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1. Einleitung

Die Erfahrungen der Kriegskinder des zweiten Waltikes, d.h. der Generation der zwi-
schen 1933 und 1945 Geborenen, sind nach langeme®@n in den letzten Jahren zu-
nehmend in den Blickpunkt der Offentlichkeit gematevie zahlreiche Dokumentationen
und Bucher zu dieser Thematik sowie eine Reihe wmsenschaftlichen Publikationen
zeigen. Gleichzeitig scheinen viele Kriegskindelbsebis heute bestrebt zu sein, ihre
Kriegserlebnisse zu bagatellisieren und zur Notigiahu erklaren.

Die Verstrickungen der Elterngeneration in die @tades Nationalsozialismus und das
Unvermogen, sich nach Kriegsende mit der eigenénl8@useinander zu setzen, hat nach
Mitscherlich (1977) diesen ein echtes Betrauernealgenen Verletzungen und Verluste
unmaglich gemacht. Kinder, die nach schrecklicheiedserlebnissen in einem Klima der
Verleugnung von Schuld und Traumatisierung aufwechg$anden bei den Eltern keine
Spiegelung ihrer Gefuihle (Angste, Trauer), wasimara , inneren Verbot fihrte, selbst zu
fuhlen* (Ermann, 2004). Vor diesem Hintergrund witi@ Ambivalenz der Kriegskinder
mehr als verstandlich, dringend von den Kriegseikden berichten zu wollen und gleich-
zeitig auf emotionaler Ebene ,die Schotten dichbrmachen®.

Aus diesen Bedingungen heraus entwickelte sich kiiegskindheitsidentitat, die Ermann
zufolge durch einen Mangel an Selbsteinfihlung Gediihisferne eigenen Empfindungen
gegenuber gekennzeichnet ist. Rucksichtslosiglegeguber sich selbst, z. B. in der Ba-
gatellisierung koérperlicher Beschwerden und Erkeargen, aber auch soziale Angepasst-
heit und ,Funktionieren” gehéren dazu.

Verschiedene Studien zu den langfristigen Auswigamdes Zweiten Weltkriegs auf die
Kriegskindergeneration zeigen deutliche Beeintigdnmigen der Lebenszufriedenheit
sowie posttraumatische und depressive Symptomehi@Brét al., 2000, Kuwert et al.,

2006). Dieser chronische Stress, verbunden mitoden beschriebenen Dissimulations-
tendenz birgt ein erhdhtes Risiko fur koérperlichikrBnkungen (Greb, T. et al., 2000).

Die vorliegende Arbeit aus dem Kriegkindheitsprojak der LMU Munchen soll einen
Beitrag dazu leisten, Zusammenhange zwischen demaldpgen Kriegsereignissen und
heutigen posttraumatischen und komorbiden Belastungher zu beleuchten.

Ziel der Arbeit ist es, anhand von 60 Teilnehmezs Kriegskindheitsprojekts die Frage zu
erortern, ob und in welchem Ausmal3 traumatischedsH und Nachkriegsereignisse noch
heute oder heute wieder Einfluss auf die psychiscitepsychosomatische Gesundheit der
ehemaligen Kriegskinder haben, und inwieweit spgzie Schutz- oder Risikofaktoren
moderierend wirken kdnnen.

Im theoretischen Teil der Arbeit wird zunachst deaumabegriff erlautert. Der Prozess
der Traumaverarbeitung sowie die Bedeutung modsrtr Schutz- und Risikofaktoren
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fir den posttraumatischen psychischen Prozessheisdhrieben und anhand eines multi-
faktoriellen Rahmenmodells (Maercker, 1997) mit deaumafolgestérungen in Bezie-

hung gesetzt. Weiterhin wird der Forschungsstandspekten der Traumatisierung durch
Kriegsereignisse und insbesondere der Traumatisjevon Kindern durch Kriegsereig-

nisse dargestellt. Theoretische Uberlegungen umscRangsergebnisse zu Alterungspro-
zess und friherer Traumatisierung bilden den Alnsshilieses Kapitels.

Es folgt die Formulierung der Hypothesen, die Besitlung der Stichprobe und der einge-
setzten Untersuchungsinstrumente, sowie die ausfli@drErgebnisdarstellung.

Nachfolgend werden die Ergebnisse im Licht der tiégchen Uberlegungen und der Dar-
stellung der Forschungsliteratur diskutiert.
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2. Theoretische Grundlagen / Stand der Forschung

2.1 Trauma

Nach Freud (1915) bezeichnet ein psychisches Traeimea schwere psychische Verlet-
zung, die durch ein breites Spektrum an Ereignisseth Erfahrungen hervorgerufen
werden kann. Die wichtigsten, sich erganzenden Wspeiner Traumatisierung sind das
objektive Traumaereignisdas subjektivelraumaerlebendes Menschen, der mit einem
Traumaereignis konfrontiert ist, und dieaumafolgendie sich daraus entwickeln kénnen.
(Ermann, 2007).

An dieser Stelle soll nicht auf die verschiedeneaumamodelle und Uberlegungen zum
Traumabegriff eingegangen werden, da sie nicht @stgad dieser Untersuchung sind.
Hierzu sei auf die gangigen Lehrblcher zur Psyaootatologie verwiesen. Unter den fir
die vorliegende Arbeit wichtigen Gesichtspunktemdwéin Uberblick tiber traumatische
Ereignisse, Traumaverarbeitung, moderierenden 3chund Risikofaktoren sowie
Traumafolgestorungen gegeben.

2.1.1  Traumatisches Ereignis

Im Diagnostischen und Statistischen Manual PsybeisStérungen (DSM-IV-TR, 2003)
wird das traumatische Ereignis beschrieben alstelle oder reale Todesbedrohung,
ernsthafte Verletzung oder Bedrohung der korpeghicWersehrtheit bei sich oder anderen,
auf die mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit odecl8ecken reagiert wird“.

Es folgt eine Bespielliste, die ausdriicklich keBegrenzung darstellt:

1. Kriegerische Auseinandersetzungen, gewalttatigerifagauf die eigene Person
(Vergewaltigung, korperlicher Angriff, Raublberfaditral3entberfall), Entfihrung,
Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, Kriegsggéarschaft, Gefangenschaft in
einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Memesclverursachte Katastro-
phen, schwere Autounfalle oder die Diagnose eiebemsbedrohlichen Krank-
heit.“ Bei Kindern auch ,unangemessene sexuellalmingen ohne angedrohte
oder tatséachliche Gewalt oder Verletzung.

2. Die Beobachtung von schweren Verletzungen odes ainaatirlichen Todes bei
einer anderen Person durch gewalttatigen Angriffifdll, Krieg oder Katastrophe
oder der unerwartete Anblick eines toten Korpersradten Korperteils.

3. Das Horen von Ereignissen bei anderen Menschen, ze: ,gewalttatige
personliche Angriffe, schwere Unfélle oder schwéegletzungen, die einem Fa-
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milienmitglied oder einer nahestehenden Person sto@en sind, vom plétzlichen
unerwarteten Tod eines Familienmitgliedes oder remehestehenden Person zu
horen, oder zu erfahren, dass das eigene Kind arrdebensbedrohlichen Er-
krankung leidet.”

Traumatische Erlebnisse sind sehr haufig. Untersugén in den USA von Resnik (1993
in Ermann, 2003) und Elliot&Briere (1995 in van déolk, 2000) gehen davon aus, dass
mehr als zwei Drittel der Erwachsenen in ihrem lcebmem traumatischen Erlebnis bzw.
extremer Belastung ausgesetzt sind.

Alle genannten Traumata kdonnen psychische FolgerSinme einer posttraumatischen
Belastungsstorung nach sich ziehen. In verschiedéhgersuchungen hat sich aber ge-
zeigt, dass bestimmte Ursachen und VerlaufsformenTdaumatisierung zu schwereren
und chronischen Folgestérungen fuhren konnen alsran weshalb eine Klassifizierung
nach diesen Gesichtspunkten sinnvoll ist (Maerck@®,7):

o Ein menschlich verursachtes Trauma hat haufig schiwgendere Stérungen zur
Folge als ein zufélliges Trauma wie z. B. eine Katastrophe.

o Kurzfristige und unerwartete Traumata (Typ 1) hab®iufig weniger schwere
Stoérungen zur Folge als anhaltende und wiederfioftematisierungen (Typ I1).

Das Zusammenwirken verschiedener einfacher Traumdéa belastender Lebensereig-
nisse kann ebenfalls zu chronischen posttraumatmsgitbrungen fuhren (Ermann, 2007):

o Addition mehrerer traumatogener Ereignisse (adektiVrauma)
o Kumulieren mehrerer, allein nicht traumatogeneiiderisse (kumulatives Trauma)

o Zeitliche Aufeinanderfolge mehrerer traumatogeneridhisse (sequentielles
Trauma)

Die meisten kriegsbedingten Traumata erflillen @der mehrere der genannten Bedin-
gungen.

2.1.2. Traumaverarbeitung

In diesem Abschnitt soll in Anlehnung an Ermann 2@ kurzer Uberblick tiber die Pro-
zesse der Traumaverarbeitung sowie Uber die daesudtierenden Storungsbilder gege-
ben werden.

Nach Fischer & Riedesser (2003) beinhaltet schanTdauma selbst eine objektive aul3ere
Kategorie (definierbares Ereignis) und eine subjekKategorie des Erlebens. Letztere
wird von einer Vielzahl von Faktoren, wie z.B. déiter und Reifegrad zum Zeitpunkt
der Traumatisierung, dem Gefuhl von (Rest-)Kongralihd Handlungsfahigkeit in der
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traumatischen Situation etc. mitbestimmt. Dies béste der Prozess der Traumaverarbei-
tung beginnt mit dem Erleben der traumatischena8au.

Diese ist nach Freud durch plétzliche oder andaleeReizlberflutung, LA&hmung des Ich
und Aul3erkraftsetzung seiner Bewaltigungsfunktiogekennzeichnet. Das Wahrwerden
unbewusster archaischer Angste und Phantasiensamdie Grenze zwischen Phantasie
und Realitat, die Fahigkeit, zwischen innen undeaufds unterscheiden, bricht zusammen.
Realitatsverlust und Orientierungslosigkeit bis hum psychotischen Desorientiertheit sind
die Folge.

Auf neuroanatomischer und neurohormonaler Ebenaedtraumatische Ereignisse Ver-
anderungen zur Folge haben, die fir die spezifiS&§yrmaptomatik der posttraumatischen
Belastungsstorung mit verantwortlich sind. So kdas Hippokampusvolumen vermindert
sein, was mit einer Beeintrachtigung des explizéaa&chtnisses einhergeht. Ebenso kann
die Aktivitdt des Broca-Sprachzentrums vermindeihswahrend die Amygdala als Ort
affektiver Bewertungen eine vermehrte Aktivitat gaz kann. Eine Dysregulation des
Katecholamin- Glucocorticoid- und Serotonin-Systemas in Belastungssituationen eine
niedrigere Reizschwelle sowie eine verstarkte utbpgierte Stressantwort zur Folge.

Wahrend des Traumas kommt es bei den meisten Memsal einer peritraumatischen
Dissoziation, die letztlich einen Schutzmechanisrfiiis das ,aufs AuBerste bedrohte
Selbst” darstellt, einer Art Schreckstarre, wo Kégber Flucht nicht mehr mdglich sind.

2.1.3. Salutogenese/ Schutz- und Risikofaktoren

Unter gunstigen Umstanden (begrenztes Trauma, kinateFaktoren ) kann das Trauma

nach ausreichender Bewaltigungsarbeit auf kogmijtigenotionaler und Handlungsebene
langsam in die eigene Erfahrungswelt integriertdear ohne dass eine chronische post-
traumatische Storung entsteht. Im folgenden Abstbkollen aus der Forschung bekannte
Schutz- und Risikofaktoren kurz dargestellt werd#a,moderierend auf den posttraumati-
schen Verarbeitungsprozess wirken kénnen.

Der Koharenzsinn(Antonovsky, 1997) bezeichnet die kognitive Fakigkdie trauma-
tischen Geschehnisse geistig einorden, verstehémminSinn flllen zu kénnen . Diese
Fahigkeit kann sowohl peritraumatisch als auch wnitisa spater eine Schutzwirkung ent-
falten, d.h. auch in der untersuchten Stichprolmnlder Koharenzsinn eine wichtige Rolle
spielen, auch wenn die Probanden zum Traumazeitmeikst in der Regel zu jung fur
diesen kognitiven Prozess waren.

Soziale Unterstitzunm verschiedener Form, wie z.B.: sichere Bezielangu primaren
Bezugspersonen, emotionaler Beistand, dffentlicleet¥¢hatzung etc., ist ein wesentlicher
Faktor fur die Integration des Traumas. Studierehafpezeigt, dass insbesondere emotio-
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naler Beistand bei der Traumabewaltigung einenegtien Einfluss hat (Schitzwohl &
Maercker, 1997).

PersonlicheBewaltigungsstiledie mit Offenheit / Offenlegung der traumatiscti&mne-
rungen einhergehen, haben ebenfalls eine schitadivtteng. Die Untersuchungen von
Pennebaker (1989) konnte zeigen, dass das RederitibErauma die subjektive Befind-
lichkeit verbesserte.

Als Risikofaktoren kénnen neben dem Fehlen der @®rannten Schutzfaktoren das Al-
ter zum Traumatisierungszeitpunkt (s.a. Kapite),2dihere belastende Erfahrungen, fri-
here psychiatrische Stérungen und niedrige sozio@kiasche Schichtzugehdrigkeit gelten
(Maercker, 1997, Fischer & Riedesser, 2003).

2.1.4. Multifaktorielles Rahmenmodell

Die grundsatzliche Frage lautet, warum nicht allensthen, sondern nur ein Teil infolge
eines traumatischen Ereignisses eine posttraurhatiBelastungsstérung und / oder eine
komorbide Symptomatik (s. Abschnitt 2.2) entwickdazu gibt das nachfolgende Rah-
menmodell von Maercker (1997) Auskuntft.

Es ist aus der Forschung bekannt, dass die Scligsréraumas mit den Folgen in direkter
Beziehung steht (Dosis-Wirkungsbeziehung). Weikaktoren des Traumas, wie z: B. die
Vorhersehbarkeit bzw. Unerwartetheit des Ereigsiss®l die Kontrollierbarkeit der Situ-
ation wahrend des Traumas sind von Bedeutung, wédsdiersehbarkeit und (subjektive)
Kontrollierbarkeit der Traumaereignisse spéter gatingerer Symptomauspragung oder
besserer Behandelbarkeit der Symptomatik einheegitigoa, 1992, Ehlers, 1997).

Diese Ereignisfaktoren wirken auf die posttraunchieh psychischen Prozesse, welche
ihrerseits in Wechselwirkung mit den im vorangegaren Abschnitt beschriebenen

Schutz- und Risikofaktoren stehen (s. Abbildung Als Folge dieses Gesamtprozesses
konnen verschiedene Storungsbilder entstehen.ddftrkt es aber nach einer kurzen Phase
akuter Belastungssymptome zu einer Stabilisierumgeoweitere Folgestérungen. Einige

Autoren berichten sogar von personlichen Reifurmpgssen, die bei Traumatisierten

durch die Ereignisse ausgeltst worden seien (Fraeki3, Maercker, 1997).



2. Theoretische Grundlagen / Stand der Forschung

Seite 7

Schutziaktoren

= Koharenzsinn

» soziale Unterstltzung
» Bewaltigungsprozesse

Ereignis-
faktoren

« Traumaschwere
« Unarwartetheit

» Kontrollierbarkeit

= Intrusion === Hyper- “.

Abbildung 1: Rahmenmodell der Atiologie von Trawtgen (Maercker, 1997)
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2.2. Traumafolgestbrungen

2.2.1. Akute Belastungsstorung

Mehr als 50 % der von einer Traumatisierung betrogh Menschen entwickeln eine akute

Belastungsstorung, die jedoch auch ohne Behandlurder Hélfte der Falle innerhalb
eines Jahres wieder abklingt (Ermann, 2007).

Eine akute Belastungsstorung kann innerhalb vonuldim bis Tagen nach der Trauma-
tisierung auftreten und ist charakterisiert durateansgesamt polymorhpe Symptomatik
mit dissoziativer Reaktion, Symptomen der posttratisunhen Belastungsstérung sowie
Angst und Depression, wobei ein schneller Symptoosel haufig ist. Eine ausgepragte
peri— und posttraumatische Dissoziation mit Stugmipstsaufgabe und der Einordnung
der Geschehnisse als unkontrollierbar und unvoeldia scheint ein Pradiktor fur die
spatere Entwicklung einer posttraumatischen Betgsstorung zu sein. (Leitlinien Post-

traumatische Belastungsstorung, 2001)
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2.2.2. Chronische Belastungsstérungen

Eine chronische posttraumatische Storung entwickelra 25 % der von einer Traumati-
sierung Betroffenen, wobei die Art des Traumas ewehtige Rolle spielt. Untersuchu-
ngen von Kessler et al. (1995) an einer amerikaeisand Perkonigg & Wittchen (1997)
an einer deutschen Stichprobe zeigten, dass naaimBtisierung durch Vergewaltigung
die Kriegsteilnahme als Soldat oder Zivilist das#pathogenste Trauma ist.

Chronische Belastungsstorungen kbénnen aus einégraBelastungsreaktion hervorgehen,
aber auch Jahre oder sogar Jahrzehnte spéater fietesuioder einen episodischen Verlauf
nehmen. Zur erneuten oder erstmaligen spaten Bbatiam der Symptomatik fihren hau-
fig die sich verdndernden Lebensumstédnde im Algsprozess (s. Abschnitt 2.3.3)

Im folgenden sollen die Stérungsbilder, die fur dieliegende Arbeit von Bedeutung sind,
kurz dargestellt werden. Auf Erlauterungen zur Rasinatischen Personlichkeitsstérung
und zur komplexen posttraumatischen Belastungssgtmurde verzichtet.

2.2.2.1. Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

Die PTSD ist ein Stérungsbild mit klar definiertatiologischen Voraussetzungen. Infolge
eines Traumas kommt es mehr oder weniger verzdgeeinem spezifischen Symptom-
komplex. Im ICD10 wird gefordert, dass die Symptameerhalb von sechs Monaten nach
dem Belastungsereignis auftreten, nur in ,einigeezgellen Fallen“ kann ein spaterer Be-
ginn bericksichtigt werden. Dagegen gibt das DSMéh solches Zeitkriterium vor, die
Symptome miussen lediglich l&anger als einen Monhalken. In der vorliegenden Arbeit
habe ich mich an den DSM IV-Kriterien orientierte dlenen der ICD10 ansonsten aber
weitgehend entsprechen.

Die Symptome kénnen drei Clustern zugeordnet werden

o Cluster B: Intrusionen (wiederkehrende Erinnerundgider, Albtraume, Gefihl
des Wiedererlebens)

o Cluster C: Vermeidung von traumassoziierten Reizgter Abflachung der
allgemeinen Reagibilitat

o Cluster D: erhohtes Arousal (Ein- und Durchschtatsigen, Reizbarkeit, Wutaus-
briiche, Konzentrationsstérungen, Hypervigilanz riileene Schreck-reaktion.

Symptome aus allen drei Clustern mussen ,behaftrtider anhaltend vorhanden sein und
in einer bedeutsamen Weise zu Beeintrachtigungevidhtigen Funktionsbereichen fuh-
ren.

Die Lebenszeitpravalenz der Posttraumatischen Belgsstérung betragt 7,8%, wobei
Frauen mit 10,4% eher betroffen sind als Mann&, ( Kessler et al. 1995).
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2.2.2.2. Komorbide Stérungen

Eine reine PTSD-Symptomatik ist selten, bei Ubé¥ tter Betroffenen kommen weitere
komorbide Symptome wie z.B. somatoforme Stérundemgststorungen, depressive Sto-
rungen oder Dissoziation hinzu.

Als pseudoneurotische posttraumatische Stérungedenediese Symptomkomplexe be-

zeichnet, wenn sie eine (moglicherweise verdeck)matische Genese haben, ohne
posttraumatische Symptome im engeren Sinne auftoeter nach Ruickbildung der PTSD-

Symptome persistieren.( Ermann, 2007)

Vor diesem Hintergrund wurden bei der Untersuchdeg Zusammenhange zwischen
traumatischen Ereignissen und heutiger Symptonalik Probanden mit ,komorbider*

Symptomatik in die Betrachtung mit einbezogen, éinch Probanden mit komorbider
(pseudoneurotischer) Symptomatik ohne manifestdrpasatische Belastungsstorung.

2.3. Traumatisierung durch Kriegsereignisse

2.3.1. Auswirkungen von Kriegsereignissen auf Erwdxsene / Soldaten

Traumatisierungen durch Kriegsereignisse bergerzdasthdchste Risiko, eine posttrau-
matische Belastungsstdrung nach sich zu ziehen.

Die direkten Auswirkungen und die Folgen von Kriegsgnissen fir Soldaten und Zivil-

bevolkerung sind vielféltig (z.B. Gefechte, Bomhkardng ziviler Ziele, Mangel an Nah-

rung/Wasser/medizinischer Hilfe, Trennung oder ¥&rivon Angehdrigen oder nahen Be-
zugspersonen, Zusammenbruch haltgebender offemtl@inukturen, Heimatverlust etc.).

Am besten sind die Auswirkungen von Kriegshandlungef Soldaten dokumentiert, die
Geschichte dieser Beschreibungen ist zugleichafign Teilen die Geschichte der PTSD.
Im ersten Weltkrieg traten bei Soldaten aller bigtiein Nationen in grof3er Zahl in diesem
Zusammenhang bisher unbekannte Symptome auf, diezonaéchst auf eine ,zerebrale
Irritation” infolge der Luftdruckzunahme bei Graeaéxplosionen zuriickfiihrte, daher der
Begriff ,shell shock" (Fischer/Riedesser S.313).

Beeinflusst von den Uberlegungen Babinskis hieltefe franzosische und deutsche Psy-
chiater die Symptomatik fur Simulation und fir eindangel an Willen, gesund zu wer-
den (van der Kolk). Entsprechend bestand die ,Bel@g” darin, die Abwesenheit vom
Schlachtfeld mdglichst aversiv zu gestalten, une eiohnelle Rickkehr an die Front zu
bewirken.
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In der Nachkriegszeit wurde v. a. durch Bonhoeff®26 in v. d. Kolk, 2000) die Hypo-
these der ,vererblichen Pradisposition“ und niciet thaumatischen Ereignisse als wichti-
ger Faktor fur die Entstehung der Symptomatik aelges, zudem auch die Aussicht auf
maogliche Entschadigungsleistungen (,Das GesetdistUrsache der Unfallneurosen®).
Dies fuhrte zum einen dazu, dass It. Reichsvergicigsordnung von 1926 traumatische
Neurosen nicht entschadigt wurden, eine Auffassdrggsich bis 1959 unverandert hielt,
zum anderen bestand zumindest in der deutschemipsyschen Forschung auch weiter-
hin kaum Interesse an der Untersuchung der moglidisammenhange zwischen Trauma
und Symptomatik (van der Kolk S. 74ff).

Unter den wenigen, die sich weiterhin mit den Ksiegurosen beschaftigten, ist vor allem
Abraham Kardiner (1941, 1947 in v.d. Kolk 2000)rmnnen. Er behandelte zunéchst ame-
rikanische Soldaten, die im I. Weltkrieg traumarsiwurden und fuhrte spater klinische
Beobachtungen an Soldaten des Il. Weltkrieges ditahdiner beschrieb den Symptom-
komplex sehr genau und leistete einen wichtigetr&gizur Definition der Stérung. Seine
Erkenntnisse hatten zumindest fur die US-Soldaitem @laquatere Behandlung zur Folge,
als dies bisher der Fall war. Es mussten weiterdakfie vergehen, bis infolge der massi-
ven Symptome von amerikanischen Soldaten des Vietfigeges die Kriegsfolgen-The-
matik an Bedeutung gewann und schliel3lich das PK8oxept als eigenstéandige Diag-
nose erstmals 1980 Aufnahme in das DSM Il fanah @er Kolk).

Wahrend die Symptomatik der Soldaten schon alleigrand der Bedeutung flr deren
Einsatzfahigkeit einige Aufmerksamkeit erfuhr, sidege mdglichen psychosomatischen
Auswirkungen von Kriegsereignissen fur die Zivilb#kerung bisher weniger untersucht
worden.

2.3.1. Auswirkungen von Kriegsereignissen auf Kinde

Laut UNICEF wurden in den Jahren 1986-1996 weltwait2 Millionen Kinder in Kriegs-
gebieten getdtet und ca. 6 Millionen Kinder vetletder dauerhaft beeintrachtigt
(Barenbaum, Ruchkin & Schwab-Stone, 2004).

Dennoch sind die Auswirkungen traumatischer Ersgmiauf Kinder insgesamt nur wenig
untersucht worden (Fischer & Riedesser, 2003). dsshdere die Folgen komplexer
Traumatisierungen, wie sie durch Kriegsereignisserdrgerufen werden kénnen, fanden
erst seit der Aufnahme der PTSD in das DSM IIl 198d verstarkt in den letzten zwei
Jahrzehnten gro3ere Beachtung.

Dies mag damit zusammenhangen, dass einerseitssankeiten diejenigen, die sich am
wenigsten Gehor verschaffen kdnnen, auch Uberssbefen, andererseits besteht bei der
von einem Krieg betroffenen und traumatisierten &senengeneration moglicherweise
auch die unausgesprochene Hoffnung, wenigstenkidder kénnten unbeschadet aus der
Katastrophe hervorgegangen sein, was sich in Au@eruwie: ,Die Kinder waren noch
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so klein, die haben das alles nicht mitgekriegtlie,waren trotzdem immer fréhlich* nie-
derschlagt (AuRerungen der ,Kriegeseltern“-Genenti

Bereits 1941 beschrieb Bodmann bei Kindern in eidé@ekt bombardierten Krankenhaus
noch Wochen nach dem Angriff bei 61 % psychischem@gme (Bodman, 1941). Die
ersten systematischen Beobachtungen zu den Auswiekutraumatischer Ereignisse auf
kleine Kinder machten Anna Freud und Dorothy Bgfiam wahrend der deutschen Luft-
angriffe auf London im zweiten Weltkrieg. Unterstglurden Kinder, die Luftangriffe im
Bunker gemeinsam mit ihren Eltern oder stabilenugepersonen erlebten im Vergleich
zu Kindern, die evakuiert wurden, d.h. die zwankeunmittelbaren Luftangriffe erlebten,
dafir aber langere Zeit von ihren Eltern oder naBenugpersonen getrennt waren. Das
damals Uberraschende Ergebnis war, dass die Trgnramden Bezugspersonen weitaus
belastender fur die Kinder war als das ErlebenBienbenangriffe im Schutz der (in die-
sem Fall als psychisch stabil eingeschéatzten) iciterahen Bezugspersonen (Freud, Bur-
lingham, 1943).

Seit der Aufnahme der Posttraumatischen Belasttimgssy in das DSM IIl 1980 und ver-
starkt in den letzten zwanzig Jahren wurde eindhdRkgon Studien zu den psychischen
Folgen von Kriegsereignissen bei Kindern durchgefilbie Pravalenz posttraumatischer
Symptome (Angststorungen allgemein, PTSD, Deprasgewalttatiges Verhalten, So-
matisierung) wird in den einzelnen Studien sehersthiedlich angegeben und reicht von
22% bei israelischen Kindern nach SCUD-Missiles-#ifen (Laor, 1997), 27 % bei liba-
nesischen Kindern die beschossen wurden (Saigh,) I@@r 48% bei kambodschanischen
Kindern (Kinzie, Sack et al, 1986 ) und 70 % benkitischen Kindern 5 Monate nach der
militdrischen Besetzung des Landes (Nader & Pynd833) bis hin zu 94 % bei vertrie-
benen bosnischen Kindern (Goldstein, Wampler & \&/i@997).

Das Ausmald der posttraumatischen Symptomatik schatnder Zahl und Schwere der
Kriegserlebnisse zu korrelieren (Hadi & Llabre, 89%aoer, Wollmer & Cohen, 2001).
Zu den langfristigen Auswirkungen von Kriegstrauisiatungen auf Kinder existieren nur
wenige Studien:

o Thabet und Vostanis (1999) untersuchten die Auswigien von Kriegsereignissen
auf Kinder im Gaza-Streifen. Hier zeigten anfan@8o4der Kinder PTSD-Sym-
ptome, innerhalb eines Jahres konnte jedoch eirkding auf 10% beobachtet
werden.

o0 In einer Studie zu den Auswirkungen von Kriegsearisgen auf Kinder im Libanon
konnten Macksoud und Aber (1996) noch 10 Jahre dachEreignissen bei 43%
der Kinder posttraumatische Symptome nachweisen.

o Dyregnov, A., Gjestad, R. & Raundalen, M. (2002)eusuchten irakische Kinder,
die die Bombardierung eines Luftschutzbunkers @béeh. Der Angriff forderte



2. Theoretische Grundlagen / Stand der Forschung Seite 12

mehr als 1000 Todesopfer. Noch 80 % der betroffdieder zeigten nach zwei
Jahren deutliche PTSD-Symptome.

o Kuterovac-Jagodic (2003) untersuchte kroatisched&inHier fand sich bei den
Kindern, die anfangs sehr schwere PTSD-Symptonwgereiauch nach 2,5 Jahren
bei 78% eine mittlere oder hohe Symptomstarke.dbigen Kinder, die anfangs
nur geringe Symptome aufwiesen, hatten auch naclighren eine milde bis mitt-
lere Symptomatik.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien betugler langfristigen Symptomatik

hangen nach Barenbaum von verschiedenen FaktoreHliabsind die uneinheitlichen

Studiendesigns zu nennen, die StichprobenauswahéndSymptomschwere zu Beginn
von Studie zu Studie sehr verschieden ist, aben die unterschiedlichen Bedingungen
der betroffenen Kinder nach Beendigung der Kriggasion (z. B. psychosoziales Milieu,
Flichlingsstatus, unterstiitzende Angebote etc.)nictt zuletzt das Alter der Kinder wéh-
rend der Traumatisierung (Barenbaum 2003).

In vielen Studien wird betont, dass nicht nur diekte Kriegseinwirkung sondern viel-

mehr auch die Folgeerscheinungen des Krieges BieZerstorung des sozio-6konomi-

schen Status, Trennungen von Familienmitgliedemr oéhen Bezugspersonen, Heimat-
verlust, Mangelerndhrung und Krankheiten zur Eritlmicg von Belastungssypmtomen
bei Kindern und deren Familien beitragen bzw. deadeechterhalten (Shaw 2003).

Bezuglich der Frage, ob Kinder weniger oder mehchilriegstraumata belastet sind als
Erwachsene, sind die Studienergebnisse uneinheitBcundsatzlich besteht aber die An-

nahme, dass kleinere Kinder vulnerabler sind aieddliche oder Erwachsene, da sie noch
keine ausreichenden Verarbeitungsprozesse entwidi@inten und tber unzureichende
Copingstrategien verfigen (Fivush, 1998, Schnel@d0 in Barenbaum, 2004). Anderer-

seits wird die Meinung vertreten, dass die kleim&tender dadurch geschutzt sind, dass sie
das gesamte Ausmald der traumatischen Situationemozh nicht erfassen kdnnen

(Punamaki, 2002 in Barenbaum, 2004). Viele Studienmen darin tberein, dass Kinder

zwischen 5 und 9 Jahren die grof3te Vulnerabilitddvaisen, da sie die Ereignisse bereits
sehr bewusst wahrnehmen, aber noch nicht Uber iclisnele Copingmechanismen

verfigen (Garabino & Kostelny, 1996, Kuterovac-ihgo2003).

Insgesamt spielt fiir kleinere Kinder das psychadedumfeld, insbesondere die Stabilitat
und emotionale Prasenz der Mutter, bei der Bewiiltigvon Kriegsereignissen eine wich-
tige Rolle. Die Kinder orientieren sich mehr an dakrekten Bezugspersonen und daran,
wie diese ihnen die Ereignisse erklaren und flin selbst bewerten, als an dem Ereignis
selbst. Schon A. Freud und D. Burlingham (1941)rken diesen Zusammenhang beo-
bachten, aber auch einige neuere Studien untermdiese Annahme.
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o In einer Studie mit libanesischen KriegskindernAiter von 5-7 Jahren (Bryce et
al., 1989) war die mutterliche Depressivitat destbePradiktor fur die psychische
Reaktion der Kinder auf die Kriegsereignisse.

o Almquist & Broberg (1999) konnten zeigen, dass dasmald der familidaren
Unterstitzung einen wichtigen Einfluss darauf hatte Kinder langfristig emoti-
onal auf die Tatsache reagierten, Flichtlinge mu se

o Laor et al. (2001) zeigten in ihrer Studie zu defgEn von Scud-Raketen-Angrif-
fen auf israelische Kinder, dass neben dem Ereggiisst vor allem das psychische
Funktionsniveau der Mutter und der familidre Zusanhalt fur die langerfristige
Entwicklung der posttraumatischen Symptomatik ke Hindern maf3geblich war.
Die Kinder der Miitter, die als sichere Bezugspessoauch emotional zur Verfl-
gung standen und Uber gute Copingstrategien im dggat den traumabedingten
Stressoren verfugten, wiesen innerhalb des 5-j@hrigeobachtungszeitraumes den
deutlichsten Symptomriickgang auch bei initial $edfrer Symptombelastung auf.

2.3.3. Alterungsprozess und friihere Traumatisierung

Im folgenden Kapitel sollen die besonderen Lebedisigeingen alterer Menschen, d.h.
Menschen ab dem 60. Lebensjahr, und die sich dargebenden Wechselwirkungen mit
einer posttraumatischen Belastungsstorung oderramdeaumabedingten Folgestérungen
genauer beleuchtet werden. Dabei liegt der Schwéthei den Auswirkungen langer zu-
rickliegender Traumatisierungen. Der Bereich dexufiratisierung im Alter selbst wird
nicht behandelt.

Wie schon in Abschnitt 2.2.2 beschrieben, konnesttpumatische Stérungen einen chro-
nischen Verlauf nehmen, sie kdnnen auch zwisch#éicheremittieren und noch nach

Jahrzehnten erneut virulent werden Die Symptomagikeiner im Alter wieder oder neu

auftretenden posttraumatischen Stérung untersahside Studien zufolge nicht von der

Symptomatik jungerer Erwachsender, nur wird sienaéht als posttraumatisch erkannt
sondern z.B. als ,Altersdepression* dem Alterunggpss selbst zugeschrieben (Aarts &
op den Velde in van der Kolk 2000).

Das Wiederauftreten oder die Verschlechterung tsebsstehender Symptome kann ver-
schiedene Ausloser wie z. B. Jahrestage (,, 60 Jawke Kriegsende®) oder auch Verande-
rungen der eigenen Lebensbedingungen haben (Beggrinder werden erwachsen und
verlassen das Haus, Tod des Partners, Krankheden l@rperliche Einschrankungen).
Durch die veranderten Lebensbedingungen kdnnermpibkigeise bisher erfolgreich an-
gewendete Bewaltigungsstrategien wie die Konzeaatrauf die Familie, das ,Hier und
Jetzt”, intensives Arbeiten, Sport etc. nicht mehgleichem Umfang genutzt werden, wo-
durch es zu einer Symptomexazerbation kommen kann.
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Ebenso stellt der Alterungsprozess selbst eine Bigwagsaufgabe dar, die mdglicher-
weise weniger gut gelingt, wenn durch die friheraumatisierung erworbene und Uber
die Zeit verfestigte dysfunktionale Schemata zums&iz kommen (Hankin in Maercker,
1997).

Das aktuelle Wissen Uber die Langzeitfolgen vorufratisierungen stammt zumeist aus
Studien mit Uberlebenden des Nazi-Regimes bzw.zelesten Weltkrieges (Holocaust-
Opfer, Kriegsveteranen). In den Jahrzehnten nachaeeiten Weltkrieg beschrieben ver-
schiedene Autoren einen Symptomkomplex aus Anb&sit, Affektbetaubung, Depres-
sion, Unruhe, kognitiver und Ged&achtnis-Beeintriégimgen, somatoformen Beschwerden
und Schlafstérungen unter dem Namen ,Uberlebengeih®m*, ,KZ-Syndrom* oder
Lraumatische Neurose” (Aarts & op den Velde, 1996)

Aarts und Op den Velde (1996) stellen die bisharggige Annahme infrage, wonach
PTSD-Spatmanifestationen oder andere Folgen frill@smatisierung deshalb jenseits
des 60. Lebensjahres gehauft auftreten, weil digdBeyungsfahigkeit mit zunehmenden
Alter sinkt und diese Lebensphase per se viele ictigbelastende Ereignisse enthéalt, die
eine posttraumatische Dekompensation auslésen komvech ihrer Sicht ist es so, dass
die posttraumatische Situation (oder Bewaltigunfgshe) den Entwicklungsaufgaben des
Alterwerdens ahnelt. Hierbei werden dem Alterunggpss in Anlehnung an das Identi-
tatsbildungsmodell von Erikson folgende Aufgabegeachrieben: Trauern um Verluste,
Erfahrungen Bedeutung verleihen, Vergangenheit @agenwart annehmen, Herstellung
oder Wiederherstellung von Selbstkoharenz und 8albsnuitat, Erreichen der Ich-Integ-
ration (siehe Abb. 2).
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» _-..;:,gEpt\;vicklun‘gé_aufgaben,d,es;A]terﬁ‘s Der ProzeB der Traumagenesung
Trauern ' Trauern
um - um
Verluste Verluste
Ver“ga.n genenund Dem Trauma
gegenwartigen Erfahrungen - . :
. Sinn verleihen
Bedeutung verleihen

v v

Vergangene und gegenwartige Das Trauma
Zustande akzeptieren akzeptieren

| |

Y Y

Herstellung oder Wiederhersteliung Herstellung oder Wiederherstellung
von Selbstkoharenz und | - von Selbstkoharenz und
Selbstkontinuitat Selbstkontinuitat

Erlangen der Erlangen der

-

Ich-Integration Ich-Integration

(Abbildung 2: Altern und Traumatisierung nach Aagtep den Velde 1996)

Wenn also frihere Traumata wie z. B. Verlusterlsbminicht hinreichend betrauert und
verarbeitet werden konnten, und zudem die Fahigkeifrauern durch das Trauma beein-
trachtigt worden ist, dann stehen diese Menschei\lier vor der doppelten Aufgabe,
sowohl die aktuellen Verluste als auch die unbegtah friheren Verluste verarbeiten zu
mussen.

Im folgenden soll nun ein Uberblick (iber die akkeebtudienlage zu den Spéatfolgen des
zweiten Weltkrieges gegeben werden. Dabei wurdeudiangreiche Literatur zu den
Holocaust-Uberlebenden nicht beriicksichtigt, dasgiezifische Qualitat und das katastro-
phale Ausmal} dieser Traumatisierung nicht mit deufatisierungen von Soldaten oder
der Zivilbevélkerung vergleichbar sind.

Von den wenigen Studien zu diesem Thema befassbrdg@ meisten mit den Spatfolgen
bei Kriegsveteranen. Einige Studien haben aucteziriegsopfer zum Gegenstand, wobei
diese zum Zeitpunkt der Traumatisierung meist Ehsane und seltener Jugendliche
waren. Zum Gegenstand dieser Arbeit, den SpéatfolgenTraumatisierungen bei Kindern
durch die Ereignisse des Zweiten Weltkriegs, gibher wenig Literatur. Bei den meisten
alteren Betroffenen mit einer Posttraumatischera®ahgsstérung, deren Trauma schon



2. Theoretische Grundlagen / Stand der Forschung Seite 16

viele Jahre oder Jahrzehnte zurlckliegt, nimmtSyimptomatik einen episodischen Ver-
lauf.

0 McLeod untersuchte Veteranen des Zweiten WeltkagdydcLeod, 1994) und be-
schrieb ein Verlaufsmuster, in dem die Betroffedekt nach dem Trauma zu-
nachst relativ gut zurechtkamen, dann aber einep&ymexazerbation von unge-
fahr 5 Jahren Dauer erlebten. Viele dieser Manokilderten eine nachfolgende
Phase ,maskierter* Symptome im mittleren Lebendafisic der durch Arbeit, Fa-
miliengrindung etc gekennzeichnet war. Im Alter kesrdann erneut zu einer Ver-
starkung der Symptomatik.

o Insgesamt zeigten Altere die gesamte Bandbreite B&SD-Smptomatik.
McFarlane (1990) beschrieb bei Veteranen des Zw#iteltkrieges im Verlauf der
Zeit einen Ruckgang der intrusiven Symptome, wéahrgermeidungsverhalten
und Entfremdungsgefiihle zunahmen.

o Kaup, Russel und Nymann (1994 in Averill & Beck,00) fanden bei Veteranen
des Zweiten Weltkrieges in einer psychiatrischemiKlals haufigste Symptome
Schlafstérungen (80%), Albtrdume (75%), ReizbarKét%), soziale Isolation
(50%) und Flashbacks (45%).

o Ebenso zeigten Wilson, Harel und Kahana (1989, werl & Beck, 2000 ) in
einer Studie Uber Veteranen des Zweiten Weltkriedes den Angriff auf Pearl
Harbor Uberlebten, dass noch 45 Jahre spater 6586 lntrusionen litten, 42% er-
lebten Uberlebens-Schuldgefiihle und beinahe 334sHieten Vermeidungs-ver-
halten und Hyperarousal sowie ein Gefuhl der Gédslgkeit (Numbing).

Ausloser fur eine erneute Symtomexazerbation inerAdter flr eine spéate Erstmanifesta-
tion posttraumatischer Symptome bei Kriegsveterameth haufig traumaspezifische Trig-

ger wie die Berichterstattung Uuber Kriege in den diMe, Jahrestage etc.

(McFarlane,1990).

Robinson et al. (1992) fanden z.B. die Berichter sl ersten Golfkrieg als Ausldser fur
die Spatmanifestation einer PTSD bei VeteranenZiesten Weltkrieges, Aarts und op
den Velde (1996) erklaren dies mit der Verzweifluley Veteranen, dass aus den Kriegen
nichts gelernt worden sei, ihre Leiden also nutzA@sen. Weitere Studien zur spaten
Erstmanifestation einer PTSD fanden bei 43% grawde Verdnderungen der Lebensbe-
dingungen wie z. B. Arbeitsplatzverlust, Trennuran amilienmitgliedern oder Beren-
tung innerhalb eines Jahres vor Ausbruch der Symgti& (Kuilmann und Suttorp, 1998).

Die PTSD-Pravalenz bei Veteranen des zweiten Wedjgs wird zwischen 35% und 56%
angegeben. Dabei muss beriicksichtigt werden, dasBaten oft aus Kollektiven stam-
men, die um Behandlung oder Berentung nachsuclanpnach also wahrscheinlich teil-
weise zu hoch angesetzt sind. Andererseits sinddgedie schwer Traumatisierten oft
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nicht bereit an sich Uber ihre Erlebnisse zu aufd¢envman und Kaloupek, 2004) oder die
Symptomatik wurde falschlicherweise einer orgaresciKrankheit zugeordnet, was bei
alteren PTSD-Patienten aufgrund ihrer Betonung $isolee Symptome nicht selten der
Fall ist (Lyons und McClendon, 1990). Dies kbnmegesamt auch zu einer Unterschat-
zung der PTSD-Pravalenz fuhren.

Folgende komorbide Stérungen wurden bei alterenCPP&tienten (auch hier wieder be-
zogen auf Kriegsveteranen) gefunden: Alkoholablgitegi oder schadlicher Gebrauch
(53%), Major Depression (37%), (Hermann und Eryat€@4 in Averil und Beck, 2000 ),
aber auch Angsterkrankungen, Somatisierungsstonumge kognitive Stérungen.

o Bramsen und van der Plog (1999) untersuchten eropg@ von 4057 niederlandi-
schen Uberlebenden des Zweiten Weltkrieges (Opder Bombenangriffen, Ver-
folgte, Widerstandskdmpfer und KriegsveteranengsBiStudie ist eine der weni-
gen, die sich auch mit den zivilen Opfern (ca. 6086 Studienteilnehmer) des
zweiten Weltkrieges beschatftigt. Die Studienteimeh die zufallig aus den Jahr-
gangen 1920 bis 1929 der Einwohnerregister von meederlandischen Stadten
ausgewahlt wurden, erlebten den Krieg als Jugemalicler junge Erwachsene. Die
PTSD-Pravalenz stellt sich in den untersuchten @eodolgendermal3en dar: Das
hochste Risiko hatten mit ca. 12% die durch das-Ragime verfolgten Proban-
den, das Risiko der Veteranen lag bei 7 %, beietegen, die an mehreren Ge-
fechten teilnahmen bei 13,5 %. Das PTSD-RisikoZieiisten und Angehérigen
von Widerstandsgruppen war mit 3 % zwar doppelhach wie bei den nicht ex-
ponierten Personen, der Unterschied war aber stelistisch signifikant. Ein sig-
nifikanter Zusammenhang ergab sich Uber alle Gmugwéschen der Anzahl der
berichteten Kriegsereignisse und dem PTSD-Risikan3en und van der Plog er-
klaren die relativ niedrige PTSD-Rate der Zivilistanit der Heterogenitat dieser
Gruppe. Diejenigen Zivilisten, die eine groRe Zabh Kriegserlebnissen berichten,
haben jedoch ein ahnliches PTSD-Risiko wie die kagten (7%).

Auch aus dem deutschsprachigen Raum gibt es sajfeai Jahren Studien, die sich mit
den Langzeitfolgen des zweiten Weltkriegs bei &t@n beschaftigen.

0 In der Studie Uber die Dresdner Bombennacht (Maerd#kerrle und Grimm, 1999)
wurden 47 Personen untersucht, die zum ZeitpunktAdegriffs (Feb. 1945) im
Durchschnitt 21,5 Jahre alt waren. Die Rekrutierdeg Stichprobe erfolgte Uber
personliche Kontakte oder Informationen Uber dibelsgruppe in Altenheimen.
Mittels verschiedener Messinstrumente, die vonldetersuchern personlich erho-
ben wurden (Impact of Event-Scala IES-R, Liste rratischer Expositionsbedin-
gungen, personliche Reife nach Belastungen PRB)devunter anderem danach
gefragt, ob die heutige PTSD-Symptomatik und diesgrdiche Reifung mit dem
Grad der damaligen Traumaexposition in Zusammenktaig.
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o

- 4,3% (2 Probanden) erfullten zum Untersuchungszekpdie Kriterien einer
PTSD. Diesen im Vergleich mit anderen Traumaopfeedrigen Wert erklaren
die Autoren mit der Art der Rekrutierung, bei dé&irker Traumatisierte die
Teilnahme vermieden hatten (einige gaben an, alt@d&n nicht wieder auf-
reiden zu wollen), sowie mit dem langen zeitlichatervall von 50 Jahren. Die
Traumaintensitat zeigte einen Zusammenhang zurbaess posttraumatischen
Belastung.

In der Hamburger Flichtlingsstudie von Teegen urelskdr (2000) wurden 269
ehemalige deutsche Flichtlinge zu Erinnerungernramtatische Erfahrungen be-
fragt. Weiterhin wurden aktuelle PTSD-Symptome (ROL. komorbide Be-
schwerden (SCL-90-R) sowie der Bewaltigungsstil PR&, SOC) erhoben. Die
Rekrutierung der Stichprobe erfolgte Uber die Bekgabe in Zeitungen, die Fra-
gebo6gen konnten per Post angefordert werden.

- Zur Zeit der Flucht waren die Probanden zwischemd 21 Jahre alt. Durch-
schnittlich wurden 5 traumatische Erfahrungen Imeic Davon wurden in
Mittel zwei Erfahrungen von den Probanden als bésmschwerwiegend ein-
gestuft, wie z. B. eigene Vergewaltigung, Miterlelses gewaltsamen Todes
Angehdriger, Beschuss etc.

- 5% der Probanden wiesen zum Untersuchungszeitmin&tvoll ausgepréagte
PTSD auf, 25% eine partielle PTSD, wobei Frauengbecher Belastung sig-
nifikant haufiger unter PTSD-Symptomen litten. Dersammenhang zwischen
der Anzahl der traumatischen Erlebnisse und denm@aGsder PTSD war signi-
fikant. Im SCL90 (komorbide Beschwerden) zeigteod@ne Symptombelas-
tung (T>60). Vor allem standen somatische Stérungemgstsymptome und
Depressivitat im Vordergrund. Bezuglich der Bewvgiltigsstile wurden quali-
tative Daten erfasst. Hier wurde vor allem Religiisoder positive Vorbilder
(meist die Mutter) als hilfreich erlebt.

In der Nachfolgestudie von Teegen, Cizmic und Mei§2005) wurden zusatzlich
37 pflegebedirftige Senioren mittels standardisiehbhterviews und Fragebégen
befragt. Die Probanden waren zur Zeit der Fluchii®a 33 Jahre alt.

- 11% der Senioren wiesen zum Untersuchungszeitpeinkt voll ausgepragte
PTSD auf, 32% eine partielle PTSD. Der Zusammenhangchen der Anzahl
der traumatischen Erlebnisse und dem Ausmald deDRA& auch in dieser
Gruppe signifikant. Im SCL90 (komorbide Beschwedderigten 38% eine
Symptombelastung (T>60). Vor allem standen sontaiss8torungen, Angst-
symptome und Depressivitat im Vordergrund. .

Brahler, Decker und Radebold (2002) untersuchten Rahmen zweier
bevolkerungsreprasentativer Studien zur Normienmry Testverfahren 2002 und
2003 eine Teilstichprobe von insgesamt 1247 Angghiirder Geburtsjahrgange
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1930 bis 1945. Die Probanden wurden interviewt badntworteten Fragebdgen
(Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36, Gestsfddggebogen fur Patienten
PHQ-D, SCL27, FAQ.).

- Das Erleben kriegsbedingter Belastungen, wie zdd&ierhafte Abwesenheit
des Vaters, Ausbombung und Flucht / Vertreibungehatoch heute deutliche
negative Auswirkungen auf die Lebenszufriedenhed auf die allgemeine
Gesundheit der Probanden:

- Die voriubergehende, mehr als zwei Jahre dauerndeegdnheit des Vaters
hatte keinen signifikanten Einfluss.

- Vor allem mannliche, von Ausbombung betroffen Statkilnehmer, waren in
ihrer korperlichen Rollenfunktion, ihrem psychisohé/ohlbefinden, ihrer Vi-
talitat und in ihrer Lebenszufriedenheit eingesnktdAusgebombte Probanden
beiderlei Geschlechts erlebten aktuell sehr vieifigar (Signifikanzniveau p<
0,001) Panikattacken als Probanden ohne dieserinigh

- Von Flucht/ Vertreibung betroffene Probanden waienveniger Bereichen
eingeschrankt (koérperliche Funktionsfahigkeit uradl&funktion, Vitalitat).

Fischer, Struwe und Lemke (2006) untersuchten @mgppe von 150 Vertriebenen
(55 Frauen und 91 Manner), die aus einer Gruppeb@npostalisch Befragten die
Fragebdgen zuriickschickte, und eine zufallig ams B:nwohnerregister gezogene
altersentsprechende Gruppe (n= 384) mit einer Gaduisverteilung von 50%

Frauen und 50% Mannern. Es wurden der PDS zur Hrigeler PTSD-Belastung

und der SCL90 zur Erhebung der komorbiden Bescheveringesetzt. 9,8% der
Vertriebenen erfillten die Kriterien einer PTSD {Begensatz zu 1,8 % in der
Kontrollgruppe. Auch die Belastung im SCL90 war lder Vertriebenengruppe
signifikant héher als in der Kontrollgruppe.

Im Rahmen des Munchner Kriegskindheitsprojektegmgnthten Kuwert, Spitzer,
Trader, Freyeberger und Ermann (2006) 93 Probadeedahrgange 1933 bis 1945
(54% Frauen). Diese wurden Uber Zeitungsartikel Zumama Kriegskindheit im
Raum Stralsund gesucht und lebten in der Nachkr&gs der ehemaligen DDR.
Als Messinstrumente wurden der Munchner FragebagenKriegskindheit, der
mPDS (modifizierte Fassung der Posttraumatic Diaio&cale) sowie der SCL90
zur Erfassung der komorbiden Beschwerden eingesetzt

- 14 % der Probanden erfillten die DSM IV Kriterienmr £ine PTSD im Langs-
schnitt, 10% litten noch zum Untersuchungszeitpumkter entsprechenden
Symptomen.

- Die im SCL90 gemessene Symptomatik war bei den dpmdn mit PTSD-
Symptomatik signifikant starker ausgepragt als den Probanden, die die
PTSD-Kriterien nicht erfullten. Die Probanden sdbiten durchschnittlich 2,8
traumatische Erlebnisse. Der Zusammenhang zwisémzahl/ Schwere der
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Kriegsereignisse und Ausmal} der posttraumatischdrkamorbiden Sympto-
matik wurde in dieser Arbeit nicht untersucht.

o In einer weiteren Untersuchung aus dem Miunchneregskindheitsprojekt
(Ermann, M. Hughes, M.L. & Katz, D., 2007) wurde dNennung von Kriegskind-
heitsthemen in Psychotherapieberichten ( an demadBtdr) Uber Angehérige der
Geburtsjahrgdnge 1936 - 1945 erforscht. Bei etv@a 86r Berichte werden die ge-
schilderten Kriegskindheitsdaten auch zur Beungjlder Psychodynamik und zur
Behandlungsplanung herangezogen. Bei etwa 25% &léx $pielen Kriegskind-
heitsthemen keine Rolle, bei immerhin ebenfalls ZB88en genannte Kriegskind-
heitsdaten nicht in die Beurteilung der Psychodyikamder Behandlungsplanung
mit ein. Die Tatsache, dass ein so groRer TeiBagichte die lebensgeschichtliche
Bedeutung der Erfahrungen als Kriegskind tbergeintl als Kollusion einer spe-
zifischen Abwehrdynamik interpretiert, wobei Thezap und Patient gemeinsam
die Traumatisierung als Kriegskind verleugnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das spi#teteduoder die Verschlechterung

einer bestehenden posttraumatischen Symptomatileiferen Lebensalter in verschiede-
nen Studien belegt wurde. Es besteht jedoch dial®etflass die posttraumatische Sym-
ptomatik nicht erkannt und als Altersdepressionr caenatische Symptomatik fehlinter-

pretiert wird. Als Ausloser fir die neue oder varkte Symptomatik kénnen veréanderte
Lebensbedingungen, unter denen die bisherigen Biguwagsstrategien nicht mehr greifen

(z. B. Arbeit, Konzentration auf die Familie), idéziert werden. AulRerdem weisen Aarts

und op den Velde auf die Ahnlichkeiten zwischen &stwicklungsaufgaben des Alters

und dem Traumagenesungprozess hin. Nach ihrer elbgung behindert eine nicht aus-
reichende Traumaverarbeitung in friheren Jahrefahnegkeit, sich mit den Verlusten und

anderen Herausforderungen des Alterungsprozessesriktiv auseinander zu setzen, so
dass diese Menschen dann zwei Bewaltigungsaufgglbmzeitig gegentuber stehen.

Zu den Spatfolgen von Kriegserlebnissen fur dial@@wolkerung gibt es erst seit einigen
Jahren eine intensivere Forschungstatigkeit. Hemke gezeigt werden, dass Erlebnisse
wie Ubergriffe durch Soldaten, Bombenangriffe, Haiwerlust, Trennung von der Familie
etc. noch nach Jahrzehnten zu posttraumatischekamdrbiden Symptomen fiihren kon-
nen.
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3. Hypothesen

Im vorigen Kapitel wurde die Entstehung von positnatischen Stérungen infolge psychi-
scher Traumatisierungen, sowie der mogliche Eisflu®tektiver Faktoren erlautert. Ins-
besondere wurden die theoretischen Grundlagen kingleen Forschungsergebnisse zur
Traumatisierung von Kindern durch Kriegseinwirkungend zum Alterungsprozess und
friherem Trauma beschrieben.

Davon ausgehend wurden auf die vorliegende StidepgKriegskinder®) bezogen fol-
gende Hypothesen formuliert und nachfolgend untértsu

1. In der Gruppe der Kriegkinder leiden mehr Persomn einer manifesten
posttraumatischen Symptomatik als in der Allgemeidtkerung.

2. Die Gruppe der Kriegskinder ist psychisch starkech komorbide psychische und
psychosomatische Symptome belastet, als die altspgechende Durchschnitts-
bevolkerung.

3. Innerhalb der Gruppe der Kriegskinder sind die &&a mit PTSD-Symptomatik
starker von komorbiden psychischen und psychossoien Symptomen betrof-
fen, als die Personen ohne PTSD-Symptomatik.

4. Personen mit PTDS-Symptomatik und/oder einer ldmigelevanten komorbiden
psychischen und psychosomatischen Symptomatik habstimmte im Basisfra-
gebogen erfragte Kriegserfahrungen selber oderhiatie der Familie haufiger ge-
macht als Personen ohne diese Symptomatik.

Aufgrund der vorliegenden Literatur zur Thematik rden vor allem folgende
Erfahrungen bei den Probanden mit posttraumatisehmeh komorbiden psychi-
schen und psychosomatischen Symptomen haufigertetwa

- Langer dauernde Abwesenheit oder kriegsbedingtdrdeés Vaters
- Langer dauernde Trennung von der Mutter,

- Gewalterfahrung oder Traumatisierung der MuttercbduKriegshandlungern
oder Folgen

- Verletzung/ Beschadigung/Traumatisierung von Gesstiewn im Krieg
- Tod von Geschwistern durch Kriegseinwirkung

- Trennung von der Familie (Evakuierung, Kinderlangehickung etc.)
- Flucht und /oder Vertreibung

- Bombenkrieg (Ausbombung, Bombardierungen, Flieggnitig)
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- Hunger; Armut, eigene Krankheit
- Eigenes kriegsbedingtes traumatisches Ereignis
- Zeuge eines Traumas anderer

- Hunger, Kélte; Armut in der Nachkriegszeit

5. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der AnzalulBeie der Kriegserleb-
nisse und der heutigen Belastung durch posttrasaoiegiund/oder komorbide psy-
chische und psychosomatische Symptomatik

6. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwetriggserlebnisse und der
heutigen Belastung durch posttraumatische und/&derorbide psychische und
psychosomatische Symptomatik

7. Personen ohne PTDS-Symptomatik und/oder Klinisclevaater komorbider
psychischer und psychosomatischer Symptomatik emmsich an ein schitzende-
res Umfeld wéahrend oder nach den TraumatisieruraderPersonen mit PTSD-
Symptomatik oder klinisch relevanter komorbider ghsgcher und psychosomati-
scher Symptomatik
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4. Material und Methoden

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Probanden der vorliegenden Untersuchung rekmrii sich aus den Teilnehmern des
Munchner Kriegskindheitsprojektes, die auf Basis inladungen in den Medien den
~Fragebogen zur Kriegskindheit* anforderten odeerilblediatoren erhielten (Mitarbeiter,
Bekannte, deren Bekannte etc.).

Die ausgewahlten Probanden dieser Teilstichprolrdemuzwischen 2005 und 2006 inter-
viewt (n= 66). Zeitnah wurde von allen der SCL-9G~Ragebogen zur psychischen Be-
findlichkeit ausgefullt. An alle interviewten Praien, die die Nachkriegszeit in West-
deutschland verbracht hatten, wurde im Herbst 26mPDS verschickt, der Rucklauf
war mit 91% sehr gut.

So konnten daraus¥60 Probanden mit vollstandig vorliegenden Datera@Ebogen zur
Kriegskindheit, Interview, SCL90R, mPDS)in die vegende Untersuchung einbezogen
werden.

Die resultierende Stichprobe zeichnet sich durdbefude soziodemografische Merkmale
aus:

0 Geschlecht Es nahmen 22 Manner (36,7%) und 38 Frauen (63t8#o)Nachfol-
gend ist die Geschlechtsverteilung der Stichprabgestellt (Abb. 3).

Manner
37%

Abbildung 3: (Geschlechtsverteilung)
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o Altersverteilung: Das Durchschnittsalter in der Stichprobe betréig#&hren (62-73
Jahre). Das Durchschnittsalter von Mannern unddfravar annahernd gleich (Ge-
burtsjahr Manner: 1939,3, Geburtsjahr Frauen: I#88 Nachfolgend ist die Al-
tersverteilung (Probanden pro Geburtsjahrgangptienprobe dargestellt (Abb. 4).

Abbildung 4: Probanden pro Geburtsjahr

0 Geburtsort: Stadttyp

30 Probanden (50%) sind in einer Grol3stadt gebdi@&(30%) in einer Kleinstadt
und 12 (20%) auf dem Land (Abb. 5).

auf denr
Land

Grof3stadt
50%

Kleinstadt
30%

Abbildung 5: Geburtsort Stadttyp

0 Geburtsort: Region

Bezogen auf die Herkunftsregion ergibt sich folgenderteilung: 37 Probanden
(61,7%) sind im heutigen Deutschland geboren, B43%) in den ehemals deut-
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schen Ostgebieten und 6 (10%) in Gebieten, diechers 1933 und 1939 dem da-
maligen Deutschen Reich ,angeschlossen” wurden @bb

Okeine Angabe

10% 5%

B heutiges Deutschland

O ehemals deutsche
Ostgebiete

O Gebiete, die zwischen
1933 und 1939 dem
deutschen Reich
"angeschlossen" wurden

Abbildung 6: Geburtsort Region

0 Schulbildung:

10 Probanden haben einen Hochschul- oder FachhHudhbschluss, 20 haben
Abitur, 16 mittlere Reife und 11 Probanden einendk¥schulabschluss. 2 Proban-
den machten keine Angaben ( Abb 7).
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Universitat/ Hochschule
5%

Fachhochschu
12% Volksschule/ Hauptschule

21%

Abitur Mittlere Reife
34% 28%

Abbildung 7: Schulbildung

Familienstand:

Zum Untersuchungszeitpunkt waren 30 Probanden (S5@f)eiratet, 7 (11,7%)

wieder verheiratet, und 5 (8,3%)mit einem Parted&ehd. 14 Probanden (23,3%)
lebten allein, 5 (8,3%) waren ledig, 8 (13,3%) viémet und 11 (18,3%) geschie-
den (Abb.8).

5,
L O . -I
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Abbildung 8: Familienstand (Zahl der Probanden)
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Hier waren Mehrfachnennungen mdoglich. Es bleibtzigsalten, dass mehr als
zwei Drittel der Probanden in einer Partnerscheditd, weniger als ein Drittel lebte
allein.

Zur Anzahl der Kinder machten 4 Probanden keine abeg, die 56 Ubrigen
Probanden haben im Mittel 2,1 Kinder.

4.2. Messinstrumente

4.2.1. Die SCL-90-R

Es wurde die revidierte Form der Symptomcheckhsie Derogatis (1977) in der deut-
schen Ubersetzung (Franke, 1995) eingesetzt.

Der aus 90 Items bestehende Selbstbeurteilungskerfragt psychische Beeintrachtigun-
gen der letzten sieben Tage in 5 Auspragungsst{Oferiiberhaupt nicht, 1= ein wenig, 2=
ziemlich, 3= stark und 4=sehr stark).

Die Items lassen sich 9 Skalen ,klinisch relevamsychologisch-psychiatrischer Kon-
strukte* (Derogatis) zuordnen: Somatisierung, Zweaiftigkeit, Unsicherheit im Sozial-

kontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, AggressititBeindseligkeit, phobische Angst, para-
noides Denken, Psychotizismus.

Aus den Summenwerten der 9 Skalen und den Zusaiigrd die Summe der Summen-
werte(GS) gebildet. Aus der Summe der Summenwastgeh sich dann die drei gobalen
Kennwerte GSI (Global Severity Index, grundsataigsychische Belastung), PSDI (Po-
sitive Symtom Distress Index, Intensitat der Antiga) und PST (Positive Symptom To-
tal, Anzahl der Symptome mit Belastung) errechnen.

Als wichtigster Indikator fir die grundséatzlicheypkische Belastung gilt der GSI, er er-
rechnet sich aus der Summe der Summenwerte divitliech die Anzahl der beantworte-
ten Items ( 90) und setzt damit die IntensitatBkdastung in Bezug zu allen 90 Items.

Durch die Transformation der Rohwerte in T-Wertee doziodemografische Faktoren
(Alter, Geschlecht) mit einbeziehen, wird ein Veigh der Experimentaldaten mit der re-
prasentativen Eichstichprobe mdglich und somit Bieirteilung, ob sich die psychische
Belastung eines Probanden im auffalligen, d.h. gdatischen Bereich bewegt. Derogatis
schlug aufgrund ,verschiedener Studien in unteestiftithen Populationen.” (Franke 2002,
S. 25) vor, Probanden als psychisch auffallig deta@ls ,Fall*) zu betrachten, wenn der
T-GSI groler als 62 ist.
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In der vorliegenden Arbeit wurde diese Definitiogrdngezogen, um die Probanden in die
zwei Gruppen ,SCL-Falle* bzw. ,klinisch relevanterkorbide Symptomatik” und ,Nicht-
SCL-Falle” bzw. ,keine klinisch relevante komorbi8gmptomatik” zu unterteilen.

4.2.2. Die PDS und die mPDS

Bei der mPDS handelt es sich um eine modifizierteitsche Version (Spitzer) der
Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) von(Fa2b)

1. urspriingliche Version

Die Selbstbeurteilungsskala dient der Erfassung Sgmptomen der Posttraumatischen
Belastungsstorung im Sinne eines Screening-Insimtesefir klinische und Forschungs-
zwecke auf Basis der DSM [V-Kriterien. Sie erladl¢ Stellung der Verdachtsdiagnose
PTSD sowie die Beurteilung des Schweregrades a@grSymptomkomplexe Wiedererle-

ben, Vermeidung und Hyperarousal.

Zur Erfassung von Kriterium A (Traumakriterium) wlen im ersten Teil 11 Kategorien
traumatischer Ereignisse sowie eine Restkateganigegeben. Das schlimmste Ereignis
wird markiert und als Narrativ geschildert. Anhameliterer 6 Items wird Uberprift, ob das
angegebene Ereignis das

o Kiriterium Al (Erleben der betroffenen Person: egé&brperliche Verletzung oder
Verletzung anderer, eigenes Leben oder Leben ande@Gefahr) und

o Kriterium A2 (Reaktion der betroffenen Person: lasigkeitsgefuhl, starke
Angst/Entsetzen) erfullt.

Im zweiten Teil des Fragebogens werden Symptomeberhy die sich auf dieses
schlimmste Erlebnis beziehen. Die 17 Fragen koomdijgren mit den 17 Kriterien der
Symptomcluster B, Wiedererleben (Frage 1-5), Cmé&dung (Frage 6-10) und D, Hype-
rarousal (Frage 11-17) aus dem DSM-IV.

Im DSM-1V wird gefordert, dass die Symptome ,behialt* (Cluster B) oder ,anhaltend”
(Cluster C und D) vorhanden sein missen, wahrenBragebogen die Antworten auf ei-
ner 4-stufigen Skala: 0 (Uberhaupt nicht/ einmalNfanat), 1 (einmal pro Woche oder
seltener/manchmal), 2 (2 bis 4 mal pro Woche, didtelder Zeit) und 3 (5 mal oder ofter
pro Woche/ fast immer) vorgegeben sind.

In der Original-PDS gilt:

o Kriterium B als erflillt, wenn aus Frage 1 bis 5 destens eine Frage mit 1,2 oder
3 bewertet worden ist,
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o Kriterium C als erflllt, wenn aus Frage 6 bis 1ddastens 3 Fragen mit 1,2 oder 3
bewertet worden sind und

o Kriterium D als erfullt, wenn mindestens 2 Frageit by2 oder 3 bewertet worden
sind..

Im letzten Fragebogenteil wird das Kriterium F (Bé&ichtigung in sozialen, beruflichen
oder anderen Funktionsbereichen in klinisch bedewts Weise nach DSM-IV) mit 9

Items (ja/nein) erfragt, in mindestens zwei Berercimuss eine Beeintrachtigung vorlie-
gen, damit das Kriterium F erfullt ist.

Kriterium E bezieht sich auf die Symptomdauer, dimdestens einen Monat anhalten
muss.

Die (Verdachts)-Diagnose PTSD darf gestellt werderwenn alle Kriterien (A bis F)
erfallt sind.

Zusatzlich zur Stellung der (Verdachts)-diagnos&PTermdoglicht die PDS die Beurtei-
lung der Ausmal3es der Symptomatik durch den Symy@ohwere-Score.

Der Symptom-Schwere-Score errechnet sich aus dameuder Itemwerte (Antwortmog-

lichkeit 0,1,2 oder 3) der Symptomcluster Wiedeleeh (B), Vermeidung (C) und Hype-
rarousal (D). Er ermoglicht eine Beurteilung dessialRes der Beeintrachtigung durch
posttraumatische Symptome.

Die Originalversion wurde von der Autorin 1997 anee Stichprobe von 248 18-65 jahri-
gen Probanden validiert, die unterschiedliche pgakriraumatische Erlebnisse hatten,
welche mindestens einen Monat zurticklagen. Reliabiind Validitat waren gut.

Uber die durchschnittliche Zeitspanne zwischen Maereignis und Erhebungszeitpunkt
sind in der Literatur keine Angaben verflugbar. D& Brobanden fur die Validierung der
Originalversion aber aus Trauma-Behandlungszentesmnjenhausern, Polizei- und Feu-
erwehrstationen rekrutiert wurden und im Durchsith38 Jahre alt waren, ist anzuneh-
men, dass die Zeit zwischen Trauma und Erheburtgsmétt in der Referenzstichprobe
deutlich kirzer war, als in der Stichprobe der Hsidnder. Darlber hinaus sind die
Kriegskinder deutlich alter (59-72 Jahre) als deéddRenzstichprobe (18 - 65 Jahre).

Fur Probanden, die aus dem urspriinglichen Altegerdrerausfallen, wird im Fragebo-
genmanual die besondere Bedeutung der klinischemtdkeing bei Einsatz des Fragebo-
gens hervorgehoben.

2. Modifizierte Form der PDS (mPDS)

Fur das Kriegskindheitsprojekt wurde der FragebodelyendermalRen modifiziert
(Spitzer, Freyberger, 2006): Statt der 11 vorgegebd<ategorien verschiedener traumati-
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scher Ereignisse wurde nach den drei schlimmstibiiissen der Kriegskindheit gefragt
(Narrativ), dabei sollte das schlimmste Erlebniwisodas Alter zu diesem Zeitpunkt be-
nannt werden. Auch hier wird anhand weiterer 6 #ieiherprift, ob das angegebene Er-
eignis das Traumakriterium Al und A2 erfillt. Dieitere Symptomatik soll sich auf das
angegebene schlimmste Ereignis beziehen.

Die Narrative der 3 schlimmsten Kriegserlebnisseden einzelnen Kategorien kriegsbe-
dingter Erfahrungen zugeordnet, wobei einzelnedgisse zugleich mehreren Kategorien
angehoren kénnen.

Die Fragen 1-17 entsprechen dem Original, ebers&dassung des Zeitkriteriums E und
des Kriteriums F Beeintrachtigung im Alltag.

Zusatzlich erfragt die mPSD Wiederauftreten oders®lechterung der Symptomatik
durch Erfahrungen in der Sowijetischen Besatzungszm spateren DDR, sowie durch
aktuelle Kriegsberichterstattung aus weltweitereisgebieten.

In den Arbeiten von Kuwert (2006) und Fischer (20@@rden im Unterschied zur Origi-
nalversion Symptome aus den Clustern B, C und DOdaan als vorhanden gewertet, wenn
sie mindestes mit dem Faktor 2, (2-4 mal pro Wotlite Halfte der Zeit ) bewertet
wurden.

Auch in der vorliegenden Arbeit wurde dieses stezad@@ewertungsschema herangezogen,
um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass die Amhiéigtichkeit 1 (= einmal pro Wo-
che oder seltener/manchmalngesichts der moglichen iatrogenen Symptomvérstg
oder —auslésung durch die intensive Auseinandensgtanit der Thematik und durch
maogliche ,erwlinschte Antworten” haufiger angegebende, als es der grundsétzlichen
Befindlichkeit der Pobanden entspricht. Hierbei sndas Ubersehen einer Stérung einer-
seits abgewogen werden gegen die Gefahr eines ldgaastizierens angesichts der be-
sonderen Situation der Probanden (Alter, Abstamd Zvaumaereignis, iatrogene Wieder-
belebung von Erinnerungen durch Interview und Rvagen zur Kriegskindheit).

Die (Verdachts)-Diagnose PTSD wurde gestellt, weralle Kriterien (A bis F) erfillt
waren. Die untersuchten Probanden wurdanzwei Gruppen unterteilt: Probanden, die
nach den oben genannten Kriterien der mPDS die a¢btddiagnose PTSD erhielten
(PTSD-positiv) und Probanden, bei denen nach digsigerien keine PTSD-Verdachtsdi-
agnose gestellt werden konnte (PTSD-negativ).

3. Traumaschwere-Score

Zusatzlich wurde in dieser Arbeit der Versuch umbenmen, den Begriff der Trau-

maschwere anhand der mPDS zu operationalisierea. G@wichtung der einzelnen
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Traumakategorien verbot sich, da diese keine Auskiber das objektive und subjektive
Ausmald der Traumatisierung geben kdnnen. EhertlletdJntersuchung der 6 Aussagen
zum Kriterium Al und A2 Hinweise auf die tatsdchicpsychische und koérperliche Be-

lastung wahrend des traumatischen Ereignisses.

Um die Traumaschwere einzuschatzen, wurde daheS@mmenscore (1-6) aus den 4
Aussagen zum Kriterium Al (Erleben der betroffefarson) und den 2 Aussagen zum
Kriterium A2 (Reaktion der betroffenen Person) irRDE gebildet (siehe Anhang).

4.3.3. Der Fragebogen zur Kriegskindheit

Der im Munchner Kriegskindheitsprojekt eingesetZteagebogen zur Kriegskindheit*
stellt eine verranderte Fassung des ,Fragebogeridsfichoanalytikerinnen“ des Kasseler
Forschungsprojektes zur Kriegskindheit (Schlesipp, 2003) dar.

Der erste Teildes Fragebogens erfasst personliche Daten undratmnen zur Kriegs-
und Nachkriegszeit durch vorgegebene Antwortmogbden. ,Nein“ als Antwortmaog-
lichkeit sowie die Nichtmarkierung wurden dabei gigin® oder ,nichtzutreffend” ge-
wertet. Teilweise kann zuséatzlich ein Narrativ diigewerden.

Der zweiteTeil erfragt Einstellungen zu verschiedenen Auseagber die Kriegs- und
Nachkriegszeit.

Im einzelnen werden im ersten Teil folgende Datdoleen:

o0 Personliche Daten:

Geschlecht, Geburtsjahr und Geburtsort, wobei dirmweschen Grof3stadt, Klein-

stadt und Land differenziert und zusétzlich diekdeftsregion (heutiges Deutsch-
land, ehemals deutsche Ostgebiete, zwischen 1983346 ,,dem deutschen Reich
angeschlossene Gebiete”) erfasst werden. Abschlie®erden besondere kriegs-
bedingte Umstande wahrend der Schwangerschaft déeMund der Geburt des
Probanden erfragt (Antwortmdéglichkeit ,ja“ und Nativ, Nichtausfillen wurde als

~hein/trifft nicht zu“ gewertet).

0 Herkunftsfamilie:

Angaben zu Vater, Mutter und ggf. Stiefvater/-mutieztglich Geburtsjahr, evt.
langdauernder Abwesenheit des Vaters bzw. langddeerTrennung von der
Mutter sowie moglicher Griinde fir Abwesenheit unrdnhung, Kriegsteilnahme
des Vaters und Kriegserfahrungen der Mutter (Veuleg)/ Beschadigung/ Gewalt-
erfahrung, Traumatisierung durch Kriegshandlungeer ofolgen). Mitgliedschaf-

ten der Eltern in NS-Organisationen, mogliche Vigidlog oder Nachteile aus poli-
tischen Grunden, Kriegsfolgen des Vaters (gefalenmisst, dauerhaft verletzt, an
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Kriegsverletzungen oder aus anderen Griinden vbestpiberufliche/soziale Fol-
gen, Todesjahr von Vater und Mutter sowie Grinde Kirieg, an Kriegsfolgen,
aus anderen Grunden).

Angaben zum Sozialstand der Eltern (Heirat, Tregn$theidung). Narrative zu
besonderen Verhéaltnissen im Zusammenhang mit \idigiter, Eltern moglich.

Angaben zu den Geschwistern (Kinderzahl zwische361thd 1945, Stellung des
Probanden in der Geschwisterfolge, unmittelbardetaing/Beschéadigung/ Trau-
matisierung von Geschwistern durch Krieg/Kriegséolg Tod von Geschwistern
durch Krieg oder Kriegsfolgen, weitere, nach 194bayene Geschwister).

Vorhandensein von wichtigen anderen BezugspersaunBerhalb der Kernfamilie
aus der Grol3eltern-, Eltern- und der eigenen Gaoera

Eigene Kriegserlebnisse:

Betroffensein von Trennungen von der Familie, Trergsdauer und deren Griinde
(Evakuierung, Kinderlandverschickung, AufenthahePflegefamilie oder Kinder-
heim, andere Griinde) und ob in dieser Zeit Bezugspen vorhanden waren.

Betroffensein von Flucht und Vertreibung (Jahr, garsgsort und letztendlich er-
reichter Zielort).

Betroffensein  von  Ausbombung und/oder Bombardieenng und/oder
Fliegerangriffen.

Angaben zu anderen kriegsbedingten ErfahrungerHuigger, Armut und eigener
Krankheit, Dauer von Hunger und Armut, Jahr demikreeit und Art der Krankheit
(Narrativ).

Weiterhin Angaben zu einem eigenen kriegsbezogdremmatischen Ereignis
(Kriegszeit oder kurz danach) und Zeuge werdenseimaumas anderer (Antwort-
madglichkeit ,ja* und Narrativ, Nichtausfullen wurdds ,nein/trifft nicht zu“ ge-
wertet), Narrativ zum Erleben des Kriegsendes.

Nachkriegszeit:

Mdogliche Besonderheiten der Nachkriegszeit (HumG#té/Armut, beengte
Wohnsituation, Vertreibung, Riickkehr des Vatersstige Einschnitte).

Wohnort innerhalb Deutschlands (Ostdeutschland tfféesschland, Westberlin).

Sozialer Status/jetzige Situation:

Angaben zu Schulabschluss, Berufsabschluss und ngégiger/letzter
Berufstatigkeit des Probanden, Angaben zu Schutdiss, Berufsabschluss, Be-
rufstatigkeit vor /wahrend des Krieges und Bertigk&it nach dem Krieg von
Vater und Mutter.



4. Material und Methoden Seite 33

Angaben zum Familienstand, der Anzahl der festenidBeingen Utber drei Jahren
Dauer, Zahl der Kinder und Enkelkinder des Probande

Im zweiten Teil des Fragebogens wird die subjekBueschatzung verschiedener Aussa-
gen auf einer 5-stufigen Skalan 1= trifft sehr zu bis 5= trifft gar nicht zufasst.

Die Aussagen beziehen sich auf den eigenen UmgéindemNS- und Kriegsvergangen-
heit (sprechen mit Partner und eigenen Kinderrf)dan Umgang damit in der Herkunfts-
familie (Uber Schuld, Kriegserlebnisse der Elté¥azi-Verbrechen, (Mit)Taterschaft der
Eltern sprechen oder schweigen), auf die eigenenBaehtigung und die der Eltern durch
die NS- und Kriegszeit, auf die Adultisierung deolfanden (der Mutter den abwesenden
Partner ersetzen missen) und Parentifizierung {fi@tantwortung tbernehmen muissen),
sowie auf positive Erinnerungen an die Kriegs- tMaghkriegszeit (Zusammenhalt, Unge-
bundenheit und Freiheit als Kind, Aufwachsen inchéiszender und auffangender Familie
nach dem Krieg).

4.4  Statistische Methoden / Auswertung der Daten

Die Daten aus dem ,Fragebogen zur Kriegskindheigeh in der Abteilung fir Psycho-
somatik der Klinik fir Psychiatrie und Psychotheeager LMU Minchen bereits vor. Die
Datensatze der n=60 Probanden, fir die zusatzlich ®aten aus der SCL90 und der
mPDS vorlagen, wurden von mir entsprechend duratzddiigen weiterer Variablen und
der Eingabe der zugehdrigen Personenwerte im @ei€ratensatz erganzt. Die restlichen
Personendatensétze, zu denen keine SCL90 und mRES Borlagen, wurden aus dem
Auswertungsdatensatz herausgenommen, da sie fitodiegende Arbeit nicht verwendet
wurden.

Alle statistischen Auswertungen wurden im Frihj2a@@7 mit SPSS 14.0 berechnet. Hier-
bei erhielt ich punktuell, insbesondere bei Fragks multivariate oder inferenzstatistische
Methoden berlUhrten, unterstitzende Beratung vontelLeler Methodenabteilung der
Vocatus AG, einem Marktforschungsinstitut in Minche

In den nachfolgend dargestellten Auswertungen kaiethoden, die dem jeweiligen
Skalenniveau der Daten entsprachen, zum Einsatzzidigehdrten vor allem der T-Test,
der Chi-Quadrat-Test, die Korrelationsberechnunghr@earson und der Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizient.

Sofern Signifikanztests durchgefiihrt wurden, werdenjeweiligen Signifikanz-Niveaus
nachfolgend bei jeder Ergebnisdarstellung expémvéhnt. Grundséatzlich wurden Ergeb-
nisse als ,signifikant” bzw. ,hoch signifikant* beirhnet, wenn ein Signifikanzniveau von
a<5% bzw.a<1% erreicht wurde. Dabei wurde je nach Fragestgllund Richtung der
Hypothesen ein- oder zweiseitig getestet.



5.

Ergebnisse Seite 34

5. Ergebnisse

5.1. Kriegserlebnisse

5.1.1. Spezifische Erlebnisse aus dem Fragebogem Kuiegskindheit

Die Probanden der untersuchten Stichprobe machtereinzelnen folgende Kriegs-
erfahrungen (Abb. 9):

O O O O O o o o

(@)

O O O O

90 % der Probanden erlebten eine langere AbwedeatgwlaterS

78 % hatten ein eigenes traumatisches Erlebnigg&ehschatzung)

78% litten Mangel wahrend des Krieges (Hunger, &atrmut)

72% erlebten Fliegerangriffe

45% wurden Zeuge eines Traumas anderer

42% erlebten Bombenangriffe

35% gaben an, dass Mutter und/ oder Vater Mitgheginer NS-Organisation waren

35% hatten Mitter; die wahrend des Krieges Gewalienngen/Traumatisierungen
ausgesetzt waren

32% wurden voribergehend von der Familie getrer€ihderlandverschickung,
Evakuierung)

30% erlebten eine eigene (schwerere) Krankheit evithdes Krieges
30% flichteten aus ihrer Heimat

27% der Probanden hatten Geschwister, die Verlggaunoder Beschéadigungen
erlebten

20 % wurden aus ihrer Heimat vertrieben

20% wurden ausgebombt

20% waren zeitweise von der Mutter getrennt

7% hatten Geschwister, die durch Kriegseinwirkungei ode kamen
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Abbildung 9: Kriegserfahrungen

5.1.2. Kategorisierung der Kriegserlebnisse

Zur Kategorisierung der einzelnen Kriegserlebnase dem Fragebogen wurde das veran-
derte ,Kategoriensystem fiir kriegsbedingte Erfagant von Hughes (2005, 2007) und
Katz (2004, 2007) herangezogen. Die Kategorienhtderfolgte dort anhand von Kriegs-
themenschilderungen aus 257 Psychotherapieberjatieemittels qualitativer Inhaltsana-
lyse nach Mayring herausgearbeitet wurden. Letztkegaben sich 7 Hauptkategorien
(veranderte Fassung der urspriinglich 9 Hauptkatsgya. Anhang 9.3).

Bezogen auf dieses Kategoriensystem zeigte sigeridie Verteilung:

95% der Probanden hatten wahrend des Krieges puadlstandige Familie

93 % erlebten militarische Angriffe auf Zivilisten

78% erlebten Mangelerfahrungen wahrend des Kriedesin der Nachkriegszeit
45 % wurden Zeuge eines Traumas anderer

43% verloren ihre Heimat durch Flucht oder Vertoeity

35% gaben an, dass Mutter und/ oder Vater Mitgireegtiner NS-Organisation
waren

O O O O O O

0 30% litten an einer (schwereren) Krankheit wahréesl Krieges

Insgesamt machten die Probanden im Mittel kriegsipgel Erfahrungen in 4,2 Kategorien.
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Abbildung 10: Kategorien kriegsbedingter Erfahrunge

5.1.3.  Alter der Probanden beim schlimmsten Kriegs&bnis

In der mPDS werden die drei schlimmsten Kriegsaikd® als Narrative sowie das Alter
beim schlimmsten Kriegserlebnis erfragt (s. Kag.2).

Die Probanden waren beim schlimmsten Kriegserleiomilittel 6,2 Jahre alt. Probanden
mit klinisch bedeutsamer komorbider Symptomatikemgtinger (5,8 Jahre) als Probanden
ohne auffallige komorbide Symptomatik (6,3 Jahi)obanden mit Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstorung waren jungerJ@&hre) als Probanden ohne diese
Symptomatik (6,3 Jahre). Die Unterschiede warehtrsignifikant.

5.2. Heutige Symptomatik der Kriegskinder

5.2.1. Posttraumatische Belastungsstorung

Zunéchst wurde die Annahme untersucht, dass siceirGruppe der Kriegskinder eine
hohere PTSD-Pravalenz als in der entsprechendechBehnittsbevdlkerung findet. Hier-
fur wurde die modifizierte Form der Posttraumati@dhostic Scale von Foa (Foa et.al
1997) eingesetzt ( vergl. Kap. 4.2.2).

11 Probanden (18,3%) litten danach zum ZeitpunktW&ersuchung noch oder wieder
unter Symptomen einer Posttraumatischen Belasttirgseg nach DSM V.



5. Ergebnisse Seite 37

Die Gruppe der hier untersuchten Kriegskinder zeigé deutlich héhere PTSD-Pravalenz
als die in reprasentativen Bevolkerungsstichprobenittelte Lebenszeit-pravalenz von
7,8% (Kessler et al. 1995).

5.2.2. SCL90-komorbide Beschwerden

Die zweite Hypothese war, dass die Kriegskindecpsgh starker belastet sind bzw. mehr
komorbide Beschwerden haben als die altersentspmdehDurchschnittsbevolkerung.

Globale Belastung

Die psychische Belastung/ komorbide Beschwerderdevanit dem SCL-90-R gemessen.
Als Vergleichsstichprobe diente die altersentspeade Untergruppe der reprasentativen
Eichstichprobe N1 fur den SCL-90-R (Hessel et @D1). Die durchschnittliche psychi-
sche Belastung in Bezug auf alle 90 Items wird klden GSI (Global Severity Index )
erfasst (Abb.11, vergl. auch Kap. 4.2.1).

o
~
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o
o

o
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GSI Untersuchungsstichprobe GSI Eichstichprobe

Abbildung 11: Mittelwertvergleich GSI-Rohwerte Ustechungsstichprobe und Eichstichprobe

Der mittlere GSI-Rohwert aller Teilnehmer der Ustethungsstichprobe (Altersdurch-
schnitt: 66 Jahre, Frauenanteil 63 %) lag bei Ojdé8,mittlere GSI-Rohwert der reprasen-
tativen Eichstichprobe (Altersdurchschnitt 44 JgHfeauenanteil 57%) (Hessel et al 2001)
liegt fur die Altersgruppe der 60-69-jahrigen be8Q Zum Mittelwertvergleich wurde der
T-Test angewandt. Der Unterschied zwischen dem lemetti GSI-Rohwert der
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Untersuchungsstichprobe und dem mittleren GSI-Rohader 60-69-jahrigen der Eich-
stichprobe war hoch signifikant (p =0,000)

Klinisch relevante komorbide Symptomatik( SCL-Fhille

Nachfolgend wurden die der SCL-90-Rohwerte in T-M/éransformiert. Diese erlauben
es, die gemessene komorbide Belastung der einzBimdranden zu vergleichen. Die Pro-
banden wurden der Definition von Derogatis folgemawei Gruppen unterteilt: Proban-
den mit T-GSI-Werten unter 63 wurden als klinisathhauffallig eingestuft (,Nicht-SCL-
Falle*), Probanden mit T-GSI-Werten ab 63 wurdenldinisch auffallig ( ,klinisch rele-
vante komorbide Symptomatik®, ,SCL-Falle* ) eingaf$t (s. Abschnitt 4.2.1.) Diesem
Bewertungsmafistab zufolge miussen 17 Probanden%&B ,SCL-Falle* eingestuft
werden (Abb.12).
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Abbildung 12: Anzahl der ,SCL-Falle* und ,Nicht-SCE&lle" in der Gesamtstichprobe

Diese psychische Belastung der Gesamtstichproliee th in den 9 Skalen folgender-
malf3en dar (Abb. 13):

10,2% (6 Probanden) litten an Somatisierungssymgtom
30% (18 Probanden) litten an zwanghaften Symptomen
38,8% (23 Probanden) litten an Unsicherheit

26,7% (16 Probanden) litten an depressiven Symptome
23,3% (14 Probanden) litten an Angstsymptomen

30% (18 Probanden) gaben an, viel Arger zu verspiire
25% (15 Probanden) litten unter phobischen Symptome
36,7% (22 Probanden) zeigten paranoides Denken

21,7% (13 Probanden) zeigten Symptome von ,Psyzisotus”

O O O O O 0o 0o o o
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Abbildung 13: komorbide Belastung der Untersuchstigisprobe in den einzelnen Skalen (% der

Probanden)

5.2.3. Zusammenhang zwischen Symptomen der posttraatischen
Belastungsstorung und komorbiden Beschwerden

Weiterhin wurde untersucht, ob Probanden, die zumtetduchungszeitpunkt die Kriterien
einer Posttraumatischen Belastungsstorung erfU{lRFSD-positiv, s. Abschnitt 4.2.2.),
auch deutlich starker und haufiger unter kliniselevanten psychischen Beschwerden lit-
ten, d.h. ob der Anteil der ,SCL-Falle* gro3er veds bei den PTSD-negativen Probanden
(s.Tab. 1 und 2). Diese Zusammenhénge wurden mit $igearman-Rho-Korrelationsko-
effizienten errechnet.

Tabelle 1: Kreuztabelle PTSD pos./neg. und SCLARadht-SCL-Fall: Haufigkeitvon Fallen/Nichtfallemi
Vergleich von PTSDpos. und PTSDneg.

SCL-Fall| Nicht-SCL-Fall Gesamt

PTSD-positiv 8 3 11

PTSD-neagti 9 40 49

Gesamt 17 43 60
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Tabelle 2: Korrelation PTSD pos./neg. und SCL-Rittht-SCL-Fall

SCL- PTSD
Fall/Nicht- positiv/
SCL-Fall negativ
SCL-Fall/ Korrelationskoeffizient 1 467+
Nicht-SCL-Fall (Spearman-Rho) '
Sig. (1-seitig) .000
N 60 60
PTSD positiv/ Korrelationskoeffizient
: A67** 1
negativ (Spearman-Rho)
Sig. (1-seitig) .000
N 60 60

** Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (einseitsggnifikant

Tabelle 1 zeigt, dass von den 11 PTSD-positiveid@rden 8 Probanden (73%) zusatzlich
eine klinisch relevante komorbide Symptomatik alifi., sie sind als SCL-Falle einzustu-
fen. 3 der PTSD-positiven Probanden wiesen keimedkbide Symptomatik auf. Innerhalb

der Gruppe der 49 PTSD-negativen Probanden wane Riwbanden (23%) als SCL-Fall

einzustufen. 40 Probanden zeigten weder eine pastatische noch eine klinisch rele-
vante komorbide Symptomatik.

Tabelle 2 zeigt beim Vergleich der PTSD-positiverd uler PTSD-negativen Gruppe hin-
sichtlich der klinisch relevanten komorbiden psgchen Beschwerden (SCL-Fall, SCL-
Nichtfall) signifikante Unterschiede: Das Vorliegemer PTSD-Symtomatik (PTSDpos.)
korrelierte hoch signifikant mit dem Vorliegen eirddinisch relevanten komorbiden Sym-
ptomatik (SCL-Fall).

Weiterhin wurde die Frage untersucht, ob sich di§P-positiven Probanden hinsichtlich
ihrer psychischen Belastung in allen 9 Subskalen SIEL90 von den PTSD-negativen
Probanden unterschieden ( Tab. 3, Abb. 14).
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Tabelle 3: Ergebnisse T-Test: Mittelwertvergleichd®-positiv und PTSD-negativ

Mittelwert | Mittelwert
Skala PTS_I_D- PTSD Signifikanz
positiv negativ
GSlI 70 55 .000**
SOMA 56 47 021~
ZWAN 638 55 .000**
UNSI 71 57 .000**
DEPR 70 55 .000**
ANGS 67 53 .000**
AERG 64 56 .024*
PHOB 64 51 .000**
PARA 64 57 .002**
PSYC 65 54 .001**

** Der Mittelwertunterschied der PTSD-positiven uder PTSD-negativen Gruppe
ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant
*Der Mittelwertunterschied der PTSD-positiven uret @ TSD-negativen Gruppe

ist auf dem Niveau 0,05 signifikant
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Abbildung 14: Vergleich der T-GSI-Werte (komorbigidastung) der PTSD-positiven und der PTSD-

negativen Gruppe

Auch in den einzelnen Skalen waren die PTSD-pasitirobanden starker belastet als die
PTSD-negativen Probanden. So zeigte sich eine bumgthfikant starkere Belastung auf
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den Skalen Zwang, Unsicherheit, Depression, Angsbbischer Symptomatik, paranoi-
dem Denken und Psychotizismus sowie eine signifiktirkere Belastung auf den Skalen
Somatisierung und Arger.

5.3. Kriegserlebnisse und heutige posttraumatischend/ oder
komorbide Symptomatik

5.3.1  ,Fragebogen zur Kriegskindheit“: Kriegserlebnsse/
kriegsbedingte Familiensituation und heutige Symptmatik
(PTSD und komorbide Belastung)

Es wurde die Frage untersucht, ob bestimmte, imsBagebogen erhobene Situatio-
nen/Konstellationen in der Familie oder kriegsbgtBreigene Erfahrungen oder Erfahrun-
gen der Familienmitglieder

0 In der Gruppe der PTSD-positiven Probanden haufiggkommen als in der
Gruppe der PTSD-negativen Probanden.

0 In der Gruppe der SCL-Falle haufiger vorkommenialsler Gruppe der Nicht-
SCL-Falle.

Dabei wurden aus dem ,Fragebogen zur Kriegskintiseivohl Einzelangaben als auch
die nach den Kategorien kriegsbedingter Erfahrur{gierghes und Katz, 2007) geordneten
Aussagen zugrunde gelegt.

Folgende Variablen wurden untersucht:

o Langer dauernde Abwesenheit oder kriegsbedingtdrdes Vaters
0 Léanger dauernde Trennung von der Multter,

Gewalterfahrung oder Traumatisierung der MuttercduKriegshandlungern oder
Folgen

Verletzung/ Beschadigung/Traumatisierung von Gesstiew im Krieg

Tod von Geschwistern durch Kriegseinwirkung

Trennung von der Familie (Evakuierung, Kinderlandekickung etc.) (Kat.
Flucht und /oder Vertreibung (Katp

Bombenkrieg (Ausbombung, Bombardierungen, Flieggiifir)

eigene Krankheit (Kat.

Eigenes kriegsbedingtes traumatisches Ereignis

o

O O 0O 0O 0O o o

1 Nach dem ,Kategoriensystem kriegsbedingter Erfahemigveranderte Fassung nach Hughes & Katz (2007).
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0 Zeuge eines Traumas anderer (Ka). G

o] Mlangelerfahrungen (Hunger, Kalte; Armut in Kriegsid Nachkriegszeit) (Kat.
E)

Der Einfluss dieser unabhéngigen Variablen auf\deiablen ,Anzahl der Probanden
mit/ohne Klinisch auffalliger psychischer BelastyingSCL-Fall/ Nicht-SCL-Fall) und
»~Anzahl der Probanden mit/ohne Symptomen einertmaghatischen Belastungsstérung*
(PTSD-positiv/inegativ) wurde mit dem Chi-QuadrasiTermittelt (s. Tabelle 4).

Der Einfluss dieser unabhangigen Variablen auf\@heablen ,Ausmal’3 der komorbiden
Belastung” (T-GSI) und ,Schwere der posttraumagscBymptomatik® (PTSD-Schwere-
Score) wurde mit einseitigen T-Tests ermittelfT@belle 5).

Kriegsbedingte Situationen/Erfahrungen und heufSgdastung durch posttraumatische
und komorbide Symptomatik

Dazu zeigen Tabelle 4 und 5 folgende signifikandieaZfnmenhange:

1. Die Variable ,Gewalterfahrung oder Traumatisierurder Mutter durch
Kriegshandlungen oder Folgen* wies einen signiftetanZusammenhang mit der
Haufigkeit von posttraumatischen und komorbiden ggmmen sowie einen hoch
signifikanten Zusammenhang mit der Schwere detashatischen und komorbi-
den Symptomatik auf.

2. Die Variablen Bombardierungen und Mangelerfahrungi&amger; Kélte, Armut in
der Kriegs- und Nachkriegszeit wiesen einen sigaiften Zusammenhang mit der
Schwere der heutigen posttraumatischen Symptonaatik Der Zusammenhang
von Bombardierungserfahrungen und den HaufigkeitenPTSD und komorbider
Belastung sowie Schwere der komorbiden Belastures wivar in die erwartete
Richtung, war aber nicht signifikant. Der Zusammeerd zwischen Mangelerfah-
rungen und der Haufigkeit von PTSD und Schwerekdenorbiden Belastung wie
in die erwartete Richtung, war aber nicht signifikeEin Zusammenhang zwischen
Mangelerfahrungen und Haufigkeit der komorbidereBeing zeigte sich nicht.

Im Einzelnen zeigten sich folgende Zusammenhangea{s 4 und 5):

o Traumatisierung/Gewalterfahrung der Multter:

Die 21 Probanden, deren Mdutter kriegsbedingt trdisctee/Gewalterfahrungen
machten, litten hoch signifikant haufiger unteregiPosttraumatischen Belastungs-
storung als die Probanden, deren Mutter diese Enfglen nicht machen mussten.
Ebenso war die PTSD-Symptomatik bei ersteren skgmt schwerer. Auch litten
diese signifikant haufiger unter klinisch relevant@morbiden Symptomen (SCL-
Falle haufiger) als die Probanden, deren MittesadiErfahrungen nicht machen
mussten.
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o0 Bombardierung

25 Probanden erlebten Bombardierungen. Diese ldturtlich haufiger an einer
PTSD und hatten signifikant schwerere SymptomdPatdanden, die keine Bom-
benangriffe erlebten. Eine klinisch relevante kobmbe Symptomatik (SCL-Fall)
war bei den Probanden mit Bombenangriffserlebnisteras haufiger vorhanden
und auch etwas starker ausgepragt.

o Mangelerfahrungen (Kat.'JE

47 Probanden hatten Mangelerfahrungen im Krieginmter Nachkriegszeit. Diese
Probanden litten etwas haufiger unter einer PTS® Symptomschwere in dieser
Gruppe war signifikant hoher als in der Gruppe oMmengelerfahrungen. Hin-
sichtlich der komorbiden Symptomatik unterschiedieh die Probanden mit Man-
gelerfahrungen kaum von den Probanden ohne Marfgetangen.

o Nationalsozialismus (Kat. %

21 Probanden gaben die Mitgliedschaft eines odeleb&lternteile in einer oder
mehrerer NS-Organisationen an. Diese unterschisa#gnnicht von den 48 Pro-
banden, die diese Angabe nicht machten/ derennBliine Mitgliedschaften hat-
ten.

0 Abwesenheit des Vaters

Die langere Abwesenheit des Vaters, die 54 Probabd&af, zeigte einen schwa-
chen umgekehrten Effekt, d.h. diese Probandem lgtevas weniger unter PTSD-
Symptomen. Eine klinisch relevante komorbide Symattk(SCL-Fall) war bei
den Probanden mit abwesendem Vater etwas haufrggrschwerer, als bei den
Probanden, deren Vater nicht langer abwesend waren.

o Trennung von der Mutter

12 Probanden waren langer von der Mutter getrddiese zeigten etwas haufiger
eine PTSD, auch war die Symptomatik hier schwetare klinisch relevante ko-
morbide Symptomatik(SCL-Fall) war ebenfalls etwéasfiger vorhanden.

o Verletzung/Beschadigung Geschwister

16 Probanden hatten Geschwister, die kriegsbedMetketzungen, Beschadigun-
gen oder Gewalterfahrungen erlebten. Diese Prolmandéerschieden sich hin-
sichtlich PTSD-Haufigkeit und Schwere nicht von derobanden, deren Ge-
schwister keine kriegsbedingte Verletzungen/ Bediguiigen oder Gewalterfah-
rungen erlebten. Eine klinisch relevante komorb@&lenptomatik(SCL-Fall) war

etwas haufiger und im Durchschnitt schwerer bei Beybanden, deren Geschwis-
ter kriegsbedingte Verletzungen, Beschadigungen Gdevalterfahrungen erlebten.

0 Tod von Geschwistern

Die Geschwister von 4 Probanden verstarben aufguamd Kriegseinwirkungen

oder —folgen. Diese Probanden zeigten etwas hauéige PTSD als Probanden
mit Uberlebenden Geschwistern (oder ohne Geschyvistel eine deutlich schwe-
rere PTSD-Symptomatik. Auch litten zwei von den rbldanden unter einer Kkli-
nisch bedeutsamen komorbiden Symptomatik(SCL-Félle)
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o Trennung von der Familie

19 Probanden erlebten eine langere Trennung von Bamilie durch
Kinderlandverschickung, Evakuierung etc. PTSD-Hgkdit und Symptomschwere
waren in dieser Gruppe leicht hoher als in der @euphne diese Trennungserleb-
nisse. Im Gegensatz dazu war eine klinisch relevkomorbide Symptomatik bei
den Probanden ohne Trennungserlebnisse etwas @46 _-Falle haufiger) und
durchschnittlich auch starker ausgepragt.

0 Flucht

18 Probanden erlebten die Flucht. Diese litten gteautlich haufiger unter einer
PTSD, die Symptomschwere war aber etwas geringenaler Gruppe der Nicht-
Fliichtlinge. Bezuglich einer klinisch relevantenmarbiden Symptomatik(SCL-
Fall) unterschieden sich die Flichtlinge nicht weleh von den Nicht-Fluchtlin-

gen.

o Vertreibung

12 Probanden wurden vertrieben. Diese waren etwasger haufig von einer
PTSD betroffen, auch die Symptomschwere war etwasgger. Auch eine Klinisch
relevante komorbide Symptomatik(SCL-Fall) trat den Vertriebenden deutlich
seltener auf als bei den Nicht-Vertriebenen, dim@pmbelastung war geringer.

o Flucht und/oder Vertreibung (Kat.p

Von Heimatverlust insgesamt (Flucht und/oder Vértreg) waren 26 Probanden
betroffen, PTSD-Haufigkeit und Schwere glichen damdd den Probanden ohne
Heimatverlust. Eine klinisch relevante komorbidempyomatik(SCL-Fall) war
auch hier in der Gruppe derer, die keinen Heiméaigerrlitten hatten, haufiger
und etwas schwerer.

o0 Ausbombung

12 Probanden wurden ausgebombt. Diese litten et&aBger an einer PTSD, die
Symptome waren deutlich schwerer als die nicht elusgpnbten Probanden. Eine
klinisch relevante komorbide Symptomatik(SCL-Fallxr bei den ausgebombten
Probanden etwas haufiger und etwas schwerer.

o Fliegerangriffe

41 Probanden erlebten Fliegerangriffe. Diese wanegefahr gleich haufig von

PTSD betroffen wie Probanden, die keine Fliegenffiegerlebten. Die Symptom-

schwere war bei den Probanden ohne Angriffserlebrjedoch héher. Hinsichtlich

einer klinisch relevanten komorbiden Symptomatik(S%all) unterschieden sich

die Probanden mit Fliegerangriffen nur wenig vom éobanden ohne diese Er-
lebnisse.

o Erkrankungen (Kat. &

18 Probanden waren wahrend des Krieges von einankiKeit betroffen. Diese
unterschieden sich weder hinsichtlich der postti@tisohen Symptomatik noch
hinsichtlich der komorbiden Symptomatik von denld&ammden ohne Krankheit.
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o Eigenes traumatisches Erlebnis

47 Probanden gaben ein eigenes traumatisches BrigbnTeilweise wurde dieses
naher geschildert, fur die Berechnung aber niclarigezogen. Diese Probanden
litten etwas haufiger unter einer PTSD. Die Symodmvere war etwas starker als
bei Probanden, die hier kein traumatisches Erlebngaben. Eine klinisch rele-
vante komorbide Symptomatik (SCL-Fall) war bei dérobanden mit eigenem
traumatischen Erlebnis etwas haufiger vorhanden aueh etwas starker ausge-

pragt.

Zeuge eines Traumas anderer (Ka). G

27 Probanden gaben an, Zeuge eines Traumas armggverden zu sein, wobei
auch hier die Traumaschilderung nicht in die Benecly mit einbezogen wurde.
Diese Probanden unterschieden sich hinsichtlichHierfigkeit posttraumatischer
Symptomatik nicht, aber hinsichtlich der Schwereatlieh von den Probanden ohne
ein solches Erlebnis. In der Gruppe der Traumazewge aber die komorbide
Symptomatik deutlich ausgepragter.

Trennung /Unvolistandigkeit der Familie (Kat) F

Nahezu alle Probanden (57) waren in irgendeinemRan Trennung und Unvoll-
standigkeit der Familie betroffen. Diese waren stweeniger durch posttraumati-
sche und komorbide Symptome belastet als die 3aAd#n mit vollstandiger Fa-
milie.
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Tabelle 4: Ergebnisse Chi-Quadrat-Test: SCL-Fallefi¢ SCL-Falle, PTSD pos/neg,
und kriegsbedingte Erfahrungen

. Ch#® Ch#®
kriegsbedingte |. .| Haufig-| SCL- ¢ Signi- | PTSD-| PTSD | Signi-
ja/nein : SCL- | .. . |
Erfahrung keit Fall Fall fikanz | positiv | negativ| fikanz
p= p=
Langere Abweser}- ja 54 16 38 9 45
heit des Vaters | nein 6 1 5 0,504 2 4 0,317
Trennung von der Ja' 12 4 8 0.667 3 9 0.505
Mutter nein 48 13 35 8 40
Traumatisierung/| ja 21 32 11 7 14
Iterfah 0,015* 0,028*
Gewalterfahrung| - ;| 59 7 32 4 35
der Mutter im Krieg
Verletzungen/ Bet ja 16 5 11 2 14
schadlgu.ngen yon . 0.762 0.481
Geschwistern im| nein 44 12 32 9 35
Krieg
Tod von Ge- ja 4 2 2 1 3
schwistern durch 0,32 0,721
CIWISTET B ein | 86 | 15 | 41 10 | 46
Kriegseinwirkungeh
Trennung von der ja 19 4 15 4 15
ili ie- 0,394 0,711
Familie (Evakuie nein a1 13 28 7 34
rung etc.)
elgengs Kriegser Ja_ 18 5 13 0.95 5 13 0.216
lebnis Flucht nein 42 12 30 6 36
Elggnes Knegser- Ja' 12 3 9 0.774 1 11 0317
lebnis Vertreibung nein 48 14 34 10 38
Ausbombung 3|12 4 8 | 0667 —2 10 | 1 868
nein 48 13 35 9 39
Bombardierung Ja_ 25 9 16 0,265 ! 18 0,102
nein 35 8 27 4 31
Fliegerangriffe |—2——23 12 31 1 0,007 |—2 35 | 0931
nein 17 5 12 3 14
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- Chi? Chi?
kriegsbedingte | . .| Haufig-| SCL- ent Signi- | PTSD-| PTSD | Signi-
ja/nein . SCL- | .. . L
Erfahrung keit Fall Eall fikanz | positiv | negativ| fikanz
p= p=
Eigenes traumfatl- Ja' 47 14 33 0.635 9 38 0.756
sches Erlebnis | nein 13 3 10 2 11
Kat. A Jq 21 6 15 0,899 5 16 0.478
nach Hughes & Katz | nein 37 10 27 6 31
Kat.C ja 18 5 183 | (g5 5 13 | 0516
nach Hughes & Katz | Nnein 42 12 30 6 36
Kat. D Jal. 26 7 19 0.823 5 21 0.875
nach Hughes & Katz | nein 34 10 24 6 28
Kat. E ja 47 9 34 0.826 10 37 0.263
nach Hughes & Katz | nein 13 4 9 1 12
Kat.F Ja. 57 17 40 0.264 10 47 0.491
nach Hughes & Katz | Nnein 3 0 3 1 2
i 22
Kat. G Jal. 27 9 18 0.437 5 0.973
nach Hughes & Katz | nein 33 8 25 6 27

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (editig)signifikant.
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Tabelle 5: kriegsbedingte Erfahrungen und Vergléiitielwertunterschiede
1.: T-GSl und 2.: PTSD-Schwere-Score.
Mittel-
kri;gle;(re:rilngte jafnein Hi:]i‘ig- Mv:;[:'l- SignifTanz Pv_l\fgrlt} SignifTanz
g T-GSI P=  lschwere P~
-Score
Langere Abweser- Ja' 54 58 208 15 186
heit des Vaters nein 6 55 20,5
Trennung von der Ja' 12 57 475 17,18 288
Mutter nein 48 57 14,69
Traumatisierung/ ja 21 64 21,95
Gewalterfahrung . .000** .000**
. : nein 39 54 11,65
der Mutter im Krieg
Verletzungen/ Be1 ja 16 58 15,5
schadlgu.ngen yon . 308 463
Geschwistern im|  nein 44 57 15,33
Krieg
Tod von Ge- ja 4 63 24,25
schwistern durch ) 141 .059
. o nein 56 57 14,72
Kriegseinwirkungeh
Trennung von der ja 19 56 16,6
Familie (Evakuie- ) 235 .386
nein 41 59 15,8
rung etc.)
Elgengs Kriegser; Ja' 18 58 377 14,78 389
lebnis Flucht nein 42 57 15,65
Elge_nes Knegser- Ja' 12 55 196 14,9 440
lebnis Vertreibung nein 48 58 15,5
Ausbombung Ja_ 12 o9 .328 18,5 153
nein 48 57 14,57
Bombardierung - 25 >9 .160 18,36 .047*
nein 35 56 13,12
. . ' 4 7 14,61
Fliegerangriffe Ja_ 3 > 375 6 217
nein 17 58 17,24
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Mittel-
. . . e Mittel- C wert -
kn;gfztr)]?:rllngte (. Hi::lg- P Slgnlfﬂ<anz PTSD- Slgnlfﬂ<anz
g T-GSI P= Schwerqg P~
-Score
Eigenes traumf'm- Ja_ 47 58 216 15,41 483
sches Erlebnis nein 13 55 15,25
Kat. A ja 21 58 42 152 | e
nach Hughes & Katz nein 37 57 15,4
Kat.C Jal' 18 57 484 18,22 110
nach Hughes & Katz nein 42 57 14,1
Kat. D Ja. 26 57 332 14,73 354
nach Hughes & Katz nein 34 58 15,9
Kat. E Ja. 47 58 335 17,15 012
nach Hughes & Katz nein 13 56 8,85
Kat.F Jal' 57 54 283 15,21 288
nach Hughes & Katz nein 3 58 20
. ja 27 57 17,38
Kat. G = 486 123
nach Hughes & Katz nemn 33 57 13,75

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (séitig) signifikant
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (aitig) signifikant

5.3.2. Anzahl der Kategorien kriegsbedingter Erfahungen

Die einzelnen Kriegserfahrungen wurden nach deéndgerten Version des Kategorien-
systems kriegsbedingter Erfahrungen von Hughes5(228@07) und Katz (2004, 2007) zu 7
Kategorien ( Kat. A-G) kriegsbedingter Erfahrungeisammengefasst (siehe Anhang 9.3).
Die Frage, ob sich die PTSD-positiven Probandesitimlich der Anzahl kriegsbedingter
Erfahrungen von den PTSD-negativen Probanden whieiden wurde mittels eines T-
Tests untersucht.

Dabei unterschieden sich die PTSD-positiven Pro&an@,5 Erfahrungen) von den
PTSD-negativen Probanden (4,1 Erfahrungen) nurgvéer Unterschied war nicht signi-
fikant (p=0,343) (Abb.15).
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Anzahl kriegsbedingter Erfahrungen

Abbildung 15: mittlere Anzahl kriegsbedingter Enfaigen in der
PTSD-positiven und PTSD-negativen Gruppe.

5.3.3. Traumaschwere und heutige psychische Belastu

Um die Traumaschwere einzuschatzen, wurde ein Sumstoee (1-6) aus den 4 Aussagen
zum Kriterium Al (Erleben der betroffenen Persondl len 2 Aussagen zum Kriterium

A2 (Reaktion der betroffenen Person) im mPDS gebi{d. Abschnitt 4.2.2 und Anhang:

mPDS).

Es wurde die Frage untersucht, ob ein Zusammenbaigghen der Schwere des damals
erlebten Traumas und der heutigen Belastung dusstiraumatische Symptome oder ko-
morbide Beschwerden besteht.

Dieser Zusammenhang wurde mit der Berechnung derelation nach Pearson (fur die
PTSD-Symptom-Schwere) und mit der Berechnung dea®pan-Rho-Korrelationskoef-
fizienten (fur die Gruppen PTSD positiv/negativ uR@SDpositiv/negativ)uberprift. (s.
Tabelle 6 und 7).

Die Gruppe der PTSD-positiven Probanden hatte féignit schwerere Traumata erlebt als
die Gruppe der PTSD-negativen Probanden. Es besiteltoch signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Schwere des Traumas und der 8zll@eheutigen posttraumatischen
Symptomatik (gemessen durch den PTSD-Symptom-Seh@eore (Foa, Manual PDS).

Zwischen der Traumaschwere und dem Ausmald der kodeor Belastung konnte kein
signifikanter Zusammenhang hergestellt werden.
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Tabelle 6: Korrelation zwischen Traumaschwereseoré heutiger PTSD-Symptom-Schwere

PTSD-Schwere-
Score
Traumaschwerescak®rrelation nach Pearson .312**
Signifikanz (einseitig) .009
N 58

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01(egitsy) signifikant

Tabelle 7: Korrelation zwischen Traumaschwereseoré PTSDpos/neg, SCL-Fall/Nicht-SCL-Fall

SCL-Falle/
osiE\TlﬁeD ey MEIEEICE
P g Falle
Traumaschwere- |Korrelationskoeffizien 244> 030
Score (Spearman Rho)
Signifikanz (einseitig) .030 441
N 60 60

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau (einsgitsignifikant

5.3. Fragebogen zur Kriegskindheit: “subjektive
Einstellungen“ und heutige Symptomatik

Bezogen auf den zweiten Teil des Basisfragebogsusjgktive Einstellungen® wurde die
Frage untersucht, ob bestimmte Aussagen haufiggandere seltener von Probanden ge-
macht wurden die

0 eine Posttraumatische Belastungsstérung aufweisen
o und /oder nach den Kriterien von Derogatis als $all-einzustufen sind.

Es wurden alle 33 Aussagen untersucht, wobei instoese die Uberlegung von Interesse
war, ob sich in den unterschiedlichen Antwortpeafilder PTSD-positiven gegenuber der
PTSD-negativen Gruppe und der Gruppe der SCL-Egtgeniber der Gruppe der Nicht-
SCL-Félle protektive oder Risikofaktoren identiézen lassen konnen.

Der Einfluss dieser unabhangigen Variablen auf\teiablen ,Anzahl der SCL-Falle/

Anzahl der Nicht-Félle*und ,Anzahl der Probandert/otine Symptomen einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung* (PTSD-positiv/negativjde mit dem T-Test ermittelt (s.

Abbildung 14).
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Die subjektive Einschatzung der verschiedenen Agessavird auf einer 5-stufigen Skala
von 1= trifft sehr zu bis 5= trifft gar nicht zu gegeben, d.h. niedrige Mittelwerte bedeu-
ten eine Uberwiegende Zustimmung zur Aussage uhd Nottelwerte eine Uberwiegende
Verneinung der Aussage. Die Antwortmoglichkeit 6atf&llt wurde in die Berechnung
nicht mit einbezogen, so dass die Zahl der Probataikveise <60 ist.

5.4.1. Antwortprofil ,subjektive Einstellungen” und heutige

posttraumatische Symptomatik

Bei folgenden Fragen zeigte sich ein signifikarieaw. hoch signifikanter Unterschied im
Antwortverhalten der PTSD-positiven im Vergleichr R SD-negativen Gruppe (Tab. 8,
Abb. 16):

Die Probanden mit Symptomen einer PosttraumatisBedsstungsstbrung schatzten hau-
figer die eigenen Kriegserlebnisse als traumat{échge 2), und ihr eigenes Verhalten in
der Kindheit als durch Kriegsereignisse beeinfl{§sage 9) ein. Ebenso erlebten diese
sich haufiger noch immer durch ihre Kriegskindhmgeintrachtigt (Frage 33).

Die PTSD-positiven Probanden gaben wesentlichrssitan, nach dem Krieg in einer be-
schitzenden, auffangenden Familie aufgewachseriayBrage 8), auch haben sie deut-
lich seltener mit ihren Kindern tber die eigenerel§serlebnisse gesprochen (Frage 24).

Tabelle 8: Ergebnisse T-Test: Vergleich der Mitttte ,,Subjektive Einstellungen* der PTSD-positivamd
der PTSD-negativen Gruppe.

ltem Mittelwert 5 -stufige| Mittelwert 5-stufige Signifikanz
Skala PTSD positivy Skala PTSD negati g
Frage 2 2,18 2,89 .044*
Frage 9 1,45 2,15 .021*
Frage 33 2 3,17 .008**
Frage 8 4 2,26 .000**
Frage 24 3,5 2,31 011~

* Der Unterschied der Mittelwerte der beiden Grupgst auf dem Niveau von 0,05 signifikant
** Der Unterschied der Mittelwerte der beiden Grugpist auf dem Niveau von 0,01 signifikant
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Abbildung 16: PTSD positiv/negativ und subjektiiesEellungen

5.4.2. Antwortprofil ,subjektive Einstellungen” und heutige
komorbide Belastung

Bei folgenden Fragen zeigte sich ein signifikamitzw. hoch signifikanter Unterschied im
Antwortverhalten der Gruppe der ,SCL-Falle* im Visigh zur Gruppe der ,Nicht-SCL-
Falle* (Tab 9, Abb.17):

Die als SCL-Fall eingestuften Probanden schatzbemfalls haufiger die eigenen Kriegs-

erlebnisse als traumatisch (Frage 2) und ihr egé&ferhalten in der Kindheit als durch

Kriegsereignisse beeinflusst (Frage 9. ein. Ebenksdbten diese sich haufiger noch immer
durch ihre Kriegskindheit beeintréchtigt (Frage.33)

Die als SCL-Fall eingestuften Probanden gaben visseiseltener an, nach dem Krieg in
einer beschitzenden, auffangenden Familie aufgesgachu sein (Frage 8), auch haben
sie deutlich seltener mit ihren Kindern Uber digeeien Kriegserlebnisse gesprochen
(Frage 24).

Zusatzlich unterschieden sich die als SCL-Fall estigften Probanden von den nicht als
SCL-Fall eingestuften Probanden durch folgendedhi@izungen:

Sie fuhlten sich in ihrer Kindheit und Jugendzaitah Krieg und Nachkriegszeit beein-
trachtigt (Frage7), auch erlebten sie die Ehe ikt@wrn nach dem Krieg durch die unter-
schiedlichen Erlebnisse als sehr beeintrachtigig€&r23). Sie gaben an, die Eltern hatten
sich nie wieder vom Krieg erholt (Frage 26).

Sie bedauerten, ihre Eltern nicht mehr Uber die adigign Ereignisse befragt zu haben
(Frage 12) und gaben an, dass sie mit den Eltezn dik eigenen schlimmen Erlebnisse
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eher nicht sprechen konnten (Frage 19). Auch mih d®artner konnten sie uber die
Kriegserlebnisse als Kind eher nicht sprechen @ 2i).

Die Erinnerungen an den Krieg seien erst an bestim®tellen im Lebenszyklus (Le-
bensmitte) aufgetaucht (Frage 32):

Tabelle 9: komorbide Belastung (T-GSI pos/neg)sutgektive Einstellungen

Item |SCL-Falll Nicht-SCL-Falll Signifikanz
Frage 2| 1,87 3,07 .000**
Frage 7| 1,76 2,43 .028*
Frage 9| 1,56 2,2 .018*
Frage 12 2,14 3,03 .043*
Frage 23 2 3 .031*
Frage 26 2,43 3,61 .004**
Frage 32 2,59 3,47 .034*
Frage 8 3,71 2,12 .000**
Frage 19 4,29 3,42 .033*
Frage 24 3,25 2,25 .014~
Frage 2% 2,93 1,85 .004**

* Der Unterschied der Mittelwerte der beiden Gruppst auf dem Niveau von 0,05 signifikant
** Der Unterschied der Mittelwerte der beiden Grugipist auf dem Niveau von 0,01 signifikant
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Abbildung 17: komorbide Belastung (SCL-Fall/ Ni§&L-Fall) und subjektive Einstellungen
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6. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeitem Hintergrund der eingangs auf-
gestellten Hypothesen und der bereits vorliegeremschungsergebnisse ahnlicher Stu-
dien diskutiert.

6.1. Heutige Symptombelastung der Kriegskinder

Hypothese 1 zur PTSD-Préavaledn einer Posttraumatischen Belastungsstérungeid
der untersuchten Stichprobe signifikant mehr Pasaals in der Allgemeinbevdlkerung.
Die PTSD-Pavalenz lag mit 18,3% in der Gruppe deedskinder deutlich héher als die
in einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobetesite Lebenszeitpravalenz von 7,8%
(Kessler et al., 1995).

Die Studien zu den Spaétfolgen des zweiten Weltksdagi zivilen Kriegsopfern (Bramsen,
1999, Maercker, 1999, Teegen, 2000, Kuwert, 20@&;her, 2006) zeigen im Vergleich
zur untersuchten Stichprobe niedrigere PTSD-Prazale Mogliche Begriindungen sollen
hier nicht im Einzelnen diskutiert werden, da die die Hypothese irrelevant sind. Der
hohe Anteil an Probanden mit manifester posttraistiar Symptomatik in der vorliegen-
den Studie kénnte Ausdruck einer besonders trasmanden Kriegskindheit sein (viele
Probanden erlebten schwere, wiederkehrende undidaeghde Traumata). Zudem kann
die intensive Auseinandersetzung mit der eigenemgafgenheit (die mit dem mPDS un-
tersuchten Probanden des Minchner Kriegskindhejeis wurden zuvor, allerdings in
zeitlichem Abstand von bis zu einem Jahr, in eir@mzweistiindigen semistrukturierten
Interview intensiv zu ihrer Kriegskindheit befragit)rchaus zu einer Symtomexazerbation
oder Erstmanifestation posttraumatischer Symptadihesh (Aarts & op den Velde, 1996,
McFarlane, 1990).

Hypothese 2 zur komorbiden Belastuimge Gruppe der Kriegskinder ist sehr viel starker
von komorbiden Symptomen betroffen, als die Durbhgtsbevoélkerung. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen anderer Kriegskindheitsstudiedie ebenfalls eine
Uberdurchschnittliche komorbide Symptomatik beiegskindern beschreiben (Fischer,
2006, Teegen, 2000 und 2005, Kuwert, 2006). Zu tiesie ist, dass die deutsche repra-
sentative Eichstichprobe in der betroffenen Altenpge wahrscheinlich ebenfalls tber-
wiegend aus Kriegskindern besteht, d.h. der Unitézdcwirde sonst eventuell noch star-
ker ausfallen. Betrachtet man die psychische Bataster Kriegskinder in den einzelnen
Subskalen des SCL 90, so fallt auf, dass die Pd#hamit klinisch relevanter komorbider
Belastung ( Probanden, die als SCL-Falle nach Rai®ginzustufen sind) in allen Sub-
skalen erhéhte Werte aufweisen, bis auf die Sk&tamatisierung“, die deutlich im nicht
auffalligen Bereich liegt. Die durchschnittlichelBgtung der Kriegskinder auf der Somati-
sierungsskala liegt sogar niedriger als die derassmtativen Eichstichprobe auf dieser




6. Diskussion Seite 58

Skala. Méglicherweise findet sich hier ein Hinwaisf eine Unterbewertung der eigenen
altersgemalien korperlichen Beschwerden, ein daddbevegsehen, wie es die Kriegs-
kinder aufgrund ihrer besonderen Sozialisation rgeleaben (Ermann, 2004, Radebold,
2004).

Hypothese 3 zum Zusammenhang von posttraumatisgitekomorbider Symptomatik:
Innerhalb der untersuchten Stichprobe sind ProbandePTSD-Symptomatik starker von
komorbiden Symptomen betroffen als solche ohne R¥@mptomatik. 73 % der Proban-
den mit PTSD-Symptomatikiten auch unter einer klinisch relevanten komden Sym-
ptomatik (SCL-Falle). Das liegt sicher zum einendan Uberschneidung der PTSD-Defi-
nition (neben den traumaspezifischen Symptomen aireth z.B. Angst- und Depressions-
symptome enthalten) mit den Skalen des SCL90. Asrdetts ist eine reine posttraumati-
sche Symptomatik aber auch eher selten, in etwiaVileetel kommen komorbide Sym-
ptome hinzu (Ermann, 2007).

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dasslisiemtersuchte Stichprobe durch
eine im Vergleich zu repréasentativen Bevolkerungggen aber auch im Vergleich zu ei-
nigen anderen Studien Uber die Kriegskinder desiteweNeltkrieges deutlich héhere

PTSD-Pravalenz auszeichnet. Die Belastung durchokioise Symptomatik ist ebenfalls

hoher als in reprasentativen Vergleichsgruppemessndere die Probanden mit PTSD-
Symptomatik sind davon betroffen. Damit stlitzeneatidobenen Daten die Hypothesen 1-
3.

6.2. Kriegserlebnisse und heutige posttraumatische
komorbide Symptomatik

6.2.1. Fragebogen zur Kriegskindheit: Kriegserlebrase /
kriegsbedingte Familiensituation und heutige Symptmatik
(PTSD und komorbide Belastung)

Hypothese 4 zum Zusammenhang von heutiger Symptomatl spezifischen Kriegser-
lebnissen:Es wurde Uberprift, ob und in welcher Weise sigh Rrobanden mit PTSD-
und/ oder komorbider Symptomatik bezuglich Ihrettefibaren und unmittelbaren Kriegs-
erfahrungen von den klinisch unauffalligen Probandeterscheiden.

o Die Variable ,Gewalterfahrung oder Traumatisierurder Mutter durch
Kriegshandlungern oder Folgen* wies einen hochiigmten Zusammenhang zur
Schwere der posttraumatischen und komorbiden Symaitk und einen signifi-
kanten Zusammenhang zur Haufigkeit von posttrawstiaéin und komorbiden
Symptomen auf.
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o Die Variablen ,Bombardierungen“ und ,Mangelerfahgen (Hunger; Kalte, Ar-
mut in der Kriegs- und Nachkriegszeit)* zeigtenegirsignifikanten Zusammen-
hang zur Schwere der heutigen posttraumatischemp®ynatik.

o Bei nahezu allen anderen untersuchten Variablen ewa@ mehr oder weniger
ausgepragte Tendenz in die erwartete Richtung naisbar. Allerdings waren die
Zusammenhange bzw. Effektstarken nicht ausreichemdbei gegebener Fallzahl
und Stichprobenzusammensetzung die Grenzwertetseatier Bedeutsamkeit zu
Uberschreiten, was angesichts der kleinen Stickepnoib den sehr schief verteilten
Auspragungen bzw. stark unterschiedlich besetz&édlerZ nicht verwunderlich ist.
Umgekehrt ausgedriickt mussten die gemessenen &fbektdieser Stichproben-
struktur so grof3 sein, dass sie weit Uber einemigedevanten Unterschied der
Teilgruppen liegen mussten, was wiederum angestdrteft ohnehin schon hohen
Skalenwerte kaum zu erwarten ware (,Deckeneffekt").

Es bleibt festzuhalten, dass eine langer dauernglenling von der Mutter, eine Trennung
von der Familie (Evakuierung, Kinderlandverschiakwetc.), Flucht, Ausbombung oder
ein eigenes kriegsbedingtes traumatisches Eretgndenziell haufiger posttraumatische
und / oder komorbide Symptome zur Folge hatte, avash andere Untersuchungen zum
zweiten Weltkrieg gezeigt haben (Teegen et al.12@005, Maercker et al., 1999, Brahler
et al., 2002). Besonders die Studie von Brahlat.etlie auch hinsichtlich der untersuchten
Alterskohorte gut vergleichbar ist, untermauert elmittelten Tendenzen und Zusammen-
hange. Hier waren korperliche und psychische Be®ihtigungen bei Vertriebenen und
vor allem bei Ausgebombten signifikant haufiger,gegen die voribergehende Abwesen-
heit der Vater keine Rolle spielte. Besonders egsant ist, dass bei den ausgebombten
Probanden signifikant haufiger Panikattacken atdira

Bei alleiniger Betrachtung der Vertriebenen zeigh in umgekehrtes Bild. Diese leiden

tendenziell etwas seltener an PTSD- und komorb&lgnptomen als Probanden, die nicht
vertrieben wurden. Dies kdnnte darin begrindet, skass die Vertriebenen aus der vorlie-
genden Stichprobe, die weitgehend in Stddeutschéreh und aus den Sudetengebieten
stammen, zwar das Trauma der Vertreibung erlelategr, vom Kriegsgeschehen eher ver-
schont blieben als die Probanden aus westdeutgetaf$stadten oder aus Pommern / Ost-
preul3en.

Insbesondere angesichts dieser eher gering augteprdusammenhange ist es umso be-
merkenswerter, wie deutlich Gewalterfahrungen déttéf mit der heutigen Symptomatik
korrelieren. Hier ist es wichtig, sich noch einrdak Alter der Probanden wéhrend des fiir
sie schlimmsten Kriegserlebnisses (im Mittel 6,Bréaund die Bedeutung von nahen Be-
zugspersonen in dieser Zeit vor Augen zu fuhren.

Vor diesem Hintergrund konnte ein Erklarungsansiaizn liegen, dass die Fahigkeit der
unmittelbaren Bezugspersonen, den Kindern Schutk Sicherheit zu vermitteln, ent-
scheidender fur das traumatogene Potential deat®ituwar als die objektiven Kriegsge-
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schehnisse. Die direkten Bezugspersonen in diesemwaAren vermutlich die Matter, denn
bei 93 % der Probanden war der Vater wahrend de&s abwesend, langere Zeit ohne
Mutter waren nur 20% der Probanden. Es ist anzueahuass durch Gewalterfahrungen
traumatisierte Mitter eher weniger schutz- und mwifysgebend auf ihre Kinder wirken
konnten, als Mutter , die diese Erfahrungen nichtinen mussten. Die Studien von Anna
Freud und Dorothy Burlingham (1943) zu den Londdfiedern, die Bombenangriffe er-
lebten, von Laor, Wolmer & Cohen (2001) zum Zusamina@&g von psychischem Funkti-
onsniveau der Mutter und den Symptomen der KinaehrScud-Raketen- Angriffen auf
Israel sowie von Bryce et al. (1989) zum Vorhersagée mutterlicher Depressivitat fur die
psychische Reaktion 5-7 jahriger libanesischer Binduf Kriegsereignisse, weisen in
diese Richtung.

Die Frage, warum eigene Mangelerfahrungen in déedsr und Nachkriegszeit so deut-
lich mit der heutigen Symptomatik korrelieren istgasichts der sehr weiten Definition
dieser Kategorie nicht schlissig zu beantworten.

Die Hypothese 4 kann als bestatigt angesehen weddesignifikante Zusammenhange
zwischen einzelnen Kriegserlebnissen und der hewt8ymptomatik nachweisbar waren.

6.2.2. Anzahl der Kategorien kriegbedingter Erlebnsse und heutige
posttraumatische/ komorbide Symptomatik

Vor dem Hintergrund der Uberlegungen zu Hypothes#gaSs schwere Traumatisierungen
auch durch Zusammentreffen oder Aufeinanderfolgam einzeln nicht traumatischen Er-
eignissen (additive oder sequentielle Traumatisigris. Ermann 2007), wurde der Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der Kategorien dsedjngter Erlebnisse und der heu-
tigen Belastung durch posttraumatische und/oderdkbitie Symptomatik untersucht.

In einer Diplomarbeit zu ,Kriegsbedingten Erfahrengim Spiegel der Selbsteinschét-
zung® (Alegiani-Sagnotti, 2006) an einem gréRerefldktiv aus dem Minchner Kriegs-
kindheitsprojekt zeigte sich zwischen den Probandensich durch die Kriegserlebnisse
beeintrachtigt sahen und denjenigen, die sich rathbeeintrachtigt erlebten, ein signifi-
kanter Unterschied beziglich der Anzahl der Katiegokriegsbedingter Erfahrungen.
Posttraumatische und komorbide Symptomatik wurden ficht erfasst, dennoch stitzt
diese Untersuchung die oben formulierte Hypothese.

In der vorliegenden Arbeit konnte diese Annahmegbdnicht bestatigt werden. Die Pro-
banden mit posttraumatischer und/ oder komorbigen@omatik unterschieden sich nur
geringfigig (Kriegserfahrungen in 4,5 Kategorieopwen Probanden ohne die genannte
Symptomatik (Kriegserfahrungen in 4,1 Kategorigdjerfir kann einerseits erneut die
kleine Stichprobengrof3e verantwortlich gemacht eerdber auch der Umstand, dass die
Selbsteinschatzung als beeintrachtigt durchaust meh der tatsédchlichen Symptomatik
Ubereinstimmen muss.
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6.2.3. Traumaschwere und heutige Belastung

Die Hypothese 6dass Personen mit PTSD-Symptomatik und / odear éilinisch rele-
vanten komorbiden Symptomatik(SCL-Félle) schwerBraumata erlebt haben als Pro-
banden ohne diese Symptomatik, konnte durch dieserslichung teilweise gestitzt wer-
den. Der Zusammenhang war nur zwischen der vorim@mdBTSD-Symptomatik und der
Traumaschwere, nicht aber zwischen der vorhandkoerorbiden Symptomatik und der
Traumaschwere signifikant. Die aktuelle PTSD-Symmtk war umso ausgepragter, je
schwerer das Trauma in der Kriegskindheit war. ®iEsgebnisse stimmen mit den For-
schungsergebnissen Uberein. In der Literatur wing ©osis- Wirkungsbeziehung zwi-
schen Traumaschwere und Symptomauspragung in derziktd der Studien beschrieben
(March, 1993 in Maercker, 1997).

6.3. Subjektive Einstellungen und heutige posttraumtische
und komorbide Belastung.

Die Untersuchung der 33 subjektiven EinstellungerFragebogen zur Kriegskindheit er-
gab ein spezifisches Einstellungsprofil von 5 Agesa hinsichtlich derer sich die Proban-
den mit posttraumatischer Symptomatik von den Rrdba ohne posttraumatischer Sym-
ptomatik hoch signifikant oder signifikant unterstten. Die Gruppe der als SCL-Falle
eingestuften Probanden unterschied sich von deht{i€L-Fallen hoch signifikant oder

signifikant durch ein Profil von 11 Aussagen.

Innerhalb dieser Antwortprofile kdnnen Schutz- idikofaktoren (bzw. die Abwesenheit
von Schutzfaktoren) identifiziert werden (s.Abs¢h8i1.3.). Somit kann die Hypothese 7,
wonach Personen mit PTDS-Symptomatik und / oderédilinisch relevanten komorbiden
Symptomatik weniger Schutzfaktoren (erinnern siohea weniger schitzendes Umfeld
wahrend oder nach den Traumatisierungen) habeReatonen ohne PTSD-Symptomatik
oder ohne Klinisch relevante komorbide Symptomadaéstatigt werden. Nachfolgend wer-
den die Antwortprofile genauer erdortert:

Probanden, die trotz ausgepréagter potentiell tréisoreer Kriegserfahrungen (tiber 90 %
der Probanden erlebten z.B: militarische Angrifte &ivilisten, 50% der schlimmsten

Kriegserlebnisse beziehen sich auf diese Kategkeile posttraumatischen oder komor-
biden Symptome entwickelten, berichteten hoch 8lgmt haufiger Gber ein beschitzen-
des und auffangendes familiares Umfeld in der Naebkzeit. Spater haben sie signifikant
haufiger mit ihren Kindern tber ihre Kriegserlels@ggesprochen. Die protektive Funktion
der hier ermittelten Faktoreemotionale Unterstutzungnd von Offenheit gepragter Be-

waltigungsstilfir die Verarbeitung traumatischer Erlebnissensier Forschung gut belegt
(Solomon 1988 Schitzwohl & Maercker 1997, Pennebaf89 in Maercker 1997, Laoer

2001, Almquist & Broberg 1999).
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Die sonstigen, zum Antwortprofil geh6renden Aussa@@ndheit als weniger traumatisch
erlebt, Verhalten in der Kindheit weniger durch dgserlebnisse beeintrachtigt gewesen,
heute nicht mehr durch Kriegskindheit beeintraghtigonnen zu verschiedenen Uberle-
gungen anregen. Einerseits kann es sein, dass Erebanden tatsachlich weniger und
mildere Kriegserlebnisse innerhalb der oben gemgmniategorie hatten, andererseits ist es
auch sehr gut moglich, dass nach so langer ZeBeeéltigungsstil im Vordergrund steht.
Dann konnten diese Aussagen als Ausdruck einendgggvaltigung der traumatisierenden
Kriegserlebnisse unter gunstigen Bedingungen (ktioee Faktoren) interpretiert werden.

Probanden ohne komorbide Symptomatik unterschisaénzusatzlich von den Probanden
mit komorbider Belastung dadurch, dass sie sidhimalheit und Jugend weniger durch die
Kriegs- und Nachkriegszeit beeintrachtigt fuhlt&och erlebten sie ihre Eltern als weni-
ger beeintrachtigt. Sie konnten eher mehr mit iE#arn und mit ihrem Partner tber die
Kriegsereignisse sprechen. Auch hier kann vermmggtien, dass weniger beeintrachtigte
Eltern emotional besser fur ihre Kinder zur Verfiigistehen (protektiver Faktor emotio-
nale Unterstitzung). Die anderen Aussagen stuteeArthahme tber den offenen Bewal-
tigungsstil (mit den Eltern und mit dem Partnerridie Kriegserlebnisse sprechen).
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7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhamgchen Kriegserlebnissen und der
heutigen posttraumatischen und komorbiden Sympikndatr Kriegskinder des zweiten
Weltkrieges untersucht.

Hierzu wurde im Rahmen des Kriegskindheitsprojektsder LMU Munchen an einer
Stichprobe von 60 seit Kriegsende in Westdeutschlebenden Probanden der Jahrgénge
1933-1946 Daten zu den eigenen KriegserlebnissdrzunBewertung der Kriegskindheit
mit dem ,Fragebogen zur Kriegskindheit* (veranddrtssung des ,Fragebogens fur Psy-
choanalytikerinnen®, Schlesinger-Kipp, 2003) erhabe

Zudem wurde die heutige Belastung durch posttragofe Symptome mit dem mPDS
(Kuwert et al., 2006), einer modifizierten Form d&sttraumatic Diagnostic Scale von
Foa (1996), sowie die komorbide Symptomatik mit deutschen Version (Franke, ) der
Symptomcheckliste SCL-90 von Derogatis (1977) eemob

Vor dem Hintergrund der dargestellten Forschunggerigse und des multifaktoriellen
Rahmenmodells psychischer Traumatisierungen (Maert97) wurde das Ausmald der
Belastung der Kriegskinder durch posttraumatisaie komorbide Beschwerden im Ver-
gleich zu reprasentativen Bevolkerungsstichprobetergucht. Weiterhin wurde der Zu-
sammenhang zwischen Kriegserfahrungen (Art, HaaftgiSchwere) und heutiger post-
traumatischer und komorbider Symptomatik sowiendaglerierende Auswirkung protekti-
ver Faktoren auf die heutige Symptombelastung sutét.

Gemal der Hypothesen 1-3 konnte gezeigt werden,diasGruppe der Kriegskinder sig-
nifikant starker durch posttraumatische und konueldsymptome belastet ist, als eine al-
tersentsprechende reprasentative Vergleichsstibkepro

Herausragendes Ergebnis bei der Untersuchung desthigse 4 ist ein hoch signifikanter

Zusammenhang zwischen kriegsbedingten Gewalterigleruder Mutter und der heutigen

posttraumatischen Symptomatik der Probanden. AieNariablen Bombardierungen und

gravierende Mangelerfahrungen zeigten einen slgmten Zusammenhang zur posttrau-
matischen Symptomatik. Bezuglich der sonstigen g&aelebnisse konnten positive Kor-

relationen zur heutigen Symptomatik bei nahezuindleeignissen festgestellt werden, wo-
bei der Zusammenhang nicht signifikant war.

Die Hypothese 5, wonach sich die Probanden mitty@eshatischer oder komorbider
Symptomatik hinsichtlich der Anzahl der Kategoriaiegsbedingter Erlebnisse von den
Probanden ohne diese Symptomatik unterscheidemtéaturch die vorliegenden Daten
nicht gestutzt werden.
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Zwischen der Schwere der erlebten Traumata undHdafigkeit und Schwere der heuti-
gen posttraumatischen Symptomatik konnte ein skigmifer Zusammenhang gezeigt wer-
den, was mit Hypothese 6 Ubereinstimmt.

Gemal} Hypothese 7 konnten protektive Faktorendkdemotionale Unterstlitzung, offe-
ner Bewaltigungsstil) identifiziert werden, die dmtwortprofil (zweiter Teil des Fragebo-
gens zur Kriegskindheit) der Probanden ohne pasttasische und komorbide Sympto-
matik signifikant haufiger genannt wurden als imtwartprofil der Probanden mit post-
traumatischer und komorbider Belastung.

Zusammenfassende Beurteilung

Unsere Ergebnisse bestatigen die Befunde derteiti€Btudien. Es zeigte sich, dass die
Kriegskindheit nach 60 Jahren deutliche Spurenehedsen hat, die womdglich mit fort-
schreitendem Alter starker in Erscheinung treteanmwdie Bewaltigungsstrategien ermu-
den.
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Fragebogen zur Kriegskindheit
Projekt Kriegskindheit. Beirat .
an dox Univereitel Minche G- Brockhaos, Minchen ::duflg-h : LMU
 Europiische Kriegskindheit im I Weltlrieg und ihre Folgen* ;;‘;ﬁﬂg"ﬁm il
Leitung: Prof. Dr. Michael Ermann H I{enppMm:hm e
0. Eambarz, New Yotk
M. Lenzinger-Bohleber,

Abt. Psychotherapie und Psychosomatik der Pychistrischen Klimile ~ A Sandler. London
Muufbanmse. 7 — 80336 Minchen — Tel. 020 5160 3358 o rieeskindheit de

Fragebogen zur Kriegskindheit
Miinchener Version®

Die folgenden Stichwrorte bezichen sich auf Thre Kindheit wilwend des II. Weltkrieges oder die unmit-
talbaran Folgen Bitte machen Sie mu den folgenden Stichworten Angaben, mdem Sie jeweils das fir
Sie am ehesten mutreffende Feld ankreuzen bow. sinen entsprechenden Eommentar geben. Bea The-
men, zo denen Sie keine personhche Ermnerung haben, machen 512 Thre Anzaben bitte so, wie es
Ihnen aufprund von Erzdhlungen oder anderer Informationen méglich 1st.

Wir sichem Ihnen wollstindige Anonymmtit =zo. Bitte geben Sie auf diesem Bogen deshalb keinen
MNamen an und senden Sie ihn shne Absender an dis

Projekt Kriegzkindheit.eu
Abt. Psychotherapie und Psychosomatik
Nufibaumstr. 7, 30336 Minchen

Sallben 53e allerdings bereit sein, sich an emem Ernepskindhests-Interview zo beteiligen, dann filllen Sie bitte das aphanzende
Blatt "Berettschafis-Erklamng zum Interview™ mit aus und schicken Sie es zusammen mit diesem Bopen mit zumick. In
diesem Falle setzen wir Thre Bereitschaft voraus, dass wir auch diesen Fragebogen mit fiir die — selbstverstandlich wallig

Persimnliche Daten

= Goschlecht: [ weablich; [0 ménnlich

= (Geburtsjahr:
= (Geburtsort:
O GroBstadt O 1m heutigen Deutschland
O Kleinstadt O in ehemals dewtschen Ostzebisten
O auf dem L ande O i Gebiaten, dis zwischen 1933 und 1939 dem damalizen

Deutschen Feich "angeschlossen" wurden
=  Schwangerschaft und Geburt-
[ besondare kriegshbedingte Umstinds, als Thre Mutter mit Thnen schwanger war:

[ besondere kriegsbedingte Umstinds wihrend Threr Geburt

" \erdnderte Fassung des *Fragebogens fir Psychoanalyiikerinnen” des Forschungsprojekies
"Kriegskindheit in der Erinnerung von Psychoanalytikerlnnen in Deutschland” von Dipl.-Psych. Ger-
traud Schlesinger-Kipp, Kassel 2003
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Herkunftsfamilie

‘ater, Stiefvater, Pllegevater (bezogen anf die JTahre 1936 — 1945; bitte ggf. erliutern. Wenn mehre-

re Berugspersonen vorhanden waren und fiir jeden die folzenden Fragen beantworten)

Water O Stiefvater
O Pflegevater
O andarer Vaterersatz (bitte
unten erldutern)
Geburtsjahr
Langdawernde Abwe- |wvon bis von bis
senheit von der Fanulie
Grimde fir die Abwe- | 0 Enegsteilnahme O Eriegsteilnahme
senheit: O Enegsgefangenschaft O Enegsgefangenschaft
O andere: O andere:
Wenn Enegsteilnahme: | O als Soldat O als Soldat
O andera: O andere:
Wenn keine Enegstel-
nahme,
Grinde dafar:
Mitgliadschaften 0O in der NSDAP
O in anderen
NS-Organisationen
Verfolpung 0O ja, Grimde dafiir [ ja, Grinde dafar
Nachteile aus politi- 0O ja, Grimde dafiir [ ja, Grinde dafar
schen / religiosen
Griind
Enegsfolgen [ gafallen O gefallen
O vernms=st, fir tot erklart O vermmsst, fiur tot erklirt
O dauerhaft verletzt, chromsch | danerhaft verletzt, chromsch
krank krank
O an Enegsverletzung verstor- | an Enegsverletmung verstor-
ben ben
O aws anderen Grimden ver- O aus anderen Grinden ver-
storben storben
0O andere Folpen (beruflich, O andere Folgan (beruflich,
sozal) sozial)
falls verstorben- Todesjahr: Todasjahr:
[ i Knege O mm Enege
O zn Eneg=folgen [ an Enegsfolzan
O aws anderen Grimden: O aus anderen Grindsn-
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Erlamterumzen zu besonderan Verhdltmizzan mm Zusammenhany mit Vater/Stiefvater usw.:

Mutter, Stiefmutter, Pflegemutter, anderer Mutterersatz (bezogen auf die Jahre 1936 — 1945; hitte
gzf. erliuwtern. Wenn melrere Berngspersonen vorhanden waren und fir jeden die folgenden Fragen

beantworten)
Mfutter O Stiefomtter
O Pflegermatter
O anderer Mutterersatz
(bitte unten erldutem)
Geburtsjahr
Langdauernds Tren- von bas von bis
| nunzen von Thnen
Griinde fir die Tren- O knegsbedmet; welche? 0O kregsbedingt; welcha?
nung:
O krankheitshedmegt; welche? |0 krankhertshedingt: welchs?
0 andere; welcha? O andere; welche?
Eriegserfalmmgen: O Verletzung, Beschidigumz, |0 Verletmung, Beschidizung,
Gewalterfaliimg Gewalterfahmng
O Traumatisierung durch O Traumatisienmg durch
Enegshandlungen oder Enegshandlungen odar
-folzen ~folgen
Mitgliedschaften O in der NSDAP O in der NSDAF
0O in anderen 0O in anderen
NS-Organisationen NS-Orgamsationen
Verfolgung 0O ja, Grimde dafiir [ ja, Grinde dafar
Nachteile aus politi- 0O ja, Grimde dafiir [ ja, Grinde dafar
schen [ religifsen
Griind
falls verstorben- Todesjahr: Todasjahr:
[ i Knege O mm Enege
O zn Eneg=folgen [ an Enegsfolzan
O aws anderen Grimden: O aus anderen Grindsn-

Edanterunzen zu besonderen Verhdltmissen mm Zusammenhang mit Mutter, Stiefomatter nsw.:
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Eltern (bezogen auf die Jalwe 1936 — 1943; tatte gef. erliutern, wenn mehrere Bezugspersonen vor-
handen waren, ggf. fir Stiefeltern, Pflegealtern folpende Diaten getrenmt angeben)

Eltern O Stiefeltem
O Pflegesltern
(bitte unten erliutern)
Somalstand bis 1945 0O verheiratet seit [ verhemratet sait
O getrennt seif O getranmt =ait
[ geschieden seit O geschiaden seit

Edanterumzen zu besonderen Verhiltimissen-

Geschwister

=  Wie wiele Kinder waren Sie insgesamt (bezogen auf die Zeat 1936 —45)

»  Welche Stelhmg hatten Sie in der Geschwistarfolge: . Kind

= Unnuttelbare Verletzung, Beschidizung, Traumatisienmg ven Geschwistern dureh den Kneg oder
Enegsfolzen-

= Teod von Geschwistern durch Enegsemwnitkung oder als Knegsfolge: O ja; [ nem
=  Weitere Geschwister nach 1945 geboren (Geburtsjahre): 1. ;2 3.

Andere wichtige Bezugspersonen bis 1945

= der GroBeltern-Generation: wer?
=  der Etemgeneration: wer?
= Ihrer eigenen Generation: wer?
Edanterumzen dann:
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Ihre eigenen Kriegserlebnisse (Mahrfachnenmmpen méghech)

=  Trenmungen von der Famulie: [0 ja; O nem
wemn ja- Dauer _ Monate ab 19 .
wegen [ Evakmerng
O Emderlandverschickung
O Aufenthalt in Pflegefamilie
O Aufenthalt in Kmderheim
O andere Grimde:

Bemugsperson in dieser Zeit-

=  Flucht: Oja; O nein
wemn ja- mm Jahr 19 von nach (Gegend)

= Vertretbumg [Jja; [0 mem
wenn ja: mm Jahr 19 von nach (Gegend)

*  Vom Bombenkrieg betroffen
O Ansbombung
O Bembardierungen
[0 Fliegerangriffs

=  Andere knegsbedingte Erfahrumgen
OHunger von 19 M= 19  (Jahresangaben)
OAmmt won ]9 bis ]9 (JTahresanzaben)
O Eigene Krankheit: wamn 19 (Tahr), was:

O Eigenes knegsbezogenes traumatisches Erlebms m der Eriegszert oder kurz danach?
Wenn ja, Erliuterungen dazmu:

O Zeuge eines Tranmas anderer
Wenn ja, Erlauterungen dazn (wer war betroffen, was geschah, wie waren Sie beteiligt?)

=  Wo mnd wie haben Sie das Knegzende erlebt?
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Nachkriegzzeit (1945-1955)
=  Wodmrch zeichnete sich die Wachknegszert m [hrer Ermnenng besonders aws?
O Hunger, Kilte, Armmat
[0 Beengte Wohnsifuation
O Vertrelbung
O Fiackkehr des Vaters
[ weiters Emschnitte oder fiir S1a parsénlich bedeutsame Ereipmisse m dieser Zeat:

* Inwelchem Teil Deutschlands haben Sie zelabt?
[ Ostdeutschland / mssische Zone / DDR (z2f von 19 bis19 )
0 Westdentschland / Westzonen / BRD (ggf. von 19 bis 19 )
0 Westherlin (z=f von 19 bis19 )

Sozialer Status

Thr Schulabschluss:
Ihr Bamafsabschluss:
Thre gegenwirtizge oder letzte Berufstitgkeit:

Schulabsehluss Thres Vaters:

Berufsabschhass Thres Vaters:
Berufstatigkeit vor/wilrend Krneg:
Berufstatigkert nach dem KEneg-

Schulabsehhiss Thrar Mutter:

Berufsabschhoss Threr Mutter:
Berufstatigkeit vor/wihrend Krneg:
Berufstatigkeit nach dem Eneg-

Jetzige Situation

O Verherratat = Anzahl Threr festen Beriehungen mit tber 3 Jzhre Daver (2zal ob
O wieder verheiratet verheiratet oder mcht)

O ot Partnerin lebend = Anzah] Threr Emder

O zllem lebend = Anzah] Threr Enkelkmder
O ledig

O verwitwet

O gescluieden
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Bitte geben Sie rn den nachfolrenden Fragen Ihre subjektive Einzchitrong ab, indem Sie das fur

Sie am besten rutreffende Feld ankreuzen®:

sehr zu

trifft emtfallt

L)

Ich finde es besser, die Vergangenheit ruhen

zu lassen.

O |es

O |

(==
V

Meme eigenen Erlebmisse in der Eniags-
zeitWachkriegszeit wirds ich salbst als
fraumatizch einschitran

O DmE‘Irﬁ

Anf Grund der deutschen Selmld habe ich as
bisher vermieden dariber zu sprechen

|

Ich habe positive Erimmerungen an die
Enegzzeit (Fusammenhalt )

O

O

|

O

Ich habe positive Erimmemmgen an dis
Machkriegszeit (Ungsbundenheit, Herum-
stromern, Abentauer, Gruppensrlebnizse,
ete.}

Die Nachkniegszeit war fir mmch schlmmer
als die Kniagszant

Ich fithle mich in memer Kindhatt und Tu-
gendzeit curch den Eneg wnd Machknegs-
zeit beeintrichhist

Ich denke, 1ch bin nach demn Erieg m emer
beschitzenden, auffangenden Familie auf-
zewachsen

Mem sigenes Verhalten m der Kmdhent
wiirde ich als dorch die Enegseraignizse be-
emnflusst beschretban

10.

Mem Vater hat sich dureh den Eneg verin-
dert

O

O

O

11.

Meme Muiter hat sich durch den Erieg ver-
andert

O

O

|

|

|

O

11

Ich badauere as jatzt, meoine Eltem nicht
mehr iiber die Ereignisse damals befragt zu
haben

O

O

|

|

|

O

13.

Meme Eltern haben mir zuviel von thren
Enegserlebmiszen erzihlt

14.

Meme Eltern haben zuviel geschwisgen

15.

Ich konnte muit meinen Eltern tber die
Verbrechen der Mazis sprechen

1s.

Ich kennte mit meinen Eltern iiber ihre siga-
ne (Mit)Taterschaft sprechen

17.

Ich habe mit meinen Eltern diber thre Erleb-
nisse als Verfolgte gesprochen

O O o|| o

a| al o). o

o al| aojbo O

o gl aojol O

o gl ajol O

O O o|| o

* Einstellungsfragebogen des Forschungsprojektes "Kriegskindheit in der Erinnerung won Psychoana-

hytikerlnnen in Deutschland” won Dipl.-Psych. Gertraud Schlesinger-Kipp, Kassel 2003
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g

emtfallt

18.

Meme Familie hat duwch den Eneg schlim-
me Veruste erlitten (Angehorige, Heimat,
Vermdgen..)

O [

Ol

O e

O+

DmE‘.rEEB'

O

Ich konnte nut meinen Eltern fiber meine
schlimmen Erlebmisse sprechen

Ich hatte das Gefiithl, memer Mutter den
abwesenden Vater ersetzen zu miissen

Ich habe sehr frah Verantwortung dber-

TLOOETIIETY

Die Eiickkehr des Vaters habe ich positiv in
Erinnenmg

Die Ehe meiner Eltern war nach dem Eneg
durch die vnterschisdlichen Erlebmsze sahr
beeintrachtizt

ol ol ol O] o

a| o gl o] o

oy oy ol oy O

o) oy ol oy O

o) oy gl gy o

ol ol ol O] o

Ich habe mut meinen eigenen Kindern dber
meine Eriesserlebnisse gasprochen

O

O

|

|

|

O

Ich habe rmt meinem Parmermeiner Partna-
rin diber meme Kregserlebmsse als Kind ge-
sprochen

O

O

|

|

|

O

Meme Eltern haban sich me wisder vom
Eneg erholt

In der Lebranakyse wurde dber dis
Erneg=Nachknegzerlabnizse zesprochen®

Ich kennte die Kindheitserlebnizse in der
Lehranalyse verarbeiten®

Ich habe sine zweite Analyse pemacht ua.
ans dem Grund, weil much diese Erlebmizza
immer noch beeintrichtigen®

O o]l ol o

a| ol al o

o o] ala

ol o] gl a

o goj] gl a

O o]l ol o

Die Erinmenmgen wurden bei mir anlisslich
bestimmiter Welteraigmizse (z.B. 11. Sap-
tember) reakiiviert

O

|

|

|

O

3l.

Mem Interesze an der Psychoanalyse wurde
durch diese Kriegzkindheit beemfhesst*

O

O

O

31

Die Erinneningen an den KEneg sind erst an
bestimmten Stellen memes Lebenszykhos
aufgetaucht (z.B. ab der Lebensmtie)

33

Ich erlabe mich noch iomer durch meine
Krieg=kindheit beeintrachtizt

O

O

" Diese Fragen sollen nur von Psychotherapeuten beantwortet wenden.
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Bitte lesen Sie abschliefend folgende Hinweise Askang Basic-IV
Im Fahmen unserer Knegskindheitssudie beabsichtigen wir, mit eimigen Beteiligten eme per-
sdnliche Beframmg durchzufithren.

Diese wird mit jedem Teilnehmer etwa zwei Stunden Daver beanspruchen.

Sollten Sie bereit sein, sich daran zu beteiligen, dann fillen Sie bitte die folgende "Bereit-
schafts-Erklinmg zum Interview” aus und schicken Sie diese zusammen mit diesem Bogen an
uns zuriick. Wir werden uns dann mit Thnen in Verbindung setzen und einen Termuin mit Th-
nen vereinbaren.

In diesem Falle setzen wir Ihr Emmverstindmis vorans, dass wir auch diesen Fragebogen mit in
die — selbstverstindlich véllig anonymisierte — Gesamtanswertung mit einbeziehen kinnen.
Wir zichem Thnen willige Vertraulichkeit aller Informationen zu! Im iibrigen kénnen Sie je-
derzeit die Untersuchung abbrechen und verlangen, dass die Informationen nicht fiir die Aus-
wertung verwendet werden.

Bereitschafts-Erkléirung zum Interview
an die Abteihing fiir Psychotherapie und Psychosomatk
der Klinik fiir Psychiatnie und Psychotherapie der Universitat Mimchen

Ich bin bereit, an einem persénlichen Interview im Rahmen des Enegskindheitsprojekts teil-
zunehmen.

Ich bin damit eimverstanden, dass das Gesprich auf Tonband aufgezeichnet wird.

Ich bin auch damit emverstanden, dass meine Angaben im "Fragebogen mur Knegskindheit™
mit in Gesamtauswerting einbezogen wird.

Mir wird von der Abteilung vEllige Vertraulichkeit aller Informationen zugesichert.

Im iibrigen kann ich jederzeit die Untersuchung abbrechen und verlangen, dass die Informati-
onen nicht fiir die Avswertung verwendet werden.

Name:

Strabe: Nr.

PLZ m

Telefon am besten emreichbarven Wz Uhr
E-Mal: @

Datum Unterschnft

Eiite schicken Sie diese Kopie ggf. mit zuriick
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Bitte lesen Sie abschliefend folgende Hinweise Askang Basic-IV
Im Fahmen unserer Knegskindheitssudie beabsichtigen wir, mit eimigen Beteiligten eme per-
sdnliche Beframmg durchzufithren.

Diese wird mit jedem Teilnehmer etwa zwei Stunden Daver beanspruchen.

Sollten Sie bereit sein, sich daran zu beteiligen, dann fillen Sie bitte die folgende "Bereit-
schafts-Erklinmg zum Interview” aus und schicken Sie diese zusammen mit diesem Bogen an
uns zuriick. Wir werden uns dann mit Thnen in Verbindung setzen und einen Termuin mit Th-
nen vereinbaren.

In diesem Falle setzen wir Ihr Emmverstindmis vorans, dass wir auch diesen Fragebogen mit in
die — selbstverstindlich vollig anonymisierte — Gesamtanswertung mit einbeziehen.

Wir zichem Thnen willige Vertraulichkeit aller Informationen zu! Im iibrigen kénnen Sie je-
derzeit die Untersuchung abbrechen und verlangen, dass die Informationen nicht fiir die Aus-
wertung verwendet werden.

Bereitschafts-Erkléirung zum Interview
an die Abteilung fiir Psychotherapie und Psychosomatik
der Klimk fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitit Mimchen

Ich bin bereit, an einem persdnlichen Interview 1im Fahmen des Kniegskindheitsprojekts teil-
zunehmen.

Ich bin damit einverstanden, dass das Gesprich auf Tonband aufgezeichnet wird.

Ich bin auch damit eimverstanden, dass meine Angaben im "Fragebogen zur Kregskindheit™
mit in Gesamtanswerhing embezogen wird.

Mir wird von der Abteilung vEllige Vertraulichkeit aller Informationen zugesichert.

Im iibrigen kann ich jederzeit die Untersuchung abbrechen und verlangen, dass die Informati-
onen nicht fiir die Auswertung verwendet werden.

Name:

Strafle: Nr.

FLZ m

Telefon am besten emreichbarven bz Uhr
E-Mail: @

Datum Unterschnit

diese Kopie ist fiir Ihre Unterlagen bestimmi!

10
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9.2. Traumafragebogen mPDS
Bitte benennen Sie im folgenden die drei schlimms&tdebnisse Ihrer Kriegskindheit:

1:

2:

3:

Welches von den drei Erlebnissen war das Schlinfvistd ]

Beantworten Sie bitte die folgenden Frafi@ndas schlimmste Erlebnis
Wie alt waren Sie, als Sie dieses schlimmste Eiteaiten? | [ ] Jahre
Bitte kreuzen Sie fir die folgenden FrageghoderNEIN an:

Waéhrend des schlimmsten Erlebnisses ...

JA NEIN
.. wurden Sie korperlich verletzt? 1 [
.. wurde jemand anderes korperlich verletzt? ] ]
.. dachten Sie, daR lhr Leben in Gefahr sei? 1 [
.. dachten Sie, daR3 das Leben einer anderen Pear&@siahr sei? [ | [ ]
.. fuhlten Sie sich hilflos? ] []
... hatten Sie starke Angst, oder waren Sie v@lgsetzen? 1 [

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Problemen,jed Menschen manchmal nach
traumatischen Erlebnissen haben. Bitte lesen Siecsi jedes der Probleme sorgfaltig
durch. Wahlen Sie diejenige Antwortmoglichkeit (0 —3) aus, die am besten be-
schreibt, wie haufig Sie von diesem Problem betragh waren. Die Fragen sollten Sie

dabei bitte immer auf Ihr schlimmstes Erlebnis bezhen.

Dabei bedeutet 0 = Uberhaupt nicht oder nur einmal im Monat
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Einmal pro Woche oder seltener/ manchmal

2 bis 4 mal pro Woche/ die Halfte der Zeit

5 mal oder o6fter pro Woche/ fast immer

Hatten Sie belastende Gedanken oder Erinnerungeatasitriebnis,
die ungewollt auftraten und Ihnen durch den Kopiggn, obwohl Sie
nicht daran denken wollten?

o
[ERY
N

Hatten Sie schlechte Traume oder Alptraume von Bdabnis?

War es, als wirden Sie das Ereignis plotzlich reomal durchleben,
oder handelten oder fiihlten Sie so, als wirde edevipassieren?

(@) (@) (@)
(35 [ [
N N N

Belastete es Sie, wenn Sie an das Erlebnis erinneden (fuhlten Sie
sich z.B. a@ngstlich, argerlich, traurig, schuldigy.)?

Hatten Sie korperliche Reaktionen (z.B. Schweil3autboder Herz-
klopfen), wenn Sie an das Erlebnis erinnert wurden?

o
[ERY
N

Haben Sie sich bemiht, nicht an das Erlebnis demkent dariiber zu
reden oder damit verbundene Geflihle zu unterdrifcken

Haben Sie sich bemuht, Aktivitaten, Menschen odé&r pu meiden,
die Sie an das Erlebnis erinnern?

Konnten Sie sich an einen wichtigen Bestandteil Bidsbnisses nicht
erinnern?

(@) (@) (@)
(35 (35 [
N N N

Hatten Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitaidie vor dem Er-
lebnis fur Sie wichtig waren, oder haben Sie digsetlich seltener
unternommen?

(@)
=
N

Fuhlten Sie sich Menschen lhrer Umgebung gegenéhdremdet

1 2 L
oder isoliert?

Fuhlten Sie sich abgestumpft oder taub (z.B. nighinen koénnen

1 2 oder sich unféahig fuhlen, liebevolle Gefiihle ziebdn)?

Hatten Sie das Gefuhl, daf3 sich Ihre Zukunftsplame Hoffnungen
1 2 nicht erfillen werden (z.B. dal3 Sie im Beruf keirk&folg haben, nie
heiraten, keine Kinder haben oder nicht lange |lebermen)?

1 2 Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- oder durchzusemaf

81



9. Anhang

Seite 82

14.

15.

16.

17.

Waren Sie reizbar oder hatten Sie Wutausbriche?

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieeB.(wahrend eines

Gespraches in Gedanken abschweifen; beim Ansehewer ei
Fernsehsendung den Faden verlieren; vergessen, Sieagjerade

gelesen haben)?

Waren Sie Ubermal3ig wachsam (z.B. nachprifen, mvénrer Nahe
ist; sich unwohl fihlen, wenn Sie mit dem Ruckem Zir sitzen;
usw.)?

Waren Sie nervos oder schreckhaft (z.B. wenn jenfantér lhnen
geht)?

Wann nach dem schlimmsten Erlebnis traten diese Pldeme auf?

(Bitte eine Antwortmdglichkeit ankreuzen)

[]innerhalb der ersten 6 Monate [_] nach 6 Monaten oder spéater

Dauern diese Probleme bis heute an?

[]Ja

[ ] Nein, diese Probleme dauerten ca. bis ............

Bitte geben Sie an, ob die oben genannten Probler®@e in den unten angefihrten

Bereichen lhres Lebens beeintrachtigt haben. Bitt&kreuzen Sie JA an, wenn eine

Beeintrachtigung vorlag, undNEIN, wenn dies nicht der Fall war.

Arbeit

Hausarbeit und Haushaltspflichten

Beziehungen zu Freunden

Unterhaltung und Freizeitaktivitaten

(Hoch-)Schule oder Ausbildung

Beziehungen zu Familienmitgliedern

JA NEIN

I N A I I I A
I N A I I I A
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Erotik und Sexualitat 1 [
Allgemeine Lebenszufriedenheit ] []
Allgemeine Leistungsfahigkeit in allen Lebensbeneit 1 ]

Haben bestimmte Erfahrungen in der Sowjetischemt2aagszone und spateren DDR die
oben genannten Probleme wieder hervorgerufen adeschiechtert?

[1JIA [ ] NEIN

Wenn Sie die letzte Frage mit ,JA" beantwortet gliEeschreiben Sie diese Erfahrungen:

Wenn Sie im Fernsehen Berichte lUber Kriege dergiemg Vergangenheit schauen (z.B.
Irakkrieg, Tschetschenien o.a. Kriegsschauplafée)t das zu einer erneuten Verschlech-
terung der oben genannten Probleme?

[]Ja [ ] Nein
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9.3. Kategoriensystem kriegsbedingter Erfahrungen

Kategoriensystem fiir kriegsbedingte Erfahrungen*

A Nationalsozialismus

Ad Mitgliedschaft des Vaters in einer NS-Organisation (S. 2)

A2 Mitgliedschaft der Mutter in einer NS-Crganisation (8. 3)

A3 Mitgliedschaft der Stief-, Pflegemutter oder anderen Mutterersatzes in einer NS-Organisation (S. 3)

B Militérische Angriffe auf Zivilisten

B1 Ausbombung (S. 5)

B2 Bombardierungen (S. 5)

B3  |Fliegerangriffe (S. 5)

B4 Eigenes kriegsbezogenes traumatisches Erlebnis in der Kriegszeit oder kurz danach (S. 5)

C Erkrankungen

C1 Eigene Krankheit (S. 5)

D Flucht und Vertreibung

D1 IFlucht (S. 5)

D2  |Vertreibung (S. 5)

E Mangelerfahrungen

E1 Hunger (S. 5)

E2  |Armut (8. 5)

E3  |Hunger, Kélte, Armut in der Nachkriegszeit (S. 6)

F Trennung und Unvollsténdigkeit der Familie

F1 Abwesenheit des Vaters wegen Kriegsteilnahme (8. 2)

F2__|Abwesenheif des Vaters wegen Kriegsgefangenschaft (S. 2)

F3 Abwesenheit des Vaters wegen anderer Griinde (8. 2)

F4  |Verlust des Vaters wegen Kriegsfolgen (gefallen oder vermisst, fiir tot erklart) (8. 2)

F5  [Verlust des Vaters, falls im Kriege verstorben (S. 2)

F6  |Abwesenheit des Stief-, Pllegevaters oder anderen Vaterersatzes wegen Kriegsteilnahme (S. 2)

F7 Abwesenheit des Stief-, Pflegevaters oder anderen Vaterersatzes wegen Kriegsgefangenschaft (S. 2)

F8 Abwesenheit des Stief-, Pflegevaters oder anderen Vaterersatzes wegen anderer Grinde (S. 2)

F9 Verlust des Stief-, Pflegevaters oder anderen Vaterersatzes
wegen Kriegsfolgen (gefallen oder vermisst, flr tot erklart) (S. 2)

F10 _[Verlust des Stief-, Pflegevaters oder anderen Vaterersatzes, falls im Kriege verstorben (8. 2)

F11 [Kriegsbhedingte Trennung von der Mutter (S. 3)

F12 {Krankheitsbedingte Trennung von der Mutter (8. 3)

F13 |Andere Grinde flr die Trennung von der Mutter (S. 3)

F14  |Verlust der Mutter, falls im Kriege verstorben (S. 3)

F15 |Kriegsbedingte Trennung von der Stief-, Pflegemutter oder anderen Mutterersatzes (S. 3)

F16  |Krankheitsbedingte Trennung von der Stief-, Pflegemutter oder anderen Mutterersatzes (S. 3)

F17 lAndere Griinde fur die Trennung von der Stief-, Pflegemutter oder anderen Mutterersatzes (8. 3)

F18 |Verlust der Stief-, Pflegemutter oder anderen Mutterersatzes, falls im Kriege verstorben (S. 3)

F19 [Verlust von Geschwister durch Kriegseinwirkung oder als Kriegsfolge (S. 4)

F20 |Trennungen von der Familie (S. 5)

G Zeuge eines Traumas

G1 Zeuge eines Traumas anderer {S. 5)

*Veranderte Fassung der Haupt- und Feinkategorien des Kategoriensystems,
Geburtskohorte 1936 - 1946 von Hughes und Katz
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