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Abstract

Um das Resilienzkonzept in Hinsicht auf Vulnerabilitaten, Schutz- und Risikofaktoren
im Kontext der Traumaforschung und der implizierten psychischen Folgestorungen
zu analysieren, wurde in der Mediensuchmaschine, den Bibliothekskatalogen und
der elektronischen Zeitschriftenbibliothek der Universitat Wien sowie in den
Datenbanken PubMed, Scopus, Medline und Psychinfo recherchiert. Durch
Kombinationen diverser Schlisselworter, wie zum Beispiel ,Trauma”, ,Resilienz”,
»Risiko- und Schutzfaktoren”, ,Psychische Stdérungen” und ,Ressourcen”, wurden
folgende Ergebnisse gefunden: Traumatische Ereignisse konnen unter den falschen
Konditionen in Abhangigkeit von Risiko- und Schutzfaktoren zu psychischen
Stérungen fuhren. Die Entwicklung und der Verlauf von posttraumatischen
psychischen Krankheitssymptomen stehen in einer engen wechselseitigen
Abhangigkeitsbeziehung mit dem Konzept der Resilienz. Dieses ist unter anderem
durch subjektive Erfahrungen innerhalb der Lebensspanne sowie durch internale und
externale Ressourcen gepragt. Es werden die Vulnerabilititen eines Individuums
anhand verschiedener Komponenten bezuglich der Konsequenzen hinsichtlich
resilienten Fertigkeiten erortert und der Zusammenhang zwischen belastenden
stressauslosenden Stimuli und den resilienten beziehungsweise posttraumatischen
negativen Reaktionen anhand von mal3geblichen Studien und Forschungsansatzen

aufgezeigt.

Abstract

To analyze the concept of resilience in terms of vulnerabilities, protective and risk
factors in the context of trauma research and implicit psychological stress disorders,
there has been research in media search engines, the library catalogues and
electronic journals library of the University of Vienna as well as in the databases
PubMed, Scopus, Medline and Psych Info. By combinations of various keywords

such as "trauma",

resilience”, "risk and protective factors”, "mental disorders" and
"resources" the following results were achieved: Traumatic events can cause mental
disorders on the basis of wrong preconditions, depending on risk and protective
factors. The development and the history of post-traumatic psychological symptoms
are in a closely interdependent relationship with the concept of resilience. This is

among others characterized by subjective experiences within the life span as well as



through internal and external resources. The vulnerabilities of an individual on the
basis of various components are discussed with regard to the consequences in terms
of resilient skills and the connection between burdening stressful stimuli and the
resilient, and alternatively, the posttraumatic negative reactions based on significant

studies and research approaches is demonstrated.



1. Einleitung

Sowohl im Bereich der Forschung der Psychotraumatologie als auch im Gebiet der
Resilienzforschung wurden in den letzten Jahrzehnten betrachtliche Fortschritte
beziglich eines adéquateren Verstandnisses erzielt. Nachdem ein starker
Zusammenhang zwischen Resilienz und dem Umgang mit und der Verarbeitung von
traumatischen Erfahrungen besteht, beinhaltet die vorliegende Arbeit einen
umfassenden Uberblick uber die Entstehung von Traumafolgestérungen, das
Konzept der Resilienz und verschiedene Anséatze, beide Komponenten anhand
diverser Modelle in Interaktion zu setzen. Die Zielsetzung besteht darin, das
Resilienzkonzept in Hinsicht auf Vulnerabilitditen, Schutz- und Risikofaktoren im
Kontext der Traumaforschung und der implizierten psychischen Folgestérungen zu

analysieren.

Traumata kdnnen zum einen als Vorkommnisse, die kurz oder lang andauern kénnen
und mit einer extremen Bedrohlichkeit und subjektiv wahrgenommenen Gefahrdung
einhergehen, definiert werden, und zum anderen beschreibt man sie als abrupte und
unverhoffte Spaltung des physischen und psychischen Bewusstseins, indem eine
plétzliche Invasion auf3erer Einflisse innerhalb des psychischen Systems zustande
kommt (Dilling & Freyberger, 2013; Wdller, 2006). Es wird nach den Definitionen im
weiteren Verlauf auf die unterschiedlichen Kategorien von traumatischen
Erfahrungen, die verschiedenen Trauma-Typen sowie auf die jeweiligen
Reaktionsmuster eingegangen. Die diversen Reaktionsmuster nach traumatischen
Erlebnissen, die eine posttraumatische Symptomatik bedingen kdnnen, stehen stark
im Zusammenhang mit Stressoren, die sich durch eine Stdérung des physischen und
psychischen Gleichgewichts auf das gesamte System auswirken (Resick, 2003). Die
Auswirkungen des Reaktionsmusters, die Entstehung von Traumafolgestdérungen
sowie die exakten Bedingungen und Ursachen diesbeziglich wurden im Zeitraum der
letzten Jahre kontinuierlich erortert (Friedman, Resick, & Keane, 2007). Neben der
Anfihrung des multifaktoriellen Rahmenmodells wird in der Arbeit auch dargelegt,
wie Gedachtnismodelle sowie kognitive Modelle die Entstehung von

Traumafolgestorungen zu begriinden vermdgen (Maercker, 2009).



Innerhalb des Abschnitts Traumafolgestérungen wird Bezug genommen zur
Posttraumatischen Belastungsstérung, Akuten Belastungsreaktion und
Anpassungsstorung sowie zu der jeweiligen Symptomatik, bestehenden Zeitspanne
und eventuellen Komorbiditaten. Die Entwicklung und der Verlauf von
posttraumatischen  psychischen  Krankheitsmerkmalen  stehen in  einer
wechselseitigen Abhangigkeitsbeziehung mit dem Konzept der Resilienz, worauf im

Anschluss néaher eingegangen wird.

Das Modell der Resilienz im Sinne von subjektiver Widerstandsfahigkeit und
Belastbarkeit bezieht sich auf die jeweiligen Fertigkeiten eines Individuums,
vorteilhaft mit belastenden Lebensereignissen und deren Konsequenzen umzugehen
(Wustmann, 2004). Wichtige Aspekte hierbei sind noch die Ausfihrungen, dass die
Dimensionen der Resilienz im Laufe des Lebens schwanken und sich verédndern
konnen, aber auch dass Resilienz durch Ressourcen im Sinne von internalen und
externalen Kriterien bestimmt wird (Bengel, Meinders-Licking & Rottmann, 2009;
Rutter, 1985).

Als Pendant zur Resilienz kann die Vulnerabilitdt, sprich die Anfalligkeit eines
Individuums, psychische Traumafolgestérungen zu entwickeln, gesetzt werden,
wobei Resilienz nicht gleichzusetzen ist mit uneingeschrankter Unverwundbarkeit
(Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Straufd & Brahler, 2005). Im Anschluss wird der
Fokus auf die Resilienzforschung, deren Beginn in den 1970er Jahren liegt, und die
Kauai-Studie, die die bekannteste und umfassendste Studie darstellt, gelegt
(Maercker, 2009; Werner & Smith, 1982).

Der nachfolgende Abschnitt bezieht sich explizit auf resiliente Fertigkeiten und
Fahigkeiten in Bezug auf erlebte Traumata und eventuelle posttraumatische
psychische Krankheitssymptome. Er gliedert sich in drei Hauptkategorien
beziehungsweise  Modelle, wobei das erste Konzept das Resilienz-
Stressbewadltigungs-Modell  (RSB-Modell)  reprasentiert. Es umfasst die
Zusammenhange zwischen Bewaltigungspotential und erlebtem Stress und soll die
Festigung und Ausbaufahigkeit von resilientem Verhalten und Ressourcen aufzeigen
(Diegelmann, 2007). Dieses Modell ist insofern von Relevanz, da die Komponenten

Stress und Traumata sowie Ressourcen und Resilienz stark miteinander verbunden



sind und somit die Fokussierung auf Stressbewaéltigung und Resilienzstarkung im
Kontext von Traumata ein wesentlicher Ansatzpunkt ist, um die Thematik elaboriert

zu behandeln.

Das nachste Modell stellt die Ressourcen-Konservierungs-Theorie (Conservation of
Resources, COR) dar, die das motivationale Bestreben der Menschen, existente
Ressourcen aufrecht zu erhalten und sich weitere Ressourcen anzueignen, ins
Zentrum rickt, dar (Hobfoll, 1989). Hierbei muss noch angefiihrt werden, dass
Ressourcen als wichtigste Komponente angesehen werden, um den Umgang mit und
die Auswirkungen von Stress und traumatischen Erfahrungen nachzuvollziehen
(Hobfoll & Buchwald, 2004). Im Hinblick auf die Ressourcen-Konservierungs-Theorie
werden anschlie3end drei Studien vorgestellt, wobei sich die erste mit dem Level an
emotionalem Distress und Belastung nach vorherigen traumatischen Erfahrungen
wahrend erneuter Aussetzung bedrohlicher Lebensereignisse beschéftigt (Dekel &
Hobfoll, 2007). Die zweite Studie befasst sich mit dem Ressourcenverlust im
Zusammenhang mit psychischem Distress und als Risikofaktor fir die Entwicklung
von klinisch signifikantem psychischen Distress (Freedy, Shaw, Jarrell & Masters,
1992). Die dritte Studie untersucht die Ressourcen-Konservierungs-Theorie
hinsichtlich der Funktion des psychosozialen Ressourcenverlusts und der
posttraumatischen Symptomatik im Kontext eines menschlich verursachten Traumas
(Littleton, Kumpula & Orcutt, 2011).

Das dritte Modell ist das Vulnerabilitdts-Stress-Modell, das die Perspektive vertritt,
dass Individuen differierende Vulnerabilititen im Sinne von Verletzbarkeiten
respektive Anfalligkeiten bezliglich verschiedenartiger Einwirkungen und moglichen
psychischen Stérungen als Folgeerscheinungen aufweisen. Sofern Belastungen wie
traumatische Ereignisse auftreten, kann dies durch diese vorhandenen Dispositionen
zu posttraumatischen Krankheitsmerkmalen fiihren (Hofmann, Heinrichs & Kim,
2002; Zubin & Spring, 1977). Da das Konzept der Vulnerabilitat sowie das Konzept
der Resilienz im Zusammenhang mit protektiven Faktoren und Risikofaktoren steht,
wird als erste Studie die Mannheimer Risikokinder-Studie und als zweite Studie die
Bielefelder Invulnerabilitdtsstudie, die sich beide mit Schutz- und Risikofaktoren
bezuglich Kindern mit risikoreichen Belastungen befassen, vorgestellt (Laucht, Esser

& Schmidt, 2000; Ldsel, Bliesener & Koéferl, 1990). Die nachsten Forschungsansatze



bezuglich Vulnerabilitaten beschaftigten sich mit den soziodemographischen Risiken,
den Kompetenzen innerhalb der Entwicklung und der Symptomatik der
Posttraumatischen Belastungsstorung bei Kindern, die im frihen Kindesalter einer
traumatischen Erfahrung ausgesetzt waren und wurden (Bosquet Enlow, Blood &
Egeland, 2013). Die vierte Studie im Kontext des Vulnerabilitats-Stress-Modells
beinhaltet die Auseinandersetzung mit Risikofaktoren, die nach einer Vergewaltigung
entscheidend sind, Vulnerabilitdten fir eine Posttraumatische Belastungsstérung

aufzuweisen (Tiihonen Méller, Backstrém, Sondergaard & Helstrom, 2014).

2. Methode

Die Suche nach passenden Buchern, Buchkapiteln, Fachzeitschriften, Artikeln,
Studien sowie anderen Quellen wurde anhand der Mediensuchmaschine,
Bibliothekskataloge und der elektronischen Zeitschriftenbibliothek der Universitat
Wien sowie anhand der folgenden Datenbanken PubMed, Scopus, Medline,

Psychinfo durchgefuhrt. Diverse Kombinationen der Schlisselworter ,Trauma”,

~Resilienz”, ~Risikofaktoren”, ~Schutzfaktoren”, ~Psychische Stoérungen’”,
.Ressourcen”, .intrusionen”, ~Angststérungen”, »1raumapsychologie”,
.pratraumatische  Faktoren”, ,peritraumatische Faktoren”, ,posttraumatische
Faktoren”, »raumafolgen”, ~Posttraumatische Belastungsstérungen”,

YAnpassungsstorung®, ,Akute Belastungsstorung®, ,Stress”, ,Bewaltigungsstrategien”
wurden unter anderem sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache
eingesetzt. Des Weiteren wurde explizit nach Studien gesucht, die im
Zusammenhang mit den Modellen bezuglich Resilienz und Traumata stehen, und
auch die Autorennamen der Modelle wurden fir die konkrete Suche verwendet. Die
ausgewahlten und verwendeten Quellen beziehen sich auf den Zeitraum zwischen
den Jahren 1996 und 2015. Als Ausschlusskriterien wurden inhaltliche Aspekte
bezuglich neurologischer oder medizinischer Anndherung an das Thema gewahlt, da
dies den Rahmen der Arbeit Uberschritten héatte.



3. Theoretischer Hintergrund und aktueller Forschun gsstand

3.1. Traumata

3.1.1. Traumadefinitionen und Traumaklassifikatione n

Traumata werden laut der International Classification of Diseases, kurz ICD-10, als
Vorkommnisse beziehungsweise Geschehnisse, die kurz oder lang andauern kénnen
und mit einer extremen Bedrohlichkeit und subjektiv wahrgenommenen Gefahrdung
einhergehen, definiert. Diese basieren auf dramatischen Dimensionen und wirden
bei fast jedem absolute Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit ausldosen
(Dilling & Freyberger, 2013). Im DSM-IV-TR werden Traumata als eine oder mehrere
Begebenheiten, die eine Auseinandersetzung mit der eigenen oder fremden
Korperbeschadigung sowie mit einer realen oder subjektiv erlebten Todesangst
umfassen, determiniert (DSM-IV-TR: American Psychiatric Association, 2000). Des
Weiteren kdénnen Traumata als abrupte und unverhoffte Spaltung des physischen
und psychischen Bewusstseins, indem eine plotzliche Invasion aufRerer Einflisse
innerhalb des psychischen Systems zustande kommt, beschrieben werden (Wdller,
2006).

Eine alternative, adaquate Erlauterung besteht darin, ein Trauma als fundamentales
Erlebnis der Irregularitat anzusehen, das zwischen situativen Komponenten und
personlichen Strategien, damit umzugehen, steht. Dies impliziert auch Emotionen der
Schutzlosigkeit und Machtlosigkeit und induziert somit eine permanente negative
Auswirkung auf das jeweilige Selbst- und Weltbild (Fischer & Riedesser, 2009). Der
Begriff Trauma kann auch als auRergewohnlicher Umstand geltend gemacht werden,
der fur die Personlichkeit und deren System solchermal3en schadliche und ernsthafte
bedrohende Effekte bedeuten kann, dass dauerhafte Beeintrachtigungen im

Organismus auftreten kbnnen (Petzold, 2004).

Summarisch kann angefiihrt werden, dass die wichtigsten Kriterien, die ein Trauma
kennzeichnen, uneingeschrankte Hilflosigkeit und Ohnmacht sowie die Konfrontation
mit dem Tod oder einer anderen radikalen Bedrohung darstellen. Die diversen
Definitionen eines Traumata lassen sich zuséatzlich kategorisieren anhand von

unterschiedlichen Aspekten. Es wird differenziert zwischen menschlich verursachten
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und zufélligen Traumata sowie kurzfristigen Traumata und langfristigen Traumata
(Maercker, 2013). Menschlich verursachte Traumen werden auch als personale
Traumata bezeichnet und beziehen sich unter anderem auf Uberfille,
Vergewaltigungen sowie generell jegliche Formen der interpersonellen
Gewaltausubung (Woller, 2006). Zufallige Traumen, wie zum Beispiel
Naturkatastrophen oder schwerwiegende Kollisionen im Stral3enverkehr, werden
auch als apersonale beziehungsweise akzidentelle Traumata charakterisiert. Ferner
erwahnenswert sind kollektive Traumatisierungen, die meist ganze Nationen oder
Gesellschaften betreffen und in einen historischen Kontext eingebettet sind
(Reddemann, 2006).

Kurzfristige Traumata —beispielsweise Unfalle— werden usuell als Typ-I-Traumata
tituliert und deklarieren ein einmaliges traumatisches Erlebnis, das durch abruptes
Auftreten und unmittelbare Bedrohung der Existenz gekennzeichnet ist. Langfristige
beziehungsweise Typ-ll-Traumata wie zum Beispiel Vernachlassigung oder
Missbrauch beziehen sich auf sequentielle traumatische Ereignisse und zeichnen
sich durch eine minimale Berechenbarkeit respektive niedrige Prognose auf das
weitere Geschehen aus (Terr, 1989). In Hinblick auf den im weiteren Verlauf
erklarten Begriff der Resilienz muss noch auf die Unterscheidung der folgenden
Trauma-Typen eingegangen werden. Der Typ IIA ist gepragt von mehrfachen
Traumatisierungen, wobei die einzelnen Traumata durch vorhandene Ressourcen
isoliert beurteilt werden kénnen. Innerhalb des Typs 1IB (R), wobei R fur Resilienz
steht, finden multiple Traumaerfahrungen statt. Hierbei konnen Personen im
Vorhinein eine relativ stabile Widerstandsfahigkeit etabliert haben, die jedoch der
katastrophalen Tragweite eines Traumas nicht standhalten kann. Der Typ IIB (nR)
reprasentiert nicht resiliente Personen, die nie in der Lage waren, Fahigkeiten und
Ressourcen zu entfalten, die die Widerstandsfahigkeit ausmachen und foérdern
(Rothschild, 2011). Die Entstehungsweisen und Kategorisierungen eines Traumas
mussen unter Berucksichtigung der jeweiligen Reaktionsmuster begutachtet werden,

worauf im Folgenden néher eingegangen wird.

3.1.2. Reaktionen

Unmittelbare Reaktionen auf traumatische Erlebnisse stehen stark im

Zusammenhang mit Stressoren, die sich durch eine Stérung des physischen und
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psychischen Gleichgewichts auf das gesamte System auswirken. Im Laufe der
Evolution bildete sich ein Modus aus, der im Falle einer lebensbedrohlichen Situation
angewandt wird und ein durch Stressoren gepréagtes komplexes Reaktionsmuster
auslost (Resick, 2003). Es entstehen Flucht- oder Kampfautomatismen (flight or
fight), die sich in Abhangigkeit von Person und Situation manifestieren (Huber, 2009).
Ist jedoch weder die Adaption des ersten Reflexes noch der Einsatz des
Kampfreflexes realisierbar oder aussichtsreich, setzt ein inneres Erstarren ein
(freeze). Dieser Zustand besteht aus einer Art Lahmung und geht mit einer
Distanzierung von den gegenwartigen Vorkommnissen sowie der Symptomatik einer
Katatonie einher (Hantke & Gorges, 2012). Das letzte Reaktionsmuster bezieht sich
auf die Dissoziation (fragment), die eine divergente psychische Verfassung auslost,
in der Empfindungen wie zum Beispiel Benommenheit, Irrealitdét und Verstortheit
wahrgenommen werden. Ferner zeichnen sich durch die Dissoziation ein Riickgang
der subjektiven Erschitterung und eine Verminderung des Leides ab (Perry, Pollard,
Blakley, Baker & Vigilante, 1995).

Neben den angefiihrten Reaktionen gibt es eine Vielzahl an weiteren kognitiv-
emotionalen und physischen Symptomen wie etwa Wut, Unruhe, Grubeln, Herzrasen
oder Zittern, die wahrenddessen beziehungsweise unmittelbar danach auftreten
kénnen (Veronen, Kilpatrick & Resick, 1979). Die im Folgenden erlauterten
Traumafolgestorungen basieren teilweise auf der Anwendung und Beschaffenheit

des unbewusst angewandten Reaktionsmusters.

3.1.3. Entstehung von Traumafolgestérungen

Der Begriff Traumafolgestorungen, die detaillierte Entstehungsweise sowie die
exakten Bedingungen und Ursachen diesbezlglich wurden im Zeitraum der letzten
Jahre kontinuierlich erortert (Friedman et al., 2007). Verschiedene Anséatze beztiglich
psychosozialer Ursachefaktoren sowie Erklarungsmodelle sollen anschlief3end

vorgestellt werden.

3.1.3.1. Multifaktorielles Rahmenmodell

Das multifaktorielle Rahmenmodell versucht unter Berucksichtigung verschiedener
Ebenen und Komponenten die differierenden Konsequenzen von Traumatisierungen

zu begrinden und basiert auf Resultaten der epidemiologischen Forschung. Es
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beinhaltet pratraumatische Risiko- und Schutzfaktoren, peritraumatische
Ereignisfaktoren, posttraumatische Aufrechterhaltungsfaktoren sowie
posttraumatische gesundheitsférdernde Elemente, Ressourcen, Vorgadnge und
Effekte (Maercker, 2013). Zur effektiven Demonstration wird das Modell in Abbildung
1 grafisch dargestellit.

Auplrechicrhaliungs- Resualiate
Tukioren
Stiirungshilder:
= Wermeidender

— Bewiiltigungssail = PTE
Rilsiko- bawr, = Kognitive = Angsisidrungen
Schuizlakioren '!-'triil'l']i'fl'll}"-""l & |'k‘|‘l'(‘.\'~'t'-¢
Trauwmaschwere I “'-li!'rllﬂp.'H
* frihere Traumata 1 -~ » Dissozintive
w 1 N .
s Alter zum ® Traumaslawer Postiraumalische Processe Stirungen
o . B = Schademsausmall - s,
Imaumaegitpunkt . .
1 = Gedichinisverindeningen
. latedl Psychosaziale
= geringere Inlel ||.-_.:||:--—[--—-—---*'—--------— .
- = b . ) M Verinde n Konsequensen
Bildung Initiale Heakiion ® Neurabiolog. Verinderungen
- : = Ehe une
w weibliches = |nferpretation Parimerschait
Geeschlech (Risiko) | = Dissogziation T » Ausbildung und
_— . , L. Bemf
* Perstinlichkeits- Gesundheits-Mrdernde
faktonen Fakloren aher
persiinliche
= Dhscloaure : i
. Reifung miglich
= Soglale Anerkennung B mig
als Opfer/Ubecrichends

Abbildung 1. Multifaktorielles Rahmenmodell der Atiologie von Traumafolgen (Maercker, 2009, S. 34)

Aufgrund der Thematik Trauma im Kontext der Resilienz werden die Ereignisfaktoren
sowie die posttraumatischen Prozesse komprimiert skizziert. Die Bezeichnungen
Risiko- beziehungsweise Schutzfaktoren werden meist als disparate Endpunkte der
gleichen Geraden gesehen; wie zum Beispiel ein negatives soziales Umfeld als
Risikofaktor und ein positives soziales Umfeld als Schutzfaktor (King, Vogt & King,
2004). Generell wird innerhalb der Schutz- und Risikofaktoren differenziert zwischen
fixen Faktoren, wie zum Beispiel das Geschlecht, und variablen Faktoren, die im

Laufe der Zeit variieren kbnnen (Kraemer, Kazdin, Offord & Kessler, 1997).

Risikofaktoren stellen belastende Indikatoren dar, die das Auftreten einer
Traumatisierung sowie einer im weiteren Verlauf psychischen Folgestdrung
beglnstigen (Egle, Hoffmann & Steffens, 1997). Mit Hilfe von quantitativen
statistischen Daten wurde eine Vielzahl an Untersuchungen hinsichtlich der
Beschaffenheit der Risikofaktoren analysiert. Als Bilanz sind das weibliche

Geschlecht, ein vermindertes Bildungs- beziehungsweise Intelligenzniveau, ein
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junges Alter wahrend des Traumas sowie vergangene traumatische Erlebnisse im
Kindesalter bedeutende Komponenten (Brewin, Andrew & Valentine, 2000).
Solcherlei Risikofaktoren kénnen auf unterschiedliche Varianten Traumata fordern
und psychische Stdrungen initieren. Beispielsweise besteht die Option, dass
Risikofaktoren die Selbstwahrnehmung und die emotional-kognitive Verfassung
erschittern und abwandeln, was die Labilitdt, psychische Stérungen nach
traumatischen Erfahrungen zu entwickeln, erhoht. Des Weiteren kbnnen sie eine
Abweichung des Stressniveaus und der verwendeten Bewaéltigungsstrategien zum
Resultat haben, was ebenfalls die Anfalligkeit fir Traumafolgestérungen steigert.
Ferner kdonnen sie durch eine Einflussnahme beziglich der Bestimmung des
gesellschaftlichen Kontexts und geeigneter Eigenschaften des Umfelds eine
Abanderung des Verhaltens zur Folge haben (Rutter, 1987).

Abgesehen von den angefuhrten Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit einer
psychischen Erkrankung maximieren, liegen auch pratraumatische Schutzfaktoren
vor. Sie charakterisieren Kriterien, die die Probabilitdt von Traumafolgestérungen
reduzieren (Becker-Nehring, Witschen & Bengel, 2012). Schutzfaktoren werden auch
als Protektiv- oder Resilienzfaktoren bezeichnet, wobei diese als Moderatoren
dienen, sobald sich eine bedrohende beziehungsweise risikosteigernde Situation
einstellt und die Reduzierung des Risikos eine gesundheitliche Beschwerde bewirkt
(Holtmann & Schmidt, 2004). Es wird jedoch auch geltend gemacht, dass
Schutzfaktoren nicht nur einen modifizierenden Effekt haben kdnnen, sondern dass
sie auch eine unmittelbare Wirksamkeit, die nicht im Zusammenhang mit dem
vorherrschenden Risiko steht, beanspruchen (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000). Ein
Beispiel fur einen signifikant pradiktiven Schutzfaktor ist die gelungene
Auseinandersetzung mit einer vergangenen traumatischen Erfahrung (Martini, Ryan,

Nakayama & Ramenofsky, 1990).

Die oben erwéhnten peritraumatischen Ereignisfaktoren umfassen zum einen die
Traumaschwere, die sich unter anderem durch den Verletzungsgrad und die Andauer
definiert und in einer Dosis-Wirkungs-Beziehung zu den Effekten der
Traumatisierung stehen (Brewin et al., 2000). Zum anderen beinhalten sie auch die

initialen Reaktionen, die aus der Einschatzung des aktuellen Sachverhalts und der
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psychischen Abspaltung im Verlauf der traumatischen Erfahrung bestehen (Marmar,
Weiss & Metzler, 1998).

Die Aufrechterhaltungsfaktoren segmentieren sich in  kognitiv-emotionale
Veranderungen sowie posttraumatische Lebensbelastungen und beschreiben
Zustdnde und Einstellungen, die die Traumatisierung begunstigen. Zu den
posttraumatischen Belastungen zéhlen soziale oder professionelle Schwierigkeiten,
wie zum Beispiel Scheidung oder Erwerbsunfahigkeit (Maercker, 2013). Bezuglich
der Veranderungen im kognitiv-emotionalen Verhalten sind vor allem Schuldgefihle,
insbesondere die Uberlebensschuld, von Belang (Horowitz, 1997). Ressourcen
beziehungsweise gesundheitsférdernde  Faktoren wie zum Beispiel die
Empfindungsfahigkeit oder soziale Begebenheiten sind essentielle Komponenten der

Resilienz und werden daher genauer ab dem Kapitel 3.3.1. erortert.

Posttraumatische Resultate und Prozesse konnen sich verschiedenartig
strukturieren. So ist eine erneute Eingliederung in die Gesellschaft meist von grol3er
Bedeutung, um negative psychosoziale Folgewirkungen zu behindern und
erschweren (Soyer, 2006). Hierbei ist auch die posttraumatische Reifung, die sich auf
eine in erster Linie positive Abanderung der eigenen Lebensphilosophie bezieht, von
Relevanz (Calhoun & Tedeschi, 2006).

3.1.3.2. Weitere Erklarungsmodelle

Neben dem multifaktoriellen Rahmenmodell versuchen auch Gedachtnismodelle
sowie kognitive Modelle die Entstehung von Traumafolgestérungen zu begrinden
(Maecker, 2009). Zugange Uber kognitive Modelle sind insofern interessant, da sie
sich mit veranderten kognitiven Schemata beschéaftigen. Sowohl das Selbstbild als
auch die individuelle Rollenwahrnehmung werden nach traumatischen Erfahrungen
umorganisiert und konnen erst wieder rekonstruiert werden, sobald eine intensive
Auseinandersetzung mit den beeintrachtigten Schemata erfolgt ist (Horowitz, 1997).
Das kognitive Storungsmodell besagt, dass sich im Zentrum der Entwicklung von
Traumafolgestérungen zum einen heftige Emotionen wie zum Beispiel Traurigkeit
oder Wut und zum anderen ausgepragte Symptome von Furcht befinden. Ferner sind
die verneinende und schéadliche Deutung des Traumas, das Traumagedachtnis und

die fortwahrend empfundene Bedrohung ausschlaggebend fir psychische
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Beeintrachtigungen (Ehlers & Clark, 2000). Das soziale Fazilitationsmodell der
Traumafolgen stellt soziale Faktoren wie soziale Unterstitzung oder kulturelle Werte
und interpersonelle auf das Umfeld abgeglichene Emotionen und Denkweisen in den
Mittelpunkt. Hierbei sind vor allem die Resonanz der unmittelbaren Umgebung wie
familiarer oder partnerschaftlicher Beistand sowie Scham-, Zornes- und
Vergeltungsregungen an der Entfaltung und Bewaltigung von Traumafolgestdérungen
beteiligt (Maercker, 2009).

3.1.4. Traumafolgestérungen — Psychische Stdérungen

Generell sind unter anderem Stressoren in der Entwicklung von belastenden Folgen
eines Traumas von Belang. ,Lang dauernde (chronische) oder wiederholte
(kumulative) Stressoren konnen bei Betroffenen Reaktionen auf der physischen,
kognitiven, emotionalen und der Verhaltens-Ebene auslosen, die nachlassen, sobald
die belastende Situation endet.” (Resick, 2003, S. 12). Des Weiteren beeinflusst eine
Vielzahl an anderweitigen Faktoren die Entwicklung von Traumafolgestérungen. Im
nachsten Abschnitt soll ein Uberblick tber die drei Traumafolgestérungen
Posttraumatische Belastungsstorung, Akute Belastungsreaktion und

Anpassungsstorung vermittelt werden.

3.1.4.1. Posttraumatische Belastungsstorung

Die bekannteste und am besten untersuchte psychische Erkrankung nach einem
widerfahrenen Trauma ist die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). Laut
ICD-10 wird sie verstanden als protrahierte Auswirkung auf einen entsetzlichen und
bedrohlichen Sachverhalt, wobei vorherbestimmte Komponenten wie Charakter oder
die vorherige Krankheitsgeschichte die Entwicklung beeinflussen (Dilling &
Freyberger, 2013). Als wesentliche Kennzeichen beziehungsweise Symptome der
PTBS werden sich wiederholende Erinnerungen respektive Intrusionen genannt.
Hierbei handelt es sich um ungewollte bildliche, akustische oder anderweitige
Wiedergaben des traumatischen Erlebnisses (Maercker, 2009). Diese intensiven
Eindricke, Emotionen und Wahrnehmungen konnen erscheinen, wenn Opfer
Erinnerungsauslésern ausgesetzt sind (Van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 2000).
Intrusionen kdnnen unterschiedliche Auspragungen annehmen. Beispiele hierfir sind

Alptraume, flashbacks, unangenehme kérperliche Empfindungen, durchdringendes
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emotionales Erleben wie Zorn oder tUberméchtige Angst oder Inszenierungen der
traumatischen Erfahrung. Die Intensitat und Dimension der Intrusionen sind davon
abhangig, wie subjektiv tragisch und schlimm Personen die traumatischen Ereignisse
erlebt haben (Laub & Auerhahn, 1993). Individuen berichten des Weiteren, dass die
Ruckblenden oftmals sehr lange Zeit anhalten beziehungsweise wiederkehren und
gleichbleibend ausgepréagt und anschaulich sind, wodurch die Verarbeitung stark
erschwert wird. Hierbei wurde noch aufgezeigt, dass die unterschiedlichen Arten von
flashbacks, die auch den Geruchssinn betreffend, kinasthetisch oder visuell auftreten
kénnen, sich zunéchst meist nur separat einstellen und erst durch die
Bewusstwerdung des erfahrenen Traumas simultan und vermehrt ausgeldst werden
(Van der Kolk & Fisler, 1995). Das Wiedererleben von traumatischen Ereignissen
kann auch Halluzinationen oder Visionen beinhalten und zu einer gravierenden
psychischen Uberforderung bei einer Begegnung mit externalen und internalen
Stimuli fihren (Resick, 2003).

Ein zusatzliches generelles weiteres Merkmal der Posttraumatischen
Belastungsstorung ist die Verdrdngung beziehungsweise Vermeidung all jener
Tatigkeiten, Situationen und Gedanken, die im Zusammenhang mit der
traumatisierenden Erfahrung stehen (Maercker, 2009). Die Verdrangung kann sich
differierend gestalten, indem zum Beispiel Alkohol oder Drogen oder die vollstandige
Abwendung von auslésenden Stimuli eingesetzt werden. Es besteht auch eine
Tendenz zur Isolation und Distanzierung im Alltag und vom sozialen Umfeld (Van der
Kolk & McFarlane, 2000). Das Symptom Vermeidung bezieht sich auch auf das
Unvermdgen, wesentliche Facetten des Traumas in Erinnerung zu bringen, und
verursacht oft eine gehemmte Perspektive auf die eigene Zukunft sowie ein

begrenztes Spektrum an Emotionsempfindungen (Resick, 2003).

Die Symptomatik der erhdhten Erregung beziehungsweise Hyperarousal, die eine
dritte Merkmalskategorie fur die PTBS darstellt, impliziert unter anderem extreme
Wachsamkeit, Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, Insomnie und gereizte
Stimmungszustande  (Huber, 2009). Ferner konnen sich  Ubermé&Rige
Schreckreaktionen und Wutanfalle auf3ern (Resick, 2003). Insgesamt wirken sich
Strapazen, die auch minimal vorhanden sein kdnnen, schneller und anhaltend auf die

physische Beschaffenheit aus (Maercker, 2009). Eine zusatzlich markante
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Auffalligkeit der PTBS sind diverse oft vorkommende Begleiterkrankungen, wie zum
Beispiel somatoforme  Stérungen, Depressionen, phobische  Stdrungen,
Affektstorungen und Beeintrdchtigungen im sozialen Verhalten (Landolt & Hensel,
2012). Zehn Prozent aller Individuen erkranken in ihrem Leben an dieser Stérung,
somit ist die Posttraumatische Belastungsstorung eine sehr haufig gestellte Diagnose

(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nelso, 1995).

3.1.4.2. Akute Belastungsstérung

Die Akute Belastungsstorung beziehungsweise Belastungsreaktion bezeichnet eine
temporéare Beeintrachtigung eines psychisch gesunden Individuums aufgrund einer
stark nervlich belastenden Situation respektive Erfahrung eines Traumas. Generell
besteht diese Reaktion nur eine relativ kurze zeitliche Episode im Sinne von Stunden
oder Tagen (Dilling & Freyberger, 2013). Die dissoziative Symptomatik der Akuten
Belastungsstorung, die sehr schnell nach der belastenden Erfahrung eintritt,
beinhaltet die Empfindung emotionaler Taubheit und affektiver Abkoppelung,
dissoziative Amnesie sowie ein Erleben der Derealisierung und Depersonalisation
(Huber, 2009).

Die Kriterien unterscheiden sich insofern von der Posttraumatischen
Belastungsstérung, da sich die Zeitspanne, innerhalb derer eine Akute
Belastungsstorung diagnostiziert werden kann, im Gegensatz zur PTBS nur auf
einen Monat bezieht. Des Weiteren ist die Erganzung der dissoziativen
Charakteristika von Bedeutung (Kroger, Ritter & Bryant, 2012). Es kénnen auch
vegetative phobische Symptome wie Schwitzen oder Herzrasen sowie eine
Isolierung vom Umfeld und eine mentale Verfassung der Anspannung und

Hyperaktivitat erfolgen (Dilling & Freyberger, 2013).

Generell gilt die Erscheinung einer Akuten Belastungsstorung nicht als pradiktiver
Aspekt fur weitere langerfristige Auswirkungen und steigert somit die
Wahrscheinlichkeit nicht signifikant, eine kinftige Traumafolgestérung zu entwickeln
(Bryant, 2005). Die Akute Belastungsreaktion wurde vorwiegend anhand von Studien
Uber traumatische Erfahrungen und darauffolgende Verhaltensweisen wahrend
Kriegszeiten und terroristische Aktivitdten untersucht. Zum einen wurde mittels

Nachforschung an Kampfeinsatzen aufgezeigt, dass folgende Anzeichen und
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Merkmale bei einer Akuten Belastungsreaktion gewdhnlich vorherrschend sind:
Gereiztheit, angriffslustige beziehungsweise antipathische Resonanz, verzogerte
Psychomotorik, Teilnahmslosigkeit, Zustande von Verwirrung, Panik, Ubelkeit,
Paranoia und Ruhelosigkeit (Solomon, 1993). Zum anderen wurde aufgezeigt, dass
ein sehr hohes Ausmald an psychischem Distress als Konsequenz auftritt und dass
Anzeichen wie Intrusionen und Verleugnung wahrend der Akuten Belastungsreaktion
keine Prognose fur eine nachfolgende Posttraumatische Belastungsstérung
bedeuten (Shalev, 1992). Im Allgemeinen wird die Auftrittshaufigkeit einer Akuten
Belastungsreaktion bedingt durch die Beschaffenheit des traumatischen Ereignisses,
wobei von Individuen verursachte Traumata die Charakteristika einer Akuten
Belastungsstorung starker implizieren (Kroger et al., 2012).

3.1.4.3. Anpassungsstorung

Die Anpassungsstorung wird definiert als mentale Verfassung, gepragt durch
Schéadigung des Gefluhlszustandes und personliches Leid, die nach belastenden
Ereignissen auftreten und zwischenmenschliche Aktivitaten, Fahigkeiten und
Handlungen erschweren kann (Dilling & Freyberger, 2013). Um die Entstehung einer
Anpassungsstorung zu begrinden, ist die Darstellung der hervorrufenden
Erfahrungen nicht ausreichend, da andere Individuen beziiglich desselben negativen
Ereignisses nicht unbedingt an einer nachfolgenden Anpassungsstérung leiden
muissen. Dementsprechend bezieht sich die Anpassungsstorung eher auf die sich
ergebenden Wechselwirkungen zwischen der evozierenden Erfahrung und dem

subjektiven Umgang damit (Baumann, Rotter & Linden, 2009).

Generell wird die Anpassungsstorung in der Forschung oft unberticksichtigt
gelassen, und im Gegensatz zur Akuten Belastungsreaktion und Posttraumatischen
Belastungsstérung wird sie oftmals eher anhand der Ausschlussfaktoren und nicht
anhand einer typischen Symptomatologie diagnostiziert (Marecker, 2009). Es kdnnen
jedoch prinzipiell Symptome wie eine angstliche, depressive, instabile oder
sorgenvolle Geflhlslage, die in verschiedenen Auspragungen vorkommen kann,
angefuhrt werden (Dilling & Freyberger, 2013). Die vorausgehende Vulnerabilitat
einer Person ist mitunter ausschlaggebend fur den Verlauf einer Anpassungsstérung,
deren Komorbiditat mit andersartigen physischen oder auf die Psyche bezogenen

Krankheitszeichen und das Ausmal} der affektiven negativen Beanspruchung
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(Purucker & Wolfersdorf, 2010). Fur gewdhnlich auf3ern sich die ersten Anzeichen
einer Anpassungsstérung im Verlauf eines Monats nach dem auslésenden Ereignis,
und sie erstreckt sich nach Beendigung der Uberforderungen und deren
Auswirkungen meist nicht langer als sechs Monate. Sollten die Charakteristika der
Anpassungsstorung nach einem Zeitraum von sechs Monaten noch vorhanden sein,

wird sie als chronisch klassifiziert (Bengel & Hubert, 2010).

Die Entwicklung und der Verlauf von posttraumatischen psychischen
Krankheitssymptomen befinden sich in einem stark ausgepréagten wechselseitigen
Abhéangigkeitsverhaltnis mit dem Konzept der Resilienz und resilientem Verhalten.
Aufgrund dessen stehen im nachsten Kaptitel die Definitionen sowie die bisherige

Resilienzforschung im Fokus.

3.2. Resilienz

3.2.1. Definition

Der Terminus Resilienz beruht auf dem englischen Begriff resilience und lasst sich
am besten mit den Ausdricken Widerstandsfahigkeit, Strapazierbarkeit, Elastizitat,
Belastbarkeit und Spannkraft Ubersetzen beziehungsweise zusammenfassen.
Allgemein bezieht sich Resilienz auf die jeweiligen Fertigkeiten und das Vermdgen
eines Menschen, effektiv und vorteilhaft mit unerwinschten und strapaziésen
Lebensereignissen und belastenden Stressoren und deren Folgen umzugehen
(Wustmann, 2004). Das Konzept der Resilienz nimmt keinen Bezug auf einen
universalen Faktor, der zu jeder beliebigen Zeit schitzt, sondern eher auf das
jeweilige Verhalten eines Individuums bezuglich eines kritischen Erlebnisses.
Dementsprechend ist die Qualitat der Resilienz von den subjektiven Erfahrungen im

Kindes-, Jugend-, und Erwachsenenalter abhangig (Rutter, 1985).

Resilienz ist die psychisch gesunde und normale Entwicklung nach belastenden oder
einschneidenden Lebensereignissen beziehungsweise -bedingungen. Somit lasst
sich Resilienz nicht als ein von Geburt an vorhandenes Charakteristikum ansehen,
sondern als veréanderlichen und kontextspezifischen Ablauf (Frohlich-Gildhoff &
Roénnau-Bdse, 2009). Des Weiteren kann man die Fahigkeit zu resilientem Verhalten

nicht auf alle Situationen nach Belieben transferieren, da Menschen in
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unterschiedlichen Begebenheiten differierend resilient reagieren, und auch die
Dimensionen der Resilienz kdnnen im Laufe des Lebens schwanken und sich
verandern (Rutter, 1985). Resilienz wird unter anderem auch bestimmt durch
internale oder externale Kriterien und in diesem Zusammenhang auch durch den
Ansatz, die Befahigung zur Anpassung an die Umwelt zu bericksichtigen. Die
internalen Merkmale greifen subjektive Wahrnehmungen, Befindlichkeiten und
Prozesse auf, und die externalen Attribute stellen explizit Anpassungsleistungen dar
(Bengel et al., 2009).

Resilienz kann ferner definiert werden als mehrperspektivisches, breitgefachertes
und theoretisches Konzept, das sich mit psychosozialen, biologischen und
psychischen Beeintrachtigungen und Erschwernissen auseinandersetzt. Es ist nicht
realisierbar, Resilienz direkt zu quantifizieren, sie kann jedoch beschrieben werden
als Vernetzung der Konstrukte Anpassungsfahigkeit und Risiko sowie als
Zusammenspiel von Schutz- und Risikofaktoren (Masten & Obradovic, 2007).
Generell wird auch davon ausgegangen, dass resiliente Verhaltensweisen
beziehungsweise das Konzept der Resilienz eintreten, wenn ein Sachverhalt
entsteht, der als risikosteigernde Beeintrachtigung fir die Weiterentwicklung
klassifiziert werden kann und ein Individuum in der Lage ist, diesen aussichtsreich
und vielversprechend zu Gberwinden und verarbeiten. Somit ist Resilienz an die zwei
Konditionen Vorherrschen eines Risikosachverhaltes und erfolgreiche Bewaltigung
jener Situation gebunden (Fréhlich-Gildhoff & Rénnau-Boése, 2009).

Resilienz kann auch als affirmatives Pendant zur Vulnerabilitdt einer Person
verstanden werden, wobei dies weniger als uneingeschrankte Unverwundbarkeit
bewertet wird, sondern als bedingte Resistenz, die bei potentiell krankmachenden
Erfahrungen und Gegebenheiten eingesetzt werden kann und sich variabel beztglich
zeitlichen Episoden und Perioden verhalt (Schumacher et al., 2005). Andere Autoren
sind der Auffassung, dass Resilienz als flexibler und wandelbarer Ablauf, der durch
eine optimale Anpassung trotz vorherrschender negativer Konditionen
gekennzeichnet ist, betrachtet werden kann und zeigen infolgedessen den Ansatz
eines Konstrukts, das die zwei Dimensionen Anwesenheit eines Traumas
beziehungsweise Risikos und die Befahigung zur Adaption beinhaltet, auf (Luthar &
Cicchetti, 2000).
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3.2.2. Resilienzforschung

Der Beginn der wissenschaftlichen Resilenzforschung fand in den 1970er Jahren
statt und ist seitdem gepragt durch eine stetige Entwicklung und eine betrachtliche
Expansion hinsichtlich des Erkenntnisstandes. Zunachst war die Herangehensweise,
den Schwerpunkt auf die Personlichkeit und deren Merkmale zu setzen, wobei man
jedoch bald (berwechselte zu einer komplexeren Betrachtungsweise des
Resilienzkonzepts (Maercker, 2009). Des Weiteren wurde anfangs der Zugang auf
Kinder, die in schwierigem und belastendem Umfeld aufwuchsen und sich trotz
vorhandenen Risiken gesund entwickelten, gelegt. Erst in den letzten Jahren begann
man auch altere Personen hinsichtlich der Fahigkeit zu resilientem Verhalten und

auch die gesamte Lebensdauer zu bericksichtigen (Schumacher et al., 2005).

Ein zusatzlicher relevanter Ansatz fur die Resilienzforschung ist das Modell der
Salutogenese, das von Antonovsky (1997) gepragt wurde und Ressourcen betont,
die einem Individuum zur Verfigung stehen. Generelle zentrale Themen innerhalb
der Resilienzforschung sind die baldige und erfolgreiche Regeneration nach einem
traumatisierenden Ereignis wie zum Beispiel der Verlust der Mutter, die
aussichtsreiche und intakte Fortentwicklung trotz risikoerhohendem Umfeld wie etwa
kontinuierliche, finanzielle Mittellosigkeit und die fortwahrenden F&ahigkeiten und
Potentiale, um auf kritische Stressoren bestmdoglich zu reagieren (Wustmann, 2005).

3.2.2.1. Die Kauai-Studie

Die bekannteste und umfassendste Studie innerhalb der Resilienzforschung ist die
Kauai-Studie, die von Werner und Smith (1982) durchgefuhrt wurde. Ziel der Studie
war es, die Langzeitauswirkungen von vorgeburtlichen risikoreichen Einflussfaktoren
und die Folgen und Beeintrachtigungen von widrigen und bedrohlichen
Konstellationen im Kindesalter auf die korperliche, psychische und mentale
Entfaltung der Kinder zu analysieren. Insgesamt nahmen 698 Probanden, die 1955
auf der hawaiianischen Insel Kauai geboren wurden, an der Langsschnittstudie teil.
Uber einen Zeitraum von 40 Jahren wurden Beobachtungen und Interviews

durchgefiihrt sowie Angaben zur Lebensart und Gesundheit gesammelt.

Jene Personen, die als resilient eingestuft wurden, wurden schon in ihren ersten

Lebensjahren von ihren Eltern als vital, gefiihlvoll, umgénglich, liebenswirdig und
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zuganglich beschrieben. Sie wiesen die Fahigkeit zur Anpassung an neuartige
Gegebenheiten, nur selten Schlafstérungen und keinerlei Probleme bezuglich der
Ernahung auf. Des Weiteren charakterisierten sie sich im Vergleich zu Kindern, die
kein resilientes Verhalten zeigten, durch eine hohere emotionale Stabilitét,
Selbstbewusstsein, Kontaktfreudigkeit, Selbststandigkeit und Lebensfreude sowie
starker ausgepragte kommunikative und motorische Kompetenzen (Werner & Smith,
2001).

Generell waren 33% der Stichprobe von starken Risikofaktoren betroffen, da sie mit
finanziellen, familidren oder gesundheitlichen Problemen konfrontiert waren.
Innerhalb dieser Stichprobe kam erneut bei 33% trotz der Belastungen eine normale
und gesunde Entwicklung zustande (Werner, 2000). Mit zehn Jahren liel3en die
resilienten Kinder ein erhdhtes Mald an Fertigkeiten in der Kommunikation, im
Problemlésen und in der Ausdauer erkennen und wiesen ein starkeres
Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen auf. Resiliente Kinder waren zudem in der
Lage, trotz gleichem Intelligenzniveau wie die nichtresilienten Kinder, ihre Potentiale
und Eigenschaften wirkungsvoll und produktiv auszuschopfen. Jene Testpersonen,
die Resilienz aufwiesen, waren fahig, Partnerschaften zu schlie3en, hatten ein
solides soziales Umfeld und zeigten positive Lebenseinstellungen (Werner & Smith,
2001).

3.3. Resilienz und Traumata

3.3.1. Das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell (RSB -Modell)

Im Zentrum des Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell steht der temporare und
personliche Status der Resilienz. Es umfasst die Zusammenhange zwischen
Bewaltigungspotential und erlebtem Stress und soll die Festigung und
Ausbaufahigkeit von resilientem Verhalten und Ressourcen aufzeigen (Diegelmann,
2007). Zur Veranschaulichung wird das Modell nachfolgend in Abbildung 2 grafisch

festgehalten.
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Bewaltigungspotential

niedrig mittel

Erlebter Stress

Abbildung 2. Das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell (RSB-Modell) (Diegelmann, 2007, S. 40)

Die umgekehrt u-formige Stressbewaltigungskurve lasst erkennen, dass bei einem
mittelmaRig erlebten Stresslevel, das sich im Balancebereich befindet, das Potential
zur Bewaltigung am starksten ausgepragt ist. Ein niedriges Stressniveau, erlebt
durch Passivitat oder geringwertige Erwartungen und Anspriche, hat genauso wenig
neue Problembewaltigungen oder Losungsstrategien zum Resultat wie ein sehr stark
vorhandener beziehungsweise traumatischer Stress. Wenn demzufolge ein
traumatisches Ereignis eintritt oder man mit einer krisenhaften Lebenssituation
konfrontiert wird, steigern sich der erlebte Stress und damit der Stresspegel.
Entsprechend der subjektiven Verfassung, Umstande und Bedingungen kann die
Bewaltigungskompetenzkurve im Anschluss variieren. Mit héherem Ausmal’ des
Resilienzpolsters wird die Kurve der Stressbewaltigung nach oben versetzt und das
Potential zur Bewaltigung verstarkt. Bei traumatischem Stress sinkt die Fahigkeit zur
Bewadltigung auch bei Individuen mit starken resilienten Fertigkeiten betrachtlich,
sofern sie nicht imstande sind, den Stresslevel nach unten zu reglementieren
(Diegelmann, 2007).

Das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell legt den Hauptfokus auf Férderung und
Kraftigung der psychischen Widerstandsfahigkeit und auf Strategien im Umgang mit
Stress. Im Zusammenhang mit Resilienz und Traumafolgestérungen werden den
folgenden Thematiken Bedeutung beigemessen: Reduktion des Stresses,

Entziehung der Reizuberflutung, Artikulation und Normalisierung der
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posttraumatischen Anzeichen und Progression des Gefiihls von Sicherheit und
Kontrolliiberzeugung. Des Weiteren geht das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell
davon aus, dass die explizite Konzentration auf vorhandene personliche Ressourcen
ein wichtiger Bestandteil im Verlauf der Traumafolgestérungen ist (Diegelmann,
2007).

Im Allgemeinen darf man die Absenz von Stress nicht mit Resilienz gleichsetzen, da
mehrere Faktoren beziglich der psychischen Widerstandsfahigkeit zusammenwirken
und Kkein vorhandenes Stressniveau nicht automatisch resiliente Féahigkeiten
bedeutet (Juen, 2010). Man muss jedoch die individuelle Sensibilitat und
Ansprechbarkeit auf Stress berlcksichtigen, da diese bei dem Verlauf und der
Aufrechterhaltung der Symptome der Traumafolgestérungen von Relevanz sind (Van
der Kolk, Greenberg, Boyd & Kristal, 1985). Somit sind Kompetenzen hinsichtlich
einer effektiven Stressbewéltigung wesentlich bei der Gesundung. Ist die
Stressbewaltigung erfolgreich, kann sie zum Wiedererlangen des Selbstwertgefiihls
und der sozialen Fahigkeiten sowie zu einer Verminderung des traumatischen
Stresses fuhren (Pearlin & Schooler, 1978).

Die wirksame Umsetzung ist abhangig von den jeweiligen Situationen und
Bedingungen und den personlichen Ressourcen. Passivitdt oder Neubewertung
konnen vorteilhaft sein, wenn die Stressoren an sich unbeeinflussbar sind
beziehungsweise als solche erlebt werden, sowie Aktivitdt und explizites Vorgehen
und Handeln sich unter anderen Gegebenheiten als glnstig erweisen kdnnen
(Shalev, 2000). Ob eine Situation oder ein Ereignis als stressreich wahrgenommen
wird, ist von der jeweiligen personlichen Einschatzung abhéngig. Die Einschatzung
wird anhand von drei prozessualen Kriterien entschieden: Der erste Schritt besteht
aus der Bewertung und Auffassung eines Sachverhaltes, der als irrelevant, positiv-
angenehm oder stressvoll beurteilt werden kann. Die zweite Komponente beschaftigt
sich mit den vorhandenen Optionen, die zur Verarbeitung des Stresses dienlich sein
konnen. Innerhalb des dritten Kriteriums wird der Sachverhalt, unter anderem in
Abhangigkeit von der Beschaffenheit der Emotionsregulation, der kognitiven
Reaktionen und der vergangenen Pragungen im Verlauf des Lebens, neubewertet
(Lazarus & Launier, 1981).
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Bezuglich des Resilienzfaktors ergab sich in der Kauai-Studie, dass Personen mit
einer stabilen und ausgepréagten psychischen Widerstandsfahigkeit stressreiche
Sachverhalte elaborierter und differenzierter abschéatzen kdonnen, besser reflektieren
kénnen und einen facettenreicheren Besitz von Methoden und deren Anwendung zur
Stressbewaltigung aufweisen (Werner, 2008). Um das Bewaltigungspotential zu
steigern und den Stress zu reduzieren, kann man selbstregulative Grundstrategien
anwenden. Beispiele  hierfur ~ sind  Methoden zur  Selbstberuhigung,
Emotionsregulation und erneuten Wahrnehmung der eigenen physischen,

psychischen und sozialen Bedirfnisse (Sack, 2007).

Im Zusammenhang mit dem Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell muss auch
angemerkt werden, dass sich Pravalenzen in den Forschungsgebieten Trauma und
Stress auf verschiedenen Grundlagen analysieren lassen. Es besteht auf der einen
Seite die Moglichkeit, die Haufigkeiten hinsichtlich traumatischer Erfahrungen und
ausgelostem Stresspegel zu einem dezidierten Zeitpunkt oder innerhalb der
Lebensspanne zu ergrinden. Auf der anderen Seite kann man die Haufigkeiten der

Traumafolgestorungen im Kontext des Stressniveaus ermitteln (Resick, 2003).

Nachdem das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell in erster Linie den Hauptfokus
auf die Forderung der Resilienz legt, wird die Wichtigkeit der Starkung der
Ressourcen betont. Hierbei kann man Ressourcen in zwei Kategorien unterteilen und
innerhalb derer an der Fdérderung anknipfen. Zum einen existieren individuelle
beziehungsweise personenbetreffende Ressourcen und zum anderen Ressourcen,
die sich auf die Umgebung beziehen. Die individuellen Fahigkeiten verstehen sich
unter anderem als Eigenschaften, Einstellungen, Kompetenzen, Verhaltensmuster
und kognitive Fertigkeiten und koénnen als vererbte Anlagen und biologische
Komponenten zusammengefasst werden (Petermann & Schmidt, 2006). Ressourcen
auf die Umgebung bezogen beinhalten unter anderem die Qualitat der Beziehungen
zu Freunden und Familie, die besuchte Bildungsstatte, das Freizeitverhalten und die
allgemein vorherrschenden gesellschaftlichen Faktoren (Masten & Powell, 2013).
Des Weiteren existiert die Klassifikation in externale und internale Ressourcen. Die
externalen beziehen sich auf die Beschaffenheit der Bindungen im Sinne von sicher
oder unsicher, auf soziale Unterstitzung und Handeln, auf Beschéaftigungen und

Ausgleich in der Freizeit sowie auf die Wertschatzung von Mitmenschen. Die
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internalen Ressourcen beinhalten Werteinstellungen, Identitatsgefuhl, eine hohe

Bereitschaft zum Lernen und soziale Fahigkeiten und Fertigkeiten (Benson, 1997).

Summarisch kann demnach angefiihrt werden, dass die Interaktion zwischen Stress,
Traumata, Resilienz und Bewaltigungsstrategien sehr komplex und breitgefachert ist,
sowie dass eine stark ausgepragte Interdependenz vorliegt. Es tragen zahlreiche
Faktoren dazu bei, wie Individuen auf Traumata reagieren, da jeweils die subjektive
Verfassung und die situativen Gegebenheiten einen Einfluss auf die Kompetenzen
zur Stressbewaltigung beziehungsweise zur Ressourcenaktivierung haben. Jeder
Mensch reagiert unterschiedlich auf stressauslosende Stimuli, was berucksichtigt
werden muss (Van der Kolk et al.,, 1985). Ist die Stressbewaltigung jedoch
erfolgreich, leistet sie einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion der Traumatisierung.
Hierbei sind personliche Ressourcen von grof3er Bedeutung, da man mit den
adaquaten Strategien den subjektiv empfundenen Stress senken kann (Shalev,
2000). Die Art der Bewertung einer Situation kann ausschlaggebend sein fir das
wahrgenommene Ausmald des Stresses und ist dementsprechend integriert im
Bewaltigungspotential (Lazarus & Launier, 1981). Das Bewaltigungspotential kann
intensiviert werden, indem man diverse selbstregulative Methoden, wie zum Beispiel
die Lenkung der Aufmerksamkeit auf die personlichen Bedurfnisse, anwendet (Sack,
2007). Innerhalb der Ressourcenaktivierung und Ressourcenstarkung wird
differenziert zwischen internalen und externalen beziehungsweise
personengebundenen und umfeldbezogenen Ressourcen, die allesamt
nutzbringende und férderliche Konsequenzen fir die Stressbewaéltigung und den
Einsatz von resilientem Verhalten beziehungsweise Fahigkeiten haben (Benson,
1997). Durch die stark korrelierenden genannten Faktoren beziglich Stress,
Traumata und Ressourcen kann man im Allgemeinen davon ausgehen, dass die
Fokussierung des Resilienz-Stressbewaéltigungs-Modells auf Stressbewaltigung und

Resilienzstarkung im Kontext von Traumata gerechtfertigt ist.

3.3.2. Ressourcen-Konservierungs-Theorie

Ursprunglich beruhte die Forschung beziglich Stress verursachenden Stimuli auf
biologischen Faktoren und korperlichen Reaktionen und vernachlassigte hierbei die
psychologische Komponente. Aufgrund der unterschiedlichen individuellen und

subjektiven Bewertungen und Verhaltensweisen hinsichtlich einer Konfrontation mit

24



stressreichen und auch traumatischen Ereignissen wurde im spateren Verlauf das
psychologische Element bericksichtigt und hinzugefuigt (Resick, 2003). Stress kann
definiert werden als Uberforderung eines Menschen hinsichtlich seiner psychischen
Widerstandsfahigkeit, Potentiale und Kompetenzen und als damit einhergehende

Bedrohung seines Wohlergehens (Lazarus & Folkman, 1984).

Aufbauend auf die vorangegangene Forschung wurde die Ressourcen-
Konservierungs-Theorie (Conservation of Resources, COR) von Hobfoll (1989)
entwickelt. Hierbei wurde der Fokus jedoch nicht mehr auf die subjektive
Einschéatzung beziehungsweise die Beeintrachtigung der Balance durch Stress
gelegt, sondern auf das motivationale Bestreben der Menschen, existente
Ressourcen aufrecht zu erhalten und sich weitere Ressourcen anzueignen. Eine
zentrale Aussage des Ressourcen-Konservierungs-Modells ist die
Betrachtungsweise, dass Individuen bestrebt sind, Verluste zu vermeiden und positiv
Vorhandenes zu bewahren, wobei die Verhinderung von Schaden und Defiziten ein

starkeres Motiv reprasentiert als das Abzielen auf Profit (Hobfoll, 1989).

Die Ressourcen-Konservierungs-Theorie beschreibt Stress als Konsequenz einer
Bedrohung der Entziehung der Ressourcen beziehungsweise eines realen Verlustes
derselben oder eines Unvermdgens des Ressourcenerwerbs. Des Weiteren werden
Ressourcen als wichtigste Komponente angesehen, um den Umgang mit und die
Auswirkungen von Stress und traumatischen Erfahrungen nachzuvollziehen (Hobfoll
& Buchwald, 2004). Der Terminus Ressource wird segmentiert in vier
unterschiedliche Kategorien. Diese betreffen Objekte als Ressourcen, wie zum
Beispiel Wertsachen, Kleidung und allgemein Besitztiimer, Personlichkeitsmerkmale
und Charaktereigenschaften als Ressourcen, wie zum Beispiel Selbstbewusstsein,
soziale Kompetenzen, Uberzeugungen und Einstellungen, Bedingungen als
Ressourcen, wie zum Beispiel Karriere, gesellschaftlicher Status, Gesundheit, und
letztendlich Energien als Ressourcen, die das Fundament fir die restlichen
Ressourcen bilden und beispielsweise Wissensstand, finanzielle Mittel oder Zeit
beinhalten kdnnen (Buchwald & Hobfoll, 2013).

Stressreaktionen werden initiiert, sobald Ressourcen durch auslésende Ereignisse in

Mitleidenschaft gezogen werden, und auch dann, sobald der Bewaltigungsprozess
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stattfindet, da dieser mit erhohter Anstrengung und eventueller Uberforderung im
Zusammenhang steht. So kann die Verarbeitung von belastenden Erfahrungen bei
zeitgleicher Anwendung von den zur Verfugung stehenden Ressourcen die
Reduktion derselbigen zur Konsequenz haben (Hobfoll, 1989). Die Beziehung
zwischen Stress, Ressourcen und Traumata steht in Wechselseitigkeit und
Abhéangigkeit, dadurch wurde die Ressourcen-Konservierungs-Theorie auch im
Kontext von traumatischen Erfahrungen aufgegriffen. Der traumatische Stress wird in
diesem Zusammenhang als &ulerst bedrohlich fir bestehende Ressourcen
angesehen und hat eine rapide Erschopfung der Ressourcen zur Folge. Die rasante
Aktivierung des Ressourcenverlusts bezieht sich auf die Beschaffenheit der
traumatischen Stressfaktoren. Diese auf3ern sich meist ohne jegliche Vorwarnung,
kénnen die grundlegenden Wertvorstellungen eines Individuums negativ
beeintrachtigen und Uberbeanspruchende und sehr belastende Wirkungen haben.
Des Weiteren erfolgen die traumatischen Stress auslésenden Komponenten meist
aulBerhalb des Rahmens der bisherigen Anwendung von Strategien im
Zusammenhang mit der Ressourcennutzung und verursachen einschneidende
mentale Erinnerungen in Form von Bildern, die jederzeit zum Vorschein kommen
kénnen. Haufig werden in diesem Szenario auch Ressourcen angegriffen, die von
elementarer Wichtigkeit sind, wie etwa Selbstsicherheit und Selbstwertgefiihl oder

Handlungs- und Kontrolliberzeugung (Hobfoll, 1991).

Darauf aufbauend wurden unter Berlcksichtigung der Ressourcen-Konservierungs-
Theorie folgende Faktoren zur Entlastung der traumatischen Folgeerscheinungen
herangezogen: Vermittlung von Zukunftsglaube, Distanzierung, Harmonie, einer
positiven Uberzeugung beziiglich der eigenen Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie
Sicherheit, wobei Sicherheit einen essentielleren Stellenwert hat (Hobfoll et al.,
2007). Im Laufe der Zeit wurden verschiedene Forschungen durchgefihrt, in deren

Fokus die Ressourcen-Konservierungs-Theorie steht.

In der Studie von Dekel und Hobfoll (2007) wurden 102 Probanden, die den
Holocaust Uberlebten, bezuglich ihres Levels an emotionalem Distress und Belastung
in einem Zeitabschnitt permanenter Bedrohung durch Terror und Angriffe in Israel
untersucht. Im Sinne der Ressourcen-Konservierungs-Theorie wurden der

Ressourcenverlust wahrend des Holocausts und der aktuelle Verlust der Ressourcen
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aufgrund der Ausschreitungen und Gewalt im Zusammenhang mit dem emotionalen
Distresslevel analysiert. Beweggrund hierzu war auch die Annahme, dass nach
erlebten traumatischen Ereignissen gewisse Strategien und Ressourcen ausgepragt
wurden und gegenwartig vorhanden sind, um erneute dramatische Erfahrungen
adaquater zu bewaltigen. Auf der anderen Seite wurde jedoch auch die kontrare
Wirkungsweise nicht auf3er Acht gelassen, die impliziert, dass ein vorangegangenes
Trauma dazu beisteuern kann, dass bei neuerlichen starken Belastungen und

Stressoren erhohter emotionaler Distress entsteht (Dekel & Hobfoll, 2007).

Die Stichprobe bestand aus 33% mannlichen und 67% weiblichen Teilnehmerinnen,
wobei der Altersbereich zwischen 61 und 91 Jahren lag und generell noch das
soziobkonomische Umfeld, der gesundheitliche Zustand, der Bildungsstand, die
Unabhangigkeit im Alltag und das Geburtsland miterhoben wurden. Zusétzlich zu den
soziodemographischen Daten wurden die Erfahrungen im Holocaust erfragt,
nachtragliche stressreiche und belastende Lebensereignisse, die Belastung durch
Terroreinwirkungen und der Verlust durch psychosoziale Ressourcen. Ferner wurden
die Verfahren Posttraumatic Stress Disorder Inventory (PTSD Inventory), entwickelt
von Solomon et al. (1993), und Brief Symptom Inventory (BSI), konstruiert von
Derogatis und Melisaratos (1983), eingesetzt (Dekel & Hobfoll, 2007).

Zu den Ergebnissen der Studie kann angefihrt werden, dass 21% der Stichprobe
hochstwahrscheinlich eine Posttraumatische Belastungsstorung vorwiesen und
prinzipiell auch einen hohen Grad an psychischem Distress aufzeigten. Uberlebende
des Holocausts liel3en ein hdheres Level an Distress innerhalb der allgemeinen
Skala und innerhalb von den vier Subskalen Angste, physische Folgeerscheinungen,
aggressives Verhalten und Phobien im BSI erkennen. Des Weiteren ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen Geschlecht und der
Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung, da weibliche Probanden ein
starkeres Vorkommen von PTBS-Symptomen angaben. Der momentane Verlust von
psychosozialen Ressourcen leistete einen wesentlichen Beitrag zur aktuellen
Posttraumatischen Belastungsstorung und den vorhandenen Distress und der
psychischen Belastung der Holocaustiiberlebenden. Die Inhalte der Ressourcen-
Konservierungs-Theorie wurden durch diese Studie belegt, da die COR postuliert,

dass traumatisierende Erfahrungen in Verbindung mit kontinuierlicher und
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schlagartiger Einbul3e von Ressourcen stehen, was wiederum mit erhéhten Werten
an Distress einhergeht (Dekel & Hobfoll, 2007).

Die nachste Studie beschéftigt sich mit der Ressourcen-Konservierungs-Theorie im
Kontext von psychischen Belastungen durch Naturkatastrophen und wurde von
Freedy et al. durchgefihrt (1992). Es wurden folgende drei Hypothesen untersucht:
Der Verlust von Ressourcen steht in einem positiven Zusammenhang mit
psychischem Distress. Der Ressourcenverlust ist bedeutsamer bezlglich der
Vorhersage fur das Auftreten von psychischem Distress als Personlichkeitsmerkmale
oder Bewaltigungsstrategien, das heilt, dass relativ gesehen die Einbuf3e von
Ressourcen von hauptséachlicher Bedeutung wund fiar mehr Varianz als
Mediatorvariablen verantwortlich ist. Die dritte Annahme besagt, dass der
Ressourcenverlust einen Risikofaktor fur die Entwicklung von klinisch signifikantem
psychischen Distress darstellt, im Sinne davon, dass ein hoherer Level an

Ressourcenverlust einhergeht mit einem klinisch signifikanten Ausmal? an Distress.

Um die erwahnten Hypothesen zu prifen, wurden acht Wochen nach der
Naturkatastrophe eines Hurrikans 1200 Fragebdgen an die medizinische Universitat
von South Carolina Udbermittelt. Insgesamt konnten anschlieend 418
Teilnehmerinnen fir die Studie anhand von verwendbaren Datensdtzen gewonnen
werden. Die Stichprobe bestand aus 49.3% mannlichen und 50.7% weiblichen
Probanden, wobei das Durchschnittsalter bei einer Spanne von 19 bis 68 bei 40.2
Jahren lag. Zusatzlich wurde noch der Familienstand, der Bildungsgrad und der

Lebensunterhalt miterhoben.

In Ubereinstimmung mit den drei Forschungsfragen wurden die drei Variablen
Ressourcenverlust, psychischer Distress und die Mediatorvariablen
Bewaltigungsmechanismen und Personlichkeitsmerkmale evaluiert. Beziglich des
Ressourcenverlusts wurde ein revidierter Fragbogen betreffend Ressourcen im
Ausmald von 52 Items eingesetzt, wobei jene Kategorien von Ressourcen, die in der
Ressourcen-Konservierungs-Theorie postuliert werden, bericksichtigt wurden.
Ingesamt ergaben sich gemal der Ressourcen-Konservierungs-Theorie funf Sparten
des Ressourcenverlusts: Objekte, Zustande, personliche Eigenschaften,

Energieressourcen und Gesamtverlust. Bezlglich der Mediatorvariablen wurden
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personliche Charakteristika, wie zum Beispiel Geschlecht, Familienstand, Alter,

Jahreseinkommen und Bewaltigungsverhalten bertcksichtigt.

Hierbei wurden, basierend auf dem COPE Inventory, das von Carver, Scheier und
Weintraub (1989) entwickelt wurde, unterschiedliche Verhaltensweisen und
Bewaltigungsstrategien, wie zum Beispiel aktives Coping, Verleugnung,
Drogenkonsum, Alkoholsucht, Ruckzug, positive Reinterpretation, Akzeptanz oder
Humor untersucht. Der psychische Distress wurde anhand der neun Symptom-
Dimensionen der Symptom-Checkliste (SCL-90-R) von Derogatis (1983) bemessen,
innerhalb derer die Intensitat von psychischen und physischen Anzeichen der letzten
Woche erfragt wird.

Hinsichtlich der Ergebnisse wurde aufgezeigt, dass erstens der Verlust von
Ressourcen in eindeutigem positiven Zusammenhang mit psychischem Distress
steht. Zweitens, dass eine positive Korrelation zwischen allen negativen
Bewaltigungsmechanismen und psychischem Distress existiert und bezlglich der
Personlichkeitsmerkmale nur die geschlechtliche Komponente mit Ressourcenverlust
korreliert. Drittens war ein hoherer Grad an Ressourcenverlust verbunden mit einem
hoheren, klinisch signifikanten Level an psychischem Distress im Vergleich zu einem

niedrig wahrgenommenen Ressourcenverlust.

Angesichts der Durchfihrung der Studie und ihrer Ergebnisse wurden die positiven
Relationen von traumatischen Erfahrungen, Ressourcenverlust und
posttraumatischem Distress im Kontext der Ressourcen-Konservierungs-Theorie
bestarkt, unter anderem da Probanden, die den starksten Ressourcenverlust
durchlebten, am haufigsten Symptome der Posttraumatischen Belastungsstdorung
aufwiesen (Freedy et al., 1992).

Die nachfolgende Studie, durchgefuihrt von Littleton et al. (2011), untersucht die
Ressourcen-Konservierungs-Theorie hinsichtlich der Funktion des psychosozialen
Ressourcenverlusts und der posttraumatischen Symptomatik im Kontext eines
menschlich verursachten Traumas. Hierbei wird von dem Ansatz ausgegangen, dass
die COR zwar ein sinnvolles Rahmenkonzept flir posttraumatische Reaktionen

darstellt, dass die bisherige Forschung jedoch durch bestimmte Forschungsdesigns,

29



die Fokuslegung auf materiellen Verlust und die verminderte Konzentration auf

andere Pradiktorvariablen eingeschrankt wurde.

Die Studie behandelt die Uberprifung, inwieweit der Verlust von psychosozialen
Ressourcen PTBS-Symptomatik vorhersagen kann. Des Weiteren konnten Daten
inkludiert werden, die sich aus einer vorherigen Studie beziglich traumatischer
Erfahrungen in der Lebensgeschichte der Probanden und dem dadurch bewirkten
psychischen Distress ergaben. Die Stichprobe bestand aus 691 Frauen, die bei der
MassenerschieRung an der Universitat von Northern lllinois anwesend waren, wobei
die erste Onlinebefragung direkt nach der Schiel3erei und die zweite acht Monate
danach vorgenommen wurden. Das durchschnittliche Alter, das bei 19,4 Jahren lag,

und der ethnische Hintergrund wurden noch miterhoben (Littleton et al., 2011).

Die vergangenen traumatischen Erlebnisse wurden anhand des Traumatic Life
Events Questionnaire (TLEQ), entwickelt von Kubany, Haynes et al. (2000), und die
psychischen Belastungen anhand der Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-
21), entwickelt von Lovibond und Lovibond (1995), ermittelt. Die Recherchen, explizit
auf die MassenerschielBung bezogen, wurden segmentiert in den Tatbestand,
inwieweit man dem Ereignis ausgesetzt war, die posttraumatische Symptomatik und
den Ressourcenverlust. Innerhalb der ersten Kategorie wurde die direkte Exposition
anhand von Fragen analysiert, indem die vier Untergruppen keine direkte
Beteiligung, mittelschwere direkte Beteiligung, wie an der Universitat anwesend zu
sein, schwere direkte Beteiligung, wie Individuen zu sehen, die verletzt wurden, und
hochgradige direkte Beteiligung, wie den Schitzen zu sehen, gebildet wurden. Die
posttraumatischen Symptome wurden mit dem Distressing Events Questionnaire
(DEQ) von Kubany, Leisen, Kaplan und Kelly (2000) erhoben und der
Ressourcenverlust anhand von 19 Items der Conservation of Resources Evaluation
(COR-E), entwickelt von Hobfoll (2001). Die Items bezogen sich auf psychosoziale
Ressourcen, wie zum Beispiel sich wertvoll fihlen oder Sinn fir Humor, und auf
arbeitsplatzbedingte Ressourcen, wie zum Beispiel entgegengebrachtes Verstandnis
der Mitarbeiter oder Vorgesetzten. Zuerst wurde festgestellt, ob seit dem
traumatischen Ereignis ein Ressourcenverlust bestand und anschlie3end wurde das

Ausmald des Ressourcenverlusts eruiert.
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Die Ergebnisse der Studie waren folgendermalRen: 83.5% berichteten, der
Massenschiel3erei ausgesetzt gewesen zu sein, wobei davon 60.2% einer
mittelschweren direkten Beteiligung, 21.7% einer schweren direkten Beteiligung und
1.6% einer hochgradig direkten Beteiligung ausgesetzt waren. In der ummittelbaren
Befragung wurden bei 95% der Probanden verschiedene Auspragungen der
Symptomatik einer Posttraumatischen Belastungsstorung festgestellt. 80% der
Probanden litten nach der achtwochigen Befragung an unterschiedlichen
Schwergraden der Posttraumatischen Belastungsstérung. Der Verlust von
Ressourcen wurde von 93.5% Teilnehmerinnen berichtet, wobei die am haufigsten
angegebenen abhanden gekommenen Ressourcen die Motivation, Angelegenheiten
zu erledigen, Zeit fur ausreichend Schlaf, das Gefluhl eines friedlichen Lebens und
Optimismus  waren.  Bezlglich der Prognose von  posttraumatischer
Belastungssymptomatik waren die Pradiktorvariablen traumatische Erfahrungen vor
der Massenschiel3erei, stark ausgepragte Angst nach der Schiel3erei, hochgradige
direkte Beteiligung, unmittelbare ~ Anzeichen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung und Ressourcenverlust von statistischer Signifikanz (Littleton et
al., 2011).

In Hinblick auf die Ressourcen-Konservierungs-Theorie stehen die Ergebnisse der
Studie mit deren Inhalten im Einklang und optimieren sie in gewisser Hinsicht. Die
Resultate besagen, dass der Verlust von psychosozialen Ressourcen voraussichtlich
zur Vorhersagbarkeit posttraumatischer Symptomatik beitragt. Des Weiteren wurden
pra- und posttraumatische Faktoren aufgezeigt, die hierbei involviert und
mitbestimmend sind. Beispiele hierfiir sind demographische Merkmale, vorherige
erlebte Traumata, der Grad der Beteiligung an einem traumatischen Erlebnis sowie
anfangliche Belastungen und Symptome einer Posttraumatischen

Belastungsstorung.

Summa summarum kann angegeben werden, dass die Ressourcen-Konservierungs-
Theorie einen informativen Beitrag zur Psychotraumatologie im Zusammenhang mit
Resilienz und Ressourcen liefert, obwohl jedoch auch Unzulénglichkeiten erkennbar
sind. So werden die einschneidenden mentalen Erinnerungen in Form von Bildern,
die nach einer traumatischen Erfahrung jederzeit zum Vorschein kommen kdnnen,

zwar erwahnt, aber eine Begrindung, wie diese Thematik in die Ressourcen-
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Konservierungs-Theorie einbezogen werden kdnnte, wird verabsaumt. Integriert man
die Ergebnisse der vorgestellten Studien, so erschliel3t sich, dass die Inhalte der
Ressourcen-Konservierungs-Theorie Uberwiegend gestitzt werden und als Basis flr
weitere Forschungsansatze dienen konnen. In der Studie von Dekel und Hobfoll
(2007) wurde aufgezeigt, dass der akute Verlust von psychosozialen Ressourcen
einen wesentlichen Beitrag zur Entstehung von gegenwartigen Posttraumatischen
Belastungsstorungen und den vorhandenen Distress sowie psychische Belastungen
leisten kann. Aufgrund der Tatsache, dass die Ressourcen-Konservierungs-Theorie
postuliert, dass traumatisierende Erfahrungen in Verbindung stehen mit
kontinuierlicher und schlagartiger EinbuRe von Ressourcen, was wiederum mit
erhohten Werten an Distress einhergeht, unterstiutzen die Resultate der Studie
dementsprechend die Theorie (Dekel & Hobfoll, 2007). In der zweiten Studie,
durchgefiihrt von Freedy et al. (1992), konnte weiterfihrend aufgezeigt werden,
dass der Verlust von Ressourcen in eindeutigem positiven Zusammenhang mit
psychischem Distress steht und ein hoéherer Grad im Vergleich zu einem niedrig
wahrgenommenen Ressourcenverlust mit einem hdheren, klinisch signifikanten Level
an psychischem Distress und Belastung verbunden ist. Angesichts dieser Bilanz
wurden die positiven Relationen von traumatischen Erfahrungen, Ressourcenverlust
und posttraumatischen Distress im Kontext der Ressourcen-Konservierungs-Theorie
bestarkt, unter anderem da Probanden, die den starksten Ressourcenverlust
durchlebten, am haufigsten Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstérung
aufwiesen (Freedy et al., 1992). Betrachtet man die dritte Studie, realisiert von
Littleton et al. (2011), wurde =zusatzlich angemerkt, dass der Verlust von
psychosozialen Ressourcen voraussichtlich zur Vorhersagbarkeit posttraumatischer
Symptomatik beitragt. AuRerdem wurden in die Ressourcen-Konservierungs-Theorie
weitere Faktoren integriert, die mitbestimmend sind fur den Verlauf einer
Posttraumatischen Belastungsstorung, wie zum Beispiel vorherige erlebte Traumata.
Generell ist die Ressourcen-Konservierungs-Theorie somit als Basis zur Erklarung
von posttraumatischen Symptomen und fir weitere aufbauende Forschungen

tauglich.

3.3.3. Das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Der Terminus Vulnerabilitdt bezeichnet im Allgemeinen die Verletzbarkeit und

Anfalligkeit einer Person bezuglich verschiedenartiger Einwirkungen und maglicher
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psychischer Storungen als Folgeerscheinungen. Besonders das wechselseitige
Abhangigkeitsverhaltnis zwischen den Merkmalen der Vulnerabilitat und sehr
stressreichen und belastenden Ereignissen ist hierbei von Relevanz. Personen, die
Vulnerabilitatskriterien aufweisen, haben eine erhéhte Probabilitat, psychische
Folgestérungen auszubilden (Hofmann et al., 2002). Die Vulnerabilitatskriterien
kbnnen mitbestimmt werden durch vererbte und biologische, soziale,
gesellschaftliche und im Laufe der Lebensspanne erlernte Risikofaktoren sowie unter
anderem auch durch den psychischen Gesundheitszustand (Shalev, 2000).
Detaillierter betrachtet kénnen folgende Komponenten in diesem multifaktoriellen
Modell in Hinsicht auf die Vulnerabilitit von Relevanz sein: Demographische
Einflussgréf3en, wie zum Beispiel Altersstufe, Geschlecht und soziodkonomische
Konstellation, anderweitige pratraumatische Einflisse, wie zum Beispiel das familiare
Umfeld und Kindheitstraumata, sowie peritraumatische Faktoren, wie die
Beschaffenheit der traumatischen Erfahrung, Grad der Exposition und Beziehung
zum Tater bei menschlich verursachten Traumata (Resick, 2003).

Derartige beziehungsweise auch andere Risikofaktoren treten meist nicht separat in
Erscheinung, sondern stehen fir gewohnlich mehrfach und in wechselseitiger
Abhangigkeit zueinander und aggregieren im Laufe der Entwicklung. Eine
Dezimierung der Risikofaktoren und damit einhergehend der Vulnerabilitat eines
Individuums kann auf differente Arten erfolgen: Zum einen durch eine Verringerung
stressreicher Uberforderungen und einer Veranderung von vernunftwidrigem
Katastrophisieren, zum anderen durch Antizipation und rechtzeitiger mentaler
Auseinandersetzung mit kritischen und belastenden Bedingungen (Noeker &
Petermann, 2008). Vulnerabilitaitskomponenten sind nicht unabdingbar oder
ausreichend, um psychische Stérungen nach traumatischen Ereignissen zu erlautern
oder zu begrinden. Sie kdnnen auch die weitere Entwicklung nicht prognostizieren,
steigern aber die Wahrscheinlichkeit eines nachteiligen und negativen Ablaufs
(McFarlane & Yehuda, 2000).

Im Zentrum des Vulnerabilitdts-Stress-Modells steht die Betrachtungsweise, dass
Individuen differierende Vulnerabilidten im Sinne von Dispositionen aufweisen, die
Auswirkungen auf die Wahrnehmung von Stress als negative Beeintrachtigung

haben konnen. Die Dispositionen an sich sind noch nicht entscheidend fir eine
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psychische Storung, da erst durch das Zusammenspiel mit Stress auslésenden
Stimuli, wie zum Beispiel Traumata, physischen Beschwerden oder belastenden
Episoden, die Schwelle zur psychischen Stérungen passiert werden kann (Zubin &
Spring, 1977). Zur lllustration wird das Modell in Abbildung 3 nachstehend grafisch

festgehalten.

Stérungsschwelle

Stress T

* biologisch: z. B. kérperl. Erkrankung T

» psychol.: kritische Lebensereignisse,
Trauma

» soziale Belastungen

Vulnerabilitaten
« genetisch, biologisch
« frihe psychol. Entwicklung
? + unglnstige soziale ,Start"-
Bedingungen

Abbildung 3. Das Vulnerabilitats-Stress-Modell (Petermann, Maercker, Lutz & Stangier, 2011, S. 29)

Grundsétzlich steht das Modell der Vulnerabilitat inklusive Risikofaktoren im
Gegensatz zum Resilienzkonzept, das protektive Faktoren beinhaltet, am anderen
Ende eines gemeinsamen Kontinuums. Dementsprechend ist die Entstehung von
posttraumatischer Symptomatik ein dynamischer Prozess zwischen Vulnerabilitat,
Resilienz und Rahmenbedingungen (Miller-Hohmann, 2008). Eine problematische
Thematik innerhalb der Traumaforschung beziiglich des Vulnerabilitdtskonzepts als
Gegensatz zum Resilienzmodell ist die Tatsache, dass Recherchen meist durch
Studien, die rickblickend die Ereignisse untersuchen, realisiert werden. Obwohl ein
adaquaterer Ansatz prospektive Untersuchungen darstellen wuirde, ist die
Umsetzung aufgrund von mehreren Ursachen eher kompliziert; unter anderem auch
wegen der zufélligen Auftrittswahrscheinlichkeit einer traumatischen Begebenheit
(McFarlane & Yehuda, 2000). Dennoch gibt die bestehende, doch umfangreiche
Forschung Aufschluss Uber Vulnerabilitaten im Zusammenhang mit stressreichen

und belastenden Ereignissen, Risiko- und Schutzfaktoren.
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Als erste Studie soll die Mannheimer Risikokinder-Studie, durchgefihrt von Laucht et
al. (2000) vorgestellt werden, die sich mit Kindern, die verschiedenen risikoreichen
Belastungen ausgesetzt waren, befasst. Diese verfolgt eine prospektive
Herangehensweise, mit der Argumentation, dass andere Studien zu dieser Thematik
die Tendenz aufwiesen, die Konsequenzen von Risikofaktoren im Lauf der
Entwicklung separat und extrahiert zu evaluieren und dadurch andere Variablen zu
ignorieren.  Dementsprechend hatte dies einen Konfundierungseffekt
unterschiedlicher risikoreicher Komponenten zur Folge, der das Verstandnis der
Atiopathogenese in Hinblick auf Faktoren, die die Vulnerabilitat eines Individuums
beglnstigen, erschwert (Laucht et al., 2000). Variablen, die haufig aul3er Acht
gelassen wurden, waren vorwiegend Strategien im Bereich der sozialen Fertigkeiten
und des eigenen Ressourcenrepertoires zur Aufarbeitung von risikoreichen und
belastenden Situationen, mit deren adaquaten Anwendungen die eventuell
schadlichen Konsequenzen von negativen psychischen Einwirkungen ausgeglichen
beziehungsweise abgewendet werden kénnen (Rutter, 1985).

Die Mannheimer Risikokinder-Studie versuchte anhand von periodischen
Recherchen die Entwicklung von Kindern mit verschiedenen Risikobelastungen und
die Kompensation der negativen Einflisse durch protektive Faktoren zu analysieren.
Hierzu wurde eine methodisch erhobene Stichprobe eingesetzt, die aus 362 Kindern,
die zwischen 1986 und 1988 geboren wurden, bestand. Die Kriterien, die die
Probanden erfullen mussten, waren kein Aufweisen schwerwiegender hereditarer
Krankheiten sowie keine Beeintrachtigungen des Seh- und Horvermogens, keine
Mehrlingsschwangerschaften, Heranwachsen bei den leiblichen Elternteilen, die

deutschsprechend sind, und das alteste Kind in der Familie zu sein.

Die Risikofaktoren wurden gegliedert in ,organische Belastungen (pra- und perinatale
Komplikationen) und psychosoziale Belastungen (bei Geburt bestehende ungiinstige
familiare Lebensverhéltnisse)* (Laucht et al., 2000, S. 249). Die psychosozialen
Risikofaktoren wurden anhand von Interviews mit den Elternteilen eruiert, indem
Ungewohnlichkeiten beziglich des Umfelds der Angehdrigen, wie zum Beispiel
abwesende gesellschaftliche Einbindung oder begrenzte Bedingungen des
Wohnraums, bezlglich der Qualitéat der elterlichen Beziehung, wie zum Beispiel

Unstimmigkeiten und Spannungen oder ungewollt schwanger zu werden, und

35



bezuglich der Personlichkeiten der Eltern, wie zum Beispiel geringer Bildungsgrad
oder psychische Probleme exploriert wurden. Die Gruppensegmentierung ergab sich
durch folgende Bedingungen: Probanden ohne negative Einflisse, die keinen
einzigen vorhandenen Risikofaktor aufzeigten, Probanden mit geringflgigen
negativen Einflissen, die einen oder zwei Risikofaktoren erkennen lieRen, und
Probanden mit massiven negativen Einflissen, die drei oder mehr risikoreiche

Komponenten beinhalteten.

Die erforschten GroRen bezogen sich erstens auf die Gesamtentwicklung der Kinder,
wobei hierbei der neurophysiologische, motorische, kognitive und sozial-emotionale
Entwicklungsverlauf begutachtet wurde. Die Untersuchungen der Kinder erfolgten
jeweils im Alter von drei Monaten beziehungsweise im Alter von zwei, vier, funf, acht
und elf Jahren. Zweitens bezogen sie sich auf die familiare Umwelt der Kinder, indem
Gesprache und Beobachtungen verwirklicht wurden und indem Fragenkataloge von
den Eltern ausgeflllt wurden. Drittens wurde das Verhaltnis zwischen Kindern und
Eltern unter anderem mit der Observation for Measurement of the Environment
HOME, entwickelt von Caldwell und Bradley (1984), und mittels des
familiendiagnostischen Testsystems, entwickelt von Schneewind, Beckmann und
Hecht-Jackl (1985), erhoben. Des Weiteren versuchte man anhand von
Verhaltensbeobachtungen und Kategorisierungen monadische Kennzeichen
bezuglich der Charakteristika der beteiligten Probanden und dyadische Kennzeichen

in Bezug auf Charakteristika der Beziehung der Probanden zueinander zu bewerten.

Die Resultate beinhalteten, dass die frihzeitigen negativen Beanspruchungen einen
Einfluss auf langere Sicht beziglich des Entwicklungsverlaufs von Kindern und
spateren Beeintrachtigungen innehaben. Es konnte aufgezeigt werden, dass
anfangliche organische Risikofaktoren und anfangliche psychosoziale Risikofaktoren
Folgen hatten, die bis zur Schulzeit fortwahrten, wobei dies differierte, bedingt durch
den entsprechenden Entwicklungsabschnitt, durch die jeweilige Dimension der
Beeintrachtigung durch Risikofaktoren und durch das untersuchte Gebiet. Bezlglich
der Vorhersagbarkeit kann angefihrt werden, dass Effekte, die den
Bewegungsverlauf betreffen, vorwiegend von organischen Risikofaktoren beeinflusst
werden und dass bei Schadigungen der sozialen und emotionalen Kompetenz

psychosoziale Risikofaktoren ausschlaggebend sind, wobei eine Prognose in Bezug
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auf die Motorik mit einer vermehrten zeitgebundenen Entfernung schwieriger wird.
Die unvorteilhafteste Voraussage bezuglich des Entwicklungsverlaufs wiesen Kinder
mit psychosozialen und organischen Risikofaktoren auf, da sich die unginstigen
Konsequenzen beider Gefahrdungen gegenseitig verstarkten, im Sinne einer

Summierung der separaten Auswirkungen (Laucht et al., 2000).

Im Kontext des Vulnerabilitats-Stress-Modells konnten folgende Vulnerabilitaten im
Sinne von personalen Risiken und psychischen sowie biologischen Komponenten
festgestellt werden: Frihgeburten, Praeklampsie, Gewicht des Neugeborenen unter
1500 Gramm, ausgepragte Asphyxia neonatorum und Beeintrachtigungen des
Gesundheitszustandes des Neugeborenen. Des Weiteren wurde auch auf
Stressoren Bezug genommen. Diese bestanden aus chronischen Problematiken, wie
kontinuierliche Erwerbslosigkeit, aus der subjektiven Leidwahrnehmung, ungewollter
Graviditat, unzureichenden Kompetenzen der Eltern, mit der Situation
zurechtzukommen, ungiinstigen Wohngegebenheiten, geringem Bildungsstand der
Elternteile, psychischen Erkrankungen und Depressionen nach der Geburt sowie aus
Straffalligkeiten und zerstérten Familienverhaltnissen (Esser, Laucht & Schmidt,
1995).

Insgesamt konnte somit veranschaulicht werden, welche Vulnerabilititskomponenten
und Stressoren einen negativen Verlauf in der Entwicklung beginstigen und damit
die Anfalligkeiten einer psychischen Storung als Konsequenz eines Traumas fordern.
Auf der anderen Seite wurden Schutzfaktoren, die resilienzetablierend wirken,
dargelegt. Diese bezogen sich darauf, das erste Kind zu sein, auf einen erhdéhten
Intelligenzquotienten, ermutigende Erziehungsstile, stabile freundschaftliche
Verbindungen, affirmative zwischenmenschliche Verhaltensweisen, familiare
vorgelebte Bewaltigungsstrategien und Verbundenheit, optimistische
Charaktermerkmale, bestandiges gefuhlsmafiges Verhaltnis zur Bezugsperson
sowie auf familidre Ermutigung und Beistand die Gesellschaft betreffend (Esser et
al., 1995). Die Mannheimer Risikokinder-Studie demonstriert demzufolge
verschiedene Vulnerabilitaten und Stressoren, die die substanziellen Elemente des
Vulnerabilitats-Stress-Modells darstellen, sowie eine Anzahl an protektiven Faktoren,

die fur ein effektives Resilienzkonzept erforderlich sind.
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Die nachfolgende Studie, die sich auch mit Vulnerabilititen und Schutzfaktoren
auseinandersetzt, ist die Bielefelder Invulnerabilitdtsstudie, durchgefihrt von Losel et
al. (1990). Inhalt der Studie waren die Untersuchung der Resilienz von Kindern, die
besonders stark ausgepragten Risiken in der Entwicklung ausgesetzt waren, und
zeitgleich die Bericksichtigung protektiver Faktoren und Resilienzmerkmale, die
familienextern existierten. Die Stichprobe bestand aus 146 Jugendlichen mit einem
durchschnittlichen Alter von 15.6 Jahren, die unter Heimbetreuung aufwuchsen und
Uberwiegend aus benachteiligten Lebensbedingungen und zerritteten Familien
entstammten, die Alkoholismus, Mittellosigkeit und Gewalt umfassten (Losel et al.,
1990).

Durch Fallbesprechungen, Berichten von Erzieherlnnen und Sozialpddagoginnen,
Einschatzungen bezuglich der eigenen Fahigkeiten und Fertigkeiten durch die
Jugendlichen und Bildung eines Risikoindexes wurden die Probanden in zwei
Vergleichsgruppen unterteilt. Die erste Gruppe bestand aus 66 Jugendlichen, die
einen bisherigen resilienten Entwicklungsverlauf aufwiesen, und die zweite Gruppe
setzte sich aus 80 Probanden zusammen, die ausgepragte Abweichungen im
Sozialverhalten, wie zum Beispiel provokative, streitsiichtige oder kriminelle
Verhaltensweisen, erkennen lieBen. Mit Hilfe des Risikoindexes wurden objektive
Risikofaktoren, wie zum Beispiel finanzielle Schwierigkeiten, eheliche Trennungen
oder widrige Wohnverhaltnisse, und subjektive Risikofaktoren, wie zum Beispiel die
empfundene Uberforderung durch mangelnde Firsorge und Zuriickweisung des
Kindes oder Alkoholismus, ermittelt. Beide Gruppen erzielten fast gleich hohe Werte
bezuglich der objektiven Risikofaktoren; der subjektive Risikoindex war in der Gruppe

mit verhaltensauffalligen Jugendlichen starker ausgepragt (Losel & Bender, 2008).

Unter diesen Voraussetzungen wurden anschlielRend eventuelle protektive Faktoren
im Sinne von positiven Personenpotentialen und positiven Umweltpotentialen per
Querschnittsanalyse und per Langsschnittanalyse erforscht. Bezlglich des
Querschnittsdesigns wich die Gruppe mit resilientem Verhalten von der Gruppe mit
Verhaltensauffalligkeiten durch nachstehende Potentiale ab: Die personellen
Ressourcen implizierten unter anderem eine optimistischere Selbstwahrnehmung,
geringere  Empfindung von  Machtlosigkeit sowie  geringere  passive

Bewaltigungsstrategien, ansehnlichere Schulleistungen und eine starkere
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Kontrolliberzeugung. Die sozialen Kompetenzen und Fahigkeiten waren
beispielweise gepragt durch eine angenehmere Wahrnehmung der Erziehungsstile,
durch vermehrte zwischenmenschliche Beziehungen und Freundschaften und die
mehrheitliche Anwesenheit einer familienexternen konstanten Bezugsperson.
Innerhalb der Langsschnittanalyse stellte sich heraus, dass circa 67% der
mittlerweile 100 Probanden im Laufe eines Zeitraums von zwei Jahren sowohl
bestandig in ihren resilienten als auch in ihren auffalligen Verhaltensweisen
verblieben sind (Lésel & Bender, 1994).

Im Hinblick auf das Vulnerabilitats-Stress-Modell wurden durch diese Studie andere
belastende Faktoren aufgezeigt, die Vulnerabilitaten eines Individuums mit
besonders stark ausgepragten Entwicklungsrisiken beginstigen kénnen. Zum einen
wurde hierbei zwischen personellen und sozialen Ressourcen unterschieden, und
zum anderen wurde versucht, die Stabilitat wvon Resilienz  und

Verhaltensauffalligkeiten aufzuzeigen.

Die néchsten Forschungsansatze beziglich Vulnerabilititen beschaftigten sich mit
den soziodemographischen Risiken, den Kompetenzen innerhalb der Entwicklung
und der Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung bei Kindern, die im
frihen Kindesalter einer traumatischen Erfahrung ausgesetzt waren, und wurden
durchgefiihrt von Bosquet Enlow et al. (2013). Hintergrund hierzu war erstens die
Annahme, dass Kinder im Altersbereich bis sechs Jahren stark ausgepragte
Vulnerabilitdten beziglich gravierendem und anhaltendem traumatischen Stress und
Belastungen sowie anderen psychischen Folgestérungen aufweisen, und zweitens
die zentrale Aussage, dass ein fundierter Uberblick (ber Risikofaktoren, die
Vulnerabilitdten fir pathologische Auswirkungen beginstigen, entscheidend ist fr
eine effiziente Pravention (Briggs-Gowan, Carter & Ford, 2012).

Es wurden darauf aufbauend folgende Hypothesen untersucht:
Soziodemographische Risikofaktoren sowie erworbene Entwicklungskompetenzen
wirken als Moderatorvariablen bezlglich der PTBS-Symptome als Konsequenz eines
Traumas. Traumatische Erfahrungen wirken als Mediatorvariablen im

Zusammenhang von soziodemographischen Risiken, und PTBS-Symptome und
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Entwicklungskompetenzen wirken als Mediatorvariablen im Zusammenhang von

Traumata und PTBS-Symptomen (Bosquet Enlow et al., 2013).

Die Stichprobe bestand aus 200 Mutter-Kind-Dyaden, wobei als Einsschlusskriterien
Erstgebarende, Schwangerschaften im dritten Trimester und ein Einkommen
unterhalb der offiziellen Armutsgrenze galten. Das Alter der Mutter bei der Geburt lag
zwischen 12 und 34 Jahren, 64% der Mutter lebten in keiner Partnerschaft, und 39%
hatten keine abgeschlossene Schulausbildung. Die soziodemographischen
Risikofaktoren wurden mittels eines Risiko-Scores berechnet, indem eine Zuordnung
von einem Punkt fur jede folgende Konstellation durchgefiihrt wurde: die Mutter war
bei der Geburt unverheiratet, unter 18 Jahren, konnte keine abgeschlossene
Schulausbildung vorweisen und stammte aus einer ethnischen Minderheit. Die
Exposition von traumatischen Erfahrungen wurde ermittelt, indem ein Score gebildet
wurde, der die Kategorien keine erlebte Misshandlung oder beobachtete Gewalt in
der Partnerschaft, die mit O kodiert wurde, erlebte Misshandlung oder beobachtete
Gewalt in der Partnerschaft, die mit 1 kodiert wurde, und die Kategorie sowohl
Misshandlung als auch beobachtete Gewalt in der Partnerschaft, die mit 2 kodiert
wurde, beinhaltete. Misshandlungen wurden durch wiederholte Beobachtungen zu
Hause sowie per Videoaufzeichnungen im Labor identifiziert. Es fanden mehrere
strukturierte Interviews mit den Miuttern statt, und auch medizinische Daten der
Kinder wurden miterhoben. Die Art der Misshandlung wurde unterteilt in kdrperliche
sowie emotionale Misshandlung, koérperliche Vernachlassigung und sexuellen
Missbrauch. Die beobachtete Gewalt in der Partnerschaft wurde anhand von
Fragebogen, Interviews und Beobachtungen erhoben, wobei anschlieRend die
Haufigkeit und das Ausmald des Schweregrads der physischen Gewalt erschlossen

wurden (Bosquet Enlow et al., 2013).

Die Entwicklungskompetenz wurde, durch Orientierung an theoretischen Konzepten
in Bezug auf die zentralen Thematiken innerhalb der Adaption in den verschiedenen
Entwicklungsstadien, an zwei Zeitpunkten bewertet. Die Entwicklungskompetenz im
Vorschulalter wurde anhand der Komponenten Handlungsfahigkeit,
Selbstbestimmung, Selbstregulation und Selbstmanagement erforscht und die
Kompetenz im Schulalter anhand von Bewertungen der sozialen und kognitiven

Funktionen sowie des psychischen Wohlbefindens (Obradovi¢, van Dulmen, Yates,
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Carlson & Egeland, 2006; Sroufe, Egeland, Carlson & Collins, 2005). Die
Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung wurde mittels der Child
Behavior Checklist (CBCL), entwickelt von Achenbach und Edelbrock (1983), die
emotionale und verhaltensbezogene Merkmale misst und von den Eltern und

Lehrerinnen bearbeitet wurden evaluiert.

Die deskriptiven Ergebnisse besagten, dass 38% der Probanden zwischen ihrer
Geburt und einem Alter von 64 Monaten ein zwischenmenschliches Trauma erlebten,
wobei 28% davon Misshandlungen erlebten, 3% beobachteten Gewalttatigkeiten in
der Partnerschaft und 7% beidem ausgesetzt waren. Das Auftreten der
Misshandlung setzte sich aus 49% physischer Misshandlung, 54% emotionaler
Misshandlung, 48% Vernachlassigung und 18% sexuellem Missbrauch zusammen.
Die Resultate waren dahingehend, dass starker vorhandene soziodemographische
Risikofaktoren mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit, einem Trauma ausgesetzt zu
sein, einhergehen und dass beide Variablen mit schwerwiegenderen Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstorung korrelieren. Die Feststellung, dass die
Erfahrung eines Traumas den Zusammenhang zwischen soziodemographischen
Risiken und PTBS-Symptomen vermittelt, suggeriert, dass ein erhdhtes Vorkommen
von psychischen Erkrankungen in benachteiligten Bevdlkerungsgruppen zumindest
teilweise auf eine erhohte Rate von erfahrenen Traumata zurtickzufuhren ist
(Bosquet Enlow et al., 2013).

Eine schwach ausgepragte Entwicklungskompetenz erklart partiell den
Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen und Symptomen der PTBS.
Hier wird vermutet, dass unter Berlcksichtigung der hierarchisch ausgerichteten
Beschaffenheit des Entwicklungsverlaufs eines Individuums und dem hypothetisch
transaktionalen Verhaltnis zwischen Entwicklungskompetenz und Psychopathologie
traumatische Stress-Symptome und Entwicklungsfehlanpassungen im Laufe der
Entwicklung wahrscheinlich gegenseitige bidirektionale Einflisse haben. Wurden
Misshandlungen und beobachtete Gewalt erlebt, waren die AusmalR3e der Symptome
der Posttraumatischen Belastungsstérung um einiges gravierender als in den
einzelnen Konditionen. Dies legt nahe, dass diese beiden Komponenten eine
additive Wirkung in Bezug auf Vulnerabilitadten hinsichtlich einer Posttraumatischen

Belastungsstorung in den friihen Lebensjahren beinhalten kénnen.
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Betrachtet man diese Ergebnisse weiterhin im Hinblick auf das Vulnerabilitats-Stress-
Modell, wird veranschaulicht, dass soziodemographische Risikofaktoren im Sinne
von zum Beispiel Armut oder alleinerziehend zu erhéhten Vulnerabilitdten, einem
Trauma ausgesetzt zu sein, fihren kénnen. Des Weiteren kdnnen die vermehrten
Vulnerabilitaten, in einer unterprivilegierten Bevdlkerungsgruppe psychisch zu
erkranken, zumindest teilweise von einem gesteigerten Vorhandensein von Traumata
abgeleitet werden. Bestehende Defizite in der Entwicklungskompetenz kdnnen
partiell die Interaktion zwischen Vulnerabiliaten, Traumata und Anzeichen der
Posttraumatischen Belastungsstérung erklaren, wobei die Psychopathologie,
traumatische Stress-Symptome und Entwicklungsfehlanpassungen als Risikofaktoren
im Laufe der Entwicklung wahrscheinlich bidirektionale Einflisse aufeinander haben
(Bosquet Enlow et al., 2013).

In der nachfolgenden Studie, durchgefihrt von Tiihonen Mdller et al. (2014), befasste
man sich mit Risikofaktoren, die mitentscheidend sind, dass nach einer
Vergewaltigung Vulnerabilitaten fiar eine Posttraumatische Belastungsstorung
auftreten. Die generelle Zielsetzung der Studie war, die Pravalenz der PTBS sechs
Monate nach erfolgten sexuellen Ubergriffen zu analysieren und die wesentlichsten
Risikofaktoren, die zu Anfalligkeiten beziglich der Entwicklung beitragen, ausfindig
zu machen. Des Weiteren wollte man die Morbiditat von zusatzlichen psychischen
Stérungen nach dem Zeitraum von sechs Monaten ermitteln und versuchen, jene
Faktoren, die Vulnerabilitaiten bedingen, prospektiv zu identifizieren. Diese Faktoren
kénnen unterteilt werden in Variablen, die vor den Angriffen vorhanden waren, wie
zum Beispiel vorherige erfolgte Viktimisierungen, demographische Daten oder
vorhandene psychische Erkrankungen, Variablen, die den Ubergriff betreffen, zum
Beispiel die subjektiv empfundene Lebensbedrohung, das Verhaltnis zum Tater oder
korperliche Verletzungen, und schlie3lich Variablen, die nach den Tatlichkeiten von
Bedeutung sind, wie zum Beispiel die angewandten Bewaltigungsstrategien
(Tiihonen Moller et al., 2014).

In der vorliegenden Studie wurde der Fokus auf die ersten beiden Kategorien
gesetzt, und es wurde davon ausgegangen, dass circa ein Drittel der Opfer eine
Posttraumatische Belastungsstérung generieren wirden und Personen ohne

bestétigte Diagnose dennoch starke einschrankend wirkende Symptome aufzeigen
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wirden. Eine weitere Hypothese beinhaltete, dass Opfer eines sexuellen Ubergriffs
eine  Gruppierung reprasentieren, die eine Vorgeschichte an friheren
Traumatisierungen und psychischen Stérungen aufweist. Ferner wurde gemutmalf3t,
dass die Risikofaktoren subjektiv wahrgenommene Lebensbedrohung wahrend der
Vergewaltigung sowie vorherige psychiatrische Erkrankungen und frihere
Viktimisierungen die Vulnerabilitat, nach sechs Monaten an einer PTBS zu

erkranken, prognostizieren kénnen.

Die Stichprobe bestand aus 317 weiblichen Opfern einer Vergewaltigung und wurde
zwischen Februar 2009 und Dezember 2011 in der Notfallklinik flr vergewaltigte
Frauen in Stockholm akquiriert. Die Einschlusskriterien waren ein Mindestalter von
18 Jahren sowie die Tauglichkeit, an einem Interview teilzunehmen und
Selbstwertungen mittels Fragebdgen anzugeben. Um eine Posttraumatische
Belastungsstérung sechs Monate nach der Vergewaltigung zu eruieren, wurde das
Strukturierte Klinische Interview (SKID-I), entwickelt von Wittchen, Zaudig und
Fydrich (1997), angewendet. Dartber hinaus wurden hierbei auch Informationen
Uber demographische Daten, Beschaftigungsstatus, psychiatrische Vorgeschichte
und mogliche Verletzungen eingeholt. Das Ausmalf der physischen Gewalt wahrend
des sexuellen Ubergriffs wurde mit dem NorVald Abuse Questionnaire, ausgearbeitet
von Swahnberg und Wijma (2003), mit den Kategorien keine, schwache,
mittelmalRige und schwere Gewalt ermittelt. Des Weiteren wurde das Beck
Depression Inventory (BDI) von Beck et al. (1996) eingesetzt, um die Symptome
einer eventuellen Depression zu messen. Der Stanford Acute Stress Reaction
Questionnaire (SASRQ) von Cardena, Koopman, Classen, Waelde und Spiegel
(2000) wurde zu Beginn der Studie und nach einem Zeitraum von sechs Monaten
verwendet, um anfangs eine Akute Belastungsstérung feststellen zu kbnnen und um
Angste und dissoziative Symptome sowie den Schweregrad der Posttraumatischen
Belastungsstorung zu bemessen. Zusatzlich wurde zur Uberpriufung der
Symptomatik der PTBS die Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) von Foa,
Cashman, Jaycox und Perry (1997) angewandt, um auch vorher bestehende PTBS-

Diagnosen und vorangegangene traumatische Erfahrungen zu erheben.

Die Ergebnisse der Studie waren wie folgt: 39% der Teilnehmerinnen entwickelten

sechs Monate nach dem sexuellen Ubergriff eine Posttraumatische
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Belastungsstorung, und 47% litten an mittelschweren oder schweren Depressionen.
Ferner konnte festgestellt werden, dass 19% der Stichprobe zum Zeitpunkt der
aktuellen sexuellen Tatlichkeit aufgrund von vorher widerfahrener Viktimisierung eine
Posttraumatische Belastungsstorung durchlebten. Die wesentlichsten Risikofaktoren,
die zur Vulnerabilitat, eine PTBS zu entwickeln, beitragen, waren die Ausfihrung der
Vergewaltigung durch mehrere Personen, das Auftreten einer Akuten
Belastungsstérung kurz nach den sexuellen Tatlichkeiten, eine subjektiv stark
wahrgenommene Lebensbedrohlichkeit, verschiedenen und mehreren Handlungen
wahrend des Ubergriffs ausgesetzt zu sein, physische Verletzungen, komorbide
depressive Stérungen und eine Vorgeschichte von mehr als zwei erfahrenen
Traumata. Man kam dadurch zu dem Ergebnis, dass die Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach einem sexuellen Ubergriff haufig auftritt,
wobei ein erhohtes Risiko durch eine Kombination aus Vulnerabilitéat des Opfers und
dem Ausmald der Bedrohung des aktuellen Angriffs besteht. Im Vergleich zwischen
den Probanden, die an einer PTBS erkrankten, und jenen, ohne Diagnose konnte
aufgezeigt werden, dass erstere haufiger angaben, arbeitslos oder krankheitsbedingt
beurlaubt zu sein. Ferner wurde in dieser Gruppe berichtet, eine Vorgeschichte an
psychiatrischer Behandlung und Depressionen zu haben sowie in der Kindheit
sexuell traumatisiert worden zu sein, wobei eine von funf Frauen der PTBS-

Gruppierung mehr als finf sexuelle oder anderweitige Traumata erlebt hatte.

Integriert man die Studie in das Vulnerabilitats-Stress-Modell, konnte dokumentiert
werden, dass verschiedene Risikofaktoren nach der traumatischen Erfahrung eines
sexuellen Ubergriffs zur Vulnerabilitat, an einer PTBS zu erkranken, beitragen.
Zusatzlich zu den oben bereits erwdhnten Komponenten wurde festgestellt, dass
80% der Teilnehmerinnen nach dem erlebten Trauma an einer Akuten
Belastungsstérung litten, was wiederum einen wesentlichen, wenn auch nicht
ausschlielichen Einfluss auf die Anfélligkeit, eine PTBS zu entwickeln, hat.
Bezuglich der Stresskomponente im Vulnerabilitits-Stress-Modell gilt laut dieser
Studie die generalisierende Feststellung, dass sexuelle Ubergriffe eine der
stressreichsten, belastendsten und traumatischsten Erfahrungen représentieren;
nicht zuletzt aufgrund der nachfolgenden sehr hohen Auftrittshaufigkeit einer

Posttraumatischen Belastungsstérung (Tiihonen Mdller et al., 2014).
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Summarisch betrachtet ist das Vulnerabilitats-Stress-Modell mit seiner zentralen
Kernaussage, dass gewisse genetische, soziale oder psychische Vulnerabilitdten
bestehen, die durch stressreiche, sehr belastende Ereignisse wie zum Beispiel
Traumata psychische Stérungen als Konsequenzen haben kénnen, ein informativer
Ansatz, um Risikofaktoren fur ein besseres Verstandnis des Resilienzkonzepts zu
identifizieren und zu analysieren. Durch die aufgefihrten Studien und Forschungen
konnte zu verschiedenartigen Risikofaktoren und Vulnerabilitditen Bezug genommen
werden. Innerhalb der ersten Studie, der Mannheimer Risikokinder-Studie, wurden
Verletzbarkeiten bei Kindern mit risikoreichen Belastungen fur psychische
Erkrankungen durch Frihgeburten, Praeklampsie, Gewicht des Neugeborenen unter
1500 Gramm, ausgepragte Asphyxia neonatorum und Beeintrachtigungen des
Gesundheitszustandes des Neugeborenen festgestellt. Des Weitern wurden als
Stressoren unter anderem ungewollte Schwangerschaft, ein geringer Bildungsstand
der Eltern, unginstige Wohnverhaltnisse oder Arbeitslosigkeit bezeichnet. Eruierte
protektive Faktoren, die fur ein effizientes Resilienzverhalten erforderlich sind,
beinhalteten beispielsweise affirmative zwischenmenschliche Verhaltensweisen,
familiare vorgelebte Bewaltigungsstrategien und Verbundenheit oder optimistische

Charaktermerkmale (Esser et al., 1995).

In der Bielefelder Invulnerabilitatsstudie, durchgefiihrt von Ldsel et al. (1990), wurden
anhand der Untersuchung der Resilienz von Kindern, die besonders stark
ausgepragten Risiken in der Entwicklung ausgesetzt waren, Risikofaktoren ermittelt.
Diese hatten objektive Risikofaktoren, zum Beispiel finanzielle Schwierigkeiten,
eheliche Trennungen oder widrige Wohnverhaltnisse, und subjektive Risikofaktoren,
wie zum Beispiel die empfundene Uberforderung durch mangelnde Fiirsorge und
Zurickweisung des Kindes oder Alkoholismus, zum Inhalt. Hinsichtlich der
protektiven Faktoren, die Vulnerabilititen reduzieren und resilientes Verhalten
steigern konnen, wurde auf personelle Ressourcen Bezug genommen. Diese
implizierten unter anderem eine optimistischere Selbstwahrnehmung, geringere
passive Bewaltigungsstrategien, vermehrte zwischenmenschliche Beziehungen und
Freundschaften, eine starkere Kontrolliberzeugung sowie die mehrheitliche
Anwesenheit einer familienexternen konstanten Bezugsperson (Losel et al., 1990).
Der Forschungsansatz von Bosquet Enlow et al. (2013) bezog sich auf

soziodemographische Risikofaktoren und Entwicklungskompetenzen von Kindern,
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die im frihen Alter ein Trauma erlebten. Hierbei wurde dargelegt, dass starker
vorhandene soziodemographische Risikofaktoren, wie Armut oder alleinerziehend zu
sein, mit einer erhdhten Probabilitdt, einem Trauma ausgesetzt zu sein, im
Zusammenhang stehen und dass psychische Erkrankungen in benachteiligten
Bevolkerungsgruppen auf eine erhéhte Auftrittswahrscheinlichkeit von erfahrenen
Traumata zurtckgefuhrt werden konnen. Des Weiteren zeigte sich, dass eine
schwach  ausgepragte  Entwicklungskompetenz ~ zumindest teilweise die
Wechselbeziehung zwischen traumatischen Erfahrungen und Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstorung erkléart, da traumatische Stress-Symptome und
Entwicklungsfehlanpassungen sich im Laufe der Entwicklung bidirektional
beeinflussen. Die beiden Variablen Misshandlungen und beobachtete Gewalt in
VerknUpfung beinhalteten eine additive Wirkung in Bezug auf Vulnerabilitaten
hinsichtlich einer Posttraumatischen Belastungsstérung in den friihen Lebensjahren
(Bosquet Enlow et al., 2013). In der letzten vorgestellten Studie, durchgefiihrt von
Tiilhonen Modller et al. (2014), befasste man sich mit Risikofaktoren, die nach einer
Vergewaltigung entscheidend sind, Vulnerabilitdten fir eine Posttraumatische
Belastungsstorung aufzuweisen. Die wesentlichsten identifizierten Komponenten
waren unter anderem physische Verletzungen, eine Vorgeschichte von mehr als zwei
widerfahrenen Traumata, von Depressionen sowie von psychiatrischer Behandlung,
das Auftreten einer Akuten Belastungsstorung und eine subjektiv stark
wahrgenommene Lebensbedrohlichkeit. Es wurde auch angefihrt, dass sexuelle
Ubergriffe eine der stressreichsten und traumatischsten Erfahrungen reprasentieren,
was nicht zuletzt aufgrund der nachfolgenden sehr hohen Auftrittshaufigkeit einer

Posttraumatischen Belastungsstérung belegt wird (Tiihonen Mdller et al., 2014).

Im Hinblick auf die Studienergebnisse wird ersichtlich, wie Dbreitgefachert und
multidimensional das Vulnerabilitds-Stress-Modell anwendbar ist und dass es
sicherlich als Fundament fur weitere Forschungen im Kontext von Traumata und
Resilienz dienen kann. Da die individuelle Vulnerabilitat eines Menschen fir die
Entwicklung posttraumatischer psychischer Krankheitssymptome mitbestimmend ist,
kbnnen durch die Untersuchung und Ermittlung der diversen Risikofaktoren die
dazugehdrigen protektiven Faktoren lokalisiert und somit die Resilienz forciert

werden.
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4. Conclusio und Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Ausschnitt des aktuellen Forschungsstands an
Studien und Recherchen, die unterschiedliche Herangehensweisen und
Perspektiven zu den Thematiken Resilienz und Traumata hatten, gezeigt. Bezuglich
traumatischer Erfahrungen wurde unterschieden zwischen akzidentellen, und
interpersonellen Traumata sowie zwischen Typ-I-Traumata und Typ-ll-Traumata.
Jede Art von erlebtem Trauma kann unterschiedliche posttraumatische psychische
Krankheitssymptome zur Folge haben. Die Entstehung und der Verlauf der
Traumafolgestorungen wurden anhand verschiedener Modelle, wie zum Beispiel das
multifaktorielle Rahmenmodell oder kognitive Stérungsmodelle dargestellt (Maercker,
2009). Innerhalb dieser Erklarungsansatze wird der erhebliche Stellenwert von
Risikofaktoren, die belastende Indikatoren fur die Entwicklung einer psychischen
Folgestbrung darstellen, und Resilienzfaktoren, die die Reduzierung der
Auftrittswahrscheinlichkeit einer gesundheitlichen Beschwerde bedingen, betont
(Egle et al., 1997; Holtmann & Schmidt, 2004). Resilienz als psychische
Widerstandsfahigkeit und Belastbarkeit ist unabdingbar, um mit strapazitésen
Lebensereignissen beziehungsweise traumatischen Gegebenheiten und den
Konsequenzen diesbeziglich adaquat umgehen zu kdénnen (Wustmann, 2004).
Bengel et al. (2009) gehen von internalen und externalen Kriterien sowie von der
Befahigung zur Umweltanpassung aus, die mal3geblich fir die Resilienzgestaltung
und -entwicklung sind. Dementsprechend kann Resilienz durch gunstige
Bedingungen in der Lebenssituation und Anwendungen diverser Strategien
gesteigert werden. Nach den Resultaten von Werner und Smith (2001) zu urteilen,
kbnnte man beispielsweise an der Festigung und Starkung in den Bereichen
emotionale Stabilitdt, Selbstbewusstsein, Kontaktfreudigkeit, Selbststandigkeit und
Lebensfreude sowie an kommunikativen und motorischen Kompetenzen ansetzen,
um Resilienz zu etablieren und expandieren. Des Weiteren ist die Foérderung der
individuellen Ressourcen und Potentiale von betrachtlicher Relevanz, um der
Pathogenese von Traumafolgestérungen entgegenzuwirken, was auch durch das
Resilienz-Stressbewaéltigungs-Modell verdeutlicht werden konnte (Diegelmann,
2007). Hierbei wurde auch aufgezeigt, dass Stressoren fir die posttraumatische
Symptomatik und Resilienz bedeutend sind, da sie kdrperliche, psychische und

mentale Auswirkungen haben kénnen und eine effektive Stressbewaltigung mitunter
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ausschlaggebend sein kann fur eine Verringerung des traumatischen Stresses und
die Wiedererlangung vollstandiger Gesundheit (Pearlin & Schooler, 1978; Resick,
2003). Hinsichtlich der personlichen Ressourcen im Zusammenhang mit erlebten
unbeeinflussbaren Stressoren kdnnen Passivitdt oder Neubewertung als Methoden
eingesetzt werden, um Traumafolgestérungen abzumildern (Shalev, 2000). Auch
Hobfoll (1989) beschéftigt sich innerhalb der Ressourcen-Konservierungs-Theorie
(Conservation of Resources, COR) mit der Thematik Ressourcen und Traumata.
Hierbei wird der Fokus jedoch nicht mehr auf die Beeintrachtigung der Balance durch
Stress gelegt, sondern auf das motivationale Bestreben der Menschen, existente
Ressourcen aufrecht zu erhalten und sich weitere Ressourcen anzueignen. Ein
traumatisches Erlebnis fuhrt zu traumatischem Stress und zu rasantem
Ressourcenverlust, wobei meist elementare Ressourcen zur Aufrechterhaltung von
Resilienz und Pravention vor posttraumatischer Symptomatik, wie zum Beispiel
Zukunftsglaube, Selbstsicherheit oder Handlungs- und Kontrolliberzeugung,
beeintrachtigt werden (Hobfoll, 1991; Hobfoll et al., 2007). Die schwerwiegenden
Konsequenzen des Verlusts von Ressourcen in Bezug auf eine Beglnstigung der
Entstehung von Traumafolgestérungen konnten von Dekel und Hobfoll (2007)
bezuglich zwei traumatischen Erfahrungen innerhalb der Lebensspanne, von Freedy
et al. (1992) bezlglich Naturkatastrophen und von Littleton et al. (2011) beziglich
menschlich verursachten Traumata im Sinne einer Massenschiel3erei gezeigt
werden. Distanziert man sich schlie3lich von dem Konzept der Resilienz durch
Ressourcenerhaltung, kann man Resilienz auch als affirmatives Pendant zur
Vulnerabilitat ansehen. Die Vulnerabilitdt als Verletzbarkeit und Anfalligkeit einer
Person bezuglich verschiedenartiger Einwirkungen und mdoglicher psychischen
Stérungen als Folgeerscheinungen befindet sich auf der einen und eine variable,
bedingte und adaptive Resilienz, ohne gleichbedeutend mit einer uneingeschrankten
Unverwundbarkeit zu sein, auf der anderen Seite (Hofmann et al., 2002; Schumacher
et al., 2005). Das Vulnerabilitats-Stress-Modell von Zubin und Spring (1977) basiert
auf der Annahme, dass Individuen differierende Vulnerabilidten aufweisen, im Sinne
von Dispositionen, die im Zusammenspiel mit Stress auslésenden Stimuli, wie zum
Beispiel Traumata, oder belastenden Episoden psychische Stdérungen zur Folge
haben koénnen. Die Mannheimer Risikokinder-Studie umfasst psychosoziale und
organische Belastungen als Risikofaktoren, die Vulnerabilitaiten und somit die

Anfalligkeit, eine psychische Stérung als Konsequenz eines Traumata zu entwickeln,
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fordern. Es wurden biologische Komponenten, wie zum Beispiel Friihgeburten oder
Gewicht des Neugeborenen, und soziale Stressoren, wie zum Beispiel geringer
Bildungsstand oder kontinuierliche Erwerbslosigkeit, als Risikofaktoren ermittelt
(Esser et al., 1995; Laucht et al., 2000). Ldosel et al. (1990) konnten innerhalb der
Bielefelder Invulnerabilitatsstudie Schutzfaktoren fir die Resilienz wie eine
optimistischere Selbstwahrnehmung oder geringere passive Bewaltigungsstrategien
und Risikofaktoren fur Vulnerabilititen wie geringe zwischenmenschliche
Beziehungen recherchieren. Bosquet Enlow et al. (2013) konnten ausfindig machen,
dass starker vorhandene soziodemographische Risikofaktoren wie Armut mit einer
erhohten Vulnerabilitdt, einem Trauma ausgesetzt zu sein, einhergehen und dass
beide Variablen mit Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstérung
korrelieren. Durch die unterschiedlichen Forschungsansatze konnte generell
Aufschluss gegeben werden, wie multifaktoriell sich die Relationen zwischen
Resilienz und traumatischen Erfahrungen gestalten. Das Konzept der Resilienz
basiert auf verschiedenen wissenschaftlichen Annédherungen und wurde bislang noch
zu durftig erforscht. Folgende Studien sollten sich weiterhin auf die essentiellen
Komponenten Risiko- und Schutzfaktoren in verschiedenen Kontexten stitzen.
Traumatische Ereignisse sind héaufig und koénnen theoretisch durchgehend zu
psychischen Folgestérungen fihren. Dementsprechend ist es von substanzieller
Relevanz, durch Forschungen Optionen aufzuzeigen, um posttraumatische

Symptomatik zu minimieren beziehungsweise ihr entgegenzuwirken.
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