,3
65 64,9
60

Angaben in %

Abbildung 57: Haufigkeit V ergebung/Klarung (Forfiveness Clarification FC)
unter Patientengruppen
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Abbildung 58: Haufigkeit einzelner Fragen V ergebung/Klérung (FC) unter Pati-
entengruppen

11.2. Mittelwer tver gleich zwischen Vergebung/Klarung (FC) und demogra-
fischen Daten — Gesamtstichprobe

In der Mittelwertanalyse mit demografischen Daten, ergaben sich folgende sig-
nifikante Ergebnisse: Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) hat-
ten einen signifikant hoheren Mittelwert fir Vergebung/Klarung (FC) als Patien-
ten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) (N = 156, m = 2,02 (0,67) vs. N = 186,
m = 1,84 (0,75), F = 5,01, p = 0,02). Frauen hatten hohere Mittelwerte fir Ver-
gebung/Klarung (FC) as Manner (N =82, m=2,15(0,65) vs. N =258, m= 1,85
(0,73), F=10,6, p < 0,001).

Bei der Frage: ,,Auswirkungen der Erkrankung® konnten die Patienten angeben,
mit welcher Intensitét ihre Erkrankung, Verletzung oder Traumatisierung noch
heute Auswirkung auf ihr Leben hat. Antwortmoglichkeiten, die angeboten wur-
den waren, Uberhaupt nicht, wenig und sehr. Patienten, die diese Frage mit ,,sehr*
beantwortet haben, hatten den héchsten Mittelwert fir Vergebung/Klarung (FC)
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im Unterschied zu Patienten die in ihrem Alltag keine Auswirkungen ihrer Er-
krankung spurten (N =226, m=2,0 (0,73) vs. N =20, m= 1,59 (0,59), F = 5,26,
p < 0,001). Patienten, die sich asreligios und spirituell einschétzten, hatten sig-
nifikant hohere Mittelwerte fir Vergebung/Klarung (FC) als Patienten, die sich
asnicht religits und nicht spirituell selbsteingeschétzt haben (N = 130, m=20,8
(0,65) vs. N = 114, m = 1,71 (0,77), F = 8,99, p < 0,001).

11.3. Korrelationen zwischen Ver gebung/Klarung (FC) und anderen Mo-
dulen- Gesamtstichprobe

11.3.1. Korrelation Vergebung/Klarung (FC) mit SpNQ Bedtirfnissen

Die Anayse des Zusammenhangs der Module zwischen Vergebung/Klérung
(FC) und den SpNQ Bedirfnissen ergab mehrere signifikante Ergebnisse
(Abb.59):

mit Religitsen Bedurfnissen zeigte sich ein signifikanter, moderater Zusammen-
hang (N = 315, r = 0,42, p < 0,001). Stark korreliert mit Vergebung/Kl&rung ha-
ben die Bediirfnisse nach Geben und Generativitat (N = 317, r = 0,59, p < 0,001),
Bedirfnisse nach innerem Frieden (N = 317, r = 0,68, p < 0,001) und Existenzi-
elle Bedirfnisse (N = 317, r = 0,87, p < 0,001).
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Abbildung 59: Korrelationen zwischen Vergebung/Kléarung (SC) mit SpNQ
Bedurfnissen

11.3.2. Korrelation zwischen Bediirfnissen nach Vergebung/Klarung (FC)
und den Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung (VAYS)

Die Korrelation zwischen Bedirfnissen nach Vergebung/Klérung (FC) und den
Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung zeigte ein signifikantes und mo-
derates Ergebnis (N = 280, r = 0,33, p < 0,001) bei Patienten (Abb. 60).

Forgiveness Clarifikation
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Auswirkung der gesundheitlichen Belastung

Abbildung 60: Korrelation zwischen Bedurfnissen nach Vergebung/Klarung
(FC) und den Auswirkungen der gesundheitlichen Belastung (VAS)
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11.3.3.Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und SpREUK Ska-
len

Bei der Uberpriifung der Zusammenhinge zwischen Vergebung/Klarung (FC)
und SpREUK Skalen ergaben sich mehrere signifikante Zusammenhange mit al-
len SpREUK Skalen:

bei der Korrelation mit Bediirfnissen nach Reflexion: Positive Krankheitsbewer-
tung eine signifikante, schwache Korrelation (N =299, r = 0,26, p < 0,001), genau
wie mit Benefit (N =293, r = 0,24, p < 0,001).

Mit Suche nach sinngebender Rickbindung (N = 297, r = 0,31, p < 0,001) und
Vertrauen in eine hthere Fihrung waren die Zusammenhange signifikant und
moderat bzw. schwach (N =298, r = 0,26, p < 0,001) (Abb.61).
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Abbildung 61: Korrelation zwischen Vergebung/Kl&rung (FC) und SpREUK
Skalen
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11.3.4. Korrelationen zwischen Vergebung/Klarung (FC), L ebenszufrieden-
heit und PTBS Score

Bei der Uberprifung dieser Zusammenhange wurden keine signifikanten Ergeb-
nisse mit PTBS Score (N = 244, r =- 0,01, p = 0,76) und keine mit Lebenszufrie-
denheit (N =312, r =- 0,76, p= 0,17) feststellbar.

11.3.5. Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und den Fragen
F2.6und F1.1

Mit der Frage F2.6 ,,Ich empfinde mich als religiosen Menschen* ergab sich keine
signifikante Korrelation, wéhrend die Korrelation mit der Frage F1.1 ,,Ich emp-
finde mich als spirituellen Menschen* (N = 288, r = 0,26, p = 0,00) signifikant
schwach war (Abb. 62).

Forgiveness Clarifikation

] 1 2 3 4

ich empfinde mich als spirituellen Menschen

Abbildung 62: Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und der Frage
F1.1

11.4. Korrelationen zwischen Vergebung/Klarung (FC) und anderen Mo-
dulen unter Patientengruppen

11.4.1. Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und SpNQ Skalen

Die Analyse der Zusammenhange zwischen Vergebung/Klarung (FC)und den
SpNQ Skalen zeigte keine bedeutenden Unterschiede in den Ergebnissen unter
bei den Patientengruppen. Vergebung/Klarung (FC) korrelierte mit:

Religitsen Bedirfnissen signifikant, moderat bei beiden Patientengruppen: Pati-
enten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) (N =171, r = 0,44, p < 0,001 vs. Pati-
enten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) N = 144, r = 0,42, p < 0,001).
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Existenziellen Bedurfnissen signifikant, stark: Patienten mit Traumafol geerkran-
kungen (G1) (N =172,r=0,84, p< 0,001 vs. Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen (G2) N = 145, r = 0,89, p < 0,001).

Beduirfnissen nach innerem Frieden signifikant, stark: Patienten mit Traumafol-
geerkrankungen (G1) (N = 172, r = 0,62, p < 0,001 vs. Patienten mit anderen
psychischen Erkrankungen (G2) N = 145, r = 0,76, p < 0,001).

Bedurfnissen nach Geben und Generativitat signifikant, stark: Patienten mit
Traumafolgeerkrankungen (G1) (N = 172, r = 0,58, p < 0,001 vs. Patienten mit
anderen psychischen Erkrankungen (G2) N = 145, r = 0,58, p < 0,001).

11.4.2. Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und Auswirkungen
der gesundheitlichen Belastung (VAS)

Die Korrelation zwischen Vergebung/Klarung und Auswirkungen der gesund-
heitlichen Belastung VAS) war bei Patienten mit Traumafol geerkrankungen (G1)
signifikant, schwach (N = 157, r = 0,22, p < 0,001) im Unterschied zu den Pati-
enten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2), wo sie signifikant und stark
war (N =123, r=0,52, p <0,001).

11.4.3. Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und SpREUK
Modul

Bel der Uberprifung der Zusammenhange zwischen Vergebung/Klarung
(FC)und SpREUK Skalen zwischen den Patientengruppen ergaben sich signifi-
kante K orrelationen, die keine bedeutenden Unterschiede zwischen den Gruppen
zeigten:

bei der Korrelation: Suche nach sinngebender Bindung: signifikante, moderate
und schwache Korrelation (G1 N = 167, r =0,32, p< 0,001 vs. G2 N =130, r =
0,29, p < 0,001). Vertrauen in eine hthere Fihrung: signifikante, schwache Kor-
relation (G1 N = 167, r = 0,27, p < 0,001 vs. G2 N = 131, r = 0,25, p < 0,001).
Reflexion: Positive Krankheitsbewertung signifikante, schwache Korrelation:
(G1N=168,r=0,24,p<0,001vs. G2N =131, r =0,25, p< 0,001), und Benefit,
signifikante, schwache Korrelation (GL N = 166, r = 0,26, p < 0,001 vs. G2 N =
127,r=0,22, p< 0,001).

Bei der Uberpriifung der Korrelation mit der Frage F1.1 ,,Ich empfinde mich als
spirituellen Menschen ergaben sich keine bedeutenden Unterschiede zwischen
den Patientengruppen (G1) N = 164, r = 0,29, p < 0,001 vs. (G2) N = 124, r =
0,23, p < 0,001), aber jeweils schwache Korrelationen.
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11.4.4. Korrelation zwischen Vergebung/Klarung (FC) und
L ebenszufriedenheit unter Patientengruppen

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) zeigten im Unterschied zu
Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1), wo dieser Zusammenhang nicht
signifikant war, einen signifikanten moderaten negativen Zusammenhang zwi-
schen Vergebung/Kléarung (FC) und Lebenszufriedenheit (G2) N = 142, r = -
0,31, p<0,001vs. (G1) N =170, r =0,07, p< 0,31).
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12. Zusammenfassung der Ergebnisse

12.1. Spirituelle Bedurfnisse (Spiritual Needs Questionnaire - SpNQ)

Fir beide Patientengruppen G1 und G2 spielen die religios spirituellen Bedirf-
nisse eine wichtige Rolle. Die Bedirfnisse nach innerem Frieden (mit Fragen
iiber ,,sich wohl und aufgehoben fiihlen*) waren bei beiden Patientengruppen
stark prasent. 78% der Patienten hatten mittlere oder grof3e Bedirfnisse nach in-
nerem Frieden. Bedurfnisse nach Geben und Generativitét, die Winsche der Pa-
tienten ausdriicken fir jemanden Trost spenden zu kénnen, etwas von sich zu
geben und Gewissheit zu haben, dass das bisherige eigene L eben sinn- und wert-
voll war, waren fir 74,07% der Patienten von mittlerer und grof3er Bedeutung.
Fir 63,9% der Patienten waren die Existenziellen Bedlrfnisse von Bedeutung.
Diese Bedirfnisse thematisieren unter anderem, die Fragen nach dem Sinn im
Leben und der Krankheit. Flr mehr a's die Hélfte der Patienten (53,9%) waren
Religiose Bedirfnisse von mittlerer oder grof3er Bedeutung. Bei Bediirfnissen
nach innerem Frieden als wichtige Bedurfnisse bei allen befragten Patienten, war
bei Patienten mit Traumafolgeerkrankungen das Bediirfnis; ,,in der Ruhe verwei-
len zu konnen* signifikant hoher als bei Patienten mit anderen psychischen Er-
krankungen, die wiederum das hohere Bediirfnis ,,in die Schonheit der Natur ein-
tauchen zu konnen‘ hatten. Patienten, die noch immer stark unter den Auswir-
kungen ihrer Erkrankung litten, hatten signifikant hohere Religitse Bedirfnisse
und Bedurfnisse nach innerem Frieden. Existenzielle Bedurfnisse, bei denen die
Patienten ihr Leben reflektieren und nach einem Sinnim Leben und in der Krank-
heit suchen, waren besonders fiir Patienten, die aktiv im Krieg teilgenommen ha-
ben, von héherer Bedeutung. Diese Patienten hatten auch grofere Bedirfnisse
nach Geben und Generativitét.

Zwischen beiden Patientengruppen zeigte sich kein signifikanter Mittel wertun-
terschied bei Religiosen Bedurfnissen und Bedurfnissen nach innerem Frieden.
Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) hatten signifikant hohere
Mittelwerte fUr Existenzielle Bedurfnisse und Bedurfnisse nach Geben und Ge-
nerativitét als die Patientengruppe mit Traumafol geerkrankungen (G1).

Der Korrelationsvergleich zwischen den Bedirfnissen zeigte mehrere signifi-
kante, starke Zusammenhange. Bei Patienten mit Traumafolgeerkrankungen lief3
sich signifikant erkennen, dass, je stérker ihre Religi 6se Bedirfnisse waren, desto
stérker waren auch ihre Existenziellen Bedirfnisse. Patienten mit anderen psy-
chischen Erkrankungen, hatten bedeutend stérkere Religidse Bedlirfnisse, je star-
ker ihre BedUrfnisse nach innerem Frieden und Bedirfnisse nach Geben und Ge-
nerativitdt waren. Beide Patientengruppen zeigten starke, signifikante Zusam-
menhange mit Religidsen Bedurfnissen und Suche nach sinngebender Bindung,
Vertrauen in eine héhere Fihrung und Benefit. Je grof3ere Religiose Bedirfnisse
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die Patienten hatten, desto mehr waren sie auf der Suche nach religiésen und spi-
rituellen Erkenntnissen und vertrauten in eine hthere Macht, die sie trégt. Starke
Korrelation zeigte sich auch zwischen religitsen Bedurfnissen und Benefit. Je
grofder die religiosen Bediirfnisse der Patienten waren, desto mehr Nutzen haben
die Patienten durch ihre Religiositdt und Spiritualitét im Umgang mit ihrer Er-
krankung erfahren. Dieser Befund traf fUr bel de Patientengruppen gleichermalien
Zu.

In der Studie zeigten die Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen, stér-
keren Zusammenhang zwischen Auswirkungen der Erkrankung, und religios spi-
rituellen Bedirfnissen. Je stérker diese Patientengruppe die Auswirkungen ihrer
Erkrankung spurten, desto hthere Existenzielle Bediurfnisse und Bedirfnisse
nach Geben und Generativitat hatten sie.

12.2. Spirituell religioser Umgang mit der Erkrankung (SpPREUK Modul)

Die Auspragung religios spiritueller Einschétzung wurde an 343 Patienten unter-
sucht, von denen sich 61% als religids oder spirituell, oder beides und 39% als
weder religios noch spirituell einschétzten. In der Stichprobe gehdrten 45,9% der
Patienten der gréften Gruppe an und zwar der Gruppe die sich als religios und
spirituell bezeichnete. Diese Patienten hatten signifikant hochste Werte fir reli-
gitse Einstellungen (Suche, Vertrauen, Reflexion) und hochste Mittelwerte flr
Benefit. Im Umgang mit ihrer Erkrankung waren Vertrauen in eine héhere Fih-
rung fir fast die Halfte der Befragten (49,9%) sehr wichtig, die Suche nach sinn-
gebender Riickbindung bei mehr alsein Drittel der Patienten (36,3%). Durch ihre
Erkrankung waren 41,6% der Patienten der Meinung eine Neubewertung ihres
Lebens zu erfahren. Frauen waren signifikant mehr auf der Suche nach sinnge-
bender Rickbindung und haben mehr Uber ihre Erkrankung reflektiert und sie
positiver bewertet as die Manner. Patienten, die den ganzen Krieg aktiv (5 Jah-
ren) erlebt haben, waren mehr auf der Suche nach religiésen und spirituellen Er-
fahrungen, haben ihre Erkrankung negativer bewertet und hatten mehr Vertrauen
in eine hohere Fuhrung.

12.3. L ebenszufriedenheit

Mit dem eigenen Leben zufrieden oder Uberwiegend zufrieden zu sein, gaben in
der Gesamtstichprobe 40,5% der Patienten an. 36,8 % waren nicht zufrieden und
fUhlten sich schrecklich oder unglicklich, wahrend 22,7 % der Patientenin ihrer
Aussage unentschieden waren. Patienten mit Traumafolgeerkrankungen hatten
signifikant niedrigere Lebenszufriedenheit als andere Patienten, und zeigten sig-
nifikanten, moderaten Zusammenhang mit religios spirituellen Bedirfnissen. Je
zufriedener diese Patienten waren, desto mehr hatten sie das Bedurfnis etwas von
sich zu geben und hatten grofRere religitse Bedirfnisse. Auf ihrer Suche nach

204



sinngebender Rickbindung, Vertrauen in eine héhere Fiihrung und Reflexion,
waren sie inihrem Leben zufriedener und verspirten mehr Benefit durch ReSim
Umgang mit ihrer Erkrankung.

Bei Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen korrelierte Lebenszufrie-
denheit negativ mit Bedurfnissen nach innerem Frieden und Existenziellen Be-
dirfnissen. Patienten die wahrend der Befragung stark unter den Auswirkungen
ihrer Erkrankung gelitten haben, hatten, wie auch Patienten, die sich als nicht
religits und nicht spirituell eingeschétzt haben, eine niedrigere L ebenszufrieden-
heit.

12.4. Posttraumatische Belastungsstérung (PTBYS)

Mehr als ein Drittel (34,2%) der Patienten, mit einer Traumafolgeerkrankung,
befanden sich langer a's 20 Jahre in &rztlicher Behandlung. Vor alem Manner,
altere und im Krieg aktiv eingebundene Patienten zeigten hthere Mittelwerte im
PTBS Modul. Symptome der Erkrankung waren besonders oft (81,8%) prasent
bei Patienten, die angegeben haben, ,,sehr* unter der PTBS Erkrankung zu leiden.
Patienten, die 6fters die Symptome der PTBS Erkrankung wahrgenommen haben,
hatten weniger Bedurfnisse nach Geben und Generativitat und haben ihre Erkran-
kung negativ bewertet.

12.5. Vergebung /Klarung (FC)

Eine der Forschungsfragen in der Studie war, wie bereit sind die Patienten jeman-
dem zu vergeben oder fir sich selbst von jemandem die Vergebung zu bekom-
men.

Patienten mit Traumafol geerkrankungen und Patienten die aktiv im Krieg teilge-
nommen haben, waren signifikant weniger bereit jemandem zu vergeben und hat-
ten auch weniger das Bedirfnis, dassihnen vergeben wird, a's die andere Patien-
tengruppe.

Frauen hatten ein grof3eres Bedurfnis, dass ihnen vergeben wird, a's die Manner
und hatten héhere Bedirfnisse nach Vergebung und Klérung.

Patienten die sich as religios und spirituell bezeichneten, versplrten ein signifi-
kant groferes Bedurfnis jemandem zu vergeben, hatten ein grofReres Bedurfnis,
dassihnen vergeben wird, und hatten ein gréf3eres Bedirfnis nach V ergebung und
Klérung a's nicht religitse und nicht spirituelle Patienten. Patienten, die ein star-
kes Bedurfnis hatten, jemandem zu vergeben, hatten auch starke Existenzielle
Bedirfnisse und die Bedirfnisse jemandem etwas zu geben, oder fur andere da
zu sein. Das Bedirfnis, jemandem zu vergeben, hing bei beiden Patientengruppen
positiv mit der Suche nach sinngebender Rickbindung, mit groferem Vertrauen
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in eine héhere Flhrung, mit positiver Krankheitsbewertung und Benefit zusam-
men.

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen, die sehr unter den Auswirkun-
gen der Erkrankung litten, hatten im Unterschied zu Patienten mit Traumafolge-
erkrankungen signifikant starkere Bedirfnisse nach Vergebung und Klérung.

Bel Patienten mit Traumafolgeerkrankungen hing das Bedurfnis, dass ihnen ver-
geben wird mit Suche nach sinngebender Riickbindung, V ertrauen in eine hthere
Fihrung signifikant zusammen im Unterschied zu der anderen Patientengruppe,
wo dieser Zusammenhang nicht signifikant war. Patienten mit Traumafolgeer-
kankungen bewerteten und reflektierten ihre Erkrankung zugleich positiver und
waren diesbezliglich reflektierter und erfuhren durch Religiositéat und Spiritualitat
mehr Benefit im Umgang mit ihrer Erkrankung als andere Patienten.

Bel Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen hingen die Lebenszufrie-
denheit und das Bedurfnis nach Vergebung und Klérung negativ zusammen. Je
weniger zufrieden diese Patienten in ihrem Leben waren, desto stérkere Bedrf-
nisse nach Vergebung und Kl&rung hatten sie. Bel Patienten mit Traumafolgeer-
krankungen war dieser Zusammenhang nicht von Bedeutung.
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V. DISKUSSION

Die Folgen desKriegesin Kroatien (1991-1995) sind auch heute, 26 Jahre danach
in allen Schichten der Gesellschaft Kroatiens spiirbar. Neben den wirtschaftlichen
und sozialen Problemen leidet auch ein grofer Teil der Bevdlkerung an Erkran-
kungen, die ihre Ursache in traumatischen, stressigen und bisher nicht verarbei-
teten und bewdltigten Ereignissen haben, diein den meisten Fallen auf Ereignisse
wahrend des Krieges, aber auch in der Nachkriegszeit zurlickzufhren sind. Nach
den Angaben des Kroatischen Instituts fur offentliches Gesundheitswesen 247 fiir
das Jahr 2017 zéhlte PTBS zu den haufigsten finf Ursachen eines Klinikaufent-
halts. Der durchschnittliche Klinikaufenthalt betrug 14 Tage und war bel beiden
Geschlechtern zwischen 40 und 59 am langsten (Abb. 63).
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Angelehnt an die Tabelle 28, S. 36, von: https://mwww.hzjz.hr/wp-content/uplo-
ads/2019/03/Bilten-mental ne.pdf

Abbildung 63: Krankenhausaufenthalt der Patienten mit traumatischen Erkran-
kungen nach Geschlecht und Alter in Kroatien (2017)

247 Hrvatski zavod zajavno zdrastvo. Mentalni poremecaji u Republici Hrvatskoj. (online)
(Zitierdatum  15.09.20) abrufbar  unter  https.//www.hzjz.hr/wp-content/uplo-
ads/2019/03/Bilten-mental ne.pdf. 8.
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Diese psychischen Folgeerkrankungen, insbesondere PTBS, haben tiefgreifende
Auswirkungen auf andere Familienmitglieder, die Familiendynamik und das Fa-
miliensystem algemein. Auch fir die nachfolgenden Generationen ist ihre
Trauma-Bewdltigung und Erlebnisverarbeitung somit von hoher Bedeutung.
Trotz guter medizinischer und psychologischer Begleitung befindet sich noch
eine sehr grof3e Anzahl kriegstraumatisierter Personen in &rztlicher Behandlung.
Die Veteranen werden wegen ihrer Verdienste und Opfer seitens der Politik und
der Gesdllschaft gebiihrend behandelt und geehrt. Was aber langsam schwindet,
ist das dffentliche Interesse fr die Begleitung ihrer Erkrankung. Fir die Vetera-
nen kann das ein Problem bedeuten, bei den Arzten ihre posttraumatischen Symp-
tome vorzustellen.?*®

Die Bewadltigung traumatischer Erfahrungen ist ein schwieriger und langwieriger
Prozess, der neben kérperlichen und psycho-sozialen Aspekten auch die geistige
und spirituelle Seite umfasst.?* Traumatisierte Menschen haben — nicht minder
als andere Patienten — ein Bedurfnis nach einer professionell kompetenten und
zugleich ganzheitlichen Wahrnehmung ihrer Person. Dies schlief3t Interesse am
Verstehen ihrer Lebens- und Krankheitsgeschichte ein. Die Erfahrungen von Ge-
walt, Krisen und Traumakonnen religidse bzw. spirituelle Entwicklungen stimu-
lieren, zu einer Reflexion und Neuorientierung wichtiger Bereiche des eigenen
Lebens fuhren® mit der Folge, eigene religitse Traditionen und spirituelle
Ubungen zu vertiefen, wiederzuentdecken, von ihnen Abstand zu nehmen oder
sie aufzugeben.

Diese Studie zielte darauf ab, dass die Patienten ihre Selbsteinschéatzungen tber
die Rolle von ReS im Umgang mit ihrer langjéhrigen und h&ufig chronifizierten
Erkrankung zu abgeben und bewerten. VVon besonderem Interesse waren diesbe-
zlgliche Bedurfnisse und Zusammenhange von ReS mit Lebenszufriedenheit,
Vergebungsbereitschaft und dem Umgang und Bewaltigungsprozess traumati-
sierter Veteranen und Zivilisten.

248 Kantor V, Knefel M, Lueger-Schuster B (2017) Perceived barriers and facilitators of
mental health service utilization in adult traumasurvivors. A systematic review. Clin Psy-
chol Rev 52. 52-68.

29 Reddemann L., Dehner-Rau C. (2007) Trauma, Folgen erkennen, tberwinden und an
ihnen wachsen. Ein Ubungsbuch fir Kérper und Seele, Stuttgart Trias Verlag.
20Bucher A. A. (2007) Psychologie der Spiritualitat; Weinheim, Basel, Beltz Verlag.
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Die Befunde der Studieim Kontext der kroatischen Gesellschaft

1. Diagnostische und soziodemogr afische Variablen

An der Studie nahmen 343 Patienten an zwei Unikliniken in Kroatien teil. In bei-
den Einrichtungen wurden Patienten behandelt, die selbst an Kriegshandlungen
beteiligt waren, wie auch Patienten, die wahrend des Krieges im Kriegsgebiet
gelebt haben bzw. wahrend oder nach dem Krieg — fr jingere Studienteilnehmer
— dort aufgewachsen sind.

Mehr als die Halfte (54,5%) der in der Studie eingeschlossenen Patienten litten
an Traumafolgeerkrankungen, entweder an PTBS oder Andauernde Personlich-
keitsstérung, diein den meisten Fallen auf Traumatisierung wahrend des fiinfjah-
rigen Krieges in Kroatien zurtickzufGhren waren. Die meisten Patienten (55,5%)
mit einer Traumafolgeerkrankung, waren al's aktive Soldaten im Krieg beteiligt.
Die zweite Patientengruppe (45,5%) waren Patienten mit einer Diagnose aus an-
deren Bereichen psychiatrischer Erkrankungen, vor alem Patienten mit depres-
siven und psychotischen Stérungen. Fir PTBS und andere Traumafolgeerkran-
kungen betrug der Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt 14 Tage, und war bei
Patienten (mannlich und weiblich) in einer Altersspanne von 40 — 59 Jahren am
hochsten.

Die Verteilung der Haufigkeit traumatischer Erkrankungen nach Alter in dieser
Studie (Abb. 64) zeigte, dass die meisten Patienten mit einer Traumafol geerkran-
kung in der Altersgruppe dter als 56 Jahre waren.

Prozent

bis 44 A5 50

ab 56
Alter

Abbildung 64: Haufigkeit traumatischer Erkrankungen nach Altersgruppen
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Der grofite Anteil der Patienten waren Manner (N=196, 76,0%), von denen die
meisten aktiv im Krieg teilgenommen haben (77,5%) und mit direkten traumati-
schen Ereignissen konfrontiert wurden. Bei Patienten mit Traumafolgeerkran-
kungen (G1) waren die jingeren Patienten (18-44 Jahre) und die dltesten Patien-
ten (ab 56 Jahre) digjenigen, die wegen ihrer Erkrankung langer al's 20 Jahre arzt-
lich behandelt wurden. Laut Sack kénnte dieser Befund fir eine Chronifizierung
der PTBS Symptomatik sprechen.?! Im Unterschied zu diesem Befund, waren
diejlingeren Patienten (18-44 Jahre) mit anderen psychischen Erkrankungen (G2)
»erst 5 Jahre in Behandlung (51,6 %), zusammen mit fast einem Drittel (27,8%)
dlterer Patienten ab 56 Jahre. Patienten mit Traumafolgeerkrankungen (G1) lei-
den an Folgen traumatischer Erfahrungen entweder, weil sie als aktive Teilneh-
mer an Kriegshandlungen teilgenommen haben, oder as Kinder und Jugendli-
chen den Krieg miterlebt haben oder durch transgenerationa e Ubertragung trau-
matisiert wurden.?? Eine groRRe Mehrheit der Patienten (73,4%), gab an, heute
noch sehr schwer oder unertréglich unter den Auswirkungen ihrer Erkrankung zu
leiden. Vor allem betraf diese AuRerung Patienten (88,1%), die wegen einer
Traumafolgeerkrankung behandelt wurden.

1.1. Wie spirituell/religios sind die die Patienten mit und ohne einer
Traumafolgestorung?

Nach den Ergebnissen der Volkszahlung in Kroatien 2011,%2 identifizierte sich
die Mehrheit der Bevdlkerung (86,3%) als Katholiken.?*In unserer Studie waren
die Ergebnisse Uber die Religionszugehorigkeit der an der Studie teilnehmenden
Patienten fast identisch (88,7%). 39% der befragten Patienten schétzten sich als
nicht religids und nicht spirituell ein, die Mehrheit der Patienten (61%) haben
sich alsreligios oder spirituell bezeichnet, und esfand sich kein signifikanter Un-
terschied beztiglich der religios spirituellen Selbstel nschétzung zwischen den bei-
den Patientengruppen.

21 Sack M. (2004) Diagnostische und klinische Aspekte der komplexen posttraumati-
schen Belastungsstorung, Springer, Nervenarzt 75: 451-4509.

22 Bode S. (2009) Kriegsenkel-die Erben einer vergessenen Generation. Klett Cotta, 3.
Aufl. Stuttgart.

253 Nachste Volkszahlung findet im April 2021 statt.

24 Drzavni zavod za statistiku. Popis stanovnistva u Hrvatskoj. (2011) (online)
(Zitierdatum 25.10.20) unter:
https://www.dzs.hr/hrv/censuses/census201/resultghtm/HO1_01_12/H01_01 12.html.
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2. Welche psychosozialen, religiosen, spirituellen Bediirfnisse haben Patien-
ten mit und ohne Traumafolgestorung?

Fir beide Patientengruppen in dieser Studie spielen die religios spirituellen Be-
diirfnisse eine wichtige Rolle. Nach den Ergebnissen empfinden die meisten kro-
atischen Patienten sie als mittelstark bis stark. Vor allem waren bei Patienten
(78%) die Bedurfnisse nach innerem Frieden (mit Fragen tiber ,,sich wohl und
aufgehoben fiihlen™) stark verbreitet. Dieser Befund konnte ein Hinweis sein,
dass es bei vielen der Patienten noch viel innere Unruhe gibt. Dartiber hinaus
wuinschen sich 74,07% der Patienten, etwas von sich zu geben, jemandem Trost
spenden zu kénnen und Gewissheit zu haben, dass das bisherige eigene Leben
sinn- und wertvoll war. Diese Ergebnisse @neln denen einer in Deutschland
durchgefihrten Untersuchung religids spiritueller Bedurfnisse von Menschen mit
chronischen und Tumorerkrankungen®® bei der die Verteilung der Wichtigkeit
von Bedurfnissen bel diesen Patienten &hnlich den Ergebnissen unserer Studie
war. Bel Patienten mit Krebserkrankungen waren auch die Bedurfnisse nach in-
nerem Frieden und Bedirfnisse nach Geben und Generativitdt am starksten aus-
gepréagt. Fir 63,9% der Patienten in dieser Studie waren die existenziellen Be-
diirfnisse bedeutungsvoll. Diese Bedirfnisse waren besonders fur Patienten mit
anderen psychischen Erkrankungen (G2) von signifikant htherer Bedeutung.

Alle Skalen erreichten vergleichsweise hohe Mittelwerte, wobei die stérksten je-
doch die Bedurfnisse nach innerem Frieden (m = 2,21 (0,64) und dem Bedurfnis
nach Generativitét und Geben (m = 2,04 (0,75) waren. Existenzielle (m = 1,81
(1,81) und religitse Bedurfnisse (m = 1,64 (0,90), waren etwas geringer ausge-
préagt. Religiose Bedirfnisse waren fur die meisten der Patienten wichtig, beson-
ders das Bediirfnis“ sich an eine héhere Prisenz (Gott, Engel...) zu wenden*
(69,3%). Sehr wichtig waren religidse Bedurfnisse fir die Patienten, die noch
immer stark unter ihrer Erkrankung litten im Vergleich zu den Patienten, die an-
gaben Uberhaupt nicht, oder wenig zu leiden (m = 1,73, (0,88) vs Uberhaupt nicht
(m=1,65(1,04), F 4,7, p=0,009. Die vier SpNQ Skalen in unserer Stichprobe
haben wir mit Ergebnissen einer Studie®®® mit psychiatrischen Patienten in
Deutschland verglichen. In einem Sample von 248 Patienten mit psychiatrischen
Patienten ergaben sich einige Unterschiede: bel Beduirfnissen nach innerem Frie-
den (m=2,0(0,67) und existenziellen Bedirfnissen (m = 1,3 (0,8) etwas niedri-
gere Mittelwerte, und bei Bedurfnissen nach Geben und Generativitdt (m = 1,5

25 Bjissing A., Balzat HJ., Heusser P. (2010) Spiritual needs of patients with chronic pain
diseases and cancer — Validation of the spiritual needs questionnaire. Eur JMed Res 15:
266-273.

26 Reiser F. (2018) Menschen mehr gerecht werden. Zur religiositat bzw. Spiritualitat
von Patientinnen und Patienten in Psychiatrie und Psychotherapie. Echter Verlag GmbH
Wirzburg.

211



0,9) und religiosen Bedirfnissen (m = 0,75 (0,8) deutlich niedrigere Mittelwerte
asin unserer Stichprobe.

In Bezug auf die Religionszugehdrigkeit katholisch, Andere (orthodox, musli-
misch, andere) und Keine wurde in unserer Stichprobe ein signifikanter Unter-
schied sichtbar: Personen die sich als ,,Katholisch® und ,,Andere* bezeichneten,
hatten signifikant hohere religi0s- spirituelle Bedurfnisse als Personen in Gruppe
“Keine* (p < 0,001). Fiur Patienten, die sich asreligids oder spirituell einschétz-
ten, waren religios spirituelle Bediirfnisse signifikant von htherer Bedeutung, vor
allem bei den Frauen, die im Vergleich zu Mannern signifikant hohere Mittel-
werte bei alen Bedurfnissen hatten. Es scheint, dass Frauenihre Krankheit anders
erleben und mit ihr anders umgehen als Manner. Diese signifikanten Ergebnisse
weisen darauf hin, dass in der Krankheitswahrnehmung und Verarbeitung ge-
schlechterspezifische Unterschiede bestehen konnen.?®” Auch eine Studie mit
Uberlebenden des Biirgerkriegs in Bosnien, die die Bewaltigungsstrategien von
PTBS Symptomen untersucht hat, berichtete empirische Befunde dafir, dass
Frauen in die Bewdltigung ihrer traumatischen Erlebnisse stérker a's die Manner
religiose Aspekte einbeziehen.?®

Krankgeschriebene Patienten hatten signifikant groflere Existenzielle Bedrf-
nisse, und Bedirfnisse nach innerem Frieden a's Patienten, die schon berentet
wurden. Die Erhebung in unserer Studie ergab signifikante Unterschiede in der
Stérke der Bedirfnisse zwischen den Patienten, die als Soldaten aktiv an Kriegs-
handlungen teilgenommen haben und ,,nicht aktiven* zivilen Patienten. Insbe-
sondere waren bei den Zivilisten generative und existenzielle (reflexive) Bedurf-
nisse stérker ausgepragt als bei den Soldaten; beide unterscheiden sich nicht sig-
nifikant in ihrem Bedirfnis, inneren Frieden finden zu konnen, und in ihren reli-
giosen Bedirfnissen. In der Studie® mit traumatisierten Patienten in Sargjevo
(BIH) mit mehrheitlich muslimischen Patienten zeigten die Soldaten signifikant
niedrigere religiose Bedlrfnisse und geringere existenzielle Bedurfnisse as die
Zivilisten. Die Griinde, dass die Soldaten in beiden Landern niedrigere religiose
Bedirfnisse hatten als die zivilen Patienten, konnten im Erlebten der Soldaten,
im Verlust des Glaubens an Gott infolge der Trauma-Erschitterung und in Ge-
fuhlen von Schuld und Zweifeln gegentiber Gott und Kriegsopfern vermutet wer-
den.?° 68,5% der Patienten, die in dieser Studie wahrend des Krieges multiplen

27 Meyer P. (2008) Gender, Trauma, Sucht. Flucht vor der Erinnerung. In: Deutsches
Arzteblatt 11.522 - 523.

8 Mladina V. & Huber, H.P. (2002) Life after War: Coping with War Trauma. Psycho-
logische Beitrage, 44 (4). 616-626.

X Glavas A., Biissing A., Baumann K. (2020) Religitse und spirituelle Beduirfnisse bei
traumatisierten muslimischen Patienten in Sargjevo. Spiritual Care Band 9: Heft 4.

20 Baumann K. (2018) Religiositat bzw. Spiritualitdt und Traumabewaltigung. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D (Hg.) Flucht, Trauma, Integration; Nachkriegs-
europa und Ruanda/Burundi im Vergleich. Berlin: LIT Verlag. 17-28.
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Traumatisierungen ausgesetzt waren und heute noch mit schweren psychischen
und korperlichen Beeintréchtigungen Ieben miissen, haben das Bedirfnis, unge-
|6ste Dinge ausihrem Leben zu kléren. Sie reflektieren ihr bisheriges Leben und
stellen sich Fragen Uber ihre Zukunft, oft geplagt mit den Fragen des Sinnes des
erlebten Kriegseinsatzes, ihrer Krankheit und allgemein ihres Lebens. Traumati-
sche Erlebnisse |6sen die Suche nach Sinn aus, well sie die Grundannahmen Uber
die Welt und die eigene Person erschiittern,?* eine Bedrohung fir das L eben oder
die korperliche Unversehrtheit darstellen, und eine Begegnung des M enschen mit
Gewalt und Tod einschliefzen.

Ein Vergleich der Ergebnisse der hier untersuchten Patienten, mit denen von
chronisch kranken Patienten aus Deutschland zeigt, dass insbesondere die religi-
6sen und existenziellen Bedirfnisse bei unserer Stichprobe stéarker ausgepragt
waren als bei den deutschen Patienten.?®? Fir die Mehrheit deutscher Patienten
waren die Religidsen Bedirfnisse wenig oder gar nicht wichtig. 27% der Patien-
ten hatten das Bediirfnis ,,selber zu beten®, wihrend in unsere Stichprobe fast
zwei Drittel der Patienten (63,6%) dieses Bedlrfnis hatte.

Religitse Bedurfnisse wurden in unserer Stichprobe von mehr al's der Haélfte der
Patienten (53,9%) hoch eingeschétzt. Unter den religidsen Bedirfnissen war fir
die Patienten dieser Stichprobe das Bediirfnis, ,,dass jemand fiir Sie betet", bei
49,8%, also bei fast der Halfte der Befragten von moderater oder grof3er Bedeu-
tung. Dieses Ergebnis war aber deutlich weniger ausgeprégt als bei traumatisier-
ten muslimischen Patienten in Sargjevo (BIH), wo dieses Bedurfnis von 91.0%
der Patienten geduRert wurde.?® In einer Studie mit 1.092 deutschen Soldaten®*
wurde nur bel 5-12% der Probanden die Intensitét der spezifischen religiosen Be-
durfnisse alsmoderat bisgrof’ angegeben, wahrend die existenziellen Beduirfnisse
und Bedirfnisse nach innerem Frieden fir diese Gruppe die wichtigste Rolle
spielten.?®

%1 |_offler S., Bogausch A., Knappe R., Joraschky P., Pohimann K. (2012) Wachstum
oder Wunde? Sinnfindung und Traumabewaltigung bei Patienten mit Posttraumatischer
Belastungsstérung. Z Psychosom Med Psychother 58, 192—-204.

%2B{issing A., Frick E. (2015) Psychosoziale und spirituelle Bedirfnisse chronisch Kran-
ker. In: BUssing A., Surzykiewicz J., Zimowski Z. (Hrsg.), Dem Gutes tun, der leidet.
Springer-Verlag Berlin Heidelberg. DOI 10.1007/978-3-662-44279-1 1. 3-13.

23 Glavas A., Bussing A., Baumann K. (2020) Religitse und spirituelle Bedurfnisse bei
traumatisierten muslimischen Patienten in Sargjevo. Spiritual Care Band 9: Heft 4.
%4B(issing A., Rodrigues Recchia D., Toussaint L.L. (2018) German Soldiers' Needs to
Clarify Open Aspectsin Their Life, to Talk About Fears and Worries, and to Forgive and
to Be Forgiven as a Matter of Life Reflection. In: Front. Psychiatry.

%5 Bissing A., Rodrigues Recchia D. (2016) Spiritual and Non-spiritual Needs Among
German Soldiersand Their Relation to Stress Perception, PTDS Symptoms, and Life Sat-
isfaction: Results from a Structural Equation Modeling Approach. J Relig Health (2016)
55:747-764.
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Eine schwere Erkrankung oder ein anderes kritisches Lebensereignis fuhrt oft zu
einer spirituellen und religiosen Herausforderung. Signifikante Verénderungen
der Bedirfnisse bei Patienten mit Traumafol geerkrankungen waren bemerkbar
bei den Bedurfnissen, an einer religitsen Feier tellnehmen zu kénnen. Patienten,
die das Bediirfnis hatten, ungel 6ste Dinge in ihrem Leben zu kléren, hatten auch
das Bedurfnis selber und mit jemandem zu beten und an einer religiosen Feier
teilnehmen zu koénnen.

Fir Soldaten kdnnen Religiositat und Spiritualitét eine wichtige Quelle fir Be-
waéltigung traumatischer Erfahrungen darstellen. Nach einem traumatischen Er-
lebnis fuhlen sich die Betroffenen oft hilflos, entsetzt und angstlich. Diese Fak-
toren stellen ein Risiko fur die Entwicklung einer Traumafol geerkrankung dar.?%
Einereligits spirituelle Unterstiitzung kann bei der V erarbeitung des Geschehens
unterstiitzend wirken. Nach Forschungsergebnissen nehmen Fontana & Rosen-
heck an, dass der Hauptgrund fir eine Einbeziehung von religi6s spirituellen The-
men in traditionelle psychotherapeuti sche I nterventionen bel Soldaten zur Bewdl -
tigung traumatischer Erlebnisse darin besteht, dass sie nach der Suche nach dem
Sinn und Zweck ihres Kampfeinsatzes und erlebter Traumata sind.?®’

Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (G2) hatten demgegentiber sig-
nifikant mehr Bedurfnisse, mit jemandem Uber den Sinn ihrer Krankheit oder das
L eiden zu sprechen (F 11,0, p = 0,001) und sich jemandem liebevoll zuzuwenden
(F15,2, p=0,001). Diese Patienten hatten auch ein stéarkeres Bedurfnis, die Ge-
wissheit zu haben, dass ihr bisheriges Leben wertvoll war (F 6,52, p = 0,001).
Ebenso war bei ihnen das Bedlrfnis stéarker, ihre Lebenserfahrung weitergeben
zu konnen (F10, 2, p = 0,001), as bei Patienten mit Traumafol geerkrankungen.
Existenzielle Bedirfnisse danach, mit jemandem Uber Fragen nach dem Sinn in
der Krankheit oder Leiden, zu sprechen, wurden in hohem Mal3e (>70%) von
alen Patientengruppen beantwortet.

Bei Patienten mit anderen psychischen Stérungen zeigten sich signifikante Zu-
sammenhange zwischen dem Bedurfnis, religidse Blcher zu lesen, und dem Be-
dirfnis, ungel 6ste Dinge aus dem Leben zu kldren und mit jemandem tber Sinn
in der Krankheit oder inihrem Leiden zu sprechen. Mehr als die Halfte aler Pa-
tienten (56,8%) aul3erte das Bedurfnis Kontakt zu einem Seel sorger zu haben, der
sie unterstiitzt und mehr a's zwei Drittel (69,3%) der Patienten hatte das Bedurf-
nis sich an eine hohere Priasenz (Gott, Engel...) zu wenden.

266 Scher C.D., Resick P.A. (2005) Hopelessness as a risk factor for post-traumatic stress
disorder symptoms among interpersonal violence survivors. Cognitive Behaviour Ther-
apy, 34(2). 99-107.

%7 Fontana A., Rosenheck R. (2004) Trauma, change in strength of religious faith and
mental health service use among veterans treated for PTSD. The journal of nervous and
mental disease, 192 (9), 579 — 584.

214



Der grofite Anteil dieser Patienten waren Patienten mit Traumafol geerkrankun-
gen, die meisten davon (Uber 70%) waren seit langerer Zeit (10 bis Giber 20 Jahre)
in arztlicher Behandlung. Diese Befunde kdnnten daf tirsprechen, dass diese Pati-
enten in der bisherigen Begleitung ihrer Erkrankung nicht gentigend M égli chkei-
ten oder Gelegenheit ihre Bediirfnisse und Note im psychol ogischen und psychi-
atrischem Kontext zu thematisieren und deswegen einen anderen Weg suchen
missen. In Kroatien, aber auch in Deutschland werden die spirituellen Beduirf-
nisse von Patienten al's auch ihren Angehdrigen nicht genug beachtet.?®® Die Tat-
sache, dass es sich bel beiden Patientengruppen um psychisch erkrankte und in
vielen Fallen um traumatisierte Menschen handelt und sie religios spirituelle Be-
dirfnisse as wichtig ansehen, l&sst erkennen, dass es fur diese Patienten ein
grundlegend wichtiges Thema darstellt, ihre Erkrankung zu reflektieren und sie
durch den Umgang mit der Transzendenz zu bewaltigen zu versuchen.®® ReS
kann diesen Menschen helfen, besser mit der Erkrankung umzugehen, ihnen
Trost und Vertrauen geben, und helfen psychosoziale Probleme zu Uberwinden
um eine bessere Resozialisierung in der Nachkriegszeit zu erreichen.?”® Durch die
Unterstitzung religioser Gemeinschaften konnen diese Menschen inneren Zu-
sammenhalt und Hilfsbereitschaft erfahren. ReS kénnen auch Angste hervorrufen
und negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben, wenn soziale Unterstit-
zung zum sozialen Druck wird und die Mitgliedschaft in einer religidsen Grup-
pierung zu gesellschaftlicher Isolation fihrt.2"

28 Biissing A., Surzykiewicz J. Spirituelle Bedurfnisse chronisch Kranker. In:lmago ho-
minis : Quartalsschrift des Instituts fiir Medizinische Anthropologie und Bioethik, Wien,
IMABE. 21 (2014) 1. 17-23.

29 Ngji Abi-Hashem (2012) Religious and pastoral responses to trauma. In: C. R. Figley
(Ed.) Encyclopedia of trauma: An interdisciplinary guide Thousand Oaks. CA: SAGE
Publications. 543-544.

270 Hasanovic M., Pajevic |. (2012) Religious Moral Beliefs as Mental Helath Protective
Factor of war Veterans Suffering from PTSD, Depressiveness, Anxiety, Tobacco and al-
chocol Abuse in Comorbidity, u: Psychiatria Danubia, 24 3, 292-297.

271 Klein C., Albani C. (2007) Religiositat und psychische Gesundheit. Eine Ubersicht
Uber Befunde, Erklarungsansétze und Konsequenzen fir die klinische Praxis. Psychiatr
Prax; 34(2):e02-e12 DOI: 10.1055/s-2006-940095.
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3. Lebenszufriedenheit bei psychiatrischen Patienten

L ebenszufriedenheit, personliches Gluck und Lebensqualitét sind verschiedene
Bestandteile des sogenannten subjektiven Wohlbefindens (subjective well-
being). Dabel versteht man unter Lebenszufriedenheit die personliche Wahrneh-
mung, Erwartungen und Bewertung des eigenen Lebens.?”? Sie bezeichnet die
kognitiven Komponenten des subjektiven Wohlbefindens, wahrend das Glicks-
gefiihl eine emotionale Komponente darstellt.2”® Die Lebenszufriedenheit ist ein
wichtiger Faktor auch bei der Therapie und Rehabilitation von psychisch erkrank-
ten Patienten.

Eine Untersuchung, die die Europdische Union im Rahmen von ,,Europédische
Forschung zur Lebensqualitat (EQLS)“ unter anderem auch in Kroatien durch-
fuhrte, ergab, dass das subjektive Wohlbefinden der kroatischen Bevolkerung
zwischen 2007 und 2012 erheblich zugenommen hat.2# Unter den verschiedenen
L ebensbereichen bewerteten die kroatischen Blrger das Familienleben als wich-
tigsten Faktor fr ihre Lebenszufriedenheit. Der Untersuchung nach gaben die
Burger an, mit ihrem Lebensstandard am unzufriedensten zu sein. Dieses Ergeb-
nis deckt sich mit dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit, wonach sich 32% Pati-
enten als ,,zufrieden mit ihrem Familienleben® und 10% als zufrieden mit ,,ihrer
finanziellen Situation® gedufert haben.

Patienten mit Traumafol geerkrankungen hatten eine signifikant niedrigere Le-
benszufriedenheit als andere Patienten. Diese Patientengruppeist einer Reihevon
materiellen, Status- und existenziellen Problemen ausgesetzt, die Armut und so-
ziale Ausgrenzung zur Folge haben.?”> Weitere Faktoren, die sich direkt auf die
L ebenszufriedenheit auswirken und die Entwicklung der PTBS beeinflussen, sind

272 Ajdukovic D., Kraljevic R., Penic S. (2007) Kvaliteta zivota osoba pogodenih ratom.
In: Ljetopis socijalnog rada 14 3. 505- 526.

273 Brgjsa Zganec A., Kaliterna Lipovcan Lj. (2006) Kvdliteta zivljenja, zivotno
zadovoljstvo i sreca osoba koje profesionalno pomazu drugima. Institut drustvenih zna-
nosti Ivo Pilar, Zagreb. (online) (Zitierdatum 21.02.20) abrufbar unter:
https://hrcak.srce.hr/10874.

274K aliterna Lipovcan Lj., Babarovic T., Brajsa-Zganec A. Bejakovic P., Japec L. (2014)
Trendovi u kvaliteti zivota— Hrvatska: 2007. —2012., Ured za publikacije Europske unije,
Luxembourg. (online) (Zitierdatum 23.02.20) abrufbar unter:https.//www.eurofound.eu-
ropa.eu/sites/default/files/ef publication/field_ef document/ef1438hr.pdf.

275 Tulicic Z., Maric |. (2018) Veteranski centri kao primjer sveobuhvatne skrbi za
hrvatske  branitelje.  (online) (Zitierdatum  24.01.20)  abrufbar  unter:
file:///C:/Users/ AG1118/Downl0oads/2012201811%20(1). pdf.
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niedrige Familienunterstiitzung und die Erfahrung der Nichtakzeptanz seitens der
Gesellschaft. 27

Viele Veteranen leiden neben ihre Hauptdiagnose PTBS oder KPTBS an anderen
Krankheiten und Behinderungen, die ihnen den Zugang zum Arbeitsmarkt er-
schweren und somit Arbeitslosigkeit verursachen. Die Ergebnisse dieser Arbeit
bel egen, dass diese Patientengruppe in vielen Bereichen ihres Lebens signifikant
unzufriedener war im Vergleich mit Patienten mit anderen psychischen Erkran-
kungen. Unter anderem empfanden sie die Unzufriedenheit mit sich selbst, mit
ihrem eigenen Lebenim Allgemeinen, mit der finanziellen Situation und schlech-
ten Zukunftsaussichten. Die Unzufriedenheit wurde durch das Empfinden eines
mangelnden Behandlungserfolgs ihrer Erkrankung verstérkt, was zusétzlich zu
anderen Schwierigkeiten und Beeintréchtigungen zur einer negativen Bewdlti-
gung ihrer Alltagssituation fiihrte. Die Anzahl arbeitsoser Veteranen®” in Kroa-
tien betrug im September 2019 74.627, Uberwiegend Menschen in einem noch
arbeitsfahigen Alter zwischen 45 und 59 Jahren. Wenn wir die Arbeits osenzahl
von insgesamt 128,659%78 betrachten, sind davon mehr als die Halfte die Vetera-
nen. Die Lebenszufriedenheit dieser Menschen hangt von den objektiven materi-
ellen und sozialen Lebensumstanden, von ihrer Personlichkeit, den Bewdlti-
gungsstrategien und den Therapiemdglichkeiten ab, dieihnen zur Verfligung ste-
hen und die sie tatsachlich nutzen.

Der Staat hat die Notwendigkeit eines systematischen Ansatzes zur Lésung einer
Reihe komplexer und sensibler Probleme kroatischer Veteranen und von deren
Angehorigen erkannt. Zur Ldsung dieser Probleme wurden Veteranenzentren
eingerichtet, in denen man mithilfe professioneller Strukturen und Bereitstellung
psychosoziaer Hilfsdienste versucht, in sozialen, 6konomischen und gesundheit-
lichen Bereichen wie auch auf dem Gebiet der Lebensqualitét die Veteranen und
ihre Angehérigen zu unterstiitzen. Unter anderem arbeiten die Veteranen dort
mithilfe von Psychologen an der Entwicklung von Bewaltigungsstrategien, Kon-

276 \Juksic-Mihaljevic Z., Mandic N., Bensic M., Mihaljevic S. (2000), Posttraumatic
stressdisorder among Croatian veterans: A causal model, in: Psychiatry and Clinical Neu-
rosciences 54. 625-636.

277 Novi List Online: 09.10.2019 Najnoviji podaci: Evo koliko u Hrvatskoj imamo
branitelj, koliko ich radi, kolike mirovine primaju. (online) (Zitierdatum 26.01.20) abruf-
bar unter: https.//www.novilist.hr/vijesti/hrvatska/ng noviji-podaci-evo-koliko-u-hrvats-
koj-imamo-branitelja-koliko-ih-radi-kolike-mirovine-primaju/.

278 Hrvatski zavod za statistiku. Registrirana nezaposlenost. (online) (Zitierdatum
12.12.20) abrufbar unter: https://statistika.hzz.hr/Stati stika.aspx?tipl zvj estaja=1.
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fliktlésungen und an der Stérkung ihrer eigenen Ressourcen und zwischen-
menschlichen Beziehungen, um auch auf diese Weise eine grof3ere L ebenszufrie-
denheit zu erzielen. 27°

In dieser Arbeit wurden beztiglich der Untersuchung von Lebenszufriedenheit der
befragten Patienten folgende Forschungsfragen gestellt:

e Wiezufrieden sind die Patienten in oder mit ihrem Leben?
o Welche Rolle spielt die ReS fir ihre Lebenszufriedenheit?

Es wurden folgende Hypothesen gestel It

e Patienten, die sich as religios/spirituell selbsteinschétzen, sind in ihrem
L eben zufriedener.

e Es gibt signifikante Unterschiede zwischen der Patientengruppe mit
Traumafolgeerkrankungen und Patienten mit anderen psychischen Er-
krankungen.

Eine niedrigere Lebenszufriedenheit in dieser Arbeit zeigten dltere Patienten, ge-
schiedene, Patienten mit Kindern, und Patienten mit einem niedrigeren Bildungs-
status. Die Teilnahme im Krieg und die hohere Intensitét der aktuellen gesund-
heitlichen Beeintrachtigung wirkten sich negativ auf die Lebenszufriedenheit der
Patienten aus.

Eine hohere Lebenszufriedenheit hatten die Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen (m = 57,0 SD 21,26 vs. m = 46,7 SD 18,64, p = 0,001) und die
Patienten, die sich selbst als religits und/oder spirituell einschatzten im Unter-
schied zu nicht religitsen und nicht spirituellen Patienten (m = 53,0 SD 20,17 vs.
R-S- m=47,9 SD 20,45, p = 0,03).

In Verbindung mit Religiositdt und Spiritualitét empfanden die Patienten mit
Traumafolgeerkrankungen Benefit durch ihre Religiositét und Spirituditat und
hohere Lebenszufriedenheit. Fast die Halfte der Patienten (45,3%) gab an, beim
Ausuben ihrer Religiositéat/Spiritualitét, im Allgemeinen mehr Lebenszufrieden-
heit und inneren Frieden zu erfahren. Traumatisierte Patienten hatten algemein
eine signifikant hohere L ebenszufriedenheit, je mehr sie auf der Suche nach sinn-
gebender Riuckbindung waren und je grofZer ihr Vertrauen in eine hohere Fihrung
war. Es ware moglich, dass diese Patienten, ihre Religiositét als Bewdtigungs-
ressource in schwierigen L ebenssituationen einsetzen. Umso mehr sind diein der
Studie gewonnenen positiven Auswirkungen der Religiositédt und Spiritualitét

2 Tulicic Z., Maric |. (2018) Veteranski centri kao primjer sveobuhvatne skrbi za
hrvatske  branitelje.  (online) (Zitierdatum  24.01.20) abrufbar  unter:
file:///C:/Users/ AG1118/Downl 0ads/2012201811%20(1).pdf.
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von Bedeutung in Bezug zur erlebten Lebenszufriedenheit dieser Patienten wich-
tige und notwendige Bausteine, die zur Verbesserung ihrer Gesundheit und damit
zu einer hoheren Lebenszufriedenheit dieser Patienten selbst, ihrer Familien und
der Gesellschaft insgesamt beitragen kdnnen.

Mit diesen Ergebnissen konnten unsere beiden Hypothesen bestétigt werden.

Menschen, die sich in kritischen Lebendagen befinden oder z.B. an ener
Traumafolgeerkrankung leiden, beschéftigen sich oft mit den Fragen nach dem
Sinn des eigenen Lebens, dem Sinn ihrer Krankheit und sind auf der Suche nach
Sinn und Hoffnung, nach etwas, an dem sie sich festhalten konnten. Nach Turner
et a. ist diese Suche ein wichtiger Aspekt, bei dem traumatisierte Menschen ver-
suchen, mit ihren Gefiihlen der Hilfdosigkeit und der Verletzlichkeit fertig zu
werden.?® |n einigen Studien wurde die Beziehung von Lebenssinn und Traum-
abewdltigung erforscht. Die Studie von L6ffler untersuchte die Beziehung zwi-
schen Lebenssinn und Traumabewaltigung bei 62 PTBS Patienten und kam zum
Ergebnis, dass eine gelingende Sinnfindung zu einem besseren seelischen und
korperlichen Befinden flihren kann und mit einer hoheren Lebenszufriedenheit
verbunden ist.?8! Die Autoren betonen, dass die Menschen, die einen Sinnin ih-
rem Leben finden, besser mit schwierigen Lebenssituationen umgehen, sie er-
folgreicher bewdltigen und in ihrem Leben zufriedener sind.

Religiositat und Spiritualitét konnen dabel bedeutsame Pradiktoren der Sinner-
fullung und wirksam fur die Traumaverarbeitung sein. Fir die Patienten in dieser
Studie, fur die Religiositét bzw. Spiritualitét eine grofere Bedeutung hatte, bzw.
diesich selbst asreligits und spirituell bezeichneten, war ihre L ebenszufrieden-
heit hther, asbei Patienten die sich alsnicht religids und nicht spirituell bezeich-
neten. Sie reflektierten und bewerteten ihre Erkrankung positiver. Klein und Al-
bani weisen in diese Richtung, wenn sie in ihrem Ubersichtsartikel sagen, dass
» Religiositat tendenziell mit besserer psychischer Gesundheit allgemein, mit we-
niger Sress, hdherer Lebenszufriedenheit und Selbstaktualisierung, geringerer
Depressivitat, grofBerer Zufriedenheit in Ehe und Familie und mit langerem Le-
ben einher geht* 282

20Turner S. McFarlane S. W., van der Kolk B.A. (2000) Der therapeutische Rahmen und
neue Entwicklungen in der Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstorung. In:
Van der Kolk u.a. (Hrsg) Traumatic Stress. 386.

21| offler S., Bogausch S., Knappe R., Joraschky P., Péhlmann P. (2010) Wachstum oder
Wunde? Sinnfindung und Traumabewaltigung bei Patienten mit posttraumatischer Belas-
tungsstérung. Z Psychosom Med Psychother 58, ISSN 1438-3608 © 2012 Vandenhoeck
& Ruprecht GmbH & Co. KG, Gottingen Seite 199.

22 Klein C. Albani C. (2007) Religiositét und psychische Gesundheit. Eine Ubersicht
Uber Befunde, Erklarungsansétze und Konsequenzen fur die klinische Praxis Psychiat
Prax; 34.
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In einer Studie,®® die mit einer Stichprobe von 315 kroatischen Stadtbewohnern
durchgefiihrt wurde, ging es um die Frage: Welche Faktoren empfinden die Be-
fragten als wichtig fir eine gute L ebensqualitét? Die Ergebnisse zeigten, dass fur
die Befragten, unter den acht wichtigsten Faktoren (Gesundheit, Emotionales
Wohlbefinden, materielles Wohlbefinden, zwischenmenschliche Beziehungen,
Produktivitét oder Errungenschaften, Sicherheit, soziale Gemeinschaft, Religio-
sitét und Spiritualitét), die ReS eine wichtige Komponente darstellen und fiir das
subj ektive Wohlbefinden grof3e Bedeutung haben. Religiositét bietet soziale Un-
terstiitzung, sie hilft im Umgang mit Stress, empfiehlt einen gesunden L ebensstil
und vermittelt einen Sinn und Zweck im Leben. Die Ergebnisse dieser Studie
zeigen eindeutig die Notwendigkeit, den Bereich der Religion oder Spiritualitét
einzubeziehen.

Baumann spricht Uber funf Funktionen, die Religion ausiiben kann. Sie kdnne
wirken als ordnende Kraft, als Krisenbewaltigung, als Krisenprovokation, al's so-
zialisierend und konfliktregulierend in Gruppen. 28 Entsprechend ihren Funktio-
nen, ,,kann religioser Glaube angesichts dieser unter schiedlichen Funktionen von
Religion also — wo er geniigend intrinsisch gelebt wird — motivieren zu einer
» Ordnung des Lebens’; er kann ,, krisen-bewaltigend” wirken und Hoffnung
schopfen lassen (und so Stress reduzieren); er kann motivieren zu Neuanfangen
und Neuausrichtungen (incl. Vergebung); er kann ermutigen zu Gemeinschaft mit
Gleichgesinnten und Unterstiitzung anderer — wobel dies stets personlich-
keitsspezfisch/ individuell unterschiedlich ausgepragt sein wird* .2

Diegrof3e Anzahl von Menschen, die an verschiedenen Traumaf ol gerkrankungen
oder einer Behinderung aufgrund des Krieges leiden, stellen ein grol3es Problem
nicht nur fir die gesamte Gesellschaft, sondern auch fir die 6ffentliche Gesund-
heit dar. Sie erfordern eine kontinuierliche Untersuchung der Wirksamkeit von
Behandlungsstrategien, die auch zusétzliche Verbesserungen von Arbeitsbedin-
gungen einschlieffen und zu besserer Lebenszufriedenheit dieser vom Krieg be-
troffenen vulnerablen Gruppen beitragen.

Auch die Angehtrigen sind in ihrer Lebenszufriedenheit betroffen:

23 Vuletic G, Mujkic A. (2002) Sto cini osobnu kvdlitetu zivota: Studija na uzorku
Hrvatske gradske populacije. Lijecnicki Vjesnik, 124 supl.2: 64-70. (online) (Zitierdatum
02.02.20) abrufbar unter:
https://www.researchgate.net/publication/26762415_Sto_cini_osobnu_kvalitetu_zivota
Studija_na uzorku Hrvatske gradske populacije What_makes quality of life study
on_Croatian_urban_population.

24 Baumann K. (2018) Religiositat bzw. Spiritualitat und Traumabewaltigung. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D. (Hg.) Flucht, Trauma, Integration Nachkriegs-
europa und Ruanda/Burundi im Vergleich. Lit Verlag, 23.

25Ehd. 23.
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Eine in Kroatien durchgefihrte Studie untersuchte die Lebenszufriedenheit von
Ehefrauen von Kriegsveteranen. In der Studie”® nahmen 126 Ehefrauen teil, die
in drei Gruppen aufgeteilt wurden: Ehefrauen von Veteranen mit PTBS, Witwen
gefallener Soldaten und Ehefrauen von Veteranen mit einer korperlichen Kriegs-
behinderung. Die Resultate der Studie ergaben, dass das hdchste Mal3 an L ebens-
zufriedenheit von Frauen kroatischer Kriegsinvaliden geduf3ert wurde, gefolgt
von den Frauen getoteter Veteranen, wahrend das niedrigste Mal3 an Lebenszu-
friedenheit von den Frauen von an PTBS leidenden V eteranen angegeben wurde.
Frauen von an PTBS erkrankten Veteranen leiden durch die Erkrankung ihrer
Manner oft an einer sekundaren Traumatisierung und zeigen selbst das klinische
Bild einer PTBS. Eine andere Studie’®” kam zu dem Ergebnis, dass es bei den
Frauen, die an den Folgen sekundérer Traumatisierung leiden, erhebliche Unter-
schiede in der Traumafolgensymptomatik und im Empfinden von Lebenszufrie-
denheit gibt, abhéngig davon, ob sie psychologische Hilfe erhalten haben oder
nicht. Die Ehefrauen, die psychologische Hilfe erhielten, berichteten tber weni-
ger Symptome eines sekundéren Traumas und empfanden héhere L ebenszufrie-
denheit.

Die L ebenszufriedenheit betroffener Menschen und ihrer Familien wird nicht nur
durch die Symptomatik dieser Erkrankung beeinflusst, sondern hangt auch mit
vielen komorbiden Erkrankungen zusammen. Dastrifft besondersfir vorhandene
depressive Erkrankungen, Angstzustéande und Suchterkrankungen zu. In der Po-
pulation von PTBS Patienten in unserer Studie sind sie stark vorhanden und stel-
len nicht nur ein privates, sondern auch ein soziales Problem dar. Eine Untersu-
chung?® an 454 Studienteilnehmern aus dem Kriegsgebiet zeigte, dass, 21,6%
dieser Teilnehmer an akuter Depression und 14,1% an einer Angststorung litten,
wahrend 13% der Teilnehmer mehr als eine Stérung hatten. Die Ergebnisse Uber
L ebensqualitét der Befragten zeigten, dass M enschen mit psychischen Stérungen,
besonders die Personen mit einer akuten Depression, die schlechteste L ebensqua-
litét hatten.

In unserer Untersuchung waren Suchterkrankungen, vor allem Alkoholabhangig-
keit bei vielen Patienten mit PTBS zu beobachten. Menschen mit einer PTBS
konsumieren oder missbrauchen haufig Alkohol und verfolgen auf diesem Weg

%6 7djelarevic A., Komar Z., Loncar M., Dijanic Plasc |., Hrabac P., Groznica I.,
Marcinko D. (2011) Quality of Live in Families of Croatian Veterans 15 Y ears after the
War. Coll. Anrtopol.35 Suppl.1: 281-286.

%7 Bilesic A., Vuletic, G. (2010) Dozivlja sekundarne traumatizacije i kvalitete zivota
hrvatskih ratnih veterana. Klinicka psihologija 3, 1-2. 83-95.

28 Ajdukovic D., Krajevic R., Penic S. (2007) Kvaliteta zivota osoba pogodenih ratom.
In: Ljetopis socijalnog rada 14 3. 505- 526.
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eine dysfunktionale Bewaltigungsstrategie?® ihrer PTBS, um ihre traumatischen
Erinnerungen zu verwischen.?® Traumatisierte Manner mit PTBS werden doppelt
so haufig alkoholabhangig wie Manner im Durchschnitt der Bevolkerung.?t Al-
koholabhangigkeit ist bei traumatisierten Mannern mit einer PTBS die haufigste
komorbide Stérung. Ebenso sind suchtabhangige Menschen nachweidich anfal-
liger, eine PTBS zu entwickeln.?*

Mehr as ein Drittel der Patienten, die sich in unserer Studie als nicht zufrieden
und nicht glticklich gedulRert haben, waren Ulberwiegend aus der Gruppe der Pa-
tienten mit Traumafolgeerkrankungen, die sich durch ihre Erkrankung belastet
und mit Schwierigkeiten im soziodkonomischen Bereich und mit der Viktimisie-
rung ihrer Erkrankung konfrontiert fihlten. Die Befunde unserer Studie tUber die
L ebenszufriedenheit an PTBS erkrankter Menschen und ihrer Familien entsprach
auch anderen in Kroatien durchgeftihrten Studien.?®

29 Ehring T. (2019) Kognitive Verhaltenstherapie. In: Maercker A. (Hrsg). Traumfolge-
stérungen. Springer Verlag. 249.

20K ozaric-Kovacic D., Kovacic Z., Rukavina L. (2007) Posttraumatski stresni poreme-
caj, Zagreb. (online) (Zitierdatum 26.01.20) abrufbar unter: https://hrcak.srce.hr/21907.
291 Pausch M. J., Matten S. J. (2018) Trauma und Traumafolgestérung. In Medien, Ma-
nagement und Offentlichkeit. Springer © Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH. 45.
22 Goddemeier C. (2009) Sucht und Trauma. Herausforderung an eine integrative Be-
handlung. Deutsches Arzteblatt | PP | Heft 10. 448-450.

2% Ajdukovic D., Kraljevic R., Penic S. (2007) Kvaliteta zivota osoba pogodenih ratom.
In: Ljetopis socijalnog rada 14 3. 505- 526.
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4. Vergebung

Die Erfahrungen und Folgen von extremer Gewalt und anderen schweren trau-
matischen Ereignissen werden durch Gefiihle von Hilfdosigkeit, Angst und Ver-
zweiflung gepragt. Die Fragen Uber das eigene Leben und die Zukunft geraten
bei den Betroffenen aus den Fugen. Erlebte Traumata hinterlassen bei den Opfern
tiefe korperliche und seelische Wunden, starke Wut und Rachegef iihl e gegentiber
denjenigen, die ihnen Gewalt angetan haben. Am Anfang, wenn die Opfer die
Gefihle von Wut, Ohnmacht, V erletzung und Demditigung empfinden, nicht kon-
trollieren kénnen, helfen diese Gefiihle den Opfern, indem sie einen ersten Schutz
bieten und den Opfern helfen, ihre innere Kohérenz zu bewahren.?4

Diese Schutzfunktion andert sich mit der Dauer, wenn solche Affekte lénger an-
halten und durch Erschépfung psychischer Ressourcen und Energie zu psychi-
schen Storungen fuhren konnen,? unter anderen auch zur posttraumatischen
Verbitterungsstorung.?®® Das Weiterleben mit den Tétern ist fur die Opfer eine
sehr schwer zu bewdltigende L ebenssituation, die sie und die néchste Generation
jahrelang verfolgen kann. Milas et a.?*” definieren Vergebung ,, als einen Pro-
zess, bei dem das Opfer oder die verletzte Person auf Wut und auf das Recht auf
Rache verzchtet und stattdessen dem Tater mit Mitgeftihl, Wohlwollen und Liebe

begegnet.”

Vergebung ist ein individueller Prozess, den die verletzte Person alein mit sich
ausmachen muss, und eine Entscheidung, die oft nur in einem langjéhrigen Pro-
zess heranreifen kann. Legaree et al .28 definieren VVergebung a's eine Reduktion
bzw. ein Ende von Arger und Anfeindung gegentiiber der Person, die Verletzung
oder Verrat verursacht hat, und eine Befreiung des Opfers vom Geschehenen.

2% stammel N., Knaevelsrud C. (2009) Vergebung und psychische Gesundheit nach trau-
matischen Erlebnissen: Ein Uberblick Trauma & Gewalt 3 (01). 34-41.

2% QOrth, U., Montada, L. & Maercker, A. (2006) Feelings of Revenge, Retaliations
Motive, and Posttraumatic Stress Reactions. Journal of Interpersona Violence, 21 (2).
(online) (Zitierdatum 15.06.20) abrufbar unter:
https://www.researchgate.net/publication/7401709_Feelings of Revenge Retaliation
Motive and Posttraumatic_Stress Reactions_in_Crime_Victims.https://journals.sagepu
b.com/doi/pdf/10.1177/0886260505282286.

2% | inden M., Schippan B., Baumann K., Spielberg R. (2004) Die posttraumatische Ver-
bitterungsstérung (PTED). Abgrenzung einer spezifischen Form der Anpassungsstérun-
gen. Nervenarzt; 75:51-57.

27 Milas G., Rimac |., Kargjic N. (2007) Spremnost na oprost i pomirenje nakon Domo-
vinskog rata u Hrvatskoj. Drustvena istrazivanja : Casopis za op¢a drustvena pitanja,Vol.
16 No. 6 (92). 1151-1173.

2% |_egaree, T. A., Turner, J. & Lollis, S. (2007) Forgiveness and Therapy: A Critical
Review of Conceptualizations, Practices, and Values found in the Literature. Journal of
Marital and Family Therapy, 33 (2), 192 — 213.
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Vergebung soll ein Prozess sein, in dem die Person, die bereit ist zu vergeben, es
aus freiem Willen tut und auf Rache verzichtet.?®

Waéhrend des Kriegesin Kroatien waren viele Menschen Opfer extremer Gewalt-
taten, die an ihnen ihre bisherigen Nachbarn, Freunde oder Bekannten veriibt ha-
ben. Die Menschen, die bis gestern befreundet waren, wurden Uber die Nacht zu
Feinden, Mordern und Mordopfern. Diese Tatsache erschwert umso mehr die
Vergebung und hat sie bis heute in manchen Fallen unmoglich gemacht. Es ist
weiterhin ein aktuelles und nicht abgeschlossenes Thema.

Gleich nach dem Kriegsende war es kaum zu erwarten, dass es schnell zu Verge-
bung und einer eventuellen spateren Versbhnung kommt.

In einer Studie,*® die funf Jahre nach dem Kriegsende in Kroatien durchgeftihrt
wurde, wurde die Frage gestellt, ob und unter welchen V oraussetzungen die Op-
fer zu Vergebung bereit wéren, und ob es eine Chance fur Versdhnung gébe. Die
Studie mit 1023 Probanden ergab, dass die meisten (74,4%) der Befragten zu ei-
ner bedingten Vergebung, dh. unter der Voraussetzung einer Opferentschéadi-
gung, bereit waren, nur 8% der Befragten waren fir eine bedingungslose Verge-
bung, wahrend der Rest der Befragten (5,6%) sich fiir Rache ausgesprochen hat.
Zu ahnlichen Ergebnissen beziiglich Vergebung und Versthnungsbereitschaft
kam eine andere Studie®* in Bosnien und Herzegowina, dem auch durch den
Krieg in den Neunzigerjahren geplagten Nachbarland. Die Studie analysierte die
Erzahlungen von Betroffenen, die den Krieg im Nordwesten von Bosnien und
Herzegowina Uberlebten. Die Ergebnisse zeigten, dass das Thema Versdhnung
nicht nur durch die Erlebnisse im Krieg, sondern auch von den zwischenmensch-
lichen Beziehungen und V erhaltensweisen bestimmt wird. Die Aussagen der Be-
troffenen sind dominiert von fehlender Bereitschaft zu Vergebung, lassen aber
auch Raum fir eventuelle V ersbhnung unter bestimmten Bedingungen. Diese Be-
dingungen, die seitens der Téter erfullt werden sollten, sind: ein Schuldbekennt-
nis, eine Bitte um Vergebung, Anzeichen von Reue und ein Versprechen, dass
eine dhnliche Handlung nicht noch einmal passieren wird.3? Auch wenn diese
Bedingungen erfiillt sein sollten, muss es nicht zu Vergebung seitens der Opfer
kommen. Der Akt der Vergebung geschieht aus freiem Willen und wird als ein

2%Vrgoc M. (1999) Oprastanjei pomirenje. Teolosko ukorjenjenje krscanskog nauka In:
Vrhbosnensia, 3,2, 217-227.

300 Epd. 1155.

%01 Basic, G. (2015) Reconciliation Narratives of Survivors from War in Bosnia and Her-
zegovina. In V. Pulla, & B. B. Mamidi (Eds.), Some Aspects of Community Empower-
ment and Resilience (pp. 189-205). Allied Publishers Group. (online) (Zitierdatum
25.06.20) abrufbar unter: http://www.alliedpublishers.com/https://lup.lub.lu.se/se-
arch/ws/files/5641624/4882890.pdf .

802 Zjvic D. (2000) Znanstveni skup Vukovar-Hrvatska — Svijet: Vukovar osam godina
poslije. Drustvena istrazivanja : ¢asopis za op¢a drustvena pitanja 1 (45). 187-190.
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Geschenk des Opfers an den Téater gesehen; darliberhinaus kann er auch as ein
Geschenk an das Opfer selbst betrachtet werden. Durch den Akt des Verzeihens
kann das Opfer sich von seiner Fesselung an erlittenes Unrecht befreien.?® Je-
mandem zu vergeben muss freiwillig sein, so wie Papst Johannes Paul 1. sagte:
304 In Wirklichkeit ist die Vergebung eine personliche Entscheidung, eine Option
des Herzens, die sich gegen den spontanen Instinkt richtet, das Bose mit dem
BOsen zu beantworten. Diese Option findet ihr Richtmal3in der Liebe Gottes, die
unstrotz unserer Sinde annimmt. Ihr héchstes Vorbild ist die Vergebung Christi,
der am Kreuz gebetet hat: »Vater, vergib ihnen, denn sie wissen nicht, was sie
tun« (Lk 23, 34).

Esist wichtig, zwei wichtige Begriffe in diesem Prozess zu unterscheiden: Ver-
gebung und Versdhnung. Jemandem zu vergeben, ist eine wichtige Vorausset-
zung fr die Versdhnung, heil3t aber nicht, dass es gleich oder Gberhaupt zu einer
Versohnung kommt.3® Um einen dauerhaften Frieden zu erreichen, bedarf es
nach dem Krieg (wiein Kroatien) in der Gesellschaft einer Konfrontation mit den
Erinnerungen, einer Aufarbeitung der Kriegsgeschichte und eines geistigen Aus-
stiegs aus dem Krieg. So kénnen ale Erinnerungen auf dem Boden der Wahrheit
und der Redlitét verarbeitet werden®® und die Voraussetzung fir eine Versoh-
nung und dauerhaften Frieden geschaffen werden.

Verséhnung kann es nur in wechsel seitiger Beziehung geben, in Bereitschaft und
Annahme von beiden Seiten her, je mit unvertretbarer Rolle — sei es des Verge-
bens, sei es des Gestandnisses, der Reue, der Bitte.*-Jemandem zu vergeben ver-
langt viel Zeit, Geduld und Kraft und stellt fir den Einzelnen, die Politik und die
Kirche eine besondere Aufgabe. Der kroatische Theologe P. Mijo Niki¢ SJ
sagt:3® | Die Vergebung ist ein Akt des Mutes und der Stérke. Seist ein Akt der

308 \uckovic A., Crpic G. (2007) Religioznost i prastanje. In: Drustvenaistrazivanja. Zag-
reb 6 (92). 1206.

304 Johannes Paul I1., Botschaft zum Weltfriedenstag, 1. Januar 2002, Nr. 8. (online) (Zi-
tierdatum 01.10.20) abrufbar unter: http://www.vatican.va/content/john-paul-ii/de/mes-
sages/peace/documents/hf_jp-ii_mes 20011211 xxxv-world-day-for-peace.pdf.

3B Milas G., Rimac |, Kargjic N. (2007) Spremnost na oprost i pomirenje nakon Domo-
vinskog rata u Hrvatskoj. Drustvena istrazivanja : ¢asopis za op¢a drustvena pitanja,Vol.
16 No. 6 (92). 1151-1173.

306 Markic T. (2005) Frieden ist Werk der Gerechtigkeit. Der Einsatz der kroatischen ka-
tholischen Bischofe fur den Frieden im Krieg in Kroatien (1991-1995), Dissertation an
der Universitat Wien. (online) (Zitierdatum 23.12.20) abrufbar unter
http://www.kas.de/wf/doc/kas_16648-1522-1-30.pdf 2090602113723.

307 Baumann K. (2021) Gerechtigkeit und Wahrheit — Vergebung und Versshnung: einige
caritaswissenschaftliche Uberlegungen und Perspektiven. In: Bauman K., Bendel R., Ma-
ruhukiro D. (Hg.), Gerechtigkeit, Wahrheitsfindung, Vergebung und Versdhnung, An-
sétze zur Friedenspolitik in Nachkriegsgebiete, Band 1. Im Druck.

308 Nikic M. (1992) Fenomen mrZnje i neprijateljstva (Prema enciklici ,,Centesimus an-
nus®).
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Gnade, der in einem reinen und demiitigen Herzen wirkt. Gnade ist diese gottli-
che Kraft, die Wunder schafft und sogar Hassin Liebe verwandelt.«

4.1. Vergebung und Rolleder Kirche

Durch ihre universellen humanistischen Werte wie Gerechtigkeit, Liebeund Ver-
gebung kann das Christentum im Prozess der Vergebung und Versthnung einen
grofden Beitrag in diesem Prozess leisten. In einer in Kroatien durchgefihrten
Studie wurde untersucht, welche Rolle der Glaube und die Kirche im Akt der
Vergebung und Versthnung in Kroatien spielt. Nach den Ergebnissen der Studie
sehen die Burger den Akt des Verzeihens a's algemein menschliches und nicht
alein religioses Phdnomen und sind der Meinung, dass die katholische Kirche,
die katholischen Bischéfe und Pfarrer, praktizierende Glaubige sowie junge
L eute unabhangig von ihrer Konfessionszugehorigkeit eher bereit sind zu verzei-
hen.3® Die Uberwiegende Mehrheit der kroatischen Birger glaubt, dass die ka-
tholische Kirche einen positiven Einfluss auf die Prozesse der Versdhnung und
Vergebung hat. Wie die Ergebnisse einer Studie mit 1020 Bewohnernin Kroatien
zeigten, schreiben die Bewohner ihrem Glauben und ihrer katholischen Kirche
grofite Bedeutung im Prozess der Vergebung und Versthnung zu und sind der
Meinung, dass man diese Tatsache nicht auf3er Acht lassen dirfte. Den Befragten
zufolge spielt die katholische Kirche eine positive Rolle im Prozess der V ersoh-
nung und tragt der Reduktion von Spaltungen bei den V 6lkern bei, sowohl unter
den Kroaten selbst alsauch unter den Kroaten und Serben. Grofes Vertrauen hat-
ten die Burger (83%) in die Caritas, die nicht nur die Katholiken, sondern auch
die Burger anderer Glaubensrichtungen unterstiitzen sollte.*!° Die Forderung des
Friedensin der Welt ist ein wesentlicher Bestandteil der Botschaft und der Sen-
dung der Kirche, die in ihrer Lehre betont, dass ein wahrer Frieden nur durch
Vergebung und Versshnung moglich ist. 3! Das Gute zu tun, sagt Petrovic Stefa-
nac: , ...tatséchlich erkennt man den Christen in der Nachfolge Christi. Er hat
die Kriterien gesetzt, indem Er sagte, dass man Feinde lieben misse und den
Hassern Gutes tun sollte (L k 6, 27)."

In: Bogoslovska smotra,Vol. 62 No. 1-2, 105-114. (online) (Zitierdatum 5.10.20) abruf-
bar unter: .https://hrcak.srce.hr/35976.

39 Vuckovic A., Crpic G. (2007) Religioznost i prastanje. In: Drustvenaistrazivanja. Zag-
reb 6 (92). 1201-1218.

310 Vuleta B., Batarelo V. (2001) (Hrsg.), Mir u Hrvatskoj. Rezultati istrazivanja,
CROPAX-Projekt Hrvatskog Caritasai franjevackog Instituta za kulturu mira), Zagreb-
Split.

811 petrovic Stefanac D. (2014) Beitrage der Katholischen Kirche zum Frieden und zur
Versohnung wahrend und nach dem Krieg zur Heimatsverteidigung in den 90er Jahren
des letzten Jahrhunderts in Kroatien The Ethics of War and Peace. 51st Annual Confer-
ence of the Societas Ethica Maribor, Slovenia. (online) (Zitierdatum 22.10.20) abrufbar
unter: https://ep.liu.se/ecp/117/012/ecpl4117012.pdf. 21-24.
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Vergebung, Versdhnung und vor allem als erstes die Gerechtigkeit fir die Opfer
sind die Voraussetzungen fir einen gerechten und dauerhaften Frieden.

Kroatien erlebte in seiner Geschichte viele Ungerechtigkeiten, deren Spuren man
bis heute erkennen kann. Deswegen war der Weg ein moderner, freier und demo-
kratischer Staat zu werden, sehr schwer und mit dem wichtigsten was ein Land
hat, bezahlt; mit Leben vieler unschuldiger Menschen und vielen traumatisierten
Hinterbliebenen. Gerechtigkeit fir die Opfer ist die wichtigste Bedingung fur
Versdhnung. Die Tater missen ihre Straftaten mit Zeichen der Reue und Scham
erkennen und zugeben. Nur so, auf Gerechtigkeit kann der Frieden wachsen. 3'2
Die Kirche, hat sich in ihrer prophetischen Rolle fir die Gerechtigkeit und Frie-
den wéahrend und nach dem Krieg in Kroatien eingesetzt und Hoffnung und Kraft
leidender Bevolkerung gespendet.

4.2. DieFrageder Vergebungin dieser Studie

Vergebung stellt im Kontext von Traumabewdltigung und Versdhnung eine
wichtige Bedingung dar und ist in aktuellen gesellschaftlichen, politischen und
anderen wissenschaftlichen Diskussionen ein hochaktuelles und relevantes
Thema. Vergebung ist in den letzten zwanzig Jahren almahlich in den Fokus
empirischer Untersuchungen geriickt, unter anderem auch in der psychotherapeu-
tischen Forschung. Mehrere Studien belegen positive Auswirkungen von Verge-
bung auf die psychische Gesundheit und ihre fordernde Wirkung im therapeuti-
schen Prozess psychischer Erkrankungen, wie zB. bei PTBS.%2 Viele Opfer ge-
ben an, durch den Akt der Vergebung ihre Selbstwahrnehmung al's Opfer bewdl -
tigt zu haben, und es konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden, dass Per-
sonen, die eher bereit waren, ihren Tétern zu vergeben, weniger unter Depressio-

nen und Angstzustanden gelitten haben und ein besseres Selbstwertgefihl hatten.
314

Dasin dieser Studie eingesetzte SpNQ-Modul befragte in zwel Fragen die Pati-
enten nach ihrem Bediirfnis, ,,jemandem aus einem bestimmten Abschnitt ihres

812 Zulehner, P. M. (1990) Pastoraltheol ogie. Pastorale Futurologie: Kirche auf dem Weg
ins gesell schaftliche Morgen. Band 4: Dusseldorf.

$13Wade N.G., Tucker J., Cornish M.A. (2013) Forgivenessinterventions and the pro-
motion of resilience following interpersonal stress and trauma. In book: The Resilience
Handbook: Approaches to Stress and Trauma. (online) (Zitierdatum 27.06.20) abrufbar
unter: https.//www.researchgate.net/publication/255965714 Forgiveness interven-
tions_and_the promotion_of resilience_following_interperso-

nal_stress and_trauma/stats.

814 stammel N., Knaevelsrud C. (2009) Vergebung und psychische Gesundheit nach trau-
matischen Erlebnissen: Ein Uberblick Trauma & Gewalt 3 (01). 34-41.
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Lebens zu vergeben® und iiber ihr Bediirfnis, ,,dass Thnen vergeben wird”. Wir
untersuchten dazu zwei Forschungsfragen:

1. Welche Ralle spielen ReS in der Vergebungsbereitschaft bei traumati-
sierten und nicht traumatisierten Patienten?

2. Patientendiesichasreligios, spirituell oder beides verstehen, haben gro-
[Rere Vergebungsbereitschaft als andere Patienten.

Patienten in unsere Gesamtstichprobe zeigten prozentual gesehen, einen hohen
Antell (72,2%) derjenigen, die jemandem aus einem bestimmten Abschnitt ihres
L ebens vergeben wirden. Patienten, die sich als religits oder spirituell bezeich-
neten, unabhéangig von der Erkrankung, verspirten bedeutend mehr das Bedurf-
nis, jemandem zu vergeben, und auch, dass ihnen selbst vergeben wird. Die Pro-
zentzahl dler Patienten, die das Bedurfnis aufierten, dass ihnen vergeben wird,
war niedriger (60,9%). Patienten mit Traumafolgeerkrankungen, die meisten un-
ter ihnen Manner und im Krieg al's Soldaten an militérischen Einsétzen beteiligt,
aulerten im Unterschied zu anderen psychisch erkrankten Patienten eine signifi-
kant niedrigere Bereitschaft, jemandem aus ihrem Leben zu vergeben. Diese Pa-
tientengruppe hatte auch signifikant weniger das Bedurfnis, dass ihnen vergeben
wird.

Soldaten mit einer PTBS berichten nach militarischen Einsétzen oft von ausge-
prégten Schuldgefiihlen, von denen sie geplagt werden. Wir erwarteten, dass
diese Patienten in unserer Stichprobe deswegen hohere Vergebungsbediirfnisse
aulRern wirden. Diesbeziigliche Ergebnisse in unserer Stichprobe ergaben das
Gegenteil. Befragte Patienten mit Traumafol geerkrankungen waren aktive Sol-
daten, die am Kriegsgeschehen in Kroatien beteiligt waren. Wir kénnen versu-
chen diesen Befund etwa so zu erklaren: der Kriegin Kroatien war aus kroatischer
Sicht ein Verteidigungskrieg fur die Unabhangigkeit und Integritét des kroati-
schen Staates gegen die serbische Aggression. Die Motive der Menschen in die-
sem Krieg waren patriotisch und positiv aus der Liebe zu ihrem Land und zum
Schutz ihrer Familien. Angesichts des defensiven Charakters dieses Krieges lie-
gen die Grunde fur das Empfinden von Schuldgefiihlen bei Veteranen eher auf
der Grundlage einer Unterlassung, oder weil sie einem toten Freund nicht gehol-
fen haben. Oft fuhlen sie sich schuldig, Uberlebt zu haben, wéhrend ihre Kame-
raden umkamen. Nach Curkovic®® waren die Schuldgefiihle unter kroatischen
Veteranen nicht alzu dominant insbesondere wegen der Tatsache, dass esfir sie
ein Verteidigungskrieg und ihre Teilnahme am Krieg damit unausweichlich, vol-
lig gerechtfertigt und legitim war. Aufgrund dieser Sicht, so nehmen wir hypo-
thetisch an, zeigten diese Patienten in unserer Untersuchung weniger Verge-
bungsbereitschaft al's andere Patienten.

815 Curkovic J. (2009) Identitet hrvatskog veterana u tjesnacu krivnje i bolnog sjecanja.
Interdisciplinarni pristup PTSP-U kao uvod u teolosku raspravu. Bogoslovska smotra, 79
2, 223-245.
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In Landern wie Kroatien und Bosnien und Herzegowina, wo so viel Leid und
Unrecht erlebt wurde, gibt es noch viel Arbeit und viel Not zu Vergebung und
Versbhnung. Es dirfte noch ein langer Weg sein, bis ale Wunden verheilt und
vernarbt sind, esist aber wohl der einzige Weg, mit der Vergangenheit gut abzu-
schlief¥en und in die Zukunft schauen zu konnen.

Zutreffend fUr eine solche Situation sind die Worte der deutschen Bischofe: ,, Oft
haben sich im Verlauf eines langen Kampfes die Grenzen zwischen Opfern und
Tatern verwischt, weil aus Gepeinigten selbst Peiniger wurden, dem ersten Ver-
brechen eine verbrecherische Rache folgte. Zudem kdnnen nationalistische und
totalitére Ideologien nicht nur einzelne Menschen, sonder n ganze Gesellschaften
hochgradig verblenden und zu einer Gewdhnung an menschenverachtendes Han-
deln fuhren. Diktatorische Regimes haben ausgefeilte Praktiken entwickelt, Men-
schen in ihre Machenschaften zu verstricken und mitschuldig werden zulassen.
Trotzdem ist so viel klar: Es gibt keinen Frieden ohne Versdhnung, und keine
Versohnung ohne Wahrheit und Gerechtigkeit.” 316

Obwohl im Kontext von Krieg und Folter ein positiver Zusammenhang zwischen
der Vergebung/V ersbhnungsbereitschaft und psychischer Gesundheit besteht,!’
gibt es zu dem Thema kaum randomisierte kontrollierte Studien.3®

Auch in unserer Studie hat sich das Thema Vergebung a s ein bedeutender Faktor
im Kontext von Traumabewdltigung und Versbhnung gezeigt. Zudem ist das
Thema im Blick zunehmender kriegerischer und terroristischer Ereignisse ein
hochaktuelles und relevantes Thema. Es verlangt in gegenwartigen gesellschaft-
lichen, politischen und anderen wissenschaftlichen Diskussionen eine Vielfat in-
terdisziplindrer wissenschaftlicher Studien mit verschiedensten Ansatzen, um
den Bedarf und die L 6sungsmaoglichkeiten aufzuzeigen und zu untermauern.

316 Die deutschen Bischofe (2000) Gerechter Friede. 66, v. Sekretariat der Deutschen Bi-
schofskonferenz (Hsg). (online) (Zitierdatum 28.07.20) abrufbar unter: https://weltkir-
che.katholisch.de/Portal/0/Dokumente/DBK _Gerechter Friede.pdf. 67.

817 stammel N., Knaevelsrud C. (2009) V ergebung und psychische Gesundheit nach trau-
matischen Erlebnissen: Ein Uberblick TRAUMA & GEWALT 3. Jahrgang Heft 1/.

818 Mavrogiorgou M. Meister K. Juckel G. (2018) Der Vergebungsprozess als ein psy-
chotherapeutischer  Behandlungsansatz ~ Verhaltenstherapie; 28:167-176  DOI:
10.1159/000486579.
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5. Religios spiritueller Umgang mit der Erkrankung (SpPREUK Modul)

An einer psychischen Erkrankung zu leiden, stellt die Person und ihr néheres Um-
feld vor viele Herausforderungen, die oft das Leben fir immer veréndern. In sol-
chen Situationen suchen viele Menschen Hilfe und Trost, Antworten und Kraft
in Religion und Gottes Hilfe. Religion selbst kann eine Ressource sein, aber auch
andere Wege helfen Beistand und Unterstiitzung wéhrend der Erkrankung und
wahrend der Behandlung zu finden. Besonders wenn die Menschen einer aul3er-
gewohnlichen Situation ausgeliefert sind und dadurch ihre physische und psychi-
sche Gesundheit beeinflusst wird, kann die Zugehdrigkeit zu einer religiosen Ge-
meinschaft erste Antworten auf Traumata geben und einen Raum zur Selbstref-
lexion bieten.

Die Kroatische Gesdllschaft wird stark von religitser Zugehdrigkeit beeinflusst,
wobei eine wechselseitige Verstdrkung zwischen Religiositdt und nationaler
Identifikation zu beobachten ist. Bei der Volkszahlung in Kroatien 20113 iden-
tifizierte sich die Mehrheit der Bevolkerung (86,3%) als katholisch *° 2017-2018
zur Analyse religitser Veranderungen in der kroatischen Gesellschaft zeigten®?,
dasssich der bereits 2008 verzeichnete Trend einer Abnahmeregionaler Kirchen-
bindung fortsetzt, hauptséchlich in Bezug auf die institutionelle religidse Praxis
und die dffentliche Rolle der Kirche. Nichtsdestotrotz sei die personliche Religi-
ositét relativ stabil und bleibt trotz beobachteten Verénderungen distanzierter
Kirchlichkeit ein wichtiges Merkmal der kroatischen Bevolkerung. In den letzten
Jahren wird ein Anstieg der Glaubigen unter jungen Menschen beobachtet.32
Dieswird mit gesell schaftlichen Verénderungen und Religionsprésenz durch Re-
ligionsunterricht im 6ffentlichen Leben und im Bildungssystem und 6ffentlichen
L eben begriindet.

Eines der Ziele in dieser Arbeit war, den spirituell religiésen Umgang mit der
Erkrankung bei psychisch erkrankten Patienten zu erheben. Dabei interessierte,
wel chen subjektiven Nutzen fir die Bewdtigung ihrer Erkrankung die Patienten-
gruppen ihrer ReS zuschreiben, wie auch die Zusammenhange von ReS mit Be-
lastung und Umgang mit der Erkrankung.

319 Die néchste Volkszahlung findet im September 2021 statt.

320 Drzavni zavod za statistiku. Stanovnistvo premanarodnosti i vjeri. Popis 2011.(online)
(Zitierdatum 25.10.20) abrufbar unter: https://www.dzs.hr/hrv/censuses/census2011/re-
sults’htm/HOL_01 12/HO01 01 12.html.

821 Nikodem N., Zrinscak S. (2019) Izmedu distancirane crkvenosti i intenzivne osobne
religioznosti: religijske promjene u hrvatskom drustvu od 1999. do 2018. godine. In:
Drustvena istraZivanja : ¢asopis za opéa drustvena pitanja, Vol. 28 No. 3. 371-390.

822 Jurasic D. (2017) U Boga 80-ih vjerovala petina mladih, sad gotovo svi. Evo to je
utjecalo na porast religioznosti Vecernji list. (online) (Zitierdatum 23.10.20) abrufbar un-
ter:  https:.//www.vecernji.hr/vijesti/u-boga-80-ih-vjeroval a-petina-ml adih-sad-gotovo-
svi-1142521.
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Vor dem Hintergrund, dass sich die Mehrheit der Patienten als religios oder spi-
rituell bezei chneten und fast die Hélfte der Patienten (45,9%) sich asreligiésund
spirituell einschétzten, kann angenommen werden, dass ReS bei diesen Patienten,
die aufgrund schwerer belastender Erfahrungen krank geworden sind, eine mog-
liche Ressource darstellt und ihnen bei der Bewadltigung ihrer Erkrankung hilft.
ReS kann bei Patienten, die oft auch unter kdrperlichen Beeintréchtigungen lei-
den, im Sinne einer grof3eren Wertschétzung des Lebens und einer Coping Stra-
tegie helfen, besser mit ihrem Leiden umgehen zu kénnen.®%

Die Dauer der Kriegsteilnahme korrelierte mit einer stérkeren Suche nach sinn-
gebender Ruckbindung und Vertrauen in eine hohere Flhrung. Patienten, die den
ganzen Krieg aktiv waren, waren bedeutend mehr auf der Suche nach einer reli-
gi6s spirituellen Unterstiitzung und Zuwendung, vielleicht auch well sietrotz lan-
ger medizinische Behandlung immer noch anihrer Erkrankung leiden®* und neue
Wege in der Bewdltigung ihrer Erkrankung suchen. Sie zeigten auch signifikant
mehr Vertrauen in ein gottliches Getragensein bei der Frage: Ich habe Vertrauen
in eine geistige Fuhrung in meinem Leben* (m = 2,49, SD 1,4 vs. Patienten die
kirzer im Krieg waren: m= 1,86, SD 1,5, p = 0,006).

Auch bei der Frage: ,, Ich bin davon tiberzeugt, dass mit dem Tod nicht alles vor-
bei ist" zeigten sich diese Patienten bedeutend Uberzeugter (m = 2,57, (1,6)) as
die anderen Patienten (m = 1,8, (1,5) p = 0,03). Diese Hoffnung korrelierte bei
ihnen stark mit allen SpREUK Skalen (Suche: r = 0,69, p < 0,001, Vertrauen: r =
0,83, p < 0,001, Reflexion: r = 0,55, p < 0,001). Ahnliche Ergebnisse zeigten
diese Patienten bei der Frage: ,, Mein Glaubeist mir ein fester Halt in schwierigen
Zeiten* (m=2,79, (1,4) vs. kiirzer imKrieg: m= 1,86, (1,4) p < 0,001). Patienten
mit Traumafolgestorung mit langer Kriegsteilnahme, zeigten unabhangig vom
Geschlecht, Alter oder anderen demografischen Angaben in der Studie, Elemente
eines positiven religiésen Copings, das sich durch eine positive Beziehung zu
Gott und das Finden von Sinn im Leben auszeichnet. Die Soldaten, die den gan-
zen Krieg erlebten, waren fast taglich lebensbedrohlichen Erlebnissen ausgesetzt
und mit dem Gedanken konfrontiert, jeden Tag sterben zu konnen. Geradein Si-
tuationen, wo die Menschen die Begrenztheit ihres eigenen Lebens erfahren, su-
chen sie oft eine Rickbindung an eine helfende und méchtigere transzendente

823 Blissing A., Hollmer H., Kowalski J.T., Zimmermann P., Mees P. (2012) Spiritualitat
asRessource bel Soldaten der Bundeswehr. Wehrmedi zinische M onatsschrift /7. (online)
(Zitierdatum 18.10.20) abrufbar unter: https://wehrmed.de/article/2129-spiritualitaet-als-
ressource-bei-sol daten-der-bundeswehr.html.

824 Biissing, A. (2011) Die Bedeutung von Religiositat und Spiritualitat fir chronisch
Kranke. In: Klein C., Berth H. & Balck F. (Hrsg.), Gesundheit — Religion — Spiritualitét.
Konzepte, Befunde und Erklérungsansitze Weinheim: Juventa. 189-213.
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Instanz.3?® Religioser Glaube kann in diesem Sinn zur Krisenbewaltigung und ei-
ner besseren Bewertung von belastenden Situationen motivieren und die Suche
nach sinngebender Bindung und V ertrauen anregen.3*® Spiritualitét a's eine Res-
source®?’ kann den Menschen Antworten auf diese Fragen geben, oder helfenihre
Offenheit auszuhalten, und stellt einen bedeutenden Beitrag fUr die Verarbeitung
ihres Traumas dar. %%

In der Studie waren die Faktoren: andere psychische Erkrankungen, weibliches
Geschlecht und hohere Aushildung statistisch signifikant fur eine starkere Aus-
préagung der Reflexion und fur positive Krankheitsbewertung, wéhrend andere
soziodemographische V ariablen keinen signifikanten Effekt zeigten. Wir kdnnen
diesen Befund in Kontext des frither besprochenen Koharenzkonzepts betrachten
und so interpretieren, dass diese Patienten ihre Krankheit, so wie sie ist, ange-
nommen haben und sie al's einen Hinweis sehen, etwasin ihrem Leben zu andern,
in der Krankheit eine neue Chance sehen und einen Sinn finden.

Patienten, die eine positive spirituelle Haltung hatten, empfanden durch ihre ReS
einen Benefit in Bezug auf den Umgang mit ihrer Erkrankung. Fur 42,4% aler
Patienten war ReS hilfreich in Bezug zur Umwelt und den Mitmenschen, 46,1%
empfanden dadurch eine bessere L ebenszufriedenheit und innere Ruhe, wéhrend
fr 45,8% der Patienten ReS eine Hilfe war, geistige und korperliche Gesundheit
wieder zu erlangen. Mehr asdie Halfte der Patienten empfanden, dassihreinnere
Kraft im Alltag durch ReS geférdert wurde.

Der Zusammenhang von positiver Krankheitsbewertung und Benefit durch ReS
(r=0,69, p < 0,001) kénnen as religidses Coping in der Krankheitsbewdltigung
bei diesen Patienten gedeutet werden. Der positive Zusammenhang von ReS und
dem Umgang mit der Erkrankung bei Patienten in dieser Studie deutet darauf hin,

325 Bissing A., Ostermann T., Matthiessen P., F. (2008) Adaptives Coping und Spiritua-
litét als Ressource bei Krebspatienten. In: Prévention. Schwerpunktheft:“Spiritualitat und
Gesundheit*“.51-53.

326 Baumann K. (2009) Macht Glaube gesund? Uber die heilsame Wirkung von Religion.
In: Die Mitarbeiterin. Werkheft der Katholischen Frauengemeinschaft Deutschlands. 4-
7.

327Blissing A., HOllmer H., Kowalski J.T., Zimmermann P., Mees P. (2012) Spiritualitét
alsRessource bei Soldaten der Bundeswehr. Wehrmedi zinische Monatsschrift /7. (online)
(Zitierdatum 29.10.20) abrufbar unter: https://wehrmed.de/article/2129-spiritualitaet-al s-
ressource-bei-sol daten-der-bundeswehr.html.

828 Davis C. G., Wortman C., Lehman D.R., Cohen Silver R. (2000) Searching for mean-
inginloss: Areclinical assumptions correct? Death Studies 24(6):497-540. (Online) (Zi-
tierdatum  30.10.20)  abrufbar  unter: https.//www.researchgate.net/publica
tion/11840645 Searching_for_meaning_in_loss Are clinical_assumptions_correct.
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dass ReS ein relevanter Faktor in der Krankheitsbewdltigung ist. Die vorhande-
nen spirituellen und religidsen Bedurfnisse wie auch die religios spirituelle Un-
terstitzung im Umgang mit der Erkrankung sollten in Behandlung und Therapie-
ansétzen beachtet und respektiert werden. In dieser Studie konnte jedenfalls ge-
zeigt werden, dass die beteiligten Patienten, besonders die mit Traumafolgeer-
krankungen, ReS als wichtige Ressource und Benefit im Umgang mit ihrer Er-
krankung erleben. Es ist deswegen wichtig, dass die ReS in ihrer Relevanz fur
diese Patientengruppe und ihre Krankheitsbewaltigung einen angemessenen Platz
in Begleitung und Behandlung findet.
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6. Soldaten und PTBSin der Studie

Eine besondere Gruppe dieser Studie sind die ehemaligen Soldaten. Am Anfang
des Krieges gab es noch kein offizielles kroatisches Militéar. Die ersten Formati-
onen bestanden aus freiwilligen unbewaffneten Mannern, den Angehdrigen von
Zivilschutzorganisationen und einem Teil professioneller Soldaten, die aus der
Jugod awischen Armee Ubergelaufen sind. Die Manner nahmen von einem auf
den anderen Tag ohne richtige Waffen- und militérische Ausbildung an Kriegs-
handlungen teil und wurden multiplen traumatischen Ereignissen ausgesetzt, von
denen jedes fur sich je nach Vulnerabilitdt schon hétte gentigen konnen, um
Traumafolgestérungen zu verursachen. Vertreibungen, Folter, Inhaftierungen,
Verwundung und Tod von Familienangehdrigen oder Freunden, aber auch ,,nur*
als Zeuge solcher Untaten dabel zu sein, hinterlief3en schwere, traumatische Er-
innerungen bei den ehemaligen Soldaten und ihren Familien wie auch bei den
zivilen Uberlebenden des Krieges.

Bisher wurden iiber den sogenannten ,,Balkankrieg” sehr wenige Studien mit
traumatisierten Patienten durchgefiihrt, die sich mit dem Thema moralischer
Uberzeugungen und sog. moralischer Verletzung (,,moral injury*) und noch we-
niger von seelischen Verletzungen (spiritual injury) bei traumatisi erten Patienten,
vor allem Soldaten befassen. Eine der wenigen ist eine Studie®® an der Uniklinik
Tuzla (BIH) tiber den Zusammenhang zwischen moralischer Uberzeugung und
Traumaerfahrungen bzw. der Schwere der PTBS bel 120 Kriegsveteranenin BIH.
Sie belegte einen negativen Zusammenhang zwischen moralischer Uberzeugung
und Schwere von PTBS.

6.1. Moralische Verletzung - (moral injury)

Ein neueres Konzept in der Traumaforschung ist das der ,,moralischen Verlet-
zung* (moral injury).3* Darin geht es nicht einfach um die Frage von personlicher
Schuld und personlichem Schulderleben, sondern um das Erleben eigener Macht-
losigkeit gegentiber, bzw. angesichts, massiver Verstdf3e gegen eigene morali-
sche und ethische Wertvorstellungen.

In Situationen, die gegen die Werte und moralische Uberzeugungen eines Indivi-
duums verstol3en, in denen man nicht helfen kann oder darf (z. B. bei einer er-
zwungenen Passivitédt; Beispiel: Passive Beobachtung der Blauhelmsoldaten

829 Hasanovic M, Pgjevic | (2013) Religious moral beliefs inversely related to trauma
experiences severity and depression severity among war veterans in Bosnia and Herze-
govina. Journal of Religion and Health (online) (Zitierdatum 12.08.2020), abrufbar unter:
https://link.springer.com/article/10.1007/s10943-012-9643-4.

330 Norman S.B., Maguen S. (2020) Moral Injury PTSD: National Center for PTSD. (on-
line) (Zitierdatum 12.08.20) abrufbar unter: https.//www.ptsd.va.gov/professio-
nal/treat/cooccurring/moral_injury.asp.
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beim Massaker in Srebrenicain BIH) erleidet der Mensch eine moralische Ver-
letzung. Die Betroffenen fiihlen sich hilflos und einer ausweglosen Situation aus-
gesetzt. Oft berichten sie Uber starke Schuld- und Schamgefiihle, von denen sie
sich nicht befreien kdnnen und von denen ihr weiteres Leben beeinflusst wird.
Diese Ohnmacht mit den eigenen Gefiihlen zurecht zu kommen, fihren zu einer
Minderung des Selbstwertgefiihls, einer Vermeidung von Kontakten und Ent-
wicklung von V erhaltensauffaligkeiten und anderen psychischen Erkrankungen.
Moralische Verletzungen haben im klinischen Bild viele Gemeinsamkeiten mit
der Symptomatik einer PTBS Erkrankung, und kénnen vorhanden sein, auch
ohne dass man an PTBS erkrankt ist.>!

Im Unterschied zu Kroatien wurden in Deutschland und weltweit mehrere Stu-
dien zu diesem Thema durchgefihrt und publiziert. Besonders im militérischen
Kontext und der Behandlung von Soldaten in weltweiten Friedens- und Kamp-
feinsdtzen widmet man sich zunehmend diesem Thema. Im Psychotraumazent-
rum der Bundeswehr in Berlin wurden dazu mehrere Studien durchgefihrt und
publiziert. Eine Studie®* mit 191 aus dem Afghanistaneinsatz zuriickgekehrten
Bundeswehrsol daten untersuchte, ob und ggfs. wie die moralischen Verletzungen
und Wertorientierungen in der Pathogenese psychischer Erkrankungen bei dieser
Stichprobe eine Rolle spielten. Die Ergebnisse der Studie bestétigten die Hypo-
these, dass Einsatzerlebnisse mit moralischer Dimension einen besonders starken
Einfluss auf psychische Erkrankungen bel den Soldaten haben. Eine andere, nun
qualitative Studie®*® untersuchte den Zusammenhang von moralischer Verlet-
zung, psychischen Erkrankungen und verschiedenen Bewadltigungsprozessen.
Alle 78 teilnehmenden Bundeswehrsol daten waren wegen einer psychiatrischen
Erkrankung in Behandlung. Im Interview sprachen die Soldaten tber ihre Erfah-
rungen im Einsatz, ihre personlichen Wertorientierungen und Bewdltigungsme-
thoden wahrend und nach dem Einsatz. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass
esbei vielen Soldaten neben positiven Verénderungen in ihrer Werteorientierung

331 Bryan CJ., Bryan AO., Roberge E., Leifker FR., Rozek DC. (2018) Moral injury, post-
traumatic stress disorder, and suicidal behavior among National Guard personnel. Psy-
chologica Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, 10 (1), 36-45.
https://d182hggomw8pj d.cloudfront.net/wp-content/up-
|oads/sites/17/2018/01/06121543/Bryan-Bryan-Roberge 2018 MI-PTSD-and-Suicidal-
Behs.-Among-National -Guard-Personnel.pdf.

332 Hellentha A., Zimmermann P., Willmund G., Lovinusz A., Fiebig R., Bozoyan C.,
Maercker A., Alliger-Horn C. (2017) Einsatzerlebnisse, moralische Verletzungen, Werte
und psychische Erkrankungen bei Einsatzsoldaten der Bundeswehr. Verhaltenstherapie.
27.244-252 https.//www.karger.com/Article/PDF/470848.

333 Zimmermann P., Fischer C., Lorenz S., Alliger-Horn C. (2016) Changes of Personal
Values in Deployed German Armed Forces Soldiers with Psychiatric Disorders. Wehr-
medizinische Monatsschrift 1. https.//military-medicine.com/article/2784-changes-of-
personal-val ues-i n-depl oyed-german-armed-forces-sol diers-with-psychiatric-disor-
ders.html.
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auch zu einer Zunahme vom religiésen und philosophischen Engagement kam.
Weiter wurde ein Zusammenhang zwischen moralischen Uberzeugungen der Sol -
daten und psychischer Gesundheit und Erschitterung ihrer moralischen Werte
wahrend des Einsatzes zur Entstehung von psychischen Erkrankungen bestétigt.
Eine quantitative Studie®* mit 117 Bundeswehrsoldaten kam zum Ergebnis, dass
eine Werteorientierung seitens Soldaten, die Wertschétzung, Respekt fir den an-
deren und Schutz fur das Wohl anderer Menschen einschlief3t, ein hoheres Risiko
flr einsatzbedingte Erkrankungen haben und nach militérischen Einsétzen ein er-
hohtes Risiko besitzen, posttraumatische psychiatrische Stérungen zu entwi-
ckeln.

Moralische Verletzungen haben auch ihre Auswirkungen auf die religios spiritu-
ellen Empfindungen®*® dieser Patienten, die aufgrund ihrer Erlebnisse in ihren
religiosen oder spirituellen Uberzeugungen verunsichert und erschiittert wurden.
Mallard (2017)3% spricht in diesem Zusammenhang von ,,Zwillingswunden des
Krieges* und versteht darunter die moralischen wie auch die seelische Verletzun-
gen, die haufig lebenslange Auswirkungen fir die Soldaten und ihre Familie ha-
ben konnen. Er definiert folgendermaflen: ,,Spirituelle Verletzung ist der intra-
und zwischenmenschliche Seelenschaden, der auf signifikante Traumata zur tick-
zufihrenist. Diese Traumata filhren dann zum Bruch mit grundlegenden religi6-
sen Werten, Uberzeugungen und Einstellungen, zur Unfahigkeit zu einer gesun-
den Teilnahme in einer Glaubensgemeinschaft und zum vor iiber gehenden oder
dauerhaften Verlust einer transzendenten Beziehung zu Gott (besonder s manifes-
tiert bel Fragen zu Vergebung, Zweifel, Wahrheit, Bedeutung und Hoffnung).*

Eine spirituelle Verletzung hat Auswirkungen auf die Beziehung zu sich selbst,
zu Gott und zu den Mitmenschen.

34 Zimmermann P., Firnkes S., Kowalski J.T., Backus J., Siegel S., Willmund G.,
Maercker A. (2014) Personal values in soldiers after military deployment: associations
with  mental health and resilience. Eur J Psychotraumatol; 5. 1-7.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PM C4012073/pdf/EJPT -5-22939. pdf.

85 Wortmann, J. H., Eisen, E., Hundert, C., Jordan, A. H., Smith, M. W., Nash, W. P.,
Litz, B. T. (2017) Spiritual features of war-related moral injury: A primer for clinicians.
Spirituality in Clinical Practice, 4(4), 249-261. https://al exjordan.host.dartmouth.edu/pa-
pers/Wortmann%20et%20al .%20(2017)%20-%20Spiritual %620Fea-

tures%200f%20M oral %201 njury.pdf.

36 Mallard T. S. (2017) The (Twin) Wounds of War. Providence.

https://407u4fl pk 751yvorj2prtwot-wpengine.netdna-ssl .com/wp-content/upl oads/ Chap-
lain-Timothy-Mallard-Twin-Wounds-of-War.pdf. 52.

https://407u4fl pk 751yvorj2prtwot-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/upl oads/ Chap-
lain-Timothy-Mallard-Twin-Wounds-of-War.pdf.
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In einem Mini-Review® der Artikel, die in Bezug auf die Beziehung zwischen
Spiritualitdt und moralischer Verletzung unter Militérpersonal und Veteranen
zwischen Januar 2000 und April 2018 verdffentlicht wurden, wurde die Bedeu-
tung der spirituellen Dimension untersucht. Das Ziel der Studie war es, ein bes-
seres Vergtandnis der Beziehung zwischen Religiositét /Spiritualitdt und morali-
scher Verletzung zu gewinnen. Vor allem ging es darum, wie diese Beziehung
unter Militérangehdrigen und Veteranen erlebt wird und in Préventions- und Be-
handlungsstrategien integriert werden kann. Die Ergebnisse benannten eine
Wechselwirkung zwischen Religiositét/Spiritualitét und moralischer Verletzung,
wonach Religiositat/Spiritualitét die moralische Verletzung sowohl mildern als
auch verschlimmern kdnne.

In der Betreuung und Behandlung moralischer Verletzungen kdnnte neben der
psychol ogischen Begleitung auch die spirituelle Betreuung (Spiritual care) einen
wichtigen Beitrag leisten; dementsprechend wére es wichtig, sie in den Behand-
lungsprozess einzubinden.®*® Dabei ist es von grundlegender Bedeutung, die Pa-
tienten zu befragen, wie wichtig fir sie die Religiositét und Spiritualitét sind. Fur
die Angehorigen einer Glaubensgemeinschaft, die spirituelle Betreuung anbieten,
ist eswichtig, auf eigene Grenzen und Ressourcen zu achten, um eventuelle Miss-
verstandnisse aufzukl&ren (z.B., dass es nicht darum geht, jemanden zu konver-
tieren oder missionieren).

Carey und Hodgson®®* (Tab. 20) sprechen sich fir einen ganzheitlichen bio-
psycho-sozial-spirituellen Ansatz fir die Behandlung von moralischer Verlet-
zung aus. Dieser Ansatz sieht vor, pastorale Mitarbeiter in die Behandlung und
in den Screening-Prozess von moralischen Verletzungen bei aktiven Soldaten wie
auch bel Veteranen einzubeziehen. Dazu wird eine neue Rehabilitationsbera-
tungsstrategie ,,Pastoral Narrative Disclosure" (PND) vorgeschlagen. Die PND
soll den pastoralen Mitarbeitern und anderen, die im Bereich Spiritual Care ar-
beiten, helfen, Militédrangehdrige, die an moralischer Verletzung leiden, im Be-
waéltigungsprozess zu unterstiitzen.

337 Brémault-Phillips S., Pike A., ScarcellaF., Terry Cherwick T. (2019) Spirituality and
Mora Injury Among Military Personnel: A Mini-Review. Front. Psychiatry,
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2019.00276.

338 Nieuwsma JA. (2015) Moral Injury: An Intersection for Psychological and Spiritual
Care. N C Med J. 76(5):300-1.

https://www.ncmedi cal journal .com/content/ncm/76/5/300.full.pdf.

339 Carey L.B., Hodgson T.J. (2018) Chaplaincy, Spiritual Care and Moral Injury: Con-
siderations regarding Screening and Treatment. Front. Psychiatry.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2018.00619.
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Laut der WHO Spiritual Care Intervention Codings*® gibt es folgende Interven-
tionen im Bereich Spiritua Care: 1) spirituelle Anamnese 2) spirituelle Bera-
tungsgespréche und Aufbau eines patientenzentrierten Behandlungsplans 3) spi-
rituelle Unterstiitzung durch Gruppen oder durch die Betreuung von pastoralen
Mitarbeitern 4) spirituelle Ritual e 5) weitere Unterstiitzungsmal3nahmen, dievom
Gesundheitspersonal durchgefihrt werden.

,,Pastoral Narrative Disclosure ist eine Intervention, die an das traditionelle Ri-
tual der Beichte erinnert. Es soll Menschen, die an spiritueller Verletzung leiden,
mit sich, anderen und mit Gott versdhnen. Dabei liegt der Fokus auf drei Aspek-
ten: dem pastoralen Aspekt, in dem die Personin seiner Ganzheit wahrgenommen
wird; dem narrativen Aspekt, in dem die Person ihre Geschichte erzahit; und dem
Aspekt der Offenlegung, in dem die Person quasi ,,ihre Siinde* bekennt (,,beich-
tet™) und abgeben kann.

,,Pastoral Narrative Disclosure* besteht aus 8 Phasen, die z.B. bei 8 Terminen
abgehandelt werden konnen: 1) ,,Rapport™ (Beziehung und Vertrauen autbauen),
2) ,,Reflection* (Reflexion: miindliche oder schriftliche Reflexion iiber ihre Er-
fahrung), 3) ,,Review* (Riickblick: Besprechung der Reflexion) 4) ,,Reconstruc-
tion“ (Wiederherstellung: das Erlebte wieder durchgehen, besondersin Bezug auf
die damit verbundenen Gefiihle) 5) ,,Restoration* (Instandsetzung: Wiedergut-
machung mit Menschen oder Gruppen, die man verletzt hat) 6) ,,Ritual“ (formelle
oder informelle Rituale, dieden Akt des Vergebens konkretisieren) 7) ,,Renewal
(Erneuerung: Beziehungen zu Freunden, Familie und der Gesellschaft wieder
aufbauen), 8) ,,Reconnection” (das Setzen von neuen personlichen Zielen und
Suche nach Unterstitzung in den Zielen).

Vor alem bei Patienten mit PTBS und moralischer Verletzung ist ein multidis-
zZiplindrer Ansatz, bestehend aus pastoralen Mitarbeitern und Gesundheitsperso-
nal sehr wichtig. ,,Pastoral Narrative Disclosure* soll in dem Fall zusammen mit
anderen Mal3nahmen eingebettet sein.

340 WHO. The World Health Organization International Statistical Classification of Dis-
eases and Related Health Problems, Tenth Revision. Geneva: World Health Organization
(2002, 2017).
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TABLE 2 | Moral injury—Bio-psycho-social-spiritual symptoms.

Biological/ Psychological/ Social/ Spiritual injury

physical injury emotional injury familial injury

* Insomnia * Anger & Betrayal * Spousal/Partner Disconnection * Anger & Betrayal

o “Startle-reflex” » Shame, Guilt, Somow ¢ Child-Parent Disconnection + Shame, Guilt, Somow

¢ Alcohol abuse * Loss of trust in self * Family Disconnection * Loss of trust in self

* Drug addiction * Loss of trust in others * Gollegial Disconnection * Loss of trust in others

¢ Loss of memory * Fear and Anxiety * Occupational dysfunction * Loss of faith/ belief

* Self-sabotage / * Re-experiencing the moral * Professional Disconnection * Moral pain /dissonance

¢ Self-harm conflict/Flashbacks * Legal and disciplinary issues + Questioning morality

* Suicide + Nightmares * Gommunity/Gultural Disconnection + Sefi-condemnation
+ Gambling addition * Social Alienation + Spiritual/existential crisis
+ Sexual/Porn Addiction * Loss of purpose in life
+ Seff-deprecation * Fatalism
* Loss of self-worth * Loss of caring
* Depression * Ontological loss of meaning.
+ Suicidal ideation + Feding “haunted”

Source: @Hodgson and Carey (17).

Tabelle 20: 4 Kategorien verschiedener Aspekte der moralischen Verletzung:
biologisch/kdrperlich, psychol ogisch/emotional, sozial/familiar, spirituell (aus
Carey und Hodgson)

Unter unseren Patienten mit Traumafol geerkrankungen hatte mehr als ein Drittel
(38,5%) das Bedurfnis, dass sich jemand ausihrer Religionsgemeinschaft um sie
kiimmert und mehr a's die Halfte (58,9%) wiinschte sich einen Kontakt zu einem
Seelsorger. Die Arbeit der Militarseelsorger hat in vielen Féllen einen positiven
Einfluss*! auf die Genesung von Militérangestellten. Es wurde festgestellt, dass
der Kontakt mit einem Militérseelsorger das Potenzial der Stigmatisierung im
Zusammenhang mit der Suche nach Hilfe verringert.

6.2. Sedlische Verletzung (spiritual injury)

Traumatische Erfahrungen im Militérkontext verursachen Verunsicherung und
Erschiitterung von personlichen Werteorientierungen und kénnen zu moralischen
Verletzungen und damit verbundenem seelischen Leid und sedlischen Verletzun-
gen fuhren. Alseine seelische Verletzung (Wunde) wird ein Zustand beschrieben,
wenn das Erlebte die Beziehung einer Person zu Gott, zum Selbst und/oder zu

341 Smith-MacDonald L., Morin J.S., Bremault Phillips S. (2018) Spiritual Dimensions of
Moral Injury: Contributions of Mental Health Chaplains in the Canadian Armed Forces.
Front Psychiatry. 9: 592.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PM C6246733/pdf/f psyt-09-00592. pdf.
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anderen Menschen zerstort hat.3*2 Moralische und seelische Verletzungen werden
oft bei der Diagnostik traumatischer Folgeerkrankungen, besonders im militéri-
schen Kontext tbersehen, und kdnnen unentdeckt das weitere Leben der Vetera-
nen gravierend beeintrachtigen. Auch das Nicht-dartber-reden-kénnen hindert
die Soldaten diesbeziiglich Hilfe aufzusuchen, was sich dann wiederum weiter
auf das ,,normale* tigliche Leben auswirkt.3*

Neben der psychologischen und medizinischen Betreuung und Behandlung von
militdrischen, moralischen und spirituellen Verletzungen sollte man ergénzend
auf religiose und spirituelle Unterstiitzung setzen, um den Patienten im Sinne ei-
ner holistischen Begleitung und Behandlung in dem Bewaltigungsprozess mehr
gerecht zu werden.3*

Das Einbeziehen religioser und spiritueller Elemente in der Begleitung traumati-
sierter und anderer psychisch erkrankter Patienten konnte zu einer Stabilisierung
und Verbesserung ihres psychischen Zustands beitragen, besonders wenn die re-
ligios spirituelle Komponente fir diese Patienten (bereits) eine wichtige Rollein
ihrem Leben spielt.> Wir hoffen, mit dieser Studie einen kleinen Beitrag dazu
geleistet zu haben.

6.3. Zusammenfassung der Studie

Das Ziel dieser Studie war es, mit besonderem Blick auf die Traumafol gepatien-
ten in Kroatien einen umfassenden, strukturierten und reprasentativen Uberblick
Uber die religios/spirituellen Bedurfnisse, unterschiedlichen Lebenseinstellungen
und den Umgang mit der Erkrankung sowohl von traumatisierten al's auch ande-
ren psychisch erkrankten Patienten dort zu erheben.

Wahrend des Krieges in Kroatien waren viele Menschen schweren traumatisie-
renden Ereignissen ausgesetzt und leiden heute noch unter den materiellen, phy-
sischen, psychosozialen und spirituellen Folgen des Krieges. Vor alem sind das

342 Grimmel J. (2018) Veterans, the hidden wounds of war, and soul repair Veteranen, die
verborgene Wunde des Krieges und die Heilung seelischer Verletzungen. Spiritual Care
7(4): 353-363.

33 Thiel T. (2018) Geteiltes Leben. Seelsorgliche Begleitung traumatisierter Soldaten.
Wege zum Menschen, 70. Jg., Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Goéttin-
gen.497-509.

34 Utsch, M., Bonelli R. M., Pfeifer, S. (2014) Psychotherapie und Spiritualitat.

Mit existenziellen Konflikten und Transzendenzfragen professionell umgehen. Springer
Verlag. 1-220.

35 Zwingmann C. (2015) Religiositat/Spiritualitat und Psychotherapie; Passt das zusam-
men. In: Blssing, A., Surzykiewicz J., Zimowski, H.A.Z. (Hrsg): Dem Gutes tun, der
leidet. Hilfe kranker Menschen-interdisziplinér betrachtet.
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ehemalige Soldaten und die Zivilopfer der vidlen Kriegsereignisse und -verbre-
chen, aber auch Familien von gefallenen oder immer noch vermissten Familien-
angehdrigen. Bei den untersuchten Patienten in dieser Arbeit handelt es sich
mehrheitlich um komplextraumatisierte Patienten, deren traumatische Erfahrun-
gen mindestens 25 Jahre zurtckliegen.

Viele leiden heute noch an den direkten Folgen ihrer korperlichen Verletzungen
und an psychischen Problemen, von denen die posttraumatische Belastungssto-
rung wohl die haufigsteist.>*® Trotz guter medizinischer und psychologischer Be-
treuung der Veteranen gibt es in Kroatien empirische Belege daflir, dass Krebs
die Haupttodesursache bel den Veteranen sind, wahrend es in der Allgemeinbe-
volkerung Herz-Kreidauf-Erkrankungen sind.®*’ Einer der hypothetischen
Grunde ist der Stress, dem sie wahrend des Krieges ausgesetzt waren, sowie die
Aufrechterhaltung dieses Stresses bei posttraumatischen Krankheiten, an denen
sieleiden. Die traumatischen Erfahrungen haben die grundlegenden Uberzeugun-
gen und Annahmen Uber die Welt, sich selbst und ihr Leben kontinuierlich tief
erschittert und ihr Leben und ihre Integritét mit Gewalt und Tod bedroht.3* Die
Ergebnisse dieser empirischen Studie belegen diese Folgen auf evidenz-basierter
Weise:

Patienten in dieser Studie, vor allem die mit einer ausgeprégten PTBS Sympto-
matik empfanden weniger Sinn in ihrem Leben und suchten stérker danach als
Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen. Eine vermehrte Sinnsuche war
besonders bei traumatisierten Patienten, die stark unter den Auswirkungen der
Erkrankung litten, mit einer geringeren Lebenszufriedenheit verbunden. Patien-
ten, fur die Religiositét und Spirituaitédt eine wichtige Stellung im Leben hatten,
waren mehr bereit zur Vergebung und Versdhnung und berichteten tber mehr
Benefit aus ReSim Umgang mit ihrer Erkrankung, als Patienten, die ReS als we-
niger oder nicht wichtig in ihrem Leben betrachteten.

Eine Suche nach Sinn, die mit Vertrauen in eine hohere Filhrung verbunden war,
war mit besserem Umgang mit der Erkrankung dieser Patienten verbunden. Die-
ser Befund bekréaftigt die These, dass der Glaube an eine héhere religidse Instanz
(Gott oder hthere Macht) nach einem Trauma gestérkt werden kann und alsreifer

346 Jukic V., Klain, E. (1992) Psihicke poteskoce ranjenika. In: Klinickamedicina, 11. 79-
86.

347 Ministarstvo hrvatskih branitela. (2020) Istrazivanje pobola hrvatskih branitelja. (on-
line) (Zitierdatum 20.09.20), abrufbar unter https://branitelji.gov.hr/istaknute-teme/istra-
Zivanje-pobol a-i-smrtnosti-hrvatskih-branitelja/805.

38 Baumann K. (2018) Religiositat bzw. Spiritualitdt und Traumabewaltigung. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D. (Hrsg.): Flucht, Trauma, Integration; Nach-
kriegseuropa und Ruanda/Burundi im Vergleich. Berlin-M Uinster-Wien-Zurich: Lit Ver-
lag. 17-28.
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Abwehrmechanismus zum kognitiven Prozess der Sinnfindung dienen kann.3#
Auch in anderen Studien wurde ein Zusammenhang vom kriegsbedingter PTBS
und der Religiositét und Spiritualitét bestétigt und deren positiven Auswirkungen
auf Stress, psychische Stabilitat und eine bessere Verarbeitung der Erkrankung in
der Nachkriegszeit empirisch gut belegt.3°

Diese Befunde weisen insgesamt auf eine wichtige Bedeutung der Religiositét
und Spiritualitét in der Behandlung von psychisch Erkrankten, insbesondere trau-
matisierten Patienten in unserer Stichprobe aus zwei grofien Kliniken hin. For
diese Behauptung sprechen auch die Aussagen vieler Patienten, die wahrend des
Ausfllens des Fragebogens i hre Bemerkungen aufschrieben und auf diese Weise
fiir die Studie mitteilten. Aussagen wie: ,,Danke, dass Sie dieses Thema anspre-
chen*; ,,Ich habe viel Trost und Unterstiitzung in meinem Glauben wihrend mei-
ner Erkrankung erfahren®, ,,Ohne meinen Glauben wiirde ich das alles nicht aus-
halten! Danke, dass Sie daran arbeiten!* usw. waren unerwartete Ergdnzungen
und Ermutigungen fir diese Forschungsarbeit.

Auch in personlichen Begegnungen als Arztin mit den Betroffenen erfuhr ich,
wie wichtig das Ansprechen dieses Themas und die religios spirituelle Unterstiit-
zung fir diese Patienten ist.

In diesem Sinne kdnnte man deutlicher a's bisher im wissenschaftlichen Diskurs
von den stressbel astenden spirituellen Folgen der Kriegstraumata sprechen, nicht
nur von den korperlichen und psychosozialen. Damit gelangten diese spirituellen
Folgen auch deutlicher in den Fokus des Gesundheitswesens, und dartiber hinaus
konnten Bemiihungen um Spiritual Care fir diese Patienten auch ausdricklicher
als Aufgabe der religidsen Gemeinschaften formuliert und eine starkere Zusam-
menarbeit mit dem Gesundheitswesen hierfir entwickelt werden.

Kurz nach dem Krieg wurde in Kroatien ein National es Programm fur psychoso-
Ziale und gesundheitliche Hilfe seitens des Ministeriums fir Verteidigung verab-
schiedet. Das Ziel dieses Programms ist gewesen, die psychosoziae Hilfe und
Gesundheitsversorgung fur die Teilnehmer und Opfer des Kriegesin Kroatien zu
erbringen und zu sichern. In ihrem 5. von 13 Punkten wird betont, dass der
Mensch ganzheitlich al's Person betrachtet werden soll und in seinen Néten und
Leiden eine interdisziplindre Unterstiitzung bekommen soll. Diese Interdiszipli-
naritét beinhaltet, wenn die Evidenzen dieser Studie ernst genommen werden,
unter anderem auch eine geeignete Inklusion von Religiositdt und Spirituaitét in

39 Calhoun L. G., Tedeschi R. G. (2001) Posttraumatic growth: The positive lessons of
loss. In: R. A. Neimeyer (Ed.), Meaning reconstruction & the experience of loss. Ameri-
can Psychological Association. 157-172.

30 Hasanovic M., Pajevic |. (2012) Religious Moral Beliefs as Mental Helath Protective
Factor of war Veterans Suffering from PTSD, Depressiveness, Anxiety, Tobacco and al-
chocol Abuse in Comorbidity. Psychiatria Danubia, 24, 3. 292-297.
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Betreuung und Behandlung dieser Menschen. Leider zeigen die Ergebnisse einer
kroatischen Studie aus dem Jahr 2018, dass trotz Betonung der Bedeutung der
Religiositat und Spiritualitét fur die Hilfesuchenden, diese Dimension in der Pra-
xis keinen Niederschlag findet. Als mégliche Griinde dafiir werden die Unféhig-
keit der katholischen Kirche beklagt, unter den neu entstandenen Umstanden in-
novativ zu handeln, oder, dass der potenzielle Beitrag und die Bedeutung der sub-
jektiv, bzw. stets personlich, geprégten spirituellen Dimension in der Seelsorge
seitens der (mehrheitlich dominanten) katholischen Kirche in Kroatien nicht ge-
niigend erkannt werden.** Auch hieran sollten kiinftige Initiativen aufgrund die-
ser Studie ansetzen konnen.

31 Bendral. (2018) Uloga duhovnosti u provedbi »Nacional nog programa psihosocijalne
i zdravstvene pomoci sudionicima i stradalnicima Domovinskoga rata. Bogoslovska
smotra,Vol. 88 No. 1, Zagreb.
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GRENZEN DER STUDIE

Bel unserer Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie, die zeigt, welche
verschiedenen Faktoren einen Zusammenhang in diesem Messzeitpunkt hatten,
die aber keine kausalen Schllisse ermdglichen. Von Vorteil wére eine Langs-
schnittstudie Gber [angere Zeit und mehrere Messzeitpunkte. Auf diese Weiselie-
[3en sich Verdnderungen und Entwicklungen beobachten und kausal e Zusammen-
hange feststellen und analysieren.

Eine potenzielle Schwiche dieser Studie besteht darin, dass nur Patienten einbe-
zogen wurden, die im Krankenhaus stationdr, teilstationdr oder ambulant behan-
delt wurden. Aufgrund der Stigmatisierung suchen nicht alle, die an PTBS leiden,
eine Behandlung auf, sondern versuchen, ohne Behandlung auszukommen. In der
Studie wurden Patienten mit einer der verifizierten Diagnose einer psychischen
Erkrankung befragt, auch in der Vergleichsgruppe. Fiir Studien, die folgen konn-
ten, wére es interessant, in der Vergleichsgruppe, ,,gesunde* Probanden einzu-
schlieBen, die nicht an einer traumatischen Folgeerkrankuung oder anderen psy-
chiatrischen Erkrankung leiden. Ein Vergleich mit gesunden Probanden wiirde
noch besser belastungsspezifische Aussagen ermdglichen.

Eine der Grenzen dieser Studie ist die geringe Anzahl weiblicher traumatisierten
Patienten, die durch aktive Teilnahme im Krieg traumatisiert wurden.

Eine qualitative Erhebung z.B. durch semistrukturierte Interviewswére sicher be-
reichernd fur die Studie. Sehr interessant wére auch zu erfahren, welche Rolle
Religiositat und Spiritualitét bei Traumata spielen, die durch unterschiedliche A-
tiologie entstanden: zB. Inhaftierung, Vertreibung, Folter, Kampfeinsatz.

Vom Vorteil fir weitere Studien wére auch eine Erweiterung der Stichprobe
durch Teilnehmende aus anderen religidsen Kulturkreisen (z.B. Bosnien und Her-
zegowina, Kosovo oder anderen durch Krisen betroffenen Landern). Dabei ware
es auch wichtig zu erfahren, welche Rolle spielen katholische Kirche oder auch
die Vertreter anderer Religionen in Kroatien und in anderen Landern Ex Jugosla-
wiensin der Begleitung und Unterstiitzung kriegstraumatisierter Menschen.

Es wurden in dieser Studie keine Daten Uber moralische und spirituelle Verlet-
zung, oder zur Posttraumatischen Verbitterungsstérung bei Veteranen erhoben;
das konnte in weiteren Forschungsprojekten geschehen und ertragreich sein.
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AUSBLICK

Die Tatsache, dass 26 Jahre nach dem Krieg die Zahl der Patienten mit PTBS und
anderen Traumafolgestérungen in Kroatien weiterhin hoch ist, drangt zur Suche
von Verbesserungen der Therapien und Mal3nahmen zur Trauma-Bewaltigung.
Diese Suche drangte auch zur Durchfihrung dieser Studie. Dank ihrer Ergebnisse
kann gesagt werden: Einige V erbesserungen kdnnen auch dank einer geeigneten
Integration bzw. Inklusion von Religiositéat und Spiritualitét geschehen, die in
bisherigen Therapieformen ihren Platz nicht gefunden haben.

Weitere Forschungen in diesem Bereich und mit anderen Berufsgruppen, in de-
nen psychische Folgen (sehr) belastender beruflicher Situationen (Polizisten,
Feuerwehrpersonal, Rettungssanitdter und andere) verarbeitet werden, sind sehr
winschenswert, um die Einstellungen und Bewdltigungsressourcen bei diesen
Menschen klarer ermitteln zu kénnen.

Aus den Studien gewonnene Erkenntnisse konnen im Dienst der besseren Ver-
sorgung und Therapien in Form von Vortrégen, Workshops, Kongressen und wis-
senschaftlichen und niederschwelligen Publikationen unter Einbeziehung der
verschiedenen Disziplinen weitergegeben und verbreitet werden:

e  Zuerst unmittelbar fir Medizin und Gesundheitswesen (Psychiatrie, On-
kologie, Palliativ Medizin, Pflegewissenschaft, usw.), Présentation auf
Kongressen und Workshops, Fortbildungsangebote fur Betroffene
(Selbsthilfegruppen), Psychotherapeuten, Reha Kliniken

e Fur die Ortskirche in Kroatien bzw. religiosen Gemeinschaften in isla-
misch geprégten Landern wie z. B. das benachbarte Bosnien und Herze-
gowina, Kosovo, mit besonderer Einbeziehung der Klinikseelsorge,
Caritas und vergleichbarer Institutionen, den Ordensgemeinschaften,

e Forthildungsprogramme fir Personen (nicht-medizinischen Fachperso-
nals) in der Betreuung und Unterstiitzung von PTBS — Betroffenen, de-
nen die Studienergebnisse im Rahmen von Informationskonzepten ge-
eignet zuganglich gemacht werden

e Kurse und Forthildungsveranstaltungen in Vereinen (ehemalige und jet-
zige Soldaten mit PTBS, Zivilpatienten mit PTBS und anderen Trauma-
folgestdrungen, Flichtlinge, ehemalige Vertriebene).

In der Konsequenz kdnnen aufgrund der Ergebnisse Therapiestrategien bzw. er-
gén zende holistische Therapiekonzepte unter Inklusion der Religiositét und Spi-
ritualitdt zur verbesserten Krankenversorgung entwickelt werden. Dabei diirften
die Entwicklungen rund um ,,Spiritual Care in seinem erweiterten Verstandnis
fiir das gesamte Gesundheits- und auch Sozialwesen eine bedeutende Rolle spie-
len konnen.
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Nach Baumann®? soll sich die Kirche mehr fiir traumatisch erkrankte Menschen
einsetzen und bedarf es einer geeigneten Seelsorge, neue Formen, die zeigen, wie
man eigene Spiritualitit einsetzen kann, um solche traumatische Erlebnisse zu
verarbeiten, ohne damit allerdings undifferenziert eine Heilung zu versprechen.

%2 Dekempe S. (2017) Dem Schrecken Sinn geben. In: Christ in der Gegenwart.69. Jahr-
gang.
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FAZIT

Die Wechselwirkung zwischen der Religiositét, Spiritualitét und Gesundheit ist
in Kroatien ein schwach erforschtes soziales Phanomen und befindet sich noch
am Anfang.>

Bisher wurde in Kroatien keine soziologische Studie durchgefiihrt, die sich mit
den Auswirkungen von Spiritualitit in der Traumabewiltigung bei Veteranen und
Opfern des Krieges in Kroatien befasst hat.*** Die Ergebnisse dieser Studie bele-
gen erstmals und m.E. auf beeindruckende Weise, mit empirischer Evidenz die
bislang kaum beachtete Rolle von Religiositdt und Spiritualitét bei traumatisier-
ten Patienten in Kroatien fur die Verarbeitung und Bewdltigung ihrer Erkran-
kung. Basierend auf Ergebnissen der durchgefuhrten Studie konnen Religiositét
und Spiritualitét bei traumatisierten Menschen in der Trauma Bewaltigung hel-
fen, als auch zu einer Reflexion und Neuorientierung anregen.

Diein der Studie gewonnenen Erkenntnisse konnten zu einer besseren interdis-
ziplindren und interreligiosen Kommunikation und Diskussion zwischen ver-
schiedenen Akteuren (Medizin, Kirche, Vertreter anderer Konfessionen, Psycho-
logie, Soziale Arbeit usw.) fuhren und zur Forderung der Ressourcen von Religi-
ositét und Spiritualitét dienen. Eine regelméaidige forderliche Beachtung im Geist
christlicher Religiositét und Spiritualitét fur die Trauma- und Erlebnisbewalti-
gung kann auch zur Foérderung von Versdhnungs- und Friedensprozessen®® bei-
tragen.

Die Studie will eine evidenzbasierte Anregung sein, die religits spirituellen As-
pekten in der Bewaltigung und in der Behandlung psychisch Erkrankter, beson-
ders kriegstraumatisierten Menschen in Kroatien neu anzudenken und ernst zu
nehmen. Im Blick auf die gewonnenen Ergebnisse aus dieser Studie, hoffen wir,
dem Bewusstsein der Verantwortlichen im Gesundheitswesen, in den kirchlichen
Institutionen und der politischen Akteurinnen und Akteure einen Impuls zu ge-
ben, sich mit dieser Thematik intensiver zu beschéftigen und sie zu férdern, um
ihr Potenzial zu heben und zum Wohl der Patienten, ihrer Familien und auch der
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen auszuschopfen.

33 Ancic B. (2016) Religijai zdravlje. Vjerska Vjerska zajednica kao socijalni resurs.
Institut za drustvena istrazivanja u Zagrebu. Zagreb.

$4Bendral. (2018) Uloga duhovnosti u provedbi »Nacional nog programa psi hosoci-
jalne i zdravstvene pomo¢i sudionicima i stradalnicima Domovinskoga rata... Bogoslo-
vska smotra,Vol. 88 No. 1, Zagreb.

%5 Baumann K. (2018) Religiositat bzw. Spiritualitdt und Traumabewdltigung. In:
Baumann K., Bendel R., Maruhukiro D (Hg.) Flucht, Trauma, Integration; Nachkriegs-
europa und Ruanda/Burundi im Vergleich. Berlin: LIT Verlag. 17-28.
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Mit dem Ziel, dieser vulnerablen Gruppe der Gesellschaft zu helfen, sieinihren
Bedirfnissen und Noten zu unterstiitzen, leistet diese Arbeit einen kleinen Bei-
trag mit der Absicht, aus caritaswissenschaftlicher und medizinischer Sicht die
relevanten Akteurinnen und Akteure dazu auffordern zu konnen, dass sie ,,Dem
Gutes tun, der leidet.%%®

3% Dem Gutestun, der leidet Hilfe kranker Menschen — interdisziplinér betrachtet ist Titel
des Buches von Bussing A. Surzykiewicz J., Zimowski HE., Zygmunt A. (Hrsg.) (2015)

Springer Verlag.
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Anhang 2. Einverstandniserklarung deutsch
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=
KBC Split In Zusammenarbeit
mit:
Abt. Psychiatrie und Psychotherapie Albert-Ludwigs-
Universitét
HR- 21000-Split D- 79085-Freiburg

Die Rolle von Religiositat und Spiritualitat bei psychiatrischen

Patienten (m/w) in Kroatien und Bosnien-Her zegowina

(Untersuchung von Traumafolgestdrungen im Vergleich zu anderen psychiatri-
schen Erkrankungen)

(TReSKroBoH —Trauma, Religiositét, Spiritualitét, Kroatien, Bosnien-Herzego-
wina)

Patienteninfor mation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir fuhren an der Abteilung fr Psychiatrie und Psychotherapie der Uniklinik
Split in Zusammenarbeit mit der Universitét Freiburg eine wissenschaftliche
Untersuchung durch, deren Ergebnisse dazu beitragen sollen, die Behandlung der
Patienten mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen weiter zu verbessern.
Die folgenden Informationen sollen Ihnen die Entscheidung Uber eine mégliche
Teilnahme erleichtern.

Ziel der Untersuchung

Fir viele Menschen ist ihr Glaube oder ihre Spiritualitdt ein wichtiger Halt und
eineKraftquelle. Fir andere Menschen hat Religion oder Spiritualitét keine grofie
Bedeutung, oder sie erleben diese sogar as belastend. Unabhangig von der
Religion oder Konfession kann es also unterschiedliche religiose oder spirituelle
Einstellungen und Bedrfnisse geben.
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Die geplante Studie soll klaren helfen, wie verbreitet und wie grof3 solche
Bedirfnisse sind und welche Rolle sie fir Patienten mit traumatischen oder
anderen psychischen Erkrankungen beim Umgang mit der eigenen Krankheit
spielen.

Wie sieht der Ablauf aus?

Sie bekommen von Ihrem behandelnden Arzt/ Ihrer behandelnden Arztin einen
Fragebogen zum Ausfllen.

Die Teilnahme an der Studie ist grundsétzlich freiwillig. Sie kénnen jederzeit —
auch bei schon gegebener Einwilligung —Ihre Teilnahme an der Studie abbrechen.
Selbstverstandlich entstehen Ihnen dabei keine Nachteile.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Die im Rahmen der Untersuchung erhobenen Daten werden vertraulich
behandelt. Sie werden von der Abt. Medizinische Dokumentation der Uni-Klinik
Split, Abteillung fir Psychiatrie und Psychotherapie gesammelt und in
anonymisierter Form weitergeleitet an den Arbeitsbereich Caritaswissenschaft
der Universitdt Freiburg, wo sie statistisch ausgewertet werden. lhre
Fragebogendaten werden anonym ausgewertet; es ist nicht mehr méglich, lhre
Angaben mit Ihrer Person in Verbindung zu bringen.

Zu den erhobenen Daten haben nur wissenschaftliche Mitarbeiter der Studie
Zugang, die der Schweigepflicht unterliegen.

Wenn durch den Fragebogen Themen angesprochen werden, die fir Sie
personlich sehr wichtig sind, oder Fragen, mit denen Sie selber nur schlecht
klarkommen, dann koénnen Sie selbstverstéandlich mit Threm behandelnden
Arzt/lhrer behandelnden Arztin dariiber reden.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie an der Studie teilnehmen. Wenn Sie das
Vorangegangene gelesen haben, lhnen der Inhalt klar ist und Sie an der
Untersuchung teilnehmen mdchten, bitten wir Sie, die Einverstandniserklérung
zu unterschreiben und dem ausgefillten Fragebogen beizufiigen. Diese
Patienteninformation sowie eine Kopie der Einverstandniserklarung ist fir Sie
selbst.

Bereits hier mdchten wir lhnen fir Thre Mitarbeit und M tihe sehr herzlich danken,
auch im Namen anderer Patienten, die von den gewonnenen Erkenntnissen
profitieren kbnnen!

Freiburg/Br., im April 2015
Version vom 15.05. 2015, erarbeitet von KB und AG
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5e
KBC Split In Zusammenarbeit mit:
Abt. Psychiatrie und Psychotherapie Albert-Ludwigs-
Universitat
HR-21000-Split D-79085-Freiburg

Einver standniserkléarung zur Studienteilnahme

Die Rolle von Religiositat und Spiritualitét bei psychiatrischen

Patienten (m/w) in Kroatien und Bosnien-Her zegowina

(TReSKroBoH -Trauma, Religiositat, Spiritualitat, Kroatien, Bosnien-Herzego-
wina)

(Zum Verbleib in der Abt. Medizinische Dokumentation)

Ich bin Uber den Inhalt und Zweck der genannten wissenschaftlichen Untersuchung in-
formiert worden. Dazu wurde mir ein Merkblatt ausgehandigt, das mich tber Inhalt, Ziel-
setzung und die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen informiert. Mir wurde darin
zugesichert, dass die personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben werden.

Ich wurde aufgefordert, alle mich interessierenden Fragen zu stellen, und habe keine wei-
teren Fragen.

Hiermit willige ich unter den in der Patienteninformation genannten Voraussetzungen
darin ein, an der Studie teilzunehmen.

Ich habe das Recht, diese Einwilligung jederzeit zu widerrufen.

Eine Kopie dieser Einversténdniserklérung habe ich erhalten.

Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift

Abt. Medizinische Dokumentation
Abt. Psychiatrie und Psychotherapie -KBC Split
HR-21000-Split
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ICD-F Fragebogen zu den Ressourcen und Verarbeitungs-
strategien im Umgang mit psychischen Krankheiten

Im Folgenden finden Sie Fragen, die sich mit mdglichen Bewalti-
gungsstrategien Ihrer Krankheit befassen. Sie werden im Rahmen ei-
nes Forschungsprojekts der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg (The-
ologische Fakultat — Arbeitsbereich Caritaswissenschaft) gestellt. Fur
Sie selber hat das Ausfullen des anonymen Fragebogens keinen un-
mittelbaren Nutzen. Wir hoffen aber, dass mit Hilfe der so gewonne-
nen Informationen mittelfristig die Patienten-Betreuung verbessert
werden kann.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Alle im Rahmen der
Befragung anfallenden Daten werden streng vertraulich behandelt
und nur in anonymisierter Form bearbeitet, d.h. ohne Namen und
Adresse. Die Fragebdgen werden getrennt von lhren Akten und Un-
terlagen verwahrt und an der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg sta-
tistisch ausgewertet. Sie sind damit Dritten gegenliber unzuganglich.
Es wird ausdricklich betont, dass alle Informationen, die Sie hier ge-
ben, spater nicht mehr mit IThnen in Verbindung gebracht werden kon-
nen. Die Belange der Schweigepflicht und des Datenschutzes
werden in vollem Umfang gewahrt.

Bitte lesen Sie sich die Fragen gut durch, versuchen Sie zligig und so
zutreffend wie moglich eine Antwort zu geben und auf dem Bogen
passend anzukreuzen (fUr jede Frage bitte nur ein Kreuz). Es gibt
keine ,richtigen und ,falschen® Antworten. Jeder Mensch hat andere
Erfahrungen gemacht und bewertet sie anders.

Fur Ihre Hilfe und Kooperation danken wir Thnen herzlich!!
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Alter: ............. Geschlecht: () weiblich () mannlich

Familienstand: () verheiratet () mit Partner/in zusammenlebend () geschie-
den () alleinstehend () verwitwet

Schulabschluss: () Hauptschule/ 8.Klasse () Berufsschule () Gymnasium
() Hochschule/Uni

Religionszugehorigkeit: () katholisch () muslimisch () orthodox ()
andere () keine

Beruf: ... Krankgeschrieben: nein () ja() in Rente: nein
() ja() seitwann.......

Seit wann sind Sie in arztlicher Behandlung fur Ihre derzeitige Erkran-
kung? ......coooininis

Wodurch kam es zur Erkrankung / Traumatisierung? (Stichworte)

Art einer weiteren vielleicht vorliegenden Verletzung / Traumatisierung
(bitte in Stichwort
beschreiben):

() korperlich und zwar:

() psychisch / emotional: und zwar:

Diese Verletzung / Traumatisierung hat immer noch Auswirkungen in
Ihrem Alltag

(beruflich und/oder privat): () ja, sehr () ein wenig () nein, gar nicht

Zusatzliche chronische Erkrankungen (bitte in Stichwort beschreiben)

Haben Sie im Krieg aktiv teilgenommen (als Soldat, Militarpolizist oder
Andere)

nein () (ija, als i

Falls ja: Dauer der Kriegsteilnahme: ........
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Bedurfnisse (SpNQ)

Im Folgenden finden Sie Aussagen zu bestimmten Bedurfnissen, wie sie von

anderen Menschen geduf3ert wurden.

Bitte Uberprifen Sie, inwieweit diese fur Sie personlich in der letzten Zeit zu-
treffen. Wenn dieses Bedlirfnis fur Sie besteht, dann geben Sie bitte auch an,

wie stark dieses bei Ihnen ausgepragt ist.

Haben Sie in der letzten Zeit das Be- | keine gering | mittel | groR
durfnis gehabt ...
N2 | mit jemandem (iber lhre Angste
A 2
und Sorgen reden zu kénnen* 1 5 3
N4 | auf Ihr bisheriges Leben zurtick- 1 2 3
zuschauen?
N5 | ungeldste Dinge aus lhrem Le- o 1 2 3
ben zu klaren?
N6 in die Schonheit der Natur ein- 1 2 3
. O
tauchen zu kénnen?
N7 an einem Ort der Ruhe und des 1 2 3
. . . O
Friedens verweilen zu kbnnen?
N8 inneren Frieden finden zu kon- o 1 2 3
nen?
N10 | einen Sinn in lhrer Krankheit 1 2 3
bzw. Lebensbeeintrachtigung O
sehen zu kénnen?
N11 | mit jemandem die Frage nach 1 2 3
dem Sinn im Leben ansprechen O
Zu kénnen?
N12 | mit jemandem Uber die Mdglich- 1 2 3
keit eines Lebens nach dem Tod O
reden zu kdnnen?
N13 | sich jemandem liebevoll zuwen- 1 2 3
. O
den zu kénnen?
N14 | etwas von sich verschenken zu o 1 2 3
wollen?
N15 | jemandem Trost spenden zu o 1 2 3

koénnen?
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N16 | jemandem aus einem bestimm- 1 2 3
ten Abschnitt lhres Lebens ver- O
geben zu kénnen?
N17 | dass Ihnen vergeben wird? ©) 1 2 3
N3 dass sich jemand aus lhrer Ge- 1 2 3
meinde bzw. Religionsgemein- o
schaft (z.B. der Pfarrer) um sie
kiimmert?
N18 | mit jemandem zu beten? O 1 2 3
N19 | dass jemand fir sie betet? ©) 1 2 3
N20 | selber zu beten? O 1 2 3
N21 | an einer religibsen Feier (z.B. o 1 2 3
Gottesdienst) teilzunehmen?
N22 | religibse / spirituelle  BU- o 1 2 3
cher/Schriften zu lesen?
N23 | sich an eine hohere Prasenz o 1 2 3
(Gott, Engel....) zu wenden?
N25 | mit der Familie verbunden zu o 1 2 3
* sein.
N30 | von Ihrer Familie mehr Rickhalt o 1 2 3
@ zu bekommen?
N26 | lhre Lebenserfahrungen weiter- o 1 2 3
* geben zu kénnen?
N27 | Gewissheit zu haben, dass das 1 2 3
* bisherige eigene Leben sinn- o
und wertvoll war?
N28 | von der eigenen Familie (wie- 1 2 3
* der) starker in deren Lebensall- O
tag einbezogen zu werden?
N33 | Kontakt zu einem Seelsorger zu o 1 2 3
w haben, der Sie unterstiitzt?

© Arndt Bussing, Universitat Witten/Herdecke
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Bitte markieren Sie hier, wie stark Sie in den letzten Wochen durch Auswirkun-

gen / Symptome

einer gesundheitlichen Belastung beeintrachtigt waren:

I T T D
0O 10 20 30 40 50 60

70

I
80

90 100

nicht gering etwas/mafRig mittel schwer sehr schwer unertraglich

Fragen zum Thema STRESS (PSS-10)

Die folgenden Fragen beschéftigen sich damit,
wie haufig Sie sich wahrend des letzten Monats

nie sel- manch- hau- sehr

ten

mal fig

oft

durch Stress belastet fuhlten.
(Bitte kreuzen Sie pro Aussage eine Antwort
an)

1

2

8 4

5

1 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dar-
Uber aufgeregt, dass etwas vollig Unerwar-
tetes eingetreten ist?

O

0 O

2 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Ge-

einflussen zu kbnnen?

fiinl, wichtige Dinge in Inrem Leben nicht be- | []

3 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat ner-
vOs und ,gestresst” gefiihit?

4 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat si-
cher im Umgang mit personlichen Aufgaben
und Problemen gefiihlt?

5 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Ge-
fuihl, dass sich die Dinge nach Ihren Vorstel-
lungen entwickeln?

6 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Ge-
fuhl, mit all den anstehenden Aufgaben und
Problemen nicht richtig umgehen zu kon-
nen?

7 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Ge-
fuhl, mit Arger in lhrem Leben klar zu kom-
men?

8 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Ge-
fuhl, alles im Griff zu haben?

9 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dar-
Uber geargert, wichtige Dinge nicht beein-
flussen zu kdnnen?

10 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Ge-
fahl, dass sich die Probleme so aufgestaut
haben, dass Sie diese nicht mehr bewaltigen
kénnen?

O

O

Ubersetzung von Cohen’s PERCEIVED STRESS SCALE (PSS); © dtsch Ver-

sion: Prof. Dr. Arndt Bussing, University of Witten/Herdecke

283



Lebenszufriedenheit (BMLSS) =
@
Die folgenden Fragen beziehen sich auf = =
Ihre momentane Zufriedenheit hinsicht- | o =3
lich verschiedener Bereiche des Lebens. | & | _ | S 8 s z
Bitte kreuzen Sie fur jede Frage die Ant- | = | 3 g— S & QIN|(=Z
wort an, die Ihnen passend erscheint. ERE QE, % > (‘—_l;"_ N
Wenn eine bestimmte Situation fur Sie | = |2 | S| o & =R
nicht zutrifft (z.B. Behandlungserfolg), | 3 | S 2 g ¢ gh i
dann konnen Sie die jeweilige Aussage g S \= ] >
auch unbeantwortet lassen. D
Die Zufriedenheit mit ..... wirde ich wie
folgt beschreiben:
H1 |... meinem Familienleben ... 0]1]2 3 4 516
H2 | ... meinen Freundschaften ... 0 |1]2 3 4 516
H3 |...meinem Arbeitsplatz / Einsatzort...| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
H4 | ... mir selber ... 0 |]1]2 3 4 516
H5 | ... meinem (privaten) Wohnumfeld...| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
H6 |... meinem Leben im allgemeinen...| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
H7* | ... meiner finanziellen Situation ... 0 |1]2 3 4 516
H8* | ... meinen Zukunftsaussichten ... 0 |1]2 3 4 516
G1 |...meiner Gesundheitssituation... 0|]1]2 3 4 5|6
G2 |...meinem bisherigen Behandlungs-| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
erfolg ...
G3 |...meinen Fahigkeiten zur Alltagsbe-| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
waltigung ...
T1 |... der Unterstitzung durch meine| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
Teamkameraden ...
T2 |... der Unterstitzung durch meine| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
Vorgesetzten ...
T3 |... der Anerkennung durch meine| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
Teamkameraden ....
T4 |... der Anerkennung durch meine| 0 | 1 | 2 3 4 5|6
Vorgesetzten ....
T5 |...dem ZusammenhaltimTeam... | O | 1 | 2 3 4 5|6

© Arndt Bussing, Universitat Witten/Herdecke

284




Selbstwirksamkeit

stimmt
nicht
1

stimmt
kaum
2

stimmt
eher
3

stimmt
genau
4

1.Wenn sich Widerstande auftun,
finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.

2. Die Losung schwieriger Prob-
leme gelingt mir immer, wenn ich
mich darum bemihe.

3. Es bereitet mir keine Schwierig-
keiten,

meine Absichten und Ziele zu ver-
wirklichen.

4. In unerwarteten Situationen
weild ich immer,
wie ich mich verhalten soll.

5. Auch bei Uberraschenden Er-
eignissen glaube ich, dass ich gut
mit ihnen zurechtkommen kann.

6. Schwierigkeiten sehe ich gelas-
sen entgegen,

weil ich meinen Fahigkeiten im-
mer vertrauen kann.

7. Was auch immer passiert, ich
werde schon klarkommen.

8. Fir jedes Problem kann ich
eine Losung finden.

9. Wenn eine neue Sache auf
mich zukommt, weil3 ich,wie ich
damit umgehen kann.

10.Wenn ein Problem auftaucht,
kannich es
aus eigener Kraft meistern.

Schwarzer, R. & Jerusalem, M. (Hrsg.) (1999). Skalen zur Erfassung von Lehrer-
und Schilermerkmalen. Dokumentation der psychometrischen Verfahren im
Rahmen der Wissenschaftlichen Begleitung des Modellversuchs Selbstwirksame
Schulen. Berlin: Freie Universitat Berlin.
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Interpretation von Krankheit bzw. beeintrachti- | o | =. .
genden Traumata F|F |2 s |
_ : _ o @ | |[&x5|F|F
Wenn Sie keinerlei Beschwerden, Beeintrachtigun- | |3 |28 | 5 |@
= = D
gen oder entsprechenden Symptome haben, lassen | s | 5 82137 2
Sie bitte die folgenden Fragen unbeantwortet! S g SS|ole
— = N
Ich empfinde meine Beschwerden / Krankheit als ... | N N > <<
KB1 | eine Herausforderung. 0| 1 2 3|4
KB2 | eine Bedrohung. 1 2 314
eine nachteilige Unterbrechung meines
NES Lebens. 0 2 3|4
KB4 | eine Bestrafung. 0| 1 2 3|4
KB5 | ein Versagen meinerseits. 0] 1 2 3|4
KB6 | etwas Wertvolles, an dem ich wachsen kann. 0] 1 2 3|4
KB7 | eine entlastende Unterbrechung von den Ver-| 0 | 1 2 3|4
pflichtungen und Verantwortlichkeiten meines
Lebens.
KB8 | einen Hilferuf. 0] 1 2 3|4
KBx | eine sinnlose Ungerechtigkeit. 0| 1 2 3

© Arndt Bissing, Universitat Witten/Herdecke
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Generativer Altruismus
Jeder Mensch hat seine eigene Sichtweise und individu-
elle Meinung. Diese missen nicht notwendigerweise =
auch fiir Sie zutreffend sein. 2 o
Bitte Uberprifen Sie, in wie weit die folgenden Aussagen %- 2 g =3
fur Sie in ihrer jetzigen Situation zutreffend sind und g S
kreuzen Sie die Antwort so ehrlich wie mdglich an, die =
spontan noch am ehesten auf Sie zutrifft. - Es gibt keine
Lrichtigen® oder ,falschen“ Antworten
In meiner Freizeit engagiere ich mich enrenamt- | 0 | 1 | 2 | 3
lich fir andere (z.B. Wohltatigkeits-organisatio-
AS1 nen, Vereine, Gemeindearbeit etc.).
AS2 Ich spende Geld fir wohltatige Organisationen. 0] 1|23
Wenn ich Hilfsbedurftige sehe, spreche ich sie 1123
AS3 an, wie ich ihnen helfen kann.
Wenn ich Hilfsbedurftige sehe, gebe ich ihnen | 0 | 1 | 2 | 3
AS4 Geld.
Wenn ich Hilfsbedurftige sehe, mache ich mir | O | 1 | 2 | 3
Gedanken, wie ich ihre Not lindern bzw. ihre Be-
AS5 dirfnisse stillen kdnnte.
Wenn mich jemand, den ich nicht so gutkenne, | 0 | 1 | 2 | 3
um Hilfe bittet, dann tue ich das selbstverstand-
AS6 lich.
Wenn sich jemand, den ich nicht so gut kenne, | O | 1 | 2 | 3
bei mir etwas ausleihen will, das mir wichtig ist,
AS7 dann helfe ich ihm aus.
Ich helfe anderen, auch wenn es mir selbergar | 0 | 1 | 2 | 3
AS10 | nichts bringt.
Ich stelle mein materielles Wohl zugunsten des | O 1 2 3
AS11 | Wohls der Allgemeinheit zuriick.

© Arndt Bussing, Universitat Witten/Herdecke
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Conscious Presence and Self Control
(CPSC) scale

Bewusste Prasenz und Selbstkontrolle
(CPSC)-Skala

Dieser Fragebogen soll Ihre konzentrierte Be-
wusstheit / Achtsamkeit in bestimmten Situati-
onen erfassen. Bitte beziehen Sie dabei die
Aussagen auf die letzten sieben Tage. Kreu-
zen Sie bitte bei jeder Frage die Antwort an,
die am besten auf Sie zutrifft.

alu Ise)

u)|as Jays

1O Alejal

Jawiwi 1sey

Ich nehme meine momentane Situation ganz
bewusst wahr und kann sie (wie von auf3en)
anschauen, ohne sie als gut oder schlecht zu
bewerten.

In allem, was ich tue (Essen, Putzen, Reden,
Dienstpflichten etc.) bin ich mir der dabei auf-
tretenden Geflihle, Stimmungen und Korperre-
aktionen bewusst.

Wenn ich merke, dass ich mit meiner Konzent-
ration abgeschweift bin, dann kehre ich ohne
Schwierigkeiten zur bewussten Aufmerksam-
keit zurtick.

Ich sehe meine Fehler und Schwierigkeiten,
ohne mich zu verurteilen.

In allem was ich tue, bin ich ganz konzentriert
und nehme alles aufmerksam wahr.

Ich nehme auch unangenehme Erfahrungen
als wichtig und wertvoll an.

Ich bin mir selbst gegeniber freundlich, wenn
Dinge schief laufen.

10

In schwierigen Situationen kann ich aufkom-
mende Geflihle distanziert anschauen, ohne
mich in ihnen zu verlieren.

11

In schwierigen Situationen lasse ich mich nicht
von aufkommenden Geflihlen beherrschen.

12

Ich erlebe Momente innerer Ruhe und Gelas-
senheit, selbst wenn auf3erlich Schmerzen und
Unruhe da sind oder ich mich in schwierigen
Situationen befinde.

© Arndt Bussing, Universitat Witten/Herdecke/2013
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PCL (PTSD Checkliste)

Im Folgenden finden Sie eine Aufstellung von Problemen und Beschwerden,
von denen Sie berichten kénnen. Bitte lesen Sie jede Aussage griindlich
durch und markieren auf der rechten Seite die Ziffer, die Ihrer Meinung nach
am besten beschreibt, wie haufig Sie das Problem im letzten Monat belastet

hat

Nie

Sel-
ten

Manch-
mal

Hau-
fig

Andau-
ernd

1. Haben Sie wiederkehrende, versto-
rende Erinnerungen, Gedanken oder
Bilder eines belastenden Ereignis-
ses?

2

3

4

5

2. Haben Sie wiederkehrende, versto-
rende Traume einer belastenden Er-
fahrung?

3. Handeln Sie manchmal oder fiihlen
Sie sich manchmal so, als ob die be-
lastende Erfahrung sich wiederholt
(so als ob Sie dieses Ereignis wieder
durchleben)?

4. Fuhlen Sie sich emotional aufge-
wihlt , wenn Sie etwas an eine belas-
tende Erfahrung erinnert?

5. Haben Sie korperliche Reaktionen
(wie z.B. Herzklopfen, Atembe-
schwerden, Schwitzen), wenn Sie et-
was an eine belastende Erfahrung er-
innert?

6. Vermeiden Sie es, Uber eine belas-
tende Erfahrung nachzudenken oder
zu sprechen oder vermeiden Sie Ge-
fuhle, die sich darauf beziehen?

7. Vermeiden Sie bestimmte Aktivita-
ten oder Situationen, weil diese Sie
an eine belastende Erfahrung erin-
nern?

8. Haben Sie Schwierigkeiten, sich an
wichtige Einzelheiten einer belasten-
den Erfahrung zu erinnern?
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9. Haben Sie das Interesse an Aktivi-
taten, die Sie frlher gerne gemacht
haben, verloren?

10. Haben Sie das Gefunhl, sich ge- 1 2 3 4 S
genluber anderen Menschen distan-
ziert oder entfremdet zu fihlen?

11. Haben Sie das Gefuhl, emotional
taub zu sein oder unfahig zu sein, lie-
bevolle Gefiihle gegeniiber naheste-
henden Menschen zu empfinden?

12. Haben Sie das Gefuhl, dass lhre 1 2 3 4 >
Zukunft Ihnen irgendwie wegbricht?

13. Haben Sie Schwierigkeiten ein- o- 1 2 3 4 S
der durchzuschlafen?
14. Haben Sie das Gefihl, gereizt zu 1 2 3 4 >
sein oder geraten Sie leicht in Wut-
ausbriiche?
15. Haben Sie Schwierigkeiten, sich 1 2 3 4 >
zu konzentrieren?
16. Fihlen Sie sich dauernd in Alarm- | 1 2 3 4 S
bereitschaft / Wachsamkeit oder ha-
ben Sie das Gefuhl, standig auf der
Hut zu sein?

1 2 3 4 5

17 Haben Sie das Gefiihl, nervos o-
der schreckhaft zu sein?

Ubersetzung der PCL-M for DSM-IV (11/1/94) nach Weathers, Litz, Huska, &
Keane, National Center for PTSD - Behavioral Science Division; © dtsch. Ver-
sion: Fred Zimmermann und Arndt Blssing
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HADS

Man weil3 heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng

zusammenhangen. Deshalb beziehen sich die sehr persoénlichen Fragen aus-

dricklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Die Beantwortung ist
selbstverstandlich freiwillig.

Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fur Sie
personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein
Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Fragen aus! Uberlegen Sie bitte
nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am
zutreffendsten erscheint!

1. Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt.

O meistens O oft O von Zeit zu Zeit / gelegentlich O Uberhaupt
nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.

O ganz genau so O nicht ganz so sehr O nur noch ein wenig @)
kaum oder gar nicht

3. Mich Uberkommt eine &ngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckli-
ches passieren kdnnte.

O ja, sehr stark O ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen O Uberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustigen Seiten der Dinge sehen.

O ja, so viel wie immer O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger O Uberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

O einen Grol3teil der Zeit O verhaltnismaRig oft
O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft O nur gelegentlich / nie

6. Ich fuhle mich gliicklich. O Uberhaupt nicht O selten O manchmal
O meistens

7. Ich kann behaglich dasitzen
O ja, natirlich O gewdhnlich schon O nicht oft O Uberhaupt nicht

8. Ich fuhle mich in meinen Aktivitdten gebremst.
O fast immer O sehr oft O manchmal O Uberhaupt nicht

9. Ich habe manchmal ein angstliches Gefuihl in der Magengegend.
O Uberhaupt nicht O gelegentlich O ziemlich oft O sehr oft

10. Ich habe das Interesse an meiner duf3eren Erscheinung verloren.
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O ja, stimmt genau O ich kimmere mich nicht so
sehr darum, wie ich sollte

O maglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum O ich kimmere mich
so viel darum wie immer

11. Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

O ja, tatsachlich sehr O ziemlich O nicht sehr O Uberhaupt nicht

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

O ja, sehr O eher weniger als friiher O viel weniger als friiher (0]
kaum bis gar nicht

13. Mich tiberkommt pldtzlich ein panikartiger Zustand.

O ja, tatsachlich sehr oft O ziemlich oft O nichtsehroft O Uberhaupt
nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch. einer Radio- oder Fernsehsen-
dung freuen.

O oft O manchmal O eher selten O sehr selten

© National Foundation for Educational Research (http://www.nfer-nelson.co.uk
org)
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Positive Lebensgestaltung und Wohlbefinden
(ePLC - ERDA)
Bitte Uberprufen Sie, in wie weit die folgenden Aus-
sagen fur Sie momentan zutreffend sind und kreuzen
Sie bitte fur jede Frage die entsprechende Zahl an. 1=
Es gibt keine ,richtigen* und ,falschen* Antworten. | Z. % 2 =
Jeder Mensch hat andere Erfahrungen gemacht und g © 3 T % Es
bewertet sie anders. 2|3 |®F |0 l|S
> Die Formulierung ,Symptome / Beeintréchti- | 2. | 5 | 3 8. | 3 | 3
gung* umfasst sowohl korperliche alsauch | 3 | S| S @ Ny
psychische Beschwerden und belastende | N N = S
Beeintrachtigungen. S
> Wenn Sie keinerlei Beschwerden, Beein-
trachtigungen oder entsprechende Symp-
tome haben, dann lassen Sie die folgenden
Fragen unbeantwortet!
K2 | Trotz meiner Symptome / Beeintrachtigung| 0 | 1 2 3|4
komme ich mit meinem Alltag recht gut zu-
recht.
K3 | Trotz meiner Symptome / Beeintrachtigung| 0 | 1 2 3|4
kann ich all das machen, was mir wichtig ist.
K4 |Mit den Auswirkungen meiner Beeintrachti-| 0 | 1 2 3|4
gung komme ich einfach nicht zurecht.
K5 | Es gelingt mir, mein Leben trotz der Symptome | 0 | 1 2 3|4
/ Beeintrachtigung selber zu gestalten.
K6 |Auch wenn negative Gefiihle in mir auftau-| 0 | 1 2 3|4
chen, so lasse ich mich doch nicht von ihnen
beherrschen.
K7 | Meine Leben dreht sich nur noch um meine| 0 | 1 2 3|4
(Krankheits-)Symptome / Beeintrachtigung.
K24 | Ich fuhle mich wohl in meiner Haut. 011 2 3
K26 | Ich bin zufrieden mit mir und meiner Situation. | 0 | 1 2 3

© Arndt Bussing, Universitat Witten/Herdecke
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SpREUK

Aus Gesprachen mit Patienten wissen
wir, dass es sehr verschiedene Gefihle,
Einstellungen und Reaktionen auch in
Bezug auf Krankheit und Beschwerden
gibt. Im Folgenden finden Sie daher Aus-
sagen, wie sie von anderen geaul3ert
wurden. Bitte Uberprifen Sie, in wie weit
diese fir Sie personlich momentan zutref-
fend sind. Wenn es lhnen schwerfallt,
sich fur eine Antwort zu entscheiden,
kreuzen Sie bitte die Antwort an, die
spontan noch am ehesten auf Sie zutrifft.

» Die Formulierung ,Beschwerden”
umfasst sowohl kérperliche als
auch psychische Beschwerden
und/oder Beeintrachtigungen
sowie belastende Erlebnisse.

» Wenn Sie keinerlei Beschwer-
den, Beeintrachtigungen oder
entsprechende Symptome ha-
ben, dann lassen Sie die mit ei-
nem N markierten 3 Fragen un-
beantwortet!

nz 1yaiu reb yjun

NZ 1YoIu Jaysa 1N

uabes JyoIu Yol uuey

Nz J1sys W

nz neuab 1n

F1.4 | Meine Beschwerden bzw. belas-
tende Erlebnisse haben mich dazu
gebracht, mich wieder intensiv mit
spirituellen / religidsen Fragen zu
beschéftigen.

F1.5 | Ich bin davon Uberzeugt, dass sich
meine Beschwerden glnstig beein-
flussen lassen, wenn ich einen Zu-
gang zu einer spirituellen Quelle fin-
den kann.

F1.6 | Ich suche einen Zugang zu Spiritu-
alitat / Religiositat.

F1.9 | Es dréangt mich zu spiritueller oder
religioser Erkenntnis, egal ob sich
dadurch meine Beschwerden /
Schwierigkeiten mindern oder nicht.

F2.5 | Egal was auch passiert, ich habe
Vertrauen in eine hohere Macht, die
mich tragt.
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F3.2

Was mir zustof3t, ist mir ein Hinweis,
etwas in meinem Leben zu andern.

[FS8S

Durch meine Beschwerden bzw. be-
lastenden Erlebnisse komme ich
dazu, mich mehr mit mir selber aus-
einander zu setzen.

F3.4

Ich bin Uberzeugt, dass meine Be-
schwerden bzw. beeintrachtigen-
den Symptome einen Sinn haben.

=85S

Ich sehe meine Beschwerden bzw.
die gemachten Erfahrungen mit be-
lastenden Erlebnissen als Chance
fur meine personliche Entwicklung
an.

F3.7

Durch meine Beschwerden bzw. be-
lastenden Erlebnisse komme ich
dazu, dartber nachzudenken, was
mir in meinem Leben wirklich wich-
tig ist.

37

Ich habe Vertrauen in eine geistige
Fuhrung in meinem Leben.

38

Ich fihle mich mit einer ,h6heren
Quelle” verbunden.

39

Ich bin davon Uberzeugt, dass mit
dem Tod nicht alles vorbei ist.

F2.6

Ich empfinde mich als religiésen
Menschen.

F1.1

Ich empfinde mich als spirituellen
Menschen.

X1

Mein Glaube ist mir ein fester Halt in
schwierigen Zeiten.

X3

Aufgrund meiner (belastenden) Er-
fahrungen habe ich meinen Glau-
ben verloren.

295



Benefit

Im Folgenden finden Sie Aussagen,
wie sie von anderen Patienten ge-
aulert wurden.

Bitte Uberprufen Sie, inwieweit
diese fur Sie persénlich momentan
zutreffend sind.

Wenn es |lhnen schwer fallt, sich fur
eine Antwort zu entscheiden, kreu-
zen Sie bitte die Antwort an, die
spontan noch am ehesten auf Sie
zutrifft.

Nz 1yolu Jeb 1yn

NZ 121U I8y Wi

uabes 1yaiu yai uuey

nz 1ays Win

nz neuab 1y

F4.2

Meine Religiositat/Spiritualitat ver-
hilft mir zu einer tieferen Beziehung
mit meiner Umwelt und meinen Mit-
menschen.

F4.3

Durch meine Religiositat/Spirituali-
tat gehe ich mit meinem Leben be-
wusster um.

F4.4

Meine Religiositat/Spiritualitat hilft
mir, mit meiner Krankheit/Trauma
besser umzugehen.

F4.7

Die Austbung meiner Religiosi-
tat/Spiritualitat hilft mir, geistige und
korperliche Gesundheit wieder zu
erlangen.

F5.1

Wenn ich meine Religiositat/Spiritu-
alitat ausibe, dann erfahre ich im
allgemeinen Zufriedenheit und inne-
ren Frieden.

F5.2

Im Alltag fordert meine Religiosi-
tat/Spiritualitdt meine innere Kraft.

© Arndt Bussing, Universitat Witten/Herdecke

Herzlichen Dank fur Ihre Mihe!
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Frieden — Versdéhnung —Zukunft: Afrika und Europa
Schriften der GIUBUNTU Peace-Academy
hrsg. von Prof. Dr. Klaus Baumann (Universitat Freiburg), Prof. Dr. Rainer Bendel
(Stuttgart/Tibingen), P. Déogratias Maruhukiro, PhD (Universitét Freiburg)

Klaus Baumann; Rainer Bendel; Deogratias Maruhukiro (Hg.)

Erinnern, Verstehen und Verséhnen. Se souvenir, comprendre et réconcilier

Die Erinnerung an die Vergangenheit als Weg zur Schaffung eines nachhaltigen Friedens.
Le travail de mémaoire sur le passé comme chemin pour la construction d’une paix durable
Bd. 7, 2022, ca. 304 S., ca. 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-15001-1

Francois-Xavier Mureha

Conflits civils, commerce régional et croissance économique dans les pays de la Régi-
on des Grands Lacs africains

Ce livre analyse, & partir de la « théorie de la paix par le commerce » de Montesquieu (1758), la per-
spective de la pacification de la Région des Grands Lacs a travers I’intégration économique régionale.
Pour susciter une prise de conscience régionale sur I’inopportunité de la guerre, la thése met en évi-
dence la diffusion spatio-régionale des effets d’un conflit civil local sur la croissance économique
des autres pays de la Région. Pour amorcer sa dynamique vertueuse de croissance, la Région doit
efficacement adresser le probléme des conflits. En particulier, lorsqu’un conflit civil éclate dans un
pays de la Région, ses voisins ne devraient pas afficher une attitude belliqueuse mais, au contraire,
s’évertuer a trouver un dénouement pacifique de la crise. Frangois-Xavier MUREHA a un doctorat
en Sciences économiques, obtenu a I’Université Ouaga Il (Burkina Faso). Il est actuellement Direc-
teur de la Recherche & I’Université du Lac Tanganyika (Burundi) ol il enseigne le cours d’Economie
internationale.

Bd. 6, 2022, 168'S., 34,90 €, br., ISBN-CH 978-3-643-91463-7

Mahuweéna Martin Dieudonné Djégbaté

Von der Kultur der Aggression bis zur Feindesliebe

Eine friedensethische Analyse am Beispiel der Volkslieder und der Lebenswelt der Fon-
Maxi in Benin

Wir leben in einer Welt, in der ein aus Angst weitverbreitetes negatives Menschenbild das Zusam-
menleben erschwert und immer neu die Friedensfahigkeit des Menschen und somit auch die Erfll-
barkeit des christlichen Gebotes der Feindesliebe in Frage stellt. Martin Djegbate untersucht in der
vorliegenden Forschungsarbeit die Mechanismen und die Ursachen der Verbreitung dieses Menschen-
bildes in den traditionellen und modernen Volksliedern im Siiden Benins und legt einen besonderen
Wert auf zivilgesellschaftlichen und politischen Mentalitatswechsel durch Selbstkritik, Angstiiberwin-
dung, Dialog und Versdhnung.

Bd.5, 2022, 336 S., 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-14947-3

Aimé-Parfait Niyonkuru

Droit judiciaire burundais

Institutions judiciaires, gens et autres acteurs de (la) Justice

La littérature scientifique publiée relative au droit judiciaire burundais est peu étoffée. Pour
I’essentiel, les ressources documentaires disponibles sont constituées de travaux produits par les étu-
diants en master et en licence pour I’obtention de leurs dipldmes. Quant a la littérature publiée il y a
une ou plusieurs décennies, elle n’est point d’actualité sur de nombreux points — fait dont le lecteur
n’a malheureusement pas souvent conscience —, tant le droit judiciaire burundais évolue extrémement
vite. La présente publication intervient dans la foulée de la promulgation d’une série de lois qui ren-
dent les publications existantes dépassées par rapport a certaines informations ou sources. L’un des
mérites de ce livre est de remettre a jour ces informations et ces sources.

Bd. 4, 2022, 236 S., 39,90 €, br., ISBN 978-3-643-91385-2

L IT Verlag Berlin—Munster — Wien — Zirich— London
Auslieferung Deutschland / Osterreich / Schweiz: siehe Impressumsseite



Aimé-Parfait Niyonkuru

Access to Justice Beyond the State Courts

A Solution to the Crisis in Burundi?

Costliness, excessive delay, bias against the weak, corruption, underfunding, insufficiency of legal
skills and shortage of training programmes (for the judicial staff in its diversity), complexity of legal
rules and procedures, including the language of both the law and the Court, dependency vis-a-vis the
political authorities; these are flaws documented as hindering equal and effective access to Burundi’s
formal state court justice system. This book argues that engaging with out-of-court justice in Burun-
di’s legal pluralism model may positively impact on people’s access to justice, particularly for the
poor and the underprivileged.

Bd. 3, 2021, 194 S., 29,90 €, br., ISBN 978-3-643-91377-7

Déogratias Maruhukiro

Fur eine Friedens- und Verséhnungskultur

Sozial-politische Analyse, ethischer Ansatz und kirchlicher Beitrag zur Forderung einer
Friedens- und Verséhnungskultur in Burundi

Burundi, ein kleines Land in Ostafrika, wird seit Jahrzehnten von Birgerkriegen heimgesucht. Basie-
rend auf qualitativer Forschung analysiert die vorliegende Studie die burundische Konfliktsituation
und schlagt mdgliche Lésungen vor. Die Studie verdeutlicht, dass die ethnische Frage zwar eine wich-
tige Rolle spielt, aber nicht — obgleich es viele Autoren bisher geschrieben haben — die Ursache des
Konflikts ist. Dies zeigt auch die Analyse der politischen Krise von 2015, die laut den Berichten der
Untersuchungskommission der Vereinten Nationen von schweren Verbrechen gegen die Mensch-
lichkeit gekennzeichnet ist. Ethnizitat wird in dieser neuerlichen Situation manipulativ fir politische
Machtinteressen genutzt. Wege zur Férderung einer neuen Friedens- und Verséhnungskultur werden
vorgeschlagen.

Bd. 2, 2020, 360S., 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-14444-7

Klaus Baumann; Rainer Bendel; Déogratias Maruhukiro (Hg.)

Gerechtigkeit, Wahrheitsfindung, Vergebung und Verséhnung. Justice, Vérité, Par-
don et Réconciliation

Zur Friedensarbeit von Politik und Kirchen in Nachkriegsgebieten. Pour une approche des
politiques de paix dans les régions post-conflit

Kann Gerechtigkeit eine Bedingung furr Vergebung und Verséhnung sein? Diese Frage wird selten ge-
stellt, ist aber flir die Frage der Friedenspolitik in Nachkriegsgebieten von groRRer Bedeutung. Kriege
in den L&ndern in Mitteleuropa wie auch in der Region der GroRen Seen Afrikas haben deren soziale
Gefiige schwer beschadigt. Umso schwerer waren Prozesse der Vergebung und Verséhnung. Die Su-
che nach der Wahrheit, auch wenn sie komplex, wenn nicht illusorisch ist, scheint ein entscheidender
Faktor fir die Verwirklichung von Gerechtigkeit, \ergebung und Verséhnung zu sein.

Diese Themen standen in vergleichender Perspektive im Mittelpunkt der Debatten und Konferenzen
der Girubuntu Peace Academy (GPA); die Ergebnisse werden in diesem Band dokumentiert.

Bd.1, 2021, 302S., 29,90 €, br., ISBN 978-3-643-14443-0

L IT Verlag Berlin—Munster — Wien — Zirich— London
Auslieferung Deutschland / Osterreich / Schweiz: siehe Impressumsseite



Beitrage zu Theologie, Kirche und Gesellschaft im 20. Jahrhundert
hrsg. von Rainer Bendel, Lydia Bendel-Maidl und Joachim Kdéhler (Ttbingen)

Otfrid Pustejovsky

Geheimkirche

Kirche der Stille und vatikanische Machtpolitik. Das Beispiel Tschechoslowakei 1948 —
1998

Die vorliegende Publikation analysiert und beschreibt auf der Grundlage archivalischer Zeugnisse und
sehr vieler tschechischer und slowakischer Detailstudien, die nach 1991 geschrieben wurden, erstmals
in deutscher Sprache den von Moskau vorgegebenen Plan zur Atheisierung Europas am Beispiel der
Tschechoslowakei von 1945 —1990 mit seinen spezifischen Vorgaben und der damit verbundenen
brutalen und nachhaltigen Christen- und Kirchenverfolgung sowie manches Unverstandnis Roms in
diesem Kontext.

Zahlreiche Dokumente dienen als Belege und der vertiefenden Lektire.

Bd. 31, 2022, ca. 240S., ca. 39,90 €, br., ISBN 978-3-643-15038-7

Klaus Baumann; Rainer Bendel; Déogratias Maruhukiro (Hg.)

Flucht, Trauma, Integration

Nachkriegseuropa und Ruanda/Burundi im Vergleich

Die Flichtlingskrise und ihre Konsequenzen fur die Integration, die nicht nur Europa bzw. Deutsch-
land sondern auch Burundi betreffen, werden unter dem besonderen Gesichtspunkt von Trauma, Trau-
mabewaltigung und Integration der Fliichtlinge und Vertriebenen vergleichend untersucht. Berichte
aus der Praxis, Gedanken Uber die Friedensakademie im Afrika der groen Seen sowie Thesen Uber
die politische Krise in Burundi werden ergédnzend présentiert.

Bd. 30, 2018, 224 S., 34,90 €, br., ISBN 3-643-13980-1

Lothar Schlegel

Menschen in zerbrechenden Welten

Fundamentalpastorale und historische Analysen zur Arbeit mit Vertriebenen aus dem Erm-
land nach 1945

Ab 1946 sorgten vom Papst bestellte ,,Sonderbeauftragte* fir die Anliegen der etwa 14 Millionen
deutschen Frauen, Manner und Kinder, die ihre Heimat in den ehemaligen deutschen Ostgebieten
verloren hatten. Uber gut entwickelte pastorale Netzwerke kamen sie diesen Fliichtlinge in Deutsch-
landéntgegen und begriindeten Wege zur Verséhnung mit Polen.

Der Autor dieses Bandes, 2000 —2011 selbst Uber die Deutschen Bischofe benannter ,,Sonderbeauf-
tragter”, rekonstruiert vergessene historische Fakten, vor allem im Blick auf die Arbeit mit Vertriebe-
nen aus dem Ermland. Gleichzeitig reflektiert er Gelingen und Scheitern von Konzepten zu ,,Flucht
und Migration“ — im Kontext philosophischer, psychotraumatologischer und pastoraler Forschungen.
Bd. 29, 2017, 224 S., 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-13706-7

Rainer Bendel; Josef Nolte (Hg.)

Befreite Erinnerung

Teilband 2: Region — Religion — Identitat: Ttbinger Wege
Bd. 28, 2017, 272S., 29,90 €, br., ISBN 978-3-643-13311-3

Rainer Bendel; Josef Nolte (Hg.)

Befreite Erinnerung

Teilband 1: Region — Religion — Identitéat: Schlesische Pragungen
Bd. 26, 2017, 252S., 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-13126-3

L IT Verlag Berlin—Munster — Wien — Zirich— London
Auslieferung Deutschland / Osterreich / Schweiz: siehe Impressumsseite



Theologie Ost—West
Européische Perspektiven
hrsg. von Prof. Dr. Janez Juhant (Universitat Ljubljana) und Prof. Dr. Albert Franz ()

Milo§ Lichner (Ed.)

Hope

Where does our Hope lie? International Congress of the European Society for Catholic
Theology (August 2019 — Bratislava, Slovakia)

In our times hope is called into question. The disintegration of economic systems, of states and so-
cieties, families, friendships, distrust in political structures, forces us to ask if hope has disappeared
from the experience of today’s men and women. In August 2019, up to 240 participants met at the
international theological congress in Bratislava, Slovakia. The main lectures, congress sections and
workshops aimed to provide a space for thinking about the central theme of hope in relation to philo-
sophy, politics, pedagogy, social work, charity, interreligious dialogue and ecumenism.

Bd. 28, 2020, 732S., 49,90 €, br., ISBN 978-3-643-91330-2

Robert Petkovsek; Bojan Zalecc (Eds.)

Transhumanism as a Challenge for Ethics and Religion

The crucial question of our time is: How to preserve humanity, humanitas, in a world of radical and
not so long ago practically unimaginable technological possibilities? The book addresses this issue
through its treatment of transhumanism, a diverse movement the representatives of which promise
and advocate for the enhancement of human being through modern science, technology, and pharma-
cology. Their views differ in the degree of extremity, and they contain many ambiguities, as well as
pitfalls and dangers that require an answer from both ethical and religious points of view.

Bd. 27, 2021, 236 S., 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-91297-8

Marie-Jo Thiel; Marc Feix (éds.)

Le défi de la fraternité

The Challenge of fraternity. Die Herausforderung der Geschwisterlichkeit

Un temps galvaudée, oubliée, la fraternité est aujourd’hui redécouverte au contact d’immenses dé-
fis éthiques comme la migration, le terrorisme, I’économie libérale, I’environnement, la médeci-

ne ... Mais d’ou vient-elle ? Le christianisme a joué un role déterminant dans sa compréhension et
I’ouvrage revisite nombre d’écrits bibliques, théologiques, tout en convoquant largement les sciences
humaines. La Révolution francaise I’a bien compris, qui a tenté de se démarquer de cet héritage re-
ligieux. Ecrit & la lumiére d’un colloque international (AETC), I’ouvrage comprend des textes en
francais, en anglais et en allemand.

Bd. 23, 2018, 640 S., 39,90 €, br., ISBN 978-3-643-91018-9

Robert Petkoviek; Bojan Zalec (Eds.)
Religion as a Factor of Intercultural Dialogue
Bd. 22, 2019, 210S., 34,90 €, br., ISBN 978-3-643-91014-1

Janez Juhant; Bojan Zalec (Eds.)

Which Religion, What Ideology?

The (religious) potentials for peace and violence
vol. 19, 2016, 208 pp., 29,90 €, br., ISBN 978-3-643-90664-9

Janez Juhant; Bojan Zalec (Eds.)
Understanding Genocide and Suicide
Bd. 18, 2015, 170S., 29,90 €, br., ISBN 978-3-643-90527-7

L IT Verlag Berlin—Munster — Wien — Zirich— London
Auslieferung Deutschland / Osterreich / Schweiz: siehe Impressumsseite



Die Ergebnisse dieser interdisziplindren caritaswissenschaftlichen Studie belegen
erstmals die bislang unbeachtete Rolle von Religiositit und Spiritualitit bei traumati-
sierten und anderen psychisch kranken Patienten in Kroatien fiir die Verarbeitung und
Bewiltigung ihrer Erkrankung. Die beeindruckenden Erkenntnisse stellen eine gute
Diskussionsbasis dar, um die Férderung der Ressourcen von Religiositidt und Spiritu-
alitdt bei der Entwicklung neuer, effektiver Programme anzuregen, die zur Pravention,
Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge von Posttraumatischer Belastungsstorung
und anderen psychischen Storungen beitragen konnten.

Andrijana Glavas, Dr. med. (HR) Ph. D., studierte Humanmedizin sowie Caritaswis-
senschaft und Christliche Soziallehre. Sie ist derzeit als akademische Mitarbeiterin
am Lehrstuhl Caritaswissenschaft und Christliche Sozialarbeit an der Albert-Lud-
wigs-Universitit titig.

978-3-643-15171-1
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