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Politische Verfolgung und insbesonde-
re politisch bedingte Inhaftierungen gel-
ten unbestritten als potenziell traumati-
sche Ereignisse, die zur posttraumatischen
Belastungsstorung (PTSD, ,,posttraumatic
stress disorder®) und zu anderen Trauma-
folgestorungen fithren konnen. Eine Rei-
he von Studien belegt ein hohes Ausmaf3
psychischer Beeintrichtigungen bei ehe-
maligen politischen Gefangenen der DDR
(1949-1989; z. B. [21, 26, 35]). In diesen Stu-
dien mit insgesamt ca. 500 Personen fan-
den sich PTBS-Prévalenzen von 22-30%.
In der aktuellsten dieser Studien [35] wur-
de eine PTBS-Prévalenz von 50% berich-
tet. Die Studie konnte allerdings nicht kla-
ren, ob diese vergleichsweise hohe PTBS-
Prévalenz eine generelle Erh6hung haft-
bedingter psychischer Storungen im zeit-
lichen Abstand zum Ende der DDR oder
durch methodische Besonderheiten der
Studie (Selbsteinschdtzung der Symptome
und Querschnittsdesign) mitbedingt ist.
International ist das Phanomen schein-
bar ansteigender PTBS-Pravalenzen mit
steigendem Lebensalter bei Uberleben-
den von traumatischen Ereignissen be-
reits mehrfach beschrieben. Solomon [31]
und Prot [27] konnten einen Anstieg ver-
schiedener traumabedingter Psychopatho-
logien bei Israelischen Uberlebenden des
Holocausts mehrere Jahrzehnte nach des-
sen Ende zeigen. Dieser Anstieg ist umso
bemerkenswerter, da parallel zur Einfiih-
rung der PTBS-Diagnose in die Stérungs-
Klassifikationsverzeichnisse DSM-III und
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Verlaufe von Traumafolgen
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Inhaftierten der DDR

Ein 15-Jahres-Follow-up

ICD-10 das therapeutische Wissen sprung-
haft wuchs und heute eine grofere Anzahl
wirksamer Therapien vorliegt [8]. Auch
vielen der ehemaligen politisch Inhaftier-
ten der DDR wurden in den letzten 20 Jah-
ren Psychotherapien angeboten [7].
Frithere politisch Inhaftierte aus der
DDR sind zudem eine Gruppe vergleichs-
weise dlterer Menschen, in der Regel sind
sie iiber 60 Jahre alt. In den meisten inter-
nationalen Studien zur PTBS werden da-
gegen jiingere Personen untersucht. Bis-
her ist fiir PTBS noch weitgehend unge-
klart, wie diese sich typischerweise im
hoheren Lebensalter entwickelt [16]. Es
gibt einige Befunde und Annahmen, die
— ghnlich wie bei der Major-Depression —
bei PTBS von einer Altersabnahme aus-
gehen [13]. Andere Studien und biopsy-
chosoziale Konzepte legen nahe, dass es
im Alter nicht zu (spontaner) Abnahme
der PTBS-Symptomatik kommt, sondern
eher zu einem Umbau im Symptomprofil
mit z. B. traumabezogenen Schlafstérun-
gen und erhéhter Wachsambkeit [16, 17].
In der Mitte der 1990er Jahre hatte eine
Finanzierung des Bundesministeriums fiir
Bildung und Forschung es ermdglicht, in
Dresden eine Untersuchung ehemaliger
politisch Inhaftierter der DDR zwischen
1949 und 1989 durchzufiihren (z. B. [21]).
Dabei wurden anhand strukturierter klini-
scher Interviews und von Fragebdgen eine
Gruppe von 146 ehemaligen Inhaftierten
iiber Kontakte mit Opfervereinen und der
Presse untersucht und diese mit einer so-

ziodemographisch parallelisierten Kont-
rollgruppe verglichen. Fiir alle Untersuch-
ten lagen traumatische Erlebnisse vor (Fol-
ter, Gewalterlebnisse oder -androhungen,
Einzelhaft u. a.; vgl. [18]). Neben der PTBS
als haufigste Traumafolgeerkrankung zeig-
te sich, dass soziale Phobien, Substanz-
missbrauch und spezifische Phobien (die
meisten in Form einer Klaustrophobie)
signifikant haufiger bei den Exhiftlingen
auftraten als bei der Kontrollgruppe. Die
Depressions- und allgemeinen Psychopa-
thologiewerte beider Gruppen unterschie-
den sich signifikant, mit einem BDI (Becks
Depressionsinventar) -Gruppenmittelwert
bei den Exhiftlingen von 14 Punkten, der
damit im Bereich milder Depressionen
lag. Das mittlere Alter der Untersuchten
war damals 54 Jahre.

Im Jahr 2008 wurde es moglich, eine
Folgeuntersuchung des Samples der ehe-
maligen politisch Inhaftierten durchzu-
fithren (ohne wiederholte Untersuchung
der Kontrollgruppe). Hauptfragestellun-
gen dieser Erhebung waren:
== Haben sich die Prévalenzen Kklinischer

Stérungen in diesem 15-Jahres-Zeit-

raum veriandert?
== Wie hat sich das Profil der PTBS-

Symptome iiber die Zeit verdndert?
== Stimmen die retrospektiven Angaben

der Studienteilnehmer iiber ihre St6-

rungsverldufe (subjektives Bild) mit
den 1994 und 2008 von Klinikern be-
urteilten Stérungsverlaufen (klini-
sches Bild) iiberein?
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Tab.1 Soziodemographische Merkmale der ehemaligen politisch Inhaftierten und
Drop-out-Analyse. (Vom Zeitpunkt der Ersterhebung)
Teilnehmer beider Drop-outs Testung t-/
Erhebungszeitpunkte (n=53) X>-Test
(n=93) (p-Werte)
Alter (Jahre) 51,26+10,59 [27-72] 57,74+12,95[28-82]  3,24(0,001)*
Geschlecht (% mannl.) 83,9 88,7 0,63 (0,426)
Bildungsabschliisse (%) 5,699 (0,017)*
Hauptschule/mittl. Reife 52,7 73,5
Abitur/Studium 473 26,5
Erwerbstatigkeit (%) 16,4 (0,000)**
In Arbeit 48,3 18,4
Arbeitslos 23,6 204
Berentet 28,1 61,2
Partnerschaftsstatus (%) 1,25(7,42)
Alleinstehend 13,2 143
Verheiratet/Zusammenlebend 60,4 55,1
Geschieden 22,0 28,6
Verwitwet 44 2,0
Methode nicht zur Teilnahme bereit (hauptsichlich

Studienpopulation und Design

In der Mitte der 1990er Jahre wurde eine
Stichprobe nichtbehandlungssuchender
ehemaliger politisch Inhaftierter der DDR
untersucht, die durchschnittlich 29,3 Mo-
nate (Standardabweichung [SD]: 28,5)
in Haft gewesen waren [21]. Die ldngs-
schnittliche Fortfithrung war den Teil-
nehmern in den 1990er Jahren nicht an-
gekiindigt, daher mussten die in einem
zeithistorischen Institut bereits archivier-
ten Studienteilnehmerdaten fiir die Fol-
geuntersuchung herausgesucht werden.
Nach einem schwierigen Prozess der Ad-
ressbestatigung bzw. -neusuche wurde der
Personenkreis kontaktiert und zur neuen
Untersuchung eingeladen (ca. 40% der
Teilnehmer hatten in der Zwischenzeit
neue Adressen). Die Folgeinterviews fan-
den 2008 entweder in der Universitatskli-
nik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
Dresden statt oder in einigen Fillen auf-
grund von Mobilitdtsproblemen in den
Heimatorten der Teilnehmer.

Von den 146 urspriinglichen Teilneh-
mern konnten 11 nicht lokalisiert werden
und 25 der Studienteilnehmer, die lokali-
siert werden konnten, waren bereits ver-
storben. Von den verbliebenen 110 ehema-
ligen Studienteilnehmern waren 17 (15,5%)

aufgrund von Gesundheitsproblemen).
Daher umfasst die vorliegende Studie 93
Teilnehmer (d. h. es bestand eine Aus-
schopfungsrate von 84,5% der noch le-
benden lokalisierten urspriinglichen Teil-
nehmer). Sieben Personen nahmen nur
am Fragebogenteil der Studie teil. Zum
Zeitpunkt der vorliegenden Studie (2008)
waren die Teilnehmer 40 bis 85 Jahre alt
(M=64,4 Jahre; SD=10,7). Die mittlere
Zeit seit der Haftentlassung war 36,8 Jah-
re (SD=10,9).

Die wichtigsten Stichprobenmerkmale
der Teilnehmer an beiden Untersuchungs-
zeitpunkten finden sich in @ Tab. 1 (erste
Spalte). Um die Drop-out-Faktoren abzu-
schitzen, wurden alle Variablen in logisti-
sche Regressionsmodelle aufgenommen.
Erwartungsgemif} war hoheres Alter mit
den Drop-outs assoziiert (OR=2,04, 95%-
KI=1,15-3,62), zudem geringere Bildung
(OR=0,36, 95%-KI=0,14-0,89). Alle an-
deren Variablen waren keine Pradiktoren.

Die verwendeten Daten entsprechen
einem retro- und prospektiven Langs-
schnittsdesign: Zusétzlich zu den pro-
spektiven Daten von 1994 bis 1995 (T1)
und 2008 (T2) wurde ein TO als der Zeit-
raum direkt nach der individuellen Haft-
entlassung spezifiziert und 1994-1995 be-
reits mit erfragt.

Psychometrische Erhebung

PTBS und Diagnosen weiterer Storungs-
kategorien wurden zu T1 und T2 durch
erfahrene klinische Beurteiler mittels des
»diagnostischen Interviews fiir psychi-
sche Storungen: DIPS® [29] untersucht
und beurteilt. Das DIPS ist ein an den je-
weiligen DSM-Versionen ausgerichte-
tes Erhebungsinstrument, das alle affek-
tiven, Angst- und somatoformen Stérun-
gen erfasst und die Substanzabhangigkei-
ten screent; es hat hervorragende Reliabi-
litats- und Validitdtskennwerte [29].

Die 17 PTBS-Symptome laut DSM-IV
wurden jeweils im PTBS-Teil des DIPS
erhoben. Die retrospektive T0-Diagno-
se wurde zu T1 mit folgender Instruktion
erfasst: ,War dieses [Symptom] im ersten
Jahr nach Threr Haftentlassung bei Thnen
vorhanden? Wenn ja, wie lange?“. PTBS-
Diagnosen wurden nach dem DSM-III-R
bzw. -IV-Algorithmus anhand der als vor-
handen ermittelten Symptome vergeben.

Langsschnittliche Diagnoseverlaufe

Da Daten aus drei Zeitpunkten Verwen-

dung finden, ergeben sich vor dem Hin-

tergrund vorliegender binarer Auspra-

gungen (PTBS nicht vorhanden vs. PTBS

vorhanden) 8 mogliche Muster, die sich

klinisch auf 5 Verlaufstypen reduzieren

lassen:

== Cchronisch (stets PTBS vorhanden);

== resilient (PTBS stets nicht vorhan-
den);

== Verzogert, zusammengesetzt aus friih
verzogert (TO: nicht; T1: vorhanden;
T2: vorhanden) sowie spit verzogert
(TO: nicht; T1: nicht; T2: vorhanden);

== remittiert zusammengesetzt aus friih
remittiert (TO: vorhanden; T1: nicht;
T2: nicht) und spdt remittiert (TO:
vorhanden; T1: vorhanden; T2: nicht)
und

== wechselnd zusammengesetzt aus
einem U-formigen Verlauf (TO: nicht;
T1: vorhanden; T2: nicht) und einem
invers U-formigen Verlauf (T0: vor-
handen; T1: nicht; T2: vorhanden).

Die Beurteilungen durch die Kliniker
konnten direkt fiir diese Einteilung her-
angezogen werden. Die subjektiven retro-
spektiven Einschitzungen der Teilnehmer
wurden durch eine graphische Methode
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tomgruppe: Intrusionen, Vermeidung,
Numbing, Hyperarousal). Die 4-Symp-
tomgruppen-Einteilung wurde gewahlt,
da die PTBS-Grundlagenforschung iiber-

A. Maercker - I. Gabler - M. Schiitzwohl

Verldufe von Traumafolgen bei ehemaligen politisch Inhaftierten
der DDR. Ein 15-Jahres-Follow-up

wiegend von einer 4-Faktor-Losung die- Zusammenfassung
ser Symptomatik ausgeht ([6]; vgl. da- Hintergrund. In einer Mitte der 1990er Jah- le lag diese schon 1994 vor, bei der ande-
gegen [23]). Fiir jede Symptomgrup- re untersuchten Stichprobe ehema_liger poli- ren Hélftg h.andelt"es sic.h um n"eu-inzid'ente
pe wurde ein deutscher Begriff gewihl, tisch Inhaft|erte.r der I?DR wurden im 1§—Jah— bzw. remlttlertce Falle. Nac.hsthau.ﬁge Diagno-
o N res-Follow-up die Veranderungen der Diag- sen waren Major-Depression, Episode (26%),
der auf den Arbeitsblittern kurz erliu- nose- und Symptompravalenzen der post- Panik (mit oder ohne Agoraphobie: 24%) so-
tert wurde (Wiedererleben der/des Ereig- traumatischen Belastungsstorung (PTBS) so- wie somatoforme Stérungen (19%). Im PTBS-
nisses, bewusstes Vermeiden, emotiona- wie anderer psychischer Stérungen unter- Symptomprofil nahmen Intrusionen, Flash-
le Abgestumpftheit, Angespanntheit). Auf sucht. Zudem wurden die durch Kliniker er- backs bzw. Entfremdungsgefiihl im Zeitver-
der Abszisse waren 3 Zeitanker vorgege- hobenen Diagnosenverldufe mit den retro- lauf ab, Reizbarkeit und Schreckreaktionen
b . « spektiven subjektiven Einschatzungen der hingegen zu. Die subjektive Selbsteinschat-
en (,direkt nach der Haftentlassung®, Studientei ) : . )
« - . . udienteilnehmer verglichen. zung der PTBS-Symptomverlaufe durch die
»1990er Jahre® und ,heute®). Die Ordina- Methode. Dreiundneunzig ehemals poli- Studienteilnehmer ergab im Vergleich mit
te war eine 8-stufige visuelle Analogska- tisch inhaftierte Personen nahmen an der den Diagnostikern haufiger ein resilientes
la, die mit ,,Schweregrad® bezeichnet war. Folgestudie teil (85% Wiederteilnahme), ihr (,nie PTBS") oder verzégertes und seltener
Die Probanden hatten die Instruktion, mittleres Alter betrug 64 Jahre. Diagnosen ein remittiertes Verlaufsmuster.
freihandig den ungefihren Verlauf ihrer und Symptome wurden mittels strgkturierter Sf:hlyssfolgerung. Die Ergebniss_e sprec'hgn
. . klinischer Interviews sowie Fragebdgen er- fiir eine traumabezogene Langzeitmorbidi-
Symptomatik einzuzeichnen. fasst. Die retrospektiven subjektiven Verlaufs- tét, die allerdings instabiler ist als bisher an-
Die zu den 3 spezifizierten Zeitpunk- einschitzungen der Teilnehmer wurden mit- genommen.
ten eingezeichneten Schitzwerte wur- tels eines PTBS-Symptomindex basierend auf
den pro Teilnehmer und Zeitpunkt ge- 4 Symptomgruppen (Intrusionen, Vermei- Schliisselworter
mittelt und dann am Median binr geteilt dung';Numbing, Hylferaﬁousal) e;rrecbhnet. DDR - Politisch Inhaftierte - Traumafolgen -
. «, . Ergebnisse. Eine aktuelle PTBS lag bei 33% Posttraumatische Belastungsstorung -
(»geringe Belastung®: 0-3,49; , hohe Be- vor (1997: 29%). Nur ca. in der Hélfte der Fal- Diagnosenverlauf

lastung®: 3,5-7). Die Zuordnung zu den
8 Diagnoseverldufen wurde anhand der
Bindrwerte (geringe vs. hohe Belastung)
vorgenommen, die dem ,nicht vorhan-
den® vs. ,vorhanden® bei der PTBS-Diag-

Course of trauma sequelae in ex-political prisoners in the GDR.
A 15-year follow-up study

nosestellung der Kliniker entspricht. Abstract
Background. In a sample of ex-political pris- proximately 50 % of cases and in the other
Therapieinanspruchnahme oners in the GDR examined in the middle of 50 % it concerned newly incident or remis-
de erf, b dd the 1990s, a follow-up examination carried sion cases. The next most common diagno-
Eswurde e'r ragt, o ,,aufgrun er erfrag- out 15 years later investigated alterations in ses were major depression episodes (26 %),
ten Erlebnisse und psychischen Beschwer- the diagnosis and symptom prevalence of panic (with or without agoraphobia 24 %)
den eine spezifische drztliche oder psycholo- post-traumatic stress syndrome PTSS) as well and somatoform disorders (19 %). In the PTSS
gische Hilfe in Anspruch genommen® wor- as other psychiatric disorders. The diagnosis symptom profile intrusions, flashbacks and
den war oder wird. Da nur 6 der 86 Be- course given by the clinicians was compared alienation feelings decreased with time but
oz s . with the retrospective subjective estimations in contrast irritability and shock reactions in-
fr.agten (? %) diese Frage b_eJ ahter.l, @rde by participants. creased. The subjective self-estimation of the
diese Variable aufgrund dieser niedrigen Methods. A total of 93 ex-political prison- course of PTSS symptoms by the participants
Basisrate nicht in die folgenden Auswer- ers participated in the follow-up study (85%)  often gave a resilient (never PTSS) or delayed
tungen einbezogen. with an average age of 64 years. Diagno- and rarely a remission course pattern in com-
ses and symptoms were collated using struc- parison to the diagnosing clinicians.
Datenanal n tured clinical interviews and questionnaires. Conclusions. The results indicate a trauma-
atenanalyse The retrospective subjective estimation of related long-term morbidity which is, how-
progression of the participants was calcu- ever less stable than previously assumed.
Die Prévalenzraten und Symptomhéufig- lated using a PTSS symptom index based on
keiten wurden mittels x*-Statistik getes- four symptom groups (intrusions, avoidance, Keywords
tet. Die Beurteileriibereinstimmungen im numbing and hyperarousal). GDR - Political prisoner - Trauma sequelae -
ersten Schritt ebenfalls mittels XZ—Statistik Results. At the time of follow-up PTSS was Post-traumatic stress syndrome -
present in 33 % of participants (in 1997 it was Diagnosis course

und nachfolgend anhand Trefferkombi-
natorik mittels Sensitivitats- und Spezifi-
tatswerten und deren 95%-Konfidenzin-
tervallen (95%-KI) untersucht.

29 %). In 1994 this was present in only ap-
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Tab.2 Prdvalenzen psychischer Stérungen im langsschnittlichen Vergleich

Psychische Stérungen 1994 2008 McNemar x2: p-Wert
) @) ) (%) (Nvid
PTBS, aktuell 25 291 28 326 07(86)
Agoraphobie ohne Panikstorung 0 116 8 93 0,8 (86)
Panikstdrung mit/ohne Agoraphobie 22 258 21 244 09(86)
Spezifische Phobie, klaustrophobischer Typ 18 212 2 24 0,000 (85)**
Andere spezifische Phobien 14 163 6 7 0,1(86)
Sozialphobie 1 128 6 7 0,13 (86)
Generalisierte Angststorung 5 58 5 58 1,0 (86)
Zwangsstoérung 2 23 3 35 1,0 (86)
Major-Depression, aktuelle Episode 5 58 23 256 0,000 (86)*
Major-Depression, rezidivierend 10 116 15 163 0,31(86)
Dysthymie 5 58 5 58 10(86)
Somatoforme Stérungen 14 189 14 189 1,0(74)
Substanzmissbrauch/-abhangkeit 13 140 3 35 0,007 (86)*

Verlaufsmuster
(retro- und prospektiv)

Beurteilung des Klinikers

Tab.3 Vergleich von Traumafolgenverlaufstypen tiber 3 Zeitpunkte (TO, T1, T2; Erlduterun-
gen s. Text) zwischen Beurteilung des Klinikers und Teilnehmerselbsteinschatzung

Teilnehmerselbst-
einschatzung

Ubereinstimmung
bezogen auf Beurteilung

(retrospektiv) des Klinikers
Anzahl (%)? Anzahl (%)? Anzahl (%)®
Chronisch 14(16,3) 16 (18,3) 6(42,9)
Resilient 26(30,2) 31(36,0) 16 (61,5)
Verzogert 6(7,0) 13(15,2)
Friih verzogert 1(1,2) 12(14,0) <
Spét verzdgert 5(5,8) 1(1,2) 0(0)
Remittiert 32(37,2) 19(22,1)*
Friih remittiert 22(25,6) 11(12,8) 5(22,7)
Spat remittiert 10(11,6) 8(9,3) 2(20,0)
Wechselnd 8(9,3) 7(8,1)
Umgekehrt 0(0) 5(5,8) -
U-formig
U-formig 8(9,3) 2(2,3) 0(0)

Bezogen jeweils auf n=86, "Prozentangabe bezogen jeweils auf Beurteilung des Klinikers (1. Spalte), zu gerin-
ge Anzahl bei der Beurteilung des Klinikers, *p<0,05 fiir Vergleich Kliniker- und Teilnehmerbeurteilung.

Ergebnisse

Storungspravalenzen

Zum Zeitpunkt der Folgeuntersuchung
2008 hatten 32,6% der Befragten eine
posttraumatische Belastungsstorung.
Die Privalenzrate unterscheidet sich da-
mit nicht signifikant von der, die 1994 fiir
diese Stichprobe ermittelt worden war
(29,1%; B Tab. 2). Zusitzlich fand sich
bei 25,6% eine subsyndromale PTBS (vgl.
[30]); 1994 waren es 24,4% mit partieller
PTBS. Die retrospektive Diagnostik fiir
TO (kurz nach Haftentlassung) hatte 1994
Pravalenzraten von 61,6% fiir PTBS und
20,9% fiir subsyndromale PTBS ergeben.

Als Storung mit der zweithochsten
Pravalenz erwies sich die Major-Depres-
sion, einzelnen Episode mit 25,6%, welche
sich signifikant von der Prévalenzrate fiir
Depressionen zu T1 unterscheidet (1994:
5,8%). Signifikant geringer geworden sind
die Préivalenzen von Klaustrophobien (als
Form der spezifischen Phobien) und des
substanzbezogenen Stérungen.

PTBS-Symptomprofile

Bei der klinischen Symptomerhebung
durch den Diagnostiker (B Abb. 1) nahm
die Pravalenz von 2 Intrusionssympto-
men ab (wiederkehrende Bilder, McNe-
mar x?=9,53, df=1, p<0,01; Flashbacks,

McNemar x?=6,55, df=1, p<0,05) wihrend
sich die von 3 Intrusionssymptomen sta-
tistisch nicht signifikant verringerte (be-
lastende Traume, Belastung bei Erinne-
rung, korperliche Reaktionen bei Erin-
nerung). Von den Vermeidungs-/Betiu-
bungs-Symptomen trat in der Nacherhe-
bung nur das Entfremdungsgefiihl signifi-
kant seltener auf (McNemar x*=6,76, df=1,
p<0,05), wihrend die anderen 6 Sympto-
me statistisch gleich haufig blieben. Von
den Hyperarousal-Symptomen erhoh-
ten sich die Pravalenzraten der Reizbar-
keit (McNemar x?=4,57, df=1, p<0,05) und
der Schreckreaktion (McNemar x*=5,56,
df=1, p<0,05).

Ubereinstimmung der
Diagnoseverlaufe und
subjektiven Verlaufe

Fiir die durch Kliniker festgestellten Ver-
laufe erwiesen sich iiber die 3 retro- und
prospektiven Zeitrdume das resiliente
Verlaufsmuster (30,2%) sowie das frith
remittierte Verlaufsmuster (25,6%) als die
héufigsten (B Tab. 3).

In der mittels graphischer Erfassung
ermittelten subjektiven Verlaufseinschét-
zung hatten bezogen auf T2 31 Studienteil-
nehmer (36,0%) eine so hohe Stérungsbe-
lastung angegeben, dass dies einer PTBS-
Diagnose entspricht; diese Teilnehmer
teilten sich auf den chronischen, den ver-
zogerten und den U-formig wechselnden
Verlauf auf. Ein resilienter Verlauf fand
sich wie bei der Klinikerbeurteilung am
haufigsten (36,0%; vgl. @ Tab. 3).

Die Priifung der Ubereinstimmung
zwischen Kliniker-Beurteilung und Teil-
nehmerselbsteinschdtzung wurde in meh-
reren Schritten vorgenommen. Zunéchst
wurden mittels Kreuztabelle der Anteil
an den Kliniker-Diagnosen berechnet,
der sich auch in der Probandenselbstbe-
urteilung fand (@ Tab. 3, letzte Spalte).
Beim resilienten Verlaufstyp war dem-
nach die Ubereinstimmung mit 61,5% am
hochsten, gefolgt vom chronischen Ver-
laufsmuster (42,9%) und den beiden re-
mittierten Verlaufsmustern (20,0-22,7%).
Die anderen Verlaufsmuster (verzoger-
te, wechselnde) zeigten weitgehend oder
vollsténdig fehlende Ubereinstimmung,

Abschlieflend wurden die Wahr-
scheinlichkeiten berechnet, dass ein in
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Abb. 1 A Vergleich der PTBS-Symptomprofile zu T1 und T2 (signifikante Unterschiede: *p<0,05; **p>0,01)

der Kliniker-Beurteilung PTBS-positiv
eingeschitzter Teilnehmer sich auch in
der Selbsteinschétzung PTBS-positiv sah
(entspricht einer Sensitivititsanalyse). Fiir
T1 lag die ,,Richtig-Positiv-Rate“ bei 0,80
(95%-KT: 0,61-0,91), d. h. 20 von 25 Pro-
banden sahen sich selbst als PTBS-positiv,
wihrend fir T2 diese Rate mit 0,64 (95%-
KI: 0,46-0,79) bei 18 von 28 Probanden
niedriger ausfiel. Da die beiden 95%-Kon-
fidenzintervalle sich tiberlappen, unter-
scheiden sich die Werte nicht signifikant.
Die komplementiare Wahrscheinlich-
keit, dass beide — Kliniker und Selbstbe-
urteilende — mit ihrer Einschitzung des
PTBS-negativ Status {ibereinstimmten
(entspricht der Spezifitits- oder Richtig-
Negativ-Rate), betrug zu T1 0,66 (40 von
61 Probanden) und war zu T2 mit 0,77 (45
von 58 Probanden) h6her. Das 95%-KI zu
T1 betrug 0,53-0,76 und zu T2 0,65-0,86,
was wieder eine Uberlappung und damit
ein nichtsignifikantes Ergebnis belegt.

Diskussion

Die vorliegende Studie hatte drei Ziele:
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== die Untersuchung der Diagnosestabi-
litaten tiber den 15-Jahres-Zeitraum,

== die Untersuchung von Veranderun-
gen im Symptomprofil der PTBS so-
wie

== die Bewertung der Validitat subjekti-
ver retrospektiver PTBS-Verlaufsein-
schitzungen.

Uber die untersuchten ehemaligen poli-
tisch Inhaftierten der DDR waren bereits
verschiedene klinische und wissenschaft-
liche Aspekte berichtet worden [5, 18, 21,
30]. Die vorliegende Folgestudie unter-
suchte zusitzlich weitere Aspekte als die
hier berichteten (z. B. autobiographische
Gedichtnisfunktionen: Kleim et al. [14];
Rachegedanken: Gébler u. Maercker [10];
Pradiktoren unterschiedlicher Verlaufsty-
pen: Maercker et al. [19]; sozial-interper-
sonelle Faktoren: Krammer et al. [15]).
Die Untersuchung der Diagnosestabili-
taten zeigt, insbesondere fiir die posttrau-
matische Belastungsstérung, ein mehr-
schichtiges Bild. Auf den ersten Blick hat
sich die PTBS-Privalenz iiber den 15-Jah-
res-Zeitraum nicht verandert (jeweils um
30%). Bei genauerer Betrachtung zeigt

sich allerdings, dass seit den 1990er Jah-
ren ca. ein Drittel der Personen, die da-
mals mit PTBS diagnostiziert wurden,
ausgeheilt sind und dass etwa ein weiteres
Drittel neu-/wiederinzidente PTBS-Fal-
le sind, wie in @ Abb. 1 graphisch veran-
schaulicht. Das Verlaufsmuster einer ver-
zogerten PTBS, die erst im Zeitraum nach
der ersten Untersuchung (T1) neu aufge-
treten war, fand sich z. B. bei 6% der Stu-
dienteilnehmer, was in dieser Gréfienord-
nung der verzdgerten PTBS-Entstehung
bei anderen Traumatisiertengruppen ent-
spricht [1, 12]. Zusétzliche Analysen zeig-
ten, dass die verzogerte PTBS nicht mit
potenziellen spéteren traumatischen Er-
eignissen, der historischen Phase der In-
haftierung oder anderen anamnestischen
Faktoren zusammenhingt, sondern ein-
zig mit einem h6heren Bildungsstatus der
Teilnehmer [19]. Insgesamt verbirgt sich
also hinter der im Mittel gleich hohen
PTBS-Privalenz eine auch von anderen
Storungsbildern bekannte Verlaufsdif-
ferenzierung, die bereits in anderen Stu-
dien zum Langzeitverlauf der PTBS ge-
zeigt werden konnte (z. B. [36]).



Bei den komorbiden Diagnosen erga-
ben sich verdnderte Pravalenzraten mit
einem Anstieg fiir die Major-Depression
(aktuelle Episode). Geringere Pravalenz-
raten nach 15 Jahren ergaben sich fiir die
klaustrophobische Form der spezifischen
Phobie (die 1994 mit 21% vergleichsweise
hoch war) sowie den Substanzmissbrauch
und -abhingigkeit. Die Verringerung der
Klaustrophobiehdufigkeit ist unseres Wis-
sens bisher noch nicht in anderen klini-
schen Stichproben beschrieben worden
und lédsst sich mit der prinzipiell guten
Therapierbarkeit von spezifischen Pho-
bien in Verbindung bringen [24]; alter-
nativ konnten sich zwischen den beiden
Zeitrdumen die Diagnosestellung etwas
verdndert haben. Der Befund geringer
werdender Substanzmissbrauchsprava-
lenzen im Verlauf ist schwerer einzuord-
nen und hingt moéglicherweise damit zu-
sammen, dass Traumatisierte einen dys-
funktionalen Alkoholkonsum im Sinne
einer Selbstmedikation auftretender psy-
chischer Beschwerden eher unmittelbar
nach ihrer Traumatisierung zeigen [28].

Der Vergleich der PTBS-Symptom-
profile iiber den 15-Jahres-Zeitraum ist
zusitzlich zur allgemeinen Verlaufsbe-
trachtung auch vor dem Hintergrund zu
interpretieren, dass die Probanden aktuell
im Durchschnitt 64 Jahre alt waren. Eine
neuere Ubersicht legt theoretische Griin-
de fiir die Annahme nahe, dass sich das
PTBS-Symptomprofil bei élteren Men-
schen verdndert, z. B. kortikaler Disinhi-
bition [11], dhnlich wie dies bei anderen
psychischen Stérungen der Fall ist. Di-
rekte Belege fiir eine altersbezogene Zu-
nahme PTBS-bezogener Schlafstérungen
ergaben sich nicht, da diese nicht signifi-
kant anstiegen. Auch die Frequenz belas-
tender Traume oder Alptraume verdnder-
te sich nicht signifikant. Insgesamt gab es
allerdings einen Anstieg fiir 2 der 5 Hy-
perarousal-Symptome (Reizbarkeit und
Schreckreaktion), was moglicherwei-
se auf spezifische altersbezogene Verin-
derungen der Reagibilitdt hinweist [34].
Drei der tibrigen Symptome verringer-
ten sich signifikant: wiederkehrende be-
lastende Erinnerungen, Nachhallerinne-
rungen (Flashbacks) sowie das Entfrem-
dungsgefiihl. Die sehr wenigen anderen
Studien zum Langzeit- bzw. Altersver-
lauf von PTBS-Symptomprofilen ergaben

im Vergleich kaum signifikante und dazu
uneinheitliche Befunde [4, 32]. Die vorlie-
gende Studie belegt erstmals eindeutiger
einen Symptomprofilwandel hin zu mehr
Hyperarousal- und weniger Intrusions-
bzw. Vermeidungssymptomen.

Die dritte Fragestellung dieser Unter-
suchung betraf die Validitit subjektiver
retrospektiver PTBS-Verlaufseinschat-
zungen der Probanden im Vergleich zu
klinisch-diagnostischen Beurteilungen
aus der Mitte der 1990er Jahre und 15 Jah-
re spater. Die Studienteilnehmer hatten 4
verschiedene Verlaufsdiagramme fiir die
Symptomgruppen Intrusionen, Vermei-
dung, Betiubung (Numbing) und Uber-
erregung (Hyperarousal) gezeichnet, die
zu einer gemeinsamen Symptombelas-
tungslinie verrechnet wurden. Die Klini-
ker bzw. Diagnostiker hatten im Jahr 1994
retrospektive Symptombeurteilungen vor-
genommen und seitdem zwei prospektive
Einschétzungen.

Aus den Berechnungen zur Uberein-
stimmung der Kliniker-Beurteilungen
(prospektiv erhoben zu T1 und T2) und
der Probandenselbstbeurteilungen (zu T2
erhoben, d. h. retrospektiv fiir T1) ergab
sich insgesamt, dass fiir die haufigen Ver-
laufsmuster tendenziell héhere Uberein-
stimmungen bestanden als fiir die selte-
neren und dass die Probanden ihren Zu-
stand retrospektiv in Richtung hoherer
PTBS-Belastung aggravierten. Im Detail
hatte sich ergeben: Fiir den chronischen
und resilienten (krankheitsfreien) Verlauf
ergeben sich insgesamt dhnlich hohe Ein-
schitzungen der Bestandsraten mit aller-
dings nur mittelhohen Ubereinstimmun-
gen fiir den individuellen Fall. D. h. so-
wohl die Einschétzung durch die Klini-
ker als auch die Selbsteinschitzung der
Betroffene ergeben einen Anteil von ca.
einem Drittel der Population, der als re-
silienter Typus angesehen werden kann.
Dieses Urteil stimmt individuenbezogen
allerdings nur bei 62% iiberein - die an-
deren 38% werden entweder nur von den
Klinikern oder nur in der Selbstbeurtei-
lung als resilient, d. h. ,,immer gesund ge-
blieben’, eingeschitzt. Die Kliniker schit-
zen dagegen insgesamt mehr Studienteil-
nehmer als ,remittiert (gesundet) ein;
die individuenbezogene Ubereinstim-
mung liegt hier nur bei rund 20%. Einen
gewissen Trend zu einer retrospektiven

Aggravationstendenz fiir den T1-Zeit-
raum driickt sich in der abnehmenden
Richtig-Positiv-Rate der Beurteilungs-
iibereinstimmung (,,Sensitivitit) und der
steigenden Richtig-Negativ-Rate (,,Spezi-
fitdt) aus (der allerdings nicht signifikant
wird, wenn man den sehr konservativen
Vergleich der Konfidenzintervalle zu-
grunde legt). Wieso es zu dieser Tendenz
einer retrospektiv hoheren und aktuell ge-
ringeren Aggravation kommt, muss offen
bleiben. Diese kénnen jedenfalls nicht im
Sinne einer Intention zu mehr Entschadi-
gungsleistungen zu gelangen gesehen wer-
den, denn sie betreffen ja einen fritheren
Zeitpunkt. Moglicherweise spielen psy-
chologische Faktoren einer (negativen)
Lebensbilanzierung hier eine Rolle [20].

Die vorliegende Studie hatte eine wich-
tige Einschrankung, da ihr Forschungsde-
sign retro- und prospektive Anteile kom-
binierte, wobei nur die fiir die prospekti-
ven Zeitpunkte Erinnerungsverzerrungen
ausgeschlossen werden kénnen. Alle fiir
T0 erhobenen Angaben unterliegen mog-
licherweise solchen Erinnerungsverzer-
rungen. Da Opfer politischer Gewalt al-
lerdings fast nie direkt nach dem jeweili-
gen individuellen Gewaltende untersucht
werden konnen (da sie dann noch in den
gewaltanwendenden Liandern leben), ist
hier keine andere Erhebungsmethodik
moglich. Weiterhin war es nicht méglich,
die nichttraumatisierte Kontrollgruppe
des ersten Untersuchungszeitpunkts er-
neut zu untersuchen. Daher sind die in
dieser Studie berichten hohen Komorbi-
ditdten nur begrenzt als Traumafolgen zu
interpretieren. Insgesamt war jedoch die
Wiederteilnahmerate von 85% der 1994
untersuchten Personen ein sehr erfreuli-
cher Befund, der dafiir spricht, dass die
Studienteilnehmer selbst ein hohes Inte-
resse an der Aufklarung der untersuchten
psychologischen Zusammenhinge hatten,
und daran, dass die Geschichte der poli-
tischen Inhaftierungen in der DDR nicht
vergessen wird.

Fazit fiir die Praxis

Fiir die Begutachtung psychischer Folgen
potenziell traumatisierender Ereignis-

se sowie fiir die klinische Praxis lasst sich
schlussfolgern:
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== Der Verlauf psychischer Folgen von
potenziell traumatisierenden Ereig-
nissen ist sehr variabel und in der Pra-
xis sind deutlich mehr Verlaufsfor-
men zu beobachten als in den Klassi-
fikationssystemen ICD-10 und DSM-IV
aufgefiihrt.

== Selbsteinschdtzungen der zu untersu-
chenden Personen sind nur unter Vor-
behalt zu verwerten (vgl. [1]) und re-
gelhaft durch Sekundardaten zu er-
ganzen. In retrospektiven subjektiven
Beurteilungen konnen maglicherwei-
se Aggravationstendenzen auftreten,
die jedoch in subjektiven Beurteilun-
gen der aktuellen Befindlichkeit we-
niger wahrscheinlich sind.

== Nach potenziell traumatisierenden Er-
eignissen leidet ein signifikanter An-
teil der betroffenen Personen unter
einer PTBS. Es findet sich aber auch
ein hoher Anteil depressiver Storun-
gen und verschiedener Angststorun-
gen, die komorbid oder aber singular
auftreten. Dieser Befund deutet er-
neut darauf hin, dass der Fokus, so-
wohl im klinischen als auch im gut-
achtlichen Bereich, nicht auf das Auf-
treten posttraumatischer Belastungs-
reaktionen begrenzt werden kann
(vgl. [9]).
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