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1 Einleitung

Die vorliegende 6konomische Expertise zu Traumafolgekosten in Deutschland stellt das
Ergebnis einer vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) zusatzlich
zum Band ,Traumatisierte Kinder und Jugendliche in Deutschland, Analysen und
Empfehlungen zu Versorgung und Betreuung® [130] in Auftrag gegebenen Studie dar.
Wahrend in diesem Band eher deskriptiv die Ausgangssituation nicht hinreichender und
vor allem nicht vernetzter Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher in
Deutschland beschrieben wurden, 'wird in dieser, nun vorgelegten interdisziplinaren
Expertise eine Status quo Analyse zu wissenschaftlicher Evidenz zu
Traumafolgestorungen und zu den daraus resultierenden Kosten durch
Traumafolgestorungen in Deutschland gegeben.

Perspektivisch ermdglicht diese Expertise also in Kombination mit dem Band
»1raumatisierte Kinder und Jugendliche in Deutschland“ und der darin enthaltenen
Analyse zur Versorgungslage nach Traumatisierung einen Ausblick auf mdgliche
Kosteneinsparungen im Sozialsystem und im Gesundheitssystem bei besserer
Versorgung der von Traumata betroffenen Kinder und Jugendlichen in Deutschland.
Generell muss dabei festgestellt werden, dass diese 6konomische Perspektive, welche
gerade fur politische Entscheidungstrager von hoher Relevanz ist, natirlich nicht den
Blick dafur verstellen darf, dass der grofte Preis, der im Zusammenhang mit friher
Traumatisierung bezahlt wird, der emotionale Preis — die oft lebenslange Belastung der
Betroffenen — ist.

Zur inhaltlichen Klarstellung soll die Verwendung der Begriffe in Bezug auf
Misshandlung und Vernachlassigung von Kindern/Jugendlichen gleich vorweg erlautert
werden: Sexueller Missbrauch, korperliche und emotionale Misshandlung sowie
seltener auch Gewalterfahrungen im hauslichen Umfeld werden als unterschiedliche
Misshandlungsformen in der Regel spezifisch bezeichnet. Fir eine bessere Lesbarkeit
des Textes wird an einigen Stellen auch der verallgemeinernde Begriff
,=Kindesmisshandlung/-missbrauch“  verwendet, wobei das Jugendalter mit
eingeschlossen ist. Der Begriff ,Kind“ wird also im Sinne der UN
Kinderrechtskonvention auf Personen unter 18 Jahren angewandt. Verschiedene
Normen der UN Kinderrechtskonvention (Artikel 16, Artikel 19, Artikel 34, 35, 36, 37, 38,
39 und 49) betonen die Sicherstellung kindlicher Basisbedurfnisse nach Unversehrtheit,

Schutz vor Gefahren, vor materieller, emotionaler und sexueller Ausbeutung. In diesem

Seite 1 von 107


Jutta Theisen


Jutta Theisen



Deutsche Traumafolgekostenstudie Master Traumastudie 111102

Text wird die Vernachlassigung von Kindern/Jugendlichen nicht unter dem
Sammelbegriff ,Kindesmisshandlung/Child Abuse® subsumiert sondern wird — haufig
getrennt in korperliche und/oder emotionale Vernachlassigung (Neglect) — stets separat

erwahnt.

1.1 Fragestellung

Unter der Ubergeordneten Fragestellung ,Kein Kind mehr — kein(e) Trauma(kosten)
mehr?“ werden Zusammenhange zwischen traumatisierenden Erfahrungen
unterschiedlicher Auspragung im Kindes-/Jugendalter und damit assoziierten Folgen im
weiteren Leben hinsichtlich ihrer gesellschaftlichen und 6konomischen Bedeutung fur
das Sozial- und Gesundheitswesen dargestellt. Die traumatisierende Erfahrung wird
dabei als ein Ereignis (oder eine Summe von Ereignissen) betrachtet, das auch noch
nach mehreren Jahren Folgereaktionen im betroffenen Individuum hervorrufen kann (s.
Kapitel 3 und 4). Diese Folgereaktionen werden im vorliegenden Text als
Traumafolgestérungen bezeichnet. Dabei kann es sich um die unterschiedlichsten
Krankheiten und Stérungen der Gesundheit handeln, im Kindesalter auch um eine

Entwicklungsstérung. Im Einzelnen werden folgende Fragestellungen behandelt:

[ Welche relevanten Zusammenhange zwischen Traumatisierung und
Traumafolgestorung gibt es?

i Erfullt die aktuelle Versorgungslage die spezifischen Anforderungen bei
Traumatisierung bzw. Traumafolgestérung hinreichend?

ii Welche 6konomische Tragweite haben Traumafolgestorungen?

\Y Wie kdnnen der Status quo verbessert und so Traumafolgekosten gespart

werden?

1.2 Relevanz der Fragestellung fiir Deutschland

Warum sollte sich gerade die Jugendhilfe in Deutschland, das deutsche Sozial- und
Gesundheitswesen far Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter und
Traumafolgestorungen interessieren? Die humanitaren Gesichtspunkte liegen auf der
Hand: In der Kindheit unverschuldet traumatisierte Menschen, die u.U. lebenslang an
diversen Folgeschaden leiden, sollten mit allen verfugbaren Mitteln in der Bewaltigung

ihrer Leidensgeschichte unterstutzt werden.
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Die Betrachtung des Zusammenhangs von Traumatisierung und Traumafolgestérung
eroffnet nicht nur eine gesellschaftliche Diskussion um Wiedergutmachung,
Anerkennung und adaquaten Umgang, sondern auch neue sozial- und
gesundheitspolitische Perspektiven vor dem Hintergrund, dass es sich bei den
Betroffenen um eine zahlenmaRig relevante Gruppe von meist langfristigen Nutzern

offentlicher Ressourcen handelt.

1.2.1 Aus dem ,,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur
Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine

Bergmann“ abgeleitete aktuelle Relevanz

Im ,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur Aufarbeitung des sexuellen
Kindesmissbrauchs, Dr. Christine Bergmann® [128] gehen aus einem Gesprach des
Runden Tisches ,Sexueller Kindesmissbrauch® mit Betroffenen (Seite 77) insbesondere
Forderungen nach besser zuganglichen, langeren und spezialisierteren Therapien
hervor, sowie nach Einrichtung von Traumazentren flr Deutschland. Unabhangige
Anlaufstellen auf Bundes- oder Landerebene werden ebenso gefordert wie der Ausbau
und die engere Vernetzung von Beratungsangeboten und deren finanzielle
Sicherstellung. Zentral sei die Anerkennung des erlittenen Unrechts fur die damit
verbundenen lebenslanglichen privaten wie beruflichen Konsequenzen durch
Entschadigung. Auch bei den Aussagen gegenuber der Telefonischen Anlaufstelle der
Unabhéngigen Beauftragten gehorten Themen wie ,Traumatherapie“ und ,Beratung® zu
den am haufigsten genannten zentralen Themen (vgl. Seite 62).

In Bezug auf die Folgen des Missbrauchsgeschehens aul3ern Betroffene gegenuber der
Telefonischen Anlaufstelle zu knapp 50% somatische Beschwerden, zu ca. 40%
Beziehungs- und Partnerschaftsprobleme, zu uber einem Drittel Flashbacks,
Intrusionen, Alptrdume, Erinnerungen, permanente Anspannung, Schlafprobleme und
zu ca. einem Viertel Leistungsbeeintrachtigungen verbunden mit schlechterem
Schulabschluss, Problemen in der Berufsausbildung, Berufsunfahigkeit etc. Ein
knappes Viertel spricht Uber Selbstwertprobleme, Selbsthass und Selbstekel und ein
gutes Funftel Uber Probleme mit Korperlichkeit und Sexualitat. Explizite Aussagen Uber
eine Minderung der Lebensqualitdt finden sich in den Spontanduferungen der
Betroffenen zu 16% (vgl. Seite 61 bis 62).

Folgerichtig gehdren zu den zentralen Forderungen der Unabhéngigen Beauftragten
(Seite 140 ff) Empfehlungen fur Therapiehilfen und Pravention. Ein Zitat einer
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Betroffenen (Seite 141) belegt die gesundheitliche und allgemeine soziale Belastung:
»,Man hat mit den psychischen Folgestérungen zu kdmpfen und gerat zusatzlich in eine
gesellschaftliche Randexistenz und Aussonderung.”

Bei den von der Unabhéngigen Beauftragten benannten Versorgungsliicken sind vor
allem Versorgungsprobleme in landlichen Regionen, fur betroffene Jungen und Manner
und altere Erwachsene, sowie flir Betroffene mit Migrationshintergrund zu nennen. Mit
den Worten einer Betroffenen wird dies im Bericht (Seite 143) ganz einfach zusammen
gefasst: ,Therapieplatze fur missbrauchte Kinder mussen ohne lange Wartezeiten
verfligbar sein.“; oder Seite 145: ,Das Bewusstsein der Offentlichkeit muss sich
verandern, z.B. mussen die Krankenkassen schneller Psychotherapie fir Betroffene
ermoglichen.”

Eine zentrale Forderung der Unabhéngigen Beauftragten betrifft auch die Aus- und
Weiterbildung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der
Arzteschaft. Denn nur bei entsprechender Kompetenz im Traumabereich kann es rasch
zur Vermittlung in entsprechende Angebote kommen. Modellhaft wird ein integriertes,
ambulantes Behandlungsangebot gefordert (Seite 149 ff), wobei die Dringlichkeit dieser
Forderung noch einmal mit einem Zitat unterstrichen wird (Seite 150): ,Man kann
traumatisierte Menschen nicht ohne Behandlung lassen. Beratungsstellen sind kein
Ersatz.“ Zur Schonung der Ressourcen schlagt die Unabhéngige Beauftragte gerade
auch in Bezug auf die Beratung vor, dass die bestehenden Strukturen des bisherigen
Hilfesystems genutzt und fur eine Verbesserung der Versorgung ausgebaut werden
sollten (Seite 155).

Zur Aufarbeitung und individuellen Hilfe fir die Betroffenen wird der Aufbau eines
gemeinsamen Hilfesystems Rehabilitation vorgeschlagen, welches Lucken in der
Versorgung abdecken soll, die durch die Begrenztheit der Leistungen anderer Systeme
(gesetzliche Krankenversicherung, Opferentschadigungsgesetz — OEG) entstehen.
Gezielt befassen sich weitere Vorstellungen mit der Umgestaltung des
Opferentschadigungsgesetzes und einer vorgelagerten Rechtsberatung fur Opfer mit
der Gewahrung vorlaufiger Leistungen zur Heilbehandlung und der Entwicklung
bedarfsgerechter Leistungen. Dabei ist auch deutlich zu betonen, dass nicht jedes
belastende Ereignis der Entwicklung einer Traumafolgestérung gleichkommt. Diese an
sich banale Erkenntnis ist in jungster Zeit in den USA nach der Veroffentlichung von
Clancys Buch ,The Trauma Myth® [129] heftig debattiert worden. Ausfuhrlich wird im
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Bericht der Unabhéngigen Beauftragten (Seite 56 ff) auf hilfreiche wie auf hinderliche
Aspekte bei der Verarbeitung von belastenden Ereignissen hingewiesen.

Auf der Basis einer mit der Bundespsychotherapeutenkammer organisierten, nicht
reprasentativen  online  Befragung, die 2.000 Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (Uber 22.000 Kammermitglieder wurden Uber Kontaktdaten von 11
Landespsychotherapeutenkammern in Deutschland kontaktiert) erreichte, wird deutlich,
dass auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten die SchlieBung von
Versorgungslucken fordern. Es wurden z.B. die Verkurzung der Wartezeit fur einen
geeigneten Therapieplatz, die Erhéhung von Stundenkontingenten, mehr Angebote fur
mannliche Betroffene und Betroffene in landlichen Gebieten, die Offnung von
Kassenleistungen fur diverse schulenubergreifende Traumatherapieverfahren, mehr
bedarfsorientierte soziale Betreuung und Unterstitzung neben der Therapie, mehr
psychosoziale Vernetzung und Kooperation mit Kliniken und Beratungsstellen gefordert
(vgl. Seite 87 bis 88).

Bisher wurde in Deutschland, trotz dieser allgemein positiv diskutierten Feststellung,
noch kein fur die Versorgung der Gesamtbevolkerung relevanter Versuch
unternommen, diese Versorgungslicken mit ihren Folgen konsekutiv zu schlie3en, um
vielfaches Leiden zu vermindern und letztlich die 6ffentlichen Haushalte zu schonen.
Deshalb ergibt sich fiur das deutsche Sozial- und Gesundheitswesen an dieser Stelle in
Anbetracht der vorliegenden vielfachen Aussagen von Betroffenen, in Anbetracht der
vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz und in Anbetracht der Ankindigungen der
Politik und Organisationen, welche am Runden Tisch ,Sexueller Kindesmissbrauch*
vertreten sind, Handlungsbedarf mit hohem Wirkpotenzial.

Es soll damit nicht behauptet werden, dass die vorhandenen Anlaufstellen, sozialen und
medizinischen Einrichtungen, die Eltern, Kindern und Jugendlichen zur Verfigung
stehen, umsonst oder gar falsch arbeiten wirden. Doch 'muss man der Tatsache ins
Auge sehen, dass die Versorgung einer bestimmten Gruppe von Kindern/Jugendlichen
aus vielfaltigen Grinden — Fegert et al. benennen im ersten veréffentlichten Teil dieses
Traumaexpertisenprojekts vor allem die problematische Vernetzung beteiligter
Disziplinen [130] — nicht ausreicht, um Traumatisierung und deren Folgen in sozial- und

gesundheitspolitisch relevantem Ausmal} zu verhindern.
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1.2.2 Aus der Fachliteratur abgeleitete Relevanz

Traumatisierung von Kindern und Jugendlichen ist kein Randphanomen, sondern
umgibt uns alle und geht mit einem betrachtlichen Risiko der nachhaltigen und
komplexen Schadigung des betroffenen Individuums einher. Diese Schadigung kann
sich in zahlreichen Erkrankungen aufdern, die zu vielfachem Leid mit entsprechender
Beanspruchung v.a. des Gesundheitssektors fuhren und einer stark eingeschrankten
personlichen Entwicklung und Leistungsfahigkeit, die von der gesamten Gesellschaft
aufgefangen werden muss. Dies soll im Folgenden an einigen Literaturbeispielen
festgemacht werden.

Eine kurzlich veroffentlichte Umfrage in einer reprasentativen Stichprobe der deutschen
Bevolkerung mit 2.504 Teilnehmern [119] offenbarte, dass fast die Halfte der
Studienteilnehmer im Kindes-/Jugendalter emotional (49,3%) bzw. koérperlich (48,4%)
vernachlassigt worden waren, wobei die beiden Formen von Vernachlassigung stark
miteinander korrelierten. Emotionale Misshandlung betraf 14,9%, korperliche
Misshandlung 12,0% und sexueller Missbrauch 12,5% der Befragten. Die Daten wurden
mit Hilfe eines international eingesetzten, standardisierten Fragebogens erhoben
(Childhood Trauma Questionnaire CTQ, s.a. Abschnitt 3.3).

Etwas langer liegt die Studie zu sexuellem Missbrauch, korperlicher Misshandlung und
deren langfristigen Konsequenzen von Wetzels zurlick [125]. Sie liefert fur Deutschland
Angaben zur Pravalenz von Gewalterfahrungen im Kindesalter auf Basis einer
reprasentativen Stichprobe von 3.289 Befragten im Alter von 16 bis 59 Jahren.
Demnach hatten insgesamt 38,8% haufiger als selten korperliche Gewalt durch die
Eltern erfahren, schwer betroffen waren 4,7%. Sexueller Missbrauch mit Koérperkontakt
vor dem 18. Lebensjahr wurde von 6,5% der Befragten (3,2% der Manner und 9,6% der
Frauen) angegeben. Auch das Miterleben von elterlicher Partnergewalt wurde erfasst
mit einem Anteil von 8,9%, der dies haufiger als selten erlebte.

Aktuelle  Vergleichszahlen hierzu vom  Kriminologischen  Forschungsinstitut
Niedersachsen aus einer noch groferen Stichprobe von 11.428 Studienteilnehmern im
Alter von 16 bis 40 Jahren waren zum Zeitpunkt der Berichtlegung nur fur sexuellen
Missbrauch verdffentlicht [141]. Hierfur zeigt sich ein deutlicher Trend zur Abnahme der
Haufigkeit, v.a. bei den jungeren Studienteilnehmern. Insgesamt reduzierte sich die
Haufigkeit von sexuellem Missbrauch mit Kérperkontakt im Alter bis 16 Jahre um ca. ein
Drittel (3,8% vs. 5,7%). Diese setzt sich zusammen aus einer Reduktion bei den

Mannern um etwa die Halfte und bei den Frauen um etwa ein Viertel. Auffallig ist, dass
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von den 31- bis 40-jahrigen Frauen (hochste Altersgruppe) sexueller Missbrauch mit
einer Haufigkeit ahnlich wie bei Wetzels angegeben wurde, wahrend mit abnehmendem
Alter auch die Missbrauchshaufigkeit weiter abnimmt. Fir den Vergleich weiterer
Parameter kann nur auf die zu erwartende Veroffentlichung hingewiesen werden.

In der Bremer Jugendstudie [21] hatten 22,5% der 1.035 Jugendlichen im Alter
zwischen 12 und 17 Jahren bereits mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt.
Sexueller Missbrauch im Kindesalter und Vergewaltigung wurden mit 1,3% bzw. 0,7%
angegeben, am haufigsten waren Traumata wie korperlicher Angriff, Verletzung und
Zeugenschaft eines traumatischen Ereignisses. Die Lebenszeitpravalenz der
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS, psychische Stérung infolge eines
Traumas, Definition s. Kapitel 3) lag bei 1,6% (mit dem Alter zunehmend). Von den
Jugendlichen mit Diagnose PTBS bzw. Traumaerfahrung, welche dadurch mehrheitlich
im Alltagsleben stark eingeschrankt waren, hatte nur ein geringer Anteil professionelle
Hilfe in Anspruch genommen.

Eine weitere Erhebung in Deutschland, die Early Developmental Stages of
Psychopathology Study (EDSP) [22], welche 1995 in Munchen mit Uber 3.000
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (14 bis 24 Jahre) durchgefuhrt wurde, hatten
ahnlich viele Studienteilnehmer bereits mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt,
25,5% der mannlichen und 17,7% der weiblichen. Kérperlicher Angriff, schwerer Unfall
und Zeugenschaft eines traumatischen Ereignisses waren die drei haufigsten, gefolgt
von sexuellem Missbrauch und Vergewaltigung sowie anderen selteneren. Die
Posttraumatische Belastungsstérung als Folge einer Traumatisierung zeigte eine
Lebenszeitpravalenz von 1,3%.

Von einer bundesweiten Stichprobe von 263 Kindern und Jugendlichen (60% 0 bis 10
Jahre, 40% alter als 10 Jahre), welche wegen Vernachlassigung, sexuellem
Missbrauch, korperlicher oder emotionaler Misshandlung Kontakt zu einem
Kinderschutz-Zentrum aufgenommen hatten, wurde bei 55% eine Stérung der sozialen
und emotionalen Entwicklung festgestellt, bei 21% eine Entwicklungsretardierung oder
Lernbehinderung, bei 9% Sprachentwicklungsstorungen und bei 10% andere
Entwicklungsstérungen. Einen Suizidversuch hatten 2,3% bzw. 5,7% der Uber 10-
Jahrigen unternommen, 1,9% der Jugendlichen hatten Jugendstraftaten begangen, nur
2,3% hatten bisher jedoch kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung erhalten [20].
Auf Traumafolgestorungen wird in Kapitel 4 ausfuhrlich eingegangen. Zitiert sei an

dieser Stelle die Ubersicht von Putnam [23] beziiglich Zusammenhangen und
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Wirkmechanismen zwischen Traumatisierung als Kind/Jugendlicher und lebenslangen
Folgeerscheinungen. Putham macht anhand zahlreicher Quellen deutlich, dass viele,
vielleicht sogar die meisten von Kindesmisshandlung/-missbrauch  und
Vernachlassigung Betroffenen  wesentliche Einschrankungen ihrer sozialen,
emotionalen und koérperlichen Entwicklung erleiden, verbunden mit einem erhdhten
Risiko u.a. fur psychische Storungen, Alkohol- und Drogenprobleme sowie kdrperliche
Erkrankungen als Folgestérungen im Erwachsenenalter. Untersuchungen zu
ausgewabhlten konkreten Folgestorungen werden in Abschnitt 4.3 erlautert.

Bisher gibt es wenige Quellen, welche die Kostenseite von Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter und seinen Folgen untersucht haben (s.a. Abschnitt 6.1). In den USA
beziffert ein Forschungsbericht des National Institute of Justice [24] die jahrlichen
Kosten von Gewaltverbrechen gegen Kinder im Alter von null bis 11 Jahren — die im
Wesentlichen verschiedene Formen von Kindesmisshandlung/-missbrauch darstellen —
auf 77,3 Mrd. US-Dollar und von Verbrechen gegen Kinder/Jugendliche von 12 bis 17
Jahren auf 87,0 Mrd. US-Dollar. Diese Zahlen wurden aus Opfersicht kalkuliert,
beinhalten somit z.B. keine Kosten, die mit der Verfolgung der Verbrechen
zusammenhangen. Den grofdten Teil machen intangible Kosten und bei den tangiblen
Kosten medizinisch-psychiatrische Behandlungen, Produktivitatseinbul’en und soziale
Hilfsmallnahmen aus. Eine andere Studie errechnet fir die USA einen Betrag von
103,8 Mrd. US-Dollar pro Jahr fur direkte und indirekte Kosten aus Opfersicht infolge
von Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung — ohne Berucksichtigung
der intangiblen Kosten [82].

Fur Australien wurden Kosten in Hohe von 13,7 Mrd. Australische Dollar (AUD), bei
veranderter Berechnungsgrundlage sogar in Hohe von 38,7 Mrd. AUD errechnet,
welche im Laufe des Lebens von allein im Jahr 2007 erstmals misshandelten bzw.
missbrauchten oder vernachlassigten Kindern fir die Gesellschaft anfallen [25]. Diese
Berechnung beinhaltet u.a. Gesundheitsausgaben, die Krankheitslast in Form von
Disability adjusted life years (DALYs) und Produktivitatsverluste.

Fir Deutschland sind den Autoren keine Quellen Uber nationale Kosten bekannt. Im
Rahmen des Projektes ,Guter Start ins Kinderleben®, geférdert von den Landern Baden-
Wirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz, Tharingen und dem Bund, durchgefihrt von der
Universitat Ulm und verdéffentlicht durch das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH)

wurden Folgekosten unter der Annahme einer Kindeswohlgefahrdung ermittelt, welche
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sich fur den Einzelfall auf 432.950 Euro im ,moderaten Szenario“ bzw. 1,16 Mill. Euro
im ,pessimistischen Szenario* belaufen [118].

Zusammenfassend zeigen diese Zitate und Zahlenbeispiele eindrucklich, dass
Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter und Traumafolgestérungen ein bedeutsames
gesellschaftliches Problem darstellen. Das einzelne Individuum leidet oft ein Leben lang
an den Auswirkungen der Traumatisierung, was auf unterschiedlichen Ebenen durch
die Gesellschaft aufgefangen wird. Traumafolgestorungen als Ausdruck dieses Leidens
mussen starker in unser Blickfeld ricken und in ihren speziellen Kontext eingeordnet
werden. Die vorliegende Expertise soll diese Sichtweise darstellen und die sozial- und

gesundheitspolitische Relevanz der Zusammenhange konkretisieren.

2 Untersuchungsmethode

Den folgenden Ausfihrungen liegt eine umfangreiche Recherche der internationalen
Literatur zu den Themen sexueller Missbrauch, Kindesmisshandlung unterschiedlicher
Art, Vernachlassigung und anderen Formen von Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter und damit assoziierter Traumafolgestorungen zugrunde. Auflerdem
wurden Erkenntnisse Uber die Versorgungslage Traumatisierter und die mit
Traumatisierung verbundenen Kosten zusammengetragen.

Publikationen zu den lebenslangen Folgen einer kindlichen Traumatisierung finden sich
vermehrt ab der zweiten Halfte der 1990er Jahre. Die internationale Bearbeitung dieses
Themenfeldes hat sich Uber die Zeit verbreitert und vertieft. Es entsteht jedoch noch
vielfach der Eindruck, dass mit neuen Veroffentlichungen fast mehr Fragen aufgeworfen
als beantwortet werden. Insbesondere Ubersichtsarbeiten der vergangenen Jahre
kommen immer wieder zu dem Schluss, dass die Datenbasis weiterhin verbreitert und
inhaltlich gescharft werden muss [13, 18, 64].

Die Uberwiegende Anzahl der Arbeiten stammt aus dem angloamerikanischen Raum,
fur europaische Populationen, speziell aus Deutschland, liegt nur eine vergleichsweise
kleine Datenbasis vor. Insbesondere die 6konomische Sicht auf das Thema und seine
gesellschaftliche Bedeutung sind in der bisherigen Literatur stark unterreprasentiert.

Die vorliegende Arbeit nimmt nicht far sich in Anspruch, die Ergebnisse eines
vollstandigen Reviews zu prasentieren. Vielmehr wurde eine Auswahl an Quellen heran
gezogen, die zum einen methodisch qualitativ hochwertig und zum anderen inhaltlich
dazu geeignet ist, einen verstandlichen Uberblick tber ein komplexes Forschungsgebiet

zu liefern. Dabei unterliegt die methodische Qualitat einem grundsatzlichen Dilemma:
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Ein haufig gewahltes methodisches Vorgehen ist die retrospektive Befragung von
Probanden zu Gewalterfahrungen im Kindes-/Jugendalter. Dies birgt immer die Gefahr
von Verzerrungen durch ungenaue Erinnerung. Allerdings legen Studien dieser Art sehr
gut dar, dass die Amplitude der Verzerrungen gering einzuschatzen ist und eher
konservativer Art, das Ergebnis also die Wirklichkeit tendenziell unterschatzt 2, 4, 5, 9,
10, 13, 34].

Prospektive Studien sind in der klassischen Form deshalb ungeeignet, da bei Bekannt
werden von Vernachlassigung oder Kindesmisshandlung/-missbrauch welcher Art auch
immer aus ethischen Grinden nicht auf eine Intervention verzichtet werden kann, so
dass die parallele Beobachtung von ,unbehandelt” versus ,behandelt* nicht moglich ist.
Dies stellt die Forschung in diesem Bereich vor besondere Herausforderungen.
Dennoch gibt es genugend Studien, die z.B. aufgrund groRer Fallzahlen und praziser
Studienprotokolle belastbare Ergebnisse produziert haben. Auf Basis solcher
Ergebnisse kann nur versucht werden, die 0©konomischen Fragestellungen
naherungsweise zu beantworten.

Gerade um die o6konomischen Berechnungen naher an einer ,deutschen Realitat"
entwickeln zu kdnnen, wurden einerseits mit Hilfe aktueller Literatur zu Pravalenz von
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung [119] sowie zu mit den Folgen
verbundenen Kostenszenarien [118] fur Deutschland Traumafolgekosten hergeleitet.
Andererseits wurde erganzend eine Recherche von Versichertendaten der
Krankenkasse Barmer GEK durchgefuhrt. Mit einer Datenbasis von rund 7 Mill.
Versicherten liegt dieser Recherche eine Stichprobe zugrunde, die einem Zehntel der
gesetzlich Krankenversicherten und etwas weniger als einem Zehntel der deutschen
Bevdlkerung entspricht, und damit als sehr aussagekraftig eingestuft werden kann.

Aus routinemafig vorhandenen Krankenkassendaten wurden diverse Parameter zu
bestimmten Erkrankungen abgefragt, welche in Erganzung durch die internationalen,
epidemiologischen Forschungsergebnisse weitergehende Aussagen und Kalkulationen
ermoglichen.

Die Herleitung der Traumafolgekosten anhand der Literatur sowie die Verarbeitung der
Krankenkassendaten werden in Kapitel 7 detailliert erlautert und die Ergebnisse
ausfuhrlich bewertet. Die gefundenen Antworten sollen dabei einen Rahmen fir die

Dimension der 6konomischen Tragweite geben.
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3 Traumatisierung — Definition im Kontext dieses
Dokuments

Ausgangspunkt der Betrachtungen dieser Studie sind psychisch traumatisierende
Erfahrungen im Kindes-/Jugendalter. Deshalb stellt sich primar die Frage nach der
Definition solcher Traumatisierungen. Eine allgemein verbindliche Definition einer
Traumatisierung, mit der in diesem Dokument gearbeitet wird, steht nicht zur
Verfugung. Der Begriff des psychischen Traumas wurde Ende des 19. Jahrhunderts
von Sigmund Freud gepragt. Mit der Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) steht zwar eine verbindliche klinische Definition flr eine infolge eines Traumas
aufgetretene psychische Erkrankung zur Verfligung, die sich bei naherer Betrachtung
allerdings fur die Definition einer Ausgangsmenge nicht als geeignet erweist. Dieser
Punkt wird im Folgenden naher erlautert und erklart, wie der Begriff Traumatisierung
hergeleitet wurde und im vorliegenden Kontext zu verstehen ist. (Zur Beschreibung der

Posttraumatischen Belastungsstérung als Traumafolgestérung siehe Abschnitt 4.3.1.)

3.1 Posttraumatische Belastungsstorung bei Erwachsenen

Die Definition einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) dient der
Beschreibung eines krankhaften Zustandes von Menschen nach einer Traumatisierung,
wie z.B. Geiselnahme, Naturkatastrophe oder auch Verlust eines nahen Angehdrigen,
und stellt damit die klassische Traumafolgestérung dar. Es werden verschiedene
Formen der Diagnose PTBS unterschieden, die zum einen die Latenz zwischen Trauma
und Auftreten (Wochen bis Jahre) und zum anderen die Dauer der Erkrankung
(akut/chronisch) bertcksichtigen. Grundlegende  Voraussetzung fur  die
Diagnosestellung ist ein ,belastendes Ereignis oder eine Situation [...], die bei fast
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wurde.“ Als typische Merkmale der
Posttraumatischen Belastungsstorung gelten das wiederholte Erleben des Traumas,
Gleichgultigkeit, Freudlosigkeit, Schreckhaftigkeit, Schlafstérungen sowie Angst und
Depression [26].

Die Posttraumatische Belastungsstorung ist Bestandteil der von der World Health
Organization (WHO) herausgegebenen Internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme in der 10. Revision (/ICD-10), die seit dem
1.1.2000 in einer fur Deutschland angepassten Form (/CD-10-German Modification)

sowohl stationar als auch ambulant verbindlich fir Abrechnungszwecke angewandt
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wird. Bereits seit ca. 1980 kann die PTBS im Rahmen des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM - Diagnostisches und Statistisches Handbuch
psychischer Stérungen) kodiert werden. Diese Diagnose-Klassifikation wird national in
den USA angewandt und liegt aktuell in der vierten Uberarbeitung (DSM-/V) vor. Die
Klassifikation DSM-IV wurde u.a. auch ins Deutsche uUbersetzt, und wird far
Forschungszwecke international angewandt. Fir die Diagnose PTBS wendet sie
teilweise engere Formulierungen an als die ICD-10, was die Vergleichbarkeit beider
Klassifikationen einschrankt.

Mit EinflUhrung der Diagnose PTBS wurde erstmals ein Zusammenhang zwischen
traumatisierendem Ereignis und psychischer Stérung allgemein verbindlich
beschreibbar. Dieser lange Zeit tabuisierte Zusammenhang war ab Mitte der 1970-er
Jahre zunehmend ins Offentliche Bewusstsein gelangt, als in den USA die
Spatauswirkungen bei traumatisierten Soldaten aus dem Vietnamkrieg untersucht
wurden und sich in den Niederlanden der Molukker Zwischenfall ereignete. Aufgrund
dieser historischen Entwicklung wurde die Diagnose PTBS auf das Krankheitsbild von

Erwachsenen zugeschnitten.

3.2 Posttraumatische Belastungsstorung bei Kindern

Wie im vorangehenden Abschnitt dargestellt, beschreibt die Diagnose Posttraumatische
Belastungsstorung aus historischen Grlinden ein Krankheitsbild des
Erwachsenenalters. Im Jahr 1988 wurde in der Diagnoseklassifikation DSM-//I-R (eine
Vorgangerversion von DSM-/V) die Posttraumatische Belastungsstorung fur die
Anwendung bei Kindern inhaltlich erganzt. Doch erst mit zunehmender Erfahrung im
Umgang mit der Diagnose wurden die Schwierigkeiten bei der Verwendung im
Kindesalter deutlich.

Inzwischen lasst sich klar formulieren, weshalb die in der ICD-10 bzw. im DSM-IV
kodierbare Diagnose Posttraumatische Belastungsstérung und das klinische
Erscheinungsbild der zugrunde liegenden Erkrankung im Kindesalter nicht zur Deckung
kommen. Wesentliche Punkte sind eine mangelnde  Berucksichtigung
entwicklungspsychologischer Aspekte, die Notwendigkeit sprachlicher Umschreibung
von Symptomen sowie die bei Kindern erschwerte Exploration bestimmter Symptome
wie intrusive Erinnerungen oder Hypervigilanz [1]. Insbesondere die unzureichende

Integration entwicklungspsychologischer Uberlegungen und genereller Modelle der
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Posttraumatischen Belastungsstorung wird in der Ubersicht von Steil und Straube
angemahnt [18].

Diese Diskrepanzen verhindern oft die Diagnosestellung im Kindesalter, so dass die
unmittelbaren psychischen Folgen von Traumatisierung auf diese Art nur schwer zum
Ausdruck gebracht werden kénnen. Zwei Studien aus Deutschland zeigen, dass bei
Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen wesentlich mehr Traumatisierungen mit
zahlreichen psychischen Belastungen vorliegen, als diagnostizierbare Falle von
Posttraumatischer Belastungsstorung [21, 22]. Eine Untersuchung aus den USA konnte
zeigen, dass wegen mehrfachem oder anhaltendem Trauma in Behandlung befindliche
Kinder zu weniger als einem Viertel die Kriterien der Diagnose PTBS erfillen, daflr
aber eine Fulle anderer psychischer Stérungen aufweisen [107].

DarlUber hinaus stellt sich die Traumatisierung von Kindern im Sinne dieses Dokuments
oft als mehrfache oder chronische Misshandlung bzw. Missbrauch im familiaren Kontext
dar und ruft ein Storungsbild hervor, auf das die Diagnose Posttraumatische
Belastungsstérung, die eher singulare Ereignisse als Ursache ansieht, haufig nicht
zutrifft [1, 15]. Nicht zuletzt spricht das Rechercheergebnis von Steil und Straube [18],
dass reprasentative Erhebungen zur Lebenszeitpravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstorung bei Kindern unter 12 Jahren fehlen, dafir, dass die Anwendung
dieser Diagnose bei Kindern als dul3erst problematisch angesehen werden kann.

Dieser Missstand hat den international renommierten Traumaforscher van der Kolk
dazu veranlasst, einen Antrag zur Aufnahme einer Diagnose ,Developmental Trauma
Disorder in die finfte Fassung der Diagnoseklassifikation DSM zu stellen [15]. Auch in
Deutschland wird die Einfuhrung einer Diagnose ,Traumaentwicklungsstérung®
diskutiert [1]. Schon an der Formulierung wird deutlich, dass

entwicklungspsychologische Aspekte starker integriert werden sollen.

3.3 Herleitung der Definition von Traumatisierung aus Fachliteratur

Im vorangehenden Abschnitt wurde beschrieben, warum die Anwendung der Diagnose
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) bei Kindern problematisch ist. Eine
weitere wesentliche Schwierigkeit in Bezug auf die Verwendung der Diagnose PTBS als
Marker fur eine Traumatisierung im vorliegenden Zusammenhang ergibt sich daraus,
dass es eine hohe Dunkelziffer an Fallen gibt, die zwar die Diagnosekriterien erflllen,
jedoch nie diagnostiziert werden, da keine professionelle Hilfe in Anspruch genommen

wird. In der Bremer Jugendstudie waren nur 11% der Teilnehmer mit PTBS bei einem
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Allgemeinarzt in Behandlung [21]. Durch eine Beschrankung der Auswahl auf die
Diagnose koénnten viele Falle nicht betrachtet werden. AuRerdem erkrankt nicht jeder
Traumatisierte zwangslaufig an einer PTBS. In vielen Féllen stehen andere
Erkrankungen im Vordergrund, so dass die Posttraumatische Belastungsstérung im
vorliegenden Kontext als eine unter vielen anderen psychischen Traumafolgestérungen
angesehen werden muss (s. Abschnitt 4.3.1).

Die vorliegende Arbeit bedient sich zur Definition einer Sammlung von
Traumatisierungen, welche in der internationalen Literatur hinsichtlich ihrer
Langzeitfolgen untersucht wurden. Dieses Vorgehen ist pragmatischer Natur, denn es
gabe nichts zu schreiben, wenn eine Definition zugrunde gelegt werden wuirde, zu der
es keine Untersuchungen von Langzeitfolgen gabe. Zu den mit am intensivsten
untersuchten und allgemein akzeptierten Traumatisierungen zahlen sexueller
Missbrauch und korperliche Misshandlung von Kindern/Jugendlichen.

Die grundlegende Schwierigkeit bei der Ableitung einer Definition aus der Literatur
besteht darin, dass die Traumatisierungen in jedem einzelnen Studienkontext individuell
definiert und erfasst werden. So reicht beispielsweise die Definition von sexuellem
Missbrauch von Ereignissen ohne Korperkontakt (z.B. Ansehen sexueller Handlungen
anderer) Uber Ereignisse mit Kdrperkontakt (z.B. Beruhren von Geschlechtsteilen) bis
zu Vergewaltigung [5]. Deshalb muss an dieser Stelle klar gemacht werden, dass sich
die exakte Definition der Traumatisierung immer nur aus dem individuellen
Studienkontext heraus ableiten Iasst.

Nichts desto trotz kénnen Ubereinstimmungen tber mehrere Studien hinweg gefunden
werden, so dass eine Auswahl mdglichst unmissverstandlich zu definierender
Traumatisierungen getroffen werden kann. Hierbei sind insbesondere standardisierte
und ausreichend validierte Messinstrumente in Form von Fragensammlungen zu
traumatischen Erfahrungen im Kindes-/Jugendalter hilfreich. So lassen sich Ergebnisse
verschiedener Studien deutlich besser vergleichen, wenn in beiden die selben Fragen
an die Studienteilnehmer gestellt und die Antworten gemaf der selben Vorgehensweise
ausgewertet werden. Als international anerkannte Fragensammlung soll beispielhaft der
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) erwahnt werden, der sich kurzlich explizit auch
in einer deutschen Studie als reliables und valides Instrument zur Messung von

Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter erwiesen hat [16].
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Die fir die Beurteilung von Langzeitfolgen herangezogenen Quellen beziehen sich auf
Traumatisierungen, welche unter die Definition von Kindesmisshandlung (child
maltreatment) der World Health Organization (WHO) fallen [35]:

,Child maltreatment is the abuse and neglect that occurs to children under 18 years of
age. It includes all types of physical and/or emotional ill-treatment, sexual abuse,
neglect, negligence and commercial or other exploitation, which results in actual or
potential harm to the child’s health, survival, development or dignity in the context of a
relationship of responsibility, trust or power. Exposure to intimate partner violence is
also sometimes included as a form of child maltreatment.”

Teilweise werden zusatzlich weitere belastende Ereignisse (z.B. Trennung/Verlust der
Eltern oder Drogenkonsum, psychische Erkrankung oder Kriminalitat der Eltern, Unfall,
Kriegserlebnisse u.a.) hinsichtlich ihrer Relevanz flr Traumafolgestérungen gepruft.
Obwohl zumeist einzelne Arten von Traumatisierung zu Traumafolgestorungen in
Beziehung gesetzt werden, zeigen einige gro® angelegte Studien, dass vielfach nicht
die Art der Traumatisierung entscheidend fur die Folgen ist, sondern vielmehr die
Schwere der Gesamtexposition, die sich aus mehreren Arten zusammensetzen kann.
Die Wahrscheinlichkeit daftr, mehr als eine Art von Traumatisierung zu erleiden, ist
erstaunlich hoch.

Bei einer aktuellen Befragung in Deutschland [119] gaben rund 40% der Befragten
mehr als eine Form von Kindesmisshandlung/-missbrauch oder Vernachlassigung an,
entsprechend 59% von allen, die mindestens eine Form erlitten haben. Die
Untersuchung der Pravalenz von sexuellem Missbrauch und koérperlicher Misshandlung
im Ontario Health Supplement ergab eine Doppelbelastung von 2,4% bei den Mannern
bzw. 6,7% bei den Frauen von insgesamt fast 10.000 Teilnehmern [10]. Im Rahmen des
US National Comorbidity Survey [14] mit fast 6.000 Teilnehmern werden gehauft
parallel auftretende Traumaarten als Traumacluster beschrieben und die Bedeutung der
Vernetzung von Traumata verdeutlicht. Einem Drittel der Teilnehmer konnten mehr als
drei unterschiedliche traumatische Erfahrungen zugeordnet werden (von insgesamt 26
untersuchten, die von Trennung oder Psychopathologie der Eltern bis zu sexuellem
Missbrauch oder schwerem Unfall reichen). Felitti et al. [12] fanden in der Studie ,The
Adverse Childhood Experiences (ACE) Study“ heraus, dass ein Viertel der tber 8.000
Teilnehmer mindestens zwei unterschiedliche Arten von Traumata erlitten hatte, welche

in sieben Kategorien von unterschiedlichen Arten von Kindesmisshandlung/-missbrauch
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und anderen Belastungen des kindlichen Umfeldes (z.B. Kriminalitdt oder
Drogenmissbrauch im hauslichen Umfeld) unterteilt waren.

Fir bestimmte Zusammenhange scheint die Art der Traumatisierung wiederum
besondere Bedeutung zu haben. Dies ist insbesondere bei sexuellem Missbrauch der
Fall, denn hier wird oft eine besonders intensive Belastung beschrieben. Bei einer
Untersuchung der Posttraumatischen Belastungsstorung an Munchner Jugendlichen
und jungen Erwachsenen wiesen sexueller Missbrauch als Kind bzw. Vergewaltigung
einen der starksten Zusammenhange mit der Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung auf [22]. Steil und Straube trugen Informationen zusammen, nach
denen das Erkrankungsrisiko fir PTBS bei Kindern und Jugendlichen nach sexueller
Gewalt am groften ist im Vergleich zu anderen Traumatisierungen [18]. Fur die
psychische Symptombelastung bei Drogenabhangigen konnte gezeigt werden, dass die
Auspragung am starksten war bei sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte [19].
AbschlieRend soll festgehalten werden, dass ein traumatisierendes Ereignis nicht
zwangslaufig eine nachhaltige Traumatisierung im einzelnen Individuum hervorruft. Im
Zusammenspiel von schadigenden und schutzenden Faktoren, uber welches bisher erst
ansatzweise Detailkenntnisse vorliegen, bildet sich ein individuelles Reaktionsmuster
heraus. Es wurden psychosoziale Schutzfaktoren [11, 18, 28, 29] und biochemische
beschrieben [7], die zahlreichen Risikofaktoren wie Vorerkrankungen oder
soziodkonomischer Status gegenuber stehen. So kann ein und dasselbe Ereignis im
einen Individuum folgenlos verarbeitet werden, wahrend es im nachsten lebenslange
schwere Beeintrachtigungen nach sich zieht (s.a. Abschnitt 6.2). Gesichert ist hingegen,
dass — bezogen auf die Bevdlkerung — traumatisierende Erfahrungen das Risiko,
nachfolgend bestimmte Erkrankungen und Beeintrachtigungen zu erleiden, messbar

erhdht, wie im folgenden Kapitel gezeigt wird.

4 Traumafolgestorung — Definition im Kontext dieses
Dokuments

Die Definition von Traumafolgestorungen in diesem Dokument bezieht sich in erster
Linie auf die gesundheitlichen Langzeitfolgen von Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter. Dafir kommen samtliche Erkrankungen in Frage, flr die ein
Zusammenhang mit einer fruheren Traumatisierung wissenschaftlich plausibel

dargelegt werden konnte.
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Von den sich unmittelbar auf ein Trauma beziehenden und zeitnah auftretenden
psychischen Stoérungen (Akute Belastungsreaktion, Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS)) wird nur die PTBS explizit mit einbezogen, da sie auch
zeitlich deutlich verzogert auftreten und uber viele Jahre andauern kann (s.a. Kapitel 3).
Fur die Frage, welche gesellschaftlichen und 6konomischen Konsequenzen sich aus
kindlicher Traumatisierung ergeben, ist es unabdingbar, die gesamte Lebensspanne zu
betrachten und nicht nur einen kleinen Ausschnitt herauszustellen.

Zunachst wird ein kurzer Uberblick Uber die Bandbreite an Untersuchungen zu
Traumafolgestérungen gegeben, sowie Forschungsergebnisse zu neurobiologischen
Mechanismen zusammengefasst. Anschlieliend werden die Beziehungen zwischen
Traumatisierung und einigen ausgewahlten Traumafolgestorungen naher erlautert.
Hierbei ist es das Ziel, diese Beziehungen auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse
qualitativ darzustellen, die Art und Starke des Zusammenhangs aufzuzeigen.

Aussagen zu quantitativen Fragestellungen — z.B. wie viele Menschen in Deutschland
mit Depressiven Stérungen eine Traumatisierung in der Vorgeschichte haben — lassen
sich anhand der Zahlen aus der Literatur nur sehr vage beantworten. Deshalb wird an
dieser Stelle ganzlich darauf verzichtet und auf Kapitel 7 verwiesen, in dem aktuelle

Daten zu Pravalenzen und Kosten detailliert aufgearbeitet sind.

4.1 Ubersicht iiber Fachliteratur zu Traumafolgestdorungen

Wissenschaftliche Veroffentlichungen zu Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter und
ihren Folgen sind vermehrt in den 1980-er Jahren zu verzeichnen. Doch erst in der
zweiten Halfte der 1990-er Jahre finden sich international zahlenmaRig mehr und
starker datenzentrierte Studien. Die Studienansatze wurden vielfaltiger, so dass bis
heute schon zahlreiche Zusammenhange einer wissenschaftlichen Betrachtung
unterzogen worden sind.

Zu den untersuchten Traumafolgestorungen zahlen: Depressive Stoérungen,
Angststorungen, Personlichkeitsstorungen, Suizid, Posttraumatische
Belastungsstoérung, Suchterkrankungen, Somatoforme Stérungen,
Verhaltensstorungen,  Entwicklungsstérungen, Ubergewicht, Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, Ischamische Herzkrankheit, Schlaganfall, Krebs, Chronisch obstruktive
Lungenkrankheit (COLD), Lebererkrankungen und Frakturen als konkrete

Gesundheitsstérungen, aber auch Faktoren wie Rauchgewohnheiten, Kriminalitat,
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Sexualverhalten oder Schullaufbahn wurden in  Zusammenhang mit einer
Traumatisierung analysiert [1, 2, 3, 6, 12, 22, 31, 65] (Aufzahlung nicht abschliel3end).
Die Vielfalt dieser Aufzahlung zeigt, dass ganz unterschiedliche Lebensbereiche
betroffen sein kdnnen, was sich auch in der hohen Komorbiditat von
Traumafolgestérungen  (dem  gleichzeitigen  Auftreten  mehrerer  Stérungen)
widerspiegelt. Das bedeutet, dass z.B. drogenabhangige Traumatisierte gleichzeitig mit
der Drogenabhangigkeit zahlreiche weitere psychische Stérungen und eine hohe
Symptombelastung, wie erhdhte Suizidneigung und Gewaltbereitschaft, aufweisen [17,
19]. Dieser Sachverhalt wurde auch im Rahmen groRer Studien umfangreich fur
psychische und somatische Storungen belegt [9, 12, 14, 15, 22, 34, 49] und spricht
dafur, dass eine Traumatisierung als Kind/Jugendlicher als komplexe ,ganzheitliche®
Schadigung betrachtet werden muss.

Daruber hinaus werden dosisabhangige Zusammenhange zwischen Traumatisierung
und Traumafolgestdérung beschrieben. Beispielsweise nimmt mit der Schwere des
sexuellen Missbrauchs die Starke der psychischen Symptombelastung [19] und mit der
Vielfalt der Traumatisierung das Risiko fiir eine Traumafolgestdrung drastisch zu [12].
Der Grofteil der Fachliteratur beschreibt epidemiologische Zusammenhange. Doch es
gibt auch Forschungsergebnisse zu den kausalen Mechanismen zwischen
Traumatisierung und Traumafolgestérung. Hervorzuheben ist hierbei die vielfach
erwahnte besondere Vulnerabilitdt von Kindern und Jugendlichen, welche durch die
Storung der normalen Entwicklung bei einer Traumatisierung begrindet wird.

Knudsen et al. [27] \verflechten 6konomische, neurobiologische und
entwicklungspsychologische Erkenntnisse: Vulnerable Phasen in friher Kindheit und
die Langzeiteffekte bestimmter Einflisse in diesen Phasen lassen sich durch
Verhaltensforschung, auch tierexperimentell, belegen. Die Reifung des Gehirns beruht
auf aufeinander aufbauenden Prozessen, so dass die Stérung an einer Stelle wie bei
einem Dominoeffekt weitere Stérungen nach sich zieht. Erfahrungen beeinflussen so
die neuronale Architektur, Biochemie und Genexpression, was in verandertem
kognitiven, emotionalen und sozialen Verhalten zum Ausdruck kommt.

Auch an anderer Stelle werden die Auswirkungen von Stress durch Traumatisierung auf
mehreren Ebenen beschrieben, von hormonell Uber strukturell bis funktionell. Manche
Gehirnareale bleiben kleiner, andere unterliegen einer erhohten Erregbarkeit,

hormonelle Regelkreise werden nachhaltig beeinflusst [9, 31, 33].
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De Bellis und Thomas [54] tragen eine Vielzahl von Einzelnachweisen zusammen und
bringen diese in einen sinnvollen Zusammenhang, der es ermdglicht, die Entstehung
einzelner Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung zu erklaren.
Beispielsweise konnen Befunde aus der Bildgebung eingeschrankte kognitive
Fahigkeiten erklaren und haufige komorbide Stérungen — insbesondere Depressive
Stérungen — finden ihre Entsprechung in erniedrigten Serotoninspiegeln (Serotonin ist
ein zentraler neuronaler Botenstoff). Auf diese Weise konnen reine Beobachtungen auf

neurobiologischer Ebene erklart werden.

4.2 Auswahl geeigneter Traumafolgestorungen

Nach intensiver Sichtung der Literatur wurden fur die vorliegende Expertise bestimmte
Erkrankungen bzw. Stérungen ausgesucht, fir die eine madglichst sichere
wissenschaftliche Evidenz im Sinne einer Traumafolgestorung vorliegt. Qualifizierende
Faktoren waren hierbei v.a. der Umfang der Stichprobe, die Art der Studie, das
Studiendesign — insbesondere in Hinblick auf die Definition der verwendeten Kriterien
fir Traumatisierung und Traumafolgestérung — und die Ubereinstimmung mit anderen
Quellen.

Aber auch die Bedeutung der jeweiligen Traumafolgestorung fur das deutsche Sozial-
und Gesundheitswesen wurde fur die Auswahl berlcksichtigt. Hierbei fallen v.a. die
Pravalenz, der Behandlungsbedarf und die Schwere der Beeintrachtigungen ins
Gewicht.

Besonders umfangreich sind psychische Stérungen nach Traumatisierung untersucht.
Somatische Erkrankungen als Traumafolgestérungen sind, verglichen mit psychischen,
bisher nicht ganz so umfangreich erforscht. Doch ist die Anzahl und Qualitat der
Quellen mehr als ausreichend, um entsprechende Zusammenhange darlegen zu
konnen. Die Tabelle 4.1 gibt dartber Aufschluss, welche Quellen fur die Beschreibung
der jeweiligen Traumafolgestérung zugrunde gelegt wurden.

Fur eine bessere Ubersichtlichkeit werden die ausgesuchten Traumafolgestérungen in
psychische und somatische unterteilt. Diese Trennung ist sowohl aus
epidemiologischer, als auch aus kausaler Perspektive artifiziell, denn zum einen liegen
oft mehrere Stérungen gleichzeitig vor (hohe Komorbiditat), die sich zum Teil auch noch
untereinander bedingen, und zum anderen treten die neurobiologischen Veranderungen

nach Traumatisierung nicht isoliert auf.
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Letztlich muss eine Traumafolgestorung als Ausdruck einer ganzheitlichen Schadigung
eines Individuums entsprechend einer komplexen Matrix zueinander in Beziehung
stehender Faktoren verstanden werden. Deshalb kann die separate Betrachtung
einzelner Traumafolgestorungen der Realitadt nicht gerecht werden. Sie muss als
»technisch* verstanden werden im Sinne einer besseren Verstandlichkeit und dient als

Gerust fur die Datenauswertung in Kapitel 7.

Traumafolgestérung gemaR | Quelle-Nr. gem.
Abschnitt 4.3 Literaturverzeichnis | Quelle Kurzbezeichnung
Posttraumatische 18 Steil und Straube (2002)
Belastungsstorung 22 Perkonigg et al. (2000)
30 Silverman et al. (1996)
34 Kessler et al. (1995)
49 Perkonigg und Wittchen (1999)
50 Widom (1999)
51 Maercker et al. (2008)
58 Tagay et al. (2009)
Depressive Storungen 31 Felitti und Anda (2010)
6 Fergusson et al. (1996b)
14 Kessler et al. (1997)
3 Nelson et al. (2002)
30 Silverman et al. (1996)
36 Rohde et al. (2008)
12 Felitti et al. (1998)
22 Perkonigg et al. (2000)
Angststérungen 6 Fergusson et al. (1996b)
4 Goodwin et al. (2005)
14 Kessler et al. (1997)
22 Perkonigg et al. (2000)
3 Nelson et al. (2002)
Suchterkrankungen 47 European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction (EMCDDA) (2009)
12 Felitti et al. (1998)
6 Fergusson et al. (1996b)
14 Kessler et al. (1997)
3 Nelson et al. (2002)
17 Schéfer et al. (2000)
30 Silverman et al. (1996)
22 Perkonigg et al. (2000)
Somatoforme Stérungen 22 Perkonigg et al. (2000)
60 Waldinger et al. (2006)
61 Sansone et al. (2001a)
62 Sansone et al. (2001b)
63 Walker et al. (1993)
29 Egle et al. (1997)
108 Barsky et al. (1994)
Persdnlichkeitsstérungen 14 Kessler et al. (1997)
39 Kopp et al. (2009)
30 Silverman et al. (1996)
38 Spataro et al. (2004)
59 Luntz und Widom (1994)
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Stérungen des 6 Fergusson et al. (1996b)
Sozialverhaltens 14 Kessler et al. (1997)

3 Nelson et al. (2002)

38 Spataro et al. (2004)
Ubergewicht 12 Felitti et al. (1998)

70 Williamson et al. (2002)

69 Thomas et al. (2008)

36 Rohde et al. (2008)

13 Gilbert et al. (2009)
Diabetes mellitus 12 Felitti et al.. (1998)

73 Kendall-Tackett und Marshall (1999)

72 Rich-Edwards et al. (2010)

69 Thomas et al. (2008)
Bluthochdruck 75 Riley et al. (2010)

76 Stein et al. (2010)
Ischamische Herzkrankheiten |78 Dong et al. (2004)

12 Felitti et al. (1998)

79 Roy et al. (2010)

109 Fuller-Thomson et al. (2010)

110 Goodwin und Stein (2004)

Tabelle 4.1 Ausgewahlte Traumafolgestorungen mit zugehorigen Literaturquellen.

4.3 Darstellung ausgewahlter Konstellationen von Traumatisierung
und Traumafolgestorung

Die nachfolgend zitierten Studien zur Beschreibung der Zusammenhange zwischen
Traumatisierung und Traumafolgestérung beziehen sich — wie es in internationalen
Studien Ublich ist — bei psychischen Stérungen auf Diagnosekriterien gemalt DSM-II-R
bzw. DSM-IV oder vergleichbarer Standards. Bei der Datenerhebung kommen
international bewahrte strukturierte klinisch-diagnostische Fragebogeninstrumente zum
Einsatz.

Zur Bestimmung der Symptombelastung dient z.B. die Symptom-Checklist-90-Revised
(SCL-90-R), zur Erhebung von Diagnosen wurden u.a. Structured Clinical Interviews for
DSM-IV-Axis | and Il Disorders (SCID | and Il) und Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) verwendet. In Einzelfallen werden auch bereits zuvor dokumentierte
klinische Diagnosen betrachtet.

Die Quellen, welche sich auf somatische Diagnosen beziehen, beruhen entweder auf
dokumentierten medizinischen Befunden, standardisierten Befragungen oder

Selbsteinschatzungen zu Symptomen und Krankheiten.
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4.3.1 Psychische Stérungen und Traumatisierung

Posttraumatische Belastungsstorung

Die Posttraumatische Belastungsstoérung ist zweifelsfrei eine Traumafolgestérung, denn
diese Diagnose ist u.a. durch ein vorangehendes schweres Trauma definiert (s.
Abschnitt 3.1). Zu den charakteristischen Symptomen zahlen das wiederholte Erleben
des Traumas (z.B. in Alptraumen), emotionale Stumpfheit und Gleichgultigkeit
gegeniiber anderen Menschen und vegetative Ubererregtheit (z.B. Schlafstérungen).
Aktivitaten oder Situationen, die Erinnerungen an das Trauma hervorrufen konnten,
werden vermieden. Die PTBS kann bei langerem Bestehen auch in eine andauernde
Personlichkeitsanderung ubergehen [26].

Die Angaben zur Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung schwanken in
der Literatur (z.B. 1,0% bei Helzer et al. (Lebenszeitpravalenz in unselektierter
Bevolkerung) [52] und 12,3% (Lebenszeitpravalenz bei erwachsenen Frauen) bei
Resnick et al. [53]), was neben Unterschieden in der Studienpopulation und im
Studiendesign u.a. dadurch begrindet ist, dass die Diagnosekriterien im Laufe der
Jahre verandert wurden. Je nach zugrunde liegender Version der
Diagnoseklassifikation erfullen mehr oder weniger Studienteilnehmer die Bedingungen.
Eine neuere Studie aus Deutschland [51] zeigt eine Pravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstérung von 2,3% in der jugendlichen und erwachsenen Bevdlkerung (2.426
Teilnehmer ab 14 Jahre). In der Altersgruppe ab 60 Jahre ist der Anteil fast doppelt so
hoch wie in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen, was als Folge einer Haufung von
Traumata durch den Zweiten Weltkrieg interpretiert wird und eindrucksvoll die
lebenslangen Folgen von im Kindes-/Jugendalter erlebter Traumatisierungen aufzeigt.
Vergewaltigung und “Kindesmissbrauch® waren mit der héchsten Wahrscheinlichkeit flr
eine PTBS verbunden (mehr als ein Drittel der Traumatisierten entwickelte eine PTBS),
gefolgt von lebensbedrohlicher Krankheit (knapp ein Viertel von PTBS betroffen).

Zum Vorkommen der PTBS bei jungen Menschen in Deutschland gibt es zwei
bedeutende Studien. Die Bremer Jugendstudie [21] zeigt bei Jugendlichen im Alter
zwischen 12 und 17 Jahren eine Lebenszeitpravalenz von 1,6%, die Early
Developmental Stages of Psychopathology Study (EDSP) [22] von 1,3% bei 14 bis 24
Jahre alten Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die in Abschnitt 3.2 ausfuhrlich
dargelegte Problematik der Anwendung der Diagnose PTBS bei Kindern und
Jugendlichen fuhrt in diesem Zusammenhang zu der Annahme, dass zahlreiche Kinder
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und Jugendliche ein der Posttraumatischen Belastungsstorung vergleichbares
Krankheitsbild aufweisen, das jedoch statistisch nicht erfasst werden kann, da eine
allgemein verbindliche Definition dafur fehlt.

Im Rahmen einer reprasentativen Bevodlkerungsumfrage in den USA (National
Comorbidity Survey) [34] wurde eine Lebenszeitpravalenz von 7,8% fur die PTBS
erhoben, wobei Frauen ca. doppelt so haufig betroffen waren wie Manner. Der
Krankheitsverlauf war von einer Chronifizierung in mehr als 30% der Falle
gekennzeichnet — ungeachtet einer Behandlung, d.h. die Erkrankten sind Uber viele
Jahre bis Jahrzehnte in ihrer Lebensfuhrung splrbar eingeschrankt.

Ein weiteres Merkmal ist, dass einerseits die Erkrankung an PTBS daflr pradestiniert,
zahlreiche weitere psychische Stérungen zu erleiden und andererseits vorbestehende
psychische Storungen das Risiko fur eine PTBS drastisch erhdéhen [22, 34, 49]. So sind
auch die in den folgenden Abschnitten aufgefuhrten Erkrankungen haufig mit einer
Posttraumatischen Belastungsstérung vergesellschaftet.

Grundsatzlich stehen eine Reihe von Behandlungsmadglichkeiten zur Verfugung — wenn
die Patienten denn diagnostiziert werden, deren spezifische Wirksamkeit jedoch noch
unzureichend dargelegt ist [37, 58, 96].

Die Pravalenz der PTBS bei jungen Erwachsenen ist in der longitudinalen Studie von
Silverman et al. [30] bei allen drei ausgewerteten Gruppen (kérperliche Misshandlung
bei Mannern, korperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch bei Frauen)
statistisch hochsignifikant erhoht. Wahrend die Vergleichswerte in den Gruppen ohne
jeweiliges Traumamerkmal zwischen 0,6% (Manner ohne kdrperliche Misshandlung)
und 3,4% (Frauen ohne korperliche Misshandlung) bzw. 1,8% (Frauen ohne sexuellen
Missbrauch) variieren, liegt die Pravalenz bei Mannern nach korperlicher Misshandlung
bei 10,0%, bei Frauen nach korperlicher Misshandlung bei 41,7% und nach sexuellem
Missbrauch bei 34,8%.

Im US-National Comorbidity Survey [34] gingen sowohl Traumata im Kindes-
/Jugendalter, als auch diverse traumatische Erfahrungen von Erwachsenen mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit fur eine Posttraumatische Belastungsstorung einher. Opfer
einer Vergewaltigung erlitten zu 65,5% (Manner) bzw. zu 45,9% (Frauen) eine PTBS,
Opfer von korperlicher Misshandlung und Vernachlassigung als Kind zu 22,3% bzw.
23,9% (Manner) und zu 48,5% bzw. 19,7% (Frauen).

Die detaillierte Erhebung zur Posttraumatischen Belastungsstorung aus Mduinchen
(EDSP) von Perkonigg et al. [22, 49] zeigt die hdchsten Risiken fur die Entwicklung
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einer PTBS fur Frauen nach sexuellem Missbrauch bzw. Vergewaltigung, bei Mannern
nach schrecklichen Kriegserlebnissen und ,anderen® (nicht spezifizierten) Traumata und
fur beide Geschlechter nach unerwartetem Tod bzw. lebensbedrohlicher Situation eines
nahen Angehdrigen. Mehr als drei Viertel der an PTBS Erkrankten wiesen mindestens
zwei weitere psychische Stérungen auf und 87,5% hatten mindestens eine zusatzliche
Stérung. Besonders ausgepragt war der Zusammenhang flr Panikstérungen, Soziale
Phobien, Generalisierte Angststorung und Dysthymie mit einer mehr als 10-fachen
Risikoerhdhung. Die Frage danach, wer nach einem entsprechenden Trauma
tatsachlich eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt, wird beantwortet mit:
.Frauen, arme Menschen und Kinder, die sehr friih einem solchen Erlebnis ausgesetzt
waren.”

Steil und Straube [18] beziffern in ihrer Ubersichtsarbeit das Erkrankungsrisiko fiir
PTBS bei jungen Menschen auf 50% bis 80% nach Erleben sexueller Gewalt, was sich
gegenuber anderen Traumatisierungen deutlich abhebt. Weiterhin trugen sie Evidenz
daflir zusammen, dass das Risiko mit zunehmender Intensitat der Traumatisierung,
wiederholter Traumatisierung und jingerem Alter zum Zeitpunkt des Traumas ansteigt.
Eindrucksvolle Evidenz fur die Nachhaltigkeit der Auswirkungen einer kindlichen
Traumatisierung auf das weitere Leben bietet eine Studie mit juristisch gesicherten
Fallen von korperlicher Misshandlung, sexuellem Missbrauch oder Vernachlassigung
bis zum Alter von 11 Jahren [50]. Das Risiko, rund 20 Jahre nach der Traumatisierung
an einer PTBS erkrankt zu sein, war gegenuber der Vergleichsgruppe in etwa
verdoppelt, nach sexuellem Missbrauch sogar mehr als verdoppelt. Etwa ein Drittel der
traumatisierten Studienteilnehmer hatte bis zum Zeitpunkt der Befragung schon einmal
an einer Posttraumatischen Belastungsstorung gelitten.

Verschiedene Untersuchungen an alteren Menschen zeigen, dass Traumatisierungen,
die als Kind/Jugendlicher wahrend des Zweiten Weltkrieges erlebt wurden
(,Kriegskindergeneration®), sogar nach mehr als 50 Jahren noch eine Posttraumatische
Belastungsstorung durch Reaktivierung auslosen konnen bzw. entsprechende
Symptome Uber mehr als 50 Jahre fortbestehen und im Alter zu erhdhter und komplexer
Morbiditat beitragen [58].

Depressive Storungen

Depressive Storungen gehdéren mit zu den am haufigsten untersuchten Folgestérungen

nach Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter. Sie sind gepragt durch eine Uber einen
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bestimmten Zeitraum vorherrschende depressive Stimmung mit Begleitsymptomatik wie
Schlafstérungen, Antriebslosigkeit oder Gewichtsverlust bis hin zu suizidalen
Handlungen, was zu einer starken Einschrankung im taglichen Leben fuhrt. Die
Symptomatik tritt GUberwiegend episodisch rezidivierend auf [43].

Depressive Stérungen gehoéren zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland mit
Hinweisen auf eine zunehmende Tendenz. Der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes zufolge, die sich auf den Bundesgesundheitssurvey von 1998 bezieht [43],
betragt die Lebenszeitpravalenz Depressiver Storungen im Erwachsenenalter 19%. In
Deutschland sind demnach 5 bis 6 Millionen Blrger (doppelt so viele Frauen wie
Manner) pro Jahr von dieser Erkrankung betroffen. Der Verlauf ist in 15 bis 30% der
Falle chronisch, so dass die Betroffenen Uber Jahre hinweg in ihrer Lebensfuhrung
stark beeintrachtigt sind. Professionelle Hilfe wird nur von etwa der Halfte der
Erkrankten in Anspruch genommen.

Aufgrund ihrer weiten Verbreitung und grof3en Beeintrachtigung wird den Depressiven
Stoérungen eine herausragende klinische, gesundheitspolitische und
gesundheitsokonomische Bedeutung zugeschrieben. Dies zeigt sich u.a. an der —
verglichen mit anderen Erkrankungen — sehr hohen Anzahl verlorener
Erwerbstatigkeitsjahre (durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und Mortalitat) von 210.000
fur die Diagnosegruppe ,Depression® im Jahr 2008 [46].

Im US National Comorbidity Survey [14] mit 5.877 Teilnehmern wurde fur Major
Depression und Dysthymie ein erhdhtes Erkrankungsrisiko bei interpersonellem Trauma
(beinhaltet u.a. sexuellen Missbrauch und korperliche Misshandlung), psychischer
Erkrankung der Eltern und anderen schweren Traumatisierungen wie Unfall gefunden
(alle Ereignisse waren bis zum Alter von 16 Jahren aufgetreten). Das Ausmald der
Risikoerhdhung variiert abhangig von der Art der Traumatisierung zwischen Faktor 1,40
(Katastrophen-Ereignis) und Faktor 3,01 (wiederholte Vergewaltigung) unter
Berucksichtigung  soziobkonomischer  Storgrollen.  Sogar  bei  zusatzlicher
Berucksichtigung von Vorerkrankungen als potenzielle Storfaktoren bleibt der
beschriebene Zusammenhang klar ersichtlich, obwohl die statistische Signifikanz etwas
geschwacht wird und sich das Ausmall} der Risikoerhdhung auf maximal 2,52 bei
wiederholter Vergewaltigung reduziert.

Eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen sexuellem Missbrauch bzw.

kérperlicher Misshandlung und Depressiver Stérung bzw. Ubergewicht an 4.641 Frauen
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im mittleren Lebensalter zeigte fur Missbrauchte bzw. Misshandelte eine mehr als
doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, an einer Depressiven Stérung zu erkranken [36].
Sehr aussagekraftig bezuglich des Einflusses von Storfaktoren ist eine Studie mit 1.991
Zwillingspaaren [3]. Der gewahlte Ansatz ermdglicht es, den Einfluss der Storfaktoren
auf ein Minimum zu reduzieren und so den direkten Effekt von sexuellem Missbrauch zu
messen. Von den Befragten gaben 16,7% der Frauen und 5,4% der Manner sexuellen
Missbrauch vor dem Alter von 18 Jahren an. Bei 283 gleichgeschlechtlichen
Zwillingspaaren war das Risiko, im Erwachsenenalter an einer Depressiven Stérung zu
erkranken, fur den missbrauchten Zwilling um das 1,56-fache erhdht im Vergleich zum
nicht missbrauchten. Bei Betrachtung aller Paare war das Depressionsrisiko nach
sexuellem Missbrauch fast verdoppelt (Faktor 1,91 bei Frauen und Faktor 1,87 bei
Mannern), die Wahrscheinlichkeit, einen Selbstmordversuch zu begehen, sogar um den
Faktor 4,12 bei Frauen und Faktor 5,42 bei Mannern erhoht. Herausragend ist ein
adjustierter Risikofaktor von 8,81 fur Selbstmordversuche nach schwerem sexuellen
Missbrauch (mit Penetration).

In der grol3 angelegten Studie ,The Adverse Childhood Experiences (ACE) Study“ aus
den USA [12] wird ein graduell erhohtes Erkrankungsrisiko fur Depressive Storungen
beschrieben. Verglichen mit einer Pravalenz von 14,2% ohne kindliche Traumatisierung
steigt die Pravalenz mit Anzahl der erlittenen Traumakategorien (ACE-Score) auf 21,4%
(1 Kategorie), 31,5% (2 Kategorien), 36,2% (3 Kategorien) und sogar 50,7% (4 oder
mehr Kategorien). Das entspricht einem 4,6-fach erhohten Erkrankungsrisiko von
Studienteilnehmern, auf die mindestens vier verschiedene Traumakategorien (z.B.
emotionale oder korperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch, Alkohol-
/Drogenmissbrauch eines Familienangehdrigen, Gewalt gegen die Mutter) zutreffen.

In einer Folgeveroffentlichung der ,ACE Study“ von Felitti und Anda [31], die einen
prospektiven Follow-up von 10 Jahren beinhaltet, wird der Zusammenhang zwischen
Trauma und Depressiver Stérung zusatzlich durch eine mit dem ACE-Score
ansteigende Selbstmordrate sowie zunehmende Verschreibung antidepressiver
Medikamente gestutzt. Das bevdlkerungsbezogene attributable Risiko wird von den
Autoren mit 54% fur Depression bzw. 58% fur Selbstmordversuch bei Frauen
angegeben. Damit werden fur Gber die Halfte aller weiblichen Falle von Depression
bzw. Selbstmordversuch traumatische Kindheitserfahrungen als (Mit-)Ursache

angesehen.
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In der von Fergusson et al. [6] untersuchten Geburtskohorte aus Neuseeland wurden
1.019 Jugendliche im Alter von 18 Jahren einerseits zu sexuellem Missbrauch bis zum
Alter von 16 Jahren und andererseits zu Traumafolgen, die in den 2 Jahren danach
(zwischen 16 und 18 Jahren) aufgetreten sind, befragt. Von den Teilnehmern bzw. ihren
Eltern waren zuvor seit der Geburt in regelmaliigen Abstanden bis zum Alter von 16
Jahren zahlreiche Informationen gesammelt worden, welche Aufschluss Uber
Lebensbedingungen und zusatzliche Risikofaktoren (z.B. soziobkonomischer Status,
Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung) geben, um die Studienergebnisse besser
interpretieren zu kdnnen. So war das fur diese prospektiv gemessenen Einflussgrofien
statistisch adjustierte Erkrankungsrisiko flr eine Depressive Stérung um den Faktor 5,4
bei schwerem sexuellen Missbrauch bzw. Faktor 3,6 und 3,0 bei leichterem Missbrauch
erhoht. Fast die Halfte (48,6%) der von schwerem Missbrauch betroffenen
Studienteilnehmer war im Alter zwischen 16 und 18 Jahren von einer Depressiven
Stérung betroffen im Vergleich zu 17,1% der Teilnehmer ohne sexuellen Missbrauch.
Die Lebenszeitpravalenz von Selbstmordversuchen war insbesondere in der Gruppe
der schwer sexuell Missbrauchten eindrucklich erhoht (15,2% vs. 4,1% ohne
Missbrauch).

Eine weitere prospektiv angelegte Studie [30], welche die Folgen von sexuellem
Missbrauch und korperlicher Misshandlung bis zum Alter von 18 Jahren untersucht,
zeigt eine deutlich erhohte Depressionsrate im Alter von 21 Jahren bei Frauen und
Mannern mit Missbrauch bzw. Misshandlung im Vergleich zu denen ohne (Frauen:
sexueller Missbrauch: 21,7% vs. 4,3%, korperliche Misshandlung: 25,0% vs. 5,1%;
Manner: sexueller Missbrauch: keine Aussage aufgrund kleiner Fallzahl; kdrperliche
Misshandlung: 20,0% vs. 3,9%). Gestutzt wird das Ergebnis durch eine ebenfalls
erhdohte Pravalenz von Selbsmordversuchen und -phantasien, v.a. nach sexuellem
Missbrauch.

Eine detaillierte Analyse der zeitlichen Abfolge von Trauma und Depressiven Stérungen
zeigt, dass in fast zwei Drittel der Falle die Depressiven Storungen dem Trauma

nachgeordnet auftreten [22].

Angststorungen

Die Gruppe der ebenfalls haufig untersuchten Angststorungen umfasst im Wesentlichen
Phobien (Agoraphobie, Soziale Phobien und Spezifische Phobien), Panikattacken/-

stérungen und die Generalisierte Angststérung. Je nach Quelle werden ggf. nur
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ausgewahlte Stérungen analysiert. Angststérungen gehdren wie Depressive Stérungen
zu den haufigen psychischen Erkrankungen. Auch hier sind Frauen etwa doppelt so
haufig betroffen wie Manner. Fast 7 Millionen Menschen im Alter zwischen 18 und 65
Jahren (14,2% der erwachsenen Bevdlkerung) leiden in Deutschland im Zeitraum von
einem Jahr unter einer Angststdrung (gemafR Bundesgesundheitssurvey von 1998 [44]).
Angststérungen sind durch einen meist chronischen Verlauf gekennzeichnet. Die mit
Angststorungen verbundene Beeintrachtigung der Erkrankten schwankt abhangig von
der genauen Diagnose. Insbesondere die Generalisierte Angststorung, Soziale Phobien
und Panikstérungen kdnnen mit schwersten Beeintrachtigungen einhergehen, wahrend
das tagliche Leben von Spezifischen Phobien wenig gestort ist. Beachtenswert ist, dass
in fast ein Drittel der Falle mehrere Angststorungen gleichzeitig vorliegen [44].

Auch bei Kindern und Jugendlichen gehoren die Angststorungen zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen. In einer Ubersicht von Essau und Petermann [45] wird die
Lebenszeitpravalenz mit etwa 10% angegeben, wobei deutlich mehr Madchen als
Jungen betroffen sind. Schon in dieser jungen Altersgruppe sind Angststérungen durch
Chronifizierung, Komorbiditat und Einschrankung des taglichen Lebens gepragt.

In der im Abschnitt Depressive Stdorungen bereits beschriebenen neuseelandischen
Langzeitstudie [6] war das adjustierte Risiko, nach sexuellem Missbrauch an einer
Angststérung zu erkranken, um den Faktor 3 herum erhoéht (leichter Missbrauch: 2,8,
mittelschwerer Missbrauch: 3,0, schwerer Missbrauch: 3,2). In der Gruppe der sexuell
Missbrauchten litten mehr als doppelt so viele an einer Angststorung wie in der Gruppe
ohne Missbrauch.

Eine weitere Analyse dieser Studienpopulation [4] fokussiert — unter Berucksichtigung
diverser potenzieller Storfaktoren — auf den Zusammenhang zwischen korperlicher
Misshandlung bzw. sexuellem Missbrauch und Panikattacken/-storungen. Der starkste
Effekt wird fur Panikattacken nach sexuellem Missbrauch beschrieben mit einer
Risikoerhdhung um den Faktor 4,1. Nach korperlicher Misshandlung war v.a. das Risiko
fur Panikstorungen erhoht (Faktor 3,0).

Besonders gut liel3en sich die Lebensumstande betreffende potenzielle Stérfaktoren im
Rahmen einer australischen Zwillingsstudie kontrollieren [3]. Bei den mannlichen
Studienteilnehmern konnte keine statistisch signifikante Risikoerhdhung flr Soziale
Phobien festgestellt werden, bei den weiblichen hingegen fast eine Risikoverdoppelung
(Faktor 1,89).
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Die Gruppe der Angststorungen wurde auch im US National Comorbidity Survey [14]
untersucht. Der statistische Zusammenhang zur Traumatisierung ist hier nicht so stark
ausgepragt wie in den zuvor zitierten Studien, und lasst sich hauptsachlich bei
psychischer Erkrankung der Eltern als potenziell traumatisierende Einflussgrofde in der
Kindheit/Jugend darstellen.

Perkonigg et al. [22] konnten zeigen, dass das Risiko flr eine Agoraphobie um den
Faktor 3,75 erhoht war bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit PTBS nach
entsprechendem Trauma. Alle in der Studienpopulation pravalenten Angststdrungen
traten zur Halfte in der Folge eines traumatischen Ereignisses auf, Panikstérungen in
bis zu 69,2% der Falle. Bei gleichzeitigem Bestehen einer PTBS waren bis zu 80% der
Panikstorungen  mit  Agoraphobie  zeitgleich mit der Posttraumatischen
Belastungsstorung aufgetreten, die Agoraphobie ohne Panikstérung wiederum vermehrt

in der Folge.

Suchterkrankungen

Zahlreiche Quellen untersuchen den Zusammenhang zwischen kindlicher
Traumatisierung und Suchterkrankungen. Meist wird dabei zwischen Alkohol und
anderen (illegalen) Suchtmitteln unterschieden. Bezlglich der Auspragung lassen sich
der Missbrauch (schadliche Gebrauch) und die Abhangigkeit von Alkohol/Drogen
differenzieren. Der Missbrauch ist durch Schadigung der Gesundheit gekennzeichnet,
wahrend bei der Abhangigkeit zusatzlich das Verlangen nach der Droge stark
ausgepragt ist und sich eine Toleranzerhdhung gegeniber dem Suchtmittel entwickelt
[26].

Schon aus der Definition leitet sich ab, dass Suchterkrankungen vielfaltige schadigende
Auswirkungen auf den Organismus haben und zahlreiche Folgeerkrankungen nach sich
ziehen. Der sich typischerweise uber Jahre und Jahrzehnte hinziehende Verlauf
begunstigt einerseits die Entwicklung von Stérungen und Krankheiten und erschwert
andererseits die Behandlung.

Zu den mit Alkoholkonsum assoziierten Erkrankungen zahlen beispielsweise die
chronische Leberkrankheit/-zirrhose und Unfalle, aber auch neurologische und
psychische Storungen, mehrere Krebsarten und perinatale Erkrankungen [111]. Mit
Alkohol assoziierte Todesfalle rangieren in der GréRenordnung zwischen 30.000 und
100.000 pro Jahr [111].
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Zusatzlich ergeben sich durch die Beeintrachtigung aller Lebensbereiche weit reichende
soziale Folgen bis hin zu kriminellem Verhalten oder Verlust von personlichen
Bindungen, Arbeitsplatz oder Wohnung, was ebenfalls zu der grolen
volkswirtschaftlichen Bedeutung der Suchterkrankungen beitragt. Die vom Statistischen
Bundesamt [46] ermittelten 133.000 durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditdt und Mortalitat
infolge von Gebrauch psychotroper Substanzen verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre flr
das Jahr 2008 belegen eindricklich das Ausmal der individuell und gesellschaftlich
weit reichenden Folgen von Suchterkrankungen.

Die epidemiologische Erforschung von Missbrauch oder Abhangigkeit psychotroper
Substanzen ist methodisch nicht unproblematisch. Zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen
keine ausreichend gesicherten umfassenden und aktuellen Angaben zur Pravalenz von
Suchterkrankungen in  Deutschland vor. Anhaltspunkte liefern u.a. die
.Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in
Deutschland 2000“ [113], die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
[48] oder die Gesundheitsberichterstattung des Bundes [111, 112].

Demnach wird der Konsum illegaler Drogen bei 12- bis 25-jahrigen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit einer Lebenszeitpravalenz von 28,9% fur das Jahr 2008
angegeben [48]. Lasst man Falle mit alleinigem Cannabiskonsum aus der Betrachtung
heraus, verbleiben immerhin noch 6,6%. RegelmaRigen Drogenkonsum gaben
insgesamt 2,5% der Befragten an.

Ein gesundheitlich riskanter Alkoholkonsum wird mit ca. einem Drittel bei M&nnern und
ca. einem Funftel bei Frauen angegeben, wobei junge Erwachsene besonders stark
betroffen sind [112]. Alkoholabhangigkeit gemal DSM-IV Diagnosekriterien wurde bei
4,8% der Manner und 1,3% der Frauen ermittelt — entsprechend 1,5 Millionen
Erwachsenen [113], an anderer Stelle wird eine Schatzung von ca. 2,5 Millionen
Alkoholabhéngigen in Deutschland angegeben [111]. Ahnlich hoch liegt mit 1,4
Millionen vermutlich auch die Anzahl Medikamentenabhangiger [113]. Das haufigste
Suchtmittel stellt nach wie vor Tabak dar mit ca. 16,7 Millionen Rauchern insgesamt
und ca. 5,8 Millionen starken Rauchern [113].

Die zuvor bereits mehrfach zitierte neuseelandische Geburtskohorte [6] lasst signifikant
erhohte Risiken fur Alkholmissbrauch/-abhangigkeit um den Faktor 3 herum erkennen
nach sexuellem Missbrauch mit Korperkontakt bis hin zur Penetration. Fir andere

Substanzen ist das Risiko nur in der Gruppe des schweren sexuellen Missbrauchs
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statistisch signifikant erhdht — hier allerdings eindricklich um den Faktor 6,6 und mit
einer Pravalenz von 39,0% vs. 10,6% ohne Missbrauch.

Im US National Comorbidity Survey [14] werden von den zahlreichen untersuchten
Traumata in Kindheit und Jugend statistisch signifikante Zusammenhange zu
Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol und anderen Drogen in erster Linie flr
psychische Erkrankungen der Eltern und interpersonelle Traumata (hier v.a. Drogen
aulder Alkohol) dargestellt. Das Erkrankungsrisiko fur Drogenmissbrauch/-abhangigkeit
(auler Alkohol) ist beispielsweise nach Vergewaltigung um das 2,6-fache erhoht.
Sexueller Missbrauch ging in der Zwillingsstudie von Nelson et al. [3] bei den Frauen
mit einer fast dreifachen Risikoerhdhung (Faktor 2,98) fur Alkoholabhangigkeit einher,
bei den Mannern mit nur einer gut halb so groflen (Faktor 1,67). Nach schwerem
sexuellen Missbrauch lag das adjustierte Erkrankungsrisiko bei Faktor 3,46.

Auch bei Silverman et al. [30] findet sich nach sexuellem Missbrauch eine deutlich
erhohte Pravalenz fur Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit bei den Frauen: 43,5% vs.
7,9% ohne Missbrauch. Nach kdrperlicher Misshandlung zeigte sich ein deutlicher
statistischer Zusammenhang zu Drogenmissbrauch/-abhangigkeit bei den Mannern mit
Pravalenzen von 40,0% vs. 8,0% ohne Misshandlung.

In Abhangigkeit der Anzahl erlittener negativer Kindheitserfahrungen (ACE-Kategorien)
erhoht sich das (fur einige Storvariablen adjustierte) Risiko fur eine Alkoholabhangigkeit
in der Studie ,The Adverse Childhood Experiences (ACE) Study® [12] um bis zu Faktor
7,4 (mind. 4 Kategorien). Auch bei zwei oder drei Kategorien fallt die Risikoerhdhung
mit Faktor 4,0 bzw. 4,9 bereits deutlich aus. Noch starker stellt sich der Zusammenhang
fur parenterale Drogen dar. Die Wahrscheinlichkeit, schon einmal Drogen per Injektion
gebraucht zu haben, steigt von Faktor 3,8 (2 Kategorien), Uber Faktor 7,1 (3
Kategorien) bis zu Faktor 10,3 (mind. 4 Kategorien) an. Die Befragung zum Gebrauch
illegaler Drogen ergab ebenfalls statistisch signifikant erhdhte Risiken.

Eine Studie aus Deutschland von Schéafer et al. [17] betrachtet ein Kollektiv von 100 von
mehreren Substanzen abhangigen Patienten (Polytoxikomanen) einer psychiatrischen
Klinik. Die Missbrauchsquote war sowohl bei Frauen, wie auch bei Mannern sehr hoch.
Insgesamt 60% der Befragten gaben sexuellen Missbrauch vor dem 16. Lebensjahr an
(70% Frauen, 56% Manner) mit einem hohen Anteil an schwerem Missbrauch mit
Penetration (50% Frauen, 40% Manner).

In einer Ubersichtsarbeit des European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

von Fegert et al. [47] wird ebenfalls ein erhdhtes Risiko flr Suchterkrankungen im
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Zusammenhang mit kindlicher Traumatisierung anhand mehrerer Studien aus
unterschiedlichen Landern dargelegt.

Perkonigg et al. betrachten in ihrer Minchner Studie [22] insbesondere die zeitliche
Abfolge von Trauma bzw. PTBS und Folgestérung. Demnach entwickelten zwei Drittel
der Teilnehmer mit Drogenmissbrauch/-abhangigkeit diese zeitlich nach der

Traumatisierung bzw. drei Viertel diese nach der Erkrankung an PTBS.

Somatoforme Storungen

Patienten mit einer Somatoformen Stérung geben korperliche Beschwerden an, die
jedoch nicht durch korperliche Erkrankungen erklarbar sind [26]. Haufigere Formen sind
z.B. die so genannte Herzneurose, Hypochondrische Stérung oder Schmerzstérung.
Aufgrund der somatischen Auspragung ihrer Symptome werden Somatoforme
Stérungen haufig erst nach Jahren (kosten)intensiver somatischer Diagnostik als
psychische Erkrankung erkannt. Somit sind sie bei Diagnosestellung meist schon lange
chronifiziert. Die Betroffenen fordern charakteristischerweise die erfolglose somatische
Untersuchung aktiv und umfangreich ein [26].

Zur Pravalenz stehen keine aktuellen, ausreichend gesicherten Angaben zur
Verfligung, die Zahlen variieren in Abhangigkeit von der jeweiligen Untersuchung stark.
Beispielhaft werden nachfolgend zwei Erhebungen aus Deutschland zitiert, die zeigen,
dass — trotz aller Unsicherheiten — Somatoforme Storungen auch zahlenmaRig ein
gesellschaftlich relevantes Thema darstellen.

Im Rahmen der Bremer Jugendstudie [114] erflllten 13,1% der befragten Jugendlichen
(mehr Madchen als Jungen) die Kriterien fur eine Somatoforme Stérung. Eine
bundesweite Untersuchung von Wittchen et al. aus dem Jahr 1999 [115] ergab eine
Pravalenz von 7,5% fur Somatoforme Stérungen in der erwachsenen Bevdlkerung.

Ein méglicher Bezug Somatoformer Stérungen zu kindlicher Traumatisierung wurde in
der internationalen Fachliteratur bisher vergleichsweise weniger umfangreich analysiert.
Jedoch finden sich auch fur dieses Stérungsbild ausreichend viele und gute Belege flur
einen Zusammenhang, wie z.B. die aussagekraftige Studie von Perkonigg et al. (Early
Developmental Stages of Psychopathology (EDSP) Study) [22] an mehr als 3.000
Munchner Blrgern im Alter von 14 bis 24 Jahren. Die Studie ergab ein bis zu
siebenfach erhohtes Risiko, nach einer traumatisierenden Erfahrung bzw. Erkrankung

an PTBS Somatoforme Stérungen zu entwickeln. Gut ein Drittel der Falle mit Trauma
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bzw. PTBS und komorbider Somatoformer Stérung entwickelte diese in chronologischer
Abfolge.

Korrelationen zwischen verschiedenen Arten von Misshandlung bzw. Missbrauch und
Vernachlassigung im Kindes-/Jugendalter und Somatoformen Stérungen werden
dartber hinaus auch in diversen kleineren Studien beschrieben. Zwei Studien [61, 62]
zeigen in Populationen internistischer Patienten, dass kindliche Traumatisierung mit der
Entwicklung Somatoformer Storungen im Erwachsenenalter verbunden ist. Der
Vergleich von Patienten mit Reizdarmsyndrom (Somatoforme autonome
Funktionsstérung) und entzindlicher Darmerkrankung ergab signifikant héhere Raten
von sexuellem Missbrauch in der Gruppe mit Reizdarmsyndrom [63]. Allgemeinarztliche
Patienten mit hypochondrischer Stérung berichteten signifikant mehr Traumatisierung in
Kindheit/Jugend als Patienten ohne [108]. Auch bei der Untersuchung Somatoformer
Storungen in Verbindung mit unsicherem Bindungsverhalten korrelierte kindliche
Traumatisierung in Form von korperlicher und emotionaler Misshandlung, sexuellem
Missbrauch und Vernachlassigung signifikant mit der Entwicklung Somatoformer
Stoérungen [60].

Felitti und Anda legten auf Basis der umfangreichen Studie ,The Adverse Childhood
Experiences (ACE) Study“ dar, dass in Bezug auf unerklarbare medizinische Symptome
der Anteil der als Kind/Jugendlicher sexuell Missbrauchten umso hoher war, je mehr
Symptome vorlagen (bei acht Symptomen Uber 40% Missbrauchsrate) [31]. In ihrem
Ubersichtsartikel von 1997 sehen Egle et al. [29] Kindheitsbelastungen bzw. -traumata
nach umfangreicher Sichtung internationaler Quellen u.a. fir Somatoforme Stérungen

als ursachlich relevant an.

Personlichkeitsstorungen

Von den unterschiedlichen Persénlichkeitsstérungen (z.B. Paranoide oder Angstliche
Personlichkeitsstorung)  verdient die  Dissoziale  Personlichkeitsstorung  im
Zusammenhang mit  Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter  besondere
Aufmerksamkeit. Die Missachtung sozialer Verpflichtungen und das herzlose
Unbeteiligtsein an  Gefuhlen fir andere sind Kernelemente  dieser
Personlichkeitsstorung [26] und lassen sie gleichzeitig zu einem gesellschaftlich aul3erst
relevanten Problem werden. Dies um so mehr, da sie von hoher Therapieresistenz und
sehr schlechter Verlaufsprognose mit hoher Ruckfallquote bei kriminellen Verstoen

gekennzeichnet ist [39, 42].
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Die Dissoziale Personlichkeitsstorung findet sich dberdurchschnittlich haufig bei
Strafgefangenen [41], bei denen wiederum haufig eine Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter vorkommt [40]. In einer deutschen Studie an Strafgefangenen hatten rund
70% der Teilnehmer eine Dissoziale Personlichkeitsstorung. Bei diesen konnte in
78,8% der Falle eine Traumatisierung (emotionale und koérperliche Misshandlung bzw.
Vernachlassigung und sexueller Missbrauch) eruiert werden [39].

Die Pravalenz der Dissozialen Personlichkeitsstorung wird von Silverman et al. [30] bei
jungen Frauen nach korperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch mit gut 8%
angegeben, bei jungen Mannern sogar mit 20% (nach koérperlicher Misshandlung;
aufgrund einer geringen Fallzahl kann fir sexuellen Missbrauch bei Mannern keine
statistische Aussage getroffen werden). Die Vergleichswerte in den Gruppe ohne
Misshandlungs- bzw. Missbrauchsvorgeschichte liegen deutlich niedriger, fur Manner
bei 3,9% und fur Frauen unter 1%.

Eine von Spataro et al. [38] in Australien untersuchte Geburtskohorte von 1.612
Kindern, die bis zum Alter von 16 Jahren forensisch gesicherten sexuellen Missbrauch
erlitten hatten, zeigte eine fast funf mal so grof3e Rate an Personlichkeitsstorungen wie
die Vergleichsgruppe.

Die Dissoziale Personlichkeitsstorung weist bei Kessler et al. [14] far die
Traumakategorien psychische Erkrankung der Eltern und interpersonelle Traumata fast
durchgehend statistisch signifikante Risikoerhohungen auf (bis zu Faktor 5,28 nach
Vergewaltigung) unter Berlcksichtigung soziodkonomischer Einflussgrofien. Werden
zusatzlich  vorbestehende psychische Erkrankungen in das Rechenmodell
aufgenommen, verliert der Zusammenhang an statistischer Signifikanz, was fur eine
komplexere Krankheitsgenese mit sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren spricht.
Diese Aussage findet sich auch bei Luntz und Widom [59], wobei hier auch die
adjustierten Studienergebnisse einen signifikanten statistischen Zusammenhang
zwischen Vernachlassigung, sexuellem Missbrauch und korperlicher Misshandlung als

Kind und Dissozialer Personlichkeitsstorung rund 20 Jahre spater aufzeigen.

Storungen des Sozialverhaltens

Storungen des Sozialverhaltens sind Diagnosen des Kindes- und Jugendalters, welche
eine stark gestdrte Beziehung des Individuums zu seiner Umwelt beschreiben, die
durch Aggressivitat und oppositionelles Verhalten gepragt ist. Im Jugendalter tritt

zunehmend delinquentes Verhalten in den Vordergrund. Der deutsche Kinder- und
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Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) [57] berichtet, dass 19,9% der Jungen und 9,9%
der Madchen zwischen 11 und 17 Jahren angaben, gegenuber anderen gewalttatig
gewesen zu sein.

Storungen des Sozialverhaltens sind die zweit haufigste kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnose, wobei Jungen starker betroffen sind als Madchen. Die
Pravalenz gipfelt im Jugendalter und bewegt sich gemal Steinhausen [56] insgesamt in
einem Rahmen von 2 bis 4% im Schulalter und 6 bis 12% im Jugendalter.

In einer Studie von Esser et al. [55] waren dissoziale Stérungen im Alter von 13 Jahren
die haufigste der untersuchten Diagnosegruppen und im Alter von 18 Jahren die
zweithaufigste (knapp hinter den emotionalen Stérungen), wahrend sie im Alter von 8
Jahren noch am seltensten auftraten. Esser et al. beobachteten weiterhin in der Halfte
der Falle eine Persistenz Uber zehn Jahre hinweg bis zum Ende des
Beobachtungszeitraumes (von 8 bis 18 Jahren), wobei die Prognose bei Jungen
deutlich schlechter war als bei Madchen. Durch diesen hohen Grad der Chronifizierung
mit Ubergang in eine Dissoziale Persdnlichkeitsstérung des Erwachsenenalters (s.a.
Abschnitt Personlichkeitsstorungen) sind bereits die Weichen fur eine Weitergabe der
Storung an die nachste Generation gestellt.

Betroffene Kinder und Jugendliche werden in ihrer Entwicklung dramatisch
beeintrachtigt mit konsekutiven Problemen potenziell in allen Lebensbereichen, von
Familie Uber Freunde bis Schule. Sich hierdurch selbst verstarkende Verlaufe konnen
durch die vielfaltigen MaRnahmen der Jugendhilfe nicht suffizient aufgefangen werden.
Eine arztliche Behandlung jedoch wird nur in geringerem Malde in Anspruch genommen
[65] — bei Steinhausen ist von 15 bis 25% die Rede [56].

Fergusson et al. beschreiben fur die prospektiv untersuchten Studienteilnehmer im Alter
von 16 bis 18 Jahren eine Pravalenz von 26,0% nach schwerem sexuellem Missbrauch
[6]. Diese Zahl liegt deutlich Uber unselektierten bevolkerungstypischen Pravalenzen
von z.B. 8,4% bei 13-Jahrigen bzw. 6,6% bei 18-Jahrigen [55] sowie 4,8% bei
Fergusson et al. in der Vergleichsgruppe, und spiegelt sich in einer erheblichen
Risikoerhdhung um den Faktor 11,9 wider. Bei der Berechnung dieser Zahlen wurden
bereits mdgliche Storfaktoren aus dem familidaren Umfeld und bestimmte belastende
Kindheitserfahrungen kontrolliert, so dass die statistische Aussagekraft — auch aufgrund
der grolRen Fallzahl — als hoch eingeschatzt werden kann. Fur leichtere Formen des
sexuellen Missbrauchs (mit Kérperkontakt, aber ohne Penetration) lag die Pravalenz bei

14,7%, entsprechend einer Risikoerhdhung um den Faktor 5. Betrachtet man das
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bevolkerungsbezogene attributable Risiko, hatte fast jede flnfte Stérung des
Sozialverhaltens (18,5%) bei Abwesenheit von sexuellem Missbrauch vermieden
werden konnen.

Im Gegensatz zur Dissozialen Personlichkeitsstorung des Erwachsenenalters werden
im Rahmen des US National Comorbidity Survey [14] durchgehend starke
Zusammenhange zu Stérungen des Sozialverhaltens bei Kindern/Jugendlichen nach
interpersonellem Trauma und bei psychischer Erkrankung der Eltern nachgewiesen.
Nach Adjustierung der Risiken fur den soziodkonomischen Status und vorbestehende
psychische Stérungen liegen die Faktoren in einer GroRenordnung von 1,49 (Gewalt
gegen die Mutter) bis 6,95 (tatlicher Angriff). Vergewaltigung geht mit einem um den
Faktor 4,59 erhohten Erkrankungsrisiko einher.

Nelson et al. [3] zeigen in ihrer Zwillingsstudie eine deutlich erhdhte Pravalenz von
9,8% bei den weiblichen und 28,9% bei den mannlichen sexuell missbrauchten
Studienteilnehmern im Vergleich zu 1,2% bei den weiblichen und 9,6% bei den
mannlichen nicht missbrauchten. Werden nur gleichgeschlechtliche Zwillingspaare
betrachtet, von denen jeweils nur ein Zwilling sexuell missbraucht wurde, ist das Risiko,
Storungen des Sozialverhaltens zu entwickeln, um den Faktor 3,00 erhdht. Das hochste
Risiko wurde nach Vergewaltigung mit Faktor 7,69 festgestellt, wobei der Wert bereits
diverse Stoérgroflen aus dem Lebensumfeld berlcksichtigt.

In einer prospektiven australischen Studie [38] hatten Kinder mit sexueller
Missbrauchsvorgeschichte eine um den Faktor 7,2 hohere Wahrscheinlichkeit fur eine

Diagnose Storung des Sozialverhaltens im staatlichen psychiatrischen Fallregister.

4.3.2 Somatische Storungen und Traumatisierung

Ubergewicht

Ubergewicht im Sinne einer Adipositas (Fettsucht) wird ab einem Body-Mass-Index
(BMI) von 30 und mehr definiert [26]. Der Body-Mass-Index setzt Korpergrofle und -
gewicht rechnerisch zueinander in Beziehung, so dass das individuelle Kérpergewicht
im Verhaltnis zur Koérpergrolie beurteilt werden kann. GemalRy einer Erhebung des
Robert-Koch-Instituts fur den Zeitraum 2008/2009 waren in Deutschland 16% der
erwachsenen Bevolkerung adipés (BMI mind. 30) und 36% waren Ubergewichtig mit

einem BMI unter 30 [66]. Bereits im Kindes- und Jugendalter finden sich — mit dem Alter
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zunehmend — eindriicklich hohe Pravalenzen mit 15% insgesamt fiir Ubergewicht und
6,3% fur Adipositas [67].

Es liegen zahlreiche Belege dafiir vor, dass Ubergewicht und insbesondere Adipositas
wesentliche Risikofaktoren fur die Entstehung mehrerer schwerer Erkrankungen sind.
Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zum Thema Ubergewicht und Adipositas
[68] beschreibt u.a. die Zusammenhange zu Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck, Koronaren
Herzkrankheiten, Schlaganfall, orthopadischen und psychosozialen Komplikationen.
Das Mortalitatsrisiko steigt bei einem Body-Mass-Index von 30 bis unter 35 schon um
25% an.

In einer grolien britischen Geburtskohorte mit Gber 9.000 Teilnehmern [69] wurden im
Alter von 45 Jahren um 20 bis 50% erhohte Risiken fur Adipositas nach bestimmten
Arten der Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter festgestellt. Besonders hohe Risiken
zeigten sich nach korperlicher Misshandlung.

Rohde et al. [36] untersuchten Adipositas und Depression (s.a. Abschnitt 4.3.1
Depressive Stérungen) nach koérperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch.
Wie schon fur Depression war auch das adjustierte Risiko fur Adipositas bei den
untersuchten Frauen nach Misshandlung bzw. Missbrauch verdoppelt. Beide
Erkrankungen kénnen im Wesentlichen unabhangig von einander auf das Trauma
zuruckgefuhrt werden.

Daten der Studie ,The Adverse Childhood Experiences (ACE) Study“ [70] offenbarten
ein mit der Schwere von Kindesmisshandlung/-missbrauch ansteigendes Risiko flr
Adipositas. Schwere verbale und korperliche Misshandlung waren mit den hochsten
Risiken behaftet (Faktor 2,8 und Faktor 4,0 unter Berticksichtigung von Stérvariablen).
Je hoher der BMI, desto grofer war die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs mit
Kindesmisshandlung/-missbrauch.

In ihrem Review fuhren Gilbert et al. [13] zudem weitere Studien an, die Adipositas
schon bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vermehrt bei Traumatisierung in der
Vorgeschichte feststellen.

Als Risikofaktoren fiir zahlreiche Erkrankungen (s.0.) kommt Ubergewicht bzw.
Adipositas eine ganz besondere Rolle zu. In Anbetracht der epidemiologischen Evidenz
fur ein erhdhtes Adipositasrisiko nach Traumatisierung als Kind/Jugendlicher |asst sich
ableiten, dass die Folgen der Traumatisierung durch eine Adipositas quasi eine

Multiplikation und immense Erweiterung des Wirkspektrums erfahren. In den folgenden
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Abschnitten tritt Adipositas als Mittler zwischen Traumatisierung und Erkrankung denn

auch immer wieder in Erscheinung.

Diabetes mellitus

Die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ist in Deutschland weit verbreitet und durch
chronisch  erhohte  Blutzuckerspiegel gekennzeichnet. In  Verbindung mit
Traumatisierung ist insbesondere der so genannte Typ-2-Diabetes (80 bis 90% aller
Diabetesfalle) von Interesse, denn er ist wesentlich mit bedingt durch Einwirkung
externer Faktoren wie Ubergewicht [71].

Die Erkrankung tritt zunehmend in der zweiten Lebenshalfte auf ist durch schleichenden
Beginn und chronische Verlaufsform charakterisiert. Zusammenfassend wird in der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zum Thema Diabetes mellitus [71] von einer
mit dem Alter zunehmenden Pravalenz von insgesamt 5% in Deutschland
ausgegangen, entsprechend ca. 4 Millionen betroffenen Menschen. In den neuen
Bundeslandern liegt die Pravalenz in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen bei uber
20%.

Die eigentliche Gefahr fur die Gesundheit und die damit verbundene gesellschaftliche
Last geht bei Diabetes mellitus von den Komplikationen aus. Mehrere schwerwiegende,
teils lebensbedrohliche Komplikationen, die den Betroffenen massiv einschranken
kdnnen, sind mit der Diagnose vergesellschaftet. So ist beispielsweise durch Diabetes
das Risiko fur Herzinfarkt bei Mannern um den Faktor 3,7 erhdht, bei Frauen um den
Faktor 5,9. Das Risiko fur Erblindung liegt bei Faktor 5,2 und fur die Amputation unterer
Extremitaten bei Faktor 22,2 [71].

Eine Pionierstudie von Kendall-Tackett und Marshall aus dem Jahr 1999 [73] zeigte als
eine der ersten einen Zusammenhang zwischen koérperlicher Misshandlung bzw.
sexuellem Missbrauch (im Kindes- und Erwachsenenalter) und Diabetes mellitus auf.
Auch Felitti et al. [12] legten in ihrer gro® angelegten Versichertenstudie einen
Zusammenhang zwischen Traumatisierung in Form von Adverse Childhood
Experiences (ACEs) und Diabetes dar. Bei schwerer Traumatisierung durch mindestens
vier ACE-Kategorien lag das Diabetesrisiko bei Faktor 1,6. In neueren Studien wurden
diese ersten Ergebnisse bestatigt.

Daten aus der Nurses’ Health Study Il [72] mit fast 70.000 Teilnehmerinnen konnten
nicht nur eine Verbindung von kérperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch zu

Ubergewicht zeigen, sondern auch zu Typ-2-Diabetes. Etwa zwei Drittel der
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Diabetesfalle wurden statistisch durch das Ubergewicht erklart, so dass Ubergewicht als
Mittler zwischen Traumatisierung und Typ-2-Diabetes angesehen werden kann.
Moderate und schwere Auspragung von Misshandlung bzw. Missbrauch waren mit
adjustierten Risiken von Faktor 1,26 bis Faktor 1,69 verbunden, wobei das Risiko mit
der Schwere der Auspragung anstieg.

Thomas et al. [69] erklaren ihre erhdhten Raten an pathologisch glykosyliertem
Hamoglobin (HbA1c als Marker fur dauerhaft erhohte Blutzuckerwerte bei Diabetes)
nach verschiedenen kindlichen Traumatisierungen durch die Auswirkungen der
begleitenden Adipositas auf den Glukosemetabolismus. Sie sehen daher einen auf dem
Zwischenschritt der Adipositas beruhenden Zusammenhang zwischen Traumatisierung

und Diabetes.

Bluthochdruck

Die Volkskrankheit Bluthochdruck (gemaf Bundesgesundheitssurvey von 1998 ist rund
jeder zweite Erwachsene in Deutschland betroffen, vermehrt im hoheren Lebensalter)
wird als einer der fuhrenden Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
Herzinfarkt oder Schlaganfall angesehen, welche wiederum die haufigste Todesursache
in Deutschland darstellen und auch erhebliche volkswirtschaftliche Aufwendungen nach
sich ziehen [74].

Bluthochdruck (Hypertonie) an sich verursacht selten spurbare Symptome, so dass er
oft lange unentdeckt und unbehandelt bleibt. Die Entstehung der vorherrschenden
primaren oder essentiellen Hypertonie wird auf das Zusammenspiel von erblicher
Veranlagung und diversen Risikofaktoren zuriickgefiihrt [74], zu denen Ubergewicht
(s.0.) zahlt, aber auch gemal’ der nachfolgend aufgefuhrten Studien Traumatisierung im
Kindes-/Jugendalter.

Aus den umfangreichen Daten der Nurses’ Health Study Il [75] geht hervor, dass auch
nach Kontrolle mehrerer potenzieller Storfaktoren ein mit der Schwere von sexuellem
Missbrauch bzw. koérperlicher Misshandlung ansteigendes Risiko fur Bluthochdruck
besteht. Schwerer sexueller Missbrauch als Kind und Jugendlicher ging mit einer
Risikoerhdhung von Faktor 1,44 einher, schwere korperliche Misshandlung mit einer
Risikoerhdhung von Faktor 1,30. Etwa die Halfte der Assoziation kann uUber den
Zwischenschritt Ubergewicht (fiir welches selbst erhdhte Risiken nach Traumatisierung

verzeichnet werden, s.0.) erklart werden.
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Stein und zahlreiche Koautoren [76] zeigen anhand von Daten der World Health
Organization (WHQO) World Mental Health (WHM) Surveys mit 18.630 Teilnehmern aus
zehn verschiedenen Landern einen Zusammenhang zwischen unterschiedlichen
traumatischen Einflussfaktoren in der Kindheit/Jugend und Bluthochdruck im
Erwachsenenalter auf. Statistisch signifikant erhohte Risiken fanden sich insbesondere
fur korperliche Misshandlung (Faktor 1,23), bei Suchterkrankung der Eltern (Faktor
1,30) und Gewalt bzw. Kriminalitat in der Familie (Faktor 1,17 bzw. 1,33). Bei
Berucksichtigung der Anzahl erlittener Traumakategorien zeigt sich ein dosisabhangiger
Zusammenhang, der bei zwei Kategorien statistisch signifikant wird und auf ein Risiko
von Faktor 1,28 bei mind. drei Kategorien ansteigt.

Wahrend fur die spezifische Darstellung eines Zusammenhangs zwischen kindlicher
Traumatisierung und Hypertonie bisher wenige Quellen zur Verfugung stehen, konnte
an einer breiteren Datenbasis bereits gezeigt werden, dass psychologische Faktoren
Uberhaupt (insbesondere aus den Bereichen Arger, Angst und Depression) die

Entstehung von Bluthochdruck begunstigen [77].

Ischamische Herzkrankheiten

Ischamische Herzkrankheiten sind u.a. auch unter dem Begriff Koronare Herzkrankheit
bekannt. Dabei wird das Herz akut und/oder chronisch unzureichend durchblutet.
Typische Auspragungen der Ischamischen Herzkrankheiten sind der Herzinfarkt oder
die Angina pectoris, die meist mit erheblichen Einschrankungen der Betroffenen einher
gehen. Diese Einschrankungen schlagen sich auch in immensen volkswirtschaftlichen
Kosten durch Arbeitsausfall, Medikamente und medizinische Interventionen, vorzeitigen
Tod usw. nieder. Im Jahr 2002 wurden in Deutschland allein im Gesundheitswesen ca.
7 Mrd. Euro flir Ischamische Herzkrankheiten aufgewendet [80].

Mit einer Pravalenz von insgesamt 7,8% im Telefonischen Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts [81] fur den Zeitraum 2008/2009 kommt den Ischamischen
Herzkrankheiten eine grof3e gesellschaftliche Bedeutung in Deutschland zu. Manner
und Altere sind besonders stark betroffen. Als Risikofaktoren fiir die Entstehung werden
neben erblichen Faktoren u.a. Adipositas, Rauchen, Bluthochdruck und Depression
angesehen [80]. Die Rolle kindlicher Traumatisierung wird im Folgenden beleuchtet.

FUr ein Patientenkollektiv mit Typ-1-Diabetes wurde ein erhdhtes Risiko fur Ischamische

Herzkrankheiten in der Gruppe mit kindlicher Traumatisierung festgestellt. Dieser
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Zusammenhang war unabhangig vom gleichzeitigen Bestehen weiterer Risikofaktoren
wie Bluthochdruck oder Depression [79].

Eine kanadische Studie mit Uber 13.000 Teilnehmern [109] untersuchte den
Zusammenhang  zwischen  korperlicher ~ Misshandlung und  Ischamischen
Herzkrankheiten unter Berucksichtigung zahlreicher Storvariablen wie ungunstige
Lebensumstande als Kind, gesundheitliche Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Gewicht,
Bluthochdruck etc.) und Stress als Erwachsener. Das auf diese Weise umfangreich
adjustierte Risiko fur Ischamische Herzkrankheiten nach korperlicher Misshandlung war
um den Faktor 1,45 erhoht, was fur einen zumindest in Teilen direkten
Wirkmechanismus spricht.

Ergebnisse aus dem US-National Comorbidity Survey mit fast 6.000 Teilnehmern [110]
zeigen einen Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch, korperlicher
Misshandlung sowie Vernachlassigung als Kind/Jugendlicher und verschiedenen
somatischen Erkrankungen im Erwachsenenalter. Flr Ischamische Herzkrankheiten
ergab sich nach sexuellem Missbrauch ein statistisch signifikantes, flr verschiedene
Risikofaktoren adjustiertes Risiko von Faktor 3,7.

Aus den Daten der Studie ,The Adverse Childhood Experiences (ACE) Study“ wurde
bereits Ende der 1990-er Jahre ein dosisabhangiger Zusammenhang zwischen
kindlicher Traumatisierung und Ischamischen Herzkrankheiten beschrieben [12]. Eine
neuere Veroffentlichung aus dieser Studie von Dong et al. [78] zeigte auf die jeweilige
Traumaart bezogene erhohte Risiken von Faktor 1,3 (z.B. emotionale
Vernachlassigung) Uber Faktor 1,4 (z.B. sexueller Missbrauch) und Faktor 1,5
(kérperliche Misshandlung) bis Faktor 1,7 (z.B. emotionale Misshandlung).

Weiterhin wurden in dieser Veroffentlichung herkdmmliche Risikofaktoren flr
Ischamische Herzkrankheiten wie Ubergewicht, Rauchen oder Bluthochdruck und
psychologische Risikofaktoren (Arger und depressive Stimmung) zu dem Risikofaktor
kindliche Traumatisierung in Beziehung gesetzt. Diese Untersuchung offenbart einen
von herkdmmlichen und psychologischen Risikofaktoren unabhangigen Einfluss der
Traumatisierung auf die Entstehung von Ischamischen Herzkrankheiten in einem
Ausmal® von etwa 50% der gesamten Risikoerhdhung ab einer kumulativen
Traumatisierung durch mind. drei ACE-Kategorien. Fir ein oder zwei erlittene ACE-
Kategorien wurde die Risikoerhohung vollstandig durch herkdmmliche und psychische
Risikofaktoren erklart. Dabei ist zu beachten, dass die herkdbmmlichen und psychischen

Risikofaktoren selbst wiederum vermehrt nach Traumatisierung auftreten.
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Diese detaillierte Analyse macht auch fir Ischamische Herzkrankheiten deutlich, dass
Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter nicht nur direkt das Erkrankungsrisiko erhéhen
kann, sondern auch indirekt Uber Risikofaktoren, die wiederum gehauft nach
Traumatisierung auftreten. Diese ,Umwege®, auf denen ein Individuum durch frihe
Traumatisierung geschadigt werden kann, und die Art und Weise, in der sich die
verschiedenen Erkrankungen und Stérungen untereinander bedingen, sind insgesamt

noch unzureichend erforscht.

5 Versorgungslage bei Traumatisierung bzw.
Traumafolgestorung

Zur Beschreibung der Versorgungslage sollen im Folgenden einige bedeutende
Aspekte bei der Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher und von
langfristigen Traumafolgestorungen dargestellt werden. Dabei wird auf Defizite in der
Versorgung, aber auch auf Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungslage
hingewiesen. Erganzend wird ein Beispiel zum Umgang mit Traumatisierung in der
Regelversorgung aus den USA beschrieben und das Thema Pravention kurz

angerissen.

5.1 Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher

Die kinder- und jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Versorgung in
Deutschland insgesamt wird in Fachkreisen als unzureichend betrachtet [93, 94]. Auch
die Versorgung speziell im Kontext einer Traumatisierung ist davon nicht
ausgenommen, obwohl die Betroffenen im Alltagsleben deutlich eingeschrankt sind [21,
37].

Besonders problematisch fiur die Betroffenen ist die nach wie vor ausgepragte
gesellschaftliche Tabuisierung des Themas Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung. Sie spiegelt sich deutlich in der Diskrepanz zwischen bekannt
gewordenen Fallen und der hohen Dunkelziffer wider [125]. Diese Diskrepanz hat sich
offenbar in der jungsten Vergangenheit bei sexuellem Missbrauch durch eine
zunehmende Anzeigebereitschaft verkleinert [141], was aber nicht die schon langer
zuruck liegenden Traumatisierungen der heute Uber 30-Jahrigen betrifft. Sehr
eindrucklich zeigte sich dies bei den Betroffenen, die sich an die Unabhéngige

Beauftragte zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs gewandt haben. Aus
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zahllosen Reaktionen wird deutlich, welche immense Bedeutung dem Brechen eines
jahrzehntelangen Schweigens in diesem Kontext flr die Bewaltigung der erlittenen
Traumatisierung zukommt [128].

Abgesehen von der Tabuisierung gibt es weitere Grinde, die einen adaquaten Umgang
mit Traumatisierung — auch anderer Ursache - bei Kindern und Jugendlichen
erschweren oder sogar verhindern. Ein Grund liegt sicherlich in einer Unwissenheit der
Betroffenen und ihres Umfeldes, die dazu fuhrt, dass die Auswirkungen einer
Traumatisierung nicht als ein behandelbares, medizinisches Krankheitsbild angesehen
werden, so dass keine Behandlung aufgesucht wird.

Auf der anderen Seite bestehen Defizite in den an der Versorgung traumatisierter
Kinder und Jugendlicher beteiligten etablierten Strukturen wie Kinderschutz-Zentren,
Gesundheitssystem, Jugendhilfe, padagogischer Bereich, Polizei, Justiz u.a. Hierzu
wurde im Jahr 2008 vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
eine ,Machbarkeitsexpertise zur Verbesserung des Kinderschutzes durch
systematische Fehleranalyse® veroffentlicht [95]. In dieser Schrift, wie auch in anderen
Quellen [93, 130], wird eine durch Vorurteile und falsche Erwartungen behinderte
Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Aktionspartnern hervorgehoben,
die nicht nur im Einzelfall zu problematischen Kinderschutzverlaufen fuhren kann,
sondern vor allem die Arbeit im Alltag erschwert.

Auch die aus Perspektive der Betroffenen teilweise unuibersichtliche Angebots- und
Zustandigkeitspalette und schwierige Erreichbarkeit hindern Betroffene daran,
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Spezialisierte Angebote mit niedriger
Anlaufschwelle, wie beispielsweise die kurzliche Einrichtung einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Sprechstunde im Rahmen eines von der Bricke Rendsburg-
Eckernforde e.V. betriebenen Stadtteilhauses in einem sozial benachteiligten
Wohnviertel in Rendsburg (Schleswig-Holstein), kénnen dazu dienen, die Kluft
zwischen Bedarf und Versorgung zu reduzieren [105].

Hierauf zielen auch viele Projekte in Beratungsstellen, Schulen und Jugendhilfe ab,
wobei solche Einzelinitiativen haufig an unzureichender Ausstattung, mangelnder
Kooperation mit weiteren Akteuren sowie fehlender Eingliederung in die etablierte
Versorgungslandschaft leiden [130]. Einen erfolgreichen Start dagegen hatte
beispielsweise das Projekt ,Aufsuchende Schulsprechstunde® in Nordrhein-Westfalen,
welches professionelle Hilfe in die Schulen bringt, und an dem von Anfang an Lehrer,

Schuler, Eltern, Psychologen sowie Kinder- und Jugendpsychiater beteiligt sind [98].
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Auch im Rahmen der Kriminalitdtspravention gibt es neue Impulse, starker die
Opfergeschichte von jugendlichen Gewalttdtern zu bertcksichtigen bis hin zu
traumatherapeutischen Ansatzen [99], doch ist der groRe Behandlungsbedarf durch
psychische Erkrankungen in Gefangnissen insgesamt nicht annahernd gedeckt [8].
Nicht zuletzt muss eine bis heute andauernde Vernachlassigung des Themas Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in der arztlichen Ausbildung mit
verantwortlich gemacht werden [93, 94, 97]. Hinzu kommt eine mangelnde Kooperation
der Therapieausrichtungen untereinander [89]. Dementsprechend wird in der Fachwelt
eine grolere Beachtung und Unterstlitzung des Faches in Ausbildung und Forschung
gerade in Deutschland gefordert, um einerseits die Diagnostik zu spezifizieren und
andererseits die klinische Therapie zu optimieren und zu standardisieren [37, 94, 96,
97].

Eine mangelnde Evaluation therapeutischer Optionen wird nicht nur fur Deutschland,
sondern auch auf internationaler Ebene bemangelt [37, 96]. Dabei fihren De Bellis und
Thomas [54] in einer Ubersicht sogar Hinweise darauf an, dass die neurobiologischen
Veranderungen nach Traumatisierung durch effektive Behandlung zurtckgebildet
werden konnen. Die von Schmid et al. [1] angefuhrten Nachweise fur die klinische
Wirksamkeit traumatherapeutischer Interventionen bei Kindern und Jugendlichen
stutzen dies. Doch wird in diesem Artikel vor allem das Dilemma der Diagnosestellung
thematisiert. Eine Posttraumatische Belastungsstorung als typisches klinisches
Erscheinungsbild  einer  Traumatisierung kann aufgrund von bestimmten
Diagnosekriterien, die nicht die entwicklungsbedingten Besonderheiten berlcksichtigen,
im Kindesalter oft nicht diagnostiziert werden [1, 15]. (Auf die Hintergrinde dieser
Problematik wurde in Abschnitt 3.2 bereits ausfuhrlich eingegangen.) Doch ful’t jede
effektive Behandlung auf einer korrekten Diagnose.

Ein wichtiger Schritt von Seiten der Medizin zur Verbesserung der Versorgung ist die in
den letzten Jahren begonnene Einrichtung spezialisierter Traumaambulanzen, wobei es
an der Erreichbarkeit noch mangelt [1]. Denn die Traumaambulanzen sind zumeist an
Universitats- oder anderen grof3en Kliniken untergebracht und stehen (noch) nicht
flachendeckend zur Verfligung.

Einen umfassenden Uberblick Uber Defizite in der Versorgung geben Fegert et al. in
dem Band ,Traumatisierte Kinder und Jugendliche in Deutschland® [130]. In der
Bewertung wird der Schwerpunkt hier auf die Unklarheiten Uber Zustandigkeiten der

Leistungserbringer, den fehlenden Eingang aktuellen Fachwissens in die Praxis und auf

Seite 44 von 107


Jutta Theisen



Deutsche Traumafolgekostenstudie Master Traumastudie 111102

die nicht stattfindende flachendeckende Implementierung evidenzbasierter

HilfemalRnahmen gelegt.

5.2 Versorgung von Traumafolgestorungen bei Erwachsenen

Bei der Versorgung von Traumafolgestérungen im Erwachsenenalter liegt wohl die
grollte Herausforderung darin, zunachst die jeweilige Stérung auf eine zugrunde
liegende Traumatisierung zu beziehen und somit als Traumafolgestérung zu
diagnostizieren. Zum einen konnen seit der Traumatisierung Jahrzehnte vergangen sein
und zum anderen sind Traumafolgestérungen eine extrem heterogene Gruppe von
Krankheiten und Stérungen, die sich teilweise gegenseitig bedingen (s. Kapitel 4), was
es sowohl fur den Behandler, als auch fir den Patienten schwierig macht, einen
Zusammenhang herzustellen.

Das gleichzeitige Auftreten mehrerer komorbider psychischer Stérungen bei der
Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) [9, 12, 14, 15, 17, 19, 22, 34, 49] — der
Traumafolgestérung per definitionem — flhrt dazu, dass eher einzelne Komorbiditaten
(z.B. Depressive oder Angststérungen) diagnostiziert werden, nicht aber die
umfassende Diagnose PTBS gestellt wird. Die individuell unterschiedliche Gewichtung
eines vielfaltigen Symptomkomplexes fuhrt dazu, dass die Betroffenen an ganz
unterschiedlichen Stellen Hilfe suchen.

In Deutschland und international wird die Diagnose PTBS auf unterschiedlichen Ebenen
der Versorgung psychischer Storungen in dramatischem Ausmal} Ubersehen [100, 101,
102, 103]. In einer deutschen spezialisierten psychosomatischen Klinikambulanz betrug
die Lebenszeitpravalenz der PTBS bei knapp 600 Studienteiinehmern 10,1%.
RoutinemaRig war jedoch nur in 2,7% der Falle eine PTBS diagnostiziert worden [100].
Noch schwieriger als bei psychischen lasst sich fur somatische Traumafolgestorungen
(z.B. Diabetes mellitus oder Bluthochdruck) ein Zusammenhang zu einer langer zurlck
liegenden Traumatisierung herstellen, insbesondere wenn keine zusatzliche psychische
Symptomatik vorliegt, die auf eine Traumatisierung hindeuten kénnte. In Anbetracht der
Tatsache, dass sexuell missbrauchte Patientinnen einer ,family practice clinic* (die im
Vergleich zu nicht missbrauchten mehr medizinische Probleme, starkere Somatisierung
und gesundheitlich riskanteres Verhalten aufwiesen) in weniger als 2% der Falle ihren
sexuellen Missbrauch jemals mit einem Arzt besprochen hatten, fordern Springs und

Friedrich [104] fir Arzte mehr Erfahrung in einem fur die Patientinnen nicht als
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bedrohlich empfundenen Umgang mit einer Missbrauchsvorgeschichte im Rahmen der
Anamnese.

Auf therapeutischer Seite steht die Forderung nach starkerer Berlcksichtigung von
Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter. Fallberichte zeigen eindrucksvoll, welchen
starken Einfluss die Aufarbeitung einer lange zurlck liegenden Traumatisierung auf den
Krankheitsverlauf haben kann. So liel3 sich beispielsweise der schwere Bluthochdruck
einer 49 Jahre alten Frau erst nach Behandlung der versteckten psychischen Folgen
einer Vergewaltigung im Alter von 14 Jahren suffizient behandeln [90]. In dem Fall einer
37 Jahre alten, als Kind von zehn bis 13 Jahren sexuell missbrauchten Frau konnten
Alkohol- und Drogenabhangigkeit sowie PTBS durch eine intensive und langfristige
therapeutische Aufarbeitung der Traumatisierung erfolgreich behandelt werden [91].
Schéafer et al. [17] fordern im Rahmen der Behandlung von Suchterkrankungen eine
starkere Berucksichtigung fruhkindlicher Traumatisierung im Rahmen individuellerer
Therapiekonzeptierungen. Gerade weil sich die Traumatisierung auch auf den Verlauf
der Suchterkrankung auswirkt, verwundert es die Autoren, dass flr diese
Patientengruppe wenig gesonderte Therapiekonzepte bestehen.

Fir Patienten mit Personlichkeitsstorungen nach Traumatisierungen in der Kindheit
stellt Woller fest [106], dass keines der untersuchten therapeutischen Konzepte allen
Problemstellungen der heterogenen Patientenpopulation gerecht werden kann. Die
Auswahl eines geeigneten traumatherapeutischen Therapieverfahrens muss sich an der
individuellen Auspragung des Krankheitsbildes orientieren, da speziell auf diese
Patientengruppe ausgerichtete und an dieser evaluierte Verfahren nicht zur Verfligung
stehen.

Unabhangig vom Einzelfall werden im ,Abschlussbericht der Unabhangigen
Beauftragten zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine
Bergmann® [128] zusatzlich auch generelle Probleme u.a. bei der Versorgung in
landlichen Regionen, von Mannern und alteren Erwachsenen, sowie von Betroffenen
mit Migrationshintergrund dargestellt. Das Thema ,Therapie und Beratung® steht im
Abschlussbericht fur die von sexuellem Missbrauch Betroffenen an erster Stelle. Sie
fordern z.B. kirzere Wartezeiten, eine Aufhebung der begrenzten Stundenkontingente
bei der psychotherapeutischen Behandlung und auch eine Verbesserung der

Behandlungsqualitat.
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5.3 Versorgungsbeispiel aus den USA

Auf Basis der bereits mehrfach zitierten Studie ,The Adverse Childhood Experiences
(ACE) Study“, aus der seit den 1990-er Jahren bis heute zahlreiche Publikationen zu
Langzeitfolgen von Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter hervorgegangen sind (in
dieser Studie wurden funf zitiert [9, 12, 31, 70, 78]), wurde in San Diego, USA, eine
vollig neue Versorgungssituation bezogen auf Traumafolgestérungen geschaffen [31].
Die weniger stark zentral regulierte Organisation des Gesundheitswesens in den USA
machte dieses ,Mega-Experiment® moglich. Im Rahmen einer einzelnen Health
Maintenance Organization (HMO, Kaiser Permanente) — einer grolden, regional
strukturierten privaten Organisation, die Krankenversicherung und Leistungserbringung
vereint — wurde einmalig eine Trauma-orientierte Versorgungssituation geschaffen, die
zu messbaren Auswirkungen im Ressourcenverbrauch fuhrte.

Mehr als 17.000 im Mittel 57 Jahre alte Teilnehmer beider Geschlechter lagen der
anfanglichen Erhebung von Informationen bezlglich potenziell traumatisierender
Erfahrungen und Lebensumstande in Kindheit und Jugend (Adverse Childhood
Experiences - ACEs) zu Grunde. Nur ein Drittel gab an, keinerlei ACEs erlebt zu haben,
bei den anderen zwei Dritteln war mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit nicht nur ein ACE-
Kategorie, sondern mehr als eine erflllt. Mit diesen Informationen aus der
Vergangenheit wurden nachfolgend aktuelle Daten zum Gesundheitszustand in
Verbindung gebracht, was einen graduellen Zusammenhang zwischen der Anzahl
erlittener ACE-Kategorien und diversen gesundheitlichen Problemen ergab.

Diese Ergebnisse wurden in Routinefragebégen zur Anamnese implementiert, die im
Rahmen umfassender Vorsorgeuntersuchungen zur Anwendung kommen. Sie
enthielten nun konkrete Fragen zu moglichen Traumatisierungen wie die Frage nach
korperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch als Kind oder auch die Frage
nach Aufenthalten in Kriegsgebieten. Positiv beantwortete Fragen zu ACEs in der
Vorgeschichte wurden in der anschlieBenden arztlichen Untersuchung gezielt
angesprochen.

Die Daten von 120.000 Fallen, welche diese Trauma-orientierte Vorsorgeuntersuchung
durchlaufen hatten, wurden in den zwei nachfolgenden Jahren hinsichtlich folgender
Aspekte analysiert: Anzahl der Arztbesuche, Haufigkeit der Behandlung in einer
Notfallambulanz und Anzahl der Krankenhausaufenthalte. Im Ergebnis wurden im
ersten Jahr deutlich weniger Ressourcen in Anspruch genommen mit 35% weniger

Arztbesuchen, 11% weniger Behandlungen in einer Notfallambulanz und 3% weniger
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Krankenhausaufenthalten. Diese Effekte waren im zweiten Beobachtungsjahr wieder
vollstandig verschwunden.

Als Erklarung fur das Abklingen der Effekte wird angefuhrt, dass die einmal festgestellte
und im Arztgesprach thematisierte Traumatisierung in Gesprachen des weiteren
Behandlungsverlaufes so gut wie keine Rolle mehr gespielt hat. Die Autoren sehen aber
gerade in der Mdglichkeit, Uber lange Zeit verborgene schlimmste Erfahrungen mitteilen
zu konnen und dabei verstanden zu werden, als zentralen Gewinn fur die Patienten an.
Trotz dieser eindrucksvollen und ermutigenden Auswirkungen einer vergleichsweise
kleinen Veranderung in der Versorgung der Allgemeinbevolkerung wird von Felitti und
Anda abschlieBend beklagt, dass die Realitdt von einem notwendigen
Paradigmenwechsel im Umgang mit kindlicher Traumatisierung in der Medizin, im
Public Health und sozialen Bereich noch weit entfernt ist. Es gilt, arztlichen und
institutionellen Widerstand zu uberwinden, um von dem zu erwartenden riesigen Nutzen

profitieren zu kénnen.

5.4 Pravention von Traumatisierung

Das Thema Pravention soll im vorliegenden Kontext nicht unerwahnt bleiben, da ihm
eine besondere Bedeutung zukommt. Pravention zielt auf Vermeidung ab und wird bei
unterschiedlichen Ursachen fur Traumatisierung eingesetzt. So existieren Programme
zur Pravention von Unfallen, Gewalt, Kindesmisshandlung/-missbrauch etc. Pravention
kann auf drei verschiedenen Ebenen eingesetzt werden: 1. bevolkerungsbezogene
primare oder universelle Pravention, 2. risikogruppenbezogene sekundare oder
selektive Pravention und 3. auf bereits Betroffene bezogene tertiare oder indizierte
Pravention.

Pravention von Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung ist nicht nur
aus ethischer Sicht die sinnvollste MalRnahme zur Reduktion einer grof3en
gesellschaftlichen Last, sondern hat sich in mehreren Studien auch als ausgesprochen
kosteneffizient erwiesen [84, 85, 88]. Eine aktuelle deutsche Kosten-Nutzen-Analyse
[118] hat anhand realer Fallbeispiele ein Kostenverhaltnis von Praventions- zu
Folgekosten von 1:13 bei moderatem Verlauf nach Traumatisierung und 1:34 bei
pessimistischem Verlauf heraus gearbeitet.

Gerade in Anbetracht von diagnostischen und therapeutischen Hirden in Bezug auf
eine Traumatisierung (s. Abschnitte 5.1 und 5.2) erscheint Pravention der

lohnenswerteste Weg zu sein. Nach Knudsen et al. [27] weist Evidenz aus
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Neurowissenschaft, Verhaltensforschung und Okonomie klar auf die friihe Prévention
als effektivere und weniger kostspielige Methode im Vergleich zur Behandlung der
Folgen von kindlicher Traumatisierung hin.

Doch wirkungsvolle praventive MalRnahmen kommen nicht in ausreichendem Umfang
zum Einsatz, woflr diverse Erklarungen bekannt sind. Im Kontext der gesellschaftlichen
und 6konomischen Auswirkungen von Traumafolgestérungen soll dieses Thema jedoch

nicht vertieft werden.

6 Kosten von Traumafolgestorungen

Wie bereits in Abschnitt 1.2 erwahnt, finden sich zu Kostenaspekten von
Traumafolgestorungen nur wenige Untersuchungen in der internationalen Literatur. Die
Methodik und Ergebnisse variieren stark, wobei durchweg jahrliche Kosten auf
Milliardenniveau eruiert werden. Dies spricht flr die herausragende volkswirtschaftliche
Bedeutung von kindlicher Traumatisierung und ihren Folgen. In einer Untersuchung des
National Institute of Justice, USA [24] werden mehr als 20% der gesamten ,out-of-
pocket costs® infolge von Kriminalitdt (Ausgaben, welche die Opfer selbst tragen
mussen), auf Gewalt gegen Kinder zurtckgefuhrt.

Eine umfassende Kostendarstellung fur Deutschland wirde den Rahmen dieser
Expertise sprengen. Dennoch wird der aufl3ergewdhnliche Versuch unternommen, ein
Schlaglicht auf die Kostenseite zu werfen, indem erstmals Traumafolgekosten fur ganz
Deutschland unter Verwendung aktueller Literatur hergeleitet und umfassende reale
Kostendaten aus dem  deutschen  Gesundheitswesen in Bezug auf
Traumafolgestorungen ausgewertet werden. Die Prasentation der fur diese Studie
erhobenen Kostenwerte ist Bestandteil von Kapitel 7.

Zunachst werden jedoch Anmerkungen zur internationalen Datenlage gemacht und
aufgezeigt, wann und wodurch volkswirtschaftliche Kosten nach Traumatisierung
entstehen kdnnen. Welche unterschiedlichen Kostenbereiche infolge von
Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter betroffen sein kdnnen, wird in Abschnitt 6.3

dargestellt.

6.1 Anmerkungen zur Datenlage

Die gesamt-gesellschaftlichen Kosten infolge von Traumatisierung im Kindes-

/Jugendalter (im Folgenden auch als Traumafolgekosten bezeichnet) sind nicht
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bekannt. Einige wenige Studien aus dem englischsprachigen Raum haben bisher den
Versuch unternommen, zumindest naherungsweise eine Einschatzung der
Traumafolgekosten zu geben. In einer aktuellen Kosten-Nutzen-Analyse des Nationalen
Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) [118] wird beklagt, dass nationale Studien zu
Traumafolgekosten in Deutschland aufgrund mangelnder Datenverfugbarkeit
nicht vorhanden und durchfihrbar seien.

Fur die folgenden Ausfuhrungen wurden sieben Kostenstudien heran gezogen [24, 25,
82, 83, 84, 85, 88]. Funf davon stammen aus den USA, eine aus Australien und eine
aus Kanada. Von den US-amerikanischen Studien betrachten zwei die gesamte USA
[24, 82], wahrend drei Studien sich auf die Staaten Michigan [84, 85] und New York [88]
beziehen. Australien [25] und Kanada [83] werden jeweils als Ganzes betrachtet.

Zwei Studien wurden aus Sicht der Justiz erstellt [24, 83], die anderen aus der
Perspektive von Organisationen zum Schutz von Kindern bzw. Familien [25, 82, 84, 85,
88]. Drei Studien rechnen die Traumafolgekosten gegen Praventionskosten auf [84, 85,
88], wobei die beiden Studien aus Michigan [84, 85] um mehrere Jahre zeitversetzt die
gleichen Betrachtungen darstellen. Insbesondere die beiden Studien im Auftrag der
Justiz [24, 83] und die australische Kostenstudie [25] legen ihre Kalkulation profunde
und detailliert dar, doch sind fur alle Studien die Datenquellen und Kalkulationen
nachvollziehbar.

Beim Vergleich dieser Studien untereinander wird schnell klar, dass es eine wesentliche
Frage ist, welche Kostenbereiche Uberhaupt bertcksichtigt werden missen. So
konzentrieren sich die meisten Studien [24, 82, 84, 85, 88] ausschliel3lich auf Kosten
aus Opfersicht, teilweise mit Bertcksichtigung auch intangibler Kosten [24], wahrend
die australische [25] und kanadische [83] Arbeit auch die durch die Strafverfolgung der
Tater entstehenden Kosten sowie die australische Ubergeordnete volkswirtschaftliche
Kosten mit einbezieht [25].

Einer besonders kritischen Betrachtung bedarf die jeweilige Berechnungsgrundlage. Es
macht im Ergebnis dramatische Unterschiede, ob eine Pravalenz von 36.570 offiziell
nachgewiesenen Fallen von Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw. Vernachlassigung
oder von 666.500 Fallen gemal Pravalenzangaben aus der internationalen Literatur die
Ausgangsbasis bildet [25].

Gerade bei Traumatisierung durch Kindesmisshandlung/-missbrauch tritt dieses
Problem zu Tage. Im so genannten Hellfeld sind alle z.B. in der Kriminalstatistik offiziell

bekannt gewordenen Falle enthalten, die jedoch sicher kein reprasentatives Ergebnis
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darstellen. Um das Dunkelfeld der den offiziellen Institutionen unbekannt gebliebenen
Falle auszuleuchten, werden zumeist Bevolkerungsumfragen eingesetzt. Wetzels gibt in
Bezug auf die polizeiliche Kriminalstatistik eine optimistische Schatzung im Verhaltnis
von eins zu zehn fur Hell- zu Dunkelfeld an [125], welche nach neuesten Erkenntnissen
jedoch fur sexuellen Missbrauch offenbar kleiner wird [141].

Fir die Berechnungsgrundlage weiterhin ausschlaggebend ist die Definition eines
Kostenbereiches und die Verflugbarkeit von zugehoérigen Kostendaten. Eine simple
Addition von Mehrkosten nach Traumatisierung ist kaum modglich, da generell keine
prazisen Angaben zu Differenzbetragen zwischen Trauma-assoziierten und nicht
Trauma-assoziierten Kosten vorliegen. Vielmehr stellt sich die Frage, welcher Anteil der
gesamten Ausgaben eines Kostenbereiches (z.B. Ausgaben im Bildungsbereich) sich
auf Traumatisierung zurtckfuhren lasst und wie genau und aktuell die entsprechenden
Kostendaten vorliegen. Die Beantwortung setzt eine beachtliche Vollstandigkeit,
Detailliertheit und Klarheit der Daten innerhalb eines Bereiches voraus, die in der
Realitat scheinbar kaum gegeben sind.

Bei vielen Kostenbereichen sind die Ausgaben auf mehrere Geldgeber verteilt, oder die
Ausgaben sind gar nicht bekannt, werden nicht 6ffentlich verfugbar gemacht, oder es
handelt sich um individuelle private Ausgaben, Einkommensverluste, u.A., die ohne
gesonderte Erhebung gar nicht vollstandig erfasst werden kdnnen. Aus vielfaltigen
Grinden kann es unmaglich sein, entsprechende Kostendaten zu eruieren. In solchen
Fallen muss ein ganzer Kostenbereich aus der Kalkulation heraus gelassen, nur in
Teilen berucksichtigt oder naherungsweise bestimmt werden [24, 25, 82, 83, 84, 85,
88]. Wie bei einem Puzzlespiel werden passende Teile zusammen gesucht und zu
einem (sehr luckenhaften) Ganzen zusammen gefugt. Als Quelle fur konkrete
Zahlenangaben dienen beispielsweise oOffentliche Ausgabenstatistiken, Literatur zu
bestimmten Kostenbereichen oder Bevolkerungsumfragen, die dann jeweils zu
entsprechenden Pravalenzen (so weit verfugbar) in Beziehung gesetzt werden.

Nicht zuletzt spielt bei der Ermittlung von Traumafolgekosten auch die Definition von
Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter eine entscheidende Rolle. Wenn — wie bei den
hier betrachteten Studien geschehen — fast ausschlieRlich Kindesmisshandlung/-
missbrauch und Vernachlassigung berucksichtigt werden, so stellt das die Berechnung
zwar auf eine solide Grundlage, lasst aber andere Formen der Traumatisierung wie
schwerer Unfall, Verletzung oder Zeugenschaft eines traumatischen Ereignisses aul’en

Vvor.

Seite 51 von 107


Jutta Theisen


Jutta Theisen



Deutsche Traumafolgekostenstudie Master Traumastudie 111102

In Anbetracht der vielen unsicheren oder unbekannten Variablen in der Gleichung ist
denn auch aus allen hier zitierten Kostenstudien klar herauszulesen, dass es sich bei
den prasentierten Zahlen um Einschatzungen, und nicht um gesicherte Werte handelt.
Die Autoren beklagen die Luckenhaftigkeit von Daten, die zur Kalkulation von
Traumafolgekosten bendtigt werden. Dies wird grundsatzlich auf eine zu geringe
offentliche Beachtung und damit verbunden auch zu geringe finanzielle Ausstattung der
Forschung in diesem Bereich zurlck gefuhrt.

Trotz dieser Schwierigkeiten ist es gelungen, Traumafolgekosten den Kosten fir
Praventionsprogramme gegenuber zu stellen. Diese drei Studien konnten zeigen, dass
Traumafolgekosten um ein Vielfaches hdher sind und schon kleine Erfolge in der
gezielten Praventionsarbeit einen finanziellen Vorteil fur die Gesellschaft brachten, ganz
abgesehen von den menschlichen Gewinnen durch Verringerung personlichen Leids
[84, 85, 88].

Allen hier angefuhrten Studien zu Traumafolgekosten [24, 25, 82, 83, 84, 85, 88] ist
gemein, dass es sich dabei um konservative Einschatzungen handelt, in Wahrheit also
noch hohere als die angegebenen Kosten zu erwarten sind. Die Autoren begrinden
dies vor allem mit der unzureichenden Verfugbarkeit relevanter Daten, wodurch
bestimmte Kostenbereiche vollstandig oder teilweise unberlcksichtigt bleiben bzw.
bewusst unterschatzende Werte angesetzt werden, und mit der Berucksichtigung nur
von offiziell bekannt gewordenen Fallen von Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw.
Vernachlassigung, bei der die Dunkelziffer, die sich in retrospektiven Umfragen

offenbart, nicht mit einflieft.
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intangible
Kosten
Studie Kosten enthalten | Land
Taylor, P., Moore, P., Pezzullo, L., Lebenszeitkosten fiir erstmalige Falle |ja Australien
Tucci, J., Goddard, C., De Bortoli, L. [ von Kindesmisshandlung/-missbrauch
(2008) und Vernachlassigung aus 2007: 13,7
The Cost of Child Abuse in Australia | Mrd. AUD (beste Schatzung)
Australian Childhood Foundation Jahrliche Kosten fir alle Falle von
and Child Abuse Prevention Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Research Australia: Melbourne Vernachlassigung in 2007: 10,7 Mrd.
AUD (beste Schatzung)
Bowlus, A., McKenna, K., Day, T., Kindesmisshandlung/-missbrauch und | nein Kanada
Wright, D. (2003) Vernachlassigung: 15,7 Mrd.
The Economic Costs and Kanadische Dollar/Jahr (1998)
Consequences of Child Abuse in
Canada
Report to the Law Commission of
Canada
Caldwell, R. A. (1992) Kindesmisshandlung/-missbrauch und | nein State
The Costs Of Child Abuse vs. Child | Vernachlassigung: 823 Mill. US- Michigan
Abuse Prevention: Michigan's Dollar/Jahr (1992)
Experience
Michigan Children's Trust Fund,
Lansing
Noor, |., Caldwell, R. A. (2005) Kindesmisshandlung/-missbrauch und | nein State
The Costs of Child Abuse vs. Child | Vernachlassigung: 1,8 Mrd. US- Michigan
Abuse Prevention: A Multi-year Dollar/Jahr (2002)
Follow-up in Michigan
Michigan Children's Trust Fund,
Lansing
Nobuyasu, S. (2001) Nur schwerste Kindesmisshandlung/- | nein State
Costs and Benefit Simulation missbrauch und Vernachlassigung New York
Analysis of Catastrophic ("catastrophic maltreatment"): 9,0 Mill.
Maltreatment US-Dollar/Jahr
In: Franey, K., Geffner, R., Falconer,
R. (Hrsg.) The cost of child
maltreatment: Who pays? We all do
Family Violence and Sexual Assault
Institute, San Diego: 199-210
Miller, T. R., Cohen, M. A., Gewaltverbrechen gegen Kinder von |ja USA
Wiersema, B. (1996) 0-11 Jahre: 77,3 Mrd.US-Dollar/Jahr
Victim Costs and Consequences: a | (1993)
New Look Gewaltverbrechen gegen
Washington, DC: U.S. Department | Kinder/Jugendliche von 12-17 Jahre:
of Justice, National Institute of 87,0 Mrd. US-Dollar/Jahr (1993)
Justice (Hrsg.)
Wang, C.-T., Holton, J. (2007) Kindesmisshandlung/-missbrauch und | nein USA

Total Estimated Cost of Child Abuse
and Neglect in the United States
Economic Impact Study

Prevent Child Abuse America,
Chicago, lllinois (Hrsg.)

Vernachlassigung: 103,8 Mrd. US-
Dollar/Jahr (2007) - aufgeteilt in 33,1
Mrd. US-Dollar direkte und 70,7 Mrd.
US-Dollar indirekte Kosten

Tabelle 6.1 Studienergebnisse zur Abschdtzung von Traumafolgekosten.
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Vor dem Hintergrund dieser offenkundigen deutlichen Unterschatzung von
Traumafolgekosten, insbesondere der langfristigen, sind die kalkulierten
Kostendimensionen in Hohe von umgerechnet Milliarden von Euros jahrlich in

unterschiedlichen Landern und Landesteilen umso eindrucksvoller (s. Tabelle 6.1).

6.2 Grundsatzliche Annahmen zur Entstehung von Trauma-
assoziierten Kosten

Bei allen Berechnungen zu Traumafolgekosten muss beachtet werden, dass nach
erlittener Traumatisierung unterschiedliche Verlaufsformen mdoglich sind. Fur die
Mehrheit der Betroffenen werden keine langfristigen Traumafolgestérungen festgestellt.
Manche Individuen sind ganzlich resilient, d.h. sie zeigen keinerlei Beeintrachtigung in
den bisher erforschten Qualitaten wie Verhalten, Schulbildung, Gesundheit etc.
Resilienz wird auf endogene und exogene Schutzfaktoren zurlckgeflhrt, die einem
Individuum die Widerstandskraft geben, Stress und traumatische Erfahrungen zu
meistern [7, 11, 18, 28, 29] (s.a. Abschnitt 3.3).

Hat eine Traumatisierung akute messbare Folgen hervorgerufen, kann zwischen
behandeltem und unbehandeltem Verlauf unterschieden werden. Wenn auch die
psychotherapeutische Versorgung im Kindes-/Jugendalter in Deutschland insgesamt als
unzureichend betrachtet werden muss, ist ihre Wirksamkeit ausreichend belegt [89].
Schmid et al. [1] verweisen im Zusammenhang mit einer auf das Kindesalter
zugeschnittenen Diagnose ,Traumaentwicklungsstorung“ auf mehrere Quellen, welche
gerade die Wirksamkeit traumatherapeutischer Interventionen bei Kindern und
Jugendlichen, auch bei komplexeren Traumatisierungen, belegen (s.a. Abschnitt 5.1).
Bei Erwachsenen gibt es Hinweise darauf, dass eine Behandlung die Erholung von
einer Posttraumatischen  Belastungsstorung  (PTBS) deutlich  beschleunigt,
Chronifizierung jedoch unabhangig von einer Behandlung eintritt [34]. Sehr
eindrucksvoll sind in diesem Zusammenhang Fallberichte, die eine Heilung bzw.
deutliche Besserung schwerer Krankheitsbilder erst nach Aufarbeitung einer lange
zuruck liegenden Traumatisierung schildern, wie etwa bei einer Frau mit schwerem
Bluthochdruck oder einer Frau mit Drogenabhangigkeit in Kombination mit PTBS jeweils
nach sexuellem Missbrauch [90, 91] (s.a. Abschnitt 5.2).

Besonders wenn keine oder eine ineffektive Fehlbehandlung stattfinden (was in
Ermangelung einer umfassenden Diagnose fur traumatisierte Kinder [1, 15] sowie

aufgrund von unzureichenden Wirksamkeitsstudien [37, 96] und Versorgungsdefiziten
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[21, 93, 94] nicht unwahrscheinlich ist, s.a. Kapitel 5), kdbnnen sich Verlaufe ergeben,
bei denen die Betroffenen wie bei einem Dominoeffekt eine Traumafolgestérung nach
der anderen erfahren. Dies ist durch die hohe Komorbiditat [9, 12, 14, 15, 17, 19, 22,
34, 49], die enge Verzahnung von Traumafolgestérungen mit allen Lebensbereichen
und im Kindes-/Jugendalter zusatzlich durch die weit reichenden Folgen von Trauma-
assoziierten Entwicklungsstérungen gegeben [1, 27]. Einen Uberblick hierliber liefert die
Abbildung 6.1.

Dissoziative und

Somatoforme
Stérungen /

Substanz-
misshrauch

Selbstverletzung
Suizidalitat

e Angststérungen=
Emotional
Stérungen

=5

Oppaositionelles
Bindungsstérunge Verhalten

Qagulationsstérungen LN T o0 o o o G nB o o o ol e B o o o o o ol ol ol o\ o o o

€ Traumafolgestérungen + biologische Faktoren

~—

Geburt Vorschulalter Schulalter Pubertat Adoleszenz

Abbildung 6.1 Entwicklungsheterotopie von Traumafolgen (aus Schmid et al. (2010) [1])

Doch ergibt sich solch ein Verlauf nicht zwangslaufig, Ausstiege im Sinne einer
Spontanheilung scheinen gerade im jugendlichen und jungen Erwachsenenalter
mdglich zu sein, oder es persistiert lediglich eine Stérung. Umgekehrt kdnnen
Traumafolgestorungen jedoch auch verzogert auftreten, z.B. nach erneuter
Traumatisierung im Erwachsenenalter. Die unterschiedlichen Lebensverlaufe nach

Traumatisierung werden beispielhaft in Abbildung 6.2 veranschaulicht.
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Lebenslange Resilienz

N
7

Anfangliche Resilienz — Traumafolgestérungen nach erneutem Trauma
>N

7

Traumati-
sierung in Lebensverlauf unter dem Einfluss individueller
Kindheit/ Voraussetzungen und Begleitumsténde
Jugend
Anfangliche Traumafolgestérungen mit Ausheilung i

Lebenslange Traumafolgestérungen

Abbildung 6.2 Beispielhafte Darstellung unterschiedlicher Lebensverlaufe nach Traumatisierung.

Bezogen auf die Abschatzung und Beurteilung von Traumafolgekosten ergibt sich aus
der Variabilitat der Verlaufe, dass es bei retrospektiver Betrachtung immer
Unsicherheiten dabei geben wird, in welchem Ausmal® Kosten in einem bestimmten
Bereich hervorgerufen werden. Dafur muss neben den Gesamtkosten eines Bereiches
bekannt sein, welche MalBnahmen in welchem Umfang in Beziehung zur
Traumavorgeschichte stehen.

Zur Ermittlung des jeweiligen Anteils Traumatisierter an allen, die z.B. eine bestimmte
Leistung in Anspruch nehmen, muss grundsatzlich auf Pravalenzangaben aus der
Fachliteratur zurlckgegriffen werden. Ist bekannt, dass die Erkrankung an einer
Depressiven Stérung in Deutschland zu X% auf Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter zurick geht, dann kéonnen die Ausgaben fur Depressive Storungen im
Gesundheitswesen zu eben diesen X% den Traumafolgekosten zugeschlagen werden.
Wang und Holton [82] ziehen beispielsweise bei der Kalkulation der Kosten in der
Strafjustiz die Information des National Institute of Justice [24] heran, dass ein Anteil
von 13% aller Gewalttaten mit erlittener Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung in Verbindung steht. Bei Gesamtausgaben von 204.136.015.000 US-
Dollar in diesem Bereich entstehen Kosten von 26.537.681.950 US-Dollar infolge von
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung (204.136.015.000 x 0,13 =
26.537.681.950).
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6.3 Von Ausgaben bzw. Defiziten betroffene Bereiche

Wie in Abschnitt 6.1 bereits erwahnt wurde, kommt der Auswahl betroffener Bereiche
bei der Ermittlung von Traumafolgekosten eine entscheidende Bedeutung zu. Die
Vielfalt in der Literatur, mit der unterschiedliche Kostenbereiche in die Kalkulation
einbezogen werden, resultiert im Wesentlichen aus der Verflugbarkeit geeigneter Daten.
Einige Bereiche sind aufgrund ihrer Bedeutung regelmaRig Bestandteil der
Kalkulationen, wobei dennoch groRe Unterschiede im Detail bestehen kénnen.

Es wurde bereits mehrfach erwahnt, dass sich eine Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter auf samtliche Lebensbereiche und Uber ein ganzes Leben hinweg
auswirken kann. Dies hat zur Folge, dass eine groRe Vielzahl ganz unterschiedlicher
Kostenbereiche betrachtet werden muss. Eine vollstandige Aufstellung hiertiber gibt es
unseres Wissens nicht, so dass an dieser Stelle versucht wird, besonders relevante
Bereiche zusammenzustellen.

Fir eine bessere Uberschaubarkeit werden dabei auf (ibergeordneter Ebene direkte
und indirekte Kosten unterschieden. Erstere stehen unmittelbar mit der Traumatisierung
in Verbindung, wie z.B. die Behandlung korperlicher Verletzungen oder die
Unterhaltung von Anlaufstellen fur Opfer von Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung. Indirekte Kosten ergeben sich mittelbar aus einer Traumatisierung
und kénnen noch Jahrzehnte danach oder aber Uber Jahrzehnte hinweg anfallen.
Hierzu zahlen Kosten fur Heimunterbringung von  Kindern/Jugendlichen,
Fordermalinahmen im schulischen Bereich, medizinische Behandlungskosten,
Verdienstausfalle infolge von Traumafolgestérungen u.v.a.m.

In der Realitdt sind die Ubergéange oft flieBend, denn beispielsweise kann eine
psychologische Behandlung unmittelbar nach der Traumatisierung begonnen werden
(direkte Kosten), spater aber in eine Behandlung von Traumafolgestdrungen Ubergehen
(indirekte Kosten). Die konkrete Einteilung der relevanten Kostenbereiche in direkte
oder indirekte Kosten erfolgt weiter unten in diesem Abschnitt und ist zusatzlich in
Tabelle 6.2 zusammen gestellt.

Die meisten Kostenstudien betrachten die Opferseite, nur zwei der hier zitierten Studien
[25, 83] beziehen Kosten durch Tater im Bereich der Polizei und Justiz mit ein. Auf der
Opferseite wiederum kann zwischen Kosten bzw. Verlusten auf personlicher Ebene
(z.B. krankheitsbezogene Ausgaben und Einkommenseinbufien) sowie auf
gesellschaftlicher Ebene (z.B. Kinderschutz und Jugendhilfe, Produktivitatseinbul3en)

unterschieden werden.
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Tangible/Intangible Kosten

Auf einer untergeordneten Ebene werden tangible und intangible Kosten differenziert,
welche — je nach Bezug zur Traumatisierung — sowohl den direkten, als auch den
indirekten Kosten zugeordnet werden konnen. Tangible Kosten setzen sich aus
monetaren Groflen zusammen, d.h. sie lassen sich durch Kalkulation vorliegender
Kostenwerte errechnen. Zu den typischen tangiblen Kosten zahlen u.a. Sachguter,
Personalkosten und Verdienstausfalle. Dementsprechend setzen sich
Traumafolgekosten in weiten Teilen aus tangiblen Kosten zusammen, die sich — bei
Vorliegen geeigneter Kostenwerte — rechnerisch ermitteln lassen.

Wahrend fur tangible Kosten grundsatzlich Zahlen zur Verfigung stehen, stellt sich bei
intangiblen Kosten das besondere Problem der ,Umrechnung“ von immateriellen
Werten wie Schmerz und psychischer Belastung in Geldbetrage. Es gibt standardisierte
Vorgehensweisen dafir, wie ein Verlust an Lebensqualitat gemessen und mit welchem
Betrag er belegt werden kann [86]. Mit diesem Vorgehen bleibt jedoch ein grof3es
Fragezeichen verbunden, denn die den intangiblen Kosten zugrunde liegenden
Qualitdten zeichnen sich gerade dadurch aus, dass sie sich einer allgemein
verbindlichen Skalierung entziehen. Dennoch sind diese immateriellen Verluste real und
fur die Betroffenen sehr bedeutsam, so dass sie — trotz Unsicherheiten in der

Kalkulation — nicht vernachlassigt werden sollten [24, 25].

Direkte Kosten von Traumatisierung

An erster Stelle mussen sicherlich medizinische Kosten fur die unmittelbare Behandlung
(kérperlich oder psychisch) einer Traumatisierung erwahnt werden. Darlber hinaus
lassen sich hier Kosten durch soziale Institutionen (z.B. Kinderschutz) einordnen, die
Traumatisierten als erste Anlaufstelle zur VerfiUgung stehen.

Traumatisierungen infolge eines Verbrechens (z.B. sexueller Missbrauch) ziehen
zudem Kosten durch polizeiliche Verfolgung des Taters, Prozesskosten und ggf.
Gefangnisaufenthalt nach sich.

Zudem fallen personliche Kosten z.B. durch MaBnahmen zum Selbstschutz oder
medizinischen Bedarf (soweit nicht von einer Krankenkasse oder Versicherung
erstattet) an. Auf personlicher Ebene kommt natdrlich noch der Verlust an

Lebensqualitat — vermutlich der grofte Anteil — dazu.
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Direkte Kosten

» Behandlung in unmittelbarem
Zusammenhang mit
Traumatisierung

» Unterhaltung sozialer Institutionen
im Sinne einer ersten Anlaufstelle

bei Traumatisierung

Indirekte Kosten

» Aufwendungen im Bildungssektor

» Kinderschutz und Jugendhilfe im
Sinne einer sekundaren Anlaufstelle
fur auffallige Kinder/Jugendliche

» Delinquenz und Jugendkriminalitat

> Kriminalitat im Erwachsenenalter

» Taterbezogene Kosten bei Polizei » Fremdunterbringung

und Justiz » Gesundheitswesen
» Personliche Kosten und Verluste » Minderung der individuellen
» Verlust an Lebensqualitat volkswirtschaftlichen Produktivitat
» Personliche Kosten und Verluste
> Ubergeordnete volkswirtschaftliche

Verluste (deadweight losses)

» Verlust an Lebensqualitat

Tabelle 6.2 Relevante Kostenbereiche zur Abschéatzung von Traumfolgekosten

Indirekte Kosten von Traumatisierung

Zu den kurz- und mittelfristig nach Traumatisierung auftretenden indirekten Kosten
zahlen Ausgaben fur zusatzliche FordermalRnahmen im Bereich der Bildung aufgrund
von kognitiven Defiziten und Verhaltensauffalligkeiten. Gerade die
Verhaltensauffalligkeiten fuhren weiterhin zur Gberproportionalen Inanspruchnahme von
Einrichtungen und MaRnahmen von Kinderschutz und Jugendhilfe. Weitere Aspekte in
diesem Zusammenhang sind Delinquenz und Jugendkriminalitat, die zusatzlich Kosten
bei Polizei und Justiz verursachen. Hier kommen spater auch Kosten durch vermehrte
Kriminalitat im Erwachsenenalter hinzu (vgl. Abschnitte ,Personlichkeitsstorungen® und
.otorungen des Sozialverhaltens® unter 4.3.1) [92]. Traumatisierung im Kindes-
/Jugendalter kann mit einer Fremdunterbringung der Betroffenen einhergehen, so dass
Kosten flr Pflegefamilien, Heime u.A. anfallen.

Kosten im Gesundheitswesen entstehen indirekt sowohl kurz- bis mittelfristig, als auch
langfristig in Form von vielfaltigen Traumafolgestorungen (s. Kapitel 4). Die vielfaltigen
Erkrankungen, die hierunter fallen, fihren zur verstarkten Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens, wobei der Hintergrund der Traumatisierung dabei haufig nicht zu

Tage tritt. Eine Studie an 1.225 weiblichen Mitgliedern einer amerikanischen Health
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Maintenance Organization (HMQO) [87] konnte =zeigen, dass bei Frauen mit
Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw. Vernachlassigung in der Vorgeschichte
proportional zur Schwere der Traumatisierung mehr Gesundheitskosten anfallen, als bei
Frauen ohne entsprechende Vorgeschichte. Das Ergebnis blieb auch nach
Berucksichtigung demographischer Variablen und des Einflusses chronischer
Erkrankungen statistisch signifikant.

Ein weiterer wesentlicher Kostenfaktor ist die geminderte volkswirtschaftliche
Produktivitat von Traumatisierten. Hierbei handelt es sich um eine Art Kettenreaktion:
Probleme in der Schule fuhren zu niedrigerem Schul- und Ausbildungsabschluss und in
der Folge zu weniger gut qualifizierter Arbeit. Das Arbeitsleben wiederum wird durch
gesundheitliche Beeintrachtigungen und Ausfalle aufgrund von Kriminalitat gestort und
fuhrt gehauft zum Verlust des Arbeitsplatzes. Im Ergebnis wird weniger Einkommen
erzielt, was sich — abgesehen vom privaten Haushalt — auch auf die Hohe der gezahlten
Steuern und etliche weitere volkswirtschaftliche GréRen auswirkt [vgl. 7, 13].

Wie schon bei den direkten fallen auch bei den indirekten Kosten auf personlicher
Ebene Kosten und Verluste an, welche die Produktivitdt negativ beeinflussen. Die
intangiblen Kosten der Krankheitslast, typischerweise in Form von Disability Adjusted
Life Years (DALYs) gemessen und dann mit einem Geldwert belegt, zahlen nicht nur zu
den direkten, sondern — in Anbetracht der lebenslangen Beeintrachtigungen durch
kindliche Traumatisierung — in viel hOherem Malde noch zu den indirekten Kosten.

Auf einer Ubergeordneten Ebene kdnnen daruber hinaus volkswirtschaftliche Verluste
(deadweight losses) durch Ineffizienz infolge staatlicher Eingriffe in den freien Markt
entstehen. Die australische Kostenstudie [25] fuhrt in diesem Bereich beispielhaft die
Verschiebung von Geldern zwischen verschiedenen Finanzbereichen an, was zwar
keine direkten, aber indirekte Kosten in Form von volkswirtschaftlichen Verlusten durch

Veranderungen auf der Seite der Nachfrage verursacht.

7 Traumafolgekosten fiir die Bundesrepublik Deutschland

Zur Veranschaulichung der immensen wirtschaftlichen Bedeutung von Traumatisierung
im Kindes-/Jugendalter mit konsekutiven Traumafolgestérungen im Laufe des spateren
Lebens fir die gesamte Gesellschaft wird in diesem Kapitel der Versuch unternommen,
konkrete Kosten fur die Bundesrepublik Deutschland herzuleiten.

Wie schon in Kapitel 6 ,Kosten von Traumafolgestdrungen dargestellt, ist die

Datenlage zur Berechnung von Traumafolgekosten insbesondere in Deutschland voéllig
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unzureichend. Ferner wirde es den Rahmen dieser Expertise sprengen, den Versuch
einer dezidierten Kostenerfassung nach betroffenen Bereichen anzustellen. Deshalb
wird eine einfache, aber plausible und in jedem Falle konservative Kostenherleitung auf
Basis zweier aktueller Publikationen aus Deutschland dargestellt und das Ergebnis mit
einigen ausgewahlten internationalen Studien verglichen.

Darlber hinaus werden erstmals auf Basis von realen Daten der gréf3ten deutschen
gesetzlichen Krankenkasse Barmer GEK Berechnungen zum Umfang der Ausgaben
allein im Gesundheitswesen sowie zu Gesundheits-bedingten Ausfallzeiten infolge von

Traumafolgestérungen angestellt.

7.1 Herleitung der Traumafolgekosten

Ziel dieser Kostenherleitung ist die naherungsweise Ermittlung von Kosten, die
innerhalb eines Jahres als Traumafolgekosten in Deutschland anfallen. Darunter fallen
sowohl die mit der Traumatisierung direkt verbundenen Kosten, als auch die zeitlich
davon entfernt, durch Folgeschaden auftretenden (s.a. Abschnitte 6.2 und 6.3).

Die Herleitung der Kosten griindet sich auf die einfache Formel:
Anzahl der Einheiten A x Kosten je Einheit A = Gesamtkosten der Einheiten A.

Dabei stellt Einheit A einen Fall von Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw.
Vernachlassigung dar, bei dem die Traumafolgestérungen Uber das gesamte Leben
hinweg zu zusatzlichen, auf die Traumatisierung und deren Folgeschaden bezogene
Kosten — d.h. zu zusatzlichen Ausgaben und Mindereinnahmen gleichermallen —

fuhren. Die Kosten beziehen sich auf den Zeitraum von einem Jahr.

7.1.1 Informationsquellen

Als Informationsquelle zur Kostenherleitung dienen einerseits eine reprasentative
Bevolkerungsumfrage in  Deutschland vom April 2010 zur Pravalenz von
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung [119] und andererseits eine
Expertise zu ,Kosten und Nutzen Fruher Hilfen“ aus dem Frahjahr 2011 [118].

Daruber hinaus werden einige Literaturquellen aus der Risiko- und Resilienzforschung
[20, 28, 140] mit einbezogen, sowie vom Statistischen Bundesamt Deutschland
veroffentlichte Daten zur BevolkerungsgroRe des Jahres 2009 (derzeit aktuellste
Zahlen) [120]. Einige Eckdaten zu Methodik und Ergebnissen der Literaturquellen

werden in Tabelle 7.1 zusammengefasst.
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Nr. |[Literaturquelle

Studien-
teilnehmer

Alter

Ziel der Studie - Fragestellung

Erhebungsmethode

fiur die Kostenherleitung
relevantes Ergebnis

119|Hauser, W., Schmutzer, G.,
Brahler, E., Glaesmer, H. (2011)
Misshandlungen in Kindheit und
Jugend: Ergebnisse einer
Umfrage in einer reprasentativen
Stichprobe der deutschen
Bevdlkerung

2.504[ab 14 Jahre

Aktuelle Haufigkeit von Kindesmisshandlung/-
missbrauch und Vernachlassigung in der
deutschen Bevolkerung

Retrospektive, reprasentative
Bevdlkerungsumfrage mit Hilfe der
deutschen Version des Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ)

Haufigkeit von mindestens einer
Form von Kindesmisshandlung/-
missbrauch und Vernachlassigung
in der Auspragung "schwer/extrem":
14,5%

118|Meier-Grawe, U., Wagenknecht, I.
(2011)

Expertise Kosten und Nutzen
Friher Hilfen

3 bis 66 Jahre

Gegenuberstellung von Kosten Friiher Hilfen
und Folgekosten bei Kindeswohlgefahrdung
(ohne Friihe Hilfen)

Kosten bei Kindeswohlgefahrdung:
Entwicklung von Einzelfallszenarien
(Lebenslaufe) und Zuordnung
entsprechender Kosten auf Basis von
vorhandenen Forschungsarbeiten,
Expertengesprachen und verfligbaren
Daten

Gesamtkosten der moderaten
Fallszenarien: 424.005 Euro bzw.
441.896 Euro

28|Werner, E. E. (1996)
Vulnerable but invincible: High risk
children from birth to adulthood

rund 700|Geburt bis 32

Jahre

Dokumentation der Lebensverlaufe einer
Kohorte von Einwohnern der Insel Kauai von
Geburt bis ins Erwachsenenalter, um den
Einfluss perinataler Komplikationen und
widriger Verhaltnisse in der Kindheit/Jugend
zu untersuchen

Longitudinale Langzeitstudie mit
Sammlung umfangreicher Daten zu
mehreren Zeitpunkten hinsichtlich
Entwicklung, Verhalten, Gesundheit,
Bildung und weiterer sozio-
Okonomischer Faktoren

ca. 18% der Hochrisiko-Kinder
zeigen auch im Erwachsenenalter
andauernde Traumafolgestérungen

140|Tress, W. (1986)

595|Erwachsenen-

Epidemiologische Uberpriifung der Rolle

Retrospektive Befragung einer

Haufigkeit psychogener

Die positive frihkindliche alter einer positiven, stabilen Bezugsperson bei Zufallsstichprobe zu frihkindlicher Beeintrachtigungen nach
Bezugsperson — Der Schutz vor frihkindlicher Belastung auf die Entwicklung [Belastung und gleichzeitig diagnostischelfriihkindlicher Belastung: 2 Drittel
psychogenen Erkrankungen psychogener Stérungen im Erwachsenenalter|Bewertung aktueller Beeintrachtigungen |insgesamt, 1 Drittel schwer
durch psychogene Stérungen
20(Thyen, U., Kirchhofer, F., Wattam, 263|Kinder und Uberschneidung verschiedener Formen von  |Prospektive Erfassung mit Hilfe eines Haufigkeit schwerer
C. (2000) Jugendliche:  |Gewalterfahrung in der Kindheit darstellen standardisierten Erhebungsbogens und |Beeintrachtigungen: 21%

Gewalterfahrung in der Kindheit —
Risiken und gesundheitliche
Folgen

60% null bis 10
Jahre alt, 40%
alter als 10
Jahre

sowie Schweregrad von
Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung, gesundheitlichen Folgen,
Komorbiditat und Risikofaktoren darstellen

zentrale Auswertung aller zwischen
Januar und Juni 1997 neu gemeldeten
Falle an elf deutschen Kinderschutz-
Zentren

Tabelle 7.1 Methodik und Untersuchungsbedingungen der Informationsquellen zur Herleitung von Traumafolgekosten in Deutschland.
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7.1.2 Definition einer Grundgesamtheit

FUr eine gemeinsame Grundgesamtheit, auf die sich die Anzahl der Einheiten A und
Kosten je Einheit A gleichermal3en beziehen kdnnen, bedarf es einer Angleichung in
Bezug auf das Alter. Die Kosten je Einheit A stehen flir die Altersspanne von drei bis
66 Jahren (bis zum 67. Lebensjahr) zur Verfugung [118], die Anzahl der Einheiten A
lasst sich aufgrund der vorgegebenen Altersgrenzen bei den Bevdlkerungszahlen
des Statistischen Bundesamtes Deutschland nur fur die Altersgruppe der 15- bis 64-
Jahrigen angeben [119, 120].

Folglich werden die Kosten, welche im Alter von drei bis 14 bzw. 65 und 66 Jahren
anfallen, nicht berucksichtigt. Die Pravalenz von Kindesmisshandlung/-missbrauch
und Vernachlassigung wird entsprechend nur auf die Gruppe der 15- bis 64-Jahrigen
angewendet, wobei die Erhebung auf einer reprasentativen Stichprobe im Alter von
14 bis 90 Jahren basiert. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Pravalenz in der
Gruppe der Alteren nicht wesentlich von der in den Ubrigen Altersstufen abweicht.
Diese Annahme wird dadurch gestarkt, dass hoheres Lebensalter lediglich bei der
Untergruppe der korperlichen Vernachlassigung eine zwar statistisch signifikante,
aber nur geringfigige Haufung ergab, die durch Entbehrungen im Rahmen des 2.
Weltkrieges erklart wird [119]. Das genaue Vorgehen wird in den folgenden

Abschnitten erlautert.

7.1.3 Ermittlung der Anzahl der Einheiten A

Hauser et al. [119] geben in ihrem Artikel Lebenszeitpravalenzen von emotionaler
und korperlicher Misshandlung, sexuellem Missbrauch, sowie emotionaler und
korperlicher Vernachlassigung an. Die Erhebung auf Basis der deutschen Version
des standardisierten Fragebogens Childhood Trauma Questionnaire (s.a. Abschnitt
3.3) erlaubt zusatzlich die Unterscheidung von drei Schweregraden (,gering/manig*,
.,mafig/schwer” und ,schwer/extrem®).

Es ist nicht davon auszugehen, dass alle Traumatisierten lebenslange Folgeschaden
davon tragen, insbesondere nicht in einer so starken Auspragung, dass hierdurch
Kosten im spater aufgezeigten Umfang verursacht wirden. Deshalb wird an dieser
Stelle lediglich die Pravalenz der ,schwer/extrem” Betroffenen herangezogen.

Insgesamt 14,5% der Stichprobe gaben mindestens eine Form von
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Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw. Vernachlassigung des Schweregrades
»Schwer/extrem® an.

Wird der Anteil von 14,5% in der Studie auf die deutsche Bevolkerung im Alter von
15 bis 64 Jahren (53,9 Mill. im Jahr 2009 [120]) Ubertragen, so entspricht dies einer
Anzahl von 7,8 Mill. Menschen. Die Befragten in der Studie waren 14 Jahre und alter,
das Statistische Bundesamt [120] trennt in seiner Bevodlkerungstabelle aber nicht bei
Alter 14 Jahre, sondern bei Alter 15 Jahre. Die Obergrenze von 64 Jahren (bis unter
65 Jahre) erklart sich dadurch, dass Kosten nur bis zum Alter von 67 Jahren bekannt
sind und daher die oberste Altersklasse ,65 und mehr* des Statistischen
Bundesamtes wegfallt.

Doch selbst fur die Gruppe der ,schwer/extrem® Betroffenen ist nicht klar, inwieweit
die Traumafolgen sich als messbare Kosten niederschlagen. Im Sinne einer
konservativen Betrachtungsweise wurden deshalb zusatzliche Quellen heran
gezogen, um den Anteil von Betroffenen abzuschatzen, bei dem langfristige,
schwere Beeintrachtigungen bestehen bleiben, wie etwa eine chronische Erkrankung
und/oder Einschrankungen bei der Erwerbstatigkeit. Solche Beeintrachtigungen
machen die Entstehung von Kosten im Laufe des weiteren Lebens, wie sie in
Abschnitt 7.1.4 aufgezeigt werden, plausibel nachvollziehbar.

Die Ergebnisse der Risiko- und Resilienzforschung liegen in dem GréRenbereich von
etwa 15% bis 25% Traumatisierten mit langfristigen Beeintrachtigungen durch
Traumafolgestorungen. So stellt die international sehr bekannte Kauai-Studie von
Werner [28] fest, dass etwa 18% der Kinder mit einem hohen Risikopotenzial auch im
Alter von 32 Jahren noch unter erheblichen Folgen leiden. Hierzu zahlen Kriminalitat,
chronische psychische Erkrankungen und ein niedriges Selbstwertgefuhl. Im
Rahmen des Mannheimer Kohortenprojekts stellt Tress [140] psychogene
Beeintrachtigungen  (z.B.  Angststérungen, Somatoforme  Stérungen) im
Erwachsenenalter nach frihkindlicher Belastung bei gut zwei Drittel der betroffenen
Studienteilnehmer fest, bei fast einem Drittel sogar schwerere psychogene
Beeintrachtigungen. Dabei scheint die Definition der fruhkindlichen Belastung aus
heutiger Sicht eher weit gefasst. Reduziert nur auf die Gruppe der schwer Belasteten
(10,4%) ergibt sich jedoch der gleiche Anteil von ca. zwei Drittel psychogen
Beeintrachtigten, davon knapp die Halfte schwererer Art.

Da eine der wenigen verfugbaren deutschen Studien [20] fur schwer betroffene Falle

aus Kinderschutz-Zentren eine Haufigkeit von 21% eher dauerhaft beeintrachtigter
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Kinder (dazu zahlen Entwicklungsretardierung und Lernbehinderung) angibt, fiel der
Entschluss dazu, den im Kontext der Literatur plausiblen Wert von 21% fur die
Herleitung zu verwenden. Von den Kindern und Jugendlichen in den Kinderschutz-
Zentren erfullten sogar 55% die Kriterien fur eine Storung der sozialen und
emotionalen Entwicklung, was vermutlich in einer Vielzahl der Falle zu ahnlichen
Kosten flhren wurde. Jedoch wird auch an dieser Stelle im Sinne einer
konservativen Herangehensweise nur der angenommenerweise auch langfristig am
schwersten betroffene Anteil bertcksichtigt.

Ausgehend von den in der Literatur verfligbaren Anhaltspunkten wird von den 7,8
Mill.

Auspragung ,schwer/extrem” Betroffenen nur ein Anteil von 21% in die Herleitung der

von Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw. Vernachlassigung in der
Kosten mit einbezogen. Und das sind 1,6 Mill. Menschen, welche die Anzahl der
Einheiten A ausmachen. Die Rechnung zur Ermittlung der Anzahl der Einheiten A

wird erganzend in Tabelle 7.2 dargestellt.

1. Schritt | Bevdlkerung 2009, 15-64 Jahre Kindesmisshandlung/-missbrauch,
Vernachlassigung "schwer/extrem"

Haufigkeit 100% 14,5%

Anzahl 53.877.800 7.812.281

2. Schritt | Kindesmisshandlung/-missbrauch, | Langfristige, schwere

Vernachlassigung "schwer/extrem” | Beeintrachtigungen
Haufigkeit 100% 21%
Anzahl 7.812.281 1.640.579

Tabelle 7.2 Schrittweise Darstellung der Ermittlung der Anzahl der Einheiten A.

7.1.4 Ermittlung der Kosten je Einheit A

Die Kosten je Einheit A wurden der ,Expertise Kosten und Nutzen Fruher Hilfen“ von
Meier-Grawe und Wagenknecht [118] entnommen. Ziel dieser Expertise ist die
Gegentberstellung von Kosten eines Praventionsprojektes im Rahmen Friiher Hilfen
zur Vermeidung von Kindeswohlgefahrdung und von Kosten, welche ohne
entsprechende Pravention bei angenommener Kindeswohlgefahrdung entstehen
wurden. Die vorliegende Expertise bezieht sich nur auf die letzteren Kosten, die unter
den hier verwendeten Begriff der Traumafolgekosten fallen.

Wegen der groRen Unsicherheiten aufgrund des Mangels verlasslicher Daten bei
einer Gegenuberstellung von Kosten und Nutzen fur ganz Deutschland wahlen
Meier-Grawe und Wagenknecht einen fallbezogenen Ansatz. Hierbei nutzen sie in

Erganzung zu den verfligbaren Daten einerseits Expertenwissen und andererseits

Seite 65 von 107



Deutsche Traumafolgekostenstudie Master Traumastudie 111102

die internationale Fachliteratur zu den Folgen von Kindesmisshandlung/-missbrauch
und Vernachlassigung.

Es resultieren insgesamt vier Fallszenarien zur Darstellung von Traumafolgekosten,
zwei moderate und zwei pessimistische. Die beiden moderaten Fallszenarien
beginnen im Alter von drei Jahren unter der Annahme, dass die Falle mit Eintritt in
eine Kindertageseinrichtung auffallig werden, und belaufen sich bis zum Alter von 67
Jahren auf Kosten von insgesamt 424.005 Euro bzw. 441.896 Euro. Bei den
pessimistischen Fallszenarien erhalten die Kinder erst mit Eintritt in die Schule Hilfe,
wobei sich die Kosten auf insgesamt 1.243.002 Euro bzw. 1.075.585 Euro bis zum
Alter von 67 Jahren aufsummieren. Die hoheren Kosten sind — bei spaterem
Einsetzen der Hilfen — durch intensivere Mallinahmen im Schul- und Ausbildungsalter
sowie  hohere  Gesundheitsausgaben und  Wertschopfungsverluste  im
Erwachsenenalter bedingt. Das Rentenalter ist in allen Fallen aus der Kalkulation
ausgenommen.

Um dem Grundsatz der konservativen Herangehensweise treu zu bleiben, werden
lediglich die beiden moderaten Szenarien zur Herleitung der Traumafolgekosten fur
Deutschland berucksichtigt. Im Mittel belaufen sich die Kosten aus den beiden
moderaten Fallszenarien auf 432.950 Euro. Sie resultieren aus
Gesundheitsleistungen (Logopadie, ambulante psychotherapeutische Behandlung),
sozialen Dienstleistungen (Erziehungsberatung, Sozialpadagogische Familienhilfe,
Soziales Training, Kontinuierliche spielpadagogische Einzelférderung),
Bildungsleistungen (Berufsvorbereitung, Ausbildungsforderung) und
Produktivitatsverlusten (geringe berufliche Qualifikation, Arbeitslosigkeit). Fir eine
detaillierte Beschreibung der Methodik der Kostenberechnung wird auf die
Originalquelle verwiesen.

Da sich die Anzahl der Einheiten A nur fir die 15- bis 64-Jahrigen ermitteln lasst (s.
Abschnitte 7.1.2 und 7.1.3), werden aus den von Meier-Grawe und Wagenknecht
ermittelten Kosten die vor dem Alter von 15 Jahren und ab dem Alter von 65 Jahren
anfallenden Kosten nicht in die vorliegende Herleitung einbezogen. Die Fallszenarien
zur Ermittlung von Traumafolgekosten sind in unterschiedliche Altersabschnitte
eingeteilt. Die Grenzen liegen u.a. bei 13 und 16 bzw. bei 67 Jahren, nicht jedoch bei
15 oder 65 Jahren, so dass eine individuelle Anpassung der Kosten notwendig ist.

Im einen der beiden moderaten Fallszenarien fallen in den Abschnitt von 13 bis 16

Jahren ein sozialer Trainingskurs a 1.000 Euro und ein Jahr Berufsvorbereitung a
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6.146 Euro. Da nicht Kklar ist, zu welchem Zeitpunkt genau der soziale Trainingskurs
stattfindet, werden die Kosten dafir um die Halfte gemindert — entsprechend zwei
Jahren, die nicht in die Berechnung eingehen. Die Berufsvorbereitung wird hingegen
in voller Hohe berucksichtigt, da diese typischerweise nicht fur ein Alter von unter 15
Jahren vorgesehen ist.

Beim zweiten moderaten Fallszenario werden eine Sozialpadagogische Familienhilfe
(SPFH) Uber ein Jahr a 20.160 Euro und ebenfalls eine Berufsvorbereitung a 6.146
Euro angegeben. Die SPFH ist eine Anschlussmallnahme, die bereits im
Altersabschnitt zwischen 6 und 12 Jahren begonnen wird, so dass wahrscheinlich ist,
dass sie im Alter von 13 bis 14 Jahren erfolgt. Somit werden die Kosten hierflr nicht
berucksichtigt, die der Berufsvorbereitung hingegen wieder in voller Hohe.

Kosten, welche in dem Altersabschnitt von 3 bis 12 Jahren entstehen, werden
komplett fallen gelassen. Dies sind im einen Fallszenario 1.700 Euro flr
logopadische Behandlung und 81.060 Euro fur Erziehungsberatung und SPFH. Im
anderen Szenario entfallen Kosten von 3.160 Euro fur kontinuierliche
spielpadagogische Einzelforderung zu Hause mit Elternberatung sowie 60.480 Euro
fur SPFH.

Fur die Kosten, die im Alter von 65 und 66 Jahren anfallen, wird jeweils der letzte
Altersabschnitt, der von ,51 bis 67“ Jahre reicht und 119.002 Euro umfasst, um den
Anteil der zwei letzten Jahre gekirzt — unter der Annahme einer gemittelten
Kostenverteilung Uber diesen Zeitraum hinweg. Somit fallen pro Fallszenario noch
einmal 14.000 Euro weg. Damit reduzieren sich die mittleren Kosten der beiden
moderaten Fallszenarien auf insgesamt 335.421 Euro (Mittelwert aus 326.745
und 344.096 Euro).

Doch Fallkosten sind fur die Betrachtung der gesamten gesellschaftlichen Kosten
eine schwer vorstellbare und wenig griffige GroRe, so dass sie zur
Veranschaulichung in Jahreskosten umgerechnet werden. Die Kosten von 335.421
Euro beziehen sich auf einen Zeitraum von 50 Jahren (Alter von 15 bis einschlief3lich
64 Jahre). Daraus resultieren durchschnittliche Jahreskosten von 6.708 Euro
als Kosten je Einheit A. Erganzend stellt die Tabelle 7.3 die Ermittlung der Kosten

je Einheit A noch einmal schrittweise dar.
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1. Schritt Fallszenario 1 Fallszenario 2 Mittelwert aus
Fallszenario 1und 2
Gesamtkosten 424.005 441.896 432.950
abzuziehende Kosten 97.260 97.800
0-14, 65 und 66 Jahre
Differenzkosten 15-64 326.745 344.096 335.421
Jahre
2. Schritt Mittelwert aus
Fallszenario 1und 2
Kosten 15-64 Jahre 335.421
(Spanne: 50 Jahre)
Jahrliche Kosten 6.708

Tabelle 7.3 Schrittweise Darstellung der Ermittlung der Kosten je Einheit A.

7.1.5 Ergebnis

Fur die oben bereits genannte Formel
Anzahl der Einheiten A x Kosten je Einheit A = Gesamtkosten der Einheiten A

wurden in den beiden vorausgehenden Abschnitten die Grolden der beiden
Multiplikatoren fir die deutsche Bevdlkerung im Alter von 15 bis einschlie3lich 64

Jahren hergeleitet. Setzt man die Werte in die Formel ein:
1.640.579 x 6.708 Euro = 11.005.676.636 Euro,

ergibt sich jedes Jahr ein Betrag von 11,0 Mrd. Euro, der durch die Folgen von
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung fir die deutsche
Gesellschaft anfallt. Anders ausgedriickt entfallen auf jeden Bundesbiirger

Traumafolgekosten in Hohe von 134,54 Euro jahrlich.

7.2 Bewertung der Traumafolgekosten

Die oben genannten Zahlen von jahrlich insgesamt 11,0 Mrd. Euro bzw. 134,54 Euro
pro Kopf an Traumafolgekosten (jahrliche Pro-Kopf-Anteile zum Vergleich: ca. 3.000
Euro an Energiekosten [131], ca. 386 Euro am Verteidigungsetat [132] und ca. 2.579
Euro an Burgschaften i.R. des EU-Rettungsschirms [133]) missen im Kontext
bestimmter Grundvoraussetzungen betrachtet werden.

Zunachst einmal muss darauf hingewiesen werden, dass die Herleitung der
Traumafolgekosten methodisch sehr schlicht gehalten ist, was damit

zusammenhangt, dass die verwendeten Daten — insbesondere die Kostendaten — mit
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einer so grolRen Unsicherheit behaftet sind, dass prazisere Vorgehensweisen
lediglich die lllusion einer groleren Genauigkeit erzeugen und Uber die schwachen
Daten hinweg tauschen konnten. Dies ist nicht die Absicht der Verfasser.

Die Informationsquellen [20, 28, 118, 119, 140] sind voneinander vdllig unabhangige
Untersuchungen, die nicht mit dem Ziel der Herleitung von Traumafolgekosten fur
ganz Deutschland durchgefliihrt wurden. Die gemeinsame Verwendung der
Studienergebnisse im vorliegenden Kontext ist deshalb methodisch mit vielen
Fragezeichen behaftet. Es stellt sich insbesondere die Frage danach, in wieweit das
Kostenszenario [118] auf die Menge der anhand von epidemiologischen Studien [20,
119] ermittelten Traumatisierten Ubertragbar ist.

Eine weitere wesentliche Unsicherheit liegt in den Kostendaten selber. Die
Autorinnen der Kostenstudie legen ausflhrlich dar, dass aufgrund des Datenmangels
viele Bausteine durch Expertenwissen und internationale Fachliteratur erganzt
werden mussten [118]. Somit handelt es sich — anders als bei den Daten zu
Gesundheitskosten in Abschnitt 7.4 — nur zum Teil um real nachvollziehbare
Ausgaben oder Mindereinnahmen. Die kompletten Fallszenarien sind ein Konstrukt,
das unter Zuhilfenahme unterschiedlicher Informationsquellen so nah wie mdglich an
der Realitat entwickelt wurde.

Grundsatzlich wurde eine konservative Herangehensweise bei der Ermittlung der
Traumafolgekosten verfolgt. Diese stellt sich an verschiedenen Punkten dar, etwa bei
der Eingrenzung der Anzahl der Einheiten A zunachst auf ,schwer/extrem“ von
Kindesmisshandlung/-missbrauch bzw. Vernachlassigung betroffene Falle und von
diesen wiederum nur auf den Anteil mit schweren, andauernden Einschrankungen.
Bei den Kostendaten wurden die gunstigen Fallszenarien zur Berechnung
ausgewahlt und zusatzlich um Kosten aus hinsichtlich der Pravalenz nicht
betrachteten Lebensjahren gekurzt.

Nicht zuletzt muss beachtet werden, dass die Gesamtkosten nur fiir das Alter von 15
bis einschliellich 64 Jahren betrachtet wurden. Es fallen also insbesondere die
hoheren Lebensjahre heraus, welche ohnehin schon durch hdhere Ausgaben
besonders im Gesundheitssektor gekennzeichnet sind. Bei vorbestehenden
Traumafolgestérungen kann davon ausgegangen werden, dass die mit dem Alter
verbundene zunehmende Instabilitdt der Lebenssituation zu vermehrten
Gesundheitsproblemen fuhrt, und folglich erhebliche Kosten im héheren Lebensalter

hinzu kommen.
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Der ,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur Aufarbeitung des
sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine Bergmann® [128] I&sst deutlich erkennen,
dass die psychische Belastung vieler alterer Menschen in Bezug auf ihre kindliche
Traumatisierung sehr hoch ist und spezifische Hilfsangebote fur altere Betroffene oft
fehlen oder nicht erreichbar sind.

Das Ergebnis muss angesichts einer unvollstandigen Informations- und Datenbasis
und einer auf wenige wesentliche Schritte reduzierten Herleitung sehr vorsichtig
interpretiert werden. Hinzu kommt, dass aus Grunden der Datenverfugbarkeit
ausschlieRlich Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung als Ursache
fir eine Traumatisierung in die Herleitung einflieBen, so dass andere Arten der
Traumatisierung Uberhaupt nicht bertcksichtigt werden und sich dementsprechend
auch keine Aussage zu deren Pravalenz oder Folgekosten machen lasst.

Die zugrunde liegenden Quellen prasentieren jedoch aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse und haben jede fur sich methodisch und inhaltlich, sowie im Vergleich
mit der internationalen Fachliteratur muhelos Bestand. Vor diesem Hintergrund
besitzt das Ergebnis mindestens eine Gulltigkeit bezuglich der Dimension, in der
Traumafolgekosten fur die Gesellschaft anzusiedeln sind, und liefert damit erste
konkrete Kosteninformationen fir ganz Deutschland. Weitere Einschatzungen
ergeben sich aus dem Vergleich mit internationalen Kostenstudien, der im nachsten
Abschnitt folgt.

7.3 Internationaler Vergleich der Traumafolgekosten

Fur den Vergleich der oben errechneten Traumafolgekosten fir Deutschland werden
jeweils eine Studie aus Australien [25], Kanada [83] und den USA [24] heran
gezogen. Methodisch wird auch fur diesen Vergleich ein schlichtes Verfahren
angewendet — auf Basis von Pro-Kopf-Kosten bezogen auf die jeweilige
Bevolkerung. Dadurch soll die Nachvollziehbarkeit erhéht und nicht durch sinnlose
Pseudo-Genauigkeit Uber die generellen Mangel der Datenqualitat hinweg getauscht

werden.

7.3.1 Vorstellung der verglichenen Kostenliteratur

Wie schon in Abschnitt 6.1 des Hauptteils erwahnt, besteht das Problem der

geringen Verfugbarkeit und unbefriedigenden Qualitat der Daten hinsichtlich der
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Einschatzung von Traumafolgekosten nicht nur in Deutschland, sondern wird bei
allen internationalen Studien bemangelt. So werden die Ergebnisse durchweg als
luckenhaft und unterschatzend prasentiert.

Aus den in Kapitel 6 bereits vorgestellten Literaturquellen wurden fur den
Kostenvergleich die drei ausfuhrlichsten Arbeiten [24, 25, 83] herangezogen, um
moglichst viele Details zum Berechnungsverfahren und der Datengrundlage zu
erhalten und damit die Ergebnisse besser bewerten zu konnen. Im Folgenden
werden wesentliche Punkte dieser drei Studien kurz dargestellt, fur eine detaillierte

Beschreibung der Methodik sei auf die jeweilige Originalquelle verwiesen.

»The cost of child abuse in Australia“

Die Studie ,The cost of child abuse in Australia“ [25] wurde von der Australian
Childhood Foundation und Child Abuse Prevention Research Australia at Monash
University in Zusammenarbeit mit der Wirtschaftsberatung Access Economics Pty
Limited durchgefuhrt und im November 2008 veroffentlicht.

Mit der Studie waren mehrere Ziele verbunden: bestimmte 6ffentliche Ausgaben in
Verbindung mit Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung zu
beziffern, sowie einerseits die lebenslangen Folgekosten einer von
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung betroffenen Kohorte und
andererseits die in einem bestimmten Jahr aufgrund von Kindesmisshandlung/-
missbrauch und Vernachlassigung anfallenden Kosten zu kalkulieren. Fur den
Vergleich mit den hier fur Deutschland hergeleiteten Kosten sind nur die
Jahreskosten relevant.

Es wurden die Kosten des Jahres 2007, welche durch im Alter von null bis 17 Jahren
erlittene Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung verursacht waren,
eruiert. Das heildt, es wurden die mit im Jahr 2007 oder friher aufgetretener
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung verbundenen Kosten, die
im Jahr 2007 entstanden sind, berlcksichtigt. So wurden auch zeitlich verzogert
auftretende Folgekosten mit eingeschlossen.

Der verwendete Terminus ,child abuse and neglect® umfasst korperliche
Misshandlung, emotionale und psychologische Misshandlung, sexuellen Missbrauch,
Vernachlassigung und Gewalt im hauslichen Umfeld von Kindern.

In die Berechnung der Gesamtkosten flieRen folgende grof3e Bereiche der tangiblen

Kosten ein: Gesundheit, Bildung, Produktivitdt, Kriminalitat, soziale Dienste und
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volkswirtschaftlicher Verlust (deadweight losses). Die intangiblen Kosten der
Krankheitslast durch individuelles Leid werden gesondert aufgeflihrt.

Fir jeden Bereich wird ein individuell abgestimmtes Vorgehen gewahlt, die
Gesundheitskosten z.B. in einem ,top down“-Ansatz ermittelt. Es werden jeweils
mehrere Informationsquellen herangezogen und nach kritischer Bewertung
verwendet.

Eine Besonderheit der australischen Studie besteht darin, dass sie drei verschiedene
Werte fur die Pravalenz von Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung
zugrunde legt: eine Untergrenze auf Basis offiziell bekannter Vergehen, eine
Obergrenze auf Basis internationaler Literaturangaben und eine ,beste Schatzung”
auf Basis einer nationalen Bevolkerungsumfrage. Fur den Vergleich mit dem
deutschen Ergebnis wurde die ,beste Schatzung“ herangezogen, da sie die
plausibelste Vorgehensweise darstellt und die fur Deutschland hergeleiteten Kosten
ebenfalls auf einer Bevdlkerungsumfrage zur Pravalenz beruhen.

Im Ergebnis werden Gesamtkosten durch Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung fur das Jahr 2007 in Hohe von knapp 4,0 Mrd. AUD angegeben.
Dieses Ergebnis berucksichtigt in Entsprechung des oben hergeleiteten keine
intangiblen Kosten. Werden die separat ausgewiesenen Kosten der Krankheitslast
addiert, entsteht eine Summe von 10,7 Mrd. AUD jahrlich.

»The Economic Costs and Consequences of Child Abuse in Canada”

Die Studie ,The Economic Costs and Consequences of Child Abuse in Canada” [83]
wurde als Bericht fur die Kommission fur Rechtsreformen in Kanada (,Report to the
Law Commission of Canada”) im Jahr 2003 von einem vierkdpfigen Forscherteam
erstellt.

Ziel war es, die dkonomischen Kosten von Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung in Kanada zu ermitteln und mit dem Ergebnis das offentliche
Bewusstsein dafur zu scharfen, dass die gesamte Bevolkerung von den Folgen
betroffen ist, und letztlich zur Verringerung von Kindesmisshandlung/-missbrauch
und Vernachlassigung beizutragen.

Es wurden die Kosten des Jahres 1998 kalkuliert, die mit bis dahin aufgetretener
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung verbunden waren, so dass
wie in der australischen Studie unmittelbare und im Laufe des weiteren Lebens der

Betroffenen auftretende Traumafolgekosten mit einbezogen wurden.
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Unter Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung fallt in der
kanadischen Studie korperliche Misshandlung, emotionale Misshandlung, sexueller
Missbrauch, Vernachlassigung und Miterleben von Gewalt. Der Begriff ,child“ (Kind)
wird ohne konkrete Altersgrenzen verwendet. Eine wesentliche Quelle zur
Feststellung der Pravalenz ist eine retrospektive Befragung der kanadischen
Bevolkerung ab dem Alter von 15 Jahren, so dass bei 15 Jahren zumindest ein
Minimum fur die Altersobergrenze liegt. In der Umfrage selbst wird die Formulierung
2while growing up® (in der Zeit des Aufwachsens) verwendet.

Die Kostenkalkulation ist in sechs grofl3e Bereiche eingeteilt: Rechtssystem, Soziale
Dienste, Bildung, Gesundheit, Arbeit und persdénliche Kosten, welche ausschliellich
tangible Kosten beinhalten. Ausfuhrlich werden vier unterschiedliche Methoden der
Kostenkalkulation beschrieben, wobei — abhangig von der Datenverfugbarkeit —
meist eine Mischung zur Anwendung kommt. Wo modglich, wurden konkret
zuordenbare Kostendaten verarbeitet, die, wenn ndétig, durch theoretische
Kostenmodellierung erganzt wurden.

Mit diesem Vorgehen werden Gesamtkosten infolge von Kindesmisshandlung/-
missbrauch und Vernachlassigung im Jahr 1998 in Hohe von 15,7 Mrd. CAD
errechnet. Die Autoren weisen ausdricklich darauf hin, dass es sich dabei aufgrund

der unvollstandigen Datenlage um Mindestkosten handele.

,Victim Costs and Consequences: A New Look”

Mit einem etwas anderen Fokus nahert sich die Studie ,Victim Costs and
Consequences: A New Look” [24] des National Institute of Justice — der Forschungs-
und Entwicklungsbereich des Justizministeriums der USA — aus dem Jahr 1996 dem
Thema Traumafolgekosten. Gewaltverbrechen gegen Kinder werden als eine unter
mehreren Arten von Kriminalitdt aufgearbeitet, wobei Kindesmisshandlung/-
missbrauch eine wesentliche Form darstellt.

Die Vernachlassigung von Kindern wurde wegen definitorischer Unterschiede in den
einzelnen US-Staaten aus der Kostenberechnung ausgenommen. Im vorliegenden
Zusammenhang werden deshalb ausschlie3lich Daten zu kérperlicher Misshandlung,
emotionaler Misshandlung und sexuellem Missbrauch betrachtet.

Die Angaben zur Pravalenz beruhen nicht — wie in der deutschen, australischen und
kanadischen Studie auf einer Bevdlkerungsumfrage, sondern leiten sich aus in

verschiedenen Institutionen bekannt gewordenen Fallen ab. Diese Vorgehensweise
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bedingt eine konservative Einschatzung, da die Dunkelziffer unerkannter Falle nicht
mit einflief3t.

Die Kostenkalkulation bezieht sich auf den Zeitraum von 1987 bis 1990. Die
jahrlichen Kosten werden in US-Dollar des Jahres 1993 ausgewiesen und beinhalten
sowohl unmittelbare, als auch Langzeitkosten in den flr Kindesmisshandlung/-
missbrauch relevanten Bereichen medizinische Versorgung, Opferhilfe, Kinderschutz
und Produktivitat. Intangible Kosten werden ebenfalls berechnet, da der Fokus der
Studie auf die Opferperspektive gelegt wurde.

Es werden gerundete Jahreskosten von insgesamt 56,0 Mrd. USD prasentiert, ohne
intangible Kosten sind es 7,3 Mrd. USD. Das Ergebnis zeigt eindrticklich, dass das
individuelle, mit Kindesmisshandlung/-missbrauch verbundene Leid eine immense

Dimension besitzt.

7.3.2 Darstellung der Vergleichs-Methodik

Der Vergleich der Kosten aus der internationalen Literatur mit den in dieser Expertise
hergeleiteten erfolgt GUber den Zwischenschritt der Bildung von Pro-Kopf-Kosten in
Euro. Mit dieser Methodik sollen Unterschiede zwischen den Landern hinsichtlich der
BevolkerungsgroRe und den Wahrungen ausgeglichen werden, so dass die
Ergebnisse in Form jeweils einer Zahl auf einer Ebene miteinander verglichen
werden kdnnen.

Die Ermittlung der Pro-Kopf-Kosten und der hieraus auf Deutschland Ubertragenen
Gesamtkosten erfolgt in drei Schritten:

1. Alle drei internationalen Literaturquellen geben Gesamtkosten eines
bestimmten Jahres infolge von Kindesmisshandlung/-missbrauch und
Vernachlassigung an. Diese Gesamtkosten werden zunachst von
auslandischer Wahrung in Euro umgerechnet.

2. Die Gesamtkosten in Euro werden nachfolgend als Pro-Kopf-Kosten
dargestellt, indem sie durch die Bevdlkerungsgrofle des entsprechenden
Landes im jeweiligen Kostenjahr dividiert werden.

3. Die Pro-Kopf-Kosten in Euro des Herkunftslandes werden mit der aktuellen
deutschen Bevdlkerung multipliziert, um wiederum Gesamtkosten fur
Deutschland zu erhalten.

Zur Umrechnung der auslandischen Wahrung in Euro ist anzumerken, dass jeweils

der Umrechnungskurs vom 27. Juni 2011 zugrunde liegt. Der angewendete
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Umrechnungskurs hat einen spurbaren Einfluss auf das Endergebnis, so dass zur
besseren Einschatzbarkeit beispielhaft auch mit anderen Umrechnungskursen
errechnete Ergebnisse dargestellt werden. Es wurde ein einheitlicher, beliebiger
aktueller Umrechnungskurs ausgewahlt, da die drei Studien aus unterschiedlichen
Zeiten stammen, teilweise noch vor Einfuhrung des Euro, und letztlich die heutigen
Kostenwerte vom grofiten Interesse sind.

Auf die Berucksichtigung der Entwicklung der Wahrungen im Laufe der Zeit wurde
verzichtet, um auch an dieser Stelle nicht den Eindruck einer Genauigkeit zu
erzeugen, die schon aufgrund der Qualitdt der Basisquellen und der darauf
abgestimmten Herangehensweise gar nicht zu erreichen ist; es handelt sich um

Kostendimensionen, nicht um Cent-genaue Eurobetrage.

7.3.3 Ergebnis des internationalen Vergleichs

Die im vorigen Abschnitt beschriebene Vergleichs-Methodik wird in Tabelle 7.4 auf
die konkreten Ergebnisse der Kostenstudien angewendet. Die Ergebnisse ohne
Berucksichtigung der intangiblen Kosten liegen bei jahrlich 11,2 Mrd. Euro geman
australischer Berechnung, bei 28,9 Mrd. Euro gemaf kanadischer und bei 1,7 Mrd.
Euro gemall amerikanischer. Die in Abschnitt 7.1.5 dargestellten Kosten fur
Deutschland von 11,0 Mrd. Euro liegen zusammen mit den australischen zwischen
den beiden anderen Ergebnissen. Die kanadische Studie weist gut zweieinhalb mal
so hohe Kosten wie die deutsche aus, die amerikanische fallt mit nur rund einem
Sechstel der deutschen Kosten aus dem Rahmen.

Die australische und die amerikanische Studie liefern zusatzlich intangible Kosten,
wodurch sich die Ergebnisse auf 30,3 Mrd. Euro bzw. 12,9 Mrd. Euro erhdhen.

Um besser einschatzen zu konnen, wie grol3 der Einfluss des verwendeten
Umrechnungskurses auf das Endergebnis ist, werden in Tabelle 7.5 die Ergebnisse
mit jeweils zwei unterschiedlichen Umrechnungskursen im Vergleich zum oben
verwendeten Kurs vom 27. Juni 2011 dargestellt. Die Stichtage (30.12.2005 und
27.06.2008) wurden so ausgewahlt, dass die alternativen Ergebnisse moglichst

sowohl in die eine, als auch in die andere Richtung vom verwendeten abweichen.
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intangible Kosten
[25]

21.180.632 = 136,97

Original- Original- Pro-Kopf- Deutschland-
Jahreskosten Jahreskosten Jahreskosten in Euro* | Jahreskosten gesamt
gesamt in gesamt in Euro* in Euro®
Landeswahrung

Australien, exklusive 3.947.000.000 2.901.139.287 | 2.901.139.287 / 136,97 * 81.802.300 =

11.204.569.642

Australien, inklusive
intangible Kosten
[25]

10.691.000.000

7.858.140.390

7.858.140.390 /
21.180.632 = 371,01

371,01 * 81.802.300 =
30.349.139.610

intangible Kosten
[24]

249.464.000 = 158,03

Kanada, exklusive 15.705.910.047 | 11.173.811.929|11.173.811.929 / 352,75 * 81.802.300 =
intangible Kosten 31.676.077 = 352,75 |28.855.956.990

[83]

USA, exklusive 7.300.000.000 5.139.035.551 | ©-139.035.551/ 20,60 * 81.802.300 =
intangible Kosten 249.464.000 = 20,60 |1.685.152.679

[24]

USA, inklusive 56.000.000.000 | 39.422.738.472|39.422.738.472/ 158,03 * 81.802.300 =

12.927.198.631

Tabelle 7.4 Ubertragung der Traumafolgekosten aus internationalen Kostenstudien auf

Deutschland.

*Umrechnungskurs vom 27.06.2011: 1 AUD = 0,735 Euro, 1 CAD = 0,711 Euro, 1 USD = 0,704 Euro

[124]

Bevdlkerung von Australien im Jahr 2007: 21.180.632 [121], von Kanada im Jahr 2003: 31.676.077
[122] von den USA im Jahr 1990: 249.464.000 [123] und von Deutschland im Jahr 2009: 81.802.300
[120]. Gerechnet wurde — so weit verfligbar — vor Rundung der Werte.

Deutschland-
Jahreskosten gesamt in
Euro - Umrechnungskurs
vom 27.06.2011*

Deutschland-
Jahreskosten gesamt in
Euro - Umrechnungskurs
vom 30.12.2005**

Deutschland-
Jahreskosten gesamt in
Euro - Umrechnungskurs
vom 27.06.2008***

Australien, exklusive
intangible Kosten [25]

11.204.569.642

9.462.919.484

9.304.655.434

Australien, inklusive
intangible Kosten [25]

30.349.139.610

25.631.637.246

25.202.956.991

Kanada, exklusive
intangible Kosten [83]

28.855.956.990

29.551.863.858

25.589.863.183

USA, exklusive
intangible Kosten [24]

1.685.152.679

2.029.125.524

1.520.040.246

USA, inklusive
intangible Kosten [24]

12.927.198.631

15.565.894.427

11.660.582.713

Tabelle 7.5 Darstellung der auf Deutschland iibertragenen Traumafolgekosten unter
Anwendung unterschiedlicher Umrechnungskurse.

*Umrechnungskurs vom 27.06.2011: 1 AUD = 0,735 Euro, 1 CAD = 0,711 Euro, 1 USD = 0,704 Euro

[124]

**Umrechnungskurs vom 30.12.2005: 1 AUD = 0,621 Euro, 1 CAD = 0,729 Euro, 1 USD = 0,848 Euro

[124]

***Umrechnungskurs vom 27.06.2008: 1 AUD = 0,610 Euro, 1 CAD = 0,631 Euro, 1 USD = 0,635 Euro

[124]
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7.3.4 Diskussion des internationalen Vergleichs

Uberraschenderweise liegt das Ergebnis der australischen Studie [25] mit 11,2 Mrd.
Euro Traumafolgekosten sehr nahe an dem deutschen von 11,0 Mrd. Euro. Bei einer
ganz ahnlichen Pravalenz von korperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch
von 17,8% in der australischen und etwa 159% in der deutschen
Bevdlkerungsumfrage [119, eigene Berechnung] scheint sich die Kostenseite
weitgehend zu gleichen. Dies ist mit Hilfe der vorliegenden Informationen im Detail
nicht nachvollziehbar, sondern entspricht lediglich einer zusammenfassenden
Wertung.

Ubereinstimmend werden in Australien wie in Deutschland kérperliche und
emotionale  Misshandlung, sexueller Missbrauch und Vernachlassigung
bertcksichtigt. Die australische Studie umfasst zusatzlich auch hausliche Gewalt als
eine Form von Kindesmisshandlung.

Eine gute Vergleichbarkeit zwischen den australischen und den deutschen Kosten
besteht weiterhin in der Aktualitat. Die wesentlichen Daten stammen aus den letzten
funf bis sechs Jahren, wobei die deutschen Zahlen die neueren sind.

Im Gegensatz zur australischen Studie sind in der deutschen Kostenberechnung
[118] die Bereiche Kriminalitat und volkswirtschaftlicher Verlust (deadweight losses)
nicht mit eingeflossen. Die Bereiche Gesundheit, Bildung, Produktivitat und soziale
Dienste werden hingegen in beiden Studien berlcksichtigt. Reduziert man die
australischen Kosten um die Bereiche Kriminalitat und volkswirtschaftlicher Verlust,
so liegen die Kosten in Australien mit 6,8 Mrd. Euro deutlich unter denen in
Deutschland.

Das Ergebnis aus Kanada [83] Ubersteigt mit 28,9 Mrd. Euro alle anderen Ergebnisse
mit ausschlieBlich tangiblen Kosten deutlich. Nur die australische Kalkulation
inklusive intangibler Kosten liegt noch einmal um ca. 1,5 Mrd. Euro hoher [25]. Im
scheinbaren Widerspruch hierzu steht die Einschatzung der Autoren, dass das
Ergebnis Minimumkosten darstellt. Begrundet wird dies hauptsachlich durch den
Mangel an Daten, der dazu fuhrt, dass manche Bereiche drastisch unterschatzt
wurden und andere gar nicht berlcksichtigt werden konnten.

In die Kostenberechnung einbezogen wurden die Bereiche Rechtssystem, soziale
Dienste, Bildung, Gesundheit, Arbeit und persdnliche Kosten. Am schwersten fallt der
Bereich Arbeit mit 72% der Gesamtkosten (11,3 Mrd. CAD von insgesamt 15,7 Mrd.
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CAD) ins Gewicht, so dass hier auch die Hauptsursache fir den grofen
Kostenunterschied zu suchen ist.

Im Unterschied zu den anderen zwei internationalen Studien und der deutschen
Literatur basiert in Kanada die Berechnung der Kosten im Bereich Arbeit auf einer
grolen Bevolkerungsumfrage, die Angaben zum Einkommen und zu koérperlicher
Misshandlung bzw. sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte vereint. Daher ist die
kanadische Studie nicht auf offizielle Angaben angewiesen und die notwendigen
Informationen  mussen nicht erst aus mehreren Informationsquellen
zusammengesetzt werden. Diese konkreten, zusammenhdngenden Daten
ermoglichen eine ganz andere Berechnungsmethodik und zeichnen als Ergebnis ein
Abbild von Angaben personlich Betroffener.

Betrachtet man den Anteil des Kostenbereiches Arbeit bzw. Produktivitat an den
Gesamtkosten, so liegt die deutsche Expertise [118] mit ebenfalls Uber 70%
Produktivitatseinbuf®en sehr nahe an der kanadischen Studie. In Australien [25] bleibt
die Produktivitat weit hinter den anderen Bereichen zurlck, fur die USA lasst sich ein
ungefahrer Anteil von knapp 30% ableiten [24].

Das kanadische Ergebnis spiegelt reale Angaben von Betroffenen wider, und allem
Anschein nach zeigt es Uberdeutlich auf, wie gro} die Datenllicken bei anderen
Kostenstudien in diesem Bereich sind. Andererseits darf nicht aul3er Acht gelassen
werden, dass fur eine abschlieRende Beurteilung die Datenerhebung und -
verwertung der kanadischen Studie genauso intensiv gepruft werden mussen, wie
jedes andere Berechnungsverfahren auch.

Das Ergebnis der USA [24] bleibt weit hinter den anderen zurick, obwohl die
berucksichtigten Kostenbereiche mit den anderen Studien in grolRen Teilen
Ubereinstimmen. Jedoch wird einerseits Vernachlassigung von Kindern aus
methodischen Grinden nicht mit bertcksichtigt, zum anderen liegt der
amerikanischen Studie zur Bestimmung der Haufigkeit von Kindesmisshandlung/-
missbrauch keine Bevolkerungsumfrage zugrunde, sondern es werden offizielle
Informationsquellen genutzt. Dies sind Institutionen des Kinderschutzes, des
Gesundheitssystems, Polizei, Schulen u.a. [126]. Damit bleibt eine nicht institutionell
bekannt gewordene Dunkelziffer unbertcksichtigt.

Uber die Hohe dieser Dunkelziffer liegen naturgemaR keine genauen Angaben vor.
Wetzels [125] gibt in seiner wegweisenden kriminologisch-rechtspsychologischen

Pravalenzstudie fur die Polizeistatistik eine optimistische Dunkelfeldschatzung im
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Verhaltnis von eins zu zehn an. Wirde man diese Einschatzung auf die
amerikanische Studie Ubertragen, lage das Ergebnis nicht bei 1,7 Mrd. Euro, sondern
bei 17 Mrd. Euro und damit hoher als die deutschen und australischen Kosten. Bei
Berucksichtigung einer kurzlich fur sexuellen Missbrauch in Deutschland
beschriebenen ricklaufigen Entwicklung der Dunkelziffer [141], wirden sich die
Ergebnisse weiter annahern.

Die zwei Ergebnisse aus Australien [25] und den USA [24], welche intangible Kosten
beinhalten, lassen sich mit dem deutschen Ergebnis (ohne intangible Kosten) nicht
vergleichen. In der australischen Studie machen die intangiblen Kosten allein das
1,7-fache, in der amerikanischen sogar das 6,7-fache der tangiblen Kosten aus.
Moglicherweise liegt ein Grund fur diesen grof3en Unterschied in der Methodik.
Wahrend fur das amerikanische Ergebnis Entscheidungen von Schwurgerichten —
also reale Kosten — modifiziert ausgewertet wurden, kommt das australische
Ergebnis auf der Basis von Disability-Adjusted-Life-Years (DALYs) zustande, denen
ein statistischer Geldwert zugewiesen wurde.

Sicherlich spielen auch nationale Unterschiede bei der Bestimmung intangibler
Kosten eine grol’e Rolle, da die Bewertung personlichen Leids mit Geldbetragen
kulturellen Einflissen unterliegt. Landerubergreifend kann jedoch festgehalten
werden, dass die intangiblen Kosten fur die persénlich empfundene Belastung die
tatsachlichen Ausgaben in Form tangibler Kosten in jedem Falle deutlich Ubersteigen.
Mit Bestimmtheit kann im Rahmen dieser Expertise nicht geklart werden, worin sich
die einzelnen Literaturquellen unterscheiden bzw. gleichen und welches Ergebnis der
Realitat am nachsten kommt. Ungunstig fir den Vergleich der internationalen Kosten
ist grundsatzlich, dass die Wahrungen umgerechnet werden mussen. Der
verwendete Umrechnungskurs kann das Ergebnis in Hohe von einigen Milliarden
Euro verandern (s.a. Tabelle 7.5).

Weiterhin sollte bedacht werden, dass zwischen der Erstellung der einzelnen Studien
insgesamt ca. 15 Jahre Differenz liegen, die sicherlich einen Einfluss auf Preise,
Leistungsangebot und Inanspruchnahme haben. Gerade die Versorgungslage bei
Traumatisierung verandert sich nicht nur Uber die Zeit, sondern unterscheidet sich
auch in den vier verschiedenen Landern zum Teil grundlegend hinsichtlich der
Zustandigkeiten und Zugangsmaglichkeiten z.B. im Sozial- oder Gesundheitssystem.
Da Kosten nur dort offensichtlich werden, wo Leistung in Anspruch genommen wird,

mussen sich zwangslaufig Kostenunterschiede daraus ergeben, dass etwa der
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Zugang zu Gesundheitsleistungen in Amerika in vielen Fallen durch fehlende
Krankenversicherung erschwert ist, in den Uberwiegend staatlich finanzierten
Gesundheitssystemen von Australien und Kanada sehr stark regional gepragt ist und
in Deutschland zwar generell eher einfach ist, wobei jedoch Trauma-spezifische
Versorgungsliucken bestehen [128, 130] (s.a. Kapitel 5).

Die Wertung von Kosten und Zuordnung zu einzelnen Bereichen ist abhangig von
den Organisationsformen im betreffenden Land, so dass von vornherein
Unterschiede in den Kosten allein aufgrund struktureller Voraussetzungen zu
erwarten sind.

Dennoch sollen noch einmal bestimmte Aspekte zusammenfassend gewertet
werden. Die hohe Ubereinstimmung zwischen den australischen [25] und den
deutschen Kosten muss mit Vorsicht betrachtet werden, da beiden Kostenstudien
vollig unterschiedliche Methoden zugrunde liegen und das Ergebnis durch den
Umrechnungskurs deutlichen Schwankungen unterliegt (s.a. Abschnitt 7.3.2 und
Tabelle 7.5).

Bemerkenswert ist, dass der Anteil des Bereiches Produktivitdt an den
Gesamtkosten mit Uber 70% beim kanadischen [83] und deutschen Ergebnis [118]
sehr ahnlich ist. Da sich die Kosten bei beiden an individuellen Lebensverldufen
orientieren — in Kanada auf Basis einer Bevolkerungsumfrage und in Deutschland auf
Basis von Einzelfallszenarien — konnte dieses Ergebnis tatsachlich in die richtige
Richtung weisen. Denn die beiden anderen Studien [24, 25] mUssen auf weniger
spezifische, aggregierte Daten zurlickgreifen und grof3e Anteile in diesem Bereich
rechnerisch ableiten.

Das auffallig niedrige Ergebnis aus den USA fuhrt in Anbetracht der Datenbasis von
,bekannt gewordenen® Fallen von Kindesmisshandlung/-missbrauch eindrtcklich vor
Augen, dass sich die weitere Forschung nicht auf offizielle Falle beschranken darf,
sondern alles versuchen muss, um auch das Dunkelfeld auszuleuchten. Denn die
Auswirkungen der kindlichen Traumatisierung bleiben nicht versteckt — sie belasten
nicht nur die einzelnen Betroffenen, sondern in erheblichem Ausmal} die gesamte

Gesellschaft.
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7.4 Trauma-assoziierte Ausgaben im deutschen Gesundheitswesen

Im nun folgenden Abschnitt wird der Versuch unternommen, Trauma-assoziierte
Ausgaben im deutschen Gesundheitswesen zu ermitteln, und diese zu den zuvor
dargestellten Gesamtkosten in Beziehung zu setzen.

Das Datenmaterial wurde freundlicherweise von der Barmer GEK zur Verfugung
gestellt. Hierbei ist insbesondere der personliche Einsatz von Frau Dr. Marschall

hervor zu heben, ohne den diese Auswertung nicht moglich geworden ware.

7.4.1 Datenmaterial

Es handelt sich um Daten aus dem stationaren und ambulanten Bereich des Jahres
2010. Die konkreten Ergebnisse aus den Daten von ca. 7 Mill. Versicherten der
groldten deutschen gesetzlichen Krankenkasse wurden standardisiert auf alle
gesetzlich Krankenversicherten (ca. 69,7 Mill. [127]) hochgerechnet. Die
resultierenden Zahlen, welche sich auf rund 85% der deutschen Bevolkerung
beziehen, bilden die Grundlage fur die nachfolgende Auswertung.

Es liegen Angaben zur Anzahl der Versicherten mit einer Traumafolgestérung, sowie
dazugehdrigen Ausfallzeiten und Kosten vor. Die Daten beziehen sich ausschliefRlich
auf die im Abschnitt 4.3 dargestellten Traumafolgestorungen, fur die eine
ausreichende wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

Gleich vorweg sei angemerkt, dass die Krankenkassendaten nicht unterscheiden, ob
der Erkrankung tatsachlich eine Traumatisierung zugrunde liegt oder nicht. Sie liefern
lediglich Informationen Uber die Gesamtheit der Versicherten, die an einer
Traumafolgestorung erkrankt sind, und unter denen sich gemaf’ der im Abschnitt 4.3
dargelegten wissenschaftlichen Erkenntnisse gehauft Falle von kindlicher
Traumatisierung finden mussten. Der tatsachliche Trauma-assoziierte Anteil an den
Daten muss aber abgeleitet werden, was in Abschnitt 7.4.2 naher erlautert wird.

Jede Traumafolgestorung wurde hinsichtlich ihres Auftretens als ambulante
Abrechnungsdiagnose unter BerlUcksichtigung des so genannten M2Q-Kriteriums, als
Hauptdiagnose bei stationaren Aufenthalten und als Diagnose Dbei
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (AU) gepruft. Das M2Q-Kriterium dient der
Scharfung der Qualitat der ambulanten Abrechnungsdaten, indem die Diagnose nur
gewertet wird, wenn sie in zwei unterschiedlichen Quartalen des Jahres 2010 gestellt

wurde. Durch die Berucksichtigung allein der Hauptdiagnose bei stationaren
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Aufenthalten wird gewahrleistet, dass der Krankenhausaufenthalt hauptsachlich
durch eine Traumafolgestérung verursacht war.

Trotz dieser Bemuhungen zur Erhohung der Datenqualitat lassen sich grundsatzliche
Defizite nicht ganzlich beseitigen. Wahrend die Daten aus dem stationaren Bereich
aufgrund ihrer malgeblichen Relevanz fiur die Abrechnung insgesamt recht
verlasslich sind, fehlt im ambulanten Bereich ein entsprechend wirksamer Anreiz zur
Qualitatssicherung bei der Diagnosestellung.

Das Auftreten einer Diagnose in der ambulanten Abrechnung oder einer
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist also nicht automatisch gleichzusetzen mit einer
klinischen Diagnose, wie sie in der Literatur zu Traumafolgestérungen definiert ist.
Jedoch sind dies die aktuell besten, umfassenden deutschen Gesundheitsdaten, die
fur diese Auswertung zur Verfugung stehen, und sie bilden in jedem Fall die Realitat
der Dokumentation im deutschen Gesundheitswesen ab.

Zusatzlich wurden Daten des Risikostrukturausgleichs (RSA) aus dem Jahr 2011,
einem Verfahren zum Finanzausgleich zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
unter Berucksichtigung von Unterschieden in der Versichertenstruktur, ausgewertet.
Seit dem Jahr 2009 wird die Morbiditat der Versicherten im Risikostrukturausgleich
gesondert berucksichtigt, indem bestimmte Erkrankungsgruppen mit definierten
Kostenbetragen belegt werden.

Diese Betrage werden den Krankenkassen fur entsprechend erkrankte Versicherte
jedes Jahr als Zuschlage aus dem Gesundheitsfonds ausgezahlt. Sie spiegeln die
durchschnittlichen jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse flur diese Erkrankung
wider. FUr einen einzigen Versicherten kann die Krankenkasse mehrere Zuschlage
erhalten, wenn die Bedingungen fur mehrere Erkrankungen erfullt sind.

Mit Hilfe der Zuschlage aus dem Risikostrukturausgleich wurden naherungsweise
aktuelle  Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen  fur
Traumafolgestorungen ermittelt. Dazu wurden fiur jede Traumafolgestérung die aus
den Daten der Barmer GEK hochgerechnete Anzahl aller gesetzlich versicherten
Erkrankten mit den gemittelten Diagnose-spezifischen Kostenwerten der Zuschlage
multipliziert und die Ergebnisse aufsummiert.

Wo in wenigen Fallen spezifische Kostenwerte fehlten, weil die Erkrankungen im
Finanzausgleich nicht berucksichtigt werden, wurden ,Patenerkrankungen®

zugeordnet, die den fehlenden Diagnosen aus medizinischer Sicht am nachsten

Seite 82 von 107



Deutsche Traumafolgekostenstudie Master Traumastudie 111102

kommen, und sich bei den Kosten in die konservative Richtung orientieren. Einen

Uberblick Uiber die Ergebnisse aus den Daten der Barmer GEK gibt Tabelle 7.6.

Allgemein Anzahl Versicherte | Kosten RSA (Euro)

Ambulante 24.504.737 34.967.717.131
Abrechnungsdiagnose* oder
stationarer Aufenthalt™*

Ambulant Anzahl Versicherte | Anzahl AU

Dauer alle AU
(Tage)

Ambulante 23.233.387
Abrechnungsdiagnose* ohne
stationare Aufenthalte**

Arbeitsunfahigkeits- 1.540.892 50.669.091

bescheinigungen (AU)

Krankenhaus Anzahl Falle Dauer alle Falle Kosten alle Falle
(Tage) (Euro)

Stationare Falle** 1.823.825 23.719.582 6.928.959.839

Tabelle 7.6 Uberblick iiber die Ergebnisse aus den Daten der Barmer GEK.

Die Zahlen beziehen sich auf alle gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland.
*Bei den ambulanten Abrechnungsdiagnosen liegt das M2Q-Kriterium zugrunde.
**Stationarer Aufenthalt/Fall mit Traumafolgestérung als Hauptdiagnose

7.4.2 Ermittlung des Trauma-assoziierten Anteils

Aus den Daten, die sich auf alle in Deutschland gesetzlich Krankenversicherten
beziehen, wird im Folgenden der Trauma-assoziierte Anteil abgeleitet. Es stehen
keine vorhandenen Angaben dartber zur Verflgung, wie hoch dieser Anteil
tatsachlich ist, und eine Ableitung bezogen auf einzelne Traumafolgestdérungen ist im
gegebenen Rahmen nicht mdglich. Deshalb wurde der Anteil auf zweierlei Arten
pauschal festgelegt, welche im Folgenden zum einen als ,Pravalenzmethode” (PraM)
und zum anderen als ,Literaturmethode” (LitM) bezeichnet werden.

Bei der Pravalenzmethode wird - ausgehend von der Herleitung der
Traumafolgekosten flr Deutschland (s. Abschnitt 7.1) — der Anteil der Bevdlkerung
zugrunde gelegt, der sehr wahrscheinlich Kosten gemal} der Fallszenarien aus der
Kosten-Nutzen-Analyse von Meier-Grawe und Wagenknecht [118] verursacht. Das
sind 1.640.579 von 53.877.800 Einwohnern im Alter von 15 bis 64 Jahren —
entsprechend 3%.

Die konservative Herangehensweise bei der Ermittlung der Anzahl der von
Traumafolgekosten Betroffenen in Abschnitt 7.1.3, bei der nur schwer von kindlicher
Traumatisierung beeintrachtigte Falle berlcksichtigt werden, erlaubt vor dem
Hintergrund, dass medizinische Kosten auch ein Bestandteil der Fallszenarien von

Meier-Grawe und Wagenknecht [118] sind, den Ruckschluss, dass diese zumindest
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eine der untersuchten Traumafolgestérungen im Laufe ihres Lebens entwickeln
werden.

Obwohl es sich bei den Traumafolgestérungen in den meisten Fallen um langjahrige,
chronische Erkrankungen handelt, kann nicht davon ausgegangen werden, dass der
gesamte Anteil von 3% im Jahr 2010 auch eine entsprechende Diagnose in den
Krankenkassendaten fuhrt. Deshalb wird der Anteil auf geschatzte 1,5% halbiert.
Ubertragen auf die Gesamtheit der gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland

und das Jahr 2010 reduzieren sich die Ausgangswerte wie in Tabelle 7.7 dargestellt.

Allgemein Anzahl Versicherte | Kosten RSA (Euro)

Ambulante 367.571 524.515.757
Abrechnungsdiagnose* oder
stationarer Aufenthalt**

Ambulant Anzahl Versicherte | Anzahl AU

Dauer alle AU
(Tage)

Ambulante 348.501
Abrechnungsdiagnose* ohne
stationdre Aufenthalte**

Arbeitsunfahigkeits- 23.113 760.036

bescheinigungen (AU)

Krankenhaus Anzahl Falle Dauer alle Falle Kosten alle Falle
(Tage) (Euro)

Stationare Falle** 27.357 355.794 103.934.398

Tabelle 7.7 Trauma-assoziierter Anteil von 1,5% an den Ausgangswerten (Pravalenzmethode).

*Bei den ambulanten Abrechnungsdiagnosen liegt das M2Q-Kriterium zugrunde.
**Stationarer Aufenthalt/Fall mit Traumafolgestérung als Hauptdiagnose

Bei der Literaturmethode werden verschiedene Literaturquellen zur Bestimmung des
Trauma-assoziierten Anteils an den Erkrankungsgruppen herangezogen, wobei
langst nicht alle Quellen eine Ubertragung der Werte auf die Krankenkassendaten
zulassen. Die detaillierte Aufarbeitung fur jede einzelne Traumafolgestorung wirde
den gegebenen Rahmen sprengen.

Deshalb werden hier nur vier grol3e, aussagekraftige Studien ausgewertet, die v.a.
Werte fur die haufigen Erkrankungen als RichtgroRen liefern. Die Tabelle 7.8 listet
auf, welche Studien zur Bestimmung des Trauma-assoziierten Anteils flir welche
Traumafolgestérungen heran gezogen wurden. Der Trauma-assoziierte Anteil
entsprechend der attributablen Fraktion wurde — falls er in der Studie nicht bereits
verfugbar war, errechnet als relative Differenz zwischen der Pravalenz bei den
Exponierten P(e) und der Pravalenz bei den Nicht-Exponierten P(ne):

(P(e) — P(ne)) / P(e).
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Nr. | Literaturquelle Traumafolgestorung | Trauma-
assoziierter
Anteil

6 |Fergusson, D. M., Horwood, L. J., Lynskey, M. T. (1996b) Depressive Storungen 57,1%
Childhood Sexual Abuse and Psychiatric Disorder in Young Angststérungen 53,9%
Adulthood: Il. Psychiatric Outcomes of Childhood Sexual Suchterkrankungen 55,2%
Abuse Stérungen des 80,7%

Sozialverhaltens

12 | Felitti, V. J., Anda, R. F., Nordenberg, D., Williamson, D. F., | Depressive Stérungen 55,8%
Spitz, A. M., Edwards, V., Koss, M. P., Marks, J. S. (1998) Ubergewicht (BMI 42.6%
Relationship of Childhood Abuse and Household Dysfunction | mind. 35)
to Many of the Leading Causes of Death in Adults. The Diabetes mellitus 9.5%
Adverse Childhood Experiences Study (ACE) Ischamische 15.2%

Herzkrankheiten

76 | Stein, D. J., Scott, K., Haro Abad, J. M., Aguilar-Gaxiola, S., |Bluthochdruck 22,8%
Alonso, J., Angermeyer, M., Demytteneare, K., de Girolamo,
G., lwata, N., Posada-Villa, J., Kovess, V., Lara, C., Ormel,
J., Kessler, R. C., Von Korff, M. (2010)
Early childhood adversity and later hypertension: data from
the World Mental Halth Survey

70 | Williamson, D. F., Thompson, T. J., Anda, R. F., Dietz, W. Ubergewicht (BMI 17,5%
H., Felitti, V. (2002) mind. 30)
Body weight and obesity in adults and self-reported abuse in
childhood

Tabelle 7.8 Literaturquellen zur Bestimmung des Trauma-assoziierten Anteils an den
Ausgangswerten mit der Literaturmethode.

Die Streuung der Trauma-assoziierten Anteile an allen Erkrankten ist beachtlich und
reicht von 9,5% bei Diabetes mellitus [12] bis zu 80,7% bei Stérungen des
Sozialverhaltens [6]. Hierfur kdnnen insbesondere Unterschiede im Studiendesign
verantwortlich gemacht werden.

Dazu zahlen Faktoren wie die Studienpopulation mit spezifischer Alters- und
Geschlechterverteilung, der Zeitraum, Uber den die Pravalenz bestimmt wurde, und
nicht zuletzt die Definitionen von Traumatisierung und Traumafolgestorung.

Wo die Pravalenzen abhangig vom Grad der Traumatisierung vorlagen, wurde
zwischen exponiert und nicht exponiert unterschieden in Annaherung an die
Definition von Traumatisierung in dieser Expertise. So wurden bei Felitti et al. [12]
und Stein et al. [76] die Pravalenzen erst ab zwei erfullten Traumakategorien als
exponiert gewertet, da manche Kategorien nicht eindeutig eine Traumatisierung im
hier vorgestellten Sinn mit sich bringen.

Der

Erkrankungen muss also aus sehr unterschiedlichen Werten abgeleitet werden.

fur die Analyse bendtigte einheitliche Anteil an Trauma-assoziierten
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Dabei bieten sich wenige tragfahige Anhaltspunkte, an denen sich die Ermittlung
eines bestimmten Wertes festmachen liel3e.

Hierfur ist einerseits die eingeschrankte Vergleichbarkeit der individuell gepragten
Studien verantwortlich und andererseits die wegen grundsatzlicher Probleme bei der
Datenerhebung in den Studien wie bei den Krankenkassendaten nicht zu
vermeidende Unsicherheit in der Datengrundlage, die an anderer Stelle bereits
eingehend beschrieben wurde.

So wurde der konservative Ansatz, der bisher bei der Darstellung der Kostenseite
konsequent verfolgt wurde, zum wesentlichen Auswahlkriterium gemacht. Dem
zufolge wird der niedrigste Wert auf die Krankenkassendaten angewandt, dies sind

9,5%. Die Tabelle 7.9 enthalt die dazugehdrigen Ergebnisse.

Allgemein Anzahl Versicherte |Kosten RSA (Euro)

Ambulante 2.327.950 3.321.933.127
Abrechnungsdiagnose* oder
stationarer Aufenthalt**

Ambulant Anzahl Versicherte | Anzahl AU

Dauer alle AU
(Tage)

Ambulante 2.207.172
Abrechnungsdiagnose* ohne
stationare Aufenthalte**

Arbeitsunfahigkeits- 146.385 4.813.564

bescheinigungen (AU)

Krankenhaus Anzahl Falle Dauer alle Falle Kosten alle Falle
(Tage) (Euro)

Stationare Falle** 173.263 2.253.360 658.251.185

Tabelle 7.9 Trauma-assoziierter Anteil von 9,5% an den Ausgangswerten (Literaturmethode).

*Bei den ambulanten Abrechnungsdiagnosen liegt das M2Q-Kriterium zugrunde.
**Stationarer Aufenthalt/Fall mit Traumafolgestérung als Hauptdiagnose

Je nach verwendeter Ableitungsmethodik (Pravalenzmethode oder Literaturmethode)
lasst sich folgendes Ergebnis festhalten (s.a. Tabelle 7.10): Im Jahr 2010 litten in
Deutschland gemall der Pravalenzmethode 367.571 und gemal der
Literaturmethode 2,3 Mill. gesetzlich Krankenversicherte nach kindlicher
Traumatisierung an einer Traumafolgestorung. Diese verursachten Ausgaben im
Gesundheitswesen von insgesamt 524,5 Mill. Euro (PraM) bzw. 3,3 Mrd. Euro (LitM)
jahrlich.

Allein 348.501 (PraM) bzw. 2,2 Mill. (LitM) Versicherte sind von einer ambulanten
Behandlung betroffen. Trauma-assoziierte Erkrankungen fuhrten 23.113 (PraM) bzw.
146.385 (LitM) mal zur Krankschreibung mit insgesamt 760.036 (PraM) bzw. 4,8 Mill.
(LitM) Tagen Dauer.
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Allgemein Pravalenzmethode (1,5%) | Literaturmethode (9,5%)
Anzahl Versicherte 367.571 2.327.950
Kosten RSA (Euro) 524.515.757 3.321.933.127
Ambulant

Anzahl Versicherte 348.501 2.207.172
Anzahl AU 23.113 146.385
Dauer alle AU (Tage) 760.036 4.813.564
Krankenhaus

Anzahl Falle 27.357 173.263
Dauer alle Félle (Tage) 355.794 2.253.360
Kosten alle Falle (Euro) 103.934.398 658.251.185

Tabelle 7.10 Ergebnis der Ableitung des Trauma-assoziierten Anteils an den Ausgangsdaten
der Barmer GEK gemal Pravalenzmethode in Hé6he von 1,5% bzw. Literaturmethode in Hohe
von 9,5%.

Im Krankenhaus wurden mit der Pravalenzmethode 27.357 und mit der
Literaturmethode 173.263 stationare Falle ermittelt mit einer Gesamtdauer von
355.794  (PraM) 2,3  Mill. (LitM) Die die
Krankenhausbehandlung belaufen sich auf 103,9 Mill. Euro (PraM) bzw. 658,3 Mill.

Euro (LitM) im Jahr 2010.

bzw. Tagen. Kosten  flr

7.4.3 Bewertung der Trauma-assoziierten Kosten
die

Krankenkassendaten nur auf einem pauschalen Niveau erfolgen. Das bedeutet, dass

Im gegebenen Rahmen dieser Expertise konnte Auswertung der
zur Ermittlung der Trauma-assoziierten Anteile an den jeweiligen Erkrankungen eine
durchschnittliche Haufigkeit Gber alle Traumafolgestérungen hinweg berucksichtigt
wurde.

Dies hat zur Folge, dass eine Gewichtung nach Haufigkeit der Traumafolgestorungen
nicht moglich war. Es wurde also beispielsweise nicht berlUcksichtigt, ob bei der
Erkrankung Diabetes mellitus der Trauma-assoziierte Anteil hdher oder niedriger als
der Durchschnitt liegt. Somit konnten die Anzahl der Versicherten bzw.
Krankenhausfalle, Kosten und Ausfallzeiten nicht nach Erkrankungs-spezifischer
Haufigkeit ausgewertet werden.

Auch eine Auswertung nach Alter und Geschlecht, zwei Faktoren, die in der
Fachliteratur eine bedeutende Rolle spielen, hatte den Rahmen dieser Expertise
gesprengt. Diese Einschrankungen relativieren sich allerdings vor dem Hintergrund
der bereits mehrfach dargelegten grundsatzlichen Mangel in der Qualitat der
verfugbaren Daten.

die

Krankenkassendaten als derzeit beste, verfiigbare Informationsquelle in einer noch

Trotz aller Mangel soll dennoch versucht werden, vorhandenen
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detaillierteren, starker nach einzelnen Traumafolgestérungen unterscheidenden Art,
zuklnftig weiter zu untersuchen.

Gemal® der im vorigen Abschnitt dargestellten Vorgehensweise gemal
Pravalenzmethode bzw. Literaturmethode liegen die acht Auswertungsparameter
jeweils in zwei Grdélken vor (s. Tabelle 7.10). Die beiden Kostenparameter,
Gesamtausgaben basierend auf den Zuschlagen im Risikostrukturausgleich und
stationare Kosten, werden nun untereinander, zu anderen Ausgaben der
Krankenkassen und den fur Deutschland hergeleiteten Traumafolgekosten in
Beziehung gesetzt und mit den internationalen Studien verglichen. Die hierfur

relevanten Werte kdnnen der Tabelle 7.11 entnommen werden.

Kosten gem. | Anteil Anteil [PraM: | Kosten gem. | Anteil Anteil [LitM:
PraM: 1,5% |[PraM:1,5%] | 1,5%] an LitM: 9,5% [LitM:9,5%] |9,5%] an
(Euro) an Trauma- | Gesamtaus- | (Euro) an Trauma- | Gesamtaus-
folgekosten* | gaben Kran- folgekosten* | gaben Kran-
kenkassen** kenkassen**
Kosten 524.515.757 4,8% 0,3% | 3.321.933.127 30,2% 2,0%
RSA
Stationare | 103.934.398 0,9% 0,1% | 658.251.185 6,0% 0,4%
Kosten

Tabelle 7.11 Trauma-assoziierte Gesundheitskosten in Beziehung zu Traumafolgekosten
insgesamt und zu Gesamtausgaben der Krankenkassen. (einmal gemafR Pravalenzmethode
(PraM) mit einem Anteil von 1,5% und einmal gemalR Literaturmethode (LitM) mit einem Anteil von
9,5%)

*Traumafolgekosten fiir Deutschland: 11.005.676.636 Euro
**Gesamtausgaben Krankenkassen 2010: 164.960.000.000 Euro

744 Trauma-assoziierte Gesundheitskosten in Beziehung zu

anderen Ausgaben fiir Gesundheit

Die Trauma-assoziierten stationaren Kosten machen 20% der Trauma-assoziierten
Gesundheitskosten insgesamt aus. Damit ist der Anteil geringer, als der von 35% fur
Krankenhausbehandlung im Jahr 2010 Uber samtliche Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen hinweg [127].

Dies kénnte zum einen daran liegen, dass in Anbetracht der groReren Verlasslichkeit
der stationaren Daten eher die Berechnung der Trauma-assoziierten
Gesundheitskosten insgesamt falsch zu hoch ausgefallen ist, als dass die stationaren
Kosten falsch zu niedrig sind.

Zum anderen sind auch Unterschiede hinsichtlich der Kosten der
Krankenhausbehandlung abhangig von der Erkrankung in Betracht zu ziehen, so

dass vielleicht auch ein Teil damit zu erklaren ware, dass die ausgewahlten
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Traumafolgestérungen im Vergleich zu allen Erkrankungen weniger Kosten fur
Krankenhausbehandlung verursachen.

Wiurde man den Anteil der stationaren Kosten mit 35% definieren und ausgehend
von den stationaren Krankenkassendaten die Gesamtausgaben der Krankenkassen
hochrechnen, kamen Betrage von 297,0 Mill. Euro (PraM) bzw. 1,9 Mrd. Euro (LitM)
Gesundheitskosten jahrlich flr Trauma-assoziierte Erkrankungen heraus.

An den Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2010 in Hohe von
rund 164,96 Mrd. Euro [127] haben nach den obigen Berechnungen die Ausgaben
fur Trauma-assoziierte Erkrankungen mit der Pravalenzmethode einen Anteil von
0,3% bzw. von 2,0% mit der Literaturmethode. Diese Zahlen erscheinen auf den
ersten Blick eher gering.

Wenn man sich jedoch vor Augen fuhrt, dass nur elf Traumafolgestérungen diese
Kosten verursachen, erhalt das Ergebnis wiederum eine Relevanz. Wenn darlber
hinaus  bisher noch nicht nachgewiesene Zusammenhange zwischen
Traumatisierung in Kindheit/Jugend und weiteren Erkrankungen bestehen sollten,
konnte das Einsparpotenzial moglicherweise noch enorm steigen.

Und wieder muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass sich die
errechneten Kosten am Minimum orientieren und aufgrund der wenigen, verfligbaren
Daten der Spielraum nach oben noch betrachtlich erscheint (s.a. Tabelle 7.8).

Etwas anschaulicher wird das mogliche Einsparpotenzial in Bezug auf die Ausgaben
fur alle gesetzlich Versicherten mit Traumafolgestérungen. Ein Anteil von 1,5%
(PraM) entspricht Ausgaben von 524,5 Mill. Euro jahrlich, und bei einem Anteil von
9,5% (LitM) sind es schon 3,3 Mrd. Euro, die gemal} obiger Berechnung jedes Jahr
auf die Folgen von kindlicher Traumatisierung zuruck gefuhrt werden konnen.

Des weiteren bestatigen die Daten der Barmer GEK die typische Komorbiditat von
Traumafolgestorungen (s.a. Kapitel 4). Im Mittel wurden fir jeden Versicherten 1,9

Erkrankungen im Jahr 2010 dokumentiert.

7.4.5 Trauma-assoziierte Gesundheitskosten in Beziehung zu
Traumafolgekosten insgesamt

Doch hauptsachlich sollen die Gesundheitsausgaben mit den in Abschnitt 7.1

hergeleiteten Traumafolgekosten insgesamt fur Deutschland in Héhe von 11,0 Mrd.

Euro jahrlich in Beziehung gesetzt werden. Hier machen die Gesundheitsausgaben

einen Anteil von 4,8% gemal der Pravalenzmethode und von 30,2% gemald der
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Literaturmethode aus. Der Anteil der Kosten aller stationaren Krankenhausfalle liegt
im einen Fall bei 0,9% und im anderen bei 6,0%.

Bei der Bewertung des relativen Anteils muss berucksichtigt werden, dass die
Krankenkassendaten alle Altersstufen beinhalten, wahrend die Traumafolgekosten
insgesamt — aufgrund fehlender Daten — nur die 15- bis 64-Jahrigen einschlie3en.
Daraus folgt, dass der relative Anteil im Rahmen der vorliegenden Betrachtungen
geringer ausfallen wurde, da die Traumafolgekosten insgesamt durch Einbeziehung
besonders des hoheren Lebensalters noch hoher waren. Erganzend ist hier
anzumerken, dass gemal der im ,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten
zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine Bergmann® [128]
geschilderten Erfahrungen Traumafolgestorungen im Alter nicht generell nachlassen,
sondern altere Menschen u.a. aufgrund einer unzureichenden Versorgung oft schwer
beeintrachtigt sind.

Die Inkongruenz des Alters beim Vergleich von Traumafolgekosten insgesamt und
Gesundheitskosten wird zum Teil jedoch dadurch kompensiert, dass die Trauma-
assoziierten Gesundheitskosten die 15% der Bevolkerung, die nicht gesetzlich
krankenversichert sind, auslassen.

Im Vergleich zu Deutschland betragt der Anteil der Gesundheitsausgaben in der
australischen Studie 9,7% [25], in der kanadischen 1,4% [83] und in der
amerikanischen knapp die Halfte (49,3%) [24] jeweils der tangiblen Kosten. In
absoluten Zahlen werden in Australien 281,5 Mill. Euro, in Kanada 158,3 Mill. Euro
und in den USA 2,5 Mrd. Euro jahrlich in den Gesundheitsbereich aufgrund von
Traumafolgestorungen investiert (umgerechnet mit Kursen vom 27.6.2011, s.a.
Abschnitt 7.3.2 und 7.3.3).

Ubertragen auf Deutschland wiirden gemaR der australischen Kalkulation 1,1 Mrd.
Euro fur Gesundheitskosten ausgegeben werden, gemal der kanadischen 408,9
Mill. Euro und gemalf der amerikanischen 831,0 Mill. Euro.

Die besonders grof3en Unterschiede zwischen den Studien in Bezug auf die relativen
Kosten sind Ausdruck unterschiedlicher Methoden bei der Ermittlung der Kosten in
den entsprechenden Bereichen und der Verfugbarkeit von Daten. Die absoluten
Werte hingegen differieren nicht ganz so stark.

Besonders auffallig ist, dass die Gesundheitsausgaben in Amerika zwischen denen
der anderen Lander und aus Deutschland liegen, obwohl die Traumafolgekosten

insgesamt deutlich niedriger ausfallen als die Vergleichswerte. Dementsprechend
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mussen die Gesundheitsausgaben pro Betroffenem sehr viel hdher eingeschatzt
worden sein.

Die fur Deutschland ermittelten Trauma-assoziierten Gesundheitsausgaben liegen
mit ihren beiden Werten von 524,5 Mill. Euro (PraM) bzw. 3,3 Mrd. Euro (LitM)
einerseits in der Nahe der niedrigsten Kosten gemal der kanadischen Berechnung
und andererseits dreimal so hoch wie die teuersten Kosten gemal des australischen
Modells.

Bei den Ausfallzeiten durch Krankschreibung kommen bei der Pravalenzmethode mit
760.036 Tagen 2.082 Jahre und bei der Literaturmethode mit 4,8 Mill. Tagen 13.188
Jahre zusammen. Diese Ergebnisse kdénnen in weiter fihrenden Studien in die
Analyse der Produktivitatsverluste mit einfliel3en.

Insgesamt liegen die hier abgeleiteten Kostenwerte auf dem Niveau internationaler
Kostenstudien, die jedoch untereinander nur bedingt vergleichbar sind. Dennoch
kann basierend auf diesen grundséatzlichen Ubereinstimmungen festgehalten
werden, dass die von realen Krankenkassendaten abgeleiteten Trauma-assoziierten
Gesundheitskosten  das  Ergebnis  fur die  theoretisch  hergeleiteten
Traumafolgekosten  insgesamt  stutzen.  Hinsichtlich  der  Qualitdt  der
Krankenkassendaten mussen jedoch insbesondere die Angaben aus dem
ambulanten Bereich mit Zurtickhaltung interpretiert werden.

Bei so vielen Fragezeichen und Unwagbarkeiten in der Bewertung der Ergebnisse
muss die Bildung einer verlasslichen Datengrundlage in Deutschland vorrangiges
Ziel sein, um die Frage genauer beantworten zu kénnen, was es uns in Deutschland
kostet, traumatisierten Kindern und Jugendlichen nicht rechtzeitig ausreichend Hilfe
zu leisten. Nur auf Basis eines aufgrund seiner Validitat von allen Seiten akzeptierten
Datenmaterials lasst sich herausfinden, was daflr getan werden kann, um dies zu

andern.

8 Bewertung des Status quo und Ausblick

Zur Bewertung des Status quo hinsichtlich der Folgen von Traumatisierung im
Kindes-/Jugendalter wird zunachst auf die konkrete Fragestellung Bezug genommen.
Ausgehend hiervon wird ein Ausblick auf Moglichkeiten zur Einsparung von Kosten

durch Ansatze zur Verbesserung der gegenwartigen Versorgungslage gegeben.
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8.1 Zusammenhang zwischen Traumatisierung und
Traumafolgestorungen

Die wissenschaftliche Literatur zu den Themen sexueller Missbrauch,
Kindesmisshandlung unterschiedlicher Art, Vernachlassigung und anderen Formen
von Traumatisierung im  Kindes-/Jugendalter und damit assoziierter
Traumafolgestorungen offenbart eine erdrickende Fulle von Evidenz fir einen
Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Traumafolgestérungen in Form
umfangreicher epidemiologischer Ergebnisse und plausibler naturwissenschaftlicher
Erklarungen (s. Kapitel 4). In der Gesamtschau tritt Uber unterschiedliche
Studienansatze hinweg und unter Berucksichtigung zahlreicher Storfaktoren in der
statistischen Auswertung klar ein bisweilen erheblich erhdhtes Risiko zu Tage, nach
Traumatisierung in  Kindheit/Jugend im Laufe des Lebens an einer
Traumafolgestérung zu erkranken.

Dabei muss festgehalten werden, dass die Begriffe ,Traumatisierung“ und
»1raumafolgestorungen® sich inhaltlich sehr vielseitig zusammensetzen. Daher
erscheint eine Sichtweise sinnvoll zu sein, die sich von der traditionellen Sicht auf
einzelne Krankheiten und der Betrachtung isolierter Arten der Traumatisierung
loslést. Eine Fulle von Studien =zeigt, dass eine Art der Traumatisierung
unterschiedliche und meist mehrere Traumafolgestorungen gleichzeitig nach sich
ziehen, aber auch eine Traumafolgestorung auf unterschiedliche Arten der
Traumatisierung bzw. eine kumulative Traumatisierung zurtick gefuihrt werden kann.
Vor diesem Hintergrund verschmelzen auch psychische und somatische
Traumafolgestorungen zu ein und derselben Kategorie [64].

Einige Autoren haben bereits erfolgreich versucht, epidemiologische und
naturwissenschaftliche Forschungsergebnisse in Deckung zu bringen [27, 31, 33,
54]. Aufbauend auf diesen kausalen Erklarungsansatzen legen auch Anda und Felitti
et al. [9] ihre Argumentation fur einen ursachlichen Zusammenhang zwischen
Traumatisierung und Traumafolgestdérungen dar, den sie zusatzlich an den neun
wissenschaftlichen Kausalitatskriterien nach Sir Bradford Hill festmachen.

Wenn also ein kausaler Zusammenhang zumindest aullerst wahrscheinlich ist, so
muss doch beachtet werden, dass Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter
keinesfalls als alleinige Ursache fur die Entstehung von Krankheiten oder Stérungen
angesehen wird. Schmid, Fegert und Petermann [1] und viele weitere Autoren

weisen in unterschiedlichen Kontexten denn auch immer wieder darauf hin, dass kein
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monokausaler Zusammenhang zwischen Trauma und Krankheit bzw. Stdrung
postuliert wird. Traumatisierung in Kindheit/Jugend stellt eine unter mehreren
EinflussgroRen in einem biopsychosozialen Modell dar, die das Risiko, eine
bestimmte Krankheit oder Stérung zu erleiden, messbar erhoht.

Das Ausmal} dieser Risikoerhdhung variiert nicht nur, wie zu erwarten, in
Abhangigkeit vom individuellen Studiendesign, sondern auch in Abhangigkeit von der
Art und Schwere der Traumatisierung sowie individuellen Voraussetzungen (z.B.
Geschlecht) und dem Einfluss schutzender Begleitfaktoren (s. Abschnitte 3.3 und
6.2).

Der zunachst theoretische Zusammenhang zwischen Traumatisierung und
Traumafolgestorungen erlangt fur das deutsche Sozial- und Gesundheitswesen ganz
praktische Bedeutung zum einen aufgrund der hohen Pravalenz von Traumatisierung
in Kindheit/Jugend. Die aktuellsten, umfassenden Zahlen aus Deutschland dazu
offenbaren fur Vernachlassigung eine Haufigkeit von fast 50% und fur
Kindesmisshandlung/-missbrauch Haufigkeiten von rund 12% bis 15% [119]. Im
Vergleich dazu niedriger lag mit 6,5% die Pravalenz von sexuellem Missbrauch bei
Wetzels [125], aktuelle Zahlen aus der Nachfolgestudie zeigen einen abnehmenden
Trend [141]. Hingegen wurde haufiger als selten erlebte korperliche Gewalt durch die
Eltern bei Wetzels sogar in 38,8% der Falle angegeben [125] (aktuelle
Vergleichszahlen noch nicht verfugbar). Bei zwei jungeren Studien aus Deutschland
ergeben sich jeweils ahnlich hohe Lebenszeitpravalenzen von Traumatisierung bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen von insgesamt mehr als einem Funftel der
Teilnehmer [21, 22].

Bevolkerungsstudien in der GroRenordnung von 8.000 bis 10.000 Teilnehmern zur
Erfassung der Pravalenz von Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter, wie z.B. von
Felitti et al. [12] oder Kessler et al. [14] in den USA oder MacMillan et al. [10] in
Kanada, liegen fir Deutschland aktuell jedoch noch nicht vor (es sei hier nochmals
auf die von Pfeiffer und Kollegen zu erwartende Veroffentlichung umfassenderer
Ergebnisse von 11.428 Studienteilnehmern hingewiesen, s.a. Abschnitt 1.2.2), so
dass aufgrund der Datenarmut epidemiologische Aussagen fur Deutschland nur
eingeschrankt getroffen werden kénnen.

Zum anderen liegt die herausragende Bedeutung von Traumatisierung und
Traumafolgestorungen darin, dass die Auswirkungen sich auf alle Lebensbereiche

erstrecken, da das Individuum in seiner Gesamtheit beeintrachtigt wird. Wahrend im
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Kindesalter noch entwicklungsbezogene Stérungen im Vordergrund stehen (z.B.
Stérungen des Sozialverhaltens, s. Abschnitt 4.3.1), treten im Jugendalter
zunehmend psychische und somatische Storungen und Erkrankungen auf (z.B.
Angststérungen, s. Abschnitt 4.3.1, oder Ubergewicht, s. Abschnitt 4.3.2). Zum Teil
persistieren diese bis ins Erwachsenenalter, oder aber es treten im
Erwachsenenalter wiederum neue oder auch erstmalig Traumafolgestérungen zu
Tage.

Eine besondere Bedeutung in Bezug auf Traumatisierung kommt
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung im hauslichen Umfeld zu.
Diese Arten der Traumatisierung sind zwar nicht die haufigsten — hier waren in erster
Linie gewalttatige Angriffe, Unfalle und Traumazeugenschaft zu nennen — dafur sind
sie aber mit einem besonders hohen Risiko fur Traumafolgestérungen verbunden
(z.B. von bis zu 80% fur PTBS [18]). Hinzu kommt, dass hierbei nicht nur eine
singulare Traumatisierung isoliert vorliegt, sondern sehr haufig eine Wiederholung
und Kombination im Rahmen eines belasteten kindlichen Umfeldes, was schweren
Formen der Traumatisierung entspricht. Die Unterreprasentation des Themas in der
offentlichen Wahrnehmung spricht weiterhin dafur, Kindesmisshandlung/-missbrauch
und Vernachlassigung einen zentralen Stellenwert in der Bewertung von

Traumatisierung und Traumafolgestérungen einzuraumen.

8.2 Versorgung traumatisierter Kinder/Jugendlicher und
Erwachsener

Bei der professionellen Versorgung Traumatisierter klaffen riesige Licken zwischen
Bedarf und tatsachlich erfolgter Behandlung, und zwar sowohl der unmittelbar auf
das Trauma bezogenen, als auch der von nachgeordneten Traumafolgestorungen.
Diese Lucken koénnen nur durch intensive Aufklarungsarbeit bzw. Schulung auf
beiden Seiten — sowohl bei Patienten, als auch bei professionellen Helfern —
verkleinert werden. Daruber hinaus bestehen eklatante organisatorische Defizite, v.a.
in der Zusammenarbeit unterschiedlicher Versorgungsinstanzen fur Kinder und
Jugendliche.

Mehrere Studien konnten zeigen, dass die Auswirkungen einer Traumatisierung
umso schwerwiegender sind, je junger das Kind bei Traumatisierung ist [18, 22, 49].
Andersherum zeigen sich umso groRere positive Effekte, je fruher die

Traumatisierung beendet und die psychischen Auswirkungen behandelt werden [23,
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27]. Dieser Effekt lasst sich durch die Unreife der neurobiologischen Strukturen
erklaren. Unter dem Einfluss einer Traumatisierung bilden sich abnorme
Regulationsmechanismen und Strukturabweichungen, welche wiederum den
Grundstein fur weitere pathologische Entwicklungen legen [27].

Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse muss ein moglichst friihes Eingreifen nach
Traumatisierung gefordert werden. Eine zunachst abwartende Vorgehensweise
macht keinen Sinn, denn in der Zeit des Wartens kann sich der einmal entstandene
Schaden einerseits schon verfestigt haben und andererseits Folgestorungen nach
sich gezogen haben. Ein frihes Eingreifen ist jedoch nur moglich, wenn die
Traumatisierung friih bekannt geworden ist. Verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen
oder Meldepflichten fiir Arzte werden kontrovers diskutiert [93], ohne dass bisher ein
stimmiges Gesamtkonzept verfugbar ware.

Die Kinder und Jugendlichen, welche innerhalb des bestehenden
Versorgungssystems auffallig geworden sind, kdnnen z.B. ein Kinderschutz-Zentrum
oder eine Notfallambulanz aufgesucht haben, dem Jugendamt bekannt sein, in der
Schule Probleme haben, aufgrund delinquenten oder kriminellen Verhaltens
polizeilich registriert sein oder sich in psychologisch/psychiatrischer Behandlung
befinden. Schon an dieser unvollstandigen Aufzahlung wird offensichtlich, welche
breite Palette an Versorgungsinstanzen an der Aufdeckung von und Versorgung
nach Traumatisierung beteiligt ist.

Gerade in dieser Vielfalt liegt ein grundlegendes Versorgungsproblem, denn es wird
umso schwieriger, an einem Strang zu ziehen, je mehr Beteiligte es gibt. FUr das
geordnete, konstruktive Miteinander unter Ausschopfung synergetischer Potenziale
fehlt  bisher ein  Ubergeordnetes Konzept. Es mangelt an klarer
Aufgabenzuschreibung und standardisierten Handlungsablaufen. Die starkere
Vernetzung in der Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher wird deshalb
von unterschiedlichen Beteiligten immer wieder eingefordert [89, 93, 95, 117, 130].
Denn keine Profession, keine Versorgungsdisziplin alleine wird dem komplexen und
ganzheitlichen Versorgungsbedarf nach Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter
gerecht.

Aber auch die Arbeitsweise innerhalb der einzelnen Versorgungsinstanzen muss auf
den Prufstand und sich am Ergebnis messen lassen. So konnte beispielsweise die
.Machbarkeitsexpertise zur Verbesserung des Kinderschutzes durch systematische

Fehleranalyse“ vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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zur Aufdeckung von Mangeln in der Dokumentation und innerbehordlichen
Kommunikation vor dem Hintergrund fehlender Prozessstandards beitragen [95].

Ein seit Jahren gefordertes Bundeskinderschutzgesetz zur Neuregelung und
Verbesserung der Versorgung scheiterte in der letzten Legislaturperiode auch am
Widerstand der Fachwelt [136, 137]. Das neu erarbeitete Gesetz, das am 27.10.2011
vom Bundestag beschlossen wurde und zur Abstimmung im Bundesrat ansteht,
bleibt bedauerlicherweise — trotz vermehrter Einbindung der beteiligten
Fachdisziplinen — wieder hinter den Erwartungen zurlck. Insbesondere die
Vernetzung von Gesundheits- und Jugendhilfesystem mit Verankerung auch im
Sozialgesetzbuch V, der Ausbau Friher Hilfen oder die klar definierte,
bundeseinheitliche Regelung einer Befugnisnorm fur Berufsgeheimnistrager konnten
bisher nicht zufrieden stellend geldst werden [135].

Traumafolgestérungen im Erwachsenenalter mussen zu allererst einmal einer u.U.
schon sehr lange zurickliegenden Traumatisierung zugeordnet werden kdnnen.
Hierfiir fehlt bisher das nétige Problembewusstsein bei Arzten und Patienten. Selbst
die Posttraumatische Belastungsstérung als klassische Traumafolgestérung wird im
professionellen Rahmen nur unzureichend diagnostiziert [100, 101, 102, 103]. Bei
anderen Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Bluthochdruck wird im
Behandlungsalltag noch viel weniger an eine zugrunde liegende Traumatisierung
gedacht.

Ein Beispiel aus den USA [31] zeigt eindrucksvoll, dass die routinemaRige,
strukturierte Befragung von Patienten frihere Traumatisierungen aufdecken kann.
Allein diese Aufdeckung im arztlichen Gesprach bringt bereits positive Effekte fur die
Betroffenen mit sich, die sich in verminderter Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens niederschlagen (s.a. Abschnitt 5.3). Dazu kommen Fallberichte,
aus denen klar die besondere Bedeutung der Aufarbeitung einer Traumatisierung fur
die erfolgreiche Behandlung von Traumafolgestérungen hervorgeht [90, 91].

Doch nicht nur in der Diagnostik besteht Verbesserungspotenzial, auch die
Behandlungsmoglichkeiten fur Kinder/Jugendliche und Erwachsene sind nicht
zufrieden stellend. Aufgrund einer unzureichenden Evaluation bestehender
Therapieverfahren [37, 96] fehlt es an strukturierten Vorgaben zur Behandlung von
Traumafolgestorungen. Daruber hinaus besteht ein Mangel an differenzierten,
traumabezogenen Therapiekonzepten, welche die hohe Komorbiditat und individuell

unterschiedliche Gewichtung der Symptomatik berlcksichtigen.
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Grundsatzliche Versorgungsdefizite wurden aufl3erdem fur bestimmte Gruppen von
Betroffenen nach sexuellem Missbrauch festgestellt: fir Jungen und Manner, altere
Erwachsene sowie Betroffene mit Migrationshintergrund, und im landlichen Raum
[128].

8.3 Okonomische Tragweite

Die  potenziellen negativen  Auswirkungen einer Traumatisierung als
Kind/Jugendlicher auf den gesamten weiteren Lebensverlauf bringen Kosten nicht
nur fur die Betroffenen, v.a. durch eine reduzierte Lebensqualitat, mit sich, sondern in
betrachtlichem Ausmal} auch fur die gesamte Gesellschaft. Zusatzliche Ausgaben
fallen in Bereichen von Bildung Uber Polizei bis Gesundheitswesen an, wahrend
gleichzeitig die Produktivitat erheblich leidet (s. Kapitel 6).

Abgesehen von der monetaren Belastung wird die Gesellschaft auch auf
immaterieller Ebene durch den Umgang mit Geschadigten negativ beeinflusst. Sei
es, dass das Arbeitsklima durch haufige Krankmeldungen leidet oder das
verhaltensauffallige Kind erhebliche Ressourcen bei der Betreuung im Kindergarten
bindet. Traumafolgestérungen betreffen in ihrer Gesamtheit niemals nur das einzelne
Individuum, sondern stellen eine umfassende gesellschaftliche Belastung dar, was
ihnen eine zentrale volkswirtschaftliche Bedeutung verleiht.

Bei der Betrachtung der Kostenseite von Traumatisierung und Traumafolgestorungen
wird sofort klar, dass es ausgesprochen schwierig, wenn nicht gar unmaoglich ist,
exakte Kosten zu kalkulieren. Dies grundet sich in erster Linie darauf, dass keine
umfassenden epidemiologischen Daten vorliegen und Kosten aus ungemein vielen
Bereichen anfallen, wobei an zahlreichen Stellen die Zuordnung von Kosten zu einer
Traumatisierung aufgrund fehlender und unvollstandiger Informationen nicht moglich
ist.

Trotz der gezwungenermallen ungenauen Kalkulation fuhren die unterschiedlichen
Studienergebnisse aus verschiedenen Landern die immense gesellschaftliche
Relevanz der Kostenseite von Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter vor Augen.
Da die Kostenstudien auf Basis einer unzureichenden Datenlage glaubhaft darlegen,
dass es sich in jedem Fall um unterschatzende Ergebnisse handelt, lasst sich
anhand der Bevdlkerungsgrofle ableiten, dass auch in Deutschland

Traumafolgekosten in Hohe mehrerer zehn Milliarden Euros jahrlich anfallen missen.
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Um diese Einschatzung zu Uberprifen, wurden im Rahmen dieser Expertise erstmals
konkrete Traumafolgekosten flr Deutschland ermittelt (s. Kapitel 7). Die
grundlegende Schwierigkeit bei dem Versuch, Kosten zu errechnen, die mit einer
Traumatisierung als Kind/Jugendlicher assoziiert sind, liegt darin, dass hierzu kaum
verlassliche, auf einander abgestimmte Daten vorliegen. So wurden unkonventionelle
Wege beschritten, um den realen Kosten moglichst nahe zu kommen.

Auf Basis aktueller Fachliteratur wurden Traumafolgekosten in Hohe von 11,0 Mrd.
Euro jahrlich fur Deutschland hergeleitet. Dieser Wert spiegelt eine konsequent
konservative Herangehensweise wider, so dass zu erwarten ware, dass der Betrag
tatsachlich héher ausfallt — was sich jedoch aufgrund der mangelnden Daten nicht
plausibel darstellen Iasst.

Die Trauma-assoziierten Ausgaben im Bereich Gesundheit wurden mit Hilfe von
Angaben aus der Fachliteratur auf zwei verschiedenen Wegen (Pravalenzmethode
und Literaturmethode) aus realen Daten der groRten deutschen Krankenkasse
Barmer GEK abgeleitet. Dieses Vorgehen soll besser veranschaulichen, in welcher
GroRenordnung das tatsachliche Ergebnis liegen konnte.

Gemal dem mit der Pravalenzmethode ermittelten niedrigeren Ergebnis fallen jedes
Jahr Gesundheitskosten in Héhe von 524,5 Mill. Euro insgesamt und 103,9 Mill. Euro
allein fir Krankenhausbehandlung an. Das hdhere, mit der Literaturmethode
errechnete Ergebnis liegt bei 3,3 Mrd. Euro Gesundheitskosten und 658,3 Mill. Euro
fur Krankenhausbehandlung jahrlich.

Die Traumafolgekosten insgesamt und die Trauma-assoziierten Gesundheitskosten
lassen sich sowohl untereinander, als auch zu internationalen Kostenstudien sinnvoll
in Beziehung setzen. Durch die Anwendung voneinander unabhangiger
methodischer Ansatze wird die Gultigkeit der Ergebnisse zusatzlich erhoht.

Somit liegen jetzt erstmals konkrete Zahlen vor, die nahe legen, dass auch die
deutsche Volkswirtschaft jedes Jahr durch Traumafolgekosten in erheblichem
Ausmal belastet wird. Um an diesem Punkt sinnvoll angreifen zu kdnnen, braucht es
jedoch noch sehr gro3e Anstrengungen, um eine Datenbasis zu schaffen, von der

sich konkrete, effektive Handlungen ableiten lassen.

8.4 Moglichkeiten zur Reduktion von Kosten

Die Bewertung des Status quo hinsichtlich der Folgen von Traumatisierung im

Kindes-/Jugendalter  bietet zahlreiche Ansatzpunkte zur Reduktion von
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Traumafolgekosten. Die Eliminierung von Traumatisierung durch primare Pravention
ist in der Theorie zweifellos die effektivste Methode und aus ethischer Sicht am
erstrebenswertesten, konnte jedoch in der Praxis bisher nicht ausreichend erfolgreich
umgesetzt werden.

Im Rahmen dieser Expertise sollen Wege aufgezeigt werden, welche nachhaltig dazu
fihren kdnnen, unnétige tangible und intangible Kosten infolge von Traumatisierung
als Kind/Jugendlicher zu vermeiden — sprich Geld einzusparen und Leid zu ersparen.
Auch diesem Ansatz liegt ein praventiver Gedanke zu Grunde, denn durch
rechtzeitiges Eingreifen sollen langfristige, negative Folgen verhindert werden.
Primar stellt sich die Frage danach, in welchem Kontext eine Traumatisierung bei
Kindern und Jugendlichen moglichst frih erkannt werden kann, denn je eher
interveniert wird, desto mehr kann erreicht werden. Um nicht Gefahr zu laufen,
hierbei ins Leere zu treten und knappe offentliche Gelder ineffektiv einzusetzen,
solite diese Frage verantwortungsvoll mit Hilfe fundierter Kosten-Nutzen-Analysen
beantwortet werden: Welche MalRnahmen zu welchem Zeitpunkt bringen den groiten
Nutzen im Sinne einer Reduktion individueller und gesellschaftlicher Belastung
hervor und zu welchem Preis? Diese Art der Evaluation ist im Zusammenhang mit
Kindesmisshandlung/-missbrauch und Vernachlassigung international massiv
unterreprasentiert [116], so dass praktisch nicht auf vorhandene Erfahrungswerte
zurlck gegriffen werden kann, insbesondere nicht in Hinblick auf die deutsche
Versorgungslandschaft.

Zur Beantwortung der Frage, in welcher Weise ein traumatisiertes Kind auffallig wird,
liegen dagegen zahlreiche wissenschaftliche Beschreibungen vor, die eine grolle
Vielfalt an Auffalligkeiten offenbaren. Die Abfolge Traumatisierung -
Traumafolgestorungen wird von individuellen Voraussetzungen (z.B. Alter,
Geschlecht, Vorerkrankungen, Personlichkeit etc.) mit gepragt [7, 11, 18, 23, 28, 29],
die eine Vorhersage des Verlaufs im Einzelfall nahezu unmdéglich machen (s.a.
Abschnitt 6.2). Deshalb sollte sich der Fokus weg von einer starren Abfolge bewegen
und statt dessen hin einerseits zu einem Diagnoseraster, welches die Vielfalt der
Auspragung von Traumafolgestérungen zunachst unabhangig von der konkreten
Traumatisierung erkennt und andererseits hin  zu einer kontextuellen
Traumatisierung, bei der Kombinationen und Wiederholungen starker in die

Bewertung mit einflieRen. Wegweisend sind hier die Vorschlage zur Einflhrung einer
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Diagnose ,Traumaentwicklungsstorung [1, 15], welche auf die Besonderheiten
traumatisierter Kinder zugeschnitten ist (s.a. Abschnitt 3.2).

Thyen, Kirchhofer und Wattam [20] ziehen aus ihrer Studie zu Gewalterfahrungen in
der Kindheit den Schluss, dass deren Komplexitat durch die derzeit gebrauchliche
Klassifikation verschiedener Misshandlungsformen nicht abgebildet wird. Es wird
gefordert, dass zukunftige Forschungsstrategien sich an den korperlichen, seelischen
und sozialen Folgen der Misshandlungen oder Vernachlassigungen orientieren und
die verantwortlichen Ursachen in einem multifaktoriellen Design berucksichtigt
werden sollten.

Flankierend zur Weiterentwicklung der klinischen Forschung bedarf es unbedingt
einer Vertiefung der naturwissenschaftlichen Forschung [9, 54, 64]. Weitere
Veranderungen im Nervensystem, hormoneller Kreisldufe und anderer Faktoren
infolge von Traumatisierung auf funktioneller und struktureller Ebene muissen
aufgedeckt werden, um zuklnftig diagnostisch und therapeutisch noch gezielter
eingreifen zu kénnen.

Die Arbeitsweise zwischen und innerhalb bestehender Versorgungsinstanzen bedarf
dringend einer umfassenden Revision, in die Aspekte wie Qualitatssicherung,
Risikomanagement, Kommunikation, Dokumentation bis hin zu einer neuen
Fehlerkultur mit einflieRen sollten. Dabei missen alle an der Versorgung beteiligten
Institutionen gleichermal3en mit einbezogen werden, um Barrieren aus dem Weg zu
raumen und die Arbeitsweisen und Zustandigkeiten aufeinander abzustimmen.

Ein Beispiel aus der Praxis liefert hierzu das so genannte ,One-Stop“ System, das
innerhalb der letzten Jahre in Korea landesweit eingerichtet wurde [134]. Das ,One-
Stop“ System vereint unter einem Dach die Versorgung der Opfer hinsichtlich
polizeilicher, sozialrechtlicher, medizinischer sowie juristischer Aspekte und bietet
damit zentral umfassende Hilfe an.

Eine modellhafte Empfehlung fir Deutschland zur Blndelung therapeutischer
Fachdisziplinen findet sich im ,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur
Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine Bergmann® [128, Seite
148 ff] (s. Abbildung 8.1): Von einer psychotherapeutischen Ambulanz fir von
sexuellem Missbrauch Betroffene werden die zustandigen Akteure aulerhalb zentral
vernetzt, um niedrigschwellige, flexible und bedarfsgerechte Hilfe anbieten zu
konnen. Dabei sollen vorhandene Ressourcen besser genutzt werden fur optimierte

Zuweisungsstrategien und Weitervermittlung, differenzierte Beratungen bezulglich
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geeigneter  Hilfsangebote, verpflichtende  einheitliche  Qualitatsstandards,
wissenschaftliche Begleitung sowie fir die Funktion als Anlaufstelle fir Supervision

und Weiterbildung.

Kinder- und Jugend-
psychotherapeutinnen
Kreativtherapien, bzw. -therapeuten Psychotherapeutinnen
kérperorientierte Verfahren bzw. -therapeuten

Ny | =

Therapeutische Ambulanz:
Erstgesprach/Diagnose/Indikation

Entwicklung von Interventionen |

Vermittlungen
Hausarztinnen Ggf. probatorische Sitzungen | Facharztinnen
bzw. Hausarzte Kurzzeittherapie bzw. Fachérzte
Supervision
Fallbesprechungen
Weiterbildungsangebote
Entwicklung von Qualitatsstandards

Kinderarztinnen Psychiaterinnen
bzw. Kinderdrzte Fachkliniken bzw. Psychiater

Abbildung 8.1 Struktur und Vernetzung im Modell der therapeutischen Ambulanz fiir von
sexuellem Missbrauch Betroffene (aus ,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur
Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine Bergmann* [128, Seite 151])

Die Qualitat der medizinischen Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher
sollte v.a. durch die starkere Verankerung und Berlcksichtigung des Faches Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Ausbildung und Forschung voran gebracht werden [37, 94,
96, 97, 130]. Die weitere Einrichtung spezialisierter Versorgungsangebote wie den
Traumaambulanzen einerseits und die breit gestreute  Verankerung
traumapsychologischer Kenntnisse innerhalb fremder Fachrichtungen andererseits
kénnten dazu beitragen, die Licken und Schwellen in der Versorgung traumatisierter
Kinder und Jugendlicher zu schlieBen bzw. zu ebnen. Aus therapeutischer Sicht
besteht aullerdem groRRer Bedarf an der Evaluation bestehender und der Entwicklung
neuer, traumafokussierter Therapieverfahren, um therapeutische Ressourcen besser
nutzen zu kénnen [18, 37, 96].

Vor dem Hintergrund der eindeutigen Relevanz einer Bezugnahme auf frihe

Traumatisierungen bei der Behandlung im Erwachsenenalter bedarf es dringend der
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Schaffung eines entsprechenden Problembewusstseins in der breiten Offentlichkeit
und medizinischen Fachwelt. Dies erscheint umso dringender, da es neben
einzelnen Fallberichten ein Versorgungsbeispiel aus den USA mit 120.000 Fallen
gibt, welches eindrucklich zeigt, dass die Bezugnahme auf frihere
Traumatisierungen im arztlichen Gesprach zu verminderter Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen fihrt [31] (s.a. Abschnitt 5.3).

Ein routinemaRiger Einsatz von standardisierten Fragebdgen, z.B. anlasslich von so
genannten Check-ups (durch die gesetzliche Krankenversicherung finanzierte
Vorsorgeuntersuchungen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr), ware in Anlehnung an
das US-amerikanische Beispiel denkbar, um zuklnftig mehr Traumafolgestérungen
als solche diagnostizieren zu konnen und damit die Behandlungschancen erheblich
zu verbessern. Gerade im mittleren Lebensalter treten Traumafolgestorungen wie
Bluthochdruck oder Diabetes mellitus oft erstmals in Erscheinung. Ein ,zu spat”
existiert bei der traumabezogenen Behandlung nicht, allerdings gilt ganz eindeutig
die Regel ,je friher, je besser”.

GroRe Unsicherheit besteht bei der Bezifferung der Kosten infolge von
Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter. Vor dem Hintergrund von anzunehmenden
jahrlichen Kosten in Milliardenhdhe ist dies ein unhaltbarer Zustand. Keiner kann
derzeit fir Deutschland sagen, wie viele Betroffene es gibt und an welchen Stellen in
welcher Hohe Kosten bzw. Verluste anfallen. Je groler der Posten ist, desto
gravierender schlagt es zu Buche, wenn aufgrund fehlender Informationen keine
nachhaltigen Entscheidungen getroffen werden kdénnen.

Vorrangiges Ziel muss es daher sein, durch entsprechend ausgelegte
Forschungsarbeit verlassliche Entscheidungsgrundlagen zu schaffen. Hierzu zahlt
beispielsweise die Evaluation und o©konomische Bewertung diagnostischer und
therapeutischer Verfahren aber auch die von MalRnahmen in Kinderschutz,
Jugendhilfe und anderen Bereichen.

Die Ausgaben fur Gesundheitsleistungen, soziale Hilfsangebote und viele weitere
Bereiche, sowie die Produktivitatseinbul3en lieRen sich verringern oder gar
vermeiden, wenn der Zusammenhang zwischen Traumatisierung als
Kind/Jugendlicher und Traumafolgestérungen auf allen Ebenen der Gesellschaft und
der Entscheidungstrager bekannter und bewusster ware. Die vorliegende Expertise

stellt in diesem Sinne einen ersten Schritt dar.
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8.5 Eckpunkte und konkrete Forderungen fir eine Verbesserung
des Status quo

Um die Folgen von Traumatisierung als Kind/Jugendlicher starker ins offentliche
Bewusstsein zu ricken und die Versorgung von traumatisierten Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen zu verbessern, muisste gemal der in dieser
Expertise zusammengetragenen Informationen an folgenden Eckpunkten angegriffen

werden:

[ Intensivierung der Forschung hinsichtlich Epidemiologie, Diagnostik, Therapie
und naturwissenschaftlicher Grundlagen

i Starkere Berucksichtigung und Streuung der Dbereits vorhandenen
Erkenntnisse in den einzelnen Fachdisziplinen

ii Zielgerichtete, organisierte  Vernetzung der  Versorgungsstrukturen
untereinander, insbesondere fur Kinder und Jugendliche

v Optimierung der Vorgehensweisen innerhalb einzelner Versorgungsstrukturen

unter Einsatz standardisierter Handlungsablaufe und Instrumente

Vv Ausbau einer spezialisierten Versorgung mit erleichtertem Zugang
Vi Intensivierung der offentlichen Aufklarung
Vil Herstellen von Transparenz auf der Kostenseite

Hiervon konnen konkrete Forderungen fur Deutschland abgeleitet werden, wie sie
zum grofdten Teil schon im Band ,Traumatisierte Kinder und Jugendliche in
Deutschland, Analysen und Empfehlungen zu Versorgung und Betreuung® [130]
sowie im ,Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur Aufarbeitung des
sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr. Christine Bergmann® [128] aufgestellt wurden.

Im Bereich der Forschung und Wissenschaft bedarf es einer Veranderung durch
gezielte Férderung im Rahmen einer durch die Wissenschafts- und Forschungspolitik
vorgegebenen Agenda, um den Themenkomplex Traumatisierung attraktiv zu
machen und so das Wissen hieruber auszubauen. Die Entwicklung von
Behandlungsleitlinien, der  Aufbau von Forschungsdatenbanken zur
Misshandlungsepidemiologie, die verstarkte = Umsetzung langsschnittlicher
Forschungsstrategien sowie die vermehrte Einbeziehung neuer biomedizinischer
Methoden gehoren dabei ebenso zu den Zielvorstellungen wie eine starkere

Fokussierung auf die speziellen Bedurfnisse von Risikogruppen.
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Der vorhandene Sachverstand zu Traumatisierung und deren weit reichenden
Folgen muss verstarkt Eingang in die Aus-, Fort- und Weiterbildung nicht nur von
Psychotherapeuten und Arzten, sondern aller beteiligten Berufsgruppen finden,
sowie sonstiger Personen, die mit Traumatisierung konfrontiert sind (z.B.
Pflegeeltern). Besonders in der akademischen Grundausbildung und hausarztlichen
Versorgung sollte er fest verankert werden. Das spezifischere Wissen auf allen
Ebenen kann zu einer verbesserten Identifikation fuhren und damit eine frihzeitigere
Behandlung ermdéglichen.

Die Forderung nach einer héheren Sensibilitat fir Traumatisierung in der Praxis wird
von der Sachverstandigenkommission des 13. Kinder- und Jugendhilfeberichts [138]
folgendermalien formuliert: ,Die Hilfsangebote fur traumatisierte Kinder und
Jugendliche mussen mehr Aufmerksamkeit erhalten. Im Kompetenzprofil der
Fachkrafte muss die Sensibilitat fur die Situation von traumatisierten Kindern und
Jugendlichen einen hdheren Stellenwert erhalten.“ Dem entsprechend nimmt die
Traumathematik auch in der ,Expertise zum 13. Kinder- und Jugendbericht der
Bundesregierung® [139] grolen Raum ein. Hier wird mit Nachdruck gefordert, die
Vernetzung der Akteure weiter voran zu treiben und die Schnittstellen zwischen
Jugendhilfe und Gesundheitssystem auch durch geeignete Finanzierungskonzepte
zu schlief3en.

Die an der Versorgung Traumatisierter beteiligten Akteure mussten in einem
bundesweit kooperierenden Helfersystem vernetzt werden. Ein nationales
Traumazentrum kénnte die Trennungen zwischen den verschiedenen Hilfesystemen
Uberwinden, indem es verbindliche, bundesweite Rahmenkonzepte flir die
interdisziplinare Vernetzung erarbeitet und implementiert. Von einem nationalen
Traumazentrum  sollten  ebenfalls  Forschungsvorhaben  koordiniert,  der
Wissenstransfers aus der Forschung in die Praxis gefordert und die Inhalte Trauma-
spezifischer Fort- und Weiterbildungen standardisiert werden.

Die Arbeit ilnnerhalb der einzelnen beteiligten Institutionen sollte durch den Einsatz
von standardisierten Kontrollinstrumenten optimiert werden. Gefordert ist auch eine
externe unabhangige Vertrauenspersonen fur die Betroffenen. Das Personal sollte
starker auf Risiken der Retraumatisierung z.B. durch Wegfall bestehender Bindungen
zu Mitarbeitern aufmerksam gemacht werden. Dabei ist es erforderlich, die

Fursorgepflicht gegenuber dem Personal auszubauen, damit die belastende Arbeit
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modglichst ohne Unterbrechungen und von stabilen Bezugspersonen ausgeflhrt
werden kann.

Aus therapeutischer Sicht ist es erforderlich, ein ausreichendes Kontingent an
Therapieplatzen zu schaffen, das eine zeitnahe und flexible Behandlung ermoglicht.
Der Zugang zu geeigneten Therapien sollte erleichtert werden, indem z.B.
Kostenibernahmen  auf bestimmte  Verfahren  erweitert werden. Als
psychotherapeutisches Gesamtversorgungskonzept ware ein therapeutisches
Ambulanzmodell mit einheitlichen Qualitdtsstandards und wissenschaftlicher
Begleitung sinnvoll (s.a. Abschnitt 8.4). Die Ambulanz soll als niedrigschwellige
Anlaufstelle nach Diagnosestellung die individuell zugeschnittene Zuweisung und
Weitervermittiung Ubernehmen und die unterschiedlichen Behandlungsanteile
koordinieren. Dabei dient sie auch als Plattform fur den Austausch der Behandler
untereinander.

Eine Problematik, die nur durch die Gesetzgebung geldst werden konnte, betrifft die
Diagnosestellung der Traumatisierung im medizinischen Bereich. Die sozialrechtliche
Ruickholpflicht der Krankenkassen bei Verschulden Dritter verpflichtet die Arzte nach
§ 294a SGB V dazu, die erforderlichen Daten den Krankenkassen mitzuteilen. In der
Praxis behindert diese Regelung das Stellen von Misshandlungs-Diagnosen [93].
Das offentliche Bewusstsein sollte Uber unterschiedliche Medien flir das Thema
Traumatisierung und Traumafolgestorungen aufgeklart und sensibilisiert werden. Die
Moglichkeiten reichen von kontinuierlichen Praventionsmalnahmen in Schulen bis zu
bundesweiten Kampagnen und Offentlichkeitsarbeit auch fiir bereits vorhandene
Hilfsangebote wie Telefon- und Online-Beratungen.

Die in dieser Expertise vorgestellten Traumafolgekosten in Hohe von 11,0 Mrd. Euro
jahrlich geben allen Grund dazu, bei allen bestehenden und zukinftigen Ma3nahmen
im Rahmen der Trauma-bezogenen Versorgung den Kostenaspekt viel starker zu
berlcksichtigen. Die Investitionen in eine bessere Versorgung mussen nicht nur
hinsichtlich der Effektivitat, sondern auch hinsichtlich der Kosten auf den Prufstand.
Die zahlreichen Unbekannten bei der Ermittlung von Traumafolgekosten kénnen nur
durch konsequente Dokumentation von Kosten und Nutzen reduziert werden.
Darlber hinaus sind zielgerichtete Kostenstudien notwendig, um das Spektrum von
Traumafolgekosten weiter ausleuchten zu konnen.

Die Umsetzung der aufgefuhrten konkreten Malnahmen kann dazu beitragen,

sowohl im Einzelfall zu helfen, als auch immense offentliche Kosten zu vermeiden,
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wovon die gesamte Gesellschaft profitieren wirde. Eine Gesellschaft — also jeder
einzelne von uns, welche die Schwachung der nachwachsenden Generation schon
in der Kindheit zulasst und nicht alles daran setzt, aus ihr widerstandsfahige
Menschen heranwachsen zu lassen, die den spateren Herausforderungen des
Lebens gewachsen sind, sagt an dem Ast auf dem sie sitzt. Dies gilt insbesondere in
Zeiten des demografischen Wandels, in denen der Ast ohnehin stetig dlinner wird —

da sollte er zumindest nicht auch noch morsch sein.

9 Zusammenfassung

Die vorliegende Expertise behandelt den fir die deutsche Gesellschaft hinsichtlich
offentlicher Ausgaben, etwa im Sozial- und Gesundheitswesen, und
Produktivitatsverlusten relevanten Zusammenhang zwischen Traumatisierung im
Kindes-/Jugendalter und Traumafolgestorungen im Laufe des spateren Lebens und
stellt die damit verbundenen gesellschaftlichen Kosten fur Deutschland dar.
Traumatisierung wird in diesem Kontext als extreme Stressbelastung im Kindes-
/Jugendalter verstanden, entweder in Form eines einzelnen belastenden Ereignisses
(z.B. einmaliger sexueller Missbrauch) oder als Resultat einer Summe von
Belastungen (z.B. bei Vernachlassigung), woraus ein erhdhtes Risiko flr
Traumafolgestérungen hervorgeht. Traumafolgestérungen wiederum sind psychische
und somatische Krankheiten und Storungen der Gesundheit sowie
Beeintrachtigungen aller anderen Lebensbereiche, welche infolge von
Traumatisierung mit erhdhter Wahrscheinlichkeit im Laufe des weiteren Lebens
auftreten kdnnen.

Zunachst wird der starke epidemiologische und naturwissenschaftliche
Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Traumafolgestérungen anhand
mehrerer konkreter Beispiele aufgezeigt, wobei international alarmierend hohe
Pravalenzraten fur Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter zugrunde liegen. Speziell
fur Deutschland stehen allerdings nur vergleichsweise wenige Studien zur
Verfugung.

Die Versorgung von Traumatisierten in Deutschland lasst in allen beteiligten
Versorgungsbereichen Schwellen und Licken erkennen, so dass bisher nur ein
geringer Prozentsatz Betroffener Uberhaupt adaquat versorgt wird. Dabei spielen
Organisations- und Kommunikationsdefizite im Zusammenspiel der unterschiedlichen

Institutionen eine entscheidende Rolle. Dartber hinaus bedarf es innerhalb einzelner
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Fachdisziplinen einer Optimierung der Arbeitsweise bzw. starkeren Fokussierung auf
das Thema sowie einer noch breiteren 6ffentlichen Aufklarung.

Aufgrund eklatanter Datenlucken konnten bisher in keinem Land vollstandige
Folgekosten von kindlicher Traumatisierung erfasst werden, wobei die Datenbasis in
Deutschland besonders schmal ist. Vor diesem Hintergrund stellt das Ergebnis in
Hoéhe von 11,0 Mrd. Euro jahrlichen Traumafolgekosten fiur Deutschland eine
Annaherung an die realen Kosten dar. Die Trauma-assoziierten Gesundheitskosten
allein bewegen sich in einer GroRenordnung zwischen 524,5 Mill. Euro und 3,3 Mrd.
Euro jahrlich. Die Ergebnisse sind als konservativ einzuschatzen, da die
Herangehensweise eine Uberschatzung der Kosten konsequent versucht zu
vermeiden.

Schlie3lich wird auf Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgung hingewiesen,
welche dazu beitragen konnen, die gesellschaftliche Last von Traumfolgestérungen
zu reduzieren. Hierzu zahlen Forschung auf unterschiedlichen Ebenen, Anheben der
Versorgungsqualitat und nicht zu zuletzt Kostentransparenz, um verlassliche
Grundlagen fur nachhaltige politische Entscheidungen zu liefern. Nicht vergessen
werden sollte neben der hier vorrangig dargestellten gesamt-gesellschaftlichen
Motivation der individuelle Nutzen, der sich in der Reduzierung personlichen Leidens

offenbart.

Seite 107 von 107



Deutsche Traumafolgekostenstudie Glossar Traumastudie 111102

Glossar

Anamnese
Im arztlichen Gesprach erhobene Krankengeschichte

Attributable Fraktion
Durch die Einwirkung des Risikofaktors bedingter prozentualer Anteil der
Krankheitshaufigkeit bei den Exponierten

Bevolkerungsbezogenes attributables Risiko
Durch die Einwirkung des Risikofaktors bedingter prozentualer Anteil der
Krankheitshaufigkeit in der Bevdlkerung

Body-Mass-Index (BMI)
Maldzahl fur die Bewertung des Korpergewichts eines Menschen in Relation
zu seiner Korpergroflle, Adipositas (Fettsucht) liegt ab einem BMI von mind. 30
vor

DALYs
Disability-Adjusted-Life-Years: Behinderungskorrigierte Lebensjahre als Maf3
fur die Krankheitslast in einer Bevolkerung

Direkte Kosten
Unmittelbar auf die Ursache (Traumatisierung) bezogene Kosten, z.B.
arztliche Behandlung akuter Verletzungen, Inanspruchnahme von Opfer-
Beratung

Follow-up
Nachverfolgung der Teilnehmer im Rahmen epidemiologischer Studien (z.B.
prospektive Kohortenstudie) bis zu einem definierten Zeitpunkt

Fruhe Hilfen
MalRnahmen und Aktivitaten im Rahmen des Aktionsprogramms ,Fruhe Hilfen
fur Eltern und Kinder und soziale Frihwarnsysteme” des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit dem Ziel, Kleinkinder besser vor
Gefahrdungen zu schitzen durch Starkung der Elternkompetenz und soziale
FrGhwarnsysteme; beinhaltet auch das ,Nationale Zentrum Friahe Hilfen® in
gemeinsamer Tragerschaft von der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung und dem Deutschen Jugendinstitut

Indirekte Kosten
Mittelbar auf die Ursache (Traumatisierung) bezogene Kosten, hervorgerufen
durch Folgen einer Traumatisierung, z.B. Behandlung einer Angststorung,
Produktivitatsverluste im Arbeitsleben aufgrund von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen

Intangible Kosten
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Stellen nicht unmittelbar monetar messbare Einschrankungen wie Schmerz,
psychische Belastung oder ganz allgemein den Verlust an Lebensqualitat als
monetare Grole dar

Kind
Bezeichnet im Sinne der UN Kinderrechtskonvention Personen unter 18 Jahre

Kindesmisshandlung/-missbrauch
Ubergeordneter Begriff fiir sexuellen Missbrauch, kérperliche und emotionale
Misshandlung und Miterleben von Gewalt gegen nahe Angehdrige im Kindes-
/Jugendalter gemal’ der Definition von ,child maltreatment® der World Health
Organization (WHO)

Komorbiditat/Komorbide
Gleichzeitiges Auftreten einer Grundkrankheit und einer oder mehrerer
Begleiterkrankungen, die kausal mit der Grundkrankheit zusammen hangen
oder auch unabhangig von ihr aufgetreten sein kdnnen

Longitudinal-/Langsschnitt-/Langzeitstudie
Studientyp zur Beobachtung definierter Parameter innerhalb einer Stichprobe
uber einen festgelegten, langeren Zeitraum hinweg

Morbiditat
Krankheitshaufigkeit, Anzahl von Erkrankungen innerhalb einer bestimmten
Population (Gruppe)

Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
Beschreibt die auf eine Traumatisierung bezogene psychische Erkrankung
eines Menschen und stellt damit eine Traumafolgestorung per definitionem dar
(Diagnose gemalf ICD-10-GM Version 2011: F43.1)

Pravalenz
Mal fur die zu einer bestimmten Zeit in einer definierten Population (Gruppe)
vorhandenen Krankheitsfalle; Unterform Lebenszeitpravalenz bezieht sich auf
die gesamte Lebenszeit

Prospektiv
Vorausschauende (prospektive) Studien dienen der Bestatigung bzw.
Widerlegung im Voraus aufgestellter Hypothesen, indem Daten — meist Uber
einen langeren Zeitraum hinweg — gesammelt werden.

Resilienz
Individuell ausgepragte Fahigkeit, krisenhafte, belastende Erfahrungen ohne
gesundheitlichen Folgen zu bewaltigen

Retrospektiv
Ruckblickende (retrospektive) Studien analysieren Parameter aus der
Vergangenheit, haufig um eine Hypothese zu generieren

Risikostrukturausgleich
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Vom Bundesversicherungsamt durchgeflhrtes Verfahren zum
Finanzausgleich zwischen den gesetzlichen Krankenkassen unter
Berucksichtigung von Unterschieden in der Struktur und Morbiditat der
Versicherten

Tangible Kosten
Unmittelbar monetar messbare GrofRen, z.B. Sachguter, Arzthonorar

Traumafolgekosten
Individuelle und gesamt-gesellschaftliche Kosten, die infolge von
Traumatisierung in Kindheit/Jugend entstehen, z.B. durch Krankheit,
verminderte Produktivitat; verursacht durch Traumafolgestorungen

Traumafolgestorung
In der Folge einer Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter auftretende
Beeintrachtigung, insbesondere Krankheit oder Storung der Gesundheit; das
zeitliche Auftreten kann sich Uber die gesamte Lebensspanne hinweg
erstrecken, viele Traumafolgestorungen treten erstmals im mittleren
Lebensalter auf (z.B. Depression, Diabetes mellitus)

Traumatisierung im Kindes-/Jugendalter
Traumatische Erfahrung im Alter von null bis 17 Jahren mit dem Potenzial,
eine Traumafolgestorung auslosen zu kdnnen (z.B. Misshandlung, schwere
Erkrankung, Verlust eines Elternteils)

Vernachlassigung von Kindern/Jugendlichen
Hauptsachlich gegliedert in emotionale und korperliche Vernachlassigung, die
sich in der mangelnden Beachtung der kindlichen Bedurfnisse z.B. nach
arztlicher Versorgung, Ernahrung, Hygiene oder Zuneigung durch die Eltern
offenbart, verbunden mit dem Risiko einer erheblichen Beeintrachtigung der
physischen und/oder psychischen Entwicklung
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