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1. Abstract

1.1. In englischer Sprache

The more frequently and severely refugees are exposed to traumatic and stressful events before, during or after
migration, the more likely they undergo physical and mental suffering. Within mental health problems prevalence
rates for posttraumatic disorder (PTSD), depression and anxiety disorder are the highest. The access to the health
care system is often limited for refugees or they are not familiar with psychotherapeutic interventions in their home
country and feel stigmatised by them. Due to the large number of affected people the issue is of exceptional
relevance to society and health care service. In addition to current stressors, early life stress plays an important
role for the development of psychopathologies in adulthood. In particular, repeated childhood adversities lead to
emotional dysregulation which, in turn, increases vulnerability to later psychiatric symptoms. In the present study
eighty-nine Syrian refugees participated, who either took the short-term migration to Jordan (n=40) or the long-
term migration to Germany (n=49). They were asked about current PTSD (Harvard Trauma Questionnaire),
depression (PHQ-9) and anxiety symptoms (GAD-7), childhood adversity experiences (Childhood Trauma
Questionnaire) and cognitive emotion regulation strategies (Cognitive Emotion Regulation Questionnaire). In
separated models we investigated the mediator effect of cognitive emotion regulation strategies on the relationship
between early life stress and later psychiatric symptoms. We differentiated between maladaptive (self-blame,
rumination, catastrophizing, and blaming-others) and adaptive cognitive styles (acceptance, positive refocusing,
refocus on planning, positive reappraisal and putting into perspective). Our analyses indicated that maladaptive
strategies significantly mediated the relationship between early life stress and PTSD, depression and anxiety
symptoms in adulthood, but there was no significant indirect effect when adaptive strategies were included as
mediating variables. The findings support the assumption that an appropriate emotion regulation may help prevent

and treat psychological symptoms in Syrian refugees with adverse childhood experiences.

1.2. In deutscher Sprache

Je haufiger und je starker Fliichtlinge vor der Flucht, auf der Flucht und im Aufnahmeland lebensbedrohenden und
belastenden Erfahrungen ausgesetzt sind, desto eher entwickeln sie korperliche und psychische Leiden. Bei den
psychischen Leiden ist die Prévalenzrate von Posttraumatischen Belastungsstérungen (PTSD), Depression und
Angsterkrankungen besonders hoch. Haufig bleibt den Fliichtlingen der Zugang zu gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen erschwert oder sie kennen aus ihren Herkunftsldndern keine psychotherapeutischen
Interventionen und empfinden diese als stigmatisierend. Auf Grund der Vielzahl der Betroffenen birgt diese
Problematik eine besondere gesellschaftliche und soziotkonomische Relevanz. Neben den aktuellen Stressoren
spielen fur die Entwicklung von Psychopathologien im Erwachsenenalter auch Gewalt- und
Missbrauchserfahrungen in der frihen Kindheit eine wichtige Rolle. Haufig kommt es insbesondere bei
wiederkehrendem friihkindlichen Stress zur emotionalen Dysregulation, die wiederum die Vulnerabilitat for
spatere psychische Symptome verstarkt. In der vorliegenden Studie nahmen neunundachtzig syrische Flichtlinge
teil, die entweder die kurze Fluchtroute nach Jordanien (n=40) oder die lange Fluchtroute nach Deutschland (n=49)
zuriickgelegt haben. Wir befragten sie zu aktuellen PTSD- (Harvard Trauma Questionnaire), depressiven (PHQ-
9) und Angstsymptomen (GAD-7) sowie Erfahrungen mit frihkindlichem Stress (Childhood Trauma

Questionnaire) und der Anwendung von kognitiven Emotionsregulationstrategien (Cognitive Emotion Regulation



Questionnaire). In separaten Modellen untersuchten wir den Mediatoreffekt wvon kognitiven
Emotionsregulationsstrategien auf die Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und spéateren psychischen
Symptomen. Dabei unterschieden wir zwischen maladaptiven (anderen die Schuld zuweisen,
Selbstbeschuldigung, Gribeln und Katastrophisieren) und adaptiven Strategien (positive Refokussierung,
Akzeptanz, Refokussierung auf Planung, positives Reappraisal und Relativieren). Unsere Analysen zeigten, dass
maladaptive kognitive Emotionsregulationsstrategien eine signifikante Mediatorrolle in der Beziehung zwischen
frihkindlichem Stress und spateren Psychopathologien haben, wohingegen adaptive Strategien als Mediator nicht
signifikant waren. Durch die Ergebnisse wird die Rolle von Emotionsregulation fiir die Entwicklung von
psychischen Symptomen bei syrischen Fluchtlingen mit belastenden Kindheitserlebnissen hervorgehoben.
Wichtig ist die Ableitung von Praventions- und Interventionsprogrammen, die auf die Forderung von

Emotionsregulation abzielen, um die Resilienz von syrischen Fliichtlingen zu stérken.



2. Manteltext
2.1. Einleitung

Seit dem Ausbruch des syrischen Biirgerkriegs im Marz 2011 finden massive Fluchtbewegungen sowohl
innerhalb des Landes als auch lander- und kontinentiibergreifend statt. Schatzungen gehen weltweit von
12 Millionen syrischen Flichtlingen aus (11,35,44). Menschen, die auf Grund von Gewalt, Krieg und
gesellschaftlicher und politischer Instabilitat aus ihrem Heimatland fliehen miissen, haben haufig vor und
wahrend der Flucht ein enormes AusmaR an Gewalt und lebensbedrohlichen Situationen erfahren oder
sie wurden Zeugen von solchen traumatisierenden Ereignissen. Zu den traumatisierenden Erlebnissen
zdhlen organisierte Gewalt, Zwangsmalinahmen, Verfolgung, Folter, Verschwinden oder Tod eines
Familienangehdrigen oder Freundes und Vergewaltigungen. Auch die Lebenssituation im Aufnahmeland
wird oft als belastend erfahren und umfasst neben aufenthaltsrechtlichen Aspekten wie Asylverfahren,
Unterbringung in Wohnheimen, eingeschrénkter Zugang zum Gesundheitssystem auch Sprachbarrieren,
sozialer und finanzieller Statusverlust im Vergleich zum Herkunftsland, soziale Isolation und
Erfahrungen mit Diskriminierung. Die anhaltenden Belastungen fuihren hdufig zu Einschrankungen ihrer
gesellschaftlichen Teilhabemdglichkeiten und verhindern eine gute Lebensfiihrung. Traumatisierte
Fluchtlinge sind in hohem Malie verangstigt und leben haufig zuriickgezogen. Eine weitere Folge von
Traumatisierung kann ebenfalls sein, dass sich die Flichtlinge nur schwer in einer fremden Kultur
zurechtfinden, ihre Konzentrations- und Lernfahigkeit deutlich eingeschréankt ist und sie gravierende

Probleme haben, eine neue Sprache zu erlernen (60,61).

Insgesamt flhrt das Erleben kumulativer Belastungen vor, wahrend und nach der Flucht zu einer
erheblichen Beeintrachtigung der kdrperlichen und psychischen Gesundheit. Zu den haufigsten kriegs-
und fluchtassoziierten psychischen Erkrankungen zdhlen Depressionen (20% bis 43.9%),
Angststorungen (19.3% bis 31.8%) und PTSD (20.5% bis 35.7%), deren Prévalenzraten abh&ngig von
der verwendeten Methodologie stark variieren (1,4,12,19,24,58).

In der vorliegenden Studie untersuchten wir trauma- und stressbedingte Stérungen in einer Stichprobe
aus syrischen Flichtlingen, die entweder eine kurze Flucht nach Jordanien oder eine lange Flucht nach
Deutschland erlebt haben. Laut Berichten des UN-Fluchtlingskommissariats sind seit 2015 insgesamt
664,330 syrische Fliichtlinge in Jordanien und 646,665 syrische Fluchtlinge in Deutschland registriert
(60,61). Jordanien ist im Vergleich zu seinen Nachbarstaaten eine konstitutionelle Monarchie mit relativ
hoher politischer Stabilitat. Als Reaktion auf den hohen Fluchtlingsstrom etablierten sich insbesondere
in der Hauptstadt Amman eine Vielzahl von Regierungs- und Nichtregierungsorganisationen, die
Hilfsangebote zur Forderung der psychischen Gesundheit von syrischen Fluchtlingen aufstellten. Auch
die Charité Universitatsmedizin Berlin fuhrte im Jahre 2013 das Projekt CharitéHelp4Syria (CH4S) in
Jordanien ein, das psychosoziale und klinische Unterstutzung fur syrische Flichtlinge anbietet.



Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass frihkindlicher Stress flr weitere Stresserfahrungen im
Erwachsenenalter sensitiviert. Auch der Zusammenhang zwischen friuhkindlichem Stress und
psychiatrischen Erkrankungen einschliellich Posttraumatischer Belastungsstérungen, Depressionen,
Angststorungen, Panikstorungen, soziale Phobien, Substanzmissbrauch und Personlichkeitsstorungen
gilt unter Wissenschaftlern seit langerer Zeit als erwiesen (18,25,30,41,45,61). Unter frihkindlichem
Stress versteht man die Exposition eines oder mehrerer Ereignisse wéhrend der frahkindlichen
Entwicklung, die das emotionale und physische Wohlbefinden des Kindes in einem AusmaR bedrohen,
das die Bewaltigungsstrategien des Kindes Ubersteigt und zu langer andauernden Stressphasen fiihrt (47).
Verschiedene Formen von frahkindlichem Stress sind mit unterschiedlichen Arten von
Psychopathologien assoziiert (25). Studien beweisen, dass insbesondere die friihkindliche Erfahrung von
emotionalem Missbrauch die Vulnerabilitat fir Depressionen im Erwachsenenalter erhéht (49). Das liegt
daran, dass emotionaler Missbrauch, insbesondere in andauernder und wiederholter Form, zu einem
negativen Denkmuster fuhrt, das die Entwicklung fiir spatere Depressionen begtinstigt (49). Emotional
misshandelte Kinder neigen dazu, die Schuld fur die Misshandlung zunéchst bei sich und nicht bei dem
Urheber zu vermuten, und sind somit préadisponiert, dysfunktionale Denkmuster zu entwickeln, die sie
besonders vulnerabel fir Depressionen machen. Dieses negative Verzerrungsmuster tritt typischerweise
bei depressiven Patienten auf, die sich selber, ihre Umwelt und die Zukunft negativer bewerten als
Gesunde. Es wurde mehrfach dargelegt, dass die Emotionsverarbeitung von Individuen mit erlebtem
frihkindlichem Stress beeintréchtigt ist. So beschrieb eine Studie, dass sexuell missbrauchte Madchen
im Vergleich zu Mé&dchen ohne Misshandlungserfahrungen vermehrt Schwierigkeiten hatten, ihre
Emotionen zu verstehen und zu regulieren (55). Demnach liegt es nahe, Emotionsregulationsstrategien
als potenzielle Mediatoren in der Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und spéateren
Psychopathologien zu untersuchen.

Der Begriff Emotionsregulation wurde bereits in verschiedenen Kontexten gebraucht (27). Eine héaufig
verwendete Definition ist die Fahigkeit, auf spontan aufkommende Erregungszustande flexibel und
sozial angemessen zu reagieren (14), wohingegen emotionale Dysfunktion ein Reaktionsmuster
beschreibt, welches Unstimmigkeiten zwischen den Zielen, Verhaltens- und Ausdrucksweisen eines
Individuums, und den soziokulturellen  Anforderungen aufweist (62). Die heutige
Emotionsregulationsforschung ist multidisziplindr und umfasst neben biologischen, sozialen und
verhaltenstypischen Komponenten auch unbewusste und bewusste Prozesse. Zudem schlégt eine aktuelle
Studie die Klassifizierung von expliziten und impliziten Emotionsregulationsstrategien innerhalb von
zwei orthogonalen psychologischen Dimensionen vor: Die Zielgerichtetheit, die ein Kontinuum von
implizit/'unbewusst bis explizit/bewusst umfasst, und die Reaktionsmodulation mit einem Kontinuum
von automatisch bis kontrolliert/willentlich. Daraus ergeben sich in Abhéngigkeit der beiden
Dimensionen vier Kategorien von Emotionsregulationsstrategien, ndmlich explizit-willentlich, implizit-
automatisch, implizit-willentlich und explizit-automatisch (9). Es wird deutlich, dass der Begriff der

Emotionsregulation ein weites Konzept umfasst. Wir méchten uns in der vorliegenden Arbeit mit den



selbstregulatorischen, bewussten, kognitiven Aspekten von Emotionsregulation beschaftigen. Kognitive
Emotionsregulation oder kognitives Coping ist die kognitive Verarbeitung und Bewidltigung von
emotionalem Erleben (59). Kognitive Prozesse helfen uns, wahrend oder nach dem Erleben von
bedrohlichen oder belastenden Ereignissen, Emotionen in einem Mal3e zu regulieren, dass wir nicht von
ihnen (Oberwéltigt werden (20). In der Literatur werden neun Dimensionen der kognitiven
Emotionsregulation unterschieden: positive Refokussierung, Akzeptanz, Refokussierung auf Planung,
positives Reappraisal, Relativieren sowie anderen die Schuld zuweisen, Selbstbeschuldigung, Griibeln
und Katastrophisieren. Immer mehr Studienergebnisse zeigen, dass der Gebrauch von als gemeinhin
maladaptiv gefassten Strategien (anderen die Schuld zuweisen, Selbstbeschuldigung, Gribeln und
Katastrophisieren) zu einer erhdhten Vulnerabilitdt fir Psychopathologien fuhrt, wohingegen der
Gebrauch von adaptiven Strategien (positive Refokussierung, Akzeptanz, Refokussierung auf Planung,
positives Reappraisal und Relativieren) mit einer starkeren Resilienz gegentiber psychischen Symptomen
assoziiert ist (21,22,37). Zudem fuhrt der Gebrauch von maladaptiven Strategien bei Menschen mit
Angststorungen zu einem langandauernden Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten, wodurch die Angst
langerfristig aufrechterhalten wird (13).

Obwohl bereits bewiesen wurde, dass Selbstkritik und negative Kognitionen wichtige Mediatoren in der
Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und Angst- und depressiven Symptomen sind (26,28,50),
wurde der kognitiven Emotionsregulation als potenzieller Mediator zwischen friihkindlichem Stress und
psychischen Gesundheitsproblemen in der Forschung bislang wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Eine
klinische Studie hob den Einfluss von kognitiver Emotionsregulation auf die Beziehung zwischen
frihkindlichem Stress und dem Schweregrad von Depression sowie der Lebenszeitpersistenz hervor (33).
In derselben Stichprobe wurde die Spezifitat einiger Emotionsregulationsstrategien (Akzeptanz,
Toleranz und Bewusstsein) als Mediatoren zwischen frihkindlichem Stress und der Schwere der
Depression ermittelt (33). Eine weitere Studie beschaftigte sich mit der Frage nach der Mediatorrolle von
Emotionsregulationsstrategien mit genauerem Blick auf die spezifischen Formen von frihkindlichem
Stress (34). Die Ergebnisse zeigten, dass ein Mangel an adaptiven Strategien einen signifikanten Einfluss
in der Beziehung zwischen Depressionen mit komorbider Angststérung und emotionaler
Vernachlassigung hatte und der Einfluss von maladaptiven Strategien sich auf emotionalen Missbrauch
als Form von friihkindlichem Stress beschréankte (34).

Wir versichern nach bestem Wissen, dass uns keine Studien zur Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Emotionsregulation, frihkindlichem Stress und psychischen Beeintrachtigungen bei syrischen
Flichtlingen vorlagen. Die Erforschung dieser Faktoren und ihres Zusammenspiels sind jedoch von
enormer Bedeutsamkeit, da Fliichtlinge aufgrund der traumatisierenden Ereignisse zu einer besonders
belasteten und vulnerablen Risikogruppe fur mentale Gesundheitsprobleme zahlen und ihnen gleichzeitig
der Zugang zu psychiatrischen Einrichtungen aufgrund von (1) sprachlichen und kulturellen Barrieren,
(2) der mit psychischen Erkrankungen verbundenen Stigmatisierung und (3) Machtdynamiken in der

Beziehung zwischen Helfer und Hilfeempfanger erschwert ist (32).



Mit der vorliegenden Studie mochten wir untersuchen, ob in erster Linie kognitive Emotionsregulation
eine wichtige Rolle fir die Resilienz gegeniiber psychischen Symptomen bei syrischen Fliichtlingen
spielt. Nachfolgend soll die Beziehung zwischen kognitiven Emotionsregulationsstrategien,
frihkindlichem Stress sowie Symptomen von PTSD, Depression und Angst naher beleuchtet werden
(16). Wir vermuteten, dass syrische Fluchtlinge mit frihkindlichem Stress mehr maladaptive
Emotionsregulationsstrategien und weniger adaptive Strategien gebrauchen und dass diese Tendenzen
einen signifikanten Einfluss auf die Auspréagung von psychischen Stérungen haben (16). Zudem
interessieren uns die Unterschiede in den Prévalenzen von Psychopathologien bei Syrern mit kurzem
Fluchtweg (Jordanien) und langem Fluchtweg (Deutschland).

2.2. Methodik

Teilnehmer und Ablauf

An der Studie nahmen im Zeitraum von Januar 2017 bis Marz 2018 neunundachtzig syrische Flichtlinge
teil. Neunundvierzig Probanden fliichteten nach Deutschland und vierzig Teilnehmer machten sich auf
dem Fluchtweg nach Jordanien (16). In Berlin wurden die Probanden an der Charité Campus Benjamin
Franklin (CBF), der Psychiatrischen Clearingstelle (eine von der Charité betriebenen Ambulanz fir die
psychiatrische Versorgung von Fliichtlingen) und durch den direkten Kontakt zu ehrenamtlichen Helfern
in Flichtlingsheimen (,,Containerdorf* am OstpreuBendamm) und Biirgerinitiativen (,,Neue
Nachbarschaft” in Moabit) rekrutiert (16). In Amman wurden die Teilnehmer in Zusammenarbeit der
deutschen NGO ,,Help-Hilfe zur Selbsthilfe” rekrutiert (16). In die Studie eingeschlossen wurden
arabischsprachige Frauen und Manner zwischen 18 und 65 Jahren, die den syrischen Burgerkrieg
miterlebt haben, einwilligungsfahig waren und ihr schriftliches Einverstdndnis abgeben konnten.
Ausschlusskriterien waren Psychosen, bipolare Stérungen, Personlichkeitsstérungen, mentale
Retardierung und substanzabhdngige Erkrankungen. Allen Probanden wurde ein Informationsblatt
ausgehandigt, in dem ihnen die Anonymitat ihrer Daten garantiert wurde und sie dariber aufgeklart
wurden, dass sie jeder Zeit und ohne Angaben von Griinden die Studie abbrechen konnten, ohne
Auswirkungen auf erhaltene Leistungen durch Regierungs- oder Nichtregierungsorganisationen zu
befurchten. Der Ethikantrag wurde von der Ethikkommission der Charité- Universitatsmedizin Berlin
genehmigt (EA4/067/10). Alle Probanden erhielten eine finanzielle Aufwandsentschadigung in Hohe
von 10€ pro Stunde (16).

Fragebogen

Soziodemographische Daten zum Alter, Bildungsniveau, Familienstand und zur Fluchtgeschichte (unter
anderem Zeitpunkt, Dauer und Umstande der Flucht sowie Zeitpunkt der Ankunft im Aufnahmeland)
wurden anamnestisch erhoben. Alle Fragebdgen bezogen sich auf Selbstangaben der Probanden.

Der Schweregrad depressiver Symptome wurde durch den Skalensummenwert im Patient Health

Questionnaire-9 (PHQ-9) (40) ermittelt. Den Antwortkategorien wurden Werte von 0 (,,iiberhaupt nicht*)



bis 3 (,,beinahe jeden Tag™) zugewiesen. Der Skalenpunktwert entsprach der Summe der Punktwerte
uber die neun Items und variierte zwischen 0 und 27. Ein berechneter Skalensummenwert von unter 5
entsprach praktisch dem Fehlen einer Depressivitit. Ein Punktwert zwischen 5 und 9 wies auf einen
milden Schweregrad hin. Bei Probanden mit einer moderaten depressiven Symptomatik wurden Werte
zwischen 10 und 14 erwartet. Bei mittelschwerer depressiver Symptomatik erreichten Probanden einen
Punktwert von tber 15 und bei schwerer Depressivitit einen Summenwert von tber 20. In der Studie
wurde eine validierte arabische Version des PHQ-9 verwendet (6,23,52). Der Gesamtscore im PHQ-9
zeigte eine gute interne Konsistenz (Cronbach’s 0=.85).

Der Schweregrad von Angstsymptomen wurde mit dem Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) (57)
evaluiert. Der Skalensummenwert berechnete sich aus sieben Items und variierte von 0 bis 21.
Antwortmdglichkeiten entsprachen Werten von 0 (,,iiberhaupt nicht®) bis 3 (,,beinahe jeden Tag™).
Gesamtwerte von 5 bis 9 wurden einem milden, von 10 bis 14 einem moderaten und (ber 15 einem
schweren Schweregrad zugewiesen. Die in der Studie verwendete arabische Version wurde validiert
(23,52) und zeigte eine hohe Reliabilitét (Cronbach’s a = .86).

Der Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) (43) wurde zur Erfassung von Folter, Trauma und
Schweregrad der PTSD-Symptomatik entwickelt. Es gibt Versionen in vielen Sprachen mit einer
jeweiligen kulturspezifischen Anpassung. Die arabische Version kam erstmals fiir irakische Fllchtlinge
in Anwendung (56) und wurde auch in dieser Studie eingesetzt. Im ersten Teil wurden 42 traumatische
Lebensereignisse auf einer dichotomen Skala erfasst: ja (1) und nein (0). Diese bezogen sich auf
mangelnde Versorgung mit Nahrung oder sauberem Trinkwasser, Entfiihrung, Folter, Vergewaltigung,
Ermordung eines Familienangehdrigen oder Freundes und andere lebensbedrohliche Situationen. Aus
den Antworten wurde schlief3lich ein Skalensummenwert ermittelt. Im zweiten Teil sollte das schlimmste
Ereignis naher beschrieben werden und Angaben dariiber gemacht werden, ob es vor, wahrend oder nach
der Flucht eintrat. Im dritten Teil wurde anhand von 16 Items erfragt, wie haufig Traumasymptome zum
Beispiel ,,Sich von Menschen getrennt oder zuriickgezogen fiihlen, ,, Konzentrationsschwierigkeiten®
und ,,Unruhiger Schlaf* erlebt wurden. Antworten von 1 (,,iiberhaupt nicht®) bis 4 (,,extrem®) waren
moglich. Ein durchschnittlicher Summenwert von >2.5 diente zur Feststellung einer PTSD. Die interne
Konsistenz fir den ersten (Cronbach’s o = .89) und dritten Teil (Cronbach’s a=.87) im HTQ wurde als
gut angegeben.

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (7) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem sich
retrospektiv frihkindlicher Stress messen lasst. Mit 28 Items wurden finf Subskalen umfasst: physischer,
emotionaler und sexueller Missbrauch sowie physische und emotionale Vernachldssigung. Auf einer
finfstufigen Likert-Skala, die von 1 (,,iiberhaupt nicht) bis 5 (,,sehr hdufig®) reichte, wurde das
Auftreten frihtraumatischer Erfahrungen beurteilt, zum Beispiel ,,Als ich aufwuchs, sagten Personen aus
meiner Familie verletzende oder beleidigende Dinge zu mir*. Der Punktwert jeder Subskala variierte von
5 bis 25, wobei sich ein héheres Ausmal’ an frihkindlichem Stress durch hohere Werte duferte. Ein

totaler Gesamtscore von <29 entsprach keiner, von 29 bis 34 einer milden, von 34 bis 41 einer moderaten



und Uber 41 einer schweren Exposition von frihkindlichem Stress (53). Die interne Konsistenz war gut
(Cronbach’s o = .84).

Kognitive Emotionsregulationsstrategien wurden mit dem Cognitive Emotion Regulation Questionnaire
(CERQ) (20) gemessen. Jede der neun Subskalen (positive Refokussierung, Akzeptanz, Refokussierung
auf Planung, positives Reappraisal, Relativieren sowie anderen die Schuld zuweisen,
Selbstbeschuldigung, Gribeln und Katastrophisieren) wurde von drei Items représentiert. Personen
gaben auf einer flinfstufigen Skala Haufigkeiten von ,,fast nie* bis ,,fast immer* an, wie oft sie bestimmte
Strategien als Reaktion auf belastende Lebensereignisse nutzen. Es wurde der Summenwert flir adaptive
und maladaptive Emotionsregulationsstrategien berechnet, wobei hohere Werte einer stérkeren
Auspragung der jeweiligen Regulationsmechanismen entsprachen. Fir die in der Studie verwendete

arabische Version konnten fur alle Subskalen gute Validitats-und Reliabilitatswerte belegt werden (42).

Statistische Analysen

Die Analyse zur Verteilung der Kovariablen erfolgte mittels t-Tests, Kontingenztabellen, und Pearson
oder Spearman Korrelationen. Deskriptive Statistiken wurden als mittlere +/- Standardabweichung
angegeben. Um die Rolle der kognitiven Emotionsregulation als potenziellen Mediator zwischen
frihkindlichem Stress und depressiven, PTSD- und Angstsymptomen zu priifen, fihrten wir eine
einfache Mediationsanalyse mittels Boostrapping Verfahren durch (SPSS PROCESS macro version 3.0;
Hayes, 2015). Insgesamt berechneten wir sechs Modelle, in denen der CTQ-Gesamtscore (friihkindlicher
Stress) konsistent die unabhdngige Variable bildete. Die Summenwerte von HTQ (PTSD), PHQ-9
(Depression) und GAD-7 (Angst) waren abhangige Variablen in jeweils getrennt durchgefihrten
Analysen. In allen Modellen waren CERQ-M (Maladaptive kognitive Emotionsregulation) und CERQ-
A (Adaptive kognitive Emotionsregulation) die Mediationsvariablen, wéhrend Alter, Geschlecht und
Bildungsniveau die Kontrollvariablen bildeten (16). Wir lieBen 10.000 Bootstrap Stichproben
generieren, um ein 90% Konfidenzintervall vom indirekten Effekt a x b zu bestimmen. In unserer
Mediationsanalyse wurde der Pfad von frihkindlichem Stress zu adaptiven/ maladaptiven kognitiven
Emotionsregulationsstrategien durch den a Pfad représentiert. Der b Pfad représentierte den
Mediatoreffekt der adaptiven/ maladaptiven Strategien auf depressive, PTSD- und Angstsymptome. Die
Ergebnisse umfassten auch den ¢ Pfad, den totalen Effekt von frihkindlichem Stress auf depressive,
PTSD- und Angstsymptome, und den ¢” Pfad als direkten Effekt von frihkindlichem Stress auf
Psychopathologien unter Berlicksichtigung der Emotionsregulationsstrategien als Mediatoren. Um die
Signifikanz des Mediatoreffekts zu priifen, nutzten wir den Sobeltest mit einem Grenzwert von p<0.05.
Ein einseitiger Hypothesentest wurde verwendet. Alle statistischen Analysen wurden mittels der IBM
SPSS Software, Version 25.0 (SPSS Inc., 2017) berechnet (16).

10



2.3. Ergebnisse
Soziodemographie und Psychopathologie

Die soziodemographischen Daten der neunundachtzig syrischen Fluchtlinge sind in Tabelle 1 dargestelit.
Das mittlere Alter der Probanden lag bei 34.0 (£10.18) und 53.4% (n=47) der Teilnehmer waren
weiblich. 59.1% waren verheiratet, 36.4% waren ledig, 1.1% waren verwitwet und 3.4% waren
geschieden. 19.3% haben einen Masterabschluss, 13.6% einen Bachelorabschluss, 27.3% einen High
School Abschluss und 39.8% einen niedrigeren oder keinen Schulabschluss. 67.0% der befragten Syrer
flohen mit Familienangehdrigen, 5.7 % mit Freunden oder Bekannten und 27.3% ohne Begleitung. Der
Mittelwert fur die Zeit, seitdem die Heimat verlassen wurde, lag bei 43 (£20.79) Monaten und die
durchschnittliche Zeit seit Ankunft im Aufnahmeland bei 39 (x21.6) Monaten (16).

Tabelle 1
Demographische Charakteristiken der Teilnehmer.

Charakteristik Mittelwert (SD, Spannweite) /%
Alter 34.0 (10.18, 41)

Geschlecht (weiblich) 53.4%

Familienstand (verheiratet) 59.1%

Bildungsniveau (High School) 27.3%

Flucht mit Familie 67.0%

Monate seit Flucht aus Syrien 43 (20.79, 80)

Monate seit Ankunft im Aufnahmeland 39 (21.6, 84)

Quelle: Demir, 2020, S. 4.

Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht zu den Mittelwerten, Standardabweichungen und Spannweiten der
psychischen Stérungen aller Probanden. Der mittlere Skalensummenwert im PHQ-9 lag bei 10.22 (+
5.81), was im Durchschnitt einer moderaten Depressivitat entspricht. 21.3% der Teilnehmer erreichten
den Schweregrad einer milden, 29.2% einer moderaten, 30.3% einer mittelschweren und 18% einer
schweren depressiven Symptomatik (16). Der mittlere Skalenpunktwert im GAD-7 lag bei 8.75 (+ 5.02),
was bei den Probanden auf eine durchschnittlich milde Angstsymptomatik deutet. 27% der Befragten
erreichten den Schweregrad einer milden, 36% einer moderaten und 34.8% einer schweren Angststorung
(16). Bei 30.3% der Flichtlinge waren PTSD-Symptome feststellbar (16). Der mittlere Gesamtscore im
CTQ verwies mit einem Wert von 35.31 (x 9.76) auf eine durchschnittlich moderate bis schwer
ausgepragte frihkindliche Traumatisierung. 29.5% der Probanden berichteten von keiner Exposition mit
friihkindlichem Stress, 6.8% der Angaben lie}en auf milde, 22.7% auf moderate und 40.9% auf schwere
fruhtraumatische Erfahrungen schlielen. So erlebten 26.1% (£ 2.9) der Teilnehmer emotionalen
Missbrauch, 20.5% (z 2.74) physischen Missbrauch und 29.5% (z 2.15) sexuellen Missbrauch. 36.4%
(= 3.33) der Befragten berichteten von emotionaler und 34.1% (+ 2.45) von physischer Vernachlassigung
(16). Die mittleren Summenwerte flir CERQ-M und CERQ-A lagen bei 45.49 (x 10.0) und 69.2 (+
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12.28). Somit war der Wert fir CERQ-M (46.33 £ 11.20) &hnlich und fiir CERQ-A (56.41 + 14.01) hoher
als in einer vergleichbaren koreanischen Studie (34). Es wurde ein t-Test flir unabhangige Stichproben
durchgefuhrt, um die beiden Gruppen in Berlin und Amman zu vergleichen. Dabei zeigte sich ein
signifikanter Unterschied im mittleren Alter der beiden Flichtlingsgruppen in Berlin (M=30.13,
SD=8.03) und Amman (M=38.65, SD=10.62); t(86)= -4.28, p<.001. Auch der Mittelwert fur CERQ-M
war bei den Syrern in Amman (M=48.91, SD=9.33) signifikant hoher als bei den Befragten in Berlin
(M=42.58, SD=9.71); t(85)= -3.09, p=0.003. Die Mittelwerte im PHQ-9 fur depressive Symptomatik
(8.31 in Berlin und 9.55 in Amman) und im GAD-7 fur Angstsymptomatik (7.89 in Berlin und 9.60 in
Amman) waren in den beiden Flichtlingskohorten miteinander vergleichbar und entsprachen einem
milden bis moderaten Schweregrad. Zudem wurde in beiden Kohorten Uber eine ahnliche Anzahl von
traumatischen Ereignissen (16 Items in Berlin, 18 Items in Amman von insgesamt 43 Items aus dem
ersten Teil im HTQ) berichtet. Sowohl Teilnehmer in Berlin (2,11) als auch Teilnehmer in Amman (2,31)
erreichten den Cut-off-Wert fir PTSD-Symptome, wobei ein signifikanter Unterschied feststellbar war
(p < .04).

Bemerkenswert waren zu dem die Ergebnisse in Bezug auf Komorbiditaten: Wahrend 12 (=13.5%) von
89 Probanden Symptome von nur einer Psychopathologie aufwiesen, waren 40 (44.9%) Teilnehmer von
zwei und 24 (27%) von allen drei psychischen Stérungen betroffen. Aufféllig war insbesondere, dass alle

Befragten mit PTSD-Symptomen gleichzeitig unter depressiven und Angstsymptomen litten (n=24).

Tabelle 2

Klinische Charakteristiken der Teilnehmer.

Charakteristik Mittelwert (SD,
Spannweite)
Depression (PHQ-9) 10.22 (5.81, 26)
Angst (GAD-7) 8.75 (5.02, 20)
PTSD (HTQ) 2.2 (0.53, 2.44)
Frihkindlicher Stress (CTQ) 35.31 (9.76, 38)
Maladaptive kognitive Emotionsregulation (CERQ-M) 45.49 (10, 47)
Adaptive kognitive Emotionsregulation (CERQ-A) 69.2 (12.28, 58)

Quelle: Demir, 2020, S. 4.

Korrelationen  fiir  frihkindlichen  Stress, maladaptive/ adaptive kognitive
Emotionsregulationsstrategien, posttraumatischer Belastungsstorung, Depression und

Angst im Erwachsenenalter

In der Tabelle 3 ist die Korrelationsmatrix fiir alle Variablen abgebildet. Frihkindlicher Stress korrelierte
positiv mit dem Gebrauch von maladaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien (r=.181, p <.05),
PTSD (r=.291, p <.01), Depression (r=.351, p < .01) und Angst (r=.287, p <.01). Maladaptive kognitive
Emotionsregulationsstrategien korrelierten positiv mit PTSD- (r=.506, p < .01), Angst- (r=.374, p <.01)
und depressiven Symptomen (r=.344, p<.01) (16). Frihkindlicher Stress, PTSD-, depressive und
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Angstsymptome Kkorrelierten nicht signifikant mit adaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien
(16).

Tabelle 3
Korrelationen zwischen frihkindlichem Stress, kognitiven Emotionsregulationsstrategien, posttraumatischer Belastungsstérung,

Depression und Angst.

CTQ CERQ-M CERQ-A  PTSD PHQ-9  GAD-7
CTQ

CERQ-M .181+

CERQ-A .076 111

PTSD 291 506 -161

PHQ-9  .351" 344+ -.107 711

GAD-7  .287" 374 -.09 708" 768"

Anmerkung. CTQ: Childhood trauma questionnaire (friihkindlicher Stress), CERQ-M: Maladaptive Subskala des cognitive emotion
regulation questionnaire (Maladaptive kognitive Emotionsregulation), CERQ-A: Adaptive Subskala des cognitive emotion regulation
questionnaire (Adaptive kognitive Emotionsregulation), PTSD: Posttraumatische Belastungsstérung, PHQ-9: Patient Health
Questionnaire-9 (Depression), GAD-7: Generalized Anxiety Disorder-7(Angst),

*p <.05.

*Ep <.01.

Quelle: Demir, 2020, S. 5.

Modell mit kognitiven Emotionsregulationsstrategien als Mediator zwischen

frihkindlichem Stress und PTSD-, depressiver und Angstsymptomatik

Abbildung 1 zeigt die Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und posttraumatischer
Belastungsstorung im Erwachsenenalter unter Berlicksichtigung der maladaptiven kognitiven
Emotionsregulationsstrategien als Mediator. Der totale Effekt von frihkindlichem Stress auf die aktuelle
PTSD-Symptomatik wurde mit ¢=.02 und p < .01 festgestellt. Der direkte Effekt lag bei ¢’ =.013 und
p<.05. Sowohl der Pfad a von frihkindlichem Stress zu maladaptiven Emotionsregulationsstrategien
(3=.286, p <.01) als auch der Pfad b von maladaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien zu
PTSD (R=.023, p<.001) waren beide signifikant. Nachdem die maladaptive Emotionsregulation als
Mediator in das Modell aufgenommen wurde, war der indirekte Effekt (a x b=.007) signifikant, da das
90% Konfidenzintervall nicht null enthielt [.003, .011] (16). Dadurch konnten wir feststellen, dass der
Mediatoreffekt von maladaptiven Emotionsregulationsstrategien auf das Verhéltnis zwischen

frihkindlichem Stress und PTSD- Symptomen signifikant war.
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Abbildung 1. Mediatoreffekt von maladaptiven Emotionsregulationsstrategien auf die Beziehung zwischen friihkindlichem Stress und
aktueller posttraumatischer Belastungsstdrung. Anmerkung, *p < .05, **p < .01, ***p < .001.
Quelle: In Anlehnung an Demir, 2020, S. 6.

Die Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und spateren depressiven Symptomen mit maladaptiven
kognitiven Emotionsregulationsstrategien als Mediator wird in Abbildung 2 dargestellt. Im
Mediationsmodell war der indirekte Effekt (a x b=.054) von friihkindlichem Stress auf die Depressivitat
im Erwachsenenalter signifikant mit einem 90% Konfidenzintervall ohne null [.015, .108]. Der direkte
Effekt von frihkindlichem Stress auf Depression war ebenfalls signifikant (c’=.155, p<.05) (16).
Dadurch wurde eine partielle Mediation von maladaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien in

der Beziehung zwischen fruhkindlichem Stress und der Schwere der depressiven Symptomatik bewiesen.

Maladaptive  kognitive

Emotionsregulation

.286** 189w

Frahkindlicher

> Depression

Stress 209+ (.155%)

Abbildung 2. Mediatoreffekt von maladaptiven Emotionsregulationsstrategien auf die Beziehung zwischen frithkindlichem Stress und
aktueller depressiver Symptomatik. Anmerkung, *p < .05, **p <.01.
Quelle: In Anlehnung an Demir, 2020, S. 6.

Abbildung 3 fasst den Mediatoreffekt von maladaptiven Emotionsregulationsstrategien auf die
Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und der spéteren Angstsymptomatik zusammen. Der totale
Effekt von frihkindlichem Stress und Angst lag bei ¢=.139 und p <.05. Der direkte Effekt war mit ¢’ =
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.085 und p=.164 nicht signifikant. Die Regressionskoeffizienten flr den Pfad zwischen friihkindlichem
Stress und maladaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien (3=.286, p <.01) und zwischen
maladaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien und Angst (3=.19, p<.001) waren beide
signifikant. Unter Einschluss des Mediators war der indirekte Effekt (a x b=.054) signifikant, da das
90% Konfidenzintervall null nicht enthielt [.017, .105] (16). Daraus folgt, dass maladaptive kognitive
Emotionsregulationsstrategien den Effekt von frihkindlichem Stress und aktuellen Angstsymptomen

vollstandig mediieren.

Maladaptive  kognitive

Emotionsregulation
.286**

Frahkindlicher

Angst

A 4

Stress 139+ (.085)

Abbildung 3. Mediatoreffekt von maladaptiven Emotionsregulationsstrategien auf die Beziehung zwischen friihkindlichem Stress und
aktueller Angstsymptomatik. Anmerkung, *p < .05, **p < .01, ***p <.001.
Quelle: In Anlehnung an Demir, 2020, S. 6.

Weder der Pfad von frihkindlichem Stress zu adaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien noch
der Pfad von adaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien zu PTSD, Depression und Angst waren
signifikant (fur alle galt p>.05). Der indirekte Effekt (a x b) war nicht signifikant, als adaptive kognitive
Emotionsregulationsstrategien als Mediator in das Modell aufgenommen wurden (16). Daher war der
Mediatoreffekt von adaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien auf die Beziehung zwischen
friihkindlichem Stress und psychischen Stérungen nicht signifikant.

2.4. Diskussion

In der Studie wurde in einem Mediationsmodell die Beziehung zwischen frihkindlichem Stress,
aktuellen  Symptomen  von  PTSD, Depression  und  Angst  sowie  kognitiven
Emotionsregulationsstrategien bei syrischen Fluchtlingen untersucht. Die Ergebnisse weisen einen
partiellen Mediatoreffekt maladaptiver Emotionsregulation auf das Verhaltnis zwischen frihkindlichem
Stress und PTSD- und depressiver Symptomatik nach und stehen somit mit vorangegangenen Studien in
Einklang, die sich ebenfalls mit der Rolle von Emotionsregulation als Mediator zwischen frihkindlichem
Stress und Psychopathologien beschaftigten. So zeigten Kim und Cicchetti (36), dass

Kindesmisshandlungen insbesondere in Form von Vernachlassigung, physischen und sexuellen
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Missbrauchs mit einer emotionalen Dysregulation assoziiert waren. Dabei war die Beeintrachtigung der
Emotionsregulation umso schwerwiegender, wenn verschiedene Subtypen von Kindesmisshandlung
kumulierten und die Misshandlung bereits friihzeitig in der Kindesentwicklung auftrat (36). Emotionale
Dysregulation fuhrt wiederum zu einer erhdhten Vulnerabilitdt gegenuber psychischen Problemen
(39,48). Bemerkenswert in unserer Studie war das Ergebnis, dass maladaptive Emotionsregulation den
Effekt von friihkindlichem Stress auf Angstsymptomatik vollstdndig mediierte. Eine vergleichbare
Studie mit einer koreanischen Kohorte lieferte ebenfalls Befunde fur einen vollstandigen Mediatoreffekt
von maladaptiven Strategien auf die Beziehung zwischen frihkindlichem Stress und Angstsymptomen
(34). Demnach besteht ein dringender Forschungsbedarf im Hinblick darauf, ob unterschiedliche
Psychopathologien mit dem Gebrauch von spezifischen Emotionsregulationsstrategien assoziiert sind.
Aus einer neueren Studie geht hervor, dass maladaptive Strategien bei Individuen mit Depression und
Angststorungen allgemein vorkommen (15). Allerdings zeigt sich bei Individuen mit Angstsymptomatik
gegentiiber depressiven Individuen eine Unterdriickung ihrer Emotionen im signifikant hoheren Ausmag.
Im Vergleich zu Patienten mit Angststérungen fanden sich bei depressiven Patienten hingegen
Anzeichen von Gribeln als haufig genutzte maladaptive Strategie (15). Fir zukinftige Untersuchungen
wird es von groRBer Bedeutsamkeit sein, solche Emotionsregulationsstrategien zu identifizieren, die
Schutz- oder Risikofaktoren gegentiber bestimmten Psychopathologien darstellen, sodass daraus gezielte
Préaventions- und Interventionsprogramme abgeleitet werden konnen.

Entgegen unserer Annahme war der Mediatoreffekt von adaptiven Emotionsregulationsstrategien auf die
Beziehung zwischen fruhkindlichem Stress und psychischen Symptomen nicht signifikant.
Interessanterweise bietet eine vorangegangene Studie ein &hnliches Ergebnis: Der indirekte Effekt von
adaptiven Emotionsregulationsstrategien fiel im Vergleich zu den maladaptiven Strategien deutlich
schwacher aus (34). Eine weitere Studie fand heraus, dass maladaptive Strategien (Gribeln,
Unterdriickung, Vermeidung) starker mit Psychopathologien assoziiert waren als adaptive Strategien
(Reappraisal, Akzeptanz, Problemlésung) (2). Daraus l&sst sich vermuten, dass adaptive Strategien eine
untergeordnete Rolle bei der kognitiven Emotionsregulation spielen. Eine mogliche Erklarung ist, dass
die Anwendung und die daraus folgenden Effekte von adaptiven Strategien im Gegensatz zu den
maladaptiven Strategien sehr stark vom Kontext abhédngen. Zum Beispiel l&sst sich Reappraisal nur in
Situationen adaptiv anwenden, die auch Mdglichkeiten zum Umdenken zulassen, wohingegen Griibeln
immer als maladaptiv betrachtet werden kann (45). Zudem konnten die Effekte von kognitiver
Emotionsregulation vom Schweregrad der klinischen Symptomatik abhangen (3). So koénnte man
annehmen, dass Menschen mit psychischen Stérungen durchaus versuchen, in belastenden Situationen
Reappraisal anzuwenden. Da ihre Tendenzen zu maladaptiven Strategien jedoch starker sind, wird es
ihnen in aller Regel nicht gelingen, sodass der indirekte Effekt von adaptiven Strategien auf das
Verhéltnis zwischen friihkindlichem Stress und Psychopathologien schwacher oder wie in unserer Studie

nicht signifikant erscheint (2).
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Eine aktuelle Studie zeigte signifikante Interaktionen zwischen dem Effekt von fruhkindlichem
emotionalen Missbrauch auf neuronale Netzwerke und der regelmaRigen Anwendung von Reappraisal
(17). Bei Erwachsenen mit einer hohen Auspréagung von emotionalem Missbrauch war Reappraisal mit
einem Rickgang der negativen Stimmung assoziiert, wéhrend bei Probanden mit einer geringen
Auspragung von emotionalem Missbrauch Reappraisal mit einem Anstieg der positiven Stimmung
assoziiert war (17). Beide Beobachtungen flihrten dazu, dass wir adaptive Emotionsregulation nicht mehr
in der Rolle als Mediator, sondern als potenziellen Moderator zwischen frihkindlichem Stress und
mentalen Gesundheitsproblemen untersuchten. In unserem Moderationsmodell blieb frihkindlicher
Stress konstant die unabhangige Variable, wéhrend die psychischen Stérungen (PTSD, Depression und
Angst) in separaten Modellen die abhangigen Variablen formten (16). Mit adaptiver Emotionsregulation
als Moderationsvariable lieBen wir unsere Moderationsanalysen auf Alter, Geschlecht und
Bildungsniveau kontrollieren. Allerdings konnten wir in unserem Modell keinen signifikanten
Moderationseffekt von adaptiver Emotionsregulation auf die Beziehung zwischen fruhkindlichem Stress
und psychischen Symptomen bestétigen (16). Es besteht weiterhin ein hoher Forschungsbedarf in dem
Gebiet  der  kognitiven  Emotionsregulation, um  die  Beziehung von  adaptiven
Emotionsregulationsstrategien, friihkindlichem Stress und Psychopathologien ndher zu bestimmen.

In einer Studie mit Kriegsveteranen wurde festgestellt, dass frihkindlicher Stress, Kriegsexposition im
Erwachsenenalter und PTSD-Symptome unterschiedliche Verdnderungen in den neuronalen
Verbindungsstrukturen zwischen Amygdala und Hippocampus hervorriefen (8). Auf Grundlage dieser
Studie erschien es uns relevant, die aktuellen traumatischen Erfahrungen der syrischen Fliichtlinge, die
mit dem ersten Teil des HTQs erfasst wurden, in unseren Analysen mitzuberiicksichtigen. Daher flihrten
wir ein weiteres Moderationsmodell durch, in dem frihkindlicher Stress als unabhédngige Variable,
PTSD-, depressive und Angstsymptomatik als abhéngige Variablen und Traumaerfahrungen im
Erwachsenenalter als Moderationsvariable fungierten (16). Der Einfluss von aktuellen traumatischen
Erfahrungen als Moderator zwischen frihkindlichem Stress und psychischen Symptomen war in
unserem Modell nicht signifikant (16). Daraus schlieBen wir, dass frihkindlicher Stress und Trauma im
spateren Leben durch unabhéngige Mechanismen mit psychischen Symptomen assoziiert sind. Weitere
Forschungsarbeiten, die sich gezielt mit der Rolle von friiher und spaterer Traumaexposition fir die
Entwicklung und Symptomschwere von Psychopathologien beschéftigen, sind dringend notwendig.

In der Studie missen einige Einschrankungen beriicksichtigt werden. Erstens basieren die erhobenen
Daten in den Fragebogen auf Selbstauskinfte der Probanden. Insbesondere bei der retrospektiven
Erhebung von frihkindlichem Stress ist mit einer verzerrten Selbstwahrnehmung zu rechnen. Teilnehmer
konnen auf Grund von Verdrangung oder wissentlichem Verschweigen falsch negative Antworten geben
(29). Zudem legen aktuelle Studien nahe, dass retrospektive und prospektive Messinstrumente zur
Erfassung von frihkindlichem Stress unterschiedliche Gruppen identifizieren (5). Daher ist es
notwendig, auch in unseren Modellen diese Gruppen separat zu betrachten. Bei retrospektiven

Befragungen sind die Genauigkeit und Sorgfalt der Angaben abhé&ngig von den Erinnerungen der
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Teilnehmer. Nicht wenige psychische Stérungen sind jedoch mit Erinnerungsverzerrungen assoziiert.
Vermeidung, Verdrangung und Vergessen des Geschehens sind beispielhafte Symptome bei der PTSD
(10), zeigen sich aber auch bei Patienten mit Depression und Angststérungen (2). Zweitens handelt es
sich bei unseren Analysen lediglich um eine Querschnittsstudie. Daher lassen sich beziiglich der
Kausalitat und des zeitlichen Ausbruchs von emotionaler Dysregulation und psychischen Symptomen
nur eingeschrankt Schlussfolgerungen ziehen (38). Um die Ergebnisse weiter zu fundieren, bedarf es
prospektiver Langzeitstudien, die serielle Anderungen in der Emotionsregulation sowie in der
psychischen Symptomatik messen. Drittens wurden in Bezug auf frihkindlichem Stress potenziell
entscheidende Einflussfaktoren (zum Beispiel zeitlicher Beginn und Lange der Exposition sowie die Art
der Beziehung zum Urheber) nicht bericksichtigt. Viertens stellen kognitive emotionale
Regulationsstrategien nur einen Teilaspekt der vielfaltigen Emotionsregulation dar. Vermeidung oder
Unterdriickung sind ebenfalls relevante maladaptive Strategien, die als potenzielle Mediatoren zwischen
frihkindlichem Stress und PTSD-, depressive und Angstsymptomen untersucht werden konnten (2).
Funftens rekrutierten wir syrische Fluchtlinge sowohl in Amman als auch in Berlin. Unterschiede in der
Dauer der Flucht, kulturelle und sprachliche Herausforderungen und soziotkonomische Umstande
konnten den Schweregrad der aktuellen Symptomatik beeinflussen und sollten in weiteren
Untersuchungen von unserer Forschergruppe untersucht werden.

Trotz der erwahnten Einschrdnkungen bietet die Studie wegweisende Erkenntnisse flr die Rolle von
maladaptiven kognitiven Emotionsregulationsstrategien als Mediator zwischen frihkindlichem Stress
und aktuellen PTSD-, depressiven und Angstsymptomen bei syrischen Fliichtlingen. Die Ergebnisse sind
sehr bedeutsam, da die Migration von groRen Menschenstromen aktuell eine globale Herausforderung
darstellt. Kognitive Emotionsregulation konnte ein wichtiger Faktor fur Patienten spielen, die
frihkindlichen Stress erlebt haben und unter Symptomen von PTSD, Depression oder Angst leiden. Man
konnte Behandlungs-und Praventionsstrategien herausarbeiten, die der Emotionsregulation der Patienten
mehr Aufmerksamkeit widmen und sich zum Ziel setzen, ihre Emotionsregulation zu verbessern. Die
dialektische Verhaltenstherapie (DBT) ist ein Beispiel flr eine bereits vorhandene Form der kognitiven
Psychotherapie, in der sich die Patienten in einer der vier Module speziell mit ihren
Emotionsregulationsstrategien auseinandersetzen. Die DBT wurde zunéchst fir Patienten mit
Borderlinestérung entwickelt (54), zeigt aber auch Evidenzen bei der effektiven Behandlung von
depressiven Symptomen (31). Ahnlich wie die DBT konnten weitere Therapiekonzepte mit dem Fokus
der kognitiven Emotionsregulation entwickelt werden, um die Resilienz der syrischen Flichtlinge
gegentber psychischen Gesundheitsproblemen zu starken und individuelles Leid zu lindern. Langfristig
ergeben sich daraus neue Chancen fur erfolgreiche Integrationsprozesse (schulische, soziale oder
Arbeitsmarktintegration) in die aufnehmende Gesellschaft sowie eine Entlastung des

Gesundheitssystems.
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Abstract

r AY

Early life stress is an important factor in later psychopathology, including symptoms of posttraumatic stress disorder
(PTSD), depression, and anxiety. The purpose of the present study was to investigate the effect of early life stress on
psychiatric symptoms within a sample of Syrian refugees. In this model, the use of cognitive emotion regulation
strategies was assessed as a potential mediator of the relationship between early life stress and current symptoms of
PTSD, depression, and anxiety. Bootstrap analyses were generated to test the indirect effect of emotion regulation
(Cognitive Emotion Regulation Questionnaire) on the relationship between early life stress (Childhood Trauma
Questionnaire), PTSD (Harvard Trauma Questionnaire), depressive (PHQ-9) and anxiety (GAD-7) symptoms in eighty-
nine Syrian refugees resided in Germany (n = 49) and Jordan (n = 40). The indirect effect of maladaptive strategies was
significant between early life stress and psychopathology, whereas the mediation effect of adaptive strategies was not
significant. The findings provide an evidence that emotional dysregulation is an underlying factor affecting
psychological symptoms in refugees with adverse childhood experiences. These results suggest targeting cognitive
emotion regulation in prospective prevention and treatment strategies.
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Introduction

There is extensive evidence for interdependencies between
stress in early childhood and physical' as well as mental
ilinesses such as posttraumatic stress disorder (PTSD),
depression, generalised anxiety, panic disorder, social phobia,
substance use, and personality disorders across the lifespan?”.

Early life stress is the exposure to single or multiple events
during childhood that threaten emotional or phy- sical well-being
to the extent, that exceeds the child’s
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coping resources and leads to prolonged phases of stress®.
Theorists have already observed specificity between cer- tain
types of adverse events in childhood and different forms of
adulthood psychopathology®. For instance, Rose and
Abramson® suggested that childhood emotional abuse is more
likely to cause cognitive vulnerability to depression than either
childhood physical or sexual abuse, because with emotional
abuse depressive cognitions are directly provided to the child by
the perpetrator. With repeated experiences of childhood
emotional abuse, children may begin to make negative
reasonings for their

occurrence, which then may favor a cognitive style that
would cause specific vulnerability to depression®. Con- sistent
with these theories, self-criticism was found to be a mediator of
the relationship between parental verbal abuse and later
depression and anxiety®. Other studies lend further support for
the mediator role of a negative cognitive style in the link of
childhood emotional

Open Access This articleis licensedunder a Creative Commons Attribution 4.0 International License, which permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction
in any medium or format, as long as you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons license, and indicate if

changes were made. The images or other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons license, unless indicated otherwise in a credit line to the material. If
material is not included in the article’s Creative Commons license and your intended use is not permitted by statutory regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain
permission directly from the copyright holder. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

28


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

maltreatment and current depression**2, Even though several
potential mediators have been identified in the literature so

far, research focusing on cognitive emotion regulation as a

mediator of the relationship between early life stress and
adult symptom presentations is still scarce. The term emotion
regulation has been used in different ways'?, but one highly
cited definition of emotion reg- ulation is “the ability to
respond to the ongoing demands of experience with the range
of emotions in a manner that is socially tolerable and
sufficiently flexible to permit spontaneous reactions as well as
the ability to delay spontaneous reactions as needed”***°,
Cognitive emotion regulation or cognitive coping can be
defined as the cognitive way of managing the intake of
emotionally arousing information¢. Cognitive processes may
help us to regulate the emotions, and not to get
overwhelmed by them during or after the experience of
threatening or stressful events!’. A growing body of

evidence suggests that by using maladaptive strategies (i.e.,

self-blame, rumination, catastrophizing, and blaming-others)

people may be more vulnerable to psychopathology than
others, whereas adaptive cognitive styles (i.e., acceptance,
positive refocusing, refocus on planning, positive reappraisal,
and putting into perspective) may lead to more resilience to
symptoms  of psychological  distress'®%, Previous
research showed that trauma, especially enduring or repeated
traumatic experiences such as early life stress, seems to
compromise the acquisition of appropriate emotion regulation
skills?t. For example, one study showed that sexually
abused girls have subsequent diffi- culties understanding and
regulating their emotions compared to nonmaltreated peers?2.
A related study confirms that children who have
experienced neglect

present less adaptive emotion regulation skills.

Emotional dysregulation originating from early life stress
appears to be relevant to the onset, maintenance, and treatment
of several mental disorders, including symptoms of PTSD,
depression, and anxiety disorder®*. There is evidence that
depressed individuals differ from controls regarding their ways
of regulating their negative emotions in response to stressful
events by using more frequently maladaptive emotion regulation
strategies of rumination and catastrophizing, and using less
frequently adaptive strategies of putting things into
perspectives®?’.  Addi- tionally, maladaptive patterns of
emotion regulation in anxious individuals can result in chronic
avoidance and, thus as maintaining fear across time?.

One further mechanism by which exposure to early life stress
may contribute to psychopathology is through a process of
stress sensitization®-*2, wherein individuals who have
experienced early adversity have a lower threshold for
developing  psychopathological symptoms to recent
stressors®=*, Consistent with the hypothesis, a prior study
suggests that early life stress may sensitize

limbic brain regions to adult trauma exposure in certain ways
that further contribute to an enhanced vulnerability to mental
illnesses®. Thus, it is important to explore the relationship
between early adversity, recent stressors, and psychological
symptom manifestation and severity.

The current study aimed at examining the relationship
between early life stress, cognitive emotion regulation
strategies, and mental disorders with high prevalence, namely
PTSD, depressive and anxiety symptoms, among a sample of
Syrian refugees. The ongoing Syrian Civil War has caused the
largest refugee displacement crisis of our time. Since March
2011 approximately eight million people are internally displaced
in Syria, and four million Syrians have been forced to flee to
other countries seeking safety and protection®-4°, Compulsory
migration, the experience of traumatic events both within their
country of origin and in the host countries as well as
resettlement in unfamiliar cultural settings with challenging
socio- economic circumstances generally leads to a higher risk
for psychiatric morbidity, including symptoms of PTSD,
depression, and generalised anxiety disorders**3, How- ever,
studies evaluating psychiatric disorders among Syr- ian
refugees show heterogeneity in prevalence rates of PTSD (from
20.5 to 35.7%), depression (from 20 to 43.9%) and anxiety
disorder (from 19.3 to 31.8%), mainly due to different
methodologies implemented*4-4°,

To the best of our knowledge, no research has investi- gated
the interaction of early adversities, emotion reg- ulation as a
mediating factor, and mental health outcome among Syrian
refugees. However, examining these rele- vant mental health
factors in this sample group is crucial, since Syrian individuals
may be less likely to seek specialty mental health treatment than
other groups®*! and at the same time, they are highly
vulnerable to mental disorders due to multiple war exposure,
flight and therewith asso- ciated traumatic experiences. Even
when mental health and psychosocial services in the Syrian host
communities are available, refugees may still be unable to
access these services due to several factors, including cultural
and linguistic barriers, the stigma associated with seeking
mental health, and the power dynamics of the helping
relationship®2. Similarly, little attention is given to emo- tion
regulation despite available evidence as a coping resource for
positive changes and well-being®**. Hence, we primarily sought
to investigate whether emotion reg- ulation plays a crucial role
in regard to resilience to psy- chiatric symptoms among Syrian
refugees.

In the present investigation, we sought to characterize the
relationship between cognitive emotion regulation strategies,
early life stress, PTSD, depressive, and anxiety symptoms. We
hypothesised that participants with adverse childhood
experiences would use more mala- daptive and fewer adaptive
cognitive emotion regulation strategies. Further, we
hypothesised that these tendencies
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would influence current psychopathological symptoms. A
further aim of the present study was to explore the potentially
interactive role of recent trauma, namely exposure to the Syrian
Civil War, in the stress sensitiza- tion effect of early adversity.
According to the predictions of the stress sensitization model, it
was hypothesised that individuals who have experienced
greater extent to early adversity will demonstrate increased
levels of symptom severity following subsequent trauma
exposure in adulthood.

Methods and materials

Participants and procedures

During the 14-month study period from January 2017 to March
2018, eighty-nine Syrian refugees resettled in Germany (n = 49)
and Jordan (n = 40) participated in the current research. In
Berlin, participants were recruited at the Central Clearing Clinic,
an outpatient institution by Charité—Universitatsmedizin Berlin,
specialized in offer- ing psychiatric services for refugees and
collaborating with multiple refugee camps and civic initiatives. In
Amman, participants were recruited by the German
humanitarian NGO “Help-Hilfe zur Selbsthilfe”. Eligibility criteria
included being 18-65 years of age, literate in Arabic language
and having been exposed to the Syrian Civil War from 2011.
Exclusion criteria included a life- time diagnosis of psychotic
disorder, bipolar disorder, personality disorder, mental
retardation, any mental dis- order due to a general medical
condition and drug addiction. Participants were informed about
the anon- ymity of information collected and their right to
withdraw from the study at any time without giving a reason, or
fearing of impacts on the services received by any gov-
ernmental or nongovernmental organisation. Ethical approval
(EA4/067/10) for the study was granted by the Institutional
Review Board of Charité—Uni- versitdtsmedizin Berlin
according to the Declaration of Helsinki. All subjects provided
written informed consent and were financially reimbursed for
participation.

Questionnaires

The severity of depressive symptoms was assessed using the
total score of the self-reported Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9)%. The PHQ-9 score can range from 0 to 27 since each
of the nine items can be scored from 0 (not at all) to 3 (nearly
every day) with higher scores indicating more severe
depressive symptoms. The Arabic version of the PHQ-9 has
been well validated®¢-8, In the present study, the PHQ-9 total
score displayed good internal consistency (Cronbach’s a =
.85).

The self-reported Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)%°
measures the severity of anxiety symptoms with a range from 0
to 21. Each of the seven items can be scored from O (not at all)
to 3 (nearly every day). The

GAD-7 questionnaire was provided in a validated Arab
version®"%°, and was found to be highly reliable (Cron- bach’s a
= .86) in the current study.

The Harvard Trauma Questionnaire (HTQ)%%2 is a self-rated
questionnaire assessing multiple refugee- specific facets of
torture, trauma, and PTSD symptom severity that participants
might have experienced in the home country, during the escape
or in the host country. The first part comprises of 42 items
illustrating traumatic events, such as lack of food and clean
water, torture, rape, and murder of a family member or a friend,
which are rated on a dichotomous scale: yes* and no (0). The
total score was the sum of all scores for each of the 42 items.
The second part consists of an open-ended question asking the
participants to describe the most hurtful/ter- rifying experience
and to indicate whether this happened during the war, while
fleeing, or in the host country. The third part encompasses 16
items, assessing PTSD symp- tom severity. Responses
represent how often participants had experienced each trauma
symptom (e.g., “feeling detached or withdrawn from people”,
“difficulty con- centrating”, or “trouble sleeping”). The HTQ total
score is an average score, based on a range of responses from
1 (not at all) to 4 (extremely) for each symptom, with higher
scores indicating an ascending level of PTSD symptom severity.
It is a commonly used scale that has been vali- dated in multiple
cultures and languages**%3. For the current study, the Arabic
version of the HTQ was used, which has already been validated
with Iraqgi refugees®®. Previous studies have demonstrated
sufficient validity and a good test-retest reliability®>54. In the
current study, part one and three displayed good internal
consistency with
.89 and .87, respectively.

We used a retrospective self-report measure, the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ)® to assess the extent of early life
stress that subjects had experienced. The CTQ consists of 28
items with five subscales. Items are rated on a five-point
frequency scale from 1 = never true to 5 = very often true and
summed up to give a total score for each type of trauma, ranging
from 5 to 25 with higher scores indicating a more extensive
exposure to that kind of stressful experience. Previous studies
have demonstrated good convergent and discriminant validity,
as well as good sensitivity and at least satisfactory speci- ficity
for the CTQ total score®®’. In the present study, the internal
consistency of the CTQ total score is satisfying, with Cronbach’s
a =.84.

The Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ)Y
was used to evaluate cognitive emotion reg- ulation strategies
used to respond to stressful events. It isa 36-item inventory that
uses a five-point Likert scale to assess nine strategy subscales.
In the present study, the nine subscales were categorized into
maladaptive (CERQ-

M) and adaptive (CERQ-A) strategies, and scores for both

30



were summed from the relevant subscales. The Arabic version
of the CERQ shows solid convergent validity and moderate to
high reliabilities for each subscale®.

Statistical analysis

Covariate distribution was investigated with t-tests,
contingency tables, and Pearson or Spearman correlation for
normally and non-normally distributed variables, respectively.
Descriptive statistics are reported as mean
+/- standard deviation. We planned a simple mediation
analysis with bootstrapping techniques using the PRO- CESS
macro for SPSS (version 3.0; Hayes, 2015). Overall, we
performed six models, using consistently the total CTQ score
(early life stress) as an independent variable. HTQ (PTSD),
PHQ-9 (depression), and GAD-7 (anxiety) scores served as
dependent variables in separately calcu- lated models. CERQ-
M (maladaptive cognitive emotion regulation) and CERQ-A
(adaptive cognitive emotion regulation) subscores from the
CERQ were mediating variables each time while controlling for
age, gender, and educational level. We performed 10,000
bootstrap sam- ples to generate a 90% bias-corrected
confidence interval of the indirect effect a x b. In our mediation
analysis, the

a path represented the path from early life stress to
adaptive/maladaptive cognitive emotion regulation, and the
b path represented the impact of the mediator,
adaptive/maladaptive cognitive emotion regulation, on
PTSD, depressive, and anxiety symptoms. The output from
our model also included path c, the total impact of early life
stress on adulthood PTDS/depressive/anxiety

symptoms, and c', the direct impact of early life stress on
PTDS/depressive/anxiety symptoms when accounting for
adaptive/maladaptive cognitive emotion regulation. The Sobel-
test was also used to confirm the significance of our mediation
effects. The significance threshold was set at p < 0.05 and a
one-tailed test was chosen for hypothesis testing. Additionally,
we conducted a moderation model with total CTQ score serving
as an independent variable, while HTQ, PHQ-9, and GAD-7
total scores were used again as dependent variables in
separately calculated models. In this model, the first part of
HTQ, representing adult trauma, was the moderating variable.
To adjust for possible confounding effects, we included gender,
age, and educational level as covariates. All statistical analyses
were carried out using Predictive Analysis Software, version
25.0 (SPSS Inc., 2017).

Results

Demographics and psychiatric symptoms

Table 1 presents the demographic characteristics and social
circumstances of the eighty-nine Syrian refugee participants.
The mean age was 34.0 (+10.18) years, and 53.4% (n = 47) of
the participants were female. Of the total sample, 59.1% were
married, 36.4% were single, 1.1% were

Table 1 Demographic characteristics of participants.

Characteristic Mean (SD, range)/%

Age 34.0 (10.18, 41)
Gender (Female) 53.4%

Marital status (Married) 59.1%
Educational level (High school) 27.3%

Escape with family 67.0%

Months escaped from Syria 43 (20.79, 80)
Months resided in host country 39 (21.6, 84)

Table 2 Clinical characteristics of participants.

Characteristic Mean (SD, range)

Depression (PHQ-9) 10.22 (5.81,26)

Anxiety (GAD-7) 8.75 (5.02,20)
Posttraumatic disorder (HTQ) 2.2(0.53, 2.44)
Early life stress (CTQ) 35.31(9.76, 38)
Maladaptive cognitive emotion regulation 4549 (10, 47)
strategies (CERQ-M)

Adaptive cognitive emotion regulation strategies 69.2 (12.28, 58)

(CERQ-A)

widowed, and 3.4% were divorced. 19.3% have a master’s
degree, 13.6% a bachelor’s degree, 27.3% a high school
certification, and 39.8% a lower or none school graduation.
During the journey to the host country (n = 49 in Germany and
n = 40 in Jordan), 67.0% fled with family members, 5.7 % with
friends or acquaintances, while 27.3% crossed the borders
alone. The mean time since the flight from Syria was 43 (£20.79)
months, and the mean time of the resettlement in the host
country was 39 (+21.6) months.

Table 2 summarizes all clinical outcomes, including mean,
standard deviation, and range. The overall mean PHQ-9 score
was 10.22 (+5.81), which is below the level for clinically
significant depression. In this sample, 21.3% of participants met
the cut-offs for mild, 29.2% for moderate, 30.3% for moderately
severe, and 18% for severe depression. The mean GAD-7 score
was 8.75 (+5.02), indicating, on average, mild anxiety in the
study sample. 27% of respondents were above the cut-offs for
mild, 36% for moderate, and 34.8% for severe generalized
anxiety disorder. Using the HTQ, 30.3% of refugees met the cut-
off for PTSD. The mean CTQ score was 35.31 (+9.76),
indicating that participants reported moderate to severe
childhood traumatic experiences. 29.5% of
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respondents reported no history of early life stress, 6.8%
reported mild, 22.7% moderate, and 40.9% severe level of early
life stress. 26.1% (+2.9) of subjects indicated having
experienced emotional abuse, another 20.5% (+2.74) reported
physical abuse, and 29.5% (+2.15) sexual abuse. 36.4% (+3.33)
of participants reported emotional neglect, and 34.1% (+2.45)
experienced physical neglect. Mean CERQ-M and CERQ-A
scores were 45.49 (+£10.0) and

69.2 (£12.28), respectively. The mean CERQ-M score (46.33 +
11.20) was similar, and the mean CERQ-A score (56.41 *
14.01) was higher than those of Korean patients in a
comparable study®®. An independent-samples t-test was
conducted to compare the sociodemographic vari- ables of the
two subsample groups: Berlin and Amman. There was a
significant difference in mean age between refugees in Berlin
(M = 30.13, SD = 8.03) and Amman (M = 38.65, SD = 10.62);
t(86) = -4.28, p < .001. The mean CERQ-M score for refugees
in Amman (M = 48.91, SD = 9.33) was significantly higher than
that of refugees in Berlin (M = 42.58, SD = 9.71); t(85) =-3.09,
p = .003. Concerning clinical symptoms in both cohorts, results
for depressive (8.31 in Berlin and 9.55 in Amman, PHQ-9 score)
and anxiety symptoms (7.89 in Berlin and

9.60 in Amman, GAD-7 score) were comparable and therefore
both at the cut-off threshold from mild to moderate symptom
severity. Furthermore, a similar amount of trauma experiences
was marked in both groups of refugees (16 items in Berlin, 18
items in Amman out of 43 items of the first part of HTQ). With a
cut-off score for current PTSD set at >2.5, participants from
Berlin presented PTSD symptoms bordering the diagnostic
threshold (2.11). Similar to the Berlin cohort, participants from
Amman displayed post-traumatic stress symptoms at the
diagnostic boarder (2.31). Inter- estingly, statistical
comparisons regarding clinical out- comes between
subsamples demonstrated significant differences in PTSD
symptoms (p < .04). We found sub- stantial comorbidity among
those refugees with psycho- logical symptoms: while 12
(=13.5%) of the 89 respondents were suffering from one
disorder only, 40 (44.9%) were screened positively for two and
24 (27%) for all three diseases. Remarkably, all refugees with
PTSD symptoms in our sample were suffering simultaneously
from depressive and anxiety disorder (n = 24).

Correlation for early life stress, maladaptive/adaptive
cognitive emotion regulation strategies, current
posttraumatic disorder, depression, and anxiety

The correlation matrix for all variables is provided in Table 3.
Early life stress was positively correlated with the use of
maladaptive cognitive emotion regulation strategies (r = .181, p
<.05), with PTSD (r = .291, p <.01), depres- sion (r=.351, p<
.01), and anxiety (r =.287, p < .01). Maladaptive cognitive
emotion regulation strategies were

Table 3 Correlationamongearly life stress, cognitive
emotion regulation strategies, post-traumatic disorder,
depression, and anxiety.

cTa CERQ-M  CERQ-A  PTSD PHQ-9  GAD-7
CTQ
CERQ-M  .181*
CERQ-A  .076 AN
PTSD 291 506 -.161
PHQ-9 351 344 -.107 AN
GAD-7 287 374 -.09 708 768

CTQ childhood trauma questionnaire (early life stress), CERQ-M maladaptive
subscales of cognitive emotion regulation questionnaire (Maladaptive cognitive
emotion regulation), CERQ-A adaptive subscales of cognitive emotion regulation
questionnaire (Adaptive cognitive emotion regulation), PTSD posttraumatic stress
disorder, PHQ-9 patient health questionnaire-9 (Depression), GAD-7 generalized
anxiety disorder-7(Anxiety),

*p <.05.

**p <.01.

positively correlated with PTSD (r = .506, p < .01), anxiety
severity (r = .374, p < .01), and depressive symptoms (r=
.344, p<.01). Early life stress, PTSD, depressive, and anxiety
symptoms were not significantly correlated with adaptive
cognitive emotion regulation strategies.

Model of early life stress and PTSD/depression and anxiety
severity mediated by emotion
strategies

cognitive regulation

Figure 1 displays the relationship between early life stress and
later posttraumatic disorder, depressive, and anxiety symptoms
as mediated by maladaptive cognitive emotion regulation
strategies. The total effect of early life stress on current
posttraumatic disorder is estimated as c¢ = .02 withp <
.01, and the direct effect is estimated as ¢’ = .013 with p < .05.
The path coefficients were both significant: the path from early
life stress to maladaptive cognitive emotion regulation strategies
(3 = .286, p < .01) and the path from maladaptive cognitive
emotion regula- tion strategies to PTSD (B = .023, p < .001).
The boot- strapping index for an indirect effect (a x b = .007)
was significant when maladaptive cognitive emotion regulation
strategies were included as mediating variables since the 90%
confidence interval does notinclude zero [.003, .011]. Therefore,
the mediating effect of overall maladaptive cognitive emotion
regulation strategies on the relationship between early life
stress and PTSD was significant.

There were significant indirect effects (a x b = .054) of
early life stress on adulthood depressive symptoms through
maladaptive emotion regulation strategies with a 90%
confidence interval that does not include zero [.015, .108]. The
direct path from early life stress to depression was also
significant (¢’ = .155, p < .05), showing that maladaptive
cognitive emotion regulation
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Early life 0.19%**

0.139* (.085)

- Maladaptive cognitive
0.286 emotion regulation

0.02** (.013%)

0.023%**

Posttraumatic
disorder

0.189**

Depression

0.209%* (.155*)

strategies partially mediated the association between early life
stress and later depression severity.

The total effect of early life stress on anxiety is estimated as c
=.139 with p <.05 and the direct effect is estimated as c' = .085
with p = .164, thus not significant. However, the path
coefficients from early life stress to maladaptive cognitive
emotion regulation strategies (B3 = .286, p < .01) and from
maladaptive cognitive emotion regulation stra- tegies to anxiety
(3 = .19, p < .001) were both significant. The bootstrapping
index for an indirect effect (a x b
= .054) was significant when maladaptive cognitive emo- tion
regulation strategies were included as mediating variables
because the 90% confidence interval does not include zero
[.017, .105], suggesting that maladaptive cognitive emotion
regulation strategies fully mediated the relationship between
early life stress and current anxiety symptoms.

Neither the paths from early life stress to adaptive cognitive
emotion regulation strategies nor from adaptive cognitive
emotion regulation strategies to PTSD, depres- sion, and
anxiety were significant (all p > .05). The boot- strapping index
for an indirect effect (a x b) was not significant when adaptive
cognitive emotion regulation strategies were included as
mediating variables. Therefore, the mediating effect of overall
adaptive cognitive emotion regulation strategies on the
relationship between early life stress and psychiatric symptoms
was not significant.

Model of early life stress and PTSD/depression and anxiety
severity moderated by adult trauma

To examine whether experiences of adult trauma have a
moderating effect on the relationship between early life stress
and psychopathology, we applied a moderation model.
Regarding our sample, there was no significant moderating
influence of current trauma on the relation- ship between early
life stress and mental illnesses (all p >.05).

Discussion

In the current investigation, a mediation model was tested in
order to examine the relationship between early life stress,
current PTSD, depressive, and anxiety symp- toms, as well as
cognitive emotion regulation strategies among a Syrian refugee
sample. Consistent with our hypothesis, maladaptive strategies
partially mediated the effect of early life stress on PTSD and
depressive symp- toms of Syrian refugees. Our results are
congruent with prior research proposing that the use of
maladaptive strategies is an important mechanism underlying
the negative effect of early life stress on psychological dys-
functions and early traumatic experience, which can fur- ther
lead to impaired emotion regulation in later life’®. Maladaptive
appraisal originating from early life stress might, in turn, cause
vulnerability to various mental health symptoms™ 2,

One recent study with a clinical sample provided sup- port for
the mediating role of emotion regulation in the association
between early life stress to both depression severity as well as
lifetime persistence’. Within this sample, bootstrapping-
enhanced mediation analyses indicated that specific emotion
regulation skills sig- nificantly mediated the relationship between
early life stress and depression severity. Another study
examined the mediating role between emotion regulation
strategies, current depression, and comorbid anxiety with
respect to specific types of trauma®®. Accordingly, emotional
neglect was associated with difficulties in adaptive emotion reg-
ulation, whereas the mediation effect of maladaptive strategies
was restricted to emotional abuse.

Notably, in our mediation model, maladaptive emotion
regulation fully mediated the relationship between early life
stress and anxiety symptoms, which is in line with findings of a
study with a Korean cohort®®. Consequently, there is an
enormous need for continuous research investigating whether
different psychopathologies are
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related to the use of specific emotion regulation strategies. A
recent study suggested that the usage of maladaptive strategies
can be considered as a general feature of depression and
anxiety disorders’. However, anxious individuals attempted to
suppress their emotions more likely than their depressed
counterparts, whereas patients with depressive symptoms
reported having used rumina- tion more frequently than their
anxious counterparts™. It will particularly be relevant for future
research to identify, which concrete strategies are more
protective or risk factors for certain types of psychiatric
symptoms. Thus, subsequently, it can be ensured that these
strategies are specifically targeted by prevention and
intervention programmes.

However, in contrast to our assumptions, the mediating effect
of adaptive coping strategies on the relationship between early
life stress and psychiatric symptoms showed no significant
associations. Interestingly, this result indicates similarity to a
prior study, claiming that the indirect effect of adaptive emotion
regulation strate- gies was weaker compared to maladaptive
emotion reg- ulation strategies®. Another study found out that
maladaptive strategies (i.e., rumination, suppression, and
avoidance) were more strongly associated with psycho-
pathology than adaptive strategies (i.e., reappraisal,
acceptance, and problem-solving), providing the support that
adaptive strategies might play a minor role in the cognitive
emotion regulation process compared to mala- daptive
strategies’. One possible explanation is that in contrast to
maladaptive strategies, the implementation and following
effects of adaptive strategies might depend on the context. For
example, reappraisal might only be used adaptively if at all
possible, whereas rumination seems to be maladaptive across
time’®.

Additionally, the effects of cognitive processes may depend
on the clinical symptom severity’’. For instance, individuals with
mental disorders may fail to respond to stress with reappraisal
because their maladaptive ten- dencies may be distinct to a
significantly greater degree than their adaptive abilities. Thus,
displaying a weaker significant indirect effect of adaptive
strategies on the relationship between early life stress and adult
symptom severity .

Furthermore, we considered that adaptive coping strategies
might be a potential moderator between early life stress and
mental health problems, instead of having a mediating role. In
a recent study, a significant inter- action between the habitual
usage of reappraisal (thought to be adaptive) and the exposure
of emotional abuse on neural networks was revealed’®. Based
on this study, we tested a moderation model with early life
stress and PTSD/depressive/anxiety symptoms as well as an
adaptive emotion regulation strategy as moderat- ing variable,
while controlling for sociodemographic

variables such as age, gender, and educational level.
However, in our moderation model, there was no sig- nificant
interaction between adaptive strategies and adverse
childhood experiences. Thus, based on our data, we were not
able to confirm the role of adaptive coping as a moderator
between early life stress and adult psy- chopathology. More
research is required in this field in order to further investigate
the exact role of adaptive emotion regulation regarding the
relationship between early life stress and psychiatric
symptoms.

Regarding our sample, there was no significant inter- action
of war exposure on the relationship between early life stress and
psychopathology. Based on our current cross-sectional data
with refugees, it seems that early life stress and later life trauma
seem to be independently associated with mental disorders. A
recent study suggests similar outcomes in a military veteran
sample showing that early life stress, combat exposure, and
adult PTSD differentially predict alterations in amygdala and
hippo- campus connectivity’®. However, it remains unclear
whether war exposure is associated with stress sensitiza- tion
and, if so, whether this effect is lasting or temporary. Future
research is required to identify through which mechanisms the
exposure to stress in early and later life lead to current mental
problems. Therefore, it is essential to further investigate the
occurrence and duration of stress sensitization prospectively
following exposure to current stressors using longitudinal study
designs.

Several limitations need to be considered in this study. First,
all variables were assessed with self-report ques- tionnaires.
Generally, retrospective assessments rely on the accuracy of
the participant’s memory and some types of mental disorders
are associated with certain memory distortions. For example,
avoidance and gaps in memories concerning traumatic events
are major symptoms of PTSD?!, and are also related to
symptoms of depression and anxiety’®. Retrospective reports of
particularly early life stress may be prone to reporting bias.
Notably, in our sample the prevalence of early life stress,
especially for severe level of adverse childhood experiences,
was high. Memory recalls of early adversity have been
questioned for their accuracy as they may be influenced by
current psychopathology?-7®. Indeed, in the present study clini-
cally significant symptoms of PTSD, depression, and anxiety
were illustrated among Syrian refugees. However, previous
research identified several predictors for robust memory, e.g.,
older age when the abuse ended, more severe experiences, and
reported high levels of PTSD symptom severity®®8!, Therefore,
there is little reason to link psychopathology with less reliable
and valid reports of early adversity®?#, Nevertheless, additional
research is needed to explore the processes through which
early life stress contributes to enhanced memory. Additionally,
recent findings suggested that retrospective and
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prospective measures of early life stress may identify dif- ferent
groups of individuals, and therefore need to be considered
separately®®. Thus, assuming that the asso- ciated health
outcomes and underlying risk mechanisms are the same in both
groups may be inaccurate®. Second, the mediation model is
cross-sectional, which limits any firm conclusions regarding the
causality or temporal onset of emotional dysregulation and
psychopathological symptoms®. Prospective longitudinal
studies serially assessing changes in emotion regulation ability
and mental health outcomes are required. Third, other
potentially impactful factors on the current symptoma- tology
(i.e., onset or length of the trauma and relationship with the
perpetrator) were not evaluated with respect to early life stress.
Fourth, cognitive emotion regulation is only a limited part of
emotion regulation. Other types of maladaptive appraisals such
as avoidance or suppression play an important role in the
psychopathology of PTSD, depression, and anxiety’”® and,
therefore might be relevant regarding the relationship between
early life stress and the aforementioned mental disorders. Fifth,
we recruited Syrian refugees resettled in Amman as well as in
Berlin. Thus, differences in the duration of the flight, cultural,
and language challenges, and socioeconomic circum- stances
might also influence current symptom severity that needs to be
evaluated in further investigations by our research group. As
differences regarding PTSD symptom severity between
subsamples were significant (p < .04), we calculated our
mediation model for both groups sepa- rately. For the cohort in
Berlin, we could confirm the significant mediating effect of
maladaptive cognitive emotion regulation strategies on the
relationship between early life stress and PTSD symptoms (p <
.01). Yet, related to the cohort in Amman, the mediating effect
of mala- daptive cognitive emotion regulation on the relationship
between early life stress and PTSD symptoms was not
significant (p > .05). Thus, there is a need to explore possible
reasons why Syrian refugees resettled in Amman suffer more
frequently from severe PTSD symptoms than those resided in
Berlin and, instead of maladaptive appraisal, which potential
mediators may influence the link between early adversity and
psychopathology among Syrians seeking refuge in Amman.

Despite its limitations, the present study provides evi- dence
for the mediating role of maladaptive cognitive emotion
regulation between early life stress and current PTSD,
depressive, and anxiety symptoms in a Syrian refugee
population. This is of relevance since the migra- tion of
vulnerable groups is a global challenge of increasing importance.
Cognitive emotion dysregulation may be an important factor for
patients who experienced early life stress and currently present
with PTSD, depressive, and anxiety symptoms. Consequently,
developing therapies that target emotion dysregulation can help
in further

enhancing the effectiveness of current treatments and
prevention strategies and thus strengthen the resilience of
Syrian individuals to mental health problems.
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