Geleitwort der Arztekammer Berlin

Das vorliegende Buch ist ein Ergebnis des Curriculums ,,Begutachtung psychisch re-
aktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren*, das 2003 erstmalig in
Berlin von der Arztekammer Berlin, der Kammer fiir Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Land Berlin und dem Behand-
lungszentrum fiir Folteropfer initiiert wurde. Die drei bisher durchgefiihrten Kurse ha-
ben das groBe Interesse der Arztinnen und Arzte gezeigt. Vier weitere Veranstaltungen
sind geplant, um dem Bediirfnis nach kompetenter Fortbildung und umfassender Unter-
stiitzung der Behandler gerecht zu werden.

Diese Fortbildungsveranstaltung ist ein Angebot fiir alle Arztinnen und Arzte
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die entsprechende Patienten be-
handeln. Ausgangspunkt fiir die Uberlegung, eine solche Veranstaltung anzubieten,

ergab sich aus Sicht der Arztekammer aufgrund folgender Kriterien:

» FEin Konflikt zwischen Arzteschaft und Berliner Innenverwaltung bedurfte einer
dringenden Losung. Zuweilen erkannten die Behdrden Gutachten oder gutachterli-
che Stellungnahmen nicht an, mit denen Arzte Fliichtlingen psychisch-reaktive
Traumafolgen bescheinigten. Ablehnungen wurden damit begriindet, es handle sich
um ,,Gefilligkeitsgutachten, die fachlich unbegriindet lediglich dem Zweck dien-
ten, Patienten vor der Abschiebung zu schiitzen. Einerseits mussten solcherart pau-
schal getroffene Vorwiirfe als unzutreffend zuriickgewiesen werden, andererseits
waren manche &rztliche Stellungnahmen zu knapp ausgefiihrt und lieen nicht er-
kennen, wie ihr Verfasser zu seinen Schlussfolgerungen gelangt war. Daher gilt
jetzt die Vereinbarung: Absolventen der Fortbildungsveranstaltung bekommen eine
Teilnahmebestitigung. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die nach Erhalt der
Bescheinigung drei Gutachten/gutachterliche Stellungnahmen unter Supervision
von eigens durch die Kammern zugelassene Supervisoren fertigen, werden in die

Gutachterliste der Berliner Arzte- oder Psychotherapeutenkammer aufgenommen.
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Diese Listen stellen beide Berliner Berufsvertretungen dem Verwaltungsgericht
und der Auslidnderbehorde sowie Anwilten zur Verfiigung.

» Zur Erstellung der Gutachten fehlten bis vor kurzem allgemein anerkannte Stan-
dards. Arzte und Psychotherapeuten haben sie in der Arbeitsgruppe SBPM (Stan-
dards fiir die Begutachtung psychotraumatisierter Menschen) entwickelt und mit
Vertretern verschiedener Institutionen und Fachgesellschaften sowie mit der Bun-
desdrztekammer abgestimmt. Das Berliner Curriculum versetzt drztliche und psy-
chologische Fachkolleginnen und Fachkollegen in die Lage, anhand dieser Stan-
dards auf dem aktuellsten wissenschaftlichen Erkenntnisstand Gutachten zu erstel-
len.

» Das Curriculum gibt den Kolleginnen und Kollegen der einzelnen Fachbereiche die
Moglichkeit, interdisziplindr zusammenzuarbeiten und Wissen sowie Erfahrungen
auszutauschen. Das ist von besonderer Bedeutung, da die Gutachtertitigkeit in die-
sen Fillen eine spezielle Herausforderung fiir die Fachkolleginnen und Fachkolle-
gen darstellt. Die Gutachter bendtigen neben dem Einblick in die psychologische
Struktur der Patientinnen und Patienten auch Kenntnisse iiber die kulturelle, sozia-
le, politische sowie dkonomische Situation des Krisengebietes, aus dem die Patien-
tin oder der Patient geflohen ist. Des Weiteren befinden sie sich in dem Spannungs-
feld einer ausldnderpolitischen Diskussion einerseits und einem medizini-
schen/therapeutischen Anspruch fiir die kriegstraumatisierten Menschen anderer-
seits.

» Nicht zuletzt gilt zu bedenken, dass auch die Medizinerin und der Mediziner durch
die Lebensgeschichte und die Erlebnis-/Folterberichte der Probanden mit den grau-
samsten Ereignissen der Kriegsfithrung konfrontiert wird. Wie existentiell die Ver-
letzung der menschlichen Wiirde fiir die Betroffenen ist, beschreibt aus eigener Er-
fahrung der Osterreichische Autor Jean Améry:

»Wer der Folter erlag, kann nicht mehr heimisch werden in der Welt. Die
Schmach der Vernichtung 146t sich nicht austilgen. Das (...) in der Tortur eingestiirzte
Weltvertrauen wird nicht wiedergewonnen. Dall der Mitmensch als Gegenmensch er-
fahren wurde, bleibt als gestauter Schrecken im Gefolterten liegen: Dariiber blickt kei-

ner hinaus in eine Welt, in der das Prinzip Hoffnung herrscht. (Améry 1980)
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Ich bedanke mich bei allen, die an der Verwirklichung des Curriculums beteiligt
waren und sind. Dem begleitenden Buch wiinsche ich viele interessierte Leserinnen und

Leser.

Dr. med. Gunther Jonitz

Prisident der Arztekammer Berlin

Literatur

Jean Améry: Jenseits von Schuld und Siihne. Bewiltigungsversuche eines Uberwiiltigten. Klett-

Cotta, Stuttgart 1980, S.73.
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Geleitwort der Berliner Psychotherapeutenkammer

Das vorliegende Herausgeberbuch zur Thematik ,,Begutachtung psychisch-reaktiver
Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren leistet einen wesentlichen Bei-
trag zur Professionalisierung der Debatte um die Begutachtung von Traumatisierungs-
folgen bei Biirgerkriegsfliichtlingen. Es handelt sich um einen Beitrag zur Losung eines
politischen bzw. humanitdaren Konflikts aus psychotherapeutischer Perspektive und un-
ter Einsatz psychotherapeutischer Fachkompetenz. Von der Politik ist zu beantworten,
ob und unter welchen Bedingungen im Biirgerkrieg traumatisierten Menschen ein Auf-
enthaltsrecht in Deutschland gewihrt wird. Aufgrund des Biirgerkriegs in Exjugoslawi-
en entschied die Innenministerkonferenz im November 2000 eine recht groBziigige
Traumatisiertenregelung. In Berlin wurde diese Regelung bedriickenderweise sehr eng
ausgelegt und Traumatisierungen oft nicht anerkannt, obwohl sie von qualifizierten Arz-
ten oder Psychotherapeuten attestiert worden waren. Dies hatte in mehreren Fillen die
Abschiebung der Betroffenen zur Folge. In einer Anhorung des Gesundheitsausschusses
des Berliner Abgeordnetenhauses wurde bereits im Juni 2002 von der Psychotherapeu-
tenkammer und der Arztekammer sowie mehreren Abgeordneten auf die katastrophale
Praxis der Auslanderbehdrde im Umgang mit traumatisierten bosnischen Biirgerkriegs-
fliichtlingen aufmerksam gemacht. Sachbearbeiter zeigten Unverstindnis gegeniiber
wesentlichen Kennzeichen einer Extremtraumatisierung und den entsprechenden chro-
nischen Storungen und disqualifizierten gutachterliche Stellungnahmen als Gefillig-
keitsgutachten.

Die Forderung von der Arzte- und der Psychotherapeutenkammer sowie den Be-
handlungseinrichtungen, dass das Vorliegen einer so komplexen Stérung wie der post-
traumatischen Belastungsstorung ausschlieBlich von Fachleuten mit spezieller psycho-
therapeutischer Ausbildung und langjihriger Klinischer Erfahrung zu diagnostizieren
sei, fiel bei der Senatsinnenverwaltung auf fruchtbaren Borden. Darauffolgend wurden
in mehreren fachlichen Abstimmungen, zuletzt im Juni 2004 Qualifikationskriterien und
transparente Standards definiert, und damit gegeniiber der Politik deutlich gemacht, dass

nur Kollegen/innen mit einer bestimmten Qualifikation berechtigt und qualifiziert sind,
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eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) sicher zu diagnostizieren. Die Senat-
sinnenverwaltung beschloss daraufthin in ihrer Weisung vom August 2002 auf die so
genannte Schliissigkeitspriifung durch Mitarbeiter ihrer Behorde zu verzichten. D.h. Die
Bosnienfliichtlinge, bei denen nach entsprechender Begutachtung durch die sog. Quali-
fizierten Listengutachter eine PTBS festgestellt wurde, diirfen in Berlin bleiben und
psychotherapeutisch behandelt werden.

Das Behandlungszentrum fiir Folteropfer, Arztekammer und Psychotherapeu-
tenkammer entwickelten eine 4-tdgige curriculare Fortbildung, die als Qualifizierungs-
Angebot fiir alle Psychologische Psychotherapeuten und Arzte, die Fliichtlinge thera-
peutisch behandeln, oder als Gutachter in entsprechenden Verfahren tétig sein wollen,
konzipiert ist. Um auf die von der jeweiligen Kammer zertifizierte Liste von Zweitgut-
achtern aufgenommen zu werden, ist zusétzlich zu der Absolvierung der Fortbildung die
Erstellung von drei Gutachten unter Supervision erfahrener Gutachter notwendig. D.h.
nur Kollegen werden aufgenommen, die ihre Qualifikation nachgewiesen haben. Die
Listen von Arztekammer und Psychotherapeutenkammer werden der Auslinderbehorde
und den Gerichten zur Verfiigung gestellt. Auf diese Weise wird Qualitdt auf hohem
Niveau sichergestellt. Neben der Uberpriifung der Zugangsqualifikation der Behandler
wurde ein Verfahren zur Beurteilung der Qualitdt von Gutachten und entsprechende
Mindeststandards fiir die Abfassung von Gutachten eingefiihrt.

Bis Ende 2004 wurde dieses Curriculum viermal erfolgreich durchgefiihrt; auf-
grund der groen Nachfrage sind fiir 2005 drei weitere Durchgénge geplant. Fiir die
Veranstalter, Berliner Behandlungszentrum fiir Folteropfer, Arztekammer und Psycho-
therapeutenkammer ist es die erste inhaltliche Zusammenarbeit und sie hat sich als sehr
fruchtbar erwiesen.

Neben der Curriculumentwicklung war ein entsprechendes Zertifizierungsver-
fahren zur Uberpriifung der Qualifikation bereits titiger Gutachter (Psychologische
Psychotherapeuten) nach Ubergangsregelungen nétig. Dazu wurde eine Expertenkom-
mission bestehend aus fiinf Berliner Psychologischen Psychotherapeuten berufen, die
seit Jahren mit extremtraumatisierten Biirgerkriegsfliichtlingen arbeiten und {iber lang-
jdhrige Erfahrung als Gutachter in auslidnderrechtlichen Verfahren verfiigen. Die Auf-
gabe der Expertenkommission war es, Qualifikationsanforderungen an Gutachter in

aufenthaltsrechtlichen Verfahren zu formulieren und Qualitdtsstandards fiir die Erarbei-
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tung von Gutachten zu ,,psychisch reaktiven Traumafolgen bei Biirgerkriegsfliichtlingen
in aufenthaltsrechtlichen Verfahren* zu entwickeln. Dabei konnte die Expertenkommis-
sion zuriickgreifen auf die von der interdisziplindren Arbeitsgruppe ,,Standards zur Be-
gutachtung psychotraumatisierter Menschen* (SBPM, Gierlichs et al 2002) im Jahr
2001 herausgegebenen Richtlinien zur Erstellung von Gutachten zu den genannten Fra-
gestellungen. Diese dienten als Orientierung fiir die Erarbeitung einer Ubergangsrege-
lung fiir bereits tdtige Gutachter/innen.

Dieser gesamte Prozess und das daraus entstandene Buch trigt dazu bei, dass
psychische Folgen von Krieg und Folter nicht mehr bagatellisiert werden und dass sich
arztliche und psychologische Psychotherapeuten als ernst zunehmende, kompetente
Gesprichspartner in die Politik eingemischt haben und auch gehort werden. Es ist von
unschitzbarem Wert, dass es uns gelungen ist, durch die Definition klarer Qualitédtsan-
forderungen an Gutachter und Gutachten auf der politischen Ebene mehr Akzeptanz der
Zweitgutachten zu erreichen. Diese sind unverkennbar auch in die klaren Ausfithrungs-
vorschriften der Berliner Innenverwaltung eingeflossen, die nun sowohl fiir die Sachbe-
arbeiter bei der Auslidnderbehorde und die Richter bei den Verwaltungsgerichten als
auch fiir die betroffenen Fliichtlinge transparent, nachvollziehbar und damit handhabba-
rer sind.

Die Aufgabe von Psychotherapeuten und Arzten ist nicht nur das Heilen von
Leid und psychischer Krankheit, sondern auch die Verhinderung von Retraumatisierun-
gen durch biirokratisches Handeln. Menschen, die in ihrer Seele extrem verletzt wurden,
sind auf professionelle kompetente Helfer angewiesen und brauchen die Gewissheit,
sich wieder auf ihre Mitmenschen verlassen zu kdonnen.

Wir danken fiir das grofSe Engagement all derer, die an der Entwicklung und Re-

alisierung des Curriculums mitgearbeitet haben.
Gisela Borgmann Prisidentin und Monika Basqué Mitglied des Vorstands

der Kammer fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeuten im Land Berlin
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Einleitung

Ferdinand Haenel
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Fragestellung an den Gutachter

Die Erstellung klinischer Kausalitdtsgutachten bei Personen mit psychisch reaktiven

Folter- und Biirgerkriegsfolgen ist seit langem ein bedeutsamer Aufgabenschwerpunkt

im Behandlungszentrum fiir Folteropfer Berlin. Diese gutachterliche Téatigkeit bezieht

sich sowohl auf

» Verfahren im sozialen Entschidigungsrecht (SED-Unrechtsbereinigungs-
/Opferentschidigungsgesetz) und

» aufenthaltsrechtliche Klageverfahren bei Verwaltungsgerichten (Graessner & Wenk-
Ansohn 2000, Haenel 1998).

In den aufenthaltsrechtlichen Verfahren geht es zum einen um die Frage, ob psychische
oder physische Gesundheitsstorungen vorliegen, welche die Angaben der Antragsteller
oder Klédger zu ihrem Asylbegehren auf Grundlage von Art. 16a GG oder § 51 AuslG
stiitzen. Zum anderen geht es darum, ob — wie z.B. bei den bosnischen Kriegsfliichtlin-
gen — psychisch reaktive Traumafolgen bestehen und inwieweit diese sich im Kontext
einer Riickfithrung tief greifend und lebensbedrohlich verschlechtern konnen, so dass

ein Abschiebehindernis nach §§ 53, 55 AuslG besteht.

UBERSICHT
Mogliche klinische Fragestellungen an den Gutachter

» Leidet der Klédger an einer korperlichen und/oder seelischen Gesundheitsstorung?

Literatur | 1




v

Wenn ja, kann/kénnen diese Storung(en) ursdchlich auf traumatische Erlebnisse
zuriickzufiihren sein?

Leidet der Kldger an einer posttraumatischen Belastungsstorung?

Wenn ja, gibt es psychische oder auch medizinisch-korperliche Befunde, die darauf
hinweisen, dass die posttraumatische Belastungsstorung durch duflere Gewaltein-
wirkung hervorgerufen sein kann?

Wenn ja, kann/kénnen die Gesundheitsstorung(en) des Kldgers ursdchlich auf den
von ihm angegebenen Haft- und Foltererlebnissen beruhen? — Oder gibt es andere,
Ereignisse in der Vorgeschichte des Klédgers, die als Ursache fiir die bestehende(n)
Gesundheitsstorung(en) in Frage kommen kénnen?

Ist der Kldger nicht oder nur eingeschrinkt in der Lage, Selbsterlebtes zu schildern?
Falls ja, beruht diese Unfihigkeit zur Schilderung von Selbsterlebtem auf einem in
seinem Herkunftsland staatlich verursachtem Trauma (ggf. welches?)? — Oder ist
der Kldger in einer Weise psychisch erkrankt, die nicht ursdchlich auf ein solches
Verfolgungserlebnis zuriickzufiihren ist?

Ist beim Kldger zur Vermeidung einer tief greifenden und lebensbedrohlichen Ver-
schlechterung seines Gesundheitszustandes im oben genannten Zusammenhang eine
psychiatrisch-neurologische, medizinische oder psychologische Behandlung erfor-
derlich? — Wenn ja, welche?

Ist der Kldger suizidgefidhrdet?

Inwieweit besteht die Moglichkeit, dass sich die Gesundheitsstorung(en) des Kla-
gers im Kontext einer Riickfithrung tief greifend oder gar lebensbedrohlich ver-

schlechtern kann/konnen?

Héufig wird der Gutachter auch gefragt, wie lange eine psychiatrische oder psychothe-

rapeutische Behandlung dauern wiirde, die das Ziel hitte, den Klédger in die Heimat zu-

riickzuschicken, ohne dass dabei ein gesundheitliches Risiko eingegangen wird. Hierzu

ist festzustellen, dass bei Patienten mit erlebnisbegriindeten, psychisch reaktiven

Traumafolgen eine lebenslange Vulnerabilitit besteht mit der Gefahr symptomverstér-

kender Reaktualisierung bei Ereignissen, die in einem Zusammenhang mit den damali-

gen traumatischen Erfahrungen stehen (Spranger, 2002). Eine Verkniipfung eines er-

folgreichen Therapieausgangs mit einer spéteren Riickkehr in das Land, wo die trauma-
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tischen Ereignisse stattgefunden haben, ist sinnlos, da sich Vertrauen und Offenheit des
Patienten zum Therapeuten als eine Grundbedingung jeder psychotherapeutischen Be-
ziehung schwerlich entwickeln kann, wenn mit ihr zugleich die moglicherweise retrau-
matisierende und als Bedrohung erlebte Riickkehr in das Herkunftsland am Ende einer
Behandlung in Aussicht steht. Eine unter solchen Vorzeichen begonnene Psychothera-

pie bietet grundsétzlich wenig Aussicht auf Erfolg.

Klinisches Gutachten versus aussagepsychologisches Gutachten

Bei Behorden bestehen mitunter Unklarheiten, was von einem fachgerecht ausgefiihrten
klinischen Gutachten zu erwarten ist und welche fachlichen Voraussetzungen die Gut-
achter hierfiir mitbringen miissen (Wenk-Ansohn et al., 2002). Ein klinisches Gutachten
muss von einem im entsprechenden Bereich erfahrenen Mediziner, Psychologen oder
Psychotherapeuten erstellt werden und kann auch Beurteilungen iiber eine mogliche
symptombedingte Einschrinkung des Aussagevermogens enthalten. Jedoch kann die
Beantwortung von Fragen nach Glaubhaftigkeit von Aussagen zu vergangenen Ereig-
nissen, wie sie bei Zeugen in Strafprozessen gestellt werden, und nach der Einschit-
zung, inwieweit diese Aussagen durch Erlebnisbezug und nicht anderweitig begriindet
werden konnen, keinesfalls Aufgabe eines klinischen Gutachtens zur gesundheitlichen
Verfassung von Asylbewerbern sein. Derartigen Fragestellungen kann am ehesten mit
der Methode der kriteriumsorientierten Aussageanalyse der forensischen Aussagepsy-
chologie nachgegangen werden. Allerdings verfiigt die forensische Aussagepsychologie
zur Zeit lediglich iiber standardisierte und wissenschaftlich validierte Verfahren zur
Uberpriifung der Glaubhaftigkeit von Angaben psychisch nicht traumatisierter Personen
aus mitteleuropdischen und nordamerikanischen Kulturkreisen. Die Erstellung aussage-
psychologischer Gutachten liegt in der Regel auferhalb des Kompetenzbereichs eines
Facharztes oder drztlichen/psychologischen Psychotherapeuten. Ebenso ist ein in aussa-
gepsychologischen Gutachten versierter forensischer Psychologe in der Regel nicht in
der Lage, klinische Gutachten zu erstellen. Dariiber hinaus sind die Untersuchungsme-

thoden grundverschieden, so dass man auch nicht beides zugleich durchfiihren kann

(Birck, 2002).
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Unterschiedliche Beurteilung psychisch reaktiver Traumafolgen

In der Vergangenheit konnte festgestellt werden, dass klinische Gutachter oft zu extrem
unterschiedlichen Ergebnissen in der Kausalititsbeurteilung psychisch reaktiver
Traumafolgen gelangen (Denis et al., 2000, Bundessozialgericht 1995). Dies hat sich in
der jiingsten Zeit bei der Begutachtungspraxis bosnischer Kriegsfliichtlinge (Hen-
ningsen, 2002) oder der Abschiebungspraxis von Asylbewerbern (Gierlichs, 2002) er-
neut bestétigt.

Mangelnder Kenntnisstand? Wie kommt es zu diesen hohen Divergenzen in der
Beurteilung psychisch reaktiver Extremtraumafolgen selbst unter Fachkollegen? Man-
gelnder Kenntnis- und Erfahrungsstand des Arztes oder Psychologen mag sich im Ein-
zelfall — aber heute nicht mehr generell — als Erkldarung anfiihren lassen.

In der Tat habe ich wihrend meiner Facharztweiterbildung in der zweiten Hilfte
der 1980er Jahre in einer psychiatrischen Abteilung eines grofen stiadtischen Kranken-
hauses in Berlin-Kreuzberg, wo es wirklich keinen Mangel an Patienten mit unter-
schiedlichsten psychopathologischen Zustandsbildern gegeben hat, nie etwas von Diag-
nosen wie ,,Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)* oder ,,andauernde Personlich-
keitsdnderung nach Extrembelastung®, gehort, geschweige denn von ihren geschichtli-
chen Vorldufern wie ,,Kriegsneurose®, ,traumatischer Neurose®, ,erlebnisbedingter
Personlichkeitswandel” (Venzlaff, 1963) oder ,,KZ—Uberlebendensyndrom“ (Nieder-
land, 1968).

Nun, das hat sich geidndert. Der Wissensstand der Fachkollegen hat sich be-
trachtlich erweitert, man spricht sogar schon von PTBS als einer ,,Mode*“-Diagnose, und
der Begriff des hierzu geforderten traumatischen Ereignisses lauft mittlerweile Gefahr,
weit jenseits existentieller Bedrohung auf leichtere, weniger bedrohliche Begebenheiten
ausgeweitet zu werden.

Gesellschaftlich-politischer Einfluss. Psychiatriehistorisch gesehen war die An-
erkennung einer PTBS immer abhingig gewesen von den gesellschaftlichen und politi-
schen Umstidnden Mitteleuropas und der Vereinigten Staaten von Nordamerika. So war
in Deutschland in der Zeit nach dem Ersten Weltkrieg die Psychiatrie von der Lehrmei-
nung bestimmt, dass abnorme Erlebnisreaktionen — also seelische Reaktionen nach

psychotraumatischen Einwirkungen — grundsitzlich nach Wochen bis Monaten abklin-
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gen. Und auch nach dem Zweiten Weltkrieg noch galt die Lehrmeinung, dass die Be-
lastbarkeit der menschlichen Seele im Unendlichen liege (Venzlaff, 1963). In den
1950er Jahren hatte dies fiir die Begutachtungspraxis bei Uberlebenden der nationalso-
zialistischen Konzentrationslager im Rahmen des Bundesentschadigungsgesetzes die
Folge, dass viele deutsche Psychiater, die zum Teil selbst in die Verbrechen innerhalb
der deutschen Psychiatrie im Dritten Reich involviert gewesen waren, erlebnisreaktive
psychische Storungen von KZ-Uberlebenden als erblich oder entwicklungsbedingt auf
die Zeit vor der Lagerinternierung zuriickgefiihrt hatten (Pross, 1993). Im Gegenzug gab
es damals eine Reihe von Psychiatern, die genau gegensitzlicher Auffassung waren, wie
W.G. Niederland, U. Venzlaff, W. v. Baeyer, H. Hifner, K. Kisker, K. Hoppe und K.
Eissler, deren wissenschaftliche Arbeiten ganz entscheidend zum heutigen Verstindnis
psychisch reaktiver Folter- und Biirgerkriegsfolgen beigetragen haben (v. Baeyer et
al.,1964; Hoppe. 1967; Niederland, 1968; Venzlaff, 1963). Schon zu dieser Zeit war es
zu heftigen und sehr polemischen Auseinandersetzungen unter den Fachkollegen mit
extremer Polarisierung gekommen. Der Titel, mit welchem Eissler seine in der Zeit-
schrift ,,Psyche* erschiene Veroffentlichung zu diesem Thema versehen hat, spricht
Binde:,,Die Ermordung von wie vielen seiner Kinder mufl ein Mensch symptomfrei
ertragen konnen, um eine normale psychische Konstitution zu haben* (Eissler, 1958).
Die Diagnose ,,Posttraumatische Belastungsstorung® ist eine Geschichte des
Vergessens und Wiederfindens. Viele Symptome die zur Klassifizierung der PTBS bei
Vietnam-Kriegsveteranen in den USA gefiihrt haben, waren auch schon 100 Jahre zuvor
bei Opfern von Eisenbahnunfillen beobachtet worden. Und auch die Divergenzen in der
Kausalititsbeurteilung unter Fachkollegen sind kein neues Phinomen, sondern so alt

wie die Diagnose selbst.

Beurteilungserschwernisse bei aufenthaltsrechtlichen Verfahren. Welche
weiteren Griinde konnen zu derartigen Unterschieden in der Beurteilungspraxis psy-
chisch reaktiver Traumafolgen fithren? In aufenthaltsrechtlichen Verfahren kann die
Begutachtung auch durch folgende Faktoren erschwert werden:

» symptombezogene Ursachen

» traumaspezifische Beziehungsaspekte
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» Komorbidititen, die eine spezifische Symptomatik einer PTBS iiberlagern kon-
nen
» Probleme bei der Abgrenzung schiadigungsabhingiger von schidigungsunab-

hingigen Storungen

\4

sprachliche und kulturell bedingte Missverstiandnisse

» unzureichende Kenntnisse im Asyl- und Auslidnderrecht

Standards zur Begutachtung psychotraumatisierter Menschen (SBPM)

Angesichts des besonders seit dem Krieg im ehemaligen Jugoslawien gestiegenen Inte-
resses der Behorden an der Kldrung klinischer Fragestellungen (Treiber, 2002, BAFF,
2001) hat im Jahre 2002 eine Arbeitsgruppe bestehend aus erfahrenen Kollegen unter-
schiedlicher Fachrichtungen Standards zur Begutachtung psychotraumatisierter Men-
schen (SBPM) entwickelt (Gierlichs et al., 2002). Diese Standards umfassen Richtlinien
zur Erstellung von klinischen Gutachten in aufenthaltsrechtlichen Klageverfahren unter
Einbeziehung der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber die PTBS und andere
psychisch reaktive Traumafolgen. Sie beriicksichtigen die oben dargestellte Besonder-
heiten und Erschwernisse bei der Begutachtung von Traumafolgen in aufenthaltsrechtli-
chen Verfahren. Mittlerweile haben sie auch bei einigen Fachgesellschaften wie der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefen-
psychologie (DGPT), der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie
(DeGPT) und bei Standesvertretungen wie der Bundesidrztekammer, der Landesérzte-
kammer Nordrhein-Westfalens sowie der Berliner Arztekammer und Psychotherapeu-
tenkammer breite Aufnahme und Unterstiitzung gefunden. Ihre ausfiihrliche Version

findet sich in Kapitel 12.

Fortbildung zur fachgerechten Erstellung von Gutachten

Im Jahre 2002 haben die Delegierten des 105. Deutschen Arztetag in Rostock beschlos-
sen, die Bundesirztekammer zu beauftragen, die Entwicklung von Standards zur Begut-

achtung psychisch reaktiver Traumafolgen bei auslidndischen Fliichtlingen in aufent-

haltsrechtlichen Antrags- und Klageverfahren zu unterstiitzen und hierzu ein entspre-
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chendes Fortbildungscurriculum mit Bescheinigung zur fachgerechten Erstellung dieser
speziellen Gutachten zu entwickeln (Deutsches Arzteblatt 2002). Entsprechend diesem
Arztetagbeschluss haben im vergangenen Jahr in Wiirzburg sowie Berlin nach den
Richtlinien der SBPM-Arbeitsgruppe mehrere Fortbildungsseminare mit grolem Erfolg
stattgefunden. In Wiirzburg war diese Fortbildung von der Bundesirztekammer, in Ber-
lin von der Arztekammer und der Psychotherapeutenkammer gemeinsam mit dem Be-
handlungszentrum fiir Folteropfer ausgerichtet worden. Sie finden in Berlin seit Beginn
des Jahres 2003 an jeweils zwei Wochenenden mit insgesamt 25 Seminarstunden statt
und soll nach erfolgreicher Teilnahme und Erstellung dreier supervidierter Gutachten
psychologische und édrztliche Fachkollegen in die Lage versetzen, klinische Gutachten
zu Fragen nach Vorliegen psychisch reaktiven Traumafolgen und ihrer Genese in auf-

enthaltsrechtlichen Verfahren fachkompetent zu erstellen.

Uber dieses Buch

Aus der Berliner Fortbildung ist das vorliegende Buch entstanden. Der Kreis der Auto-
ren setzt sich zusammen aus Kolleginnen und Kollegen, welche sowohl in der Therapie
als auch in der Begutachtung von Fliichtlingen mit psychisch reaktiven Folter- und Biir-
gerkriegsfolgen in den vergangenen Jahren viel Erfahrung und Kompetenz erworben
haben und als Referenten das Berliner Fortbildungscurriculum fiir psychologische wie
arztliche Fachkollegen aktiv mitgestalten.

Der erste Beitrag von Oliver Schubbe bietet einen Uberblick iiber konzeptuelle Grund-
lagen, Epidemiologie und neurobiologische Ursachen der PTBS. Im zweiten Kapitel
befasst sich Eva Reichelt mit der klinischen Diagnostik und Differentialdiagnostik so-
wie mit weiteren trauma-assoziierten psychischen Storungen. Der nichste Beitrag geht
auf symptombedingte Hindernisse ein, die dem Gutachter bei der Exploration begegnen
konnen. Das vierte Kapitel von Angelika Birck befasst sich mit dem Gedéchtnis, seiner
Funktionsweise und den Verdnderungen, denen Erinnerungen unter normalen wie ext-
remen Umstinden unterworfen sind. Die Ubersicht iiber standardisierte testpsychologi-
sche Untersuchungsmethoden psychischer Traumafolgen und ihrer komorbiden Stérun-
gen von Doris Denis im fiinften Kapitel runden den diagnostischen Teil dieses Bandes

ab und leiten mit dem Hinweis auf nur sehr vereinzelt vorhandene validierte Uberset-
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zungen testpsychologischer Untersuchungsmethoden iiber zu dem besonderen fliicht-
lings- und migrationsspezifischen Hintergrund dieser Aufgabenstellung. Hier hat zu den
gesetzlichen, asyl- und ausldnderrechtlichen Grundlagen Stefan Kessler im sechsten
Kapitel eine klare Ubersicht geliefert. Savita Dhawan beschreibt im siebten Kapitel,
worauf beim Einsatz von Dolmetschern zu achten ist. Sie stellt ein Modell aus Schwe-
den vor, welches schon seit vielen Jahren den professionellen Einsatz eigens ausgebilde-
ter Dolmetscher im Gesundheitswesen zur Selbstverstdndlichkeit macht. Meine Kolle-
gin und Mitherausgeberin Mechthild Wenk-Ansohn behandelt und begutachtet seit vie-
len Jahren durch Folter traumatisierte Kurdinnen aus der Tirkei. Thre speziellen Erfah-
rungen mit den psychischen Folgen sexualisierter Folter bei kurdischen Frauen hat sie
im achten Kapitel zusammengefasst. Aus dem Blickwinkel der erfahrenen Psychoanaly-
tikerin befasst sich Franziska Henningsen im neunten Kapitel mit psychisch reaktiven
Traumafolgen und den speziellen Formen der Ubertragung und Gegeniibertragung, die
sich im Umgang mit Extremtraumatisierten einstellen konnen. Die sich hieraus bei Hel-
fern ergebenden Gefahren sekundiren Traumatisierung und des Burnouts beschreibt
Christian Pross im zehnten Kapitel. Dietrich Koch liefert im elften Kapitel eine Uber-
sicht iiber die allgemeine rechtliche Stellung eines Gutachters im Sinne der Zivil- und
Strafprozessordnung. Die im zwolften Kapitel enthaltenen Standards zur Begutachtung
psychisch traumatisierter Menschen (SBPM) liefern fiir die Ausfiihrung eines Gutach-
tens in aufenthaltsrechtlichen Verfahren wichtige praktische Hinweise. Zwei anonymi-

sierte Mustergutachten als zusitzliche Praxishilfe bilden den Abschluss.
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1.1 Auf welchen wissenschaftlichen Grundlagen basieren
Gutachten?

Gutachten erfordern eine wissenschaftliche Grundlage. Welche Konzepte beschreiben
am besten die psychischen Kriegsfolgen bei Fliichtlingen? Warum ist ein sicherer Auf-
enthaltsstatus eine notwendige Voraussetzung der Behandlung? Warum ist der Einsatz
von Stabilisierungsverfahren am Ende einer Befragung so wichtig? Welche Modelle

konnen uns helfen, zu den dufleren Symptomen Vorstellungen der inneren Abldufe zu
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gewinnen? — Die Diskussion neurobiologischer Modelle soll einen kleinen Beitrag dazu
leisten, den ldngst iiberholten Dualismus psychologischer und physiologischer Erkla-
rungen zu iiberwinden und auf dieser Grundlage zur Kliarung der aufgeworfenen Fragen

beizutragen.

1.2 Definitionen des existentiellen Traumas und seiner

moglichen psychischen Folgen

DEFINITION

,,Ein Trauma ist ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfakto-
ren und den individuellen Bewiéltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosig-
keit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von

Selbst- und Weltverstindnis bewirkt* (Fischer & Riedesser, 1998).

Fehlende Diagnose-Kategorie als politische Propaganda

Eine entsprechende Diagnose ist eine politische Provokation: Sie rechnet den Schaden
nicht dem Geschidigten zu, dessen Erbanlagen, Konstitution oder inneren Konflikten,
sondern Missbrauchern, Vergewaltigern und folternden und kriegfiihrenden Staaten.

In seinem Lehrbuch der Psychiatrie schrieb Kraepelin 1909:,,Ganz besonders reich an
psychischen Ursachen des Irreseins ist der Krieg. Obwohl ldngst anerkannt war, dass
traumatisierende Kriegs- und Fluchterfahrungen schwere psychische Stérungen verur-
sachen konnen (APA, 1952), wurde in den USA die entsprechende diagnostische Kate-
gorie bei der Neuauflage zum DSM (APA, 1968) im Zuge des Vietnamkrieges nicht
mehr aufgefiihrt. Bereits 1926 hatte man in Deutschland — zu einer Zeit, als die Regie-
rung hohe Renten- und Reparationszahlungen zu leisten hatte — diese Diagnose aus der
Reichsversicherungsordnung, gestrichen Erst 1980 wurde mit den vereinten Kriften

US-amerikanischer Vietnamveteranen und Feministinnen wieder eine Traumadiagnose
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ins DSM aufgenommen: Post-traumatic Stress Disorder (PTSD), zu Deutsch Posttrau-

matische Belastungsstorung (PTBS) (APA, 1980).

Unterscheidung traumatischer Ereignisse

Traumatische Ereignisse vom Typ l. Fiir die Verarbeitung einer traumatischen
Situation macht es viel aus, ob sie nur einmal kurz (Typ I) oder ldanger bzw. immer wie-
der (Typ II) eingewirkt hat. Nach der von Lenore Terr (1991) vorgeschlagenen Unter-
scheidung traumatischer Situationen zihlen zum Typ I Unfille, Uberfille, einmalige
Vergewaltigungen sowie technische Katastophen und Naturkatastrophen. Die Folge ist
in vielen Fillen eine PTBS.

Traumatische Ereignisse vom Typ Il. Beim Typ II ist ein mehr oder weniger lan-
ger Lebensabschnitt von Gewalt beherrscht. Dazu zidhlen Kindesmissbrauch, hédusliche
Gewalt und die von Fliichtlingen erlebten traumatisierenden Erfahrungen wie Krieg,
Kriegsgefangenschaft, mehrfache Folter und wiederholte Vergewaltigungen. Bei
Kriegs- und politischen Gefangenen liegt die PTBS-Pridvalenz bei 50 bis 70 Prozent
(Niera et al., 2000). Ahnlich hoch sind die Zahlen bei Opfern sexualisierter Gewalt und
bei politischen Fliichtlingen (Kinzie et al., 1990; Ramsay et al., 1993). Damit zédhlen die
weltweit groBiten Opfergruppen gleichzeitig zu den am stirksten betroffenen. Und das,
obwohl die PTBS-Diagnose deren komplexe Symptomatik nur teilweise erfasst und es
fiir die komplexe Traumatisierung, die meist nach Ereignissen vom Typ II auftritt, noch

keine gingige Diagnosekategorie gibt.

Unterscheidung zwischen traumatisierendem Ereignis und Trauma

Eine zweite wichtige Unterscheidung ist die zwischen dem traumatisierenden Ereignis
selbst und dem Trauma als daraus resultierender Verletzung. Diese Differenzierung
vermeidet mogliche Verwirrung, die sich aus dem Begriff ,,Posttraumatische Belas-
tungsstorung‘“ ergeben konnte. ,,Post®, also zeitlich voriiber, ist nicht das Trauma, son-
dern nur das Ereignis. Wiirde von einem ,,Posttraumatischen Trauma* gesprochen, wiir-

de der Widersinn offensichtlich (Hinkeldey & Fischer, 2002).
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Unterscheidung der traumatischen Stérungen

Ein traumatisches Ereignis ist ,.ein belastendes Ereignis oder eine Situation kiirzerer

oder lingerer Dauer, von auBlergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Aus-

mal, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde* (WHO, 1994). Im

aktuellen Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation ICD-10 beziehen sich

drei psychische Storungen im engeren Sinne auf traumatische Ereignisse:

(1) die ,,akute Belastungsreaktion‘

(2) die ,,Posttraumatische Belastungsstorung*

(3) die ,,Anhaltende Personlichkeitsinderung nach Extrembelastung*

Diese drei Storungsbilder erfordern wiederum drei Voraussetzungen:

(1) Es muss ein traumatisches Ereignis vorliegen (Ereigniskriterium),

(2) nach dem bestimmte Symptome mit klinisch bedeutsamem Leidensdruck (Symp-
tomkriterium)

(3) tiber einen bestimmten Zeitraum hinweg (Zeitkriterium) aufgetreten sind.

Tabelle 1.1. Uberblick iiber die spezifischen psychisch reaktiven Traumafolgen nach
DSM IV und ICD-1

akute Belastungsreak-|Posttraumatische Be-|anhaltende Persoénlich-
tion lastungsstorung keitsédnderung nach
(DSM-IV 309.8, ICD-10|(DSM-IV 309.81, ICD-10 | Extrembelastung
F43.0) F43.1) (ICD-10 F62.0)

Symptomkriterium

Nach ICD-10 anfangs emo-

tionale Betdubung, dann
Wechsel von Depression,
Arger, Verzweiflung, Uber-
aktivitdt und Riickzug. Das
DSM IV legt den Akzent

auf dissoziative Reaktionen.
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1. Nachhallerinnerungen
bei
(DSM: Kriterium B),

Schliisselreizen

2. Vermeidung von Auslo-
sesituationen,
Affektspiel-
Hoff-
(DSM:

einge-
schriankter
raum, Amnesie,
nungslosigkeit

Kriterium C)
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1. Misstrauen

2. sozialer Riickzug

3. Gefiihle der Leere und
Hoffnungslosigkeit

4. Chronische Nervositit

wie bei stindigem Be-

drohtsein
5. Entfremdung, keine
vorbestehende Person-



3. dauerhaft erhohte Emp- lichkeitsstorung, keine
findlichkeit oder Uber- hirnorganische ~Schiidi-
erregung, Schlafstorun- gung
gen, Konzentrationssto-
rungen ibertriebene
Schreckhaftigkeit
(DSM: Kriterium D)

Zeitkriterium

einige Minuten bis max. 3 |Dauer > 1 Monat (DSM: | mindestens 2 Jahre beste-
Tage nach dem Ereignis|Kriterium E), Auftreten | hende Symptomatik

(ICD), nach einer Latenz von Wo-
2 Tage bis max. 1 Monat|chen bis Monaten, auch
nach dem Ereignis (DSM) |Jahren nach dem Ereignis

moglich

Akute Belastungsreaktion. Die Akute Belastungsreaktion zeichnet sich im ICD-10
durch schnellen Symptomwechsel und eine Dauer von hochstens drei Tagen aus; im
DSM-1V liegt der Akzent auf der dissoziativen Reaktion und den voriibergehenden
PTBS-Symptomen. Diese miissen mindestens zwei Tage und maximal einen Monat
anhalten. Es ist nicht klar, welche Diagnose nach ICD-10 zu stellen ist, wenn die Symp-
tomatik mehrere Wochen dauert (Flatten et al., 2001).

Posttraumatische Belastungsstérung. Die PTBS kann iiber Monate und Jahre
andauern und einen phasenhaften Verlauf annehmen. Je ldnger die Stérung anhilt und
sich chronifiziert, desto komplexer sind die Auswirkungen der Traumatisierung auf die
Psyche. Wihrend die Diagnose einer akuten Belastungsreaktion bei der Begutachtung
von Fliichtlingen, sofern die Traumatisierung nicht andauert, wegen des Zeitkriteriums
nicht mehr in Frage kommt, gibt es ein weder im DSM noch im ICD als diagnostische
Kategorie genanntes Storungsbild, das nach traumatischen Ereignissen vom Typ II sehr
hiufig zu beobachten ist: Judith Herman hat hierfiir den Begriff ,,komplexe Posttrauma-
tische Belastungsstorung* vorgeschlagen und in Vorbereitung des DSM-IV an 500 u.a.
sexuell missbrauchten Patienten empirisch tiberpriift (Herman, 1993). Der Vorschlag,

die komplexe PTBS als eigene Diagnosekategorie unter der Bezeichnung ,,Disorder of
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Extreme Stress Not Otherwise Specified (DESNOS)“ ins DSM-1V aufzunehmen, wurde
von der DSM-Kommission abgelehnt. Warum? - Weil die Symptombestandteile der
,» Task Force* zu unspezifisch und damit fiir eine eigenstindige Diagnosekategorie zu
wenig handhabbar erschienen waren (Herman, 1993). ,, Komplexe* PTBS wurde jedoch
als ergénzende Beschreibung der PTBS in den Anhang des DSM-IV aufgenommen.
Ford (1999) konnte in einer Studie nachweisen, dass die Kategorien ,,PTBS* und
,DESNOS* sich iiberschneiden, die beiden Konstrukte jedoch wichtige unterschiedliche
symptomatische Eigenschaften aufweisen. Somit kann DESNOS &hnlich wie die andau-
ernde Personlichkeitsdnderung nach Extremtrauma (ICD-10 F62,0) auch in Abwesen-
heit von PTBS diagnostiziert werden. Beschwerdebilder einer komplexen PTBS sind
derzeit nach ICD-10 als PTBS zu diagnostizieren; es ist sinnvoll, diese als ,,PTBS mit

komplexem Beschwerdebild zu kennzeichnen.

Tabelle 1.2. Hiufigkeiten des Auftretens der komplexen PTBS (Lebenszeitprivalenz)
nach Traumen vom Typ II in Stichproben verschiedener Studien

Pravalenzraten der komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung

Autoren Land | Stichprobe Anteil
kom-
plexe
PTBS

Ford & Kid (1998) USA |74 Vietnamveteranen (m) 57%

Ford (1999) USA |84 unterschiedliche Kriegsveteranen (m) |58%

Roth et al. (1997) USA [234 Opfer von Missbrauch und Miss-|50%

handlung (w)
Sack et al. (2002) D 72 Patienten einer Traumaambulanz |22%
(78% w)

Teegen & Vogt (2002) D 33 Folteropfer (76% m) 66%

Teegen &  Schriefer|D 71 Opfer von Misshandlung (w) 27%

(2002)
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Ubersicht

Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (APA, 1996)

SymptomkKriterien

A. Storungen der Regulierung des affektiven Erregungsniveaus

» chronische Affektdysregulation

» Schwierigkeit, Arger zu modulieren

P selbstdestruktives Verhalten

» Schwierigkeiten im Bereich des sexuellen Erlebens, vor allem der Hingabefi-
higkeit

» impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen

B. Storungen der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins
» Amnesie

» Dissoziation
C. Somatisierung

D. Chronische Personlichkeitsverdnderungen
» Anderung der Selbstwahrnehmung: chronische Schuldgefiihle; Selbstvorwiirfe;
Gefiihle, nichts bewirken zu konnen; Gefiihle, fortgesetzt geschiadigt zu werden
» Anderungen der Wahrnehmung des Schidigers: verzerrte Sichtweisen und Idea-
lisierungen des Schédigers
» Veridnderung der Beziehung zu anderen Menschen
a. Unfdhigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit anderen aufrechtzuerhalten
b. Tendenz, erneut Opfer zu werden

c. Tendenz, andere zum Opfer zu machen

E. Veridnderungen in Bedeutungssystemen

» Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit

» Verlust der bisherigen Lebensiiberzeugungen
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Anhaltende Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung. Aufgrund dhn-
licher Uberlegungen wie in den USA zur komplexen PTBS wurde fiir das ICD-10 eine
eigene Kategorie geschaffen, um andauernde Personlichkeitsinderungen nach extremer
Belastung zu erfassen. Die Belastung muss so extrem sein, dass die Vulnerabilitit der
Person als Erklirung fiir die beobachtete Anderung der Personlichkeit nicht ausreicht.
Wenn eine PTBS (F43.1.) vorausgegangen ist, kann die Personlichkeitsinderung als

eine chronifizierte Form der PTBS verstanden werden.

Zeitkriterien fir die traumatischen Stérungen

akute Belastungsreaktion

akute PTBS -

PTBS mit verzégertem
Beginn

anhaltende
Personlichkeitsédnderung .
.. | . Monate nach Einde des Ereignisses,

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30

Abbildung 1.1. Uberblick iiber die Zeitkriterien nach DSM-IV und ICD-10

Das Zeitkriterium bei traumatischen Stérungen setzt voraus, dass das traumatisierende
Ereignis, das die entsprechenden Symptome verursacht hat, in der Vergangenheit liegt.
Die Dauer der Storung wird ab dem Ende des traumatisierenden Ereignisses berechnet,
das die Symptomatik verursacht hat. Um die traumatisierende Situation zu beenden,
muss eine neue Situation entstehen, welche die traumatischen Bedingungen iiberwindet

und einen qualitativ neuen Anfang erlaubt (Fischer & Riedesser, 1998).
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1.3 Stabilisierende oder chronifizierende Umwelteinflisse nach

dem Trauma

Posttraumatische Symptome kénnen als Unfihigkeit verstanden werden, die Anpassung
an eine durch Gewalt beherrschte Situation wieder riickgdngig zu machen. Die Anpas-
sungsleistung besteht darin, eine verdnderte Situation — wie den Krieg — als Realitét
anzuerkennen, den Korper auf hochste Belastung unbestimmter Dauer vorzubereiten,
standig alarmbereit zu sein, und alles zu vermeiden, was auch nur irgendwie die nichste
Katastrophe bedeuten konnte. Dadurch wird viel Aufmerksamkeit gebunden, die sonst
der Entwicklung dienen konnte.

Die Fahigkeit, die Anpassungsleistung an die traumatische Situation zuriickzu-
nehmen, hiangt wesentlich von der Beschaffenheit der Normalitit ab, in die der Trauma-
tisierte wieder eintritt. ,,Andert sich die umgebende Realitit, ist aber die Antwort der
Umwelt auf das Geschehene nicht geeignet, es dem Traumatisierten als Ausnahme er-
scheinen zu lassen, wird das Trauma zu einer ersten Lektion iiber eine Wirklichkeit, die
zwar (anders als der Krieg) nicht stets ihr verdndertes Gesicht zeigt, der aber alles zuzu-
trauen ist (Hassemer & Reemtsma, 2002, S. 130).

Fliichtlinge finden am Ende der traumatisierenden Kriegs- und Fluchtsituation
nicht ihre alte Umwelt wieder, sondern miissen zusitzlich die Anpassung an eine neue
Umwelt leisten. Der Staat ihres Heimatlandes gewihrt ihnen keine Sicherheit mehr, und
der Staat, in dem sie Zuflucht suchen, ist nur so weit ihr Aufenthaltsstatus reicht eine
Verpflichtung eingegangen, ihr Leben und ihre Wiirde zu schiitzen. Erst wenn ein Staat
diese neue Verpflichtung fiir den Fliichtling glaubhaft einl6st, beginnt die neue Norma-
litdt. Ein sicherer Aufenthaltsstatus ist eine notwendige Voraussetzung fiir die Riickan-
passung an eine nicht mehr gewaltbestimmte duflere Situation und damit fiir jede diesen

Prozess begleitende Psychotherapie.

Gruppenspezifische Unterschiede bei posttraumatischen Reaktionen

Bei den meisten Studien zu psychischen Folgen von Kriegstraumata ist zu Beachten,

dass sie meist mit amerikanischen Kriegsveteranen durchgefiihrt wurden, die ja als Sol-
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daten auch traumatisierte Téter waren (De Girolamo & McFarlane, 1996). Die dadurch
gewonnen Werte konnen somit nicht ohne weiteres auf psychische Folter- und Biirger-
kriegsfolgen bei Zivilisten und Personen anderer Kulturkreise iibertragen werden.

Zu dem ist es bei der Arbeit mit Fliichtlingen wichtig, ethnische und kulturelle
Besonderheiten des Leidens der betreffenden Fliichtlingsgruppe einzubeziehen (Eisen-
bruch, 1992; Mehari, 2001). Bei der Untersuchung individueller posttraumatischer Re-
aktionen sind sowohl universelle Gemeinsamkeiten zu finden, als auch spezifische Ge-
meinsamkeiten ethnokultureller Gruppen (Marsella et al., 1996). So berichten Bracken
et al. (1995) von ihrer Arbeit mit Uberlebenden von Folter und Kriegsereignissen in
Uganda, bei der sie zwar PTBS-Symptome feststellten, diese aber nur selten im Vorder-

grund standen.

Unterscheidung zwischen Pramigrations-, Migrations- und
Postmigrationserfahrung

Lee (1988) unterteilt die Belastung durch Krieg, Flucht und Exil in Primigrations-,
Migrations- und Postmigrationserfahrung. Zur Pramigrationserfahrung gehort:

der soziodkonomische Status vor der Flucht

die Art der Gemeinschaft des Heimatlandes

die Frage, wer vor der Flucht der Hauptversorger war

das Erziehungssystem

die medizinische Versorgung

Freizeit

traumatische Ereignisse in der Familie

Verhaltensstérungen oder Verletzungen vor der Flucht

vVvyVvyVVVYVYVY

der Grad der Verfolgung und Folter

Zur Migrationserfahrung zihlt:
» die Entscheidung zur Flucht (warum, wer hat entschieden?)
» traumatisierende Ereignisse wihrend der Flucht wie

» Piraten

» Vergewaltigung
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» Hunger

» Todesgefahren

» Lagererfahrung

» Trennung und Verlust von Bezugspersonen

» Ungewissheit der Anerkennung als politischer Fliichtling im Aufnahmeland.

Zur Postmigrationserfahrung gehoren:
Sprachprobleme

Schulprobleme

Kulturschock

finanzielle Situation

verdnderte Umwelt und Nachbarschaft

Veridnderungen in Beziehungskonstellationen und Familie

vVvyYvyvVvyvyyypy

Erfahrungen mit der neuen Umwelt.

1.4 Die Entwicklung der Erklarungsmodelle

Der Geist-Korper-Dualismus, der unser wissenschaftliches Weltbild wie ein Graben
durchzieht, hat auch die Theorien iiber die Entstehung posttraumatischer Stérungen in
entgegengesetzte Lager gespalten. Dies war von Anfang an fiir ein umfassendes Ver-
standnis posttraumatische Stérungen besonders hinderlich, da diese durch eine beson-
ders enge Verflechtung psychologischer und physiologischer Elemente gekennzeichnet

sind.
Die Atiologie-Kontroverse um 1860
Die Atiologie—Kontroverse begann um 1860 - in einer Zeit, in der es iiblich war, selbst

die neurotischen posttraumatischen Symptome auf korperliche Ursachen zuriickzufiih-

ren. Diese Sicht vertrat auch der bekannte Chirurg Hohn Eric Erichsen mit seinen
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Schriften iiber ,Concussion of the Spine‘. Page, ebenfalls Chirurg, stellte dieser Auffas-
sung sein Konzept des ,Nervosen Schocks‘ entgegen. Das fiihrte schlieBlich sogar dazu,
dass die neurotischen posttraumatischen Symptome nur noch psychologisch erklart
wurden und mogliche Zusammenhinge mit hirnphysiologischen Veridnderungen in den

Hintergrund traten.

Forschung von Charcot und Janet an der Salpétriere

Zwischen 1878 und 1893 veroffentlichte Jean-Martin Charcot iiber 20 differenzierte
Falldarstellungen einer von ihm als ,traumatische Hysterie* bezeichneten Storung.
Charcot vertrat ein &tiologisches Modell, das erbliche, konstitutionelle und umweltbe-
dingte Faktoren beriicksichtigte. Nach 1880 betonte er immer mehr die &dtiologische
Rolle des psychischen Schocks, und er unterschied mehrere posttraumatische Storungs-
bilder, fiir die er ausfiihrliche Kriterien formulierte. Janets, der wie Charcot an der
Salpétriere arbeitete, fiihrte der Forschungen zur psychischen Dissoziation nach Trau-

matisierungen durch.

Untersuchung der Kriegsneurose im Zweiten Weltkrieg

Kardiner (1941) untersuchte im Zweiten Weltkrieg psychische Auffilligkeiten bei US-
amerikanischen Soldaten. Sein umfangreiches Forschungswerk enthilt detaillierte
Schilderungen zu Symptomen und Verldaufen verschiedener Storungsbilder, auf deren
Hintergrund er die Diagnose der Kriegsneurose als Physioneurose definierte.

Heute iiberwiegen tiefenpsychologische, lerntheoretische und psychobiologische
Modelle sowie Modelle der Informationsverarbeitung, aus denen integrative Konzepte
abgeleitet wurden. Im Weiteren soll auf das neurobiologische Modell und dessen Ver-

bindungen zu anderen Konzepten eingegangen werden.

1.5 Das neurobiologische Modell
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1.5.1 Anatomisch-physiologische Grundlagen

Lebensbedrohliche Situationen setzen beim Individuum eine Vielzahl von psychologi-
schen und biologischen Reaktionen in Gang, die das Uberleben sichern. Die kurzfristig
sinnvollen Vorbereitungen einer Kampf-Flucht-Reaktion fiihren langfristig bei chroni-
schen Uberreaktionen zu einer Dysregulation der neuroendokrinen Systeme wie auch zu

funktionellen und anatomischen Verénderungen im Gehirn (Bremner, 2002).

Integration neuer Informationen ins Langzeitgedachtnis

Die Amygdala (deutsch: ,,Mandelkern®) sagt uns, ob etwas emotional bedeutsam ist
oder nicht. Vereinfacht kann man sich vorstellen, dass sie das als emotional bedeutsam
Erkannte aus der Fiille aufgenommener Informationen zur Integration ins Langzeitge-
dédchtnis an den Hippocampus weiterleitet (van der Kolk et al., 2000).

Der Hippocampus (deutsch: ,,Seepferdchen®) ist der Archivar unserer Erinne-
rungen. Er hat Zugriff auf Kontextinformationen und ordnet neue Informationen, die er
von der Amygdala zugespielt bekommt, in das bestehende Bild des Menschen von sich
und der Welt ein. So kénnen neue Erfahrungen Bestandteil des Erfahrungsschatzes des
deklarativen Gedichtnisses werden (siehe Kapitel 4 ,,Erinnern, Vergessen und post-
traumatische Storungen®), aus dem wir unsere Erinnerungen frei abrufen konnen, ohne

von ihnen gequilt oder iiberflutet zu werden.

Erlernen von Verhaltensmustern

Nach LeDoux (1996) ist die Amygdala in der Lage, die Furchtreaktion zu erlernen, d.h.
mit Gefahr assoziierte Reize mit spezifischen Verhaltensprogrammen zu beantworten.
Es gibt zwei Wege der Weiterleitung: einen langen, langsamen und einen schnellen,
vorbewussten, der nach LeDoux wie ein automatisiertes Verhaltensprogramm funktio-
niert. So ist zu erklidren, dass in traumatischen Situationen erlernte Verhaltensmuster

wiederholt werden — tragischerweise selbst dann, wenn sie sich spiter als schédlich er-
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weisen. Verhaltensmuster, die in der traumatischen Situation durchaus angemessen wa-
ren, konnen so spiter z.B. zum Verharren in der Opferrolle oder zu Stérungen des Sozi-

alverhaltens fiihren.

Furchtkonditionierung

Wenn die Amygdala einen Reiz erkennt, den sie mit Gefahr assoziiert, schligt sie
Alarm. Bevor wir die Gefahr bewusst erkennen konnen, hat sie schon iiberlebenswichtig
erscheinende Verhaltensprogramme, den Sympathikus und das System der Stresshor-
mone aktiviert — und die Ressourcen fiir Kampf oder Flucht mobilisiert (Flatten, 2003).
Die Amygdala trifft ihre Entscheidung blitzartig, assoziativ und auf der Grundlage der
Furchtkonditionierung (LeDoux, 1996). Sie hat keinen Begriff von Zeit und auch nicht
davon, dass die meisten Merkmale fritherer traumatisierender Ereignisse heute keine
Gefahr mehr bedeuten (,,es ist vorbei®). Sie kann auch nicht zwischen Einbildung und
Realitdt unterscheiden (,,es ist nur eine Erinnerung*), sondern ldsst sich durch schlimme
Erinnerungsbilder alarmieren — und umgekehrt durch Imaginationen, z.B. von einem
sicheren Ort, erstaunlich schnell beruhigen. Fiir die Amygdala sind Vorstellungen so
bedeutsam wie die Realitidt — zumindest, solange sie nicht von héheren Zentren korri-

giert wird.

Vermeidung von Fehlalarm

Wenn die Amygdala Alarm schlédgt, tiberpriifen normalerweise zwei ,,verniinftigere*
Zentren, der Hippocampus und der mediale Préifrontalkortex, ob es sich nicht vielleicht
um einen Fehlalarm handelt. Der Hippocampus priift anhand aktueller Kontextinforma-
tion und der Inhalte im Langzeitgedidchtnis. Der mediale Prifrontalkortex iiberpriift, ob
die Gefahr auch wirklich real ist oder nur eingebildet. Der mediale Prifrontalkortex ist
auch fiir die Extinktion der konditionierten Furchtreaktion notwendig und hilft der

Amygdala, Fehlalarm dauerhaft zu vermeiden (Bremner, 2002).
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1.5.2 Dyskonnektion steuernder Areale

Bei PTBS: Unkorrigierbare Furchtkonditionierung

Bei PTBS sind wahrscheinlich genau diese wichtige Verbindungen zwischen Hippo-
campus und Amygdala sowie zwischen Prifrontalkortex und Amygdala unterbrochen
(Hinkeldey & Fischer, 2002), so dass die Furchtreaktion der Amygdala nicht gehemmt
werden kann. Die Zellen von Hippocampus und Prifrontalkortex sind so sensibel, dass
sie sich gegen die mit traumatischem Stress verbundene Ubererregung schiitzten miis-
sen. Zum Uberleben ist eine solche Dyskonnektion durchaus niitzlich: Es ist besser,
trotz falschen Alarms, kampf- und fluchtbereit zu bleiben, als auch nur ein einziges Mal
zu lange nachzudenken, ob wirklich Gefahr besteht. In der Praxis ist zu beobachten,
dass sich die betroffenen Menschen nicht beruhigen konnen, obwohl sie wissen, dass sie
in Sicherheit sind. Die Verarbeitung von traumatischen Ereignissen wird dadurch blo-

ckiert.

Keine Integration neuer Informationen

Wihrend des traumatischen Ereignisses wird oft eine ganze Flut iiberlebenswichtiger
Informationen von der Amygdala an den Hippocampus weitergegeben, ohne dass dieser
sie ins Langzeitgedédchtnis integrieren kann. Die Information bleibt in fragmentierter
Form ,,auf Eis*“ liegen, ohne weiterverarbeitet zu werden. Diese Erinnerungen sind in
den urspriinglichen Sinnesmodalititen implizit gespeichert, konnen aber nicht willkiir-
lich, sondern nur durch duflere oder innere Ausloser in Erinnerung gerufen werden.

Das Gehirn steht nun vor der Aufgabe, den traumatischen Stress bei Aktivierung
der ,.eingefrorenen Gedichtnisinhalte so weit zu regulieren, dass Hippocampus und
medialer Prifrontalkortex wieder voll mitarbeiten und die Furchtkonditionierung der

Amygdala dauerhaft korrigieren konnen.
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Dyskonnektion zu Hippocampus und Prafrontalkortex bei PTBS

Die Amygdala

» spielt eine entscheidende Rolle bei der Produktion und Steuerung von Emotio-
nen

P ist das Zentrum der furcht- und angstgeleiteten Verhaltensbewertung

» steuert Angeborene affektive Funktionen (wie der Hypothalamus)

» verbindet Seh-, Hor- und Korperreize (die vom Thalamus eingehen) mit kontex-
tuellen Gedéchtnisinhalten (die vom Hippocampus kommen)

» wirkt iiber den Hypothalamus sofort auf Sympathikus und Parasympathikus und

leicht verzdgert auf das hormonale System.

' AMYygdala

Furchtreaktion

Abbildung 1.2. Uberblick iiber die Funktionsweise der Amygdala (Mandelkerns) und
ihrer psychophysiologischen Verbindungen zu anderen Hirnregionen. Bei PTBS ist die
Verbindung zu Hippocampus und Prifrontalkortex unterbrochen, so dass die konditio-

nierte Furchtreaktion nicht geléscht werden kann.

1.5.3 Bilaterale Dyskonnektion
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Traumatischer Stress kann auch zu einer Dyskonnektion zwischen den Hemisphéren
fiihren. Das rechtshemisphirische Netzwerk ist dabei iibererregt, wihrend das linkshe-
misphirische Broca-Areal — das motorische Sprachzentrum — in seiner Funktion ge-
hemmt wird (Galley et al., 2000). Dies erklart die fehlende Verbalisierungsfahigkeit bei
Traumatisierten. Der {iibererregten rechten Hemisphidre werden Sinneseindriicke und
Gefiihle zugeordnet. Die Blockierung des Broca-Areals der linken Hemisphire bei der
Aktivierung traumatischer Erinnerungen findet in der Erfahrung sprachlosen Schreckens
ihre klinische Entsprechung. Kommt der Austausch zwischen den Hemisphiren wieder
in Fluss, konnen die sinnlichen Eindriicke und Gefiihle aus der rechten Hemisphére zu
erzdhlbaren Erinnerungsgeschichten verarbeitet und in das bewusste Welt- und Selbst-
bild integriert werden. Fiir die Gutachtensituation bedeutet dies, dass traumatisierte
Menschen die erlebten Traumata oftmals nicht oder nur teilweise verbalisieren konnen

(siehe Kapitel 4 ,,Erinnern, Vergessen und posttraumatische Stérungen).

1.5.4 Dysregulation des neuroendokrinen Systems

Zwei ,,Stressachsen” zur Reaktionsbeschleunigung

Uber die Amygdala und den Hypothalamus kann auf zwei Wegen (,,Stressachsen®) eine

verstirkte Hormonausschiittung aus den Nebennieren hervorgerufen werden:

(1) tiber den Sympathikus und die Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin,

(2) tiber die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) und
die Freisetzung von Corticotropin-Releasing-Hormonen (CRH), Corticotropin
(ACTH) und Cortisol.

Die Aktivierung dieser beiden Stressachsen soll die Ressourcen rasch umverteilen und

mobilisieren, um schnelle motorische und kognitive Reaktionen zu ermoglichen (Rii-

egg, 2001). Bei Kampf-Flucht-Reaktionen aktiviert ein und dasselbe Kommandoneuron

im Gehirn (iiber priganglionire sympathische Neuronengeflechte im Riickenmark)

gleichzeitig Hormondriisen des Nebennierenmarks und postganglionidre Sympathikus-
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neurone, was zu erhohtem Blutdruck und erhohter Herzschlagfrequenz fiihrt (Jansen et

al., 1995, nach Riiegg, 2001).

Bei PTBS: Regelkreis der HHN-Achse unterbrochen

Patienten mit PTBS haben bei erhohter Erregbarkeit hohere Konzentrationen von Kate-
cholaminen (Noradrenalin, Adrenalin und deren Abbauprodukte) im 24-Stunden-Urin,
was auf eine erhohte Erregung des Sympathikus hinweist. Wihrend normalerweise aku-
ter Stress das HHN-System aktiviert und die Glukokorticoidkonzentration im Blut er-
hoht, sind bei Patienten mit PTBS niedrigere Urin- und Plasmacortisolkonzentrationen
zu messen. Gleichzeitig konnen mehr Glukokortikoid-Rezeptoren auf Lymphozyten mit
gesteigerter Feed-Back Suppression des Cortisols im Dexomethasontest gefunden wer-
den, wobei bei PTBS (paradoxerweise) die Konzentration des Corticotropin-Releasing-
Hormons im Liquor erhoht ist. Der Regelkreis der HHN-Achse scheint bei PTBS-

Patienten unterbrochen zu sein (Berger & Angenendt, 2003).

Stressreaktion

HHN-Achse sympathikoadrenales System
Stress —* Amygdala | Striatum
Hypothalamus | —— Hirnstamm
! cre |
Hypophyse Ruckenmark
| AcTH /|
Nebennieren- Nebennieren-
rinde mark
l Cortisol lAdrenaIin
Effektor- Effektor-
systeme systeme
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Abbildung 1.3. Uberblick iiber die Reaktionswege der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) und des sympathikoadrenalen Systems bei
Stress (nach Riigg, 2001)

Verstarkte Noradrenalinausschiittung

Die Amygdala kontrolliert den Hypothalamus und die motorische Zentren die sich im
Striatum der Basalganglien und im zentralen Hohlengrau des Hirnstamms befinden
(Ruegg, 2001). Es wird vermutet, dass die HHN-Achse infolge z.B. frithkindlicher
Traumatisierungen sensibilisiert wird. Die sympathikoadrenale Stressreaktion ist im
Gegensatz zu der HHN-Reaktion positiv riickgekoppelt: Die periphere Adrenalinaus-
schiittung aus den Nebennieren bewirkt eine verstirkte Noradrenalinausschiittung (Rii-
egg, 2001). Durch positive Riickkoppelung kann das System aus dem Gleichgewicht

geraten, ohne sich von alleine bremsen zu konnen.

Uberstimmulierung der Neuronen

Einige der im Zuge der Stressreaktion stattfindenden Aktivierungsprozesse (die ver-
mehrte Ausschiittung von Noradrenalin in den Projektionsgebieten der noradrenergen
Neuronen des Locus coeruleus und des Hirnstammes sowie die Stimulation von Gluko-
kortikoidrezeptoren limbischer und kortikaler Neuronen) beeinflussen und stimulieren
die Funktion von Neuronen und Gliazellen wesentlich tief greifender als zur akuten
Schadensbegrenzung notig wire: Sie stimulieren das Auswachsen von dentritischen und
axonalen Fortsidtzen, die Ausbildung dentritischer Spines und synaptischer Kontakte
und damit die anatomisch strukturelle Neuanpassung des erwachsenen Gehirns (Hiither,

1996).

Verringerung des Hippocampusvolumens

Es gibt empirische Hinweise auf eine Verringerung des Hippocampusvolumens bei

chronischen Traumapatienten, die ein Risikofaktor fiir besonders langwierige posttrau-
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matische Symptome von Intrusion und Ubererregung zu sein scheint (Lange, 2003). Die
optimale Funktionsweise des Hippocampus ist Voraussetzung fiir die Konsolidierung
von neuem Gedédchtnismaterial. Andernfalls konnen selbst Ereignisse, die wéahrend der
Einspeicherung klar erlebt worden sind, nicht mehr bewusst abgerufen werden (Brem-
ner, 2002).

Welche dieser Mechanismen im Zuge der Stressbelastung ausgelost werden,
hingt von der individuellen Bewertung der Kontrollierbarkeit des Stressors ab (Hiither,
2003). Im Gutachtengesprich ist es somit wichtig, die zu begutachtende Person iiber das
Vorgehen vollstandig aufzuklidren und sie immer wieder iiber den weiteren Gesprichs-
verlauf selbst entscheiden zu lassen. So entwickelt sie das Gefiihl, dass sie die Situation
kontrolliert und ihre Befindlichkeit trotz belastender Themen ausreichend regulieren

kann.

1.5.5 Stoérungen der Affektregulation

Storungen der Affektregulation konnen als charakteristische Grundstdrung der komple-
xen PTBS betrachtet werden (van der Kolk, 1996; Ford, 1999). Auf jeden Fall zihlen
sie zu den haufigsten Problemen psychisch traumatisierter Menschen und haben beson-
ders weitreichende Konsequenzen fiir die Funktionsfihigkeit im Alltag (Sack, im
Druck).

Die Fahigkeit zur Affektregulation entwickelt sich beim Kleinkind im Rahmen
der Bindungserfahrung. Im Rahmen der Psychotherapie ist eine ausreichende Affektre-
gulation (z.B. die Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen und zu trosten) eine notwendige
Voraussetzung fiir die Traumabearbeitung, um affektive Uberflutung und Retraumati-
sierung zu vermeiden (Flatten et al., 2001).

Die affektive Erregung reguliert sich wie eine Heizung mit Thermostat stindig
selbst. Bei traumatisierten Menschen ist dieser Regelkreis gestort, so dass sie sich oft
ohne duBlere Hilfe nicht mehr ausreichend beruhigen und trosten konnen: Sie benotigen
andere Menschen, Medikamente, Drogen, oder zeigen zwanghaftes bzw. selbstverlet-

zendes Verhalten.
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Traumatisierte Menschen konnen durch ein Gesprich iiber traumatische Ereig-
nisse in einen posttraumatischen affektiven Erregungszustand geraten. Sie sind somit
bei der Begutachtung mehr oder weniger auf die Unterstiitzung des Gespriachspartners
angewiesen, um wieder in einen ausgeglichenen Zustand zu gelangen. Der Gutachter
sollte demzufolge iiber Kenntnisse in der Anwendung von Stabilisierungsverfahren ver-

fiigen.

PRAXISHINWEIS

Fazit fiir die Begutachtungssituation

» Traumatisierte Fliichtlinge konnen sich wéhrend der Begutachtung in einer noch
immer traumatisierenden Lebenssituation befinden. Machtausiibung und grenziiber-
schreitende Fragen sind génzlich zu vermeiden.

» Das vorhandene Autoritdtsgefille kann durch vertrauensbildende Interventionen
reduziert werden.

» Die Informationen zum Trauma liegen nicht vollstindig im deklarativen Gedichtnis
vor und konnen daher meist nur fragmentarisch oder gar nicht bewusst abgerufen
werden (siehe Kapitel 4 ,,Erinnern, Vergessen und posttraumatische Stérungen®).

» Die Aussagefidhigkeit ist durch die Symptomatik mehr oder minder eingeschrénkt.

» Die begutachtende Person trigt die Verantwortung dafiir, den traumatisierten Men-

schen in einem ausreichend ausgeglichenen Zustand aus dem Gesprich zu entlassen.
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anderen Kapiteln dieses Bandes (siehe Kapitel 1 ,,Storungskonzepte und Neurobiolo-

gie* und Kapitel 5 ,,Standardisierte Diagnostik bei der Begutachtung psychisch reakti-

ver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren ) werden die ,klassischen*

Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung und der Einsatz von Testverfahren

beschrieben. Im vorliegenden Kapitel wird der diagnostische Prozess bei der Begutach-

tung psychisch reaktiver Traumafolge-Erkrankungen unter Berlicksichtigung folgender

Kriterien dargestellt:

>
>
>
>
>

Erhebung der relevanten Symptome

Abwigung differentialdiagnostischer Gesichtspunkte
Auftreten komorbider Stérungen

Erfassung der priatraumatischen Gesundheit

Einfluss transgenerationeller Traumatisierungen

AuBerdem wird in Ansdtzen die Frage diskutiert, was ein psychisches Trauma aus-

macht.
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2.1 Vorbemerkungen zum diagnostischen Prozess bei der
Begutachtung potentiell traumatisierter Fllichtlinge

Erlauterung des Vorgehens

Voraussetzung fiir eine aussagekriftige Diagnostik ist, dass der Proband trotz eventuell
vorhandener hinderlicher Voreinstellungen (wie spezifischen Angsten, einer resignati-
ven Grundstimmung, einer misstrauischen oder feindseligen Haltung gegeniiber dem
Gutachter oder einer mangelnden Einsicht beziiglich der Notwendigkeit der Begutach-
tung) wihrend des Prozesses der Begutachtung bereit und in der Lage ist, sich zu 6ff-
nen. Daher ist es fiir den Gutachter wesentlich, sich darum zu bemiihen, unter Wahrung
der gebotenen gutachterlichen Neutralitdt und Abstinenz (Henningsen, 2003; Fischer &
Riedesser, 1998, S. 191; Haenel, 2000) eine hinldnglich tragfihige und empathische
Beziehung herzustellen. Dazu gehort, zu Beginn einer gutachterlichen Untersuchung
dem Probanden das eigene Vorgehen transparent zu machen. Am Anfang sollte die Er-

lauterung des Settings stattfinden:

» Der Gutachter ist durch eine Behorde oder ein Gericht beauftragt, d.h., der
Untersuchende unterliegt keiner Schweigepflicht, sondern alles, was wihrend
der Untersuchung geduBlert wird, kann im Gutachten Verwendung finden.

» Der Dolmetscher hingegen unterliegt der Schweigepflicht

» Es muss geklidrt werden, ob Dolmetscher und Proband sich hinreichend un-
tereinander verstindigen konnen.

» Es muss sichergestellt werden, dass Dolmetscher und Proband sich nicht
kennen und keine freundschaftliche oder verwandtschaftliche Beziehung zu-
einander haben. Damit soll auch die Unabhingigkeit des Dolmetschers in der
Begutachtung gewahrt bleiben (siehe auch Kapitel 7 ,,Einsatz von Dolmet-

schern®).
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>

Die zeitlichen Vorgaben sollten erldutert werden (Wie lange dauert eine Sit-
zung? Wie viele Sitzungen sind vorgesehen? Wann ist mit der Fertigstellung

des Gutachtens zu rechnen?).

Erfassung der Symptomatik und anamnestischer Daten

Fiir die Begutachtung hat sich als praktikabel bewéhrt, zunéchst die aktuelle Symptoma-

tik zu erfassen und anschlieBend die anamnestischen Daten zu erheben.

PRAXISHINWEIS

Erfassung der aktuellen Symptomatik

>
>

Spontanangaben des Probanden
gezielte Nachfragen zu Symptomen (Fragen zum Zeitpunkt des erstmaligen Auftre-
tens, zur Dauer, zur Intensitit und Héufigkeit des Auftretens, Fragen zur Komplet-

tierung bzw. zum Ausschluss von Diagnosen)

PRAXISHINWEIS

Erhebung anamnestischer Angaben

>

Eigenanamnese (Fragen nach Kinderkrankheiten, schweren korperlichen Erkran-
kungen, Operationen, Schmerzsyndromen, wiederkehrenden korperlichen Be-
schwerden, Allergien, gynidkologischer Anamnese etc.)

vegetative Anamnese (Fragen nach Schlaf, Appetit, Gewicht, Essverhalten, Verdau-
ung, Gebrauch von Medikamenten, Nikotin, Alkohol, Erfahrungen mit Drogen etc.)
Sozialanamnese (Fragen nach Familienstand, Heirat, Geburt der Kinder, schulischer
und beruflicher Ausbildung, aktueller Titigkeit, Wohnsituation, finanzieller Situati-
on, aufenthaltsrechtlicher Situation)

Familienanamnese (Fragen nach Erkrankungen von Eltern, Geschwistern, Verwand-
ten, besonders in Bezug auf ,,Nervenkrankheiten* — allgemeiner formuliert als Frage
nach ,,Nervositit®)

biografische Anamnese (Fragen nach pritraumatischer Lebensbewiltigung und

transgenerationellen Traumatisierungen)
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» Trauma-Anamnese (Fragen nach kollektiven und individuellen Traumatisierungen,
Erfahrung konkreter psychischer, physischer oder sexueller Misshandlung, Erfah-
rung der Bedrohung des eigenen Lebens oder nahestehender Personen, Motivation
zum Verlassen der Heimat)

» Fragen nach Fluchtgeschichte, Lebensbedingungen im Exil, Alltagsbewiltigung,
Hobbys, Weltanschauung, Religiositit etc.; Erhebung von Schutz- und Risikofakto-

ren

Begutachtungszeit

Angesichts der Anzahl der aufgefiihrten Themen wird klar, dass fiir eine ergiebige Be-
gutachtung ausreichend Zeit einkalkuliert werden sollte. Besonders der Einsatz von
Dolmetschern erfordert erfahrungsgemafl mehr als das Doppelte der normalerweise ver-
anschlagten Begutachtungszeit. Um eine gewisse Verlaufsbeobachtung gewinnen zu
konnen, ist die Einbestellung des Probanden an mindestens zwei Tagen ratsam. Die
Dauer einer Sitzung sollte dabei moglichst zwei Stunden nicht iiberschreiten. Bei Be-
gutachtungen von Probanden aus anderen Stddten ist dies nicht immer praktikabel; in

diesen Fillen sollten Pausen eingeplant werden.

Strukturierung der Anamnese

Bei der Begutachtung mag die Reihenfolge der verschiedenen anamnestischen Punkte
im einzelnen variieren. Auch werden von einigen Probanden im Prozess der Begutach-
tung die Themen der einzelnen Bereiche nicht chronologisch erldutert. Es ist zweckmé-
Big, den Fragekomplex ,,Trauma-Anamnese* nicht sofort en détail zu Beginn der Be-
gutachtung zum Thema werden zu lassen, wenn dem Gutachter noch nicht klar sein
kann, wie gut der Betreffende mit den potentiell traumatisierenden Erfahrungen in der
eigenen Vergangenheit umgehen kann. Hier empfiehlt sich ein strukturiertes Vorgehen,
wobei zugleich dem Probanden signalisiert werden sollte, dass der Themenkomplex
, ITrauma* zu einem spiteren Zeitpunkt ausfiihrlich behandelt werden wird.

Auch wenn ein strukturiertes Vorgehen angezeigt ist, sollte der Gutachter Sensi-

bilitdt dafiir entwickeln, eine Konstellation im Sinne eines Verhors wihrend der Begut-
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achtung zu vermeiden. So kann man z.B. dem Probanden die Entscheidung iiberlassen,
welches Thema er zunéchst ansprechen mochte und welches erst spéter. Sinnvoll fiir die
Vertrauensbildung und damit fiir den Ablauf der Begutachtung kann es sein, vor der
Erfragung der eigentlichen traumatischen Vorgeschichte die Erhebung der biografischen
Anamnese vorangehen zu lassen. Diese Erinnerungen mégen zwar mitunter fiir die Be-
treffenden schmerzlich sein, weil sie eine Zeit ins Gedéchtnis rufen, die unwiederbring-
lich verloren ist. Jedoch wird dadurch den Probanden eine Gelegenheit zur Selbstdar-
stellung und zur Wiirdigung sowohl gesunder als auch problematischer Erfahrungen in
Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter vor einer moglichen Traumatisierung gewéihrt
und ein Interesse fiir ihr gesamtes Leben signalisiert. Allerdings konnen Probanden auch
die Erwartung mitbringen, dass die spezielle Traumageschichte besonders oder fast aus-
schlieBlich im Vordergrund der gutachterlichen Exploration zu stehen hat, und mit Ver-
storung und Irritation reagieren, wenn der Gutachter mit der Erhebung der Familienan-

amnese und Kindheitsentwicklung beginnt.

Beriicksichtigung kultureller Tabus

SchlieBlich ist zu beriicksichtigen, dass das Taktgefiihl in verschiedenen Kulturen es
gebietet, schmerzhafte Erfahrungen oder Verluste zunéchst nicht oder nur indirekt anzu-
sprechen. Dahinter mag sich die Furcht verbergen, dass das ,,Bose* durch das Benennen
erst richtig herbeigerufen wird (Brune, 2000). Sollten Probanden im Verlauf der Begut-
achtung entsprechende, moglicherweise nonverbale Signale von sich geben, ist der Gut-
achter aufgefordert, damit respektvoll umzugehen und doch zugleich verstindlich zu
machen, warum diese Details im Rahmen der Begutachtung von erheblicher Bedeutung

sind.

2.2 Psychisch reaktive Traumafolgeerkrankungen:

diagnostische Kriterien
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Im Folgenden wird zuniéchst auf die Bandbreite der moglichen Symptomatik eingegan-

gen. AnschlieBend erfolgen Erwédgungen zu Differentialdiagnose und Komorbiditit.

2.2.1 Symptomatik

Fischer & Riedesser (1998) pléddieren fiir eine dynamische Betrachtungsweise psycho-
traumatischer Phianomene, ,,die wesentlich am Verlaufsprozess psychischer Traumati-
sierung ausgerichtet ist®. Sie schlagen terminologisch den Ausdruck ,basales psycho-
traumatisches Belastungssyndrom* vor und weisen darauf hin, dass die in DSM-IV
(309.81) und ICD-10 (F43.1) klassifizierte Diagnose der PTBS nur eine Variante einer
grofBen Bandbreite psychotraumatischer Syndrome ist. In klinischer Praxis und For-
schung ist die PTBS jedoch von groBer Bedeutung und am bekanntesten. Deswegen

wird die PTBS-spezifische Symptomatik hier zunichst vorangestellt.

UBERSICHT
Die Symptom-Trias der PTBS entsprechend der diagnostischen Kriterien nach

DSM-1V.

Sie umfasst auf der phinomenologischen Ebene
(1) ein unfreiwilliges Wiedererleben des Traumas (Intrusion).
Dazu gehoren:
» sich unwillkiirlich aufdridngende Erinnerungen an traumatisierende Ereignisse in
Gedanken, Bildern oder Wahrnehmungen (Intrusionen i. e. S.),
» Albtriume mit spezifischen, trauma-assoziierten Inhalten,
» Flashbacks (d.h., die Person handelt oder fiihlt, als ob sie das traumatische Er-
eignis wiedererlebe, dabei konnen Illusionen bzw. (Pseudo-) Halluzinationen,

z.B. beim Aufwachen, auftreten),
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» intensive psychische Belastungen und/oder korperliche Reaktionen bei der Kon-
frontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des

traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

(2) Vermeiden (Avoidance).
Dazu gehoren:
» bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gespriachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,
» bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen,
» die Unfihigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern (Am-
nesie),
» ein deutlich vermindertes Interesse oder eine verminderte Teilnahme an wichti-

gen Aktivitdten (Bediirfnis nach sozialem Riickzug),

v

das Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen,

» cine eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (z.B. die Unfihigkeit, zértliche Ge-
fithle zu empfinden),

» das Getfiihl einer eingeschriankten Zukunft (z. B. keine Erwartung mehr, eine

Karriere, Ehe, Kinder oder ein normal langes Leben zu haben).

(3) Anhaltende Ubererregung (Hyperarousal).
Dazu gehoren:

» Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
Konzentrationsschwierigkeiten,

tiberméfBige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

vvyyvyy

iibertriebene Schreckreaktionen.

Unter der Voraussetzung, dass ein lebensbedrohliches Trauma auch stattgefunden hat
und subjektiv mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen verbunden war (Krite-
rium A nach DSM-IV), erfiillt das Vorliegen mindestens eines intrusiven Symptoms

(Kriterium B nach DSM-IV) sowie dreier Symptome der Vermeidung (Kriterium C)
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und zweier Symptome der dauerhaften Ubererregung (Kriterium D) definitionsgemB
das Vollbild einer PTBS, falls das Storungsbild lidnger als einen Monat andauert (Krite-
rium E) und in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigung in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verursacht (Kriterium F; APA
1994; siehe auch Kapitel 1 ,,Stérungskonzepte und Neurobiologie®).

Bei der Begutachtung von Menschen mit psychisch reaktiven Traumafolge-
Erkrankungen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren fallen jedoch zusitzlich zu diesen
beschriebenen psychischen Besonderheiten auf verschiedenen Ebenen diverse Merkma-

le auf.

UBERSICHT

Zusitzliche Symptome

Zu den Symptomen auf der Ebene des emotionalen Ausdrucks gehoren:

» ,.Dauertrauer (nach Volkan 2002), hdaufig z.B. bei Frauen, deren Eheminner oder
sonstige mannliche Angehorige als vermisst gelten,

» kaum korrigierbare Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe; dahinter konnen sich u. a.

unbewusst GroBen- und Allmachtsphantasien verbergen (siehe auch ,,Uberlebenden-

Schuld“ nach Niederland, 1980),

v

negativistische Vorerwartungen als Enttduschungsprophylaxe,
» masochistische Triumpfgefiihle, wenn diese negativistischen Antizipationen im Sin-
ne einer self-fulfilling prophecy eingetreten sind,

» nachtragende Gefiihle wie Rache und Vergeltung,

v

Ubernehmen der Opferrolle mit Verleugnung eigener Titeranteile,

» Tendenz zum Riickzug mit Passivitdt und Versorgungswiinschen.

Zu den Symptomen auf der Ebene von Ich-Funktionen gehoren:
» Beeintriachtigung des Verbalisierungs-, Abstraktions-, Reflexions- und Symbolisie-

rungsvermogens,

\4

Beeintrichtigung des Getfiihls fiir zeitliche Kontinuitit und Chronologie,

» Beeintrachtigung des Gefiihls einer sicheren Ich-Identitdt mit labilem Selbstwertge-
fiihl, existentieller Verunsicherung und dem Gefiihl der Nicht-Zugehorigkeit,

» hohe Krinkbarkeit,
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» geringe Frustrationstoleranz,

» mangelnde Affektkontrolle,

» cingeschrinkte Impulskontrolle,

» geringe realistisch anmutende Antizipationsfihigkeit,

» Beeintriachtigung der Realititspriifung: anhaltendes Misstrauen und permanente

Angst vor Willkiir.

Zu den Symptomen auf der somatischen Ebene gehoren:

» begleitende vegetative Beschwerden im Rahmen einer Angststorung, wie
» Herzsensationen, verstiarkt wahrgenommenes Herzklopfen, Herzrasen,

Atemnot, Erstickungsingste, KloBgefiihl im Hals, Druck auf der Brust,

Mundtrockenheit,

Ubelkeit,

Schwindel,

Zittern,

vVvyvVvyVvyyy

vermehrtes Schwitzen, vor allem nachts; eventuell kalter Schweil3, eventuell

Kiltegefiihl in den Extremitéten.

» Somatisierungsstorungen, wie

» anhaltende somatoforme Schmerzstorungen, z.B. als chronifizierte Riicken-
schmerzen, Schulter-Nacken-Verspannungen, Kopfschmerzen bzw. Migrine o-
der als wandernde Korperschmerzen ( z.B. ,,meine linke Seite tut weh*). Bei
Frauen hiufig Unterbauchschmerzen und Neigung zu Menstruationsbeschwer-
den (Graessner & Wenk-Ansohn, 2000),

» wiederkehrende oder anhaltende Magenbeschwerden, z.B. Sodbrennen, Magen-
schmerzen, Gastritis bis hin zum Magengeschwiir,

» funktionelle Darmbeschwerden mit Bldhungen und wechselndem Stuhlgang
(sogenanntes Colon irritabile),

» funktionelle Hautbeschwerden mit diffusem Juckreiz und/oder kribbelnden Mis-

sempfindungen (,,wie Ameisen unter der Haut*).
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» somatische Beschwerden, die hdufig mit Depressionen im Rahmen von PTBS ein-

hergehen, wie

» anhaltende Miidigkeit, Erschopfung, Gefiihl der Kraftlosigkeit, ,,Morgentief*,

» Haarausfall,

» wiederkehrende Infektionen (Nasennebenhohlen, Bronchien; bei Frauen: Harn-
wegs- und Vaginalinfektionen),

» Beeintriachtigung der Sexualfunktion (Minderung oder Verlust von Potenz bzw.
Libido, Orgasmusstorungen, nach sexuellen Traumen eventuell. Flashbacks bei

Sexualkontakten).

hiufig treten bei PTBS auch somatische Erkrankungen auf (bei diesbeziiglich leerer
Familienanamnese), wie

» Bluthochdruck,

» Fettstoffwechselstorungen; Gallenbeschwerden,

» Blutzucker-Erkrankung,

» Schilddriisen-Erkrankungen (sowohl mit Uber- als auch mit Unterfunktion).

Zu den dissoziativen Symptomen im Zusammenhang mit PTBS gehoren:

vvyyvyy

vy

wiederkehrende dissoziative Episoden,

psychogene Anfille,

Hyperventilation,

verzerrte Selbstwahrnehmung (Depersonalisation) mit Stérung der Korperwahrneh-
mung und des Koérpergefiihls; Angste vor Fragmentierung,

verzerrte Umweltwahrnehmung (Derealisation),

selbstbeschéadigendes Verhalten,

verminderte Fihigkeit, sich selbst ausreichend zu schiitzen.

Weitere mogliche individuelle Symptome im Rahmen einer psychisch reaktiven

Traumafolge-Erkrankung:

>

kognitive Beeintrichtigungen mit Stdrungen der Auffassung, der Merkfihigkeit, des
Gedichtnisses; Orientierungsstorungen (,,Pseudo-Demenz*: ist duBerst kridnkend

und erschwert z.B. den Spracherwerb),

2.2 Psychisch reaktive Traumafolgeerkrankungen: diagnostische Kriterien | 45




\4

Hypermnesie, d.h., zu bestimmten, trauma-assoziierten Teilaspekten konnen auch
irrelevante Details iibergenau wiedergegeben werden,

Essstorungen mit anorektischem oder bulimischem Verhalten bzw. Essattacken und
Tendenz zu Ubergewicht (v.a. bei Frauen),

Zwangsgriibeln,

Konsum von Alkohol, Medikamenten bzw. Drogen als Versuch der ,,Selbstmedika-
tion®,

Suizidalitiit.

Zu den Symptomen auf der Ebene der familidren Interaktion gehoren:

>

v

vy

die Tendenz zur Rollenumkehr mit frither Parentifizierung der Kinder (z.B. Einsatz
erst vierjdhriger Kinder als Dolmetscher),

der narzisstische Missbrauch der Kinder, wenn keine sonstigen Gratifikationsmog-
lichkeiten zur Verfiigung stehen (keine Angehdrigen, keine Arbeit, kein Haus, kein
Landbesitz mehr),

die Tabuisierung von Gewalterfahrungen gegeniiber Familienangehorigen,
Impulskontrollverluste mit korperlicher Misshandlung der schwicheren Familien-
mitglieder, oft im Nachhinein als Ich-fremd und schambesetzt erlebt,

die Tabuisierung von vermissten Angehorigen, fehlendes Abschiedsritual,

Eltern zeigen oft iibertriebene Angste, ihren Kindern konnte etwas zustoBen,

eine erschwerte und verzogerte Ablosung der jungen Erwachsenen aus ihren Her-
kunftsfamilien,

Kinder zeigen bisweilen Ziige ,,von traumatischer (pathologischer) Progression oder
Friihreife* (nach Ferenczi, 1933),

,,Terrorismus des Leidens‘ als Mittel der Erwachsenen, die Kinder an sich zu binden

(nach Ferenczi, 1933).

Zu den verschiedenen Formen transgenerationeller Traumatisierung verweise ich z. B.

auf die Darstellungen von Hardtmann (1992), Bergmann et al. (1995) sowie auf Kogan

(1998).
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Einen Uberblick iiber hiufig auftretende Abwehrmechanismen bei traumatisier-
ten Fliichtlingen gibt Henningsen in Kapitel 9 ,,Ubertragung und Gegeniibertragung* in
diesem Buch.

Zur Klarstellung soll erwihnt werden, dass die Aufzdhlung der Symptome in der
zweiten Ubersicht die in der ersten Ubersicht genannten Diagnose-Kriterien fiir eine
PTBS nicht ersetzen, sondern nur ergiinzen will. Die Auflistung erhebt keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Einige der aufgefiihrten Symptome weisen direkt auf andere Sto-
rungsbilder hin, die haufig mit PTBS gemeinsam auftreten und die bei der klinischen
Untersuchung zunéchst in einer Art und Weise imponieren konnen, dass sie die Diagno-
se einer zusitzlich vorhandenen PTBS verdecken. Eine Reihe dieser vielgestaltigen
Symptome finden sich in der von Judith Herman angeregten Diagnosedefinition der
komplexen psychischen Traumafolgen (DESNOS: Disorder of Extrem Stress Not
Otherwise Specified) nach lang andauernder und wiederholter, sogenannter kumulativer
Traumatisierung wieder, die jedoch aufgrund ihrer Komplexitit und damit verbundenen
schweren Anwendbarkeit als eigenstindige Kategorie keine Aufnahme im DSM-IV
gefunden hat (Herman, 1994). Fiir das kommende DSM-V ist aber eine entsprechende

Diagnosekategorie in Vorbereitung (Fiedler, 2003).

2.2.2 Differentialdiagnostische Erwagungen und Komorbiditat

Angststérungen und depressive Stérungen

Nach Siol et al. (2001) berichten viele Untersuchungen zu PTBS ,,libereinstimmend von
hohen Komorbidititsraten mit anderen psychischen Stérungen zwischen 62% [...] und
92%*. Dabei werden insbesondere Angststorungen und depressive Storungen hiufig
parallel zu PTBS diagnostiziert. Die genannten Autoren weisen darauf hin, dass es unter
den operationalisierten diagnostischen Kriterien fiir PTBS diverse Uberschneidungen
mit denjenigen fiir diese beiden psychischen Erkrankungen gibt, wie z. B. die Hypervi-

gilanz oder iibertriebene Schreckreaktionen bei der Angststorung, bzw. den Interesse-
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verlust, die Minderung der affektiven Bandbreite oder die subjektive Gewissheit einer
eingeschriankten Zukunft bei der depressiven Storung. Insofern besteht teilweise eine
Scheinkomorbiditit. In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass in den
ICD-10- bzw. DSM-1V-Klassifikationssystemen PTBS aufgrund seiner phdnomenologi-
schen Analogien unter den Angsterkrankungen eingeordnet wurde. Wenn &dngstliche
bzw. depressive Symptome in klinisch eindeutig relevanter Ausprigung bestehen oder
im Vergleich zu PTBS-spezifischen Beschwerden (intrusive Symptome) dominieren, ist
jedoch zusitzlich zur PTBS eine zweite Diagnose zu stellen.

Siol et al. (2001) stellen ferner Uberlegungen dazu an, wie hiufig PTBS als pri-
mire Storung auftritt, die dann konsekutiv andere psychische Storungen nach sich zie-
hen kann, bzw. inwieweit zuvor bestehende psychopathologische Auffilligkeiten eine
erhohte Anfilligkeit fiir eine PTBS bedingen konnen. Nach den von ihnen zitierten Stu-
dien ,,entwickelten sich die komorbiden psychischen Stérungen in der weit iiberwiegen-

den Mehrzahl der Fille sekundir nach einer PTBS“.

Dissoziative Stérungen und Somatisierungsstoérungen

Neben Angst- und depressiven Storungen sind dissoziative Storungen und Somatisie-
rungsstorungen hidufige Folgen traumatisierender und nicht verarbeitbarer Erfahrungen.
Fischer & Riedesser (1998) weisen darauf hin, dass ein hohes Mal} an peritraumatischer
Dissoziation als ein Pradiktor fiir ein erhohtes Risiko gilt, spiter eine chronifizierte Sto-
rung zu entwickeln (S. 144). ,Je unzuginglicher die Erinnerung ist, desto bedrohlicher
wird sie erlebt, desto wichtiger wird zugleich die Abwehrform der Erinnerungs- und

Affektvermeidung® (S. 96).

Abhangigkeitserkrankungen

Abhingigkeitserkrankungen sind ebenfalls hdaufige komorbide Stérungen bei PTBS und
als Versuch der misslungenen Selbstmedikation zu verstehen. Geschlechtsspezifisch
kommt es bei Frauen hédufiger zu Medikamentenabhingigkeit (Analgetika, Tranquilizer
und Schlafmittel), bei Minnern vermehrt zu Alkohol- bzw. Drogenabhingigkeit. Die

Herkunftskultur kann die Wahl der Suchtstoffe beeinflussen. In kriegerischen Ausei-
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nandersetzungen werden zum Teil von der Armeefithrung unter Soldaten gezielt abhiin-

gigkeitsverursachende Mittel eingesetzt.

FALLBEISPIEL

Herr H., ein ungelernter Arbeiter aus Bosnien, hatte nach eigenen Angaben vor dem
Krieg keine psychischen Beschwerden und neigte auch nicht zu iiberméfigem Alkohol-
konsum. Direkt nach Kriegsbeginn sei er im Norden Bosniens an der Front als ,,Hilfs-
soldat* eingesetzt worden. Nach Angriffen habe er Verwundete und Leichenteile bergen
miissen. In kiirzester Zeit seien viele seiner Kameraden desertiert. Die Armeefithrung
sei bald dazu iibergegangen, ihm und den anderen Hilfssoldaten jeweils vor und nach
den Einsitzen Cognac in groziigigen Mengen auszuteilen. Als er nach anderthalb Jah-
ren an der Front schlieBlich Ende 1993 gefliichtet und bei seiner in Deutschland leben-
den Schwester untergekommen sei, habe er weiterhin getrunken. Im Herbst 2001 begab
er sich erstmals in psychiatrische Behandlung, nachdem er wegen alkoholbedingter Le-
berzirrhose internistisch behandelt worden war und begonnen hatte, abstinent zu leben.
Damals stellte Herr H. erst fest, welche unertriglichen Bilder aus dem Krieg regelméfig
unwillkiirlich vor dem Einschlafen bzw. in Albtrdumen ,,hochkamen‘ und ihn quilten,

wenn er keinen Alkohol mehr zu sich genommen hatte.

Personlichkeitsstérungen

Neben den bisher genannten Diagnosen treten bei traumatisierten Fliichtlingen gehiuft
auch Personlichkeitsstorungen komorbid neben der PTBS im engeren Sinne in Erschei-
nung. Die oben im Abschnitt 2.2.1 zur Symptomatik beschriebenen Beeintrichtigungen
der Ich-Funktionen und die dissoziativen Phidnomene sind identisch bei Personlichkeits-
storungen, besonders bei Borderline-Erkrankten, anzutreffen.

Lebensalter bei Traumatisierung. Aus der Literatur ist einerseits bekannt, dass in
der Vorgeschichte vieler Personen mit einer emotional instabilen Personlichkeit in
Kindheit und Jugend reale Traumatisierungen in Form von korperlicher und/oder sexu-
eller Misshandlung, Vernachldssigung bzw. emotionalem Missbrauch stattfanden (z.B.
Herman et al., 1989). Andererseits wurden auch bei erwachsenen Opfern von Konzent-

rationslagerhaft, die vor der KZ-Internierung ohne psychische Beschwerden gelebt hat-
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ten, schwere Personlichkeitsverdnderungen gefunden. Eitinger (1964), Niederland
(1980) und andere Holocaust-Forscher prigten in diesem Zusammenhang den Begriff
des ,,KZ-Uberlebenden-Syndroms*, von dem ein geringer Teil der Symptome sich in
der Diagnosekategorie der anhaltenden Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelas-
tung (ICD-10 F62.0) wiederfindet. Psychisches Trauma kann — egal in welchem Le-
bensalter — zu einer ,,nachhaltigen Erschiitterung des Selbst- und Weltverstédndnisses
(Janoff-Bulman, 1992) mit entsprechenden Folgen fiir die Personlichkeitsorganisation
fiihren.

Transkulturelle Aspekte. Calliess & Machleidt (2003) weisen in ihrer lesenswerten
Ubersicht zu transkulturellen Aspekten bei Personlichkeitsstorungen darauf hin, dass
,Depersonalisationserleben, trancedhnliche Zustinde und psychosenahe Episoden [...]
bekannte, kulturell determinierte Phdnomene in vielen nicht-westlichen Gesellschaften
[darstellen], die in der Regel im Rahmen von tief verwurzeltem religiosen Erleben zu
sehen sind [...]*. Auerdem betonen sie, dass bereits der Prozess der Migration aus tra-
ditionellen in westliche Gesellschaften zu einer psychischen Labilisierung beitragen
kann. Sie zitieren Untersuchungen von Paris (1996, 1998), nach denen strukturelle
Merkmale traditioneller Gesellschaften — wie intergenerationelle Kontinuitét, hohe fa-
milidre und gesellschaftliche Kohdsion und eindeutige soziale Rollen — als protektive
Faktoren fiir seelische Gesundheit fungieren. Strukturelle Merkmale moderner Gesell-
schaften mit einem hohen Grad an Individualitit sowie an Autonomie und Instabilitit in
sozialen Beziehungen wirken demgegeniiber eher als Risikofaktoren fiir Phinomene
wie Impulsivitdt oder emotionale Instabilitét.

Psychosoziale Belastungsfaktoren. Bei traumatisierten Fliichtlingen ist anhand
der biografischen Anamnese zu differenzieren, ob erste Traumatisierungen in Kindheit
und Jugend vorlagen, die eventuell bereits vor einer Traumatisierung durch organisierte
Gewalt zu einer manifesten Personlichkeitsstorung fiithrten. Wenn in Kindheit und/oder
Jugend psychosoziale Belastungsfaktoren vorlagen, aber noch zu keiner manifesten
Psychopathologie beitrugen, ist abzuwigen, ob, und wenn ja, welche Schutzfaktoren
seinerzeit die Ausprigung psychischer Beschwerden verhindern konnten. Schlielich
sind bei der Untersuchung traumatisierter Fliichtlinge auch die Begleitumstinde von
Flucht und Migration sowie die Lebensbedingungen im Exil als mogliche pathogene

Faktoren zu beriicksichtigen. Pathogen heiit in diesem Zusammenhang: Ungiinstige
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Migrations- und Exilerfahrungen konnen eine psychische Erkrankung auslosen bzw. die
Integration zuvor durchgemachter traumatisierender Erfahrungen verhindern und damit
zu einer PTBS mit verzogertem Beginn beitragen. Dabei sollte aber auch die Moglich-
keit einer migrationsbedingten Anpassungsstorung differentialdiagnostisch in Erwigung
gezogen werden.

»Eine pramigratorische Personlichkeitsstorung wird im Sinne eines biografi-
schen Risikofaktors die Verarbeitung von Folgetraumata durch organisierte Gewalt und
von Migration negativ beeinflussen* (Calliess & Machleidt, 2003). Schwere Traumati-
sierungserfahrungen durch Krieg, Folter etc. konnen also eine zuvor latente Personlich-
keitsstorung induzieren, eine zuvor manifeste Personlichkeitsstorung verschlimmern

oder auch zu einer Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelastung fiihren.

Psychosen

In der Literatur finden sich bislang wenige Untersuchungen zur Komorbiditidt von Psy-
chosen und PTBS. Sowohl Eitinger (1964) als auch von Baeyer et al. (1964) berichten
von einzelnen psychotischen Verldufen nach Extremtraumatisierung. Anhand von Ent-
schidigungsgutachten iiber 194 iiberlebende Opfer der nationalsozialistischen Verfol-
gung konnte die Hypothese einer iiberwiegend erblichen Ursache fiir endogene Psycho-
sen statistisch nicht widerlegt werden (v. Baeyer & Binder, 1982). In meiner Praxis ha-
ben sich ab September 1998 in fiinf Jahren 350 Fliichtlinge aus dem ehemaligen Jugo-
slawien mit psychisch reaktiven Traumafolgeerkrankungen vorgestellt. Davon hatten
acht Patienten eine paranoid-halluzinatorische bzw. schizoaffektive Psychose, die mit
den erlebten Traumata in inhaltlichem Zusammenhang standen. ,,Endogene Psychosen
wie die Schizophrenie sind Erkrankungen, die hinsichtlich ihrer Entstehung mehrere
ursidchliche Faktoren voraussetzen: erbliche Disposition sowie Einfliisse aus der Um-
welt. Zu den so genannten kritischen Lebensereignissen (life events), welche zur Mani-
festation einer schizophrenen Erkrankung mit beitragen konnen, sind selbstverstindlich
auch extremtraumatische Ereignisse wie Folter als wesentliche mit verursachende Fak-

toren zu zidhlen* (Haenel, 2002).
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2.3 Anamnese-Kriterium ,.traumatisches Ereignis*“

Das fiir die Diagnose ,,Posttraumatische Belastungsstorung® unabdingbare Einschluss-
kriterium ist, dass ein oder mehrere traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte statt-
gefunden haben. Eine Einfiithrung zur Diskussion iiber die Definition von Traumen und
zur Darstellung verschiedener Trauma-Arten (,,man made disaster” versus Traumen
durch Naturkatastrophen oder technische Katastrophen, Unfille etc.; kurzdauernde
,» Lyp-I-Traumen* versus ldngerdauernde, wiederholte ,,Typ-II-Traumen*) gibt Ma-

ercker (2003).

»Trauma“ und , Traumatisierung“ nach Fischer und Riedesser

Fischer & Riedesser (1998) problematisieren die terminologische Unschirfe der Begrif-
fe ,,Trauma* bzw. ,, Traumatisierung*. ,,Das ,Trauma‘ ist nicht vorbei, wenn die trauma-
tische Situation oder das traumatische Ereignis voriiber ist.” In ihrer differenzierten Be-
trachtung von ,.traumatischer Situation®, ,,traumatischer Reaktion* und ,,traumatischem
Prozess* betonen sie den dialektischen Zusammenhang zwischen dem objektiven Er-
eignis und dem subjektiven Erleben. Sie fiithren aus, dass es keine lineare Korrelation
zwischen einem potentiell traumatisierenden Geschehen und der psychischen Reaktion
darauf gibt, die mit unterschiedlich schweren psychopathologischen Befunden einher-
gehen kann. ,, ,Trauma‘ ist keine Qualitit, die einem Ereignis inhdrent ist noch aber
einem Erlebnis als solchem. Entscheidend ist vielmehr die Relation von Erlebnis und
erlebendem Subjekt* (S. 59).

In ihrem Kapitel ,,Objektiver Zugang zum Trauma“ fithren Fischer & Riedesser
eine ,, Typologie traumatischer Situationen* auf. Sie erkldren u.a. den Begriff des ,.ku-
mulativen Traumas‘ nach Khan (1963) sowie den der ,,sequentiellen Traumatisierung*
nach Keilson (1979). Da bei der Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in
aufenthaltsrechtlichen Verfahren insbesondere Keilsons Konzeption eine niitzliche Hin-

tergrundtheorie bietet, soll diese im Folgenden kurz erlautert werden.
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»Sequenzielle Traumatisierung® nach Keilson

Der Kinderarzt, Kinderpsychiater und Psychoanalytiker Hans Keilson, selbst deutsch-
judischer Herkunft, war 1936 aus Brandenburg nach Amsterdam geflohen, hatte dort im
Untergrund iiberlebt und war nach Ende des Zweiten Weltkrieges fiir die Begutachtung
der jiidischen Kriegswaisenkinder in Holland zustindig, die teils in Verstecken, teils in
Konzentrationslagern {iiberlebt hatten. Fiinfundzwanzig Jahre spiter nahm er wieder
Kontakt zu diesen Personen auf und fiihrte eine griindliche psychiatrisch-
psychologische Untersuchung durch. Unabhéngig von der Dauer und Intensitét der vo-
rangegangenen traumatisierenden Erfahrungen (durch Bedrohung, Verfolgung, Verlust
der Eltern, Aufenthalt im Konzentrationslager bzw. im Versteck) und unabhéngig vom
Alter wihrend dieser Traumatisierungen kam den psychosozialen Lebensbedingungen
nach Ende der Kriegshandlungen die entscheidende Bedeutung fiir die weitere psychi-
sche Gesundheit der Waisen zu. Hatte die Gesellschaft (reprasentiert durch Pflegeeltern,
Waisenheimbetreiber, Lehrer etc.) positiv auf die Belange der Kriegswaisen reagiert,
d.h. akzeptierend und unterstiitzend, erwies sich dies quasi als heilsam und beeinflusste
die weitere psychische Entwicklung der Traumatisierten giinstig. Waren hingegen die
Kinder und Jugendlichen nicht im Sinne ihrer eigenen Interessen und Bediirfnisse be-

handelt worden, erwiesen sich die Spitfolgen als wesentlich drastischer.

Traumatische Sequenzen bei Flichtlingen in aufenthaltsrechtlichen Ver-

fahren

Ohne diese spezifischen Untersuchungsergebnisse zu verallgemeinern, sollten verschie-
dene traumatische Sequenzen bei der Begutachtung Beriicksichtigung finden. Der unsi-
chere Aufenthaltstatus in der Bundesrepublik Deutschland bedeutet fiir viele durch Fol-
ter oder Biirgerkriegserlebnisse traumatisierte Fliichtlinge eine erneute und zusétzliche
Belastung nach Art der ,,traumatischen Sequenz‘, wie sie Hans Keilson anhand seiner
Erfahrungen mit traumatisierten Waisen beschrieben hat. Der Status der ,,Duldung‘
oder der ,,Aufenthaltsgestattung zur Durchfiihrung eines Asylverfahrens* impliziert die
Unterbringung in Massenunterkiinften, die Einschrinkung der Freiziigigkeit (d.h. das

Verbot, den zugewiesenen Landkreis zu verlassen) sowie das Verbot einer eigenstindi-
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gen Erwerbstitigkeit oder Ausbildung (siehe auch Kapitel 6 ,,Der asyl- und ausldnder-
rechtliche Rahmen édrztlich-psychologischer Auskunftserstattung®). Diese Restriktionen
konnen bei bestehender Vulnerabilitdt durch psychische Traumafolgen auf die Dauer
zusitzliche Belastungsfaktoren darstellen und dazu beitragen, dass bestehende psychi-
sche posttraumatische Storungen reaktualisiert werden, d.h. sich verschlechtern bzw.
weiter chronifizieren oder — wenn sie bislang kompensiert werden konnten — erst nach
einer Latenzzeit klinisch zum Ausbruch kommen (PTBS mit verzogertem Beginn; siehe
auch Kapitel 1 ,,Stérungskonzepte und Neurobiologie®). Als durch die Umwelt hervor-
gerufene erlebnisreaktive Storungen werden psychische Kriegs- und Folterfolgen le-
benslang durch duBere Ereignisse in der Umwelt getriggert. Dies kann geschehen
» infolge von Reaktualisierung durch besondere Ereignisse im Alltag oder
» infolge von Retraumatisierung, d.h. ein neuerliches Trauma belebt alte Ohn-
machtserfahrungen wieder und fiihrt zu erneuter andauernder Verschlechterung des

Erkrankungsprozesses (Graessner & Wenk-Ansohn, 2000; Haenel, 2002).

Faktoren mit potentiell psychotraumatischer Wirkung

Fischer & Riedesser (1998) stellen verschiedene Faktoren dar, die ,,jeder fiir sich oder in
ihrer Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln®
konnen. Sie berufen sich dabei auf Green (1993). Dieser stellte aus Untersuchungen
iiber unterschiedliche Katastrophen- bzw. Gewalterfahrungen acht potentiell additiv

wirkende Faktoren zusammen.

UBERSICHT

Acht Risikofaktoren fiir psychisch reaktive Traumafolgen

(1) Bedrohung fiir Leib und Leben

(2) schwerer korperlicher Schaden oder schwere Verletzung

(3) absichtlicher Verletzung oder Schiadigung ausgesetzt sein

(4) Konfrontation mit verstiimmelten menschlichen Korpern (,exposal to the grotes-
que®)

(5) gewaltsamer oder plétzlicher Verlust einer geliebten Person

(6) Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person oder Informationen dariiber
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(7) Information, dass man einem schidlichen Umweltreiz ausgesetzt ist oder war

(8) Schuld haben am Tod oder an schwerer Schiadigung anderer

Fischer & Riedesser weisen darauf hin, dass ,,Symptome und Stressoren [...] nach Green
unabhingig voneinander erhoben und erst dann auf einen korrelativen Zusammenhang
gepriift werden [miissen]*.

AuBerdem fithren Fischer und Riedesser aus, dass eine traumatische Situation
sich in dem MaBe verschirft, je enger die Beziehung zwischen Titer und Opfer ist. ,,[...]
die Erschiitterung des Selbst- und Weltverstindnisses ist in diesem Falle duflerst nach-
haltig, da das Urvertrauen in die Zuverldssigkeit sozialer Beziehungen generell erschiit-

tert werden kann.“

FALLBEISPIEL

Eine Bosnierin berichtet, dass der frither allseits beliebte und geschitzte Lehrer ihres
Heimatortes im Rahmen der nationalistisch-religios motivierten Kriegshandlungen ihren
Sohn umbrachte. Ihr daraus resultierendes Gefiihl der Verbitterung und Entwurzelung
wire ihres Erachtens nicht so abgrundtief, wenn der Morder ihr ganz fremd oder unbe-

kannt gewesen wire.

Unmittelbare und mittelbare Betroffenheit

SchlieBlich differenzieren Fischer & Riedesser zwischen unmittelbarer und mittelbarer
Betroffenheit. Auch mittelbar Betroffene, wie z.B. nahe stehende Angehodrige und
Freunde von direkt traumatisierten Personen, konnen potentiell erheblich emotional
belastet sein. Insbesondere aus der psychotherapeutischen Arbeit mit Opfern des Holo-
caust und ihren Nachkommen ist bekannt, dass traumatisierende Erfahrungen, vor allem
wenn sie tabuisiert werden, auf unterschiedliche Art und Weise an die kommenden Ge-
nerationen weitergegeben werden. In diesem Zusammenhang wird der Ausdruck ,,se-
kundire oder ,tertidre* Traumatisierung benutzt. Zu der Thematik ,,Trauma in der La-
tenz* verweise ich auf den ebenso iiberschriebenen Abschnitt in der Arbeit von Hen-

ningsen (2003).
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Hingegen gibt es auch Fachleute, die dafiir pladieren, den Begriff der ,,Posttrau-
matischen Belastungsstorung® strikt zu begrenzen auf einen Personenkreis, der bei
schwersten Katastrophen wie z.B. dem Flugzeugungliick von Ramstein 1988 unmittel-
bar betroffen war. Jatzko (2003) postuliert aus neurobiologischer Sicht einen gravieren-
den Unterschied zwischen der Betroffenheit anwesender Zeugen und der Betroffenheit
von jemandem, der nahe Angehorige bei dieser Flugschau verloren hat, ohne selbst vor

Ort gewesen zu sein.

Hyperarousal-Typ und Dissoziationstyp

Aus detaillierter Sachkenntnis iiber unterschiedliche Ergebnisse bei bildgebenden Be-

funden zu PTBS entwirft Jatzko ein neurobiologisches Modell. In diesem unterscheidet

er ,,mindestens zwei klinische und biologische Reaktionsweisen auf das Wiedererleben
traumatischer Erinnerungen*‘:

(1) einen ,,Hyperarousal-Typ mit massiver Wiedererlebenssymptomatik, verminderter
prafrontaler Aktivierung und verminderter limbischer Inhibierung wéhrend [experi-
menteller] Exposition mit dem Trauma“ und

(2) einen ,,Dissoziationstyp mit dissoziativer Symptomatik, vermehrter prifrontaler Ak-
tivitdt, verminderter limbischer Aktivierung und verminderter vegetativer Sympto-

matik wihrend [experimenteller] Exposition mit dem Trauma*.

Gleichzeitig schrinkt er jedoch die Aussagekraft neurobiologischer Befunde aufgrund
ihrer Vielfiltigkeit und entsprechenden Vieldeutigkeit ein und konzidiert: ,,Personlich-
keitsunterschiede scheinen [...] einen deutlichen Einfluss auf die emotionale Verarbei-
tung zu haben.* Aus meiner Sicht wird diese enge Begrenzung dem Komplex dessen,

was ein psychisches Trauma ausmachen kann, nicht gerecht.
Der ,.individuelle Faktor*
Anstelle eines Schlusswortes soll hier wiedergeben werden, was Hofmann et al.(2001)

im Zusammenhang mit diagnostischen Problemen der PTBS beziiglich der Trauma-

Anamnese ausfiihren:
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,Obwohl iiber eine grofe Zahl von Ereignissen, die unter diese Definition des
Kriteriums A fallen, Einigkeit bestehen diirfte (wie z.B. Vergewaltigungen, Unfille,
Kriegsereignisse oder Folter), gibt es doch auch Beschreibungen von Fillen, die weni-
ger einschneidende Ereignisse erleben, aber dennoch das in den weiteren Kriterien B, C
und D beschriebene Bild einer Posttraumatischen Belastungsstorung entwickeln [...].
Dieser ,individuelle Faktor‘, der bei psychisch scheinbar geringeren Traumatisierungen
manchmal schon zu einer PTSD-Symptomatik fithren kann, bei der Mehrzahl von
schwer Traumatisierten aber auch verhindert, dass sich ein Krankheitsbild im Sinne
einer PTSD ausbildet, wird moglicherweise auch in naher Zukunft nur schwer in der
PTSD-Diagnose erfassbar sein. Kliniker sollten jedoch darauf hingewiesen werden, dass
gerade bei PTSD solche individuellen Unterschiede in der Reaktion auf Traumatisie-
rungen nicht ganz untypisch zu sein scheinen. Forschungen in Richtung von spezifi-

schen Vulnerabilitdten und Schutzfaktoren scheinen hier viel versprechend® (S. 72).
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3.1 Symptombezogene Hindernisse bei der Exploration

3.1.1 Posttraumatische Belastungsstorung und andauernde
Persoénlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Die PTBS sowie die andauernde Personlichkeitsdanderung nach Extrembelastung, wie
sie im DSM-IV (APA, 1994) und ICD-10 (WHO, 1992) definiert sind, bergen Symp-
tombestandteile, welche die gutachterliche Exploration in entscheidendem Malf3e behin-

dern kOnnen.

Posttraumatische Belastungsstérung
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Fiir Personen mit einer PTBS ist die intensive psychische Belastung bis zu korperlichen
vegetativen Reaktionen typisch, wenn sie mit inneren oder dufleren Hinweisreizen kon-
frontiert werden, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder mit
ihm assoziativ verkniipft sind. Dies hat zur Folge, dass Gedanken, Gefiihle oder Ge-
spriache, die mit dem Trauma in Verbindung stehen, sowie Aktivititen, Orte oder Perso-
nen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen bewusst vermieden werden. Manche
Personen sind sogar unféhig, sich an wichtige Aspekte des Traumas zu erinnern. Weite-
re die Exploration behindernde posttraumatische Symptome sind in der Ubersicht aufge-
fiihrt. Diese sind alle auch als Teilsymptome der PTBS im DSM-IV der American Psy-
chiatric Association genannt (vgl. auch Kapitel 2 ,Diagnostik, Differentialdiagnostik

und Komorbiditit®)

UBERSICHT

Explorationsbehindernde Symptome der PTBS

» C-1: bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprichen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen

» C-2: bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen

an das Trauma wachrufen

v

C-3: Unfihigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern

» C-4: deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Ak-
tivititen

» C-5: Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen

» C-6: eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfidhigkeit, zirtliche Gefiihle zu

empfinden)

\4

D-2: Reizbarkeit oder Wutausbriiche

» D-3: Konzentrationsstorungen

Es wird auch fiir den medizinischen Laien leicht nachvollziehbar sein, dass diese Symp-
tome, einer psychiatrischen oder psychologischen Exploration nicht gerade entgegen-
kommen. Im Gegenteil: Bei der Begutachtung von Folteriiberlebenden mit psychischen
Folterfolgen kann die Symptomatik selbst die gutachterliche Exploration behindern und

damit zu Fehlbeurteilungen fithren. Dieses Phdanomen wurde bereits in Untersuchungen
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psychisch reaktiver Folter- und Traumafolgen bei Konzentrationslageropfern festgestellt
(,,Abkapselung extremtraumatischer Erfahrungen von der Umwelt, weil sie nicht
,kommunikationsfahig‘ sind”; “Widerstand gegen die Exploration”, v. Baeyer et al.,

1964).

Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Die Storungsbilder der Konzentrationslageropfer wiren nach heutiger Diagnoseklassifi-
kation am ehesten als ,,andauernde Personlichkeitsinderung nach Extrembelastung*
(frither: erlebnisbedingter Personlichkeitswandel) unter ICD-10 F62.0 einzuordnen. In
der Ubersicht sind die Symptome der andauernden Personlichkeitsinderung aufgefiihrt,

die der gutachterlichen Exploration entgegenstehen.

UBERSICHT

Explorationsbehindernde Symptome der andauernden Personlichkeitsinderung
nach Extrembelastung

» cine feindliche und misstrauische Haltung gegeniiber der Welt

» sozialer Riickzug

» Gefiihle der Leere oder Hoffnungslosigkeit

» chronisches Gefiihl von Nervositit wie bei stindigem Bedroht-sein

» Entfremdung

Nicht in den voranstehenden Ubersichten mitaufgefiihrt sind Scham- und Schuldgefiih-
le, weil sie nicht mehr in die Definition der Diagnosen ,,Posttraumatischen Belastungs-
storung*“ oder ,,Personlichkeitsdanderung® nach Extrembelastung mitaufgenommen wor-
den sind. Diese Symptome miissen aber in unserem Zusammenhang besonders hervor-
gehoben werden, da viele Opfer es aus diesen Griinden vorziehen, lieber zu schweigen —
man denke vor allem an Opfer sexualisierter Gewalt (Schaeffer, 1999; Wenk-Ansohn,

2002).

FALLBEISPIEL

Herr C.: Explorationshindernisse bei posttraumatischer Belastungsstorung
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Herr C., kurdischer Landwirt aus der Tiirkei, lebte seit zwei Jahren als Asylantragsteller
in Deutschland. Er klagte iiber Schlaf- und Konzentrationsstorungen, Angstzustinde
und Alptraume, allgemeine Freudlosigkeit und fehlende Vitalitit. Seinem Bericht zufol-
ge sei er im Frithsommer 1995 nach Deutschland geflohen, da er in den beiden voran-
gegangenen Jahren jeweils fiir etwa 20 Tage von der tiirkische Sicherheitspolizei inhaf-
tiert, verhort und gefoltert worden sei und erneut mit Verhaftung und Folterung habe
rechnen miissen. Als Landwirt eines freistehenden, 4 km vom nichsten Ort entfernten
Bauernhauses sei er der Unterstiitzung von PKK-Angehorigen mit Nahrungsmitteln
verddchtig worden. Anlésslich seiner ersten Verhaftung hitten Angehorige der Spezial-
einheiten sein Haus niedergebrannt und ihn mit seiner Familie in den Nachbarort umge-
siedelt.

Nach Art der Folter befragt, berichtete Herr C. von Schldgen mit Kniippeln auf
den ganzen Korper, von Schlidgen auf die Fuflsohlen, von Faustschldgen ins Gesicht,
von hartem Kaltwasserstrahl auf den unbekleideten Korper, von Elektroschocks und
unzureichender Nahrung in einer Einzelzelle.

Es handelte sich bei Herrn C um einen ca. 10 Jahre vorgealtert wirkenden 44-
jdhrigen, freundlichen und kooperativen Mann. Nach anfidnglicher Zuriickhaltung ver-
suchte er sichtlich bemiiht, bescheiden mit leiser schneller Stimme alle Fragen prompt
zu beantworten. Darunter aber wirkte er atemlos und erregt, was sich bei der Erhebung
seiner Verfolgungsgeschichte noch verstirkt. Er schwitzte sehr stark. Er begann Daten
und die zeitliche Ereignisfolge durcheinander zu bringen, was beim Dolmetscher Irrita-
tion ausloste und beim Untersucher Zweifel an der Richtigkeit seiner Angaben weckte.
Anhand von Gegenfragen oder anhand schlichter Wiederholungen seiner unstimmigen
Angaben verbunden mit der Zusicherung, dass fiir die Untersuchung genug Zeit zur
Verfiigung stehe, gelang es Herrn C., das in seiner Darstellung erneut auseinander gera-
tene Gefiige der Ereignis- und Zeitenfolge wieder in einen inhaltlich plausiblen und
nachvollziehbaren Zusammenhang zubringen.

Bei einem zweiten und dritten Untersuchungstermin zur Anamneseerhebung
wiederholte sich das Phinomen des Auseinanderfallens des Ereignis- und Zeitfolge je-
weils in eben derselben Weise wie beim ersten Mal. Beide Male gelang es Herrn C.
auch erneut auf der Grundlage ruhiger Gegenfragen alles stimmig und plausibel wieder

zusammenzusetzen und durch weitere Einzelheiten zu ergédnzen, ohne dass trotz der
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mehrfach gewechselten Ereignis- und Handlungsperspektiven Widerspriiche in seiner
Darstellung bestehen geblieben wiren.

Herr C.‘s Grundstimmung war depressiv. Im Affekt wirkte er eingeengt und
schwingungsarm. Bei herabgesetztem duflerem Antrieb zeigte er deutliche vegetative
Zeichen eines angehobenen inneren Erregungspegels. Bei einer unbedachten Handbe-
wegung des Untersuchers wihrend der korperlichen Untersuchung schreckte Herr C. jdh
zusammen und zog seinen Kopf zwischen den Schultern ein.

Bei der korperlichen Untersuchung fiel eine grofe Zahl kleinerer, iiber den gan-
zen Riicken verteilter Narben auf, deren Herkunft Herr C. nicht angeben konnte. Als
Ursache einer weiteren, etwa 6 cm langen, sichelférmigen und chirurgisch sehr notdiirf-
tig mit wenigen groben Nihten versorgten Narbe iiber der linken Schulter nannte er
einen Gewehrkolbenschlag anldsslich der ersten Verhaftung. Als Ursache einer zweiten,
quer an der Innenseite des rechten Oberschenkels verlaufenden 4 cm langen und 2 cm
breiten Narbe, die unter dem Hautniveau lag und keine Zeichen einer chirurgischen
Nahtversorgung aufwies, gab Herr C. eine unbehandelte Stichverletzung wihrend der
zweiten Haft an. Die nach ldngeren Gehstrecken schmerzhaften FuB3sohlen mit reduzier-
ten und weichen, bis auf die FuB3knochen leicht eindriickbaren Fu3ballen sowie die breit
aufliegenden Fufiflichen mit fehlendem Abrollen der Zehen beim Gehen gaben einen
Hinweis auf Folter durch Falanga, d.h. durch Schlige auf die Fusohlen (Skylv, 1993).

Allen Quellen zur politischen Situation in Ost-Anatolien zufolge (amnesty inter-
national, Auswirtiges Amt, Presseberichte sowie iibereinstimmende Berichte anderer
Betroffener aus derselben Region) besteht Ubereinstimmung darin, dass im Rahmen des
Biirgerkrieges der Tiirkei gegen die PKK Druck auf die Landbevolkerung ausgeiibt
wird, sich entweder dem so genannten Dorfschiitzersystem der tiirkischen Behorden
anzuschlieBen oder der PKK medizinische Hilfe, Lebensmittel oder logistische Unter-
stiitzung zukommen zu lassen. Eine Position der Unparteilichkeit innerhalb dieser bei-
den, die Gesellschaft dort stark polarisierenden Krifte gibt es fiir die Landbevolkerung
nicht. “Ubergriffe der Sicherheitskrifte in Form von Eigentumszerstorung; Freiheitsbe-
raubung, Misshandlung oder Totung gegeniiber Unbeteiligten kommen in diesem Ge-
biet verbreitet vor” (Auswirtiges Amt 1994, 1995).

Vorgeschichte, psychisches Beschwerden und Untersuchungsbefunde ergaben

die Diagnose einer ausgeprigten Form einer PTBS (F43.1). Zusammen mit den Ergeb-
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nissen der korperlichen Untersuchung und dem, was mir iiber die damalige politische
Situation seiner Herkunftsregion bekannt war, war mit fast zweifelsfreier Sicherheit
festzustellen, dass die Angaben von Herrn C. zu seinem Asylantrag erlebnisbezogen
waren - doch nur fiir mich als Gutachter, nicht fiir das Bundesamt fiir Asylanerkennung.
Herr C.‘s Asylantrag war bereits abgelehnt worden. Laut Anhoérungsprotokoll hatte Herr
C. exakt eine Stunde Zeit, mit Hilfe eines Dolmetschers seine Asylgriinde “wider-
spruchsfrei und glaubhaft” vorzutragen; eine Aufgabe, die Herrn C. angesichts seiner

psychischen Verfassung nicht gelingen konnte.

3.1.2 Dissoziative Symptome bei komplexer postraumatischer
Belastungsstérung

Dissoziative Phdanomene als Begleitsymptome

Bei psychisch reaktiven Traumafolgen kommen in der Regel auch dissoziative Symp-
tome in unterschiedlicher Ausprigung vor. Laut Definition ist das Hauptmerkmal einer
Dissoziation die Unterbrechung der integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Ge-
ddchtnisses, der Identitit oder der Wahrnehmung der Umwelt (APA, 1994, WHO,
1992). Dementsprechend kann die intrusive Symptomatik mit unkontrollierbarem Wie-
dererleben vergangener extremtraumatischer Erlebnisse — tagsiiber und nachts in Alb-
traumen — sowie mit situativ auftretenden, von entsprechenden Affekten und vegetati-
ven Erscheinungen begleiteten Anmutungen als dissoziative Symptomatik angesehen
werden. Ebenso ist die Unfédhigkeit sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu er-
innern (Symptom C 3 nach DSM-1V) als dissoziative Amnesie einzustufen.

Dissoziative Phanomene sind weit verbreitet, sie konnen bei psychisch Gesun-
den auftreten, und sie sind im gesamten psychopathologischen Spektrum als Begleit-
symptom zu beobachten — dhnlich wie das Fieber bei somatischen Erkrankungen. Eine
schwere, komplexe und chronische PTBS mit ausgeprégten dissoziativen Symptomen
kann ein @hnliches klinisches Beschwerdebild entwickeln wie eine chronische Schizo-

phrenie (Haenel et al., 2002). Gemif} den Definitionen des DSM und der ICD schlief3t

66 |3 Besonderheiten bei der Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen




aber eine bestehende, mit dissoziativen Anteilen behaftete Erkrankung — wie eine Schi-
zophrenie oder PTBS — die Diagnose einer dissoziativen Storung aus. Dennoch: Beson-
ders bei komplexen Traumafolgen konnen die dissoziativen Symptome das bei einer
PTBS {ibliche Ausmal} bei weitem iibersteigen und bei der Exploration zu besonderen

Schwierigkeiten fiihren, wie die folgende Kasuistik zeigt.

FALLBEISPIEL

Herr Z.: Explorationshindernisse bei komplexer posttraumatischer Belastungssto-
rung

Herr Z, ein wacher, bewusstseinsklarer, fiir seine 27 Jahre etwas jiinger wirkender Kur-
de aus Siidost-Anatolien kam in Begleitung eines Landsmannes zur Begutachtung. Bei
der Uberpriifung seiner Orientierung zeigte er sich iiber Sinn und Zweck der Untersu-
chung nicht unterrichtet. Man habe ihm lediglich gesagt, hier gibe es einen Arzt, zu
dem er gehen solle. Zur Person war er vollstindig, zeitlich jedoch unscharf orientiert.
Das aktuelle Datum gab er um einen Tag spiter an. Herr Z wirkte anfangs dufBerst zu-
riickhaltend, etwas misstrauisch, verschlossen und im Affekt etwas angespannt und kon-
trolliert. Spontan bat er den Dolmetscher, jede Frage des Untersuchers ein zweites Mal
zu wiederholen und erklirte auf Nachfrage, dass er sehr aufgeregt sei und ,,Angst in ihm
hochkomme*. Jedes Mal wenn er zu seiner Vorgeschichte befragt werde, stiegen viele
Erinnerungen an Erlebnisse aus Haftzeiten im Karakol (Polizeigefingnis) in ihm auf.
Herrn Z.‘s Blick war zunéchst vorwiegend auf den Dolmetscher gerichtet, den Untersu-
cher spracht er iiber den Dolmetscher indirekt in der dritten Person an, indem er seine
Antworten begann mit: "Sag ihm doch, dass..." oder "frag ihn doch, ob er das Gefiihl
kennt, wenn man seine Eltern und Geschwister verlassen muss?" Im Affekt wirkte Herr
Z. sehr kontrolliert, etwas hilf- und ratlos und #ngstlich, misstrauisch sowie einge-
schriankt schwingungsfiahig. An manchen Stellen seiner Schilderung, z.B. als von seiner
Mutter die Rede ist, wurde die Affektkontrolle kurzzeitig durchbrochen, und er begann
kurz zu weinen. Wihrend der Untersuchung bat Herr Z mehrfach, moglichst wenig zu
seiner familidren Vorgeschichte und Verfolgungsgeschichte mit den Erlebnissen im
Karakol befragt zu werden, weil dann die Erinnerungen kidimen und er sich dann "verlie-
ren" wiirde. Parallel hierzu war auch zu beobachten, wie manche Fragen aufgrund of-

fensichtlicher voriibergehender geistiger Abwesenheit von Herrn Z. wiederholt werden
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mussten. Nachdem er lingere Abschnitte seiner Verfolgungsgeschichte schlielich doch
dargelegt hatte, starrte Herr Z. iiber Minuten hin abwesend vor sich hin und war nur
unter fortgesetzter Ansprache wieder in die Gegenwart zuriickzuholen. Danach befragt,
erklart er, dass es die Erinnerung an die Heimat und die Erlebnisse im Karakol seien,
die seine Aufmerksamkeit hier, wie auch im Alltag abzogen. Dies trete vor allem dann
ein, wenn er — wie wihrend der Untersuchung — nach seinen Erlebnissen in der Heimat
befragt werde. Soweit iiber den Dolmetscher zu eruieren, waren Satzbau und formale
Gedankenginge Herrn Z.‘s einfach strukturiert. Manchmal fielen auch zunichst unver-
standliche und nur aus dem Kontext zu entschliisselnde Sétze wie z.B.: "Ich bin hinter
meinem Brot", womit er meinte, dass er zwecks Broterwerbes und nicht aus politischen
Motiven in den Bergen weilte. Hinweise auf inhaltliche Denkstérungen, Wahrneh-
mungsstorungen oder Storungen im Ich-Erleben als Ausdruck einer Erkrankung psycho-
tischer Genese fanden sich weder anamnestisch noch aktuell. Durchweg war eine leichte
untergriindige psychomotorische Unruhe und erhohte vegetative Erregtheit festzustel-
len.

Bedeutsam an der Kasuistik des Herr Z., dessen vollstindiger Gutachten als Bei-
spielgutachten im Anhang zu finden ist, ist die Erschwernis der Exploration aufgrund
der dissoziativen Zustinde, die eintraten, sobald sich die Untersuchung auf mogliche
traumatische Erlebnisse richtete, und den Untersucher wiederholt veranlassten, auf we-
niger belastende, auch positiv stiitzende Lebensumstinde in der Biographie des Klédgers
zuriickzukommen. Derartige dissoziative Phanomene, die von psychomotorischer Un-
ruhe und affektiver Angespanntheit begleitet waren, wiederholten sich bei Herrn Z.
wihrend der Untersuchung mehrfach, sobald Hafterlebnisse angesprochen worden wa-

ren.

Dissoziative Phanomene als Diagnosehinweise

Fiir den Gutachter, der in einem begrenzten Zeitrahmen moglichst viele Informationen
braucht, konnen solche dissoziativen Phinomene erhebliche Erschwernisse in der Erhe-
bung der speziellen Vorgeschichte mit sich bringen. Ist er aus Schonung dem Probanden
gegeniiber zu zaghaft, wird er selbst sich nicht ein {iberzeugendes Bild von dessen Vor-

geschichte machen und der Auftrageber ihm eine unzuldngliche Untersuchung vorwer-
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fen konnen. Ist er zu forsch, kann es vorkommen, dass der Proband in einen ausgedehn-
ten, liber ldngere Zeit anhaltenden dissoziativen Status gerit, in welchem er nach Art
eines so genannten ,,Flashback erlittene Foltertraumata szenisch wiedererlebt, dabei
z.B. vom Stuhl zu Boden gleitet, mit Hinden und Armen den Kopf schiitzt und zu
schluchzen und zu schreien beginnt, man moge mit dem Schlagen aufthoren, und dabei
ganz offensichtlich den anwesenden Gutacher und den Dolmetscher illusionir als Folte-
rer verkennt, was stiitzende und stabilisierende therapeutische Interventionen sowie eine
Unterbrechung der Begutachtung erforderlich macht. Zwischen diesen beiden Extremen
muss der Gutachter einen Weg finden, wie iibrigens auch der Therapeut, der mit Biir-
gerkriegs- und Folteriiberlebenden arbeitet. Jedoch hat der Gutachter seine Untersu-
chung innerhalb eines begrenzten Zeitrahmens durchzufiihren und am Schluss eine klare
und dezidierte Aussage zu treffen, was ein hohes Ma3 an Erfahrung und Geschick er-
fordert. Andererseits sind es gerade solche, wihrend der Untersuchung beobachtbaren
und reproduzierbaren dissoziativen Zustdnde, welche iiber die subjektiven Angaben der
Betroffenen hinaus fiir den Gutachter die Diagnose einer komplexen psychisch reakti-
ven posttraumatischen Storung (Herman, 1994) objektivierbar werden lassen. Auch
kann der thematische Zusammenhang, in welchem derartige dissoziative Phidnomene
wihrend der Untersuchung auftreten, Hinweise auf die Ursache der Traumatisierung

geben.

PRAXISHINWEIS
Wichtig ist, dissoziative Phiinomene wie auch alle weiteren, die Exploration behindern-
den Symptome konkret und detailliert als Untersuchungsbefunde zu dokumentieren, und

spater in der Diskussion und Beurteilung fiir jeden nachvollziehbar mit einzubeziehen.

UBERSICHT

Symptombezogene Hindernisse bei der Exploration

» Misstrauen, Riickzugs- und Isolationstendenzen

mangelnde Kommunizierbarkeit extremtraumatischer Erfahrungen

Tendenz zur Abkapselung der extremtraumatischen Erfahrungen von der Umwelt
Schamgefiihle

Schuldgefiihle

vvyyvyy
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» Vermeidung der Thematisierung traumatischer Erfahrungen aus Furcht vor affekti-
vem Kontrollverlust
» assoziative Verkniipfung der gutachterlichen Exploration mit vergangenen Verhors-

und Foltererfahrungen

\4

dissoziativ bedingte Gedichtnisstorungen

» dissoziativ bedingte Einschrinkungen des Affekterlebens (Affektisolierung, Affek-
tabspaltung, Affektabstumpfung, Parathymie)

» Konzentrationsstorungen

(v. Baeyer et al., 1964; Haenel, 1998; Graessner & Wenk-Ansohn, 2000)

3.2 Traumaspezifische Beziehungsaspekte

Tatertbertragung

Es sollte beachtet werden, dass Asylantragsteller, die im Herkunftsland verhort und ge-
foltert worden sind, die vergangenen Verhorsituationen emotional mit der gegenwdrti-
gen Anhorung beim Bundesamt fiir Anerkennung ausléndischer Fliichtlinge in Verbin-
dung bringen konnen. In psychoanalytischen Begriffen gesprochen befinde sich dann
der Interviewer des Bundesamtes in einer spezifischen Ubertragung, nimlich der Ti-
teriibertragung. Im Sinne des verhaltenstherapeutischen Modells wire diese Situation
der Anhorung ein Hinweisreiz, der assoziativ mit einem Aspekt der traumatischen Er-
fahrungen verkniipft ist und damit eine intensive psychische Belastung bis zu korperli-
chen vegetativen Reaktionen hervorrufen kann. Dies kann bei den Betroffenen vorder-
griindig zu zwei génzlich einander entgegengesetzten Erscheinungsbildern fiihren: ent-
weder zu dngstlich agitierter Unruhe, Erregung und Angespanntheit oder zu Emotions-
losigkeit, Antriebsarmut und Wortkargheit. In solchen Momenten, die beim Behorden-
vertreter ebenso wie beim Gutachter oder Therapeuten auftreten konnen, sind Traumati-
sierte in der Regel nicht in der Lage, ihre Vorgeschichte widerspruchsfrei, erlebnisnah

und detailgetreu, wie vom Bundesamt gefordert, zu schildern.
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Gegenubertragung

Wenn es auf der einen Seite die reaktiven psychischen Symptome selbst sind, die einer
objektiven gutachterlichen Beurteilung im Wege stehen konnen, so kann es auf der an-
deren Seite die Einstellung des Gutachters zum Traumatisierten und dessen Geschichte
sein, welche seine objektive Einschidtzung und Beurteilung behindert. Nicht nur zwi-
schen Patient und Arzt im therapeutischen Setting, sondern auch zwischen Proband und
Gutachter entsteht eine Beziehung, in welcher sich Gefiihle, Gedanken, Fantasien und
Wertungen zum Gegeniiber einstellen. Nach der psychoanalytischen Theorie werden
diese beim Patienten oder Probanden als Ubertragung sowie beim Arzt oder Gutachter
als Gegeniibertragung bezeichnet. Ebenso wie in der therapeutischen Beziehung mit
Folteropfern und anderweitig Traumatisierten konnen sich auch beim Gutachter in sei-
ner Beziehung zum zu Begutachtenden sehr schnell extreme Gegeniibertragungsphéno-
mene mit entweder zu groer Distanz und fehlender Empathie oder mit zu geringer Dis-
tanz und der Gefahr der Uberidentifizierung bis hin zur personlichen, empathischen
Verstrickung einstellen (Hoppe, 1967; Wilson & Lindy, 1994; siehe auch Kapitel 9
,,Ubertragung und Gegeniibertragung bei der Begutachtung traumatisierter Fliichtlinge).
Zu groBe Distanz. Eine zu groBe Distanz und zu geringe Empathie konnen sich beim
Gutachter einstellen, wenn er unzureichend iiber psychische Traumafolgen, politische,
geschichtliche Fakten und Haftbedingungen in den Herkunftslindern informiert ist. Das
Gleiche kann der Fall sein, wenn er, ausgehend von seiner eigenen Lebenserfahrung und
seinem Bild von einer im Grunde harmonischen Welt, die Darstellungen des anderen fiir
ibertrieben und unglaubhaft hilt (Wilson & Lindy, 1994). Aus der Sicht des Traumati-
sierten nimmt er dann insofern eine Eigenschaft der fritheren Titer an, als er ebenso wie
diese das Geschehene zu verschweigen und verleugnen scheint. Eine derartige Bezie-
hungskonstellation ist auch ein Grund fiir die oft zu beobachtende resignative Zuriick-
haltung von Folteriiberlebenden in den Explorationsgesprichen, was nicht selten Gut-
achter zu der irrtiimlichen Annahme gelangen lésst, hier einen Menschen ohne oder mit
nur gering ausgepridgten traumabedingten psychischen Symptomen vor sich zu haben.

Diese fehlende Anerkennung bedeutet fiir die Betroffenen eine erneute Kriankung, und
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oft schlieBt sich hieran eine zeit- und kostenaufwendige Kette von Widerspruchs- und

Klageverfahren iiber simtliche Verwaltungs- und Gerichtsinstanzen an.

UBERSICHT

Griinde fiir zu groBe Distanz des Gutachters:

» unzureichende Kenntnisse und Erfahrung in Psychotraumatologie
» unzureichende historische Kenntnisse

» idealisiertes Weltbild
>

Abwehr eigener traumatischer Erfahrungen

Zu geringe Distanz. Eine zu geringe Distanz und zu grofe Empathie mogen beim
Gutachter aus der Abwehr eigener Schuld- und Schamgefiihle entstehen oder aus Er-
schiitterung und Entsetzen iiber die geschilderte traumatische Erfahrung. Auch ein be-
wusste oder unbewusste Furcht, dass der Traumatisierte ihn in die Nihe der damaligen
Titer (,, Titeriibertragung*) riicken konnte, kann zur Uberidentifizierung mit dem Opfer
fithren. Hieraus kann eine zu grof3e, undistanzierte und kdmpferische Hilfsbereitschaft
gegeniiber dem Traumatisierten erwachsen, die, wenn sie unreflektiert bleibt, den Gut-
achter dazu verleitet, gegeniiber Kollegen und Behorden unsachlich, pauschal und po-

lemisch zu argumentieren.

UBERSICHT

Griinde fiir zu geringe Distanz des Gutachters (Uberidentifizierung):
» Schuld- und Schamgefiihle

» Uberwiltigtsein von Empathie

» Furcht vor Identifizierung mit Tétern

>

unbewiltigte eigene traumatische Erlebnisse

Folglich ist nicht allein das Vorhandensein spezifischer psychiatrischer oder auch psy-
chologischer Fachkenntnisse bei der Begutachtung von Traumatisierten eine entschei-
dende Voraussetzung, sondern ebenso die Féhigkeit, zwischen den beiden extremen
Gegeniibertragungsphinomenen (mit entweder zu groler oder zu geringer Distanz) eine

mittlere Position einzunehmen. Dies ldsst sich durch ,,groBtmogliche Empathie im Ver-
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bund mit groBtmoglicher Distanz (Lansen, 1996) oder ,.kontrollierter Identifikation”
(Hoppe, 1967) charakterisieren (sieche auch Kapitel 10 ,,Burnout und stellvertretende

Traumatisierung*).

3.3 Abgrenzung von anderen psychischen Stérungen

Manchmal ist es fiir den Gutachter schwierig, schiadigungsabhingige, erlebnisreaktive,
posttraumatische Storungen von nicht traumatisch bedingten, im sozialen Entschidi-
gungsrecht oft auch als anlagebedingt bezeichneten, schidigungsunabhingigen Stérun-
gen, die sich gegebenenfalls schiddigungsunabhiingig weiterentwickelt haben, zu unter-
scheiden. In aufenthaltsrechtlichen Verfahren ist auch die Abgrenzung posttraumati-
scher von anderen erlebnisreaktiven Stérungen wie migrationsbedingten Anpassungs-
storungen oder reaktiven depressiven Entwicklungen bedeutsam. Die Anwendung der
im sozialen Entschddigungsrecht geforderten psychodynamischen Kenntnisse zur Un-
terscheidung traumatischer von nicht traumatisch bedingten Storungen (Haenel, 2002)
kann bei Personen aus anderen Kulturkreisen mit anderen familiiren und sozialen Ge-
pflogenheiten, Briauchen und Tabus nicht vorbehaltlos erfolgen. So sind die anamnesti-
schen Angaben zur sozialen und beruflichen Entwicklung im Herkunftsland vor der
Verfolgung zu beriicksichtigen. Auch wenn man von der endemischen Verbreitung psy-
chischer Konfliktkonstellationen mit kulturell bedingt unterschiedlichen Inhalten ausge-
hen muss, ist dennoch die Frage zu beriicksichtigen, ob eine Extremtraumatisierung
durch Biirgerkrieg oder Folter zur wesentlichen Verschlimmerung einer latenten — le-
diglich in Disposition vorhandenen und bislang kompensierten — psychischen Storung
beigetragen hat. In diesem Falle miisste diese Storung zwar nicht im Sinne der Entste-
hung so doch im Sinne einer wesentlichen Verschlimmerung ebenfalls als psychische

Extremtraumafolge angesehen werden.
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4.1 Die Funktionsweise des Gedachtnisses

Explizites Gedachtnis. Das Gedichtnis umfasst unterschiedliche hierarchisch aufei-
nander aufbauende Systeme, grob kann man zwei verschiedene Strukturen voneinander
unterschieden (Van der Kolk, 1996; Van der Kolk & Fisler, 1995): Das explizite Ge-
déchtnis beinhaltet bewusste Erinnerungen an Ereignisse, diese konnen symbolisiert und
sprachlich berichtet werden. Das hochststehende, komplexeste und damit storungsanfil-
ligste System ist das episodisch-autobiographische Gedichtnis (vergangene Ereignisse,
mit Zeit und Ort, bewusste Reflexion). Hierarchisch niedriger ist das semantische Ge-

didchtnis (kontextfreies Faktenwissen, z.B. gelernte Formeln, Definitionen).
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Implizites Gedachtnis. Das implizite Geddchtnis umfasst hierarchisch absteigend
das prozedurale Gedichtnis mit Wissen iiber motorische Abldufe, Gewohnheiten, Emo-
tionen und klassisch konditionierten Antworten sowie das Priming Gedichtnis (ohne
bewusste Reflexion, Wiedererkennen von Reizen; Markowitsch, 2002, S. 88). Trauma-
tische Erinnerungen sind zunichst Teil des impliziten Gedéchtnisses. Diese Erinnerun-
gen bestehen losgeldst von einem rdumlichen oder zeitlichen Bezug, sie sind nonverbal
und nicht symbolisierbar. Sie konnen daher nicht in Worte gefasst werden. Stattdessen
sind diese Gedichtnisinhalte emotional, verhaltensbezogen und sensorisch gespeichert.
Sie konnen deshalb z.B. durch Reinszenierungen zum Ausdruck kommen.

Aktiver Erinnerungsprozess. Erinnern ist ein Komplex von Funktionen: Informati-
onen, die in einer Situation wahrgenommen und abgespeichert wurden, werden wieder
abgerufen. Dieser Prozess kann an jeder Stelle gestort werden. Unser Gedichtnis funk-
tioniert nicht wie eine Videokassette, die man zuriickspulen kann, um Vergangenes
wachzurufen: Erinnerungen sind keine konstanten oder realen Abbilder von Erlebnis-
sen. Gedichtnisinformationen werden stattdessen bei jedem Erinnern neu konstruiert
und interpretiert und unterliegen stindigen Verdnderungen. Wahrnehmen und Erinnern
sind wesentlich von Vorerfahrungen und dem aktuellen Kontext beeinflusst. Der Abruf
von Informationen ist ein aktiver Prozess, Schliisselreize (z.B. Emotionen, sensorische
Eindriicke) konnen ihn auslosen oder behindern. Manche Menschen, die ein Trauma
erlebt haben, kommen scheinbar normal zurecht, solange ihre traumatischen Erinnerun-
gen nicht aktiviert werden. Allerdings reagieren sie besonders vulnerabel auf Reize, die
mit dem urspriinglichen Trauma verkniipft sind.

Assoziativ verbundenes Informationsnetzwerk. Das Gedichtnis dhnelt einem
Netzwerk von assoziativ miteinander verbundenen Informationen. Gespeicherte Infor-
mationen, die fiir den Erinnernden eine subjektiv dhnliche Bedeutung haben wie bereits
aktivierte Gedachtnisinhalte, konnen besser und schneller abgerufen werden als unidhn-
liche Informationen. Die Bedeutung der gespeicherten Informationen unterliegt einem
standigen Wandel. Erinnerungseinfille sind nicht vollig steuerbar, Schwankungen sind
normal: Uns fallen Antworten auf Fragen manchmal nicht sofort ein, auch wenn sie
prinzipiell bekannt sind und ,,auf der Zunge liegen” (solche Abrufblockaden verstirken
sich in Stresssituationen, z.B. Priifungen). Wir kdnnen uns zum gewiinschten Zeitpunkt

nicht erinnern — spéter féllt es uns wieder ein (Arntzen, 1993).
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Beeintrachtigende Aktivierungsniveaus. Das Gedichtnis funktioniert am besten
bei optimalem Aktivierungsniveau (Interesse, emotionale Bedeutsamkeit). Bei minima-
ler und maximaler Aktivierung sind Gedéchtnisfunktionen eingeschrinkt. Personen
konnen sich an gespeicherte Informationen besonders gut erinnern, wenn sie sich bei
der Reproduktion in einem &dhnlichen emotionalen Zustand befinden wie bei der Spei-
cherung. Wenn das Aktivierungsniveau zum Zeitpunkt des Einspeicherns stark ver-
schieden ist von dem des Abrufens (z.B. traumatische Situation versus Befragung), ist
das Gedichtnis beeintrichtigt (Hauff & Vaglum, 1994; Van Velsen et al., 1996). So
konnen sich deprimierte Menschen schlecht an frohliche Erlebnisse erinnern. Viele
Traumatisierte konnen sich zeitweise an traumatische Ereignisse oder einzelne Aspekte
davon nicht erinnern: In trauma-dhnlichen Affekt- und Bewusstseinszustinden hingegen
werden sie oft von traumatischen Erinnerungen iiberflutet (knnen diese jedoch nicht
immer sprachlich mitteilen).

Generalisierte Schemata. Die Kapazitit des Gedéchtnisses ist begrenzt, deswegen
werden aus der gesamten Informationsflut nur Ausschnitte wahrgenommen und diese
wiederum selektiv und komprimiert gespeichert. Das Gedichtnis hat die Tendenz, dhn-
liche, sich wiederholende Ereignisse generalisiert und verdichtet als ein gemeinsames
Ganzes zu speichern (so genanntes kognitives Schema, z.B. Weihnachtsfeier), wodurch
mehrere Einzelereignisse in der Erinnerung miteinander verschmolzen werden. Dies
erleichtert die Integration neuer Wahrnehmungen und ermdoglicht eine rasche Informati-
onsverarbeitung. Jedoch konnen innerhalb eines generalisierten Schemas einzelne Er-
eignisse nicht mehr eindeutig voneinander unterschieden oder in eine chronologische
Abfolge gebracht werden, Details werden hiufig falsch zugeordnet. Uber mehr als vier
bis fiinf dhnliche Ereignisse kann nur in besonderen Fillen voneinander getrennt detail-
liert berichtet werden (Arnold, 1997). Personen, die wiederholte Uberfille oder Verhaf-
tungen erlebt haben, konnen oft nicht mehr genau unterscheiden, welche Ereignisse sich
im Rahmen einer bestimmten Haftperiode ereignet haben. Verwechslungen und Wider-
spriiche sind daher hiufig.

Subjektives Zeiterleben. Gedichtnisinhalte sind in vergangen, gegenwirtig und
zukiinftig geordnet: Indem man sich erinnert, weifl man automatisch, dass ein Ereignis
Vergangenheit ist. Gleichzeitig kann man sich vorstellen, was man in der nichsten Wo-

che tun mochte (prospektives Gedichtnis). Trotzdem sind Gedéchtnisinhalte nicht chro-
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nologisch, sondern assoziativ geordnet. Das Erleben von Zeit hingt vom subjektiven
Empfinden ab (schone Stunden vergehen ,,wie im Flug®) und ist storungsanfillig: Das
Erleben der Dauer von Ereignissen kann gedehnt oder verkiirzt und durch Zeitraffer-
und Zeitlupenphdnomene beeintrachtigt sein. Psychoaktive Substanzen (Drogen), epi-
leptische Auren, aber auch Nah-Tod-Erlebnisse (z.B. im Rahmen von traumatischen
Ereignissen) sind hédufig mit Storungen des Zeitempfindens verbunden (Markowitsch,
2002).

Normale Erinnerungsveranderungen und —verluste. Menschen vergessen nicht
nur Fakten, sondern auch Teile von personlichen Erlebnissen. Die meisten Erinnerungs-
verdnderungen und -verluste sind normal. Verschiedene Aspekte von Erlebnissen wer-
den dabei unterschiedlich rasch vergessen: Man erinnert sich iiber lingere Zeit hinweg
(zumindest fiir zwei bis drei Jahre) relativ konstant an

» das zentrale Kerngeschehen

die eigene Rolle und das eigene Handeln

die am Kerngeschehen beteiligten Personen und Gegenstinde

grobe Angaben zu ortlichen Gegebenheiten (z.B. in einem Gebzude oder im Freien)

die Helligkeit vor Ort

vvyyvyyvyy

globale Korperpositionen bei kdrpernahen Ereignissen (z.B. liegen, stehen)

Hiufig vergessen oder verdndert wiedergegeben werden hingegen

» das periphere Geschehen (z.B. Anwesenheit von Personen, die nicht zentral beteiligt
waren)

Nebenhandlungen, die Reihenfolge mehrerer Situationen oder Handlungssequenzen
Schitzungen (z.B. Héaufigkeiten, Zeitangaben, Daten)

das Wetter

Seitenverhiltnisse und Positionswechsel bei korpernahen Handlungen

vVvyyvyyvVvyy

der Wortlaut und Sinngehalt von Gespridchen
» Angaben zu unangenehmen Koérperempfindungen (Schmerzen)

(Greuel et al., 1998; Arntzen, 1993).

Was peripher oder zentral an einem Geschehen ist, unterliegt der subjektiven Beurtei-

lung der Beteiligten. Personen konnen sich kaum daran erinnern, was sie wann wem
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iber ein Ereignis erzdhlt haben, auch wenn sie sich an das Ereignis selbst gut erinnern.
Frithere Aussagen zu einem Ereignis werden schnell vergessen (Arntzen, 1993). Das
widerspricht der Alltags-Annahme, spitere Aussagen wiirden sich darauf stiitzen, was in
fritheren Befragungssituationen gesagt wurde. Selbst gesunde Menschen haben manch-
mal Schwierigkeiten, sich an Dinge ,,tatsachengetreu® zu erinnern. Zusitzlich zu diesen
normalen Erinnerungsschwankungen gibt es korperlich und psychisch bedingte Storun-

gen der Gedachtnisfunktionen.

4.2 Storungen der Gedachtnisfunktionen

4.2.1 Einfliisse von auBen (z.B. Gewalteinwirkungen)

Schlage auf den Kopf. Viele Foltermethoden kénnen zu Gedéchtnisstorungen fiih-
ren. Folterungen finden hiufig mit verbundenen Augen und gefesselten Héanden statt,
Schlidge treffen auch den Kopf und verursachen oft Bewusstlosigkeit. Schidel-Hirn-
Verletzungen konnen sich auch noch nach Jahren auf die allgemeine Gedéchtnisleistung
und Erinnerungsfihigkeit auswirken. Vergesslichkeit, Desorientierung und Verwirrung
sind typisch, auch Gedichtnisverluste (Amnesien) konnen auftreten. Da diese Folgen
der Schédel-Hirn-Traumen sich noch nach zwei bis drei Jahren nach deren Eintreten
zuriickbilden konnen (Delank & Miiller, 1990), was spiter zu verbesserter Erinnerung
fiihrt, sind Widerspriiche in den Aussagen der Gefolterten moglich.

Untertauchen des Kopfes. Eine weitere Foltermethode ist das Untertauchen des
Kopfes in Wasser, mitunter bis zur Bewusstlosigkeit. Die daraus resultierenden zerebra-
len Schiden durch Sauerstoffmangel konnen je nach ihrem Ausmal voriibergehend oder
andauernd sein (Cohen, 2001). Schidigungen im mikroskopischen Bereich koénnen
nachtréglich oft nicht mehr eindeutig diagnostiziert werden, weil Art und Dauer der
Gewalt, Dauer der Bewusstlosigkeit, Zustand nach dem Aufwachen etc. nur teilweise

bekannt sind. Dennoch konnen sie die Gedédchtnisfunktionen dauerhaft beeintrédchtigen.
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Mangelernahrung. Folterungen und Haftsituationen sind auerdem oft gekennzeich-
net durch Hunger und Mangelerndhrung, manchmal Hungerstreiks. Starker Vitamin-
mangel (besonders Mangel an B-Vitaminen) kann zu kognitiven Stérungen und Ge-
dédchtnisdefiziten fithren (Cohen, 2001). Schidigungen des zentralen Nervensystems
konnen mit Vergesslichkeit, Konzentrationsstdrungen u.a. verbunden sein.
Unterstimulation. Haftzeiten beinhalten hiufig starke sensorische und soziale Unter-
stimulation (Einzelhaft, Dunkelheit oder gleichférmiges Licht, Schallisolation u.a.).
Sowohl Reiziiberflutung als auch eine dauerhaft erniedrigte Stimulation des zentralen
Nervensystems fiihrt zu schweren und mitunter dauerhaften Beeintrdchtigungen des
Gedichtnisses. Langer andauernde Unterstimulation wie in Isolationshaft wird als ext-
rem schmerzhaft erlebt und fiihrt schon nach wenigen Tagen zu schweren psychischen
Storungen (z.B. Orientierungsverlust, Angst, Depression, Halluzinationen). Bei Opfern
von Isolationshaft wurden vermehrt andauernde kognitive Einschrinkungen und Kon-
zentrationsstorungen beobachtet (Graessner & Wenk-Ansohn, 2000).

Verabreichung von chemischen Substanzen. Im Rahmen von Folterungen
kommt es manchmal zur Verabreichung von chemischen Substanzen, die Schmerz ver-
ursachen sollen. Neurotoxische Wirkungen und unbestimmte Langzeitfolgen sind nicht
auszuschliefen.

Schlafentzug. Eine weitere iibliche Foltermethode ist Schlafentzug durch andauernde
nichtliche Verhore u.a. Fiir die Konsolidierung von Informationen im Langzeitgedécht-
nis spielt der Schlaf eine wichtige Rolle, unzureichender Schlaf kann zu Stérungen bis
hin zu Gedéachtnisliicken fithren (Markowitsch, 2002). Verschiedene psychische Aus-
nahmezustinde und Erkrankungen (z.B. Depressionen, PTBS) sind mit Schlafmangel
verbunden. Cohen (2001) untersuchte 24 folteriiberlebende Patienten, von diesen gaben
75 Prozent an, maximal bis zu vier Stunden pro Nacht zu schlafen. Dies kann ebenfalls

Aufmerksamkeits- und Gedichtnisprozesse beeintrachtigen.

4.2.2 Einfliisse von innen (psychische und neurobiologische Faktoren)
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Gehemmter Informationsabruf. Starke Stresszustinde hemmen Wahrnehmung,
Abspeichern und Abruf von Gedéchtnisinformationen. Aus dem Alltag sind den meisten
Menschen Auswirkungen von Stress auf das Gedichtnis bekannt: Gelerntes fillt einem
in Priifungen nicht mehr ein, differenzierte Verhaltensalternativen sind nicht mehr ver-
fiigbar. Starke Stresszustinde, die Symptom einer psychischen Erkrankung oder durch
situative Belastungen (z.B. Anhorung, Gerichtsverfahren) ausgelost sein konnen, hem-
men mitunter den Informationsabruf bis hin zu einer volligen Blockade von Erinnerun-
gen (Markowitsch, 2002).

Zustandsabhangige Erinnerungseffekte. Angsterkrankungen fithren zu einer
selektiven Aufmerksamkeit fiir Ereignisse, die als bedrohlich erlebt werden. Depressive
nehmen negative Informationen verstiarkt wahr und vernachlédssigen positive, sie erin-
nern sich insgesamt schlechter an autobiographische Ereignisse als Gesunde (Cohen,
2001). Diese Storungen konnen durch zustandsabhingige Erinnerungseffekte erklért
werden (vgl. oben).

Verzerrte Wahrnehmung. Die Art und Weise, wie eine traumatische Situation
wahrgenommen wird, unterscheidet sich von der Wahrnehmung anderer Erlebnisse. Das
erhohte Erregungsniveau fiihrt zu einer Einengung der Aufmerksamkeit, es wird nur
eine begrenzte Anzahl von Reizen registriert und verzerrt wahrgenommen, komplizierte
Denkoperationen sind nicht moglich. Die traumatische Situation wird oft mit einem
verdanderten Empfinden fiir Raum und Zeit und fiir die eigene Person erlebt. Menschen
erleben die Zeit wihrend des traumatischen Geschehens z.B. als schleichend oder be-
schleunigt, sie berichten iiber Verwirrung, Verdanderungen des Erlebens der Umwelt und
der eigenen Person sowie iiber verdnderte Sinneswahrnehmungen (inklusive verédnder-
tem Schmerzempfinden; so genannte ,,dissoziative Prozesse). Die Bewusstseinseinen-
gung kann zu kompletten oder teilweisen Gedichtnisverlusten fiithren, die die gesamte
traumatische Situation oder einzelne Aspekte davon betreffen. Dies kann zu wider-
spriichlichen Angaben fiihren, wovon hédufig Raum- und Zeitangaben betroffen sind.
Beeintrachtigte Gedachtnisinformation. Ereignisse, die mit iiberméBiger psycho-
physiologischer Erregung verbunden sind, sind schlechter erinnerbar als neutrale oder
subjektiv bedeutsame, jedoch nicht-traumatische Ereignisse. Empirische Untersuchun-
gen zeigen, dass eine vermehrte und lingerdauernde Ausschiittung von Stresshormonen

die neuronale Kommunikation storen, den Abruf von Gedichtnisinformation wesentlich
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beeintrdchtigen und im Extremfall sogar neurotoxische Wirkung haben kann (Marko-
witsch, 2002; Cohen, 2001; zu physiologischen Verinderungen bei posttraumatischen
Storungen vgl. Kapitel 1 ,,Stérungskonzepte und Neurobiologie®). Verursacht durch das
hohe Erregungsniveau in der traumatischen Situation und peritraumatisch-dissoziative
Wahrnehmungs- und Bewusstseinsverdnderungen unterscheiden sich die Erinnerungen
an traumatische Inhalte wesentlich von normalen Alltagserinnerungen, von Erinnerun-
gen an bedeutsame Ereignisse und auch von Erinnerungen an nicht-traumatische Stress-

situationen (Van der Kolk et al., 1996).

UBERSICHT

» Traumatische Erinnerungen sind zunichst implizit gespeichert (vgl. 1.1.),

» sie enthalten keine symbolische Komponente,

» sie konnen nicht in Worte gefasst werden,

P> sie bestehen stattdessen aus sensorischen Fragmenten, intensiven Affekten oder ver-
haltensméfBigen Neuinszenierungen,

» sie werden dabei vorerst als raum- und zeitlos und Ich-fremd empfunden.

Traumatisierte konnen erst allmihlich eine verbale Erzidhlung aus ihren sensorisch-

affektiven Erinnerungen konstruieren.

Dissoziative Prozesse. Gedichtnisstorungen sind Kardinalsymptome posttraumati-
scher Krankheitsbilder. Ubersteigerte Erinnerungsfihigkeit und eine Beeintrichtigung
der Gedichtnisleistung werden oft gleichzeitig, aber fiir unterschiedliche Aspekte der
traumatischen Situation beobachtet. Einzelne Details bleiben hiufig iiber lange Zeit-
rdume hinweg extrem lebendig und stabil, zugleich konnen bei derselben Person andere
Aspekte des Traumas nur liickenhaft, vage oder gar nicht erinnerbar sein. Haufig ist die
traumatische Erfahrung in voneinander getrennte Bewusstseins- und Erlebniszustidnde
aufgespalten, die jeweils nur begrenzt und abwechselnd erinnerbar sind. Solche dissozi-
ativen Prozesse sind zentrale Folgen traumatischer Ereignisse. Dieses Phdanomen kann —
ebenso wie krankheitsbedingtes Vermeidungsverhalten — dazu fiihren, dass iiber trauma-
tische Inhalte iiberhaupt nicht oder nur oberfldchlich und distanziert berichtet wird, mit-
unter gehen mit der Schilderung von traumatischen Situationen sogar paradoxe emotio-

nale Reaktionen einher (Birck, 2002a).
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Dissoziative Vorginge konnen auch das vollige Vergessen von traumatischen
Erlebnissen bedingen (Bremner & Marmar, 1998). Der Erinnerungsverlust kann dabei
das gesamte traumatische Ereignis, mitunter inklusive vorausgehender oder nachfolgen-
der Zeitspannen (z.B. ganze Haftperioden), oder nur einzelne Aspekte der traumatischen
Situation betreffen. Die Gedéchtnisliicken konnen Zeitraume von einigen Minuten bis
zu mehreren Jahren umfassen. Der Verlust traumatischer Erinnerungen ist oft nur tem-
porir, Inhalte von Gedéchtnisliicken konnen allméhlich oder spontan wieder erinnerbar
sein. Dieses Phidnomen ist besonders bei Naturkatastrophen, sexualisierter Gewalt,
Kriegsereignissen und Folter bekannt (Van der Kolk et al., 1996). Erneutes Erinnern
wird hiufig durch Reize ausgeldst, die Elementen des urspriinglichen Traumas dhneln
(z.B. erneute Bedrohung, Verlust). Manchmal werden traumatische Erinnerungen im
Verlauf der psychischen Stabilisierung und beginnenden Verarbeitung der Ereignisse
wieder zuginglich. Dadurch konnen sich Aussagen zu den traumatischen Ereignissen
verdndern.

Konstruierter Zusammenhang. Mitunter bemerken Menschen nicht, dass sie keine
Erinnerungen an die Ereignisse innerhalb einer bestimmten Zeitspanne haben und nen-
nen dann auch keine Erinnerungsliicken. Sich nicht an Aspekte der eigenen Biographie
erinnern zu konnen wird oft als sehr bedrohlich erlebt. Wenn sich Menschen nur unzu-
sammenhédngend an Ereignisse erinnern konnen, tendieren sie deshalb dazu, die Frag-
mente so zu interpretieren und durch Wissen, Annahmen, Aussagen von Dritten etc. zu
ergédnzen, dass ein Zusammenhang entsteht (vgl. Fallbeispiel in Graessner & Wenk-
Ansohn, 2000). So wird eine psychisch notwendige Illusion von Lebenskontinuitét be-
wahrt. Da dies nicht bewusst oder beabsichtigt geschieht, wissen die betroffenen Perso-
nen nicht, dass sie Dinge erzihlen, die sie nicht erlebt haben, sondern nur annehmen.
Dies kann zu Konfabulationen oder zu Inkonstanzen und Widerspriichen fithren, von
denen zentrale traumabezogene Inhalte jedoch meist nicht betroffen sind (Jacobs et al.,
1996).

Gestorte nicht-traumatische Erinnerung. Bei posttraumatischen Stérungen kann
nicht nur die Erinnerung an traumatische Ereignisse gestort sein, sondern auch die Erin-
nerung an allgemeine autobiographische Inhalte (Herman, 1995). Dies kann sowohl das
anterograde als auch das retrograde autobiographische Gedéchtnis betreffen, wéhrend

Faktenwissen oft noch unbehindert reproduziert werden kann (Markowitsch, 2002). Bei
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manchen Menschen kann der Abruf von alter Gedédchtnisinformation gestort sein, ohne
dass nachweisbare organische Befunde vorliegen (mnestische Blockaden oder psycho-
gene Amnesien; Markowitsch, 2002).

In einer empirischen Studie in GroBbritannien wurden anerkannte Fliichtlinge zu
zweil verschiedenen Messzeitpunkten iiber autobiographische Erinnerungen an traumati-
sche und nicht-traumatische Ereignisse befragt (Herlihy et al., 2002). Je stirker die post-
traumatische Symptomatik ausgepridgt war und je mehr Zeit zwischen den Untersu-
chungszeitpunkten lag, desto mehr wichen die Erinnerungen von einander ab. Die Stu-
die zeigt also, dass solche Erinnerungsabweichungen nicht automatisch darauf zuriick-
gefithrt werden miissen, dass Berichte nicht erlebnisbezogen sind, da die Untersuchten
keinen Nutzen von einer etwaigen Vortduschung von Erlebnissen gehabt hitten. Doch
da sich Fliichtlinge mit einer posttraumatischen Symptomatik hidufiger inkonsistent er-
innern als Gesunde, werden sie nach wie vor im Asylverfahren mit hoherer Wahrschein-
lichkeit abgelehnt, weil ihre Aussagen aufgrund von Abweichungen als nicht glaubhaft
beurteilt werden.

Krankheitsbedingte Vermeidung. Zusitzlich zu traumabedingten Gedéchtnissto-
rungen erschwert eine krankheitsbedingte Vermeidung traumatischer Inhalte die
Traumaanamnese, was bei tabuisierten Verletzungen noch verstirkt vorkommt. Dies
fiihrt vermutlich in der Praxis zu mindestens ebenso gravierenden Aussagebeeintrichti-

gungen wie die beschriebenen Gedéchtnisstorungen.

4.3 Beurteilung von Erinnerungen und Erkrankungen

Bei der Beurteilung, ob jemand wirklich erkrankt und beeintréachtigt ist oder simuliert,
und der Einschitzung, ob ein berichtetes Ereignis tatsdchlich erlebt worden ist oder
nicht, handelt es sich um zwei grundsitzlich verschiedene Fragen, die mit unterschiedli-
chen Methoden beantwortet werden miissen.

Kriteriumsbezogene Aussagenanalyse. Aussagen zu vergangenen Erlebnissen

beruhen auf Wahrnehmungen und Erinnerungen. Allgemeine Kenntnisse dariiber spie-
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len in der Beurteilung, ob die Aussagen glaubhaft sind oder nicht, eine wesentliche Rol-
le. Die forensische Psychologie mit der Methode der kriteriumsbezogenen Aussa-
genanalyse beschiftigt sich auf empirischer Basis mit der Glaubhaftigkeit von Aussagen
zu vergangenen Ereignissen. Sie untersucht, ob es fiir eine Aussage zu einem Ereignis
keine andere Moglichkeit des Zustandekommens gibt, als jene, dass das Berichtete tat-
sdchlich erlebt worden ist — alle anderen Hypothesen (bewusste Falschaussage, Sugges-
tion etc.) miissen ausgeschlossen werden.

Klinisch-diagnostische Methoden. Aussagen zu Krankheiten und Beeintrichti-
gungen konnen nur durch die klinisch-diagnostischen Methoden der Medizin und Psy-
chologie/Psychotherapie auf der Grundlage von Kenntnissen iiber die iibliche Art, Aus-
prigung und Kombination von Symptomen und iiber den Krankheitsverlauf beurteilt
werden. Ausgehend von fachspezifischen klinischen Kenntnissen konnen echte psychi-
sche Symptome von vorgetiduschten Beschwerden und Krankheiten unterschieden wer-
den (fiir PTBS vgl. Birck, 2002b, c; Resnick, 1997). Kompliziert wird es dadurch, dass
zur Stellung der PTBS-Diagnose ein traumatisches Ereignis stattgefunden haben muss,
sein Vorliegen aber im Rahmen der klinischen Diagnostik nicht mit derselben Akribie
wie in der forensischen Psychologie iiberpriift werden kann. Dies hat zwei Griinde: Zum
einen verfiigen Kliniker meist nicht iiber aussagepsychologische, zum anderen erfordert
die klinische Diagnostik eine offene, akzeptierende Haltung. Eine vertrauensvolle At-
mosphire ist die notwendige Voraussetzung dafiir, dass der zu Untersuchende offen und
ausfiihrlich iiber seine Beschwerden und Probleme, die gerade im Bereich psychischer
Storungen hiufig beschdmend sind, spricht. Eine forensische oder gar kriminologische
Herangehensweise des Untersuchers wiirde die Atmosphére so beeinflussen und storen,
dass im selben Rahmen kein zuverlissiger psychischer Befund erhoben werden konnte.
Das bedeutet keineswegs, dass Kliniker alle Aussagen der Untersuchten unkritisch
tibernehmen, sondern die Aussagen des Untersuchten werden mit den Beobachtungen
des Diagnostikers in Beziehung gesetzt, und ein intersubjektiv nachvollziehbarer Be-
fund wird erhoben. Das Vorliegen eines traumatischen Ereignisses ist im klinischen
Alltag oft eindeutig (z.B. nach Verkehrsunfillen, Katastrophen) und wird von klini-
schen Diagnostikern ansonsten nach Plausibilitidt und héufig unter Beriicksichtigung
spezifischer Kenntnisse und moglicherweise sachtypischer Aussagen des Untersuchten

(z.B. spezifisches Wissen iiber ein bestimmtes Gefidngnis, iiber einzelne Foltermethoden
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und ihre typischen Folgen) beurteilt. Intrusive Symptome, ihre Inhalte und ihre spezifi-
schen auslosenden Reize geben oft Hinweise darauf, welcher Art die traumatischen Er-
eignisse gewesen sein konnen, auch wenn die klinische Untersuchung nicht die Glaub-

haftigkeit im forensischen Sinn beurteilen kann.

4.3.1 Falsche Erinnerungen und unglaubhafte Aussagen

Erinnerungen an traumatische Ereignisse, vor allem sexualisierte Ubergriffe in der
Kindheit, die nicht tatsdchlich stattgefunden haben, werden als ,,false memories* be-
zeichnet. Um diese falschen Erinnerungen wird eine heftige Kontroverse gefiihrt. Ext-
reme Auffassungen sind einerseits, dass falsche Erinnerungen an Traumatisierungen
sehr weit verbreitet seien und leicht suggeriert werden konnten (vertreten von Loftus et
al.; Loftus & Ketcham, 1994), und andererseits, dass es keine falschen Erinnerungen an
Traumatisierungen gebe (vertreten von Pezdek, 1994). Einen Uberblick zum Stand der
Kontroverse gibt Pope (2001).

Aus der Forschung zu Zeugenaussagen ist bekannt, dass es unter (oft nicht beab-
sichtigten) suggestiven Einfliissen dazu kommen kann, dass Menschen vom Erleben
bestimmter Ereignisse iiberzeugt sind, obwohl diese sich nicht tatsidchlich so zugetragen
haben. Gleichzeitig ist empirisch gesichert, dass Amnesien nach traumatischen Erleb-
nissen vorkommen konnen und dass wiederkehrende Erinnerungen nicht weniger zuver-
lassig sind als andere (Williams, 1994; Bremner & Marmar, 1998).

Beim Abruf von Gedéchtnisinformationen tritt die gespeicherte Information mit
aktuellen situativen Bedingungen in Wechselwirkung. Dadurch konnen Gedankenasso-
ziationen zwischen der abgerufenen Alt-Information und der aktuellen Situation entste-
hen. Jeder Abruf zieht eine Neueinspeicherung nach sich, dadurch wird alte Information
gefestigt, aber gleichzeitig mit aktuellen Assoziationen (z.B. durch suggestive Einfliis-
se) verbunden. Deshalb kann die wiederholte Auseinandersetzung mit alter Information
diese manchmal so verzerren, dass sie nicht mehr den urspriinglichen, bei der ersten

Abspeicherung vorhandenen Gegebenheiten entspricht. Es kann dazu kommen, dass
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man filschlicherweise annimmt, sich an bestimmte Erlebnisse zu erinnern, obwohl man
diese in der Form nicht erlebt hat (Markowitsch, 2002). Zurzeit ist die einzige empirisch
gesicherte Methode zur Einschidtzung, ob eine Aussage zu einem fraglichen Ereignis
ausschlieBlich durch tatsdchliches Erleben zustande gekommen sein kann, die Beurtei-
lung der Glaubhaftigkeit durch die kriteriumsorientierte Aussagenanalyse (Greuel et al.,

1998).

4.3.2 Sind Gedachtnisstérungen echt?

Diagnostische Schwierigkeiten

Es ist die Aufgabe von Medizinern und klinischen Psychologen/Psychotherapeuten, im
Rahmen der Diagnostik festzustellen, ob ein Mensch tatsdchlich krank oder beeintridch-
tigt ist oder das nur vortduscht, und die Art der Erkrankung und ihre voraussichtliche
Prognose zu beurteilen. Eine Schwierigkeit dabei, vorgetduschte Symptome und Defizi-
te von tatsidchlich vorliegenden zu unterscheiden, liegt darin, dass z.B. manche Symp-
tome tatsdchlich bestehen und andere vorgetduscht seien konnen, oder die Art der be-
schriebenen Symptomatik echt, aber die Angabe zu Haufigkeit bzw. Intensitdt {iber-
oder untertrieben sein kann. Bei psychischen Storungen kommen nicht nur Simulatio-
nen im Sinne von Ubertreibungen vor, sondern auch Dissimulationen. D.h. Menschen
bagatellisieren tatsdchlich vorhandene Symptome, untertreiben ihr Vorhandensein, ihre
Intensitidt und Auspriagung (z.B. aus Scham). Die Erforschung von vorgetiduschten ver-
sus echten psychischen Symptomatiken und kognitiven Beeintrdachtigungen steht erst

am Anfang.

Tests zur Diagnostik von vorgetauschten Gedachtnisstérungen
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Verschiedene neuropsychologische Verfahren zur Diagnostik von Gedichtnisstdrungen
liefern Hinweise, um vorgetiduschte und tatsdchliche Storungen zu unterscheiden (zu
aktuell verfiigbaren Testmethoden vgl. Trowbridge & Frank, 2003).

Extrem schlechte kognitive Leistungen. Manche Tests iiberpriifen sehr einfache
kognitive Leistungen, welche tatsdchlich schwer erkrankte oder behinderte Menschen
noch erbringen kénnen. Wenn ein Proband in einem solchen Test schlechtere Leistun-
gen zeigt, als sie selbst von tatsdchlich schwer kognitiv Beeintrachtigten noch erbracht
werden konnen, gilt das als Hinweis fiir Vortduschen.

Extrem schlechtes Faktenwissen. Analog dazu beschreibt Brandt (1988) spezifi-
sche Merkmale, um eine tatsidchliche dissoziative Amnesie von einer simulierten zu
unterscheiden: Personen, die einen Gediachtnisverlust vortiauschen, konnen Anforderun-
gen in der Untersuchungssituation schlechter bewiltigen als Personen, die tatsdchlich an
Erinnerungsstorungen leiden. Bei der tatsdchlichen dissoziativen Amnesie sind die Fi-
higkeiten, neutrales Faktenwissen zu reproduzieren, frither erlernte Fertigkeiten auszu-
fiihren (z.B. ein Instrument spielen) und neue Informationen zu speichern, in der Regel
nicht beeintrichtigt. Bei Personen, die den Gedéchtnisverlust nur simulieren, werden
hier mitunter Ausfille in einem Ausmaf} beobachtet, das selbst fiir Patienten mit tatsich-
lichen Hirnschadigungen ungewdohnlich ist.

Schlechtes Wiedererkennen. Eine weitere Moglichkeit, echte und vorgetiuschte
kognitive Beeintrichtigungen zu unterscheiden, ist die Beurteilung von Leistungsmus-
tern oder -profilen (Trowbridge & Frank, 2003). Etwa ist es einfacher, Informationen
wieder zu erkennen (z.B. Multiple-Choice-Verfahren), als frei aus dem Gedéchtnis zu
reproduzieren (z.B. offene Fragen). Wenn eine Person beim Wiedererkennen schlechter
abschneidet als bei der freien Reproduktion, kann das ein Hinweis fiir das Vortiduschen
von Beeintrichtigungen sein.

Schlechter als Zufallstrefferwahrscheinlichkeit. Auch statistische Wahrschein-
lichkeiten konnen zum Erkennen von Simulation fithren: Einige Tests bestehen aus Fra-
gen mit genau einer richtigen und einer falschen Antwortalternative, jede Frage muss
beantwortet werden. Je deutlicher die Quote der falschen Antworten iiber der statisti-
schen Zufallstrefferwahrscheinlichkeit von 50 Prozent liegt, desto eher kann man davon
ausgehen, dass eine Person bewusst falsche Antworten wihlt und Beeintrichtigungen

vortduscht.
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Keine Korrelation mit Schwierigkeitsgrad. Der Vergleich von Antworten auf
leichte und schwere Fragen kann ebenfalls auf Simulation hinweisen. Menschen mit
echten kognitiven Beeintrachtigungen konnen meist auf einige einfache Fragen richtig
antworten, mit zunehmender Schwierigkeit der Aufgaben werden richtige Antworten
seltener, bis schlieflich Fragen nicht mehr iiberzufillig richtig beantwortet werden kon-
nen, weil die Schwierigkeit der Aufgaben die individuelle kognitive Leistungsfihigkeit
ibersteigt. Wenn nun in einem Test unterschiedlich leichte und schwere Fragen in zu-
filliger Reihenfolge auftreten, ist zu erwarten, dass Personen mit tatsdchlichen kogniti-
ven Beeintrichtigungen mit zunehmender Schwere der Aufgaben ein relativ konstant
sinkendes Trefferprofil zeigen. Bei Simulanten werden sich dagegen richtige Antworten
auf schwere und falsche Antworten auf leichte Fragen finden, da sie nicht an eine wirk-
liche kognitive Leistungsgrenze stolen und die Schwierigkeitsgrade der Aufgaben nicht
immer richtig einordnen konnen. Eine Abwandlung dieses Prinzips ist das Messen der
Antwortzeit. Wenn die zum Losen der Aufgabe benotigte Zeit nicht mit ihrem Schwie-
rigkeitsgrad korreliert, kann das ein Hinweis fiir das Vortduschen einer Beeintrichti-
gung sein (vgl. Trowbridge & Frank, 2003).

Eine Ubersicht iiber Testverfahren und Studien zur Simulation von Erkrankun-
gen geben Pope (2003) und Heubrock & Petermann (1998). Die Verfahren liefern Hin-

weise, jedoch keine Beweise fiir Simulation.

Nachteile der Tests

Die meisten Verfahren iiberpriifen nur globale und situationsiiberdauernde kognitive
Defizite oder eine allgemeine psychopathologische Symptomatik und sind damit wenig
hilfreich fiir spezifische Fragen. Erinnerungsstorungen nach Traumata gehen oft nicht
auf Defizite, sondern auf psychopathologische Prozesse zuriick und unterliegen zeitli-
chen Schwankungen. Sie konnen mit allgemeinen neuropsychologischen Tests meist
nicht erfasst werden, da diese das autobiographische Gedachtnis nicht beriihren. Neu-
ropsychologische Testverfahren liegen meist nicht in den Muttersprachen von Fliicht-
lingen vor, sie sind auch nicht an vergleichbaren Stichproben validiert worden, die Ver-
fahren und ihre Normwerte sind daher nicht kulturiibergreifend giiltig. Faktenwissen

und Kenntnisse werden sehr kulturspezifisch erworben, mit einem blo3en Ubersetzen
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der Tests ist es nicht getan. AuBBerdem sind viele Tests in der Anwendung zeitaufwendig
und kostenintensiv. Natiirlich konnen nicht nur kognitive Defizite, sondern auch andere
psychopathologische Symptome vorgetduscht werden. Zur Einschétzung, ob es sich bei
beobachteten Symptomen und Defiziten um Simulation handeln konnte, eignen sich in
der Praxis im Umgang mit Fliichtlingen eher allgemeinen Richtlinien, wie sie im Fol-

genden vorgestellt werden.

4.3.3 Sind posttraumatische Stérungen echt?

Die Unterscheidung von echten und vorgetduschten postraumatischen Stérungen wird
detailliert besprochen in Birck (2002c), der kurze Uberblick hier orientiert sich an
Resnick (1988).

Keine Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten. Bei fingierter PTBS steht die
berichtete Symptomatik oder der beschriebene Symptomverlauf manchmal im Wider-
spruch zu alltiglichen Fahigkeiten des Untersuchten. So werden z.B. Konzentrationssto-
rungen und Misstrauen zwar in der Untersuchungssituation beschrieben oder beobach-
tet, aber Alltagsaktivitdten und soziale Beziehungen offenbar nicht beeintrichtigt.
Keine Veranderung der Symptomatik. Bei Simulation gibt es auch oft keinen
vorhersagbaren Einfluss von BehandlungsmaBBnahmen und dufleren Bedingungen auf
den Symptomverlauf. Dagegen ist eine Verdnderung der Symptomatik, die dem erwar-
teten Krankheitsverlauf entspricht, ein Hinweis auf das tatsdchliche Vorliegen der Er-
krankung (bei PTBS z.B. eine Verschlechterung durch spezifische du3ere Belastungen).
GleichméBige Traumabeschreibung. Tatsichliche PTBS-Patienten beschreiben
meist einzelne Aspekte des Traumas vage und ungenau und andere iiberdeutlich und
detailliert. Erinnerungsliicken einerseits und unzusammenhingende, nebenséchliche und
deutliche Details andererseits sind typisch. Dagegen schildern Menschen, die eine PTBS
vortdauschen, die traumatischen Ereignisse oft mit gleichméfBigem Detailreichtum oder

gleichformig verschwommen und liickenlos (Resnick, 1988). Fiir echte Traumatisierun-
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gen ist zudem ein beobachtbarer Bruch der Lebensgeschichte zwischen dem Leben vor
dem Trauma und der Zeit danach charakteristisch (Von Hinckeldey & Fischer, 2001).
Keine Beschamung. Echte PTBS-Patienten neigen mitunter dazu, das traumatische
Ereignis oder die Beschwerden zu bagatellisieren (Resnick, 1988). Sie fiithren aktuelle
Beschwerden nicht immer auf das Trauma zuriick, sondern nennen mitunter auch andere
Ursachen, um Symptome zu erkldren (etwa situative Belastungen). Diese Ursachen
konnen in den Augen des Diagnostikers die bestehende Symptomatik jedoch nicht voll-
standig erkldren. Diese Patienten versuchen manchmal z.B. aus Scham, Symptome vor
anderen Menschen zu verbergen. Eine beobachtbare Beschimung dariiber, in der trau-
matischen Situation zum hilflosen Opfer geworden zu sein und an psychischen Be-
schwerden zu leiden, ist bei Personen, die eine PTBS vortduschen, nicht zu erwarten.
Simulanten versuchen eher, den Kliniker davon zu iiberzeugen, wie schidigend ein be-
schriebenes traumatisches Ereignis war, iiber das sie ausfiihrlich sprechen. Dagegen
haben tatsiichliche Trauma-Uberlebende oft groBe Schwierigkeiten, iiber das Erlittene
zu sprechen, wenn sie es dennoch tun, sind oft zunehmende Nervositidt und Schreckhaf-
tigkeit, Konzentrations- und Gedichtnisstorungen sowie unwillkiirliche psychovegetati-
ve Angstsymptome (Schwitzen, Zittern etc.) zu beobachten. Simulanten konnen das
Vermeiden von spezifischen mit dem Trauma assoziierten Stimuli sowie die unwillkiir-
lichen Reaktionen (Ubererregung, Intrusionen, vegetative Verinderungen, kurzzeitige
Abwesenheitszustinde), die darauf bei echten PTBS-Patienten folgen, kaum vortiu-
schen.

Gleichformige Albtraume. Simulanten geben ungern unangenehme intime Be-
schwerden an (z.B. aggressive Durchbriiche, sexuelle Dysfunktionen). Auch wiirden sie
kaum von sich aus iiber Inhalte von angeblichen Albtrdume sprechen, und werden sie
danach befragt, duBlern sie oft, sie konnten sich an konkrete Inhalte nicht erinnern, oder
berichten iiber Traume mit unverdndertem Inhalt: Angeblich tauche das traumatische
Ereignis in derselben Form, in der es erlebt worden war, gleichférmig Nacht fiir Nacht
in Albtraumen auf (Resnick, 1988). Bei PTBS-Patienten dagegen beinhalten Albtriume
zentrale Aspekte des Traumas, ofters werden einzelne Fragmente statisch und unverin-
dert in Triumen wieder erlebt, jedoch nicht das gesamte traumatische Geschehen in
seinem Ablauf. Es ist meist so, dass verschiedene Aspekte des Traumas in unterschied-

lichen Albtrdumen z.T. symbolisch auftauchen und die Trauminhalte dadurch variieren.
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Bei PTBS-Patienten spielen Gefiihle von Ohnmacht, Entsetzen, Angst und Schuld eine
zentrale Rolle in den Albtrdaumen. Sie berichten, oft spontan aus den Triumen schweil3-
gebadet oder mit Herzklopfen zu erwachen und Angst vor dem erneuten Einschlafen zu
haben, da die Triume wiederkehren konnten. Partner wiirden iiber ihre Schreie im
Schlaf klagen. Solche Angaben konnen nur aufgrund von eigenem Erleben oder einer
hohe spezifischen Fachkenntnis zustande kommen. Simulierte Alptraume beinhalten
ofter Gefiihle von Wut und Arger auf die angeblichen Titer oder Elemente, in denen die
eigene Furchtlosigkeit zum Ausdruck kommt (z.B. heldenhaftes Verhalten, Resnick,
1988).

Keine Schuldgefiihle. Menschen mit echter PTBS leiden oft an Schuldgefiihlen. Sie
beschuldigen sich etwa dafiir, nicht genug unternommen zu haben, Vorzeichen nicht
erkannt zu haben, sich nicht genug gewehrt zu haben etc. Diese Selbstvorwiirfe bezie-
hen sich auf konkrete Taten oder Unterlassungen. Selbstanklagen dieser Art fehlen bei
Menschen, die eine PTBS nur vortduschen. Simulanten driicken hochstens pauschale
Gefiihle des Bedauerns (fiir den Krieg, die Toten etc.) aus, auf Nachfragen duflern sie
ein allgemein gehaltenes Gefiihl von Schuld. Menschen mit echter PTBS sind hiufig
wiitend auf sich selbst und auf die erlebte Erniedrigung und Hilflosigkeit. Solche Aus-
sagen fehlen bei Personen, die eine PTBS nur vortduschen. Sie beschreiben sich ofter

als Opfer der Umstdnde und beschuldigen ausschlielich andere (Resnick, 1988).

UBERSICHT

Allgemein Indizien fiir Simulation

Rogers (1988, S. 251-263) nennt folgende allgemeinen Indizien, die auf die Simulation

einer psychischen Storung (unabhingig von ihrer Art) hinweisen kdonnen:

» Der Diagnostiker erhilt nur vage und unspezifische Antworten, wenn er die Art,
Intensitidt und Haufigkeit angeblicher Beschwerden prizisieren mochte.

» Manche Symptome werden ungewohnlich spezifisch beschrieben (z.B. untypische
Genauigkeit bei Angaben zu Héufigkeit und Dauer von Beschwerden).

» Die Symptomatik entwickelt sich sprunghaft oder heilt abrupt wieder ab. Prozess-
hafte Verdnderungen mit langsamen Verbesserungen und Verschlechterungen der

Beschwerden werden nicht beobachtet. Der rasche Wechsel von Symptomen ent-
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spricht dabei nicht den klinischen Erwartungen an den Verlauf der beschriebenen
Storung.

» Es gibt Unterschiede zwischen der beschriebenen und der beobachteten Symptoma-
tik, der Patient verhiélt sich im Untersuchungsgesprich nicht so, wie es seinen
Symptom-Beschreibungen nach zu erwarten wire (z.B. keine beobachtbaren Anzei-
chen von Ubererregung oder Misstrauen, obwohl diese Beschwerden genannt wer-
den).

» Es iiberwiegt die Darstellung einer Positiv-Symptomatik (d.h. zusitzlich entstande-
ne, problematische Erlebens- und Verhaltensweisen, z.B. Alptraume, wahnhafte
Gedanken), nur wenige Negativ-Symptome (d.h. Verlust von zuvor verfiigbaren Er-
lebens- und Verhaltensweisen, z.B. Antriebsverlust) werden benannt.

» Es iiberwiegen offensichtliche Beschwerden, subtile Symptome werden kaum be-
schrieben.

» In mehreren Untersuchungssituationen werden Beschwerden widerspriichlich be-

schrieben (in ihrer Art, Intensitét, Haufigkeit etc.).

Keine Diagnosestellung von klinischen Laien!

Die klinische Diagnosestellung erfolgt in Form einer Zusammenschau und qualitativen
Beurteilung der anamnestischen Angaben und Befunde. Sie beinhaltet eine Differential-
diagnostik und damit den Ausschluss einer vorgetduschten Symptomatik. Im Umgang
mit Behorden ist immer wieder darauf hinzuweisen, dass die Beurteilung von Beein-
trachtigungen, Symptomen, Krankheiten und ihren Prognosen sowie die Einschitzung
der Suizidalitdt eine origindr klinische Aufgabe ist. Die notwendigen Kenntnisse dazu
liefern ausschlieBlich die Disziplinen der Medizin, klinischen Psychologie und Psycho-
therapie mit ihren jeweiligen Methoden der Diagnostik. Sachkompetente Einschétzun-
gen konnen von Vertretern der staatlich anerkannten Gesundheitsberufe (approbierte
Arzte und Psychotherapeuten) getroffen werden. Korperliche und psychische Erkran-
kungen sowie Prognosen konnen von klinischen Laien nicht sachgemi erkannt, einge-
schiitzt und beurteilt werden, selbst wenn diese kraft ihres Amtes mit Entscheidungsge-

walt dariiber ausgestattet sind.
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Standardisierte diagnostische Verfahren haben in der Aus- und Weiterbildung von the-
rapeutisch titigen Berufsgruppen zuweilen nur einen geringen Stellenwert, sind dadurch
teils wenig bekannt und stoB3en nicht selten auf Vorbehalte. Vor allem in Aufgabenbe-
reichen, in denen — wie bei der Begutachtung traumareaktiver psychischer Stérungen —
Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Beurteilungen gefordert werden, konnen stan-
dardisierte Erhebungsinstrumente jedoch von groBem Nutzen sein und als Bestandteil
einer multimodalen Diagnostik einen wichtigen Beitrag zur Beurteilung von Art und
Ausmal posttraumatischer Stérungen leisten.

Das Inventar an standardisierten diagnostischen Verfahren, die zur Erhebung
von posttraumatischen Krankheitsbildern eingesetzt werden kdnnen, erweitert sich zur
Zeit standig. Die im Folgenden beschriebenen Verfahren stellen damit lediglich einen
Teil der in der Literatur beschriebenen diagnostischen Instrumente dar. Fiir die Auswahl
waren folgende Kriterien ausschlaggebend:

» Es sollte sich bei den deutschsprachigen Versionen der diagnostischen Instrumenten
um etablierte, validierte Verfahren handeln, die wenigstens zufriedenstellende Giite-
kriterien aufweisen.

» Sie sollten sich in der klinischen Praxis bewéhrt haben und insbesondere im Rahmen
einer Begutachtung praktikabel einsetzbar sein.

» Nach Moglichkeit sollten Ubersetzungen in Sprachen vorliegen, die fiir die Begut-
achtung im Rahmen von aufenthaltsrechtlichen Fragen von Relevanz sind.

» Diese sollten nach Moglichkeit ebenfalls hinsichtlich ihrer Giitekriterien iberpriift
sein.

Diesem letzten Kriterium konnte allerdings nur selten entsprochen werden.

Ubersichten iiber weitere strukturierte Interviews und psychometrische Verfah-
ren zur Erfassung der traumatischen Situation, der Risikofaktoren fiir eine pathologische
Verarbeitung traumatischer Erfahrungen, des Ausmalles der PTBS, der dissoziativen
Symptome und anderen komorbiden Folgeerkrankungen finden sich bei Hofmann et al.,

(2001) oder Schiitzwohl (2003).
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5.2 Diagnostische Interviews zur Erfassung einer
posttraumatischen Belastungsstérung

Bei der PTBS handelt es sich um eine psychische Storung, die durch ein ausgeprigtes
Vermeidungsverhalten gekennzeichnet ist. Das bedeutet, dass die wenigsten Patienten
von sich aus die posttraumatischen Beschwerden benennen. Oft wissen die Betroffenen
selbst auch nicht, dass es sich bei ihren quilenden Beschwerden um Symptome einer
Krankheit handelt (vgl. Denis et al., 2000). Im Mittelpunkt der Berichte insbesondere
von Menschen mit Extremtraumatisierungen stehen deshalb hdufig vielfiltige unspezifi-
sche psychische Beschwerden und korperliche Beeintrichtigungen. Auch erfahrene Kli-
niker vergessen zuweilen bei diesen zahlreichen unterschiedlichen Symptomen, die
beim Beschwerdebild imponieren konnen, die Diagnosekriterien der PTBS erschopfend
abzufragen. Da in aufenthaltsrechtlichen Verfahren das Vorliegen einer PTBS und de-
ren Kausalitdt von besonderer Relevanz sind, konnen spezifische Interviews die Diag-
nosestellung bei der Begutachtung von traumatisierten Menschen erheblich unterstiit-
zen.

Im Unterschied zu den weiter unten beschriebenen Selbstbeurteilungsskalen bie-
ten diagnostische Interviews im Falle von Verstindnisfragen des Untersuchten bessere
Moglichkeiten, Fragen zu wiederholen oder zu erkldren. Auch bei mehrdeutigen Ant-
worten gestatten Interviews einen grofleren Spielraum zum Nachfragen als Selbstbeur-
teilungsskalen. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass die Validitdt nur fiir die
vorgegebenen Formulierungen der Interviews iiberpriift wurde und Erldauterungen etc. in
der Regel nicht vorgesehen sind.

Wiihrend die Flexibilitidt bei der Durchfithrung von diagnostischen Interviews
wesentlich grofer ist als bei Selbstbefragungsbogen, erfordern sie in der Regel aller-
dings auch einen erheblich hoheren Zeitaufwand. Dies sollte bei der Auswahl der Un-

tersuchungsinstrumente und der Planung der Exploration beriicksichtigt werden.

5.2.1 Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS)
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Die Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) wurde von Blake und Kollegen entwi-
ckelt und mehrfach veridndert (Blake et al., 1990, 1995, 1998). Deutsche Ubersetzungen
wurden von Nyberg & Frommberger (ohne Datum) und Schnyder (1999) vorgenom-
men, wobei nur die Version von Schnyder bisher auf ihre psychometrischen Giitekrite-
rien iiberpriift wurde. Dariiber hinaus liegen validierte tiirkische (Aker et al., 1999) und
afghanische Versionen (Malekzai et al., 1996) vor.

Bei der CAPS handelt es sich um ein spezifisches Interview, anhand dessen eine
potentielle PTBS-Symptomatik entsprechend der Diagnosekriterien des DSM-IV (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994) sehr umfassend exploriert wird. Haufigkeit und
Intensitit der einzelnen Symptome werden jeweils getrennt voneinander auf einer fiinf-
Punkte-Skala (0 bis 4) eingeschitzt (vgl. Tab. 5.1.). Als verlésslicher Hinweis auf das
Vorhandensein eines Symptoms wird ein Hiufigkeitswert von mindestens 1 und ein
Intensititswert von 2 oder mehr bewertet. Die empirischen Studien von Blake und Kol-
legen legen jedoch nahe, dass durch diesen Auswertungsmodus die Haufigkeit von post-

traumatischen Erkrankungen eher tiberschitzt wird.

Tabelle 5.1. Item B-1 der CAPS zur Erhebung von posttraumatischen Symptomen

Frequenz

Intensitat

Hatten Sie jemals ungewollte Erinne-
rungen an [das Ereignis]? (Woran er-
innerten Sie sich?) [Wenn unklar:] (Tra-
ten diese Erinnerungen im Wachzu-
stand oder nur in  Traumen
auf?)[AusschlieBen, wenn Erinnerungen
nur wahrend Traumen auftraten.]

Wie haufig hatten Sie solche Erinne-
rungen im vergangenen Monat (in der

vergangenen Woche)?

Wie viel Leid oder Unbehagen verur-
sachten diese Erinnerungen? Konn-
ten Sie die Erinnerungen verdrangen
und an etwas anderes denken? (Wie
schwer fiel Ihnen das?) Wie sehr stoér-
ten diese Erinnerungen lhr Leben?

0. gar nicht
1. wenig: minimales Leid oder Stérung
von Aktivititen

2. miBig: klar vorhandenes Leid, aber
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0. nie noch zu bewiltigen, wenig Stérung
1. ein- oder zweimal von Aktivititen
2. ein- oder zweimal pro Woche 3. schwer: betrichtliches Leid, Schwie-
3. mehrmals pro Woche rigkeiten, die Erinnerungen zu ver-
4. téglich oder fast tiaglich driangen, ausgeprigte Storung von
Aktivititen
Beschreibung/Beispiele: 4. extrem: iiberwiltigendes Leid, kann

Erinnerungen nicht verdringen, un-

fahig, Aktivititen fortzusetzen

QV (spezifizieren):

Im Anschluss an die Untersuchung der typischen Beschwerden einer PTBS werden

» der Beginn und die Dauer der Symptome,

» das subjektive Leidensgefiihl sowie

» die Funktionsbeeintrachtigungen in sozialen, beruflichen und anderen wichtigen
Bereichen erfragt.

Vom Untersucher sind dann die Validitdt der Antworten, der globale Schweregrad und

bei Wiederholungsmessungen der Grad einer etwaigen Besserung einzuschétzen.

Neben den typischen Symptomen der PTBS werden acht zusitzliche, bei trau-
matisierten Personen ebenfalls hdaufig vorhandene Beschwerden erfragt. Es handelt sich
dabei um
(1) Schuldgefiihle wegen einer durchgefiihrten oder unterlassenen Handlung im Zu-

sammenhang mit dem Ereignis,
(2) Schuldgefiihle, iiberlebt zu haben,
(3) Gemeingefihrlichkeit,
(4) Enttiuschtsein von frither geschitzten Autoritdtspersonen,
(5) Gefiihle der Hoffnungslosigkeit,
(6) Beeintrachtigung des Gedéchtnisses,
(7) Traurigkeit und Depression sowie

(8) Gefiihle von Uberflutet- und Uberschwemmt-Sein.
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Ein zusammenfassendes Auswertungsschema am Ende des Interviewskripts erleichtert
die Auszdhlung der Antworten und die Diagnosestellung. Das Interview kann sowohl
hinsichtlich der aktuellen Symptomatik als auch in Hinblick auf die Lebenszeitpri-
valenz einer PTBS durchgefiihrt werden. Aufgrund der ausfiihrlichen Exploration muss
man bei deutschen Probanden mit einer Durchfiihrungsdauer von 30 bis 45 Minuten
rechnen. Der Einsatz von iibersetzten Versionen und die Unterstiitzung von Sprachmitt-
lern erfordern bei der Befragung von Fliichtlingen einen zeitlichen Aufwand von bis zu

2 Stunden. Fiir die Auswertung hingegen werden nicht mehr als fiinf Minuten benotigt.

5.2.2 Allgemeine diagnostische Interviews zur Erfassung psychischer St6-

rungen

Das Vorliegen einer PTBS kann ebenfalls in allgemeinen strukturierten Interviews zu

psychischen Storungen iiberpriift werden wie

» dem ,,Strukturierten, Klinischen Interview fiir DSM-IV* (SKID-I) (Wittchen et al.,
1997),

» dem ,Miinchener Composite International Diagnostic Interview* (M-CIDI) (Witt-
chen et al., 1990) oder

» dem ,,Diagnostischen Interview bei psychischen Storungen* (DIPS) (Markgrafet al.,
1994).

Diese Interviews enthalten jeweils spezielle Module, in denen die Symptome der PTBS
abgefragt werden. Sie orientieren sich dabei an den diagnostischen Kriterien des DSM-
IV -M-CIDI zusitzlich auch an den Kriterien der ICD-10 (Dillinget al., 1991) — und
erlauben nach Abschluss des Interviews eine entsprechende Diagnosestellung.

Neben der Diagnose der PTBS ermoglichen allgemeine strukturierte Interviews
zur Erfassung psychischer Storungen auch die Erhebung anderer hdufig komorbid auf-
tretender Storungen wie Depressionen, andere Angsterkrankungen, somatoforme Sto-

rungen oder Abhiéngigkeitserkrankungen. Das SCID-D, eine gesonderte Interview-
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Version, dient ausschlieBlich zur Erfassung dissoziativer Stérungen (Strukturiertes kli-
nisches Interview fiir DSM-1V-Dissoziative Storungen; Gast et al., 1999). Alle hier er-
wihnten Interviews sind iiber die Testzentrale in Gottingen zu beziehen (Testzentrale
Gottingen, Robert-Bosch-Breite 25, 37079 Gottingen. Die zweite Auflage des DIPS ist

zur Zeit. vergriffen. Die dritte Auflage erscheint voraussichtlich im August 2004.).

Strukturiertes, Klinisches Interview fiir DSM-IV

Beispielhaft fiir diese Verfahren soll an dieser Stelle das ,,Strukturierte, Klinische Inter-
view fiir DSM-IV* (SKID-I) néher erldutert werden. Es ist ein einfaches und praktikab-
les Instrument, das besonders in den USA als Basisinstrument zur PTBS-Diagnose ge-
schitzt und hiufig eingesetzt wird.

Das ,,Strukturierte, Klinische Interview fiir DSM-IV* (SKID-I) lehnt sich an die
klinisch-diagnostische Exploration und Befunderhebung an. Das vollstindige Interview
gliedert sich in einen kurzen Explorationsleitfaden zu Beginn und 12 Screening-Fragen,
die eine erste allgemeine Orientierung der psychischen Symptomatik erlauben. Die
nachfolgenden Sektionen ermdglichen eine diagnostische Abkldrung folgender Sto-
rungsbereiche:

» affektive Syndrome

psychotische und assoziierte Symptome

Missbrauch und Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen
Angststorungen

somatoforme Stérungen

Esstorungen

Anpassungsstorungen

vVvyVvyvVvyvyyy

verschiedene optionale Storungen

Zu Beginn jeder Sektion wird das Vorhandensein einiger Hauptsymptome der jeweili-
gen Storung iiberpriift. Liegen diese Symptome nicht vor, soll zum néchsten Stérungs-
bild weitergegangen werden, ohne die restlichen Fragen zu stellen.

Die Durchfiihrung des gesamten Interviews dauert bei ambulanten deutschspra-

chigen Patienten durchschnittlich 74 Minuten, das Modul zur PTBS nimmt erfahrungs-
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gemil etwa 20 Minuten in Anspruch. Der zusitzliche Ubersetzungs- und Erklirungsbe-
darf bei Fliichtlingen erhoht die Durchfiihrungsdauer um etwa das Dreifache.

Die diagnostische Abklirung einer PTBS beginnt mit der Vorlage von neun Fra-
gen zu moglichen traumatischen Erfahrungen. Diese Liste befindet sich im Beurtei-
lungsheft, das dem Interviewheft beiliegt. In zwei Orientierungsfragen wird eingangs
tiberpriift, ob Hinweise auf eine PTBS vorhanden sind. Beim Fehlen dieser Anhalts-
punkte wird davon ausgegangen, dass die Storung nicht vorhanden ist. Wegen der gro-
Ben Bedeutung einer PTBS bei der Begutachtung in aufenthaltsrechtlichen Fragen soll-
ten jedoch auf jeden Fall alle nachfolgenden Fragen gestellt werden. Die Orientierungs-
fragen (F85) konnen aus diesem Grund entfallen.

Der Text ist wie in den iibrigen Sektionen dreispaltig aufgeteilt. In der linken
Spalte stehen die Fragen, die an die Untersuchungsperson gerichtet werden und im Falle
von Gutachten in aufenthaltsrechtlichen Fragen in der Regel vom Dolmetscher iibersetzt
werden miissen. In der mittleren Spalte wird das dazugehdrige diagnostische Kriterium
nach DSM-IV aufgefiihrt, in der rechten Spalte die Intensitit des Symptoms anhand
vorgegeben Kategorien gewichtet (vgl. Tab 5.2.).

Tabelle 5.2. Frage F93 des SKID-I zur Erhebung von posttraumatischen Symptomen
F93
Seit diesem Ereignis vermeiden Sie|Vermeidung von Gedanken, Gefiith-|? 1 2 3
da bewusst, iiber... (das Trauma)|len oder Gesprichen, die mit dem|O O O O
nachzudenken oder dariiber zu spre- | Trauma in Verbindung stehen

chen?

Tabelle 5.3. Bewertungskategorien des SKID-I

? unsicher/zu wenig Informationen

1 nein/nicht vorhanden

2 vorhanden, jedoch nicht kriteriumsmiBig
ausgepragt

3 sicher vorhanden und kriteriumsméafig aus-
gepragt
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Die Bewertungskategorien in Tab. 5.3. zeigen, dass auch bei Anwendung von struktu-
rierten Interviewleitfiden klinisch-diagnostische Kompetenz und Kenntnisse vorhanden
sein miissen. Denn nur Diagnostiker, die {iber Erfahrungen mit psychischen Storungen
verfiigen, werden eine kriteriumsméfige Auspriagung von Symptomen fachgerecht ein-
schitzen konnen.

Die diagnostischen Kriterien A, B, C und D der PTBS werden in der oben be-
schriebenen Art und Weise nacheinander abgefragt. Nach jedem Symptomkomplex
wird angegeben, wie viele Merkmale des jeweiligen Definitionskriteriums vorhanden
sein miissen, damit das Kriterium erfiillt ist. AbschlieBend wird eine Diagnose gestellt,
die Dauer einer eventuellen Storung angegeben und die Funktionsbeeintrichtigungen
sowie der Schweregrad und die aktuelle Auspriagung der Symptomatik eingeschétzt.

In dhnlicher Weise wie das SKID-I bieten auch das M-CIDI oder das DIPS die
Moglichkeit der Diagnosestellung. Die Durchfithrung der speziellen PTBS-Sektionen
dieser diagnostischen Interviews bendtigen in der Regel eine wesentlich geringere
Durchfiihrungsdauer als die CAPS. Allerdings liegt die Sensitivitit dieser Interviews
etwas niedriger als bei der CAPS, das heif}t, einige Personen mit dem Vollbild einer
PTSD werden durch das Interview nicht identifiziert. In Grenzfillen sollte die Diagnose
deshalb durch zusitzliche Untersuchungsfragen abgesichert und mit einem anderen In-

strument iiberpriift werden.

5.3 Selbstbeurteilungsskalen

Selbstbeurteilungsskalen stellen eine einfache, zeitbtkonomische und effektive Methode
dar, um das Ausmalf} der posttraumatischen Beeintrachtigungen zu erfassen. In der Re-
gel werden die Summenwerte der Subskalen an Vergleichswerten deutscher Probanden
relativiert, wodurch der Schweregrad der Stérung eingeschitzt werden kann. Fiir Fliicht-
linge oder Migranten aus anderen Kulturkreisen liegen entsprechende Vergleichswerte
bislang nicht vor. Auch wenn in einigen Fillen die Fragebogen-Items mit den diagnosti-

schen Kriterien des DSM-IV der PTBS korrespondieren, eignen sie sich, da sie Ant-
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worttendenzen suggerieren, nicht zu einer primédren Diagnosestellung. Selbstbeurtei-
lungsskalen ersetzen nicht das diagnostische Untersuchungsgesprich und die Befunder-
hebung, sondern sollten als eine Form der Objektivierbarkeit traumareaktiver psychi-
scher Storungen und eine Moglichkeit der Validierung und Differenzierung der diagnos-
tischen Beurteilung verstanden werden, die der Sachverstindige auf der Grundlage des

Untersuchungsgesprichs trifft.

5.3.1. Impact of Event Scale (IES-R)

Die revidierte Form der Impact of Event Scale (IES-R) (Weiss & Marmar, 1997; deut-
sche Fassung: Maercker & Schiitzwohl, 1998) ist eine Neufassung der englischsprachi-
gen Version von Horowitz et al.,(1979). Mit der Erstversion von Horowitz et al., (1979)
wurden lediglich die Symptomgruppen Intrusion und Vermeidung erfragt, in der revi-
dierten Fassung sind Items zugefiigt worden, mit denen auch die Symptome der Uberer-
regung erfasst werden sollen.

Es handelt sich bei der IES-R um ein ausreichend valides und reliables Instru-
ment zur Erfassung posttraumatischer Folgebeschwerden, das sich als klassischer Fra-
gebogen fiir Beschwerden nach einer traumatischen Erfahrung etabliert hat. Bei der Un-
tersuchung der diagnostischen Sensitivitdt der deutschen revidierten Form durch Ma-
ercker & Schiitzwohl (1998) konnten 83 bzw. 84 Prozent der Probanden aus zwei ver-
schiedenen Untersuchungsgruppen aufgrund ihrer IES-R-Werte (entsprechend der
Fremdbeurteilung der posttraumatischen Symptomatik mit dem Diagnostischen Inter-
view fiir psychische Storungen von Markgraf et al., 1991) richtig diagnostiziert werden.

Die Héufigkeit der einzelnen Beschwerden werden vom Betroffenen auf einer
vierstufigen Skala fiir den Zeitraum der letzten sieben Tage beurteilt. Bei der Auswer-
tung der Angaben werden die verbalen Haufigkeitsangaben folgendermallen gewichtet:
tiberhaupt nicht=0, selten=1, manchmal=3 und oft=5 Punkte. Die Werte fiir die Sub-
skalen Intrusion, Vermeidung und Ubererregung errechnen sich durch die Summenbil-

dung der entsprechenden Einzelwerte (vgl. Tab 5.4.).
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Tabelle 5.4. Items der IES-R und deren Zuordnung zu den Subskalen Intrusion, Ver-

meidung und Ubererregung

tber- selten |manch |oft
haupt mal
nicht

1 Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, kehr- O (0] O (0]
ten die Gefiihle wieder. (Intrusion)

2 Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. O (0] O (0]
(Ubererregung)

3 Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran. o (0] o (0]
(Intrusion)

4 Ich fiihlte mich reizbar und drgerlich. (Ubererregung) o (0] o (0]
Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich daran (0] O (0] O
dachte oder daran erinnert wurde. (Vermeidung)

6 Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich daran den- O (0] O (0]
ken. (Intrusion)

7 Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen wire o (0] o (0]
oder irgendwie unwirklich war. (Vermeidung)

8 Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu o (0] o (0]
gehen. (Vermeidung)

9 Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir (0] O (0] O
plotzlich in den Sinn. (Intrusion)

10 | Ich war leicht reizbar und schreckhaft. (Ubererregung) o (0] o (0]

11 Ich versuchte, nicht daran zu denken. (Vermeidung) (0] (0] (0] (0]

12 | Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch das Ereignis o (0] o (0]
noch sehr aufgewiihlt waren, aber ich beschiftigte mich
nicht mit ihnen. (Vermeidung)

13 Die Gefiihle, die das Ereignis in mir ausldste, waren ein O (0] O (0]
bisschen wie abgestumpft. (Vermeidung)

14 | Ich stellte fest, dass ich handelte oder fiihlte, als ob ich O (0] O (0]
in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt sei. (Intrusi-
on)

15 | Ich konnte nicht einschlafen (weil ich immer dieses (0] (0] (0] (0]
Ereignis vor mir sah). (Ubererregung)

16 | Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem Ereignis (0] O (0] O
zusammenhingen, plotzlich fiir kurze Zeit viel heftiger
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wurden. (Intrusion)

17 | Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner Erinnerung o (0] o (0]

zu streichen.(Vermeidung)

18 | Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. (Ubererre- O (0] O (0]
gung)
19 | Die Erinnerungen daran 19sten bei mir korperliche Re- o (0] o (0]

aktionen aus, wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder

Herzklopfen. (Ubererregung)

20 |Ich trdumte davon. (Intrusion) (0] (0] (0] (0]

21 | Ich empfand mich selbst als sehr vorsichtig, aufmerk- o (0] o (0]
sam oder hellhorig. (Ubererregung)

22 | Ich versuchte, nicht dariiber zu sprechen. (Vermeidung) o (0] o (0]

UBERSICHT

Regressionsgleichung zur Berechnung des diagnostischen Testwertes der IES-R

Zur diagnostischen Einschitzung der angegebenen Beschwerden schlagen Maercker

und Schiitzwohl (1998) die Verwendung folgender Regressionsgleichung vor:

Diagnostischer Testwert x

=-0,02 % Intrusion + 0,07 X Vermeidung + 0,15 X Ubererregung -4.36

Bei einem positiven x-Wert wird dabei die PTBS-Diagnose gestellt. Wird von der Un-
tersuchungsperson angegeben, dass alle erfragten Symptome oft auftreten, ergibt sich

ein diagnostischer Hochstwert von 2,99.

Neben den validierten englischen und deutschen Versionen liegen Ubersetzungen der
IES-R in tiirkischer, arabischer und kroatischer Sprache aus dem Behandlungszentrum
fiir Folteropfer in Berlin vor (Behandlungszentrum fiir Folteropfer, Gesundheitszentrum
Moabit, Turmstr. 21, 10559 Berlin). Validierungsstudien dieser Ubersetzungen stehen
bislang jedoch noch aus.

Das Austiillen des Befragungsbogens dauert bei deutschsprachigen Probanden in

der Regel nicht lidnger als 10 bis 15 Minuten, bei Fliichtlingen und Migranten aufgrund
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eines erhohten Erkldrungsbedarfs entsprechend lianger. Die Auswertung anhand der

oben genannten Formel nimmt etwa fiinf Minuten in Anspruch.

5.3.2. Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS)

Bei der Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) handelt es sich um ein weiteres
Selbstratinginstrument, das in der klinischen Praxis hdufig Anwendung findet.

Im ersten Teil des von Foa et al., (1996) entwickelten und von Ehlers et al.,
(1996) tibersetzten Ratingbogens wird die traumatische Erfahrung durch die Vorgabe
von elf moglichen Belastungssituationen erhoben sowie einer offenen Kategorie, in der

andere als die vorgegebenen Situationen beschrieben werden konnen (vgl. Tab 5.5.).

Tabelle 5.5. Liste der vorgegebenen traumatischen Ereignisse der PDS

Viele Menschen haben irgendwann einmal in ihrem Leben ein sehr belastendes oder
traumatisches Erlebnis oder werden Zeugen eines solchen Ereignisses. Bitte geben Sie
fiir jedes der folgenden Ereignisse an, ob Sie es erlebt haben, entweder personlich oder

als Zeuge. Bitte kreuzen Sie JA an, wenn dies der Fall war, und NEIN, wenn dies nicht

der Fall war.
JA NEIN
(1) Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion (z.B. Arbeitsunfall, Unfall | O @)
in der Landwirtschaft, Autounfall, Flugzeug- oder Schiffsun-
gliick)
(2) Naturkatastrophe (z.B. Wirbelsturm, Orkan, Flutkatastrophe, | O 0]
schweres Erdbeben)
(3) Gewalttitiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder | O O
Bekanntenkreis (z.B. korperlich angegriffen, ausgeraubt, ange-
schossen oder mit einer Schusswaffe bedroht werden, Stichverlet-
zung zugefiigt bekommen)
(4) Gewalttitiger Angriff durch fremde Person (z.B. korperlich ange- | O O
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griffen, ausgeraubt, angeschossen oder mit einer Schusswaffe be-

droht werden, Stichverletzung zugefiigt bekommen)

(5) Sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Be-|O O

kanntenkreis z.B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewalti-

gung)
(6) Sexueller Angriff durch eine fremde Person (z.B. Vergewaltigung | O 0]
oder versuchte Vergewaltigung)
(7) Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegsgebiet O O
(8) Sexueller Kontakt im Alter von unter 18 Jahren mit einer Person, | O @)

die mindestens 5 Jahre édlter war (z.B. Kontakt mit Genitalien oder

Briisten)
(9) Gefangenschaft (z.B. Straf- oder Kriegsgefangenschaft, Geisel-|O O
haft)
(10)  Folter O O
(11)  Lebensbedrohliche Krankheit 0] 0]

(12)  Anderes traumatisches Ereignis — bitte beschreiben Sie dieses:

Bei der Begutachtung von Personen, die durch Kriegserlebnisse und politische Verfol-
gung traumatisiert sind, kann dieser Teil hilfreich sein, alle erlebten Traumatisierungen
zu erfassen. Insbesondere bei sehr schambesetzten Erfahrungen, wie dem Erleben von
sexueller Gewalt, féllt es den Untersuchungspersonen oft leichter, diese Erfahrungen
mit dem Ankreuzen auf dem Befragungsbogen zu bestitigen als dariiber zu sprechen.
Wurden mehrere traumatische Erlebnisse angekreuzt, soll am Ende dieses ersten Teils
angegeben werden, durch welche Erfahrung die Untersuchungsperson sich am meisten
belastet fiihlt. Alle folgenden Fragen sollen hinsichtlich dieses Ereignisses beantwortet
werden.

Im zweiten Teil des Bogens wird nach dem Zeitpunkt des schlimmsten Erlebnis-
ses gefragt. Dariiber hinaus soll der Proband ankreuzen, inwieweit er oder andere dabei

korperlich verletzt wurden oder in Lebensgefahr schwebten, und ob er sich hilflos ge-
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filhlt oder starke Angst und Entsetzen erlebt hat. Diese Fragen {iiberpriifen das A-
Kriterium der PTBS, das im DSM-IV die traumatische Erfahrung definiert.

In dem folgenden dritten Teil werden in 17 Items das Vorhandensein von post-
traumatischen Symptomen in enger Anlehnung an die Kriterien des DSM-IV sowie die
Dauer und der Zeitpunkt des Auftretens der Symptome erhoben. Die Auftretenshédufig-
keit wird dabei auf einer vierstufigen Skala gemessen, die von ,,0=iiberhaupt nicht oder
nur einmal im letzten Monat* bis ,,3=fiinfmal oder 6fter pro Woche, fast immer* reicht.

Eventuelle Beeintrachtigungen durch die vorgenannten Beschwerden in den Be-
reichen Arbeit, Hausarbeit und Haushaltspflichten, Beziehungen zu Freunden, Unterhal-
tung und Freizeitaktivititen, (Hoch)schule oder Ausbildung, Beziehung zu Familien-
mitgliedern, Erotik, allgemeine Lebenszufriedenheit und allgemeine Leistungsfihigkeit
in allen Lebensbereichen werden im letzten, vierten Teil erfragt. Den Untersuchungs-
personen stehen dichotome Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung. Auch wenn diese
Angaben in die Auswertung des Schweregrades einer PTBS nicht miteinflieBen, stellen
sie doch wichtige Informationen dar, um den allgemeinen Grad der seelischen Beein-
trachtigung und den Verlauf der Erkrankung zu beurteilen.

Zur Beantwortung der Fragen der vier Teile bendtigen deutschsprachige Unter-
suchungspersonen zwischen 10 und 15 Minuten, die Auswertung nimmt lediglich einige
Minuten in Anspruch. Foa und Kollegen (1996) schlagen einen Auswertungsmodus vor,
bei dem der Summenwert anhand der Antworten zur Haufigkeit der einzelnen posttrau-
matischen Beschwerden im dritten Teil des Bogens gebildet und interpretiert wird. Da-

bei bilden Vergleichswerte die Grundlage der Einschétzung.

Tabelle 5.6. Vergleichswerte zur Beurteilung der Ausprigung der PTBS anhand des

PDS
Hoéhe des Summenscores | Auspragung der PTBS
<10 mild
11-20 moderat
21-35 moderat bis schwer
>36 schwer
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Die Validierungsstudie von Foa et al. (1996) hat gezeigt, dass 89 Prozent der Personen
mit einer PTBS und 78 Prozent ohne diese Storung anhand der PDS richtig identifiziert
werden konnten.

Eine Arbeitsgruppe der Universitit Jena schldgt hingegen die Bildung und Inter-
pretation des Mittelwertes der Beschwerdehidufigkeiten vor. Dies garantiert auch dann
eine bessere Vergleichbarkeit, wenn Fragen unbeantwortet bleiben. Untersuchungen
dieser Arbeitsgruppe haben aber auch gezeigt, dass die Diagnose valider iiber das Uber-
priifen der diagnostischen Kriterien des DSM-IV anhand der Einzelitems aus den ersten
drei Teilen des Ratingbogens erfolgt. Dabei wird ein Symptom als gegeben gewertet,
wenn eine Hiufigkeit von mindestens 1 vorliegt. Allerdings haben die Untersuchungen
in Jena gezeigt, dass die Sensitivitidt und Spezifitat hoher ausfillt, wenn die entspre-
chenden Symptome erst ab einem Hiufigkeitswert von 2 als vorhanden angesehen wer-
den.

Eine aktuelle deutschsprachige Version der PDS ist in Vorbereitung und wird
mit dem dazugehorigen Manual im kommenden Jahr bei Hogrefe erscheinen (Personli-
che Mitteilung von Regina Steil und Kristin Mitte aus der Arbeitsgruppe der Universitit
Jena).

Von der PDS liegen dariiber hinaus eine kroatische und eine tiirkische Uberset-
zung vor, die iiber das Behandlungszentrum fiir Folteropfer in Berlin zu beziehen sind,
sowie eine arabische Version, die von der Berliner Beratungsstelle fiir politisch Verfolg-
te Xenion (Xenion, Beratungsstelle fiir politisch Verfolgte, Roscherstr. 2a, 10629 Ber-
lin) erarbeitet wurde. Alle Ubersetzungen sind bisher nicht validiert. Je nachdem ob ein
Sprachmittler die einzelnen Fragen iibersetzt oder eine schriftliche Version in der be-
treffenden Sprache vorliegt, kann die Durchfiihrung der PDS bei Fliichtlingen und Mig-

ranten bis zu 45 Minuten dauern.
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5.3.3 Post Traumatic Stress Scale-10 (PTSS-10)

Die Post Traumatic Stress Scale-10 (PTSS-10) wurde von Raphael et al., (1989) entwi-
ckelt und von Schade et al., (1998) ins Deutsche iibersetzt. Obwohl bisher keine weite-
ren Ubersetzungen vorliegen, soll sie trotzdem an dieser Stelle erwihnt werden, da es
sich um ein duBerst zeittkonomisches Verfahren mit einer hohen Validitit handelt.

Die PTSS-10 erhebt auf einer sechsstufigen Skala das Vorhandensein von
Schlafproblemen, Alptrdumen, Depressionen, Schreckhaftigkeit, Riickzugsbediirfnis,
Gereiztheit, Stimmungsschwankungen, Selbstvorwiirfen und Schuldgefiihlen, Angst vor
traumaspezifischen Stimuli und Muskelverspannung.

Die Durchfithrung und Auswertung der PTSS-10 dauert bei deutschen Proban-
den jeweils nicht ldnger als fiinf Minuten. Zur Auswertung werden die einzelnen Test-
werte addiert. In der Anwendung der PTSS-10 in verschiedenen Forschungsprojekten
am Marburger Universitidtsklinikum haben sich die aus Tab. 5.7. ersichtlichen Eintei-
lungen zur Interpretation der Ergebnisse bislang bewihrt (Personliche Mitteilung von

Herrn Schunk, Klinik fiir Psychosomatik der Philipps-Universitit Marburg).

Tabelle 5.7. Beurteilung der Ausprigung der PTBS anhand der PTSS-10

Hoéhe des Summenscores Auspragung der PTBS

0-23 unauffillig

24-35 erhohte Stressreagibilitit, Verdacht auf PTBS
> 36 dringender Verdacht auf PTBS

Obwohl es sich bei diesen zehn Symptomen um eher unspezifische Symptome handelt,
die nach traumatischen Ereignissen auftreten konnen, hat sich das Verfahren in Unter-
suchungen mit deutschen Probanden als valide erwiesen (Stoll et al., 1999). Allerdings
beziehen sich die Ergebnisse in erster Linie auf Personen mit mittleren posttraumati-
schen Funktionsbeeintrichtigungen. Erfahrungen mit der PTSS-10 bei Patienten mit
schwerer posttraumatischer Symptomatik, wie sie hdufig nach politischer Verfolgung

und Folter zu beobachten ist, liegen bisher noch nicht vor.
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5.3.4 Psychometrische Verfahren zu Erfassung der komorbiden
Symptomatik

In epidemiologischen Untersuchungen wird iibereinstimmend von hohen Komorbidi-
tiatsraten der PTBS berichtet, die zwischen 62 Prozent (Davidson et al., 1991) und 92
Prozent (Yehuda und McFarlane, 1995) liegen und besonders nach sich wiederholen-
den, andauernden traumatischen Erfahrungen sehr ausgeprigt sind. Aus diesem Grund
empfiehlt sich der Einsatz testdiagnostischer Verfahren nicht nur zur Erhebung der klas-
sischen PTBS-Symptomatik, sondern auch zur Erfassung anderer moglicher Folgesto-
rungen.

Im Folgenden werden einige Selbstratings kurz charakterisiert, die sich in der
klinischen Anwendung als praktikabel erwiesen haben. In den allermeisten Féllen liegen
bisher jedoch keine Ubersetzungen dieser Instrumente vor. Die angegebenen Durchfiih-
rungszeiten gelten fiir deutschsprachige Probanden und miissen bei Migranten und
Fliichtlingen um das Zwei- bis Dreifache erhoht werden. Alle aufgefiihrten Selbstratings
sind iiber die Testzentrale in Gottingen zu beziehen (Testzentrale Gottingen, Robert-

Bosch-Breite 25, 37079 Gottingen).

»Symptom-Check-Liste von Derogatis“ (SCL-90-R)

Bei der Symptom-Check-Liste von Derogatis (SCL-90-R) (Franke, 1995) handelt es
sich um die deutsche Ubersetzung des ,,Self-Report Symptom Inventory 90 Items - Re-
vised* (Derogatis, 1977). Sie erfasst auf einer fiinfstufigen Skala ein breites Spektrum
subjektiv empfundener Beeintriachtigungen durch 90 aufgefiihrte korperliche und psy-
chische Symptome (vgl. Collegium Internationale Psychiatriae Sacalarum - CIPS,
1996). Die Auswertung ermoglicht eine Einschidtzung der Symptomauspriagung hin-
sichtlich der Faktoren Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides
Denken und Psychotizismus und erlaubt den Vergleich mit den Normwerten ambulanter
psychiatrischer deutscher Patienten und einer Stichprobe aus der deutschen Normalbe-

volkerung. Die Ergebnisse konnen die aus der Befunderhebung und der Exploration der
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Symptome resultierende diagnostische Einschidtzung unterstiitzen oder Hinweise auf
mogliche Erkrankungen geben, die in der Untersuchung bisher nicht thematisiert wur-
den.

Allerdings zeigt die klinische Praxis, dass bei traumatisierten Patienten hiufig
eine Fehleinschitzung hinsichtlich der Ausprigung des Symptomfaktors ,,Zwanghaf-
tigkeit* vorliegt. Items, die zwanghafte Tendenzen erfassen sollen, wie die Fragen nach
~immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, Worten oder Ideen, die ...
nicht aus dem Kopf gehen” (Item 3), nach ,,Gedédchtnis”- (Item 9) oder ,,Konzentrati-
onsschwierigkeiten” (Item 55) werden auch von Personen mit ausgepréigten posttrauma-
tischen Beschwerden als hiufig vorhandene Beeintriachtigung angekreuzt. Zwanghafte
Tendenzen im engeren Sinne sind bei diesen Patienten meist jedoch nicht vorhanden.
Die Bearbeitungszeit fiir die SCL-90-R betrigt ebenso wie die Auswertungsdauer etwa
15 Minuten.

Daneben gibt es eine Reihe anderer standardisierter Selbstbefragungsverfahren,

welche allerdings nur die Auspriagung bestimmter Stérungen untersuchen.

»Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen* (FDS)

Dissoziative Storungen haben eine besondere Relevanz bei chronisch komplex trauma-
tisierten Patienten wie Fliichtlingen mit Kriegs-, Verfolgungs- und Foltererfahrungen.
Ein gebriuchliches Screeninginstrument zur Erhebung verschiedener dissoziativer Phi-
nomene einschlieBlich Depersonalisation und Derealisation stellt der Fragebogen zu
Dissoziativen Symptomen (FDS) von Freyberger et al. (1999) dar. Es handelt sich dabei
um die deutsche, vor allem um Konversionssymptome erweiterte Adaption der ,,Dis-
sociative Experience Scale* (DES) von Bernstein und Putnam (1986). Allerdings ist zu
beachten, dass die Validierungsstudien ergeben haben, dass etwa ein Fiinftel der Perso-
nen mit ausgepriagten dissoziativen Symptomen nicht als solche identifiziert wurden
(niedrige Sensitivitit). Fiir die Bearbeitung und Auswertung des Bogens werden 5 bis

15 Minuten benotigt.
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»,Beck Angstinventar (BAl)“ und ,,Beck Depressionsinventar (BDI)*

Zur Erhebung von komorbiden Depressionen und Angststorungen empfehlen sich die
etablierten und weit verbreitete Selbstbeurteilungsskalen von Beck. Das ,,Beck Angstin-
ventar” (BAI) wurde von Markgraf und Ehlers (1995) iibersetzt, das ,,Beck Depressi-
onsinventar* (BDI) von Hautzinger und Kollegen (1995). Bei beiden Instrumenten han-
delt es sich um einen Befragungsbogen mit jeweils 21 symptombezogenen Items, deren
Auftretenshaufigkeit auf einer vierstufigen Skala angegeben wird. Wéhrend das
Angstinventar meist in einigen wenigen Minuten ausgefiillt und anschlieBend ausgewer-
tet ist, konnen depressive Patienten aufgrund einer krankheitsbedingten Antriebs- und
Entscheidungsschwéche bei der Bearbeitung des Beck Depressionsinventars etwas mehr
Zeit benotigen.

Auch andere komorbide Storungen wie Suchterkrankungen oder Somatisie-
rungsstorungen konnen durch den Einsatz etablierter Selbstratings erhoben werden.
Spezielle Storungsbilder sollten jedoch nur beim Verdacht auf das Vorliegen der Er-

krankung mit zusitzlichen psychometrischen Instrumenten untersucht werden.

PRAXISHINWEIS

Eine regelhafte Anwendung eines breiten Erhebungsinventars fiir die unterschiedlichs-
ten Storungen empfiehlt sich bei der Begutachtung bereits aus zeitokonomischen Griin-
den nicht. Die Bearbeitungszeiten von nicht iibersetzten Befragungsbogen erhohen sich
durch die Ubersetzungshilfen des Sprachmittlers dabei um mehr als das Doppelte. Zu-
dem sollten die Untersuchungspersonen nicht zu stark durch das Ausfiillen zahlreicher

Befragungsbogen belastet werden.
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5.4 Probleme beim Einsatz standardisierter Verfahren bei der
Begutachtung von Fliichtlingen und Migranten

Der Einsatz von strukturierten diagnostischen Verfahren bei der Begutachtung trauma-
reaktiver Storungen gilt in Facharbeitsgruppen als ein wichtiges Qualitdtsmerkmal. Bei
der Untersuchung von Fliichtlingen und Migranten sind allerdings einige Besonderhei-
ten zu beachten, welche die Verwendung standardisierter Verfahren einschrinken kon-

nen (vgl. dazu auch Birck et al., 2001).

Kulturgebundener Ausdruck psychischer Beschwerden

Die Frage, inwieweit {iberhaupt diagnostische Konzepte und Kategorien westlicher In-
dustrienationen auf andere Kulturen iibertragbar sind, beschiftigt Wissenschaftler und
Kliniker schon seit einigen Jahrzehnten. Zwar konnte in mehreren interkulturellen Stu-
dien in den 1980er Jahren gezeigt werden, dass es keine spezifischen kulturgebundenen
psychischen Krankheitssyndrome gibt und ein weltweit giiltiges Kategoriensystem psy-
chischer Storungen durchaus sinnvoll erscheint (Ben-Tovim, 1985; Friedman & Faguet,
1982; Kenny, 1983). Allerdings konnte empirisch auch belegt werden, dass der Aus-
druck psychischer Beschwerden hingegen sehr kulturgebunden ist und héufig zur Unter-
oder Uberschiitzung einer Stérung oder zu ginzlich falschen Diagnosen fithren kann
(Westermeyer, 1987). Auch aus der klinischen Praxis ist bekannt, dass beispielsweise
kurdische Patienten ihre seelischen Beschwerden hiufig durch korperliches Unwohlsein
und Schmerzen ausdriicken und den korperlichen Aspekt wesentlich stirker in den Vor-
dergrund stellen als deutsche Vergleichspatienten (Hackenbroch, 2004). Eine dhnliche
Beobachtung konnte bei Opfern organisierter Gewalt in Uganda gemacht werden, bei
denen korperliche Symptome wesentlich stirker betont wurden als die psychische post-

traumatische Symptomatik (Bracken et al., 1992).

Kulturgebundene Beschreibungen
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Auch sprachliche Formulierungen selbst konnen zu erheblichen Missverstindnissen
fiihren. Wihrend deutsche Patienten bei einer Veridnderung ihres seelischen Gleichge-
wichtes hdufig von einem ,,Nervenzusammenbruch” berichten, sprechen tiirkische Pati-
enten davon, dass ,,ihr Nabel gefallen sei” (Hackenbroch, 2004). Insbesondere wenn
kulturell durchaus iibliche Beschreibungen und Bewertungen mit magischen Inhalten
oder der Einfluss von Geistern und Gottern angefiihrt werden, besteht die Gefahr, dass
diese Uberzeugungen als Ausdruck einer schizophrenen Erkrankung bewertet werden.
Andererseits kann es sich dabei tatsdchlich um pathologische Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen handeln, was nur durch eine Relativierung am kulturellen Hintergrund
bewertet werden kann. Eine fachgerechte Einschitzung der psychischen Symptomatik
im Rahmen einer Begutachtung kann somit nur erfolgen, wenn der Sachverstindige mit
den kulturellen Besonderheiten des Heimatlandes des Fliichtlings vertraut ist. Er muss —
in erster Linie im diagnostischen Gesprich — iiberpriifen und beurteilen, inwieweit die
geschilderten Verhaltensweisen und Uberzeugungen des Fliichtlings mit den gesell-
schaftlichen Normen, religiosen Gebrdauchen und Sozialstrukturen seiner Heimatkultur
iibereinstimmen oder von ihnen abweichen. Hamburger Arzte haben in einer Untersu-
chung belegt, dass unter diesen Voraussetzungen psychische Beschwerden von Migran-
ten diagnostisch richtig eingeordnet werden, und zwar auch dann, wenn der Untersucher

einen Sprachmittler benotigt (Hackenbroch, 2004).

Kulturgebundene Symptome

Auch in Hinblick auf die PTBS wurde in der Vergangenheit eine groere Sensibilitit fiir
indigene Ausdrucksformen gefordert (Marsella et al., 1993). So vermuten Bracken et
al., (1995) beispielsweise, dass traumatische Erfahrungen in weniger individualistischen
Gesellschaften wie den Industrienationen zu anderen Auswirkungen fithren konnen, da
die gesellschaftliche Integration des Einzelnen und die sozialen Unterstiitzungsmoglich-
keiten die Bewiltigung wesentlich beeinflussen konnen. Die auch bei Fliichtlingen aus
traditionellen Gesellschaften beobachtete Haufigkeit intrusiver Symptome und eines
erhohtes Arousels fithren Friedman und Jaranson (1994) auf die neurobiologische Be-
dingtheit dieser Reaktionen zuriick. Sie gehen aber davon aus, dass insbesondere das

Vermeidungsverhalten und das Gefiihl emotionaler Taubheit durch ethnokulturelle und
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religiose Faktoren beeinflusst werden. Die Mehrheit der Studien belegt jedoch, dass das
Konzept der PTBS kulturiibergreifend angewendet werden kann (Carlson & Rosser-

Hogan, 1994; Kinzie et al., 1984).

Unklare Ubersetzungen der psychiatrischen Klassifikationen

Aber auch wenn die Diagnose der PTBS interkulturelle Giiltigkeit zu besitzen scheint,
ist noch wenig dariiber bekannt, wie gut die in westlichen Industrienationen entwickel-
ten und validierten standardisierten Verfahren die Ausprigung der Erkrankung in ande-
ren Kulturen messen konnen. Die vorangegangenen Uberlegungen lassen vermuten,
dass sich insbesondere auf der Item- und Skalenebene Verzerrungen ergeben, wenn die
Verfahren in anderen Kulturen eingesetzt werden. Da die Beschwerden allgemein in der
Sprache der internationalen psychiatrischen Klassifikationssysteme formuliert werden,
entsprechen sie nicht immer unbedingt den Formulierungen, mit denen Fliichtlinge und
Migranten ihre Beschwerden beschreiben wiirden. So berichtet beispielsweise Pelzer
(1995), dass traditionelle Heiler der Madi und deren Patienten mit traumatischen Erfah-
rungen von ,, Triumen, die Herzschmerzen bringen” und ,,der Schlaf kommt nicht in die
Augen” sprechen, wenn sie von Alptrdumen und Schlafstorungen berichten. Andere
Beschreibungen wie ,.er nimmt seinen Korper weg von anderen” sind noch schwieriger
in die internationale Nomenklatur der Diagnosesysteme zu iibersetzen. Allerdings haben
die beiden Studien zum Einsatz der tiirkischen und afghanischen Ubersetzungen der
CAPS (Aker et al., 1999; Malekzai et al., 1996) gezeigt, dass das Vorliegen einer PTBS
zumindest mit diesen Versionen des strukturierten Interviews effizient erhoben werden

koOnnen.

Eingeschrankte Interpretierbarkeit der Testergebnisse

Die bislang vorliegenden Ubersetzungen der Selbstbefragungsskalen zur Erhebung der
PTBS sind allesamt nicht validiert. Die Ergebnisse miissen dementsprechend mit Vor-
sicht interpretiert werden, da nicht bekannt ist, ob die einzelnen Fragen wirklich das
messen, was sie zu messen vorgeben und die Testergebnisse von Fliichtlingen mit den

Normwerten aus den westlichen Industrienationen verglichen werden konnen. Einen
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wichtigen Indikator, ob der Einsatz von Selbstbefragungsinstrumenten sinnvoll ist, lie-
fert in der Regel bereits das vorgeschaltete ausfiihrliche diagnostische Untersuchungs-
gespriach. Werden in dieser Exploration grofle interkulturelle Unterschiede im Erleben
und Beschreiben der posttraumatischen Beschwerden deutlich, so ist es iiberlegenswert,
ob der Einsatz von Selbstbefragungsbogen iiberhaupt erfolgen soll. Auf jeden Fall soll-
ten die einzelnen symptombezogenen Fragen der bislang in den Ubersetzungen nicht
validierten Selbstbefragungsbogen sprachlich erldutert werden, um dem Fliichtling das
Verstehen zu erleichtern und verwertbare Ergebnisse zu erhalten. Dariiber hinaus muss
auch darauf geachtet werden, dass ein moglicherweise aus Scham verschwiegener An-
alphabetismus nicht zum willkiirlichen Ankreuzen von Items fiihrt. Bei der Darstellung
der Testergebnisse sollte auf ihre eingeschrinkte Interpretierbarkeit hingewiesen wer-

den.

PRAXISHINWEIS

Trotz einiger Einschrinkungen sollten auch bei der Begutachtung in aufenthaltsrechtli-
chen Fragen nach Moglichkeit standardisierte Verfahren Anwendung finden. Die gut-
achterlichen Beurteilungen werden damit transparenter und auch fiir Behorden und
Verwaltungsgerichte, die iiber Fragen der Anerkennung von politischer Verfolgung und

Aufenthaltsfragen entscheiden, nachvollziehbarer und iiberpriifbar.
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6.1 Arztliche Erfahrung versus juristische

Argumentationsweise

Ein Arzt oder Psychologe, der in einem asyl- oder aufenthaltsrechtlichen Verfahren
Auskunft iiber einen Fliichtling geben soll, begibt sich auf ein Gebiet, auf dem &rztliche
Erfahrung und Denkweise der Arbeits- und Argumentationsweise von Juristen (hier:
von Auslinderrechtlern) begegnet. Diese ,,Begegnung® ist nicht immer spannungsfrei.
In diesem Kapitel soll der asyl- und auslédnderrechtliche Rahmen, in dem sich die Aus-
kunftserstattung bewegt, beschrieben werden. Genauer: Es wird versucht, die Anforde-
rungen, die von den Behorden und Gerichten an die Auskiinfte gestellt werden, zu be-

nennen. Dabei erzwingt die Kiirze des Beitrags eine Beschriankung auf grobe Skizzen
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und Stichworte. Im Folgenden werden zunéchst einige Ausfithrungen zu Asylverfahren,
zur Definition der politischen Verfolgung und zur Priifung von Abschiebungshindernis-
sen gemacht. Dem schlieBen sich Bemerkungen zur Frage der Prognose und zur richter-
lichen Uberzeugungsbildung an. AbschlieBend wird zusammengefasst, welche Anforde-
rungen an die drztlichen und psychologischen Auskiinfte sich daraus ergeben.

Nach rund vier Jahre langem Streit hat der Gesetzgeber im Sommer 2004 (er-
neut) das Zuwanderungsgesetz beschlossen. Diesem Kapitel wird die Rechtslage nach

diesem Gesetz , das zum 1.1.2005 in Kraft treten soll, zugrunde gelegt.

6.2 Das Asylverfahren

In einem Asylverfahren priift eine zentrale Behorde, das Bundesamt fiir Migration und
Fliichtlinge (im Folgenden: Bundesamt), den Asylantrag. Der Priifvorgang findet in vier
Schritten statt (siche auch Abb. 6.1.):

(1) Liegt ein Asylantrag vor? Zuerst priift das Bundesamt die Standardfrage aller
Behorden: Sind wir tiberhaupt zusténdig? Mit anderen Worten: Handelt es sich hier um
einen Asylantrag? Die Frage ist zu bejahen, ,,wenn sich dem schriftlich, miindlich oder
auf andere Weise geduBerten Willen des Ausldnders entnehmen ldsst, dass er im Bun-
desgebiet Schutz vor politischer Verfolgung sucht® (§ 13 des Asylverfahrensgesetzes).
Allerdings setzt die Bejahung auch voraus, dass nicht ein anderer Staat (ein ,,sicherer
Drittstaat) im Rahmen volkerrechtlicher Ubereinkommen fiir die Durchfiihrung des
Asylverfahrens zustdndig ist, wohin der Asylsuchende zuriickgeschoben werden kann.
(2) Handelt es sich um einen politisch Verfolgten? Ist seine Zustindigkeit ge-
geben, untersucht das Bundesamt als nichstes, ob der Betreffende politisch verfolgt
wird. Nach Art. 16a Abs. 1 des Grundgesetzes (GG) geniel3en politisch Verfolgte Asyl-
recht. (Zur Definition der politischen Verfolgung siehe 6.3) Ist der Antragsteller vor
politischer Verfolgung aus seinem Heimatland geflohen und in Gefahr, im Falle der
Riickkehr erneut verfolgt zu werden, ist er als Asylberechtigter anzuerkennen. In diesem

Fall ist der Priifvorgang beendet.
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(3) Besteht die Gefahr der politischen Verfolgung? Wird dies jedoch verneint,
ist in einem weiteren Schritt die Frage zu beantworten, ob der Antragsteller zwar nicht
vor politischer Verfolgung aus seinem Herkunftsland geflohen ist, aber in Gefahr wiére,
politisch verfolgt zu werden, wenn er zuriickkehren miisste. Ein klassisches Beispiel
hierfiir sind die jungen Iraner, die nach der islamischen Revolution als sehr junge Men-
schen nach Deutschland zum Studium kamen (also nicht vor politischer Verfolgung
flohen) und hier an den Universitidten (exil-)politisch aktiv wurden, was sie im Falle der
Riickkehr in den Iran der Gefahr politischer Verfolgung ausgesetzt hitte. Eine weitere
Fallgruppe bilden diejenigen, die nicht als Asylberechtigte anerkannt werden, weil sie
iiber einen so genannten ,,sicheren Drittstaat nach Deutschland gekommen sind, aber
nicht mehr dorthin zuriickgeschoben werden konnen. Alle diese Personen geniel3en
nicht das Asylrecht nach Art. 16a Abs. 1 GG, jedoch Abschiebungsschutz wegen dro-
hender politischer Verfolgung nach § 60 Abs. 1 AufenthG und die Rechtsstellung von
Fliichtlingen im Sinne des zentralen internationalen Abkommens, der Genfer Fliicht-
lingskonvention (deshalb nennt man sie gelegentlich auch ,,Konventionsfliichtlinge*).
(4) Bestehen zielstaatsbezogene Abschiebungshindernisse? Wird auch die
Gefahr politischer Verfolgung verneint, ist der Fall in einem letzten Schritt daraufhin zu
iberpriifen, ob Griinde, die nicht mit politischer Verfolgung zu tun haben, aber mit der
Situation im Herkunftsland zusammenhingen, der Abschiebung in diesen Staat entge-
genstehen (so genannte zielstaatsbezogene Abschiebungshindernisse nach § 60 Absitze
2 bis 7 AufenthG). Dabei kann es sich etwa um Krankheiten handeln, die im Herkunfts-
land nicht behandelt werden konnen, um die Unmoglichkeit, die gleichgeschlechtliche
Lebenspartnerschaft dort zu fithren, oder um katastrophale Umsténde, die ein Uberleben
unmoglich machen.

Gegen die Entscheidung des Bundesamtes kann ein Verwaltungsgericht angeru-
fen werden. Auch diese Instanz fiihrt meistens eine vollumfidngliche Priifung mit den

oben beschriebenen Schritten durch.
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Abbildung 6.1. Entscheidungswege des Bundesamtes in Asylverfahren
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6.3 Definition politischer Verfolgung

Kernelement des Asylrechts in Deutschland ist der Begriff ,,politische Verfolgung®.
,Politische Verfolgung* wird weder im Grundgesetz noch in einfachem Recht definiert,
sondern die Kriterien hierfiir sind im Laufe der Zeit durch die Rechtsprechung entwi-
ckelt worden.

Verfolgung. Als Verfolgung ist eine Malinahme zu verstehen, die die Menschenwiirde
des Opfers verletzt und von der Gefahren fiir Leib, Leben oder Freiheit des Betroffenen
ausgehen. Mit anderen Worten: Die gegen das Opfer gerichteten Handlungen miissen
eine gewisse Intensitidt aufweisen. Nicht jede Diskriminierung ist in diesem Sinne Ver-
folgung. Die jahrelange Praxis der Berufsverbote in der Bundesrepublik Deutschland,
bei der ein DKP-Mitglied nicht Lokfiihrer werden durfte, griff zwar sicherlich in Grund-
rechte ein, 10ste aber keine Lebensgefahr aus, da der Betroffene auch ohne Lokfiihrer-
miitze {iberleben konnte. Aber an diesem Beispiel wird auch deutlich, dass die Gesamt-
umstidnde des Falles betrachtet werden miissen: Wird ein Mensch von jeder Moglichkeit
der Erwerbstitigkeit abgeschnitten, und gibt es keine sozialen Sicherungssysteme, dann
wird die Arbeitslosigkeit fiir den Betroffenen lebensgefihrlich, so dass der Ausschluss
vom Arbeitsmarkt eine asylrelevante Verfolgung darstellen kann.

Politisch. Nicht jede Verfolgung ist aber politisch. Um dieses Attribut zu erhalten,
muss die Verfolgung weitere Kriterien erfiillen:

Sie muss vom Staat ausgehen oder ihm zuzurechnen sein. Entweder sind somit
Polizisten, Militdrs oder andere Staatsorgane die Verfolger, oder ,,private* Akteure (wie
Milizen) handeln im staatlichen Auftrag bzw. zumindest mit dessen (stillschweigender)
Billigung. ,,Staat muss dabei nicht eine volkerrechtlich anerkannte Regierung sein,
sondern kann auch eine ,,quasi-staatliche* Entitét sein, die faktisch Hoheitsgewalt aus-
iibt. Politische Verfolgung kann aber auch von nichtstaatlichen Akteuren ausgehen, die
auch nicht in staatlichem Auftrag handeln. Einen politischen Charakter erhilt die Ver-
folgung dann, wenn das Opfer nicht in der Lage ist, bei ,,seinen Heimatbehtrden
Schutz gegen diese Verfolgung zu erlangen — entweder weil es keine schutzfihige

Staatsgewalt im Herkunftsland gibt (z.B. Somalia), oder weil die Behorde zwar exis-
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tiert, aber faktisch nicht schutzfihig ist (z.B. die afghanische Zentralregierung in einzel-
nen Provinzen).

Das Opfer muss auBlerdem verfolgt werden, weil es bestimmte Merkmale auf-
weist. Diese sind vor allem seine politische Uberzeugung, seine Religion oder Weltan-
schauung, seine Volkszugehorigkeit oder seine Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozi-
alen Gruppe. Nach dem Zuwanderungsgesetz wird auch eine an das Geschlecht des Op-
fers ankniipfende Verfolgung als politisch anerkannt.

Individualisierbarkeit. Hinzu tritt, dass die Verfolgung individualisierbar sein muss,
d.h. sie muss dem jeweiligen Fliichtling konkret zugefiigt worden sein oder drohen. Un-
ter Umstdnden kann es allerdings auch relevant sein, wenn andere Angehorige der
Gruppe, zu der auch der Fliichtling zidhlt, verfolgt werden, auch wenn der Fliichtling

selbst (noch) nicht unmittelbar betroffen gewesen ist.

MaBnahme, die die Menschenwiirde Téter ist (unmittelbar oder mittelbar) Staat
verletzt

+ +

Gefahr fiir Leib, Leben oder Freiheit Ankniipfungspunkte der Verfolgung sind:

» politische Uberzeugung des Opfers

» Religion des Opfers

» Volkszugehorigkeit des Opfers

» Zugehorigkeit des Opfers zu einer be-

stimmten sozialen Gruppe

VERFOLGUNG POLITISCH

+

INDIVIDUALISIERBARKEIT

Asylanspruch/Abschiebungsschutz als politisch Verfolgte(r)

Abbildung 6.2. Kriterien fiir die politische Verfolgung
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BEISPIEL

Politische Verfolgung

Das Mitglied der Oppositionspartei UDPS in Kongo-Kinshasa, das wegen der Teilnah-
me an einer Versammlung ohne Anklage und Gerichtsverfahren inhaftiert wird, ist poli-
tisch verfolgt, weil die MaBlnahme in einer die Menschenwiirde verletzenden Weise
zumindest seine Freiheit bedroht, vom Staat ausgeht und an seine politische Uberzeu-
gung ankniipft.

Der Hiihnerdieb in Tadschikistan dagegen, der erwischt, ins Gefdngnis geworfen und
dort verpriigelt wird, ist Opfer von Verfolgung, die aber keinen politischen Charakter

tragt.

6.4 Weitere Abschiebungshindernisse

Drohende Folter oder Todesstrafe. Im Asylverfahren wird auler dem Vorliegen
politischer Verfolgung auch gepriift, ob sonstige Abschiebungshindernisse bestehen.
Die entsprechenden Vorschriften finden sich vor allem im § 60 Abs. 2 bis 7 AufenthG.
Hiernach darf eine Abschiebung im Fall drohender Folter (Abs. 2) oder drohender To-
desstrafe (Abs. 3) nicht vollzogen werden. Dasselbe gilt, wenn sich aus der Anwendung
der Europdischen Menschenrechtskonvention ergibt, dass die Abschiebung unzulissig
ist (§ 60 Abs. 5).

Physische oder psychische Krankheit. Fiir die drztliche Auskunfterteilung von
grofter Bedeutung ist jedoch die Vorschrift in § 60 Abs. 7 Satz 1 AufenthG. Hiernach
soll von einer Abschiebung abgesehen werden, ,,wenn dort fiir diesen Auslidnder eine
erhebliche konkrete Gefahr fiir Leib, Leben oder Freiheit besteht. Die Gefahr muss
direkt mit der Person des Betroffenen verkniipft sein. Denn allgemeine Gefahren — wie
Krieg oder Naturkatastrophen —, denen eine Bevolkerung oder eine Bevolkerungsgruppe
ausgesetzt ist, werden ausschlieBlich bei Abschiebestopperlassen der Linderinnenminis-
ter und -senatoren beriicksichtigt; der Einzelne kann sich hierauf nicht berufen (§ 60

Abs. 7 Satz 2 AufenthG).
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Eine solche Gefahr kann auch von einer physischen oder psychischen Krankheit
ausgehen. Sie muss aber Leib oder Leben (mitzudenken: Seele) des Betroffenen in er-
heblichem Malle gefihrden und mit seiner Abschiebung in zeitlichem Zusammenhang
stehen. Uberspitzt formuliert: Ein einfacher Schnupfen oder die November-Melancholie
reichen nicht aus, ebenso wenig eine Erkrankung, die irgendwann einmal eintreten
konnte. In den Worten eines Gerichts: ,,Es muss das ernsthafte Risiko bestehen, dass
unmittelbar durch die Abschiebung der Gesundheitszustand des Auslidnders wesentlich
oder gar lebensbedrohlich verschlechtert wird. Die Abschiebung muss den Ausldnder
krank oder krinker machen* (Verwaltungsgericht Frankfurt am Main, Beschluss vom
5.6.2003, 2 G 1982/03 (1), unter Berufung auf Verwaltungsgerichtshof Baden-
Wiirttemberg, AuAS 2001, 174).

Prifungskompetenz: Bundesamt und Auslanderbehérde

Gerade beim Themenkomplex ,,Krankheit und Abschiebungshindernis* wird eine Frage
besonders wichtig: Wer priift eigentlich das Vorliegen dieses Abschiebungshindernis-
ses?

Das Bundesverwaltungsgericht hat vor einiger Zeit eine ,,Arbeitsteilung® be-
schlossen. Hiernach entscheidet in den Fillen, in denen einmal ein Asylantrag gestellt
wurde, liber das Vorliegen eines ,,zielstaatsbezogenen®, d.h. mit der Situation im Her-
kunftsland zusammenhédngenden Abschiebungshindernisses das Bundesamt; iiber das
Vorliegen eines ,,inlandsbezogenen®, d.h. mit der Situation des Betroffenen in Deutsch-
land und dem Abschiebungsvorgang selbst zusammenhédngenden ,,Vollstreckungshin-
dernisses‘ entscheidet hingegen die jeweilige Ausldnderbehorde.

Bei einer Erkrankung wird diese Trennung allerdings schwierig. Wenn die er-
hebliche, konkrete Gefahr fiir Leib und Leben des Betroffenen sich daraus ergibt, dass
die Krankheit, an der er leidet, im Herkunftsland nicht oder nur unter fiir ihn uner-
schwinglichen Kosten behandelt werden kann, diirfte es sich um ein zielstaatsbezogenes
Abschiebungshindernis handeln, das in die Priifkompetenz des Bundesamtes fillt. Bei
Suizidgefahren jedoch handelt es sich nach den Worten des Bundesverfassungsgerichtes
,um eine Abschiebung regelméBig nur voriibergehend hindernde Umstiinde, die im Zu-

sammenhang mit den dem Abschiebestaat, der Bundesrepublik Deutschland, zuzurech-
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nenden tatsdchlichen Beeintrachtigungen stehen, wie sie typischerweise mit dem Voll-
zug einer Abschiebung verbunden sind.“ (Bundesverfassungsgericht, InfAuslR 202,
415). Das Vorliegen eines solchen ,,Vollstreckungshindernisses* stellt die zustidndige
Auslidnderbehorde fest.

Bei Traumatisierten und anderen psychisch Erkrankten diirfte es meistens um
solche ,,Vollstreckungshindernisse* gehen. Deshalb wird der Adressat drztlicher Aus-

kiinfte in diesem Zusammenhang mehrheitlich die jeweilige Ausldnderbehorde sein.

6.4.1 Abschiebungshindernis Krankheit — mehr als Reiseunfahigkeit?

Seit einiger Zeit gibt es einen Streit um die Frage, inwieweit die Priifung, ob eine
Krankheit als ,,Vollzugshindernis* einer Abschiebung entgegensteht, mehr umfassen
muss als die Feststellung der (Flug-)Reisefidhigkeit des Patienten. Ist also beispielsweise
die Gefahr einer Retraumatisierung oder eines Suizids nach der Ankunft im Herkunfts-
land abschiebungsschutzrechtlich relevant oder nur die — durch Begleitung eines Arztes
moglicherweise iiberwindbare — Schwierigkeit, die (Flug-)Reise als solche gesundheit-

lich zu iiberstehen? Die Antworten auf diese Frage sind noch uneinheitlich.

Gutachtertatigkeit: Nur noch Feststellung der Reisefahigkeit?

Auf der einen Seite dringen insbesondere die Innenminister und -senatoren der Lander
darauf, den Priifumfang sehr eng zu fassen und eine Abschiebung nur dann zu untersa-
gen, wenn Gesundheitsgefahren der Abschiebung als solcher, d. h. vor allem dem
Transport des ,,Schiiblings®, entgegenstehen. So heiit es in einem Erlass des Innenmi-
nisteriums Nordrhein-Westfalen (vom 22.1.2003, 14.1/VI 2.3/14.3), der auf Beratungen
in der Innenministerkonferenz zuriickging und in dhnlicher Form auch von anderen In-
nenverwaltungen herausgegeben worden ist, vor einer Abschiebung sei gegebenenfalls
,beachtlichen Indizien fiir gesundheitliche Beeintrichtigungen des Betroffenen nachzu-

gehen, die Auswirkungen auf die Flugreisetauglichkeit haben und damit ein mogliches
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Vollstreckungshindernis darstellen konnten.*“ Das ist eine — zumindest missverstdndli-
che — Formulierung, die so ausgelegt werden konnte (und wird), dass die Auslidnderbe-
horden nur dann krankheitsbezogene Abschiebungshindernissen nachzugehen hitten,
wenn sie unmittelbar mit der fehlenden Reisefidhigkeit des Betroffenen zusammenhin-
gen. In diesem Zusammenhang ist auch von Bedeutung, dass die Innenministerkonfe-
renz gegenwirtig Verhandlungen mit der Bundesidrztekammer iiber die Bildung eines
,Arztepools* und die gemeinsame Festlegung von Kriterien zur Feststellung von krank-
heitsbezogenen Abschiebungshindernissen fiihrt. Beobachter befiirchten, damit solle
auch die drztliche Gutachtertétigkeit im Ergebnis auf die Feststellung der Reisefidhigkeit

reduziert werden.

Folgen psychischer Traumatisierung miissen beachtet werden!

Dem gegeniiber haben wissenschaftliche Fachgesellschaften und -kliniken in einer ge-
meinsamen Stellungnahme darauf hingewiesen, dass bei diesen IMK-Beschliissen ,,wis-
senschaftliche Erkenntnisse iiber die Folgen psychischer Traumatisierung unzureichend
interpretiert und angewandt werden“. Es werde dabei vergessen, dass ,fiir Menschen,
die aufgrund von Gewalterfahrungen in ihren Herkunftsléindern unter einer psychoreak-
tiven Traumastorung, sei es PTSD oder einer der komorbiden Stérungen, leiden, [...] die
Androhung der gewaltsamen Riickfithrung an den Ort ihrer traumatisierenden Erfahrun-
gen eine Reaktualisierung ihres Leidens, die schwerwiegende Auswirkungen auf den
Verlauf ihrer Storung hat*, bedeute und es sich hierbei ,,nicht um eine (ggf. voriiberge-
hende) ,Flugreiseuntauglichkeit® (handele), also eine durch den Flug selbst ausgeloste
Gesundheitsgefahr, der durch zeitlich begrenzte (medikamentdse) MaBBnahmen abgehol-
fen werden kann und die nach der Ankunft beendet ist, sondern um eine Retraumatisie-
rung durch die vorweggenommene Ankunft.“ (Stellungnahme der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften zur Untersuchung von Fliichtlingen vor Abschiebungen, 7. April
2003).

Die Kritiker konnen auch obergerichtliche Rechtsprechung anfiihren: So hat der
Verwaltungsgerichtshof Baden-Wiirttemberg entschieden, dass ,,unter dem Gesichts-
punkt der rechtlichen Unmoglichkeit der Abschiebung ein Duldungsgrund nach § 55
Abs. 2 AuslG [nunmehr § 60a Abs. 2 AufenthG] in Verb. mit Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG
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in Gestalt eines inlandsbezogenen Vollstreckungshindernisses anzunehmen sein (kann),
wenn die Abschiebung als solche bei dem von der ZwangsmaBnahme betroffenen Aus-
lander mit beachtlicher Wahrscheinlichkeit zu einem Gesundheitsschaden fiihrt bzw.
einen vorhandenen Gesundheitsschaden weiter verfestigt. (VGH Baden-Wiirttemberg,
Beschluss vom 7.5.2001 - 11 S 389/01 -, InfAusIR 2001, 384)

Ein krankheitsbezogenes ,,Vollstreckungshindernis liegt also nicht nur bei Rei-
seunfihigkeit vor. Arzte und Psychologen sollten sich daher nicht darauf einlassen, bei
ihren Auskiinften auf die Priifung der (Flug-)Reisefdhigkeit beschriankt zu werden, son-
dern den gesamten medizinisch/psychologisch relevanten Sachverhalt in den Blick

nehmen.

6.4.2 Prognose

Was wiirde dem Fliichtling bei Abschiebung passieren?

Aus der vorstehenden Diskussion wird deutlich, dass es bei der Priifung, ob politische
Verfolgung und/oder Abschiebungshindernisse vorliegen, nicht nur darauf ankommt,
was vor der Flucht passiert ist, sondern entscheidend die Antwort auf die Frage ist: Was
wiirde passieren, wenn der Fliichtling in das Herkunftsland zuriickkehrte? Die Entschei-
der beim Bundesamt, die Verwaltungsrichter und auch die Mitarbeiter der Auslidnderbe-
horde miissen sich somit eine Meinung dariiber bilden, mit welcher Wahrscheinlichkeit
dem Fliichtling die von ihm behaupteten Gefahren drohen. Dabei werden allerdings
unterschiedliche MaBstibe angelegt:

Verfolgt. Wenn festgestellt wird, dass der Fliichtling vor Verfolgung geflohen (vorver-
folgt) ist, gilt der herabgestufte Wahrscheinlichkeitsmaf3stab, d.h., eine Riickkehr ist
dem Betroffenen nur dann zumutbar, wenn eine Wiederholung der Verfolgung ohne
verniinftigen Zweifel ausgeschlossen werden kann.

Nicht verfolgt. Gilt der Fliichtling jedoch als nicht vorverfolgt, ist der Prognose der

Mablstab der beachtlichen Wahrscheinlichkeit zugrunde zu legen, d.h., es muss bei einer
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Abwigung aller Faktoren mehr fiir den Eintritt der befiirchteten Menschenrechtsverlet-
zung sprechen als dagegen. Hier darf allerdings kein rein statistischer Wahrscheinlich-
keitsbegriff verwendet werden, sondern es kommt darauf an, ob dem Auslidnder die
Riickkehr in den Herkunftsstaat mit den damit verbundenen Risiken zugemutet werden
kann oder nicht. Je schwerer die mogliche Menschenrechtsverletzung, umso hoher auch

die Zumutbarkeitsschwelle.

6.6 Richterliche Uberzeugungsbildung

Verfahrensabhéangiges Grundrecht. Das Asylrecht ist ein verfahrensabhingiges
Grundrecht. Ein Fliichtling kann das Grundrecht auf Asyl (Art. 16a Abs. 1 GG) nur
dann wirklich in Anspruch nehmen, wenn er als politisch Verfolgter anerkannt worden
ist. Deshalb verlangt das Bundesverfassungsgericht, dass Feststellungen im Asylverfah-
ren ein besonderes MaB3 an Verlésslichkeit und Richtigkeitsgewihr aufweisen. Die Ein-
zelentscheider beim Bundesamt und die Verwaltungsrichter sind damit verpflichtet, bis
zur Grenze der Zumutbarkeit alle verfiigbaren Quellen heranzuziehen und erforderli-
chenfalls weitergehende Erkundigungen zu veranlassen. Solche weitergehenden Erkun-
digungen konnen auch Gutachtenauftrige sein. Dies gilt sowohl fiir die Feststellung, ob
politische Verfolgung vorliegt, als auch fiir die Antwort auf die Frage nach sonstigen
Abschiebungshindernissen.
Amtsermittlungsgrundsatz. Hinzu tritt beim Verwaltungsgericht noch der Amts-
ermittlungsgrundsatz. Nach § 86 I VwGO erforscht das Gericht unter Hinzuziehung der
Beteiligten den Sachverhalt von Amts wegen, wobei es nicht an Beweisantrige der Be-
teiligten gebunden ist. Das Gericht muss jede geeignete Moglichkeit zur Sachaufkliarung
ausschopfen, um die erforderliche Uberzeugung zu erlangen. So darf das Verwaltungs-
gericht zum Beispiel die Vernehmung eines Zeugen nicht mit der Begriindung ablehnen,
es sei vom Gegenteil der unter Beweis gestellten Behauptung iiberzeugt.

Allerdings besteht ein gerichtliches Ermessen hinsichtlich des ,,Wie* der Aufkli-

rung. Das Verwaltungsgericht kann eigenstindig entscheiden, welcher Form der Sach-
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verhaltsaufkldrung (Gutachten, Zeugenvernehmung, Urkundenbeweis ...) es sich bedie-
nen will.

Grundsatz der freien Beweiswirdigung. Gleichzeitig gilt auch fiir das Asylver-
fahren der Grundsatz der freien Beweiswiirdigung. Dabei besteht allerdings eine Be-
grilndungspflicht: Die (behordliche/gerichtliche) Entscheidung muss nachvollziehbar
und iiberpriifbar sein. Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts miissen
die wesentlichen, von beiden Seiten vorgetragenen Tatsachenbehauptungen verarbeitet
werden. Auch ist die Auswertung der herangezogenen Erkenntnisquellen detailliert dar-
zulegen.

Frei zu wiirdigen sind auch eingeholte Auskiinfte und Sachverstindigengutach-
ten, die nicht kritiklos iibernommen werden diirfen. Gutachten sind Hilfsmittel fiir das
Gericht, konnen aber nicht die eigenstdndige richterliche Entscheidung ersetzen.

Liegt der Entscheidung allerdings eine von der Auskunft bzw. dem Gutachten
abweichende Sachverhaltseinschitzung zugrunde, muss die eigene Sachkunde nachvoll-
ziehbar dargelegt werden.

Wohlwollensgebot. Das Bundesverwaltungsgericht hat den Tatsachengerichten nahe
gelegt, den eigenen Erkldrungen des Asylsuchenden groBere Bedeutung als iiblicher-
weise dem Parteivorbringen im Verwaltungsprozess zuzumessen und den Beweiswert
seiner Aussage im Rahmen des Moglichen wohlwollend zu beurteilen. Ein solches
Wohlwollensgebot hat auch der Hohe Fliichtlingskommissar der Vereinten Nationen
(UNHCR) aus dem Fliichtlingsvolkerrecht hergeleitet.

Grundsatz der vollstindigen Uberzeugungsbildung. Dem steht gegeniiber der
Grundsatz der vollstindigen Uberzeugungsbildung (§ 108 Abs. 1 Satz 1 VwGO: ,,Das
Gericht entscheidet nach seiner freien, aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewon-
nenen Uberzeugung, ob eine tatsichliche Behauptung fiir wahr oder fiir nicht wahr zu
erachten sei .*) Der Entscheider oder Richter muss in der Regel von der Existenz des
Sachverhaltes, den er seiner Entscheidung zugrunde legt, im Sinne der Gewissheit iiber-
zeugt sein. Anders als im Strafrecht gilt im Verwaltungsprozess nicht der ungeschriebe-
ne Rechtsgrundsatz des in dubio pro reo, sondern ein Asylsuchender muss seinen An-
spruch gegeniiber der Behorde beweisen. Eine Entscheidung ist unzuléssig, die auf-
grund moglicherweise oder wahrscheinlich geschehener Sachverhalte eine Rechtsfolge

ausspricht, notwendig ist stets die Uberzeugung des Rechtanwenders. Es reicht also
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nicht aus, es fiir moglich oder wahrscheinlich zu halten, dass ein Asylsuchender im
Herkunftsland gefoltert worden ist — der Einzelentscheider oder Verwaltungsrichter
muss hiervon iiberzeugt sein: ,,Auch in Asylstreitsachen muf3 das Gericht die volle
Uberzeugung von der Wahrheit — und nicht etwa nur von der Wahrscheinlichkeit — des
vom Kliger behaupteten individuellen Schicksals erlangen, aus dem er seine Furcht vor
politischer Verfolgung herleitet” (Bundesverwaltungsgericht, InfAusIR 1985, 244).

Nun ist anerkannt, dass Asylsuchende in Bezug auf die Umstédnde, die zeitlich
vor ihrer Flucht liegen, in einem ,,falltypischen Beweisnotstand* stehen. Der in der Haft
gefolterte Fliichtling wird von seinen Wirtern keine Bescheinigung des Inhalts erhalten:
,Jawohl, wir haben dich gefoltert — und zwar aus politischen Griinden.* Deshalb wird in
der Regel kein materieller Beweis, aber ein glaubwiirdiger, konsistenter, in sich schliis-
siger und widerspruchsfreier Vortrag verlangt. Um es an einem Negativbeispiel deutlich
zu machen: ,,Gibt der Asylbewerber im verwaltungsgerichtlichen Verfahren eine ge-
geniiber seinen Angaben vor den Verwaltungsbehorden vollig neue Schilderung seines
fluchtauslosenden individuellen Schicksals in seinem Heimatland, so wird dies regel-
mifBig Anlass zu Zweifeln an der Richtigkeit seines Vorbringens sein (Bundesverwal-
tungsgericht, InfAusIR 1986, 79).

In Bezug auf Tatsachen, die nach seiner Flucht entstanden sind, wird von dem

Asylsuchenden allerdings der Vollbeweis verlangt.

6.7 Anforderungen an die Gutachter

Auskiinfte

Am Anfang dieses Kapitels ist allgemein von Auskiinften gesprochen worden. Diese
lassen sich préziser unterscheiden in
» Gutachten, die auf ausdriickliche Anforderung durch eine Behorde oder ein Ge-

richt erstellt werden: Sie sollten in der Regel nicht von dem behandelnden Arzt o-
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der Therapeuten geschrieben werden; an Gutachten stellen die Auftraggeber hohe
inhaltliche Anforderungen;

» Stellungnahmen, die auf Bitte des Betroffenen und/oder des ihn vertretenden An-
waltes geschrieben werden: Verfasser ist meistens der behandelnde Arzt oder

Therapeut; das Anforderungsniveau ist etwas niedriger als bei den Gutachten.

Der Unterschied zwischen beiden Auskunftsformen ist aber auch den Gerichten oftmals
nicht klar, so dass gelegentlich auch an die drztlichen/psychologischen Stellungnahmen
dieselben Anforderungen gerichtet werden wie an Gutachten. Aus praktischer Sicht ist
diese mangelnde Abgrenzung nicht haltbar, und diese Erkenntnis wird sich hoffentlich

auch durchsetzen.
Allgemeine Richtlinien
Fiir beide Auskunftsformen ergeben sich aus der in diesem Beitrag beschriebenen juris-

tischen Argumentationsweise zahlreiche Anforderungen, die im folgenden Kasten

stichwortartig zusammengefasst sind:

PRAXISHINWEIS

In einer Auskunft muss

» ausfiihrlich und detailliert,

» fiir einen medizinischen und psychologischen Laien verstiandlich

sowie in der Argumentation schliissig und nachvollziehbar darlegt werden,
auf welche Weise der Gutachter zu seinem Befund gekommen ist,

woran der Untersuchte leidet,

vvyyvyy

inwieweit dadurch sein bisheriges Vorbringen im Asyl- oder ausldnderrechtlichen
Verfahren gestiitzt wird (,,Passt™ das festgestellte Krankheitsbild zur behaupteten
Verfolgung?),

» inwieweit krankheitsbedingte Einschrinkungen des allgemeinen oder situativen
Aussagevermdgens mogliche Ursachen fiir Abweichungen, Liicken oder spitere

Ergédnzungen zum bisherigen Vorgebrachten waren oder sind,
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» welche Behandlung der Untersuchte bendétigt und welche Folgen es fiir ihn hitte,
wenn er diese Behandlung nicht bekédme,

» welche Auswirkungen die Riickkehr in den Herkunftsstaat fiir den Untersuchten
hitte (ist zum Beispiel eine Retraumatisierung zu befiirchten?),

» welche Folgen eine Abschiebung fiir den Untersuchten hitte (Inwieweit werden
dadurch z.B. suizidale Tendenzen verstirkt?),

» welche grundlegenden Lebensbedingungen fiir die gesundheitliche Stabilitdt oder

gar einen Genesungsprozess des Untersuchten gegeben sein miissen.

Um es in den Worten eines Verwaltungsgerichts deutlich zu machen: ,,Vorzulegen wire
ein detailliertes Gutachten, welches nachvollziehbare Aussagen iiber Ursachen und
Auswirkungen der Storung sowie diagnostische Feststellungen zum weiteren Verlauf
der Behandlung enthilt. Das Gutachten hat im methodischen Vorgehen und in der Dar-
stellung den Prinzipien der Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu gehorchen. Die
Befundtatsachen miissen zunéchst getrennt von ihrer Interpretation dargestellt werden.
Bei Interpretation und Schlussfolgerungen aus den erhobenen Informationen muss an-
gegeben werden, auf welche Befundtatsachen sie sich stiitzen* (Verwaltungsgericht

Frankfurt am Main, Beschluss vom 31.1.2003, 1 G 392/03 (1)).

Unklare Kriterien

Zum Zeitpunkt der Niederschrift dieses Beitrags stellt sich fiir diejenigen, die die Aus-
kiinfte erstatten, allerdings das Problem, dass die Adressaten, also die Behorden und
Gerichte, ihre Anforderungen und Kriterien noch nicht sehr klar definiert haben. Wir
befinden uns somit noch mitten in einem Diskussionsprozess, bei dem von Arzten und
Therapeuten selbst organisierte Fortbildungsmainahmen und die eigene Entwicklung
von Standards (etwa der Arbeitsgruppe SBPM) von enormer Bedeutung sind. Zu hoffen
ist, dass in Zukunft ein Abschiebungsschutz fiir korperlich und/oder seelisch kranke

Menschen unumstritten sein wird.
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7.1 Voraussetzungen flr einen professionellen Einsatz von

Dolmetschern

Unklares Rollerverstandnis. Der Einsatz von Dolmetschern im therapeutisch-
medizinischen Arbeitsfeld wird in Deutschland immer noch als ungewohnlich und
schwer handhabbar wahrgenommen.

Durch die Zunahme von Migranten und Fliichtlingen sowie durch die Entste-
hung einer Reihe von Zentren zur Behandlung von traumatisierten Fliichtlingen in der
Bundesrepublik Deutschland ist seit Anfang der 1980 Jahre die Bedeutung der Dolmet-
scher im sozialen und medizinischen Arbeitsfeld stirker als bisher ins Blickfeld geriickt.

In der Praxis zeigt sich jedoch zu hiufig, dass die Gesprichsfithrung eher durch Impro-
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visation bestimmt wird und Professionalitit vermissen ldsst. Sowohl Dolmetschern als
auch Therapeuten und Arzten ist das eigene Rollenverstindnis in dieser Gesprichskons-
tellation oftmals unklar, was somit zu Rollenkonfusionen und unklaren Rollenabgren-
zungen fiithren kann. Dies wirkt sich unweigerlich auf die Kommunikation mit den Pro-
banden aus. Nicht selten wird der Dolmetscher als Ansprechperson oder Biindnispartner
wahrgenommen und mit Erwartungen konfrontiert, die seinen Kompetenzbereich ein-
deutig tiberfordern. Es kann hierdurch eine Gesprichsdynamik entstehen, die in weiten
Teilen fiir alle drei Beteiligten unbefriedigend ist.
Schulungen unverzichtbar. Das in diesem Kapitel vorgestellte Model orientiert
sich an den in Schweden praktizierten Richtlinien fiir Dolmetscherarbeit und dem spezi-
ell auf das Gesprachssetting mit traumatisierten Fliichtlingen weiterentwickelten Ansatz
des Institute for Psychic Health in Stockholm. Im Weiteren soll aufgezeigt werden, dass
eine klare und direkte Kommunikation im medizinischen und therapeutischen Umfeld
unter Einbeziehung von Dolmetschern durchaus moglich ist. Unverzichtbare Vorausset-
zungen dafiir sind gezielte Schulungen der Dolmetscher und das notwendige Wissen fiir
die Gesprichsfiihrung in diesem Setting auf Seiten der Therapeuten und Berater.
Vertrauen in den Dolmetscher. Der Sprache des Gegeniiber nicht méchtig zu sein,
stellt per se schon eine Situation dar, in der sehr starke Abhidngigkeitsgefiihle aktiviert
werden konnen. Insbesondere wenn Entscheidungen bevorstehen, die weitreichende
existentielle Bedeutung haben, ist es leicht nachvollziehbar, dass fehlende Sprachkennt-
nisse fiir die Betroffenen einen enormen Stressfaktor darstellen. ,,Viele Fliichtlinge wa-
ren in der Heimat leidvollen Erfahrungen, z.B. Inhaftierung, Verhoren, Beobachtung
durch Geheimdienste und Folter ausgesetzt. Traumatische Erfahrungen dieser Art fiih-
ren zu einer tiefen Erschiitterung des Grundvertrauens in andere Menschen. Gerade Kli-
enten, deren Erfahrungen sehr leidvoll und deren Zugang auf andere Menschen geprigt
ist durch einen tiefen Vertrauensverlust, benotigen absolutes Vertrauen und Sicherheit
in der Gespriachskonstellation mit Dolmetscher. Diese sind das tragende Fundament der
Arbeit” (Dhawan, et al., 1995, S.179).

Eine Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen
Verfahren wird von den zu Untersuchenden Probanden meist als eine Situation erlebt,
deren Ausgang fiir sie Existenz bestimmend und schicksalsweisend ist. Vertrauen und

Sicherheit in der Kommunikation ist fiir beide Parteien, Gutachter und Proband unab-
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dingbare Voraussetzung. Der Proband muss sich sicher sein, trotz der sprachlichen Bar-
riere seine Situation addquat darlegen zu konnen, und der Gutachter muss sich auf die
Ubersetzung des Dolmetschers verlassen kénnen, um zu einer klaren Einschitzung zu

gelangen.

7.2 Ubersetzer, Dolmetscher, Sprachmittler, Community
Interpreting — begriffliche Abgrenzungen

,Ubersetzer” und ,,Dolmetscher. Die Begriffe ,,Ubersetzer und ,,Dolmetscher*
sind in Deutschland keine geschiitzten Berufsbezeichnungen. Auch wenn es in der ein-
schldgigen Fachliteratur keine streng einheitliche Definition gibt, so ldsst sich trotzdem
feststellen, dass die Begriffe , Ubersetzer und ,,iibersetzen mehrheitlich im Zusam-
menhang mit der Wiedergabe schriftlicher Texte benutzt werden und der Begriff ,,Dol-
metscher auf die Wiedergabe miindlicher AuBerungen bezogen wird.

Sprachmittler. Der Begriff ,,Sprachmittlung® als urspriinglicher Oberbegriff fiir beide
Tatigkeiten wurde mittlerweile im iibersetzungs-wissenschaftlichen Zusammenhang von
dem Begriff ,,Translation” abgelost, nicht zuletzt um die oberfldchliche Sichtweise von
Ubersetzung als rein sprachlicher Angelegenheit in den Hintergrund zu driingen. Man-
che Autoren verwenden gerade deshalb den Begriff ,,Sprachmittler zur Bezeichnung
von Laiendolmetschern im Gegensatz zu ausgebildeten professionellen Dolmetschern
(vgl. Pochhacker, 1997).

,Community Interpreting®. Der Begriff ,,Community Interpreting* kam Anfang der
1980 Jahre in Australien und Kanada auf, ist im deutschen Sprachraum aber wenig ge-
brauchlich. Gelegentlich finden sich Bezeichnungen wie ,,Behordendolmetschen”, ,,So-
zialdolmetschen” oder ,, Kommunaldolmetschen” bzw. ,,Gemeindedolmetschen”. Mit
Community Interpreting wird das Dolmetschen in Alltags- oder Notfallsituationen be-
zeichnet, in denen sich Fliichtlinge oder Migranten mit Vertretern einer Institution im
weitesten Sinne, d.h. Behorden, Krankenhdusern, Arztpraxen etc. verstindigen miissen.

In Deutschland ist fiir diese Art des Dolmetschens kein spezifischer Befahigungsnach-
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weis erforderlich. Eine Ausnahme stellt das Dolmetschen vor Gericht dar. Fiir diese
Titigkeit ist auch in Deutschland eine Beeidigung des Dolmetschers notwendig.
»,Dolmetscher” und ,,Sprachmittler. Fiir den vorliegenden thematischen Zusam-
menhang ist die genauere Betrachtung der Begriffe ,,Dolmetscher* und ,,Sprachmittler*
von Bedeutung. Beide beziehen sich auf eine face-to-face-Interaktion, d.h., die Dolmet-
scher oder Sprachmittler sind in einer Gespréchssituation personlich anwesend und
konnen dadurch Einfluss auf die Gesprichssituation nehmen. Im deutschen Alltags-
sprachgebrauch werden die verschiedenen Begriffe meist nicht klar voneinander ge-
trennt. Eigene Erfahrungswerte aus verschiedenen Fortbildungskontexten, deuten darauf
hin, dass im Bereich des sozialen und medizinischen Titigkeitsfeldes der Begriff
»Sprachmittler” vermischt wird mit einem Rollenverstindis von ,,Kulturmittler, d.h., es
wird erwartet, dass die Person, die fiir die sprachliche Verstindigung zustindig ist, auch
vermeintlich kulturell bedingte Verstindigungsprobleme 16sen bzw. erklidren soll. So-
wohl im sozialen Bereich als auch im medizinischen Umfeld sind ausgebildete, profes-
sionell arbeitende Dolmetscher in Deutschland selten anzutreffen.

Aus fianziellen Griinden ist es leider immer noch die Regel, dass im Kranken-
haus oder in der drztlichen Praxis Familienangehorige, Kinder, Freunde, Mitpatienten
oder das Reinigungspersonal zum Ubersetzen herangezogen werden. Dies hat auch zur
Folge, dass die Ubersetzungstitigkeit wenig Beachtung und Anerkennung findet und
meist als listiges Ubel in Kauf genommen wird. Vielen Menschen ist nicht klar, dass es
sich bei gutem Ubersetzen um eine hochst anspruchsvolle Titigkeit handelt, die hohe
Anforderungen an die Dolmetscher stellt und eine entsprechende Ausbildung, Wissen
und Qualifikation voraussetzt.

Bei der Begutachtung sollte nicht allein nur auf eine korrekte und moglichst
wortgetreue sprachliche Ubersetzung geachtet werden. Denn das, was im Kapitel 3.2
iber traumaspezifische Beziehungsaspekte zwischen Proband und Gutachter ausgefiihrt
worden ist, gilt natiirlich auch fiir die Beziehung des Dolmetschers zum Probanden. Das
um einen Dolmetscher erweiterte Begutachtungssetting fiihrt zu einer komplexen und
storungsanfilligen Beziehungstriade. Fehlendes Vertrauen des Probanden zum Dolmet-
scher erschwert die Exploration ebenso wie Misstrauen gegeniiber dem Gutachter. Wie
im therapeutischen bilden auch im gutachterlichen Kontext alle drei Beteiligten ein Be-

ziehungssystem, in welchem sich bewusste wie auch unbewusste Gefiihle, Wertungen,
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Gedanken und Phantasien des einen zum anderen einstellen. Diese konnen sich nicht
nur auf die aktuell anwesenden Personen und die augenblickliche Situation beziehen,
sondern auch — vielleicht in geringerem Ausmalle als im therapeutischen Prozess — im
Sinne einer Ubertragung bzw. Gegeniibertragung auf iltere Beziehungserfahrungen der
Beteiligten.

Im Folgenden soll ein Einblick in die schwedischen Standards und die berufliche
Einbindung der Dolmetscher in das sozial-medizinische Arbeitsfeld gegeben werden.
Auch wenn diese Bedingungen in Deutschland derzeit kaum umsetzbar sind, so wird
deutlich, dass die Auswahl eines Dolmetschers, beispielsweise zur Begutachtung in auf-
enthaltsrechtlichen Fragen, nicht unbedacht, sondern verantwortungsvoll erfolgen muss,
um sowohl den Interessen der Probanden als auch den eigenen professionellen Malsti-
ben als Gutachter gerecht zu werden. Der Gutachter ist gegeniiber dem Gericht letzlich
auch fiir die Qualitédt der Arbeit des von ihm hinzugezogenen Dolmetschers verantwort-

lich (siehe Kapitel 11 ,,Die rechtliche Stellung des Gutachters vor Gericht®).

7.3 Das Beispiel Schweden

Einwanderungspolitik. Schweden war bis in die dreifiger Jahre des letzten Jahrhun-
derts in erster Linie ein Auswanderungsland; zwischen 1900 und 1930 verlielen etwa
eine Million von insgesamt vier Millionen Schweden das Land. Erst nach dem zweiten
Weltkrieg entstand in Schweden, bedingt durch den Zustrom von Fliichtlingen aus den
baltischen Lindern, Deutschland und anderen europdischen Lindern, eine Situation, in
der Dolmetscher iiberhaupt erforderlich wurden. Der Bedarf an Dolmetschern in grof3e-
rem Rahmen wurde jedoch erst in den siebziger Jahren offensichtlich, da die schwedi-
sche Industrie einen Boom erlebte und viele ausldndische Arbeitskrifte angeworben
wurden.

Recht auf Verstandigungshilfe. Fiir ihre Einwanderungspolitik hat die schwedi-
sche Regierung drei grundlegende Ziele definiert: Gleichheit vor dem Gesetz, freie

Wahl des Aufenthaltortes und intensive Zusammenarbeit mit den Migrantenorganisatio-
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nen. In diesem Zusammenhang nehmen die schwedischen Dolmetscherdienste eine
zentrale Rolle ein. Im internationalen Vergleich werden sie als einzigartig eingestuft.
Der Aufbau und die Etablierung der formalisierten Dolmetscherausbildung in Schweden
ging einher mit einem gesetzlich verankerten Recht fiir nicht schwedisch Sprechende,
bei allen Amtern oder offentlichen Einrichtungen auf Verstindigungshilfe durch Dol-
metscher zuriickgreifen zu konnen. (Schwedisches Reichsgesetz § 8 des Verwaltungs-
gesetzes).

Das Zusammenwirken von stddtischen Dolmetscherdiensten, staatlich unter-

stiitzter Dolmetscherausbildung, staatlichen Zulassungsbedingungen und professionell
organisierten Dolmetscherverbdnden prigte einen neuen Typ des Dolmetschers, den
man in Schweden als , kontakt-tolk (Kontaktdolmetschen) bezeichnet. Mit diesem Be-
griff kommt zum Ausdruck, dass die Dolmetscher bei Kontakten zwischen Behorden,
Institutionen oder Organisationen und nicht schwedisch Sprechenden zum Einsatz
kommen. Die Inanspruchnahme der Dolmetscher ist ein Recht der Migranten und die
Kosten werden von den Behorden tibernommen.
Ausbildung der Dolmetscher. Der iiberwiegende Teil der Dolmetscherausbildung
findet an volkshochschuldhnlichen Einrichtungen statt, und das Lehrangebot kon-
zentriert sich auf die Bereiche Dolmetschen bei sozialen Einrichtungen, in Krankenhéu-
sern, bei Gericht oder am Arbeitsplatz. Im Juli 1986 wurde an der Universitit Stock-
holm ein Institut fiir Dolmetschen und Ubersetzen eingerichtet, an dem eine hohere
Dolmetscher- und Ubersetzerausbildung angeboten wird.

Die Priifung fiir die Zulassung als beeidigter Dolmetscher wird von einer eige-
nen Sektion der schwedischen Handelskammer durchgefiihrt. Zur Erlangung der Beei-
digung werden Kenntnisse des Sozial- und Gesundheitswesens, Versicherungswesens,
des Arbeitsmarkts und der Grundrechte sowie der kulturspezifischen Terminologie,
Dolmetschertechniken und Ethik vorausgesetzt. Es reicht nicht aus, nur zwei Sprachen
zu beherrschen um beeidigt zu werden. Nach der Beeidigung ist eine Weiterqualifizie-
rung fiir Spezialgebiete, z.B. Gesundheitswesen oder Rechtswesen moglich. Diese Qua-
lifizierung gilt fiir fiinf Jahre und kann durch den Nachweis von praktischer Tétigkeit
auf dem jeweiligen Gebiet verldngert werden. Die Ausiibung der beeidigten Dolmet-
schertitigkeit wird in der Regel begleitet durch den Besuch von Fortbildungen, um ein

Qualitdtsniveau, welches den aktuellen Erfordernissen entspricht, zu wahren.
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Berufsethik. Unter dem Titel ,God Tolksed® (,,Gute Praxis des Dolmetschens®) hat
die schwedische Handelskammer Richtlinien fiir die Arbeitsweise der Dolmetscher her-
ausgegeben. Dieses Dokument représentiert eine Kodifizierung der berufsethischen
Praxis. Die wichtigsten Regeln finden sich auch in den Richtlinien anderer Dolmet-
scherverbinde. So sollte ein Auftrag nur angenommen werden, wenn der Dolmetscher
sich dafiir kompetent fiihlt. Der Dolmetscher muss gegeniiber dem Auftraggeber und
dem Probanden unbefangen sein, er ist zu Neutralitdt und Unparteilichkeit verpflichtet
und unterliegt strengster Verschwiegenheit iiber Gesprichsinhalte und Situationen. Der
schwedische Berufskodex enthilt auch Richtlinien dariiber, mit welchen Informationen
der Dolmetscher gegeniiber den Gespriachspartnern auftreten soll. Wenn es erforderlich
ist, soll der Dolmetscher die Parteien davon in Kenntnis setzen, dass seine Aufgabe in
der Ubersetzung liegt, dass alle Aussagen gedolmetscht werden und keine Angaben als
vertraulich ausgelassen werden. Wesentlich ist hervorzuheben, dass die Parteien direkt
zueinander sprechen. Die Wiedergabe durch den Dolmetscher erfolgt in der ersten Per-
son (Ich-Form). Damit entfillt die Gefahr wertender oder kommentierender Zuséitze, die
bei indirekter Wiedergabe eher gegeben ist.

Supervision. Das Institute for Psychic Health in Stockholm, welches langjihrig auf
dem Gebiet der Behandlung von extremtraumatisierten Fliichtlingen tdtig war, wies
bereits sehr frith darauf hin, dass Ubersetzungstétigkeit, insbesondere bei emotional
stark belastenden Themen, wie z.B. Gewalterfahrungen, Tod und Trauer, extrem hohe
Anforderungen an die Dolmetscher stellt und initiierte als erste Einrichtung spezielle
Supervisionsgruppen fiir Dolmetscher. Vor dem Hintergrund, dass die Dolmetscher der
Schweigepflicht unterliegen und die Ubersetzung in Ich-Form, d.h. sehr unmittelbar
stattfindet, bietet die Supervision den Dolmetschern die Moglichkeit, iiber ihre eigene
Befindlichkeit zu sprechen. Dies trdgt in entscheidendem MaBle zu einer Burnout-
Prophylaxe bei. Mittlerweile wird Supervision fiir Dolmetscher verschiedenster Téatig-

keitsfelder im Rahmen der Zusatzqualifikation angeboten (sieche auch Haenel, 2002).
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7.4 Gesprachssetting mit Dolmetscher — Hilfestellungen fur die
Begutachtung

Die derzeitige Situation in Deutschland ldsst eine Anndherung an die schwedischen
Verhiltnisse in naher Zukunft kaum erwarten. Einige der grundlegenden Aspekte in der
Zusammenarbeit mit Dolmetschern lassen sich jedoch trotz der widrigen Verhéltnisse in
Deutschland iibertragen. Erforderlich ist dabei eine Sensibilitit fiir verschiedene Prob-
lemstellungen, die sich nachteilig auf die Kommunikation auswirken konnen, einige
Leitlinien fiir die Gesprichsfiihrung und Eigeninitiative von Seiten des Gutachters. Die
nachfolgenden Erlduterungen sind als Orientierungsgeriist gedacht: Sie kénnen behilf-
lich sein, Vorkenntnisse eines Dolmetschers, die im Rahmen einer Begutachtung not-
wendig sind, abzuklédren. Dariiberhinaus konnen sollen sie helfen, die notwendige Rol-
lenabgrenzung zwischen Dolmetscher und Gutachter zu gewéhrleisten. In diesem Zu-
sammenhang werden sprachrelevante Faktoren (Realia und Terminologie) und sprach-
unabhiingige Faktoren (Ubersetzung in der ‘Ich-Form‘, Neutralitit und Unparteilichkeit,
Schweigepflicht, Unbefangenheit), die fiir den Aufbau einer direkten Kommunikation
zwischen Gutachter und Proband forderlich sind, vorgestellt und anhand von Beispielen

illustriert.

7.4.1 Sprachrelevante Faktoren — Realia und Terminologie

Welche Vorkenntnisse hat der Dolmetscher?

,,Gute Sprachkenntnisse alleine sind nicht ausreichend, um in einem spezifischen Kon-
text iibersetzen zu konnen. Eine adiquate Ubersetzung setzt voraus, dass der Dolmet-
scher ein bestimmtes Stiick Wirklichkeit oder eine spezifische Realitit begreift. Es ist

leicht nachvollziehbar, daf3 ein Dolmetscher, der z.B. im Bereich Wirtschaft oder in den
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Naturwissenschaften iibersetzt, Sach- und Wissenskenntnisse iiber den Fachbereich ha-
ben muB}, um adédquat iibersetzen zu konnen* (Dhawan 1995, S.181).

Wenn in Deutschland im Rahmen einer anstehenden Begutachtung beeidigte
Dolmetscher vom Gericht zugewiesen werden, so bedeutet es in der Regel, dass der
Dolmetscher hinsichtlich allgemeiner Sprachkenntnisse einer Priifung unterzogen wur-
de. Die Anforderungen fiir die Beeidigung sind in verschiedenen Sprachen und Bundes-
landern sehr unterschiedlich. Im Allgemeinen bedeutet die Beeidigung nicht, dass der
Dolmetscher auch iiber spezifische Wissens- und Sprachkenntnisse auf dem Gebiet der
psychologischen Begutachung verfiigt. Da es sich um ein eigenes Fachgebiet handelt,
empfiehlt es sich im Rahmen der Begutachtung, vorab mit dem Dolmetscher zu kldren,
ob und welche Vorkenntnisse fiir den Bereich Gesundheitswesen bzw. Psychologie und
psychologische Begutachtung vorliegen.

Realia. Der Bereich ,,Realia® bezieht sich auf Begriffe die mit einer spezifischen ge-
sellschaftlichen Realitét in Beziehung stehen. Es gibt in Deutschland bestimmte Institu-
tionen, die es in anderen Lindern nicht gibt, und somit fehlen auch die entsprechenden
Begriffe in der anderen Sprache. In vielen Lindern gibt es beispielsweise keinen ,Amts-
arzt* als gesellschaftliche Instanz und deshalb gibt es kein Aquivalent fiir diesen Begriff
in der Sprache des Landes. In der eigenen psychotherapeutischen Arbeit mit Fliichtlin-
gen fiel auf, dass verschiedene Dolmetscher den Begriff ,Polizeiarzt‘ als Ubersetzung
fiir ,Amtsarzt* verwandten. Die Ubersetzung in dieser Form hat aber eine ganz andere
emotionale Konnotation. Wenn bestimmte Begriffe in einer anderen Sprache aufgrund
fehlender gesellschaftlicher Entsprechung in diesem Land fehlen, so miissen neue Um-
schreibungen und Begriffe erfunden werden. Dies erfordert aber, dass der Dolmetscher
sich in der jeweiligen gesellschaftlichen Realitit auch auskennt.

Terminologie. Der Bereich ,,Terminologie* bezieht sich auf spezifische Fachbegriffe
eines Sachgebietes. Bei den Begriffen ,,Gutachten bzw. ,,Begutachtung® wire es emp-
fehlenswert mit dem Dolmetscher abzukliren, ob dieser Begriff in der anderen Sprache
existiert und wenn ja, welche emotionale Konnotation damit verbunden ist. Dariiberhin-
aus empfiehlt es sich, Fachtermini und Satzwendungen, die wihrend einer Begutach-
tung hiufig verwandt werden, aufzulisten und mit dem Dolmetscher durchzusehen. Die-
se Abkldarung im Vorfeld, kann Missverstandnissen wéhrend der Begutachtung vorbeu-

gen. Sollten bestimmte Fachtermini in der anderen Sprache nicht existieren oder dem
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Dolmetscher nicht bekannt sein, so bleibt dem Gutachter immer noch die Moglichkeit,
seine Fragen so zu formulieren, dass eine korrekte Ubersetzung durch den Dolmetscher

gewihrleistet ist.

7.4.2 Sprachunabhingige Faktoren — Ubersetzung in der Ich-Form,
Neutralitat und Unparteilichkeit, Schweigepflicht, Unbefangenheit

Neben den bislang beschriebenen Determinanten, Sprachkenntnisse, Realia und Termi-
nologie, spielen eine addquate Gesprachshaltung und Rollenabgrenzung als sprachun-
abhingige Variablen eine grofle Rolle. Als oberste Leitlinie sollte gelten, dass die Ge-
spriachsfithrung und die Verantwortung fiir den Gesprichsverlauf beim Gutachter liegt.
Der Dolmetscher ist ausschlieBlich fiir die sprachliche Ubersetzung zustindig, seine
Anwesenheit darf sich nicht storend auf die Kommunikation und den Beziehungsaufbau
zwischen Proband und Gutachter auswirken.

Ubersetzung in der Ich-Form. Da die meisten Dolmetscher in Deutschland sich an
der Gespriachshaltung ihres Auftraggebers, d.h. des Arztes oder Psychologen orientie-
ren, empfiehlt es sich vorab mit dem Dolmetscher die gewiinschten Gesprichsregeln
abzusprechen und festzulegen. Im direkten, ersten Kontakt mit dem Probanden hat es
sich nach eigenen Erfahrungen als vorteilhaft erwiesen, dass die Gespriachseinleitung
und Beschreibung der Gespriachsregeln durch den Gutachter erfolgt. Im Folgenden wird

die Grundregel, ,,Ubersetzung in der Ich-Form* nédher erlautert.

Beispiel

Ubersetzung in der Ich-Form

Gutachter: Guten Tag, mein Name ist Schmidt, ich bin der Psychologe, und das ist Herr
Darwish, der fiir uns iibersetzen wird.

Dolmetscher: Guten Tag, mein Name ist Schmidt, ich bin der Psychologe (zeigt mit der
Hand auf den Psychologen) und, das ist Herr Darwish, der fiir uns iibersetzen

wird (zeigt mit der Hand auf sich).
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Gutachter: Wir konnen uns ja leider nicht direkt verstidndigen. Ich mochte gerne alles
verstehen, was Sie sagen. Es gibt einige Regeln, die uns behilflich sein konnen,
so zu sprechen, als ob wir direkt miteinander sprechen wiirden. Diese Regeln
mochte ich gerne mit IThnen besprechen.

Dolmetscher: Wir kdnnen uns ja leider nicht direkt verstindigen. Ich mochte gerne alles
Verstehen, was Sie sagen. Es gibt einige Regeln, die uns behilflich sein konnen,
so zu sprechen, als ob wir direkt miteinander sprechen wiirden. Diese Regeln
mochte ich gerne mit IThnen besprechen.

Gutachter: Herr Darwish, unser Ubersetzer, wird alles iibersetzen, was gesprochen wird.
Er ldsst nichts weg und fiigt nichts hinzu.

Dolmetscher: Herr Darwish, unser Ubersetzer, (zeigt mit der Hand auf sich) wird alles
ibersetzen was gesprochen wird. Er lidsst nichts weg und fiigt nichts hinzu.
Gutachter: Herr Darwish iibersetzt direkt, in der Ich-Form, d.h. wenn Herr Darwish ei-

nen Satz mit ,Ich‘ anfingt, gibt er wieder, was ich, Herr Schmidt gesagt habe.

Dolmetscher: Herr Darwish iibersetzt direkt, in der Ich-Form, d.h. wenn Herr Darwish
einen Satz mit ,Ich® anfdngt, gibt er wieder, was ich (zeigt mit der Hand auf den

Gutachter), Herr Schmidt gesagt habe.

Diese Passage illustriert eine Gesprichseinfilhrung mit einer Ubersetzung in direkter
Anrede in Ich-Form, als Vergleich sei kurz dargestellt wie sich die Einfithrung mit

Ubersetzung in indirekter Anrede gestalten wiirde.

Beispiel

Ubersetzung in der indirekten Anrede

Gutachter: Guten Tag, mein Name ist Schmidt, ich bin der Psychologe, und das ist Herr
Darwish, der fiir uns iibersetzen wird.

Dolmetscher: Guten Tag, dies ist Herr Schmidt, er ist der Psychologe, und ich bin Herr
Darwish, ich werde iibersetzen.

Gutachter: Wir konnen uns ja leider nicht direkt verstidndigen. Ich mochte gerne alles
verstehen, was Sie sagen. Es gibt einige Regeln, die uns behilflich sein konnen,
so zu sprechen, als ob wir direkt miteinander sprechen wiirden. Diese Regeln

mochte ich gerne mit IThnen besprechen.
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Dolmetscher: Sie konnen ja leider nicht direkt mit Herrn Schmidt sprechen, er mochte
aber alles verstehen, was Sie sagen. Es gibt einige Regeln, die behilflich sein
konnen so zu sprechen, als ob Sie direkt miteinander sprechen. Diese Regeln
mochte er gerne mit Thnen besprechen.

Gutachter: Herr Darwish, unser Ubersetzer wird alles iibersetzen, was gesprochen wird,
er ldsst nichts weg und fiigt nichts hinzu.

Dolmetscher: Ich werde alles iibersetzen, was gesprochen wird, ich lasse nichts weg und

fiige nichts hinzu.

Dieser kurze Ausschnitt verdeutlicht, dass die Ubersetzung mit direkter Anrede einen
direkteren und unmittelbareren Kontaktaufbau zwischen Proband und Gutachter ermog-
licht. Es mag einigen Probanden zu Beginn schwer fallen, sich darauf einzustellen, aber
eine konsequente Einhaltung dieser Rollenhaltung macht dem Probanden langfristig
deutlich, dass der Gutachter und nicht der Dolmetscher der Ansprechpartner ist.

Neutralitat und Unparteilichkeit. Entscheidend in diesem Zusammenhang ist die
Regel, dass der Dolmetscher Neutralitdt und Unparteilichkeit wahren muss. Dies bedeu-
tet, dass der Dolmetscher beide Parteien in gleicher Weise vertritt und die Ubersetzung
wortgetreu gegeniiber beiden Gesprichsparteien ist. Der Dolmetscher muss alles iiber-
setzen, was gesagt wird, ohne etwas hinzuzufiigen, zu veridndern oder wegzulassen.
Neutralsein bedeutet auch, dass der Dolmetscher sich seiner eigenen nonverbalen
Kommunikation bewusst ist. Dies bezieht sich auf seine Korpersprache, den stimmli-
chen Ausdruck, Sprechtempo und viele andere nonverbale Ausdrucksweisen. Das fol-
gende Beispiele verdeutlichen den unterschiedlichen Verlauf, den ein Gesprich in Ab-
hingigkeit davonnehmen kann, ob der Dolmetscher sich an das Gebot der Neutralitit

und Unparteilichkeit hilt bzw. nicht hilt.

Beispiel

Ubersetzer hiilt sich nicht an das Gebot der Neutralitiit und Unparteilichkeit
Gutachter: Konnen Sie mir die Umstinde schildern, die Sie zur Flucht veranlasst haben?
Dolmetscher: Konnen Sie mir die Umstidnde schildern, die Sie zur Flucht veranlasst

haben?
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Proband: Es herrschte Krieg, wir waren nicht mehr sicher. (Zum Dolmetscher gewandt:)
Sie wissen doch, wie die Situation war, erklidren Sie es ihm. Aus welcher Ge-
gend kommen Sie, lebt Ihre Familie auch in Deutschland?

Dolmetscher zum Probanden: Ich bin der Dolmetscher, Sie miissen die Situation selbst
schildern.

Proband zum Dolmetscher: Das fillt mir sehr schwer. Und wie geht es Threr Familie,
lebt sie auch in Deutschland?

Dolmetscher zum Probanden: Nein, meine Familie ist noch in der Heimat, aber ich
muss jetzt wirklich iibersetzen.

Dolmetscher zum Gutachter: Der Herr X sagt, dass ihm die Schilderung sehr schwer

fallt.

Es ist keine Seltenheit, dass der Dolmetscher vom zu Untersuchenden direkt angespro-
chen wird. Da der Dolmetscher hier auf dessen direkte Anrede eingeht, verldsst er die
Dolmetscherrolle und wird zum Gespriachspartner. Der Gutachter bemerkt, dass ein Dia-
log zwischen beiden stattfindet, den er selbst aber nicht versteht. Er ist in diesem Mo-
ment von dem Dialog ausgeschlossen und verliert die Gesprichsleitung. Wenn der
Dolmetscher sich stringent daran hilt, alles zu iibersetzen, nichts wegzulassen oder hin-

zuzufiigen, wiirde sich der Gesprichsablauf wie im Beispiel unten gestalten.

Beispiel

Ubersetzer hiilt sich an das Gebot der Neutralitiit und Unparteilichkeit

Gutachter: Konnen Sie mir die Umsténde schildern, die Sie zur Flucht veranlasst haben?

Dolmetscher: Konnen Sie mir die Umstinde schildern, die Sie zur Flucht veranlasst
haben?

Proband: Es herrschte Krieg, wir waren nicht mehr sicher. (Zum Dolmetscher gewandt:)
Sie wissen doch, wie die Situation war, erklidren Sie es ihm. Aus welcher Ge-
gend kommen Sie, lebt Ihre Familie auch in Deutschland?

Dolmetscher: Es herrschte Krieg, wir waren nicht mehr sicher. Sie wissen doch, wie die
Situation war, erklidren Sie es ihm. Aus welcher Gegend kommen Sie, lebt Thre

Familie auch in Deutschland?
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Gutachter: Ich weil} einiges iiber die Situation in Threm Land. Da ich ein Gutachten er-
stellen muss, brauche ich Thre personlichen Schilderungen. Ich komme urspriing-
lich aus Siiddeutschland und meine Familie lebt auch in Deutschland.

Dolmetscher: Ich weil} einiges iiber die Situation in Threm Land. Da ich ein Gutachten
erstellen muss, brauche ich Thre personlichen Schilderungen. Ich komme ur-

spriinglich aus Siiddeutschland und meine Familie lebt auch in Deutschland.

Durch die Einhaltung der stringenten Ubersetzung wird dem Probanden verdeutlicht,
dass der Dolmetscher in diesem Setting alles iibersetzt und dass der Gutachter die An-
sprechperson ist. Die Einhaltung dieser Regel ermoglicht dem Gutachter, die Ge-
spriachsfithrung in seiner Hand zu behalten und seine eigene Rolle und seinen Zustin-
digkeitsbereich gegeniiber dem Aufgabenbereich des Dolmetschers abzugrenzen. Dem
Dolmetscher ermoglicht die klare Verantwortungsnahme fiir die Gesprichsfithrung
durch den Gutachter, dass er selbst in seiner Rolle als Dolmetscher bleiben und sich auf
die reine Ubersetzung konzentrieren kann. In diesem Zusammenhang ist es auch wich-
tig, dass der Gutachter den Dolmetscher nur als Dolmetscher wahrnimmt, auch wenn er
aus demselben Land kommt wie der Proband. Wenn Unsicherheiten oder Fragen hin-
sichtlich eventueller kultureller Besonderheiten bestehen, so sollte die Frage: ,,Ist das in
Ihrem Land so?”, immer an den Probanden gerichtet sein und nicht an den Dolmetscher.
Es gilt zu bedenken, dass es in Deutschland auch keine einheitliche deutsche Kultur
gibt. Die Antwort auf die Frage ,,Ist das in Threm Land so?”, wiirde je nach Region, Bil-
dungsstand und sozialer Schichtzugehorigkeit unterschiedlich ausfallen.

Sowohl Dolmetscher als auch Fliichtlingsberater weisen oft darauf hin, dass vie-
le Klienten sich emotional den Dolmetschern néher fithlen und ihnen deshalb oftmals
Informationen zukommen lassen, die im Rahmen der Begutachtung entscheidend sein
konnen, aber nicht vorgetragen werden. Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
die Verantwortung fiir den Gesprichsverlauf und die Gespriachsinhalte bei einer Begut-
achtung, in der sich Gutachter und Proband direkt in derselben Sprache verstindigen
konnen, bei den beiden beteiligten Parteien, d.h. Proband und Gutachter, liegt. Diese
Verantwortlichkeit muss ein Gutachter auch im Gesprichssetting mit Dolmetscher
wahrnehmen, der Dolmetscher ist fiir die korrekte Ubersetzung zustiandig, er ist kein

Vermittler, Anwalt oder Beschiitzer des Probanden. Der wiederkehrende Hinweis, den
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Dolmetscher im Gesprichssetting ausschlieBlich als Dolmetscher anzusehen, darf nicht
als Abwertung der Ubersetzungstitigkeit bzw. der Person des Dolmetschers verstanden
werden. Diese strenge Rollenabgrenzung und Rollendefinition ermoglicht im Ge-
spriachssetting mit Dolmetscher einen klaren Kommunikationsaufbau zwischen Gutach-
ter und Proband.

Schweigepflicht. Eine weitere wichtige Regel besagt, dass der Dolmetscher der
Schweigepflicht unterliegt. Die Schweigepflicht bezieht sich einerseits auf die Ge-
spriachsinhalte, die wihrend der Begutachtung angesprochen werden, anderseits bedeu-
tet Schweigepflicht auch, dass der Dolmetscher dem Gutachter keine Informationen
zutrigt, die er eventuell aus anderen Ubersetzungszusammenhingen iiber den Proban-
den weiss. Dieses Gebot ist fiir Dolmetscher oftmals schwer zu tragen, insbesondere
wenn sie fiir dieselbe Person in unterschiedlichen Kontexten gedolmetscht haben und
mitbekommen, dass unterschiedliche Dinge vorgetragen werden. Es gilt jedoch hervor-
zuheben, dass es das Recht des Probanden ist, zu erzihlen oder zu verschweigen, was er
will. Wenn Gutachter und Proband die gleiche Sprache sprechen, dann ist es auch dem
Probanden iiberlassen die Dinge anzusprechen, die er will und in der Regel gibt es keine
dritte Person, die zusitzliche Informationen miteinbringt.

Unbefangenheit. SchlieBlich sei darauf hingewiesen, dass der Dolmetscher unbefan-
gen sein sollte, d.h., es sollten keine Abhédngigkeitsverhiltnisse (z.B. freundschaftliche
oder verwandtschaftliche Beziehungen) zu den Parteien, fiir die er dolmetscht, bestehen

(Haenel, 2001).

Die vorgestellten Leitlinien fiir das Gespriachssetting mit Dolmetschern sind derzeit
auch in Deutschland umsetzbar. Es bewihrt sich auf lingere Sicht, vor der Zusammen-
arbeit mit neuen Dolmetschern Zeit fiir ein Vorgesprich einzuplanen und die Regeln fiir
die Gesprichsfithrung abzuklidren. Ebenso wichtig und hilfreich sind Nachgespriche,
diese bieten die Moglichkeit zur Reflexion. Sowohl Gutachter als auch Dolmetscher
konnen in diesem Rahmen Gesprichssequenzen, die schwierig waren, niher beleuchten
und alternative Umgangsmaoglichkeiten fiir die Zukunft erproben. Ein tragfihiger Dialog
zwischen Gutachter und Dolmetscher und das gegenseitige Vertrauen in die professio-
nellen Kenntnisse des Arbeitspartners ermoglichen die Gestaltung eines Gesprichsset-

tings, in dem sich die Probanden ebenfalls sicher fiihlen.
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Frauen und Minner erleiden im Rahmen von Folter oder Gewalt in Kriegen und Biir-
gerkriegen hiufig auch sexualisierte Misshandlungen. Die bislang noch geringen Ansiit-
ze, das Vorkommen sexualisierter Misshandlungen geschlechtsspezifisch zu quantifizie-
ren, deuten darauf hin, dass Frauen im Rahmen systematischer Folter 6fter als Ménner
mit dieser Art von Gewalt konfrontiert werden (Agger, 1988; Groenenberg, 1992; Gur-
ris, 1995).

Wir benutzen im Folgenden den Begriff ,,sexualisierte Folter* — ,,sexualisierte
Gewalt“, da er verdeutlicht, dass es sich hierbei nicht um Sexualitdt im eigentlichen
Sinne handelt, sondern um Gewalt oder Machtausiibung, die sich des Sexuellen als Mit-

tel bedient.

8.1.1 Definition sexualisierter Folter

Sexualisierte Folter stellt eine vielschichtige Methode der Folter dar, die zwischen pri-
mir korperlicher und primér psychosozialer Schmerzverursachung und Entwurzelung

liegt (vgl. Graessner & Wenk-Ansohn, 2000, S. 26-34).

DEFINITION
Sexualisierte Folter werden hier alle jene Formen der Folter genannt, die eine Schidi-
gung der primidren und sekundidren Geschlechtsmerkmale und der geschlechtlichen

Identitit von Ménnern und Frauen zum Ziel haben.

Der Begriff der sexualisierten Folter ist nicht eindeutig definiert. Er ist fiir unterschied-
liche Kulturen in differenzierter Form anzunehmen: In der kurdischen Kultur z.B. be-
deutet der Zwang, sich nackt ausziehen zu miissen, eine immense sexualisierte Demiiti-
gung und einen Bruch eines strengen Tabus. Die Grenze zur Misshandlung ist in einer
ldndlichen kurdischen Gemeinde oder in anderen Gesellschaften mit muslimischer Tra-
dition friiher tiberschritten als in westeuropdischen Gesellschaften. Westeuropider mogen
dagegen unter sexualisierter Folter ausschlieflich genitale oder anale Gewalt verstehen,

wobei auch in unserem Kulturkreis sexualisierte Gewalt je nach Alter, Geschlecht, Ent-
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wicklung, Kontext und psychischem Hintergrund nicht der Penetration bedarf, um

schwere psychische Folgen zu bewirken.

8.1.2 Sexualisierte Folter an Frauen

Weitverbreiteter Bestandteil systematischer Gewalt

Vergewaltigungen und andere Formen sexualisierter Gewalt — besonders bei Frauen —
sind in Vergangenheit und Gegenwart ein weitverbreiteter Bestandteil systematischer
Gewalt durch staatliche Organe, staatlich gebilligte Akteure oder nicht-staatliche Akteu-
re — sei es in Kriegen oder Biirgerkriegen, bei so genannten ,,ethnischen Sduberungen
oder bei Razzien und Hausdurchsuchungen sowie in kurz- oder ldngerfristigen Haftper-

ioden.

Angriff auf die soziokulturelle Gemeinschaft

In Kriegszeiten sind es die Frauen, die Familie und Gemeinschaft zusammenhalten und
das Uberleben gewihrleisten. Frauen sind daher in spezifischer Weise fiir die Vergan-
genheit, Gegenwart und die Zukunft einer Gemeinschaft bedeutsam: ,,Ihre physische
und psychische Zerstorung zielt auf die Zerstorung der sozialen und kulturellen Stabili-
tat (Seifert, 1993, S. 66-71). Frauen sichern die Reproduktion und ermdoglichen die
soziokulturelle Tradierung der Gemeinschaft (Wobbe, 1993). Die Vernichtung und psy-
chische Zerstorung von Frauen durch sexualisierte Gewalt hat demnach Auswirkungen
auf den gesamten kulturellen Zusammenhalt und das Uberleben der Gemeinschaft. Inso-
fern werden sexualisierte Gewalthandlungen an Frauen systematisch als Teil der Kriegs-
fiihrung gegeniiber der Zivilbevolkerung eingesetzt. Auch das Toten (Auslosen eines
Aborts) von noch nicht geborenen Kindern durch Schlige auf den Bauch schwangerer

Frauen ist in diesem Zusammenhang zu sehen. Sexualisierte Folter wird zudem dort
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praktiziert, wo Folterer eine Vertreibung intendieren - und durch die Scham- und Ehr-

verletzung oftmals auch erreichen.

Welche Frauen sind betroffen?

Von sexualisierter Gewalt im Rahmen von Folter sind Frauen betroffen, die selbst poli-
tisch aktiv waren oder sich einem sozialen bzw. religiosen Sittenkodex widersetzt ha-
ben, oder es sind Frauen, die im Rahmen ihrer Moglichkeiten und innerhalb ihrer Rol-
lenzuweisung als Frau in einer traditionsgesteuerten Gesellschaft politische Gruppen,
die Guerilla oder Kriegsparteien unterstiitzt haben — zumeist durch Verpflegung, medi-
zinische Hilfe oder Gewihrung von Unterkunft. Betroffen sind héaufig auch Frauen, die
Angehorige politischer Regimegegner sind und auf deren Eheminner, Viter oder Brii-

der starker Druck ausgeiibt werden soll.

Wie wird sexualisierte Folter ausgetibt?

Im Rahmen der politisch motivierten Verfolgung werden Frauen und Médchen bei Ver-
horen im ersten Schritt zumeist verbal erniedrigt und bedroht. Haufig werden sie dann
geschlagen und in unbekleidetem Zustand (teilweise mit verbundenen Augen) befragt.
Aus Syrien und der Tiirkei kennen wir zahlreiche Schilderungen solcher Verhore. Im
weiteren Verlauf des Verhors, kommt es dann zu Misshandlungen an den geschlechts-
spezifischen Korperregionen und/oder Vergewaltigungen durch die Folterer (zumeist
sind mehrere Minner anwesend und titig), geschlechtlich oder mit Gegenstinden. Frau-
en werden an den Briisten gezogen, bis sie umfallen. Sie werden in erniedrigende Posi-
tionen gebracht, mit Urin und Spermien besudelt und miissen diese oral aufnehmen. Sie
werden zwischen den Beinen und auf den Schamhiigel geschlagen. Die Briiste werden

mit Elektrofolter traktiert, die Schamhaare werden ausgerissen und anderes mehr.

8.1.3 Spuren sexualisierter Folter
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Wenige korperliche Spuren

Gutachter sind im Wesentlichen auf die Wertung der psychischen Spuren angewiesen,
denn die meisten korperlichen Folgen sind schon nach Tagen bis Wochen nicht mehr
nachweisbar. Es macht zumeist wenig Sinn, im Rahmen der Begutachtung von Folter-
folgen eine gynikologische Untersuchung zu veranlassen, es sei denn, es handelt sich
um eine frische Verletzung und Sicherung von Spuren, die auf den Téter deuten. Sollten
Spuren von Schleimhautverletzungen nachweisbar sein, so sind sie wenig spezifisch.
Auch der Hymenbefund ist wenig aussagekriftig (siehe u.a. Tutsch-Bauer, 1998): Bei
Midchen spricht der Verlust oder die Verletzung des Hymen nicht zwangslédufig fiir
sexualisierte Gewaltanwendung, und es muss am Hymen durch Penetration keine narbi-
ge Veridnderung geben. Auch bei einer Untersuchung des Anus und Rektums auf Ver-
letzungsfolgen finden sich oftmals keine oder wenig spezifische Veridnderungen. Die
gynikologische Untersuchung bedeutet zugleich jedoch eine erhebliche psychische Be-
lastung fiir Menschen, die in dieser Region gefoltert wurden. Es sollte daher im Rahmen

einer Begutachtung darauf verzichtet werden.

Indirekte korperliche Spuren

Manchmal ergeben sich bei der allgemeinen korperlichen Untersuchung eher indirekte
Hinweise auf sexualisierte Folter: z.B. Narben von Verbrennungen durch Zigaretten
oder von Schldgen in der Nihe der Genitalregionen oder Narben nach begleitenden
Wiirgegriffen. In anderen Fillen sind auch Spuren von Suizidversuchen zu sehen, die im
Anschluss an eine Vergewaltigung héufig sind oder oberfachliche Narben durch Selbst-
verletzung (wrist-slashing) im Rahmen von dissoziativen Storungen nach sexualisierter

Folter.

8.1.4 Psychische und psychosomatische Folgen
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Angriff auf die gesellschaftliche und personliche Identitat

Bei fast allen Frauen hat die Erfahrung sexualisierter Gewalt psychische und psychoso-
matische Folgewirkungen. Neben dem Angriff auf die geschlechtsspezifische korperli-
che Integritit beinhaltet sexualisierte Folter zugleich einen Angriff auf die geschlechtli-
che und personliche Identitdt mit allen seelischen und sozialen Folgen, die ein solcher
Tabubruch hat. Die personliche Ehre, menschliche Wiirde und damit das Selbstwertge-
fithl werden zentral getroffen. Die psychischen und sozialen Folgen sind oftmals die

eigentliche Intention der sexualisierten Folter.

Hohe Wahrscheinlichkeit flir schwerwiegende psychische Folgen

Sexualisierte Folter ist hdaufig mit peritraumatischen dissoziativen Zustinden (d.h. Ab-
spaltungsreaktionen mit Verdnderungen von Wahrnehmung- und Bewusstsein) verbun-
den, dies begiinstigt die Entstehung von posttraumatischen Storungen (Marmar et al.,
1997). Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass Vergewaltigungen mit
einer besonders hohen Wahrscheinlichkeit mit schwerwiegenden psychischen Folgen
verbunden sind. Kessler verglich in einer reprisentativen amerikanischen Stichprobe die
Storungshiufigkeit (Lebenszeitprdavalenz von PTBS) nach verschiedenen Arten von
Traumen und kam bei amerikanischen Frauen auf eine Storungshdufigkeit von 55,5
Prozent nach Vergewaltigung im Vergleich zu z.B. 7,6 Prozent nach Unfillen (Kessler
et al., 1995). Bei Vergewaltigung im Rahmen von Folter kommt die absolute Hand-
lungsunfihigkeit und Lebensbedrohung hinzu, zudem sind die Frauen meistens der Ge-
walt und dem Gespott mehrerer Ménner und wiederholten Situationen sexualisierter

Folter ausgesetzt.
Komplexe und chronische Traumafolgen
Zur Komplexitit (Judith Hermann: Complex PTSD 1992; siehe auch Kapitel 2 ,,Diag-

nostik, Differentialdiagnostik und Komorbiditit* in diesem Buch) und Chronizitit der

psychischen und psychosomatischen Traumafolgen tragen bei:
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» die schwerwiegende Verletzung der Personlichkeit durch die Art und Rahmenbe-
dingungen der angewandten Gewalt,

» die iiber lingere Zeit andauernde Bedrohung durch kriegsdhnliche Zustinde und
Verfolgung mit wiederholten Traumen (Typ-II-Trauma; siehe z.B. Maercker, 2003,
S.5),

» die fluchtbedingte Entwurzelung aus dem familidren und sozialen Umfeld

» die anhaltende Belastung durch die Unsicherheit des Aufenthaltes im Aufnahmeland
und die damit verbundenen Lebensbedingungen, die einem Genesungsprozess zu-
widerlaufen.

» Scham- und Schuldgefiihle prigen die Personlichkeit und soziale Interaktion der
Betroffenen, sie wirken sich chronifizierend auf den posttraumatischen Krankheits-
prozess aus und verstidrken depressive und hiufig auch suizidale Tendenzen.

In der Folge von sexualisierter Folter findet man zumeist ein nachhaltig veridndertes

Kontakt- und Sexualverhalten, Vermeidung von Koérperkontakt, Stérungen der Sexual-

funktion, verminderte Libido. Ekelgefiihle bei korperlicher Beriihrung, Flashbacks oder

dissoziative Zustidnde bei spiteren sexuellen Kontakten sind haufig. Dies — sowie das

Schweigen iiber die Ursachen der Storungen — belastet die ehelichen Beziehungen. Eine

spitere Schwangerschaft beinhaltet manchmal den Versuch, das Geschehene und die

Beziehungsschwierigkeiten ein Stiick weit zu kompensieren.
Ausgepragte dissoziative Stérungen

Bei sexualisiert gefolterten Frauen beobachtet man im Rahmen der posttraumatischen

Belastungssymptomatik auffillig hdaufig ausgeprigte dissoziative Storungen:

» Dissoziative Amnesien,

» Abwesenheitszustinde mit Derealisation oder Depersonalisation,

» Flashback-Episoden

» intrusionsinduzierte plotzliche Bewusstseinseintrilbbungen, wie sie als ,psychogene
Anfille‘ (vgl. bei Kiitemeyer & Schultz-Venrath 1997), ,nichtepileptische Anfille
oder im ICD 10 als dissoziative Krampfanfille (F44.5) beschrieben werden.

Letztere sind differentialdiagnostisch von epileptischen Anfillen abzugrenzen (genaue

Anamnese mit Beschreibung wann/wodurch ausgelost die Symptomatik auftritt, mog-
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lichst fremdanamnestisch: wie die Anfélle aussehen, eventuell klinische Beobachtung
bei Auftreten im Rahmen der Begutachtung, EEG). Bei Frauen, die Opfer von sexuali-
sierter Folter wurden, haben wir zudem relativ haufig tetanieforme Anfille (Bewust-
seinseintriibungen infolge von Hyperventilation) beobachtet. Ausgeprigte dissoziative
Storungen fiihren zu einer erheblichen Einschrinkung der Alltagsbewiltigung und oft-
mals zu Selbstgefdhrdung (und moglicherweise auch Fremdgefdhrdung) z.B. im Stra-

Benverkehr.

Somatoforme Stérungen

Bei Folteriiberlebenden ist oftmals auch ein Teil psychosomatischer Stérungen auf se-
xualisierte Misshandlungen zuriickzufiihren (Kizilhan, 1995, S. 44). Viele Frauen wei-
sen neben den Symptomen einer PTBS, einer ausgeprigter Angststorung und einer de-
pressiven Storung auch die Symptome einer somatoformen Stérung auf. Die korperbe-
zogenen Beschwerden konnen als korperlicher Ausdruck der Traumatisierung verstan-
den werden (vgl. Wenk-Ansohn, 1996, 1998). Die Patientinnen leiden haufig an:
» anhaltenden Kopfschmerzen
» Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsédule
» Schmerzen im Unterbauch mit Harnblasen- (Reizblase), Stuhlgangs- und Menstrua-
tionsbeschwerden (ausbleibende oder unregelméfige, zum Teil schmerzhafte Regel-
blutungen)
» Essstorungen (vgl. Fischer & Riedesser, 1998, S. 296-297; Kretschmann, 1993)
Diese korperlichen Beschwerden sollten als moglicher Hinweis auf sexualisierte Folter
beachtet werden. Differentialdiagnostisch sind dann vorbestehende organische Erkran-
kungen und korperliche Folterfolgen auszuschlieen wie z.B. in Bezug auf die Unter-
bauch- und Blasenbeschwerden. Auch an aufsteigende Infektionen und Strikturen durch
Verletzungen im Bereich der Harnr6hre muss gedacht werden. Bei Stuhlbeschwerden
kommen auch narbige Veridnderungen im Bereich des Enddarms und Darmausgangs in
Betracht. Bei den somatischen Beschwerden fillt auf, dass auch nach entsprechender
medizinischer Vorbehandlung der organischen Veridnderungen oder Erkrankungen die
Beschwerden oft angedauern, da sie offenbar psychosomatischen Ursprungs oder zu-

mindest psychosomatisch iiberlagert sind.
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8.2 Ehrverlust, Scham und Schweigen - Besonderheiten bei
folteriiberlebenden Frauen aus muslimisch gepragten
Gesellschaften am Beispiel von Kurdinnen aus der Turkei

Im Behandlungszentrum fiir Folteropfer, Berlin haben wir in der Begutachtung und Be-
handlung umfangreiche Erfahrungen mit kurdischen Patientinnen aus der Tirkei ge-
sammelt. Sie sind muslimischer Religionszugehorigkeit und stammen iiberwiegend aus
dorflichen Gemeinschaften, in denen eine zentrale Bezogenheit auf die soziale Gruppe
und ihre Normen — eine ,Wir-Identitit‘ — besteht. In ihrem Fiithlen und Handeln sind
diese Frauen wesentlich vom dort vorherrschenden gesellschaftlichen Ehrkonzept ge-
prigt. Ahnliches gilt z.B. auch fiir nicht-kurdische Frauen aus der Tiirkei, Frauen aus
dem Irak, arabischen Lindern, Afghanistan, Iran, Bosnien, dem Kosovo, und Tschet-
schenien — jeweils in unterschiedlich ausgepriagter Form, je nach dem Grad der Traditi-
onalitdt und dem Grad des Einflusses westlicher Konzepte. Dabei spielen auch die Her-
kunftsregion, sowie die Schichtzugehorigkeit und der Bildungsstand der jeweiligen Frau
eine Rolle. Folter, insbesondere sexualisierte Folter, die in diesen Lindern haufig ange-

wendet wird, verletzt in massiver Weise den zentralen Wert der Ehre.

8.2.1 Zum kurdischen Ehrkonzept

Innerhalb der Gemeinschaftsorientierung der kurdischen Gesellschaft hat das Konzept
von Ehre und Scham eine spezielle Bedeutung (siehe vertiefend in: Stahlmann, 1998
und Graessner &. Wenk-Ansohn, 2000, S. 100-104). Jedem Mann weist das Ehrkonzept

,»einen Bereich personlicher Integritit und Wiirde zu, der die eigene korperliche Unver-
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sehrtheit wie die der Familienangehorigen umfasst.* (Schiffauer, 1983, S.65). Die spezi-
fisch weibliche Ehre ist im Wesentlichen gleichbedeutend mit Unberiihrtheit, Reinheit,
Sittsamkeit, schamvoller Zuriickhaltung und Treue. So liegt die Ehre einer Familie zu-
gleich auch in der Hand der Frauen, weil die Ehre durch deren unsittliches Verhalten
(und dies gilt traditionell ebenso fiir eine erzwungene Verletzung ihrer Reinheit durch
Dritte) verloren gehen wiirde, denn die Ehre des Mannes definiert sich auch iiber das
regelgemédlBe Verhalten und die Unversehrtheit der seinem Haushalt angehorigen Frau-
en: der Mutter, der Schwestern, der Tochter und der Ehefrau(en). Die kurdischen Frauen
sind die eigentlichen Trédgerinnen der Ehre, des Rufes und der Stellung einer Familie;
ihr Verhalten ist ginzlich durch die Ehre bestimmt. Da der Mann mit seiner Stérke dafiir
zu sorgen hat, dass die Frauen seines Hauses rein bleiben und andernfalls seine soziale
Position ruiniert wire, sind minnliche und weibliche Ehre aufeinander bezogen und von

einander abhéngig.

8.2.2 Individuelle und soziale Folgen des Ehrverlustes

Verletzung der weiblichen Reinheit und mannliche Starke

Angriffe auf die sexuelle Integritdt eines Menschen bedeuten eine der schwersten For-
men der Verletzung der Ehre (namus) und erfordern nach dem kurdischen Sittenkodex
die Bestrafung des Angreifers (Kizilhan, 1995). Indem man die Frauen einer Familie
sexualisierter Folter aussetzt, wird gleichzeitig demonstriert, dass deren Ménner oder
Viiter nicht in der Lage sind, diese zu schiitzen. So wird das weibliche Ehrkonzept, das
auf der Reinheit der Frauen griindet, ebenso angegriffen wie das minnliche Ehrkonzept,
das auf Stidrke basiert. Es liegt auf der Hand, wie sehr sexualisierte Folter, abgesehen
von der Verletzung, Misshandlung und Zerstérung der Einzelperson, auch an dem zent-

ralen Kern der kulturellen Werte ansetzt.
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Gesellschaftliche Achtung und AusstoBung der Frau

Kommt es zu einem Ehrverlust, ist gesellschaftliche Achtung und Scham die Folge. Die
Zeugenschaft der anderen der Gemeinschaft, ihre Reaktion, die Beschimung durch die
Gemeinschaftsoffentlichkeit ist das Gefiirchtete (vgl. Stahlmann, 1998). Da das Selbst-
wertgefiihl von der Stellung innerhalb der Gruppe abhingt, ist das Gefiihl, fiir die Grup-
pe wertlos und eine Ursache von Schande zu sein, vernichtend.

Die traditionelle Reaktion auf das Erleiden sexualisierter Gewalt fiihrte wegen
der damit verbundenen Beschmutzung der Familienehre zur Ausstoung der betroffenen
Frau. Damit verbunden ist die Vernichtung der sozialen und materiellen Existenzgrund-
lage. Schon vorhandene Kinder werden bei einer Scheidung im Allgemeinen dem Mann
zugesprochen. Obwohl der politische Diskurs inzwischen die Praxis der Totung oder
AusstoBung ablehnt und solidarisches Verhalten fordert, geschieht es auch heute noch,
dass eine ,entehrte Frau‘ von ihrem Ehemann (oder dessen Familie) versto3en wird.
Noch immer toten Familien z.B. in der Tiirkei ,aus Anstand‘ die eigenen Tochter (siehe
Der Tagesspiegel, 13.02.01). Junge, noch unverheiratete Frauen haben, abgesehen von
dem Einfluss des Traumas auf ihre psychische Entwicklung, in besonderem Malle an
den sozialen Folgen der Folter zu leiden. Wenn die finanzielle Moglichkeit besteht,
werden kurdische Midchen oftmals nach ihrer ersten Einbeziehung in die Verfolgung
der Familie verheiratet und auf die Flucht geschickt, um ihnen nach einer Mitnahme
zum Verhor ein Weiterleben auBlerhalb der Dorfgemeinschaft zu ermoglichen und die
Familienehre zu retten. Andere junge betroffene Frauen schlieBen sich der Guerilla an
(,,gehen in die Berge®).

Die Angst, verstoBen zu werden, kennen wir z.B. auch von Patientinnen aus dem
Irak, aus Bosnien oder dem Kosova, ebenso den Druck auf die Eheméinner, ihre ,,entehr-
ten Frauen® zu verlassen. Besonders schlimm fiir Frau und Kind wirkt sich dies aus,
wenn aus den Vergewaltigungen eine Schwangerschaft entstanden ist. Sofern kein
Abort stattfindet oder das Kind nach der Geburt von der Familie des Mannes nicht geto-
tet wird, werden Frau und Kind im Allgemeinen von der Familie des Mannes anhaltend
abgelehnt, eventuell bleibt die Herkunftsfamilie der Frau unterstiitzend. Es ist davon

auszugehen, dass Frau und Kind auf Dauer stigmatisiert und Opfer von Gerede sind, sie
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gemieden und auch von sozialen Aktivitdten (wie z.B. Hochzeiten u.a. Festen) ausge-

schlossen werden.

Geflihle der Scham, Wertlosigkeit und Schuld

Das Selbstbild der von sexualisierter Folter Betroffenen ist zumeist geprigt vom Ge-
danken des Entehrtseins und dessen Bedeutung, ihre Gefiihlswelt von Scham, Wertlo-
sigkeit, Selbstverurteilung und Schuld. Schamgefiihle sind nicht nur eine Reaktion auf
vermutete Normen des Gegeniibers, sondern sind mit internalisierten Normen verbun-
den, mit dem Gefiihl der Person zu sich selbst, ihrem Autonomiegefiihl, ihren Idealen
und identitétsstiftenden Orientierungspunkten, ihrem Gefiihl von Wert in dieser Welt.
Im Moment der Scham ist der Mensch in seiner Identitit bedroht, denn die Scham
wacht iiber die Grenzen der Intimitdt und des Selbst (Wurmser, 1990). Suizide nach
sexualisierter Folter sind hiufig. Viele Patientinnen sagen, dass sie sich lieber selbst
hitten toten sollen, um einem Leben in Schande und Schmerz zu entgehen. Oft ist das
Gefiihl der Verantwortung fiir die Kinder ausschlaggebend fiir den Entschluss, weiter-
zuleben. Selbst-Ablehnung, Scham- und Schuldgefiihle verursachen bzw. verstirken
depressive Tendenzen und tragen zur Chronifizierung von posttraumatischen Stdrungen
bei.

Die Befindlichkeit und das Verhalten der Betroffenen im sozialen Kontakt wird
durch die verinnerlichte traditionelle Bewertung der ,Entehrung‘ bestimmt. Diese Frau-
en fithlen sich vor der Gemeinschaft als Schindliche, Schmutzige, Beschimte, ziehen
sich zuriick, isolieren sich. Auch ohne entsprechende Reaktionen der Umwelt antizipie-
ren die Betroffenen das VerstoB3en-Sein, stoflen sich selbst aus, wenden die Aggression
gegen sich selbst (Wenk-Ansohn, 2002). Die Scham signalisiert einerseits, dass es zu
Storungen in den psychischen Besetzungen gekommen ist, andererseits, dass die Ver-
bindungen zur sozialen Gemeinschaft abgerissen sind, was im Falle der Kurdinnen in
ihrer zentralen Bezogenheit auf die soziale Gruppe besonders bedrohlich ist.

Um in der sozialen Gemeinschaft weiter existieren zu konnen, entschliefen sich

die meisten, iiber ihre Hafterlebnisse nicht zu sprechen.
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8.2.3 Schweigen als Uberlebensstrategie

Schweigen als Teil der Vermeidungssymptomatik

Das Schweigen iiber die traumatisierenden Erlebnisse ist eine verbreitete Uberlebens-
strategie Traumatisierter, sie ist ein Teil der Vermeidungssymptomatik. Holocaustiiber-
lebende haben oft ihr Leben lang nicht iiber ihre Erlebnisse sprechen konnen, weder
ihren nichsten Angehorigen noch Therapeuten gegeniiber, ebenso wenig die vielen
Frauen, die wihrend und unmittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg Opfer von Verge-
waltigungen wurden. Je erniedrigender und schambesetzter die traumatische Situation
empfunden wurde, je stirker Teile des Erlebens abgespalten werden mussten, umso
groBer die Angst, eine Verbalisierung der traumatischen Erlebnisse psychisch nicht zu

uiberleben.

Schweigen als Schutz vor der Reaktion der Umwelt

Gleichzeitig stellt sich die Frage der Erzédhlbarkeit der Ereignisse, das Mitteilen an eine
andere Person. Das Schweigen ist eine Form der Vermeidung, die in zweifache Rich-
tung wirkt: nach innen, wo eine innerpsychische Barriere eingehalten werden muss, und
nach auBlen, wo eine zwischenmenschliche Barriere aufgebaut wird, wo das Schweigen
vor der Reaktion der anderen schiitzen soll (Wenk-Ansohn, 2002). Scham und der dro-
hende soziale Ehrverlust vertiefen das Schweigen (vgl. Woller, 1992). Je linger ge-
schwiegen wird, desto stirker werden die extremtraumatischen Erfahrungen von der
Umwelt abgekapselt, weil diese als nicht kommunikationsfdhig (vgl. von Baeyer et al.,
1964) erachtet werden. Im Falle der kurdischen Frauen, die Folteropfer wurden, kommt
hinzu, dass die eigene soziale Existenz — und damit auch die materielle Existenz — da-
von abhingt, dass niemand von den sexuellen Gewalterlebnissen erfihrt.

Der Sittenkodex der Ehre, nach dem nicht iiber Sexualitit und demzufolge erst
recht nicht iiber sexualisierte Misshandlungen und Demiitigungen in der Offentlichkeit

gesprochen werden darf, schiitzt in diesem Falle die Frau und ihre Familie: Obwohl die
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Umwelt annimmt, dass es zu sexualisierten Ubergriffen gekommen ist, sobald eine Frau
zum Verhor mitgenommen wurde, wird dariiber geschwiegen. Das Sprechen iiber sexu-
alisierte Gewalt bedeutet vor dem Hintergrund des ,namus‘ nicht nur fiir die betroffene
Frau, sondern auch fiir deren Ehemann und die gesamte Familie sogar eine neuerliche

Entehrung.

Einzig mitteilbares Symptom: kérperlicher Schmerz

Auch ihre Symptomatik versuchen viele Frauen zu verbergen, aus Angst, dadurch kénn-
te erkannt werden, was ihnen geschehen ist. Das einzige Symptom, das sie nach au3en
zeigen konnen und womit sie auch Schonung und Unterstiitzung in ihrem Leid einfor-
dern, scheint der korperliche Schmerz zu sein, ein Symptom, das gesellschaftlich akzep-
tiert ist und dessen Ursache in der Regel nicht erfragt wird. Auch das Gefiihl der Scham
selbst wird zu verbergen versucht - es erscheint eventuell maskiert (vgl. Wurmser,

1990).

Psychodynamik: von Geflihlsverleugnung bis zu Dissoziationstendenzen

Um der gesellschaftlichen Achtung zu entgehen, sind die Opfer von Vergewaltigung
gezwungen, ihre verbalen AuBerungen und emotionalen Reaktionen zu kontrollieren.
Dies beeinflusst die Psychodynamik des posttraumatischen Prozesses erheblich. Bei den
Opfern, die sich kontrollieren, iiberwiegen Gefiihlsverleugnung, Vermeidungsreaktio-
nen und emotionale Anisthesie- und Dissoziationstendenzen (vgl. Fischer & Riedesser,

1998, S. 194 ff.).
Belastung der ehelichen Beziehung
Das Schweigen fiihrt zu einem komplexen Gewebe von Vermutungen und Reaktionen

innerhalb der sozialen Interaktion und belastet die ehelichen Beziehungen in extremer

Weise.
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Die Uberlebenden schweigen iiber das Erlebte, um sich und ihre Familie zu
schiitzen und bleiben mit der Last des Geschehenen allein, ohne dass sie sich iiber den

Weg des Mit-Teilens entlasten konnten.

8.3 Begutachtung bei zuvor lickenhaft gebliebenen Aussagen
zur traumatischen Vorgeschichte

8.3.1 Interpretierbare Andeutungen

Wegen des Schweigens iiber sexualisierte Gewalterlebnisse, muss bei Frauen aus mus-
limisch geprigten Kulturen besonders auf Andeutungen und Hinweise im Bereich der
Symptomatik geachtet werden. Verbale Andeutungen, die gemacht werden sind z.B.:
,Was man mit mir gemacht hat, kann niemand ertragen*; ,,Sie haben mich wie Tiere
behandelt*; ,,Uber das, was sie im Einzelnen gemacht haben, kann ich nicht sprechen®;
,»Sie haben mich geschiandet®, ,,Es geht um die Ehre” oder: ,,Ich mochte, dass Sie mei-

nem Mann nichts sagen®.

Fallbeispiel

Frau A.: Schweigen iiber Vergewaltigungserlebnis

Frau A., eine 32-jihrige kurdische Patientin aus der Osttiirkei, lebte seit sechs Jahren
mit ihren vier Kindern und ihrem Ehemann als Asylbewerberin in Deutschland, Ihr
Ehemann war anderthalb Jahre vor ihr eingereist. Ihr Asylverfahren war vom Bundes-
amt negativ beschieden worden mit der Argumentation, es ergiben sich aus ihren Ein-
lassungen keine Anhaltspunkte fiir schwerwiegende Verfolgung vor ihrer Ausreise und
ihre Angaben seien detailarm und liickenhaft und damit unglaubhaft gewesen. In der Tat
hatte Frau A. beim Bundesamt nur sehr vage Angaben zu Verfolgungserlebnissen ge-
macht wie: ,,Wir werden unterdriickt und geschlagen, man ldsst uns nicht in Ruhe, als

mein Mann weg war, sind sie immer wieder gekommen und haben nach ihm gesucht.
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Ich konnte es nicht mehr aushalten. Sie haben mich auch mitgenommen, ich mochte
dass mein Mann nichts davon erfdhrt.“ Beim Verhandlungstermin des anschlieBenden
Klageverfahrens vor dem Verwaltungsgericht war Frau A., als sie gerade angefangen
hatte, ein Verhor auf einer tiirkischen Polizeiwache zu schildern, plotzlich umgefallen
und unter krampfartigen Zuckungen etwa 10 Minuten nicht ansprechbar gewesen, wo-
rauf die Verhandlung unterbrochen werden musste. Vom Gericht wurde ein unabhéngi-
ges Fachgutachten mit der Frage nach Art und Ursache der gesundheitlichen Storung
bei mir in Auftrag gegeben.

Noch vor Beginn der Begutachtung wurde ich in den Wartebereich gerufen, und
fand Frau A. halbliegend auf einem Stuhl. Ihr Ehemann, der sie zu halten versuchte und
auf dessen Anrufe Frau A. nicht reagierte, erklérte, derartige anfallsartige Zustinde tra-
ten bei seiner Frau hidufig und unerwartet ohne erkennbare Vorboten auf, jedoch gehiuft
in Phasen verstirkter Angst und Anspannung. Ein EEG bei der Notaufnahme in ein
Krankenhaus anlésslich eines Anfalles sei unauffillig gewesen, Frau A.‘s. Muskulatur
war verkrampft, ihre Fauste waren geballt. Thre Augen waren starr, vom Mann, der ne-
ben ihr gesessen hatte, abgewendet, wirkten angstvoll, und sie hyperventilierte. Nach
freundlicher, behutsamer, ruhiger Ansprache kam Frau A. allmihlich in Kontakt zu mir,
und sie beruhigt sich soweit, dass sie sich auf einer Liege im Untersuchungsraum aus-
strecken konnte. Ich stellte mich und die Dolmetscherin vor, und nach einer Erholungs-
pause war Frau A. fahig, zunichst iiber ihr jetziges Leben im Heim und iiber ihre ge-
sundheitlichen Beschwerden zu berichten. Sie klagte {iber multiple Schmerzen am gan-
zen Korper, besonders iiber Kopf- und Unterbauchschmerzen, wobei der Frauenarzt
,nichts‘ gefunden hitte, sowie iiber Angst- und Unruhezustinde, Nervositit und nichtli-
che Alptraume, in denen sie immer wieder dhnliche Szenen vor Augen hétte. Tagsiiber
hatte sie versucht, Gedanken an ,,die schlimmen Vorfille in der Tiirkei*“ zu unterdrii-
cken. Sie sei seit gewissen Gewalterlebnissen in der Tiirkei oft wie abwesend gewesen,
hitte manchmal nicht auf die Rufe ihrer Kinder reagiert. Wenn ,,die Gedanken* iiber sie
gekommen seien, wire sie manchmal umgefallen, auch diesmal wére das so gewesen.

Am zweiten Untersuchungstermin berichtete Frau A. iiber ihre Biographie, wie
sie trotz materiellen Einschrinkungen ein recht gesundes Kind gewesen sei, iiber ihre
Groffamilie, die Geburt ihrer Kinder, ihre Felder und Tiere, den Garten in ihrem Hei-

matdorf, in dem sie frither gerne — auch schwer — gearbeitet oder mit ihren Kindern ge-

176 |8 Frauenspezifische Aspekte in der interkulturellen Begutachtung




sessen hitte. Dabei taute sie sichtbar auf und beschrieb dann auch, wie sie und ihr Mann
spiater PKK-Kédmpfer unterstiitzt hitten. Fiir psychische Vorerkrankungen oder andere
traumatische Erlebnisse als die spdter im Rahmen der Verfolgungsbiographie berichte-
ten, hatten sich keine Anhaltspunkte ergeben.

Am dritten Untersuchungstermin (Doppelsitzung) hatte Frau A. offenbar ausrei-
chend Vertrauen gewonnen, um detaillierter iiber die Zeit vor der Flucht zu berichten.
Ich musste ihr dabei zusichern, dass nur der Richter, nicht aber ihr Mann davon erfahren
wiirde, was ihr zugestofB3en sei. ,,Ich habe meine Ehre verloren, ich bin nichts mehr wert,
ich wollte mich umbringen, wegen der Kinder habe ich es nicht getan, damit leben ist
schrecklich, niemand sollte es erfahren.” Ich machte ihr deutlich, dass mir aus Kontak-
ten zu Patientinnen aus ihrem Heimatgebiet bekannt ist, was mit Frauen bei Razzien
oder Mitnahmen passieren kann. Frau A. konnte dann von Beschimpfungen und Gewalt
bei verschiedenen Razzien nach der Flucht ihres Mannes berichten sowie ansatzweise
von einer Mitnahme auf die Polizeistation in der Nihe ihres Heimatdorfes, bei der sie
zum Aufenthalt ihres Mannes und dessen Titigkeiten unter Schligen verhort worden
sei. Schamreaktionen und zunehmende Unruhe deuteten daraufhin, dass ihr in dieser
Situation, wie zuvor indirekt ausgedriickt, noch mehr widerfahren war. Da ihr Blick
starr wurde, unterbrach ich ihre Schilderung, erbat unter der Feststellung ihrer augen-
scheinlichen psychischen Belastung ihren Blickkontakt, und bot ihr Wasser an. Dabei
lie} ich sie selbst eingieBen und dann den Geschmack des Wassers kommentieren, um
sie aus ihren inneren traumatischen Bildern herauszuleiten. Frau A. sprach dann iiber ihr
Befinden nach der Mitnahme und iiber die Zeit bis zur Flucht. Hieraus ergaben sich
Hinweise auf eine damals akute Belastungsreaktion und Korpersymptome, die fiir die
Begutachtung relevant waren, sowie Informationen iiber weitere Razzien und Bedro-
hungen in der Zeit bis zur Ausreise nach Deutschland. (Die Zeitspanne vor Ausreise
anamnestisch genau zu erheben, auch wenn eventuell das wesentliche traumatische Er-
lebnis bereits geklart ist, ist im Rahmen von Asylverfahren sehr wichtig, da als vorver-
folgt nur gilt, wer relativ kurze Zeit vor der Flucht Verfolgungsma3nahmen erlebt hat,
bzw. erklédrbar nicht frither nach den Verfolgungserlebnissen fliehen konnte.)

Erst nach diesem, fiir die Probandin wieder leichter zu schildernden Abschnitt
ihrer Vorgeschichte kam ich nochmals auf die Situation in der Polizeistation zuriick und

bat Frau A., soviel dariiber zu berichten, wie es ihr in der jetzigen Situation moéglich
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wire. Um nicht in allzu tiefes intrusives Wiedererleben (eventuell Flashback) zu gera-
ten, bat ich sie, dabei moglichst Blickkontakt zu mir zu halten und Handzeichen geben,
wenn es ihr zu viel werde. Frau A. konnte daraufhin die Mitnahme in das Polizeige-
fangnis etwas genauer beschreiben und auch mitteilen, dass sie von einem der Bediens-
teten vergewaltigt worden sei. Unter Trinen ergédnzte sie, sie habe das Lachen der bei-
den anderen anwesenden Minner noch heute im Ohr. An die darauf folgenden Ereignis-
se konne sie sich erst ab dem Zeitpunkt erinnern, als sie sich wieder alleine in ihrer Ge-
fangniszelle befunden habe. Auch heute noch wiirden ihr immer wieder die Erinnerun-
gen an ,dieses Ereignis‘ kommen, wenn sie das Lachen von Minnern hore. Wihrend sie
noch weinte, bestitigte ich ihr, wie unmenschlich, verletzend und beschidmend diese
Situation gewesen sein muss, dass sie aber in meinen und der Dolmetscherin Augen
nicht ihre Ehre und Menschenwiirde durch die Vergewaltigung verloren habe. Ich er-
munterte sie, sich langsam wieder aufzurichten, durchzuatmen und den erneut verlore-
nen Blickkontakt zu mir aufzunehmen und erklérte ihr, dass ihre Beschwerden typi-
scherweise Ausdruck dafiir seien, dass derartige Erfahrungen nur dulerst schwer verar-
beitet werden konnen. Am Ende der Sitzung schlug ich Frau A. vor, sich den Baum vor
meinem Fenster zu betrachten, und wir sprachen iiber Unterschiede und Gemeinsamkei-
ten von Pflanzen in ihrem heimatlichen Garten und hier in Deutschland — um sicher zu

gehen, dass sie aus ihrem traumatischen Nachhallerleben herausgeleitet war.

Am letzten Untersuchungstermin berichtete Frau A. nach der allgemeinen kor-
perlichen und neurologischen Untersuchung u.a. auch, dass sie Schwierigkeiten im se-
xuellen Kontakt mit ihrem Ehemann habe und dass sie dabei oft das Gefiihl habe, als sei
sie plotzlich wieder in der Polizeistation, dass sie dann manchmal schreie und fiirchte,
der Mann konnte aus ihrem Verhalten darauf schlieBen, was ihr passiert sei. Sie habe
Angst, er wiirde sie verlassen oder sie erniedrigend behandeln, wenn er davon erfahre.

Nach einer kurzen abschliefenden medizinischen Beratung und Erorterung mog-
licher Behandlungsperspektiven erklarte Frau A. auf Nachfrage, sie habe die Untersu-
chung zwar als belastend erlebt, sei andererseits aber froh, jetzt sich zumindest zwei
Personen, der Gutachterin und der Dolmetscherin, gegeniiber mitgeteilt zu haben.

Entsprechend dem Ergebnis meiner Begutachtung, bei der ich eine chronifizierte
PTBS mit Somatisierungsstorungen und dissoziativer Storung in Form von psychoge-

nen Anfillen diagnostiziert hatte, war spiter vom Verwaltungsgericht Frau A.‘s Klage
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auf Asyl stattgegeben worden. Sie hatte sich daraufhin telefonisch im Behandlungszent-
rum gemeldet und um Adressen spezieller Behandlungseinrichtungen in der Nihe ihres
Wohnortes gebeten, um dort eine entsprechende psychotherapeutische Behandlung auf-

nehmen zu konnen.

8.3.2 Zu Besonderheiten bei der Exploration und Ausarbeitung des Gut-
achtens

Lickenhafte und widerspriichliche Erlebnisschilderung der Opfer

Das Schweigen iiber sexualisierte Folter fiihrt neben den bereits beschriebenen Hinder-
nissen bei der Exploration Traumatisierter (siehe Kapitel 3 ,,Besonderheiten bei der Be-
gutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen* und Kapitel 4 ,,Erinnern, Vergessen und
posttraumatische Storungen‘) sowie neben sprachlich und interkulturell bedingten
Kommunikationsproblemen (siehe auch Kapitel 7 ,,Einsatz von Dolmetschern in die-
sem Buch sowie Abdallah-Steinkopf, 2001; Gutteta, 2002; Mehari, 2001; Koch, 1997)
zu Liicken und Widerspriichen in den Biographien. Teilweise werden ganze Haftperio-
den nicht erwéhnt, so dass in der Anhérung beim Bundesamt oder vor Gericht asylrele-
vante Verfolgungsepisoden nicht zur Sprache kommen oder der Vortrag wegen des feh-
lenden Detailreichtums, Liicken oder Widerspriichen insgesamt als unglaubhaft gewer-
tet wird mit der Folge eines ablehnenden Asylentscheides. Immer wieder kommen Aus-
sagen zu den sexualisierten Gewalterfahrungen erst unter gro3tem Druck, wenn die Ab-
schiebung unmittelbar droht, zustande, so dass wir Stellungnahmen oder Gutachten im
Rahmen von Folgeverfahren anfertigen miissen. Manchmal werden klinische Gutachten
in Auftrag gegeben, weil — wie im vorangehenden Fallbeispiel — sensibilisierte Richter
aufmerksam werden, wenn Betroffene wihrend der Gerichtsverhandlung psychisch de-
kompensieren oder deutliche emotionale Reaktionen bei Andeutungen zu Details von

Foltererlebnissen zeigen.
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Einige Frauen und Minner, deren Symptomatik auf einen Zustand nach sexuali-
sierter Folter hindeutet, konnen auch nach Autbau einer therapeutischen Vertrauensbe-
ziehung den Erlebniskomplex kaum detailliert benennen, und moglicherweise haben sie
aufgrund dissoziativer Gedédchtnisstorungen daran keine oder nur fragmentarische Erin-
nerungen. Umso schwerer ist dies fiir die Betroffenen im Rahmen des kiirzeren Kontak-
tes fiir ein Gutachten oder bei einer Anhorung beim Bundesamt oder beim Verwal-

tungsgericht moglich.

Behutsame anamnestische Befragung versus diagnostische Stringenz

Um im Rahmen der Begutachtung das Risiko einer psychischen Dekompensation und —
im extremen Fall einer Retraumatisierung — zu minimieren, muss bei aller diagnosti-
scher Stringenz besonders behutsam bei der anamnestischen Befragung von Frauen vor-
gegangen werden, die moglicherweise Opfer von sexualisierter Folter wurden. Kennt-
nisse von traumaspezifischen therapeutischen Interventionsmoglichkeiten und ausrei-
chende klinische Erfahrung sind bei schwereren dissoziativen Stérungen in besonderem
MaBe notwendig, um die zu Untersuchenden durch die schwierige Exploration zu gelei-
ten. Dabei sollte die Belastung der Probandinnen aus menschlichen und medizinethi-
schen Griinden auf das Vertretbare begrenzt werden.

Gleichzeitig muss jedoch iiber die sonst iibliche Begriindung von Diagnosen
hinaus die spezielle traumatische Genese der Erkrankung ausreichend belegt sein, damit
ein Verwaltungsrichter, dem das klinische Wissen und Denken — seiner Ausbildung
gemidll — nicht zueigen ist, die fachliche (klinisch-medizinisch-psychologisch-
psychotherapeutische) Entscheidungshilfe bekommt, um eventuell die rechtlich veran-
kerten Moglichkeiten fiir Asyl oder den Schutz traumatisierter Fliichtlinge zuzuerken-
nen (siehe auch Kapitel 6 ,Der asyl- und auslidnderrechtliche Rahmen &rztlich-
psychologischer Auskunftserstattung®). Als Angehorige eines Heilberufes finden wir
uns zwischen den beiden beschriebenen Koordinaten in einer Zwickmiihle, die bestin-

dig der Reflexion der eigenen Téatigkeit bedarf.

Achtsamer Umgang mit Schamgrenzen
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Grundvoraussetzung fiir das Gelingen der diagnostischen Arbeit mit Frauen, deren
Schamgrenzen durch sexualisierte Folter zutiefst verletzt worden sind, ist das Be-
Achten ihrer Schamgrenzen, der achtsame Umgang mit Scham. Das gilt vom ersten
Augenblick der Begutachtung an, wenn Frauen aus ihrer Not heraus zu schnell bereit
sind, ihre Schamgefiihle zu itiberspringen, was zu einer erheblichen Verstirkung der
Symptomatik fithren kann. Einfiihlsames Vorgehen — moglichst einer Gutachterin und
Dolmetscherin — erleichtert den Zugang zu den traumatischen Erfahrungen sexualisier-

ter Gewalt.

Klinische Beobachtung von Verhalten und Reaktionen

Die Gutachterin ist bei der Beurteilung darauf angewiesen, Andeutungen, fragmentari-
sche AuBerungen sowie das Verhalten wahrzunehmen und im Zusammenhang mit der
Symptomatik zu werten. Die parallel zur sprachlichen Kommunikation durchgefiihrte
klinische Beobachtung von Verhalten und emotionalen Reaktionen, Schamreaktionen,
Vermeidungsverhalten, dissoziativen Reaktionen, eventuell paradoxen Reaktionen, ve-
getativen Zeichen etc. gibt dann weitere Hinweise, die sowohl im Rahmen des psychi-
schen Befundes beschrieben werden, als auch bei der Diskussion der Untersuchungser-
gebnisse gewiirdigt werden sollten.

Dabei miissen die konkreten Ankniipfungspunkte zwischen Anamnese und klini-
schen Zeichen fiir den Einzelentscheider bzw. Verwaltungsrichter nachvollziehbar dar-
gestellt sein, so dass er neben der diagnostischen Einstufung der Erkrankung (nach er-
kennbarer Abwigung von Differentialdiagnosen) auch die Hinweise auf moglichen Er-
lebnisbezug von Angaben zur traumatischen Vorgeschichte erkennen und werten kann,
die die klinische Untersuchung im speziellen Fall erbracht hat. Dies ist generell wichtig,
damit sichtbar wird, dass der Gutachter die vorgebrachte Traumaanamnese nicht unhin-
terfragt oder ohne besondere Griinde als krankheitsauslosend annimmt (Kausalitétsfra-
ge). Bei Asylverfahren, in denen zuvor aufgrund von Traumatisierung liickenhafte oder
widerspriichliche Aussagen gemacht worden sind, was im Falle von sexualisiert gefol-
terten Frauen aus muslimisch gepréigten Lindern fast regelmifig zutrifft, ist die Ausar-

beitung dieses Teils der Begutachtung von besonderer Wichtigkeit.
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Fehlerquellen

Die wesentlichen Probleme bei der Erfassung einer sexualisierten Gewalterfahrung er-
geben sich durch die Tabuisierung des Themas durch die Gesellschaft und durch das
Gewaltopfer selbst. Sie ergeben sich ferner durch die psychischen Auswirkungen auf
Gedichtnis und Aussageverhalten (Birck, 2002). Die bisherige Erfahrung zeigt, dass
sich vor dem Hintergrund von Scham und ,Schande‘, der in muslimisch geprigten Tra-
ditionen besonders ausgeprigt ist, eher selten Anzeichen finden, die fiir ,falsches oder
ibersteigertes Vorbringen‘ sprechen, obwohl auch dieses nicht grundsitzlich auszu-
schlieBen ist. Gleichzeitig sind Symptomatik und klinische Zeichen aufgrund der Art
der Traumatisierung der Opfer oft deutlich ausgeprigt. Wir miissen davon ausgehen,

dass die Dunkelziffer in Bezug auf sexualisierte Folter insgesamt gro83 ist.
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9.1 Anerkennung des Traumas

Begutachtung ist nicht Psychotherapie

Begutachtungen sind in das institutionelle Gefiige von Ausldnderbehdrden, Gerichten
und Polizei eingebettet, ein Feld in unserer Gesellschaft, das im Gegensatz zum psycho-
analytischen Rahmen steht, in dem die Schweigepflicht gegeniiber Dritten gewihrleistet

ist und in dem sich der Analysand auf dem Wege der freien Assoziation und in der
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Ubertragung zum Analytiker verstehen lernt. Bei der Begutachtung traumatisierter
Menschen geht es fiir einen Analytiker darum, ,,angewandte Psychoanalyse* zu prakti-
zieren. Er muss seine Haltung modifizieren und natiirlich auch die Ubertragungsprozes-
se in besonderem Male reflektieren. Die Schwierigkeiten der am Begutachtungsprozess
beteiligten Berufsgruppen entstehen hiufig durch unbewusste Ubertragungs- und Ge-
geniibertragungsvorginge, die die Wahrnehmung der Beteiligten bestimmen. Die
schweren Storungen der Ich-Funktionen werden von vielen Arzten, Juristen, Psycholo-
gen und Psychotherapeuten, die im Umgang mit schwer traumatisierten Menschen nicht
vertraut sind, hdufig nicht erkannt. Ferner hat der Prozess der Begutachtung einen 6f-
fentlichen Charakter und steht damit im Gegensatz zur Intimitit der analytischen Situa-
tion. Der Proband weil}, dass seine Aussagen vor Gericht verwendet werden. Richter,
Anwilte, Arzte, Mitarbeiter der Ausldnderbehorde und Angehorige konnen unter Um-
standen das Gutachten lesen. All dies zeigt, dass der Begutachtungsprozess offensicht-

lich nichts mit Psychotherapie zu tun hat.

Dennoch: Begutachtungssituation kann Traumatisierten helfen

Und dennoch: Der psychisch extremtraumatisierte Mensch kann mitunter nicht iiber
seine Erfahrungen sprechen. Seine zum Teil schweren Dissoziationen, die Unfihigkeit,
seine Erfahrungen zu mentalisieren, zeitliche Abldufe logisch wiederzugeben, verlangen
geradezu danach, dass Psychoanalytiker sich ihrer annehmen, sind sie doch in besonde-
rer Weise darin geschult, traumatische Prozesse zu erkennen, unbewusste Kommunika-
tionen wahrzunehmen, nicht-sprachliche Inszenierungen aufzunehmen, sie allmihlich
auf eine Symbolebene zu heben und sie ggf. zu versprachlichen. Psychoanalytiker kon-
nen dem Traumatisierten dabei helfen, sein Trauma zu entziffern. Im Rahmen der Be-
gutachtung konnen sie ihn darin unterstiitzen, Zeugnis abzulegen, damit es tihm moglich
wird, sein Trauma anzuerkennen.

Laub und Weine fassen die Bedeutung der Dokumentation in folgende Worte:
,Fur die Etablierung und Wahrheit des Traumas, das vorher selbst von den Beteiligten
nicht zu assimilieren und unfassbar war, ist die Zeugenrolle wichtig, weil sie das Ergeb-
nis, wenn auch verspitet, zu einer Erfahrung macht, die als reales, personliches histori-

sches Geschehen stattgefunden hat und mitgeteilt werden kann. [...] Die Herstellung
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eines Dokuments, das greifbar ist und betrachtet werden kann, wirkt Abwehrmechanis-
men wie Verleugnung, Spaltung und Verdriangung entgegen. Schon allein die Tatsache,
dass ein solches Dokument hergestellt wurde, dass es existiert, macht es den Opfern
leichter, das Ereignis als real und mitteilbar zu erkennen* (Laub & Weine, 1994,
S.1118).

Die besonderen Gesprichstechniken und die besonderen Bedingungen des Set-
tings in der Begutachtungssituation werden im Weiteren anhand von einigen Fallbei-
spielen erldutert. Zudem wird dargelegt, welche psychotherapeutischen Interventionen
notwendig sind, damit das Trauma entziffert werden kann. Vorerst soll aber auf die un-
terschiedlichen Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse bei der intrusiven, mani-

festen und der eingekapselten, vermeidenden Form der PTBS eingegangen werden.

9.2 Zwei Manifestationsformen der chronischen PTBS

9.2.1 Die intrusive Manifestationsform

Traumatisierung als Spaltungsvorgang

Unter einer psychischen Extremtraumatisierung zu leiden, hei3t immer auch unter der
Zerstorung der Synchronizitidt von Denken, Fithlen und Handeln zu leiden. Dieser Pro-
zess ist von vielen Analytikern in unterschiedlicher Form als Spaltungsvorgang be-
schrieben worden: als Spaltung zwischen dem guten und bosen Objekt oder als Spaltung
zwischen innerer und duBerer Realitidt (Bion, 1962; Freud, 1923 a, b, 1940 e; Grubrich-
Simitis, 1979; Oliner, 1996). Dabei ist der abgespaltene Teil der Personlichkeit stets in
spezifischer Weise mit dem zum Zeitpunkt der Traumatisierung erreichten Entwick-
lungsstand des Menschen (Greenacre, 1967) und seinen Objektbeziehungen verbunden.
Freud spricht von einem Einriss im Ich, ,,der nie wieder verheilen, aber sich mit der Zeit

vergrolern wird* (Freud, 1940, S.60). Andere Autoren wie z.B. Bohleber (2001) oder
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Fischer (1999) beschreiben die extremen Spaltungsprozesse bei Traumatisierten als Dis-

soziationen, um die Schirfe des Uniiberbriickbaren zu betonen.

Manifestationsform kann bei einzelnen Patienten schwanken

Ein Patient, der akut unter PTBS leidet, unterscheidet sich deutlich von einem traumati-
sierten Patienten, dessen Traumaerfahrung bereits zuriickliegt und dem es gelungen ist,
sein Trauma einzukapseln und in der Latenz zu halten. Letzterer ist der Patient, der oft
in die Analyse kommt, er leidet unter den verschiedensten Symptomen, meist ist auch
eine begrenzte Symbolisierungsstorung festzustellen, funktioniert aber eher auf neuroti-
schem Niveau. Im Zuge der Analyse wird dann sein Trauma virulent, und wenn es ge-
lingt, die dann sehr schwierige Ubertragungsbeziehung zu meistern, wird der Patient
sein Trauma in einer zufrieden stellenden Weise integrieren und symbolisieren konnen.
Die Konfrontation mit dem traumatisierten Patienten, der unter einer manifesten intrusi-
ven Form der PTBS leidet, bietet dem Therapeuten die Gelegenheit, das in Statu
nascendi kennen zu lernen, was der andere Patient in mithevoller Weise abwehrt Man
kann sich die beiden Zustinde der intrusiven versus in der Latenz gehaltenen oder gar
eingekapselten, vermeidenden Manifestationsform einer chronischen PTBS als die End-
punkte eines Kontinuums denken. Die Realitét des einzelnen Patienten spielt sich in der
Regel zwischen beiden Polen ab und kann schwanken: So kann z.B. bereits die Begut-
achtungssituation als initiales Ubertragungsangebot fiir den Fliichtling ein Polizeiverhor
oder die Wiederholung einer erlebten Verfolgung bedeuten und das entsprechende para-
noide Misstrauen mit intrusiven Symptomen hervorrufen. Bei anderen kann der Tod
eines Angehorigen in der Heimat zu erneuten Intrusionen mit dem Vollbild einer PTBS

und damit zur Dekompensation fithren (Reaktualisierung).

Intrusionen lésen in der Ubertragung Fusionen aus

Der Mensch, der unter der intrusiven Form der PTBS leidet, ist den Intrusionen ausge-
liefert und verfiigt tiber keinen ausreichenden Reizschutz. Dies wirkt besonders belas-

tend auf das Gegeniiber: Die nicht zu bewiltigenden Gefiihle des Traumaopfers werden

direkt, ohne eine schiitzende Membran und ohne eine kognitive Verarbeitung intrusiv

9.2 Zwei Manifestationsformen der chronischen PTBS | 189



im Gesprichspartner manifest. Es kommt in der Gesprichssituation zu Fusionen, die
massive Gegeniibertragungsreaktionen auslosen konnen. Das Burnout-Syndrom vieler
Traumatherapeuten diirfte hierin eine wesentliche Ursache haben (siehe Kapitel 10

,Burnout und stellvertretende Traumatisierung*).

Tabelle 9.1. Mogliche Ubertragungen und Gegeniibertragungen bei intrusiver Mani-

festationsform einer PTBS

intrusiver Zustand

Gegenlibertragungsgefuhl

Gegenibertragungsreak-

(Symptome) tion
Dissoziationen Chaos Denkstorungen
Panik, Intrusionen Reiziiberflutung Empathiestorung

Stupor, Starre

Waut, Gefiihlseinschriankung

Lihmung, Uberreaktion

paranoides Misstrau-

€n

paranoides Misstrauen

verfolgende Gesprichstechnik

Angst

Angst

Vermeidungsverhalten, Flucht

motorische Unruhe

Aggressionen, Hilflosigkeit

Mitagieren, somatische Reakti-

onen

Ohnmacht, Infantili-
tat

Scham, Schuld, Ungeduld,
Wut

Uberidentifikation, Bevormun-

dung, Helfersyndrom

Beriihrung des eigenen Trau-

mas?

Distanzverlust, Abwehr depres-

siver Gefiihle

Borderline-Niveau/

mangelnde Objektbezogenheit

Bevormundung des Patienten

Psychose

Um diese Prozesse zu erkennen, sind Erfahrungen mit in der frithen Kindheit traumati-
sierten Menschen hilfreich. In vielen hochfrequenten Langzeitanalysen kann man er-
kennen, dass die Patienten in einer ganz spezifischen Form mit der Mutter verschmol-
zen blieben: Die unertriaglichen Gefiihle wurden abgespalten und in das Gegeniiber pro-
jiziert, die dann notwendige Identifizierung mit dem Gegeniiber erzwang eine Fusion,
die zu einer unauflosbaren unbewussten Bindung fiihrte und eine Entwicklungshem-

mung in jenen Teilen der Personlichkeit hervorrief, die lebensldnglich mit dem Trauma
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verbunden bleiben. Es entwickelt sich mit der Zeit eine Struktur, die ich ,.konkretisti-
sche Fusion* (Henningsen, 2000a, b, 2002) genannt habe. Es geht dabei um unbewusst
wirksame nicht mentalisierbare Bindungen, die relativ bald in der Ubertragung durch
Agieren und Mitagieren manifest wurden und erst spéter im analytischen Prozess all-

mihlich in eine Symbolsprache iiberfiihrt und bearbeitet werden konnten.

Unterscheidung zwischen Gegenibertragungsgefiihl und Gegeniibertra-
gungsreaktion

Die in der intrusiven Manifestationsform wirksamen Intrusionen 16sen im Gegeniiber in
kurzen Momenten diese Fusionen aus. Die abgespaltenen Gefiihle des Traumatisierten
wirken wie psychotisch anmutende Mikroimpulse direkt auf die Gefiihle des Gegen-
iibers ein und rufen Reaktionen des AusstoBens hervor. Ferner greifen die Spaltungs-
phdnomene die Wahrnehmungsfunktion in der Gespréchsituation besonders an, und es
ist dabei sehr wichtig, innerlich bereit zu sein, vorerst einzelne Teile einer Person er-
kennen zu wollen. Um hier die Gegeniibertragung zu erfassen, sollte zwischen dem int-
rojizierten oder empathisch wahrgenommenen Gefiihl und der darauf folgenden Reakti-
on (= der emotionalen und mentalen Verarbeitung) des Analytikers unterschieden wer-
den. Diese Nahtstellen sind in Supervisionen oft rekonstruierbar: Im Text befindet sich
ein Gedankensprung, gefragt nach den Gegeniibertragungsgefiihlen erinnert sich der
Supervisand an eine Palette von iiberwiltigenden Gefiihlen, vor denen er sich durch

Vermeidung in der realen Situation zu schiitzen versuchte.

Vermittlung durch Dolmetscher erméglicht Verarbeitungszeit

Die Anwesenheit des Dolmetschers spielt in diesem Zusammenhang trotz vieler
Schwierigkeiten, die an dieser Stelle tibergangen werden, auch eine hilfreiche Rolle, die
etwas genauer dargestellt werden soll: Die Vermittlungsfunktion des Dolmetschers fiihrt
dazu, dass der Analytiker die Mimik und den sprachlichen Inhalt nicht synchron, son-
dern mit Verzogerung wahrnimmt. Und das kann beide vor einer Reiziiberflutung und
damit den Probanden vor erneuter Traumatisierung schiitzen. Die bestehende Latenz

zwischen Inhalt und Form ist besonders wichtig, spiegelt sie doch — wenn es um die
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Schilderung eines traumatischen Ereignisses geht — eine Art von Spaltung wider: Die
Gefiihle der Erschiitterung und/oder die Ausdrucksstarre werden direkt vermittelt, den
erschreckenden Inhalt erfihrt der Analytiker jedoch etwas spiter. Er nimmt also das
traumatische Ereignis in Etappen wahr, kann sich vorbereiten, sich selbst auch vor dem
Erschrecken und einer moglichen inneren Einfiihlungshemmung schiitzen.

Umgekehrt kann auch der Patient die zweiphasige Wahrnehmung des Analyti-
kers beobachten: Wihrend er spricht, sieht er, wie sich der Analytiker einfiihlt, spéter,
wenn der Ubersetzer spricht, kann der Patient erkennen, ob der Analytiker in seiner
Vorahnung dessen, was erzidhlt wurde, schon das wesentliche Gefiihl erfasst hat, wie
viel Neues, vielleicht auch Entsetzliches hinzukommt.

Es entsteht in dieser Latenzzeit eine besondere Atmosphére des Verarbeitens auf
praverbaler Ebene. Analytiker und Patient sind in gleicher Weise nur in umgekehrter
Wahrnehmungsrichtung damit befasst, Emotion und Inhalt zusammenzusetzen, auf die-
se Weise konnen Mentalisierungsprozesse (Varvin, 2000) initiiert werden. Im Gegen-
satz dazu ist der Dolmetscher permanent mit der Ubermittlung der intrusiven Inhalte

befasst und bedarf deshalb einer speziellen Supervision.

Durch Identifizierung werden integrative Prozesse moéglich

Am Anfang der Beziehung kann der Patient diese Moglichkeit der sukzessiven Wahr-
nehmung nicht nutzen. Der Analytiker spiirt dann deutlich das Abreiflen des Kontaktes,
den Riickzug des Patienten in Hoffnungslosigkeit und Starre. Aber mit der Zeit, wenn
ein wenig Hoffnung auf Verstandenwerden gewachsen ist, kann der Traumatisierte die-
sen Raum zeitweise fiir sich gewinnen. Er sieht im Gesicht des Analytikers, wie dieser
die Dinge in seinem Inneren zusammensetzt und dann einen Kommentar, eine supporti-
ve Intervention, eine weitere Frage oder gar eine Deutung formuliert. Auf dem Wege
der Identifizierung werden — wenn auch nur phasenweise und sicherlich auch nur vo-
riibergehend — integrative Prozesse moglich. Entsprechend kann der Analytiker hier
sehr viel iiber dissoziierende Prozesse in Erfahrung bringen und sich selbst darin schu-
len, sie nicht zu iibergehen, sondern anzuerkennen (vgl. hierzu Gerzi, 2002). Er lernt
sich zu bescheiden, lediglich die abgespaltenen Gefiihle zu benennen. Er lernt, dass er in

einer Stunde kein geschlossenes Bild der Personlichkeit des Fliichtlings erhalten kann,
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er lernt mit Bruchstiicken zu leben und dem Patienten zu zeigen, dass er um diese
Bruchstiickhaftigkeit weil}. Er lernt, die Dinge nicht vorschnell zu einem Ganzen zu
machen, um sich zu beruhigen, denn dann wiirde er den Fliichtling in seinem Leid ver-

lassen.

9.2.2 Die Uiberwiegend die traumatischen Intrusionen in der Latenz

haltende Manifestationsform

Transgenerationelle Identifizierung

Die Prozesse, traumatische Erfahrungen und Intrusionen in der Latenz zu halten oder
gar einzukapseln, sind in der psychoanalytischen Literatur mehrfach dargestellt (Bohle-
ber, 2000; Henningsen, 1990, 2000 a, b, 2003 a, b, c¢). Aus der Holocaustforschung ist
auch der Prozess der transgenerationellen Identifizierung (Gampel, 1994) bekannt. Da-
bei wird das abgewehrte Trauma auf die néchste Generation ilibertragen und kann dann
in der zweiten oder dritten Generation zu einer schweren psychischen Erkrankung fiih-

ren (Henningsen, 2000).

Tabelle 9.2. Mogliche Ubertragungen und Gegeniibertragungen bei PTBS mit vorwie-

gend in der Latenz gehaltenen Intrusionen

das Trauma in der La-|Gegenubertragungs- Gegenilibertragungs-

tenz (Symptome) gefihl reaktion

Somatisierungen »(pseudo)normales Gefiihl*“ | Empathiestérung, Distan-
zierung

hohe Anpassungsleistungen |Leere, Bewunderung Verleugnung von Krank-
heit

partielle Denkstorungen Verunsicherung Verleugnung
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partielle Dissoziationen Verunsicherung Substitution oder Verleug-
nung

Affektarmut Depression, Leere Uberidentifikation, Distan-
zierung

Symbolisierungsstorungen Leere leichte Denkstorung, Mit-
agieren

Vermeidungsverhalten Angst Vermeidungsverhalten

(eigenes Trauma?)

Allgemeine Lebensein- | Druck Bevormundung, Vernach-

schriankung lassigung

neurotisches Funktionsniveau | wie bei anderen Patienten | wie bei anderen Patienten

aullerhalb des Traumabe-

reichs

Der traumatisierte als Symptomtrager fiir die Familie

Bei den Fliichtlingsfamilien ist folgende Struktur hiufig anzutreffen: Ein Familienmit-
glied — meist ein Elternteil — leidet unter dem Vollbild eines PTBS, die anderen Mit-
glieder sind rund um die Uhr damit befasst, den Traumatisierten zu betreuen; dabei
konnen diese Familienmitglieder auf dem Wege der projektiven Identifizierung ihr ei-
genes Leid in den schwer Kranken projizieren. Bei der Pflege des Patienten wehren sie
zugleich ihre eigenen Angste ab. Der PTBS-Kranke hat dann die Rolle des Symptom-
trigers fiir die gesamte Familie. Aus diesem Grunde ist es wichtig, familiendynamische

Uberlegungen in die Diagnostik und Therapie dieser Patienten mit einzubeziehen.

Abspaltung und Einkapselungsprozesse bei Fliichtlingskindern

Der Prozess der Abspaltung oder Einkapselung ist oft bei den Kindern der Fliichtlinge
zu beobachten: Sie haben in der Regel dasselbe erlebt wie die Eltern, spiiren die Panik
und Hilflosigkeit der Situationen nicht nur direkt, sondern auch iiber die Eltern, mit de-
nen sie sich identifizieren. Uber die gemeinsamen traumatischen Erfahrungen kann ge-

wohnlich nicht gesprochen werden. Die Bindung an die Eltern mobilisiert in ihnen viele
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Abwehr- und Anpassungsleistungen, die dazu beitragen, das aktuelle Leben in Deutsch-
land zu bewiltigen. Die Kinder sprechen héufig fehlerfreies Deutsch, bringen es zu her-
vorragenden Leistung in der Schule, sie fungieren als Hilfs-Ich fiir die Eltern, wenn sie
bei diversen Behordengingen und Arztbesuchen fiir die Eltern als Ubersetzer titig sind.
Diese Kinder funktionieren fiir manch einen Lehrer sehr gut, storen auch nicht den Un-
terricht, sie sind aber in Wahrheit vollig tiberfordert, denn ihr eigenes Trauma wird in
der Latenz gehalten. Wir beobachten Entwicklungsprozesse, deren Resultate wir aus
den Schilderungen der Leiden der zweiten und dritten Generation von extrem traumati-
sierten Menschen kennen, hier nimmt die Holocaustforschung eine prominente Rolle

ein (Kogan, 1990, 1995).

9.3 Der Umgang mit der eigenen Trauma-History

Traumatisierte Fliichtlinge lassen Schuldgefihle wach werden

Der mit traumatisierten Menschen befasste Therapeut oder Diagnostiker sollte seine
eigene Trauma-History bearbeitet haben (Fischer & Riedesser, 1998). Die traumatisier-
ten Fliichtlinge sprechen uns in besonderer Weise an, denn die Berichte der durch den
Krieg traumatisierten Menschen rufen in uns je nach Generation Bilder und Erinnerun-
gen hervor, die wir selbst erlebt haben oder durch unsere Eltern auf dem Wege der
transgenerationellen Identifizierung (Gampel, 1994; Kogan, 1990, 1995) je nach Fami-
liengeschichte latent in uns tragen. — Bilder, iiber die vielleicht nie gesprochen wurde
oder iiber die erhebliche Sprach- und Symbolisierungsschwierigkeiten bestehen. Bosni-
sche Minner, die ihr Kriegselend darstellen, lassen uns an Viter und GroBvéter denken.
Die Bilder der Wehrmachtsausstellung werden in uns lebendig; Vertriebene, Inhaftierte,
Opfer ethnischer Sduberungen lassen uns an nationalsozialistisches Vorgehen gegen
jidische Mitbiirger denken. Schuldgefiihle werden in uns wach. Andere Berichte ver-

binden sich in unserem Vor- oder Unbewussten mit der Flucht oder Vertreibung aus den
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ehemals deutschen Ostgebieten. Die manifeste Gewalttitigkeit bedingt psychotische

Zustdnde, sowohl im Téter als auch im Opfer.

Unbewailtigte kollektive Traumata missen integriert werden

An anderer Stelle habe ich auf die berufspezifischen Ubertragungen auBerhalb der Psy-
chotraumatologie hingewiesen und gezeigt, wie Juristen, Verwaltungsbeamte und Be-
horden dazu neigen, sich durch biirokratische Regelungen vor den iiberwiltigenden Ge-
fithlen zu schiitzen. Sie werden den traumatisierten Menschen nicht gerecht und hohlen
den Sinn der Erlasse der Innenminister aus (Henningsen, 2003 c). Strukturell scheint
sich in Deutschland ein biirokratisches Hickhack zu wiederholen, das bei der Umset-
zung des Bundesentschidigungsgesetzes zur Verleugnung bekannter Tatsachen fiihrte
und eine menschenwiirdige Behandlung der Opfer verhinderte (Klein, 1984; Krystal,
1968; Niederland, 1971; Wangh, 1965, 1969; Pross, 2001). Es taucht die Frage auf, ob
hier auf gesellschaftlicher Ebene ein abgespaltenes, unbewiltigtes Trauma oder ein ein-
gekapseltes psychotisches Introjekt beriihrt wird, das nicht in den psychischen Raum
darf und deshalb ausgesto3en werden muss, ob also die juristischen und polizeidienstli-
chen Praktiken teilweise dieser Abwehr dienen (Henningsen, 1990; Laub & Weine,
1994). Gegenwirtig haben wir die Gelegenheit, mit unbewiltigten Traumata, die sich
im kollektiven Gedéchtnis unserer Gesellschaft abgelagert haben, in Beriithrung zu
kommen und vielleicht ein wenig Integrationsarbeit zu leisten (vgl. Henningsen, 2003 a,

b, ¢).

9.4 Strukturierung der Gesprachssituation

Die Gesprichstechnik bewegt sich wihrend der Untersuchung im Spannungsfeld zwi-
schen gleichschwebender Aufmerksamkeit und Exploration. Der Untersucher hélt sich
offen, der Patient ist natiirlich nicht zu freier Assoziation fahig und wird auch nicht dazu

eigens aufgefordert, wie es von bei Analysanden {iiblich ist. Aber der Gutachter beo-
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bachtet seine Ubertragungs- und Gegeniibertragungsreaktionen und richtet die explorie-
renden Fragen danach aus. Die moglichen massiven Dissoziationen erfordern ein spezi-
elles Containment, das einerseits den Patienten vor weiterer Dekompensation schiitzen
soll und andererseits die Sicherheit des Settings wahren muss.

Der Situation des analytischen Erstinterviews vergleichbar, ist der Untersucher
gefordert zu schauen, auf welchem Niveau der Patient gerade funktioniert, ob er regre-
diert oder abwehrt. Er muss seine Aktivitdten genau im Blick haben, damit er die Diag-
nose und Indikation festlegen kann. Die Schwere der Storung wie auch der Gutachten-
auftrag erfordern eine Strukturierung des Gesprichs in folgenden Ablauf:

(1) Einleitungsphase: Symptomatik, gegenwirtige Lebenssituation (Anerkennung der
Dissoziationen)
(2) Biographische Erhebung: pritraumatische Entwicklung
(3) Spezielle Trauma-Anamnese
(4) Schlussphase: Erlduterung der Diagnose und Beratung
Um eine gute Beziehung zu fordern, erscheint es sinnvoll, nach Darstellung der gegen-
wirtigen Lebenssituation mit dem Klienten iiber seine Lebensgeschichte vor der Trau-
matisierung zu sprechen. Wenn er zeigen kann, dass er vor dem Krieg ein anderes Le-
ben gefiihrt hat, so kann er dem Analytiker und dieser ihm vermitteln, dass es in seinem
Lebensentwurf noch etwas anderes gibt, er kann zeigen, dass das, was ihm widerfahren
ist, einen Einbruch darstellt und nicht zu seinem Lebensentwurf gehort. Unter Umstin-
den kann er erkennen, welche Entwicklungen in ihm abgerissen sind, welche Identitét er
verloren hat. Und der Analytiker kann sich ein Bild iiber seine pritraumatische Person-
lichkeitsstruktur machen. Dies ist einerseits fiir die Differentialdiagnostik nétig, ande-
rerseits konnen die Interventionen bei der spiter notwendigen Darstellung der Traumati-
sierungen besser auf den Klienten abgestimmt werden, wenn bekannt ist, wie der Patient
frithere Krisen bewiltigt hat und in welcher Lebenssituation er von dem Trauma ergrif-
fen wurde. Der Patient gewinnt auf diese Weise ein wenig Vertrauen in die Situation,
spiirt, dass der Analytiker sich fiir ihn als ganze Person interessiert. Es wird eine Art
von Arbeitsbiindnis hergestellt, die es spiter leichter moglich macht, bei der Darstellung

der Traumata nachzufragen oder Widerspriiche aufzukléiren.
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9.5 Drei Fallbeispiele

9.5.1 Frau A.: Uberspringen des Traumas

Die Dissoziationen werden hédufig darin manifest, dass der Traumatisierte sein Zeitge-
fiihl verloren hat. Er kann die Ereignisse nicht mehr in zeitlicher Abfolge schildern und
springt in der Darstellung hin und her. Oft wird durch das Uberspringen gerade das
nicht genannt, was die Schwere des Traumas ausmacht. Gerade fiir den nicht geschulten
Untersucher besteht die Gefahr, diese Abwehrbewegung mitzumachen. Die Traumati-
sierung wird dann angezweifelt, wie es durch das Landeseinwohneramt bei Frau A. ge-
schah.

Frau A. wies alle Symptome von PTBS auf, in den Akten wurde auf verschiede-
ne traumatisierende Erfahrungen hingewiesen, auch hatte sie viele Verwandte verloren.
Trotzdem wurde das Gutachterverfahren eingeleitet. Miindlich war mir noch beildufig
mitgeteilt worden: ,,Sie ist aber nicht vergewaltigt worden.” Frau A. war wihrend der
Gespriache kooperativ und offen. Auf meine Bitte in der dritten Sitzung, iiber die
Kriegszeit zu sprechen, reagierte Frau A. mit knappen Worten und sagte: ,,JJa, dann
brach der Krieg aus, und ich bin nach Berlin gegangen.* Mimisch teilte sie mir mit, dass
sie mit ihrem Bericht fertig war, bevor sie begonnen hatte. Fiir einen kurzen Moment
spiirte ich eine Erleichterung und zogerte. Ich atmete dann aber tief durch, um sie zu
ermuntern, ihre Erlebnisse mitzuteilen. In meinem Inneren hatte sich ein Widerstand
gemeldet, ein Gefiihl, das mir in vielen Untersuchungssituationen mit traumatisierten
Fliichtlingen begegnet. Was war geschehen? In der Gegeniibertragung hatte ich mich
der Versuchung ausgesetzt gefiihlt, das Gesprich auf sich beruhen zu lassen, schlie3lich
war sie in Berlin angekommen, wir konnten unsere Arbeit beenden. Was hatte sich un-
bewusst zwischen uns abgespielt?

Frau A. litt neben den Depressionen iiber den Verlust der Verwandten und ihrer
Heimat unter massiven Scham- und Schuldgefiihlen. In ihrem Heimatdorf waren alle

bosnischen Hauser zerstort worden, die Frauen lebten mit den ilteren Menschen und
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den Kindern in den noch zuginglichen Kellern. RegelmifBig drangen die Serben in die
Keller ein und vergewaltigten die Frauen, ,,nur mich nicht.“ — ,;Wissen Sie, warum Sie
davor verschont geblieben sind?* — ,,Der Anfiihrer der Truppe ist in meine Schule ge-
gangen. Wir sind zehn Jahre lang in derselben Klasse gewesen.

In meinem Unbewussten war ich einer komplexen Ubertragungsbeziehung aus-
gesetzt gewesen, die ich anfangs nicht annehmen wollte. Die Patientin, die Ubersetzerin
und ich standen in einer helfenden, solidarischen Beziehung zueinander, wir befanden
uns quasi im Keller der zerstorten Hiauser und hielten zusammen. Unbewusst hat sich
Frau A. als Verriterin gefiihlt, wenn sie die Schonung durch den fritheren Freund an-
nahm. Dieser Verrat wurde abgespalten und in mich projiziert. Auerdem war fiir sie
die urspriinglich positive Bindung an einen Klassenkameraden zu einer perversen Be-
ziehung geworden, die sie vor der Vergewaltigung bewahrte, als sei sie einen Pakt mit
dem Teufel eingegangen. Diese destruktiven Introjektionen wurden abgespalten und in
den psychosomatischen Symptomen und der Depression manifest. In dem Moment, als
Frau A. ihr Leben verteidigen musste, fiir sich sprechen musste, um eine Aufenthaltsbe-
fugnis in Berlin zu erhalten, wiederholte sich auch dieser Aspekt der Situation: Ich hitte
sie beinahe mit moglicherweise retraumatisierenden Fragen verschont, zugleich wire sie
aber in ihrem Leid nicht erkannt, sondern durch Abschiebung bestraft worden. In der
Ubertragung bestand die Gefahr, dass ich die projizierte Destruktion nicht wahrnahm,
mich unbewusst mit dem doppelten Verrat identifizierte und im Sinne einer projektiven
Gegeniibertragungsreaktion (Grinberg, 1991) handelte. Es ist durchaus denkbar, dass
die Behorden mit dem Zweifel an ihrer Traumatisierung und der Bemerkung ,,Sie ist

aber nicht vergewaltigt worden* dieser projektiven Identifizierung erlegen waren.

9.5.2 Frau B.: Negative Gegenubertragung

Schon bevor Frau B. zum ersten Mal bei mir war, hatte ich von der behandelnden The-

rapeutin unaufgefordert eine Stellungnahme erhalten. Die Therapeutin, die die Patientin
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seit Februar 2000 vierzehntéglich zu einer Stunde sieht, sorgte sich offenbar sehr, und
ich fiihlte mich bereits unter Druck gesetzt.

Frau B. ist eine gepflegt aussehende wohlproportionierte Frau. Zum Erstge-
sprach erschien sie in meinem Zimmer mit der Dolmetscherin an der Hand. Offenbar
hatte vor meiner Haustiir die Ubergabe von der Einzelfallhelferin an die Dolmetscherin
stattgefunden. Wihrend der Gespriche musste Frau B. immer wieder weinen, sie zitterte
am ganzen Korper. Es war ihr unmoglich, Dinge in zeitlichem Zusammenhang zu schil-
dern. Sie beklagte sich dariiber, zu mir zu miissen. Thre Therapeutin wisse iiber alles
Bescheid, bei ihr solle ich mir Auskunft holen. Sie war dariiber erbost, dass mehrere
Termine — insgesamt fiinf — notig waren, sie wollte nur, dass alles schnell vorbei gehe.
Auf Fragen nach ihrer Tochter reagierte sie nur mit einer erneuten Beschreibung ihres
Leides, demonstrierte mir auch ungefragt die Schweilabsonderungen unter ihren Ach-
selhohlen.

Frau B. rief in mir sehr schnell eine negative Gegeniibertragung hervor, ich er-
lebte sie anspruchsvoll und infantil. So, wie sie nicht zwischen sich und der Tochter
unterscheiden konnte, so war ich in der Gefahr, mich den destruktiven Intrusionen aus-
geliefert zu fiihlen, ich spiirte in mir Impulse, sie zurechtzuweisen oder ihr zeigen zu
wollen, dass die Dolmetscherin und ich doch wirklich unser Bestes zu geben versuch-
ten. Meine Scham- und Schuldgefiihle wurden mir deutlich. Interventionen, die not-
wendig waren, damit Frau B. tiberhaupt sprechen konnte, richtete ich dahingehend aus,
dass ich ihr Leid benannte, die Erfahrungen in der zeitlichen Abfolge mit ihr zu ordnen
versuchte. Ich bemiihte mich, die dissoziativen Zustinde und ihr Vermeidungsverhalten
anzuerkennen. Verweise auf die Realitit wurden von ihr mit einem Vorwurf an mich
oder erneuten Klagen iiber ihre korperlichen Beschwerden und Angste quittiert. Ich sag-
te ihr dann: ,,Ich weif}, dass Sie iiber Ihr Leid kaum sprechen konnen, und Sie sind jetzt
in der schwierigen Situation, fiir sich sprechen zu miissen. Dabei mochte ich Thnen ger-
ne helfen.*

Frau B. leide unter schweren Angsten, Alptraumen und Flashbacks, oft schreie
sie nachts. ,,Ich mach die Augen zu, und dann kommen alle Kriegsbilder.* Depressio-
nen, SchweiBausbriiche, Kopf-, Riicken- und Magenbeschwerden sind ihre stindigen
Begleiter. Wegen Blutdruckschwankungen konne sie manchmal keine Treppen steigen.

Bei gastrokopischen Untersuchungen wurden zehn Magengeschwiire festgestellt. Dar-
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iber hinaus klagte Frau B. noch iiber Atem- und Herzbeschwerden. Das Gedéchtnis war
erheblich beeintréachtigt. ,,Ich habe eine Blockade im Kopf.*“ Sie konne sich nicht kon-
zentrieren und leide unter Affektdurchbriichen. ,,Mein Gehirn steht einfach. Vor kurzem
hat meine Tochter auf der Strale mir nicht gleich geantwortet, da habe ich sie ange-
briillt. Ich kann das nicht kontrollieren.* Sie breitete vor mir eine gro3e Plastiktiite mit
Medikamenten aus, darunter diverse Psychopharmaka.

Frau B. lebte mit ihrer zehnjdhrigen Tochter in einer Zweizimmerwohnung. Die
Tochter ging in die 4. Klasse. Frau B. konnte nicht sagen, wie die Schule heifit. Die
Tochter besuchte den Hort. Frau B. konnte zwar fiir das Kind kochen und mit ihm es-
sen, wenn sie allein war, konnte sie sich aber kein Essen zubereiten. Eine Einzelfallhel-
ferin betreute Frau B. acht Stunden pro Woche und begleitete sie zum Arzt, zum Sozial-
amt etc., denn Frau B. konnte nicht allein mit der U-Bahn fahren.

Frau B. lebte seit zehn Jahren in Berlin und hatte immer eine Sechs-Monats-
Duldung im Anschluss an die vorherige bekommen, diese Ungewissheit hatte sie sehr
belastet.

Aus ihrer Biographie sei lediglich erwihnt, dass sie als das jiingste von drei
Kindern (Bruder 1949 geb.; Schwester 1954 geb.) 1958 in Kroatien geboren wurde. Ihr
Vater sei an einem Hirntumor gestorben, als sie fiinf Monate alt war. Unter dem frithen
Tod des Vaters habe sie aber nicht gelitten, denn sie blicke auf eine sehr schone Kind-
heit zuriick (Einkapselung des frithen Traumas?). Sie habe die Frohlichkeit des Vaters
»geerbt” und die Mutter viel getrostet. Als Verwaltungsangestellte heiratete sie im Alter
von zwanzig Jahren ihren serbischen Mann. Sie ist katholisch, aber nicht religios, wes-
halb der Mischehe wenig Bedeutung beigemessen wurde. Die Beziehung blieb zehn
Jahre kinderlos, anfangs haben die Eheleute kein Kind gewollt, spiter hatten sich
Schwierigkeiten eingestellt. Es kam dann spontan zur Schwangerschaft, ,,im Krieg, wir
hatten zu dem Zeitpunkt bestimmt kein Kind gewollt.*

Die spezielle Trauma-Anamnese sei ausfiithrlicher dargestellt: Mit Ausbruch des
Krieges stellten sich bei Frau B. ihren Angabe zufolge erste Anzeichen einer Angst-
symptomatik ein. Einer nach dem anderen habe seine Arbeit verloren, ihr Mann und sie
seien in stindiger Gefahr gewesen, hitten sich permanent verstecken miissen und fiihl-

ten sich von beiden ethnischen Gruppierungen bedroht. Wihrend ihr Mann eingezogen
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wurde, um Schiitzengriben auszuheben, sei sie stindig besorgt gewesen, denn der Hass
auf Menschen, die in Mischehen lebten, sei unberechenbar gewesen.

Den grofiten Schock habe sie jedoch erlitten, als eines Abends ca. zehn Minner
in ihr Haus eindrangen, in dem sie sich allein befand. Bei vorgehaltenem Gewehr sei sie
gezwungen worden, Nachbarinnen in ihr Haus zu holen. Die Minner seien nicht eindeu-
tig als Soldaten zu erkennen gewesen, auch konnte Frau B. sie nicht einer bestimmten
Ethnie zuordnen. Sie hitten gegrolt, Alkohol getrunken und die Frauen gezwungen, sich
auszuziehen. Sie hitten daraufhin nackt vor ihnen tanzen miissen. Frau B. habe mehr-
fach um Riicksicht gebeten, denn sie sei uniibersehbar im sechsten Monat schwanger
gewesen. Dies habe die Minner nicht interessiert, sie habe ihren Befehlen gehorchen
missen, wie die anderen Frauen, vier Kroatinnen und eine Serbin, auch. Das Treiben
habe die ganze Nacht gedauert. Frau B. habe gehort, wie die anderen Frauen schrien.
Die Schreie und ihre eigenen Erinnerungen an den Anblick der Ménner suchen sie noch
heute in Flashbacks heim. Bei genauerer Exploration habe ich den Eindruck gewonnen,
dass Frau B. — selbst unter Schock — nicht alle Vorfélle genau beobachtet hat. Es ist aber
zu vermuten, dass die anderen Frauen vergewaltigt worden sind. Ihr sei mehrfach in
Anspielung auf Ihre Mischehe vorgeworfen worden: ,,Du hast ja einen Tschetnik im
Bauch.“ Am Morgen hitten ,,echte Soldaten* die Frauen befreit. ,,Jch wei3 nicht mehr,
wer wer war, Sarajewo war total gemischt.* Frau B. habe ihrem Mann spiter von die-
sem traumatischen Ereignis berichtet, obwohl sie grole Angst hatte, es zu erzihlen. Thr
Mann habe das aber nicht richtig wahrnehmen konnen, er sei selbst vollig verdngstigt
gewesen und habe ,,immer nur auf einen Punkt geguckt*.

Ohne édrztliche Hilfe gebar sie unter dramatischen Umstédnden ihre Tochter. Thr
hitten die Beine gezittert. Frau B. habe nichts denken konnen, alles sei unhygienisch
gewesen. Sie habe fiir das Kind kein Gefiihl entwickeln, es weder streicheln noch stillen
konnen. Panik und Angst sei der dominierende Eindruck gewesen.

Nach der Geburt des Kindes seien sie nach Deutschland geflohen. Sie gerieten
mehrfach unter Granatenbeschuss, fanden ein Versteck bei Freunden, zogen durch Wil-
der, schlieBlich seien sie von einem LKW aufgenommen worden. Dieser fuhr sie gegen
Bezahlung auf Schleichwegen nach Osterreich. ,,Ich weiB nicht wo, die Kleine hat ge-

weint, und ich hatte keine Milch® ... ,,Ich war anfangs so stark, wollte das alles organi-
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sieren, aber zum Schluss ging es nicht. Von Osterreich aus sei die Familie dann mit
einem Bus nach Berlin gefahren, weil in Berlin Freunde lebten.

In Berlin angekommen, erhielten sie und ihre Familie ein Zimmer in einer Woh-
nung, die sie mit einer anderen Familie teilten. Nachdem sich alles ein wenig entspannt
hatte, wurden Herr B. und die Tochter ernsthaft krank. Herr B. habe schon seit geraumer
Zeit unter Schmerzen in den Beinen gelitten, die auf die schwere Arbeit beim Ausgra-
ben der Schiitzengriben zuriickgefiihrt wurde. Seine Symptomatik verschlimmerte sich
massiv, es wurde Knochenkrebs festgestellt.

Bald darauf waren die Essstorungen der kleinen Tochter (ca. anderthalb Jahre
alt) so massiv und von Erbrechen begleitet, dass die Mutter mit dem untergewichtigen
Kind ebenfalls ins Krankenhaus eingeliefert werden musste.

Frau B. war vollig tiberfordert: ,,Mir war alles egal.” ... ,,Ich wollte nur noch
sterben, ich konnte wirklich nicht mehr.“ Nach der Entlassung habe Frau B. in dem
Zimmer, in dem sie lebten, ihren Mann anderthalb Jahre lang bis zu seinem Tode ge-
pflegt. Die Tochter schlief in demselben Raum. Frau B. habe sich eingeschlossen, Tab-
letten geschluckt und alles mechanisch gemacht. Einmal sei ihr der Strom abgeschaltet
worden, der Arzt habe ihren Mann mit der Taschenlampe untersuchen miissen. ,,Ich
konnte dariiber nicht nachdenken.®... ,,Mir zittern seitdem die Hénde, ich wog nur noch
45 kg.“ Sie habe in der Zeit kein Respekt mehr fiir Arzte gehabt, die Geduld verloren,
das Kind einfach ins Bett ,,gestoen®. Ihr Mann sei auf Wunsch seiner Eltern in seiner
Heimat beerdigt worden, das habe das Sozialamt organisiert. Frau B. habe nicht an der
Beerdigung teilgenommen. Sie wiirde gerne einmal mit ihrer Tochter das Grab besu-
chen und dort Rosen niederlegen.

Vanessa sei frith (vor dem zweiten Lebensjahr) in den Kindergarten gekommen,
das habe sie gerettet, denn dadurch sei sie tagsiiber einmal aus der den Tod verheiflen-
den Atmosphire herausgekommen. Eine Sozialarbeiterin habe gesagt: ,,.Das Kind muss
aus dieser Situation heraus. Im Kindergarten sei sie die Kleinste gewesen, habe kaum
gegessen. Die Tochter habe nicht erlebt, dass sie von ihrer Mutter geliebt wird. Frau B.
habe ihr Kind nicht streicheln konnen oder mit ihr gekuschelt. Vanessa geht heute in die
vierte Klasse, sie sei auffallend ordentlich und bringe nur Einser und Zweier nach Hau-

se. Das Lesen und Schreiben der serbokroatischen Sprache habe sie sich praktisch selbst

9.5 Drei Fallbeispiele | 203



beigebracht, nachdem Frau B. ihr die wichtigsten Schriftzeichen einmal erklért hat.
Niemand merke, dass sie keine Deutsche ist.

Wenn Frau B. in einen — vermutlich durch Flashbacks entstandenen — dissoziati-
ven Abwesenheitszustand fillt und nur ,,auf einen Punkt starrt, wecke Vanessa die
Mutter auf, indem sie sie mit ,.hallo Mama* anspreche und gleichzeitig mit den Hédnden
vor dem ins Leere starrenden Blick hin- und herwinke. Klage die Mutter iiber Schmer-
zen, entscheide Vanessa: ,,Mama komm, wir gehen jetzt zum Arzt.“ Beim Arzt fungiere
sie dann als Ubersetzerin, wenn die Einzelfallhelferin nicht zugegen ist. Frau B. teile
sich mit ihrer Tochter ein 1,60 m breites Bett, das sie vom Sozialamt erhalten hat. Die
nichtlichen Schreie der Mutter weckten die Tochter regelméBig. Die Tochter versuche
dann, die Mutter zu beruhigen. ,,Sie versteht, wenn ich nicht mehr kann.*... ,,Heute friih
hat sie gesagt, ich soll mich nicht drgern, weil ich heute wieder den Termin bei Ihnen
habe, und dann hat sie mich gestreichelt.*

Ich entwickelte gegeniiber Frau B. sehr schnell eine negative Gegeniibertragung,
die ich immer wieder kontrollieren musste. Bereits die Briefe der Therapeutin, die sie
ankiindigten, wie auch die Dolmetscherin, die sie zur ersten Stunde an der Hand fiihrte,
sowie ihr immer wiederkehrender Hinweis, ich solle sie in Ruhe lassen und ihre Thera-
peutin nach ihren Erlebnissen befragen, riefen in mir Ungeduld, Scham- und Schuldge-
fithle hervor. Ich stellte meine Arbeit in Frage, dachte: Was machst du hier eigentlich?
Dass diese Frau den Respekt vor Arzten und Behorden verloren hatte, konnte ich gut
nachvollziehen, ich musste mir aber auch eingestehen, dass ich mich als Gutachterin in
einer Machtposition befand, der sich die Patientin ausgeliefert fiihlte. Ich hatte den Ein-
druck, dass die Therapeutin, die in einer offentlichen Einrichtung tétig ist und diese Pa-
tientin nur alle vierzehn Tage sehen konnte, vollig tiberfordert sein musste und wahr-
scheinlich in Uberidentifikation mit dem entsetzlichen Leid und aus Schuldgefiihlen
wegen ihres eigenen begrenzten Handlungsspielraums Angst hatte, der Patientin in ab-
gegrenzterer Form gegeniiberzutreten. Die Einzelfallhelferin sollte im alltiglichen Le-
ben konkrete Hilfe bieten. Die Dolmetscherin iibernahm in der Eingangsszene unbe-
wusst sofort die Rolle der Tochter, fiihrte die Patientin an der Hand — genauso wie die
Tochter die Mutter zum Arzt bringt. Am Ende der ersten Sitzung entschied ich mich, fiir
die Einhaltung der Rollen zu sorgen, ich wollte gewissermaBlen ein Minimum an Ord-

nung aufrechterhalten: Ich bat die Patientin nach der ersten Sitzung, allein die Treppe
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herunterzugehen, ich gab ihr einen festen Hindedruck und fiigte hinzu: ,,Sie konnen das,
Ihre Einzelfallhelferin wartet drauBBen auf Sie.”“ Es war problemlos moglich. Ich hatte
den Eindruck, das Setting der Untersuchung verteidigen zu miissen: Wenn die Dolmet-
scherin in einer solchen Weise in die unbewussten Ubertragungen der Patientin einbe-
zogen wird und mitagiert, konnte ihre Neutralitit als Ubersetzerin gefihrdet sein.

Als ich erfuhr, wie sehr Frau B. ihre Tochter als schiitzendes Elternobjekt beno-
tigt und wie wenig sie in der Lage ist, ihr Wiarme zu geben, spiirte ich in mir Wut. Ich
war in der Gefahr, mich mit der Tochter zu identifizieren und das Ungliick der Mutter
aus dem Auge zu verlieren. Ich musste mir klar machen, dass Frau B. nicht anders
konnte.

Im abschlieBenden Beratungsgesprich fragte mich Frau B., ob sie denn jemals
wieder so frohlich werden konne, wie sie frither war. Ich antwortete ihr, so wie frither
konne ihr Leben gewiss nicht mehr werden, denn die Dinge, die geschehen sind, seien
unwiederbringlich geschehen. Es sei sicherlich notwendig, dass sie ihr Leid anerkennen
lerne, hierzu benotige sie die weitere Hilfe ihrer Therapeutin und sie bendtige dazu Zeit
und sehr viel Geduld. Sie miisse das in kleinen Schritten versuchen.

Wir kamen nochmals auf die Schlafsituation zu sprechen. Frau B. verteidigte das
jetzige Arrangement mit den Worten: ,,Ich mochte aber dem Sozialamt nicht zur Last
fallen.” Ich antwortete Ihr: ,,Ich bin mir nicht sicher, ob das der wahre Grund ist. Ihre
Tochter hilft Ihnen sehr, beruhigt sie in der Nacht. Es ist, als ob Sie das Kind wiren und
ihre Tochter die Mutter wire. Ich glaube, Sie miissen lernen, sich selbst eine gute Mut-
ter zu sein.” Frau B. entschloss sich im Anschluss an die Untersuchung sofort mit der
Einzelfallhelferin zum Sozialamt zu gehen und darum zu bitten, dass das Bett in zwei
kleinere getauscht wiirde, damit sie und ihre Tochter in getrennten Riaumen schlafen
konnten. Sie bedankte sich im Anschluss daran mehrfach fiir die Gespriche bei mir, was
mich sehr iiberraschte, weil sie doch eigentlich den Untersuchungsprozess als eine per-
manente Quadlerei erlebt hatte. Offenbar hatte es Frau B. gut getan, dass ich ihren re-
gressiven Bestrebungen standhielt. Es war dadurch eine Moglichkeit geschaffen, dass
sie ihre Traumatisierungen und die damit verbundenen Dissoziationen anerkennen
konnte und sich ein wenig in Abgrenzung zu ihrer Tochter sehen konnte.

Eine analytische Psychotherapie ist bei Frau B. sicherlich indiziert, die Interven-

tionen meinerseits konnen als Erfolg versprechende Probedeutungen aufgefasst werden,
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dabei sollte aber ein Setting mit zwei Wochenstunden gewihlt werden. Ich habe in die-

sem Sinne mit der behandelnden Therapeutin gesprochen.

9.5.3 Frau C.: Hilfreiches Containment

Ein wesentlicher therapeutischer Effekt besteht in der Haltung, die wéihrend des Prozes-
ses der Dokumentation eingenommen wird. Der Fliichtling erfdhrt, wie sich der Gutach-
ter in ihn einfiihlt, um mit ihm die realen Erfahrungen niederzuschreiben. Der Gutachter
wird Zeuge der zerrissenen Innenwelt des Patienten, das notwendige Containment kann
dabei hilfreich sein, wie es sich bei Frau C. herausstellte.

Frau C. — eine sehr einfache, iibergewichtige Frau — wies das Vollbild einer
PTBS auf. Frau C. entgegnete meine Begriilung zu Beginn mit Wut und schroffer Ab-
wehr: ,,Mir kann niemand helfen. Da gibt es gar nichts.” Der starke Nikotingeruch, den
sie verbreitete, zeigte, dass sie ihre enormen Spannungen durch Rauchen zu reduzieren
versuchte. Weil sie beil mir nicht rauchen konnte, zerbroselte sie wihrend der ersten
Sitzung mehrere Tempotaschentiicher, zu den folgenden Stunden hatte sie sich mit einer
Leinentasche versorgt, die sie zwischen den Hinden knetete. Sie war wéhrend der
Flucht mit ihren Kindern psychotisch geworden. Sie hatte sich und ihre Kinder mehr-
fach in Gefahr gebracht, war ein- und wieder ausgereist, hatte Papiere vernichtet und
sich in viele Widerspriiche verstrickt, die dem Landeseinwohneramt Anlass zu Miss-
trauen gaben. Es waren neun Sitzungen notig, um die verschiedenen Stationen ihres
Fluchtweges aufzukldren und ihre priatraumatische Personlichkeitsentwicklung zu erfas-
sen. In der siebten Stunde sagte sie zu mir: ,,Ich kenne alle Hollen*, nach einer Pause
fiigte sie hinzu ,,Wir haben friiher in der Schule einmal etwas gelesen, wo ein Mensch
ganz viele Hollen durchwandert, ich kenne die alle.” In mir tauchten sofort Botticellis
Bilder (2000) zu Dantes Gottlicher Komodie (1921) auf , gleichzeitig dachte ich an
Primo Levi (1958), der in seiner Autobiographie schildert, wie er sich durch die Erinne-
rung an die auswendig gelernten Verse von Dantes Inferno am Leben erhielt. Ich fragte

Frau C.: ,,Sprechen Sie von Dantes Inferno?“ — ,,Ich weill nicht mehr, wie das heif3t. Ich
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kann mich aber an den Text erinnern.” Die Dolmetscherin — sie ist Muttersprachlerin —
gab zu verstehen, dass Dantes Inferno zum Schulkanon gehort hatte. Ich war sehr be-
wegt und sagte Frau C.: ,,Es stimmt, Sie sind durch viele Hollen gegangen, jetzt aber
sind Sie bei mir, wir versuchen alles noch einmal anzuschauen, und das ist sehr quilend.
Aber Dante ging nicht allein durch diese Hollen, er wurde begleitet von Vergil, und hier
bin ich bei Ihnen. Sie sind jetzt nicht allein. Ich glaube, Sie schaffen sich mit dieser Er-
innerung ein Bild, das IThnen helfen kann. In Begleitung eines Menschen kann man eher
die Hollen betrachten, bei Dante gibt es auch eine Erlosung, die es so vielleicht nicht fiir
Sie gibt, aber Erleichterung, wenn Sie z.B. eine Psychotherapie machen konnten.* Im

Anschluss daran erkundigte sich Frau C. nach einer Therapiemoglichkeit fiir sich.
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10.1 Was ist Burnout, was ist stellvertretende Traumatisierung?

Symptome fiir Burnout

Als Burnout Symptome gelten: Apathie, Gefiihle der Hoffnungslosigkeit, schnelle Er-
miidbarkeit, Desillusionierung, Schwermiitigkeit, Vergesslichkeit, Reizbarkeit, das Er-
leben der Arbeit als eine bleischwere Last (Lansen, 1996), eine entfremdete, unpersonli-

che, nicht fiirsorgliche und zynische Haltung zu Klienten, eine Neigung zu Selbstankla-
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gen verbunden mit einem Gefiihl des Scheiterns (Fineman & Maslach nach Hawkins &
Shohet, 2000).

In medizinischen Einrichtungen kénnen die oben genannten Burnout-Symptome
hinldnglich beobachtet werden. Wer hat nicht schon einmal selbst als Patient oder als
begleitender Angehoriger in einer Arztpraxis oder im Krankenhaus erlebt, wie unper-
sonlich und mit welcher Gleichgiiltigkeit man zuweilen dort abgefertigt wird, in welch
unsensiblem und zynischem Ton iiber Leid und Krankheit gesprochen wird! Ein ange-
hender junger Arzt dokumentierte vor einigen Jahren die Gespriche von Chirurgen und
OP-Schwestern bei Operationen in britischen Krankenhiusern und kam zu dem erschiit-
ternden Ergebnis, dass dort Menschenverachtung und Obszonitit vorherrschen. Jenseits
der Emporung dariiber stellt sich die Frage, wie dieses Verhalten zu erkldren ist. Ein
gewisses Mal} an Berufszynismus dient offenbar der Entlastung sowie der Stressabfuhr
und hilft, das geballte Elend und Leid, mit dem man im medizinischen Alltag konfron-
tiert wird, zu verkraften. Die Grenze liegt dort, wo der Zynismus in Verrohung und
Menschenverachtung umschlégt, die Sorgfalt beeintrachtigt und die Patienten schidigt.
Helfen hat nicht nur eine noble, karitative, sondern auch eine aggressive Seite, wie im

Weiteren noch niher ausgefiihrt wird.

UBERSICHT

Symptome fiir Burnout

Apathie

Gefiihle der Hoffnungslosigkeit
schnelle Ermiidbarkeit
Desillusionierung
Schwermiitigkeit
Vergesslichkeit

Reizbarkeit

das Erleben der Arbeit als eine bleischwere Last (Lansen, 1996)

vVvyVvVVVYVyYVY VY

eine entfremdete, unpersonliche, nicht fiirsorgliche und zynische Haltung gegeniiber
Klienten
» cine Neigung zur Selbstanklage verbunden mit einem Gefiihl des Scheiterns

(Fineman et al.nach Hawkins & Shohet, 2000).
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Symptome fiir stellvertretende Traumatisierung

Johan Lansen hat darauf hingewiesen, dass die Betroffenheit bei Helfern, die mit Fol-
teriiberlebenden arbeiten, weit iiber die iiblichen Burnout-Symptome hinausgeht. Neben
Burnout konnen die Helfer die gleichen Symptome einer PTBS entwickeln mit Schlaf-
storungen und Alptraumen von wie ihre Klienten. In der Folge fiihlt man sich sehr ver-
letzbar. Es koénnen auch Angste auftreten, wobei wenig bedeutsame Alltagsereignisse
plotzlich als bedrohlich erlebt werden. Ebenso kann es zu einem wachsenden Getfiihl der
Entfremdung kommen mit Riickzug und Isolierung. Man fiihlt sich von Freunden und
Angehorigen nicht mehr verstanden und verliert die Zuversicht, dass in dieser Welt
noch etwas Gutes moglich ist, zu Hause ist man still und zuriickhaltend, kann sein vor-
heriges Gefiihl von Sicherheit nicht zuriickgewinnen, man ist von der Menschheit desil-
lusioniert. Diese Erscheinungen werden als stellvertretende Traumatisierung des Helfers
bezeichnet (englisch ,vicarious traumatization’; Mc Cann & Pearlman, 1990; Lansen,

1996).

UBERSICHT

Symptome fiir stellvertretende Traumatisierung

» Schlafstérungen und Alptriume

> Angste

Erleben von Alltagsereignissen als bedrohlich

wachsendes Entfremdungsgefiihl verbunden mit Riickzug und Isolierung
Gefiihl des Unverstandenseins

Verlust der zuversichtlichen Haltung

Introversion

vVvyvVvyvVvyyypy

Verlust des Sicherheitsgefiihls
» Desillusionierung

(Mc Cann & Pearlman, 1990; Lansen, 1996)
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10.2 Ursachen fiir Burnout

Ein weitergehendes Verstiandnis der Ursachen fiir Burnout erméglichen die Studien von
Hawkins und Shohet, Rioch et al. sowie Guggenbiihl-Craig iiber die Helferpersonlich-
keit (Hawkins & Shohet, 2000). Die Autoren postulieren, dass kein Mensch aus rein
selbstlosen Motiven handelt und den Helferberuf ergreift. Die Studien zeigen, dass es
die Schattenseiten der Personlichkeit sind, die, wenn sie ausgeblendet und unbearbeitet
bleiben, zu frithzeitigem Burnout fiihren.

Versteckte Machtgeltiste. Zu diesen Schattenseiten gehoren nach Ansicht der Auto-
ren die versteckten Machtgeliiste des Helfers, als ,,Gesunder* iiber dem ,,kranken, hilf-
losen* Klienten zu stehen. Die Macht iiber den Klienten dient dem Helfer dazu, eigene
Gefiihle von Hilflosigkeit und Ohnmacht zu verdecken und abzuwehren. So versucht
z.B. ein Helfer, seine Furcht vor dem Gefiihl eigener Ohnmacht zu bewiltigen, indem er
hektische Aktivititen fiir seinen Klienten entfaltet, stellvertretend fiir ihn mit Behorden
kdmpft und ihn in seiner Rolle des omnipotenten Retters praktisch entmiindigt. Die auf-
opfernde Fiirsorge fiir einen Krebspatienten kann der Abwehr der Angst vor dem eige-
nen Tod dienen. Ein Helfer, der sich zu viele Klienten auflddt, unter der zu groflen Ar-
beitslast stohnt und selbst keine Angebote an kollegialer Unterstiitzung und Entlastung
annimmt, versucht — nach Hawkins und Shohet — durch die suchtartige Uberaktivitit die
eigene Bediirftigkeit abzuwehren.

Gier nach Ruhm und Ehre. Als weitere Schattenseite des ,,selbstlosen‘ Helfers of-
fenbaren die Studien die narzisstische Gier nach Ruhm und Ehre, nach Vergotterung
seitens der dankbaren Klienten.

Kontrolle eigener Aggressionen. Ein letzter besonders tabuisierter Aspekt ist — so
Hawkins und Shohet — die eigene gewalttitige Seite. Ein Helfer, der sich der Betreuung
von gewalttdtigen Psychotikern, Selbstmordern und Suchtkranken verschrieben habt, tut
das moglicherweise, weil er aus einer unbewussten Motivation heraus mit Hilfe seiner
Patienten seine Schattenseite auslebt und unter Kontrolle hilt: seine versteckten morde-

rischen Impulse, seine paranoiden Angste, seine Zerrissenheit und Verzweiflung.
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10.3 Ursachen fur stellvertretende Traumatisierung

Emotionale Ansteckung. Es gibt bisher nur wenige Untersuchungen stellvertretende
Traumatisierung bei Helfern von Opfern extremer Gewalt. McCann und Pearlman, Ur-
heber des Begriffes ,,vicarious traumatization*, vertreten das ,,Ansteckungsmodell*. Die
Autoren postulieren, dass die quilenden iiberschwemmenden Erinnerungen der Patien-
ten, ihre Alptrdume, Angste, ihre Verzweiflung und ihr Misstrauen ansteckend auf die
Therapeuten wirken. (McCann & Pearlman, 1990) Danieli und Miller vertreten dhnliche
Modelle im Sinne eines ,,infektiosen Traumas* bzw. einer ,,emotionalen Ansteckung
(nach Bustos, 1999)

Sekundare traumatische Stressreaktion. Figley spricht von sekundirer traumati-
scher Stressreaktion bzw. ,,compassion fatigue“, die sich bei Therapeuten in Ohn-
machtsgefiihlen, Verwirrung und Isolierung von Freunden bzw. Angehorigen manifes-
tieren und zudem dieselben Symptome wie eine PTBS erzeugen kann. Die sekundére
traumatische Stressreaktion grenzt er ab vom chronischen Burnout-Syndrom, welches
bei allen Helfern auftreten kann (Figley, 1995). Kleinman und Maeder nennen die se-
kundir traumatisierten Therapeuten ,,wounded healers* (nach Bustos, 1999) Dies seien
solche, die durch ihre eigene traumatische Erfahrung eine groflere Fihigkeit zur Empa-
thie besitzen, deren Bediirfnis, andere zu heilen aber daher stammt, den Kontakt mit
dem eigenen unbearbeiteten Trauma zu vermeiden.

Entgleisung in der Patient-Therapeut-Beziehung. Wilson und Lindy sehen die
stellvertretende Traumatisierung als Entgleisung in der Patient-Therapeut-Beziehung
infolge einer Summierung von negativen oder positiven Gegeniibertragungen. Dies
kann sich einerseits in einer zu grolen Distanz des Therapeuten zeigen, der nicht mehr
empathisch ist und sich hinter eine intellektualisierende, scheinbar neutrale Haltung
zuriickzieht. Dies kann sich andererseits in einer distanzlosen Uberidentifikation des
Therapeuten dullern, der sich in ein gemeinsames Agieren mit dem Patienten, ein ent-
miindigendes Uberversorgen verstrickt, was gegenseitige Abhingigkeit zur Folge hat

(Wilson & Lindy, 1994;vgl. auch Kapitel 3.2 in diesem Buch).
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Hoppe hat diese Dynamik mit dem Fokus auf die Beziehung zwischen Gutachter

und Proband anhand seiner Erfahrungen als Gutachter von KZ-Uberlebenden in den

50er und 60er Jahren untersucht (Hoppe, 1969). Er unterscheidet vier typische Einstel-

lungsmuster des Gutachters:

1.

Die totale Verleugnung. Der Gutachter identifiziert sich mit dem Aggressor
und wehrt eigene Angst, Scham und Schuldgefiihle durch Verleugnung und
Verharmlosung der Leiden des Opfers ab.

Die Rationalisierung. Der Gutachter legt eine offenherzige und wohlwollende
Haltung an den Tag, stellt dann aber fest, dass nach wissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten ein Zusammenhang zwischen Verfolgung und Leiden nicht fest-
zustellen sei. Das verstindnisvolle Lippenbekenntnis zu den Leiden diene als
Entlastung von Schuldgefiihlen, die ,,objektive Schlussfolgerung garantiere die
Anerkennung durch die deutschen Behorden und deutsche Kollegen als verniinf-
tiger und unparteiischer Gutachter. Das Opfer assoziierte mit diesem Gutachter-

typ den ,,netten SS-Offizier, der einem beim Verhor eine Zigarette anbietet.

. Die Uberidentifizierung mit dem Opfer. Der Gutachter bindet das Opfer an

sich und befriedigt damit eigene narzisstische und omnipotente Bediirfnisse. Da
dessen Gutachten aufgrund unsachlicher und polemischer AuBerungen von den
Entschddigungsdmtern meist nicht anerkannt wurden, enttduscht dieser Typus
von Gutachter die von ihm hervorgerufenen iiberhohten Erwartungen der Opfer.
Hinter dem Mitleid und dem iibertriecbenen Mitgefiihl mit den Uberlebenden
verbirgt sich der Hass auf die Nazis, die eigene Hoffnungen zerstort haben,
ebenso wie die Selbstanklage, diese Hoffnungen nicht eingeldst zu haben.

Die kontrollierte Identifikation. Diese Haltung entspricht einem Idealtypus
von Gutachter, der sein eigenes Urteil zuriickhélt, die — unglaublichen — Erleb-
nisse des KZ-Uberlebenden fiir moglich und glaubhaft hilt, der sich dem uner-
triaglichen Terror, von dem er erféhrt, nicht verschlieB3t, der Mitgefiihl empfindet,
sich dabei jedoch selbst kritisch beobachtet und Gegeniibertragungsphinomene

und eigene Abwehrmechanismen wahrnimmt.
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10.4 Zwei Fallbeispiele

10.4.1 Burnout bei Gutachter fiir KZ-Uberlebende

Ein Experte fiir die Begutachtung von KZ-Uberlebenden vollzog in seinen letzten
Berufsjahren eine Kehrtwendung in seiner Begutachtungspraxis. Hatte er bislang auch
in Zweifelsfillen fiir einen Verfolgungsschaden plidiert, so kam er jetzt selbst auch bei
eindeutigem Vorliegen eines Uberlebendensyndroms zu dem Ergebnis, dass es sich um
frithkindliche psychische Schadigungen im Sinne einer neurotischen Stérung handele,
die durch die Verfolgung lediglich eine voriibergehende Verschlimmerung erfahren
hitten.

Seine Beurteilungen erregten Offentliches Aufsehen, ein Verband KZ-
Uberlebender beschwerte sich bei den Entschidigungsidmtern iiber die seiner Auffas-
sung nach tendenziosen Gutachten. Aus dem Kreis seiner Mitarbeiter war zu erfahren,
dass er sich in den vergangenen Jahren mehr und mehr aus der klinischen Arbeit zu-
riickgezogen und abgekapselt habe. Auch habe er Anfragen von Kollegen nicht beant-
wortet und Einladungen zu Fachvortriagen ausgeschlagen. Aus seinen Gutachten waren
versteckte aggressive Tone gegen die Antragsteller herauszulesen. Ein Kollege, der ihm
relativ nahe stand, meinte, bei ihm eine Depression festgestellt zu haben. So habe der
Besagte ofter Zweifel an den Ergebnissen seiner Arbeit als Psychiater geduflert und die
unbestreitbaren Erfolge seiner Reformen in der Anstalts-Psychiatrie heruntergespielt.
Nach seiner Pensionierung habe er briisk sdmtliche Briicken zu seinen Kollegen abge-
brochen und sei kurze Zeit spiter verstorben.

Dazu muss man wissen, dass es sich bei diesem Mann um einen Pionier auf sei-
nem Fachgebiet handelte, der in den harten Auseinandersetzungen, den wissenschaftli-
chen Grabenkdmpfen um das sogenannte KZ-Syndrom in den sechziger und siebziger
Jahren des letzten Jahrhunderts in Deutschland eine exponierte Stellung eingenommen
und sich mit den vom rassenhygienischen Geist des Nationalsozialismus infizierten

GroBlen der deutschen Psychiatrie angelegt hatte.
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Wie also soll man diese Kehrtwendung in den spéten Berufsjahren des Psychia-
ters erkldren? — Meine Betrachtungen sind hypothetischer Natur, vieles spricht jedoch
dafiir, dass dieser Kollege an einem Burnout gelitten hat. Er hatte sich in einer aufrei-
benden Auseinandersetzung verausgabt, in der sowohl auf fachpolitischer als auch auf
allgemeinpolitischer und juristischer Ebene mit harten Bandagen gekdampft wurde. Da-
bei wurden er und andere Pioniere der Psychopathologie vom medizinischen Establish-
ment offentlich als ,,unseriose Gefilligkeitsgutachter* diffamiert (Pross, 2001)Er war
moglicherweise an einen Punkt gekommen, an dem er das ewige Aullenseiterdasein
miide war und endlich vom akademischen Mainstream anerkannt werden wollte. Mog-
licherweise war er auch von einigen Klienten hinters Licht gefiihrt worden. Einige we-
nige Fille von vorgetduschtem Verfolgungsleiden mogen bei ihm eine Gegenreaktion

ausgelost haben, und er begegnete fortan jedem Antragsteller mit groBem Misstrauen.

10.4.2 Stellvertretende Traumatisierung bei Gutachterin flr traumatisierte
Flichtlinge

Eine Psychologin, die sich in der Begutachtung traumatisierter Fliichtlinge einen Namen
gemacht und sich in Auseinandersetzungen mit den Behorden exponiert hatte, wurde im
Laufe der Jahre mehr und mehr zu einer Anlaufstelle fiir Fliichtlinge mit aufenthalts-
rechtlichen Problemen. Sie stammte aus einem Land, in dem sie selbst politischer Ver-
folgung ausgesetzt gewesen war, sprach jedoch auffallend abfillig {iber ihre Landsleute
und behauptete, dass diese in der Mehrzahl iibertreiben wiirden und keine besonders
schwere Verfolgung erlitten hiitten. Sie nahm keine Patienten aus ihrer Heimat an, son-
dern nur besonders schwere Fille aus anderen Lindern. Thre Sprechstunden waren iiber-
filllt. Sie ging fiir ihre Klienten durchs Feuer und iibernahm fiir viele die Rolle einer
Mutter und Freundin. Auch nahm sie mehr Auftréige fiir Stellungnahmen und Gutachten
an, als sie bewiltigen konnte. Thre sehr sorgfiltigen und iiberzeugend formulierten Gut-
achten verhalfen vielen zu einer Aufenthaltsgenehmigung. Fiir einige Klienten fungierte

sie sowohl als Therapeutin als auch als Gutachterin, was sie in nicht zu I6sende Rollen-
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und Loyalititskonflikte brachte. Wie ein typischer Workoholic arbeitete sie bis an den
Rand der Erschopfung. Thre GroBherzigkeit und Hilfsbereitschaft wurden ausgenutzt,
und sie lieB3 sich von besonders Notleidenden sogar zu materiellen Hilfeleistungen be-
wegen. Als sie einem besonders aufdringlichen Klienten weitere Leistungen verweiger-
te, versuchte dieser sie mit Selbstmorddrohungen unter Druck zu setzen. Einige Male
fiihlte sie sich als Sachverstindige bei Gericht von ihren Klienten bloBgestellt, wenn
diese wihrend der Verhandlung gegeniiber den Verwaltungsrichtern plotzlich andere
Angaben zu ihrer Vor- und Verfolgungsgeschichte machten, die zu den bisherigen
anamnestischen Erhebungen in volligem Widerspruch standen. Sie kam in Erklérungs-
not und die Plausibilitédt ihrer Gutachten wurde in Frage gestellt. SchlieBlich wurde so-
gar ihre Professionalitdt generell angezweifelt. Thr anfanglicher Elan schwand, immer
hiufiger verlor sie die Nerven und wurde aggressiv gegen Kollegen und Klienten. Letzt-
lich wurde sie fiir ldngere Zeit krank.

Mit den Studien von Lansen (1996), Hoppe (1969), Hawkins und Shohet (2000)
lassen sich die Fallstricke, die anhand dieses zweiten Falles deutlich werden, besser
verstehen: Die Psychologin, die ihr eigenes Verfolgungsschicksal verleugnet, versucht
iiber ihren aufopferungsvollen Einsatz fiir andere Verfolgte ihr eigenes Trauma zu be-
wiltigen. Sie wehrt Impulse eigener Bediirftigkeit ab, indem sie sich an den Rand der
Erschopfung fiir ihre Klienten aufreibt. Sie zieht zugleich daraus einen narzisstischen
Gewinn: Sie wird wie eine Kultfigur von ihren dankbaren Klienten verehrt und befrie-
digt ihr Bediirfnis nach Zuwendung und Freundschaft iiber diese. Dass sie mit Hilfe
ihrer Gutachten fiir viele Klienten ein Aufenthaltsrecht vor Gericht erstreitet, gibt ihr ein
Gefiihl von Macht mit Gro8enphantasien einer omnipotenten Retterin. Das schraubt
umgekehrt wieder die Erwartungen ihrer Klienten hoch. Es spricht sich herum, dass sie
ein Rettungsanker fiir aussichtslose Fille ist. Klienten rennen ihr die Tiiren ein. Dass
das nicht gut gehen kann, dass das irgendwann kippen muss, dass die Klienten nicht ihre
Freunde sind, muss sie schmerzlich erfahren, als sie von ihnen ausgenutzt, in die Irre
gefiihrt und vor Gericht blogestellt wird. Irgendwann kommt sie an ihre Grenzen: Ihre
aufopfernde Haltung schldgt um, sie wird aggressiv sowohl gegen Klienten als auch
Kollegen und fliichtet vor der Uberforderung in die Krankheit. Erginzt sei noch, dass

ihre Uberidentifikation mit den Opfern und ihr Uberengagement im Sinne von Hoppe
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(1969) von Selbstanklagen begleitet waren, nicht genug gegen Gewalt im Allgemeinen
und ihre Folgen getan zu haben.

Fazit. Es ist immer wieder zu beobachten, dass Neuanfinger auf dem Gebiet der Psy-
chotraumatologie Gefahr laufen, mit viel zu hohen Erwartungen ans Werk zu gehen. Sie
hingen der Illusion nach, dass sich mit dieser Arbeit die Ursachen fiir Gewalt insgesamt
bekdmpfen lieBen oder dass Klienten vollstindig geheilt werden konnten. Umso heftiger
ist die Enttduschung, wenn sich diese Erwartungen nicht erfiillen und sich stattdessen
herausstellt, dass die Arbeit oft einer Sisyphusarbeit gleicht, die von hdufigen Riick-
schldgen gekennzeichnet ist, und man die Erfolgskriterien sehr niedrig ansetzen muss

(Edelwich & Brodsky nach Hawkins & Shohet, 2002)

10.5 Gesellschaftliche Aspekte

Geringe gesellschaftliche Anerkennung. Eine weitere in anderen Studien nicht
beriicksichtigte Ursache fiir Burnout bei Helfern, die mit Traumatisierten arbeiten, liegt
auch in der geringen gesellschaftlichen Anerkennung die ihnen von der Fachoffentlich-
keit und dem beruflichen Establishment entgegen gebracht wird. Eine solche Anerken-
nung, die sich auch in Positionen und Dotierungen ausdriickt, spielt jedoch eine grofle
Rolle in der Psychohygiene des Helfers.

Tabuthema: KZ-Uberlebende. Um auf das erste Fallbeispiel zuriickzukommen: Die
Arzte, die sich in Deutschland unmittelbar nach dem Krieg mit den Leiden der KZ-
Uberlebenden befasst haben, waren eine kleine und vom medizinisch-akademischen
Mainstream nicht anerkannte Minderheit. Sie betrieben ihre Studien auf eigene Faust
ohne institutionelle Forderung. Gesellschaftlich war das Thema tabuisiert, und Karriere
konnte man damit nicht machen. Erst sehr viel spéiter kamen einige wenige von ihnen zu
akademischen Ehren.

Tabuthema: Traumatisierte Flichtlinge. Das Gleiche gilt fiir die Kollegen, die
sich heute mit Folteropfern und traumatisierten Fliichtlingen befassen. Ihre Auflensei-

terposition driickt sich allein schon darin aus, dass ihre Einrichtungen ein Schattenda-
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sein auBerhalb der medizinischen Regelversorgung und der Universititen fithren sowie
personell und finanziell liberaus bescheiden ausgestattet sind.

Keine beruflichen Aufstiegschancen. Entsprechend fiihlen sich die dort Arbei-
tenden wie die Hamster im Rad: Sie leisten viel, verfiigen iiber enormes Wissen und
Erfahrungen, wofiir sie nicht besonders gut bezahlt werden und weder Interesse noch
Anerkennung der Fachwelt ernten. Es gibt fiir sie kaum Moglichkeiten, beruflich aufzu-
steigen. Im Gegenteil: Das Thema Psychotraumatologie wird von anderen besetzt, die
mit besser zu vermarktenden Klientenpopulationen wie Kriminalitits- und Verkehrsun-
fallopfern Karriere machen. Es geht um gesellschaftliche Macht und Einfluss: Wer be-
stimmt die herrschende Lehrmeinung, wer hat die Deutungshoheit auf dem Gebiet der
Psychotraumatologie? Haufig miissen Kollegen aus den Einrichtungen fiir traumatisierte
Fliichtlinge erleben, dass ihre Gutachten durch Obergutachten von Kollegen ausgehebelt
werden, die iiber viel weniger Erfahrung mit dieser spezifischen Klientel verfiigen, je-
doch allein aufgrund ihres akademischen Titels oder ihrer gewichtigeren beruflichen
Position vor Gerichten und Behoérden mehr gelten.

Uberhohtes Selbstbild. Andererseits beinhaltet das AuBenseiterdasein auch ein Fas-
zinosum. Folter ist ein Tabuthema. Es wird an Einrichtungen wie das Zentrum fiir Fol-
teropfer delegiert, etwas dagegen zu tun. Der Arbeit haftet etwas Heroisches, Pionier-
haftes, Missionarisches an. Dafiir wird man bewundert, aber auch als Exot und Idealist
beldchelt. Das ist verfiihrerisch und fordert eine narzisstische Selbstiiberschitzung. Es
besteht die Gefahr, den Bezug zur Wirklichkeit zu verlieren, da sich ein elitirer Team-
geist entwickelt. Gemeinsam wird die AuBenwelt als feindlich erlebt oder pauschal in
Gut und Bose unterteilt. Das iiberhohte Selbstbild fithrt unweigerlich zu Enttauschun-
gen, die sich in Konflikten der Kollegen untereinander entladen konnen.

Beispiel Niederlande. Im Prinzip ist ein Behandlungszentrum fiir Folteropfer ein
sozialmedizinisches Dienstleistungsunternehmen wie jedes andere, wie ein Kinder-
schutzzentrum, eine Suchtklinik, eine Schmerzambulanz oder dhnliches. Es wiirde die
ideelle Uberfrachtung der Arbeit, die iiberhohten Anspriiche abbauen und die Mitarbei-
ter entlasten, wenn ein solches Zentrum Teil der medizinischen und sozialen Regelver-
sorgung wiirde. In den Niederlanden ist die Behandlung von traumatisierten Fliichtlin-

gen vor Jahren bereits in das allgemeine Versorgungssystem eingegliedert worden. Die-
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se Form von gesellschaftlicher Anerkennung und Integration hat dort zu einer spiirbaren

Entlastung und erhdhten Professionalisierung der Mitarbeiter gefiihrt.

10.6 Die Uberfrachtung der Rolle des Gutachters im
aufenthaltsrechtlichen Verfahren

Machtposition. Die schrecklichen Schicksale, mit denen Therapeuten und Gutachter
von Folteriiberlebenden konfrontiert werden, erzeugen spontane Gefiihle von Mitleid
und einen starken Helferimpuls. Man ist versucht, alle Hebel in Bewegung setzen, um
das Elend der Betroffenen zu lindern und ihnen ein sicheres Leben im Exil zu gewihr-
leisten. Das Risiko, dabei die professionelle Distanz zu verlieren, ist grof3. In den Augen
des Probanden hat der Gutachter eine enorme Machtposition, da es im aufenthaltsrecht-
lichen Verfahren um Leben oder Tod gehen kann: Leben bei Aufenthaltsrecht, Tod bei
Abschiebung.

Uberforderung. Dies setzt den beteiligten Arzt oder Psychologen massiv unter Druck
und schiebt ihm von Seiten des Probanden eine Verantwortung zu, die nicht die seine
ist. Es muss davon ausgegangen werden, dass das hohe Burnout Risiko bei Gutachtern
von Traumatisierten auch in dieser extremen Spannung liegt, in der Uberforderung
durch die ithnen zugewiesene Rolle des omnipotenten Richters und Retters. Dabei ist es
nicht die Aufgabe des Gutachters, die Glaubhaftigkeit des Probanden und die Plausibili-
tit seiner Verfolgungsgeschichte wie ein Kriminologe zu beurteilen. Die letztliche Ent-
scheidung dariiber trifft der Richter. Die Kompetenz des Arztes oder Psychologen als
klinischer Gutachter besteht ausnahmslos im Erkennen einer Erkrankung, ihrer Diagno-
se sowie der Einschidtzung ihrer Kausalitdt — fuBend auf Anamnese und klinischen so-
wie auch testpsychologischen Untersuchungsbefunden. Besonders in der Psychologie
und der Psychosomatik bewegt man sich hier im Bereich von Wahrscheinlichkeiten.
DieAmter, die Auslinderbehtrden der Linder, das Bundesamt fiir die Anerkennung

auslidndischer Fliichtlinge sowie die Versorgungsdmter (fiir ehemalige politische Ver-
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folgte der DDR) verlangen jedoch genauso wie ehedem die Entschidigungsidmter fiir
NS-Verfolgte so genannte ,,objektive* Angaben und Befunde.

GroBer moralischer Druck. Die Versuchung, eine zu parteiergreifende Haltung fiir
den Probanden einzunehmen, liegt fiir den Gutachter in genau dieser Uberfrachtung
seiner Rolle. Moglicherweise auch in seinen latent vorhandenen Schuldgefiihlen, aus
der sicheren Position eines Privilegierten im reichen Zufluchtsland mit einem Menschen
konfrontiert zu sein, der alles verloren hat, auch durch Zutun der Regierung des Zu-
fluchtslandes (Waffenlieferungen, Wirtschaftshilfe, restriktives Asylrecht). Er sieht sich
unter groem moralischem Druck, fiirchtet den Neid und die aggressiven Reaktionen
des Probanden im Falle einer fiir diesen negativen Beurteilung. Auch kann er befiirch-
ten, als herzloser Mensch dazustehen, dem die Schuld an der Abschiebung und Auslie-
ferung des Probanden an seine Héscher in die Schuhe geschoben werden konnte. Im
Bereich der Psychotherapie sind fiir Therapeuten, die mit Traumaopfern arbeiten, nega-
tive Ubertragungen oder Titeriibertragungen der Patienten besonders schwer auszuhal-
ten. Es kommt nicht selten vor, dass Kollegen, die im Laufe einer gutachterlichen Ex-
ploration zu einem anderen als dem vom Probanden gewiinschten Ergebnis gekommen
sind, von diesem als Unmenschen massiv beschimpft und moralisch unter Druck gesetzt
werden. Ein vom Behandlungszentrum abgewiesener Fliichtling besetzte deswegen iiber
mehrere Tage das Wartezimmer, iibernachtete vor der Eingangstiir, drang wiederholt in
die Behandlungszimmer von Kollegen ein, um ihnen seine Narben zu zeigen und be-
schwerte sich beim Leiter des Zentrums, er werde wie ein Tier behandelt.

Letzter Rettungsanker. Wie fiir die Behandlung gibt es auch zu wenig Einrichtun-
gen und erfahrene Experten zur Begutachtung reaktiver psychischer Traumafolgen. Alle
Einrichtungen sind iiberlastet und haben lange Wartelisten. Das liegt u.a. daran, dass der
Fliichtling, der in seiner Heimat alles aufgegeben hat und sich hier im Exil am untersten
Ende der Armutsskala wiederfindet, sich einer Asylgesetzgebung gegeniiber sieht, die
eine detaillierte, widerspruchsfreie und in sich schliissige Verfolgungsbiographie von
ithm verlangt, die zu liefern er stdrungsbedingt oft nicht in der Lage ist. Daraus entsteht
eine Sogwirkung in Richtung von Institutionen, die sich explizit mit Folter befassen.
Anwilte und karitative Organisationen schicken ihre Klienten an Zentren fiir traumati-
sierte Fliichtlinge als letzten Rettungsanker, weil angeblich nur ein Attest oder eine Stel-

lungnahme eines solchen Zentrums noch helfen kann. Der Arzt und Psychologe wird
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instrumentalisiert fiir eine Arbeit, die eigentlich Juristen und Fliichtlingsberater zu leis-
ten haben. Die Klienten kdnnen einen Anwalt sowieso meist nicht bezahlen und wenden

sich schon deshalb an eine psychosoziale Einrichtung, die sie unentgeltlich berit.

10.7 Prophylaxe gegen Burnout und stellvertretende
Traumatisierung

Therapeutische Selbsterfahrung und Supervision. Die wichtigste Prophylaxe
gegen Burnout und stellvertretende Traumatisierung ist die therapeutische Selbsterfah-
rung im Rahmen einer Therapieausbildung. Fehlt diese, sollte sie auf jeden Fall berufs-
begleitend erfolgen, ansonsten ist ein frithzeitiges Burnout vorprogrammiert. Unerldss-
lich sowohl bei Begutachtung als auch Behandlung sind regelmifige Selbstiiberpriifun-
gen mittels kollegialer Intervision und externer Supervision, um sich im geschiitzten
Rahmen mit seiner Helfer-Schattenseite zu konfrontieren und herauszufinden, ob man
sich in eine Uberidentifikation mit Klienten verstrickt hat und Gefahr lduft, seine pro-
fessionelle Distanz zu verlieren, oder ob man sich in eine distanzierte Vermeidung oder
Verleugnung des Traumas hineinmandvriert hat. Die Supervision kann jedoch — ein
hiufiges Missverstdndnis — eine therapeutische Ausbildung und Selbsterfahrung nicht
ersetzen!

Vorbeugung gegen Irregefihrtwerden. Um dem Ausgenutzt- und Irregefiihrtwer-
den durch Klienten vorzubeugen, sollten Grenzen und eine angemessene professionelle
Distanz eingehalten werden. Die Angaben des Patienten sollten durch fremdanamnesti-
sche Erhebungen und ein Abgleichen mit fritheren Aussagen vor Behdrden sowie den
Erkenntnissen von Menschenrechtsorganisationen iiber Methoden der Verfolgung und
Folter sowie der Haftbedingungen einschlieBlich Daten iiber die Herkunftslinder unter-
legt werden. Auch sollte der Untersucher bei der Erhebung der Anamnese den von An-
gelika Birck zusammengestellten Kriterienkatalog zur Unterscheidung von echter bzw.
vorgetduschter PTBS im Blick haben (Birck, 2002; siehe auch Kapitel 4 , ,Erinnern,

Vergessen und posttraumatische Storungen® in diesem Buch). Es sollten zum Abfassen

224 | 10 Burnout und stellvertretende Traumatisierung



einer Stellungnahme oder eines Gutachtens mehrere ausfiihrliche Interviews mit Erhe-
bung der geschilderten Vorginge aus unterschiedlichen Perspektiven gefiihrt werden -in
Anbetracht dessen, dass fingierte Geschichten im Allgemeinen iiber einen ldngeren
Zeitraum nicht konsistent aufrechterhalten werden konnen.

Trennung von Therapeut und Gutachter. Ein weiterer Schutz gegen Burnout und
stellvertretende Traumatisierung besteht in der institutionellen und personellen Tren-
nung von Therapeut und Gutachter, was in vielen Einrichtungen aus Mangel an finanzi-
ellen und personellen Ressourcen bisher nicht geniigend realisierbar war. Sie ist aber
vermehrt von Geldgebern und verantwortlichen Stellen zu fordern. In Berlin hat man
diesen Weg bereits beschritten. Dort bleibt das Behandlungszentrum fiir Folteropfer
zusammen mit anderen Einrichtungen sowie den zustindigen Berufskammern ein Cur-
riculum zur Diagnostik und Behandlung von PTBS fiir Arzte und Psychologen, an des-
sen Ende die Teilnehmer eine Zertifizierung erhalten. Hiermit wird der bisher sehr klei-
ne Kreis an gutachterlich tdtigen Experten im Land Berlin langfristig so erweitert, dass
eine Trennung der beiden Funktionen moglich wird.

Begrenzung der Gutachtertatigkeit. Als weitere Vorsorge sollte darauf geachtet
werden, dass ein Kollege nicht ausschlieBlich mit der Begutachtung oder Behandlung
von Traumatisierten befasst wird. Viele Kollegen in Zentren fiir traumatisierte Fliicht-
linge haben aus einem gesunden Selbstschutzinstinkt heraus ihre Stellen in den letzten
Jahren reduziert und betreiben nebenher eine Praxis, in der sie weniger schwer kranke
Patienten mit neurotischen Storungen behandeln.

Fortbildung und Weiterqualifizierung. Dringend ist von den Kostentrigern der
Sozialversicherung die Integration von Einrichtungen fiir traumatisierte Fliichtlinge in
die medizinische Regelversorgung zu fordern, da es langfristig teure Folgekosten fiir die
stationdre psychiatrische Behandlung von chronifizierten Fillen vermeidet, die Arbeit
von der ideologischen Uberfrachtung und aus der karitativen Exotenecke befreit sowie
mehr Chancen bietet, sich auch in anderen Bereichen weiterzuqualifizieren.

Nicht selten stellen sich bei Helfern in der Mitte ihrer beruflichen Laufbahn
Apathie und das Desinteresse ein, wenn sie aufthoren, sich fachlich weiterzuentwickeln,
und sich stattdessen in eingefahrenen Mustern der Routine bewegen. Dies ist eine weite-
re Ursache fiir Burnout, die bisher in der Literatur kaum beriicksichtigt wird (Hawkins

& Shohet 2000). Daher ist ein Arbeitsumfeld zu schaffen, das zu Flexibilitit und Krea-
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tivitat ermuntert sowie Fortbildung und Weiterqualifizierung fordert, z.B. in Form von

Freistellungen fiir Forschungsvorhaben und Veroffentlichungen.
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11.1 Uberblick

Wer im Rahmen eines juristischen Verfahrens gutachterlich titig wird, hat per Gesetz
bestimmten Normen Folge zu leisten, und sollte sich mit diesen vertraut machen. Das
folgende Kapitel geht daher auf die rechtliche Stellung des Gutachters vor Gericht ein.
Es beleuchtet die Rolle des Gutachters aus der Sicht des Juristen bzw. des Richters und
stellt wichtige Normen und Grundsitze der Aufgabe und Funktion des Gutachters unter
Anwendung der Zivil- und Strafprozessordnung dar.

Zunichst werden wichtige Definitionen in Anlehnung an gesetzliche Normen
und etablierte Gutachtenpraxis aus verschiedenen psychologischen Bereichen erldutert.

Im Weiteren geht es um grundlegende Anforderungen an ein Gutachten aus der
Sicht der Auftraggeber, also der streitenden Parteien bzw. des Gerichts. Es wird darge-
stellt, wie ein Gutachten gestaltet werden soll, damit es im Gerichtsverfahren groftmog-
lichen Nutzen entfalten kann. Beriicksichtigt werden dabei u.a. die Haltung des Gutach-
ters hinsichtlich Neutralitit und Objektivitit, die logische und formale Struktur des Gut-
achtens sowie Nachvollziehbarkeit und Uberzeugungskraft.

Ein weiterer Abschnitt geht dann auf die Rechtsstellung des Sachverstindigen
vor Gericht ein. In diesem Abschnitt werden zentrale Rechte und Pflichten des gut-
achterlichen Sachverstindigen dargestellt — unter anderem Begutachtungspflicht,

Schweigepflicht, Haftung etc.
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In einem letzten Abschnitt wird auf die Anforderungen an den Gutachter einge-
gangen ( Vgl. Kiihne A., Zuschlag B., (2001): ,,Richtlinien fiir die Erstellung psycholo-
gischer Gutachten* und Zuschlag B. (2002): ,,Das Gutachten des Sachverstandigen* 2.
Auflage.).

Im Anschluss findet sich eine umfassende Empfehlung weiterfithrender Litera-

tur.

11.2 Wichtige Definitionen

In der Literatur zur Frage des Sachverstindigen vor Gericht wird dieser als Entschei-
dungshelfer des Richters gesehen.

Creifelds schreibt hierzu (1997, S. 581): ,,Gutachten der in gerichtlichen Verfah-
ren auftretenden Sachverstindigen sind Hilfsmittel fiir das Gericht zur Beurteilung von
Tatsachen oder Tatsachenkomplexen, insbesondere auf Grund von Erfahrungssitzen;
sie vermitteln dem Richter die ihm fehlende Sachkunde. [...] Die Wiirdigung des Gut-
achtens und die aus ihm fiir die Sachentscheidung folgenden Schlussfolgerungen blei-
ben dagegen dem Gericht vorbehalten (§§286 ZPO, 261 StPO).”

AuBerdem: §404a ZPO Abs. 1: ,,Das Gericht hat die Tétigkeit des Sachverstén-

digen zu leiten und kann ihm fiir Art und Umfang seiner Titigkeit Weisungen erteilen.”

11.2.1 Gutachten im Zivilprozess und im Strafprozess

Gutachten werden sowohl in Zivilprozessen, als auch in Strafprozessen erstellt.
Aufenthaltsrechtliche Verfahren iiberpriifen die Entscheidungen der Verwaltung
(Ausldnderbehorde, Bundesamt fiir Migration) hinsichtlich der Aufenthaltsberechtigung

eines Auslidnders in Deutschland und der rechtméfigen Anwendung des Auslidnderge-
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setzes (AuslG) bzw. des Asylverfahrensgesetzes (AsylVfG). Letztere unterliegen der
Zivilprozessordnung (ZPO) wihrend Strafprozesse der Strafprozessordnung (StPO)
unterliegen.

Fiir den Aufbau und Inhalt von Gutachten gibt es keine gesetzlichen Vorschrif-

ten. Doch haben sich in der Praxis gewisse Grundregeln entwickelt.

11.2.2 Gerichtsgutachten

Gerichtsgutachten sind Gutachten, die durch ein Gericht in Auftrag gegeben werden.
Beweisbeschliisse sind die Arbeitsgrundlage. Es gibt einen auf Verhandlungstermine
abgestimmten Zeitrahmen. Die Abrechnung der Kosten erfolgt nach dem Gesetz iiber
die Entschdadigung von Zeugen und Sachverstindigen (ZSEG). Der Gutachter wird ge-
gebenenfalls aufgefordert, im Rahmen einer Gerichtsverhandlung das Gutachten zusétz-

lich miindlich zu erstatten.

11.2.3 Gutachterliche Stellungnahmen

Gutachterliche Stellungnahmen weichen von Gerichtsgutachten stark ab, dennoch soll-
ten sie weitgehend angelehnt an die Prinzipien der Gutachten erstellt werden. Als gut-
achterliche Stellungnahme wird eine &rztliche/psychologische Antwort auf eine einge-
schrinkte Fragestellung bezeichnet (vgl. Fisseni, 1990, S.276-277). Sie kann im Unter-

schied zum Gerichtsgutachten aus einem Behandlungskontext heraus erstellt werden.

11.2.4 Parteiengutachten
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Ein Parteiengutachten ist ein Gutachten, das von einer der streitenden Parteien in Auf-
trag gegeben wird, im Gegensatz zu einem Gerichtsgutachten, bei dem das Gericht der
Auftraggeber ist. Es sollte die gleichen Qualitdtsanforderungen wie das Gerichtsgutach-
ten erfiillen hinsichtlich Neutralitit, Objektivitdt und Unabhingigkeit. Es kann dem Ge-
richt als Sachverstindigenbeweis vorgelegt werden. Das Gericht muss sich nach den

Verfahrensregeln dann mit dem Parteiengutachten auseinander setzen.

11.2.5 Privatgutachten

Ein Privatgutachten ist wie das Parteiengutachten ein bei einem unabhingigen Sachver-
standigen in Auftrag gegebenes Gutachten. Es gilt als urkundlich belegter substantiierter
Parteienvortrag. Anstelle eines vom Gericht beauftragten Sachverstindigengutachtens
darf es nur verwandt werden beim Einverstindnis beider Parteien, oder wenn das Ge-
richt es fiir ausreichend hilt oder halten darf. Es muss dhnlichen Qualititsanforderungen
geniigen, um prozessural verwertbar zu sein. Der Privatgutachter haftet nach Vertrags-
recht. Wird der Privatgutachter zu seinen Wahrnehmungen miindlich gehort, gilt er als

sachverstindiger Zeuge.

11.2.6 Gutachter

Ein Gutachter ist ein Sachverstindiger, der von einem Auftraggeber mit der Erstellung

eines Gutachtens beauftragt wurde.
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11.2.7 Sachverstandiger

Ein Sachverstiandiger ist eine natiirliche Person, die auf einem abgrenzbaren Gebiet der
Geistes- oder Naturwissenschaften, der Technik, der Wirtschaft, der Kunst oder in ei-
nem sonstigen Bereich iiber iiberdurchschnittliche Kenntnisse und Erfahrungen verfiigt
und diese besondere Sachkunde jedermann auf Anfrage personlich, unabhéngig, unpar-
teilich und objektiv zur Verfiigung stellt.

Im Beweisverfahren soll der Sachverstindige fiir das Gericht Tatsachen und Er-
fahrungssitze beurteilen und feststellen. Im Zivilprozess und in anderen Streitsachen
wird der Sachverstdndige nur auf besondere gerichtliche Anordnung hin miindlich ge-

hort (§ 411 IIT ZPO). Der Sachverstindige kann vereidigt werden (§ 410 ZPO).

11.2.8 Sachverstandiger Zeuge

Sachverstindiger Zeuge: Wird ein Privat- oder Parteiensachverstiandiger geladen, so ist
er sachverstindiger Zeuge und nicht Sachverstiandiger. Nicht die Sachkunde macht ihn
zum Sachverstindigen, sondern ausschlieBlich der Auftrag vom Gericht. Er ist Zeuge,
insoweit er iiber eigene Wahrnehmungen berichtet, und Sachverstindiger, insoweit er
fachlich zu Fragen Stellung nimmt, dem Richter allgemeine Erfahrungssitze oder be-
sondere Kenntnisse seines Wissensgebietes vermittelt oder aufgrund von Erfahrungssit-
zen oder besonderen Fachkenntnissen Schlussfolgerungen aus einem feststehenden
Sachverhalt zieht. Als Sachverstindiger und sachverstindiger Zeuge hat man unter-
schiedlichen Entschadigungsanspruch fiir erbrachte Leistungen. Als Zeuge braucht man
auf Fragen, die iiber die personlichen Erfahrungen hinausgehen und sich auf fachliches
Wissen beziehen, nicht zu antworten. Sollte man trotzdem als Sachverstiandiger antwor-

ten, sollte man mit dem Gericht im Vorfeld kldren, inwieweit man als Sachverstidndiger
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beansprucht werden soll, und entsprechend angemessene Entschiddigung geltend ma-

chen.

11.2.9 Verschiedene Kategorien von Gesundheitszeugnissen

Im Gesundheitsbereich werden iiblicherweise verschiedene Arten von Gesundheits-
zeugnissen erstellt, wobei umfangreiche Gutachten eher in Ausnahmefillen erstellt wer-
den. In Anlehnung an die ,,Richtlinien fiir die psychologische und medizinische Unter-
suchung von traumatisierten Fliichtlingen und Folteropfern®, herausgegeben von der
Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Fol-
teropfer, BAFF (3. Aufl., 2001, Deutscher Psychologen Verlag, Bonn) konnen folgende
Kategorien unterschieden werden:

» Bescheinigungen/Atteste zur Vorlage bei Behorden oder Gerichten

» Gutachterliche Stellungnahmen

» Gutachten

11.2.10 Bescheinigungen/Atteste

Bescheinigungen bzw. Atteste dienen der kurzen Beschreibung eines medizinischen,
psychologischen, sozialen Sachverhalts zur Vorlage bei einer Behodrde oder auch beim
Gericht. Der Inhalt ist abhingig vom Grund, wofiir die Bescheinigung dienen soll. Es
gibt keine besonderen formellen Vorgaben. Die Angaben miissen jedoch in jedem Fall
der Wahrheit entsprechen. Falsche Gesundheitszeugnisse konnen strafrechtlich geahn-
det werden. Sie sind mit geringem Zeitaufwand verbunden, d.h. bereits ein Vorsprache-
termin kann als ausreichend fiir die Informationserhebung gelten. Sie sollten kurz und

pragnant sein. Der Umfang sollte je nach Anliegen eine bis zwei Seiten nicht iiberstei-
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gen. Es ist wichtig zu beachten, dass auch kurze Stellungnahmen und Atteste in aufent-
haltsrechtliche Verfahren einflieBen und von den entsprechenden Richtern als Beweis-
mittel anerkannt werden konnen. Daraus folgt unter Umstdnden, dass auch ein Attest
bzw. eine kurze Bescheinigung durch das Gericht iiberpriift werden kann, und der Aus-
steller — wenn auch in seltenen Fillen — beispielsweise durch das Prozessgericht als
sachverstindiger Zeuge zur Verhandlung geladen werden kann und die von ihm gedu-

Berte Meinung verteidigen muss.

11.3 Grundlegende Anforderungen an ein Gutachten aus der
Sicht der Auftraggeber

11.3.1 Der Nutzen fir den Auftraggeber

Der Nutzen fiir den Auftraggeber besteht in erster Linie darin, dass
» die Fragen des Auftraggebers vom Gutachter zufriedenstellend beantwortet werden,
» Kosten und Nutzen in einem verniinftigen Verhiltnis stehen und

» das Gutachten in einem angemessenen Zeitraum erstellt wird.

Verschuldet der Sachverstiandige durch Gutachtenméngel eine Reduktion des zu erwar-
tenden Nutzens, kann er gegebenenfalls dafiir vom Auftraggeber haftbar gemacht wer-
den (Verlust des Honoraranspruchs).

Der Auftraggeber kann dariiber hinaus, sofern ihm Schidden entstehen, dement-

sprechende Schadensersatzforderungen gegen den Sachverstindigen geltend machen.

11.3.2 Neutralitat und Objektivitat des Gutachtens
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Neutralitdt und Objektivitidt des Sachverstindigen sind folgendermal3en definiert:

>
>

Unabhéngigkeit von den Beteiligten (streitenden Parteien);

Neutralitdt gegeniiber den Beteiligten (keine Sympathie/Antipathie bzw. Bevorzu-
gung/Benachteiligung einer Partei, aber auch kein Entgegenkommen gegeniiber den
Ergebniswiinschen des Gerichts);

Die Bearbeitung ist frei von personlichen, fachlichen oder ideologischen Vorurtei-
len;

Objektivitidt bei der Klidrung einer sachgerechten Fragestellung, bei der Aktenaus-
wertung, der Untersuchungsplanung und -durchfiihrung, sowie bei der Interpretation
und Auswertung der Ergebnisse;

Verwertung aller Untersuchungs- und Priifungsergebnisse; keine fachlich nicht be-

griindete Selektion.

11.3.3 Lesbarkeit und Verstandlichkeit des Gutachtens

vy

formale Standards: Ubersichtliche Textorganisation, verniinftige Gliederung, klare
Textstrukturierung, Hervorhebung des Wesentlichen

verstindliche Formulierungen, priziser Wortlaut, ggf. Erlduterungen von Fachter-
mini, iiberschaubare Satzkonstruktion

auf den Leser bzw. den Zuhorerkreis abgestimmtes Sprachniveau
Veranschaulichung des Sachverhalts nach Moglichkeit

Dokumentation der relevanten Auftragsdaten

11.3.4 Nachvollziehbarkeit des Gutachtens
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vy

v

vVvyvVvyVvVvyyypy

Voraussetzungen: klare Erfassung der Fragestellung und verniinftige Strukturierung
des Gesamtkonzeptes

ibersichtliche Gliederung und Transparenz des Losungsweges

Arbeitshypothesen und Priifung von Alternativhypothesen

logische Konsistenz von Fragestellung iiber Untersuchungsergebnisse zu der Be-
antwortung der Fragestellung (,,roter Faden®)

ausreichende und sachlich iiberzeugende Begriindungen von Feststellungen und
Schlussfolgerungen

moglichst vollstindige Darstellung der Uberlegungen des Gutachters

Eindeutigkeit der Begriffe und Formulierungen

Widerspruchsfreiheit der Ausfithrungen

klare Trennung von objektiven Tatsachen und Ergebnisbewertung

moglichst exakte Beantwortung der gestellten Fragen

keine Beantwortung nicht gestellter Fragen

11.3.5 Nachprufbarkeit des Gutachtens

detaillierte Angaben der Informationsquellen (Akten, Ergebnisse von Untersuchun-
gen, Fachliteratur)

detaillierte Angaben iiber eingesetzte Untersuchungsverfahren sowie iiber Auswer-
tungsverfahren, Bewertungsnormen, Beurteilungskriterien

Darstellung des Untersuchungsablaufs und der Rahmenbedingungen

ausfiihrliche, moglichst detaillierte Darstellung der Untersuchungen (erleichtert die
Uberpriifung durch Fachleute)

Angaben iiber die Qualifikation von Hilfskréften und iiber vergebene Unterauftrige
(z.B. an Fachérzte)

gegebenenfalls ausfiihrliche oder sogar komplette Dokumentation der Untersu-
chungsdaten im Anhang (z.B. Zeichnungen, Fotos, Messungen mit apparativen Ver-

fahren)
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Die Nachpriifbarkeit durch Fachkollegen sollte grundsétzlich im Auge behalten werden.

11.3.6 Uberzeugungskraft und Akzeptanz von Gutachter und Gutachten

vy

vvyyvyy

\4

Die Fragestellung und Anliegen des Auftraggebers werden richtig verstanden.

Die Argumentation ist konsistent, logisch zwingend und stiitzt sich iiberzeugend auf
objektivierbare Fakten.

Probleme bei der Beantwortung der Fragestellung werden benannt

Der Gutachter bezieht mit eindeutigen Ausfiihrungen klar Stellung.

Die Ausfiihrungen sind widerspruchsfrei und mit Fakten kompatibel.

Es erfolgt eine sachkompetente Auseinandersetzung mit moglichen Untersuchungs-,
Auswertungs- und Beurteilungsalternativen.

Es erfolgt eine prophylaktische und sachliche Auseinandersetzung mit kritischen
Einwinden bei gegebenem Anlass - Vermutungen, fragwiirdige Annahmen und
Spekulationen werden vermieden.

Das Fiir und Wider wird sachgerecht abgewogen, es werden keine voreiligen
Schliisse gezogen.

Der Eindruck in Form und Inhalt ist professionell.

Es gibt keinen Anlass zur Annahme von Befangenheit.

11.4 Die rechtliche Stellung des Sachverstandigen in der

Rechtsprechung

11.4.1 Hinzuziehungsfreiheit und Hinzuziehungspflicht
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Grundsitzlich gilt, dass das Gericht den Sachverstindigen nach seinem pflichtgemif3en
Ermessen hinzuzieht.
Pflichtgemifle Hinzuziehung eines Sachverstindigen ist jedoch dann erforder-

lich, wenn sich das Gericht keine geniigende Sachkunde zutraut.

11.4.2 Begutachtungspflicht

Nach § 407 ZPO hat die Pflicht zur Begutachtung,

» wer sich ausdriicklich vor Gericht allgemein fiir Gutachten bestimmter Art oder im
Einzelfall bereit erklirt hat;

wer stillschweigend einen Auftrag entgegengenommen hat;

wer mit der Erstellung eines Gutachtens beginnt;

wer zur Erstattung eines Gutachtens vor Gericht erscheint;

wer die unverziigliche Ablehnung eines Auftrags unterlisst;

vvyyvyyvyy

wer die Bereitschaftserklirung vor dem verordneten Richter abgibt. (Zuschlag,

2002)

Die Grenzen der Sachverstindigenpflicht werden in der Zumutbarkeit gesehen. Inhalt-
lich erstreckt sich die Sachverstindigenpflicht sowohl auf die Gutachtenerstellung ein-

schlieBlich notwendiger Vorarbeiten als auch auf das Erscheinen vor Gericht.

11.4.3 Gutachtenverweigerungsrecht und Schweigepflicht

Zivilprozessordnung
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Nach § 408 ZPO gilt:

,Dieselben Griinde, die einen Zeugen berechtigen, das Zeugnis zu verweigern, berech-
tigen einen Sachverstindigen zur Verweigerung des Gutachtens.” Dies betrifft nur den
nach § 407 ZPO zur Begutachtung verpflichteten.

Dies sind u.a.: ,,[...] 6. Personen, denen kraft ihres Amtes, Standes oder Gewer-
bes Tatsachen anvertraut sind, deren Geheimhaltung durch ihre Natur oder durch ge-
setzliche Vorschrift geboten ist, in betreff der Tatsachen, auf welche die Verpflichtung
zur Verschwiegenheit sich bezieht.”

Dariiber hinaus gibt es ein Zeugnisverweigerungsrecht aus sachlichen Griinden
,»[...] iber Fragen, deren Beantwortung dem Zeugen oder einem seiner im §383 Nr. 1 bis
3 bezeichneten Angehorigen zur Unehre gereichen oder die Gefahr zuziehen wiirde,
wegen einer Straftat oder Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden;”

Trotz Verweigerungsrecht besteht Zeugnispflicht nach § 385 ZPO Abs. 2, ,,[...]

wenn sie von der Verpflichtung zur Verschwiegenheit entbunden sind.”

Strafprozessordnung

In der Strafprozessordnung (353 StPO) ist das Zeugnisverweigerungsrecht aus berufli-
chen Griinden differenzierter dargestellt.

»Zur Verweigerung des Zeugnisses sind ferner berechtigt [...] 3. Rechtsanwiilte,
Patentanwilte, Notare, Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchpriifer, Steuerberater und
Steuerbevollmichtigte, Arzte, Zahnirzte, Apotheker und Hebammen iiber das, was
ihnen in dieser Eigenschaft anvertraut worden oder bekannt geworden ist.” Bemerkens-
wert ist, dass der Berufspsychologe neben den Arzten nicht explizit genannt ist. Mit der
Gleichstellung drztlicher und psychotherapeutischer Titigkeit im Rahmen des Psycho-
therapeutengesetzes kann jedoch auch hinsichtlich eines Zeugnisverweigerungsrechts
von einer Analogie ausgegangen werden.

Analog zur ZPO gilt, dass dennoch Zeugnispflicht besteht, wenn Berufsgeheim-
nistrager von der Verpflichtung zur Verschwiegenheit entbunden sind.”

Es besteht auch ein Zeugnisverweigerungsrecht fiir Berufshelfer solcher Berufs-

geheimnistriger (z.B. Dolmetscher). Uber die Ausiibung des Rechtes dieser Hilfsperso-
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nen, das Zeugnis zu verweigern, entscheiden die Berufsgeheimnistriger. Die Entbin-

dung von der Verpflichtung zur Verschwiegenheit gilt auch fiir die Hilfsperson.

Berufsordnung des Psychologen

Die Schweigepflicht des Psychologen ist in der Berufsordnung fiir Psychologen des
Berufsverbandes deutscher Psychologen (BDP) e.V. gesondert geregelt in Anlehnung
an § 203 StGB.

Insbesondere gilt: ,,[...] Die Schweigepflicht erstreckt sich auch auf denjenigen
Gehilfen des Sachverstindigen [z.B. Dolmetscher], der notwendigerweise mit der Vor-
bereitung oder Begleitung seiner Tatigkeit betraut ist.*

Mitarbeiter des Sachverstindigen sind iiber ihre Pflicht zur Verschwiegenheit zu
belehren, und diese Belehrung ist schriftlich festzuhalten.

Fiir die Fragestellung nicht relevante Informationen, die dem Sachverstindigen
wihrend der Untersuchung anvertraut worden sind oder sonst bekannt geworden sind,
darf dieser nur weitergeben, wenn er ausdriicklich von seiner Schweigepflicht entbun-
den worden ist.

Schweigepflicht des Sachverstindigen gemif § 203 StGB:

,1I Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein
zum personlichen Lebensbereich gehorendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Ge-
schiftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Amtstréiger,

2. fiir den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahr-
nimmt,

4. Mitglied eines fiir ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes titi-
gen Untersuchungsausschusses, sonstigen Ausschusses oder Rates, das nicht
selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist, oder als Hilfskraft eines solchen
Ausschusses oder Rates oder

5. offentlich bestellten Sachverstdndigen, der auf die gewissenhafte Erfiillung sei-
ner Obliegenheiten auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet ist, anvertraut

worden oder sonst bekannt geworden ist.*
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11.4.4 Auswahl des Sachverstandigen

Nach § 404 ZPO gilt:

“(1) Die Auswahl der zuzuziehenden Sachverstindigen und die Bestimmung ihrer An-
zahl folgt durch das Prozessgericht. [...]

(3) Das Gericht kann die Parteien auffordern, Personen zu bezeichnen, die geeignet
sind, als Sachverstindige vernommen zu werden.

(4) Einigen sich die Parteien iiber bestimmte Personen als Sachverstidndige, so hat das
Gericht dieser Einigung Folge zu geben; das Gericht kann jedoch die Wahl der Parteien

auf eine bestimmte Anzahl beschrianken.”

11.4.5 Ablehnung des Sachverstandigen

Nach §406 ZPO gilt:

,»(1) Ein Sachverstindiger kann aus denselben Griinden, die zur Ablehnung eines Rich-
ters berechtigen, abgelehnt werden.* Beispiele:

» cin jetziges oder fritheres Angestelltenverhiltnis zu einer Partei;

» falsche Angaben iiber die tatsdchlichen Grundlagen des Gutachtens;

» grobe Beleidigung gegeniiber dem zu Begutachtenden;

» die Annahme einer privaten Zusatzvergiitung;

» die nachweisbare Neigung des Sachverstindigen zur Befangenheit.

11.4.6 Beeidigung
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Bei der Beeidigung gehen StPO und ZPO auseinander. Wihrend es im Strafprozess eher
die Regel ist, dass der Sachverstiandige vereidigt wird, so ist im Zivilprozess eher die
Regel, dass der Sachverstindige grundsitzlich uneidlich vernommen wird. Dennoch ist
es dem Gericht nach § 410 ZPO in das eigene Ermessen gelegt, den Sachverstindigen
zu vereidigen. Die Eidesnorm geht dahin, dass der Sachverstidndige das von ihm erfor-
derte Gutachten unparteiisch und nach bestem Wissen und Gewissen erstatten werde

oder erstattet hat.

11.4.7 Ermittlungen des Sachverstandigen

Der Sachverstiandige ist nicht selbst zu eigenen Ermittlungen, Vernehmungen von Zeu-
gen oder Beschuldigten oder eigenen Explorationen befugt. (Nur auf Weisung des Ge-

richts oder im Auftrag der Partei selbst)

11.4.8 Korperliche und psychologische Untersuchungen

Im Strafprozess (ausschlieBlich) kann das Gericht gegen den Willen eines Beschuldig-

ten korperliche oder psychologische Untersuchungen anordnen.

11.4.9 Haftung
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Wer ein mangelhaftes Gutachten erstellt, kann fiir daraus entstehende Schiden haftbar
gemacht werden. Als angestellter oder beamteter Gutachter wird der Sachverstindige in
der Regel fiir solche Haftpflichtfille versichert sein - soweit sie nicht mit dem Vorwurf
der groben Fahrldssigkeit oder gar des Vorsatzes verbunden sind. Um nicht unversehens
in Schwierigkeiten zu geraten, sollte daher insbesondere der freiberuflich tétige Sach-
verstindige neben der Berufs-Rechtschutzversicherung auch eine angemessene Berufs-
Haftpflichtversicherung abschliefen.

Fiir gerichtliche Gutachter gilt insbesondere die volle Haftung bei vorsitzlicher
oder fahrldssiger Sachbeschidigung oder sittenwidrigem oder vorsitzlichem Schaden
aus einem mangelhaften Gutachten.

Das Mangelhafte oder falsche Gutachten wird wie die fahrldssige Falschaussage
des Zeugen bewertet. Uneidliche fahrldssige Falschaussage ist nicht straftbar. Bei Vor-
satz und Vereidigung wird ein falsches Gutachten als vorsitzlicher Falscheid oder

Meineid (§ 154 StGB) behandelt und mit Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr bestraft.

11.5 Die Fachkompetenz des Gutachters

11.5.1 Fachkompetenz fiir das relevante Fachgebiet

Der Sachverstindige hat eine fiir das entsprechende Fachgebiet einschldgige Berufsaus-

bildung abgeschlossen.

11.5.2 Neuester Wissensstand flir das relevante Fachgebiet
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» Kenntnisse und Untersuchungsmethoden sind auf dem aktuellen fachlichen bzw.
wissenschaftlichen Stand.

» Der Sachverstindige muss iiber ausreichende einschldgige Berufserfahrung verfii-
gen.

» Erfiillt der Sachverstindige die Voraussetzungen nicht, hat er dies dem Auftragge-
ber mitzuteilen und gegebenenfalls auf den Auftrag zu verzichten.

» Uberschreiten Teile des Auftrages seinen unmittelbaren Kompetenzrahmen oder
seine eigenen Arbeitsmoglichkeiten, hat er dies dem Auftraggeber ebenfalls mitzu-
teilen, und kann gegebenenfalls in Absprache Unterauftrige vergeben, wenn dieses

Vorgehen vereinbart oder iiblich ist.
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12 Standards zur Begutachtung psychisch
traumatisierter Menschen (SBPM)

Hans Wolfgang Gierlichs, Ferdinand Haenel, Franziska Henningsen, Eva Schaeffer,

Helga Spranger, Mechthild Wenk-Ansohn, Waltraut Wirtgen
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12.1 Fachliche Voraussetzung der Gutachter

I Eingangsvoraussetzungen:

» Approbierter drztlicher, psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und Jugend-
psychotherapeut einschlieBlich des Personenkreises, fiir welchen die Ubergangsre-
gelung zutrifft.

» Nachweis von mindestens fiinf Jahren klinischer Téatigkeit im Bereich Psychiatrie,

Psychotherapie, Psychosomatik in Praxis, Beratungsstelle oder Klinik.

IT Nachweis spezifischer Fortbildungsinhalte (sieche Abschnitt 12.2 Fortbildungsin-
halte):

» Spezielle Kenntnisse in der Psychotraumatologie sowie interkultureller und aufent-

haltsrechtlicher Besonderheiten in der Begutachtung.
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» Nachweis von drei supervidierten Gutachten.

IIT Ubergangsregelungen:
Kollegen, die vor dem .......... gutachterlich titig waren, konnen die gutachterliche Zerti-
fizierung erhalten, wenn sie fiinf Fachgutachten bzw. gutachterliche Stellungnahmen,

davon zwei mit Hilfe von Dolmetschern erstellte Gutachten, nachweisen.

12.2 Fortbildungsinhalte

Die Fortbildungsinhalte werden als einzelne Module ausgewiesen. Die Kenntnisse kon-
nen in einem in sich geschlossenen und auf den Richtlinien der SBPM basierenden Cur-
riculum erworben werden. Es ist auch moglich, Kenntnisse einzelner Module in dafiir
geeigneten anderen Fortbildungsveranstaltungen zu erwerben und zu dem Gesamtfort-

bildungsinhalt zusammenzufiigen.

Grundmodul: allgemeine gutachterliche Kenntnisse

» gutachterliche Techniken:
Exploration
Beziehungsanalyse und Verhaltensbeobachtung in der Gutachtensituation
Psychodiagnostische Testverfahren
Interpretation und Integration erhobener Untersuchungsergebnisse
Klédrung der Notwendigkeit von Zusatzgutachten
Formale Gestaltung eines schriftlichen Gutachtens
» Unterschiede zwischen Attesten, Bescheinigungen, Stellungnahmen und Gutachten
» Rechtlicher Rahmen:
Sozialrecht
Strafrecht

Bundesversorgungsgesetz
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rechtliche Stellung des Gutachters vor Gericht
» cthische Grundlagen gutachterlicher Tatigkeit

Aufbaumodul: Psychotraumatologie

» Psychotraumatologie inklusive Differentialdiagnostik

» Formen traumatisierender Gewalt

Aufbaumodul: Rechtliche, politische und ethische Rahmenbedingungen

der Begutachtung von Fliichtlingen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren

» interkulturelle Besonderheiten in der Begutachtung:
Kulturspezifische, soziale, politische Strukturen
Formen politisch organisierter Gewalt und ihre Auswirkungen
Gesundheits- und Krankheitsbegriff im Kulturvergleich
Kommunikationsformen und deren Auswirkungen auf gutachterliche Interaktionen
» Einsatz von Dolmetschern in der Gutachtensituation
» Asyl- und Ausldnderrecht, Struktur der Verwaltung von Fliichtlingen, Entschei-
dungswege
» Anfragen und AuBerungsformen in Fliichtlingsbereich (Attest, Bescheinigung: Auf-
traggeber: Betroffene; Adressat: z.B. Arbeitgeber, Sozialbehorde; kurze klinische

Einschitzung, freie Formulierung; Verfasser: behandelnder Psychotherapeut)

v

praktische Ubungen
» themenzentrierte Gruppenselbsterfahrung von 20 Doppelstunden zum Thema Ext-
remtrauma und Traumatisierung

» begleitende Supervision von drei Gutachten
Stellungnahme: Auftraggeber: meist nicht entscheidungskompetent (Betroffene, RA),

aber auch Bundesamt, Gerichte, Auslinderbehorde; Adressat: Bundesamt, Gerichte

Auslinderbehorde Verfasser: behandelnder Psychotherapeut
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Gutachten: Auftraggeber entscheidungskompetente Behorden (Gerichte, Bundesamt,

Auslinderbehorde); Verfasser: ein diesen Patienten nicht behandelnder Psychotherapeut

Kommentar:

Alle beruflichen Gruppierungen sind sich darin einig, dass der Untersucher iiber eine
Selbsterfahrung verfiigen sollte, in der er seine Entwicklung, Personlichkeitsstruktur
und seine eventuell selbst erfahrenen Traumata bearbeiten konnte. Uber die Art und
Intensitit der Selbsterfahrung haben sich die einzelnen beruflichen Gruppierungen sehr
unterschiedlich geduBlert, was in engem Zusammenhang mit den eigenen Ausbildungs-
richtlinien und theoretischen Grundannahmen zu verstehen ist. So zweifeln Analytiker
an, ob eine analytische Selbsterfahrung von 120 Stunden geniigen kann, Vertreter der
akademischen Psychologie-Ausbildung plddieren dafiir, Fortbildungen auf dem Gebiet
der Psychotraumatologie mit einzubeziechen. Wir sahen uns vor die Aufgabe gestellt,
hier einen Kompromiss vorzuschlagen, der in moglichst allen Berufsfeldern konsensfa-
hig ist und der Sache gerecht wird. Wir gehen davon aus, dass approbierte drztliche oder
psychologische Psychotherapeuten im Rahmen ihrer Ausbildung ein ausreichendes Maf3
an Selbsterfahrung nachweisen konnen. Dariiber hinaus ist die Teilnahme an einer the-
menzentrierten Gruppenselbsterfahrung zum Thema ,,Extremtrauma und seine psychi-
schen Folgen* mit 20 Doppelstunden sinnvoll und notwendig.

Fiir die Durchfiihrung der Ubergangsregelungen und der Fortbildung werden
Kollegen benannt, die grole Erfahrung in der interkulturellen Trauma-Begutachtung
haben. Sie sehen die Gutachten der Kollegen durch, die unter die Ubergangsregelungen
fallen, dabei miissen diese Gutachten nicht nach dem hier vorgeschlagenen Aufbau er-
stellt sein.

Sie fithren die Fortbildungen und Supervisionen durch und beurteilen die einzu-
reichenden Gutachten. Bedingungen und Fristen sollten ausgehandelt werden, nachdem
das Verfahren erprobt und evaluiert werden konnte. Ein gemeinsames Gremium aus

Arztekammer und Psychotherapeutenkammer spricht die Ernennung aus.
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12.3 Zur Erstellung des Gutachtens

Ubersicht der Gliederung eines Gutachtens (in aufenthaltsrechtlichen Verfahren)

L Gutachtenauftrag

IL. Quellen

I1I. Fragestellung und Hypothesen

IV.  Vorgeschichte

V. Befunde

VI.  Diskussion und Beurteilung, Diagnose
VII. Beantwortung der Fragen

VIII. Zusammenfassung

IX.  Literaturangaben

12.3.1 Gliederung ohne Kommentierung

Betreff: Rechtstreit des ............ gegen Bundesrepublik Deutschland

Vertreten durch das Bundesamt fiir ....

l. Gutachtenauftrag

Im Auftrag der xx. Kammer des Verwaltungsgerichtes vom ........... wird in dem Rechts-
streit des Herrn/der Frau XY gegen die Bundesrepublik Deutschland das folgende psy-
chiatrisch-neurologische/medizinische/psychologische Fachgutachten nach ambulan-

ter/stationdrer Untersuchung vom .......... erstattet.
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Il. Quellen

Das Gutachten stiitzt sich auf:

Das Anhorungsprotokoll (des Bundesamtes) vom......... GZ.......

Die Akte des Verwaltungsgerichts ...... AZ.......

Vorliegende édrztliche/psychologische Stellungnahmen von.....

b=

Eigene Anamneserhebung und medizinische/(test)psychologische Untersuchung

IV. Vorgeschichte

A. Vorgeschichte anhand der Aktenanlage
B. Vorgeschichte anhand eigener Angaben
1. Beschwerden/Angaben zur Symptomatik
2. spezielle Vorgeschichte (Traumaanamnese)
3. biographische Anamnese
4. Familienanamnese

5. allgemeine (somatische) Anamnese
V. Befunde
Psychischer Befund, Verhaltensbeobachtung/Beziehungsanalyse

Fakultativ:

» allgemeinmedizinischer, internistischer Befund
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» neurologischer Befund

» Befunde testpsychologischer Untersuchungsverfahren

» apparative Untersuchungsbefunde

VI. Diskussion und Beurteilung, Diagnose

VII. Beantwortung der Fragen

Die Fragen des ......... - Gerichtes/Bundesamtes werden wie folgt beantwortet:

VIIl. Zusammenfassung

IX. Literaturangaben

12.3.2 Gliederung mit Kommentierung

Betreff: Rechtstreit des ............ gegen Bundesrepublik Deutschland
Vertreten durch das Bundesamt fiir .....

Aktenzeichen:..........

Bezug: Gutachtenauftrag vom .......

l. Gutachtenauftrag

Im Auftrag der xx. Kammer des Verwaltungsgerichtes vom ......... wird in

dem Rechtsstreit des Herrn/der Frau XY gegen die Bundesrepublik Deutschland das

folgende psychiatrisch-neurologische/medizinische/psychologische Fachgutachten

nach ambulanter/stationirer Untersuchung vom.......... erstattet
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Kommentar:

Die Annahme eines Gutachtenauftrages setzt voraus, dass sich der Beauftragte nicht nur
vergewissert hat, dass die Beantwortung der Fragen in seinen fachlichen Kompetenzbe-
reich fillt, sondern auch, dass der zu Begutachtende nicht Patient von ihm ist oder sonst
zu ihm oder seinen Angehorigen in irgendeiner ndheren Beziehung steht. Die Unabhén-
gigkeit des Gutachters darf in keiner Weise beschrinkt oder beeintrichtigt sein. Andern-
falls ist der Gutachtenauftrag zuriickzugeben.

Der Gutachter hat auch zu klédren, ob der Gutachtenauftrag infolge ethnischer,
geschlechtsspezifischer, religioser oder politischer Befangenheiten zwischen Gutachter,
Dolmetscher und Fliichtling beeintrichtigt werden konnte. Er iiberpriift, dass Fliichtling
und Dolmetscher nicht verwandt oder bekannt sind. Er teilt dem Fliichtling mit, dass
dieser ohne Nachteile, dhnlich wie im deutschen Sozialrecht, einen Gutachter ablehnen
kann.

Stellungnahmen mit einer kiirzeren Darstellung von Vorgeschichte, Beschwer-
debild, Befunden und Beurteilung kann der Behandler seinem Patienten zur Vorlage bei
einer eigens benannten Behorde ausstellen. Ihr Auftrageber ist in der Regel der Patient
oder dessen Rechtsvertretung. Sie ist in der Regel als ,,Parteivortrag® zu werten und
sollte als solcher kenntlich sein durch eine eingangs gemachte Feststellung, dass sich
der Betreffende in Behandlung des Unterzeichners befindet. Thre grole Bedeutung
ergibt sich aus der langerfristigen prozesshaften Beobachtung des Patienten, die Trau-
matisierungen hiufig erst erkennbar werden ldsst.

Atteste und Bescheinigungen des Behandlers enthalten meist nur die Diagnose.

Il. Quellen

Das Gutachten stiitzt sich auf:

Das Anhorungsprotokoll des Bundesamtes vom......... GZ.......

Die Akte des Verwaltungsgerichts ...... AZ........

Vorliegende idrztliche/psychologische Stellungnahmen von......

b=

Eigene Anamneserhebung und medizinische/(test)psychologische Untersuchung
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5. Fremdanamnestische Angaben von .....

Kommentar:
Hier findet sich nach Art eines Inhaltsverzeichnisses die Ubersicht aller hinzugezogenen

Quellen.

lll. Fragestellung und Hypothesen

Das Gutachten soll sich zu folgenden Fragen der Beweisanordnung duf3ern:

Kommentar:

Hier werden im Einzelnen die Fragen der Beweisanordnung notiert. Sind sie zu umfang-
reich wie z.B. bei Rentengutachten, so wird eine kurze Zusammenfassung gegeben und
im Einzelnen auf die in der Beweisanordnung aufgefiihrten Fragen verwiesen. In aus-
landerrechtlichen Verfahren ist dies meist nicht der Fall. In Asylklageverfahren geht es
in der Regel um die Frage, ob psychische, aber auch physische Gesundheitsstorungen
vorliegen, welche die Angaben der Antragsteller oder Kldger zu ihrem Asylbegehren
auf Grundlage von Art. 16a GG oder §60.1 AufenthG oder §60.2-7 (zielstaatenbezogene
bschiebehindernisse) stiitzen. In anderen aufenthaltsrechtlichen Verfahren wie z.B. bei
den bosnischen Kriegsfliichtlingen wird in der Regel gefragt, ob psychisch reaktive
Traumafolgen bestehen und ob diese sich im Kontext einer Riickfiithrung tief greifend
und lebensbedrohlich verschlechtern kdnnen, so dass auch hier ein Abschiebehindernis

nach § 53 Abs. 6 AuslG besteht.
Im Einzelnen konnen die Fragen in Asylverfahren z.B. lauten wie folgt:

1. Unter welchen Gesundheitsstorungen, die Thr Fachgebiet betreffen, leidet der/
die Kldger/in?
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2. Leidet der/die Klidger/in an einer posttraumatischen Belastungsstdrung entspre-
chend DSM-IV /ICD-10?

3. Wenn ja, ist die posttraumatische Belastungsstorung durch Misshandlungen und
Folterungen in ihrem Heimatland hervorgerufen worden oder hat sie andere Ur-
sachen?

4. Sind bei der/dem Kléger/in noch weitere korperliche und seelische Spuren bzw.

Spitfolgen feststellbar, die Riickschliisse auf eine erlittene Folter zulassen?

Bei eventuellen Fragen zur Prognose unter einer therapeutischen Behandlung ist in der
Diskussion auszufiihren, dass eine Behandlung sinnvollerweise nur erfolgen kann, wenn
sie von aufenthaltsrechtlichen Fragen ginzlich abgekoppelt ist und wenn der Therapie-
erfolg nicht mit einer Riickfithrung in das Land, in dem die Traumatisierung stattgefun-
den hat, verkniipft wird.

Der beauftragte Gutachter ist nun verpflichtet festzustellen, inwieweit die Be-
antwortung der Fragen in sein Fachgebiet féllt. Wenn nicht oder wenn er Zweifel hat,
nimmt er telefonische Riicksprache mit dem/ der Richter/in und muss ggf. den Auftrag
an das Gericht zuriickgeben.

Zweitens hat er zu tiberpriifen, inwieweit die Beantwortung der in der Beweis-

anordnung gestellten Fragen dem zugrunde liegenden Problem inhaltlich gerecht wer-
den.
Aussagepsychologische Fragestellungen zur Glaubhaftigkeit von Angaben, die zur Be-
grilndung eines Asylantrages gemacht werden, sind nicht zu beantworten. Der Auftrag-
geber ist darauf hinzuweisen, dass diese Fragestellungen in den Bereich der forensi-
schen Psychologie gehoren, in welcher allerdings zur Zeit keine standardisierten und
wissenschaftlich validierten Verfahren zur Uberpriifung der Glaubhaftigkeit von Anga-
ben psychisch traumatisierter Personen zur Verfiigung stehen, zumal solcher, die nicht
dem hiesigen Kulturkreis angehdren.

Der Gutachter hat jedoch den Zusammenhang zwischen auslosender Traumati-
sierung und Symptomatik zu belegen. Insofern konnen klinische Gutachten und Stel-
lungnahmen zu Fragen nach bestehenden psychischen Traumafolgen wesentliche An-

haltspunkte enthalten, die fiir oder gegen den Erlebnisbezug von Aussagen zur traumati-
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schen Vorgeschichte sprechen, wie sie auch Hinweise dafiir geben kénnen, inwieweit
die Aussagefihigkeit des Begutachteten krankheitsbedingt eingeschriinkt ist oder nicht.

Fragen zur ,Reisefdhigkeit” sind ebenfalls nicht zu beantworten. Ein korperlich
oder psychisch kranker Fliichtling kann im Falle seiner Riickkehr in sein Heimatland
gesundheitlich lebensbedrohlich gefdhrdet, aber dennoch reisefdhig sein. Die Beschrin-
kung der Fragestellung auf bestehende Reisefihigkeit wiirde in diesem Falle dem ei-
gentlichen Kern des Problems nicht gerecht werden. Hierauf ist der Auftraggeber tele-
fonisch/ggf. schriftlich aufmerksam zu machen. Da bei Gericht eine Anderung der Be-
weisanordnung Monate in Anspruch nehmen kann, geniigt in der Regel das miindliche
Einverstindnis des beauftragenden Richters, die Begutachtung gemif einer fachlich
sinnvoll erweiterten Fragestellung auszufiihren.

Zur Hypothesenbildung (fakultativ). Die Bildung von Hypothesen ist der forensi-
schen Psychologie entlehnt. Sie gehort somit nicht notwendigerweise in den Bereich
medizinisch-psychologischer Begutachtung. Sie kann aber hilfreich sein.

Da Hypothesen aussagenlogisch niemals eindeutig belegt sondern nur widerlegt
werden konnen, kann iiber die Widerlegung einer Hypothese die zugehorige Frage ein-
deutig bejaht werden. Eine exakte Beweisfithrung untersucht, inwieweit die erhobenen
Befunde die einzelnen Hypothesen widerlegen oder nicht.

Um die Argumentation schliissig und logisch abzusichern, kann diese Art der
Beweisfithrung implizit in der spiteren Diskussion im Abschnitt VI. Beriicksichtigung
finden.

Aus der Negation der in den Fragen 1 bis 4 enthaltenen Aussagen werden fol-
gende Hypothesen gebildet:

» H’: Der Kliger leidet unter keiner das Fachgebiet des Untersuchers betreffenden
Gesundheitsstorung

» H': Der Kliger leidet an keiner posttraumatischen Belastungsstorung.

» H”: Der Kliger leidet an einer posttraumatische Belastungsstérung die nicht durch
Misshandlungen und Folterungen im Herkunftsland hervorgerufen worden ist.

» H’: Es sind bei dem Kléger keine weiteren korperlichen und seelischen Spuren bzw.

Spitfolgen feststellbar, die Riickschliisse auf eine erlittene Folter zulassen.
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Ist im obigem Beispiel H’ und H' widerlegt, H? aber nicht, fiihrt dies zu folgender Ant-
wort: Der Klédger leidet an einer posttraumatische Belastungsstorung, die aller Wahr-
scheinlichkeit nach nicht durch Misshandlungen und Folterungen im Herkunftsland

hervorgerufen worden ist, sondern andere Ursachen hat.
IV. Vorgeschichte
A. Vorgeschichte anhand der Aktenanlage

Kommentar:

Hier findet eine knappe und iibersichtliche Zusammenfassung aller fiir die Beantwor-
tung der Fragen relevanten Daten aus den Akten statt. In aufenthaltsrechtlichen Klage-
verfahren mit nur wenigen Unterlagen wie Anhorungs- und Verhandlungsprotokoll
kann mitunter darauf verzichtet werden. Vorangegangene Stellungnahmen oder gar
Gutachten sollten hier vor allem dann Erwéhnung finden, wenn es sich spiter in der
Diskussion herausstellt, dass der Gutachter zu einer anderen Auffassung als seine Vor-

ginger gelangt ist.

B. Vorgeschichte anhand eigener Angaben

1. Beschwerden/Angaben zur Symptomatik

2. spezielle Vorgeschichte (Traumaanamnese)

3. biographische Anamnese

4. Familienanamnese

5. allgemeine (somatische) Anamnese
Kommentar:

Es handelt sich im Wesentlichen um subjektive Angaben des Klagers/Antragstellers.

V. Befunde

Psychischer Befund, Verhaltensbeobachtung/Beziehungsanalyse
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Fakultativ:

» allgemeinmedizinischer, internistischer Befund

» neurologischer Befund

» Befunde testpsychologischer Untersuchungsverfahren
>

apparative Untersuchungsbefunde

Kommentar:

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der begriindet und je nach professioneller
Ausrichtung des Gutachters zur Anwendung gelangten Untersuchungen (ohne Interpre-
tation und Beurteilung) dargestellt. In einer gewissen Variationsbreite sollten sie, wenn
fachlich richtig ausgefiihrt, reproduzierbar sein und haben insofern gegeniiber den An-

gaben des Kldgers in Abschnitt IV. B einen objektiveren Charakter.
VI. Diskussion und Beurteilung, Diagnose

Kommentar:

In diesem Kapitel erfolgt die Interpretation und Beurteilung der einzelnen in Abschnitt
V. dokumentierten Befunde und Untersuchungsergebnisse sowie deren Einordnung in
einen Gesamtzusammenhang, aus welchem heraus sich anhand differentialdiagnostische
Uberlegungen die Diagnosen ergeben. Wenn eine oder mehrere Gesundheitsstorungen
vorliegen, gilt es, hernach die Frage nach deren wahrscheinlichen kausalen Genese zu
ermitteln. Die Abschitzung der Wahrscheinlichkeit kann quantitativ abgestuft erfolgen:
mit Wahrscheinlichkeit, mit hoher Wahrscheinlichkeit, mit sehr hoher Wahrscheinlich-
keit, mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit. Nebenbei: Man hiite sich vor
dem allzu hdufigen Gebrauch von Superlativen. Dieser Abschnitt ist gepridgt vor allem
durch die Fachkompetenz und Erfahrung des Gutachters, aber in gewissem — aber hof-
fentlich viel geringerem Mal3e — auch seiner Subjektivitit, die ihn veranlassen mag, dem

einen Befund grofleres Gewicht beizumessen als einem anderen.
VIl. Beantwortung der Fragen

Die Fragen des ......... - Gerichtes/Bundesamtes werden wie folgt beantwortet:
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Zu 1.
Zu?2.
Zu 3.
Zu 4.

Kommentar:

Nach der Diskussion und Beurteilung der Befunde sowie Diagnosestellung und Klidrung
der wahrscheinlichen Genese werden alle Fragen einzeln beantwortet, je nachdem ob
sich die aus ihnen im Abschnitt III. abgeleiteten Hypothesen widerlegen lassen oder

nicht.

VIIl. Zusammenfassung

Kommentar:

Eine halbe bis dreiviertel DIN A 4 Seite umfassen.
IX. Literaturangaben
Kommentar:

Selbstverstidndlich nur die fiir die Beantwortung der Fragen relevante Literatur soll hier

aufgefiihrt werden.
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13 Mustergutachten

Angelika Birck, Ferdinand Haenel

13.1 Mustergutachten | ... 261
13.2 Mustergutachten 1 ............ueeeieeiii e 285

13.1 Mustergutachten |

Verwaltungsgericht ...

Berlin, den ........

Betreff: Verwaltungsrechtssache des Herrn X. gegen die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesamt fiir die Anerkennung ausldndischer Fliichtlinge (Adres-
se)

Aktenzeichen: ...

Bezug: Gutachtenauftrag vom ... 2002

l. Gutachtenauftrag
Im Auftrag des Verwaltungsgerichtes ... erstatten die Unterzeichner das folgende Psy-

chologische und édrztliche Fachgutachten iiber Herrn ... , geboren am ..., wohnhaft ...,

tiirkischer Staatsbiirger kurdischer Volkszugehorigkeit, nach ambulanter Untersuchung
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am ... und ... 2002 mit Hilfe eines Dolmetschers fiir Kurmanci. Er hat sich ausgewiesen

durch die Aufenthaltsgestattung Nr. ...., erteilt am ... vom Einwohneramt ....

Il. Quellen

Das Gutachten stiitzt sich auf:

1.
2.

3.

das Anhorungsprotokoll des Bundesamtes vom ........ 2000, AZ ........ ,

die Niederschrift iiber die Verhandlung der ... Kammer des Verwaltungsgerichts
..vom......... 2002, AZ: ...,

die medizinische Untersuchung und Anamneseerhebung durch Herrn Dr. med.
Ferdinand Haenel, Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, durchgefiihrt mit
kurdischer Sprachvermittlung, am ....2002 iiber vier Stunden,

die Anamneseerhebung und psychologische Untersuchung durch Frau Dr. phil.
Angelika Birck, Psychologin, vom .... und ... .2002 iiber jeweils zwei Stunden

mit Hilfe eines Dolmetschers fiir Kurmanci.

lll. Fragestellung

Das Gutachten soll sich zu folgenden Fragen der Beweisanordnung duf3ern:

1.

War der Kldger wihrend der von ihm geschilderten Aufenthalte in tiirkischen
Gefingnissen bzw. in Polizei-/Gendarmeriewachen physischen oder psychischen
Misshandlungen ausgesetzt?

Um welche Misshandlungen handelte es sich gegebenenfalls?

Welche physischen oder psychischen Folgen hatten oder haben die unter 2. ge-
nannten Misshandlungen fiir den Kliger?

Ist eine Behandlung der zu 3. festgestellten (Folge-) Schidden erforderlich?
Welche BehandlungsmalBnahmen sind ggf. erforderlich?

Steht zu erwarten, dass die ggf. erforderliche Behandlung zu einer endgiiltigen
Heilung fiihrt?

Welche Auswirkungen im Hinblick auf den psychischen Zustand des Kligers

sind zu befiirchten, wenn er — ohne/gegen seinen Willen — in die Tiirkei zuriick-
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kehren miisste, nachdem er zuvor wegen der festgestellten Schidden behandelt

wiirde?

IV. Vorgeschichte

A. Vorgeschichte anhand der Aktenlage

Entsprechend der Angaben im Anhorungsprotokoll des Bafl vom ....2000 sei Herr X.
der Sohn von Frau ... und Herrn ..., er sei geboren am ... und habe mit seinen Eltern und
... Geschwistern (... Briider, ... Schwestern) im Dorf ... (Kreis..., Provinz ...) gelebt. Ein
weiterer Bruder und ein Onkel lebten in Berlin. Die Familie habe Landwirtschaft betrie-
ben. Er sei fiinf Jahre zur Schule gegangen und habe danach der Familie bei der Land-
wirtschaft geholfen. Er interessiere sich nicht fiir Politik. Sein Vater habe fiir die HA-
DEP gearbeitet, deswegen und weil er die Kurden mit Geld und Lebensmitteln unter-
stiitzt habe, sei sein Vater bedroht, verfolgt und wiederholt festgenommen worden. Si-
cherheitskrifte seien ins Dorf gekommen, sie hitten den Vater und ihn, Herrn X., ge-
schlagen und hitten den Vater aufgefordert, Dorfschiitzer zu werden. Wenn der Vater
sich weigere, wiirden sie seinen Sohn, den Kldger Herrn X., in die Berge schicken und
dort gegen die Guerilla einsetzen. Wegen der Aktivititen des Vaters, und um diesen
unter Druck zu setzen, sei Herr X. einmal auf die Wache mitgenommen und dort fiir
zwei Tage festgehalten worden. Das sei im Jahr der Ausreise (2000) gewesen, an das
genaue Datum konne er sich nicht erinnern, weil sich im Dorf die Tage, Wochen und
Monate nicht voneinander unterscheiden wiirden, er wisse nur, wann bestimmte Feier-
lichkeiten seien. Man habe ihm die Schuhe und die Jacke weggenommen und ihn in
eine kleine Zelle gesperrt. Er habe auf dem Boden schlafen miissen. Morgens sei er mit
Fufltritten geweckt worden. Man habe ihn mit einem Stock geschlagen, aufgrund der
Schlége sei er einmal zu Boden gefallen. Am Boden liegend, sei er mit Fiilen getreten
worden und bedroht worden, man wiirde ihn ,,im Kampf gegen die Kurden* einsetzen.
Man habe ihm mit weiterer Verfolgung gedroht, sollte sein Vater nicht Dorfschiitzer
werden. Nach zwei Tagen hitten die Sicherheitskrifte ihn mit einem Fahrzeug in ein
anderes Dorf gebracht und ihn dort abgesetzt. Dort habe er einem Mann gesagt, dass er
Hilfe brauche, dieser habe dann seinen Vater benachrichtigt. Ein Onkel habe ihn von

dort abgeholt. Aufgrund der Bedrohung mit weiterer Verfolgung habe ihm der Vater zur
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Ausreise geraten und iiber einen Freund einen Schlepper organisiert. Zusammen mit
dem Vater habe er sich bei der Behorde einen Pass besorgt. Etwa zwei Monate vor der
Asylantragstellung (Rekonstruktion A., B.: etwa im August/September 2000) und im
Alter von 16 Jahren sei er mit Hilfe eines Schleppers per LKW in Deutschland einge-
reist. Er konne sich nicht an die genauen Reisedaten und an die genaue Dauer der Reise
erinnern. Er sei wihrend der ganzen Reise auf der Ladefliche des LKW gewesen und
habe nicht sehen konnen, durch welche Linder sie reisten. Er habe sofort nach Einreise
einen Asylantrag gestellt, damals jedoch sein Geburtsjahr falschlicherweise als ... ange-
geben, weil er damals keinen Niifus dabei gehabt habe, deswegen habe er das Geburts-
jahr verwechselt. Wenn er in die Tiirkei zuriickkehren miisse, fiirchte er weitere Verhore
(warum er das Land verlassen hitte) und erneute Folter.

Laut Protokoll des VG ... vom .... 2002 habe Herr X. im Dorf ... (Kreis ...) ge-
lebt. Der Vater habe fiir die HADEP gearbeitet und Guerilla-Kédmpfer mit Essen ver-
sorgt, deswegen sei der Vater dreimal festgenommen und gefoltert worden. Der Vater
habe auch Herrn X. mit Essen in die Berge geschickt. Der Vater sei deswegen von Sol-
daten unter Druck gesetzt worden. Einmal habe ein Dorfbewohner Herrn X. gesehen
und ihn ,,verpetzt, darauthin sei er auf die Gendarmeriewache nach Bozova mitge-
nommen und dort zwei Tage lang festgehalten worden. Man habe ihn in einen dunklen
Raum ohne Mobiliar gesperrt, er habe auf dem Boden schlafen miissen. Man habe ihm
die Schuhe weggenommen, diese habe er spiter ohne Schniirsenkel wiederbekommen.
Morgens sei er mit FulStritten geweckt worden, tagsiiber sei er vernommen und geschla-
gen worden. Nach zwei Tagen habe man ihn freigelassen. Durch die Schldge und Tritte
habe er Schmerzen gehabt, er sei erkéltet gewesen.

Laut Anschreiben des Verwaltungsgerichts vom ... habe der Klidger nach eigenen
Angaben im Jahr 2000 zwei Tage auf einer Polizeiwache in .../Tiirkei verbracht und sei
dort schwer gefoltert worden. Er sei getreten und geschlagen worden. Er konne und
wolle sich nicht an die furchtbaren Folterungen erinnern, weil dann ,,alles wieder hoch-
komme*, das konne er nicht ertragen. Er befinde sich nicht in fachérztlicher Behand-

lung.

B. Vorgeschichte anhand eigener Angaben
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Beschwerden/Angaben zur Symptomatik

Herr X. klagt iiber Kopfschmerzen sowie iiber periodisch auftretende Schmerzen in Zei-
ten, in denen viele Erinnerungen an die erlebte Folter zuriickkehrten, wobei zum Bei-
spiel der Bereich unter dem linken Schulterblatt anzuschwellen und zu schmerzen be-
ginne, ebenso wie der Bereich seiner groen Narbe am linken Unterschenkel. Er leide
hiufig unter Angst, sei deshalb aus dem Einzelzimmer im Asylbewerberheim herausge-
kommen und wohne jetzt in einer Privatunterkunft bei Landsleuten.

Er sei nervos und unruhig und erschrecke leicht, etwa wenn er laut angesprochen
werde. Er konne oft nicht einschlafen. Hiufig miisse er daran denken, was mit ihm ge-
schehen sei, er habe dann die Bilder vor Augen. Weil er das nicht aushalte, daran zu
denken, wolle er nicht daran erinnert werden. Er versuche, nicht dariiber zu sprechen, es
falle ihm sehr schwer, Fragen dazu zu beantworten. Auch mit seinen Freunden versuche
er, das Thema zu vermeiden. Wenn er doch dariiber spreche, konne er noch schlechter
schlafen, es gehe ihm dann sehr schlecht, er bekomme Kopfschmerzen. Wenn er die
Bilder vor sich sehe, oder wenn er in Gedanken und sehr nervos sei, zittere er oft auch
am ganzen Korper, er schwitze dann auch und bekomme Herzklopfen. Auch die diag-
nostische Erhebung der Traumaanamnese habe er als stark belastend erlebt, da er
dadurch an alles erinnert werde. Er habe seitdem (geduflert beim Gesprich einen Tag
spater) nichts essen und nicht schlafen konnen, er sei andauernd nervés und unruhig.

Er sei sehr unkonzentriert und vergesslich, oft konne er sich nicht mehr an Dinge
erinnern, die er noch am Tag davor gemacht habe. Er konne sich auch wichtige Dinge
oft nicht merken, etwa hitten ihn Freunde mehrfach daran erinnern miissen, dass er fiir
die Fahrt nach Berlin eine Erlaubnis zum Verlassen des Aufenthaltsortes beantragen
miisse. Dies habe er immer wieder vergessen, so dass er die Genehmigung erst in letzter
Minute hitte besorgen konnen. Er sei im Kopf ,,durcheinander* und wiirde deswegen
viele Dinge vergessen. Danach befragt, ob er jemals einen Unfall oder eine schwere
Krankheit gehabt hitte, sagt Herr X., dies sei nicht der Fall gewesen, oder wenn es so
gewesen sei, konne er sich nicht mehr daran erinnern. (Auf Nachfrage:) Er konne sich
nicht mehr so genau daran erinnern, was er in seinem Leben schon erlebt habe, es kénne

sein, dass er Dinge vergessen habe, er wisse es nicht.
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Er werde auch rasch aufgebracht und wiitend, frither sei er nicht so gewesen.
Seine Freunde wiirden oft mit ihm ,,schimpfen®, (auf Nachfrage:) weil er manchmal auf
ihre Fragen nicht reagieren wiirde, dann wieder werde er schnell wiitend. Er wiirde des-
halb manchmal nicht reagieren, wenn sich Menschen mit ihm unterhalten wollten, weil
er oft ,,nicht anwesend sei. Er sei dann zwar wach, aber er konne nicht reagieren und
sei ,,nicht bei sich®, das konne er sich nicht erkldren. Deswegen habe er sich auf dem
ihm bekannten Nachhauseweg auch schon verlaufen. Es passiere ihm ein- bis zweimal
pro Woche, dass er ,,nicht anwesend* sei.

Er habe andauernd Gedanken an die Dinge, die ihm geschehen seien. Er habe
auch Alptraume, verstirkt dann, wenn er nervos sei, wenn tagsiiber jemand mit ihm
,schimpfe* oder wenn er Probleme habe. Er werde dann manchmal durch diese Traume
wach, bemerke, dass er geschwitzt habe und zittere am rechten Bein, aulerdem habe er
starke Angstzustinde. Er erinnere sich manchmal noch an die Bilder im Traum, aber er
wolle das vergessen. (Auf Nachfrage:) Er erinnere sich nicht daran, was er trdume.
Wenn er aus schlimmen Triumen erwache, miisse er aufstehen und umhergehen, sonst
konne er nicht wieder zur Ruhe kommen.

Es gebe nichts mehr, was ihm Freude mache. Er sei immer freudlos und miide.
(Auf Nachfrage:) Er besitze keine schonen Erinnerungen. Alles sei anstrengend, am
liebsten wiirde er morgens nicht mehr aufwachen und tot sein. Angesprochen auf Ge-
danken oder Pline, sich selbst umzubringen, reagierte Herr X. nicht, auf Nachfrage gab
er an, die Frage verstanden zu haben - aber was solle er dazu sagen? Auf weiteres Nach-
fragen zu einem anderen Zeitpunkt schwieg er zunéchst. SchlieBlich: Lieber wiirde er
tot sein, als dass er das noch einmal erleben miisse, was er erlitten habe. Er konne nicht
dariiber sprechen.

In der Tiirkei sei er gesund gewesen. Nach der Ankunft in Deutschland sei seine
Angst immer stirker geworden, er habe nun sehr oft Angst. Seit er in Deutschland sei,
seien die Beschwerden insgesamt immer schlimmer geworden. Es habe zwischendurch
hier nie eine Zeit gegeben, in der es im besser gegangen sei oder in der er gesund gewe-

sen sei. Es gehe ihm immer schlechter.

Spezielle Vorgeschichte (Traumaanamnese)
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Immer schon, seit er denken konne, habe es in der Gegend, in der er in der Tiirkei gelebt
habe, PKK-Angehorige gegeben. Diese seien ins Dorf und ins Haus der Eltern gekom-
men. Zuletzt seien PKK-Angehorige alle zwei Tage in das elterliche Haus gekommen.
Sie hitten immer wieder Unterstiitzung gefordert, mit dem Hinweis auf die kurdische
Volkszugehorigkeit der Familie. Aufgrund dessen habe der Vater sie regelmiBig mit
Lebensmittel versorgt. Man habe auch Lebensmittel in die Berge gebracht. Aus diesem
Grunde sei Herr X., als er noch etwas jiinger war, zusammen mit seinem Vater inhaftiert
und einen Tag und eine Nacht festgehalten worden. Herr X. sei danach freigelassen
worden, weil er noch so jung gewesen sei, den Vater hitte man im Karakol etwa eine
Woche behalten und gefoltert. Das genaue Alter oder Datum kann nicht rekonstruiert
werden.

Auch an den genauen Zeitpunkt, als er das zweite Mal inhaftiert worden sei, was
dann auch zu seiner Flucht aus der Tiirkei gefiihrt habe, konne er sich nicht mehr erin-
nern. Danach befragt, meint Herr X., seine letzte Verhaftung miisse sich in einer etwas
wiarmeren Jahreszeit zugetragen haben, da er zu dieser Zeit mit den Tieren drau3en ge-
wesen sei. Davor seien die Guerillas alle zwei Tage zu seiner Familie gegkommen. Man
habe ihnen gesagt, sie sollten nicht mehr kommen, sie hitten es aber doch getan. Er ha-
be sich am Tage seiner Verhaftung mit Lebensmitteln, Brot und anderen Dingen, die in
ein groBes Tuch eingeschlagen gewesen seien, zu den PKK-Kédmpfern aufgemacht.
Abends bei seiner Riickkehr habe er schon von ferne Spezialeinheiten vor der viterli-
chen Haustiir wahrgenommen. Zu einer Flucht sei es aber zu spit gewesen, man habe
ihn schon entdeckt gehabt. Woher er komme, hiitten Angehorige der Spezialeinheiten
ihn gefragt. Er habe geantwortet, dass er von der Herde kommen. Man habe ihm vorge-
halten, was es denn mit dem groflen Tuch, das er bei sich fiihre, auf sich habe. Wozu er
das bei den Tieren brauche. Schlie8lich habe man ihn in einem Jeep mitgenommen ins
Karakol nach .... Dort sei das Verhor fortgesetzt worden: ,,Warum machst du das! Wir
haben dich doch damals schon gewarnt, als du mit deinem Vater hier gewesen bist!*,
habe man zu ihm gesagt. Wihrend des Verhors sei er hin- und hergeschubst und gesto-
Ben worden, auch sei er am Arm gegen die Wand geschleudert worden. AnschlieBend
hitte man ihn in eine kleine Zelle gebracht. Spiter seien dann zwei Leute gekommen,
hitten ihn verhort und wihrenddessen geschlagen sowie an den Fiilen, den Hénden und

am Kopf getreten. Sie hitten ihn fiirchterlich zugerichtet und ihm beim Weggehen die
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Schniirsenkel seiner Schuhe weggenommen. Insgesamt sei er etwa eine Woche oder
auch linger oder kiirzer — er wisse es nicht genau — inhaftiert gewesen. An die Folterun-
gen im Einzelnen kénne und wolle er sich nicht erinnern, er sei moglicherweise auch
bewusstlos gewesen. Bei der Entlassung hitte man ihn in ein anderes Dorf gefahren.
Von dort hitte er per Telefon seinen Onkel benachrichtigt, der dann gekommen wiire,
um ihn abzuholen. Herr X. sei in einem sehr schlechten Zustand gewesen und hitte
noch eine lange Zeit, ungefihr Wochen, im Bett verbringen miissen. Wie die Wunde an
seinem linken Oberschenkel entstanden sei, konne er nicht sagen, moglicherweise mit
einem Bajonett (er deutete dabei mit beiden Armen einen groBen Gegenstand an, als
wolle er mit diesem zustoB3en). Die Wunde sei zu Hause notdiirftig versorgt, mit Salbe
und Verband behandelt worden. Einen Arzt habe man aus Vorsicht und Angst nicht
hinzugezogen. Auf wiederholtes Befragen iiber die Haftumstinde zu mehreren Zeit-
punkten der Untersuchung betonte Herr B., er wisse das nicht im Einzelnen, sie hétten
ihn geschlagen, man habe ihn an verschiedenen Teilen des Korpers mit Fiilen getreten,
auch gegen die Stirn, was noch alles passiert sei, wisse er nicht.

Wenn er jetzt mit seinen Eltern telefoniere, wiirden diese ihm erzihlen, sie wiir-
den weiterhin unterdriickt, es gebe Ubergriffe. Deswegen mache er sich viele Sorgen.
Die Eltern wiirden ihm erzihlen, dass man nach ihm suche, die Polizei wiirde fragen:
,»Wo ist ..., was macht er?*, sie wiirden deswegen die Eltern unter Druck setzen. Daher

habe er grofle Angst, er konne nicht wieder zuriickgehen.

Allgemeine Vorgeschichte (familiare und biographische Anamnese)

Herr X. sei am ... geboren, er sei der Sohn von Frau ... und Herrn ... und habe mit seiner
Familie im Dorf ..., zu kurdisch ..., im Kreis ... (Provinz ...) gelebt. Er sei der Zweitiltes-
te von insgesamt ... Geschwistern, er habe einen ilteren Bruder, der in ... lebe, sowie ...
jiingere Briider und ... jiingere Schwestern. Eltern und die jiingeren Geschwister lebten
noch in der Heimat. Das Dorf bestehe insgesamt aus zehn bis zwolf Familien bzw. Hiu-
sern. Das viterliche Haus sei am Rande der Siedlung am Ortsausgang gelegen. Der Va-
ter habe viel Grundbesitz besessen, die Familie habe von Landwirtschaft und Tierzucht
gelebt. Vor allem habe die Familie viele Nussbdume besessen. Er sei insgesamt etwa

drei Jahre lang im Dorf zur Grundschule gegangen, bis die Schule wegen geringer
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Nachfrage im Dorf geschlossen worden sei. Es habe zwar der Plan bestanden, fiir die
Kinder mehrerer Dorfer eine neue Schule im Umkreis zu errichten, aber das sei nicht
geschehen. Er konne daher nur sehr schlecht lesen und schreiben. Er habe danach im
landwirtschaftlichen Betrieb der Familie gearbeitet, seine Aufgabe sei vor allem das
Hiiten der Tiere, besonders der Kiihe, gewesen. In der Heimat sei er gesund gewesen, er
habe keine Beschwerden gehabt. Auch in der Familie habe es keine schweren Erkran-
kungen gegeben, nur seine Mutter habe oft Beschwerden gehabt, sie habe einmal zu
schwer gehoben und habe deswegen manchmal Riickenschmerzen bekommen und dann
nicht arbeiten konnen. Er habe aufler den berichteten Verfolgungs- und Haftsituationen
keine anderen bedrohlichen Situationen erlebt, er habe keine schweren Unfille erlebt,
auch sonst hitte es keine stark belastenden oder bedrohlichen Situationen gegeben oder

er hitte dies vergessen.

V. Befunde
Psychischer Untersuchungsbefund

...-jahriger, jugendlich wirkender kurdischer Mann von gepflegtem Auferen. Er war
wach, bewusstseinsklar, allseits orientiert. Lediglich die formalen Griinde und besonde-
ren Umstdnde der Begutachtung hier mussten ihm noch einmal ausfiihrlich in allen Ein-
zelheiten erldutert werden besonders auch die Griinde fiir die eingeschrinkte Schweige-
pflicht. Diese Erlduterungen nahm Herr X. mit Verstdndnis entgegen, meinte aber, er
wire nun schon zweimal in der Bundesrepublik ,,verhort* worden, womit er mit dem
ersten die Anhorung beim Bundesamt und mit dem zweiten Mal den miindlichen Ter-
min beim Verwaltungsgericht meinte. Zum dritten Male nun hier seine Vorgeschichte
vorzutragen, wiirde ihm sehr schwer fallen, und er wisse nicht, wozu er diese Dinge
noch einmal wiederholen solle. SchlieBlich gebe es auch Wochen, in denen er sich ,,an
alles* erinnere und sein Korper dann an vielen Stellen, wie zum Beispiel am Ober-
schenkel oder an der rechten Schulter, anzuschwellen und zu schmerzen beginne. Im
Grofen und Ganzen zeigte sich Herr X. wihrend der Untersuchung kooperativ, wobei
seine anfidngliche freundlich zugewandte Stimmung im weiteren Verlauf bei der Dar-

stellung der Verfolgungs- und Haftgeschichte zunehmend depressiv wurde.
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Herr X. war am Tag nach der Erhebung der Traumaanamnese im Kontakt zu-
nichst sehr zuriickhaltend und wortkarg, sprach sehr leise, wirkte misstrauisch, nervos,
angespannt und unruhig. Darauf angesprochen, gab er an, seit dem Sprechen iiber die
Verfolgung in der Heimat sehr durcheinander zu sein, er habe nachts nicht schlafen
konnen, er leide an Kopfschmerzen. Er habe alles schon gesagt, sei schon so oft verhort
worden und wolle nun nicht mehr zu seiner Heimat befragt werden. Er ertrage es nicht,
sich zu erinnern. Es gehe ihm sehr schlecht, das liege daran, dass er an seine Vergan-
genheit erinnert worden sei. Er wolle nichts mehr dazu sagen, er konne nicht mehr dar-
iber sprechen, das sei fiir ithn zu anstrengend. Er miisse sonst immer daran denken. Seit
dem Gespriach habe er Angst. Dabei wirkte Herr X. weinerlich und unruhig, vermied
den Blickkontakt, spielte andauernd mit einem zerkniillten Terminzettel, sa3 vorniiber
gebeugt auf dem duflersten Stuhlrand und war nicht zu einer entspannteren Sitzposition
zu bewegen. Er bat, nicht mehr zu seiner Heimat befragt zu werden, das ertrage er nicht,
er habe Bilder vor den Augen. Er wolle nicht mehr erinnert werden. Dabei zeigte sich
Herr X. sichtlich unter Druck und Anspannung. Nach Angaben des Dolmetschers war in
dieser Gesprichssequenz seine Sprache bruchstiickhaft, grammatikalisch unvollstindig,
einzelne Worte seien zusammenhangslos aneinandergereiht worden. Herr X. stimmte
nach einer Pause jedoch zu, iiber aktuelle Beschwerden und Probleme Auskunft zu ge-
ben, auch berichtete er von seinen Geschwistern und der Arbeit im landwirtschaftlichen
Betrieb der Eltern.

Im Affekt wirkte Herr X. eingeengt, dngstlich, verhalten, wobei er sich beziig-
lich der Hafterlebnisse auf die obige Darstellung beschrinkte, aber bei jeder weiterge-
henden Frage deutlich dngstlich angespannt und verzweifelt wirkte - bis hin zu erhohter
motorischer Unruhe und Tridnen in den Augen. Zu dem ginge seine Darstellung des
Verhors und der Foltermethoden mit impulsiven korperlichen, unwillkiirlichen Bewe-
gungen einher, als wiirde er — wie damals wihrend des Verhors — hin- und hergeschubst
oder gegen die Wand geworfen werden. Diese begleitenden Bewegungen schienen un-
vermittelt und ohne eigentlichen Vorsatz zu erfolgen.

Soweit iiber Vermittlung eines Dolmetschers zu beurteilen, lagen keine formalen
Denkstorungen vor, jedoch wurde Herr X. bei Anndherung an traumatische Inhalte so
angstlich und verwirrt, dass sein Denken und seine Sprache fragmentiert und bruch-

stiickhaft wurden. Bei Angaben zu nicht-traumatischen Erlebnissen (z.B. Arbeit in der
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Landwirtschaft, aktuelle Probleme) war sein Denken und seine Sprache (nach Angaben
des Dolmetschers) zusammenhédngend und geordnet. Es fanden sich anamnestisch keine
Hinweise auf inhaltliche Denkstorungen, Wahrnehmungsstorungen oder Storungen des
Ich-Erlebens als Ausdruck einer Erkrankung psychotischer Genese. Jedoch war das
Denken im Anschluss an die Traumaanamnese zunehmend depressiv eingeengt. Herr X.
wiederholte, er sei sehr nervds und angestrengt, weil er die Bilder von dem, was mit ihm
geschehen sei, nicht ,,wegbekomme*. Er war auf Nachfragen zu unterschiedlichen Zeit-
punkten nur sehr eingeschrinkt in der Lage, sich an etwas Angenehmes aus seinem Le-
ben zu erinnern oder etwas zu nennen, was ihm frither in der Heimat Freude bereitet
hatte. Er konne keine Freude mehr empfinden, sich auch nicht mehr daran erinnern.
Zum Beispiel habe er in der Heimat mit Tieren gearbeitet, alle hétten das gemacht, er
wisse nicht mehr, ob ihm das gefallen habe oder nicht. (Zu einem anderen Zeitpunkt:)
Am liebsten habe er mit den jungen Lidmmern gearbeitet. (Dies blieb die einzige ange-
nehme Erinnerung, die wihrend der Untersuchungsgespriche rekonstruiert werden
konnte).

Die Stimmung war niedergeschlagen, der Antrieb reduziert. Herr X. reagierte
zum Teil nicht auf Angesprochenwerden. Auf Nachfragen dazu meinte er, das passiere
ithm auch sonst, seine Freunde wiirden deswegen mit ihm ,,schimpfen®, weil er oft
,hicht bei sich* sei. Wenn er so ,,nicht bei sich® sei, sei es auch schon vorgekommen,
dass er in D., auf dem Weg nach Hause, zu weit gegangen sei und seine Wohnung nicht
habe finden kénnen, er habe dann wieder ein Stiick zuriickgehen miissen. Uberhaupt
passiere ihm das oft, dass er sich verlaufe, weil er so in Gedanken und so ,,durcheinan-
der* sei im Kopf.

(Auf Nachfragen zur Zukunft:) Er wolle nicht an die Zukunft denken, das mache
ihm Angst. Er konne wegen der Angst nicht daran denken, was geschehen wiirde, wenn
er in die Tiirkei zuriickkehren miisste, sicher wiirden sie ihn weiter verfolgen, das wiirde
er nicht iiberleben (dabei war Herr X. weinerlich, sprach bruchstiickhaft und tonlos,
ging aus dem Blickkontakt, wirkte verkrampft). Er habe auch keine Vorstellungen, was
er machen wiirde, wenn er hier in Deutschland bleiben konnte. Er konne an nichts den-
ken, weil sein Kopf so durcheinander sei. Er wisse nicht, was er hier in Deutschland

machen konnte.
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Der Dolmetscher berichtete nach einer Gesprichssequenz mit Fragen zur Situa-
tion in der Heimat und danach, was geschehen wiirde, wenn er wieder zuriickkehren
miisste, Herr X. habe keine vollstindigen Sitze gebildet, sondern nur einzelne Worte
aneinandergereiht. Er habe sprunghaft und wie abgehackt gesprochen und grammatika-
lische Fehler gemacht, die beim Ubersetzen korrigiert worden wiren. Nach einer weite-
ren Gesprichssequenz zur Landwirtschaft, zu den Tieren und zur Arbeit mit ihnen, bei
der Herr X. entspannter wirkte, berichtete der Dolmetscher auf Nachfrage, nun habe
Herr X. flieBend und zusammenhéngend gesprochen.

Psychodiagnostische Testverfahren konnten wir mit Herrn X. nicht durchfiihren,
weil er angab, nur sehr schlecht lesen und schreiben zu konnen, und er aullerdem an
deutlichen Konzentrationsstorungen, zunehmend bei der Befragung zu traumatischen
Ereignissen, litt.

Herr X. war durch die Befragung nach traumatischen Ereignissen, aber auch
nach momentanen Beschwerden schnell iiberanstrengt. Er litt dann zunehmend unter
Konzentrationsstorungen, seine Aussagen wurden sprunghafter und fragmentierter, und
er vermied den Blickkontakt. Zudem wirkte Herr X. resigniert und sagte, er sei schon so
oft verhort worden. Wiederholte und sehr einfache Erkldrungen zum Sinn und Zweck
der Begutachtung und zur Rolle des Gerichts und der Gutachter konnten auf Nachfrage
zwar verstanden werden, waren aber am Tag spiter wieder vergessen. Es waren viele
Pausen notwendig, in denen Herr X. umherlief und Tee trank, anschlieBend gab er an,
sich wieder etwas beruhigt und erholt zu haben. Ein weiteres Gespriach wurde moglich.
Nur ein einziges Mal lockerte sich die angespannte und dngstlich-verkrampfte Haltung
von Herrn X.: als er aufgefordert wurde, von seiner Arbeit mit den Tieren zu erzihlen,
sein Lieblingslamm genau zu beschreiben. Kurz darauf war er wieder niedergeschlagen
und verzweifelt: Er hitte damals gewusst, wie viele Tiere er gehabt habe, er habe sie
jeden Abend gezdhlt, er sei fiir sie verantwortlich gewesen. Heute habe er alles verges-
sen, er konne sich nichts mehr merken, er wisse auch nicht mehr, wie viele Tiere das

gewesen seien.

Korperlicher Befund

Athletisch-muskuloser Korpertyp, guter Allgemein- und Erndhrungszustand.
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Narbenbefunde: An der Stirn, oberhalb der Nasenwurzel fiinf kleinere punkt-
formige Narben unter dem Hautniveau. An der rechten Schulter zwei leicht sichelformig
gebogene, reizlos verheilte Narben. Die eine ist etwas schmaler, die andere ein wenig
verbreitet mit leicht gertteter Fldche. Zeichen einer chirurgischen Nahtversorgung fin-
den sich hier nicht. An der rechten Hand befindet sich ein rotes, anndhernd rundes fli-
chiges Areal etwa von der GroBe eines 20-Cent-Stiickes, welches Herr X. auf Verbren-
nungsfolgen im Haushalt zuriickfiihrt (heifes Ol). Gleichzeitig finden sich ebenfalls an
der dorsalen Fliche der rechten Hand im Bereich des Ansatzes des Zeige- und Mittel-
fingers jeweils zwei kleinere unregelmifBig gezackte Narbenareale; ebenso an der Riick-
seite der linken Hand an derselben Stelle im Bereich des Zeige- und Mittelfingers einige
punktformige reizlos verheilte Narben. Am linken Oberschenkel findet sich ventral eine
quer verlaufende bis zu etwa 1,5 cm breite Narbe mit einer Linge von neun Zentime-
tern, mit Einziehung tief unter das Hautniveau, auf deren bindegewebigen Grund bliu-
lich-rotlich das Muskelgewebe durchscheint. Auch hier — wie bei allen iibrigen Narben
— gibt es keine Zeichen einer chirurgischen Nahtversorgung.

Die iibrige allgemeinmedizinische und internistische Untersuchung ergab — ab-
gesehen von einem leichten Druckschmerz im Epigastrium — keine pathologischen Be-
funde. Ebenso erwies sich die neurologische Untersuchung bei unauffilligen Hirnner-
venbefunden und seitengleichen schwach auslosbaren Reflexen ohne Zeichen einer

Schidigung der zentralen Nervenbahnen insgesamt als unauffillig.

VI. Diskussion und Beurteilung, Diagnose

Die Beschwerden, die Herr X. schildert, und die Beobachtungen seines Verhaltens in
der Untersuchungssituation sprechen eindeutig dafiir, dass bei ihm eine psychische Er-
krankung vorliegt. Bei Herrn X. sind folgende Symptome feststellbar: unwillkiirlichen
Erinnerungen an angstvolle Erlebnisse (nach seinen Angaben Haft- und Foltererlebnis-
se) tagsiiber und nachts in Alptraumen sowie eine hohe psychovegetative Erregung mit
muskuldrer Anspannung, Nervositdt und Schreckhaftigkeit. Er versucht angestrengt
(und ohne ldngerfristigen Erfolg), Erinnerungen an traumatische Ereignisse zu vermei-
den und nicht dariiber zu sprechen, weil er das Erinnern als unaushaltbar schrecklich

empfindet. Zusitzlich dazu leidet Herr X. an dissoziativen Symptomen, an Abwesen-
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heitszustinden, in denen er nicht ansprechbar ist und nicht reagieren kann (wodurch er
den Arger von Freunden auf sich ziehe, weil er im Gesprich nicht reagiere), er ist sich
beziiglich der Vollstindigkeit seiner autobiographischen Erinnerungen sehr unsicher
(Verdacht auf dissoziative Amnesie). Bei Annidherung an traumatische Inhalte oder bei
der Konfrontation mit Reizen, die Erinnerungen auslosen (z.B. wiederholtes Fragen,
was als ,,Verhort-werden* erlebt wird und mit Verhoren unter Folter assoziiert wird)
verstirkt sich die Symptomatik, vor allem nehmen dabei Konzentrations- und Gedécht-
nisstorungen zu, das Denken wird (soweit dies entsprechend der Angaben des Dolmet-
schers iiber das Sprachverhalten zu beurteilen ist) zunehmend bruchstiickhaft und frag-
mentiert. Herr X. war iiberdauernd niedergeschlagen, depressiv gestimmt, bei reduzier-
tem Antrieb.

Diese Art der Symptomatik und die beobachtbaren vegetativen Begleiterschei-
nungen, die willentlich kaum zu beeinflussen sind (psychomotorische Unruhe, Anspan-
nung, zunehmende Konzentrationsstorungen bei spezifischen Gesprichsinhalten), sowie
die beobachteten und beschriebenen dissoziativen Symptome, die sich Herr X. selbst
nicht erkldren kann und fiir die er sich eher schamt, weil Freunde deswegen mit ihm
,schimpfen®, sprechen mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer schweren
und chronifizierten posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) mit depressivem Syn-
drom.

Diagnose: Schwere und chronifizierte posttraumatische Belastungsstérung
(F43.1 nach ICD-10) mit depressiver und dissoziativer Symptomatik.

Inwieweit sind die von Herrn X. angegebenen Hafterlebnisse fiir das beobachtete
Krankheitsbild verantwortlich zu machen oder nicht? — Hierzu gibt es folgende An-
haltspunkte:

In der lebensgeschichtlichen Anamnese ergaben sich auf Nachfragen hin auller
den geschilderten Verfolgungs- und Hafterlebnissen keine Hinweise fiir stark belastende
oder sogar traumatische Erfahrungen, die Herr X. gemacht hat. Seine Angabe, wenn er
solche Dinge erlebt hitte, konne er sich jedenfalls nicht mehr daran erinnern, ist vor
dem Hintergrund der dissoziativen Symptomatik verstindlich. Die Tatsache, dass er
Unsicherheiten beziiglich seiner autobiographischen Erinnerungen duBert, sowie das
beobachtete Nicht-erkldaren-Konnen der Symptomatik durch Herrn X. selbst spricht ge-

gen ein Vortiuschen oder Ubertreiben. Personen, die Verfolgung vortiuschen oder eine
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posttraumatische Erkrankung simulieren, neigen eher dazu, ausschlieBlich Verfolgungs-
ereignisse fiir die Symptomatik verantwortlich zu machen und ihre (vorgetduschten)
Erinnerungen als sicher zu beschreiben. Dass Herr X. auf solche Argumentationen ver-
zichtet, ist als Indiz fiir das tatsdchliche Bestehen der Erkrankung zu werten (vgl. Birck,
2002).

Herr X. ist innerhalb eines familidiren Rahmens und eines festen Dorfverbandes
aufgewachsen. Die beobachtete komplexe Symptomatik (mit starker Vermeidung sowie
depressiven und dissoziativen Beschwerden) spricht dafiir, dass Herr X. schwere trau-
matische Erlebnisse gemacht hat, also z.B. Gewalt durch Menschenhand erlitten hat.
Nach einem traumatischen Unfall, z.B. in der Landwirtschaft, konnen in der Regel nicht
solche chronifizierten und komplexen Stérungen beobachtet werden. Natiirlich konnen
schwere Traumatisierungen auch innerhalb der Familie stattfinden. Dazu ergeben sich
einerseits in der Befragung keine Anhaltspunkte, andererseits fithren solche Traumati-
sierungen oft zu einem anderen spezifischen Symptombild (etwa Misstrauen in Bezie-
hungen, sozialer Riickzug, Schreckreaktionen werden durch andere Hinweisreize ausge-
16st). Herr X. dagegen scheint iiber freundschaftliche soziale Kontakte zu verfiigen.
Auch sprechen alle Kenntnisse iiber die politischen und gesellschaftlichen Zustinde in
der Herkunftsregion von Herrn X. fiir die von ihm geschilderte Art der Verfolgung (z.B.
werden nach unseren Kenntnissen Familien aus randstindigen Héusern in kurdischen
Dorfern hdufig von der Guerilla um Unterstiitzung gebeten und in politische Aktivitdten
und Verfolgung verwickelt, jugendliche Familienmitglieder werden mitgenommen, um
deren Viter oder ilteren Briider zu erpressen).

Die oben beschriebenen korperlichen Narbenbefunde konnen fiir sich genom-
men natiirlich auch von anderen als durch Folter hervorgerufenen Verletzungen herriih-
ren. Jedoch machen ihre unterschiedliche Lokalisation sowie die fehlenden Zeichen
einer chirurgischen Nahtversorgung, vor allem was die groBe Narbe am linken Ober-
schenkel angeht, die beschriebene Traumagenese durch Folter wahrscheinlich. Zumin-
dest steht fest, dass die festgestellten Narbenbefunde nicht gegen eine Genese durch
Folter sprechen. Die Tatsache, dass Herr X. unterschiedliche Ursachen fiir die Narbe-
nentstehung angibt (z.B. Verbrennung durch heiBes Ol als Haushaltsunfall) oder sagt, er
konne sich nicht an das Entstehen der Verletzung erinnern, spricht gegen die Vermu-

tung, dass er versucht, Verfolgungserlebnisse, die er nicht wirklich erlebt hat, blof} vor-
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zutduschen, um Asyl zu erhalten. Wire Letzteres das Anliegen des Klégers, so wire es
fiir ihn nahe liegender, alle vorhandenen Narben als Folterfolgen anzugeben. Die Un-
schirfe seiner Erinnerung an die genaue Entstehungsweise der Verletzungen unter Fol-
ter spricht fiir eine traumatogene dissoziative Amnesie und ist als Unfdhigkeit, sich an
einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern, ein Symptombestandteil der post-
traumatischen Belastungsstorung nach DSM-IV (C-3). Wie Herr X. als er die Entste-
hung seiner Narbe am linken Oberschenkel zu erkldren versucht, unwillkiirlich mit bei-
den Armen das Bajonett andeutet und den Stof3 durch entsprechende Bewegungen nach-
ahmt, spricht fiir ein tatsdchliches Erleben des so Geschilderten.

Die korperliche Untersuchung ergab keine Hinweise auf eine Erkrankung hirn-
organischer Genese. Die psychodiagnostische Untersuchung ergab keine Hinweise auf
eine Beeintrichtigung der Realititswahrnehmung (wie z.B. bei psychotischen Erkran-
kungen).

Wir gehen nach diesen Uberlegungen davon aus, dass die posttraumatische Be-
lastungsstorung, die wir bei Herrn X. diagnostizieren, durch Verfolgung und Folter im
Heimatland verursacht worden ist.

Nach den Angaben von Herrn X. sind die beschriebenen Beschwerden erst eini-
ge Zeit nach seiner Ankunft hier in Deutschland entstanden. Die PTBS entwickelt sich
manchmal nicht unmittelbar nach dem traumatischen Ereignis, sondern erst nach einer
scheinbar symptomfreien Zeit, die mitunter Jahre andauern kann (so genannter ,,verzo-
gerter Beginn®, vgl. DSM-IV 309.81). Dass es eine beschwerdenfreie Periode unmittel-
bar nach dem traumatischen Ereignis und einen verspiteten Krankheitsbeginn geben
kann, ist international anerkannt und spricht daher nicht gegen eine Verursachung der
beschriebenen psychischen Storung durch das lange zuriickliegende traumatische Ereig-
nis (auch wenn die Forschung gegenwirtig noch nicht erkldren kann, warum das so ist).
Dass Herr X. einen verspiteten Krankheitsbeginn angibt, ist jedoch ein weiterer Hin-
weis dafiir, dass die von ihm beschriebene Symptomatik tatsdchlich vorliegt und nicht
nur blof} simuliert wird. Wiirde er die Erkrankung als Folge von Folter simulieren, wire
eher anzunehmen, dass er seine Beschwerden als unmittelbar nach der Verhaftung und
Folter beginnend beschreiben wiirde. Fiir das Wissen, dass die Erkrankung auch ldngere

Zeit nach dem verursachenden traumatischen Ereignis entstehen kann, ist schon ein ho-
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her fachspezifischer Kenntnisstand notwendig, der bei Herrn X. nicht angenommen
werden kann.

Traumatische Ereignisse gelten als besonders schwer, wenn sie lange (lange sind
in diesem Fall bereits einige Stunden) andauern, wenn sie wiederholt erlitten werden
und wenn sie von Menschenhand ausgehen, wie dies bei Herrn X. hochstwahrscheinlich
der Fall war. Wenn diese Ereignisse in einer Lebensperiode stattfinden, in der das Opfer
noch ein Kind oder ein Jugendlicher ist, besteht ein besonders hohes Risiko, unmittelbar
danach oder zu einem spéteren Zeitpunkt im Leben eine posttraumatische Belastungs-
storung zu entwickeln. Ein Erwachsener verfiigt im allgemeinen iiber eine ausgereifte
Personlichkeitsstruktur und ist dadurch sehr viel besser als ein Kind oder ein Jugendli-
cher in der Lage, Ereignisse zu verstehen, sich ihr Zustandekommen zu erkléren, sich zu
schiitzen oder sich Hilfe zu organisieren. Weil sich Kinder und Jugendliche noch in der
Entwicklung befinden, sind sie besonders verletzlich gegeniiber traumatischen Erlebnis-
sen.

Traumatische Ereignisse, die massiv mit Angst und Ohnmacht verbunden sind,
werden anders im Gedéachtnis gespeichert als normale Alltagsereignisse. Aufgrund der
hohen emotionalen Erregung ist die Einspeicherung (und spiter der Abruf) der trauma-
tischen Ereignisse aus dem Gedéchtnis zunichst beeintrdchtigt. Man kann sich dann
zunichst nicht willentlich an die traumatischen Ereignisse erinnern, die Erinnerungen
sind nicht gut steuerbar. Stattdessen erinnert sich Herr X. an die Ereignisse in Haft un-
kontrolliert. Er wird regelrecht von ihnen iiberflutet, was mit sensorischen und affekti-
ven Elementen einhergeht (er sieht Bilder, empfindet die Erinnerungen als schmerzhaft
und schrecklich). Traumatische Erlebnisse werden zunéchst bildhaft, raum- und zeitlos
und nicht-symbolisch gespeichert, daher konnen traumatische Erinnerungen zunichst
auch nur schwer in Worte gefasst werden (dafiir gibt es hirnphysiologische Erkldarungen,
vgl. Von Hinckeldey & Fischer, 2002; Birck, 2002). Traumatische Ereignisse fithren
hiufig zu Wahrnehmungsverdnderungen, die auch das Zeitempfinden betreffen. Die
Zeit wird dann von den Betroffenen z.B. als beschleunigt oder als schleichend empfun-
den, Ereignisse konnen oft nur noch schwer zeitlich eingeordnet werden (vgl. Terr,
1984), woraus sich Widerspriiche, die die Dauer von traumatischen Ereignissen betref-
fen, ergeben konnen. Herr X. gibt z.B. einmal an, zwei Tage in Haft gewesen zu sein,

ein anderes Mal sagt er, die Haft habe mehrere Tage, vielleicht eine Woche ,,oder langer

13.1 Mustergutachten 1| 2777



oder kiirzer®, er wisse es nicht genau, gedauert. Die posttraumatischen Gedichtnissto-
rungen, wie sie bei Herrn X. vorliegen, fithren zu ungenauen und vagen Erinnerungen
und damit hdufig zu Widerspriichen bei Aussagen zu verschiedenen Befragungszeit-
punkten. Diese Widerspriiche sind trauma- und krankheitsbedingt erkldrbar, sprechen
daher nicht gegen die Glaubhaftigkeit der berichteten Inhaftierung. Aufgrund seiner
psychischen Erkrankung kann Herr X. seine Erinnerungen an das, was er in Haft erlebt
hat, nicht gut steuern. So hat er Schwierigkeiten, Ereignisse zeitlich einzuordnen. Dies
ist allerdings sicherlich auch durch seine geringe Schulbildung und die ldandliche Tradi-
tion bedingt, — dadurch orientiert sich Herr X. vorrangig an Jahreszeiten, Feierlichkeiten
etc. und nicht an Datumsangaben. Herr X. hat in mehreren Befragungssituationen iiber-
einstimmend einzelne konkrete Verfolgungs- und Haftereignisse mit z.T. nebenséchli-
chen Details beschrieben (z.B. man habe ihm die Schniirsenkel weggenommen). Weite-
re Details der Folterungen konnten aufgrund der krankheitsbedingten massiven Angst
und Erregung, die fiir Herrn X. mit den Erinnerungen verbunden war, nicht nachvollzo-
gen werden. Konzentrations- und Gedichtnisstorungen sowie Vermeidungsverhalten
(z.B. ausweichend antworten, iiber Erlebtes nicht sprechen konnen und wollen), ver-
starkt bei Anndherung des Gesprichs an die Ereignisse in Haft, sind Teil seiner psychi-
sche Erkrankung.

Die ausgeprigte Schwierigkeit, liber die Erlebnisse in Haft zu sprechen, sowie
die deutliche Verschlechterung der Symptomatik am Tag nach der Traumaanamnese,
bei der Herrn X. sein Vermeidungsverhalten aufgeben und sich an Haftereignisse erin-
nern musste, sind typische Symptome im Rahmen der posttraumatischen Belastungssto-
rung.

Es ist nicht davon auszugehen, dass Herr X. es vermeidet, iiber die Geschehnisse
in Haft ausfiihrlicher zu sprechen, da er die Verhaftungen bzw. die traumatischen Erleb-
nisse bloB vortduscht. Untersuchungen zeigen, dass Menschen, die eine posttraumati-
sche Belastungsstorung (PTBS) nur simulieren, dazu neigen, die zugrunde liegenden
traumatischen Ereignisse deutlich zu schildern, sie sozusagen als Grundlage fiir die vor-
getduschte Krankheit detailliert zu priasentieren. Fiir Menschen hingegen, die tatsdchlich
an einer posttraumatischen Belastungsstorung erkrankt sind, sind Schwierigkeiten, iiber
die Erlebnisse zu sprechen typisch, was von nicht willentlich zu beeinflussenden vegeta-

tiven Angstreaktionen (z.B. psychomotorischer Unruhe, Konzentrationsstérungen,
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fragmentiertem Denken und Sprechen) begleitet wird (vgl. Birck, 2002b). Dies konnte

bei Herrn X. beobachtet werden.

VII. Beantwortung der Fragen

Die Fragen des Verwaltungsgerichtes werden wie folgt beantwortet:

Zu 1. Es ist mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass Herr X.
die geschilderten Verhaftungen tatsdchlich erlebt hat und dabei gefoltert wurde.

Dafiir sprechen die beobachteten psychischen Befunde, auch die korperlichen
Narbenbefunde geben darauf Hinweise. Die unwillkiirliche motorische Darstellung der
Verletzung des linken Oberschenkels, die gleich bleibende und detaillierte Kernaussage,
die auch mit nebenséchlichen Details angereichert ist, die Behauptung, einzelne Narben
seien Folge von Haushaltsunfillen und an die Ursachen fiir andere Narben konne er sich
nicht erinnern, die erkrankungstypische Vermeidungssymptomatik mit deutlichen
psychovegetativen Anzeichen von Angst und Stress bei Anndherung an traumatische
Inhalte sprechen mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit dafiir, dass die Aussagen von Herrn
X. zu den Folterereignissen in Haft erlebnisbegriindet sind.

Zu 2. Nach eigenen Angaben wurde Herr X. bedroht, geschlagen, an verschie-
dene Teile des Korpers, auch gegen die Stirn mit Fiilen getreten, an einem Arm gegen
die Wand geschleudert, vermutlich mit einem Bajonett am Oberschenkel verletzt. Er sei
fiirchterlich zugerichtet worden und habe nach der Entlassung aus der Haft eine lange
Zeit (Wochen) im Bett verbringen miissen. Auf die Frage, ob er noch andere Dinge er-
litten habe, antwortete Herr X., das wisse er nicht, er konne und wolle sich nicht erin-
nern. Das Bemiihen, Erinnerungen an traumatische Erlebnisse zu vermeiden und nicht
dariiber zu sprechen, ist Bestandteil der posttraumatischen Belastungsstorung. Aufgrund
der Schwere des Krankheitsbildes und der beobachteten dissoziativen Amnesie (Erinne-
rungsstorung) ist nach unserer Erfahrung davon auszugehen, dass Herr X. mit Sicherheit
mehr erlebt hat, als er momentan krankheitsbedingt berichten kann.

Zu 3. Die Folterungen, die Herr X. mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit erlitten
hat, hatten sowohl kurzfristige als auch langfristige gesundheitliche Folgen. Unmittelbar
nach der Entlassung aus der Haft sei Herr X. nach eigenen Angaben mehrere Wochen

so krank gewesen, dass er die Zeit im Bett habe verbringen miissen. Die korperlichen
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Verletzungen seien nach Angaben von Herrn X. zu Hause nur notdiirftig versorgt wor-
den, ohne dass ein Arzt hinzugezogen worden wire. Auch die in der Untersuchung beo-
bachteten Narbenbefunde sprechen dafiir, dass eine angemessene medizinische Versor-
gung der Wunden unterblieben ist.

Herr X. leidet heute an andauernden unwillkiirlichen Erinnerungen an die Haf-
terlebnisse tagsiiber und in Alptraumen, begleitet von vegetativen Angstzustinden, mo-
torischer Unruhe, Anspannung, Nervositit, erhohter Reizbarkeit und Schreckhaftigkeit
sowie Kopfschmerzen. Er leidet an Ein- und Durchschlafstorungen, Konzentrations-
und Gedichtnisstorungen und ist krankheitsbedingt angestrengt bemiiht, die schmerz-
haften Erinnerungen zu vermeiden. Seine Stimmung ist niedergeschlagen und verzwei-
felt bei reduziertem Antrieb. Herr X. leidet an dissoziativen Abwesenheitszustinden, in
denen er nicht ansprechbar ist und nicht reagieren kann. Diese Symptomatik lésst sich
zweifelsfrei als posttraumatische Belastungsstorung und dissoziative Storung diagnosti-
zieren. Es handelt sich dabei um eine chronische und komplexe Folterfolge, wie wir sie
leider bei einer Vielzahl von aus der Tiirkei stammenden kurdischen Fliichtlingen be-
obachten miissen.

Selbst wenn diese Symptomatik im Rahmen von psychotherapeutischer Behand-
lung, die nur unter der Voraussetzung einer aktuell sicheren Lebenssituation prognos-
tisch giinstig zu beurteilen ist, abklingt, wird bei Herrn X. als Folge der Haft- und Folte-
rereignisse lebenslang eine erhohte Verletzbarkeit gegeniiber belastenden Situationen
bestehen bleiben.

Zu 4. Die festgestellten Beschwerden sind Teil einer schweren psychischen Er-
krankung, die behandlungsbediirftig ist (vgl. zu 3.).

Zu 5. Zur Behandlung der vorliegenden komplexen posttraumatischen Stérung
empfiehlt sich eine Langzeit-Psychotherapie.

Psychotherapie ist in der Behandlung von posttraumatischen Belastungsstorun-
gen wirksam. Medikamentdose Behandlung (z.B. mit Antidepressiva) kann einzelne
Symptome giinstig beeinflussen und eine sinnvolle Ergédnzung zur Psychotherapie dar-
stellen, eine ausschlieBlich medikamentose Behandlung ist jedoch nicht Erfolg verspre-
chend (Foa & Meadows, 1997; Ebbinghaus, et al., 1996).

Voraussetzung fiir die Behandlung einer posttraumatischen Stérung wie bei

Herrn X. ist, dass sich der Erkrankte in einer existentiell sicheren Lebenssituation befin-
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det, in der ein erneuter Kontakt mit Tétern oder eine erneute Bedrohung mit Gewalt und
Verletzung weitestgehend ausgeschlossen ist, und sich daher relativ sicher vor erneuter
Traumatisierung fiithlen kann. In einer Situation anhaltender Bedrohung oder bei sténdi-
ger Angst vor erneuter Konfrontation mit Tétern ist keine Erfolg versprechende Be-
handlung méglich. Weil Herr X. fiirchtet, nach Riickkehr in die Heimat erneut verfolgt
zu werden (dies wird durch Aussagen seiner Eltern, es werde nach ihm gefragt, ver-
starkt), wird eine erzwungene Riickkehr unabhéngig von der objektiven Gefidhrdungsla-
ge eine derart massive subjektive Bedrohung fiir Herrn X. bedeuten, dass dies mit einer
akuten Verschlechterung der Symptomatik bis hin zu von auflen nur schwer zu beein-
flussenden krisenhaften Zustidnden verbunden sein wird.

Voraussetzung fiir die Behandlung von Herrn X. ist daher ein sicherer Aufent-
halt — unabhéngig vom Ergebnis der Therapie. Ein Aufenthalt zum Zwecke der Behand-
lung wiirde fiir Herrn X. bedeuten, erneut abschiebebedroht und damit gefihrdet zu
sein, wenn die Symptomatik abklingt. Wenn am Ende der Behandlung die Riickkehr ins
gefiirchtete Heimatland steht, ist kein Behandlungserfolg zu erwarten — eine sich endlos
hinziehende, fiir Therapeut und Patient unbefriedigende Behandlung ohne nennenswerte
Verbesserung der Symptomatik wire das voraussichtliche Ergebnis.

Zu 6. Herr X. leidet an einer chronifizierten und aufgrund der zusétzlichen dis-
soziativen und depressiven Symptomatik auch komplexen posttraumatischen Belas-
tungsstorung. Der Verlauf einer solchen Erkrankung kann unterschiedlich sein: Mit
psychotherapeutischer Behandlung und unter der Voraussetzung einer existentiell siche-
ren Lebenssituation ohne subjektiv wahrgenommene Bedrohung (unabhingig von der
objektiven ,tatsdchlichen* Gefihrdung) konnen einzelne Symptome an Intensitét verlie-
ren. Die Storung kann dann jedoch in Belastungssituationen erneut ausbrechen, sich
dann zusitzlich verstirken und wieder teilweise abklingen (sogenannter phasenhafter
Verlauf), oder aber iiber Jahre hinweg chronisch bestehen bleiben (McFarlane, 1996).
Nach dem Abklingen einer solchen posttraumatischen Belastungsstorung — etwa durch
eine erfolgreiche Behandlung — bleibt eine erhohte psychische Verletzbarkeit (Vulnera-
bilitdt) lebenslang bestehen, d.h. ein traumatisierter Mensch ist nicht ,,geheilt”, wenn die
Symptomatik zuriickgegangen ist, sondern hochstens zeitweise beschwerdefrei. Auf-
grund der krankheitsbedingt erhohten Verletzbarkeit konnen Situationen, die subjektiv

als belastend erlebt werden (wobei diese Situationen fiir gesunde Menschen manchmal
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eine nur geringe Belastung darstellen wiirden, entscheidend ist allein die subjektive
Wahrnehmung der Bedrohung, unabhéngig von der ,tatsdchlichen* Gefahr — Teil der
Erkrankung ist es, dass dies nicht mehr gut differenziert werden kann) zu einer Reakti-
vierung der Symptomatik und damit zu einem erneuten Krankheitsausbruch fiihren. Bei
Herrn X. ist mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass weitere Befragungen
zu traumatischen Inhalten zu einer Intensivierung der Symptomatik fithren (wie schon
in der Begutachtungssituation beobachtbar). Die Bedrohung, abgeschoben zu werden
und im Heimatland erneute Verfolgung zu fiirchten, fiihrt ebenfalls mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einer Intensivierung der Symptomatik — unabhingig davon, ob diese
zuvor durch psychotherapeutische Behandlung reduziert wurde oder nicht.

Zu 7. Wie bereits zu 5. ausgefiihrt wurde, ist nicht zu erwarten, dass eine Be-
handlung, die zu dem Zweck durchgefiihrt wird, eine Verbesserung der Symptomatik zu
erreichen, um danach eine Abschiebung durchfiihren zu konnen, erfolgreich sein wird.
Wenn am Ende der Psychotherapie eine Abschiebung stehen soll, die eine massive Be-
lastung fiir Herrn X. darstellen wiirde, da er befiirchtet, nach Riickkehr in die Tiirkei
erneut verfolgt und gefoltert zu werden, wird diese Stresssituation die Symptomatik
erneut verschlechtern, bis hin zu akuten Krisen — unabhéingig von einer vielleicht zuvor
durch Psychotherapie erreichten Symptombesserung (welche vor dem Hintergrund der
Abschiebebedrohung nicht sehr wahrscheinlich ist). Unter der Androhung von Abschie-
bung wird die Angst vor der Wiederholung der Gewalterfahrung bei Riickkehr ins Her-
kunftsland aufrechterhalten, damit kann eine Behandlung der Angstsymptomatik nur
schwer zum Erfolg fiihren.

Es ist fiir den Verlauf der posttraumatischen Belastungsstorung, wie sie bei
Herrn X. vorliegt, charakteristisch, dass auch nach einer erfolgreichen Behandlung der
Erkrankung, die zu einer Reduktion der Symptomatik fithren kann, lebenslang eine er-
hohte Verletzbarkeit gegeniiber belastenden Situationen bestehen bleibt, vor allem ge-
geniiber solchen Situationen, die an die urspriingliche Traumatisierung erinnern oder
dieser im subjektiven Erleben dhnlich sind. Selbst nach einer umfassenden Verbesse-
rung der Symptomatik infolge der Behandlung ist damit zu rechnen, dass sich in Belas-
tungssituationen aufgrund der erhdhten Verletzbarkeit das Vollbild der Erkrankung er-
neut ausbildet (vgl. McFarlane, 1996). Jede starke Belastung kann daher zu bedrohli-

chen krisenhaften Zuspitzungen des Gesundheitszustandes fiihren, die sich beim An-
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dauern der Belastung oder bei wiederholten Belastungssituationen weiter chronifizieren
konnen und dann mitunter nur sehr schwer therapeutisch beeinflussbar sind. Wenn Herr
X. erneut Situationen erlebt, die er als sehr bedrohlich empfindet (z.B. durch eine Ab-
schiebeandrohung), ist mit einer Verschlimmerung der Erkrankung und mit einer dauer-
haften Gefahr fiir Leib und Leben zu rechnen, und zwar unabhéngig davon, ob zuvor
seine Symptomatik im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung abgeklungen

ist oder nicht.

VIIl. Zusammenfassung

Herr X. ist psychisch krank. Er leidet nachts an Alptrdumen und tagsiiber setzen unwill-
kiirlich Erinnerungen an Situationen mit massiver Angst ein (seinen Angaben nach Er-
eignisse in Haft, Folterungen). Dies ist verbunden mit einer starken psychischen Uberer-
regung und Schreckhaftigkeit sowie mit Konzentrationsstorungen. Aullerdem sind sehr
ausgepragte und klinisch relevante Vermeidungssymptome beobachtbar. Deshalb fillt
es Herrn X. erkrankungsbedingt sehr schwer, iiber die Ereignisse in Haft zu sprechen,
und er versucht, Erinnerungen an die erlittene Verfolgung zu vermeiden, weil er sie als
unaushaltbar schmerzlich erlebt. Anhand der beobachteten Symptomatik lédsst sich zwei-
felsfrei eine posttraumatische Belastungsstorung diagnostizieren, es handelt sich dabei
um eine chronische und komplexe Folterfolge. Nicht allein die Angaben von Herrn X.,
sondern auch die von uns beobachtete spezifische Komplexitit der Symptomatik sowie
entsprechende Narbenbefunde sprechen dafiir, dass die Krankheit durch Verfolgung und
Folterungen in seiner Heimat entstanden ist. Unfélle verursachen in der Regel eine nicht
so schwere und komplexe, intrafamilidre Gewaltereignisse hidufig eine andere spezifi-
sche Symptomatik. Es konnten keine Hinweise auf eine andere Ursache der posttrauma-
tischen Belastungsstorung gefunden werden. Die Erkrankung ist schwer und chronifi-
ziert. Eine psychotherapeutische Behandlung ist indiziert. Die Voraussetzung fiir eine
Behandlung ist jedoch eine sichere Lebenssituation: Die Behandlung einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung kann nur dann Erfolg versprechend sein, wenn der Erkrankte
nicht aufgrund einer Abschiebebedrohung Furcht vor einer Konfrontation mit Titern

oder vor einer erneuten Wiederholung der erlittenen traumatischen Ereignisse hat.
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Auch nach einer erfolgreichen Behandlung einer posttraumatischen Belastungs-
storung ist ein Mensch nicht vollig ,,geheilt”. Es bleibt lebenslang eine erhohte Vulne-
rabilitdt gegeniiber Situationen bestehen, die als belastend erlebt werden, vor allem ge-
geniiber solchen, die an die urspriinglichen traumatischen Situationen erinnern. Fiir
uninformierte AuBlenstehende ist dabei die hohe Belastung einer spezifischen Situation
manchmal nicht ersichtlich, entscheidend ist das subjektive Belastungserleben des
Traumatisierten. Wenn Herr X. erneut Situationen erlebt, die er als sehr bedrohlich
empfindet (z.B. durch eine Abschiebeandrohung), auch wenn diese in den Augen von
AuBenstehenden keine ,,reale” Gefdhrdung beinhalten, ist mit einer Verschlimmerung

der Erkrankung und mit einer dauerhaften Gefahr fiir Leib und Leben zu rechnen.
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13.2 Mustergutachten Il

Verwaltungsgericht ...

Betreff: Verwaltungsstreitsache A. Z. geb...... in Provinz Mersin/Tiirkei gegen die
Bundesrepublik Deutschland

Geschiiftszeichen: .........

l. Gutachtenauftrag

Auf Beschluss des Verwaltungsgerichtes XXX erstattet der Unterzeichner das folgende

psychiatrische Fachgutachten iiber Herrn A.Z., geb. am ........ in Mersin/Tiirkei, wohn-
haft Asylbewerberheim ......... nach ambulanter Untersuchung vom ...... 1999. Die La-
dung zu den beiden zuerst anberaumten Untersuchungsterminen am ....... und ........ hatte
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Herrn Z. aufgrund seines Heimwechsels und der versdumten Mitteilung seiner Rechts-

vertretung nicht rechtzeitig erreicht.

Il. Quellen

Das Gutachten stiitzt sich auf:
1. Das Anhorungsprotokoll vom .......... des Bundesamtes fiir die Anerkennung aus-
landischer Fliichtlinge.
2. Das Protokoll des Verwaltungsgerichtes XXX iiber die 6ffentliche Sitzung vom

3. Eigene Anamneseerhebung und psychiatrische Untersuchung vom ... und ...

lll. Fragestellung

Es sollen folgende Fragen beantwortet werden:
1. Leidet der Kldger an einer posttraumatischen Belastungsstorung aufgrund von
Misshandlungen und Folterungen in seinem Heimatland?
2. Leidet der Kldger aufgrund des Erlebten an einer andauernden Personlichkeits-
dnderung nach Extrembelastung?
3. Sind bei dem Klédger korperliche oder seelische Spuren bzw. Spitfolgen fest-

stellbar, die Riickschlusse auf eine erlittene Folter zulassen?

IV. Vorgeschichte

A. Vorgeschichte anhand der Aktenlage

Dem Anhorungsprotokoll des Bundesamtes ist zu entnehmen, dass Herr Z., geb. am ...,
aus dem Dorf D. im Kreise B. in der Provinz Mersin stamme und bis zu seiner Ausreise
dort auch gelebt habe. Am 27.7.2000 habe er sein Dorf in Richtung Mersin verlassen,
sei von dort am 30.7. nach Ankara gefahren und am selben Tage auch per Flugzeug
nach Deutschland ausgereist. Er habe die Grundschule nur ein Jahr lang besucht. Lesen

und Schreiben aber konne er. Von Beruf sei er Schafhirte gewesen, habe eine eigene
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Viehzucht mit ungefdhr 250 Schafen und sechs Kilbern besessen und auch eigene
Landwirtschaft betrieben.

Von Sommer 1995 bis gegen Herbst 1997 habe er seinen Wehrdienst abgeleistet,
Grundausbildung zunéchst in Sivas und spéter stationiert in Agri. Die Ausreise sei von
Ankara direkt nach Hannover erfolgt, Abflugzeit friihmorgens gegen 8 Uhr. Als Flucht-
grund wird angegeben, dass die Bewohner des Heimatdorfes von Herrn Z. schon seit
seiner Kindheit mit den Angehorigen der Spezialeinheiten (Ozeltim) Begegnungen und
Konflikte gehabt hitten. Es werden Vorfille von Inhaftierungen und Folterungen durch
die Spezialeinheiten beschrieben, die nach seiner Entlassung aus dem Militirdienst
stattgefunden hitten, wobei die zeitliche Zuordnung dieser Ereignisse im Anhdrungs-

protokoll recht unscharf und auch widerspriichlich ist.

B. Vorgeschichte anhand eigener Angaben

Geboren sei Herr A. Z. am ............. 1975. Das Dorf, aus dem er stamme, heif3e D. (kur-
disch), zu tiirkisch S. Es gehore zum Kreis B. und befindet sich in der Provinz Mersin.
Die Eltern seien Landwirte, er habe fiinf Geschwister. In der Geschwisterreihe sei er der
Zweitidlteste. Herr Z. habe lediglich ein bis zwei Jahre in B. die Grundschule besuchen
konnen. Dort habe er beim Onkel miitterlicherseits gelebt, und danach sei er zuriickge-
kehrt ins Heimatdorf, um die Schafe zu hiiten. Der ilteste Bruder, von dem er schitzt,
dass er etwa zwei oder drei Jahre dlter als er sei, habe dagegen eine vollstindige vierjih-
rige Grundschulausbildung. Er sei verheiratet und habe eine Familie. Herr Z. wisse
nicht, ob der iltere Bruder noch im Heimatdorf oder in der Kreisstadt lebe. Die drei
jiingeren Schwestern lebten allesamt noch unverheiratet bei den Eltern. Herr Z. habe die
Schafe in den Bergen gehiitet.

Seine Eltern, Landwirte, hitten recht viel Landbesitz, hitten viele Tiere gehabt
damals, 200 Schafe, zwei Pferde, die jetzt tot sind, und auch sechs Rinder. Die Familie
galt als begiitert. Der Bauernhof der Familie stehe auBerhalb des Ortsverbandes, vom
Dorfe entfernt.

»Was mir passiert ist, muss etwa im April 1998 gewesen sein.” Einmal hitte
Herr Z. in den Bergen die Schafe gehiitet, als Angehorige der Spezialeinheiten (Ozel-

tim) aufgetaucht seien und ihn aufforderten, ihnen einige Schafe zu iiberlassen. Als er
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sich geweigert habe, hitten die Minner entgegnet, schlielich wiirde er doch auch PKK-
Angehorigen Schafe geben - warum ihnen nicht? ,.Ich habe ihnen gesagt, ich bin hinter
meinem Brot, ich passe auf meine Tiere auf, was wollt ihr?* Daraufhin hétten sie ihn
zunichst geschlagen, dann in einem ,,Panzer zum Karakol (Polizeigefingnis) mitge-
nommen. Wihrend der Zeit im Karakol, etwa fiinf Tage, seien die Schafe ohne Obhut in
den Bergen verblieben, so dass 26 von ihnen von Wolfen gerissen worden seien. Aus
wie vielen Tieren die Herde damals bestanden habe, wisse er nicht, aber der Vater habe
gesagt, es seien etwas iiber 200 Tiere gewesen. (,,Bei Gott, ich weill nicht, und was ich
heute auch alles vergessen habe...*)

Insgesamt sei er dreimal ins Karakol mitgenommen worden. Beim zweiten Mal
sei er zehn oder auch fiinfzehn Tage dort gewesen. Einmal habe er in B. mit einem Auto
Nahrungsmittel, Tee, Mehl, Zucker und anderes besorgt. Auf dem Weg zuriick zum
Dorf hitte am Ortsausgang ein ,,Panzer” auf der StraBle gestanden und ihn gestoppt.
,Der im Panzer* hitte ihn gefragt, wem das Mehl und der Zucker gehére, und warum er
keine schriftliche Erlaubnis vom ortlichen Karakol bei sich fiihre, dass er diese Dinge
transportieren diirfe? Die Nahrungsmittel und er seien daraufhin in den ,,Panzer* ver-
frachtet und zum Karakol gebracht worden. Als man ihn nach Tagen wieder entlassen
habe, hitten sie ihm Mehl, Zucker und den Tee miteinander vermischt zuriickgegeben
und ihn aufgefordert, dies konne er jetzt zur Guerilla mitnehmen.

Das dritte Mal sei er sieben oder fiinfzehn Tage im Karakol gewesen. Das Haus
der Familie stehe isoliert und abseits aulerhalb des Dorfes. Eines Tages sei friihmor-
gens das Dorf von Soldaten umstellt und das Haus der Familie gesondert abgeriegelt
worden. Die Hunde, darunter auch sein Hirtenhund, seien auf die Soldaten losgegangen,
woraufhin die Soldaten die Hunde getotet hitten. Am Folgetag sei es weitergegangen:
Das Haus sei erneut umstellt worden, Soldaten hitten unter Drohungen gegen die Tiir
geschlagen. Als der Vater gedffnet habe, sei er geschlagen worden. Thn, den Sohn, hiitte
man mit Stiefeln getreten. Ohne die Stiefel auszuziehen, seien die Soldaten ins Haus
hineingestiirmt. Als er wieder geschlagen und mit Stiefeln getreten worden sei und auf
dem Boden gelegen habe, habe sich die Mutter iiber ihn geworfen, um ihn mit ihrem
Korper zu schiitzen (er weint). Spiter sei er dann mit seinen beiden Pferden mitgenom-
men worden. Sie hitten ihn ndmlich beschuldigt, mit diesen beiden Pferden zwei PKK-

Angehorige nach A., einer Kleinstadt in der Néhe, gebracht und mit Nahrung, Schuhen,
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Zigaretten und Waffen versorgt zu haben. Die Soldaten hitten Herrn Z. und die beiden
Pferde auf den Dorfplatz gefiihrt, wo alle Dorfbewohner im Alter von sieben bis siebzig
versammelt worden seien. Vor aller Augen seien seine beiden Pferde getttet worden.
Anschlieend sei er ins Karakol gebracht und verhort worden. Als er die Vorwiirfe ge-
leugnet habe, sei er geschlagen worden und schlieBlich zusammengebrochen. Der Vater
habe unterdessen etwa 250 Millionen tiirkische Lire aufgebracht und einen Offizier im
Karakol damit bestochen. Bei der Entlassung des Sohnes aus dem Karakol habe der
Offizier gesagt, eine nochmalige Festnahme wiirde er sicherlich nicht iiberleben.

Als einige Zeit spéter erneut, er glaube, es sei das vierte Mal gewesen, das Haus
der Familie gestiirmt worden sei, habe er sich in den Bergen bei den Schafen befunden.
Die Soldaten hitten nach ihm gesucht, weil sein Name in den Papieren eines in den
Bergen getoteten PKK-Kidmpfers gefunden worden sei. Sogleich vom Vater gewarnt,
sei er gar nicht mehr nach Hause zuriickgekehrt. Der Vater habe ihn von der Herde di-
rekt zum Onkel nach A. gebracht und anschlieBend die Vorbereitungen zu seiner Flucht
getroffen.

Von 1995, den Monat konne er nicht mehr nennen, bis 1997 sei er im Militér-
dienst gewesen, zunichst in Sivas, spiter dann in einer Kreisstadt in der Provinz Agri.

Das Datum der ersten Verhaftung sei wohl im April 1998 gewesen, als er von
der Schafherde weggeholt und verhaftet worden war. Das Datum der zweiten Verhaf-
tung, als man ihn wegen der Fuhre mit Lebensmittel verhaftet habe, konne er nicht nen-
nen. Die dritte Verhaftung, anlédsslich derer man die Hunde und die Pferde erschossen
habe, hitte 1999 stattgefunden. Den genauen Zeitpunkt der Ereignisse, die dann zu sei-

ner plotzlichen Flucht gefiihrt hitten, konne er heute ebenfalls nicht mehr nennen.

Beschwerden/Angaben zur Symptomatik

Herr Z. sei, wenn er auf der StraBe umherlaufe, mit den Gedanken bei der Familie zu
Hause. Dabei achte er oft nicht auf den Verkehr und sei einmal schon beinahe von ei-
nem Auto angefahren worden. Im Heim miisse er wegen Kleinigkeiten zehnmal hin und
herlaufen, weil er vergessen habe, was er wolle oder nach verlegten Gegenstinden su-
che. ,.Ich verliere mich oft.”“ Nachts kimen die Alptrdume, die von Erlebnissen handel-

ten, die ihm und den Eltern in Kurdistan widerfahren seien. Er sei dann Schweil} geba-
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det, zittere und stehe dann auf. Er schreie auch im Schlaf, das sagten seine Zimmer-
nachbarn. Seine Freunde hielten ihm oft vor, dass er, wenn sie ihn wegschickten, um
etwas zu erledigen oder zu holen, dies nicht ausfithre. Manchmal erinnere er sich im
Nachhinein an den Auftrag, in der Mehrzahl der Fille jedoch nicht. Haufig habe er
Kopfschmerzen, wie auch jetzt wihrend der Untersuchung. Denn wenn man ihm Fragen
stelle, erinnere er sich sofort an die Verhorsituationen damals im Karakol, wo thm auch
Fragen gestellt worden seien. Dann gerate er in Aufregung und in Angst, verliere sich,
werde ohnméchtig. Wenn man ihm Fragen stelle, kimen ganz viele Erinnerungen. Gro-

Bere Menschenansammlungen meide er.

V. Untersuchungsbefunde

Psychischer Befund

Wacher, bewusstseinsklarer, fiir seine 27 Jahre etwas jiinger wirkender Mann, der in
Begleitung eines Landsmannes ins Behandlungszentrum kommt. Es stellt sich heraus,
dass er tiber Sinn und Zweck seines Termins hier im Behandlungszentrum nicht unter-
richtet ist. Man habe ihm gesagt, hier gébe es einen Arzt, zu dem er gehen solle. Zeitlich
ist er etwas unscharf orientiert, das Datum gibt er um einen Tag spéter an. Zur Person ist
er vollstindig orientiert. (Seinen Ausweis hat er im Heim vergessen, kann aber eine
ortliche Bescheinigung zur Erlaubnis zum voriibergehenden Verlassen des Bezirks vom
1.5. bis 3.5. mit der Nummer der Aufenthaltsgestattung ..... des Landkreises
........ vorlegen.) Im Erstkontakt wirkt Herr Z. du3erst zuriickhaltend, etwas misstrauisch,
verschlossen und auch kontrolliert. Er bittet den Dolmetscher, jede gestellte Frage noch
einmal zu wiederholen, und erkldrt auf Nachfrage, dass er aufgeregt sei und er auch
Angst verspiire. Denn wenn man ihm Fragen stelle, kimen ihm ganz viele Erinnerungen
an die Vorginge damals im Karakol. Sein Blick ist vorwiegend auf den Dolmetscher
gerichtet, den Untersucher spricht er iiber den Dolmetscher in der dritten Person an,
indem er iiberwiegend seine Antworten beginnt mit: ,,Sag ihm doch, dass...*“ oder ,,frag
ihn doch, ob er das Gefiihl kennt, wenn man seine Eltern und Geschwister verlassen
muss.” Im Affekt wirkt Herr Z. sehr kontrolliert, etwas hilf- und ratlos und dngstlich,

misstrauisch sowie eingeschrinkt schwingungsfihig. An einigen Stellen seiner Schilde-
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rung, z.B. als von seiner Mutter die Rede ist, wird die kontrollierte affektive Verhalten-
heit etwas durchbrochen, und es zeigen sich Emotionen von Trauer oder Niedergeschla-
genheit mit Trdnen in den Augen. Oftmals bittet Herr Z. wihrend der Untersuchung, zu
seiner familidren Vorgeschichte sowie zur Verfolgungsgeschichte mit den Erlebnissen
im Karakol méglichst wenig befragt zu werden, weil dann ,,die Erinnerungen kommen*
und er sich dann ,,verliert®. Parallel zu diesen Angaben ist zu beobachten, wie Fragen
aufgrund offensichtlicher geistiger Abwesenheit des zu Untersuchenden wiederholt
werden miissen. Danach befragt, erklart er, dass es die Erinnerung an die Heimat und
die Erlebnisse im Karakol seien, die seine Aufmerksamkeit hier, wie auch unterwegs
auf der Strafle, abzogen. Dies trite vor allem dann ein, wenn er — wie jetzt der Fall ge-
wesen — nach seinen Erlebnissen in der Heimat befragt werde. Formal sind Herrn Z.‘s
Sitze einfach strukturiert, was auf wenig komplexe Gedankengédnge schliefen ldsst.
Manchmal fallen auch Sitze, die in der Ubersetzung lauten wie: ,,Ich bin hinter meinem
Brot*, womit er meint, dass er zwecks Broterwerbes und nicht aus politischen Motiven
in den Bergen weilte. Hinweise auf inhaltliche Denkstérungen, Wahrnehmungsstérun-
gen oder Storungen im Ich-Erleben als Ausdruck einer Erkrankung psychotischer Gene-
se finden sich weder anamnestisch noch aktuell. Durchweg ist eine leichte untergriindi-

ge psychomotorische Unruhe und vegetative Erregtheit festzustellen.

Koérperlicher Befund

Etwa sechs bis sieben Zentimeter lange, spindelformige, chirurgisch unversorgte Narbe
mit einer Breite bis zu einem Zentimeter am lateralen Aulenrand des linken Unter-
schenkels. Fehlende Groflzehen- und Kleinzehenpolster an den Fuflsohlen beidseits;
problemlos ldsst sich das diinne Gewebe dort bis auf die MittelfuBknochen eindriicken,
und es besteht dabei Druckschmerz. Schmerzhafte Bewegungseinschrinkung im linken
Knie. Narbe am linken Unterkiefer. Beide Narben seien infolge der Folterungen ent-
standen.

Abgesehen von einem auffallend starken, beidseits symmetrischen Schwitzen
und einer Zunahme der Herzfrequenz bei der korperlichen Untersuchung und gesteiger-

ter dngstlicher Nervositit als Ausdruck einer erhohten vegetativen Erregung ergab die
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neurologische Untersuchung keine Hinweise auf eine zentrale oder periphere Schidi-
gung der Nerven.

Internistisch ebenfalls unauffillige Untersuchungsbefunde. Am Ende der Unter-
suchung wirkt Herr Z. wieder abwesend, und er erklidrt auf wiederholtes Befragen:

,Jetzt ist mir Dings.*

VI. Diskussion und Beantwortung der Fragen

Fest steht zunichst, Herr Z. ist psychisch krank. Und zwar leidet Herr Z. an einem kom-
plexen psychiatrischen Beschwerdebild, welches sich aus zwei psychischen Storungen
zusammensetzt:

Zum einen leidet er unter sehr ausgeprigten intrusiven Symptomen mit iiberdau-
ernden Erinnerungen an vergangene Erlebnisse mit Alptrdumen und situativem Wieder-
erleben traumatischer Erfahrungen, die mit den ebenfalls vorhandenen Symptomen der
(vegetativen) Ubererregtheit sowie der Vermeidung als Vollbild einer posttraumatischen
Belastungsstorung (ICD-10, F43.1) zu klassifizieren sind.

Zum anderen leidet Herr Z. an einer dissoziativen Storung (ICD-10, F44) mit
passageren Abwesenheitszustinden, die so hdufig sind, dass sie auch wihrend der Ex-
ploration und der psychiatrischen Untersuchung wiederholt und auch lang anhaltend zu
beobachten waren. Diese dissoziativen Abwesenheitszustinde wurden in der Untersu-
chung provoziert und verstiarkt durch Fragen iiber die Ereignisse der Verfolgung und
Haft, an die sich Herr Z. seinen eigenen Angaben zufolge im Alltag moglichst nicht
zuriick erinnert. Es war in der Untersuchung nicht zu iibersehen, dass diese dissoziati-
ven Phidnomene durch forcierte Exploration der oben dargestellten Verfolgungsge-
schichte verstiarkt wurden und damit inhaltlich mit ihr im Zusammenhang stehen.

Es liegen somit bei Herrn Z. zwei psychische Storungen vor: eine posttraumati-
sche Belastungsstorung sowie eine dissoziative Storung. Diese Kombination begegnet
uns in der Regel bei besonders schwer, mehrfach und wiederholt extremtraumatisierten
Personen. Beide Storungen gemeinsam werden von uns héufig bei Folteriiberlebenden
gesehen und sind als komplexe psychisch reaktive Traumafolge zu verstehen. Dass die-

se Symptomatik hier auch wirklich durch die von Herrn Z. in seinem Asylantrag ange-
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gebenen Verfolgungs- und Hafterlebnisse hervorgerufen worden sind, belegen folgende
Tatsachen:

1. Ergab die korperliche Untersuchung keine Hinweise auf organische, internis-
tische oder neurologische Erkrankungen, die vorliegende Stérungen hervorrufen oder
verstiarken konnen. Auch hat die Vorgeschichte keine Hinweise auf eine andere als die
oben dargestellte Traumatisierung ergeben.

2. Neben einigen oben beschriebenen Narbenbefunden ergab die korperliche Un-
tersuchung vor allem den Befund fehlender Grof3zehen- und Kleinzehenballen an den
FuB3sohlen, wie es oft nach Falakka (Schligen auf die FuB3sohlen) zu beobachten ist
(Skyly, G., 1993. Falanza — diagnosis and treatment of late sequela Torture 3: 11-15).

3. Aufgrund seiner komplexen psychischen Stérung mit erheblicher Verminde-
rung seiner kognitiven Leistungsfihigkeit sowie seinem niedrigen Ausbildungsstand ist
Herr Z. nicht in der Lage, eine erfundene Geschichte aufrechtzuerhalten. Im Kern hat er
die gleichen Ereignisse wie damals in der Anhorung auch hier in der Untersuchung
wiedergegeben — hier offenbar sogar noch etwas detaillierter, weil er im Laufe der Un-
tersuchung im mittels eines Dolmetschers fiir kurmanci vermittelten Gespriach vermehrt
Vertrauen zu fassen schien. Einzelheiten, gibt Herr Z. in einfacher Darstellung und Per-
spektive wieder, anfangs noch zogerlicher, spiter dann beherzter und zusammenhén-
gender. Jedoch kann Herr Z. genaue zeitliche Einordnungen wie z.B. Datum und Dauer
der Gefangnisaufenthalte nicht vornehmen, was héaufig zu beobachten ist bei Personen
aus béuerlicher Umgebung mit niedrigem Ausbildungsgrad, die sich in ihrer zeitlichen
Zuordnung eher an den Jahreszeiten oder an Ereignissen als an konkreten Daten orien-
tieren. Dies ist natiirlich noch mehr der Fall bei Personen mit posttraumatischer Belas-
tungsstorung oder anderen psychisch reaktiven Traumafolgen. Aufgrund der mit diesen
Storungen verbundenen Beeintrichtigung der Kognition sind diese Personen in der Re-
gel nicht in der Lage, ihre Verfolgungsgeschichte chronologisch exakt und wider-
spruchsfrei darzustellen — wie es das Bundesamt aber fordert.

Aufgrund der durch die Anamneseerhebung provozierten und sehr ausgeprégten
dissoziativen Abwesenheitszustinde, hat es der Unterzeichner unterlassen, nach Einzel-
heiten der erlebten Folter zu fragen, da es den Patienten angesichts des kurzen Untersu-
chungszeitraums von zwei Terminen iiberfordert und mit Sicherheit auch gesundheitlich

gefdhrdet hitte. Das vorliegende psychische Storungsbild sowie die psychopathologi-
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schen Befunde ergeben ohnehin ausreichend Hinweise, die zur Feststellung berechtigen,
dass mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit Herr A.Z. in der Tiirkei gefoltert
worden ist.

Die Fragen des Verwaltungsgerichtes werden somit wie folgt beantwortet:

Zu 1: Herr A. Z. leidet an einer ausgeprigten posttraumatischen Belastungssto-
rung in Kombination mit einer dissoziativen Storung, die sich in passageren Abwesen-
heitszustinden manifestiert. Beide Storungen sind mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit durch die von ihm beschriebenen Haft-, Verfolgungs- und Foltererlebnis-
se in der Tiirkei hervorgerufen worden.

Zu 2: An einer andauernden Personlichkeitsstorung nach Extrembelastung leidet
Herr Z. hingegen nicht, weil die im ICD-10 (F62.0) aufgefiihrten charakteristischen
Symptome nicht vorliegen.

Zu 3: Die Kombination einer ausgeprigten posttraumatischen Belastungsstérung
in Verbindung mit einer dissoziativen Storung in Form von episodischen Abwesen-
heitszustdnden, wie sie bei Herrn Z. vorliegt, finden wir in typischer Weise auch bei
einem groflen Teil unserer schwer traumatisierten Patienten. Zusitzlich finden sich bei
Herrn Z. korperliche Spuren, die seine Darstellung, in der Tiirkei inhaftiert und gefoltert
worden zu sein, ebenfalls stiitzen. Auch ist der Klédger aufgrund seiner psychischen Sto-
rung sowie auch aufgrund seines herkunftsbedingten niedrigen Ausbildungsgrades
schwerlich in der Lage, etwas anderes als wirklich Erlebtes zu berichten. Dass er sich
nicht in der Lage sieht, genaue zeitliche Angaben zu den Vorkommnissen zu machen
und diese in ein kontinuierliches Zeitgitter einzufiigen, ist krankheitsbedingt und macht
im Grunde seine Darstellung noch glaubhafter.

Zusammenfassend erlauben das Beschwerdebild und die von uns erhobenen Be-
funde daher die Feststellung, dass mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
Herrn A.Z.‘s Angaben zu seiner Verfolgungsgeschichte im Kern auch tatsdchlich Erleb-

tem entsprechen.
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