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Zu Gunsten der einfacheren Lesbarkeit wird in dieser Diplomarbeit sowohl für die männli-

che wie die weibliche Form die männliche Form verwendet.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

[…] They forced me to see how they raped my mother before they killed her and 

four of my siblings during genocide. [….] It was tough but I accepted that. Of course I 

can’t forget the past, that wouldn‘t be good. It is impossible to change the past but it is pos-

sible to learn from it. But the most important thing is personal initiative to find the mean-

ing of what happened and look forward. The good thing is that I met people with the same 

experiences so we can talk about it. Some of them even lost all their family members, oth-

ers are handicapped or poor but I am not. So I feel like helping them. You know, Rwandan 

culture is really supportive. 

(Auszug aus dem Gespräch eines Überlebenden des Genozids in Ruanda) 
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Abstract (deutsch) 

Ziel dieser Studie war die Untersuchung von Resilienz- (Schutz-) und Risikofaktoren bei 

der Posttraumatischen Belastungsstörung von Erwachsenen, die 1994 den Genozid in Ru-

anda als Kinder oder Jugendliche überlebten. Insgesamt wurden 118 ruandische Studenten, 

im Alter von 23 bis 43 Jahren in einer Querschnittsuntersuchung mit einem nicht-

experimentellen Design zu einem Messzeitpunkt befragt. Um die Art und Häufigkeit trau-

matischer Ereignisse während des Genozids sowie PTBS-Symptome zum Zeitpunkt der 

Erhebung zu erfassen, wurde der Harvard Trauma Questionnaire eingesetzt. Zur Analyse 

von Resilienz- und Risikofaktoren, die die Bewältigung traumatischer Erlebnisse unterstüt-

zen bzw. das PTBS-Risiko erhöhen, lag der Schwerpunkt dieser Studie insbesondere auf 

sozialer Unterstützung, Bedeutung von Glaube bzw. Spiritualität und verschiedenen Co-

ping-Strategien. Dabei wurden unter anderem folgende Erhebungsinstrumente verwendet: 

Connor Davidson Resilience Scale, Brief Cope Inventory und Enrichd Social Support In-

ventory. Rund zwei Drittel der Befragten litten an einer PTBS nach DSM-IV, gleichzeitig 

wiesen sie ein überdurchschnittliches Ausmaß an Resilienz auf. Die Ergebnisse der Re-

gressionsanalysen bestätigten soziale Unterstützung und adaptive Coping-Strategien (ins-

besondere Aktive Bewältigung) als resilienzfördernd, während dies für Glaube bzw. Spiri-

tualität nicht gezeigt wurde. Soziale Unterstützung und adaptive Coping-Strategien (insbe-

sondere Humor) erwiesen sich zudem als Schutzfaktoren vor der Entstehung von PTBS. 

Die maladaptive Coping-Strategie Verleugnung stellte einen Risikofaktor für eine PTBS 

dar. Entgegen der Erwartungen wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Resilienzausprägung und der PTBS-Symptomatik festgestellt. Neben einer hohen PTBS-

Prävalenz zeigte sich gleichzeitig eine stark ausgeprägte Resilienz. Eine mögliche Erklä-

rung dafür ist, dass die aus dem westlichen Kulturraum stammenden Erhebungsinstrumen-

te für die Gesellschaft und Kultur Ruandas ungeeignet sind. Die gewonnenen Ergebnisse 

tragen zu einem besseren Verständnis des psychischen Gesundheitsstandes von traumati-

sierten Studenten aus Ruanda, insbesondere mit Blick auf Resilienz- und Risikofaktoren 

bei Posttraumatischer Belastungsstörung, bei. Darüber hinaus werden Implikationen für 

den Forschungs- und Gesundheitsbereich diskutiert. 



Abstract (english) 

The aim of this study was to investigate resilience (protective) and risk factors for post-

traumatic stress disorder in adults who survived the 1994 genocide in Rwanda as children 

or adolescents. A total of 118 Rwandan students between the ages of 23 and 43 years par-

ticipated in a cross-sectional study with no experimental design and one point of measure-

ment. To assess the type and the occurrence of traumatic events during the genocide as 

well as PTSD symptoms at the time of the study, the Harvard Trauma Questionnaire was 

used. To assess resilience and risk factors that support the overcoming traumatic experi-

ences or increase the risk of PTSD, this study focused especially on social support, im-

portance of belief or spirituality and different coping strategies. In order to do so, the fol-

lowing instruments were used: Connor Davidson Resilience Scale, Brief Cope Inventory 

and Enrichd Social Support Inventory. Around two-thirds of the respondents suffered from 

PTSD, while at the same time they showed an above-average degree of resilience. The 

results of the regression analysis confirmed social support and adaptive coping strategies 

(especially active coping) to be fostering resilience, while belief or faith had no influence. 

Social support and adaptive coping strategies (especially humor) showed to be protective 

factors against PTSD. The maladaptive coping strategy denial posed as a risk factor for 

PTSD. Contrary to expectations, no significant relationship between the levels of resilience 

and PTSD symptoms was found. Apart from a high prevalence of PTSD, high levels of 

resilience were found. A possible explanation for this is that the survey instruments origi-

nating from western culture are unsuitable for the society and culture of Rwanda. The ob-

tained results contribute to a better understanding of the mental health status of traumatized 

students from Rwanda, particularly with regard to resilience and risk factors of post-

traumatic stress disorder. In addition, implications for further research and the health sector 

are discussed.
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1. Vorwort 

Aufgrund mehrerer Aufenthalte in ostafrikanischen Ländern, insbesondere in Ruanda, 

wurde ich mit den verheerenden traumatischen Erfahrungen der Überlebenden des Geno-

zids 1994 sowie deren langfristigen Folgen konfrontiert. Durch mehrere Gespräche mit 

Überlebenden vor Ort gewann ich den Eindruck, dass insbesondere junge Erwachsene trotz 

der grausamen Geschehnisse sehr resilient waren. Aufgrund dieser persönlichen Eindrücke 

und Erfahrungen in Ruanda sowie durch ein Interview mit der österreichischen Journalistin 

Frau Mag. Hamann, die nach dem Genozid mehrmals vor Ort war, begann ich mich mit 

den komplexen Themenbereichen der Psychotraumatologie und der Resilienz näher zu 

beschäftigen. Im Juli 2013 führte ich die Untersuchung der vorliegenden Arbeit in Ruanda 

durch. 
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2. Einleitung 

Bisherige Studien in Ruanda untersuchten hauptsächlich die PTBS-Symptomatik bei über-

lebenden Waisenkindern und Witwen des Genozids von 1994 (vgl. Bolton, 2001; Gis-

homa, 2005; Neugebauer et al., 2009; Schaal & Elbert, 2006; Sezibera, Van Broeck, & 

Philippot, 2009). Dem Einfluss von Resilienz, insbesondere bei jungen Erwachsenen, wur-

de bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Ziel dieser Arbeit ist es daher das Ausmaß 

und mögliche Zusammenhänge von Resilienz und PTBS bei ruandischen Studenten 19 

Jahre nach dem Genozid zu erfassen. Einerseits sollen Schutzfaktoren untersucht werden, 

die die Bewältigung traumatischer Erlebnisse begünstigen und dadurch vor einer Posttrau-

matischen Belastungsstörung schützen. Andererseits sollen Risikofaktoren identifiziert 

werden, die die Wahrscheinlichkeit erhöhen, an einer PTBS zu erkranken. In der vorlie-

genden Arbeit wird zunächst der Begriff Genozid genauer erläutert, anschließend wird ein 

Überblick über den historischen Hintergrund von Ruanda gegeben. Darauf aufbauend wer-

den theoretische Aspekte der Psychotraumatologie und der Resilienz ausführlich beschrie-

ben. Anhand dieser Hintergründe sowie aktueller Forschungserkenntnisse zum Thema 

PTBS und Resilienz werden Fragestellungen und Hypothesen abgeleitet und praktisch er-

forscht. Die Ergebnisse werden anschließend ausführlich beschrieben und diskutiert.  
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3. Genozid: Wortbedeutung und Entstehung 

Der Begriff Genozid setzt sich aus dem griechischen Wort genos (Stamm bzw. Rasse) und 

dem französischen -cide zusammen, was wiederum vom lateinischen Verb caedere (töten 

bzw. morden) abgeleitet ist. 1944 wurde dieser Begriff durch Raphael Lemkin geprägt und 

meint „the destruction of a nation or of an ethnic group“ (Destexhe, 1995, S. 3). Demzu-

folge beschreibt Genozid
1
 die Vernichtung einer Nation oder einer ethnischen Gruppie-

rung. Raphael Lemkin weist darauf hin, Genozide keinesfalls mit Kriegen gleichzustellen. 

Ein Genozid ist im Gegensatz zu einem Krieg ein Verbrechen gegen die Menschheit 

(Destexhe, 1995).  

Im Dezember 1946 wurde der Genozid durch die Generalversammlung der Verein-

ten Nationen als ein Verbrechen nach internationalem Recht definiert (Gourevitch, 1999). 

Die Konvention über die Verhütung und Bestrafung des Völkermordes wurde im Dezem-

ber 1948 von der UN-Generalversammlung angenommen und trat im Januar 1951 in Kraft 

(Fassbender, 2006). Mit dieser Konvention erklärten sich die Mitgliedstaaten der Vereinten 

Nationen dazu, dass „Völkermord, ob im Frieden oder im Krieg begangen, ein Verbrechen 

gemäß internationalem Recht ist, zu dessen Verhütung und Bestrafung sie sich verpflich-

ten“ (Bundeszentrale f r  olitische  ildung, 2004, S. 296). Laut Artikel 2 der Konvention 

wird Genozid als „eine der folgenden Handlungen, die in der Absicht begangen wird, eine 

nationale, ethnische, rassische oder religiöse Gruppe als solche oder teilweise zu zerstören“ 

definiert (Bundeszentrale f r  olitische  ildung, 2004, S. 297). Diese Handlungen äußern 

sich wie folgt (Bundeszentrale für Politische Bildung, S.305): 

1. Tötung von Mitgliedern der Gruppe 

2. Verursachung von schwerem körperlichem oder seelischem Schaden an Mitglie-

dern der Gruppe 

3. Vorsätzliche Auferlegung von Lebensbedingungen für die Gruppe, die geeignet 

sind, ihre körperliche Zerstörung ganz oder teilweise herbeizuführen 

4. Verhängung von Maßnahmen, die auf die Geburtenverhinderung innerhalb der 

Gruppe gerichtet sind 

5. Gewaltsame Überführung von Kindern der Gruppe in eine andere Gruppe 

 

_____________________ 

1
Für den Begriff Genozid wird in dieser Diplomarbeit auch das Synonym Völkermord verwendet. 
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Staub (2000) nennt mehrere sozialpsychologische Eigenschaften, die mögliche Ursachen 

für einen Völkermord sein können. Dazu gehören unter anderen schwierige Lebensbedin-

gungen innerhalb der Bevölkerung, eine monolithische Gesellschaft, die absolute Aner-

kennung einer Autorität sowie die Existenz einer Vernichtungsideologie. 

4. Ruanda  Land der Tausend Hügel 

Für ein besseres Verständnis der historischen Entwicklung von Ruanda werden zunächst 

relevante Informationen über das Land Ruanda und deren Bevölkerung dargestellt. 

4.1 Zahlen und Fakten 

Ruanda liegt in Ost-Zentralafrika mit einer Fläche von 26.340 km². Die Bevölkerungszahl 

liegt bei 10,5 Millionen Einwohnern. Das Bevölkerungswachstum beträgt jährlich rund 

2.1%. Die Hauptstadt ist Kigali mit einer Einwohnerzahl von einer Million. Das Bruttoin-

landsprodukt pro Kopf lag im Jahr 2012 bei 650 US Dollar. Die ethnische Zusammen-

setzung gestaltet sich wie folgt: 84% Hutus, 16% Tutsis und 0.1% Twa. Kinyarwanda, 

Englisch und Französisch sind die Landessprachen in Ruanda. 51% der ruandischen Be-

völkerung sind Katholiken, 26% Protestanten, 11% Adventisten, 10% Muslime und 3% 

gehören einer anderen Religion an (Auswertiges Amt, 2013). 
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Abbildung 1. Landkarte
 
von Ruanda 

(Central Intelligence Agency’s World Factbook, 2014) 

 

4.2. Historischer Hintergrund von Ruanda 

Bereits vor dem Einzug europäischer Kolonialmächte nach Ruanda stellten Tutsis die 

Gruppe dar, welche politische und wirtschaftliche Macht besaßen. Besitzer von mehr als 

zehn Kühen gehörten zu den Viehbauern, den Tutsis, und konnten über die Ackerbauern, 

die als Hutus bezeichnet wurden, herrschen (Gourevitch, 2008; Hoering, 1997).Seit der 

Ankunft deutscher Kolonialisten 1884 in Ruanda und später der Belgier wurden die Hutus 

und die Tutsis gegeneinander ausgespielt. Die rassistisch geprägte Ideologie zwischen bei-

den Gruppen führte zu einer Instrumentalisierung der Führungsrolle der Tutsis durch die 

Belgier nach dem Ersten Weltkrieg. Somit bekamen die Tutsis das Recht über Verwal-

tungsfunktionen und bessere Schulbildung (Des Forges, 2002). Um die Tutsis von den 

Hutus klar zu unterscheiden, legten die Belgier in den dreißiger Jahren die jeweilige Grup-

penzugehörigkeit fest. Abhängig von den physischen Merkmalen wurde jeder Ruander zu 

einem Tutsi oder Hutu bestimmt. Die Registrierung der ethnischen Zugehörigkeit erfolgte 
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in örtlichen Regierungsbezirken und alle erwachsenen Personen mussten ihre Identifikati-

onspapiere bei sich tragen (Des Forges, 2002). Laut Gourevitch (1999) unterscheiden sich 

Hutus und Tutsis äußerlich gesehen dadurch voneinander, dass die Nase der Tutsis länger 

und schmaler ist, als die der Hutus. Die Körpermerkmale der Tutsi seien allgemein be-

trachtet feiner und edelmütiger. 

Laut einer Volkszählung der Belgier bestand die ruandische Bevölkerung 1933/34 

aus 85% Hutus und 14% Tutsis (Gourevitch, 1999). Die Einteilung der Bevölkerung in 

Hutus und Tutsis führte zu negativen Konsequenzen innerhalb der ruandischen Kultur. Da 

die Belgier der Meinung waren, dass die Tutsis klüger und attraktiver sind, gaben sie ihnen 

das Recht, über die anderen Ruander zu herrschen und somit alle Hutus aus autoritären 

Stellungen zu entheben (Scherrer, 1997). Das Ansehen der Tutsis als „angeblich intelligen-

ter und verlässlicher“ (Scherrer, 1997, S. 23) führte zu einer Machtübernahme der Tutsis 

im ganzen Land. Damit galten die Belgier als Verursacher der endlosen Auseinanderset-

zungen in der ruandischen Bevölkerung. Bis zum Ende der Kolonialherrschaft, bis in die 

fünfziger Jahre, gewährten die Belgier den Tutsis ihre Unterstützung. Die Kolonialverwal-

ter setzten sich anschließend für die Teilnahme der Hutus am öffentlichen Leben ein. Die 

Kontrollübernahme der Hutus über das politische System war Folge der Konflikte zwi-

schen 1959 und 1961. Diese Auseinandersetzungen wurden später auch als Hutu-

Revolution bekannt. Dadurch flohen mehrere Tausend vertriebene Tutsis in verschiedene 

Nachbarländer Ruandas. Für die Wiedereingliederung der geflohenen Tutsis gab es bis zu 

Beginn des Völkermordes 1994 keine Möglichkeit. Im September 1961 wurde durch eine 

Volksabstimmung in Ruanda eine Republik ausgerufen. Die Hutus stellten nach der Amts-

einführung von Grégoire Kyibanda, Anführer der Hutu-Revolution, die Mehrheit dar. Von 

diesem Zeitpunkt an waren sie berechtigt, über die Tutsi-Minderheit zu herrschen (Des 

Forges, 2002). 

Am 1. Juli 1962 wurde Ruanda offiziell unabhängig. Zahlreiche der geflohenen 

Tutsis versuchten die Macht im Lande wieder zu erlangen. Im Verlauf dieser Jahre kam es 

andauernd zu Massakern an den in Ruanda lebenden Tutsis. General Juvenal Habyarimana, 

Mitglied der Hutu-Opposition, übernahm im Juli 1973 durch einen Putsch die Macht (Des 

Forges, 2002). Die Situation in Ruanda wurde immer dramatischer, nachdem die nach 

Uganda geflohenen Tutsis 1989 die Patriotische Ruandische Front (FPR, Front Patriotique 

Rwandais) ins Leben riefen und Anfang Oktober 1990 Ruanda angriffen. Die FPR ver-

suchte durch den Einmarsch von Uganda nach Ruanda, die Regierung unter der Führung 
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Habyarimanas durch eine demokratische Regierung abzulösen. Dadurch sollte den zahlrei-

chen im Exil lebenden ruandischen Flüchtlingen die Rückkehr gewährleistet werden. Al-

lerdings scheiterte die FPR mit ihrem Ziel. Die Hutu-Mehrheit setzte zunehmend hasser-

füllte Propaganda gegen die Tutsis ein (Des Forges, 2002; Scherrer, 1997). Im Dezember 

1990 veröffentlichte die extremistische Zeitung Kangura Hetzparolen, die sogenannten 

Zehn Gebote für die Hutus (Johnson, 1997, S. 40). 

1. Jeder Hutu muss wissen, dass jede Tutsi-Frau, wo auch immer sie lebt, nur für 

die Interessen ihrer Tutsi-Rasse arbeitet. Darum ist jeder Hutu ein Verräter, der 

eine Tutsi-Frau heiratet, mit einer Tutsi Frau befreundet ist, eine Tutsi-Frau zu 

seiner Sekretärin oder seinem Schützling macht. 

2. Jeder Hutu muss wissen, dass unsere Hutu-Töchter ehrwürdiger und gewissen-

hafter sind in ihrer Rolle als Frau, Ehegattin und Mutter. Sind sie nicht hüb-

scher, bessere Sekretärinnen und ehrlicher? 

3. Hutu-Frauen, seid wachsam und bringt eure Ehemänner, Brüder und Söhne zu-

rück zur Vernunft. 

4. Jeder Hutu muss wissen, dass jeder Tutsi in Geschäftsbedingungen unehrlich 

ist. Er ist nur auf die Vorherrschaft seiner Rasse bedacht. Darum ist jeder Hutu 

ein Verräter, der Geschäftsbeziehungen mit den Tutsi unterhält, der eigenes 

Geld oder Regierungsgelder in Tutsi-Unternehmen investiert, einem Tutsi Geld 

leiht oder sich von ihm Geld leiht, einem Tutsi Begünstigungen einräumt (Ein-

fuhrlizenzen, Bankkredite, Baugrundstücke, Marktanteile, usw.). 

5. Alle wichtigen Posten in Politik, Verwaltung, Wirtschaft, Armee und Sicherheit 

müssen mit Hutu besetzt werden. 

6. Der Bildungssektor (Lehrer, Schüler, Studenten) muss mehrheitlich aus Hutu 

bestehen. 

7. Der rwandischen Armee dürfen ausschließlich Hutu angehören. Die Erfahrun-

gen vom Oktober 1990 waren uns eine Lehre. Kein Soldat darf eine Tutsi heira-

ten.  

8. Die Hutu müssen aufhören, mit den Tutsi Mitleid zu haben. 

9. Die Hutu müssen, wo immer sie auch sind, einig und solidarisch sein und sich 

um das Schicksal ihrer Hutu-Brüder sorgen. Die Hutu im In-und Ausland müs-

sen immer auf der Suche nach Freunden und Verbündeten sein, die sie für die 

Hutu-Sache gewinnen können, vor allem ihre Bantu-Brüder. Sie müssen der 
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Tutsi-Propaganda stets entgegenwirken. Die Hutu müssen wachsam und ent-

schlossen gegenüber dem Tutsi-Feind sein. 

10. Die soziale Revolution von 1959, das Referendum von 1961 und die Hutu 

Weltanschauung muss allen Hutu auf allen Ebenen gelehrt werden. Jeder Hutu 

hat die Pflicht, diese Weltanschauung zu verbreiten. Jeder Hutu hingegen, der 

seinen Hutu-Bruder an der Vermittlung und Verbreitung dieser Weltanschauung 

hindert, ist ein Verräter. 

 

Zwischen 1990 und 1994 kam es immer wieder zu Ausbrüchen von Gewalt zwischen den 

Hutus und den Tutsis, die Vorläufer des Genozids 1994 waren. Am 6. April 1994 kam der 

ruandische Präsident Habyarimana ums Leben, als das Flugzeug in dem er saß, abgeschos-

sen wurde. Bis heute ist das Attentat zum größten Teil ungeklärt und die Schuldigen wur-

den nie ausfindig gemacht (Des Forges, 2002). Der Anschlag auf das Präsidentenflugzeug 

war Anlass für die Hutus, den Völkermord gegen die Tutsis zu beginnen ( öhm    aplan, 

2009). 

4.3 Der Genozid in Ruanda: April - Juli 1994 

Trotz vorausgegangener Warnungen und Informationen über die dramatische Situation in 

Ruanda reagierten weder die Menschenrechtskommission der UNO noch die Geberländer 

zur damaligen Zeit (Des Forges, 2002; Scherrer, 1997). Davon abgesehen wurde Ruanda 

während des gesamten Genozids von Frankreich, Ägypten und Südafrika mit großen Men-

gen an Waffen beliefert (Gourevitch, 1999). Vor dem Genozid war die Mehrheit der ruan-

dischen Bevölkerung christlichen Glaubens (90%), wodurch der Kirche eine große Bedeu-

tung zukam. Doch zahlreiche Priester nahmen am Genozid teil und insbesondere die katho-

lische Kirche kooperierte mit den Aktivisten (Des Forges, 2002).  

4.3.1 Einfluss der Propaganda 

Ab 1990 wurde die rassistische Propaganda der Hutu-Extremisten in Umlauf gesetzt. Mit-

hilfe des von den Hutus gegründeten privaten Radiosenders „Radio Télévision Libre des 

Milles Collines“ (RTLM) und der Tageszeitung „Kangura“ wurde der Hass auf die Tutsis 

sowie Hutu-Oppositionelle zunehmend verstärkt (Des Forges, 2002; Hoering, 1997; Scher-

rer, 1997). Der Bevölkerung wurde von den Extremisten befohlen, sich der Mordkampagne 
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anzuschließen. Wer sich verweigerte, wurde dementsprechend sanktioniert. Ziel war die 

Vernichtung der gesamten Tutsi-Minderheit und der Hutu-Oppositionellen (Des Forges, 

2002). Durch Propaganda und Sprüchen wie „Wir gegen sie“ oder „Töte, oder du wirst 

getötet“ wurden die Hutus regelrecht dazu gezwungen, sich dem Morden anzuschließen 

(Gourevitch, 1999, S. 115). Täglich wurden die Namen der Tutsis genannt, die am nächs-

ten Tag ermordet werden sollten (Gourevitch, 1999). RTLM sowie das staatliche Radio 

Ruanda übermittelten Botschaften wie „Der Feind muss vernichtet werden“ (Des Forges, 

2002, S. 98). Mit Spr chen wie „Die Gräber sind noch nicht voll“ wurden die   rger durch 

RTLM dazu aufgefordert, immer weiter zu töten (Hoering, 1997, S. 41).  

4.3.2 Vernichtungsstrategien 

Die anfängliche Tötungsstrategie, welche zielbewusst Personen vernichtete, änderte sich 

rasch (Des Forges, 2002). Es kam zu landesweiten Massakern. Nachbarn töteten ihre 

Nachbarn, Mitarbeiter erschlugen sich am Arbeitsplatz, Ärzte brachten sich gegenseitig um 

und die Lehrer ermordeten ihre Schüler. Zahlreiche Menschen suchten Unterschlupf in 

Schulen, Krankenhäusern und Kirchen, wo sie jedoch allesamt getötet wurden. Anhand der 

Ausweise wurde in der Regel zunächst die während der Kolonialzeit festgelegte ethnische 

Volkszugehörigkeit überprüft, damit Hutus nicht versehentlich getötet wurden (Des For-

ges, 2002).  

Kinder aus Mischehen wurden von den Tätern nur verschont, wenn ihre Väter 

Hutus waren, während ihre Tutsi-Mütter einer solchen Familie fast immer ermordet wur-

den. Gehörten hingegen die Väter zu den Tutsis, wurde die ganze Familie getötet, unab-

hängig von der ethnischen Zugehörigkeit der Mutter (Scherrer, 1997). Innerhalb der Fami-

lie wurden Ehefrauen gezwungen, ihre Ehemänner zu ermorden, Kinder mussten mit anse-

hen, wie ihre Eltern massakriert wurden, Kinder brachten sich gegenseitig um und Mäd-

chen wurden meist über Wochen als „Sexsklaven“ benutzt. Es kam regelmäßig zu Mas-

senvergewaltigungen. Ältere Menschen wurden in ihren Eigenheimen angezündet und 

Neugeborene wurden an die Hauswände geworfen (Scherrer, 1997). Priester und Geistliche 

versicherten tausenden Tutsis Zuflucht in den Kirchen, wo sie von Polizisten beschützt 

werden sollten. Dieses Vertrauen wurde missbraucht, in dem die Kirchen nach Ankunft der 

Tutsis verriegelt wurden, damit die Betroffenen gefoltert und getötet werden konnten 

(Gourevitch, 1999).  
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Ab Mitte Mai 1994 wurde gezielt versucht, diejenigen Tutsis zu vernichten, welche sich 

bis dahin verstecken konnten sowie Geistliche und Ärzte, die bisher aufgrund ihrer gesell-

schaftlichen Position verschont wurden (Des Forges, 2002). Das Morden wurde nicht sank-

tioniert, sondern durch die bestehende Straffreiheit begünstigt. Jeder hatte somit das Recht, 

Tutsis zu ermorden, ihr Eigentum zu stehlen und ihr Vieh zu schlachten. Ungefähr ein 

Viertel der Hutus, einschließlich Kinder und Frauen, nahm aktiv am Genozid teil (Scher-

rer, 1997). Während des Völkermordes wurden die Opfer meist stundenlang gefoltert, ver-

gewaltigt und verstümmelt, bevor die Täter sie töteten. Den Betroffenen wurden Körpertei-

le abgehackt, um sie dann verbluten zu lassen. Die meisten Morde an Tutsis oder neutralen 

Hutus wurden mit Macheten, Knüppeln oder Schusswaffen verübt (Des Forges, 2002). 

Waren die Betroffenen finanziell in der Lage, konnten sie f r ihren „bevorzugten“, also am 

wenigsten schmerzhaften Tod, wie beispielsweise einen Kopfschuss, bezahlen. Über 

100.000 Zivilisten beteiligten sich insgesamt an den Massakern (Gourevitch, 1999).  

4.3.3 Beendigung des Genozids 

Zwischen 800.000 und 1.000.000 Menschen wurden zwischen April und Juli 1994 ermor-

det. Mit dem militärischen Sieg der FPR endete am 4. Juli 1994 der Genozid (Des Forges, 

2002). Unter der Führung von Paul Kagame ernannte die FPR am 19. Juli 1994 Pasteur 

Bizimungu, Gründungsmitglied der FPR, zum Staatspräsident. Etwa zwei Millionen ruan-

dische Staatsbürger die sich am Genozid beteiligten, flohen mit ihren Familien nach der 

Machtübernahme der FPR in die Nachbarländer, insbesondere in die Demokratische Re-

publik Kongo und nach Tansania. Die internationale Versorgung der Flüchtlinge erwies 

sich als kompliziert und eine Hungersnot drohte. Es wurde vergeblich versucht, die Flücht-

linge zu einer Rückkehr nach Ruanda zu bewegen. Dies erwies sich als schwierig, da die 

Hutus zunehmende Angst vor Racheakten seitens der Tutsis hatten. Durch die Vereinten 

Nationen begann in Den Haag ab Juni 1995 die richterliche Ermittlung gegen die Organi-

satoren des Völkermordes (Meyers großes Taschenlexikon, 1998).  

Im Jahr 2003 wurde Paul Kagame zum Staatspräsidenten gewählt. Die Präsident-

schaftswahl stellte einen wichtigen Schritt zur Demokratisierung Ruandas dar (Auswerti-

ges Amt, 2013). Die neue Regierung in Ruanda setzte sogenannte Gacaca-Gerichte in 

Kraft. Die mit dem Völkermord in Verbindung stehenden Verbrechen sollten mittels dieser 

Gerichte untersucht werden. Einige 100.000 des Genozids verdächtigte Personen, sollten 

vor Gericht gestellt werden. Mehr als 15.000 Gacaca-Gerichte wurden daraufhin im Land 
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errichtet und mit Hilfe von 200.000 Laienrichtern durchgeführt. Die gesamte Bevölkerung 

Ruandas wurde in die richterlichen Verfahren involviert, sei es als Täter, Zeuge, Überle-

bender oder Angehöriger (Auswertiges Amt, 2013).  

5. Psychotraumatologie 

Da sich die vorliegende Arbeit mit Traumatisierungen durch den Völkermord in Ruanda 

befasst, soll zunächst der Begriff des psychologischen Traumas genauer erläutert werden 

und welche psychischen Gesundheitsfolgen dadurch entstehen können. 

5.1 Das Trauma 

Trauma bedeutet  

die Konfrontation mit einem Ereignis, das real stattgefunden hat, dem sich das In-

dividuum schutz- und hilflos ausgeliefert fühlt und bei dem die gewohnten Ab-

wehrmechanismen und Verarbeitungsstrategien erfolglos sind. Reizüberflutung und 

Reizüberwältigung sind so machtvoll, dass automatisch Angst entsteht, die nicht 

mehr beherrschbar ist. Als Folge treten kurz- und langfristige psychische Störungen 

auf. Traumatisierung meint den Prozess, Trauma ist das Ergebnis dieses Vorgangs. 

(Brand, 1986; Veer, 1992; Mertens, 1992, zitiert aus Lueger-Schuster, 2004, S. 49) 

Traumatisierung ist die Auswirkung eines „vitalen Diskrepanzerlebnisses zwischen be-

drohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Ge-

fühlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Er-

schütterung von Selbst- und Weltverständnis bewirkt“ (vgl. Fischer & Riedesser, 2009, S. 

142).  

5.1.1 Typisierung der Traumata 

Aufgrund der Vielfalt traumatischer Erlebnisse wird nun ein Überblick über die verschie-

denen Traumatypen gegeben. Die Dauer der traumatischen Geschehnisse, unterteilt Terr 

(1991) in verschiedenen Traumatypen (Typ I und Typ II). Der Traumatyp I bezieht sich 

auf Reaktionen des Traumas, welche durch ein unerwartetes Erlebnis ausgelöst werden 

können, dazu zählen unter anderem Katastrophen, Unfälle, Schusswechsel und Vergewal-

tigungen. Die Erlebnisse prägen sich im Gedächtnis der betroffenen Personen ein und es 
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kann folglich zu einer Posttraumatischen Belastungsstörung kommen. Der Trauma Typ I 

kann zu einem Trauma Typ II führen, falls der Betroffene mehrfache, wiederkehrende oder 

permanente Traumata erfährt. Dabei kann es sich um Kriegserleben, Geiselhaft bzw. wie-

derholte körperliche oder sexuelle Gewalt handeln. Es folgen Anpassungsprozesse, soge-

nannten dissoziative Abläufe, die eine Distanzierung zum Geschehen schaffen und die 

Umstände erträglicher machen. Laut Maercker (2009) führen die von Menschenhand ver-

ursachten Traumata, die über einen längeren Zeitraum anhalten und somit zum Trauma 

Typ II gehören, zu starken psychischen Problemen und Chronifizierung psychischer Stö-

rungen der Betroffenen. Die Überlebenden des Genozids in Ruanda mussten über einen 

Zeitraum von drei Monaten täglich solche menschlich verursachten Traumata erleiden. 

Maercker (2009) unterteilt die traumatischen Erlebnisse gemäß ihren Ursachen in soge-

nannte akzidentelle und interpersonelle Traumata. In Abbildung 2 werden Beispiele der 

traumatischen Ereignisse gemäß ihrer Typisierung zur besseren Übersicht dargestellt. 
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Abbildung 2. Schematische Einteilung traumatischer Ereignisse (aus Maercker, 2009, S. 15) 
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In Übereinstimmung mit Friedmann (2004) werden durch Krieg verursachte Gewalt sowie 

Bürgerkriegssituationen man-made-disasters zugeordnet. Bei diesen menschlich verursach-

ten Traumata ist zu berücksichtigen, in welcher Beziehung das Opfer zu den jeweiligen 

Tätern stand. Ferner muss die Intensität des Traumas Berücksichtigung finden und inwie-

fern das ursprüngliche Basisvertrauen zerstört wurde. Physische und sexuelle Übergriffe 

innerhalb der Familie, Verlust der Rechtssicherheit, Folter, Krieg und Massenvernichtun-

gen stellen hier Beispiele dar. Bei Naturkatastrophen oder Verkehrsunfällen kommt dage-

gen der Stärke des unerwarteten Auftretens eine entscheidende Rolle zu. Die traumatischen 

Erlebnisse der Überlebenden des Genozids in Ruanda 1994 gehören nach dieser Einteilung 

zu den menschlich verursachten Traumata. 

5.1.2 Unterscheidung der Traumabetroffenen 

Abgesehen von einer Unterteilung der traumatischen Ereignisse in interpersonell und akzi-

dentell, unterscheidet Friedmann (2004) zwischen drei Arten von Traumabetroffenen. Die 

Arten von Traumabetroffenen werden als Primär-, Sekundär-, und Tertiäropfer bezeichnet. 

Demgemäß sind Primäropfer Betroffene, die das traumatische Geschehen unmittelbar er-

fahren (z.B. Opfer von Gewalt oder Hinterbliebene). Wenn eine Person direkt mit dem 

traumatischen Ereignis des Primäropfers in Berührung kommt, handelt es sich um Sekun-

däropfer (z.B. Augenzeuge oder Einsatzkraft). Im Vergleich zu Primär- und Sekundäropfer 

sind Tertiäropfer von keinem traumatischen Ereignis direkt betroffen, sondern Familie 

oder Freunde der Betroffenen. 

5.2 Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) 

Die Posttraumatische Belastungsstörung (engl. „posttraumatic stress disorder“) ist die am 

weitesten verbreitete und häufigste Folge von traumatischen Erlebnissen, insbesondere bei 

jenen, die als von Menschenhand verursacht eingestuft werden (De Jong et al., 2001; Steel 

et al., 2009). Jedoch entwickeln nicht alle Menschen, die solchen schweren Traumatisie-

rungen ausgesetzt waren, als Folgeerscheinung eine PTBS (Markovic, Manderson, & 

Kelaher, 2002). In Kapitel 8 werden zugrundeliegende Risiko- und Schutzfaktoren der 

PTBS genauer erläutert.  
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5.2.1 Diagnostische Kriterien der PTBS nach DSM-IV und DSM-V 

In der vorliegenden Studie wurden die PTBS-Symptome der Teilnehmer mit dem Harvard 

Trauma Questionnaire erhoben, die aus dem DSM-IV abgeleitet sind. Daher werden in 

diesem Abschnitt die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV genauer erläutert. Gemäß 

DSM-IV wird eine PTBS diagnostiziert, wenn eine traumatische Situation erlebt wurde, 

die entweder die eigene körperliche Unversehrtheit bedrohte oder beobachtet wurde, wie 

die eines anderen bedroht wurde (Kriterium A1). Das Erlebnis muss bei der betroffenen 

Person zu einer intensiven Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen führen (Kriterium A2). Das 

Störungsbild der PTBS besteht aus folgenden drei Symptommustern: Intrusionen, wie bei-

spielsweise wiederkehrende belastende Erinnerung an das traumatische Ereignis, Albträu-

me sowie Nachhallerlebnisse (Kriterium B), Vermeidung traumarelevanter Reize, wie zum 

Beispiel Gedanken, Gefühle, Situationen oder Aktivitäten, die an das traumatische Ge-

schehen erinnern (Kriterium C) sowie physiologische Übererregung, wozu Schlafstörun-

gen oder erhöhte Reizbarkeit gehören (Kriterium D). Für die Diagnose der PTBS müssen 

die Symptome länger als ein Monat anhalten sowie ein bedeutsames Leiden oder Beein-

trächtigungen im sozialen, beruflichen oder in einem anderen Umfeld existieren (Kriterium 

E).  

Das Klassifikationssystem DSM-IV unterscheidet zwischen einem akuten und 

chronischen Verlauf der Posttraumatischen Belastungsstörung. Als akut wird eine Post-

traumatische Belastungsstörung dann bezeichnet, wenn die Symptome weniger als drei 

Monate andauern und als chronisch, wenn diese nach drei Monaten fortbestehen. Im Fall, 

dass der Beginn der Symptome mindestens sechs Monate nach dem traumatischen Ge-

schehen liegt, oder auch noch Jahre danach, wird von einer PTBS mit verzögertem Beginn 

gesprochen (Saß et al. 2001). Im DSM-IV fehlt jedoch die Diagnose einer komplexen Post-

traumatischen Belastungsstörung (DESNOS), die durch Folter und/oder Misshandlung 

verursacht werden kann. Ferner steht die Definition einer partiellen PTBS aus und die Dif-

ferenzierung zwischen man-made und nature-made disasters (Lueger-Schuster, 2004).  

Die Posttraumatische Belastungsstörung wird im aktuellen Klassifikationssystem, 

dem DSM-V, nicht mehr im Kapitel der Angststörungen erwähnt, sondern bildet unter an-

derem zusammen mit der Akuten Belastungsstörung und der Anpassungsstörung das Kapi-

tel Trauma- and Stressor- Related Disorders. Das Kriterium A1 wurde genauer ausgearbei-

tet. Beispielsweise wird Sexuelle Belästigung speziell erfasst. Das Kriterium A2 zum sub-

jektiven Empfinden des Traumas wurde gestrichen. Das DSM-V richtet das Augenmerk 
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eher auf Verhaltenssymptome, die mit einer Posttraumatischen Belastungsstörung einher-

gehen, und schlägt, im Gegensatz zu den drei Symptommustern im DSM-IV, folgende fünf 

vor: Intrusion, Vermeidung, negative Veränderungen in Gedanken, im Affekt sowie im 

Erregungszustand. Die Anzahl der zu diagnostizierenden Symptome hängt vom jeweiligen 

Symptommuster ab. Das DSM-V schreibt lediglich vor, dass die Symptome mehr als einen 

Monat andauern müssen und unterscheidet dabei nicht, wie im DSM-IV, zwischen einem 

akuten und chronischen Verlauf der PTBS. Ferner gibt es folgende zwei Unterkategorien: 

Posttraumatische Belastungsstörung bei Kindern unter sechs Jahren und PTBS mit auffäl-

ligen dissoziativen Symptomen (American Psychiatric Association, 2013).  

5.2.2 Das kognitive Modell zur Entstehung der PTBS 

Es gibt verschiedene Erklärungsmodelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Post-

traumatischen Belastungsstörung. Ehlers und Clark (2000) gehen davon aus, dass Perso-

nen, die mit einem traumatischen Erlebnis konfrontiert wurden und anschließend eine 

chronische PTBS entwickeln, dieses in der Weise verarbeiten, dass die Betroffenen ein 

permanentes Gefühl der Bedrohung verspüren, obwohl das traumatische Ereignis längst 

der Vergangenheit angehört (Abb. 3). Daher könnten auch Erlebnisse während des Geno-

zids in Ruanda, welche über 19 Jahre zurückliegen, derartige Empfindungen verursachen.  
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Abbildung 3. Modell der chronischen Posttraumatischen Belastungsstörung 

 (aus Ehlers, 1999; S. 13) 

Für dieses Empfinden sind gemäß Ehlers und Clark (2000) folgende zentrale Vorgänge 

verantwortlich: 

1) Interpretation des Traumas und/oder seine Konsequenzen 

Die Betroffenen nehmen das Trauma, die darauffolgenden PTBS-Symptome und die Reak-

tionen anderer Personen als globale negative Folge auf ihr Leben wahr. Es besteht die Un-

fähigkeit, das Trauma als ein zeitbegrenztes Geschehnis anzuerkennen. Es gibt subjektive 

Unterschiede in der Einschätzung des traumatischen Ereignisses und dessen Folgeerschei-

nungen. Subjektive Beurteilungen des Traumas setzen kognitive Erneuerungen und Reak-

tionen in Gang, welche anstelle einer abschwächenden Wirkung zu keiner Veränderung 

des permanenten Gefühls der Bedrohung führen.  
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2) Charakteristika des Traumagedächtnisses 

Kennzeichnende Merkmale des Traumagedächtnisses sind die Probleme beim Abrufen der 

Erinnerung an konkrete Details oder die exakte Reihenfolge des Geschehnisses. Das Ge-

genteil hierzu sind die ungewollten, leicht auslösbaren Intrusionen traumatischer Erlebnis-

se. Die Ursachen für den problematischen Abruf dieser Erinnerungsverzerrungen liegen im 

autobiografischen Gedächtnis, wobei es zu einer unzureichenden Verarbeitung und Ein-

gliederung des traumatischen Erlebnisses bei zeitlichen und örtlichen Gegebenheiten 

kommt (Ehlers & Clark, 2000). Die im Gedächtnis miteinander verknüpften traumarele-

vanten Inhalte und Reize sind ausschlaggebend für die Intrusionen der Betroffenen. Ein 

weiterer verursachender Faktor der Intrusionen ist das Priming
2
 für traumabezogene Reize. 

Die Wahrnehmung vergangener Reize hat eine geringere Wahrnehmungsschwelle als die 

aktueller Reize. Daher werden vergangene Reize rasch von den Betroffenen erkannt. 

5.2.3 Manifestation stressbedingter Reaktionen bei Kindern und Jugendlichen 

Da der Großteil der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der traumatischen Erlebnisse noch 

Kinder waren, wird an dieser Stelle erläutert, wie sich die durch Trauma ausgelösten 

Stressreaktionen im Kindesalter manifestieren. Traumatisierte Kinder haben im Vergleich 

zu Erwachsenen ein höheres Risiko, an gravierenderer PTBS-Symptomatik zu erkranken. 

Durch den Verlust von Sicherheit und des Vertrauens werden die emotionale Entwick-

lungsphase und der Prozess der Vertrauensbildung der betroffenen Kinder beeinträchtigt. 

Einerseits sind die nötigen kognitiven Fähigkeiten, um den Sinn von dem Geschehen zu 

ergründen, noch nicht gänzlich entwickelt und andererseits sind die Kinder noch nicht fä-

hig, ihre Coping-Strategien zielbewusst einzusetzen (van der Kolk, 1987). Nach einem 

traumatischen Erlebnis weinen Kinder sehr häufig und sind verstört. Gerade dann brauchen 

sie Sicherheit und Schutz und es ist wichtig, sie rasch mit ihren Familienangehörigen zu 

vereinen (Yule, 2001). Nach dem Genozid in Ruanda war diese Art von emotionaler Un-

terstützung den meisten Kindern aufgrund der Zerstörung der eigenen Familien verwehrt. 

 

_________ 

2 
„Im urspr nglichen Sinn bezeichnet  riming den Effekt, dass ein wahrgenommener Reiz (prime) die Verar-

beitung darauf folgender Reize (targets) beeinflusst. Der Effekt tritt allerdings tritt allerdings nur auf, wenn 

die beiden Reize in einer  eziehung zueinander stehen“ (Küchler, 1991, S. 149).  
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Laut Yule (2001) wollen die betroffenen Kinder in den ersten Tagen ständig an der Seite 

ihrer Eltern sein, nicht alleine schlafen und häufig sind sie gereizt und schlecht gelaunt. 

Zahlreiche Kinder leiden nach dem traumatischen Erlebnis oft unter wiederkehrenden, 

intrusiven Gedanken. Eine weitere Folge ist das wiederholende Ausdrücken von bestimm-

ten Erinnerungen an das Trauma. Furcht einflößende Träume ohne eindeutigen Zusam-

menhang oder eine Neuinszenierung des traumatischen Geschehens sind ebenfalls mög-

lich. Insbesondere Kleinkinder leiden unter Schlafstörungen wie beispielsweise Alpträu-

men, Schlaflosigkeit und Schlafsprechen (Macksoud, Dyregrov, & Raundalen, 1993). Bei 

Kindern kann es ebenso zu kognitiven Veränderungen, wie Gedächtnisproblemen und 

Konzentrationsschwierigkeiten kommen (Yule, 2001).  

Dyregrov et al. (2002) gehen davon aus, dass das Alter der Betroffenen einen Ein-

fluss auf die posttraumatischen Stressreaktionen hat. Die Autoren kamen in einer Studie zu 

dem Ergebnis, dass jüngere Kinder geringere Symptombelastungen aufweisen als ältere 

Kinder (1417 Jahre). Jedoch war bei den Folgeerhebungen des ersten und zweiten Jahres 

eine signifikante Verringerung der Intrusionssymptome bei den älteren Studienteilnehmern 

im Vergleich zu den Jüngeren ersichtlich. Die Autoren begründen diesen Rückgang damit, 

dass ältere Kinder über wirksamere kognitive Strategien verfügen, um mit Stress umzuge-

hen. Je älter die Kinder sind, desto besser können sie ihre intrusiven Gedanken verarbeiten 

und Kontrolle über diese erlangen. Ältere Kinder sind auch in der Lage, die ihnen zur Ver-

fügung stehenden Ressourcen außerhalb der Familie besser einzusetzen.  

Die Art und Weise, wie Eltern und Bezugspersonen mit den traumatischen Erfah-

rungen des Kindes umgehen, hat einen prägenden Einfluss auf die stressbedingten Reakti-

onen der Kinder (Macksoud et al., 1993). In einer Untersuchung mit irakischen, kriegs-

traumatisierten Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren fanden Dyregrov, 

Gjestad und Raundalen (2002) heraus, dass der Großteil der Studienteilnehmer nicht mit 

ihren Eltern über die Ereignisse und die Emotionen reden. Es scheint, als hätten die Er-

wachsenen den offenen Gefühlsausdruck und die Gedanken über die traumatischen Erleb-

nisse ihrer Kinder nicht bemerkt. Die Eltern waren der Meinung, dass ihre Kinder die 

traumatischen Erinnerungen vergessen sollten, um mit den Erfahrungen abschließen zu 

können. Dass Eltern mit ihren Kindern nicht über traumatische Erlebnisse reden, hat häufig 

mit der zugrunde liegenden Angst, sich gegenseitig zu verunsichern, zu tun (Smith, Perrin, 

Yule, Hacam, & Stuvland, 2002). Dies führt zu einer gegenseitigen Bestärkung, sich nicht 

mit dem Trauma auseinanderzusetzen. Ausgangspunkt dazu waren die hohen Korrelatio-
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nen der Vermeidungswerte von Müttern und ihren Kindern, die eine Erklärung für die Auf-

rechterhaltung der Symptomatik darstellen (Smith et al., 2002). Auch in einigen von Krieg 

betroffenen afrikanischen Ländern wie beispielsweise Ruanda, Demokratische Republik 

Kongo, Sierra Leone und Sudan, sprechen die Eltern nicht mit ihren Kindern über emotio-

nale Traumareaktionen. Die Kinder sind weitgehend von der Trauerarbeit ausgeschlossen, 

denn bis 12 Jahre gelten sie als zu jung, um Trauer und Verlustgefühle verstehen zu kön-

nen (The Traumatic Stress Newsletter, 2004, zitiert nach Kaplan, 2005). Die hier beschrie-

benen Zusammenhänge machen deutlich, welche Bedeutung die Entstehungsbedingungen 

stressbedingter Reaktionen nach einem traumatischen Erlebnis haben.  

5.2.4 Prävalenz der PTBS 

Laut Friedmann (2004) beträgt je nach Art des traumatischen Ereignisses das Risiko der 

Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstörung 9%. Die Lebenszeitprävalenz der 

Posttraumatischen Belastungsstörung in der Allgemeinbevölkerung liegt zwischen 1 und 

14%. Die PTBS-Prävalenz für Risikopopulationen wie Kriegsveteranen, Opfer von Vul-

kanausbrüchen oder krimineller Gewalt liegt hingegen bei 3 bis 58% (Saß, Wittchen, & 

Kelaher, 2001). Bei 50% der Betroffenen entwickelt sich die PTBS im ersten Jahr nach 

Traumakonfrontation ohne Behandlung wieder zurück. Allerdings wird bei fast der Hälfte 

der Fälle eine chronische PTBS festgestellt. Diese ist umso wahrscheinlicher, je stärker die 

PTBS-Symptomatik zu Beginn war (vgl. Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 

1995; Perkonigg et al., 2005). 

Abhängig von der Traumaart und der Traumaschwere gibt es unterschiedliche Prä-

valenzen: Kessler et al. (1995) stellten anhand ihrer Untersuchung fest, dass 65% der Män-

ner und 46% der Frauen, welche vergewaltigt wurden, eine Posttraumatische Belastungs-

störung entwickelten. Kampfsituationen, Vernachlässigung und körperlicher Missbrauch 

im Kindesalter waren jene Ursachen von Traumata, die eine hohe PTBS-Prävalenz bei 

Männern verursachten (PTBS-Wahrscheinlichkeit von 39%, 24% und 22%). Bei Frauen 

wurde die hohe PTBS-Prävalenz durch Traumata wie sexuelle Belästigung, körperliche 

Überfälle, Bedrohung mit einer Waffe und körperlichen Missbrauch in der Kindheit erklärt 

(PTBS-Wahrscheinlichkeit von 27%, 21%, 33% und 49%). 
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5.2.5 Komorbide Störungen der PTBS 

Die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstörung hängt häufig mit anderen Diagno-

sen zusammen, sogenannten komorbiden Störungen. Depressive Störungen, Angststörun-

gen (Friedmann, 2004; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995; Maercker, 

2009; Sack et al., 1994; Teegen & Meister, 2000), Suizidalität (Friedmann, 2004; Kessler 

et al., 1995; Maercker, 2009), Somatisierungsstörungen (Friedmann, 2004; Kessler et al., 

1995; Maercker, 2009; Teegen & Meister, 2000), und Substanzmissbrauch oder Substanz-

abhängigkeit (Breslau, Davis, & Schultz, 2003; Friedmann, 2004; Kessler et al., 1995; Ma-

ercker, 2009) gehen oft mit einer PTBS einher. Dabei kommen defensive Abwehrstrate-

gien wie beispielsweise Dissoziationen sowie Funktionsdefizite (z.B. Impulsdurchbrüche) 

zum Ausdruck (Ermann, 2007).  

Mehrere Autoren fanden in ihren Untersuchungen heraus, dass die Mehrheit der 

PTBS-Fälle die Kriterien einer zusätzlichen psychischen Störung erfüllt (Creamer, Bur-

gess, & McFarlane, 2001; Deering, Glover, Ready, Eddleman, & Alarcon, 1996; Kessler et 

al., 1995). Auch Ballenger et al. (2000) widmeten sich in ihrer Studie den komorbiden Stö-

rungen von Posttraumatischen Belastungsstörungen. Der Studie zufolge begehen 19% der 

PTBS-Fälle einen Suizidversuch. Außerdem fanden die Autoren heraus, dass die Entwick-

lung einer komorbiden Störung von folgenden Ursachen abhängt: Schwere des Traumas, 

Reaktion auf die Posttraumatische Belastungsstörung und zusätzliche traumatische Erleb-

nisse. Marshall et al. (2001) gehen davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit der Entstehung 

einer komorbiden Störung linear mit der Häufigkeit der PTBS-Symptome steigt. Ferner 

belegt die Studie von Breslau et al. (2003), dass die Entwicklung einer PTBS die Wahr-

scheinlichkeit erhöht, an einer Nikotin- oder Drogenabhängigkeit zu erkranken. Die in Ka-

pitel 5.2.5 erläuterten Studienergebnisse weisen auf eine hohe Wahrscheinlichkeit von 

Komorbiditäten bei einer diagnostizierten PTBS hin.  

6. Kriegserlebnisse und Traumatisierungen 

In diesem Kapitel wird das Augenmerk auf die Unterscheidung der Traumaarten und auf 

ausgewählte traumatische Erlebnisse sowie deren psychische Folgen gerichtet, welche die 

Überlebenden und somit auch die Untersuchungsteilnehmer der vorliegenden Studie wäh-

rend des Genozids in Ruanda erlebten. 
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6.1 Kriegsbezogene und zivile Traumata 

Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer und Brähler (2008) differenzieren zwischen 

kriegsbezogenen und zivilen Traumata. Zivile Traumata beinhalten beispielsweise Verge-

waltigungen, physische Gewalt oder schwere Unfälle. Mit kriegsbezogenen Traumata mei-

nen die Autoren direkte Kriegshandlungen, Ausbombung, Gefangenschaft oder Heimatver-

treibung.  

6.2 Akzidentelle und interpersonelle Traumata  

Laut Friedmann (2004) zählen kriegsbezogene Gewalt und Bürgerkriegssituationen zu den 

man-made-disasters. Der Einteilung von Maercker und Michael (2009) zufolge gehört 

Kriegserleben zu den interpersonellen Traumata und stellt ein Typ-II Trauma, das heißt ein 

länger andauerndes oder sich wiederholendes Erleben von extremen Belastungen, dar. Die-

se Art des Traumas, zu der unter anderem Krieg, Folter oder politische Inhaftierung gehö-

ren, weist das höchste Risiko zur Entwicklung einer PTBS auf (Maercker & Michael, 

2009). Beispiele für die Unterteilung der Traumaarten, lassen sich zum besseren Verständ-

nis der Abbildung 2 (Kapitel 5.1.1) entnehmen. 

6.3 Traumatische Erlebnisse während des Genozids 

Die Überlebenden des Genozids in Ruanda mussten viele Gewalttaten über sich ergehen 

lassen. Sie waren Zeugen von Massaker sowie Opfer physischer und psychischer Gewalt. 

Zur Verdeutlichung wird an dieser Stelle auf zwei konkrete Ereignisse und zwar Folter und 

sexualisierte Kriegsgewalt, mit denen die Betroffenen während des Völkermordes häufig 

konfrontiert wurden, genauer eingegangen.  

6.3.1 Folter 

Die absolute Kontrolle des Täters über das Opfer und die damit einhergehende vollständige 

Abhängigkeit und Hilflosigkeit des Betroffenen verdeutlicht den zentralen Unterschied 

zwischen Folter und anderen Arten des Traumas (Moisander & Edston, 2003; Vesti & 

Kastrup, 1995). Folter wird in der Regel absichtlich sowie planmäßig durchgeführt und 

gehört zu der Kategorie man-made disaster (Maercker, 2009). Folter wird laut den Verein-

ten Nationen (1984) wie folgt definiert:  
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[…] jede Handlung, durch die einer  erson vorsätzlich große körperliche oder see-

lische Schmerzen oder Leiden zugefügt werden, zum Beispiel um von ihr oder ei-

nem Dritten eine Aussage oder ein Geständnis zu erlangen, um sie für eine tatsäch-

lich oder mutmaßlich von ihr oder einem Dritten begangene Tat zu bestrafen oder 

um sie oder einen Dritten einzuschüchtern oder zu nötigen, oder aus einem anderen, 

auf irgendeiner Art von Diskriminierung beruhenden Grund, wenn diese Schmerzen 

oder Leiden von einem Angehörigen des öffentlichen Dienstes oder einer anderen 

in amtlicher Eigenschaft handelnden Person, auf deren Veranlassung oder mit deren 

ausdrücklichem oder stillschweigendem Einverständnis verursacht werden. (S.246) 

 

Foltermethoden werden eingesetzt, um Personen aufgrund ihrer politischen Ausrichtung zu 

bestrafen, ihre Persönlichkeit zunichte zu machen sowie diese zu erniedrigen und zu ent-

würdigen (Maercker, 2009). Abgesehen von Individuen sind vor allem religiöse und ethni-

sche Minderheiten die Zielgruppe von Folterern (Moisander & Edston, 2003). Menschen 

können auf unterschiedliche Weise gefoltert werden. Fischer und Gurris (2000) gliedern 

die verschiedenen Arten von Folter in psychische, physische, sexuelle und pharmakologi-

sche Folter auf. Die Autoren weisen auf folgende Auswirkungen von Folter hin: „Das be-

troffene Individuum gerät durch sie in eine Situation von extremer Hilflosigkeit und Aus-

geliefertsein, die über kurz oder lang dazu führt, dass wichtige emotionale, kognitive oder 

behaviorale Funktionen zusammenbrechen“ (S.468). Außerdem kann es zu Beeinträchti-

gungen psychischer und physischer Funktionen kommen (UN, 1999; zitiert nach Birck, 

2004). Die Betroffenen leiden häufig unter Angstzuständen, Gedächtnis-, Konzentrations- 

und Schlafstörungen, geringem Selbstvertrauen und Vertrauen gegenüber anderen Perso-

nen, Depressionen, Phobien etc. (Alleweldt, 1996). Die Folteropfer weisen teilweise noch 

zwischen 10 und 20 Jahre nach dem Trauma psychische Symptome auf (Keller, 1981). Die 

Prävalenzen der Posttraumatischen Belastungsstörung nach Folter liegen zwischen 14% 

(Bradley & Tawfiq, 2006) und 88% (Mollica et al., 1998).  

Während des Völkermordes in Ruanda wurden die Opfer psychisch und physisch 

gefoltert. Eine häufig angewandte Foltermethode während des Genozids in Ruanda bestand 

darin, die Tutsis zu zwingen, ihre eigenen Kinder oder Ehefrauen zu ermorden (Goure-

vitch, 1999). Den Betroffenen wurden außerdem oft Körperteile abgeschnitten, wie bei-
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spielsweise Nasen und Finger, deren Beschaffenheit als kennzeichnend für die Tutsis gese-

hen wurde (Des Forges, 2002). 

6.3.2 Sexualisierte Kriegsgewalt 

Durch sexuelle Übergriffe und Vergewaltigungen fühlen sich die zumeist weiblichen Be-

troffenen stark erniedrigt und gedemütigt. Daher stellt sexualisierte Kriegsgewalt, neben 

multiplen Kriegstraumata wie beispielsweise Bombenkriege, Heimatverlust oder Todesfäl-

le von Angehörigen, eine zusätzliche Traumakonfrontation dar (Hauser & Joachim, 2003). 

Sexualisierte Kriegsgewalt wird häufig als Waffe und Werkzeug der Kriegsführung ver-

wendet und wurde vor allem bei Kriegen in Afrika, Osteuropa oder Asien angewendet 

(Gingerich & Leaning, 2004). In einer Studie mit 68 bosnischen Frauen, die den Krieg in 

Jugoslawien erlebten, zeigte sich, dass 44 der betroffenen Frauen mehr als einmal und häu-

fig von unterschiedlichen Tätern vergewaltigt wurden. Fast ein Drittel der betroffenen 

Frauen wurde unter Zwang Zeuge davon, wie sich die Täter an ihren Müttern, Schwestern 

oder Nachbarinnen sexuell vergingen. Die Mehrheit der Frauen erlitt während der sexuel-

len Übergriffe verbale Drohungen und körperliche Folter, die sich in Schneiden, Schlagen, 

Würgen und Verbrennen äußerten. 21 Frauen erfüllten die Kriterien der Posttraumatischen 

Belastungsstörung (Loncar, Medved, Jovanović,   Hotujac, 2006). 

Auch in Ruanda kam es während des Genozids 1994 zu Vergewaltigungen und 

Mordritualen mit sexuellen Absichten (Smith, 1998). Mädchen wurden meist über Wochen 

als „Sexsklaven“ benutzt (Scherrer, 1997). Sexuelle Gewalt, genitale Verstümmelung und 

Ansteckung mit HIV wurden gezielt als Kriegswaffe bei Frauen und Mädchen eingesetzt. 

Die Täter folterten ihre weiblichen Opfer oft körperlich, während sie diese vergewaltigten 

oder bevor sie sie massakrierten (Des Forges, 2002). Die Täter „schnitten ihnen die  r ste 

ab, durchbohrten ihre Vagina mit Speeren,  feilen oder angespitzten Stöcken“ (Des For-

ges, 2002, S. 259). Die verheerenden psychischen Folgen von sexualisierter Gewalt wäh-

rend des Genozids zeigt auch die Berichtserstattung des Nationalen Traumazentrums in 

Ruanda drei Jahre nach dem Genozid. Hierbei zeigte sich, dass überwiegend Frauen (80%) 

unter 25 Jahren Beratung aufsuchten, von denen die Hälfte (50%) vergewaltigt wurde 

(Musonera, 1999).  
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6.4 Prävalenz der PTBS nach Konfrontation mit organisierter Gewalt 

Die Themen Prävalenz und Komorbidität der PTBS wurden bereits allgemein erklärt. Da 

es sich in der vorliegenden Stichprobe um Überlebende des Völkermordes in Ruanda han-

delt, werden diese Aspekte in den folgenden Abschnitten in Zusammenhang mit organi-

sierter Gewalt genauer dargestellt. 

Das Erleben von organisierter Gewalt hat tiefgreifende Auswirkungen auf die psy-

chische Gesundheit (Weisæth & Eitinger, 1993). Durch die Konfrontation mit organisierter 

Gewalt wird die Auffassung der Betroffenen über Sicherheit, Selbstwertgefühl, den Sinn 

des Lebens und der Welt angezweifelt oder sogar zerstört (Janoff-Bulman, 1985). Erfah-

rungen durch organisierte Gewalt sind äußerst traumatisch, da die Verletzungen den Op-

fern in der Regel mutwillig entgegengebracht werden. Die damit einhergehenden Demüti-

gungen und der Verlust des Selbstwerts der Betroffenen führen zu einem erhöhten Risiko, 

eine Posttraumatische Belastungsstörung, Depression oder Angststörung zu entwickeln. 

Studienergebnisse bestätigen auch, dass PTBS im Zusammenhang mit Hass und Rachege-

fühlen steht (Lopes Cardozo, Kaiser, Gotway, & Agani, 2003). 

6.4.1 PTBS-Prävalenz nach Kriegserlebnissen bei Erwachsenen 

De Jong et al. (2001) zeigten in ihrer Studie, dass die Konfrontation mit Kriegserlebnissen 

zu hohen PTBS-Prävalenzen führt. Die Befragung wurde mit erwachsenen Personen aus 

vier unterschiedlichen Ländern durchgeführt, die organisierter Gewalt in Form von Krieg, 

Massengewalt oder konfliktbesetzten Situationen ausgesetzt waren. Die PTBS-Lebens-

zeitprävalenzen waren dabei folgende: 37% in Algerien, 28% in Kambodscha, 18% in Ga-

za und 16% in Äthiopien. In einer Studie von Pham, Weinstein und Longman (2004) er-

füllten 25% der erwachsenen Personen acht Jahre nach dem Völkermord in Ruanda die 

PTBS-Diagnosekriterien. Bei Flüchtlingen aus neun unterschiedlichen Ländern, die mit 

Kriegssituationen konfrontiert wurden und bereits acht Jahre im Exil verbrachten, wiesen 

die Hälfte der Untersuchungsteilnehmer eine schwere Posttraumatische Belastungsstörung 

auf (Hermansson, Timpka, & Thyberg, 2002). Lopes Cardozo, Vergara, Agani und Got-

way (2000) berichteten in einer Studie, die im Jahre 1999 mit Kosovo-Albanern im Koso-

vo durchgeführt wurde, dass 17% der Studienteilnehmer die Diagnosekriterien der Post-

traumatischen Belastungsstörung erfüllten. Dabei waren Frauen mit rund 20% stärker be-

troffen, als Männer mit 12%.  
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6.4.2 PTBS-Prävalenz nach Kriegserlebnissen bei Kindern und Jugendlichen  

Laut UNICEF (1995) wurden während der achtziger Jahre zwei Millionen Kinder durch 

kriegerische Auseinandersetzungen ermordet, vier bis fünf Millionen dabei verstümmelt, 

über eine Million wurden zu Waisenkindern und 10 Millionen erlitten ein psychisches 

Trauma. In der Untersuchung von Thabet et al. (2004) mit palästinensischen Kindern und 

Jugendlichen im Alter zwischen 9 und 15 Jahren wurde bei rund 74% eine Posttraumati-

sche Belastungsstörung mit milder Schwere diagnostiziert. Beinahe 24% wiesen eine star-

ke PTBS auf. Allwood, Bell-Dolan und Husain (2002) untersuchten 791 bosnische Kinder 

im Alter von 6 und 16 Jahren. Die Mehrheit der Kinder erlebte den Tod oder die Verwun-

dung eines Familienmitgliedes, wobei viele der Kinder mehreren Extrembelastungen in-

nerhalb kurzer Zeit ausgesetzt waren. 41 % der Kinder zeigten eine Posttraumatische Be-

lastungsstörung. 

Verschiedene Autoren stellten fest, dass einige Betroffene mehrere Jahre nach den 

traumatischen Erlebnissen noch unter einer Posttraumatischen Belastungsstörung leiden. 

Trappler, Braunstein, Moskowitz und Friedman (2002) diagnostizierten in ihrer Studie bei 

74% der Überlebenden des Zweiten Weltkriegs auch noch 50 bis 55 Jahre nach den 

Kriegsgeschehnissen erhebliche PTBS-Symptome. Auch Teegen und Meister (2000) zeig-

ten in ihrer Untersuchung an erwachsenen Personen die lang andauernden Folgen durch 

Kriegserfahrungen in der Kindheit auf. Bei den Betroffenen handelte es sich um Personen, 

die gegen Ende des Holocaust als circa 15-jährige deutsche Flüchtlinge Traumatisierungen 

erlitten. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass 62% der Befragten 50 Jahre nach dem 

traumatischen Erlebnis intrusive Symptome aufwiesen, 5% unter dem Vollbild einer PTBS 

und 25% unter einer partiell ausgeprägten PTBS litten. In der Studie von Kinzie, Sack, 

Angell, Manson und Rath (1986) wurden Kinder und Jugendliche aus Kambodscha unter-

sucht, die in die USA eingewandert sind. Diese wurden im Alter von 6 und 12 Jahren mit 

traumatischen Erlebnissen konfrontiert. Die Hälfte der betroffenen Jugendlichen, die in der 

Regel 17 Jahre alt waren, litt unter einer Posttraumatischen Belastungsstörung. Mittels 

einer 12 Jahre andauernden Folgeerhebung fanden Sack, Him und Dickason (1999) heraus, 

dass die Punktprävalenz acht Jahre nach den traumatischen Erlebnissen bei 48% lag, bei-

nahe genauso hoch wie vier bis fünf Jahre nach der Traumakonfrontation mit 50%. 11 Jah-

re danach lag die Punktprävalenz bei 38% und nach 17 Jahren noch bei 35%. 18% der Be-

troffenen wiesen erst fünf bis acht Jahre nach den traumatischen Erlebnissen eine PTBS-

Diagnose auf. Die in diesem Kapitel erläuterten Studien zeigen, dass Kinder und Jugendli-
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che die mit traumatischen Kriegserlebnissen konfrontiert wurden, hohe PTBS-Prävalenzen 

aufweisen und diese noch über mehrere Jahre hinweg bestehen können. Demzufolge ist 

anzunehmen, dass auch der Genozid in Ruanda langanhaltende Folgen haben wird, da die 

traumatischen Situationen mit den in diesem Kapitel zitierten Studien vergleichbar sind. 

6.5 Komorbiditäten der PTBS bei kriegsbedingten Traumatisierungen 

Die meisten Untersuchungen, die sich mit PTBS-Komorbiditäten in Folge einer Kriegs-

traumatisierung befassten, stammen aus dem US-amerikanischen Sprachraum. Die Stich-

proben setzten sich in der Regel aus Kriegsveteranen aus dem Vietnamkrieg und dem 

Zweiten Weltkrieg zusammen, wobei die Betroffenen spezifische Besonderheiten psychiat-

rischer Symptomatik zeigten. Dabei wiesen amerikanische Kriegsveteranen vermehrt Sub-

stanzabhängigkeit sowie Somatisierungsstörungen infolge von körperlicher Gewalt auf 

(Deering et al., 1996). Hermansson et al. (2002) untersuchten Flüchtlinge aus neun ver-

schiedenen Ländern, die während des Krieges verwundet wurden. Dabei zeigte sich, dass 

die Teilnehmer nach acht Jahren im Exil, abgesehen von einer diagnostizierten Posttrauma-

tischen Belastungsstörung, zusätzlich unter Angststörungen (34%) und Depressionen 

(36%) litten. In einer Untersuchung von Ferrada-Noli, Asberg, Ormstad, Lundin und 

Sundbom (1998) waren über die Hälfte (57%) der PTBS-diagnostizierten Flüchtlinge von 

Suizidversuchen betroffen. Personen mit einer Posttraumatischen Belastungsstörung und 

einer komorbiden Depression berichteten zwar öfter über Suizidgedanken, Personen mit 

einer PTBS ohne diagnostizierte Depression jedoch über doppelt so viele Suizidversuche. 

In einer Studie von Hendin und Haas (1991) wurde ein signifikanter Effekt der Schwere 

der Posttraumatischen Belastungsstörung auf die Wahrscheinlichkeit eines begangenen 

Suizidversuchs festgestellt. 19% der PTBS-Fälle unternahm den Ergebnissen zufolge 

schon mindestens einen Suizidversuch und 15% der Befragten wiesen suizidale Gedanken 

oder Absichten auf.  

In einer Untersuchung mit kambodschanischen Jugendlichen stellten Sack et al. 

(1994) einen bedeutsamen Zusammenhang zwischen Posttraumatischer Belastungsstörung 

und Depression fest. Es zeigte sich, dass die PTBS diagnostizierten Fälle eine 4,3mal höhe-

re Wahrscheinlichkeit hatten, an einer Depression zu erkranken sowie eine 3,5mal höhere 

Wahrscheinlichkeit, von einer Angststörung betroffen zu sein als Personen ohne PTBS. 

Auch bei Thabet et al. (2004) ergab sich bei einer Untersuchung an Kindern aus Palästina 

eine hohe Komorbidität von PTBS mit Depressionen. Bedeutsame Zusammenhänge von 
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Depressionen zeigten sich unter anderem bei Schlaf-und Somatisierungsstörungen, ver-

mindertem Affekt und Konzentrationsproblemen. 

6.6 Kinder im Krieg 

Die Befragten in der vorliegenden Untersuchung überlebten den Genozid in Ruanda meist 

als Kinder oder Jugendliche. In Hinblick auf die traumatischen Erlebnisse, ist es wichtig, 

diese nicht als einzelne, unabhängige Erlebnisse zu betrachten, sondern als einen Prozess. 

Aufbauend auf dieser Annahme, soll nun das Konzept der sequentiellen Traumatisierung 

näher beschrieben werden. 

Keilson (1992, 1999) nahm Untersuchungen über die Erlebnisse jüdischer Kriegs-

waisenkinder aus den Niederlanden während der NS-Verfolgung des Zweiten Weltkriegs 

vor und führte den Begriff der sequentiellen Traumatisierung ein. Unter dem sequentiellen 

Prozess versteht man, dass die Traumatisierung nicht mit dem Erleben des traumatischen 

Geschehens beendet ist, sondern in einigen aufeinander folgenden Prozessen verläuft. Da-

bei kommt dem Reifungs-und Entwicklungsprozess des Kindes eine große Bedeutung zu. 

Keilson (1999) untersuchte die Beziehungen zwischen dem Alter, in dem das traumatische 

Erlebnis stattfand, dem Traumaschweregrad und Persönlichkeitsstörungen bei erwachsenen 

Personen. Im Zuge seiner Untersuchung ging er von folgenden drei Phasen der Traumati-

sierung aus (Keilson 1999, S. 113):  

1. Die erste traumatische Sequenz (Vorkriegsperiode) beinhaltet die feindliche Beset-

zung der Niederlande und den beginnenden Terror gegen die jüdische Bevölkerung.  

 

2. Die zweite traumatische Sequenz (Kriegsperiode) ist durch direkte Verfolgung, 

Deportation von Eltern und Kindern beziehungsweise Trennung von Mutter und 

Kind, Versteck in improvisierten Kriegspflegefamilien, Aufenthalt in Konzentrati-

ons- und Vernichtungslagern charakterisiert. 

 

3. Die dritte traumatische Sequenz (Nachkriegsperiode) ist die Zeit nach dem Krieg.  

Keilson (1992) stellte fest, dass die Nachkriegszeit (dritte traumatische Sequenz) der über-

lebenden Kinder erheblichere und beeinträchtigendere psychische Folgen nach sich zog als 

die Kriegsperiode. Wer nach den traumatischen Erlebnissen weiter mit Stigmatisierung, 

geringer Unterstützung und Ausgrenzung zu kämpfen hatte, litt intensiver unter Folgeer-
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scheinungen der Posttraumatischen Belastungsstörung, als jene, die durch ein freundliches 

und stützendes Klima aufgenommen wurden.  

7. Aktueller Forschungsstand zur Situation in Ruanda 

Die Täter, welche die Opfer während des Genozids in Ruanda in ihren örtlichen Gemein-

den töteten, waren den Opfern meist bekannt (Des Forges, 2002). Die Überlebenden muss-

ten Morde sowie Verwüstungen ihrer Häuser mit ansehen und wurden häufig gezwungen 

von Zuhause zu fliehen und sich zu verstecken, um die Bluttaten zu überleben. Die Art und 

die Häufigkeit der traumatischen Erlebnisse waren die Ursache für ein hohes Risiko der 

Überlebenden, langfristige psychische Symptome sowie eine PTBS zu entwickeln (Green, 

1994). Nachdem der Völkermord in Ruanda vorüber war, wurden unterschiedliche Studien 

in Ruanda durchgeführt, um die verheerenden Folgen des Völkermordes zu erfassen. In 

einigen Studien wurde belegt, dass das Ausmaß traumatischer Erfahrungen von Überle-

benden des Genozids außergewöhnlich hoch ist (Bolton, 2001; Gishoma, 2005; Neugebau-

er et al., 2009; Schaal & Elbert, 2006).  

Bolton, Neugebauer und Ndogoni (2002) beschreiben in ihrer Untersuchung die 

wahrgenommenen psychischen Auswirkungen der Betroffenen des Genozids in Ruanda. 

Insgesamt wurden 41 Personen nach den Hauptbelastungen infolge des Völkermordes be-

fragt. Die Befragten wiesen einige psychische und emotionale Belastungen auf, welche den 

DSM-IV Diagnosekriterien einer Posttraumatischen Belastungsstörung entsprechen. Die 

meistgenannten Belastungen waren folgende: Armut, Nahrungsmittelmangel, Verluste von 

nahestehenden Personen, Misstrauen den Nachbarn gegenüber, hoher Anteil an Waisen-

kindern und Witwen, Verluste des Eigentums, körperliche Krankheiten und psychisches 

Trauma. Das psychische Trauma umfasst laut den befragten Personen Gefühle wie seinen 

Verstand verlieren, Isolation, Suizidgefühle, nicht vorhandene Liebe, Hoffnungslosigkeit, 

keinen Sinn mehr im Leben finden, Gefühle, als wäre man tot, sowie der Gedanke, dass es 

schöner wäre, zu sterben. Fast 59% der Befragten erwähnten, dass sie keinen Gesprächs-

partner haben, um über ihre Belastungen zu reden. Auch Dyregrov, Gupta, Gjestad und 

Mukanoheli (2000) befragten 13 Monate nach dem Völkermord insgesamt 3030 ruandi-

sche Kinder und Jugendliche zwischen 8 und 19 Jahren zu ihren Erlebnissen und Reaktio-

nen während des Völkermordes. 90% der Befragten glaubten, sterben zu müssen, knapp 

80% versteckten sich, um zu überleben, und 16% mussten sich unter Leichen verstecken. 
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87% sahen Leichen oder Körperteile, 70 % wurden davon Zeuge, wie jemand verletzt oder 

getötet wurde, 53% mussten ein Massaker mit ansehen, 13% wurden körperlich verletzt 

und 31% vergewaltigt oder sexuell belästigt. Dabei wiesen 79% der Betroffenen ein Jahr 

nach dem Genozid PTBS-Symptome auf. Auch Schaal und Elbert (2006) untersuchten in 

ihrer Studie traumatische Erfahrungen von ruandischen Jugendlichen und Erwachsenen 

sowie deren PTBS-Prävalenz zehn Jahre nach dem Genozid. Bei den Befragten handelte es 

sich um 68 ruandische Vollwaisen zwischen 13 und 23 Jahren, die ihre Eltern aufgrund des 

Genozids verloren. Mit folgenden traumatischen Erlebnissen wurden die Betroffenen wäh-

rend des Genozids konfrontiert: 97% sahen Leichen oder verstümmelte Personen, 77% 

sahen den Mord einer Person, 57% waren Zeugen, wie Personen in Massakern getötet 

wurden. 41% sahen, wie Mutter oder Vater ermordet wurden. 88% glaubten, sterben zu 

müssen, und fast alle Interviewten (91%) versteckten sich, um zu überleben. Mehr als ein 

Drittel der Befragten versteckte sich unter Leichen. 44% der Jugendlichen und Erwachse-

nen wiesen Symptome auf, die eine PTBS-Diagnose nach den Kriterien des DMS-IV 

rechtfertigen würden.  

In einer Untersuchung an 150 Personen zwischen 7 und 21 Jahren erfüllten 11 Jahre 

nach dem Genozid insgesamt 30% die PTBS-Diagnosekriterien laut DSM-IV (Gishoma, 

2005). Weitaus höhere PTBS-Prävalenzen wurden von Cohen et al. (2011) bestätigt, die 

eine Kohortenstudie 11 Jahre nach dem Genozid über einen Zeitraum von 18 Monaten an 

ruandischen Frauen durchführten. Dabei wiesen 61% der befragten 698 Frauen eine Post-

traumatische Belastungsstörung auf. Sezibera, Van Broeck und Philippot (2009) ermittel-

ten 12 Jahre nach dem Völkermord eine PTBS-Prävalenz bei den 15- bis 18- jährigen ru-

andischen Waisenkinder von 72%. Bislang gibt es kaum Studien, welche die Posttraumati-

sche Belastungsstörung innerhalb der ruandischen Bevölkerung fast zwei Jahrzehnte nach 

dem Genozid untersuchten. Die Autoren untersuchten meist ruandische Waisenkinder oder 

Witwen, jedoch wurden Überlebende des jungen und mittleren Erwachsenenalters sowie 

im Speziellen Studenten kaum berücksichtigt. 

8. Schutz- (Resilienz-) und Risikofaktoren der PTBS 

Dieses Kapitel bezieht sich auf den Schwerpunkt der vorliegenden Studie, die Resilienz- 

und Risikofaktoren der Posttraumatischen Belastungsstörung. In den folgenden Abschnit-

ten wird der Fokus zunächst auf das Konstrukt der Resilienz sowie den zugrundeliegenden 
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theoretischen Hintergrund gelegt. Anschließend wird Resilienz im Kontext von Kultur und 

Gesellschaft sowie Trauma und PTBS ausführlich beschrieben.  

8.1 Einleitung 

Bisherige Forschungen zeigen, dass Menschen häufig mit traumatischen Erlebnissen kon-

frontiert werden. Einer Untersuchung an Personen im Alter zwischen 18 und 60 Jahren 

zufolge, erlebt der Großteil der Befragten zumindest einmal im Laufe ihres Lebens ein 

Trauma (Kessler et al., 1995). Die Betroffenen leiden in der Regel nur für kurze Zeit unter 

den posttraumatischen Belastungssymptomen wie Schreckhaftigkeit, Vermeidung trauma-

relevanter Reize und/-oder ungewollte belastende Erinnerungen, jedoch ohne daran zu er-

kranken (Maercker & Michael, 2009; Teegen & Cizmic, 2003). Nur die Minderheit der 

Personen, die ein traumatisches Erlebnis erfahren, weisen eine PTBS auf (American Psy-

chiatric Association, 2000; Teegen & Cizmic, 2003). Dem Großteil der Betroffenen gelingt 

es, das Trauma ohne Einbußen ihres Funktionsniveaus zu bewältigen (Bonanno, 2004). 

Somit ist ein Trauma nicht immer die einzige Ursache für die Entwicklung einer PTBS. 

Positive oder negative Faktoren können die Bewältigung des Traumas beeinflussen.  

8.2 Resilienz 

Psychosoziale Forschungsansätze definieren Resilienz als einen Prozess der erfolgreichen 

Anpassung an Not und Trauma, Tragödien, Androhungen von Leid und Einflüsse von 

Stress. Resilienz übernimmt dabei eine Mediatorfunktion, so dass Traumata nicht immer 

psychische Erkrankungen als Folge haben (Yehuda & Flory, 2007). Bonanno (2004) defin-

iert Resilienz wie folgt: 

Resilience is the ability of adults in otherwise normal circumstances who are ex-

posed to an isolated and potentially highly disruptive event, such as the death of a 

close relation or a violent or life-threatening situation, to maintain relatively stable, 

healthy levels of psychological and physical functioning […] resilience is more 

than the simple absence of psychopathology […] as well as the capacity for genera-

tive experiences and positive emotions. (S. 2021) 

Insofern ist Resilienz die Fähigkeit erwachsener Personen, ihre physische und psychische 

Funktionsfähigkeit nach Konfrontation mit traumatischen Erlebnissen aufrechtzuerhalten. 

Dementsprechend steht Resilienz im Widerspruch mit der Annahme, dass Belastungen 
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durch traumatische Ereignisse negative Auswirkungen mit sich tragen müssen (Yehuda & 

Flory, 2007). Connor und Davidson (2003) betonen, dass Resilienz erlernbar ist und dar-

über hinaus die Möglichkeit besteht, diese durch Psychotherapie zu verstärken. 

8.2.1 Theoretischer Hintergrund 

Der Begriff Resilienz tauchte erstmals in den 1950er Jahren auf (Kolar, 2011) und hat sei-

nen Ursprung in der Entwicklungspsychologie (Rutter, 1985, 1987; Werner, 1996, 2009). 

Forschungsergebnisse der Entwicklungspsychologie zeigten, dass Resilienz in der Kindheit 

das Ergebnis aus einigen sich gegenseitig beeinflussenden genetischen, personen- und 

umweltbedingten Risiko- und Schutzfaktoren ist (Rutter, 1999; Werner, 1995). Die For-

schungen über Resilienz waren Auslöser für einen Perspektivenwechsel in der Psychologie 

(Wasner, 2008). Bis Ende der 1970er Jahre setzte sich in der Gesundheitsforschung der 

klassisch pathogenetisch orientierte Forschungsansatz durch. Dieser Ansatz fokussierte 

sich auf verursachende Faktoren, die für die Entwicklung einer Erkrankung ausschlagge-

bend sind, sowie auf Risikofaktoren, die diese Erkrankung aufrechterhalten oder begünsti-

gen. Infolgedessen standen negative Auswirkungen im Vordergrund.  

Norman Garmezy, ein Pionier der frühen Resilienzforschung in den 1970er Jahren, 

trug wesentlich zur Verbreitung des Resilienzkonzepts bei. Sein Forschungsschwerpunkt 

lag auf Wachstum, Resistenz und erfolgreicher Anpassung (Kolar, 2011). Einige For-

schungsarbeiten folgten diesem Paradigmenwechsel von einer negativen Entwicklung zu 

einer positiven Adaption (Werner, 2005) und legen ihren Schwerpunkt aktuell auf Res-

sourcen und Schutzfaktoren, die eine gesunde Weiterentwicklung trotz belastender Um-

stände ermöglichen (Reimann & Pohl, 2006). Nach Bonanno (2005) lautet die grundsätzli-

che Frage der heutigen Resilienzforschung: Warum bleiben Personen trotz negativer Le-

bensumstände gesund und dem entgegen erkranken andere Personen unter denselben Um-

ständen? Das Konzept der Resilienz entspricht dem der Salutogenese von Antonovsky 

(1987), das sich auf persönliche Ressourcen und Schutzfaktoren konzentriert, sowie auf 

eine umfassende Auseinandersetzung mit Faktoren, die die psychische Gesundheit fördern.  

8.2.2 Definitionen der Resilienz 

Resilienz kann verschiedene Dimensionen und Konstrukte mit einschließen (Tran, Glück, 

& Lueger-Schuster, 2013). Dazu zählen beispielsweise persönliche bzw. psychologische 

Faktoren, wie Selbstwert, Humor, Religiosität oder Hardiness (Bonanno, Galea, Bucciarel-
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li, & Vlahov, 2007; Connor, Davidson, & Lee, 2003a; Connor, 2006; Tran et al., 2013). 

Weiter gibt es demographische Faktoren, wie Beziehungsstatus, Bildung und Einkommen 

sowie den Faktor soziale Unterstützung (Bonanno et al., 2007; Ozer, Best, Lipsey, & 

Weiss, 2003; Tran et al., 2013).  

Mit zunehmender Bedeutung der Resilienzforschung treten gleichzeitig Probleme 

wie Unvollständigkeiten bei der Definition, der Operationalisierung und den entsprechen-

den Messmethoden zur Erfassung der Resilienz auf. Es existieren immer noch unterschied-

liche Definitionen und Terminologien, die folglich zu Unklarheiten unter Forschern, Laien 

und politischen Führungskräften führen (Kolar, 2011). Zum Beispiel gibt es Meinungsver-

schiedenheiten darüber, ob Resilienz ein Personenmerkmal ist, welches trotz stressbeding-

ter Umstände eine positive Entwicklung ermöglicht, oder Personen in Stresssituationen 

besondere Fähigkeiten entwickeln, die eine Anpassung unter stressbedingten Situationen 

erst ermöglicht (Kolar, 2011). Kontroversen gibt es außerdem über die Stressintensität, mit 

der eine Person konfrontiert sein muss, um sie bei positiver Entfaltung als resilient zu be-

schreiben (Davydov, Stewart, Ritchie, & Chaudieu, 2010). In einer Studie von Bonanno, 

Galea, Bucciarelli und Vlahov (2006) wurde Resilienz mit der „Abwesenheit von  T S“ 

nach einem traumatischen Erlebnis definiert bzw. operationalisiert. Hingegen führten Pal-

mieri, Canetti-Nisim, Galea, Johnson und Hobfoll (2008) eine Studie durch, wobei sie 

Resilienz mittels folgender Faktoren bestimmen: Posttraumatisches Wachstum, soziale 

Unterstützung und Selbstwirksamkeit. King, King, Fairbank, Keane und Adams (1998) 

verwendeten Fragebögen zur Ermittlung der Variablen Hardiness, funktionale soziale Un-

terstützung und strukturierte soziale Unterstützung. Resilienz wies in dieser Untersuchung 

einen negativen Zusammenhang mit der PTBS-Symptomatik auf. Ahmed (2007) unterteilt 

Resilienz in internale und externale Variablen. Internale Variablen beinhalten beispielswei-

se Vertrauen, Verfügbarkeit von Ressourcen, Selbstwertgefühl, Selbstwirksamkeit, Selbst-

genügsamkeit, sichere Bindung, Humor, Optimismus, Problemlösefähigkeiten, Impulskon-

trolle, zwischenmenschliche und soziale Fähigkeiten. Zu externalen Variablen gehören 

unter anderem Religionszugehörigkeit, stabile Beziehungen, positive Vorbilder, Sicherheit 

und Verständnis. Auch andere Autoren betonen, dass psychologische, biologische, soziale 

und viele weitere Faktoren zur Resilienz beitragen und sich wechselseitig beeinflussen. 

Erst aus dem Zusammentreffen der jeweiligen vom Individuum abhängigen Faktoren, re-

sultiert die Resilienz einer Person (Kolar, 2011; Olsson, Bond, Burns, Vella-Brodrick, & 

Sawyer, 2003). Trotz der Tatsache, dass es bis heute noch keine allgemein gültige Defini-
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tion der Resilienz gibt, soll diese als ein multidimensionales Konstrukt anerkannt werden, 

welches erlernbare Verhaltensweisen, Denkmuster und Handlungen eines Individuums mit 

einschließt (White, Driver, & Warren, 2008). 

8.2.3 Resilienz im Kontext von Kultur und Gesellschaft  

Es gibt große individuelle Differenzen in den angeborenen oder angeeigneten Fähigkeiten, 

sowie darin, wie Personen auf unterschiedliche Arten von Stressoren reagieren. Trotzdem 

soll das Konstrukt der Resilienz nicht auf individuelle Aspekte reduziert, sondern auf kul-

tureller und gemeinschaftlicher Ebene, samt der daraus resultierenden Interaktion zwischen 

Individuum und Gemeinschaft, beleuchtet werden (Davydov et al., 2010). Um nachvoll-

ziehen zu können, wie es Personen trotz Schicksalsschlägen gelingt, sich positiv zu entfal-

ten, ist es wichtig, Resilienz als eine duale Entwicklung, verankert in einem kulturellen 

Kontext, zu betrachten. Für das eigene Wohlergehen sollte daher, abgesehen von der For-

cierung eigener, sozialer, kultureller und körperlicher Potentiale, die Möglichkeit vorhan-

den sein, diese Potentiale individuell und in der Gemeinschaft einzusetzen und auf kultu-

reller Ebene erfahren zu können (Ungar, 2011). 

8.2.4 Resilienz im Kontext von Trauma und PTBS 

Resilienz wurde zunehmend im Bereich akuter Traumata wie beispielsweise Kampfhand-

lungen, Angriffe, Unfälle oder Naturkatastrophen erforscht. Der Forschungsfokus der Post-

traumatischen Belastungsstörung liegt insbesondere auf den sogenannten Risikofaktoren. 

Diese liefern einen Erklärungsansatz für die Entwicklung einer PTBS aufgrund eines 

Traumas, obwohl die Mehrheit der traumatisierten Menschen nicht an einer Posttraumati-

schen Belastungsstörung erkrankt. Resiliente Personen sind diejenigen, die zwar einem 

traumatischen Ereignis ausgesetzt waren, daraufhin allerdings keine PTBS entwickeln 

(Hoge, Austin, & Pollack, 2007).  

Es besteht eine erhebliche Variabilität in der Art, Schwere und Dauer eines Trau-

mas (American Psychiatric Association, 2000). Circa 5 bis 10% der traumatisierten Perso-

nen leiden an einer PTBS (Kessler, 1995). Hoge et al. (2007) gehen davon aus, dass per-

sönliche, psychologische und biologische Variablen die Rolle einer Schutzfunktion bei der 

Entwicklung von psychischen Erkrankungen nach traumatischen Erlebnissen übernehmen. 

Zwar reagieren resiliente Personen auf ein traumatisches Erlebnis mit kurzfristigen, kör-

perlichen und emotionalen Dysregulationen, jedoch sind diese verhältnismäßig kurz, und 
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es kommt zu keinen erheblichen Einbußen ihres Funktionsniveaus (Bonanno et al., 2007). 

Die Autoren weisen darauf hin, dass resiliente Personen unter gering vorhandenen oder 

sogar keinen psychischen Belastungen leiden und in der Lage sind, ein selbsterfüllendes 

Leben zu führen sowie neue Herausforderungen zu bejahen (Bonanno et al., 2007).  

Bonanno et al. (2007) untersuchten sechs Monate nach dem Terroranschlag des 11. Sep-

tembers 2001 auf das World Trade Center Einwohner aus New York City. Die Autoren 

fanden heraus, dass unter anderem folgende Variablen die Wahrscheinlichkeit der Resili-

enz voraussagen: Erhalt sozialer Unterstützung, keine früheren traumatischen Erlebnisse, 

geringere direkte Konfrontationen während dem Terroranschlag, das Ausbleiben zusätzli-

cher Traumata nach dem 11. September und weniger Stressfaktoren. Gemäß Tran et al. 

(2013) fördern unter anderem folgende Faktoren die Resilienz: Positive Emotionen (Fred-

rickson, 2004), Selbstwirksamkeit (Benight & Bandura, 2004), Religiosität/Spiritualität 

(Connor, Davidson, & Lee, 2003), Optimismus (Carver, Scheier, & Segerstrom, 2010), 

Humor (Connor, 2006) und Coping (Bonanno, 2004; Compas, Connor-Smith, Saltzman, 

Thomsen, & Wadsworth, 2001). Spiritualität stellt auch laut den Ergebnissen von Klasen et 

al. (2010) einen Schutzfaktor der Resilienz dar. Die Autoren befragten dazu 330 ehemalige 

Kindersoldaten aus Uganda im Alter von 11 und 17 Jahren.  

King et al. (1998) kamen in einer Studie mit Vietnam-Veteranen zu der Feststel-

lung, dass die zugrunde liegenden Resilienzfaktoren, soziale Unterstützung und Hardiness, 

einen erheblichen Einfluss auf die PTBS-Symptomatik haben. Zudem führt wahrgenom-

mene und strukturelle soziale Unterstützung (z.B. Mitgliedschaft in Organisationen) bei 

den Betroffenen dazu, dass sie seltener unter einer Posttraumatischen Belastungsstörung 

leiden. Auch Pietrzak et al. (2010) konzentrierten sich in ihrer Untersuchung auf Kriegsve-

teranen. Die Autoren gingen der Frage nach, ob soziale Unterstützung und Resilienz die 

Rolle einer Schutzfunktion übernehmen. Den Ergebnissen zufolge wiesen Resilienz und 

PTBS einen negativen Zusammenhang auf. Bei Betroffenen einer PTBS ließ sich eine ge-

ringere Resilienzausprägung erkennen und darüber hinaus erhielten sie weniger soziale 

Unterstützung als Personen ohne PTBS-Symptomatik.  

Betancourt et al. (2011) untersuchten Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 

17 Jahren und deren Familien in Ruanda. Der Schwerpunkt dieser Studie lag auf den trau-

matischen Erfahrungen durch den Genozid sowie HIV im Zusammenhang mit Resilienz. 

Folgende fünf Schutzfaktoren erwiesen sich dabei als besonders effektiv: Beharrlichkeit, 

Selbstwertgefühl/Selbstbewusstsein, Familiengemeinschaft/Vertrauen in die Familie, gute 
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Kindererziehung und kollektive/gemeinschaftliche Unterstützung. Da bisherige For-

schungsbemühungen in Ruanda dem Thema Resilienz insbesondere bei Erwachsenen 

kaum Aufmerksamkeit schenkten, soll in der vorliegenden Studie der Fokus stärker auf 

den Einfluss der Resilienz bei der Bewältigung der Posttraumatischen Belastungsstörung 

gerichtet werden. 

8.3 Psychologische Erklärungsmodelle 

Es gibt in der Literatur verschiedene psychologische Erklärungsmodelle, die sich den Ur-

sachen von Traumafolgestörungen widmen. Im folgenden Abschnitt soll das multifaktori-

elle Rahmenmodell (Maercker, 2009) genauer beschrieben werden, welches Faktoren er-

klärt, die die Entstehung und den Verlauf einer Posttraumatischen Belastungsstörung we-

sentlich bestimmen können.  

8.3.1 Multifaktorielles Rahmenmodell 

Das multifaktorielle Rahmenmodell geht der Frage nach, warum nur ein Teil der Personen 

die mit einem Trauma konfrontiert wurden, unter psychischen Einbußen leiden und eine 

Posttraumatische Belastungsstörung entwickeln, wohingegen Andere ohne solche Schäden 

bleiben. Dieses Modell betont dabei bestimmte Faktoren, die dafür verantwortlich sind, ob 

Personen nach einem Trauma psychische Symptome entwickeln oder nicht. Das Modell 

nach Maercker (2009) beinhaltet fünf ätiologische Faktoren: 

1) Risiko- bzw. Schutzfaktoren 

2) Ereignisfaktoren 

3) Aufrechterhaltungsfaktoren 

4) Gesundheitsfördernde Faktoren 

5) Posttraumatische Prozesse 

 

1) Risiko- und Schutzfaktoren 

Brewin, Andrews und Valentine (2000) identifizierten folgende Risikofaktoren, die die 

Wahrscheinlichkeit erhöhen, an einer PTBS zu erkranken: 

 frühere traumatische Erlebnisse in der Kindheit  

 geringe Bildung und Intelligenz 
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 weibliches Geschlecht 

 junges Alter zum Zeitpunkt der Traumas 

 

2) Ereignisfaktoren (Maercker, 2009) 

 Traumaschwere (Traumadauer, Schadensausmaß, Verletzungsgrad, Anzahl der To-

ten) 

 Initiale Reaktion (Bedeutung der Fähigkeit, sich während eines Traumas nicht auf-

zugeben und das Gefühl der Autonomie, um die psychischen Auswirkungen einer 

PTBS gering zu halten) 

 

3) Aufrechterhaltungsfaktoren (Maercker, 2009) 

 Posttraumatische Lebensbelastungen (familiäre, berufliche, medizinisch-körper-

liche und materiell-finanzielle Belastungen können die Wahrscheinlichkeit eines 

chronischen Verlaufs der PTBS begünstigen) 

 Kognitiv-emotionale Veränderungen (veränderte Gedanken gegenüber sich selbst 

und gegenüber der Welt sowie Schuldgefühle) 

 

4) Ressourcen oder gesundheitsfördernde Faktoren 

Nach Maercker (2009) begünstigen folgende Faktoren die Bewältigung von Belastungen:  

 Kohärenzsinn (die Fähigkeit, das Erlebte mental einzuordnen, zu verstehen und ihm 

einen Sinn verleihen) 

 Interpersonell-soziokognitive Faktoren (z.B. Anerkennung als Traumabetroffene 

oder Traumabetroffener sowie Disclosure, d.h. Kommunikation über das Gesche-

hene) 

 

5) Posttraumatische Prozesse und Resultate 

Mögliche Auswirkungen einer Traumatisierung können einerseits Gedächtnisveränderun-

gen oder neurobiologische Veränderungen sowie andererseits psychische Erkrankungen 

wie beispielsweise Posttraumatische Belastungsstörungen, Angststörungen, depressive 

Störungen und dissoziative Störungen sein. Außerdem kann es zu psychosozialen Einbu-

ßen (Karrierebrüchen, Trennungen, Erziehungsschwierigkeiten, etc.) kommen (Maercker, 

2009). Ein weiteres Resultat nach einem traumatischen Erlebnis ist der Posttraumatische 
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Reifungsprozess. Dieser beschreibt die subjektiv positive Veränderung als Folge des Be-

wältigungsprozesses nach einem erlebten Trauma, die ebenfalls als Möglichkeit für weitere 

persönliche Entwicklung erlebt wird (Maercker, 2009).  

8.4 Entwicklungs- und Aufrechterhaltungsfaktoren der PTBS 

Die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstörung ist im Gegensatz zu anderen psy-

chischen Störungen an die Voraussetzung gebunden, dass eine Ursachenbeschreibung für 

die Traumatisierung vorliegen muss. Abgesehen davon tragen noch weitere Faktoren zur 

Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS bei (Maercker & Michael, 2009). Ferner 

weisen Yehuda und McFarlane (1995) darauf hin, dass das Traumageschehen an sich zwar 

eine notwendige, jedoch keine ausreichende Erklärung für die Erkrankung an einer Post-

traumatischen Belastungsstörung ist. Daher sollen einerseits Risikofaktoren, welche die 

Entwicklung einer PTBS fördern, und andererseits Schutzfaktoren ermittelt werden, die bei 

der Bewältigung traumatischer Ereignisse unterstützend wirken können (Maercker, 2009). 

Durch die Erforschung unterschiedlicher Resilienzfaktoren besteht die Möglichkeit, we-

sentliche Aussagen darüber zu treffen, wie Resilienz und Traumabewältigung unterstützt 

werden können (Yehuda & Flory, 2007).  

8.4.1 Schutzfaktoren der PTBS 

Gesundheitsfördernde Faktoren bzw. Schutzfaktoren ermöglichen den traumatisierten Per-

sonen einen förderlichen Umgang bei der Bewältigung und Integrierung ihrer trau-

matischen Erfahrungen (Maercker, 2009). Im Folgenden werden nun verschiedene Schutz-

faktoren genauer erläutert. In der vorliegenden Studie wird der Schwerpunkt auf Coping-

Strategien, Glaube bzw. Spiritualität und Soziale Unterstützung, gelegt.  

1) Kohärenzgefühl 

Das Kohärenzgefühl ist die Fähigkeit einer Person, Belastungen aus eigener Kraft adäquat 

zu überwinden. Der betroffenen Person gelingt es dadurch, ihr Leben strukturiert und kon-

trollierbar wahrzunehmen sowie den Geschehnissen einen Sinn zu geben (Lindstrom, 

2005). Das Vorhandensein eines sehr ausgeprägten Kohärenzgefühls ermöglicht eine in-

nerlich zusammenhängende und sinnvolle Sichtweise auf die eigenen Tätigkeiten und das 

Leben an sich (Maercker, 2009). Kuwert et al. (2008) führten eine Studie über Kohärenz-
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gefühl und Lebensqualität an ehemaligen deutschen Kindersoldaten des Zweiten Weltkrie-

ges durch. Dabei zeigten ehemaligen Kindersoldaten im Gegensatz zur Vergleichsgruppe, 

die keine Kindersoldaten waren, sichtbar höhere Werte im Kohärenzgefühl, wohingegen es 

bei der Lebensqualität keine Unterschiede gab. Demnach leistet das Kohärenzgefühl einen 

unterstützenden Beitrag zur Resilienz. 

2) Disclosure 

Disclosure meint das Offenlegen und sich mitteilen über traumatische Erlebnisse, was das 

gesundheitliche Wohlbefinden begünstigt (Maercker, 2009). Verschiedene Untersuchun-

gen bestätigten die gesundheitsförderlichen Resultate von Kommunikation über vergange-

ne Geschehnisse (vgl. Müller & Maercker, 2006; Pennebaker, Barger, & Tiebout, 1989). 

Müller und Maercker (2006) zeigten in einer Studie, dass die Variablen Offenlegung trau-

matischer Erfahrungen (Disclosure) und wahrgenommene gesellschaftliche Wertschätzung 

die PTBS-Symtpmatik beeinflussen. Den größten Einfluss hatte dabei der Faktor Disclo-

sure. Die subjektiv wahrgenommene emotionale Reaktion bei der Offenlegung des Trau-

mas war ein entscheidender Prädiktor bei der Traumaverarbeitung. 

3) Hardiness 

Laut Bonanno (2004) stellt Hardiness einen wesentlichen Resilienzfaktor bei Traumatisie-

rungen dar. Die Persönlichkeitseigenschaft Hardiness wirkt unterstützend, extreme Belas-

tungssituationen abzuwehren. Personen mit diesem Charakterzug nutzen soziale Unterstüt-

zung und sind imstande effektivere Bewältigungsmechanismen einzusetzen. Nach 

Bonanno (2004) beinhaltet Hardiness drei Dimensionen:  

a) Die Fähigkeit, eine Sinnhaftigkeit im Leben zu entdecken 

b) Die Überzeugung, die eigene Umwelt und den Ausgang von Ereignissen be-

stimmen zu können 

c) Der Glaube, dass Personen von positiven wie negativen Erfahrungen lernen und 

daran wachsen können 

 

Laut Edwards, Sakasal und van Wyk (2005) haben widerstandsfähige Personen das Ge-

fühl, Kontrolle über ihr Schicksal zu haben und sind imstande, Veränderungen im Leben 
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als Herausforderung und neue Wachstumsmöglichkeit zu sehen. Hardiness reduziert die 

negativen Folgen von Belastungen und kann auf körperliche und psychische Erkrankungen 

positiv wirken. Einige Studien belegen, dass Hardiness mit verringerter PTBS-

Symptomatik einhergeht (vgl. King et al., 1998; Zakin, Solomon, & Neria, 2003).  

4) Selbstwirksamkeit 

Selbstwirksamkeit ist „die individuell unterschiedlich ausgeprägte Überzeugung, dass man 

in einer bestimmten Situation die angemessene Leistung erbringen kann. Dieses Gefühl 

einer Person bezüglich ihrer Fähigkeit, beeinflusst ihre Wahrnehmung, ihre Motivation und 

ihre Leistung auf vielerlei Weise“ (Zimbardo, Gerrig, & Hoppe-Graff, 2003, S. 543). 

Selbstwirksamkeitserwartungen bestehen in der Erwartung, Schwierigkeiten mit eigenen 

Fähigkeiten erfolgreich bewältigen zu können. Nach traumatischen Ereignissen wie Ter-

roranschlägen oder Naturkatastrophen übernehmen die Selbstwirksamkeitserwartungen der 

Betroffenen eine moderierende Funktion bei der Verarbeitung des Traumas. Demzufolge 

haben Betroffene mit einem schlecht ausgeprägten Selbstvertrauen, eine geringe Chance, 

sich nach einem belastenden Erlebnis vollständig zu regenerieren (Benight & Bandura, 

2004). Heinrichs et al. (2005) stellten fest, dass eine gering ausgeprägte Selbstwirksamkeit 

einen Risikofaktor für PTBS, Ängstlichkeit und Depression darstellt. 

5) Optimismus und Humor 

Scheier und Carver (1992) stellten in einem Review durch bisherige Studien fest, dass Op-

timismus einen unterstützenden Beitrag zur Resilienz leistet. Optimistische Personen ver-

suchen immerzu das Bestmögliche aus den Umständen herauszuholen, sind engagierter 

und ihr Ehrgeiz hilft ihnen auf der Suche nach Lösungen. Ihre Anpassungsfähigkeit ermög-

licht ihnen Veränderungen von Lebensumständen oder neue Situationen anzunehmen. Op-

timismus schafft also die Fähigkeit, Bewältigungsstrategien der Situation entsprechend 

anzuwenden und daher besser mit Stress umzugehen.  

Wie Optimismus tragen auch Humor und Lachen zur Gesundheitsförderung bei 

(vgl. Connor, 2006; Martin, 2004). Tran et al. (2013) kamen in ihrer Studie an Überleben-

den des Zweiten Weltkrieges zu dem Ergebnis, dass die Betroffenen trotz traumatischer 

Vergangenheit stressbedingte Situationen im Alltag mit Humor bewältigen. So stellt Hu-



44 

 

mor einen resilienzfördernden Faktor dar. Diese Ansicht teilte auch Agaibi (2005) in ihrem 

Review über Resilienz in Zusammenhang mit Traumata und Posttraumatischer Belastungs-

störung. 

6) Coping-Strategien 

Der Einsatz von Coping-Strategien hat eine resilienzfördernde Wirkung (vgl. Compas, 

Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth (2001). Die erfolgreiche Bewältigung 

eines in der Vergangenheit liegenden traumatischen Erlebnisses erwies sich in mehreren 

Studien als Schutzfaktor gegen die Entwicklung zukünftiger Posttraumatischer Belastungs-

störungen (Bryant, Mayou, Wiggs, Ehlers, & Stores, 2004; Goenjian et al., 2001; Martini, 

Ryan, Nakayama, & Ramenofsky, 1990). Laut Tran et al. (2013) wird adäquates Coping 

bei belastenden Erlebnissen unter anderem von den bereits erwähnten Faktoren wie Opti-

mismus, Humor und Glaube begünstigt. Dies lässt auf den starken Einfluss individueller 

Persönlichkeitszüge, welche die Resilienz unterstützen, schließen.  

Die Literatur unterscheidet zwischen verschiedenen Arten und Stilen von Coping-

Strategien. Einige Coping-Strategien beinhalten problem- oder emotionsbezogene Aspekte 

(Folkman & Lazarus, 1985; Scheier & Carver, 1992). Schnider, Elhai und Gray (2007) 

unterscheiden zwischen problembezogenen, aktiven emotionalen und vermeidenden emo-

tionalen Bewältigungsstilen. Problembezogene Coping-Strategien werden von Personen 

verwendet, die aktiv nach einer Lösung suchen oder sich in einer bestimmten Verhaltens-

weise üben, um die stressverursachenden Probleme zu bewältigen (Folkman & Lazarus, 

1985). Emotionale Strategien beschreiben hingegen den Versuch, die eigenen Gefühle zu 

regulieren und beinhalten aktive oder vermeidende Verhaltensweisen (Holahan & Moos, 

1987). Aktive emotionale Coping-Strategien, wie beispielsweise das Ausleben von emoti-

onalen Belastungen oder die kognitive Umstrukturierung der Stressursache, werden als 

adaptive emotionale Strategien angesehen (Folkman & Lazarus, 1985). Vermeidende emo-

tionale Bewältigungsstrategien beschreiben dabei maladaptive Verhaltensweisen wie Ver-

leugnung oder Ablenkung. Zwar helfen vermeidende Bewältigungsversuche dabei, den 

Alltag nach einer Krise wieder rasch zu bewältigen, längerfristig gesehen kann deren An-

wendung allerdings zu Beeinträchtigungen der psychischen Gesundheit führen (Holahan & 

Moos, 1987). Jedoch betonen Bonanno und Mancini (2008) sowie Bonanno (2004), dass 

vermeidendes Verhalten in gewisser Hinsicht auch nützlich sein kann. Gemäß Bonanno 
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(2004) reagieren Personen, die negative Emotionen, Erinnerungen und Gedanken vermei-

den, in anstrengenden Situationen seltener mit Stress. Obwohl sie teilweise häufiger kör-

perliche Beschwerden aufweisen, welche jedoch langfristig gesehen wieder abklingen, 

geben sie den Anschein, Probleme erfolgreicher zu bewältigen. Darum sollte in Hinblick 

auf Coping-Strategien der jeweilige Kontext in Betracht gezogen werden, da eine allge-

meingültige Bewertung ausgeschlossen ist (Bonanno, 2004). 

7) Glaube bzw. Spiritualität 

Spiritualität meint die Suche nach geistigem Wachstum und Selbstverwirklichung und 

kann, muss aber nicht, in einer Beziehung zu einer höheren Macht (z.B. Gott) stehen (Oser 

& Bucher, 2005). Der Glaube verhilft Betroffenen beim Umgang mit belastenden Schick-

salsschlägen und deren Akzeptanz (McCullough, Hoyt, Larson, Koenig, & Thoresen, 

2000). Religion bzw. Spiritualität als Resilienzfaktor ist damit assoziiert, einen Sinn im 

Leben zu haben und soziale Unterstützung sowie einen umfassenden Zugang zu Ressour-

cen aufgrund von regelmäßigen Kirchenbesuchen zu erhalten (Fredrickson, 2002). Wenn 

Personen mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert werden, sind sie anschließend 

oftmals auf der Suche nach einem neuen Sinn und Ziel in ihrem Leben. Spiritueller oder 

religiöser Glaube und seine Ausübung sind wichtige Bestandteile fast aller Kulturen. Reli-

giosität und Spiritualität beruhen sehr stark auf dem persönlichen Bestreben, entscheidende 

Fragen über Leben, Sinnhaftigkeit und Aspekte wie Heiligkeit und Transzendenz zu ver-

stehen (Moreira-Almeida & Koenig, 2006). Die sinngebende Wirkung des Glaubens, hat 

eine unterstützende Funktion auf den Gesundheitszustand (Maddi, 2006).  

Die Literatur beschreibt unterschiedliche Einflüsse von Resilienz. Beispielsweise 

fanden Klasen et al. (2010) in ihrer Befragung von ehemaligen Kindersoldaten aus Uganda 

heraus, dass Spiritualität eine resilienzfördernde Schutzfunktion übernimmt. Hingegen 

betonen Connor et al. (2003), dass Spiritualität zu geringerer Resilienz führt. Mehrere Au-

toren fanden heraus, dass Spiritualität nicht unbedingt einen Schutzfaktor gegen eine Post-

traumatische Belastungsstörung oder einen schlechten Gesundheitsstand darstellt, sondern 

vielmehr die Rolle einer Coping-Strategie bei Personen übernimmt, die starken Stressoren 

oder einer schlechten Gesundheit ausgesetzt sind (Calhoun, Cann, Tedeschi, & McMillan, 

2000; King, King, Foy, Keane, & Fairbank, 1999; Lam & Grossman, 1997; Park, Cohen, 

& Murch, 1996; Tedeschi & Calhoun, 1996; Waysman, Schwarzwald, & Solomon, 2001).  
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8) Soziale Unterstützung 

Der Mangel an sozialer Unterstützung wurde häufig in Verbindung zur Posttraumatischen 

Belastungsstörung untersucht (vgl. Brewin et al., 2000; Gold et al., 2000; King et al., 1998; 

Kuwert et al., 2008; Pietrzak, Johnson, Goldstein, Malley, & Southwick, 2009). Gemäß 

Brewin et al. (2000) fördert der Erhalt sozialer Unterstützung die Bewältigung von trauma-

tischen Ereignissen und deren Auswirkungen erheblich. Demzufolge übernimmt wahrge-

nommene soziale Unterstützung eine wesentliche Schutzfunktion. Dass wahrgenommene 

soziale Unterstützung das Wohlbefinden und den Gesundheitszustand begünstigt, belegten 

auch Bonanno et al. (2007). Dabei ist nicht die Anzahl der zur Verfügung stehenden Per-

sonen eines sozialen Umfeldes relevant, sondern die Qualität der Unterstützung, das heißt 

die Art und Weise wie dem Betroffenen geholfen wird. Somit gelingt es denen, die ihr so-

ziales Netzwerk als funktionierend und befriedigend beschreiben, besonders gut, ihre 

Traumatisierungen zu bewältigen (Maercker, 1998).  

King, King, Foy, Keane und Fairbank (1999) kamen in ihrer Studie zu dem Ergeb-

nis, dass soziale Unterstützung mit einem geringeren Risiko einhergeht, eine posttraumati-

sche Belastungsstörung zu entwickeln. Zu ähnlichen Feststellungen kamen auch Pietrzak et 

al. (2009) in einer Untersuchung an 272 Kriegsveteranen. Stärker wahrgenommene soziale 

Unterstützung war dabei negativ mit Posttraumatischer Belastungsstörung assoziiert und 

stellte sich als Schutzfaktor vor einer PTBS heraus. In Hinblick auf die Posttraumatische 

Belastungsstörung fanden auch King et al. (1998) heraus, dass wahrgenommene sowie 

auch strukturelle (Mitgliedschaft in Organisationen, etc.) soziale Unterstützung das Risiko, 

an einer Posttraumatischen Belastungsstörung zu erkranken, senkt. Bei Kindern und Ju-

gendlichen stellte sich in einigen Studien ebenfalls heraus, dass soziale Unterstützung ei-

nen relevanten Schutzfaktor vor einer Posttraumatischen Belastungsstörung darstellt 

(Broberg, Dyregrov, & Lilled, 2005; Greenberg & Keane, 2001; Keppel-Benson, Ollen-

dick, & Benson, 2002; La Greca, Silverman, Vernberg, & Prinstein, 1996).  

8.4.2 Risikofaktoren der PTBS 

Risikofaktoren sind Kriterien, welche die Entwicklung einer Krankheit negativ beeinflus-

sen und daher die Wahrscheinlichkeit, an einer Posttraumatischen Belastungsstörung zu 

erkranken, erhöht (Maercker, 2009). Gemäß Tran et al. (2013) wirken Risikofaktoren auf 

den Umgang mit stressbedingten Begebenheiten und deren Auswirkungen ein. Risikofak-
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toren können stabil (Geschlecht) oder variabel (Alter) sein. Ein kausaler Zusammenhang 

existiert dann, wenn das Risiko für ein bestimmtes Resultat durch die Manipulation eines 

Faktors beeinflusst wird. Stellt der Faktor nicht die Ursache des Resultats dar, wird er als 

Folge bzw. Begleiterscheinung betrachtet. Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass 

folgende Faktoren das Risiko einer Posttraumatischen Belastungsstörung erhöhen (Brewin 

et al., 2000; Green, 1994; Meichenbaum, 1994; Ozer et al., 2003):  

1) Objektive Risikofaktoren 

 

 Art, Intensität und Dauer des traumatischen Ereignisses 

 wiederholte Traumakonfrontation 

 Auftreten körperlicher Verletzungen 

 menschlich verursachte Traumata  

 absichtlich verursachtes Trauma (z.B. Folter)  

 Irreversibilität der traumatischen Verluste 

 Ausmaß der materiellen Schäden 

 immer wiederkehrende Gedanken an das Ereignis 

 

2) Subjektive Risikofaktoren 

 

 unerwartetes Eintreten des traumatischen Erlebnisses 

 geringes Ausmaß an Einflussnahme am Traumageschehen 

 Schuldgefühle 

 Fehlen fremder Hilfe während der traumatischen Situation 

 

3) Individuelle Risikofaktoren 

 

 junge oder alte Personen 

 Mitglied einer sozialen Randgruppe 

 niedriger sozioökonomischer Status 

 Ausbleiben sozialer Unterstützung 

 frühere seelische oder körperliche Erkrankungen 

 frühere Traumatisierungen innerhalb der Familie 
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Auch unterschiedliche demographisch bedingte Faktoren, welche im folgenden Abschnitt 

dargestellt werden, tragen dazu bei, das Risiko der Posttraumatischen Belastungsstörung zu 

erhöhen. Mit Bezug auf das Geschlecht belegen mehrere Studien, dass Frauen im Gegen-

satz zu Männern eher an einer PTBS erkranken (Ai, Peterson, & Ubelhor, 2002; Brewin et 

al., 2000; DiGrande et al., 2008; Eytan et al., 2004; Galea et al., 2002; Pham et al., 2004; 

Schaal & Elbert, 2006; Thapa & Hauff, 2005). Dass das weibliche Geschlecht einen klar 

erkennbaren Risikofaktor der Posttraumatischen Belastungsstörung darstellt, wurde auch 

bei Kindern und Jugendlichen bestätigt (Kruczek & Salsman, 2006; Ostrov, Offer, & Ho-

ward, 1989). Dabei fanden Kruczek und Salsman (2006) heraus, dass sich geschlechtsspe-

zifische Unterschiede im Ausmaß oder in der Anzahl der jeweiligen Symptome, sowie in 

der Traumaart, der kognitiven Bewertung nach dem traumatischen Erlebnis zeigen. Dar-

über hinaus unterscheiden sich männliche und weibliche Betroffene in der Art und Weise 

wie sie Symptome ausdrücken (Ostrov et al.,1989).   

Unter Berücksichtigung des Alters stellte sich heraus, dass Betroffene, die traumati-

sche Situationen im Jugendalter oder mittleren Erwachsenenalter erlebten, mit erhöhter 

Wahrscheinlichkeit unter einer PTBS leiden (Flatten et al., 2004; Friedmann, 2004; Gold et 

al., 2000; King et al., 1999). Auch in einer Studie von Dahl, Mutapcic und Schei (1998) an 

bosnischen Frauen, zeigten die Teilnehmerinnen über 25 Jahre, eine höhere Wahrschein-

lichkeit an einer Posttraumatischen Belastungsstörung zu erkranken als jüngere Untersu-

chungsteilnehmerinnen. Die Ergebnisse aus einer Studie mit ehemaligen Kriegsgefangenen 

des Korea Krieges zeigten, dass die Resilienzfaktoren Bildung und Alter effiziente PTBS-

Prädiktoren sind (Gold et al., 2000). Auch Galea et al. (2002) fanden heraus, dass der je-

weilige Bildungsstand der Befragten einen Risikofaktor der PTBS darstellt. Demzufolge 

haben Personen mit geringem Bildungsgrad sowie geringem sozioökonomischem Status 

eine höhere Wahrscheinlichkeit, an einer Posttraumatischen Belastungsstörung zu erkran-

ken. Die Autoren zeigten auch, dass Betroffene, die nach einer Traumakonfrontation weni-

ger soziale Unterstützung erhalten, ein erhöhtes PTBS-Risiko haben.  

In einer Studie an Kriegsveteranen, die den Zusammenhang von demographischen 

Variablen mit PTBS untersuchte, kamen Magruder et al. (2004) zu folgenden Ergebnissen: 

Personen, die in einer Partnerschaft lebten, wiesen geringere posttraumatische Belastungs-

symptome auf als Alleinstehende. Des Weiteren wiesen Berufstätige weniger PTBS-

Symptome auf als Arbeitslose. Abgesehen von diesen demographischen Variablen trägt 

auch die Zugehörigkeit zu einer ethnischen Minderheit zu einem erhöhten PTBS-Risiko 
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bei. Die Symptome der PTBS sind von längerer Dauer als bei Angehörigen einer ethni-

schen Mehrheit (Rabalais, Ruggiero, & Scotti, 2002).  

9. Zielsetzung der Studie 

Bisherige Studien in Ruanda untersuchten hauptsächlich die PTBS-Symptomatik sowie 

komorbide Störungen bei Überlebenden, insbesondere bei Waisenkindern und Witwen 

nach dem Genozid 1994 (Cohen et al., 2011; Dyregrov et al., 2000; Gishoma, 2005; Neu-

gebauer et al., 2009; Schaal, Dusingizemungu, Jacob, & Elbert, 2011; Schaal & Elbert, 

2006; Sezibera et al., 2009). Trotz des extrem hohen Ausmaßes an traumatischen Erlebnis-

sen während des Genozids in Ruanda (Bolton, 2001; Gishoma, 2005; Neugebauer et al., 

2009; Schaal & Elbert, 2006) wurde dem Einfluss von Resilienz bei jungen Erwachsenen 

bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt. 

In der vorliegenden Untersuchung wird der Fokus auf den Einfluss von Resilienz 

bei der Bewältigung der Posttraumatischen Belastungsstörung am Beispiel ruandischer 

Studenten, 19 Jahre nach dem Genozid, gelegt. Ziel der Studie ist es, das Ausmaß von 

Resilienz und den Zusammenhang mit PTBS bei ruandischen Studenten zu erfassen, die 

sich momentan im frühen und mittleren Erwachsenenalter befinden und den Genozid im 

Kindesalter überlebten. Hierzu werden Schutzfaktoren untersucht, die zur Bewältigung 

traumatischer Erlebnisse beitragen und das Risiko der Entstehung einer Posttraumatischen 

Belastungsstörung senken. Durch die Erforschung unterschiedlicher Resilienzfaktoren, 

besteht die Möglichkeit, wesentliche Aussagen darüber zu treffen, wie Resilienz und 

Traumabewältigung unterstützt werden können (Yehuda & Flory, 2007). Gleichzeitig sol-

len Risikofaktoren ermittelt werden, die die Wahrscheinlichkeit erhöhen, an einer PTBS zu 

erkranken. 

Zunächst soll der Einfluss von Geschlecht, Familienstand und psychischer Belas-

tung auf die Posttraumatische Belastungsstörung untersucht werden (vgl. Brewin et al., 

2000; Magruder et al., 2004; Pham et al., 2004; Schaal & Elbert, 2006). Unter Berücksich-

tigung der Schutzfaktoren soll der Schwerpunkt in der vorliegenden Studie vor allem auf 

soziale Unterstützung (vgl. Bonanno et al., 2007; Brewin et al., 2000; Gold et al., 2000; 

King et al., 1998; Kuwert et al., 2008; Pietrzak et al., 2009), Glaube bzw. Spiritualität (vgl. 

Connor et al., 2003; Klasen et al., 2010) und adaptiven Coping-Strategien (vgl. Bryant et 

al., 2004; Compas et al., 2001; Goenjian et al., 2001; Martini et al., 1990) gelegt werden. 

Ob die Art des Traumas sowie die Traumahäufigkeit die Resilienzausprägung beeinflusst, 
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soll anschließend untersucht werden. Zuletzt wird das Augenmerk auf einen möglichen 

Zusammenhang zwischen der Resilienzausprägung und der PTBS gelegt. 

9.1 Fragestellungen  

Mit Hilfe der bereits erläuterten theoretischen Erkenntnisse, lassen sich folgende Fragestel-

lungen ableiten.  

a) Geschlecht 

Sind Frauen häufiger von einer Posttraumatischen Belastungsstörung betroffen als 

Männer?  

 

b) Familienstand 

Stellt das Leben in einer Partnerschaft einen Schutzfaktor vor einer PTBS dar? 

 

c) Psychische Belastung 

Wirkt sich das Ausmaß der psychischen Belastung auf die PTBS-Symptomatik aus? 

 

d) Glaube bzw. Spiritualität 

Stellt Glaube bzw. Spiritualität einen Schutzfaktor vor einer PTBS dar?  

Fördert Glaube bzw. Spiritualität die Resilienz der Betroffenen?   

 

e) Soziale Unterstützung 

Stellt der Erhalt sozialer Unterstützung einen Schutzfaktor vor einer PTBS dar?  

Fördert der Erhalt sozialer Unterstützung die Resilienz der Betroffenen?   

 

f) Coping-Strategien 

Stellt die Anwendung adaptiver Coping-Strategien einen Schutzfaktor vor einer PTBS dar?  

Fördert die Anwendung adaptiver Coping-Strategien die Resilienz der Betroffenen?   

 

g) Traumaart und Traumahäufigkeit 

Wirkt sich die Art und Häufigkeit des erlebten Traumas auf die Resilienzausprägung aus? 
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h) Resilienz und PTBS 

Sind Personen mit hoher Resilienzausprägung weniger gefährdet eine PTBS zu 

entwickeln? 

9.2 Hypothesen 

In diesem Abschnitt werden die Nullhypothesen (H0) und Alternativhypothesen (H1) der 

vorliegenden Untersuchung dargestellt.  

1. H0: Frauen sind nicht häufiger von einer PTBS betroffen als Männer. 

H1: Frauen sind häufiger von einer PTBS betroffen als Männer. 

 

2. H0: Personen, die in einer Partnerschaft leben, weisen keine geringere PTBS-

Symptomatik auf als Alleinstehende.  

H1: Personen, die in einer Partnerschaft leben, weisen eine geringere PTBS-

Symptomatik auf als Alleinstehende. 

 

3. H0: Das Ausmaß der psychischen Belastung hat keinen Einfluss auf die PTBS-

Symptomatik. 

H1: Je stärker die psychische Belastung der Betroffenen, desto mehr PTBS-Symptome 

zeigen sie. 

 

4. H0: Personen, für die der Glaube bzw. die Spiritualität eine hohe Bedeutung hat, wei-

sen keine geringere PTBS-Symptomatik auf.   

H1: Personen, für die der Glaube bzw. die Spiritualität eine hohe Bedeutung hat, wei-

sen eine geringere PTBS-Symptomatik auf. 

 

5. H0: Personen, für die der Glaube bzw. die Spiritualität eine hohe Bedeutung hat, ha-

ben keine höhere Resilienzausprägung. 

H1: Personen, für die der Glaube bzw. die Spiritualität eine hohe Bedeutung hat, ha-

ben eine höhere Resilienzausprägung. 

 

6. H0: Personen, die soziale Unterstützung erhalten, weisen keine geringere PTBS-

Symptomatik auf.  

H1: Personen, die soziale Unterstützung erhalten, weisen eine geringere PTBS-

Symptomatik auf. 
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7. H0: Personen, die soziale Unterstützung erhalten, haben keine höhere Resilien-

zausprägung. 

H1: Personen, die soziale Unterstützung erhalten, haben eine höhere Resilienzausprä-

gung. 

 

8. H0: Personen, die adaptive Coping-Strategien anwenden, weisen keine geringere 

PTBS-Symptomatik auf. 

H1: Personen, die adaptive Coping Strategien anwenden, weisen eine geringere 

PTBS-Symptomatik auf. 

 

9. H0: Personen, die adaptive Coping-Strategien anwenden, haben keine höhere Resili-

enzausprägung. 

H1: Personen, die adaptive Coping-Strategien anwenden, haben eine höhere Resilien-

zausprägung. 

 

10. H0: Die Häufigkeit der traumatischen Erlebnisse hat keinen Einfluss auf die Resilien-

zausprägung. 

H1: Je größer die Anzahl der traumatischen Erlebnisse, desto geringer ist die Resilienz 

ausgeprägt. 

 

11. H0: Die Art der traumatischen Erlebnisse hat keinen Einfluss auf die Resilienzausprä-

gung. 

H1: Die Resilienzausprägung unterscheidet sich bei Personen, die unterschiedliche 

Arten von traumatischen Ereignissen erlebten. 

(Die traumatischen Erlebnisse der Betroffenen werden in der vorliegenden Studie zu fol-

genden Traumaarten zusammengefasst: materielle Deprivation, kriegsähnliche Zustände, 

Körperverletzungen, unter Zwang eingesperrt oder genötigt werden, gezwungen werden, 

andere zu verletzten, Verschwinden, Tod oder Verletzung von nahestehenden Menschen, 

Zeuge von Gewalt an anderen) 

 

12. H0: Personen mit hoher Resilienzausprägung weisen keine geringere PTBS-

Symptomatik auf. 

H1: Personen mit hoher Resilienzausprägung weisen eine geringere PTBS-

Symptomatik auf. 
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10. Methode 

Im folgenden Kapitel wird auf die praktische Durchführung der Fragestellungen eingegan-

gen. Es erfolgt zunächst die Beschreibung des Studiendesigns sowie des Untersuchungsab-

lauf, die Beschreibung der verwendeten Untersuchungsinstrumente und anschließend die 

Beschreibung der Stichprobe. 

10.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung mit einem 

nicht-experimentellen Design und einem Erhebungszeitpunkt (vgl. Bortz & Döring, 2005).  

10.2 Untersuchungsablauf  

Die Durchführung der vorliegenden Studie wurde angesichts ethischer Voraussetzungen, 

von Seiten des Bildungsministeriums in Ruanda am 11. Juni 20013 genehmigt. Vor Beginn 

der Studie wurde Kontakt zu Dr. Sezibera, Psychologe und Leiter der Klinischen Abteilung 

für Psychologie der Nationaluniversität von Ruanda, aufgenommen, der später auch die 

Verantwortung als Supervisor übernahm. Dr. Sezibera übernahm auch die Rekrutierung 

der Teilnehmer, welche alle Studenten der ruandischen Nationaluniversität waren und ar-

rangierte für den Erhebungszeitraum zwei männliche Übersetzer, für den Fall von Ver-

ständnisproblemen während der Testungen. Bei den Übersetzern handelte es sich ebenfalls 

um Studenten, die fließend Englisch, Französisch und Kinyarwanda, die Nationalsprache 

und Muttersprache von fast allen Ruandern, sprachen.  

Die Erhebung wurde im Juli 2013 in Kigali, der Hauptstadt von Ruanda, durchge-

führt. Die Räumlichkeiten für die Gruppentestungen, an denen in der Regel zwischen fünf 

und acht Studenten teilnahmen, wurden von dem Bildungsinstitut in Kigali zur Verfügung 

gestellt. Vor Beginn der einzelnen Testungen wurde der jeweilige Übersetzer über die 

Prinzipien der Vertraulichkeit, Neutralität und Empathie aufgeklärt. Den Testpersonen 

wurde einmalig eine englisch-sprachige Fragebogenbatterie in Papier-Bleistiftform vorge-

geben. Die durchschnittliche Testdauer belief sich auf 80 Minuten pro Teilnehmer. Vo-

raussetzungen für die Teilnahme an der Studie waren eine Einverständniserklärung und ein 

Mindestalter von 23 Jahren. Des Weiteren mussten sich die Teilnehmer während des Ge-

nozids 1994 in Ruanda aufgehalten haben.  
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Nach einer Vorstellung der Autorin wurde den Teilnehmer das Ziel der Studie vorgestellt 

sowie auf die Freiwilligkeit und die Anonymität bei Beteiligung an der Untersuchung hin-

gewiesen. Weiter wurde darauf hingewiesen, dass jederzeit die Möglichkeit bestehe, ohne 

Angaben von Gründen die Untersuchung abzubrechen. Im Falle einer Verschlechterung 

des Wohlbefindens wegen starken Erinnerungen an den Genozid sowie bei weiteren Fra-

gen zur Studie bekamen die Teilnehmer die Kontaktdaten der Autorin und des Supervisors, 

Dr. Sezibera. Da für die meisten Teilnehmer Transportkosten entstanden, um zum Bil-

dungsinstitut in Kigali zu gelangen, erhielt jede befragte Person nach Abgabe der Fragebo-

genbatterie 4.000 Ruandische Francs, was ungefähr 4,30 Euro entspricht.  

10.3 Untersuchungsinstrumente 

Die Fragebogenbatterie setzte sich aus folgenden sechs Verfahren zusammen:  

1) Soziodemographischer Fragebogen 

2) Connor Davidson Resilience Scale (CD-RISC) 

3) Enrichd Social Support Inventory (ESSI) 

4) Brief Cope Inventory (BCI) 

5) Brief Sympto Inventory (BSI) 

6) Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) 

In den nächsten Abschnitten werden, der Reihenfolge ihrer Vergabe nach, die zum Einsatz 

kommenden Erhebungsinstrumente genauer beschrieben. 

10.3.1 Soziodemographischer Fragebogen 

Damit unvorhergesehene Einflussfaktoren auf die abhängigen Variablen berücksichtigt 

wurden, wurden neben dem Alter und dem Geschlecht folgende personengebundene 

Merkmale im soziodemographischen Fragebogen erhoben: Familienstand, Kinderanzahl, 

Studienfach und höchster Studienabschluss. Fragen zu der jeweiligen ethnischen Zugehö-

rigkeit der Teilnehmer konnten nicht mit eingeschlossen werden, da die derzeitige ruandi-

sche Regierung jegliche Erwähnung der Volksgruppen (Hutu/Tutsi) verbietet, um die För-

derung des nationalen Zugehörigkeitsgefühls der Ruander nicht zu gefährden. 
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Die Faktoren soziale Unterstützung, Glaube bzw. Spiritualität und adaptive Coping-

Strategien wurden in der vorliegenden Studie als relevante Schutzfaktoren herangezogen. 

Zur Messung der Coping-Strategien wurde der Fragebogen Brief Cope Inventory vorgege-

ben. Die soziale Unterstützung wurde einerseits mit einem speziellen Fragebogen, dem 

Enrichd Social Support Inventory, und andererseits durch folgende Aspekte des soziode-

mographischen Fragebogens erhoben: Inanspruchnahme psychologischer Hilfe nach dem 

Genozid, Vorhandensein eines Gesprächspartners, um über Erlebnisse des Genozids sowie 

momentane Gefühle zu sprechen, und Erhalt sozialer Unterstützung verschiedener Institu-

tionen (Kirche, Gemeinde, Regierung, Nichtregierungsorganisationen, AERG
3
 und FAR3

4
). 

Der Schutzfaktor Glaube setzte sich aufgrund der Dauer und psychischen Belastung der 

Fragebogenbatterie nicht aus einem speziellen Verfahren zusammen, sondern aus Aspekten 

des sozidemographischen Fragebogens wie Religionszugehörigkeit, Wichtigkeit von Glau-

be bzw. Spiritualität im Alltag und der Anzahl der Besuche von religiösen Veranstaltungen 

bzw. Gottesdiensten (abgesehen von z.B. Hochzeit und Beerdigung). 

 

 

 

 

 

 

________ 

3 
AERG (Association of Students and Raised Survivors of the Genocide) ist eine Organisation, die 1996 von 

überlebenden Studenten der ruandischen Nationaluniversität gegründet wurde. Mittlerweile ist AERG lan-

desweit an mehreren Universitäten und Schulen vertreten. Die Hauptaufgabe von AERG liegt darin, alle 

Studenten zu vereinigen und zu unterstützen, deren Eltern und Verwandte während des Genozids ermordet 

wurden. Die Unterstützung durch die Organisation erfolgt einerseits durch die Aufnahme von Betroffenen in 

Ersatzfamilien sowie durch die Bereitstellung finanzieller Mittel und psychologischer Hilfe. Das Ziel von 

AERG ist die Bekämpfung der Genozid-Ideologie sowie die Bewältigung von traumatischen Erlebnissen, 

Obdachlosigkeit und finanziellen Schwierigkeiten (Genocide Survivors Students Association, 2014). 

4 
Die Organisation FARG (Genocide Survivors Support and Assistance Fund) wurde 1998 von der ruandi-

schen Regierung gegründet, um die bedürftigsten Überlebenden des Genozids zu unterstützen, bis diese das-

selbe sozioökonomische Niveau wie die übrigen Ruander wiedererlangt haben. Die vier wichtigsten Interven-

tionsbereiche von FARG sind Bildung, Unterbringung, Gesundheitsvorsorge und Gründung von kleinen 

einkommensfördernden Projekten zugunsten der Betroffenen (Erika, 2012). 
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10.3.2 Connor Davidson Resilience Scale  

Einer der heute am häufigsten verwendeten Fragebogen zur Messung der Resilienz ist die 

Connor Davidson Resilience Scale (CD-RISC) von Connor und Davidson (2003). Es han-

delt sich dabei um einen Fragebogen, der das Empfinden einer Person innerhalb des letzten 

Monats misst. Die CD-RISC besteht aus 25 Items, welche mittels einer fünfstufigen Skala 

beantwortet werden ((0) = trifft überhaupt nicht zu, (1) = trifft eher nicht zu, (2) = weder 

noch, (3) = eher zutreffend und (4) = trifft voll und ganz zu). Der Fragebogen erfasst fol-

gende fünf Faktoren: Kompetenzwahrnehmung, Vertrauen in eigene Instinkte, Toleranz 

negativer Effekte, Akzeptanz von Veränderungen, sichere Beziehungen, Kontrolleinflüsse 

und Spiritualität. Die Durchführungsdauer beträgt 5 bis 10 Minuten. Es sind insgesamt 

Werte von 0 bis 100 zu erreichen, wobei höhere Ergebnisse einer stark ausgeprägten Resi-

lienz entsprechen. Bei einem Vergleich mit 19 anderen Messinstrumenten zur Erhebung 

der Resilienz, erwies sich der CD-RISC als valides Erhebungsinstrument (Windle, Bennett, 

& Noyes, 2011). Auch Connor und Davidson (2003) bestätigten durch ihre Studie eine 

gute interne Konsistenz (Cronbach  = .89) und Retest-Reliabilität (rtt = .87) des CD-RISC, 

wodurch dieser auch in der geplanten Untersuchung Anwendung findet. 

10.3.3 Enrichd Social Support Inventory 

Das Enrichd Social Support Inventory (ESSI; Mitchell et al., 2003) dient zur Erfassung 

wahrgenommener sozialer Unterstützung. Der Fragebogen besteht aus sieben Items, deren 

Beantwortung folgende fünfstufige Skala zugrunde liegt: (1) = nie, (2) = selten, (3) = 

manchmal, (4) = meistens und (5) = immer. Das Enrichd Social Support Inventory umfasst 

eine Bearbeitungsdauer von drei Minuten. Die interne Konsistenz liegt bei .86 (Mitchell et 

al., 2003). Auch Vaglio et al. (2004) belegten durch ihre Studie eine interne Konsistenz mit 

einem Cronbachs  von .88 sowie eine Restest-Reliabilität rtt von .94 des Enrichd Social 

Support Inventory. 

10.3.4 Brief Cope Inventory 

Das Brief Cope Inventory (Carver, 1997) stellt die Kurzform der vollständigen Version des 

Cope Inventory (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989) dar. Mit dem Brief Cope Inventory 

können verschiedene Bewältigungsstile beim Umgang mit schwierigen oder stressbeding-

ten Situationen einer Person erfasst werden. Der Fragebogen umfasst 14 Skalen mit insge-

samt 28 Items. Die Items werden jeweils auf einer vierstufigen Skala beantwortet ((1) = 



57 

 

gar nicht, (2) = kaum, (3) = wahrscheinlich und (4) = sehr wahrscheinlich). Die 14 Skalen 

entsprechen folgenden Bewältigungsstilen: Ablenkung, Verleugnung, Emotionale Unter-

stützung, Verhaltensrückzug, Positive Umdeutung, Humor, Aktive Bewältigung, Alko-

hol/Drogen, Instrumentelle Unterstützung, Ausleben von Emotionen, Planung, Akzeptanz, 

Selbstbeschuldigung und Religion. Die Durchführungsdauer beträgt ungefähr acht Minu-

ten. Da jede der 14 Skalen nur zwei Items beinhaltet, wurde bei der internen Reliabilität 

ein Minimum von .50 akzeptiert. Die interne Konsistenz liegt bei einem Cronbach  von 

.50 bis .90 (Carver, 1997). 

10.3.5 Brief Symptom Inventory  

Das Brief Symptom Inventory (BSI) ist ein 53 Item langes Screeningverfahren, welches 

die Kurzform der Symptom Checklist-90 (Derogatis & Melisaratos, 1983) darstellt. Mittels 

der neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depres-

sivität, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken 

und Psychotizismus) kann eine Erfassung wahrgenommener psychischer und physischer 

Beeinträchtigungen erfolgen. Die Beantwortung der Fragen bezieht sich auf die Intensität 

der Symptomatik der letzten sieben Tage. Es ist möglich, den Global Severity Index (GSI) 

zur Einschätzung des allgemeinen psychischen Belastungsgrades einer Person zu ermitteln, 

wobei alle Items mit einbezogen werden. Zur Beantwortung der Items steht eine fünfstufi-

ge Skala zu Verfügung ((1) = trifft überhaupt nicht zu, (2) = trifft eher nicht zu, (3) = we-

der noch, (4) = eher zutreffend und (5) = trifft voll und ganz zu). Die Durchführungsdauer 

beträgt 15 Minuten. Die Retest-Reliabilität beläuft sich auf rtt von .73 bis .92 und die inter-

ne Konsistenz weist ein Cronbach  zwischen .63 bis .85 auf (Franke & Derogatis, 2000). 

10.3.6 Harvard Trauma Questionnaire 

Mit dem Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) werden die Art und die Häufigkeit der 

traumatischen Erlebnisse sowie die PTBS-Symptomatik der Betroffenen erfasst (Mollica et 

al., 1992). Der HTQ erfüllt die Gütekriterien der Validität und Sensitivität und findet kul-

turübergreifende Verwendung im Kontext von Folter, Trauma und posttraumatischen Be-

lastungssymptomen bei Flüchtlingen (Maercker & Bromberger, 2005). Im ersten Teil des 

Fragebogens wird das Auftreten von 45 traumatischen Ereignissen (z.B. Mangel an Nah-

rungsmitteln, Ermordung von Familienmitgliedern, Vergewaltigung) während des Krieges 

mittels dichotomen Antwortformat (Ja/Nein) erfasst. Anschließend gibt es eine Frage zu 
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beängstigenden oder lebensgefährlichen Situationen, welche zuvor nicht erfragt wurden. 

Dafür steht den Befragten ein offenes Antwortformat zur Verfügung. Zuletzt werden 

traumabezogene Symptome (z.B. wiederkehrende Alpträume, wiederkehrende Gedanken 

oder Erinnerungen an die schmerzlichen Erlebnisse, Konzentrationsprobleme) mittels 40 

Items erfasst, welche auf einer vierstufigen Skala ((1) = gar nicht, (2) = ein wenig, (3) = 

stark, (4) = sehr stark) beantwortet werden können. Der HTQ wurde erfolgreich in ver-

schiedenen Studien über kambodschanische Flüchtlinge, bosnische Kriegsüberlebende und 

Traumaüberlebende in Afrika und Lateinamerika eingesetzt (Basoglu, Jaranson, Mollica, 

& Kastrup, 2001). Für Studien des asiatischen Raumes, wie beispielsweise Vietnam, Kam-

bodscha, Japan, Indochina und Tibet, wurde in der Regel ein Cut-Off-Wert von 2.5 ver-

wendet, um diejenigen zu identifizieren, die eine Posttraumatische Belastungsstörung auf-

wiesen (Choi, Mericle, & Harachi, 2006; Ichikawa, Nakahara, & Wakai, 2006; Lhewa, 

Banu, Rosenfeld, & Keller, 2007; Mollica et al., 1992; Silove et al., 2007). In der vorlie-

genden Studie wird ein geringerer Cut-Off-Wert von 2.0 pro Item verwendet, um eine hö-

here Sensitivität im Gegensatz zu einer höheren Spezifität zu erreichen. Schließlich ist es 

in dieser Untersuchung von größerer Bedeutung, Personen ausfindig zu machen, welche 

unter einer Posttraumatischen Belastungsstörung leiden, als solche, die keine klinischen 

Symptome aufweisen. Infolgedessen können Aussagen über potentielle Risikofaktoren 

getroffen werden (Hollifield et al., 2002; Mollica, McDonald, Massagli, & Silvore, 2004). 

Die ursprüngliche Version des HTQ wurde für vietnamesische, laotische und kambodscha-

nische Flüchtlinge entwickelt. Dabei zeigte die Berechnung der traumatischen Erlebnisse 

eine hohe Interraterreliabilität (r = .93), interne Konsistenz (Cronbach  = .90) und Stabili-

tät (rtt = .89). Bei der Ermittlung der Trauma-Symptomatik wurde eine Stabilität von rtt = 

.92 ermittelt (Maercker & Bromberger, 2005; Mollica et al., 1992). Der Harvard Trauma 

Questionnaire wird seitens der Studienteilnehmer gut akzeptiert und die neutrale Gestal-

tung des Fragebogens verhilft den Befragten, sich besser auf die Fragen einzulassen (Mol-

lica et al., 1992).  

10.4 Stichprobenbeschreibung 

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 130 Studenten der ruandischen Nationaluni-

versität rekrutiert, wobei die Datensätze von 12 Teilnehmern nicht verwendet wurden, da 

diese mangelhaft ausgefüllt waren. Insgesamt waren also 118 Fragebögen verwertbar.  
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10.4.1 Demographische Merkmale 

An der Studie nahmen Studenten im Alter von 23 bis 43 Jahren teil. Das durchschnittliche 

Alter der Stichprobe lag bei 25.85 (SD = 2.80). 55 (47%) der untersuchten Personen waren 

männlich und 63 (53%) Personen weiblich. Insgesamt waren 113 (96%) der Studenten 

ledig, drei (3%) Personen in einer Beziehung und zwei (2%) verheiratet. Keine Teilnehmer 

waren geschieden oder verwitwet. Die Mehrheit der befragten Personen (96%) war kinder-

los. Weiter antworteten 57 (48%) Personen, dass sie katholischen Glaubens waren, 48 

(41%) bezeichneten sich als Protestanten, weitere zehn (8%) gaben an, dass sie einer ad-

ventistischen Kirche angehörten. Eine (1%) befragte Person war Muslim und zwei (2%) 

Personen bekannten sich zu einer anderen Religion. Hingegen bekannte sich keiner der 

Studenten zu keiner Religion. Die demographischen Daten der Studienteilnehmer sind in 

Tabelle 1 zur besseren Übersicht dargestellt. 

 

Tabelle 1  

Demographische Daten der Stichprobe 

 Stichprobe (n = 118) 

Alter in Jahren M (SD) 25.85 (2.80) 

Geschlecht n (%) 

Männlich 

Weiblich 

47 

53 

Beziehungsstatus n (%) 

Single 

Beziehung 

Verheiratet 

Geschieden 

Verwitwet             

Höchste abgeschlossene Ausbildung n (%) 

Hochschule 

Bachelor 

Master 

 

96 

3 

2 

0 

0 

 

39 

61 

0 
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 Stichprobe (n = 118) 

Doktorat 

Religionszugehörigkeit n (%) 

Katholisch 

Evangelisch 

Muslimisch 

Adventisten 

Andere 

Keine 

0 

 

48 

41 

1 

8 

2 

0 

 

11. Statistische Auswertung 

Für die Analyse der Hypothesen wurde ein Signifikanzniveau von  = .05 festgelegt. Die 

statistische Auswertung der gesammelten Daten erfolgte durch das Softwareprogramm 

IBM SPSS Statistics 21. Im Folgenden werden die zur Anwendung gekommenen statisti-

schen Verfahren in Anlehnung an Field (2009) beschrieben.  

11.1 Prüfung der Voraussetzungen 

Vor der Anwendung der statistischen Verfahren zur Überprüfung der Hypothesen wurden 

der Kolmogorov-Smirnov-Test mit Lillyfors-Korrektur zur Prüfung auf Normalverteilung 

und der Levene-Test zur Überprüfung der Homogenität der Varianzen berechnet. Bei Ver-

letzung der Voraussetzungen für parametrische Verfahren – Normalverteilung und Homo-

genität der Varianzen – wurden verteilungsfreie statistische Tests angewendet. 

11.2  χ
2
-Test als Homogenitätstest der Verteilungen 

Mit diesen parameterfreien Verfahren wurde überprüft, ob sich die Verteilungen der sozio-

demographischen Variablen innerhalb der Stichprobe zwischen Männern und Frauen un-

terscheiden. Dies geschah, um mögliche störende Einflüsse durch diese Faktoren auf die 

Antworten vor der Datenanalyse festzustellen. 
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11.3 t-Test für unabhängige Stichproben und Mann-Whitney Test (U-Test) 

Zur Berechnung eines möglichen Unterschiedes zwischen zwei Gruppen wurde entweder 

das parametrische Verfahren t-Test für unabhängige Stichproben oder das parameterfreie 

Verfahren Mann-Whitney Test (U-Test) verwendet, der zuvor eine Rangskalierung der 

Daten vornahm. 

11.4 Pearson-Korrelationen und Spearman-Korrelationen 

Anhand der Pearson-Korrelationen bzw. der nicht-parametrischen Entsprechung wurden 

mögliche Zusammenhänge zwischen den einzelnen erhobenen Parametern ermittelt. Die 

Voraussetzungen für die Durchführung der Pearson-Korrelation wurde mittels Kolmo-

gorov-Smirnov Test mit Lilliefors-Korrektur zur Erfassung der Normalverteilung sowie 

mit Levene-Statistik zur Erfassung der Homogenität der Varianzen überprüft. Bei Verlet-

zung der Voraussetzungen wurde auf die parameterfreie Entsprechung, die Spearman-

Korrelation, zurückgegriffen.  

11.5 Multiple lineare Regressionsanalyse 

Aufgrund dieses Verfahrens bestand die Möglichkeit, aus mehreren Einflussfaktoren (UV) 

jene zu ermitteln, welche die Faktoren der zu untersuchenden abhängigen Variablen beein-

flussen (Fromm, 2008). In der vorliegenden Untersuchung wurden alle Variablen gleich-

zeitig in die Berechnung mit einbezogen. Die Voraussetzung für die Durchführung einer 

multiplen linearen Regressionsanalyse ist das Vorliegen eines Intervallskalenniveaus für 

die abhängige sowie für die unabhängige Variable. Bei den unabhängigen Variablen ist für 

kategoriale Variablen der Gebrauch einer dichotomisierten Dummy-Variable möglich. 

Weitere Voraussetzungen sind Janssen und Laatz (2007) zufolge die Homoskedastizität 

(Homogenität der Varianzen), Normalverteilung der Residuen, keine Autokorrelationen 

der Residuen und keine Kollinearität (lineare Abhängigkeit zwischen den UV). Jedoch 

können kleinere Verletzungen der Voraussetzungen zu „tolerierbaren Verzerrungen in der 

inferenzstatistischen Absicherung der Regressionsgleichung“ führen (Bortz, 2005; S. 192). 

Davon abgesehen gilt, dass aufgrund des zentralen Grenzsatzes bei einer Stichprobe n > 30 

die Bedingungen für eine Normalverteilung als gegeben angenommen werden (vgl. Bortz 

& Döring, 2005; Field, 2009). Demzufolge galten die Voraussetzungen für die Überprü-

fung der Hypothesen 3 bis 9 und 11 mittels multipler linearer Regressionsanalyse als gege-

ben.  
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11.6 Binäre logistische Regressionsanalyse 

Die logistische Regression hat Ähnlichkeit zur multiplen Regression, allerdings handelt es 

sich bei der abhängigen Variable um kategoriale Daten. Wenn die unabhängigen Variablen 

aus exakt zwei Kategorien bestehen, ist die Rede von einer binären logistischen Regressi-

on. Bei diesem Verfahren wird die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Ereignisses als ab-

hängig von den unabhängigen Variablen vorhergesagt. Die  r fgröße χ
2
 und der entspre-

chende Signifikanzwert geben die Größe und Wichtigkeit der Modellveränderung bei Hin-

zufügen der UV(s) an. Bei der Wald-Statistik handelt es sich um eine χ
2
-Verteilung. Der 

betreffende Signifikanzwert gibt Hinweise darauf, ob die UV(s) einen Erklärungswert zur 

Vorhersage der abhängigen Variable geben (Field, 2009).  

11.7 Effektstärken  

Zum besseren Verständnis und zur Interpretation der Ergebnisse sowie zu deren Ver-

gleichbarkeit mit Ergebnissen anderer Studien wurden Effektgrößen berechnet. Diese de-

skriptive Analyse bezieht sich auf die Stärke der Beziehung zwischen den Variablen. In 

Tabelle 2 findet sich die Auflistung der Effektgrößen, welche zur Differenzierung kleiner, 

mittlerer und großer Effekt dient (Cohen, 1992). 

Tabelle 2 

Effektgrößen nach Cohen (1992) 

 Klein Mittel Groß 

Pearson-Korrelation r .10 .30 .50 

Cohen‘s d .20 .50 .80 

Cohen‘s f² .02 .15 .35 

Bestimmtheitsmaß R² .0196 .13 .26 
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12. Ergebnisse 

In den nächsten Abschnitten werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. 

Zuerst werden die Ergebnisse der deskriptiven Analyse vorgestellt, anschließend folgt die 

Hypothesenprüfung. 

12.1 Deskriptive Analyse der verwendeten Fragebögen 

12.1.1 Religionsspezifische Merkmale 

Mittels soziodemographischem Fragebogen wurden insgesamt drei Fragen zur religiösen 

Einstellung der Studenten gestellt. Die deskriptiven Werte zur Frage der Religionszugehö-

rigkeit sind in Kapitel 10.4.1 (Demographische Merkmale) dargestellt. Anhand der anderen 

beiden Fragen zeigt sich, dass für 97 (82%) Studenten Glaube bzw. Spiritualität sehr wich-

tig im täglichen Leben ist, für weitere 17 (14%) ist Glaube bzw. Spiritualität einigermaßen 

von Bedeutung und für nur vier Teilnehmer (4%) ist Glaube bzw. Spiritualität wenig bis 

gar nicht wichtig. 49 (42%) der Befragten dieser Stichprobe gaben an, mehrmals pro Wo-

che religiöse Dienste bzw. Gottesdienste zu besuchen, 48 (41%) gaben einmal pro Woche 

an. Fünf (4%) der Teilnehmer besuchen ein bis zweimal pro Monat religiöse Dienste bzw. 

Gottesdienste und nur 16 (14%) gehen ein paar Mal pro Jahr.  

12.1.2 Merkmale der sozialen Unterstützung 

Der Faktor soziale Unterstützung wurde einerseits mit dem Enrichd Social Support Inven-

tory und andererseits mit drei speziellen Fragen des soziodemographischen Fragebogens 

erhoben. Die Berechnung des Enrichd Social Support Inventory ergab für die Gesamtstich-

probe einen Mittelwert von M = 2.72 (SD = .68). Es zeigt sich kein signifikanter Unter-

schied zwischen Männern und Frauen hinsichtlich der Mittelwerte des Enrichd Social Sup-

port Inventory (U = 1495; p = .198). Anhand der mittleren Ränge lässt sich dennoch ein 

höherer Wert bei den Frauen feststellen (MRm = 55.17, MRw = 63.28). Demzufolge erhal-

ten weibliche Studienteilnehmerinnen mehr soziale Unterstützung als männliche Teilneh-

mer. 

Die Ergebnisse der drei Fragen des soziodemographischen Fragebogens zeigen, 

dass 55% der Teilnehmer psychologische Hilfe nach dem Genozid in Anspruch nahmen. 

Dabei gibt es einen signifikanten Geschlechtsunterschied (χ
2
(1) = 7.328, p = .007). Frauen 

(67%) erhielten somit häufiger psychologische Hilfe als Männer (42%). 86% der Betroffe-
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nen haben einen Gesprächspartner, mit dem sie über Erlebnisse des Genozids sowie mo-

mentane Gefühle sprechen. Hierbei traten keine signifikanten Geschlechtsunterschiede auf 

(χ
2
 (1) = .061, p = .805). Ferner erhalten 86% der Stichprobe Unterstützung durch FARG, 

weitere 61% werden von AERG unterstützt und 24% gaben an, dass sie von der Regierung 

Hilfe bekommen. Nur 8% der Befragten nannten die Kirche als Unterstützer, Hilfeleistung 

durch Nichtregierungsorganisationen oder die Gemeinde nannten 2% der Studienteilneh-

mer. Unterstützung durch andere Organisationen erhalten 3% der Befragten. Beim Erhalt 

institutioneller Unterstützung sind keine Geschlechtsunterschiede vorhanden:  irche (χ
2
(1) 

= .050, p = .822), Nichtregierungsorganisation (χ
2
(1) = 2.33, p = .127), Gemeinde (χ

2
(1) = 

1.776, p = .183) AERG (χ
2
(1) = .348, p= .555), FARG (χ

2
(1) = 1.878, p = .171), Regierung 

(χ
2
(1) = 1.637; p = .201) und andere Organisationen (χ

2
(1) = .019, p = .89).  

12.1.3 Resilienz 

Der durchschnittliche Gesamtwert der Resilienz bei Männern und Frauen liegt bei M = 

68.07 (SD = 11.99). Der höchste Wert beträgt 91.30 und der niedrigste Wert 35.42, von 

möglichen 100 Punkten. Der Gesamtwert der Resilienz weist keinen signifikanten Ge-

schlechtsunterschied auf (U = 1265, p = .265). Anhand der mittleren Ränge der Resilienz-

skala lässt sich jedoch ein höherer Wert bei den Männern feststellen (MRm = 58.18, MRw 

= 51.44). Das Alter der Befragten wies einen signifikanten Zusammenhang mit der Resili-

enz auf (rs = -.239, p = .013). Je älter die Personen sind, desto geringer ist ihre Resilienz-

ausprägung.  

Für die fünf Dimensionen, welche durch die Connor Davidson Resilience Scale er-

fasst wurden, ergeben sich folgende deskriptiven Kennzahlen: Persönliche Kompetenz (M 

= 2.83; SD = .61),Vertrauen in eigene Instinkte (M = 2.56; SD = .54), Positive Akzeptanz 

gegenüber Veränderungen (M = 2.48; SD = .58), Kontrolle (M = 2.96; SD = .83) und Spiri-

tuelle Einflüsse (M = 3.11; SD = .86). Die Ergebnisse der einzelnen Skalen können Tabelle 

3 entnommen werden.  
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Tabelle 3 

Ergebnisse der Resilienzskalen des CD-RISC 

 
M SD 

Personal competence 2.83 .61 

Trust in own intuition 2.56 .54 

Acceptance of change  2.48 .58 

Control 2.96 .83 

Spiritual influences 3.11 .86 

Gesamtwert der Resilienz 68.07 11.99 

12.1.4 Coping-Strategien 

Die am häufigsten angewandte Coping-Strategie der Studienteilnehmer ist Aktive Bewälti-

gung (M = 3.11), gefolgt von Akzeptanz (M = 2.99) und Instrumentelle Unterstützung (M = 

2.97). Verleugnung (M = 2.18), Humor (M = 2.15) und Alkohol/Drogen (M = 1.30) sind die 

am wenigsten angewandten Coping-Strategien. In Tabelle 4 können die Mittelwerte und 

Standartabweichungen der 14 Subskalen des Brief Cope Inventory entnommen werden. 

Bei den einzelnen Coping-Strategien weisen Ablenkung (U = 1170, p = .002, r = .61), Al-

kohol/Drogen (U = 1403, p = .014, r = -.20), Emotionale Unterstützung (U = 1329, p = 

.026, r = .72) und Instrumentelle Unterstützung (U = 1256, p = .009, r = .75) einen signifi-

kanten Geschlechtsunterschied auf. Anhand der mittleren Ränge ist ersichtlich, dass Frauen 

häufiger die Bewältigungsstile Ablenkung (MRw = 68.43, MRm = 49.27), Emotionale Un-

terstützung (MRw = 65.90, MRm = 52.16) und Instrumentelle Unterstützung (MRw = 

67.06, MRm = 50.84) einsetzen. Männer wenden hingegen eher die Coping-Strategie Alko-

hol/Drogen (MRw = 54.26, MRm = 65.50) an.  
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Tabelle 4 

Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des BCI 

Subskala M SD Subskala M SD 

Active Coping 3.11 .73 Venting 2.58 .71 

Acceptance 2.99 .69 Self-distraction 2.46 .70 

Use of instrumental 

support 

2.97 .75 Self-blame 2.35 .84 

Planning 2.86 .65 Behavioral  

Disengagement 

2.34 .78 

Use of emotional  

Support 

2.81 .71 Denial 2.18 .74 

Positive refraiming 2.79 .64 Humor 2.15 .84 

Religion 2.71 .68 Substance use 1.30 .66 

12.1.5 BSI - Symptombelastung und Empfinden 

Die psychische Gesamtbelastung (GSI – Global Severity Index) der Stichprobe (n = 118) 

hat einen Mittelwert von M = 2.39 (SD = .67) auf. Es besteht kein signifikanter Unter-

schied zwischen Männern und Frauen in Bezug auf den GSI (U = 1534, p = .284). Anhand 

der mittleren Ränge weisen Frauen allerdings einen höheren Wert auf (MRm= 55.89, 

MRw= 62.65). Die Subskalen Zwanghaftigkeit (M = 2.77) und Paranoides Denken (M = 

2.73) haben die höchste Ausprägung. Darauf folgen die Skalen Unsicherheit im Sozialkon-

takt (M = 2.62), Psychotizismus (M = 2.62), Phobische Angst (M = 2.61) und Depressivität 

(M = 2.59). Somatisierung (M = 2.56), Ängstlichkeit (M = 2.50) und Aggressivi-

tät/Feindseligkeit (M = 2.49) sind verhältnismäßig gering ausgeprägt. Die Mittelwerte der 

neun Subskalen des BSI werden zur besseren Übersicht in Tabelle 5 dargestellt. 
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Tabelle 5 

Mittelwerte und Standardabweichung der Subskalen des BSI 

Subskala M SD 

Somatization 2.56 .90 

Obsessive-compulsive  2.77 .94 

Interpersonal Sensitivity  2.62 .88 

Depression 2.59 .94 

Anxiety 2.50 .86 

Hostility 2.49 .87 

Phobia 2.61 .84 

Paranoia 2.73 .77 

Psychoticism 2.62 .81 

GSI (Global Severity Index)  2.39 .67 

 

12.1.6 Traumatische Erlebnisse während des Genozids  

Traumatische Ereignisse während des Genozids wurden mit dem Harvard Trauma Questi-

onnaire (HTQ) erfasst. Dieser beinhaltet 45 verschiedene traumatische Situationen. Der 

Untersuchung zufolge erlebten die Studienteilnehmer zumindest zwei traumatische Ereig-

nisse. Das Maximum liegt bei 46 Ereignissen. Der Durchschnitt traumatischer Erlebnisse 

liegt bei 25.5 (SD = 13.1). 25% der Teilnehmer erlebten mehr als 35 traumatische Situatio-

nen. Die Ereignisse wurden anschließend in Fünfer-Gruppen zusammengefasst. Demnach 

erlebten 5% der Personen 1 bis 5 Ereignisse, 11% erlebten 6 bis 10 Ereignisse, 10% nen-

nen zwischen 11 und 15 traumatisierende Erlebnisse. 19% der Stichprobe geben an, 41 
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oder mehr Ereignisse erlebt zu haben. Die Verteilung der zusammengefassten Ereignisse 

ist in Abbildung 4 dargestellt. 

 
Abbildung 4. Einteilung der Traumaanzahl in Fünfer-Gruppen  

Zu den am häufigsten genannten Erlebnissen zählen folgende: 99 (84%) der befragten Stu-

dienteilnehmer mussten die Beschlagnahmung oder Zerstörung persönlichen Eigentums 

miterleben. Weitere 90 (76%) Personen hatten während des Genozids kein Dach über dem 

Kopf. 89 (75%) waren krank, ohne Zugang zu medizinischer Versorgung zu haben, 88 

(75%) Betroffene litten unter Wasser- oder Nahrungsmittelmangel und 85 (72%) Befragte 

mussten körperliche Schläge über sich ergehen lassen. In Tabelle 6 sind weitere traumati-

sche Ereignisse nach absteigender Häufigkeit zur besseren Veranschaulichung sortiert dar-

gestellt. 

 

Tabelle 6 

Übersicht der 45 traumatischen Ereignisse 

Ereignis n (%) Ereignis n (%) 

Confiscation or destruction of per-

sonal property 

99 (84%) Forced to physically harm family 

member or friend 

59 (50%) 

5% 

11% 
10% 

12% 
11% 

16% 

10% 

6% 

19% 

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

20%

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41 und
mehr
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Traumatische Erlebnisse 
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Ereignis n (%) Ereignis n (%) 

Lack of shelter 90 (76%) Disappearance or kidnapping of other 

family member 

59 (50%) 

Ill health without access to medical 

care 

89 (75%) Forced to desecrate or destroy the 

bodies or graves of deceased persons 

58 (49%) 

Lack of food or water 88 (74%) Extortion or robbery 58 (49%) 

Beating to the body 85 (72%) Serious physical injury from combat or 

landmine 

57 (48%) 

Enforced isolation from others 85 (72%) Disappearance or kidnapping of son or 

daughter 

56 (48%) 

Other forced separation from family 

members 

83 (70%) Kidnapped 55 (47%) 

Forced evacuation under dangerous 

conditions 

83 (70%) Forced labour (like animals or slave) 55 (47%) 

Confined to home because of danger 

outside 

81 (69%) Knifing or axing (being injured by 

knife or axe) 

55 (47%) 

Combat situation (e.g. shelling and 

grenade attacks) 

79 (67%) Murder or death due to violence of 

other family member or friend 

55 (47%) 

Forced to hide 77 (65%) Forced to betray family member or 

friend, placing the at risk of death or 

injury 

54 (46%) 

Torture 77 (65%) Forced to physically harm someone 

who is not family 

54 (46%) 

Serious physical injury of family 

member or friend due to combat 

situation/landmine 

77 (65%) Forced to betray someone who is not 

family member or friend, placing them 

at risk of death or injury 

52 (44%) 

Present while someone searched for 

people or things in your home 

76 (64%) Forced to destroy someone else’s  

property or possessions 

51 (43%) 

Witness beatings to head or body 74 (63%) Witness rape or sexual abuse 50 (42%) 

Witness torture 74 (63%) Forced to sing songs you did not want 

to sing 

50 (42%) 
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Ereignis n (%) Ereignis n (%) 

Used as a human shield 70 (59%) Disappearance or kidnapping of spouse 48 (41%) 

Someone was forced to betray you 

and place you at risk of death or  

injury 

69 (59%) Murder or death due to violence or 

spouse 

44 (37%) 

Exposure to frequent and unrelenting 

sniper fire 

64 (54%) Murder or death due to violence of son 

or daughter 

43 (36%) 

Witness killing or murder 63 (53%) Imprisonment 42 (36%) 

Forced to find and bury bodies 62 (53%) Rape 42 (36%) 

Prevented from burying someone 61 (52%) Other types of sexual abuse or sexual 

humiliation 

40 (34%) 

Brainwashing 60 (51%) 

 

12.1.7 PTBS 

Nach Erhebung der traumatischen Ereignisse wurden die posttraumatischen Belastungs-

symptome der Befragten ebenfalls mittels Harvard Trauma Questionnaire untersucht. Das 

meistgenannte Item ist Das Gefühl, als ob das Ereignis noch einmal passiert (M = 2.82, 

SD = .99), gefolgt von Tätigkeiten vermeiden, die an das traumatische oder schmerzvolle 

Ereignis erinnern (M = 2.65, SD = 1.01), Konzentrationsschwierigkeiten (M = 2.58, SD = 

1.00), plötzliche gefühlsmäßige oder körperliche Reaktionen bei Erinnerungen an das 

schmerzvolle oder traumatische Ereignis (M = 2.58, SD = .91) und Vermeidung von Ge-

fühlen oder Gedanken, die an das traumatische Ereignis erinnern (M = 2.54, SD = .98). 

Der Gesamtmittelwert über alle Items liegt bei M = 2.35 (SD = .60).  

Die Berechnung der drei Subskalen der Posttraumatischen Belastungsstörung zeig-

ten folgende Ergebnisse: Der Mittelwert für die Subskala Intrusionen liegt bei M = 2.40 

(SD = .72), für Vermeidung traumarelevanter Reize bei M = 2.43 (SD = .66) und für physi-

ologische Übererregung bei M = 2.43 (SD = .78). Ferner wurden die Teilnehmer nach ei-

nem Cut-Off-Wert von 2.0 in eine Gruppe mit PTBS-Symptomatik und ohne PTBS-

Symptomatik eingeteilt. Die Ergebnisse zeigen, dass 80 (68%) Studenten die Kriterien der 
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Posttraumatischen Belastungsstörung nach DSM-IV erfüllen. Dabei weisen 76 (64%) 

Männer und 84 (71%) Frauen eine PTBS auf.  

 

Tabelle 7 

PTBS-Symptomatik nach DSM-IV 

 Gesamtstichprobe (n = 118) Männer Frauen 

PTBS n (%) 80 (68%) 76 (64%) 84 (71%) 

M 2.35 2.28 2.41 

SD .60 .62 .57 

 

13. Inferenzstatistische Analyse 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der inferenzstatistischen Hypothe-

senprüfung dargestellt. Für die verwendeten Verfahren wurde ein Signifikanzniveau von α 

= .05 gewählt.  

13.1 Hypothese 1 

Hypothese 1 bezog sich auf die Frage, ob Frauen häufiger von einer PTBS betroffen sind 

als Männer. Da keine Normalverteilung der Daten innerhalb der Stichprobe vorlag, wurde 

ein Mann-Whitney Test (U-Test) berechnet. Der Geschlechterunterschied fiel für die 

PTBS-Symptomatik nicht signifikant aus (U = 1508, p = .225). Dennoch zeigte sich bei 

den mittleren Ränge ein höherer PTBS-Wert bei den Frauen (MR = 63.07) als bei den 

Männern (MR = 55.41). Ferner wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen den 

PTBS-Gruppen (PTBS vorhanden/nicht vorhanden) und dem Geschlecht festgestellt (χ
2
(1) 

= .817, p = .366). Die Alternativhypothese 1 wird nicht angenommen. 
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13.2 Hypothese 2 

In einer zweiten Hypothese wurde untersucht ob Personen, die in einer Partnerschaft leben, 

eine geringere PTBS-Symptomatik aufweisen als Alleinstehende. Diese Hypothese wurde 

aufgrund der zu geringen Anzahl der Personen, welche sich in einer partnerschaftlichen 

Beziehung (3%) befanden bzw. verheiratet (2%) waren, nicht überprüft. Ein Vergleich mit 

alleinstehenden Personen (96%) der Stichprobe wäre nicht aussagekräftig gewesen. 

13.3 Hypothese 3 

Anhand der vorliegenden Hypothese wurde untersucht ob das Ausmaß der psychischen 

Belastung einen Einfluss auf die PTBS-Symptomatik hat. Die Auswertung der Hypothese 

3 erfolgte mittels multipler linearer Regression, wobei die PTBS-Symptomatik die abhän-

gige Variable und die einzelnen Subskalen des Brief Symptom Inventory die unabhängigen 

Variablen darstellten. Bei der Vorhersage der PTBS durch die Symptombelastung ergab 

sich ein signifikantes Regressionsmodell (F(9,108) = 12.177, p < .001, f² = 1). Mit diesem 

Regressionsmodell konnten 50% der Varianz erklärt werden. Wurden die unabhängigen 

Variablen getrennt voneinander betrachtet, zeigte sich, dass lediglich die Symptome Ängst-

lichkeit ( = .32, p = .019) und Aggressivität/Feindseligkeit ( = .33, p = .006) signifikant 

mit PTBS zusammenhingen. Je häufiger die Personen unter einem dieser beiden Sympto-

me leiden, desto ausgeprägter ist ihre PTBS-Symptomatik.  

 

Tabelle 8 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Symptombelastung (UV) und PTBS (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) .99 .16  

Somatization .01 .09 .02 

Interpersonal Sensitivity .02 .08 -.03 

Depression .03 .09 -.05 

Anxiety .22 .09 .32* 
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Variable B SE B  

Hostility .23 .08 .33** 

Phobia .11 .11 .15 

Paranoia .00 .09 .00 

Psychoticism .02 .08 .02 

Obsessive-compulsive .01 .08 -.01 

Anmerkung. *p < .05. **p < .01. 

Zur Berechnung des Zusammenhangs zwischen den einzelnen Symptombelastungen und 

den PTBS-Gruppen (PTBS vorhanden/nicht vorhanden) wurde eine binäre logistische Re-

gression verwendet. Die abhängige Variable war dabei die PTBS-Gruppeneinteilung und 

die unabhängigen Variablen waren die neun verschiedenen Symptome. Die Modellprüfung 

fiel signifikant aus (χ
2
(9) = 48.59, p < .001). Die Regressionskoeffizienten selbst waren 

nicht signifikant. Mittels der unabhängigen Variablen konnten rund 47% der Varianz er-

klärt werden (Nagelkerkes R² = .472). Die Hypothese wird bestätigt. Das Ausmaß der psy-

chischen Belastung hat einen Einfluss auf die PTBS-Symptomatik. Je stärker die psychi-

sche Belastung der Betroffenen ist, desto größer ist das Ausmaß der PTBS-Symptomatik. 

13.4 Hypothese 4 

Die dritte Hypothese bezog sich auf die Frage, ob der Glaube bzw. die Spiritualität einen 

Schutzfaktor vor einer PTBS darstellt. Für die Auswertung wurde eine multiple lineare 

Regression gewählt. Die abhängige Variable war dabei die PTBS und zu den 

unabhängigen Variablen gehörten Religionszugehörigkeit, Bedeutung von Glaube bzw. 

Spiritualität im alltäglichen Leben und Häufigkeit der Kirchenbesuche, welche dem 

soziodemographischen Fragebogen entnommen wurden sowie die Coping-Strategie 

Religion aus dem Brief Cope Inventory und die Subskala Spirituelle Einflüsse der Connor 

Davidson Resilience Scale. Für die Auswertung wurden die Variablen Religionszu-

gehörigkeit, Häufigkeit der Kirchenbesuche und Wichtigkeit der Religion dichotomisiert. 

Bei der Religionszugehörigkeit wurden zwei Dummy-Variablen gebildet (Katholisch und 



74 

 

Protestantisch), die anderen Religionen waren die Referenzkategorie. Die Faktoren 

Häufigkeit der Kirchenbesuche und Bedeutung von Glaube bzw. Spiritualität wurden in 

jeweils eine Dummy-Variable zerlegt. Somit wurden die Antwortkategorien mehrmals pro 

Woche und einmal pro Woche der Variable Häufigkeit der Kirchenbesuche mit 1 und die 

Übrigen mit 0 kodiert. Die Antwortmöglichkeiten sehr wichtig und wichtig der Variable 

Bedeutung von Glaube bzw. Spiritualität wurden mit 1 und die verbleibenden 

Antwortmöglichkeiten mit 0 kodiert. Das multiple lineare Regressionsmodell war nicht 

signifikant (F(6,111) = .964, p = .453). Wurden die Regressionskoeffizienten separat 

voneinander betrachtet, waren ebenfalls keine signifikanten Zusammenhänge zu finden.  

 

Tabelle 9 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Glaube/Spiritualität (UV) und PTBS (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) 1.95 .37  

Katholisch .13 .19 .11 

Protestantisch - .01 .19 -.01 

Häufigkeit der Kirchenbesuche .04 .15 .03 

Bedeutung von Glaube/Spiritualität .02 .16 .02 

Coping-Strategie Religion .16 .08 .18 

Resilienz: Spirituelle Einflüsse -.05 .07 -.07 

 

Um zu überprüfen, ob Glaube bzw. Spiritualität im Zusammenhang mit PTBS-Gruppen 

(PTBS vorhanden/nicht vorhanden) steht, wurde eine binäre logistische Regression be-

rechnet. Die abhängige Variable war dabei die PTBS-Gruppeneinteilung und die unabhän-

gigen Variablen waren dieselben, wie auch schon oben beschrieben. Die Modellprüfung 

war auch hierbei nicht signifikant (χ
2
(6) = 5.585, p = .471). Die vierte Alternativhypothese 

wird verworfen. Personen, für die der Glaube bzw. die Spiritualität eine hohe Bedeutung 

hat, weisen keine geringere PTBS-Symptomatik auf. 
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13.5 Hypothese 5 

Hypothese 5 bezog sich auf die Frage, ob Personen, für die der Glaube bzw. die Spirituali-

tät eine hohe Bedeutung hat, eine höhere Resilienzausprägung aufweisen. Die Auswertung 

dieser Hypothese erfolgte wiederum mittels multipler linearer Regressionsanalyse. Die 

abhängige Variable war der Gesamtwert der Resilienz und die unabhängigen Variablen 

waren folgende: Religionszugehörigkeit, Bedeutung von Glaube bzw. Spiritualität, Häufig-

keit der Kirchenbesuche sowie die Coping-Strategie Religion, welche wie in Hypothese 3 

beschrieben, entsprechend kodiert wurden. Das zugrundeliegende Regressionsmodell war 

nicht signifikant (F(5,102) = .766, p = .576). Auch bei den einzelnen unabhängigen Vari-

ablen gab es keine signifikanten Zusammenhänge. Die Alternativhypothese wird daher 

verworfen. Personen, für die der Glaube bzw. die Spiritualität eine hohe Bedeutung hat, 

haben keine höhere Resilienzausprägung. 

Tabelle 10 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Glaube/Spiritualität (UV) und Resilienz (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) 70.71 6.57  

Katholisch - 4.57 4.17 -.19 

Protestantisch -3.28 4.26 -.14 

Häufigkeit der Kirchenbesuche -3.96 3.22 -.13 

Bedeutung von Glaube -.30 3.26 -.01 

Coping-Strategie Religion 1.65 1.76 .09 

13.6 Hypothese 6 

Anhand der sechsten Hypothese wurde überprüft ob Personen, die soziale Unterstützung 

erhalten, eine geringere PTBS-Symptomatik aufweisen. Diese Hypothese wurde mittels 

multipler linearer Regression analysiert. Die abhängige Variable stellte dabei die PTBS-

Symptomatik dar. Die unabhängigen Variablen setzten sich einerseits aus dem Fragebogen 

Enrichd Social Support Inventory und andererseits aus Aspekten des soziodemographi-

schen Fragebogens (Inanspruchnahme psychologischer Hilfe, Vorhandensein eines Ge-

sprächspartners und Unterstützung durch Institutionen) zusammen. Das Regressionsmodell 
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war signifikant (F(7,110) = 2.643, p = .015, f² = .17). Die erklärte Varianz des Modells (R² 

= .144) betrug rund 14%. Soziale Unterstützung beeinflusste somit die Ausprägung der 

PTBS-Symptomatik. Personen, die soziale Unterstützung erhalten, weisen eine geringere 

PTBS-Symptomatik auf. Die Alternativhypothese wird angenommen. Lediglich die Vari-

able Unterstützung durch die Regierung wies als einzelner Regressionskoeffizient einen 

signifikanten Effekt auf ( = -.31, p = .002). Wenn die Studenten Unterstützung durch die 

Regierung erhalten, so ist deren PTBS-Symptomatik geringer ausgeprägt. 

 

Tabelle 11 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Soziale Unterstützung (UV) und PTBS (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) 2.33 .28  

Inanspruchnahme psychologischer Hilfe  .15 .11 .13 

Vorhandensein eines Gesprächspartners  .29 .18 .17 

Enrichd Social Support Inventory -.00 .01 -.01 

Kirche -.08 .20 -.04 

AERG .08 .12 .07 

FARG -.25 .16 -.15 

Regierung -.44 .14 -.31** 

Anmerkung. Institutionelle Unterstützung durch Gemeinde und NGOs wurden wegen sehr geringer Nennun-

gen im Modell nicht berücksichtigt. **p < .01. 

Zur Überprüfung eines möglichen Zusammenhangs zwischen sozialer Unterstützung und 

den PTBS-Gruppen (PTBS vorhanden/nicht vorhanden) wurde eine binäre logistische Re-

gression berechnet. Die abhängige Variable war dabei die PTBS-Gruppeneinteilung und 

die unabhängigen Variablen waren die einzelnen sozialen Unterstützungsfaktoren. Die 

Modellprüfung erwies sich als nicht signifikant (χ
2
(7) = 12.94, p = .074).  
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13.7 Hypothese 7 

Hypothese 7 bezog sich auf die Frage ob Personen, die soziale Unterstützung erhalten, eine 

höhere Resilienzausprägung haben. Berechnung der Hypothese 7 wurde die multiple linea-

re Regressionsanalyse eingesetzt. Die abhängige Variable war der Gesamtwert der Resili-

enz und die unabhängigen Variablen waren die der sozialen Unterstützung wie bereits un-

ter Hypothese 6 erläutert. Das multiple lineare Regressionsmodell war signifikant 

(F(7,100) = 3.213, p = .004, f² = .23). Die erklärte Varianz des Modells betrug R² = .184. 

Durch die soziale Unterstützung konnten rund 18% an Varianz der Resilienz erklärt wer-

den. Die zugrunde liegende Hypothese wird angenommen. Personen, die soziale Unterstüt-

zung erhalten, weisen eine höhere Resilienzausprägung auf. Unter Berücksichtigung der 

einzelnen Regressionskoeffizienten wies nur der erreichte Score des Enrichd Social Sup-

port Inventory einen signifikanten Einfluss auf ( = .28, p = .007). Je höher die Werte in 

diesem Fragebogen sind, desto höher ist die Resilienzausprägung.  

 

Tabelle 12 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Soziale Unterstützung (UV) und Resilienz (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) 45.77 5.85  

Inanspruchnahme psychologischer Hilfe -.04 2.37 .00 

Vorhandensein eines Gesprächspartners 4.58 3.75 .12 

Enrichd Social Support Inventory 5.01 1.82 .28** 

Kirche .66 4.10 .02 

AERG -2.71 2.45 -.11 

FARG 5.89 3.25 .17 

Regierung 3.96 2.73 .14 

Anmerkung. Unterstützung durch Gemeinde und NGOs wurden wegen sehr geringer Nennungen im Modell 

nicht berücksichtigt. **p < .01. 
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13.8 Hypothese 8 

Anhand der zugrunde liegenden Hypothese wurde überprüft ob Personen, die adaptive Co-

ping Strategien anwenden, eine geringere PTBS-Symptomatik aufweisen. Zur Überprüfung 

kam die multiple lineare Regressionsanalyse zum Gebrauch. Die abhängige Variable war 

die PTBS-Symptomatik und die unabhängigen Variablen waren die 14 Coping-Strategien 

des Brief Cope Inventory. Das Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse 

zeigte, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen den unabhängigen Variablen und 

der AV gab (F(14,103) = 2.402, p = .006, f² = .33). Die Coping-Strategien wiesen ein Be-

stimmtheitsmaß von R² = .25 auf und erklärten somit 25% Varianzanteil der PTBS-

Symptomatik. Hiermit bestätigt sich die vermutete Hypothese. Wurden die Regressionsko-

effizienten des Brief Cope Inventory getrennt voneinander betrachtet, so wiesen nur die 

Bewältigungsstrategien Humor ( = -.22, p = .038) und Verleugnung ( = .24, p = .017) 

einen signifikanten Zusammenhang mit der PTBS auf. Humor erweist sich dabei als 

Schutzfaktor. Je stärker diese Strategie angewendet wird, desto geringer ist die PTBS-

Symptomatik. Verleugnung ist hingegen ein Risikofaktor. Je stärker diese Strategie Ver-

wendung findet, desto höher ist die Ausprägung der PTBS-Symptomatik.  

 

Tabelle 13 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Coping-Strategien (UV) und PTBS (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) .67 .45  

Acceptance .07 .09 .08 

Active Coping .02 .08 .02 

Behavioral Disengagement .13 .08 .17 

Denial .19 .08 .24* 

Humor -0.16 .08 -.22* 

Planning -.06 .09 -.07 

Positive Reframing .16 .10 .17 
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Variable B SE B  

Religion .12 .08 .14 

Self-Blame .02 .07 .03 

Self-Distraction .11 .08 .13 

Substance Use .14 .09 .16 

Using Emotional Support -.04 .08 -.05 

Using Instrumental Support .08 .10 .11 

Venting -.08 .08 -.10 

Anmerkung. *p < .05. 

Um zu überprüfen, ob die Coping-Strategien mit der Einteilung der PTBS-Gruppen (PTBS 

vorhanden/nicht vorhanden) zusammenhingen, wurde eine binäre logistische Regression 

berechnet. Die abhängige Variable war die PTBS-Gruppeneinteilung und die unabhängi-

gen Variablen waren die Coping-Strategien. Die Modellprüfung fiel signifikant aus (χ
2
(14) 

= 25.50, p = .030). Mittels der unabhängigen Variablen konnten rund 27% der Varianz 

erklärt werden (Nagelkerkes R² = .272). Auf der Grundlage der Wald-Statistik wurden 

Emotionale Unterstützung (χ
2
(1) = 3.961, p = .047) und Ausleben von Emotionen (χ

2
(1) = 

4.508, p = .032) als signifikante Prädiktoren festgestellt. 

13.9 Hypothese 9 

Anhand der Hypothese 9 wurde überprüft ob Personen, die adaptive Coping-Strategien 

anwenden, eine höhere Resilienzausprägung haben. Die abhängige Variable stellte den 

Gesamtwert der Resilienz und die unabhängigen Variablen die 14 verschiedenen Coping-

Strategien dar, welche bereits in der obigen Tabelle unter Hypothese 8 aufgeführt sind. Es 

ließ sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Coping-Strategien und der Resili-

enz mittels multipler linearer Regressionsanalyse belegen (F(14,93) = 2.980, p = .001, f² = 

.45). Die Hypothese wird angenommen. Durch die Coping-Strategien konnten anhand des 

Bestimmtheitsmaßes von R² = .31 rund 31% Varianzanteil der Resilienz erklärt werden. In 

Hinblick auf die voneinander unabhängigen Bewältigungsstile wies nur die Subskala Akti-
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ve Bewältigung ( = .37, p < .001) einen signifikanten Zusammenhang mit Resilienz auf. 

Je häufiger diese Strategie angewendet wird, desto stärker ist die Resilienz ausgeprägt.  

13.10 Hypothese 10 

Es wurde untersucht, ob die Häufigkeit der traumatischen Erlebnisse die Resilienzausprä-

gung beeinflusst. Die unabhängige Variable stellte dabei die Häufigkeit traumatischer Er-

eignisse dar und die abhängige Variable bezog sich auf die Resilienzausprägung. Da die 

Vorrausetzungen (laut Kolmogorov-Smirnov-Test sind die Daten nicht normalverteilt) für 

die Pearson-Korrelation nicht gegeben waren, erfolgte die Auswertung mittels einer Spe-

arman-Korrelation. Die Korrelation zwischen der Häufigkeit traumatischer Ereignisse und 

der Resilienzausprägung war nicht signifikant (rs = .024, p = .803). Das bedeutet, dass die 

Anzahl der traumatischen Erfahrungen keinen Einfluss auf die Resilienzausprägung hat 

und die Alternativhypothese daher nicht angenommen wird. 

13.11 Hypothese 11 

Mittels der Hypothese 11 sollte überprüft werden, ob sich die Resilienzausprägung bei 

Personen, die unterschiedliche Traumaarten erlebten, unterscheidet. Zur Überprüfung der 

Hypothese wurde die multiple lineare Regressionsanalyse verwendet. Die abhängige Vari-

able stellte dabei den Gesamtwert der Resilienz (erfasst durch die Connor Davidson Resi-

lience Scale) und die unabhängigen Variablen stellten die Art der traumatischen Erlebnisse 

(erfasst mittels Harvard Trauma Questionnaire) dar. Zur besseren Übersicht und Berech-

nung wurden die 45 traumatischen Erlebnisse des HTQ sieben unterschiedlichen Dimensi-

onen zugeteilt (vgl. Begic & McDonald, 2006; Mollica et al. 2004):  

1. materielle Deprivation  

2. kriegsähnliche Zustände 

3. Körperverletzungen 

4. unter Zwang eingesperrt oder genötigt werden 

5. gezwungen werden, andere zu verletzten  

6. Verschwinden, Tod oder Verletzung von nahestehenden Menschen 

7. Zeuge von Gewalt an anderen  
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Das entsprechende Gesamtmodell war nicht signifikant (F(7,100) = 1.528, p = .167), wes-

halb die Alternativhypothese verworfen wird. Lediglich die Variable Gezwungen werden, 

andere zu verletzen ( = .366, p = .029) wies einen signifikanten Zusammenhang mit Resi-

lienz auf. Personen, die diese Art des Traumas erlebten, weisen geringere Resilienzwerte 

auf.  

Tabelle 14 

Multiple lineare Regressionsanalyse: Traumaart (UV) und Resilienz (AV) 

Variable B SE B  

(Konstante) 62.24 3.28  

Material Deprivation 1.83 1.39 .16 

War-like Conditions .36 .64 .10 

Bodily Injury -.14 1.13 -.02 

Forced confinement and coercion .35 1.06 .08 

Being forced to harm others -1.77 .80  -.37* 

Disappearance, death, or injury of loved ones -.11 .77 -.02 

Witnessing violence to others .38 1.07 .18 

Anmerkung. *p < .05 

13.12 Hypothese 12 

Es wurde untersucht, ob Personen mit hoher Resilienzausprägung eine geringere PTBS-

Symptomatik aufweisen. Für die Hypothese wurde die Pearson-Korrelation herangezogen. 

Dieses parametrische Verfahren wurde durch das Vorhandensein der nötigen Vorausset-

zungen (metrische Variablen, Normalverteilung, keine Ausreißer und homogene Varian-

zen) bzw. der Robustheit des Verfahrens gerechtfertigt. Diese Hypothese kann nicht bestä-

tigt werden, dementsprechend stehen Resilienz und PTBS-Symptomatik in keinem signifi-

kanten Zusammenhang (r = .052, p = .591). Auch bei der Einteilung der Teilnehmer in 

Gruppen (PTBS vorhanden/ nicht vorhanden) wurde kein Unterschied im Gesamtwert der 

Resilienz festgestellt (t(106) = .655, p = .514). 
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14. Diskussion 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, das Ausmaß und mögliche Zusammenhänge von 

Resilienz und PTBS bei ruandischen Studenten 19 Jahre nach dem Genozid zu erfassen. 

Einerseits wurden Resilienz- bzw. Schutzfaktoren untersucht, welche zur Bewältigung 

einer Posttraumatischen Belastungsstörung beitragen. Im Zusammenhang mit der Resilienz 

wurden andererseits Risikofaktoren ermittelt, welche die Wahrscheinlichkeit erhöhen, an 

einer PTBS zu erkranken. 

14.1 Traumatische Erlebnisse während des Genozids 

Die Ergebnisse der vorliegenden in Ruanda durchgeführten Studie zeigen, dass die befrag-

ten Studenten, die zum Erhebungszeitpunkt zwischen 23 und 43 Jahre alt waren und sich 

während dem Völkermord 1994 in Ruanda aufhielten, einer Vielzahl traumatischer Situati-

onen ausgeliefert waren. Die häufigsten genannten traumatischen Ereignisse waren Be-

schlagnahmung oder Zerstörung persönlichen Eigentums (84%), kein Dach über dem Kopf 

(76%), Krankheit, ohne Zugang zu medizinischer Versorgung (75%), Wasser- oder Nah-

rungsmittelmangel (75%) und körperliche Schläge (72%). Mehr als die Hälfte der Teil-

nehmer wurde Opfer von Folter (65%) oder mussten mit ansehen, wie andere gefoltert 

wurden (63%). Über ein Drittel (36%) wurde während der Massaker vergewaltigt. Fast die 

Hälfte der Betroffenen (47%) verlor einen nahestehenden Menschen. Diese Resultate sind 

vergleichbar mit Studienergebnissen anderer Autoren, die ebenfalls Überlebende des Ge-

nozids in Ruanda untersuchten (vgl. Bolton et al., 2002; Schaal & Elbert, 2006; Smith, 

1998). 

Abgesehen von den extrem stressvollen Situationen erfuhren die Befragten eine ho-

he Anzahl von Traumata. Sie erlebten im Durchschnitt 25.5 (SD = 13.1) traumatische Er-

eignisse. Ein Viertel (25%) der Überlebenden wurde mit mehr als 35 Traumata konfron-

tiert, wohingegen 5% der Personen zwischen 1 bis 5 traumatischer Ereignisse erlebte. Ver-

gleichbare Ergebnisse können durch frühere Studien in Ruanda belegt werden, wobei die 

Betroffenen aus Ruanda im Gegensatz zu Überlebenden anderer Kriege und Genozide ein 

überdurchschnittlich hohes Ausmaß traumatischer Erfahrungen während des Völkermordes 

erlebten (Bolton, 2001; Gishoma, 2005; Neugebauer et al., 2009; Schaal & Elbert, 2006). 

Die individuelle Bewältigungsfähigkeit der Betroffenen wurde durch die enormen Belas-
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tungen überstrapaziert, wodurch letztendlich die Entwicklung posttraumatischer Reaktio-

nen begünstigt wurde.  

14.2 Prävalenz der PTBS 

Die PTBS-Prävalenz der vorliegenden Studie wurde mittels Harvard Trauma Question-

naire ermittelt und beträgt 68%. Grundsätzlich gibt es in Studien über Posttraumatische 

Belastungsstörungen nach Kriegserfahrungen bei Erwachsenen aus unterschiedlichen Län-

dern hohe Schwankungen in der PTBS-Prävalenz. Beispielsweise berichten verschiedene 

Autoren von PTBS-Prävalenzen zwischen 3% und 65% (de Jong, 2001; Kessler, 1995; Saß 

et al., 2001).  Studien über Posttraumatische Belastungsstörungen in Ruanda fanden ten-

denziell höhere Prävalenzen. So stellten Cohen et al. (2011) elf Jahre nach dem Genozid in 

Ruanda bei 61% der weiblichen Erwachsenen eine PTBS fest. Zehn und elf Jahre nach der 

Konfrontation mit den Erlebnissen in Ruanda ermittelten unterschiedliche Forscher eine 

PTBS-Prävalenz von 30% bis 44% (Gishoma, 2005; Schaal, Elbert, & Neuner, 2009; 

Schaal & Elbert, 2006). Sezibera et al. (2009) fanden 12 Jahre nach dem Völkermord her-

aus, dass 72% der Studienteilnehmer, welche zum Traumazeitpunkt noch Kinder waren, 

eine Posttraumatische Belastungsstörung aufwiesen. Die hohe PTBS-Prävalenz der vorlie-

genden Studie stimmt also mit den bisherigen Ergebnissen anderer Autoren überein, die 

ebenfalls hohe Werte bei ruandischen Studienteilnehmern ermittelten.  

Wie in Kapitel 10.3.6 (Harvard Trauma Questionnaire) beschrieben, wurde die 

PTBS der Stichprobe mittels empfohlenem Cut-Off-Wert von 2.00 berechnet, um eine hö-

here Sensitivität zu erlangen (vgl. Hollifield et al., 2002; Mollica, Massagli, & Silvore, 

2004). Dieser, im Vergleich zu anderen Studien niedrige Cut-Off-Wert ist auch ein weite-

rer Grund für die hohe PTBS-Prävalenz. Bei einem Cut-Off-Wert von 2.5 läge die PTBS-

Prävalenz der untersuchten Teilnehmer bei 32%. Eine weitere Erklärung der hohen PTBS-

Prävalenz 19 Jahren nach dem Genozid kann eine Chronifizierung der PTBS bei den Be-

troffenen sein. Auch bei Studien über den Zweiten Weltkrieg lag der Fokus auf möglichen 

Langzeiteffekten traumatischer Erlebnisse (Amir & Lev-Wiesel, 2003; Teegen & Meister, 

2000; Trappler et al., 2002) . Diesen Studien zufolge leiden die Betroffenen noch bis zu 50 

und 55 Jahre nach den Kriegserlebnissen unter stark ausgeprägter PTBS-Symptomatik. 

Daher ist anzunehmen, dass die psychischen Belastungen durch den Völkermord in Ruan-

da über mehrere Jahre bestehen werden.  Es gibt es einige Faktoren, welche die Aufrecht-

erhaltung einer Posttraumatischen Belastungsstörung über einen Zeitraum von 19 Jahren 
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hinweg begünstigen. Mögliche Aufrechterhaltungsfaktoren werden im folgenden Abschnitt 

erläutert. 

14.2.3 Aufrechterhaltungsfaktoren der PTBS 

Der Großteil der ruandischen Bevölkerung trauert immer noch um die durch den Genozid 

verursachten Verluste nahestehender Personen (Bolton et al., 2002). Dabei kann die Un-

gewissheit, was mit ihren Angehörigen passiert ist, ob diese noch am Leben sind oder wo 

sich deren Leichnam befindet, die Aufrechterhaltung der PTBS-Symptomatik begünstigt 

haben. Zur Untersuchung der Verbrechen während des Genozids wurde die gesamte Be-

völkerung Ruandas in die Gacaca-Prozesse involviert (Auswertiges Amt, 2013). Diese 

Gerichtsprozesse untersuchte  roun us (2008) und verglich dabei Personen, die an den 

Gacaca-Prozessen teilnahmen sowie solche, die nicht teilnahmen. Dabei fand er heraus, 

dass die Teilnehmer doppelt so häufig an einer Posttraumatischen Belastungsstörung lei-

den.  Volkan (2005) weißt auf die verheerenden Auswirkungen bei traumatisierten Be-

troffenen, durch erlebte Erniedrigung, Wut und Rache in Folge von menschlich verursach-

tem Leid, hin. Nur durch eine aktive Auseinandersetzung mit diesen Erniedrigungen sei-

tens der Opfer kann eine transgenerationale Weitergabe des Gefühls gemeinschaftlicher 

Opferidentität innerhalb der Gesellschaft verhindert werden. Somit könnte die PTBS-

Symptomatik der vorliegenden Stichprobe auch durch transgenerationale Weitergabe sei-

tens der Eltern der Betroffenen verstärkt oder ausgelöst worden sein. Einige Studien bestä-

tigen ein erhöhtes PTBS-Risiko bei Kindern, deren Väter Kriegsveteranen sind (Galovski 

& Lyons, 2004) sowie bei Kindern, deren Eltern gefoltert wurden und anschließend auf der 

Flucht waren (Daud, Skoglund, & Rydelius, 2005). Wenn beide Elternteile an einer Post-

traumatischen Belastungsstörung leiden, weisen deren Kinder eine höhere PTBS-

Symptomatik auf (Al-Turkait & Ohaeri, 2008; Sack, Clarke, & Seeley, 1995).  

Es besteht ebenfalls die Möglichkeit, dass die Betroffenen in den Jahren nach dem 

Genozid mit weiteren traumatischen Geschehnissen konfrontiert wurden. Beispielsweise 

leiden Überlebende nach den Massakern und Plünderungen noch lange Zeit unter Armut, 

die eine langfristige Aufrechterhaltung der Posttraumatischen Belastungsstörung begünsti-

gen (Eytan et al., 2004). Abgesehen von zusätzlichen Traumata weist Doná (2010) darauf 

hin, dass die ruandische Bevölkerung häufigen Reaktivierungen ihrer traumatischen Erin-

nerungen ausgeliefert ist. Durch die im ganzen Land vorzufindenden Massengräber, Ge-

denkstätten sowie auch durch die jährliche Gedenkfeier werden die Überlebenden immer 
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wieder an die Massaker erinnert. Der Genozid in Ruanda dauerte von April bis Juli 1994. 

Der Erhebungen der vorliegenden Studie fanden im Monat Juli statt, wodurch die Erinne-

rungen der Teilnehmer an den Genozid aufgrund der kurz vorher beendeten Gedenktage 

noch sehr präsent waren.  

Da der Genozid in Ruanda 19 Jahre her ist, ist es möglich, dass es bei den befragten 

Personen durch eine retrospektive Berichterstattung zu Erinnerungsverzerrungen kam (vgl. 

Hondius, van Willigen, Kleijn, & van der Ploeg, 2000; Hurrelmann, 2002; Marshall, 2005; 

Miller, Worthington, Muzurovic, Tipping, & Goldman, 2002; Steel et al., 2009b; Steel, 

Silove, Bird, McGorry, & Mohan, 1999). Nichtsdestotrotz erwiesen sich retrospektive Stu-

dien als effektive Informationsquellen (Steel et al., 1999). Dabei sind jedoch die Auswir-

kungen des wiederholten retrospektiven Beschreibens von traumatischen Erlebnissen kri-

tisch zu betrachten. Southwick, Morgan, Nicolaou und Charney (1997) sind der Meinung, 

dass es dadurch zu einer Dramatisierung der Erlebnisse und in Folge zu einer Beeinträchti-

gung des momentanen psychischen Gesundheitsstands kommen kann.  

14.4 Geschlecht 

Die Stichprobe der vorliegenden Studie besteht aus insgesamt 118 Personen, von denen 63 

Frauen (53%) und 55 Männer (47%) untersucht wurden. Dabei wiesen 76 (64%) Männer 

und 84 (71%) Frauen eine PTBS auf. Durch die Hypothesenprüfung wurde kein signifikan-

ter Geschlechtsunterschied im Zusammenhang mit der PTBS-Symptomatik gefunden. 

Dennoch zeigt sich ein tendenziell höherer PTBS-Wert bei weiblichen Personen. Dieses 

Ergebnis stimmt mit einigen Studien überein, wonach Frauen bei gleicher Exposition 

traumatischer Situationen, eine höhere PTBS-Vulnerabilität aufweisen als Männer (vgl. 

Brewin et al., 2000; DiGrande et al., 2008; Pham et al., 2004; Schaal & Elbert, 2006; 

Scholte et al., 2004; Teegen & Meister, 2000; Thapa & Hauff, 2005; Voges & Romney, 

2003). Mehrere Autoren begründen die hohe PTBS-Prävalenz bei weiblichen Betroffenen 

damit, dass Frauen ein höheres Risiko haben, vergewaltigt zu werden (Kessler, 1995; Ma-

ercker, Michael, Fehm, Becker, & Margraf, 2004; Norris et al., 2003). 

14.5 Familienstand 

Die zweite Hypothese bezog sich auf die Frage, ob Personen in einer Partnerschaft eine 

geringere PTBS-Symptomatik aufweisen als Alleinstehende. Dabei ergab sich folgendes 

Bild: 113 Personen (96%) leben ohne einen Partner und 5 (5%) in einer partnerschaftlichen 
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Beziehung. Die Hypothese stütz sich auf die Ergebnisse von Magruder et al. (2004) und 

Pham et al. (2004). Die Autoren fanden heraus, dass Personen in einer Partnerschaft unter 

weniger PTBS-Symptomen leiden als Singles. Die Hypothese konnte wegen der zu gerin-

gen Anzahl derer, die sich in einer partnerschaftlichen Beziehung befinden, nicht überprüft 

werden. Ein Vergleich mit den alleinstehenden Personen (96%) der Stichprobe war 

dadurch nicht möglich. Es könnte sein, dass die Mehrheit der Studenten nicht zugeben 

wollte, in einer Beziehung zu leben, da sie noch nicht verheiratet sind. Die Mehrheit (89%) 

bekennt sich zu einer christlichen Glaubensgemeinschaft (katholisch bzw. evangelisch). 

Möglicherweise kann es aufgrund religions- und/oder kultur-bedingten Vorschriften in der 

konservativ geprägten ruandischen Gesellschaft für Personen in unehelichen Beziehungen 

zu Schwierigkeiten kommen. 

14.6 Psychische Belastungen  

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das Ausmaß der psychischen Belastung einen 

Einfluss auf die PTBS-Symptomatik hat. Im Einzelnen betrachtet gilt dies für die Symp-

tome Ängstlichkeit und Aggressivität/Feindseligkeit. Je stärker die Betroffenen unter die-

sen Symptome leiden, desto höher ist das Ausmaß ihrer PTBS. Die gefundenen Ergebnisse 

sind somit mit denen anderer Studien vergleichbar. Mehrere Autoren stellten fest, dass 

Angststörung eine häufig vorkommende Komorbidität der PTBS ist (vgl. Ehlers, 1999; 

Friedmann, 2004; Ginzburg, Ein-Dor, & Solomon, 2010; Maercker, 2009). Beispielsweise 

fanden Hermansson et al. (2002) in einer Studie über kriegsverwundete Flüchtlinge aus 

neun verschiedenen Ländern heraus, dass 34% der PTBS-Fälle zusätzlich eine Angststö-

rung aufwiesen. Eine mögliche Ursache der identifizierten Angststörungen der vorliegen-

den Stichprobe kann in den andauernden sozialen Unruhen in Ruanda liegen (vgl. Bolton 

et al. (2002). So fanden Hagengimana et al. (2003) heraus, dass die ruandische Bevölke-

rung unter stark ausgeprägter Hypervigilanz und Ängstlichkeit vor erneuten Kampfausbrü-

che zwischen Hutus und Tutsis leidet. Die ermittelte Symptomatik von Aggressivität bzw. 

Feindseligkeit in der vorliegenden Untersuchung könnte auch auf die Gacaca-Gerichte 

zurückzuführen sein. Die Gerichtsprozesse lösten immer wieder Wut auf die Täter aus. 

Gleiches galt für die Mitglieder der Hutu-Opposition, die sich zwar passiv am Genozid 

beteiligte, aber keine Personen ermordete. Durch die unzähligen Aussagen der Opfer über 

die Massaker f hlten sich die „passiven Hutu-Mitglieder“ ungerecht behandelt, da keine 
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Unterschiede zwischen ihnen und den Mördern gemacht wurden (Staub & Pearlman, 

2006).  

Allgemein stellt sich bei Komorbiditäten der PTBS die Frage, ob die bereits vor-

handenen Symptombelastungen bei Betroffenen mit einer Posttraumatischen Belastungs-

störung erst im Laufe der Krankheit entstanden oder sich schon vorab als Risikofaktoren 

manifestierten (vgl. Bromet, Sonnega, & Kessler, 1998; Creamer et al., 2001; Engdahl, 

Dikel, Eberly, & Blank, 1998; Ginzburg et al., 2010). Ferner sind die Symptome der Post-

traumatischen Belastungsstörung und der Angststörung sehr ähnlich, was eine hohe 

Komorbidität zur Folge hat (vgl. Creamer et al., 2001; Deering et al., 1996; Kessler, 1995). 

14.7 Glaube bzw. Spiritualität 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass der Glaube für den Großteil der Stichprobe (82%) 

eine hohe Bedeutung hat. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Klasen et al. (2010) und 

Maddi (2006) weisen die Befragten der vorliegenden Studie, für die der Glaube bzw. die 

Spiritualität eine hohe Bedeutung hat, keine geringere PTBS-Symptomatik sowie keine 

höhere Resilienausprägung auf. In der Literatur gibt es hierzu unterschiedliche Ergebnisse. 

Vergleichbare Resultate mit der vorliegenden Studie zeigten auch Schaal et al. (2011). Die 

Autoren stellten bei der Untersuchung ruandischer Kinder und Erwachsener keinen Zu-

sammenhang zwischen Glaube und PTBS-Symptomatik fest. Sie sind der Meinung, dass 

Glaube an sich nicht unbedingt einen Schutzfaktor der PTBS darstellt. Eine wichtigere 

Bedeutung kommt religiösen Aktivitäten bei der Bewältigung der PTBS zu, weil diese 

Tätigkeiten wiederum eine Hauptquelle sozialer Unterstützung darstellen. Mehrere Auto-

ren gehen davon aus, dass Glaube bzw. Spiritualität nicht die Rolle einer Schutzfunktion 

bei Posttraumatischen Belastungssymptomen übernimmt, sondern vielmehr als Coping-

Strategie zum Einsatz kommt (vgl. Calhoun et al., 2000; King et al., 1999; Lam & Gross-

man, 1997; Park et al., 1996; Tedeschi & Calhoun, 1996; Waysman et al., 2001). Auch 

Smith et al. (2000) gehen davon aus, das Glaube die Rolle einer Bewältigungsstrategie 

übernimmt. Die Autoren zeigten, dass positives religiöses Coping mit einer besseren kör-

perlichen und seelischen Gesundheit bei traumatisierten Personen einhergeht.  

Zur Erhebung von Glaube bzw. Spiritualität wurde kein spezieller Fragebogen, wie 

beispielsweise bei sozialer Unterstützung und Coping-Strategien, verwendet. Die Aussage-

kraft der Variable Glaube bzw. Spiritualität ist somit eingeschränkt. Der Großteil der be-

fragten Personen ist sehr religiös und geht oft in die Kirche, wodurch Glaube bzw. Spiritu-
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alität in der vorliegenden Studie letztendlich nicht als Schutzfaktor untersucht werden 

konnte. Auf Grund der homogenen Merkmalsverteilung war ein Vergleich mit Personen, 

die sich zu keiner Religion bekannten, nicht sinnvoll.  

14.8 Soziale Unterstützung  

In der Untersuchung zeigt sich wie vermutet, dass soziale Unterstützung mit einer höheren 

Resilienzausprägung sowie mit einer geringeren PTBS-Symptomatik assoziiert ist. Diese 

Forschungsergebnisse lassen sich durch einige frühere Studien bestätigen (vgl. Bonanno & 

Mancini, 2008; Brewin et al., 2000; King et al., 1998; Pietrzak et al., 2010). In einer quali-

tativen Studie von Schaal und Elbert (2006) zeigte sich, dass zwei Drittel der ruandischen 

Teilnehmer überhaupt zum ersten Mal die Gelegenheit wahrnahmen, über ihre traumati-

schen Erfahrungen zu sprechen. Bolton (2001) stellte außerdem fest, dass über die Hälfte 

der ruandischen Befragten angaben, keinen Gesprächspartner zu haben. Die vorliegende 

Studie zeigt jedoch, dass 86% der Betroffenen einen Gesprächspartner haben, um über 

Erlebnisse des Genozids sowie momentane Gefühle zu sprechen. Ferner nahm mehr als die 

Hälfte der Stichprobe (55%) psychologische Hilfe in Anspruch. Zwischen dem vorliegen-

den Erhebungszeitraum und dem Genozid in Ruanda sind mittlerweile 19 Jahre vergangen 

sind. Die zitierten Studien dieser Arbeit wurden in der Regel bis zu 13 Jahre nach dem 

Genozid durchgeführt. Möglicherweise sind die Ruander heutzutage eher in der Lage, über 

ihre traumatischen Erfahrungen zu sprechen, als noch vor ein paar Jahren.   

14.9 Coping-Strategien 

Die Anwendung von adaptiven Coping-Strategien weist in der Stichprobe einen negativen 

Zusammenhang mit der PTBS-Symptomatik und einen positiven Zusammenhang mit der 

Resilienzausprägung auf. Diese Ergebnisse gehen mit vorherigen Forschungserkenntnissen 

einher. Beispielsweise fanden Compas et al. (2001) heraus, dass der Einsatz von Bewälti-

gungsstrategien die Resilienz fördert. Mehrere Autoren zeigten, dass sich die erfolgreiche 

Bewältigung eines vergangenen Traumas als Schutzfaktor gegen die PTBS-Symptomatik 

erweist (Bryant et al., 2004; Goenjian et al., 2001; Martini et al., 1990). Unter Berücksich-

tigung der einzelnen Coping-Strategien des Brief Cope Inventory stellt sich in dieser Stu-

die Humor als Schutzfaktor der PTBS heraus. Das bedeutet, dass ein Teil der Befragten 

trotz traumatischer Erfahrungen, stressvolle Alltagssituationen mit Humor bewältigt und 

somit unter einem geringeren Ausmaß an posttraumatischen Belastungssymptomen leidet. 
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Auch Tran et al. (2013) stellten bei Überlebenden des Zweiten Weltkrieges fest, dass Hu-

mor einen resilienzfördernden Faktor darstellt. Ferner kamen Connor (2006) und Martin 

(2004) in ihren Forschungen zu dem Ergebnis, dass Humor und Lachen einen positiven 

Einfluss auf die Gesundheit haben.  

Die maladaptive Coping-Strategie Verleugnung stellt in der vorliegenden Studie ei-

nen Risikofaktor der Posttraumatischen Belastungsstörung dar. Je stärker diese Strategie 

von den Befragten angewendet wird, desto höher sind die Werte der PTBS. Einen Erklä-

rungsansatz für dieses Ergebnis lässt sich den Studien von Greening und Stoppelbein 

(2007) sowie Street, Gibson und Holohan (2005) entnehmen. Demnach stellt Verleugnung 

eine vermeidungsorientierte Coping-Strategie dar und beeinflusst die Schwere der Post-

traumatischen Belastungsstörung negativ. Die Anwendung vermeidungsorientierter Co-

ping-Strategien hilft Betroffene in ihrem Alltag für kurze Zeit, ihre Schicksalsschläge zu 

bewältigen, doch führt deren langfristiger Gebrauch zu Problemen der psychischen Ge-

sundheit (Holahan & Moos, 1987). Die Ursache für die Anwendung von vermeidungsori-

entierten Bewältigungsstrategien liegt möglicherweise in der Kindheit der Betroffenen. 

Einerseits gaben die Befragten im Kindesalter die Versuche, mit ihren Eltern über ihre 

traumatischen Erlebnisse und Gedanken zu sprechen, auf, weil sie das Gefühl hatten, dass 

diese kein Verständnis haben. Andererseits wurde den Kindern befohlen, ihre Erinnerun-

gen zu vergessen. Zu dieser Erkenntnis kamen auch Dyregrov et al. (2002) in einer Studie 

über irakische Kinder, die den Golfkrieg miterlebten. In Hinblick auf die Resilienz war der 

Gebrauch der adaptiven Coping-Strategie Aktive Bewältigung mit einer höheren Resilien-

zausprägung in der vorliegenden Studie assoziiert. Dieses Ergebnis ist mit den For-

schungsergebnissen von Olff, Langeland und Gersons (2005) vergleichbar 

14.10 Häufigkeit der traumatischen Erlebnisse 

Anhand der Stichprobe wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

erlebten Traumata und der Resilienzausprägung gefunden. Andere Studien kamen zu dem-

selben Ergebnis (Schaal et al., 2011; Tayara, 2013). Aufgrund des hohen Ausmaßes an 

Traumatisierungen innerhalb der ruandischen Bevölkerung (vgl. Bolton, 2001; Gishoma, 

2005; Neugebauer et al., 2009; Schaal & Elbert, 2006) wäre der sogenannte Grenzwert-

Effekt eine vorstellbare Begründung für einen nicht signifikanten Zusammenhang der bei-

den Variablen. Dieser besagt, dass ab einer bestimmten Anzahl traumatischer Erlebnisse 

keine Effekte bei Betroffenen mehr festzustellen sind (Klasen et al., 2010).  
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14.11 Art der traumatischen Erlebnisse 

Die Art des Traumas steht anders als erwartet in keinem signifikanten Zusammenhang mit 

der Resilienz, lediglich die Variable Gezwungen werden andere zu verletzen erweist sich 

als signifikant. Personen, die mit diesem Trauma konfrontiert wurden, weisen geringere 

Resilienzwerte auf. Brewin et al. (2000) und Friedmann (2004) nehmen an, dass die Art 

des erlebten Traumas einen wichtigen Prädiktor der Posttraumatischen Belastungsstörung 

darstellt. Direkte Konfrontationen mit traumatischen Ereignissen erhöhen laut Galea et al. 

(2002) die PTBS-Symptomatik. Da die Form der Traumatisierung Gezwungen werden an-

dere zu verletzen solch eine direkte Konfrontation darstellt, wäre es möglich, dass infolge 

dessen die erhöhte PTBS-Symptomatik mit einer geringeren Resilienzausprägung der un-

tersuchten Teilnehmer einhergeht. 

14.12 PTBS und Resilienz 

Pietrzak et al. (2010) kamen in ihrer Untersuchung an Kriegsveteranen zu der Auffassung, 

dass Betroffene, die an einer PTBS erkranken, weniger resilient sind. Auch Connor et al. 

(2003) fanden heraus, dass Resilienz einen positiven Einfluss auf das psychische und phy-

sische Wohlbefinden hat und somit zu einer geringer ausgeprägten PTBS-Symptomatik 

führt. Entgegen der Vermutungen stehen in der vorliegenden Studie Resilienz und PTBS in 

keinem signifikanten Zusammenhang. Auch bei der Einteilung in PTBS-Gruppen zeigt 

sich keine geringere Resilienzausprägung in der Gruppe mit PTBS als in der Gruppe der 

Nichtbetroffenen. Suarez (2013a) kam in ihrer Studie über Frauen, die den peruanischen 

Krieg (1980-1995) im Kindesalter überlebten, zu ähnlichen Ergebnissen. Mittels der Con-

nor Davidson Resilience Scale ermittelte sie einen fast identischen Durchschnittswert der 

Resilienz von M = 68.08 (SD = 15.48). Auch hier wurde kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Resilienz und der Posttraumatischen Belastungsstörung, die anhand des Har-

vard Trauma Questionnaire ermittelt wurde, gefunden. In einer weiteren Studie stellte Sua-

rez (2013b) bei vorhandener PTBS-Symptomatik sowie gleichzeitig stark ausgeprägter 

Resilienz seitens der Studienteilnehmer wiederum keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen PTBS und Resilienz fest. Die Autorin sieht die Ursachen vor allem in den einge-

setzten Fragebögen, da diese unpassend für den Kulturkontext der untersuchten Stichprobe 

sind. Weitere Gründe werden im Kapitel 16 (Einschränkungen der Studie) genauer erläu-

tert. 
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Einige Autoren sind der Meinung, dass traumatische Erfahrungen einerseits gravierende 

Folgen für die psychische Gesundheit haben wie die Erkrankung an PTBS aber anderer-

seits auch positive Folgen, wie posttraumatisches Wachstum, beinhalten können (Amir & 

Lev-Wiesel, 2003; Salter & Stallard, 2004). Dabei betonen die Autoren, dass Betroffene an 

einer PTBS erkranken und gleichzeitig posttraumatisches Wachstum aufweisen können. 

Das Konzept des Posttraumatischen Wachstums besagt, dass Betroffene nach einer extre-

men Traumakonfrontation bedeutsame positive Modifikationen der persönlichen Wahr-

nehmung, ihrer Lebensanschauung sowie in zwischenmenschlichen Beziehungen feststel-

len. Diese resultieren aus einer aktiven Beschäftigung mit dem traumatischen Erlebnis. 

Dabei entstehen Modifikationen, die bestmöglich als Wachstums- bzw. Reifungsprozesse 

wahrgenommen werden und zu einer optimistischeren Weltanschauung sowie einem posi-

tiveren Selbstbild führen (Fooken, 2009; Zöllner, Calhoun, & Tedeschi, 2006). Somit ließe 

sich die Koexistenz einer stark ausgeprägten PTBS-Symptomatik sowie einer hohen Resi-

lienzausprägung innerhalb der ruandischen Stichprobe erklären.  

Angesichts der Reihenfolge der Fragebogenvorgabe wurde in der vorliegenden Er-

hebung gezielt zuerst die Connor Davidson Resilience Scale und zuletzt der Harvard 

Trauma Questionnaire vorgegeben, um die Befragten nicht gleich zu Beginn auf die trau-

matischen Erlebnisse zu primen. Eventuell wäre die Resilienzausprägung geringer ausge-

fallen, wenn sich die Teilnehmer gleich zu Beginn mit den traumatischen Erlebnissen so-

wie bestehenden Symptombelastungen auseinandergesetzt hätten. 

15. Einschränkungen der Studie 

Aufgrund des nicht vorhandenen Zusammenhangs zwischen PTBS und Resilienz in der 

vorliegenden Studie soll hier auf mögliche Schwächen der jeweiligen Fragebögen einge-

gangen werden. Die Items des Harvard Trauma Questionnaire wurden durch den westli-

chen Kulturkontext beeinflusst (Flaherty et al., 1988). Dieser Aspekt sollte bei Vergleichen 

mit anderen Studien sowie bei Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden. Bei-

spielsweise können die traumatischen Ereignisse der ursprünglichen kambodschanischen 

Fragebogenform des HTQ nicht mit den traumatischen Ereignissen des Genozids in Ruan-

da verglichen werden. Aus diesem Grund empfehlen Mollica et al. (2004), bei der Ver-

wendung des HTQ, spezifische, vom kulturellen Kontext abhängige Items hinzuzufügen. 

Ferner ist das Diagnosekriterium der Intrusion in verschiedenen Kulturkreisen kein Krank-
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heitsmerkmal. Das Wiedererleben des traumatischen Erlebnisses in Form von Bildern, Ge-

danken und Träumen wird vielmehr als sprachliches Mittel verwendet, um mit Geistern 

und Ahnen zu kommunizieren. Auch die Frage nach dem Appetitverlust (siehe Brief 

Symptom Inventory) einer Person, die in einer Gesellschaft lebt, die eigentlich mit Hun-

gersnot zu kämpfen hat, ist bei einer Depressionsdiagnose unpassend (Osterman & de 

Jong, 2007). Die in der vorliegenden Erhebung verwendeten Items können also für die 

ruandischen Teilnehmer teilweise unpassend gewesen sein oder sogar kulturell bedingte 

Tabus gebrochen haben. 

Weitere Einschränkungen der Studie kamen durch den CD-RISC zustande. Ungar 

et al. (2008) kritisieren diesen Fragebogen aufgrund der unzureichenden zugrundeliegen-

den Resilienzdefinition, die stark kultur- und kontextabhängig ist. Zwar werden die Resili-

enzfaktoren in unterschiedlichen Ländern allgemein anerkannt, allerdings werden diese 

von den Befragten stets unterschiedlich wahrgenommen. Einige Personen der vorliegenden 

Studie hatten beispielsweise Interpretationsschwierigkeiten mit den insgesamt drei Items, 

die das Wort Herausforderungen beinhalteten, wie zum  eispiel „Ich mag Herausforde-

rungen“. Die befragten Personen waren der Ansicht, dass eine Herausforderung ausschließ-

lich negativ assoziiert sei. Der alleinige Gebrauch eines globalen Messinstruments indivi-

dueller Resilienz reduziert auch die Aussagekraft der Ergebnisse, da Resilienz ein komple-

xes Konstrukt darstellt, welches individuelle und zwischenmenschliche Bereiche beinhaltet 

(Wright et al., 2005). Die begrenzte Sichtweise des CD-RISC auf individuelle Resilienz-

faktoren, ist besonders in kollektiv geprägten Ländern, wie beispielsweise Ruanda, kritisch 

zu betrachten.  

Es ist wahrscheinlich, dass es während der Untersuchung der Testpersonen zu Ver-

fälschungen der Testergebnisse kam. In Befragungen und subjektiven Berichten kommt es 

immer wieder zu sozialer Erwünschtheit bei Beantwortung der Fragebögen (Amelang & 

Schmidt-Atzert, 2006; Moosbrugger & Kelava, 2012), wodurch das Gütekriterium der Un-

verfälschbarkeit verletzt wird. In Ruanda gibt es folgendes Sprichwort: „People speak with 

two tongues - one when the door is open and another when it is closed” (Brouneus, 2010, 

S. 427). Wenn die vorliegende Untersuchung den Anschein erweckte, von einer offiziellen 

Institution zu kommen, könnte dies die Antworttendenz der Teilnehmer beeinflusst haben. 

Möglicherweise wollten die Studenten mit ihrer Antworttendenz einen bestimmten Ein-

druck bei der Autorin hinterlassen. Unter Umständen wollten sie zeigen, dass sie immer 

noch unter erheblichen psychischen Belastungen leiden, um weiterhin professionelle psy-
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chologische sowie finanzielle Unterstützung aus dem Ausland zu erhalten. Ähnlich hätte es 

sein können, dass sie nach 19 Jahren endlich mit ihrer traumatischen Vergangenheit und 

damit auch mit weiteren Forschungen über den Genozid abschließen möchten und sich 

deswegen besonders resilient zeigten.  

Die Fragebogenbatterie bestand aus sechs Erhebungsinstrumenten und wurde den 

Testpersonen in englischer Sprache vorgegeben. Das Ausfüllen der Fragebögen gestaltete 

sich demnach als langwierig und anstrengend. Das Durchlesen der Fragen erforderte bei 

manchen Teilnehmern hohe Konzentration, weil der Testraum abends dunkel wurde und es 

kein Licht gab. Manche Studenten arbeiteten zugleich überaus gewissenhaft bei der Be-

antwortung der einzelnen Items. Möglicherweise wurden dadurch die Items nicht spontan 

beantwortet, wodurch es folglich zu Verfälschungen der Testergebnisse kam (vgl. Ame-

lang & Schmidt-Atzert, 2006; Moosbrugger & Kelava, 2012). Durch die Vorgabe engli-

scher Fragebögen kam es bei den Studienteilnehmern zu Verständnisproblemen während 

der Testungen. Die Landessprache in Ruanda wurde erst im Jahr 2008 von Französisch auf 

Englisch geändert (Samuelson & Freedman, 2010), weshalb die englische Sprache immer 

noch mit Barrieren verbunden ist. Verständnisprobleme aufgrund der englischen Sprache 

zeigten sich insbesondere bei Antworten des Harvard Trauma Questionnaire. Dabei gaben 

manche Studienteilnehmer an, während des Völkermordes in Ruanda einen Ehepartner 

oder Kinder verloren zu haben, obwohl die Mehrheit der Betroffenen zum Traumazeit-

punkt noch Kinder bzw. Jugendliche waren.  

Zur Ermittlung der psychischen Symptombelastung sowie der Posttraumatischen 

Belastungssymptome wurden Fragebögen eingesetzt, wodurch jedoch nur ein Screening 

und keine exakte Diagnose möglich waren. Der Brief Symptom Inventory und der Harvard 

Trauma Questionnaire beruhen auf einer Selbsteinschätzung der Überlebenden. Durch qua-

litative Interviews wäre eine höhere Validität der Antworten gegeben. Außerdem bestünde 

die Möglichkeit, detailliertere Informationen über die traumatischen Geschehnisse zu er-

halten. Ein weiterer Kritikpunkt ist die Repräsentativität der Stichprobe aufgrund der frei-

willigen Teilnahme an der Studie (Steel et al., 1999). Es ist es möglich, dass ein Teil der 

befragten Personen wusste, dass es eine finanzielle Aufwandsentschädigung geben würde 

und deswegen teilnahm. In der Regel haben der Einsatz von Fragebögen zur Selbstein-

schätzung sowie nicht randomisierte Stichproben eine Überschätzung der psychischen 

Krankheitsbelastungen und relativ hohe Punktprävalenzen psychischer Störungen zur Fol-
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ge (vgl. Steel et al., 2009a). Diese Aspekte schränken die Generalisierbarkeit der Ergebnis-

se ein.  

16. Zusammenfassung und Ausblick 

Die Studie liefert wichtige und aufschlussreiche Einblicke über den Völkermord in Ruan-

da, den momentanen psychischen Gesundheitszustand der ruandischen Studenten sowie 

den Einfluss von Resilienz bei der Bewältigung der PTBS. Bislang gibt es nur wenige Stu-

dien, welche sich der komplexen Thematik der ruandischen Geschichte, des Traumas und 

insbesondere dem Bereich der Resilienz in Ruanda widmen. Wegen der psychologischen 

und geschichtlichen Aspekte kann dieser Studie große Bedeutung zugesprochen werden. 

Die Ergebnisse schaffen zunächst ein Bewusstsein über das Ausmaß der traumatischen 

Erlebnisse und die Folgen für den psychischen Gesundheitszustand der Betroffenen. Dem-

nach haben frühere Traumatisierungen einen starken Einfluss auf das spätere Leben, führen 

aber nicht immer zu einer Posttraumatischen Belastungsstörung. Es wurden Risiko- und 

Schutzfaktoren der Posttraumatischen Belastungsstörung bzw. Faktoren, welche die Resili-

enz positiv oder negativ beeinflussen, untersucht. Soziale Unterstützung und adaptive Co-

ping-Strategien (insbesondere Aktive Bewältigung) wurden im Gegensatz zu Glaube bzw. 

Spiritualität als wichtige resilienzfördernde Faktoren identifiziert. Die Art des erlebten 

Traumas, Gezwungen werden andere zu verletzen, führt zu einer Verringerung der Resili-

enz. Auch soziale Unterstützung (vor allem durch die Regierung) und die adaptive Coping-

Strategie Humor stellen in der vorliegenden Studie bedeutsame Schutzfaktoren der PTBS 

dar. Die Symptombelastungen (insbesondere Aggressivität/Feindseligkeit und Ängstlich-

keit) und die maladaptive Coping-Strategie Verleugnung sowie tendenziell gesehen das 

weibliche Geschlecht erweisen sich als Risikofaktoren der PTBS.  

Die Diagnosekriterien der PTBS laut DSM-IV beschränken sich auf eine Moment-

aufnahme, wodurch folgende Faktoren nicht berücksichtigt werden: Eigene, frühere trau-

matische Erfahrungen, zusätzliche Traumata (z.B. Armut, Arbeitslosigkeit, Gewalt), die 

individuelle und gesellschaftliche Wahrnehmung des Traumas, transgenerationale Trauma-

tisierungen sowie die Familiengeschichte. Jedoch ist es wichtig, ein Trauma nicht als ein 

einmaliges Erlebnis zu verstehen, sondern als ein sich ständig ändernder Prozess. Um ge-

nauere Aussagen über zeitbedingte Veränderungen und Wechselwirkungen der Einfluss-

faktoren machen zu können, eigenen sich Längsschnittstudien (vgl. Mooren, Knipscheer, 
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Kamperman, Kleber, & Kompoe, 2001). Abgesehen davon besteht ein enormer Bedarf an 

der Entwicklung bzw. an der Anpassung kulturell sowie bzgl. des Kontextes valider und 

reliabler Messinstrumente, um psychometrisch zuverlässig Annahmen über Resilienz- und 

Risikofaktoren überprüfen zu können. Eine umfassende Resilienzanalyse soll daher laut 

Betancourt und Khan (2008) den Schwerpunkt insbesondere auf Familie, Freunde, Schule, 

Gemeinschaft sowie kulturelle und politische Aspekte der Betroffenen legen. Dieser For-

schungsansatz wäre vor allem in Hinblick auf das kollektiv geprägte Land Ruanda rele-

vant, da eine bloße Erhebung individueller Resilienzfaktoren für aussagekräftige Interpre-

tationen nicht ausreichen würde. Zur Gewährleistung der Validität, der zum Einsatz kom-

menden Erhebungsinstrumente, könnten im Vorhinein Untersuchungen vorgenommen 

werden, um kontextadaptive Cut-Off-Werte zu erhalten. So kann das Problem überschätz-

ter Prävalenzen psychischer Erkrankungen umgangen werden (Plante, Simicic, Andersen, 

& Manuel, 2002; Turner, Bowie, Dunn, Shapo, & Yule, 2003), mit dem Ziel, erfolgreiche 

kultur- und kontextspezifische Behandlungsprogramme in Kraft zu setzen.  

Einerseits ist es bedeutsam, Schutzfaktoren genauer zu erforschen, andererseits 

sollte dabei der bewusst oder unbewusst wahrgenommene Schmerz der ständigen Erinne-

rungen der Betroffenen des Völkermordes nicht außer Acht gelassen werden. Kaplan 

(2008) ist der Meinung, dass man in Ruanda als Außenstehender bzw. Nicht-Ruander das 

Gefühl hat, die Überlebenden des Genozids hätten ihr Leben gut im Griff, allerdings leiden 

sie noch immer unter psychischen Belastungen. Diese Erkenntnisse sollten im Interesse 

weiterer Resilienzforschung liegen. Durch die immer noch starken psychischen Belastun-

gen der untersuchten Stichprobe stellt sich an dieser Stelle die Frage, inwiefern das ruandi-

sche Gesundheitssystem dabei in der Lage ist, flächendeckende und adäquate Hilfe in 

Form von Beratung und psychologischer Behandlung zu leisten. Hierzu werden weitere 

Forschungen zur Effektivität von Behandlungs- und Beratungsprogrammen benötigt. 

Durch die Überprüfung der Wirksamkeit öffentlicher Sensibilisierungskampagnen bestün-

de die Möglichkeit, betroffene Bevölkerungen vor negativen Folgen abzuschirmen bzw. 

bei Bedarf effiziente Hilfe zu gewährleisten (Mollica et al., 2004). Zwar wurde in dieser 

Studie bei der Mehrheit der Betroffenen eine Posttraumatische Belastungsstörung festge-

stellt, jedoch weist Summerfield (1998) auf die Gefahr der Etikettierung durch eine PTBS-

Diagnose hin. Deshalb soll im Forschungs- und Gesundheitsbereich darauf geachtet wer-

den, Überlebende des Genozids nicht dauerhaft mit dieser Störung zu charakterisieren, um 

mögliche Ausgrenzungen oder Benachteiligungen der Betroffenen zu vermeiden. Die För-
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derung sozialer Unterstützung auf individueller und kollektiver Ebene wäre dabei ein es-

sentieller Schritt. 

 roun us (2008) weist auf das Risiko eines dauerhaften, von Krieg geprägten Teu-

felskreises solcher Länder hin, in denen seit vielen Jahren Konflikte herrschen. Der Autor 

betont die Wichtigkeit von Versöhnung, die „ein gesellschaftlicher Prozess, der gegenseiti-

ge Anerkennung früheren Leidens und eine Veränderung destruktiver Einstellungen und 

destruktiven Verhaltens zu konstruktiven Beziehungen in Richtung eines dauerhaften Frie-

dens beinhaltet“ (Brounéus, 2008, S. 4). Nur durch die Beendigung der kriegerischen Kon-

flikte und durch Erreichung gesellschaftlicher Versöhnung der ruandischen Ethnizitäten 

können dramatische Auswirkungen wie chronische PTBS-Erkrankungen, komorbide Stö-

rungen, zusätzliche Traumatisierungen, transgenerationale Übertragungen der Traumata 

sowie Hass und Schuldgefühle langfristig gesehen verringert werden. 
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Anhang 2 Einverständniserklärung 

 

 

 

 

Information on the Study „the impact of resilience to overcome post-

traumatic stress disorder in a sample of Rwandan students” 

 

Purpose of the study 

The aim of this study is to gain a greater understanding of different factors of resilience which help 

Rwandan genocide survivors to overcome the long term effects of post-traumatic stress disorder.  

Who will be asked to participate? 

Students from the National University of Rwanda who are survivors of the Genocide in 1994 will 

be asked to kindly participate in the study. The research aims to conduct interviews with at least 

100 persons. 

Procedure 

If you agree to participate in this study, I will invite you for an interview and you will be asked 

questions about your genocide experiences and how you managed to go on with your normal func-

tioning despite all that. At any time before, during and after the interview (before the study is print-

ed) you can refuse to answer or ask to be withdrawn from the study. All information you give is 

confidential and will be treated anonymously.  

The study is part of the requirements for a diploma-degree in psychology at the University of Vien-

na, Europe, and will be undertaken by me, Judith Gleixner, a Diploma-Student from the National 

University of Vienna, and supervised by Dr. Vincent Sezibera, senior lecturer of the National Uni-

versity of Rwanda, and Ass.- Prof. Dr. Lueger-Schuster at the University of Vienna.  
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What questions will be asked? 

Questions will be on 1) personal information such as gender, age, family status etc., 2) history of 

traumatic events 3) mental health/ how you feel 4) social support 5) coping strategies and 6) factor 

of resilience. There are no wrong or right answers and your honesty in responding to the scales is 

important for the success of the study. It is important to complete the questionnaires independently 

in silence without consulting with your peers. 

Risks and Discomforts 

The interview may take about one hour. During the interview you might feel emotional discomfort 

while you answer questions about personal feelings and experiences, especially on war or trauma 

related topics. Be aware that you can always choose not to answer and or to stop the interview. 

Benefits 

Participating in this study will help researchers, professionals and other people who will read this 

study to get a better understanding of resilience to overcome post-traumatic stress disorder in 

Rwanda. The study also will help AERG to know the best way to help its member basic on empiri-

cal research findings. 

There will be a “thank you package” for each participant in the amount of 3.500 RWF that you will 

receive immediately after your participation.  

Confidentiality 

Participating in the study all the information you give will be coded with a participant code insur-

ing that your name will not be connected with the information. Your name will never be published 

anywhere and the information you give will be anonymous and evaluated together with the infor-

mation of the other participants thus it will not be possible later to trace specific information back 

to you personally. Only the researcher will have access to your personal information records. Not 

pictures or audio records will be taken.  

Voluntariness of study participation 

Please know that your participation in the study is completely voluntary. If you change your mind 

you can withdraw from the study at any point without any negative consequences.  
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Whom to contact 

If you have any questions about the study or on your rights in the study or if you feel this interview 

upset or affected you at some point you can contact:  

 

Judith Gleixner 

Diploma-Student of Psychology 

Faculty of Psychology 

University of Vienna, Austria, Europe 

E-mail: a0804394@unet.univie.ac.at 

Dr. Vincent Sezibera 

Psychologist, Senior Lecturer 

Head, Department of Clinical Psychology 

National University of Rwanda 

P.O.Box-117 Butare, Rwanda 

E-Mail: vsezibera@nur.ac.rw 

 

Statement of informed consent 

I, as signed below, have read and received information about the study as well as its purpose. Po-

tential risks and benefits associated with participation and my rights as a participant have been 

explained to me. I understand the confidential handling and use of my data and that I can choose 

decline and withdraw from the study at any time before the study is printed. 

 

 

____________________________   ______________________ 

Participants Signature     Place and Date 

 

 

 

mailto:a0804394@unet.univie.ac.at
mailto:vsezibera@nur.ac.rw
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Anhang 3 Fragebogenbatterien 

_______________________________________________________________________________ 

Date of Birth:  _____ Year _____ Month   

Sex:          female    male 

School or Faculty currently attended: 

 School for Foundation Language Skills  School of Public Health  

 Faculty of Medicine     Faculty of Economics and Management 

 Faculty of Science     Faculty of Agriculture 

 Faculty of Law     Faculty of Applied Sciences  

 Other: ____________________   Faculty of Arts, Media and Social Sciences 

What is the highest degree you earned? 

  High school diploma or equivalency    Bachelor's degree 

  Master's degree      Doctorate 

Marital Status:  

   Single          Married    

   in a relationship         Divorced    

   Widowed 

Do you have children:  

   No          Yes, how many: _________ 

Religion:   

  Catholic       Protestant   

  Muslim        no    

  other:_________ 
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In general, how important are religious or spiritual beliefs in your day-to-day life? 

  0 = Not Important     

  1 = Slightly Important 

  2 = Moderately Important      

  3 = Very Important 

Apart from events such as weddings and funerals, how often do you attend religious ser-

vices?  

  Once a week      More than once a week 

  Once or twice a month     A few times a year    

  Never 

Have you ever received professional psychological help after the Genocide 1994? 

  Yes    No 

Do you have someone to talk about your experiences during the Genocide and your current 

emotions? 

  Yes    No 

Do you get any kind of support (e.g. social, emotional, material or financial) from the follow-

ing institutions? 

   Church  

   NGO (Non-Governmental Organisation). Which one: ____________________ 

   Community Support 

   AERG (Associtiation des élèves et Etudiants Rescapes du Genocide) 

  FARG (Fond National d’Assitantance au Rescape du Genocide) 

  Government 

  Others: ________________________ 

Have you ever participated in a psychological research taken in Rwanda? 

  Yes, it was about_____________________________________________________  

  No 
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RESILIENCE 

 

 

Please indicate how much you agree with the follow-

ing statements as they apply to you during the past 

month. If a particular situation has not occurred 

recently, answer according to how you think you 

would have felt.  
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1. I am able to adapt when changes occur. 0 1 2 3 4 

2. I have at least one close and secure relationship which 

helps me when I am stressed. 
0 1 2 3 4 

3. When there are no clear solutions to my problems, 

sometimes fate or God can help. 
0 1 2 3 4 

4. I can deal with whatever comes my way. 0 1 2 3 4 

5. Past successes give me confidence in dealing with 

new challenges and difficulties. 
0 1 2 3 4 

6. I try to see the humorous side of things when I am 

faced with problems.  
0 1 2 3 4 

7. Having to cope with stress can make me stronger. 0 1 2 3 4 

8. I tend to bounce back after illness, injury, or other 

hardships.  
0 1 2 3 4 

9. Good or bad, I believe that most things happen for a 

reason.  
0 1 2 3 4 

10. I give my best effort, not matter what the outcome 

may be. 
0 1 2 3 4 

11. I believe I can achieve my goals, even if there are 

obstacles.  
0 1 2 3 4 

12. Even when things look hopeless, I don’t give up. 0 1 2 3 4 

 13. During times of stress/crisis, I know where to turn 

for help.  
0 1 2 3 4 

14. Under pressure, I stay focused and think clearly. 0 1 2 3 4 

15. I prefer to take the lead in solving problems, rather 

than letting others make all the decisions. 
0 1 2 3 4 

16. I am not easily discouraged by failure. 0 1 2 3 4 

17. I think of myself as a strong person when dealing 

with life’s challenges and difficulties. 
0 1 2 3 4 

18. I can make unpopular or difficult decisions that af-

fect other people, if it is necessary. 
0 1 2 3 4 

19. I am able to handle unpleasant or painful feelings 

like sadness, fear and anger. 
0 1 2 3 4 

20. In dealing with life’s problems, sometimes you have 

to act on a hunch, without knowing why. 
0 1 2 3 4 
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RESILIENCE 

 

 

Please indicate how much you agree with the follow-

ing statements as they apply to you during the past 

month. If a particular situation has not occurred 

recently, answer according to how you think you 

would have felt.  
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21. I have a strong sense of purpose in life. 0 1 2 3 4 

22. I feel in control of my life. 0 1 2 3 4 

23. I like challenges. 0 1 2 3 4 

24. I work to attain my goals, no matter what roadblocks 

I encounter along the way. 
0 1 2 3 4 

25. I take pride in my achievements. 0 1 2 3 4 

 

 

SOCIAL SUPPORT  

 

  

Please read the following questions and circle the response that 

most closely describes your current situation.  
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Is there someone available to you whom you can count on to 

listen to you when you need to talk? 
1 2 3 4 5 

2. 
Is there someone available to give you good advice about a 

problem? 
1 2 3 4 5 

3. 
Is there someone available to you who shows you love and 

affection? 
1 2 3 4 5 

4. 

 
Is there someone available to help you with daily chores? 1 2 3 4 5 

5. 

 

Can you count on anyone to provide you with emotional sup-

port (talking over problems or helping you make a difficult 

decision)? 

1 2 3 4 5 

6. 

 

Do you have as much contact as you would like with someone 

you feel close to, someone in whom you can trust and confide? 
1 2 3 4 5 

7.    Are you currently married or living with a partner?    YES                       NO 
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COPING SKILLS 
 
Please indicate what you did and how you felt 
when experiencing stressful events during the 
past month. Obviously, different events bring out 
somewhat different responses, but think about 
what you usually did when you were under stress.  
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1. I turned  to work or other activities to take my 
mind off things. 

1 2 3 4 

2. I concentrated my efforts on doing something about 
the situation I was in. 

1 2 3 4 

3. I said to myself „this isn’t real“. 1 2 3 4 

4. I used alcohol or other drugs to make myself feel 
better. 

1 2 3 4 

5. I tried to get emotional support from others. 1 2 3 4 

6. I just gave up trying to deal with it.  1 2 3 4 

7. I took action to try to make the situation better. 1 2 3 4 

8. I refused to believe that it happened.  1 2 3 4 

9. I said things to let my unpleasant feelings escape.  1 2 3 4 

10. I got help and advice from other people.  1 2 3 4 

11. I used alcohol or other drugs to help me get 
through it.  

1 2 3 4 

12. I tried to see it in a different light, to make it seem 
more positive. 

1 2 3 4 

13. I criticized myself.  1 2 3 4 

14. I tried to come up with a strategy about what to 
do. 

1 2 3 4 

15. I got comfort and understanding from someone. 1 2 3 4 

16. I gave up the attempt to cope. 1 2 3 4 

17. I looked for something good in what is happened. 1 2 3 4 

18. I made jokes about it. 1 2 3 4 

19. I did something to think about it less, such as went 
to the movies, watched TV, read, daydreamed, slept, 
or went shopping. 

1 2 3 4 

20. I accepted the reality of the fact that it happened. 1 2 3 4 

21. I learned to live with it. 1 2 3 4 

22. I expressed my negative feelings. 1 2 3 4 

23. I tried to find comfort in my religion or spiritual 
beliefs. 

1 2 3 4 

24. I tried to get advice or help from other people 1 2 3 4 
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COPING SKILLS 
 
Please indicate what you did and how you felt 
when experiencing stressful events during the 
past month. Obviously, different events bring out 
somewhat different responses, but think about 
what you usually did when you were under stress.  
 

N
O

T
 A

T
 A

L
L

 

A
 L

IT
T

L
E

 B
IT

 

M
E

D
IU

M
 A

M
O

U
N

T
 

A
 L

O
T

 

about what to do. 

25. I thought hard about what steps to take. 1 2 3 4 

26. I blamed myself for things that happened. 1 2 3 4 

27. I prayed or meditated. 1 2 3 4 

28. I made fun of the situation.  1 2 3 4 

 

SYMPTOMS 
 
Below is a list of problems that people some-
times have. Please read each one carefully. Then 
circle the number that best describes how much 
that problem has distressed or bothered you 
during the past 7 days including today.  
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1. Nervousness or shakiness inside. 1 2 3 4 5 

2. Faintness or dizziness.  1 2 3 4 5 

3. The idea that someone else can control your 
thoughts. 

1 2 3 4 5 

4. Feeling others are to blame for most of your 
troubles. 

1 2 3 4 5 

5. Trouble remembering things.  1 2 3 4 5 

6. Feeling easily annoyed or irritated.  1 2 3 4 5 

7. Pains in heart or chest. 1 2 3 4 5 

8. Feeling afraid in open spaces. 1 2 3 4 5 

9. Thoughts of ending your life. 1 2 3 4 5 

10. Feeling that most people cannot be trusted. 1 2 3 4 5 

11. Poor appetite. 1 2 3 4 5 

12. Suddenly scared for no reason. 1 2 3 4 5 
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SYMPTOMS 
 
Below is a list of problems that people some-
times have. Please read each one carefully. Then 
circle the number that best describes how much 
that problem has distressed or bothered you 
during the past 7 days including today.  
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13. Temper outbursts that you could not con-
trol. 

1 2 3 4 5 

14. Feeling lonely even when you are with peo-
ple. 

1 2 3 4 5 

15. Feeling blocked in getting things done. 1 2 3 4 5 

16. Feeling lonely. 1 2 3 4 5 

17. Feeling blue. 1 2 3 4 5 

18. Feeling no interest in things. 1 2 3 4 5 

19. Feeling fearful.  1 2 3 4 5 

20. Your feelings being easily hurt. 1 2 3 4 5 

21. Feeling that people are unfriendly or dislike 
you. 

1 2 3 4 5 

22. Feeling inferior to others. 1 2 3 4 5 

23. Nausea or upset stomach. 1 2 3 4 5 

24. Feeling that you are watched or talked about 
by others. 

1 2 3 4 5 

25. Trouble falling asleep. 1 2 3 4 5 

26. Having to check and double check what you 
do. 

1 2 3 4 5 

27. Difficulty in making decisions. 1 2 3 4 5 

28. Feeling afraid to travel on buses, subways, or 
trains. 

1 2 3 4 5 

29. Trouble getting your breath. 1 2 3 4 5 

30. Hot or cold spells. 1 2 3 4 5 

31. Having to avoid certain things, places, or ac-
tivities because they frighten you. 

1 2 3 4 5 

32. Your mind going blank. 1 2 3 4 5 

33. Numbness or tingling in parts of your body. 1 2 3 4 5 



129 

 

SYMPTOMS 
 
Below is a list of problems that people some-
times have. Please read each one carefully. Then 
circle the number that best describes how much 
that problem has distressed or bothered you 
during the past 7 days including today.  
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34. The idea that you should be punished for 
your sins. 

1 2 3 4 5 

35. Feeling hopeless about the future. 1 2 3 4 5 

36. Trouble concentrating. 1 2 3 4 5 

37. Feeling weak in parts of your body. 1 2 3 4 5 

38. Feeling tense or keyed up. 1 2 3 4 5 

39. Thoughts of death or dying. 1 2 3 4 5 

40. Having urges to beat, injure, or harm some-
one. 

1 2 3 4 5 

41. Having urges to break or smash things. 1 2 3 4 5 

42. Feeling very self-conscious with others. 1 2 3 4 5 

43. Feeling uneasy in crowds. 1 2 3 4 5 

44. Never feeling close to another person. 1 2 3 4 5 

45. Spells if terror or panic. 1 2 3 4 5 

46. Getting into frequent arguments. 1 2 3 4 5 

47. Feeling nervous when you are left alone. 1 2 3 4 5 

48. Others not giving you proper credit for your 
achievements. 

1 2 3 4 5 

49. Feeling so restless you could not sit still. 1 2 3 4 5 

50. Feelings of worthlessness. 1 2 3 4 5 

51. Feeling that people will take advantage of 
you if you let them. 

1 2 3 4 5 

52. Feelings of guilt. 1 2 3 4 5 

53. The idea that something is wrong with your 
mind. 

1 2 3 4 5 
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Harvard Trauma Questionnaire (HTQ): Traumatic Events  

I would like to ask you about your experiences during the Genocide 1994. However, you may find 

some questions upsetting.  If so, please feel free not to answer. All answers to the questions will be 

kept confidential. Please indicate whether you have experienced any of the following events by 

marking the box. 

 YES NO 

1. Lack of shelter (when needed)   

2. Lack of food or water   

3. Ill health without access to medical care   

4. Confiscation or destruction of personal property   

5. Combat situation (e.g. shelling and grenade attacks)   

6. Used as a human shield   

7. Exposure to frequent and unrelenting sniper fire   

8. Forced evacuation under dangerous conditions   

9. Beating to the body   

10. Rape   

11. Other types of sexual abuse or sexual humiliation   

12. Knifing or axing (being injured by knife or axe)    

13. Torture (while in captivity you received deliberate and 

systematic infliction of physical or mental suffering) 
  

14. Serious physical injury from combat (e.g., shrapnel, burn, 

bullet wound, stabbing, etc.) or landmine 
  

15. Imprisonment   

16. Forced labour (like animal or slave)   

17. Extortion or robbery   

18. Brainwashing   

19. Forced to hide   

20. Kidnapped   

21. Other forced separation from family members   

22. Forced to find and bury bodies   

23. Enforced isolation from others   

24. Present while someone searched for people or things in 

your home (or the place where you were living) 
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 YES NO 

25. Forced to sing songs you did not want to sing   

26. Someone was forced to betray you and place you at risk 

of death or injury 
  

27. Confined to home because of danger outside   

28. Prevented from burying someone   

29. Forced to desecrate or destroy the bodies or graves of 

deceased persons 
  

30. Forced to physically harm family member or friend   

31. Forced to physically harm someone who is not family or 

friend 
  

32. Forced to destroy someone else's property or possessions   

33. Forced to betray family member or friend, placing them at 

risk of death or injury  
  

34. Forced to betray someone who is not family or friend, 

placing them at risk of death or injury  
  

35. Murder or death due to violence of spouse   

36. Murder or death due to violence of son or daughter   

37. Murder or death due to violence of other family member 

or friend 
  

38. Disappearance or kidnapping of spouse   

39. Disappearance or kidnapping of son or daughter   

40. Disappearance or kidnapping of other family member or 

friend 
  

41. Serious physical injury of family member or friend due to 

combat situation/ land mine 
  

42. Witness beatings to head or body   

43. Witness torture   

44. Witness killing or murder   

45. Witness rape or sexual abuse   

46. Any other situation that was very frightening or in which you felt your life was in danger. 

Please specify all situations that have not been mentioned above. 
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Harvard Trauma Questionnaire (HTQ): PTSD Symptoms 

The following are symptoms people sometimes have after experiencing hurtful or terrifying events 

in their lives. Please read each statement carefully and decide how much the symptoms bothered 

you during the last seven days.  
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1. Recurrent thoughts or memories of the most 

hurtful or terrifying events 
1 2 3 4 

2. Feeling as though the event is happening 

again 
1 2 3 4 

3. Recurrent nightmares 

 
1 2 3 4 

4. Feeling detached or withdrawn from people 1 2 3 4 

5. Unable to feel emotions 

 
1 2 3 4 

6. Feeling jumpy, easily startled 

 
1 2 3 4 

7. Difficulty concentrating 

 
1 2 3 4 

8. Trouble sleeping 

 
1 2 3 4 

9. Feeling on guard 

 
1 2 3 4 

10. Feeling irritable or having outbursts of 

anger 
1 2 3 4 

11. Avoiding activities that remind you of the 

traumatic or hurtful event 
1 2 3 4 

12. Inability to remember parts of the most 

hurtful or traumatic events 
1 2 3 4 

13. Less interest in daily activities 

 
1 2 3 4 

14. Feeling as if you don’t have a future 

 
1 2 3 4 

15. Avoiding thoughts or feelings associated 

with the traumatic or hurtful event 
1 2 3 4 

16. Sudden emotional or physical reaction 

when reminded of the most hurtful or terrifying 

events 

1 2 3 4 

17. Feeling that you have less skills than you 

had before 
1 2 3 4 

18. Having difficulty dealing with new situa-

tions 
1 2 3 4 

19. Feeling exhausted 

 
1 2 3 4 

20. Bodily pain 1 2 3 4 
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21. Troubled by physical problem(s) 

 
1 2 3 4 

22. Poor memory 

 
1 2 3 4 

23. Finding out or being told by other people 

than you have done something you cannot re-

member 

1 2 3 4 

24. Difficulty paying attention 

 
1 2 3 4 

25. Feeling as if you are split into two people 

and one of you is watching what the other is 

doing 

1 2 3 4 

26. Feeling unable to make daily plans 

 
1 2 3 4 

27. Blaming yourself for things that have hap-

pened 
1 2 3 4 

28. Feeling guilty for having survived 

 
1 2 3 4 

29. Feeling without hope 

 
1 2 3 4 

30. Feeling ashamed of the hurtful or traumatic 

events that have happened to you 
1 2 3 4 

31. Feeling that people do not understand what 

happened to you 
1 2 3 4 

32. Feeling that others are hostile to you 

 
1 2 3 4 

33. Feeling that you have no one to rely upon 1 2 3 4 

34. Feeling someone you trusted betrayed you 1 2 3 4 

35. Feeling humiliated by your experience 

 
1 2 3 4 

36. Feeling no trust in others 

 
1 2 3 4 

37. Feeling powerless to help others 

 
1 2 3 4 

38. Spending time thinking why these events 

happened to you 
1 2 3 4 

39. Feeling you are the only one who suffered 

these events 
1 2 3 4 

40. Feeling a need for revenge 

 
1 2 3 4 
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