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Thematische Einfiihrung

1 Thematische Einfuhrung

Eine Traumafolgestérung ist eine den Patienten belastende, psychische Erkrankung,
die haufig auftritt. Studien beschreiben eine Pravalenz einer posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS) von bis zu acht Prozent (Kessler et al. 1995). Die Betroffenen
sind haufig stark eingeschrankt. Sie scheitern im Berufsalltag und benétigen staatliche

Unterstltzung, um ihren Lebensunterhalt zu finanzieren.

Eine Therapie kann die Menschen wieder in ein normales Leben flhren — damit sie
den Alltag bestehen, ihre Erkrankung in ihr Leben integrieren oder sogar geheilt wer-

den konnen.

Dabei ist der Weg zu therapeutischer Hilfe schwer und oft verbunden mit Scham und
Schmerz. Zudem gibt es nur wenige Therapieplatze und lange Wartezeiten flir Patien-
ten mit einer Traumafolgestérung. Die Zahl der Patienten, die eine Therapie abbre-
chen, bewegt sich zwischen 30 und 50 Prozent (Monson et al. 2011; Schottenbauer
et al. 2008; Bisson et al. 2007). Um einen Therapieabbruch zu vermeiden, ist es sinn-
voll, eine individuelle suffiziente Therapie flr den jeweiligen Patienten zu finden. Jeder
Patient sollte mit seinem Krankheitsbild die fir ihn beste Therapie erhalten. Oft fehlen
der Wirksamkeit der Behandlungskonzepte jedoch evidente Studien. Entscheidungen

werden dann Uberwiegend aufgrund subjektiver Einschatzungen getroffen.

Durch eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen in den vergangenen Jahr-
zehnten sind einige Modelle entstanden, die sich mit den Fragen von Entstehung, Zeit-
raum, Ursache und Erscheinungsbild der PTBS beschaftigen. So unterschiedlich Ati-
ologie und Auspragung sind, so unterschiedlich ist auch der Verlauf einer Traumafol-
gestorung. Eine epidemiologische Studie (Kessler et al. 1995) dokumentierte folgende
Zahlen bezlglich Spontanheilungen einer PTBS: Etwa ein Drittel war innerhalb der
ersten zwdlf Monate beschwerdefrei; die Halfte der Patienten nach ungeféhr vier Jah-
ren; und etwa zehn Jahre nach dem Trauma litt noch ein Drittel an den Symptomen
einer PTBS.

Wir haben in vorliegender Studie zu kléren versucht, aufgrund welcher Kriterien ein

Patient mehr von einer Traumatherapie profitiert als ein anderer.
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1.1 Historische Hintergriinde und Entwicklung

1980 wurde zum ersten Mal der Begriff ,posttraumatische Belastungsstérung“ (PTBS)
oder ,posttraumatic stress disorder (PTSD) durch die Veréffentlichung des Diagnosti-
schen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-III, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 1980) der Amerikanischen Psychiatrischen Ge-
sellschaft (American Psychiatric Association, APA) offiziell festgehalten. Das Syndrom
wird dort als eine Angststérung gelistet. Spater wurde sie in das internationale Krank-
heitsklassifikationssystem ICD 10 der WHO (Weltgesundheitsorganisation) aufgenom-

men. Dem ging ein langer Entwicklungsprozess voraus.

Wenn man bedenkt, dass der Mensch schon immer Situationen ausgesetzt war, die
ihn in seiner Integritat bedrohen und traumatisieren kénnen, dann ist es erstaunlich,
dass die posttraumatische Belastungsstérung erst so spat medizinisch diskutiert und

definiert worden ist.

Es gibt wenige historische Beschreibungen. 1766 dokumentiert Dr. Maty den Kut-
schenunfall des Count de Lordat, der zuerst unaufféllig war, jedoch vier Jahre danach
dazu flihrte, dass der Count kaum mehr sprechen konnte und schwer depressiv starb
(Sachsse 2004, S. 6).

In der Folge beschaftigten sich Arzte und Wissenschaftler mit der Erforschung der St&-
rungen, denen ein Trauma zugrunde lag. Sie gingen der Frage nach, ob es sich um
eine organische Erkrankung handelt, eine psychische Stérung oder eine Simulation.

Ende des 19. Jahrhunderts, rund flinfzig Jahre nach dem Bau der ersten Eisenbahnli-
nie, fand der Begriff ,Railway Spine“ (zu Deutsch Eisenbahn-Wirbelséule) durch Erich-
sen Aufmerksamkeit in der Wissenschaft. Er beschrieb verschiedene psychische
Symptome als Folge von Eisenbahnunfallen. Man erklarte die Ursachen kérperlicher
und geistiger Symptome durch Rickenmarksschaden, die durch die Erschiitterungen

bei einem Unfall entstanden waren (Erichsen 1882).

Hermann Oppenheim, der als Nervenarzt im Rahmen der 1884 in Kraft getretenen
Unfallversicherung viele Patienten begutachtete, pragte den Begriff ,traumatische
Neurose” und nannte Symptome wie Desorientiertheit, Aphasie, Schwindel und Schlaf-
stérungen als Folge tief greifender Erschitterungen im Zentralnervensystem (Oppen-
heim 1889; 1892 S. 801).
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In dem Zusammenhang stand Sigmund Freuds Veréffentlichung von 1886. Laut Freud
sei die Atiologie der Hysterie das Resultat einer vorzeitigen sexuellen Erfahrung in
frihester Jugend. Diese Behauptung wurde zunéchst von einer Vielzahl wissenschaft-
licher Kollegen abgelehnt. Heute sehen viele in ihr den Ursprung des Gedankens, psy-
chische Symptome kdnnten ein Ergebnis traumatischer Erfahrungen sein.

Jean-Martin Charcot, Freuds Lehrer, entdeckte, dass hysterische Symptome durch
Hypnose behandelbar sind (Charcot und Magnan 1882). ,Hysterisch” war zur damali-
gen Zeit ein neutraler, gelaufiger Begriff, der fiir viele psychische Erscheinungen ver-
wendet wurde. Pierre Janet, ein weiterer Schiler Charcots, erklarte, die Dissoziation
als Spaltung des Bewusstseins sei ein Mittel zur Bewaltigung unertraglicher sexueller
Missbrauchserfahrungen (Janet 1889). Freud sprach etwa zur gleichen Zeit ebenfalls
von der ,Spaltung des Bewusstseins® (Freud 1896).

Im und nach dem Ersten Weltkrieg erkrankten zahlreiche Soldaten an einer sog.
~Schlitzengraben-Neurose®. Sie wurden arbeitsunfahig und waren fir den weiteren
Kriegsdienst unbrauchbar. Es ergab sich die Notwendigkeit einer Therapie. Ernst Sim-
mel griindete als Oberarzt eines Feldlazarettes die erste stationare psychoanalytische
Behandlungsstatte und vereinte hypnotische mit psychoanalytischen Techniken in sei-
nen Therapiekonzepten. Der Psychiater Abram Kardiner behandelte ebenfalls zahlrei-
che traumatisierte Soldaten und trug viel zur Definition der Diagnose ,posttraumatische
Belastungsstérung® bei (Kardiner 1941, S. 195). Junge, gesunde Méanner, die in den
Krieg gezogen waren, kehrten psychisch krank heim. Die These, nur Menschen mit
zuvor bestehenden psychischen Erkrankungen seien anfallig fir Traumafolgestorun-
gen, war fortan nicht mehr vertretbar (Maercker 2009, S. 9). Durch diese wissenschaft-

lichen Arbeiten festigte sich das Wissen Uber die Traumatisierung und deren Folgen.

Da die bisher etablierte Psychoanalyse jedoch wenig Erfolge bei Traumafolgestérun-
gen brachte, wurde nach neuen Therapiekonzepten gesucht. Es wurde beobachtet,
dass das alleinige Wiederauflebenlassen des traumatischen Ereignisses eher zu einer
Retraumatisierung denn zu einer Heilung fiihrte — wie an vielen Beispielen bei Uberle-
benden des Holocaust beobachtet wurde (Maercker 2009, S. 9).
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1.2 Uberblick zum Forschungsstand

1.2.1 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Eine akute posttraumatische Belastungsreaktion ist eine psychologische Reaktion ei-
nes Menschen auf eine traumatische Erfahrung. Ob dieses Trauma in den folgenden
sechs bis zwolf Wochen verarbeitet wird oder ob sich die akute Symptomatik chronifi-
ziert, hangt von mehreren Faktoren wie von sozialen Aspekten, Traumaart, Vorerkran-
kungen oder Ressourcen ab (Sachsse 2004, S. 53; Rothbaum et al. 1992).

Das Risiko, an einer posttraumatischen Belastungsstérung nach einem Trauma zu er-
kranken, betragt ca. 9 Prozent (Breslau et al. 1998). Die Lebenszeitpravalenz einer
PTBS in der Gesamtbevdlkerung betragt 5 bis 10 Prozent (Maercker et al. 2008).

Die PTBS wird in der ICD 10 als eine Stérung beschrieben, deren typische Merkmale
aus wiederholtem Erleben des Traumas (durch Erinnerungen oder Traume) sowie ei-
nem Geflhl der Betdubung, emotionaler Stumpfheit, Gleichgultigkeit, Teilnahmslosig-
keit, Anhedonie, Vermeidung und gewdhnlicher vegetativer Ubererregtheit bestehen.
Die Latenzzeit kann von wenigen Wochen bis zu mehreren Monaten dauern. Ein
Trauma definiert sich wie folgt: Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem
oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die den tatséchlichen oder drohenden Tod
oder eine ernsthafte Verletzung oder Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der eige-
nen oder anderer Personen beinhaltet (DSM-III, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 1980). Die beiden Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM IV erfor-
dern eine unterschiedliche Symptomzahl zur Festlegung der Diagnose. Das ICD-10 ist
etwas weniger strikt; zum DSM IV liegen mehr Forschungsbefunde vor. In DSM IV wird
die PTBS in drei Symptombldcke eingeteilt: Intrusion, Vermeiden und erhdhte Erreg-
barkeit.

Der erste Block besteht aus dem Symptom Intrusion. Intrusionen stellen ein sehr hau-
figes Symptom bei Traumafolgestérungen dar. Fullerton et al. berichtet in seiner Stu-
die, dass 65 bis 79 Prozent der Patienten nach einem Motorradunfall an intrusiven
Symptomen leiden (Fullerton et al. 2001).

Intrusionen sind wiederkehrende Erinnerungen, die aus Gedanken, Traumen, Bildern,
Wortfetzen oder Ahnlichem bestehen kénnen.
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Patienten empfinden diese meist als sehr leidvoll, da sie plétzlich, unwillkirlich und
ohne Kontrolle auftreten. Je nach Auspragung und Intensitat reaktivieren sie die nega-
tiven Geflihle und Empfindungen wéhrend des Traumas — sie werden im Moment real
erlebt. Solche Erinnerungen werden auch ,Flashbacks” genannt (Sachsse 2004,
S. 52). Intrusionen kénnen durch bestimmte Gesten, Symbole oder Elemente des

Traumas ausgeldst werden. Diese Stimulation wird auch ,triggern“ genannt.

Es kann auch sein, dass der Inhalt der wiedererlebenden Symptomatik vom Patienten
nicht als exaktes Spiegelbild des Traumas erlebt wird, sondern im Sinne einer Drama-
tisierung oder negativeren Darstellung des Traumas verandert (Merckelbach et al.
1998; Mayou et al. 2002). Die Uberspitzten Erinnerungen kénnen dann auch in erhéh-
ter Frequenz auftreten, oft begleitet von kérperlichen Reaktionen wie Herzrasen, Zit-
tern, Schwitzen oder Muskelverspannungen (Blake et al. 2000).

Intrusionen sind ein entscheidender Faktor fir die Entstehung einer posttraumatischen
Belastungsstdrung. So beschreibt McFarlane intrusive Erlebnisse als Ausdruck einer
starken Angst wahrend des traumatischen Ereignisses, die einen signifikanten Zusam-
menhang mit der Entwicklung einer Traumafolgestdérung hatten. Denn Intrusionen
seien als Zeichen einer Erregungsstérung infolge eines Traumas zu sehen (McFarlane
1992).

Mayou et al. (2002) gehen noch weiter und sehen in den Intrusionen einen prognosti-
schen Faktor, der eine chronische PTBS wahrscheinlich macht. Fiir solche Patienten
kdénnte es hilfreich sein, eine friihe intervenierende Therapie einzuleiten, um die Mani-
festation einer PTBS zu verhindern. Steil und Ehlers (2000) weisen jedoch darauf hin,
dass nicht die Existenz von Intrusionen kurz nach einem Trauma ausschlaggebend ist
flr eine Chronifizierung von PTBS-Symptomen, sondern das Persistieren der intrusi-
ven Symptome Uber mehrere Monate. Mayou et al. erklaren, dass es die stédndigen
Erinnerungen dem Patienten erschweren, das Trauma als ein Ereignis in der Vergan-
genheit abzuschlieBen (Mayou et al. 2002), da sie das Trauma jeden Tag wieder erle-
ben.

Intrusionen sind jedoch nicht allein spezifisch flr eine PTBS. Sie zeigen lediglich, dass
die Person einem fir sie ausgesprochen erschreckendem Erlebnis ausgesetzt war
(McFarlane 1992). Die das Trauma wiedererlebenden Symptome spielen auch eine
Rolle bei Angsterkrankungen und affektiven Stérungen.
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Auch kénnen sich intrusive Symptome nach einem Trauma einstellen, ohne dass sich
eine Traumafolgestérung entwickelt (Steil und Ehlers 2000). Sie entstehen unmittelbar
nach einem Trauma und kénnen als ein Zeichen der Verarbeitung gesehen werden.
Wichtig ist jedoch auch die Interpretation der erlebten Intrusionen. Steil und Ehlers
(2000) weisen darauf hin, dass der direkte Fokus auf die Intrusionen und die eigene
Interpretation seitens des Patienten wichtige Anséatze flr die Strategie der Therapie

sind; ebenso das Erkennen und Einschétzen einer evil. kognitiven Vermeidung.

Im zweiten Block werden Reaktionen, Verhalten und Zustdnde zusammengefasst, die
mit einer vermeidenden Absicht einhergehen. Fullerton et al. zeigte eine Pravalenz
dieser Symptome von 23 bis 53 Prozent bei Patienten mit PTBS (Fullerton et al. 2001).

Dabei versucht der Patient, die mit dem Trauma verbundenen Stimuli wie Gedanken,
Gesprache, Geflihle und Aktivitdten zu umgehen. Da sie negative Geflihle ausldsen,
werden sie vom Patienten als Stress wahrgenommen. Laut Sachsse kann der Trau-
matisierte auch versuchen, die Begegnung mit dem Trauma zu vermeiden, was dazu
fihren kann, dass ganze Erinnerungssegmente und Erinnerungsfelder Gber Monate
und Jahre hinweg ausgeblendet werden (Sachsse 2004, S. 53; van der Kolk 1996).

Zusatzlich zu Amnesie und direkter Vermeidung kénnen laut DSM-IV weitere Symp-
tome auftreten: ein deutlich vermindertes Interesse oder die verminderte Teilnahme
an Aktivitaten, das Geflihl der Losgeléstheit oder Entfremdung von anderen und eine
eingeschrankte Bandbreite des Affekts sowie das Geflihl der Zukunftslosigkeit. Dieses
Geflhl der Isolierung, das zu sozialem Rickzug und einer Abflachung der Geflhle
fihrt, wird in der Literatur auch unter dem Symptom Numbing (eine Abflachung der
Reagibilitat) beschrieben (Foa et al. 1995).

Foa et al. (1995) weisen darauf hin, dass Vermeidung und Numbing durch ihre Funk-
tion voneinander zu unterscheiden sind. Vermeidung sei eine Mdglichkeit, den Stress
traumabedingter Intrusionen zu reduzieren. Wenn diese Vermeidung unmdglich ist,
dann entstehe — als Mittel der Stressreduktion — Numbing, so Foa. Es gibt eine Vielzahl
von Vermeidungsstrategien. Steil und Ehlers subsumieren standiges Gribeln eben-
falls unter eine relevante kognitive Vermeidungsstrategie (Steil und Ehlers 2000). Gri-
beln fihrt dazu, vom direkten Trauma abzulenken, indem sich der Patient gedanklich
mehr mit Dingen in der Umgebung des Traumas beschéaftigt. Mayou et al. erklaren,
dass eine Vermeidung oder Vermeidungsformen ebenso wie Intrusionen kurz nach

dem Trauma die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung der PTBS erhéhen (Mayou
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et al. 2002; Steil und Ehlers 2000). Durch das vermeidende Verhalten umgeht der Pa-
tient eine Konfrontation und verhindert das Verarbeiten des traumatischen Erlebnis-
ses, so Mayou et al.

McFarlane erklart, dass die Auspragungsstarke von Intrusionen mit der Vermeidung
zusammenhangt (McFarlane 1992). Der Patient versucht, den negativen Geflihlen der
Intrusionen aus dem Weg zu gehen. Er vermeidet so eine Konfrontation mit gewissen
Orten, Situationen, Personen und ahnlichen Triggersymbolen. Somit wird auch die
Verarbeitung der Intrusionen verhindert.

Eine PTBS wird in der DSM 1V als Angststérung gelistet. Das Vermeiden durch Um-
gehen angstausldsender Situationen oder Objekte und deren Konditionierung ist ein
Erkldrungsansatz von Angsterkrankungen. Auch das Erleben kérperlicher Symptome
bei der Konfrontation mit angstauslésenden Stimuli ist mit Angststérungen verknUpft
(Maercker 2009, S. 19).

In Symptomblock drei finden sich Symptome, die durch ein erhéhtes Erregungsniveau
gekennzeichnet sind — d. h. mit einer vegetativen Ubererregbarkeit und Steigerung der
Vigilanz. In der aktuellen Literatur findet sich eine Haufigkeit von 50 bis 80 Prozent
(Fullerton et al. 2001).

Nach DSM IV zahlen dazu Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, erhdhte Reizbarkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und eine verstarkte Schreckreaktion. Im
Gegensatz zur Vermeidung sind diese Symptome gekennzeichnet von erhdhter Affek-
tivitat (Frewen und Lanius 2006). Die Betroffenen haben eine starkere Wachsamkeit
gegenulber vielen Reizen. Schon kleinste kérperliche Berthrungen oder Gerausche

fihren zu extremem Erschrecken (Maercker 2009, S. 19).

Wenn Intrusionen und Flashbacks nicht durch vermeidendes Verhalten kontrolliert
werden kénnen (Sachsse 2004, S. 53), klage der Patient Gber Symptome wie Ein- oder
Durchschlafstérungen, Reizbarkeit und Wutausbriche, Konzentrationsschwierigkei-
ten, UbermaBige Wachsamkeit, Ubertriebene Schreckreaktionen oder physiologische
Reaktionen bei Konfrontation mit dem Ereignis (Herzrasen, Zittern, Schwitzen oder
Muskelverspannungen). Eine Erklarung dafir ist, dass das autonome Nervensystem
nach einem Trauma anders reagiert, seine Erregungsschwelle herabgesetzt ist. Schon
kleinere Belastungen flhren zu einer Erregungssteigung. Patienten kénnen z. B. in der
Folge schlecht ein- oder durchschlafen. Im klinischen Kontext ist es jedoch schwierig
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zu entscheiden, ob die Symptome vegetativer Ubererregung eindeutig mit traumati-
schen Belastungen assoziiert sind. Werden die Beschwerden wéahrend des Schilderns
belastender Erinnerungen beobachtet, ist dies laut Sack ein Hinweis, dass es sich um

ein Traumafolgesymptom handelt (Sack 2010, S. 39).

Ein erhdéhtes Erregungsniveau ist nicht nur Merkmal einer PTBS, sondern auch einer
generalisierten Angststérung. Somit haben auch hier beide Erkrankungen Ahnlichkeit
(wie bei Intrusion und Vermeidung). Es gibt jedoch PTBS-spezifische Angstsymptome,
die eindeutig einer PTBS zuzuordnen sind, wie Distanzierung von anderen Menschen,
eingeschrankte Affekte und Albtrdume, so Foa (Foa et al. 1995).

1.2.2 Komplexe posttraumatische Belastungsstorung

Einige Patienten entwickeln nach einem Trauma ein klinisches Bild, das Uber die
Symptomgruppen der PTBS (Intrusion, Vermeidung, Numbing, Hyperarousal) hinaus-

geht. Das kann als komplexe PTBS beschrieben werden (Maercker 2009, S. 21).

Das Konzept der komplexen PTSD, das in den Anhang des DSM IV als DESNOS
(Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified) aufgenommen worden ist, un-
terscheidet sich von der einfachen PTSD dadurch, dass es neben der Selbstregulati-
onsstdrung traumaassoziierte Symptome wie dissoziative und somatoforme Symp-
tome, Stérungen der Sexualitat, Beziehungsgestaltung und Selbstwahrnehmung so-
wie Veranderungen personlicher Wertvorstellungen als einheitliches Modell bei anhal-
tender Traumatisierung durch Bezugspersonen in der Kindheit miteinbezieht (Herman
1992; Muller et al. 2007; Zucker et al. 2006).

Das Konzept der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung ist laut Sack bei
Patienten mit langandauernden und extremen Traumatisierungen — besonders nach
schwerer Vernachlassigung, sexuellem Missbrauch und Misshandlung in der Kindheit
— fOr die Diagnostik zu empfehlen (Sack 2010, S. 16).

1.2.3 Dissoziation

Der Begriff ,,Dissoziation“ bedeutet Trennung, Auflésung oder Zerfall und ist damit das
Gegenteil der Assoziation, der Verbindung und Verknipfung (Gast et al. 2001a). Die

Dissoziation ist in der DSM-IV-Klassifikation (American Psychiatric Association 1994)
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definiert als Desintegration und Fragmentierung des Bewusstseins und anderer héhe-
rer psychischer Funktionen, wie die des Gedachtnisses, der Identitat und der Wahr-
nehmung des Selbst und der Umwelt. Das Phdnomen der Dissoziation lasst sich in
unterschiedlichen Auspragungen und Krankheitsbildern finden (Dell 2002). Im DSM IV
werden die Stérungen flnffach ausdifferenziert: dissoziative Amnesie, dissoziative
Fuge, Konversionsstérung, dissoziative Identitatsstérung und Depersonalisationssto-

rung.

In einer Studie mit Veteranen des Viethnamkriegs gaben ca. 30 Prozent der Patienten
an, an einer PTBS mit dissoziativen Symptomen zu leiden (van Minnen et al. 2012).
Eine dissoziative Symptomatik gehért zu den Diagnosekriterien einer PTBS, ist jedoch
auch Inhalt anderer psychischer Erkrankungen, wie der Borderline-Persénlichkeitssto-
rung, der Schizophrenie oder einer Angststérung. Die Haufigkeit einer dissoziativen
Stérung hangt auch von kulturellen Faktoren ab. Meist sind Patienten zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr betroffen. Die Lebenszeitpravalenz betragt 0,5 bis 4 Prozent.
Die Stérung kann plétzlich einsetzen. Haufig tritt eine spontane Remission auf. Bei ca.
80 Prozent verbessern sich die Symptome nach ca. 5 Jahren (Gast et al. 2001a).

Es wird vermutet, dass eine Ursache fliir die Ausbildung einer dissoziativen Stérung
vor allem an einer Traumatisierung in einer friihen Entwicklungsphase oder mehrfa-
chen Traumatisierung des Sauglings oder Kleinkindes liegt (Pasquini et al. 2002;
Sachsse 2004, S. 64; Nijenhuis et al. 1998; Cloitre et al. 1997). Nijenhuis zeigte, dass
Patienten mit einer dissoziativer Stérung signifikant haufiger ein Trauma in der Kindheit
oder Jugend erlebt hatten (emotionaler Missbrauch 87 %, kdérperlicher Missbrauch
78 %, sexueller Missbrauch 93 %) (Nijenhuis et al. 1998). Pasquini et al. (2002) erklart,
dass vor allem ein sexuelles Missbrauchs-Trauma die Entwicklung einer dissoziativen
Stérung férdert. Die gleiche Wirkung zeigt eine den BedUrfnissen des Sauglings inada-

quate oder angstliche Interaktion zwischen Kind und Bezugsperson.

Bei Untersuchungen von Patienten, die an einer dissoziativen ldentitatsstérung (DIS)
leiden, fallen Traumata in der Adoleszenz auf, v. a. durch extreme Gewalt, Grausam-
keit oder Sadismus (Sachsse 2004, S. 64). Nur bei einer geringen Zahl von Patienten

ist kein traumatisches Erlebnis erinnerlich oder nachweisbar.

Wichtig scheint eine stabile Bindung des Kleinkindes oder Sauglings an eine dauer-
hafte Bezugsperson. Ein gestdrtes Bindungsverhalten in den entscheidenden Phasen
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kann laut Pasquini die Wahrscheinlichkeit einer dissoziativen Stérung im spateren Le-
ben ebenfalls erhéhen (Pasquini et al. 2002).

Dissoziation ist ein wichtiges Phanomen, das Patienten mit Traumafolgestérungen
h&ufig beschreiben (van der Kolk 1996; Sachsse 2004, S.64). Es gibt verschiedene
theoretische Ansatze einer Erklarung. Der franzdsische Psychiater Pierre Janet be-
schrieb bereits 1893 Patienten mit dissoziativer Stérung. Er versuchte, Dissoziation
mit einer Desintegration von Bewusstseinsfunktionen und handlungssteuernden Sys-

temen zu erklaren.

Van der Hart et al. (2005) beschreiben heute ein Modell mit desintegrierten Aktions-
systemen. Die dissoziativen Anteile der Persdnlichkeit versuchen, die traumatischen
Erinnerungen zu vermeiden, um am taglichen Leben teilzunehmen, wahrend andere
Teile der Persdnlichkeit in traumatischen Erinnerungen und Abwehrmechanismen ver-
bleiben (van der Hart et al. 2005). Aufgrund dessen werden Uberwéltigende traumati-
sche Erfahrungen aus dem Bewusstsein ferngehalten, um der betroffenen Person das
weitere Funktionieren zu ermdglichen (Gast et al. 2001a). Dissoziation kann so als
Mdoglichkeit gesehen werden, sich vor Uberforderndem Stress und Belastungen zu

schitzen.

Dissoziation ist ein haufiges Symptom bei Patienten mit verschiedenen psychiatri-
schen Erkrankungen wie Depression oder Schizophrenie. Gast et al. untersuchten 115
Psychiatriepatienten (mit Persdnlichkeitsstérungen, neurotischen Stérungen, Sucht,
Depression und Schizophrenie). 21 Prozent der Befragten hatten ausgepragte disso-
ziative Symptome. Der Zusammenhang zwischen einem Trauma in der Kindheit und
der Entwicklung einer dissoziativen Stérung war in dieser Untersuchung ebenfalls sig-
nifikant (Gast et al. 2001b).

Bereits geringe Stressoren kdnnen zu Amnesien oder starker Depersonalisation und
ldentitatsunsicherheit fihren, was die Betroffenen bei Alltagsbelastungen die Kontrolle
Uber ihre Handlungen verlieren lasst (Sack 2010, S. 24). Schon durch sein Wesen er-
schwert Dissoziation das therapeutische Arbeiten und ist auch fir den Patienten sehr
belastend. Dies sollte bei einer konfrontativen Traumatherapie bertcksichtigt werden
(van der Kolk et al. 1996).
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1.2.4 Komorbiditat der posttraumatischen Belastungsstérung

Viele epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass eine Komorbiditat bei einer post-
traumatischen Belastungsstérung eher die Regel als die Ausnahme ist (Maercker
2009, S. 28; Brunello et al. 2001; Bradley et al. 2005; Kessler et al. 1995; Breslau et al.
1991; Yen et al. 2002). Abhangig von der jeweiligen Untersuchung wurde gezeigt,
dass Patienten mit PTBS zu 50-100 Prozent an einer weiteren Komorbiditat leiden.
Der gréBte Teil leidet sogar an mehr als nur einer komorbiden Stérung (Brunello et al.
2001). Am haufigsten diagnostiziert wurden folgende Komorbiditaten: Depression,
Substanzabhangigkeit, Somatisierungsstérungen, Borderline-Persénlichkeitsstdérung
oder antisoziale Personlichkeitsstérung, Herz- und Kreislauferkrankungen sowie
Angststérungen (Maercker 2009, S. 28).

Untersuchungen zeigen, dass eine Traumatisierung nicht nur zu einem vermehrten,
sondern auch starkeren Auftreten samtlicher Komorbiditaten fuhrt (Macdonald et al.
2010). Das Ergebnis zeigte auch eine Untersuchung bei Patienten mit Essstérungen.
Patienten mit einer mehrfachen Traumatisierung wiesen starkere Symptome einer
Essstérung auf. 23,1 Prozent der Patienten mit Anorexia Nervosa und 25,5 Prozent

der Bulimiekranken erflillten die Kriterien einer PTBS (Tagay et al. 2014).

Eine haufige Komorbiditat ist die Depression. Die aktuelle Literatur gibt eine Auftre-
tenswahrscheinlichkeit in Ho6he von 50 bis 60 Prozent bei Patienten mit einer posttrau-
matischen Belastungsstdrung an (Spitzer et al. 2008; Breslau et al. 1991). Die Zahlen
variieren jedoch stark bei den einzelnen Studien. In einer Studie von Glaesmer et al.
(N = 1659) erflllten nur 8,6 Prozent der Patienten mit Traumafolgestérung die Kriterien
einer schweren Depression und weitere 10,4 Prozent die Kriterien einer anderen de-
pressiven Stérung (Glaesmer et al. 2012). Fir den Zusammenhang beider Erkrankun-
gen gibt es mehrere Erklarungsansatze. Zum einen haben beide Stérungen gemein-
same Risikofaktoren im Sinne einer erhdéhten Vulnerabilitdét. Zum anderen ist eine De-
pression ein Risikofaktor fir die Entwicklung einer PTBS — und vice versa (Breslau
2002; O’Donnell et al. 2004; Post et al. 2011).

Einen engen Zusammenhang einer PTBS — speziell einer komplexen PTBS mit einer
Borderline-Persdnlichkeitsstérung — wird wissenschaftlich viel diskutiert. Die Frage, ob

es sich um zwei Erkrankungen handelt oder ob sie sich Uberlappen, ist noch nicht
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geklart. Es gibt gemeinsame Symptome — besonders bei der Affektstérung oder Insta-
bilitat, der Impulskontrolle, der Selbstwertregulation und der Selbstwahrnehmung (Da-
vidson et al. 1991). Insgesamt seien die symptomatologischen Uberschneidungen je-
doch zu gering, um eine substanzielle Uberlappung zu begriinden (Golier et al. 2003).
Rund 65 bis 80 Prozent der Borderline-Patienten berichten, in der Vergangenheit ein
Trauma erlebt zu haben. 10 bis 50 Prozent davon entwickeln eine posttraumatische
Belastungsstérung (Sack et al. 2013). Oft handelt es sich um Traumata in der Entwick-
lungszeit (Kindheit, Jugend). Haufig berichten diese Patienten von sexuellem Miss-
brauch. Die Entwicklung der Persdnlichkeit kann so auch sekundar gestoért sein (Dries-
sen et al. 2002). Es entwickelt jedoch nicht jeder in der Kindheit Traumatisierte eine
Borderline-Persdnlichkeitsstérung und nicht bei allen Borderline-Patienten wurde ein
Trauma in der Vergangenheit gefunden. Den gréBten Zusammenhang diesbezlglich
fanden Yen et al.. Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérungen zeigten
eine signifikant hdufigere Zahl von Traumatisierungen sowie Traumatisierungen im

jungeren Lebensalter (Yen et al. 2002).

Golier et al. wiesen jedoch nach, dass sich die Wahrscheinlichkeit, aufgrund eines
Traumas an einer anderen Persodnlichkeitsstérung zu erkranken, ebenfalls erhéht. Sie
zeigten, dass es zwar einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Borderline-
Persdnlichkeitsstérung und einem erlebten Trauma gibt, der jedoch eher moderat ist
und nicht héher als bei anderen Persdnlichkeitsstérungen (Golier et al. 2003).

Dass es einen Zusammenhang zwischen einer PTBS, einer traumabedingten Stress-
reaktion und kdrperlichen Beschwerden gibt, haben viele Untersuchungen mit Trauma-
Uberlebenden gezeigt. Es ist statistisch erwiesen, dass 15 bis 20 Prozent der Patienten
mit einer PTBS an einer somatoformen Stérung leiden (Spitzer et al. 2008; Glaesmer
et al. 2012; Andreski et al. 1998). Die Art der somatischen Beschwerden kann sich in
Herzkreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen, muskuloskeletalen Erkrankun-
gen und neurologischen Symptomen auspragen (McFarlane et al. 1994; Ouimette
et al. 2004). Cloitre et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen sexuellem Miss-
brauch bei Frauen in der Kindheit und Gesundheitsproblemen bzw. der Inanspruch-
nahme medizinischer Hilfe. Eine erhéhte Traumatisierung respektive eine PTBS fih-
ren zu mehr neuromuskuldren oder gynakologischen sowie Atemwegs- und Gastroin-

testinal-Erkrankungen (Cloitre et al. 2001).



Thematische Einfiihrung

Eine PTBS kann ein Risikofaktor fir eine somatoforme Stérung sein und umgekehrt.
Der genaue Zusammenhang zwischen somatoformen Symptomen und Traumata ist
jedoch noch nicht geklart. Es werden eine veranderte sensorische Wahrnehmung, ve-
getative Dysregulation, Konversion oder Dissoziation vermutet (Imbierowicz und Egle
2003; Sack 2004). Es gibt signifikante Hinweise darauf, dass beide Stérungen eine
gemeinsame erhdhte Vulnerabilitdt aufweisen (Sack et al. 2007; Andreski et al. 1998).
Sogar das Erleben eines Traumas ohne Entwicklung einer Traumafolgestdérung kann
vermehrt zu somatoformen Stérungen flihren. Dies zeigte eine Studie von Glaesmer

et al. mit Uberlebenden aus dem Zweiten Weltkrieg (Glaesmer et al. 2012).

Patienten mit einer PTBS haben ein erhdhtes Suizid-Risiko. Studien zeigen eine acht-
fach erhéhte Suizidalitat bei Vietham-Veteranen im Vergleich zur Normalbevélkerung
(Davidson et al. 1991). Eine Komorbiditat erhdht zudem die Wahrscheinlichkeit eines
Suizids oder von Suizidgedanken. Zu diesem Ergebnis kam Rojas et al. (2014) in einer
Studie (N = 5692), in der er Patienten mit einer Depression sowie einer Alkoholerkran-
kung als Komorbiditat verglich. Patienten mit Alkoholerkrankung als Komorbiditat wei-
sen demnach signifikant haufiger Suizidgedanken oder -handlungen auf (Rojas et al.
2014). Krysinska und Lester kamen in einer Ubersichtsarbeit ebenfalls zu dem Ergeb-
nis, dass Patienten mit einer PTBS signifikant hdufiger Suizidgedanken haben oder
Suizidversuche unternehmen. Fir den Zusammenhang mit einem durchgeflhrten

Selbstmord gab es keinen Beweis (Krysinska und Lester 2010).

Warum Patienten mit einer Traumafolgestérung so oft an weiteren psychischen Er-
krankungen leiden, ist unklar. Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass es einen
pathogenetischen Zusammenhang zwischen einer PTBS und weiteren psychischen
Erkrankungen gibt. Eine erhéhte Vulnerabilitat fir weitere psychische Erkrankungen
wurde in einigen Studien statistisch nachgewiesen (Breslau et al. 2000; Neria und Bro-
met 2000). Inwieweit sie mit einem erlebten Trauma zusammenhangen, also selbst

eine Traumafolgestérung sind, oder als eigene Krankheit zu sehen sind, ist unklar.

1.2.5 Ressourcen

Die Ressourcenaktivierung stellt ein primares Wirkprinzip der Psychotherapie dar
(Grawe und Grawe-Gerber 1999, Sack 2007b). Die Bedeutung persénlicher Ressour-
cen fur die Psychotherapie wird mehr und mehr in der Literatur beschrieben und deren

empirische Wirksamkeit Gberpruft.
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Es wurde zudem beobachtet, dass diejenige Therapie am besten wirkte, die am besten
zu den Ressourcen des Patienten passte, und diese somit effektiv umgesetzt werden
konnte, so Smith und Grawe (2000). Eine Orientierung der Therapie an den individu-
ellen Ressourcen der Patienten sowie eine konsequente Ressourcenaktivierung soll-
ten unabhangig von der Bindung an bestimmte therapeutische Schulen in jedem the-
rapeutischen Setting erfolgen (Gerlach et al. 2009; Smith und Grawe 2000; Grawe und
Grawe-Gerber 1999).

Schwere und wiederholte Traumatisierungen, besonders in vulnerablen Entwicklungs-
phasen wahrend der Kindheit, fihren nicht nur haufig zu einem komplexen Bild post-
traumatischer Beschwerden, sondern typischerweise auch zu einem Defizit persénli-
cher Ressourcen (Sack 2004). Dies betrifft besonders die Fahigkeit, mit sich selbst
firsorglich und sorgsam umzugehen sowie der Wahrnehmung und Regulation eigener
Affekte und kommunikativer Fahigkeiten (Gerlach et al. 2009). Ressource bedeutet im
Franzdsischen ,Kraftquelle®; der Duden bezeichnet das Wort Ressourcen als ,Hilfsmit-
tel, Hilfsquellen, Reserven®. Grawe und Grawe-Gerber erklaren, dass Ressourcen flr
Indikation und Wirkung von Psychotherapien noch gréBere Bedeutung haben als die
Art der Probleme, vor allem fir die Frage, wie die Probleme am besten verandert wer-
den kdnnen (Grawe und Grawe-Gerber 1999).

Eine Eigenschaft wie die Bereitschaft zur Selbstdisziplin wird laut Gerlach et al. (2009)
dann zur Ressource, wenn sie von der betroffenen Person als etwas Gutes angesehen
wird — zum Beispiel als Hilfe, um an einer mihsamen Therapie kontinuierlich teilzu-
nehmen. Alle negativen Implikationen der Eigenschaft ,Selbstdisziplin® (z. B. eventu-
elle Bedeutung fir die Krankheitsentstehung) treten innerhalb dieser Mittel-Zweck-Re-
lation zunachst in den Hintergrund. Ressourcen sind also alle Eigenschaften einer Per-
son sowie nicht an die Person gebundene Umsténde, deren Erleben und Nutzung eine
positive Bedeutung fir die Verwirklichung von Zielen der Person besitzen (Gerlach
et al. 2009).

Um eine Ubersicht und Systematik der Ressourcenaktivierung in der Behandlung trau-
matisierter Patienten zu entwerfen, ist es sinnvoll, Ressourcen in mehrere Ebenen zu
differenzieren (Sack 2007b):

1. internale Ressourcen



Thematische Einfiihrung

2. externale Ressourcen
3. biologische Ressourcen

1. Mit internalen Ressourcen sind persénliche Fahigkeiten gemeint, etwa zur Regula-
tion von Affekten und Impulsen oder zur Wahrnehmung der eigenen Emotionen, zur
Wahrnehmung der Befindlichkeit anderer Menschen oder zur Kommunikation und Re-
gulierung von Beziehungen, ebenso die Anpassung an verfligbare Quellen der Unter-
stitzung im Umfeld, wie Partner, Familie, Freunde oder Hilfssysteme wie medizinische

und psychosoziale Versorgungseinrichtungen.

2. Biologische Ressourcen beschreiben mehr oder weniger anlagebedingte Fahigkei-
ten unseres Organismus, Stressbelastungen zu reduzieren und potenziell gesund-
heitsschadliche Einflisse abzuwehren. Dazu gehéren die Fahigkeit, wechselnde An-
forderungen und Umweltbedingungen zu erfassen sowie kreative Losungen flr Prob-
leme zu finden; zudem die eigene ldentitat und ein stabiles Selbstwertgefinhl.

3. Zu externalen Ressourcen zahlen laut Sack (2007b) alle verfligbaren Quellen von
Unterstltzung aus dem Umfeld wie Partner, Familie, Freunde oder auBere Hilfssys-

teme, etwa medizinische und psychosoziale Versorgungseinrichtungen.

1.2.6 Das Behandlungskonzept

Im Sommer 2007 wurde die Tagesklinik fir Stabilisierung und Ressourcenférderung
an der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Kili-
nikums rechts der Isar der TU Minchen gegrindet. Es wurden maximal 12 Patienten
betreut. Die Patienten nahmen 4 bis 12 Wochen an der Therapie teil, im Durchschnitt
dauerte ihre Behandlung 6 Wochen.

Der konzeptuelle Schwerpunkt lag darin, Patienten mit Traumafolgestérungen sowie
mit unterschiedlichen psychosomatischen Stérungsbildern innerhalb eines integrati-
ven Konzeptes zu behandeln und besonders eine Verbesserung der Funktionsfahig-
keit im Alltag anzustreben, um sie so auf eine weiterfihrende ambulante Psychothe-
rapie vorzubereiten (Sack 2007a; Gerlach et al. 2009). Das psychodynamisch integra-
tive Behandlungskonzept umfasst Elemente der psychodynamischen sowie der kog-

nitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren sowie Elemente der traumatherapeutischen
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Therapieverfahren, zudem systemische Therapieansatze und kreativtherapeutische
Verfahren (McLean und Foa 2013).

Da Patienten mit schweren psychosomatischen Erkrankungen und Persdnlichkeitssto-
rungen haufig an ausgepragten Stérungen der Affektregulation und Selbstregulation
leiden, zeigen sie schon bei relativ geringen Belastungen verminderte psychische Sta-
bilitat. Sie leiden haufig ebenso an eingeschrankter Verfligbarkeit eigener persénlicher
Ressourcen oder sozialer Kontakte (Sack 2007a; Gerlach et al. 2009). Ziel sei deren
psychische Stabilisierung. Gerade im ambulanten Bereich fehlen Einrichtungen mit
diesen Behandlungsansétzen.

Die Idee ist, den Patienten kurzfristig qualifiziert stabilisierend zu behandeln. Zudem
kann jeder Patient bei ausreichender Stabilitat eine direkte traumafokussierte Therapie
erganzend erhalten, so Sack (2007a). Die Therapie findet tGberwiegend in der Gruppe
statt, erganzt durch Einzeltherapien. Soweit mdglich wird auf die Bediirfnisse und Star-
ken des einzelnen Patienten eingegangen. Die Behandlung in der Tagesklinik basiert
laut Sack zur Stabilisierung und Ressourcenaktivierung auf den Schwerpunkten
Selbstakzeptanz und Problemverstandnis, Kontaktfahigkeit und soziale Kompetenz,
Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Selbstregulation sowie spielerische Kreativitat und
Veranderungsbereitschaft. Die Orientierung an persdnlichen Ressourcen spiegelt sich
im Gesamtkonzept und in der Haltung des Therapeuten-Teams und in den jeweiligen
Therapie-Angeboten.

Ein wichtiges Element ist, wie genannt, die Ressourcenférderung. Eine Mdglichkeit,
die persdnlichen Ressourcen in der Gruppe zu férdern, wurde in der einmal pro Woche
durchgefihrten ,Ressourcengruppe” gesehen (Gerlach et al. 2009). Dabei wurden ein-
zelne Ressourcen durch gemeinsame, speziell erstellte Spiele gelbt und geférdert.
Ebenso wurden in Einzeltherapie und Interaktion mit der Pflege gezielt die Ressourcen
gefdérdert. Nach Aufnahme in die Klinik werden die individuellen Therapieziele von Pa-
tienten und therapeutischem Team vereinbart. Die Prozessqualitat der tagesklinischen
Behandlung, d. h. die Einschatzung der Qualitat der Arbeit an den individuellen The-
rapiezielen sowie deren Erreichung, werden geman Sack (2007a) im Rahmen von Ein-
zelgesprachen und Verlaufsfragebdgen fortlaufend evaluiert. Werden Ziele nicht aus-
reichend erreicht, kbnnen sie gemeinsam besprochen und eine alternative Lésung ge-

funden werden.
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Die Behandlung ist indiziert bei: akuten Stérungen der Selbst- und Affektregulation (im
Sinne Ich-struktureller Stérungen), somatoformen Stérungen, Essstérungen, Angst-
stérungen, komplexen Traumafolgestérungen, Persdnlichkeitsstérungen sowie diver-

sen anderen psychosomatischen Stérungen.

Kontraindiziert sind akute Suizidalitat, instabile soziale Verhaltnisse sowie das Fehlen
sozialer Grundkompetenz; des Weiteren akute psychotische Erkrankungen, Suchter-

krankungen sowie akut behandlungsbedurftige, kérperliche Erkrankungen.

Die Therapieangebote setzen sich zusammen aus Psychoedukation, interaktionellen
Gesprachsgruppen, Kunsttherapie, Tanztherapie, Chi-Gong, Imaginationsiibungen,
Spielgruppen, Therapiezielvisiten, Einzelgesprachen, gemeinsamem Tagesbeginn,
gemeinsamem Tagesabschluss, arztlichen Sprechstunden sowie Sozialarbeiter-
Sprechstunden (Sack 2007a; Gerlach et al. 2009).
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2 Fragestellung

Far diese Arbeit wurde die Wirksamkeit einer Traumatherapie der Tagesklinik der Kli-
nik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums
rechts der Isar der TU Minchen bezliglich der Symptomatik der posttraumatischen
Belastungsstdrung untersucht. Dies geschieht mittels des strukturierten Interviews, Cli-
nician-Administrated PTBS Scale (CAPS), das nach den DSM-IV-Kriterien aufgebaut
ist.

Zusatzlich wurde mittels einer routinemanig durchgefiihrten Basisdokumentation beo-
bachtet, welche Ursachen unterschiedliche Erfolgsraten bei der Reduktion der Symp-
tome der PTBS beeinflussen. So kann verglichen werden, ob sich Patienten mit erfolg-
reich beendeter Therapie in wichtigen Punkten wie der Inzidenz von Depression,
Angststérung, Somatisierungsstérung, dissoziativen Anteilen, Ich-Funktion und
Selbstregulation von der Gruppe unterscheiden, die weniger profitierten.

Es wurde weiter versucht zu ermitteln, wie sich beide Gruppen bezliglich der Katego-
rien Selbstbild, positive Gemiitszustande, Auswirkung von Stress oder Ressourcen

unterscheiden.

Hypothesen

Unter Einbeziehung der empirischen Literatur werden in der Arbeit folgende Hypothe-

sen untersucht:

Hypothese 1:

Die Symptomauspragung und -stérke der posttraumatischen Belastungsstérung ver-
ringern sich durch die Therapie in der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der TU Min-
chen.

Hypothese 2:

Das AusmaB des Erfolgs der Therapie hangt ab von persdnlichen Merkmalen wie Bil-
dungsstand, Beruf, sozialem Umfeld, Therapiedauer und Therapieunterbrechung.
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Hypothese 3:

Patienten aus der Gruppe ,erfolgreich® leiden seltener an Komorbiditaten wie Depres-
sion oder Angststdrung.

Hypothese 4.

Patienten mit geringerer Auspragung einer Somatisierungsstérung profitieren mehr
von einer Therapie in der Tagesklinik.

Hypothese 5:

Patienten mit starkerer Ich-Funktion und Selbstregulationsfahigkeit oder Strukturni-

veau profitieren mehr von einer Therapie.

Hypothese 6:

Dissoziative Symptome wirken sich auf die Therapie aus. Patienten aus der Gruppe
Lerfolgreich“ haben eine geringere Auspragung als Patienten aus der Gruppe ,weniger
erfolgreich®.

Hypothese 7:

Patienten aus der Gruppe ,erfolgreich“, die mehr von einer Therapie profitieren, haben
eine starkere Ressourcenauspragung wie positives Kérperbild, erhéhte Lebensquali-

tat, vermehrt positive Gemiitszustande und Erfahrungen.
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3 Material und Methoden

3.1 Methodik

Die vorliegende Studie hat durch das Interview (Clinician-Administrated PTSD Scale,
CAPS) objektiv den Erfolg einer Therapie der Tagesklinik der Klinik fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der TU Minchen er-
mittelt.

Aufgrund der Testergebnisse des CAPS wurden anschlieBend zwei Gruppen gebildet.
Patienten mit besseren Therapieergebnissen wurden in die Gruppe ,erfolgreich® ein-
geteilt. Patienten, die weniger von der Therapie profitieren, erhielten die Einteilung
Lweniger erfolgreich®.

Im Weiteren wurden durch einen statistischen Vergleich der beiden ermittelten Grup-
pen mit der Basisdokumentation mégliche Ursachen untersucht, die zu einem erfolg-

reichen oder weniger erfolgreichen Abschluss der Therapie flhren.

Die Datenerhebung entstand durch standardisierte, validierte Selbstratinginstrumente

sowie durch ein strukturiertes klinisches Interview von einem erfahrenen Untersucher.

3.2 Projekt

Die Datenerhebung fand von Juni 2009 bis September 2010 statt. Es wurden die Daten
von 20 Patienten konsekutiv gesammelt, die in dem Zeitraum Patienten der Tageskli-
nik der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des
Klinikums rechts der Isar der TU Minchen waren.

In die Studie wurden Patienten mit der Diagnose einer komplexen sowie einer einfa-
chen PTBS aufgenommen. Die Patienten stammten aus dem Einzugsgebiet des Kilini-
kums rechts der Isar der TU Minchen.
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3.3 Interview

Alle Patienten wurden vor Beginn Uber den Studieninhalt informiert und erhielten eine
Erklarung, dass ihre Teilnahme freiwillig ist und die Daten anonym ausgewertet wer-
den.

Das strukturierte Interview fand dreimal zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt: zu Be-
ginn des Klinikaufenthaltes, ca. zwei Wochen spéater und am Ende der Therapie. An-
schlieBend wurden zwei Ergebnisse miteinander verglichen: die Befragung zu Beginn
der Therapie und die Befragung kurz vor Therapieende. Flr das Interview wurde der
Fragebogen Clinician-Administrated PTSD Scale (CAPS) verwendet. Zusétzlich konn-
ten die Patienten zu Beginn ihrer Therapie selbststandig und unter Anleitung des Pfle-
gepersonals einen digitalisierten Fragebogen in der Klinik ausflllen, die sog. Basisdo-
kumentation (BADO).

Diese beinhaltete folgende Fragebdégen: PHQ-D, Hannover-Selbstregulations-Inventar
(HSRI), Dissoziations-Spannungs-Skala (DSS), Dresdner Korperbildfragebogen
(DKB), Ressourcen (RES), Positive States of Mind (PSOM) und den Short-Form 36
Health Survey (SF-36).

Die Patienten wurden von einem unabhé&ngigen, nicht an der Behandlung beteiligten
Interviewer befragt. Dieser wurde vor Beginn der Studie ausfihrlich geschult. Bei Un-
klarheiten und Fragen zur Durchfihrung des Interviews sowie zur Beurteilung be-
stimmter Symptome oder Aussagen der Patienten standen erfahrene Ansprechpartner

zur Verfigung.

3.4 Patienten

Es wurden Patientinnen und Patienten untersucht, die die Diagnose-Kriterien einer
posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD) erfillten. Die Diagnose einer Trauma-
folgestdérung und die Aufnahme in die Tagesklinik entstanden meist durch ein Vorge-
sprach in der Trauma-Ambulanz der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie des Klinikums rechts der Isar. Einige Patienten hatten zum ersten Mal Kontakt
mit einer psychotherapeutischen Einrichtung und erhielten erstmalig die Diagnose ei-
ner Traumafolgestérung. Andere Patienten, deren Diagnose einer Traumafolgesto-

rung zum Teil seit Jahren bekannt war, wurden vom Hausarzt oder von ambulanten
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Therapeuten in die Trauma-Ambulanz Uberwiesen. Die Studienteilnehmer wurden aus
den Patienten aus der Tagesklinik rekrutiert. Alle Patienten, die an der Studie teilge-

nommen haben, waren per Zufall weiblich.

3.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Patienten waren zum Erfassungszeitpunkt zwischen 18 und 65 Jahre alt und er-
hielten eine Behandlung in der Tagesklinik mit einer Therapiedauer von mindestens
vier Wochen.

Bei den Patienten wurde eine Traumafolgestérung diagnostiziert. Fir den CAPS er-
fullten alle Patienten die Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstérung. Zudem
sollten die Symptome der Patienten mit einem Typ-I- oder Typ-lI-Trauma zusammen-
hangen und seit mindestens zwei Jahren bestehen.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit akuten psychotischen Stérungen und einer in-
stabilen persénlichen Situation, die sich durch anhaltende Gewalt oder andere Formen
der Traumatisierung auBert. Auch schwere Selbstverletzung oder suizidale Tenden-

zen, die eine Traumatherapie kontraindizieren wirden, waren Ausschlusskriterien.

3.6 Diagnostische Instrumente

3.6.1 Ermittlung des Therapieerfolges mithilfe des Clinician-Admin-
istered PTSD Scale (CAPS)

Um die Existenz einer posttraumatischen Belastungsstérung sowie deren Schwere-
grad zu dokumentieren, wurde das halb strukturierte Interview CAPS (Blake et al.
2000) eingesetzt. Anwendung fand die deutsche Ubersetzung von Schnyder und Mo-
ergeli (Schnyder und Moergeli 2002). Der Fragebogen besteht aus einem ca. 30-mini-
tigen, strukturierten Interview, das die wesentlichen Merkmale einer PTBS durch die
DSM-IV definiert (American Psychiatric Association, 1994; Blake et al. 2000). Es kann
zur klinischen Diagnosestellung oder zu Forschungszwecken (bspw. zum Screening

einer PTBS in einer zu untersuchenden Gruppe) verwendet werden.
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Unsere Version des CAPS besteht aus 17 ltems, die den Diagnosekriterien des
DSM-1V entsprechen. Jedes Item wird durch eine Frage zu Frequenz und Intensitat
dargestellt, die von den Patienten mit einer je vierstufigen Skala: 0 (nicht) 1 (einmal) 2
(zwei bis dreimal) 3 (vier bis finfmal) 4 (téglich oder fast téaglich) beantwortet wird. Es
kénnen — je nach Verwendungsabsicht — die Symptome der letzten Woche, des letzten
Monats oder des gesamten bisherigen Lebens erfragt werden. Die 17 Items sind in
vier Symptombldcke aufgeteilt:

Block A besteht aus dem traumatischen Ereignis, das in unserer Studie durch die Kran-
kenakte bekannt war und nicht weiter kategorisiert wurde.

Block B enthalt vier Items und erfasst die Inzidenz von Intrusionen. Es wird festgestellt,
ob sich der Patient wiederkehrend an das traumatische Ereignis erinnert — mit oder
ohne Konfrontation durch Erinnerungen an das Trauma. Zudem wird das Vorkommen
dissoziativer Zustande erfragt und das von Traumen, die mit dem traumatischen Er-

eignis verbunden sind.

In Block C werden Fragen zu vermeidendem Verhalten gestellt. Es werden sieben
Items verwendet. Zuerst wird nach Gedanken oder Geflihlen gefragt, die vermieden
werden, etwa bei Aktivitdten oder in Situationen. Weiter wird nach psychogenen Am-
nesien gefragt, ob die Patienten an Aktivitdten weniger interessiert sind als friiher, und
ob sie sich isoliert oder von Menschen ihrer Umgebung abgeschnitten fahlen. Die
nachste Frage untersuchte die Affektfahigkeit. Es kann ermittelt werden, ob sich die
Patienten emotional betaubt fihlen und Schwierigkeiten haben, Geflihle wie Liebe o-
der Glick zu empfinden. Zuletzt wird geprift, ob die Patienten eine verklrzte Zukunfts-
perspektive empfinden.

Es folgen in Block D sechs Fragen zum Symptom Hyperarousal. Es werden Ein- und
Durchschlafstérungen erfragt, auBergewdhnliche Reizbarkeit oder Aggressivitat ge-
gen sich selbst und gegen andere. Zudem wird die momentane Konzentrationsfahig-
keit festgehalten und eine Hypervigilanz im alltdglichen Leben wie abnorme Schreck-
haftigkeit bei lauten Gerauschen oder kérperliche Reaktionen — etwa Herzrasen,
Schwitzen oder Zittern bei Konfrontation mit dem Ereignis. Festgehalten wird die
Symptomstéarke, indem der Patient anhand der vorgegebenen Skala Angaben zu sei-
nem Zustand macht. Der Interviewer hat anschlie Bend die Méglichkeit, durch gezieltes
Nachfragen oder nochmaliges Erklaren die Konkordanz der Aussage zu Uberprtfen.
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Um eine PTBS zu diagnostizieren, muss A logischerweise vorhanden sein, aus Block
B ein ltem positiv gewertet werden, aus Block C drei und aus Block D zwei. Ein ltem
wird dann positiv gewertet, wenn die Summe der Skalenwerte aus den Antworten be-
zlglich Frequenz und Intensitéat drei Punkte ergeben. Es wurde in unserer Studie zu-
dem die Summe der Gesamtpunktzahl bewertet, deren Dynamik den Behandlungser-
folg bzw. die Veranderung der gesamten Symptomstéarke sehr gut darstellt. Die Pati-
enten sollten dabei mehr als 60 Punkte erreichen, was bei wenigen Patienten nicht
ganz erreicht wurde. Wir gingen bei diesen Patienten von einer komplexen PTBS aus,

zumal wir keine Vergleichswerte vor dem aktuellen Trauma hatten.

Zusatzlich wurde zur Diagnosesicherung eine kategoriale Auswertung durchgefihrt,
die jedoch nicht in die statistische Auswertung einbezogen wurde. In dieser Auswer-
tung konnte bei allen Patienten eine posttraumatische Belastungsstérung nachgewie-
sen werden. Der CAPS ist in Bezug auf Auswertung und Durchflihrung standardisiert.

3.6.2 Vergleich mit den psychologischen Tests aus der Basisdoku-
mentation (BADO)

3.6.2.1 Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D) — Ermit-
teln von Komorbiditaten

Der Gesundheitsfragebogen flr Patienten (PHQ-D) ist der erste Fragebogen der Ba-
sis-Dokumentation. Der PHQ-D beinhaltet die deutsche Version des ,Patient Health
Questionnaire®. Er basiert auf den Kriterien des ,Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders” der American Psychiatric Association (DSM IV) und ist zusatzlich
auch nach ICD 10 auswertbar (Léwe et al. 2004).

Dieser Test kann zum Screening, zum Erstellen der Diagnose, zum Beurteilen des
Schweregrads einer Erkrankung sowie zur Verlaufsbeurteilung verwendet werden. Es
gibt eine Komplett- und eine Kurzversion. Er ist aus verschiedenen Modulen aufge-
baut, die miteinander kombiniert werden kénnen. Wir verwendeten in der BADO die
Option C, welche aus Seite 1 und 2 besteht und die Themen somatoforme Stérungen,
depressive Stdérungen (Major Depression und andere depressive Stérungen) und
Angststérungen (Panik- und andere Angststérungen) bearbeitet. Insgesamt wurden 44

ltems verwendet.
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Die Diagnostik findet nicht auf der Stérungsebene, sondern auf der Syndromebene
statt (Léwe et al. 2002). Die Auswertung kann kategorial und mithilfe von Summens-
kalen erfolgen. Der PHQ-D wird, wie alle Bégen der BADO, vom Patienten selbststan-

dig ausgefullt.

Depressive Stdérungen kénnen mit dem Item 2a-i erkannt und bewertet werden. Dies
wird einzeln auch als PHQ-9 bezeichnet. Der Patient kann nun zwischen den Antwort-
kategorien 0 ("Uberhaupt nicht"), 1 ("An einzelnen Tagen"), 2 ("An mehr als der Halfte
der Tage") und 3 ("Beinahe jeden Tag") wahlen. Die einzelnen Werte werden addiert.
Bei weniger als 5 Punkten ist keine depressive Stérung vorhanden, bei 5 bis 10 Punk-
ten eine leichte, und bei Ergebnissen Uber 10 Punkten wird von einer schweren De-
pression ausgegangen, die praziser in eine mittlere (10-14), ausgepragte (15-19) und
schwerste (20—-27) Depression eingeteilt wird.

Somatische Beschwerden wurden mit den 15 Items aus den Fragen 1a-m sowie 2c
und d ermittelt. Hier sind die wichtigsten DSM-1V Kcriterien fir eine Somatisierungssté-
rung enthalten. Man nennt diese Zusammenfassung auch PHQ-15. Die 13 Items der
Fragen 1a-m wurden mit 0 ("Nicht beeintrachtigt"), 1 ("Wenig beeintrachtigt") bzw. 2
("Stark beeintrachtigt") bewertet, die beiden ltems aus Frage 2c und d wie folgend: 0
("Uberhaupt nicht"), 1 ("An einzelnen Tagen"), bzw. 2 ("An mehr als der Halfte der
Tage" oder "Beinahe jeden Tag"). Es konnten 0—30 Punkte erreicht werden. Bei Punki-
werten von 0 bis 4 wurde von keiner Somatisierungsstérung ausgegangen, bei 5 bis 9
von einer milden, bei 10 bis 14 von einer moderaten und bei 15 bis 30 Punkten von

einer schweren (vgl. Kroenke et al. 2002).

Das Modul fir Panikstérungen bestand ebenfalls aus 15 ltems. Diese konnten jeweils
mit nein (0 Punkte) oder ja (1 Punkt) beantwortet werden. Hier konnten 0 bis 15 Punkte

erreicht werden.

Das Modul zu ,anderen Angststérungen® bestand aus 7 Items und wird auch PHQ-7
genannt. Patienten konnten in diesen sieben Fragen zwischen 0 (“Uberhaupt nicht®),
1 ("An einzelnen Tagen"), 2 ("An mehr als der Haélfte der Tage"), 3 ("Beinahe jeden
Tag") wahlen. Die Summe aller Items lasst auf den Schweregrad der Angststérung
schlieBen. Minimale Angstlichkeit entsprechen 0 bis 4 Punkte, 5 bis 9 geringe Angst-
lichkeit, 10 bis 14 mittelstark ausgepragte (Spitzer et al. 2006). Durch die Validierung
wurde ein groBer Zusammenhang mit dem Funktionsstatus und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat festgehalten (Kroenke et al. 2002).
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3.6.2.2 Hannover-Selbstregulations-Inventar (HSRI) — Ermitteln
von Strukturniveau und Stabilitat

Das Hannover-Selbstregulations-Inventar ist ein Fragebogen mit 35 Items. Er misst
Ich-Funktionen und Selbstregulationsfahigkeit (Jager et al. 2012).

Die Einteilung der ltems erfolgte in fliinf Gruppen, die das Strukturniveau des Patienten
ermittelten. Es wurden Fragen zu Identitat, Beziehung, Frustrationstoleranz/Impuls-
kontrolle, Affekttoleranz/Affektkontrolle und Selbstwertregulation gestellt, die durch die
Messung operationalisierbar gemacht wurden und somit an Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat gewannen. Die Patienten konnten die 35 Fragen selbststandig mit 1 (nie),
2 (selten), 3 (manchmal), 4 (oft), 5 (sehr oft) oder 6 (immer) bewerten. AnschlieBend
wurde ein Mittelwert aus je sieben Iltems gebildet. Der Gesamtwert wurde aus der
Summe der Einzelskalen gebildet. Von dem gebildeten Skalenrohwert wurde eins sub-
trahiert. Damit ergab sich eine natirliche 0 bei h6chstem Strukturniveau. Die Einzels-
kala verteilte sich so von 0 bis 5. Eine geringe Zahl (0—4) bedeutete dann ein hohes
Strukturniveau, (5-9) ein mittelhohes, (10—14) ein niedriges und tber 15 ein sehr nied-
riges Strukturniveau. Dieser Test kannim Rahmen einer Therapie mehrfach wiederholt
werden; so zeigt sich auch eine Auswirkung der Therapie auf die Werte Strukturniveau
und Stabilitat.

3.6.2.3 Dissoziations-Spannungs-Skala (DSS) — Ermitteln von
Dissoziation

Der Dissoziations-Spannungs-Skala Fragebogen (DSS) (von Stigimayr entwickelt) er-
fasst dissoziative Symptome sowie subjektive und aversive Spannungszustande. Mit
diesem Ratinginstrument stellten wir fest, ob ein Patient dissoziative Symptome zeigt
und wie stark diese ausgepragt sind. Damit hielten wir fest, welchen Einfluss die Symp-
tome auf den Behandlungserfolg haben. Der DSS ist ein verlassliches Messinstrument
mit guter Validitat, das dissoziative Symptome sehr sensitiv erfasst, ebenso deren Ver-
anderungen nach durchgefihrter Therapie (Stigimayr et al. 2010). Dieser Test hat eine
hohe Diskriminationsféhigkeit, d. h. er trennt sicher verschiedene Stérungsgruppen.

Zudem weist er eine sehr gute innere Konsistenz bei Cronbachs Alpha von .92 auf.
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Die Originalversion des DSS besteht aus 22 Items: und zwar aus zehn psychologi-
schen ltems, die Depersonalisation, Derealisation, Amnesie, Absorption und das pseu-
dohalluzinatorische Erleben dokumentieren, und 9 kérperbezogene ltems, die sich auf
Immobilitdt, optische und akustische Veranderungen sowie Verdnderungen der
Sprachgenerierung beziehen. Zudem enthalt die Originalversion ein ,Spannungsitem*®
(Stiglmayr et al. 2003). Wir verwendeten in unserer BADO die 21 ltems ohne das
Spannungsitem. Patienten konnten an einer Zeitskala angeben, wie oft sie ein Merk-
mal in den letzten sieben Tagen bemerkt haben. Es konnte zwischen 0 (“Merkmal nie
vorhanden®) und 100 (“stéandig vorhanden®) ausgewahlt werden. Zur Evaluation wurde
ein Mittelwert aus allen Werten gebildet. Hohe Werte bedeuteten eine hohe dissozia-
tive Symptomatik.

3.6.2.4 Dresdner Korperbildfragebogen (DKB) - Vorhandene
Ressourcen und deren Auspragung

Der Dresdner Korperbildfragebogen (DKB-35) wurde aus drei in Deutschland existie-
renden Fragebdgen zusammengestellt (P6himann et al. 2008). Er ist ein mehrdimen-
sionales Ratinginstrument, das die Selbsteinschatzung des Koérperbildes festhalt. Der
Fragebogen besteht aus 35 ltems, die fiinf Themenbereiche beinhalten: Vitalitat,
Selbstakzeptanz, Sexualitat, Selbsterhéhung und Kdérperkontakt. Jede der 35 Fragen
kann anhand einer flinfstufigen Skala beurteilt werden, wobei der Befragte zwischen 1
(nicht), 2 (kaum), 3 (teilweise), 4 (weitgehend) und 5 (véllig) entscheidet. Der Test hat
eine hohe interne Konsistenz bei einem Cronbachs Alpha von .81 bis .94. Insgesamt
weist er gute psychometrische Kennwerte auf. Er unterscheidet laut Péhlmann et al.
(2008) deutlich zwischen gesunden und klinischen Stichproben und spiegelt die
Selbsteinschatzung des Kérperbildes des Patienten wider.

3.6.2.5 Ressourcen (RES)

Der Fragebogen zur Erfassung von Patientenressourcen per Selbsteinschatzung
(RES) wurde im Rahmen einer aktuellen Therapievergleichsstudie entwickelt (Trésken

und Grawe 2003). Er ist im Baukastensystem aufgebaut.

Die Originalversion besteht aus acht Blécken. Unser BADO-System war aus vier die-
ser acht Blécke mit insgesamt 58 ltems aufgebaut. Folgende Kategorien waren ent-

halten: Wohlbefinden (12 ltems), Situationen, die mit einem hohen Selbstwertgefihl
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verbunden sind (13 Items), Persdnliche Starken und Fahigkeiten (21 Items), sowie
Commitment (12 Items). Die Patienten konnten auf einer Skala von 0 (nie) bis 6 (sehr
haufig) angeben, wie oft ein Verhalten oder Erleben in einem bestimmten Zeitraum
stattgefunden hat. Die jeweiligen Ergebnisse wurden anschlieBend summiert. Ein ho-
hes Ergebnis spricht fir ein ausgepragtes Vorhandensein von Ressourcen. Anschlie-
Bend wurde ein Mittelwert der einzelnen Kategorien gebildet und mit den beiden Grup-
pen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich” verglichen.

3.6.2.6 Positive States of Mind (PSOM)

Mit dem Positive States of Mind (PSOM) werden positive Gemutszustande und Erfah-
rungen sowie Auswirkungen von Stress erfasst (Adler et al. 1998). Er enthalt sieben
Items. Jede Frage kann mit 0 bis 3 Punkten bewertet werden: 0 (Zustand ist nicht
erreicht) bis 3 (Zustand ist voll erreicht). Der Patient wahlt fir seinen aktuellen Zustand
eine entsprechende Punktzahl.

Den Fragebogen fihrten die Patienten ebenfalls mittels Selbsteinschatzung durch. Die
jeweiligen Einzelwerte wurden addiert. Hohe Punktewerte stehen fir ein groBes, sub-
jektiv positives Erleben des Patienten. Es wird laut Adler et al. (1998) erwartet, dass
die PSOM-Skala eine mittlere negative Korrelation mit Instrumenten aufweist, die ne-
gative Affekte und Stress erfassen, und dagegen eine mittlere positive Korrelation mit
Instrumenten, die positive Eigenschaften messen. Die internale Konsistenz des Tests
ist nach Cronbachs Alpha Gber .65 sehr hoch.

3.6.2.7 Short-Form 36 Health Survey (SF-36)

Der Short-Form 36 Health Survey (SF-36) ist ein standardisierter Fragebogen, der die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat misst. Der SF-36 wurde urspriinglich in Amerika
entwickelt und ins Deutsche Ubersetzt (Bullinger und Kirchberger 1998). Dieser Fra-
gebogen wird von den Patienten ebenfalls mittels Selbsteinschatzung ausgefillt. Seine
Reliabilitat und seine Validitat sind durch viele Studien belegt. Der SF-36 wird haupt-
sachlich — wie in der Basisdokumentation der Tagesklinik — flir groBe Patientengrup-
pen eingesetzt, kann aber auch fir die Individualdiagnostik verwendet werden. Der
SF-36 ist ab einem Alter von 14 Jahren verwendbar. Die interne Konsistenz der ein-
zelnen Skalen liegt in der Normstichprobe zwischen .74 (Soziale Funktion) und .94
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(Kérperliche Funktion) in befriedigendem bis sehr gutem Bereich (Bullinger und Kirch-
berger 1998). Er besteht aus 36 Fragen, wobei die Befragten zwischen zwei- und
sechsstufigen Antwortmdéglichkeiten entscheiden kénnen.

Der Fragebogen ist zu acht Skalen zusammengefasst: kérperliche Funktionsfahigkeit
(10 ltems), kérperliche Rollenfunktion (4 Items), kdrperliche Schmerzen (2 ltems), all-
gemeine Gesundheitswahrnehmung (5 ltems), Vitalitat (4 ltems), soziale Funktionsfa-
higkeit (2 Items), emotionale Rollenfunktion (3 Items) und psychisches Wohlbefinden
(5 ltems). Die einzelnen Werte werden anschlieBend summiert. Ein hoher Wert ent-
spricht bei Fragen 3 bis 5c, 9f, g, i, sowie 10, 11a und c einem besseren Gesundheits-
zustand. Bei den Ubrigen sind geringere Werte glinstig. Der Normwert betragt 50.
Summenskalierte Werte Uber 50 werden als Uberdurchschnittlich und Werte unter 50
folglich als unterdurchschnittlich bewertet. Die Daten werden mit eigenen Formeln aus-

gewertet.

3.7 Statistische Analyse

Die mittels der Fragebégen CAPS und BADO erfassten Daten wurden mit dem EDV
Programm Statistical Package for Social Sciences (SPSS) IBM SPSS Statistics 19.0
analysiert und statistisch bewertet. Die aufgeflihrten Tests wurden fir die Analyse der
Statistik verwendet. Durch den errechneten Median wurden die Patienten in die Grup-
pen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich® eingeteilt. Die Signifikanztestung des Un-
terschiedes der beiden Gruppen wurde mit dem t-Test durchgeflihrt. Dieser ermittelt
die Signifikanz der Mittelwertsdifferenzen zweier unabhangiger Stichproben. Um die
Varianzen der Stichproben zu Uberprifen, wurde anschlieBend der Levene-Test (F-
Test) durchgefiihrt. Abhangig von dem Ergebnis, d. h. ob die Varianzen gleich waren
oder nicht, wird t anschlieBend bewertet. Da wir mit einer sehr kleinen Stichprobe
(N =20) arbeiteten, hatten wir zur Sicherheit zusatzlich den nichtparametrischen
Mann-Whitney-U-Test zum Mittelwertsvergleich fir nicht normalverteilte Variablen an-
gewendet. Bei ordinalskalierten Variablen aus CAPS und BADO verwendeten wir zur
Analyse von Gruppenunterschieden den Chi2-Test. Diese Verfahren wurden auch
beim Vergleich der Kovariablen der Testergebnisse der Basisdokumentation (Ergeb-
nisse aus den Tests PHQ-D, HSRI, DKB, DSS, RES, PSOM, SF-36) mit den Gruppen
werfolgreich® und “weniger erfolgreich* angewendet. Das Signifikanzniveau wurde mit
einem p = 0,05 festgelegt.



4 Ergebnisse

4.1 Datenerhebung

4.1.1 Zusammensetzung der Stichprobe
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Von den 20 untersuchten Patienten litten alle an einer posttraumatischen Belastungs-

stérung, wobei 18 zuséatzlich die Diagnose einer komplexen PTBS erflillten. Bei 18

Patienten wurden zudem weitere psychiatrische oder psychosomatische Stérungen

diagnostiziert.

In der Selbstauskunft der Basisdokumentation gaben 14 Patienten an, an weiteren

psychischen Erkrankungen zu leiden. Diese wurden in den statistischen Vergleich mit-

einbezogen.

4.1.2 ICD-10 Diagnosen der Patienten

Tabelle 1: Komorbiditaten

Komorbiditat Absoluter Relativer
(ermittelt aus Arztbriefen, Diagnostik) Anteil  Anteil %
Depressive Stérung, leicht 1 5
Depressive Stérung, mittelgradig 4 20
Depressive Stérung, schwer 1 5
Rezidiv. depressive Episoden, leicht 1 5
Rezidiv. depressive Episoden, mittel 6 30
Rezidiv. depressive Episoden, schwer 3 15
Borderline-Persénlichkeitsstérung 5 25
Bulimia Nervosa 2 10
Binge eating 1 5
Essstérung nicht néher bezeichnet 1 5
Atypische Anorexia Nervosa 1 5
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Chronischer Spannungskopfschmerz 1 5
Chronische Sinusitis 1 5
Dysthymia 1 5
Zwangsgedanken 1 5
Somatoforme Schmerzstérung 1 5
Z.n. Ovarialkarzinom 1 5

FUr den statistischen Vergleich fassten wir die Komorbiditaten aus der Basisdokumen-

tation zur Vereinfachung zusammen.

Zusammengefasste Komorbiditaten
- Depressive Stérungen
- Personlichkeitsstérung
- Essstdérungen
- andere

Des Weiteren wurden komorbide Stérungen wie eine somatoforme Stérung, eine
Angststérung sowie eine depressive Stérung durch den PHQ-D aus der Basisdoku-
mentation ermittelt und im statistischen Vergleich bertcksichtigt.

4.2 Behandlungsergebnisse der Stichprobe im CAPS

Der CAPS wurde zu Beginn und am Ende der Therapie durchgefiihrt. Anhand der Ver-
anderung der Gesamtsumme konnte auf eine veranderte Symptomstarke und somit

eine veranderte Auspragung der PTBS geschlossen werden.
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Abbildung 1: Summen der CAPS Ergebnisse zu Beginn und am Ende der Therapie in

Abhangigkeit von den einzelnen Patienten.
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Es konnte ein Mittelwert der Differenzen von 19,2 festgestellt werden, mit einer Range
von 93. Eine Reduktion der CAPS-Punkte konnte erreicht werden mit einem Maximum
von 69 sowie eine Zunahme der CAPS-Summe mit einem Minimum von 24 Punkten.

Die Hypothese 1, wonach eine Therapie in der Tagesklinik zu einer Reduktion der
Symptomauspragung einer PTBS flhre, wurde durch einen Vergleich der Ergebnisse
aus CAPS 1 und CAPS 3 mittels t-Test und des nichtparametrischen Test Mann-Whit-
ney-U Uberprift. Vergleicht man die Symptomstéarke der beiden Tests miteinander, so
ergibt sich im t-Test (t = 4,016, df = 19) flr unabhangige Stichproben ein signifikanter
p-Wert (p = 0,001). Der Mittelwert und die Standardabweichung der beiden Tests un-
terscheiden sich. Die Patienten zeigen somit vor einer Therapie mehr Symptome als

nach Abschluss.
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Tabelle 2: Vergleich des Unterschiedes zwischen CAPS 1 und CAPS 3 mittels t-Test
(gepaart).

t-Test fur CAPS Differenzen, CAPS 1-3

CAPS 1 CAPS 3
Mittelwert  Mittelwert
(Standardabw.)(Standardabw.) t df p

CAPS score 70,5 (18,1) 51,2 (24,2) 4,016 19 0,001

Eine Reduktion der PTBS-Symptome durch Aufenthalt und Therapie in der Tagesklinik
ist statistisch bewiesen, somit kann Hypothese 1 beibehalten werden.

4.2.1 Einteilung in die Gruppen ,erfolgreich“ und ,weniger erfolg-

reich”

Es wurden zwei Gruppen gebildet: die der ,Erfolgreichen® und der ,weniger Erfolgrei-
chen®. Die Aufteilung entstand durch die Ermittlung des Median-Wertes der Differen-
zen zwischen den CAPS-Ergebnissen aus den Gruppen CAPS pra (CAPS 1) und
CAPS post (CAPS 3). Dieser wurde aufgrund der geraden Zahl der Teilnehmer bei
einer CAPS-Differenz von 19 gewéahlt. Dadurch entstanden 2 Gruppen mit jeweils 11

(erfolgreich) und 9 (weniger erfolgreich) Probanden.

Im nachsten Schritt wurde gepruft, ob sich die beiden Gruppen in der jeweils erreichten
Gesamtpunktezahl der CAPS-Testung vor und nach Therapie unterschieden. Unter-
sucht wurde, ob die Patienten aus der Gruppe ,erfolgreich®, die eine gréBere Verbes-
serung in der Gesamtpunktzahl im CAPS und somit eine gréBere Symptomreduktion
aufwiesen, bessere CAPS-Ergebnisse vor der Therapie aufwiesen als diejenigen Pa-
tienten, die in die Gruppe ,weniger erfolgreich“ eingeteilt wurden. Die Testung wurde

mithilfe des t-Tests durchgeflhrt.

Zunachst wurden die Ergebnisse des CAPS vor der Therapie (CAPS pra) ausgewertet.
Vergleicht man das erfolgreiche AbschlieBen einer Therapie mit der Symptomstarke
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einer PTBS im CAPS pr4, so ergibt sich im t-Test (t = -0,292, df = 18) fir unabhangige
Stichproben kein signifikanter p-Wert (p = 0,774). Der Mittelwert und die Standardab-
weichung der Symptomstéarke vor Therapie (CAPS pra) unterscheiden sich nicht in den
beiden Gruppen. Patienten, die vor einer Therapie weniger stark an einer PTBS er-
krankt sind, schlieBen eine Therapie nicht besser ab.

Vergleicht man das Therapieergebnis mit der Symptomauspragung im CAPS post, so
ergibt sich im t-Test (t = 3,594, df = 18) flir unabhangige Stichproben ein hoch signifi-
kanter p-Wert (p = 0,002). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Symptom-
starke nach einer Therapie (CAPS post) unterscheiden sich in den beiden Gruppen
werfolgreich“ und ,weniger erfolgreich®. Die Erfolgreichen waren im CAPS-Interview so-

mit nach Beendigung der Therapie symptomarmer als die weniger Erfolgreichen.

Beim Vergleich der Differenzwerte der CAPS-Ergebnisse (CAPS pra und post) ergibt
sich im t-Test (t = 5,380, df = 18) flir unabhangige Stichproben ein héchst signifikanter
p-Wert (p < 0.0001). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Differenzen der
CAPS-Ergebnisse (CAPS pra und CAPS post) unterscheiden sich in den beiden Grup-
pen. Somit zeigen die Patienten aus der Gruppe ,erfolgreich® eine deutlich starkere
Verbesserung der Symptome als die Patienten aus der Gruppe ,weniger erfolgreich*.
Sie schneiden héchst signifikant besser ab.

Der nichtparametrische Test Whitney-U-Test bestétigte diese Ergebnisse (CAPS pr3;
p = 0.766, CAPS post; p = 0,004, Diff; p < 0,0001).
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Tabelle 3: t-Test zur Ermittlung des signifikanten Unterschiedes der Gruppen ,erfolg-
reich“ und ,weniger erfolgreich® in CAPS pra und CAPS post.

t-Test CAPS, erfolgreich vs. weniger erfolgreich

CAPS wen. erfolg. erfolgreich
(N=9) (N=11)
Mittelwert ~ Mittelwert  t df p Mann-Whitney-U-T
(Standartabw.)(Standardabw.)

CAPSpra 69,1 (14,7) 71,6 (21,1) -0,29218 0,774 0,776
CAPS post 67,9 (17,1) 37,6 (20,7) 3,594 18 0,002 0,004
Differenzen -1,2 (12,6) -34 (14,6) 5,380 18 0,000 0,000

Dies fiihrt zu dem Schluss, dass unsere Patienten, die in die erfolgreiche Gruppe ein-
geteilt wurden, nicht starker erkrankt oder gestinder waren als die Patienten aus der
Gruppe der weniger erfolgreichen. Nach Beendigung der Therapie zeigten jedoch Pa-
tienten aus der erfolgreichen Gruppe bessere Werte in der Testung durch den CAPS.
Wir kdnnen nach diesem statistischen Vergleich annehmen, dass Auspragung und
Schwere der Erkrankung bei Beginn der Therapie keinen Einfluss auf den Erfolg einer
Therapie haben.

4.3 Vergleich der Gruppen ,erfolgreich” und ,,weniger erfolgreich*

mit weiteren Variablen

Um die Frage nach der Ursache fiir das bessere Abschneiden einer Gruppe in der
Therapie weiter zu erértern, wurden die Ergebnisse der CAPS-Auswertung anschlie-
Bend mit den Daten der Basisdokumentation (BADO) verglichen. Diese enthélt allge-
meine Daten zu Person, Lebenssituation und bestimmten psychologischen Tests
(PHQ-D, HSRI, DKB, DSS, RES, PSOM, SF-36).
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4.3.1 Vergleich mit den personenbezogenen Werten

Der Vergleich der Gruppe ,erfolgreich“ und ,weniger erfolgreich“ mit den Basisdaten
(Alter des Patienten, Kinder, Geschlecht, Schulabschluss, Partnersituation, Beschafti-
gungssituation, EMDR, Therapie unterbrochen, Traumaart, Dauer des Aufenthaltes,
Komorbiditat) fihrte zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Grup-

pen.

Tabelle 4: Vergleich mit Variablen aus der BADO.

Variablen Bado Haufigkeit  Haufigkeit Chi 2 Signifikanz
erfolgreich  weniger erfolgreich
(%) (%) P
Alter 0,0202 0,653
> 40Jahre 54,5 44 4
< 40Jahre 45,5 55,6
Kinder 0,134 0,714
Ja 28,6 37,5
Nein 71,4 62,5
Schulabschluss 3 0,317
Haupt/Realschule 62,5 37,5
Abitur/Studium 37,5 62,5
Partnersituation 1,333 0,248
Fester Partner 12,5 37,5
Single 87,5 62,5
Beschaftigung 0,254 0,614

Beschaftigt 50 62,5



Nicht beschaftigt 50

EMDR
Ja 18,2
Nein 81,8

Therapie unterbrochen

Ja 0
Nein 100
Traumaart

Komplexe PTBS 90,9
Monotrauma 9,1
Komorbiditat 81,8
Depressionen 63,6

Persdnlichkeitsst. 27,3

Essstérung 9,1

Andere 36,4

Dauer der Therapie
< 6 Wochen 36,4
> 6 Wochen 63,6

37,5

44,4
55,6

11,1
88,9

88,9

11,1

88,9

77,8

22,2

44,4

22,2

55,6
44,4

1,626

1,287

0,022

0,194

0,471

0,067

3,3

0,471

0,737
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0,202

0,257

0,881

0,66

0,492

0,795

0,069

0,492

0,391
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Aufgrund der kleinen Stichprobenzahl in den Untergruppen der einzelnen Jahrgangs-
stufen (Zwanzigjahrige, DreiBigjahrige, Vierzigjahrige) erstellten wir zwei Gruppen, die
der unter 40-Jahrigen und die der Uber 40-J&hrigen. Mithilfe von Kreuztabellen und
Chi-Quadrattest (X2 = 0,0202, df = 1) konnte kein signifikanter p-Wert ermittelt werden
(p = 0,202).

Beim Vergleich der beiden Gruppen mit Kindern machten 15 der 20 Studienteilnehmer
eine Angabe. Es konnte ebenfalls kein signifikanter p-Wert festgestellt werden
(X2=0,134,df = 1, p = 0,714); eine Unterteilung der Untergruppe nach Zahl der Kinder
wurde aufgrund der geringen Teilnehmerzahl nicht vorgenommen. Da alle Studienteil-
nehmer weiblichen Geschlechts waren, wurde in dieser Kategorie kein Vergleich vor-

genommen.

Beim Vergleich der beiden Gruppen mit der Variable ,Schulabschluss® mit den Unter-
gruppen ,Realschulabschluss” und ,Abitur oder Studium“ machten insgesamt vier Teil-
nehmer keine Angaben. Insgesamt ergab sich eine gleich groBe Gruppe; acht Teilneh-
mer gaben an, Abitur oder Studium zu haben, und 8 nicht. Der im X?-Test (X2 = 5,2,
df = 3) ermittelte p-Wert war nicht signifikant (p = 0,317).

Ebenfalls kein signifikanter p-Wert wurde beim Vergleich mit der Variable ,Partnersitu-
ation” ermittelt (X2 = 1,333, df = 1, p = 0,284). Wir wahlten die Gruppen ,fester Partner®
und ,Single“. Angaben zu diesen Variablen machten 16 Personen. 12 Teilnehmer ga-
ben an, in keiner festen Beziehung zu sein; vier Personen waren in einer festen Be-

ziehung.

Beim Vergleich mit der Variable ,Beschéftigungssituation” mit den Gruppen ,beschaf-
tigt* und ,nicht beschaftigt konnte ebenfalls kein signifikanter p-Wert (p = 0,614) durch
den Chi-Quadrattest (X2 = 0,254, df = 1) ermittelt werden. Vier Teilnehmer der Ge-
samtgruppe machten keine Angaben. Die Aufteilung in die beiden Gruppen erfolgte
bei den Erfolgreichen gleichmaBig in jeweils vier Beschaftigte (50 %) und vier Nicht-
Beschaftigte (50 %).

Insgesamt erhielten sechs Patienten aus unserer Stichprobe eine EMDR-Therapie und
14 keine. Die Wahrscheinlichkeit, dass jemand eine EMDR-Therapie bekommt und
erfolgreich ist, betragt 2 von 20, liegt also bei 10 Prozent. Es konnte kein signifikanter
p-Wert in diesem Vergleich errechnet werden (X2 = 1,626, df = 1, p = 0,202).
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Das gleiche Ergebnis erzielten der statistische Vergleich der Variablen ,Therapie un-
terbrochen® (X2=1,287, df=1, p=0,257) und ,Traumaart® (X?=0,022, df =1,
p = 0,881), wobei wir die Erkrankungen in ,komplexe PTBS* und ,PTBS mit Mono-
trauma“ unterteilten. Zwei Patienten gaben an, an einer Traumafolgestérung nach ein-
maliger Traumatisierung zu leiden. 18 Studienteilnehmer litten an einer komplexen
PTBS. Insgesamt hatte nur eine Person die Therapie unterbrochen, welche anschlie-
Bend in die Gruppe der ,weniger erfolgreichen* fiel.

Weiter verglichen wir unsere Stichprobe mit dem Vorliegen einer Komorbiditat. Dieser
Vergleich ergab ebenfalls keinen signifikanten p-Wert (X2 =0,189, df =1, p = 0,66).
Insgesamt gaben 14 Patienten an, an einer weiteren psychischen Erkrankung zu lei-

den; sechs verneinten dies.

AnschlieBend teilten wir die einzelnen Erkrankungen in vier Untergruppen ein, um ei-
nen Zusammenhang mit den unterschiedlichen Erkrankungen und deren Erschei-
nungsbild festzustellen. Wir wahlten ,depressive Stdérungen“ (X2=0,471, df =1,
p = 0,492), ,Persdnlichkeitsstérung® (X2=0,067, df=1, p=0,795), ,Essstérung®
(X2=3,3, df =1, p=0,069) und ,Andere“ (X2 =0,471, df =1, p = 0,492). Die Unter-

schiede waren statistisch nicht signifikant.

Insgesamt gaben 14 Patienten an, an einer Depression zu leiden, finf an einer Ess-
stérung und funf Studienteilnehmer an einer Persénlichkeitsstérung. Die Borderline-
Persdnlichkeitsstérung war am haufigsten vertreten mit einem relativen Anteil von 25

Prozent.

Unter dem Punkt ,Andere“ wurden die Erkrankungen chronischer Spannungskopf-
schmerz, chronische Sinusitis, Dysthymia, Zwangsstérung, somatoforme Schmerzsto-
rung und Ovarialkarzinom zusammengefasst, von denen sechs Patienten betroffen

waren. In allen Vergleichen konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.

Die Variable ,Dauer des Aufenthaltes* teilten wir in ,weniger sechs Wochen“ und ,mehr
oder gleich sechs Wochen* ein. 11 Patienten hatten einen Aufenthalt Gber sechs Wo-
chen. Es entstand im statistischen Vergleich dieser Daten ebenfalls kein signifikanter
p-Wert (X2 =1,287,df =1, p = 0,391).

Die Hypothese 2, die behauptet, das Ausmaf des Erfolges einer Therapie sei abhan-

gig von personlichen Merkmalen wie Bildungsstand, Beruf, soziales Umfeld, Therapie-
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dauer oder Unterbrechung, konnte somit nicht bestatigt werden. Einige Patienten fall-
ten diese Daten der Basisdokumentation Ilickenhaft aus, was die statistische Aussa-
gekraft unserer Daten schwacht.

4.3.2 Vergleich mit psychologischen Tests

4.3.2.1 Einfluss durch eine im PHQ-D ermittelte komorbide Er-

krankung auf die Therapie

AnschlieBend erfolgte der statistische Vergleich mit den psychologischen Tests aus
der Basisdokumentation, um zu berechnen, ob sich die beiden Gruppen ,erfolgreich®
und ,weniger erfolgreich® bezlglich einer durch den PHQ-D ermittelten Stérung unter-
scheiden. Die Option C des PHQ-D umfasst somatoforme Stérungen, depressive Sto-
rungen (Major-Depression, andere depressive Stérungen und Angststérung), Panik-
stérungen und andere Angststérungen. Die Auswertung kann kategorial und mittels
Skalensummenwerten (die Auspragung und Vorhandensein einer Erkrankung erfas-
sen) erfolgen.

Es zeigte sich, dass 55 Prozent der Patienten die Kriterien einer somatoformen St6-
rung erfillten, 60 Prozent die einer Panik- und Angststérung. Die Diagnosekriterien
einer Major-Depression erflllten ebenfalls 60 Prozent, und 20 Prozent litten an ande-

ren Formen der Depression.
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Tabelle 5: Vergleich der kategorialen Werte des PHQ-D mit den Gruppen ,erfolgreich®

und ,weniger erfolgreich®.

Kreuztabellen (Somatisierungsstérung, Major Depression, Andere Depression, Panik-

stérung, generalisierte Angststérung).

weniger erfolgreich erfolgreich Chi-Q-Test

(N=9) (N=11)

Anzahl (%/Erfolg) Anzahl (%/Erfolg) X2 df p
Somatisierungsst. 8(88,9 %)/(11,1 %) 2(18,2 %)/0 13,50 2 0,001
Maj. Depression  7(77,8 %) 5(45,5 %) 2,200 1 0,142
And Depression  2(22,2 %) 1(9,1 %) 0,700 1 0,413
Panikstérung 5(55,6 %) 6(54,5 %) 0,002 1 0,964
Gen. Angst. 5(55,6 %)/3(33,3 %)1(9,1 %/3(27,3 %) 7,000 2 0,030

Tabelle 6: Skalensummenwerte des PHQ-D in Berechnung mit den Gruppen ,erfolg-

reich® und ,weniger erfolgreich®.

PHQ (Somatisierungsskala, Depressionsskala, generalisierte Angststérung)

weniger erfolgreich erfolgreich

(N=09) (N=11) t df P M.-Wh.-U
Mittelwert Mittelwert
(Standardabw.) (Standardabw.)
Somatisierungssk. 17,2(4,7) 11,7(6,7) 2,066 18 0,054 0,86
Depressionsskala 18,6(4,6) 13,1(5,7) 2,328 18 0,032 0,35

Gen. Angststérung 14,2(4,2) 8,8(4,6) 2,691 18 0,015

0,18
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Zunachst wurden die kategorialen Werte des PHQ-D mittels Kreuztabelle und Chi-
Quadrat-Test mit den beiden Gruppen verglichen, um zu ermitteln, ob sich die Erkran-
kung auf die Therapie auswirkt. Zusatzlich wurde das Ergebnis der Skalensummen-
werte des PHQ-D mit den beiden Gruppen ,erfolgreich“ und ,weniger erfolgreich” ver-
glichen, um zu ermitteln, ob sich die beiden Gruppen bezlglich Auspragung und Vor-
kommen einer komorbiden Erkrankung unterscheiden. Zur Anwendung kamen hierbei
der t-Test bzw. aufgrund der statistischen Rahmenbedingungen der nichtparametri-
sche Mann-Whitney-U-Test.

Beim Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Variable ,Somatisierungsstérung*
errechneten wir mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test einen hoch signifikanten p-
Wert (X2 = 13,5, df = 2, p = 0,001). Dies bedeutet, dass Patienten mit einer Somatisie-
rungsstdrung eine Therapie weniger erfolgreich abschlieBen als Patienten ohne St6-
rung. Vergleicht man die beiden Gruppen mit den Ergebnissen der Somatisierungs-
skala, so ergibt sich im t-Test (t = 2,066, df = 18) flir unabhangige Stichproben kein
signifikanter p-Wert (p = 0,054). Der Mittelwert und die Standardabweichung der So-
matisierungsskala unterscheiden sich nicht in den beiden Gruppen. Die Werte grenzen
jedoch an einen signifikanten Bereich und sollten in der Diskussion bertcksichtigt wer-
den, da davon auszugehen ist, dass ahnliche Messergebnisse bei gréBeren Fallzahlen
signifikant werden. Die negative Wirkung der Auspragungsstarke einer Somatisie-
rungsstérung auf den Erfolg einer Therapie kann somit nicht ausgeschlossen werden.

Durch die Testung der ,erfolgreichen“ und ,weniger erfolgreichen* Gruppe mit der Va-
riablen ,Depression — mit den Unterpunkten Major Depression (X2 = 2,200, df =1,
p = 0,142) und ,Andere Depression“ (X2 = 0,700, df =1, p = 0,413) — ergab sich aus
Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test kein signifikanter p-Wert. Patienten mit einer De-
pression schlieBen demnach eine Therapie nicht schlechter ab als Patienten ohne de-
pressive Storung. Beim Vergleich der Skalensummenwerte der Depressionsskala mit
den beiden Gruppen mittels t-Test bzw. dem Mann-Whitney-U-Test war der p-Wert
signifikant (t = 2,328, df = 18, p = 0,032). Der Mittelwert und die Standardabweichung
der Depressionsskala unterscheiden sich in den beiden Gruppen. Dies bedeutet, dass
eine Depression und deren Auspragungsstarke das Therapieergebnis beeinflussen

kdnnen.

Keinen signifikanten p-Wert ergab der Vergleich einer Panikstérung mit den beiden

Gruppen ,erfolgreich” und ,weniger erfolgreich“ mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-



Ergebnisse

Test (X2 = 0,002, df = 1, p = 0,964). Patienten aus der Gruppe ,erfolgreich” leiden nicht
seltener an einer Panikstérung als Patienten aus der Gruppe ,weniger erfolgreich®. Ein
signifikanter p-Wert auf dem 5 %-Niveau erhielten wir jedoch beim Vergleich mit der
Variablen ,Generalisierte Angststérung” mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test
(X2=7,000 df =2, p =0, 030). Mithilfe des t-Tests bzw. Mann-Whitney-U-Tests fand
sich ebenfalls ein statistisch signifikanter p-Wert beim Vergleich der Gruppen ,erfolg-
reich® und ,weniger erfolgreich® mit den Skalensummenwerten einer generalisierten
Angststérung (t = 2,691, df = 18, p = 0,015). Der Mittelwert und die Standardabwei-
chung der Skalensummenwerte einer generalisierten Angststérung unterscheiden sich
in den Gruppen ,erfolgreich“ und ,weniger erfolgreich“. Demnach haben die Auspra-
gungsstarke und das Vorhandensein einer generalisierten Angststérung eine negative

Auswirkung auf den Erfolg einer Therapie.

Die Hypothese 3, die behauptet, dass Patienten der Tagesklinik der Gruppe ,erfolg-
reich® weniger haufig an Komorbiditaten wie Depressionen oder Angststérung erkran-
ken, wurde somit bestatigt; ebenso die Hypothese 4, da Patienten der Gruppe ,erfolg-
reich” weniger haufig an einer Somatisierungsstérung leiden.

4.3.2.2 Einfluss von Ich-Funktion und Selbstregulation (HSRI)

Als weiterer Schritt wurden die beiden Gruppen mit den Ergebnissen des Hannover-
Selbstregulations-Inventars (HSRI) verglichen. Die Testung basierte auf den Ergeb-
nissen der finf Untergruppen (Beziehungsstérungen, Frustrationstoleranz/Impulskon-
trolle, Identitatsstdrung, Affekttoleranz/Affektkontrolle und Selbstwertregulation) sowie
der Summe der Einzelskalen, die auf die Hohe des Strukturniveaus schlieBen lasst.
Dadurch entstand ein Skalenwert, der den Auspragungsgrad jeder einzelnen Funktion
darstellt.

Mittels des t-Tests bzw. aufgrund der statistischen Rahmenbedingungen des nichtpa-
rametrischen Mann-Whitney-U-Tests wurde statistisch ermittelt, ob Patienten der
Gruppe ,erfolgreich” bessere Ergebnisse in der Funktion Strukturniveau und ihrer Un-

tergruppen hatten.
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Tabelle 7: Vergleich der Skalensummenwerte des HSRI mit den Gruppen ,erfolgreich®

und ,weniger erfolgreich®.

HSRI (Ich-Funktion und Selbstregulationsfahigkeit)

weniger erfolgreich erfolgreich

(N=9) (N=11) t df p M.-Wh.-U
Mittelwert Mittelwert

(Standardabw.) (Standardabw.)

Beziehungsstoérung 2,6(0,9) 1,8(1,0) 1,812 18 0,087 0,080
Frustration/Impuls 26(1, ) 1,9(0,6) 1,318 10,6 0,215 0,253
Identitatsstérung ,7(1) 1,3(0,9) 0,747 18 0,465 0,518
Affekttol./Kontrolle 34(1, ) 2,6(0,8) 1,687 18 0,109 0,025
Selbstwertreg. ,7(1,2) 2,5(0,9) 2,548 18 0,020 0,040
Summe Einzelskala13,9(4,7) 10,1(3,6) 2,079 18 0,052 0,030

Beim Vergleich der Variablen ,Beziehungsstérungen® (t = 1,812, df = 18, p = 0,087),
Frustrationstoleranz/Impulskontrolle (t = 1,318, df = 18, p = 0,215) und Identitatssto-
rungen (t = 0,747, df =18, p = 0,465) durch den t-Test flir unabhéngige Stichproben
bzw. Mann-Whitney-U-Test mit den Gruppen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich®
konnte kein signifikanter p-Wert ermittelt werden. Der Mittelwert und die Standardab-
weichungen der Variablen zum Strukturniveau unterscheiden sich nicht in den beiden
Gruppen. Patienten mit weniger Beziehungsstérungen, mehr Frustrationstoleranz,
mehr Impulskontrolle und weniger ldentitatsstérungen schlieBen eine Therapie nicht

besser ab.

Der Vergleich mit der Variablen ,Affekttoleranz/Affektkontrolle” mit den beiden Grup-
pen ergab im t-Test ebenfalls keinen signifikanten p-Wert (t= 1,687, df =18,
p =0,109). Durch die Testung mittels nichtparametrischem Mann-Whitney-U-Test
konnte jedoch ein signifikanter p-Wert ermittelt werden (p = 0,025). Aufgrund der sta-
tistischen Rahmenbedingungen kénnen wir das Ergebnis des nichtparametrischen
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Tests verwenden. Der Unterschied der beiden Gruppen beziglich der Affekttole-
ranz/Affektkontrolle ist somit signifikant. Es zeigte sich, dass Patienten, die ihre Affekte
besser tolerieren und kontrollieren konnten, bessere Ergebnisse in der Symptomre-
duktion der PTBS erreichten.

Beim Vergleich der Gruppen mit einer besseren Selbstwertregulation ergab sich im t-
Test flr unabhangige Stichproben ein signifikanter p-Wert (t =2,548, df =18,
p = 0,020). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Einschatzung fiir Selbst-
wertregulation unterscheiden sich in den Gruppen. Patienten mit einer hdheren Selbst-
wertregulation schlieBen eine Therapie somit erfolgreicher ab.

Auch im Vergleich mit der Summe der Einzelskalen konnte gezeigt werden, dass Pa-
tienten mit einem héheren Strukturniveau mehr von einer Therapie in der Tagesklinik
profitieren als Patienten mit einem niedrigeren Niveau. Auch hier wurde aufgrund der
statistischen Rahmenbedingungen der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test an-
gewendet (p = 0,030). Das im t-Test ermittelte Ergebnis grenzt an einen signifikanten
p-Wert (t = 2,079, df = 18, p = 0,052).

Es zeigt sich, dass Patienten aus der Gruppe ,erfolgreich®, die mehr von einer Thera-
pie in der Tagesklinik profitieren, eine hdhere Ich-Funktion und Selbstregulationsfahig-
keit besitzen. Hypothese 5 wird somit beibehalten.

4.3.2.3 Einfluss einer dissoziativen Storung auf eine Therapie

Der von uns verwendete Dissoziations-Spannungs-Skala-Fragebogen (DSS) misst
dissoziative Zustdnde und deren Auspragung. Eingeteilt wurden die Fragen in zwei

Symptomgruppen: in die psychologische und die kérperbezogene Dissoziation.

Mithilfe des t-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests wurde anschlieBend ermittelt, ob
ein statistischer Zusammenhang erkennbar ist bei der Vermutung, dass Patienten aus
der Gruppe, die die Therapie erfolgreich abschlieBt, eine geringere Auspragung von

Dissoziation und dissoziativen Symptomen zeigen (Hypothese 6).
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Tabelle 8: Vergleich der Skalensummenwerte des DSS mit den Gruppen ,erfolgreich®

und ,weniger erfolgreich®.

DSS (Dissoziation und Spannung)

weniger erfolgreich erfolgreich

(N=9) (N=11) t df p M.-Wh.-U
Mittelwert Mittelwert

(Standardabw.) (Standardabw.)

DSS-Dissoz. 3,2(2,1) 2,0(1,3) 1,437 13 0,174 0,239

Vergleicht man die beiden Gruppen beziglich der Angaben der Dissoziationsstéarke,
so ergibt sich im t-Test (t = 1,435, df = 13) flr unabhangige Stichproben kein signifi-
kanter p-Wert (p = 0,239). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Dissoziati-
onsskala unterscheiden sich nicht, sodass die Vermutung statistisch nicht bestatigt
werden konnte, Patienten mit mehr Erfolg in der Therapie waren weniger dissoziativ.

Die Hypothese 6 kann somit nicht bestatigt werden.

4.3.2.4 Einfluss von Ressourcen (ermittelt durch den DKB-35,
RES, PSOM, SF-36) auf eine Therapie

Der Dresdner Kérperbildfragebogen (DKB-35) ist in die finf Themenbereiche Vitalitat,
Selbstakzeptanz, Sexualitat, Selbsterhéhung und Kérperkontakt eingeteilt.

Es entstanden durch die Bewertung Skalensummenwerte als MaB fiir die Auspragung
der einzelnen Kategorien. Mithilfe des t-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests wurde
ermittelt, ob Patienten mit einer positiveren Selbsteinschatzung des Kérperbildes bes-
sere Therapieergebnisse erreichen.
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Tabelle 9: Vergleich der Skalensummenwerte des DKB-35 mit den beiden Gruppen.

DKB-35 (Vitalitat, Selbstakzeptanz, Sexualitat, Selbsterhéhung, Kérperkontakt)

weniger erfolgreich erfolgreich

(N=9) (N=11) t df p M.-Wh.-U
Mittelwert Mittelwert

(Standardabw.) (Standardabw.)

Vitalitat 2,1(0,7) 2,7(0,7)  -2,40318 0,027 0,012
Selbstakzept. 2,3(0,9) 2,6(1,1)  -0,51318 0,614 0,648
Sexualitat 2,4(1,4) 29(1,3)  -0,71218 0,485 0,593
Selbsterhdhung  2,4(1) 2,4(1) 0,051 18 0,096 0,909
Kérperkontakt  3,2(0,6) 3,3(09)  -0,47718 0,639 0,401

Die Auswertung ergab, dass Patienten, die sich selbst eine héhere Punktzahl im The-
menbereich Vitalitat gaben, eine héhere Symptomreduktion der PTBS erreichten. Der
p-Wert war im Vergleich mit der Variable Vitalitat im t-Test flir unabhangige Stichpro-
ben und im Mann-Whitney-U-Test hoch signifikant (t = -2,403, df = 18, p = 0,027). Der
Mittelwert und die Standardabweichung der Darstellung der Vitalitdt unterscheiden
sich somit in den beiden Gruppen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich®.

Beim Vergleich von ,Selbstakzeptanz® (t =-0,513, df = 18, p = 0,614), ,Sexualitat”
(t=-0,712, df = 18, p = 0,485), ,Selbsterh6hung” (t = 0,051, df = 18, p = 0,096) und
.Korperkontakt” (t = -0,477, df = 18, p = 0,639) mittels t-Test fir unabhéangige Stichpro-
ben konnte kein signifikanter p-Wert ermittelt werden. Der Mittelwert und die Stan-
dardabweichung dieser Skalen unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht. Einen Zu-
sammenhang zwischen einer starkeren Auspragung dieser vier Variablen mit besse-

ren Ergebnissen in der Therapie konnte somit nicht nachgewiesen werden.

Die Hypothese 7, die aussagt, Patienten aus der ,erfolgreichen* Gruppe hétten ein
positiveres Kdérperbild, kann nur teilweise beibehalten werden. Patienten mit hdherer
Vitalitat schneiden besser in der Therapie ab. Patienten mit héheren Werten in den
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Kategorien Selbstakzeptanz, Sexualitat, Selbsterh6hung oder Kdrperkontakt zeigen
keine diesbezlglichen signifikanten Unterschiede im therapeutischen Ergebnis.

Mit dem RES kdnnen Patientenressourcen mittels Selbsteinschatzung erfasst werden,
die in die Kategorien ,Wohlbefinden®, ,Selbstwerterleben®, ,Starken und Fertigkeiten®
und ,Commitment® eingeteilt wurden. In jeder Kategorie wurde ein Mittelwert errechnet
und die beiden Gruppen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich“ wurden diesbezlglich

miteinander verglichen.

Die statistische Verifizierung der Uberlegung, dass Patienten mit ausgepragten Res-
sourcen starker von einer Therapie der Tagesklinik profitieren, fand mithilfe des t-Tests
sowie des Mann-Whitney-U-Tests statt.

Tabelle 10: Vergleich der Skalensummenwerte des RES mit den Gruppen ,erfolgreich®

und ,weniger erfolgreich®.

RES (Wohlbefinden, Selbstwerterleben, Starken und Fertigkeiten, Commitment)

weniger erfolgreich erfolgreich

(N =9) (N=11)  t o  p M.-Wh.-U
Wohlbefind. 2,3(0,4) 2,5(00,7)  -0,85518 0,404 0,492
Selbstwert. 2,3(0,9) 2,4(1,3)  -0,22417 0,825 0,901
Starken u. F.3,1(0,5) 3,5(1,1)  -0,94318 0,358 0,184
Commitment 3(0,8) 3,4(1,1)  -0,91618 0,372 0,110

Der Vergleich der Variablen ,Wohlbefinden® (t = -0,855, df = 18, p = 0404), ,Selbst-
werterleben® (t =-0,224, df =17, p = 0,825), ,Starken und Fertigkeiten“ (t = -0,943,
df =18, p = 0,385) und ,Commitment” (t = -0,916, df = 18, p = 0,372) ergab im t-Test
fir unabhangige Stichproben keinen signifikanten p-Wert. Der Mittelwert und die Stan-
dardabweichungen dieser Skalen unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht. Somit

konnte kein statistischer Zusammenhang zwischen einer starkeren Auspragung von
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Ressourcen und einem besseren Therapieerfolg nachgewiesen werden. Die Hypo-
these 7, wonach therapeutisch erfolgreichere Patienten mehr Ressourcen besitzen,
kann im statistischen Vergleich nicht bestatigt werden.

Durch den Test Positive States of Mind (PSOM) kénnen positives Erleben sowie Aus-
wirkungen von Stress erfasst werden. Mittels des t-Tests bzw. mittels des nichtpara-
metrischen Mann-Whitney-U-Tests wurde nun statistisch ermittelt, ob Patienten der
Gruppe ,erfolgreich” bessere Ergebnisse in der Variable ,positives Erleben” und ,Aus-

wirkungen von Stress” erreichen.

Tabelle 11: Vergleich der Skalensummenwerte des PSOM mit den Gruppen ,erfolg-
reich® und ,weniger erfolgreich®.

PSOM
weniger erfolgreich erfolgreich
(N=9) (N=11) t df p M.-Wh.-U
Mittelwert Mittelwert
(Standardabw.) (Standardabw.)
PSOM Resilienz  9,8(4,1) 12,7(3) -1,86118 0,079 0,051

Der Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Variable ,Resilienz* ergab im t-
Test flir unabhangige Stichproben keinen signifikanten Unterschied (t = 1,861, df = 18,
p = 0,079). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Resilienz-Skala unter-
scheiden sich in beiden Gruppen nicht. In der Testung mit dem nichtparametrischen
Mann-Whitney-U-Test konnte beinahe ein signifikanter p-Wert erreicht werden
(p = 0,051). Ein Zusammenhang zwischen einer starkeren Wahrnehmung positiven
Erlebens und besseren Therapieerfolgen kann somit nicht eindeutig ausgeschlossen
werden. Da die Werte an einen signifikanten Wert grenzen, kénnen wir aufgrund der
statistischen Rahmenbedingungen das Ergebnis des nichtparametrischen Tests zur

Diskussion verwenden und in die Gesamtbeurteilung mit einbeziehen.
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Der Short-Form 36 Health Survey (SF-36) ermittelt die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat. Es wurde laut Hypothese 7 untersucht, ob Patienten, die einen besseren The-
rapieerfolg erzielen, angeben, eine héhere Lebensqualitéat zu haben. Die statistische
Auswertung wurde mittels t-Test bzw. aufgrund der statistischen Rahmenbedingungen
mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt. Verglichen wurden
die Gruppen ,erfolgreich” und ,weniger erfolgreich“ mit den beiden Variablen ,kérper-

liche" und ,psychische Lebensqualitat”.

Tabelle 12: Vergleich SF-36 mit den beiden Gruppen ,erfolgreich“ und ,weniger erfolg-

reich”.

SF-36 (kérperlich, psychisch)

weniger erfolgreich erfolgreich

(N=9) (N=11) t df p M.-Wh.-U
Mittelwert Mittelwert

(Standardab.) (Standardab.)

Kérperlich  37,8(12,5) 47,6(10,0) -1,94918 0,067 0,053
Psychisch  22,7(6,6) 29,3(10,8) 1,587 18 0,130 0,102

Der Vergleich der Variablen ,kdrperliche* (t = -1,949, df = 18, p = 0,067) und ,psychi-
sche” (t = 1,587, df = 18, p = 0,130) Lebensqualitat ergab im t-Test fir unabhangige
Stichproben sowie im nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten
p-Wert. Der Mittelwert und die Standardabweichung der Skala fiir gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat unterscheiden sich also nicht in den Gruppen. Die Werte im Ver-
gleich mit der Variablen ,kérperliche Lebensqualitat“ grenzen jedoch im nichtparamet-
rischen Mann-Whitney-U-Test an einen signifikanten Wert (p = 0,053). Die Vermutung,
Patienten mit mehr koérperlicher Lebensqualitat erreichen bessere Therapieergeb-
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nisse, kann somit nicht eindeutig widerlegt werden. Aufgrund der statistischen Rah-
menbedingungen kdnnen wir das Ergebnis des nichtparametrischen Tests in diesem
Fall in die Diskussion einbeziehen.

Der statistische Beweis eines Zusammenhangs zwischen einer héheren Lebensquali-
tat und besseren Erfolgsergebnissen in der Therapie konnte somit nur teilweise er-

bracht werden.

Die Zusammenschau der Ergebnisse aus dem DKB RES PSOM und SF 36 lasst den
Schluss zu, dass die Hypothese 7, wonach bei Patienten aus der Gruppe der Erfolg-
reichen Ressourcen wie ein positives Korperbild, eine erhéhte Lebensqualitat und po-
sitive Gemuitszustande/Erfahrungen ausgepréagter sind, teilweise angenommen wer-

den kann.
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie evaluierte den Therapieerfolg einer Patientengruppe nach ei-
ner Traumatherapie. Zunachst wurde die Auspragungsstarke der posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) durch ein Interview (CAPS) vor der Therapie festgehalten.
Nach Abschluss der Therapie wurde erneut eine Testung durchgefihrt. Es wurde eine
.erfolgreiche” und eine ,weniger erfolgreiche” Gruppe ermittelt.

Um herauszufinden, warum Patienten mehr oder weniger von einer Therapie profitie-
ren, untersuchten wir die beiden Gruppen ,erfolgreich“ und ,weniger erfolgreich* mit-
hilfe weiterer Tests zu persénlichen Angaben, Komorbiditaten, Strukturniveau, Disso-
ziation und Ressourcen. Im Folgenden wird zu den Ergebnissen dieser Arbeit Stellung

bezogen.

5.1 Stichprobe und Studienpopulation

In unsere Studie wurden insgesamt 20 Patienten einbezogen. Dabei handelte es sich
ausschlieBlich um Frauen, da sich im Untersuchungszeitraum lediglich weibliche Pati-
enten mit den passenden Einschlusskriterien in der Therapie der Tagesklinik der Klinik
und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts
der Isar der TU Minchen in Behandlung befanden. Eingeschlossen wurden Patienten,
bei denen im Ambulanzgesprach eine PTBS oder eine komplexe PTBS diagnostiziert
wurde. Dabei Uberwog der Teil der Patienten mit einer komplexen PTBS. Zu Beginn
der Therapie erflllten alle Patienten im CAPS die Diagnosekriterien einer PTBS, wobei
anzumerken ist, dass der CAPS nur ein Diagnoseinstrument der PTBS und nicht der
komplexen PTBS ist. Somit wiesen alle Patienten mit einer komplexen PTBS auch die
Symptome einer einfachen PTBS auf. Alle einbezogenen Patienten nahmen an den
Evaluationen mittels CAPS sowie der Basisdokumentation teil.

Die Therapie fand ausschlieBlich im ambulanten Setting statt. Die Patienten hatten
bereits vor ihrem stationaren Aufenthalt eine mehrwdchige ambulante Psychotherapie
begonnen, die nach ihrer Entlassung weitergefiihrt wurde. Sie erhielten sowohl eine
stabilisierende Therapie als auch eine Traumatherapie. Fir die Traumatherapie war
eine ausreichende psychische Stabilitdt Voraussetzung. Dabei war es wichtig, dass

die Patienten in einem sicheren und nicht neu traumatisierenden Umfeld leben.
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Die Therapieziele wurden gemeinsam mit dem therapeutischen Team in der ersten
Woche entwickelt. Dabei war es zunachst wichtig, die Patienten in ihrer Stabilitat zu
untersttitzen. AnschlieBend wurde mit der direkten Traumabearbeitung begonnen.

5.2 Ergebnisse der Symptomstarkenmessung mittels CAPS

Symptomreduktion durch die Trauma-Therapie der Tagesklinik

Die Symptomstarkenreduktion, die wir durch den CAPS ermittelten, war signifikant.
Das bedeutet: Die Symptome einer PTBS, definiert durch die DSM 1V, reduzierten sich
durch die Therapie sowohl bei Patienten mit einer stabilisierenden Therapie als auch

bei Patienten mit einer direkten Traumatherapie.

Von den 20 in die Wertung aufgenommenen Patienten erlebten 15 (75 Prozent) eine
deutliche Symptomreduktion. Bei zwei Patientinnen ergab sich keine Symptomreduk-
tion. Drei Patientinnen berichteten von einer leichten Verschlimmerung der PTBS-
Symptome. Unsere Hypothese 1, dass Therapie und Aufenthalt in der Tagesklinik die
PTBS-Symptome reduzieren, lie sich statistisch bestatigen.

In der Fachliteratur finden sich &hnliche Zahlen. So beschreibt Bradley (Bradley et al.
2005), dass 40 bis 70 Prozent der Patienten mit einer PTBS nach einer Therapie die
Diagnosekriterien nicht mehr erfillten. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen weitere aktu-
elle Studien (Sachsse et al. 2006; Spitzer et al. 2012; von Wietersheim et al. 2005;
Wilberg et al. 1998; Leichsenring und Leibing 2003; Bisson et al. 2007; Kluft 2000; van
der Hart et al. 2005; Morrissey et al. 2005a; Morrissey et al. 2005b; van Etten und Tay-
lor 1998; Resick et al. 2003; Gilbert et al. 2011; Monson et al. 2011; Deblinger et al.
2006; Brunello et al. 2001; Lonergan 2014; McLean und Foa 2013). Diese Verbesse-
rung war bei Bradley et al. (2005) auch noch nach 6 bis 12 Wochen nachzuweisen. Es
gibt in der klinischen Praxis zahlreiche unterschiedliche Mdéglichkeiten, eine Therapie
bei einer Traumafolgestdérung durchzufihren. Aktuelle Studien belegen, dass eine di-
rekte Traumatherapie (EMDR, Trauma-fokussierte kognitive Verhaltenstherapie, pro-
longierte Expositionstherapie) bei der Stressverarbeitung von Patienten mit einer
PTBS die groBten Erfolge zeigt (Bisson et al. 2007; Michelson et al. 1998; Bradley
et al. 2005; Monson et al. 2011; Deblinger et al. 2004; Deblinger et al. 2006; Brunello
et al. 2001; Resick et al. 2003).
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Es stellt sich die Frage, warum ein groBer Teil der Patienten dennoch nicht oder nur
wenig von einer Therapie profitiert. Um unnétige Therapieabbriiche oder erfolglose
Therapieerfahrungen zu vermeiden, ist es sinnvoll, genauere Informationen Uber die
Ursachen zu erlangen. Nur so ist es mdglich, dem Patienten die fir ihn beste Therapie
zukommen zu lassen. Zur Klarung der Frage, welche Voraussetzungen einen Thera-
pieerfolg wahrscheinlich machen, haben wir zwei Gruppen gebildet: ,erfolgreich® und
~weniger erfolgreich*.

Hier zeigte sich, dass die Erfolgreichen hdchst signifikant besser waren als die Gruppe
der weniger erfolgreichen. Mit diesem Ergebnis konnten wir nachweisen, dass es Pa-

tienten gibt, die tatsachlich mehr von einer Therapie profitieren als andere.

Daraus leitet sich die Erkenntnis ab, wie wichtig es ist, die richtigen Kriterien zu finden,
die beide Gruppen unterscheiden. Die naheliegende Annahme, dass starker erkrankte
Patienten mit héherer Symptomauspragung weniger von einer Therapie profitieren,
konnte in vorliegender Untersuchung statistisch nicht nachgewiesen werden. Die Pa-
tienten aus der Gruppe ,weniger erfolgreich® wiesen vor ihrer Therapie nicht mehr
Symptome auf als die Vergleichsgruppe.

In dieser Studie wurde nun anhand weiterer Voraussetzungen des Patienten (Komor-
biditat, Struktur, Ressourcen, Dissoziation) analysiert, welche Kriterien eine Therapie

erfolgreicher machen.

5.3 Auswirkung von personenbezogenen Angaben auf die Therapie

Zu Beginn der Therapie wurden mithilfe der Basisdokumentation (BADO) die Ver-
gleichsdaten erfasst. Die BADO kann ebenfalls zur Verlaufskontrolle verwendet wer-
den. Die in Hypothese 2 untersuchten Daten sind jedoch Variablen, die sich im Thera-
pieverlauf nahezu konstant verhalten. Sie liefern ein umfassendes Bild des Patienten
und erméglichen auBerdem, dieses Bild vergleichbar und messbar zu machen. Die
Dokumentation psychotherapeutischer Behandlungsverldufe wird zunehmend als
wichtige Aufgabe erkannt. Mit nachvollziehbaren Kriterien verbessert sich die Struktur
bzw. die Prozessqualitat. Es findet dadurch eine interne Qualitatskontrolle statt (Heuft
et al. 1995; Heuft et al. 1996; Sack et al. 2003). Eine Effizienzsteigerung der Behand-
lung und somit Qualitatssteigerung sollte auch im Interesse der jeweiligen Klinik sowie
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des Kostentragers sein. Die Durchfihrung multiaxialer Diagnosesysteme ermdglicht
eine vergleichende Ergebnisdokumentation.

Durch das Vergleichen der Patienten beider Gruppen ,erfolgreich“ und ,weniger er-
folgreich“ hinsichtlich ihrer Basisdaten wie Alter der Patienten, Kinder, Geschlecht,
Schulabschluss, Partnersituation, Beschaftigungssituation, EMDR Therapie, Therapie
unterbrochen, Traumaart, Dauer des Aufenthalts und Komorbiditat wurde der Erfolg
der Therapie mit personenbezogenen Werten in Zusammenhang gebracht. Dabei
sollte herausgefunden werden, ob das persénliche Umfeld oder die Lebenssituation
Einfluss auf die Therapie haben. Persénliche Daten (wie Kinder, Partnersituation oder
Beschéftigungssituation) sagen etwas dariber aus, ob der Patient ein stabiles Umfeld
hat oder ob er fahig ist, stabile Bindungen einzugehen, um eine dauerhafte Beziehung
zu fihren. Um zum Beispiel einen Beruf zu erlangen oder auszuiben, ist eine ausrei-
chende psychische Stabilitat nétig. Wer stabil ist, kann aktiver an einer Therapie teil-
nehmen und sie somit besser abschlieBen.

Mit den untersuchten persénlichen Daten konnte somit indirekt gemessen werden, wie
beziehungsféhig oder affekistabil der Patient ist. Die stellvertretende Variable dazu
kann in Relation zu dem Erfolg der Therapie gestellt werden. Wir stellten in Hypothese
2 die Behauptung auf, dass das AusmafB des Erfolges einer Therapie durch personli-
che Merkmale wie Bildungsstand, Beruf, soziales Umfeld sowie Therapiedauer

bzw. -unterbrechung beeinflusst wird.

Obwohl dieser Zusammenhang wahrscheinlich vorhanden ist, konnten wir anhand un-
serer Daten keine signifikanten Unterschiede darstellen. Aufgrund der relativ kleinen
Stichprobe (N = 20) ist dieser rein statistische Vergleich in seiner Aussagekraft nur
eingeschrankt zu werten. Flr einen Beweis bedarf es weiterer und zu dem Thema
spezifischerer Fragestellungen. Eine zusatzliche Einschrankung in der statistischen
Aussagekraft ist sicher bedingt durch die Tatsache, dass in dieser Kategorie die An-
gaben — wie etwa der Kinderzahl oder des Berufs sowie der Partnersituation — zum

Teil lickenhaft waren.

Es gibt Studien, die einen Zusammenhang zwischen einer Traumafolgestérung und
dem sozialen Umfeld und der Lebenssituation des Patienten zeigen (Becker et al.
2005). Die Patienten weisen zudem eine héhere Abbruchrate der Therapie auf und
schlieBen eine Therapie weniger erfolgreich ab (Comfort und Kaltenbach 2000). Eine
groBe Zahl der Patienten ist weiblich, alleinerziehend, arbeits- und mittellos. In diesen
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Studien wird gezeigt, dass eine Erkrankung mit dem Funktionieren im alltaglichen Le-
ben zusammenhangt. Diese Patienten leiden oft an einer Komorbiditat mit anderen
psychischen Erkrankungen oder sind von Alkohol und/oder anderen Drogen abhangig.
Deshalb bendtigen sie eine spezielle Unterstitzung (Becker et al. 2005; Morrissey
et al. 2005a; Morrissey et al. 2005b; McHugo et al. 2005; Cocozza et al. 2005; Domino
et al. 2005).

5.4 Vergleich der Therapieerfolge mit den Ergebnisse aus den psy-
chologischen Tests

5.4.1 Einflusses einer komorbiden Erkrankung auf die Therapie

Epidemiologische Studien zeigen, dass bis zu 80 Prozent der Patienten mit einer PTBS
eine weitere Komorbiditat wie eine Depression, eine Angst- oder somatoforme Stérung
sowie eine Abhéangigkeit vorweisen (Bradley et al. 2005). Das bedeutet, dass der
GroBteil der Patienten im klinischen Alltag an einem komplexen Stérungsbild leidet.

Uberraschenderweise gibt es wenige systematische Studien, die sich mit Patienten mit
komorbiden Stdérungen beschaftigen (Bradley et al. 2005). Patienten mit einer Komor-
biditat werden oft durch Ausschlusskriterien aus Studienpopulationen exkludiert. Somit
kann keine Gruppe entstehen, die das reale Patientengut widerspiegelt. Ein groBer
Teil der Studien, die sich mit dem Therapieerfolg beschaftigten, untersuchten Patien-
ten mit einer Suchterkrankung als Komorbiditat. Diese Studien wiesen nach, dass
Suchtkranke haufig an einer Traumafolgestérung durch traumatische Erfahrungen in
Kindheit und Jugend leiden. Diese Patienten erreichten in gangigen Studien durch eine
zusatzliche Traumatherapie ein signifikant besseres Therapieergebnis (Morrissey
et al. 2005a; Morrissey et al. 2005b; Morrison 2002; Sacks et al. 2008; Langeland et al.
2004).

In unserer Studienpopulation gaben 70 Prozent der Patienten an, eine weitere psychi-
sche Erkrankung zu haben. 55 Prozent der Patienten erfillten im PHQ-D die Diagno-
sekriterien einer somatoformen Stérung, 60 Prozent einer Panik- und Angststérung.
Die Diagnosekriterien einer Major-Depression erreichten ebenfalls 60 Prozent und wei-

tere 20 Prozent eine andere Form der Depression.
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Der Einfluss auf das Therapieergebnis durch bestimmte Komorbiditaten wurde von uns
durch den Vergleich der zwei Gruppen ,erfolgreich® und “weniger erfolgreich“ mit dem
Ergebnis des psychologischen Tests PHQ-D gepruft.

5.4.1.1 Auswirkungen einer Depression sowie Angststorung auf
die Therapie

Die Vermutung, dass eine Komorbiditat einer PTBS — etwa eine depressive Stérung
oder eine Angststérung — einen negativen Effekt auf eine Therapie ausibt, wurde in
der Hypothese 3 angenommen und konnte in diesem Vergleich statistisch bestatigt
werden. Die Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied im Vergleich der Grup-
pen ,erfolgreich*/“weniger erfolgreich“ bezlglich des im PHQ-D kategorial ermittelten
Vorhandenseins einer generalisierten Angststérung (p = 0,030). Auch im Vergleich der
jeweiligen Skalensummenwerte der generalisierten Angststdérung (p = 0,018) konnte
ein Zusammenhang statistisch bewiesen werden. Eine generalisierte Angststérung so-
wie eine starkere Auspragung dieser Erkrankung wirkt sich somit negativ auf das The-
rapieergebnis aus.

Der Vergleich der Skalensummenwerte einer Depression anhand der Depressions-
skala (p = 0,036) war ebenfalls statistisch signifikant und belegt somit einen Zusam-
menhang. Keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zeigte jedoch der Vergleich
der beiden Gruppen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich® beziglich der Variablen
,Depression“ in der kategorialen Auswertung des PHQ-D (Major Depression
(p = 0,142) und der Zusammenfassung Andere Depressionen (p = 0,413)). Da eine
Diagnosestellung jedoch mittels kategorialer Werte im Interview oft nicht eindeutig
maglich ist, sollte dem Ergebnis aus der kategorialen Auswertung eine eingeschrankte
Bedeutung beigemessen werden.

Patienten, die in die Gruppe ,erfolgreich“ eingeteilt wurden, litten folglich weniger an
einer Angststérung oder Depression. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen mehrere ak-
tuelle Studien (Deblinger et al. 2006; van Minnen et al. 2012). Deblinger et al. (2006)
untersuchten Kinder mit einer Traumafolgestérung nach sexuellem Missbrauch und
multiplen Traumata mit héherer Depressionsauspragung und beschreiben eine gerin-
gere Symptomreduktion durch eine Therapie (CBT).

Es gibt jedoch auch evidente Studien, die zu einem gegenteiligen Ergebnis kommen
und nachweisen, dass eine Depression oder Angststérung als Komorbiditat zu keinem
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schlechteren Therapieergebnis flihrt. Jedoch litten die Patienten dieser Studien meist
an einer leichten Depression. Patienten mit einer Major-Depression wurden haufig
ausgeschlossen. Speckens et al. (2006) beschreiben kein schlechteres Abschneiden
der Patienten mit einer Depression als Komorbiditat (Speckens et al. 2006). Sie unter-
suchten 44 Patienten und evaluierten das Ansprechen des Symptoms Intrusion auf
eine imaginare Traumatherapie. Patienten, die jedoch zuvor eine starkere Auspragung
der Symptome der PTBS hatten, schnitten insgesamt schlechter ab.

Patienten mit diesen zusatzlichen Krankheitsbildern zeigen dadurch Einschrankungen
in ihrer Fahigkeit, eine Therapie erfolgreich durchzufiihren. Beziehungen zu Therapeu-
ten gelingen eingeschrankter; sie haben ein geringeres Geflhl der Selbstwirksamkeit
und leiden unter Schuldgefiihlen und Hoffnungslosigkeit. Sie werden schneller instabil
und sind weniger belastbar in der Durchfihrung einer konfrontativen Traumatherapie.
Solche Patienten beschéftigen sich bereits mit den Symptomen sowie der Therapie
ihrer Angsterkrankung oder Depression, wodurch eine Behandlung ihrer Traumafolge-
stérung in den Hintergrund tritt. Das Wissen, dass eine solche Komorbiditat auch den
Erfolg einer Traumatherapie schmalern kann, ist wichtig und sollte in der Therapiepla-
nung und dem Verlauf berticksichtigt werden.

5.4.1.2 Auswirkungen einer somatoformen Storung auf den The-
rapieerfolg

Dass es einen Zusammenhang zwischen einer posttraumatischen Belastungsstérung
und einem gehauften Vorkommen somatischer Erkrankungen bzw. somatischer Pha-
nomene gibt, wurde in zahlreichen Studien nachgewiesen (bspw. Ouimette et al. 2004;
Cloitre et al. 2001). Aktuelle Studien zeigen ebenfalls, dass Patienten mit somatofor-
men Symptomen signifikant haufig in ihrer Vergangenheit ein Trauma erlebt haben
und an einer Traumafolgestdrung erkrankt sind (Andreski et al. 1998; Sack et al.
2007). Traumatische Erinnerungen werden haufiger in Form von somatosensorischen
Erinnerungen gespeichert als in verbalen Erinnerungen (van der Kolk 1996; Sack
2004)

Die Untersuchung unserer Patienten zeigte, dass Patienten, die seltener die Diagnose
einer Somatisierungsstérung (p = 0,001) in der kategorialen Auswertung des PHQ-D

erhielten, in der Therapie besser abschnitten. Der Unterschied im Vergleich der Ska-
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lensummenwerte war nahezu signifikant (p = 0,054) und sollte deshalb in die Diskus-
sion einbezogen werden. Diese Ergebnisse zeigen uns, dass das Auftreten sowie die
Auspragung einer Somatisierungsstérung den Therapieerfolg hoch signifikant vermin-
dern kdnnen. Da die Hypothese 4 annimmt, ein geringeres Vorkommen oder das Feh-
len einer somatoformen Stérung erhéhe den Therapieerfolg, konnte sie beibehalten
werden. Diese Beobachtung machten wir ebenfalls in der klinischen Beurteilung unse-

rer Patienten.

Im Vergleich mit dem aktuellen Forschungsstand zeigte sich ein ahnliches Bild (Ford
et al. 2005; Ford und Kidd 1998). Gilbert et al. (2011) beobachten, dass Patienten mit
einer PTBS und einem gréBeren Bedarf an medizinischen Behandlungen aufgrund
kérperlicher Beschwerden weniger von einer Traumatherapie profitieren. Eine maégli-
che Ursache sehen sie in der Somatisierung der psychischen Probleme, wodurch die
Patienten sich weniger gut auf ihre psychischen Probleme konzentrieren kénnen (Gil-
bert et al. 2011). Es wird vermutet, dass Patienten mit einer somatoformen Stérung
psychische Symptome nicht auf der psychischen Ebene wahrnehmen, sondern auf der
kérperlichen. Eine psychische Stérung wird nicht als solche wahrgenommen und kann
so nur eingeschrankt therapiert werden.

Die Erkenntnis, dass Patienten mit somatoformen Stérungen ein signifikant schlechte-
res Therapieergebnis aufweisen, wurde in der weiteren Auswahl der Patienten flir eine
Therapie in der Tagesklinik berlcksichtigt. Im weiteren Verlauf wurden Patienten mit
einer starkeren Auspragung von somatoformen Stérungen eher in die stationére Be-
handlung der psychosomatischen Klinik aufgenommen, die ein umfassenderes, spe-

ziell auf Patienten mit somatoformen Stérungen spezialisiertes Konzept anwendet.

5.4.2 Auswirkung von Ich-Funktion und Selbstregulation auf die
Therapie

Patienten mit einer PTBS haben oft Defizite in der Selbstregulations-, der Emotions-
und der Impulskontrolle (Miller et al. 2007). Die Betroffenen leiden unter niederschwel-
lig ausgeldsten, intensiven und Uberflutenden Affekten, was zu einem dysfunktionalen
Bewaltigungsmuster flhrt.
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Diese wichtigen Eigenschaften des Patienten, die mit dem erfolgreichen AbschlieBen
der Therapie zusammenh&ngen, wurden in die Uberlegungen zur Hypothese 5 einbe-
zogen. Es wurde angenommen, dass Patienten mit stérker ausgepragter Ich-Funktion
sowie Selbstregulationsfahigkeit oder Strukturniveau mehr von einer Therapie in der
Tagesklinik profitieren. Zur Messung dieser Qualitaten verwendeten wir das Hannover-
Selbstregulations-Inventar (HSRI). Die Zusammenhange, die wir ermittelten, waren

Uberwiegend signifikant, sodass wir die Hypothese 5 beibehalten kénnen.

Die Ergebnisse zu Affekttoleranz und Selbstwertregulation sowie der Vergleich der
Gesamtsumme mit den beiden Gruppen ,erfolgreich® und ,weniger erfolgreich“ zeigten
ein signifikant besseres Abschneiden der erfolgreichen Gruppe. Lediglich bei den Fra-
gen zu ldentitatsstérungen sowie Frustration und Impulskontrolle war kein signifikanter
Unterschied zu erkennen. Bei den Fragen zu Beziehungsstérungen konnte ebenfalls
kein signifikanter Unterschied dargestellt werden; die Werte (p = 0,080) grenzten je-
doch relativ nahe an einen signifikanten Wert und kénnen somit in die Diskussion ein-
bezogen werden. Demnach erreichen Patienten mit mehr Ich-Struktur, Selbstregulati-
onsfahigkeit und Strukturniveau eine starkere Reduktion der Symptome einer PTBS.

Vergleicht man diese Annahme mit der aktuellen Literatur, kommt man zu ahnlichen
Ergebnissen. Ford et al. (2005) beschreiben bei Patienten mit einer ausgepragten Sto-
rung der Selbstregulation ebenfalls eine geringere Symptomreduktion der Traumafol-
gestérung und schlagen zur Verbesserung ein Therapiemodell vor, das die Stabilisie-
rung beinhaltet. Es kann deshalb auf den Erfolg einer Therapie eine groBBe Auswirkung
haben, wenn zu Beginn einer Traumatherapie gewisse Strukturen ausreichend vor-
handen sind (Ford et al. 2005; Ford und Kidd 1998; Sack 2004; van der Hart et al.
1989). Patienten, die stabil sind und eine starker ausgepragte Ich-Funktion besitzen,
kénnen diese Fahigkeiten in ihrer therapeutischen Arbeit einsetzen. Sie kénnen sich
auf die Bearbeitung ihrer zu Beginn der Therapie festgelegten Ziele konzentrieren und
sind nicht von der Aufgabe abgelenkt, ihre eigene Stabilitat in ihrem Therapiealltag
aufrechtzuerhalten. Sie sind eher in der Lage, eine stabile Beziehung zu ihren Thera-

peuten aufzubauen, und profitieren davon.

Eine Traumatherapie ist mit belastenden Emotionen verbunden und flhrt damit oft zu
einer Verstarkung der Gesamtsymptome, was eine Labilisierung oder selbstverlet-
zende Tendenz nach sich ziehen kann. Eine gewisse Fahigkeit zur Stabilisierung und

Affektregulation ist deshalb fir eine erfolgreiche Traumatherapie notwendig (Muller
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et al. 2007). Wenn die negativen Emotionen und Affekte durch die direkte Traumathe-
rapie besser ertragen werden, dann wird die Therapie als weniger belastend empfun-
den. Aufnahmebereitschaft und Lernbereitschaft sind héher (Cloitre et al. 2004; Muller
et al. 2007). Dies reduziere gleichzeitig die Zahl der Patienten, die eine Therapie vor-
zeitig abbrechen miissen (Cloitre et al. 2004).

Es ist wichtig fir jeden einzelnen Patienten, die richtige Art der Therapie auszuwéhlen,
um Uberforderung und eine eher schadigende als nutzbringende Therapie zu vermei-
den (Ford et al. 2005). Ford et al. (2005) empfehlen sogar, unter Umstanden eine
traumafokussierende Therapie zunachst zurlickzustellen, um einer schadigenden Wir-

kung durch die Therapie vorzubeugen.
Wirkung einer stabilisierenden Therapie auf das Gesamtergebnis

Der aktuelle Forschungsstand zeigt, dass eine stabilisierende Therapie zu einem bes-
seren Ergebnis der Symptomreduktion in der Traumatherapie fihrt (Cloitre et al. 2004;
Sack 2004; Ford et al. 2005; Mdller et al. 2007).

Die stabilisierende Therapie will eine emotionale Stabilitat erreichen und zudem helfen,
sich selbst und die eigenen Affekte zu regulieren, um belastende Situationen auszu-
halten, ohne destruktiv zu sein und um Selbstverletzung, Aggression oder Dissoziation

ZU vermeiden.

Cloitre et al. (2004) untersuchten 49 Patienten mit einer PTBS nach sexueller Miss-
brauchserfahrung in der Kindheit, die eine Zwei-Phasen-Therapie erhielten. Die Er-
gebnisse weisen darauf hin, dass eine Stabilisierungsphase mit Skillstraining den Er-
folg der anschlieBenden Expositionsbehandlung durch die bessere Stressregulations-
fahigkeit und eine stabilere therapeutische Arbeitsbeziehung positiv beeinflusst. Denn
Geflhle, Affekte und den Umgang damit kbnne man sehr gut in einer Beziehung zwi-
schen Therapeut und Patient erfahren und lernen (Cloitre et al. 2004). Laut Cloitre
et al. (2004) hilft eine stabile Patienten-Therapeuten-Beziehung, eine Stress verursa-
chende Traumatherapie auszuhalten. Maller (Miller et al. 2007) beschreibt ebenfalls
ein positives Ergebnis einer stabilisierenden ambulanten Gruppentherapie bei Patien-
ten mit komplexer Traumafolgestérung. Lonergan (2014) weist sogar nach, dass Pati-
enten mit komplexer PTBS oder Traumatisierung in ihrer Kindheit bis zu 50 Prozent
weniger von einer Therapie (CBT) profitieren. Fir diese Patientengruppe wurde eine
deutliche Symptomreduktion durch eine stabilisierende Therapie oder ein Training zum
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Aufbau interpersoneller Fahigkeiten beobachtet (Lonergan 2014). Die deutsche Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
schlagt sogar vor, ohne stabilisierende Therapie keine Traumatherapie durchzufiihren,

um eine affektive Uberflutung oder Retraumatisierung zu vermeiden.

Im internationalen Vergleich findet sich ein weniger ausgepragter Fokus auf der stabi-
lisierenden Therapie. Das National Institute for Health and Care Excellence in England
(NICE) empfiehlt eine stabilisierende Therapie nur fir Patienten in einer aktuell be-
drohlichen Situation; fir die anderen Patienten wird eine direkte Traumatherapie emp-
fohlen. Es gibt zudem aktuelle Untersuchungen, die den Nutzen einer stabilisierenden
Therapie anzweifeln (Neuner 2008; Resick et al. 2003; Dorrepaal et al. 2012). Haupt-
kritikpunkt ist die Annahme, dass durch eine ausgepréagte Stabilisierung eine Trauma-
therapie verzégert und das Vermeidungsverhalten verstarkt wird. Neuner (2008) kriti-
siert den Mangel an evidenten Studien, die einen Vorteil fir eine Stabilisierung vor
Exposition bei Patienten einer einfachen oder komplexen posttraumatischen Belas-
tungsstérung belegen. Die Beflirwortung einer Stabilisierung liege hauptséachlich in kli-
nischen Beobachtungen (Neuner 2008). Weitere Studien sind sicherlich nétig, um Klar-

heit zu schaffen.

Die Patienten in der vorliegenden Untersuchung erhielten individuell nach ihrer jewei-
ligen Bedurftigkeit eine stabilisierende Therapie sowie bei ausreichender Stabilitat eine
direkte Traumatherapie. Dazu ist es wichtig, das Stérungsbild des einzelnen Patienten
genau zu betrachten und kritisch zu hinterfragen, welches die jeweils vorrangigen
Symptome sind, ob der Patient ausreichend stabil ist und genligend Strukturniveau
besitzt, um eine Therapie erfolgreich durchzuhalten.

5.4.3 Auswirkung einer dissoziativen Storung auf die Therapie

Viele Patienten mit einer Traumafolgestdrung leiden an dissoziativen Symptomen. Dis-
soziation fuhrt i. d. R. zu einer enormen Einschrédnkung des Patienten im alltaglichen
Leben. Wir nahmen in unserer Studie an (Hypothese 6), dass sich dissoziative Symp-
tome zunehmend nach dem MaB ihrer Auspragung negativ auf den Therapieerfolg
auswirken. Vermutliche Ursachen sind die dissoziative Vermeidung und dissoziatives
Verhalten als Reaktionen auf individuellen Stress, der durch emotional belastende Si-
tuationen entsteht. Solche Situationen sind meist wesentlicher Teil der Traumathera-
pie (Kluft 2000).
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Die Stress verursachende Situation wird durch dissoziatives Verhalten und Symptome
nicht bewusst durchlebt (Maercker 2009, S. 54). Dadurch ist es nicht bzw. nur einge-
schrankt mdglich, einen lernenden oder positiven therapeutischen Effekt zu erreichen.

Es gelingt nicht, das Problem durch neue positive Erfahrungen zu |6sen.

In vorliegender Untersuchung mittels des DSS konnten wir jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellen. Die Patienten mit dissoziativer
Symptomatik waren nicht weniger erfolgreich in der Reduktion ihrer PTBS Symptome.
Dieses Ergebnis hatten wir zunachst nicht vermutet. Im Vergleich mit der aktuellen
Literatur zeigt sich, dass auch andere empirische Studien keine eindeutigen Ergeb-
nisse zur Klarung liefern. Einige Untersuchungen zeigten ebenfalls keine Einschran-
kungen durch dissoziative Symptomatik. Andere wiederum beobachten, dass dissozi-
ative Symptome und deren Auspragungsstarke haufig einen negativen Einfluss auf
das Therapieergebnis haben. (Spitzer et al. 2007; Rufer et al. 2006; Michelson et al.
1998; Lanius et al. 2010; Byrant 2007). Betrachtet man einen Teil dieser Studien ge-
nauer, kdnnte eine Ursache flir diese Inkongruenz darin liegen, dass die Patienten in
einigen dieser Studien nicht durch eine spezielle Traumatherapie behandelt wurden,
andere hingegen schon.

Spitzer et al. (2007) berichten, dass Patienten mit dissoziativen Symptomen signifikant
schlechtere Therapieergebnisse zeigen. Die Patienten der beschriebenen Studie er-
hielten eine kognitive Verhaltenstherapie (CBT) ohne speziellen Fokus auf die disso-
ziative Symptomatik oder eine Traumatherapie (Spitzer et al. 2007). Zu einem ahnli-
chen Ergebnis kamen Rufer et al. (2006) und Michelson et al. (1998).

In den Studien, die nachweisen, dass eine dissoziative Stérung keine Auswirkung auf
den Therapieerfolg hat (Speckens et al. 2006; Halvorsen et al. 2014; van Minnen et al.
2012; Hagenaars et al. 2010), fallt auf, dass alle Patienten mit einer speziellen Trau-
matherapie behandelt worden waren. Halvorsen et al. (2014) z. B. verglichen eine
traumafokussierende Therapie an Patienten mit Derealisation und Depersonalisation
(N = 81). Es zeigte sich, dass sich das Therapieergebnis bei Patienten mit dissoziati-
ver Symptomatik nicht von Patienten ohne die Symptome unterscheidet (Halvorsen
et al. 2014). Van Minnen et al. (2012) kommen zu einem &hnlichen Ergebnis und be-
griinden diese Beobachtung mit der Feststellung, dass Dissoziation ein Vermeidungs-
symptom ist und sich dadurch mit den Ubrigen Symptomen einer PTBS reduziert. In

klinischer Beobachtung bendtigten diese Patienten jedoch laut van Minnen et al.
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(2012) eine erhéhte Aufmerksamkeit und Betreuung zwischen den Sitzungen (Telefo-
nate, Emotionsregulation, Stabilisierung). In einer Studie von Hagenaars et al. (2010)
zeigten Patienten nach einer Expositionstherapie eine gleichwertige Verbesserung der
PTBS-Symptome, und zwar unabhdngig davon, ob sie ausgepragte dissoziative
Symptome zeigten oder nicht. Nicht eingeschlossen waren suizidale Patienten (Ha-
genaars et al. 2010).

In Betrachtung des aktuellen Forschungsstands ist nicht eindeutig geklart, ob das Vor-
handensein von dissoziativen Symptomen den Therapieerfolg mindert. Es zeigt sich
lediglich, dass Patienten mit Dissoziation in einer direkten traumafokussierenden The-
rapie gleichwertig abschlieBen. Fir eine genauere Klarung sind weitere zielfihrende

Studien nétig.

Eine weitere Erklarung liefern Lanius et al. (2010), die die Ursache der divergenten
Ergebnisse in einem unterschiedlichen Erscheinungsbild der PTBS sehen. Sie unter-
teilen eine PTBS in zwei Gruppen: in Patienten, deren Erkrankung von Hyperarousal
und Wiedererleben dominiert sind, und in Patienten, die vor allem dissoziative Symp-
tome zeigen. Somit braucht jede Gruppe eine spezielle Therapie (Lanius et al. 2010).

Das Konzept der vorliegenden Traumatherapie ist auf Patienten mit dissoziativen St6-
rungen ausgerichtet. Situationen, in denen ein Patient dissoziative Symptome zeigt,
werden erkannt und bertcksichtigt. Es werden mit dem Patienten alternative Wege
gesucht. Die daraus resultierenden Benachteiligungen kénnen somit ausgeglichen
und die Schwierigkeiten einer Therapie ohne diesen Schwerpunkt verhindert werden.
Die zu erwartende Unterscheidung im Therapieerfolg wird verhindert. Dies erklart még-
licherweise, warum sich die beiden untersuchten Gruppen hinsichtlich der variablen
Dissoziation nicht unterscheiden, was als ein positiver Wirkfaktor der Therapie gewer-

tet werden kann.

5.4.4 Auswirkungen der personlichen Ressourcen auf den Therapie-
erfolg

Die Ressourcen wirken entscheidend bei der erfolgreichen Verarbeitung eines trau-
matischen Erlebnisses mit. Sind sie ausreichend vorhanden, kann eine traumatische
Erfahrung nicht zur Traumafolgestérung, sondern zur Verarbeitung des Traumas fih-
ren (Yehuda 2004).



Diskussion

Ebenso wichtig sind Ressourcen fir die erfolgreiche Durchfihrung einer Therapie bei
einer PTBS (Sack 2007b). Die Ressourcenaktivierung stellt ein priméres Wirkprinzip
der Psychotherapie dar; ein GroBteil der Wirkungen einer Therapie ist auf Ressourcen
zurickzufihren (Grawe und Grawe-Gerber 1999). Deshalb sind die Bildung und die
Férderung von Ressourcen ein wichtiger Aspekt in der Therapie, die die Patienten un-
serer Studie erhalten haben. Einige Wissenschaftler verfolgen sogar den Standpunkt,
dass der Ressourcenaspekt nach neueren Erkenntnissen wichtiger sein kann als der
Problemaspekt (Grawe und Grawe-Gerber 1999; Ermann 1999).

Wir haben die Behauptung aufgestellt (Hypothese 7), dass Patienten mit Ressourcen
wie einem positiven Kérperbild, einer erhdhten Lebensqualitat sowie vermehrt positi-
ven Gemditszustanden und Erfahrungen mehr von einer Traumatherapie profitieren.
Zur Beweisflhrung verwendeten wir vier Tests, die die Existenz und Auspragung von

Ressourcen ermitteln sollten.

Beim Vergleich der zwei Gruppen mithilfe des Dresdner Kérperbildfragebogens (DKB)
war zu erkennen, dass Patienten mit héheren Werten in der Kategorie ,Vitalitat” erfolg-
reicher in der Traumatherapie abschneiden. In den Kategorien Selbstakzeptanz, Se-
xualitat, Selbsterh6hung und Kérperkontakt konnten wiederum keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.

Der Ressourcentest RES zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Das be-
deutet, dass Patienten mit zu Therapiebeginn héheren Werten in den Kategorien

~Wohlbefinden", ,Selbstwerterleben®, ,Starken und Fahigkeiten* sowie ,Commitment

die Therapie nicht erfolgreicher abschlossen.

Beim Vergleich mit den Ergebnissen des PSOM konnte ein nahezu signifikanter Un-
terschied ermittelt werden (p = 0,051). Der Beweis eines Zusammenhangs zwischen
hohen Werten im PSOM und einer somit starkeren Wahrnehmung positiven Erlebens
mit besseren Erfolgsergebnissen der Therapie konnte zwar nicht eindeutig erbracht
werden. Da der Wert jedoch nahezu signifikant ist, kann er in die Gesamtbewertung
einbezogen werden. Patienten, die mehr positives Erleben zu Beginn der Therapie
wahrnehmen, schlieBen die Therapie demnach wahrscheinlich erfolgreicher ab.

Beim Vergleich durch die Testung mittels SF-36 ist uns der statistische Beweis, dass
Patienten, die die Therapie erfolgreicher abschlieBen, mehr kérperbezogene Lebens-
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qualitat besitzen, ebenfalls nicht eindeutig gelungen. Jedoch ist aufgrund nahezu sig-
nifikanter Werte (p = 0,053) ein Zusammenhang zu erkennen. Bei Patienten, die eine
erhéhte psychische Lebensqualitdt angaben, ermittelten wir keinen signifikanten Un-

terschied zwischen den beiden Gruppen.

Zusammenfassend kénnen wir sehen, dass Patienten mit mehr Vitalitat, mehr positi-
vem Erleben, einer besseren Stressresistenz sowie einer héheren gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat stéarker von einer Traumatherapie profitieren. Ressourcen flh-
ren zu einer hdheren Lebensqualitat. Ein Patient mit mehr Ressourcen und Lebens-
qualitat kann seine Situation positiver einschatzen; dies fihrt zu einer héheren Resili-
enz (Yehuda 2004).

Eine Vielzahl von Studien zur Wirkung der Ressourcenférderung zeigt, dass Ressour-
cen einen wichtigen Effekt auf das Gelingen einer Therapie haben und durch die The-
rapie auch verbessert werden kénnen (Grawe und Grawe-Gerber 1999; Gerlach et al.
2009; Smith und Grawe 2000; Sack 2007b; Schiepek et al. 2001; Davidson et al.
2005). Studien, die belegen, dass eine Therapie Ressourcen férdert, sind zahlreicher
als die Studien, die belegen, dass Patienten mit mehr Ressourcen zu Beginn der The-
rapie mehr von einer Therapie profitieren. Da beides zusammenhangt, ist schwer zu
unterscheiden, ob Ressourcen die Therapie verbessern oder ob eine Therapie zu einer
Verbesserung der Ressourcen flihrt. So beschreibt Maercker (1998), dass der Koha-
renzsinn und die persdnliche Reifung beides ausdriicken kdnnten: ein Ergebnis aus
der Verarbeitung von Krisen sowie eine Hilfe bei deren Verarbeitung (Maercker 1998;
Morrison 2000; Linley 2003).

Das Konzept der angewandten Therapie enthalt — wie schon erwahnt — zu einem gro-
Ben Teil Ressourcen und ihre Aktivierungs- und Férdermdglichkeiten. Dies mag dazu
fihren, dass wir statistisch weniger Unterschiede in den beiden Gruppen ,erfolgreich®
und ,weniger erfolgreich“ erkennen konnten. Personen, die zu Beginn lUber weniger
Ressourcen verfligten, wurden diesbezlglich sehr stark geférdert, sodass es nicht zu
einem besseren oder schlechteren Abschneiden innerhalb der Therapie durch diesen
Mangel kam. Es gibt Studien, die zeigen, dass erstaunlicherweise gerade jene Patien-
ten eine starke Verbesserung im Bereich der Ressourcen erleben, die zuvor angege-
ben hatten, Gber weniger Ressourcen zu verfligen (Schiepek et al. 2001).
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Um in einer Studie eine Verzerrung durch eine ausgepragte Ressourcenférderung zu
umgehen, wére eine weniger ressourcenorientierte Therapie notwendig. Da eine res-
sourcenorientierte Therapie uns jedoch aufgrund ihres groBen Nutzens unabdingbar
erscheint, stellt sich die Frage der Sinnhaftigkeit und Ethik einer weniger ressourcen-

orientierten Therapie.

5.5 Grenzen der vorliegenden Arbeit

Die statistische Aussagekraft dieser Studie wird durch die geringe StichprobengrdBe
(N = 20) limitiert. Da diese Studie jedoch als explorative Studie angelegt war und zur
Gliederung und Aufhellung des wenig erforschten Problemgebietes diente, haben wir
unsere Datenaufnahme bei eben jenen zwanzig Patienten beendet. Wir konnten uns
einen Uberblick verschaffen, wodurch weitere Studien vorbereitet wurden. Ferner war
diese Studie eine MaBnahme der Qualitatssicherung fir die Therapie der Tagesklinik
der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Kiini-
kums rechts der Isar. Sie stellt die Behandlungsergebnisse der Klinik eines Zeitraumes

dar.

Ein weiterer limitierender Faktor der Ergebnisse ist die Alphafehler-Kumulierung.
Durch multiples Testen derselben Stichprobe entsteht somit eine globale Erhéhung
der Alphafehler-Wahrscheinlichkeit. Aufgrund unserer explorativen Studie haben wir
sieben Hypothesen verwendet, um das gesamte Informationsmaterial unserer Inter-
views und Fragebdgen einzusetzen. Somit nahmen wir die Alphafehler-Kumulierung

in Kauf.

Wir verzichteten auf einen Vergleich unserer Studiengruppe mit einer Kontrollgruppe.
Eine M&glichkeit hatte darin bestanden, Patienten in ihrer Wartezeit — einer Zeit, in der
sie keine Therapie erhielten (ggf. eine ambulante Therapie) — als Kontrollgruppe zu
werten. Die Patienten, die wir in unsere Studie einbezogen haben, hatten jedoch un-
terschiedlich lange Wartezeiten, da in der Tagesklinik sehr kurzfristig und flexibel auf

frei gewordene Platze reagiert wurde. So entstand keine einheitliche Gruppe.
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5.6 Zusammenfassung der Arbeit

Insgesamt wurden zwanzig Patienten in die vorliegende Untersuchung einbezo-
gen. Alle Patienten wiesen eine Traumafolgestérung auf. Die Patienten rekrutier-
ten wir aus der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie des Krankenhauses rechts der Isar.

Durch die vorliegende Studie wurden der Verlauf und der Erfolg der Therapie in der
Psychosomatischen Tagesklinik des Klinikums rechts der Isar festgehalten. Sie

kann somit auch als eine mégliche Qualitdtsdokumentation gesehen werden.

Im Ergebnis konnte eine signifikante Symptomreduktion mittels CAPS festgestellt
werden. Somit konnten wir statistisch zeigen, dass die untersuchten Patienten von
einer Therapie profitierten.

Weiter gelang es uns, nachzuweisen, dass es eine erfolgreiche Patientengruppe
gibt und eine weniger erfolgreiche Gruppe. Da nahezu alle Patienten eine &hnliche
Therapie erhielten (keine Unterscheidung der beiden Gruppen durch eine spezielle
Traumatherapie mittels EMDR), suchten wir nach den Ursachen bei den unter-
schiedlichen Voraussetzungen der Patienten.

Dabei zeigte sich: Patienten, die in die Gruppe ,erfolgreich” eingeteilt wurden, wie-
sen zuvor eine gleich starke Auspragung der Symptome einer PTBS auf wie Pati-
enten aus der Gruppe ,weniger erfolgreich®. Nicht bestatigen konnten wir die An-
nahme, dass Patienten mit einer starkeren Auspragung der Erkrankung weniger
von einer Therapie profitieren. Der anschlieBende Vergleich mit der Basisdokumen-
tation ergab, in welchen weiteren Punkten sich die Patienten der beiden Gruppen
unterschieden. Er bezog sich auf persénliche Merkmale, Komorbiditaten, struktu-

relle Merkmale, Ressourcen und dissoziative Symptome.

Mittels validierter psychometrischer Tests sammelten wir Daten Gber Komorbiditat
(PHQ-D), Strukturniveau (HSRI), Kérperbild und Ressourcen (DKB, RES, PSOM,
SF 36) und Dissoziation (DSS) und verglichen sie statistisch mit den Werten des
Therapieerfolges (ermittelt durch den CAPS).
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Ein interessanter Unterschied zeigte sich in der Differenz der beiden Gruppen
beim Kriterium der somatoformen Stérung. Patienten mit einer somatoformen St6-
rung profitieren demnach weniger von einer Therapie und benétigen ggf. eine an-
dere Behandlung, um ein bestmdgliches Therapieergebnis zu erreichen. Die Ta-
gesklinik bericksichtigt dieses Ergebnis in ihren kinftigen Auswahlverfahren.

Ebenso zeigte die Statistik einen Zusammenhang zwischen einer erfolgreichen
Therapie und einer vorhandenen Angststérung oder einer depressiven Stdrung.
Patienten, die von einer Therapie in der Tagesklinik profitieren, leiden signifikant
seltener an einer Komorbiditét, etwa einer Angststérung oder einer depressiven

Stérung.

Ein weiteres Ergebnis zeigt den Zusammenhang zwischen einem besseren The-
rapieergebnis und einer besseren Fahigkeit zur Selbstregulation, einem héheren
Strukturniveau, einer besseren Ich-Funktion oder einer héheren Selbsteinschat-
zung der eigenen Vitalitat. Patienten, die mehr von einer Therapie profitierten, wa-

ren zuvor stabiler als diejenigen, die weniger profitierten.

In der vorliegenden Studie beschaftigten wir uns mit der Frage: Wie kann der Erfolg
einer Therapie durch die jeweils unterschiedlichen Voraussetzungen der Patienten
beeinflusst werden? Unsere Ergebnisse dazu waren signifikant und zeigten, dass
bestimmte Voraussetzungen seitens des Patienten (Komorbiditat, Struktur, Res-
sourcen) das Therapieergebnis positiv oder negativ beeinflussen.

Ein mangelnder Therapie-Erfolg hat jedoch weitreichende Folgen: Er bestarkt ein
negatives Selbstbild, destruktive Verhaltensweisen und Strukturen. Oder er flhrt
zum Abbruch der Therapie und schadigt den Patienten ebenfalls. FlieBen die per-
sOnlichen Voraussetzungen des Patienten in die Gesamtbetrachtung mit ein, kann

das Konzept flr eine erfolgreiche Therapie entwickelt werden.
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Klinikum rechts der ISAR

Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie
Traumaambulanz

(bitte fur alle Patienten ausfiillen)

Pat. (Name):.............oooooiii Datum:.............oo
ausgefullt durch:...........................
Pat. ist nach Aufkldarung bereit an Studie teilzunehmen entfallt ja nein

(falls Pat. nicht an Studie teilnehmen méchte, bitte Begriindung auf Riickseite des Bogens notieren)

Psychotherapeutisch-psychosomatische Diagnosen nach ICD-10 (freier Text mit Kodierung)

Vorbehandlungen:

stationdr:

Dauer der stationdren psychosomatisch-psychotherapeutischen Vorbehandlungen .............. Monate

Dauer der stationdren psychiatrischen Vorbehandlungen ... Monate

ambulant:
Anzahl der ambulanten psychotherapeutischen/psychiatrischen Vorbehandler SRR

Dauer ambulanter Fachpsychotherapie in der Anamnese insgesamt:

| keine bis 5 Std 6-26 Sltd. 26-160 Std 161-300 Std. >300Std |
Traumatisierung

Alter zum Zeitpunkt der ersten Traumatisierung: .l Jahre



Zeitraum der Traumatisierung (bisLj.) Lj.

Liegt eine Einzeltraumatisierung vor?

Einzeltraumatisierung

jaD nein U unki. U

Folgende Fragen bitte fiir das Ereignis einschitzen, da vom Patienten subjektiv als

am belastendsten eingeschétzt wird

Art der Traumatisierung

Nicht durch Menschen verursacht (Naturgewalt, schwere Krankheiten)

Unfall oder anderes Ereignis chne Schadigungsabsicht

Vorsatzliche Traumatisierung durch fremde Menschen

Vorsatzliche Traumatisierung durch Verwandte oder andere nahestehende Menschen
Sexualisierte Gewalt durch fremde Menschen

Sexualisierte Gewalt durch Verwandte oder andere nahestehende Menschen
Sexuelle Ausbeutung (z.B. Zwangsprostitution, Kinderpornographie)

Schwerste sexuelle Traumatisierung (z.B. ritualisierter Mibrauch, sex. Folter)

#

bei Vorliegen einer PTSD:

Trat die PTSD innerhalb von 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis auf?

falls die Symptomatik erst spater auftrat,
wieviele Jahre nach der Traumatisierung Jahre

Wie lange liegt bereits eine PTSD vor veeerineeenesnnd@hre

Bestand (zeitweilig) eine Amnesie fiir das Trauma?

falls ja, biswann?

ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein

innerh. von 6
Monaten
- M 2a [ SR on |

Amnesie fiir Trauma
jaU nein 0 unkl. [




Sozialdaten

Geschlecht Seit wie vielen Wochen ununterbrochen
krankgeschriebhen (bzw. in der Forensik
untergebracht) ?

1. mannlich
2. weiblich Seit ........... Wochen
Geburtsdatum
— Welcher beruflichen Stellung entspricht der
Aktueller Familienstand derzeitige oder zuletzt ausgetibte Beruf?
1. ledig ‘ 1. un-fangelernter Arbeiter
2. verheiratet 2. Facharbeiter
3. getrennt lebend 3. einfacher Angestellter/Beamter
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5. verwitwet 5. hoherer u. leitender Angestellter/Beamter
6. Selbstandiger
7. bisher kein Beruf ausgelibt (z.B. Schiler)
Partnersituation 8. sonstiges
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2. kein fester Partner Durch welches Einkommen wird der

Lebensunterhalt hauptsachlich bestritten?

Eigene Kinder

1. eigenes Einkommen durch Arbeit
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B 4. Arbeitslosengeld/-hilfe
Hoéchster Schulabschlul & Soaailiiis
1. noch in der Schule 6. Rente
2 kein Schulabschluf 7. anderes Einkommen
3. Sonderschulabschluf}
4. Hauptschulabschluy Bezug einer Erwerbsunfédhigkeitsrente
5. Realschulabschluf3, Mittlere Reife ja nein
6. Fachabitur, Abitur

Rentenantrag eingereicht
ja nein
Jetzige berufliche Situation

vollzeit beschaftigt Bezug von Leistungen nach dem

teilzeit beschéftigt Opferehtschﬁdigungsgesetz

Hausfrau / Hausmann ja nein
Wehr- / Zivildienst / freiw. soz. Jahr
in Schulausbildung (vollzeit)
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nicht erwerbstatig bzw. berentet

I
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Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin
Klinikum rechts der Isar der TU-Miinchen

Einverstandniserklarung

Titel der Studie:
Behandlungseffekte einer tagesklinischen psychosomatischen Behandlung bei
Patienten mit komplexen Traumafolgestérungen

Ich bin Gber die Bedingungen der Teilnahme an der wissenschaftlichen
Untersuchung informiert worden und erkldre mich mit einer Teilnahme
einverstanden.

Ich habe Kenntnis dariber, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist
und von mir jederzeit — auch flr einzelne Teile der Untersuchung - ohne
Begrindung widerrufen werden kann.

Ich stimme der Erhebung, der anonymisierten Speicherung und der Verwertung von
Fragebogendaten, und Daten der Interviewdiagnostik flr die Zwecke der Studie zu.

Munchen, den Unterschrift



: . Klinik und Poliklinik flir Psychosomatische Medizin,
Psychotherapie und Medizinische Psychologie

TfECHers'cH'E Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen

UNIVERSITAT Anstalt des éffentlichen Rechts
MUNCHEN Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Peter Henningsen Email: m.sack@tum.de
- o Briefanschrift: 81644 Miinchen
Priv.-Doz. Dr. med. Martin Sack ' Telefon (089) 4140-4312
Ambulanz-Sekretariat  (089) 4140-4313
Telefax (089) 4140-4845

Patienteninformation zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Wir méchten Sie um die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen
eines Forschungsprojektes bitten. Ziel der Untersuchung ist festzustellen, welche
Behandlungseffekte durch eine tagesklinische Behandlung zu erreichen sind.

Die Teilnahme an der Studie umfasst das Ausflillen von Symptomfragebdgen zu Beginn und
6 Wochen nach der tagesklinischen Behandlung sowie je ein diagnostisches Interview zu
Beginn und 6 Wochen nach der tagesklinischen Behandlung.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Durch eine Nichtteilnahme entstehen keinerlei
Nachteile fiir Sie und fiir Ihre Behandlung in unserer Abteilung. Die Zusage zur Teilnahme an
der Studie kann jederzeit ohne Begrindung widerrufen werden.

Vielen Dank flr lhre Mitarbeit!

PD Dr. med. Martin Sack
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Liebe Patientin,

Lieber Patient,

Wir bitten Sie, den beigefigten Fragebogen sorgféltig auszufiillen. Die durch den
Bogen erfragten Informationen sind flr uns eine wichtige Grundlage fir thre
Diagnostik und Behandlung in unserer Abteilung. Die erhobenen Daten werden
zusatzlich auch fur unsere Qualitatssicherung genutzt. Die Datenspeicherung flir

diese Zwecke erfolgt anonymisiert.

lhre personlichen Daten werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte

weitergegeben.

Vielen Dank fur thre Mitarbeit!

1.

Prof. Dr. med. Peter Henningsen

Abteilungsleiter



' Dleser Fragebogen ist ein wlchtlges i-{ilfsmittel um Ihnen die bestmog!iche Behandlung zukommen v
lassen. Ihre Antworten kénnen lhrem Arzt helfen ihre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte
beantworten Sie jede Frage so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu
aufgefordert werden.

1. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

Bauchschmerzen

Nicht be-

Wenig be- Stark be-

eintriachtigt eintrichtigt eintrdchtigt

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
(Knie, Hiiften usw.)

Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der
Menstruation

0 0o

;

. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden

NoO0DooDoD o0 O oo

ooooOooooo o oon

oonopooooD o

2. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintridchtigt?

Wen;g Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten

Uberhaupt
nicht

An An mehr als
elnzelnen der Hilfte
Tagen der Tage

Beinahe
jeden Tag

Schiaf

f. Schlechte Meinung von slch selbst; Gefiihi, ein Versager Zu

sein oder die Familie enttduscht zu haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrleren Z. B bezm
Zeitunglesen oder Fernsehen

MRS NN

O 000000
o0 o aa

Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im

Gegenteil ,zappelig" oder ruhelos und halten dadurch einen
stérkeren Bewegungsdrang als sonst?

O

0
[]
OJ

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufiigen
mdéchien

PHQ-D1




3. Fragen zum Thema ,,Angst®. NEIN JA

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (pldtzliches O] 0

Gefiihl der Furcht oder Panik?)

c. Trelen manche dieser Anfalle vollig unerwartet auf - d.h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie ] O
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfélle als slark beeintrachtigend, und/oder 0
haben Sie Angst vor erneuten Anféllen?

O

4, Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.
a. Bekamen Sie schlecht Luft?

. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregeiméBigen
Herzschlag?

o

“Halten Sie Schmerzen oder ein Druckgefuht in der Brust‘?

. Haben SEe geschwntzl" o

”Hatten Ste das Gefiihl zu erstacken’?

mee e

Hatten Sie Hitzewallungen cder Kaiteschauer?

Wurde thnen (ibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das
Gefiihl, Sie wiirden Durchfall bekommen?

©

h. Fihiten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
Ohnmacht nahe?

i. Spiirten Sie ein Kribbein, oder hatlen Sie ein Taubheitsgefihl in
Teiten |hres Kérpers?

j. Zitterten oder bebten Sie?

000 0O 00000 oos
ooo o ooooodoios

k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?

5. Wie oft flihiten Sle sich im Veriauf der letzten Uberhaupt An einzelnen An mehr als
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden nicht p Tagen der Halfte der

beeintrichtigt? Tage
__a. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung U [ Ll O

Beinahe
Jeden Tag

b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder
zu kontrollieren

O
c. UbermaBige Sorgen bezliglich verschiedener [
C]
O

Angelegenheiten

. Schwmr:gkelten zZu entspannen

d
e. RastEOSngelt so dass Stillsitzen schwer fa!lt
f

g. Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas
Schlimmes passieren

oDioooiol o
O |ooo|o|o
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“In diesem Fragebogen geht es um die Beurtellung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zelitver[auf nécthvollziéhen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechikommen

Bitte beantworten Sie jede der {grau unierlegten) Fragen, indem Sie bei den Anworlmdglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut gut

1. Wie wiirden Sie Thren Gesunc
. .im allgemeinen besch

Derzeit Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser |einem Jahr | schlechter | schlechier

_Im folgenden sind einige Tétigkeiten '~
beschrieben, die Ste vielleicht an einem -

- Ja, etwas | Nein, (lberhaupt
-eingeschrankt .. nicht: ...
oo d eingeschrankt

| da sk

3h. mehrere StraRenk
_uFughen

3i. eine Straenkreuzung weit zu Fus gehen -

SF-36 M1



‘Hatten Sie'in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund threr kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltagilchen Tatagkelten bzw 2u Hause’?

Ja Nein

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bel der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten
bzw. zu Hause?

Ja Nein

Uberhaupt

nicht Etwas Mabig | Ziemlich | Sehr

Bekannte'nkrels beé;nté&htig"t? R

Keine
Schmer
zen

Sehr . Sehr
leicht Leicht | MaRig | Stark Stark

] _-.j_._'.'“:.:xe stark waren: lhre Schme;zen |n den_": . '-1 e 2 o
e vergangenen4 Wochen? - 1 pe T

Uberhaupt

nicht Etwas MiRig | Ziemlich | Sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie . L R
“indenvergangenen4 Wochenbel. .~ .| ., 50
der Ausﬂbung Ihrer: AI!tagstatlgkelten S T [T
- z.B. zu Hause und im Beruf behindert?
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In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fiihlen und wie es lhnen
in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist. (Bilte kreuzen Sie in jeder
Zelle die Zahi an, die Ihrem Befinden
am ehesten enispricht)

‘Wie of waren Sie in‘den

immer

Meistens

Ziemlich
oft

Manch-
mal

Selten

Nie

' vergangenen 4 Wochen

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

Inwieweit trifft jede der folgenden

trifft
ganz

ZU

trifft weit-
gehend
zu

weill
nicht

trifft weit-
gehend
nicht zu

Trifft
itberhaupt

nicht zu

Aussagen auf Sle zu'?

11d tch erfreue mICh ausgezelchneter
sGesundheit - T

SF-36/3




Im Folgenden finden Sie einige Aussagen zu Empfindungen, die Menschen mitunter
hei sich beobachten. Bitte lesen Sie jede Aussage sorgféltig durch und entscheiden Sie,
wie oft Sie diese Empfindungen in den vergangen 7 Tagen bei sich beobachtet haben.
Wenn Sie "0%" angeben, bedeutet dies, dass Sie diese Empfindung nie hatten, “100%"
bedeutet, dass Sie diese Empfindung standig hatten.

In den vergangenen 7 Tagen ...

... konnte ich meinen Kérper oder Teile davon nicht splren.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 | 100%

nie sténdig

.. hatte ich Probleme richtig zu sehen.

10% |10 20 |30 | 40} 50 | 60 |- 70 | 80 | 90-|100%

.. erinnerte ich mich so lebhaft an ein Ereignis, als ob ich es gerade noch einmal
erleben wirde.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 | 100%

nie standig

... hatte ich die Empfindung, als ob mein Korper nicht zu mir gehort.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 | 100%

nie standig

... hatte ich Probleme richtig zu horen, z.B. hore ich die Gerdusche um mich herum, als
ob sie von weit weg kommen.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 | 100%
nie stindig

... versplirte ich Schwierigkeiten, Bewegungen kontrollieren oder koordinieren zu
kdnnen.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
nie standig

... starrte ich ins Leere, ohne zu bemerken, wie die Zeit vergeht.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

nie standig




... fUhlte ich mich bei meinen Aktivitaten wie ein Roboter.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

nie standig

.. konnte ich nicht sprechen, nur Flistern oder hatte das Geflihl, dass mir die Stimme

versagt.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
nie stidndig

... versplirte ich ein Brennen, Kribbeln oder Taubheit in Kérperteilen.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

hatte ich. d|e Empfmdung, neben mlr zu stehen oder mlch selbst beim Handeln, |
beobachten zu konnen, als ob ICh auf elne andere Person schaue S o

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 g0 100%

nie sténdig

... erlebte ich mich wie geldhmt, erstarrt.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

nie sténdig

... hatte ich die Empfindung, andere Menschen oder andere Dinge oder die Welt um
mich herum seien nicht wirklich.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

nie standig

.. hatte ich die Empfindung, dass mein Korper oder einzelne Teile davon unempfindlich
gegentiber korperlichen Schmerzen sind.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

nie standig




... war ich von etwas so gefesselt, dass ich gar nicht mehr wahrnahm, was um mich

herum geschah.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
nie standig

... hatte ich die Empfindung, Dinge getan zu haben, an die ich mich nicht mehr erinnern

kann.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
nie stdndig

.. hatte ich die Empfindung, als ob ich die Welt durch einen Nebel wahrnehme, so dass

andere Menschen oder Dinge weit weg oder unklar erscheinen. o
[0% 10 |20 |30 |40 [50 |60 |70 |80 |90 ]100%

e T

... hatte ich die Wahrnehmung, keine Gefiihle empfinden zu kénnen.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100%

nie sténdig

... erlebte ich ungewdhnliche Sinneserfahrungen wie Blitze, geometrische Figuren vor
meinen Augen oder eigenartige Gerdusche oder Geruchsempfindungen.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

nie standig

... verharrte ich bewegungslos.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
nie standig

... erlebte ich meine Atmung als verédndert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100%

nie stdndig




" Bitte geben Sie an, wie hiufig die folgenden Aussagen in den letzten 4 _Wbbh_en auf Sie zutrafen:

Ich verliere zu schnell die Geduld

Ich verstehe meine Gefiinie selber nicht :
Bezwhungen werden immer w:eder S0 eng dass |ch sie abbrechen muss 1
Ich komime mir unwirklic o
Meine Gefuhle bringen mich ganz dumheinander 1

NN NI

ziehungen e _
mlchs h eII ub randere auf

21, Icherlebe starke c'h\'n'fénkunq.eh in méihen Gefihlen der Abheigung oder 1
Zune:gung Zu nahestehenden Menschen

30.. Meine Gefuhle-g mir au - 34
31. Mefne Umgebung kommi mir unwwkllch vor 1 2 3 4

33. Ichlehne Menschen ab, die ich eigentiich mag 1
34 Es falltmir schwer; Realitdt uind Phantasie zuunterscheiden - = =50 00 4
35.  lch zweifle daran, dass ich eine Aufgabe schaffe 1 2 3 4

SR OIS TN N

HSRI



Bitte kreuzen sie an, inwiewelt die folgenden Aussagen im Augenblick auf Sie zutreffen.

1. Ich bewege mich anmutig. nicht | kaum | teil- | weit- villig
weise | gehend

2, Ich bin haufig kérperlich angeschlagen. nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend

3. Mir fehit es an Spannkraft und Elan. nicht | kaum | teil- | weit- villig
weise | gehend

4. In der Sexualitét splre ich meinen Kérper | nicht | kaum | teil- | weit- villig
angenehm und intensiv. weise | gehend

5. Korperkontakt ist mir wichtig um Nahe nicht | kaum | teil- | weit- vollig
auszudriicken. weise | gehend

6. Ich fihle mich korperlich oft schiapp. nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend

17.Es glbt vuele Sltuationen in denen. ich mlt : ni¢hi k_aunj__ tei_l-_ | weit- | vollig

}memem Korper zufneden bin, ol ] welse gehend P

8.1ch E bin korperilch fit. | nicht | kaum | teil- - weit- VC')I'Ei:g'
weise gehend

9. Ich bin mit meinem sexuellem Erleben sehr | nicht | kaum | tell- | weit- vollig
zufrieden. weise | gehend

10. Andere Menschen finden mich attraktiv, nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend

11. Ich suche kdrperliche Nahe und nicht | kaum | teil- | weit- vollig
Zartlichkeit. weise | gehend

12. Ich mag meinen Korper. nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend

13. Ich finde es angenehm und anregend, nicht | kaum | teil- | weit- vollig
wenn jemand mich aufmerksam weise | gehend

anschaut.

14, Ich habe viel Energie. nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend

15. Ich wahle meine Kleidung bewusst so, nicht | kaum | teil- | weit- vollig
dass  sie meinen Korper verbirgt. weise | gehend

16. Sexualitat ist fir mich ein wichtiger nicht | kaum | teil- | weit- vollig
Lebensbereich. weise | gehend

17. Ich bin kérperlich leistungsfahig. nicht | kaum | teil- | weit- véllig
weise | gehend

18. Ich flhle mich oft in meinem Korper nicht | kaum | teil- | weit- vollig
unwohl. weise | gehend

19. Ich mag es, wenn man mich anfasst. nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend
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Wenn jemand meinem Kérper

Thicht

kaum’

ol

Vallig

20, tei-
Aufmerksam-keit schenkt fihle ich mich weise | gehend
aufgewertet.

21. lch kann sexuelle Situationen ungehemmt | nicht | kaum | teil- | weit- villig
genielien. weise | gehend
22. Ich lasse mich gern in den Arm nehmen. | nicht | kaum | teil- | weit- villig
weise | gehend
23. lch wiinsche mir einen anderen Kaérper. nicht | kaum | teil- | weit- villig
weise | gehend
24. lch vermeide es bewusst, andere nicht | kaum | teil- | weit- vollig
Menschen zu ber(ihren. weise | gehend
25. Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden. nicht | kaum | teil- weit- vollig
weise | gehend
26. Ich komme kdrperlich schnell an meine nicht | kaum | teil- | weit- vollig
.- Grenzen. AT . |Wweise|gehend |
27. Ich kann meine Sexualitat genieRen, | nicht | kaum | teil- | weit- | vollig
58. Wenn ich etwas an meinem Korper nicht | kaum | tefl- | weit- vollig
verandern kénnte, wirde ich es tun. weise | gehend
29. Mein Korper ist ausdrucksvoll. nicht | kaum { teil- | weit- vollig
weise | gehend
30. Korperliche Berlthrungen lasse ich nur nicht | kaum | teil- | weit- vollig
von wenigen Menschen zu. weise | gehend
31. Ich setze meinen Kérper ein, um nicht | kaum | teil- | weit- villig
Aufmerksamkeit zu erlangen. weise | gehend
32. Ich bin korperlich belastbar und nicht | kaum | teil- | weit- vollig
widerstandsfahig. weise | gehend
33. Ich zeige meinen Kérper gern. nicht | kaum | teil- | weit- vollig
weise | gehend
34. ich stehe gern im Mittelpunkt. nicht | kaum | teil- | weit- véllig
weise | gehend
35. Meine sexuellen Erfahrungen sind nicht | kaum | teil- | weit- villig
befriedigend flr mich. weise | gehend

DKB-2




Die n#chsten ":-Fra'g.éh:"é'hthéllt_é_n : Aussagen zu verschledenen Berelchen “die im

Zusammenhang stehen zum Wohlbefinden und zur Lebenszufriedenheit von Menschen.
All diese Aussagen beinhalten Verhaltensweisen oder Situationen, die Sie von nie (iber
zeitweise bis hin zu sehr haufig erleben konnen.

Bitte kreuzen Sie jeweils eine der vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten an.

Wihrend der_letzten 4 Wochen habe ich mich| nie zeit- sehr
woht gefiihit, weil..... weise héufig

1. ...ich bei jemandem Geborgenheit und Sicherheit O 0 0 0 4d o 0o
gefunden habe

2. ...ich mlt Freunden oder Bekannten zusammen O o o oo D
3. .'.._':ch mlt metner/m Partnerln oder melner Famlhe D .' D 0O 0O:go-gdg
zusammen gewesen bin

O
J
|
1
O]
]
cd

4. ...ich meinem Hobby nachgegangen bin

L]
O
O
O
|
d
|

5. ...ich anregende und interessante Erlebnisse
gehabt habe

6. ...ich etwas flr meine Gesundheit und Fitness IR N R T A I O B e
getan habe

7. ...ich mir Zeit genommen habe, mich auf mich I I I I I I I
selbst zu basinnen

...ich religidse oder spirituelie Erlebnisse gehabt O 0 0O O 0 d o
habe

co

J
O
OJ
Ll
|
3
3

9. ...ich mich bewusst entspannt habe

O
O
O
!
d
O
J

0 ...ich etwas erledigt habe, was schon seit einiger
Zeit angestanden hat

11. ...ich etwas geleistet habe, auf das ich stolz sein I I I O I O I I
kann

12. ...ich etwas besonders Schdnes unternommen O 0040 g o
habe
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Wihrend der letzten 4 Wochen bin ich stolz auf| nie zeijt- sehr
mich gewesen, weil........ weise héufig
0 1 2 3 4 5 6

1. ...ich fiir andere da gewesen bin, wenn sie mich O 0CcC 00000
brauchten

2. ...ich von anderen Anerkennung bekommen habe 0O dodadoao

3. ...ich eine gute Leistung erbracht habe 0000400 0

4. ...ich eigene Angste Gberwinden konnte O 00000 0

5. ...ich mir etwas génnen konnte O 0 0000 0

6. ...ich etwas fiir mein Wohlbefindengetanhabe {[J (0 0O O 0O 0O 0O
(Hobby, Sport....)

7. ...ich mutig ge_we_s_en bin-. .~ Bl D D E] O D ) D

8. tch _.a_[l_é_s r_uhiger und_ gélé'_s'seher als sonst o o0oagg0gua,
genommen habe

9. ...ich mich auf eine wichtige Situation gut O 0o 00000
vorbereitet habe

10. ...ich meine Meinung gut vertreten konnte I I I I I I I

11. ...ich etwas Unangenehmes oder OooDO0o0gooao
Aufgeschobenes erledigt habe

12. ...ich kreativ gewesen bin I S I I I I I I

13. ...ich mich gut konzenirieren konnte I I I R I I I O A
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Es ist eine Stidrke von mir, dass........

nle zelt- sehr

weise héufig
0 1 2 3 4 5 6

1. ...ich ein Hobby oder besondere Interessen habe g o000 o0o-fb
2. ... ich geradiinig bin 0o ogooogd
3. ...ich offen fiir neue Erfahrungen bin O oo o0o0odfd
4. ..ich anderen Menschen Mitgefiihl entgegen O o o0oddd

bringe

5. ...ich zuversichtlich in die Zukunft schaue O O 0 o oid[d
6. ...ich viele schéne Sachen erleben kann O 0O o0 o0oaof
7. ...ich geduldig bin o oooodnodd
8. ...ch temperamentvoll bin - \oDoo0ooao

9. ..ich Phantasie habe L 00000 Do0ao
10. ...ich gut mit Menschen umgehen kann O o0 o0o4gogdd
11. ...ich gut Probleme ldsen kann Ooodo0oo0ononoo
12. ...ich selbstbewusst auftrete O o obofnd
13. ...ich den Dingen kritisch auf den Grund gehe O o0 & b0 d o0
14. ...ich eine rasche Auffassungsgabe habe O 0 0 O d g 0
15. ...ich korperlich fit bin O 0000000
16. ...ich mich attraktiv kleide o ootooad
17. ...ich selbsténdig fiir mich sorgen kann T T O 10 B O T O
18. ...ich einen guten Geschmack habe O 00 0000
19. ...ich zu meinen Schwachen stehen kann O O O 0O O 4 o
20. ...ich Humor habe oo oooaf
21. ...ich zielstrebig handle g oooooao
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Persdnlichkeit engagiere

Zur Zeit finde ich Sinn in meinem Leben,| nie zeit- sehr
indem.... weise héufig
0 1 2 3 4 5 6
1. ich Einfluss — z.B. auf wichtige Entscheidungen {0 O O O O 0O 0O
nehme
2. ...ich gute Leistungen erbringe O 00 4dQ4dgo o
3. ...ich mich bemilhe, mit anderen Menschen gut 0 I I 0 O R I
auszukommen
4. ...ich fur andere da bin, wenn sie mich brauchen O O 0o o d o g
5. ...ich auf meine Gesundheit achte g o ogoggogof
6. ...ich mich mit meinem Giauben oder Spiritualitat I I I I I I O e
auselnandersetze o _
7. .._._zch seibststandlg mein Leben melstere | a0 D : D 0o 0 D
8. ....lCh mir. konkrete erle setze dle lch erremhen g 0oggnoagand
mdéchte
9. ...ich mir fir nahestehende Personen (Partnerln, O 000 4dogon
Familie, Freunde) viel Zeit nehme
10. ...ich mein Hobby ausiibe O 0 000 00
11. ...ich mich vielfaltig interessiere O oo odogd b
12. ...ich mich fiir die Entwicklung meiner OO0 oO0o04gaod
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" Die folgenden Fragen betreffen Fihigkeiten und positive Erlebnisse

1. Sind Sie in der Lage, eine Aufgabe, die Sie erflillen wollen
oder mussen, ohne viel innere Ablenkung zu erledigen?

2. Sind Sie in der Lage, eine Arbeit zu Ende zu flihren, etwas
Neues hinsichtlich einer Problemldsung zu tun oder die
elgene Kreativitat auszudriicken?

3. Sind Sie in der Lage, das zu tun, was man tun muss um die
Veran_twor_tung fiir sich selbst und jemand anderen ZU
libernehmen?

4. Kbénnen Sie sich entspannen und sich dabei wohl filhlen?

5. Sind Sie in der Lage, anderen Menschen nahe zu sein beim
Reden, Spazierengehen, Ausgehen oder einfach eng
Zusammensein?

6. Sind Sie in der Lage, die kérperlichen Sinne, intellektuelle
Aklivitdten und Dingen, die Sie mégen (z.B. Musik hdren,
Aktivitaten im Freien oder ein heilles Bad) zu geniellen?

7. Sind Sie in der Lage, Erotik zu fithlen und sexuelle Kontakte
{Kiissen, Liebkosungen, Selbstbefriedigung oder
Geschlechisverkehr) zu geniefien?

Vielen Dank fiir |hre Mitarbeit!

PSOM

Zustand ist Zustand ist
unerreichbar villig erreicht
0 3
Zustand ist Zustand ist
unerreichbar villig erreicht
0 3
Zustand Ist Zustand ist
unerreichbar villig erreicht
0 3
Zustaﬁd ist Zustand ist
unerreichbar vollig erreicht
0 3
Zustand ist Zustand ist
unerreichbar vollig erreicht
0 3
Zustand ist Zustand ist
unerreichbar villig erreicht
O 3
Zustand ist Zustand ist
unerrelchbar villig erreicht
0 3
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6.2.5 Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS-2)

Instruktionen: Der Zeitraum fir jedes Symptom ist die vergangene Woche. Schatzen Sie zunachst die
Frequenz des identifizierten Symptoms wéhrend der vorhergehenden Woche ein, indem Sie die vor-
gegebenen Fragen oder vergleichbare Alternativen sowie die entsprechenden Anschlussfragen
“ verwenden. Als nachstes bestimmen Sie auf die gleiche Weise die Intensitit des Symptoms. Um eine

moglichst prézise Einschatzung zu erreichen, kénnen die Formulierungen der jeweiligen Einteilun-
gen dem(der) Patienten(in) vorgelesen werden.

Symtomcluster B: Das traumatische Ereignis wird standig wiedererlebt

1. Wiederholte und sich aufdrangende Erinnerungen an das Ereignis

Frequenz
Haben Sie in der vergangenen Woche ungewolite Erinnerungen an das Ereignis erlebt, ohne mit
etwas konfrontiert zu sein, das Sie an das Ereignis erinnerte? Traten diese Erinnerungen im Wach-

zustand oder nur in Trdumen auf (ausschliessen, wenn Erinnerungen nur wahrend Traumen auftra-
ten)? Wie haufig? ' .

Uo pje

d1  einmal

U2 zwei- bis dreimal

U3 vier- bis finfmal

U4 taglich oder fast taglich

Intensitat

Wieviel Leid oder Unbehagen verursachten diese Erinnerungen im schlimmsten Fall? Mussten Sie
Ihre momentane Aktivitét unterbrechen? Kénnen Sie die Erinnerungen wegweisen, wenn Sie es ver-
suchen?

Qo garnicht
U1 wenig: minimales Leid ,
Q2 massig: kiar vorhandenes Leid, aber noch zu bewaltigen, wenig Stérung von Aktivitaten

U3 schwer: betrachtliches Leid, ausgepragte Stérung von Aktivitadten, Schwierigkeiten, die Er-
innerungen wegzuweisen

04 extrem: Oberwéltigendes Leid, unfahig Aktivitaten fortzusetzen, kann Erinnerungen nicht
wegweisen
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2. Intensives psychisches Leid bei der Konfrontation mit Ereignissen, die das
traumatische Ereignis symbolisieren oder ihm in irgendeiner Weise &hnlich sind,
einschliesslich Jahrestage des Traumas

Erequenz .

Waren Sie in der vergangenen Woche mitgenommen oder aufgeregt, wenn Sie mit etwas konfrontiert
waren, das Sie an das Ereignis erinnerte (z.B. bestimmte Manner bei Vergewaltigungsopfern, Auto-
verkehr bei Unfallopfern)? Wie haufig?

Qo pje

U1 einmal

U2 zwei- bis dreimal

U3 vier- bis funfmal

Q4 taglich oder fast taglich

Intensitat

Wieviel Leid oder Unbehagen hat Ihnen die Konfrontation mit diesen Auslosern im schlimmsten Fall
verursacht?

Q0 keinerlei Leid oder Unbehagen

U1 wenig:  minimales Leid

Q2 massig: klar vorhandenes Leid, aber noch zu bewaltigen

U3 schwer: betrachtliches Leid

U4 extrem: Uberwaltigendes Leid

3. Plétzliches Handeln oder Flahlen, als ob das traumatische Ereignis wiederge-
kehrt wére (dazu gehéren ein Geflhl, das Ereignis wieder zu durchleben, Vor-
stellungen, Halluzinationen und dissoziationsartige Episoden (flashbacks),
auch im Wachheitszustand oder bei Intoxikation)

Frequenz
Haben Sie in der vergangenen Woche pldtzlich gehandelt oder gefuhlt, als ob das Ereignis wieder
stattfande? Wie haufig?

Qo pie

U1 einmal

U2 2wei- bis dreimal

H3  vier- bis finfmal

U4 taglich oder fast taglich

Intensitat
Wie ausgepragt schien es Ihnen im schlimmsten Fall, dass das Ereignis wieder stattfande? Wie lang
dauerte es? Was taten Sie, als das passierte?

Qo garnicht
=) wenig: etwas realistischer als wenn man lediglich an das Ereignis dachte

= méssig: deutliche, aber vortibergehende dissoziative Qualitit: ist sich der Umgebung noch
klar bewusst

U3 schwer: stark dissoziativ (berichtet (iber Bilder, Téne, Gertiche), hat aber noch ein gewisses
Bewusstsein der Umgebung

Q4 extrem: vollstdndige Dissoziation (flashback), kein Bewusstsein der Umgebung, mégliche
Amnesie fir die Episode (blackout)
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4. Wiederholte, stark belastende Traume (iber das Ereignis

Frequenz
Hatten Sie in der vergangenen Woche unangenehme Traume (iber das Ereignis? Wie haufig?

Qo pie

Q1 einmal

Q2 zwei- bis dreimal

QO3 yier- bis funfmal

Q4 jede oder fast jede Nacht

Intensitat

Wieviel Leid oder Unbehagen verursachten Ihnen diese Traume im schlimmsten Fall? Wachten Sie
wegen diesen Traumen auf? Wenn ja: Was fuhiten oder taten Sie, als Sie erwachten? Wie lange
brauchten Sie gewdhnlich, um wieder einschlafen zu kénnen? (auf Paniksymptome, Schreien, Ein-
nahme von gewissen Stellungen achten!)

Qo gar nicht

Q1 wenig: minimales Leid, kein Aufwachen

a2 massig: wachte auf, schlief aber rasch wieder ein

U3  schwer: betrachtliches Leid, Schwierigkeiten, wieder einzuschlafen
Q4 extrem: Uberwaltigendes Leid, konnte nicht wieder einschlafen

Symtomcluster C: Anhaltende Vermeidung von Stimuli, die mit dem Trauma in Ver-
bindung stehen, oder eine Einschrankung der allgemeinen Reagi-
bilitat (war vor dem Trauma nicht vorhanden)

5. Anstrengungen, Gedanken oder Gefiihle, die mit dem Trauma in Verbindung
stehen, zu vermeiden

Frequenz
Haben Sie in der vergangenen Woche versucht, Gedanken oder Gefihle (z.B. Wut, Trauer, Schuld) im
Zusammenhang mit dem Ereignis zu vermeiden? Wie haufig?

Qo pie

Q1 einmal

U2 wei- bis dreimal

U3 vier- bis funfmal

W4 taglich oder fast taglich

Intensitat

Wie sehr mussten Sie sich anstrengen, um Gedanken oder Geflihle im Zusammenhang mit dem Er-
eignis zu vermeiden? (es zéhlen alle Versuche kognitiver Vermeidung, einschliesslich Ablenkung,
Unterdriickung und Bewusstseinseinschrankung mittels Alkohol oder anderen Substanzen)

Qo garnicht

Q1 wenig: minimale Anstrengung

Q2 massig: ziemliche Anstrengung, Vermeidung deutlich vorhanden
U3 schwer: betrachtliche Anstrengung, ausgepréagte Vermeidung
U4 extrem: drastische Anstrengungen zur Vermeidung
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6. Anstrengungen, Aktivititen oder Situationen zu vermeiden, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen ‘

Erequenz
Haben Sie in der vergangenen Woche versucht, Aktivitaten oder Situationen zu umgehen, die Sie an
das Ereignis erinnerten? Wie haufig?

Qo nie

Q1 einmal

U2 zwei- bis dreimal

Q3 vier- bis funfmal

Q4 taglich oder fast taglich

Intensitat :
Wie sehr mussten Sie sich anstrengen, um Aktivitdten oder Situationen zu vermeiden, die Sie an das
Ereignis erinnerten? (es zéhlen alle Versuche verhaltensmassiger Vermeidung, z.B. Kriegsveteran,
der Veteranenaktivitaten, Kriegsfilme etc. vermeidet)

Qo gar nicht

Q1 wenig: minimale Anstrengung

Q2 massig: ziemliche Anstrengung, Vermeidung deutlich vorhanden
U3  schwer: betrachtliche Anstrengung, ausgepragte Vermeidung
U4 extrem: drastische Anstrengungen zur Vermeidung

7. Unféhigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern
(psychogene Amnesie)

Frequenz
Waren Sie in der vergangenen Woche unféhig, sich an wichtige Teile des Ereignisses zu erinnern

(z.B. Namen, Gesichter, Ablauf des Ereignisses)? Wieviel vom gesamten Ereignis war davon betrof-
fen?

U0 trifft nicht zu: klare Erinnerung an das Ereignis

U1 wenige Aspekte nicht erinnert (<10%)

Q2 einige Aspekte des Ereignisses nicht erinnert (etwa 20-30%)
U3 yiele Aspekte des Ereignisses nicht erinnert (etwa 50-60%)
U4 fast das ganze Ereignis nicht erinnert (>80%)

Intensitat

Wie grosse Schwierigkeiten hatten Sie, sich an wichtige Teile des Ereignisses zu erinnern?

U0 garkeine

Q4 wenig:  minimale Schwierigkeiten

Q2 massig: ziemliche Schwierigkeiten, konnte sich mit Konzentration an das Ereignis erinnern
U3 schwer: betrachtliche Schwierigkeiten

Q4 extrem: keinerlei Erinnerung
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8. Auffallend vermindertes Interesse an bedeutenden Aktivititen

Frequenz _

Waren Sie in der vergangenen Woche weniger an wichtigen Aktivititen interessiert, die Ihnen friher
Freude gemacht hatten, z.B. Sport, Hobbies, soziale Aktivitaiten? Wenn Sie mit der Zeit vor dem Er-
eignis vergleichen, an wievielen Aktivitaten hatten Sie vermindertes interesse?

U0 kein Interesseverlust

U1 wenige Aktivitaten betroffen (<10%)

Q2 einige Aktivitaten betroffen (etwa 20-30%)
U3 viele Aktivitaten betroffen (etwa 50-60%)
U4 die meisten Aktivitaten betroffen (>80%)

Intensitét
Wie stark war im schlimmsten Fall thr vermindertes Interesse an diesen Aktivititen?
U0 kein Interesseverlust

O+ wenig:  nur geringer Interesseverlust, wiirde die Aktivitat wahrscheinlich geniessen, wenn
einmal damit begonnen

Q2 massig: deutlicher Interesseverlust, geniesst aber nach wie vor gewisse Aktivititen
03 schwer: ausgepragter Interesseverlust
Q4 extrem: vollstandiger Interesseverlust, verzichtet bewusst auf Aktivitaten

9. Gefihl der Isolierung bzw. Entfremdung von anderen

Frequenz

Haben Sie sich in der vergangenen Woche isoliert oder von den Menschen Ihrer Umgebung abge-
schnitten gefhlit? Ist das anders als vor dem Ereignis? Wéhrend wie langer Zeit haben Sie sich so
gefuhlt? ‘

Qo pie

U1 sehrkurze Zeit (<10%) .

U2 ginige Zeit (etwa 20-30%)

U3 haufig (etwa 50-60%)

U4 die meiste oder die ganze Zeit (>80%)

Intensitat
Wie stark war im schiimmsten Fall Ihr Gefuhl, isoliert oder von den Menschen Ihrer Umgebung abge-
schnitten zu sein?

o kein Gefihi der Isolierung bzw. Entfremdung
Q1 wenig:  fuhlt sich gelegentlich “abgekoppelt" von anderen

Q2 massig: deutlich vorhandene Geflhle der Isolation, spiirt aber noch gewisse zwischen-
menschliche Verbindung oder Zugehérigkeit

Q3 schwer: ausgepragte Gefuhle der Isolierung bzw. Entfremdung von den meisten Menschen:
vertraut allenfalls einer Person

U4 extrem: fihit sich volistandig isoliert oder von anderen entfremdet; f(ihit sich niemandem
nahe
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10. Eingeschrinkter Affekt, kann z.B. keine zirtlichen Gefiihle mehr empfinden

Erequenz

Hatten Sie in der vergangenen Woche Phasen, in denen Sie sich emotional wie betéubt fiihiten oder
Schwierigkeiten hatten, Geflhle wie Liebe oder Gliick zu empfinden? Ist das anders als vor dem Er-
eignis? Wie haufig fihlten Sie sich so?

Qo nie

U1 sehrkurze Zeit (<10%)

Q2 einige Zeit (etwa 20-30%)

Q3 haufig (etwa 50-60%)

U4 die meiste oder die ganze Zeit (>80%)

Intensitat

Wie stark waren im schlimmsten Fall Ihre Gefithle von emotionaler Betaubung? (Bei der Einschatzung
dieses Punktes Beobachtungen Uber das im Laufe des Interviews gezeigte Gefiihisrepertoire ein-
schliessen)

Lo  keine emotionale Betaubung

Q4 wenig: leichte emotionale Betaubung

Q2 massig: deutlich vorhandene emotionale Betaubung, kann aber noch Gefiihle wahrnehmen

U3 schwer: ausgepréagte emotionale Betdubung im Bereich mindestens zweier wesentlicher
Emotionen (z.B. Liebe, Gllick)

U4 extrem: fuhlt sich vollig emotionslos

11. Gefiihl verkirzter Zukunftsperspektiven, z.B. erwartet nicht, Karriere zu ma-
chen, zu heiraten, Kinder zu haben oder lange leben zu kdénnen

Erequenz

Hatten Sie in der vergangenen Woche Zeiten, in denen Sie das Gefiihl hatten, es habe keinen Sinn,
fur die Zukunft zu planen, |hr Leben werde vorzeitig enden (wenn ja, realistische Risiken wie lebens-
bedrohliche medizinische Situationen ausschliessen)? Ist das anders als vor dem Ereignis? Wie haufig
fuhlten Sie sich so?

Qo pie

U1 sehr kurze Zeit (<10%)

U2 einige Zeit (etwa 20-30%)

U3 haufig (etwa 50-60%)

Q4 die meiste oder die ganze Zeit (>80%)

Intensitat

Wie stark war im schlimmsten Fall dieses Gefuhl, Ihr Leben werde vorzeitig enden? Wie lange denken
Sie werden Sie leben? Wie Uberzeugt waren Sie, dass Sie vorzeitig sterben werden?

Qo kein Gefihl verkrzter Zukunftsperspektiven

Q1 wenig: leichtes Gefuhl verkirzter Zukunftsperspektiven

Q2 massig: deutlich vorhandenes Geflihl verkirzter Zukunftsperspektiven, aber keine genaue
Vorhersage Uber die verbleibende Lebensdauer

Q3 schwer: ausgepragtes Geflhl verkurzter Zukunftsperspektiven; evtl. genaue Vorhersage
Uber die verbleibende Lebensdauer

U4 extrem: uberwaltigendes Geflhl verkirzter Zukunftsperspektiven; véliig (iberzeugt, vorzeitig
Zu sterben
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Symtomcluster D: Anhaltende Symptome eines erhéhten Erregungsniveaus
(waren vor dem Trauma nicht vorhanden)

12. Ein- oder Durchschiafstérungen

Frequenz
Hatten Sie in der vergangenen Woche Probleme, ein- oder durchzuschlafen? Ist das anders als vor

dem Ereignis? Wie haufig hatten Sie Schlafprobleme?
Qo pie

Q1 ginmal

U2 zwei- bis dreimal

Q3 yier- bis funfmal

Q4 jede oder fast jede Nacht

Einschlafstérungen: Qja Q nein
Durchschlafstérungen: Qja Q nein
Frihmorgendliches Erwachen: Qja Q nein

Anzahl Stunden Schlaf pro Nacht (tatsachlich / gewlnscht): /
Intensitét

(Obige Schiusselfragen stellen und Schlafstérung als Ganzes beurteilen) Wieviel Zeit brauchten Sie
zum Einschlafen? Wie haufig sind Sie wahrend der Nacht aufgewacht? Wieviele Stunden schliefen Sie
insgesamt pro Nacht?

Q0 keine Schiafprobleme

O wenig:  braucht etwas langer zum Einschlafen, oder minimale Durchschlafstérung (bis zu 30
Minuten weniger Schlaf)

Q2 massig: deutliche Schlafstérung, deutlich langere Einschiafzeit oder deutliche Durchschlaf-
stérung (30-90 Minuten weniger Schlaf)

Q3 schwer: viel langere Einschlafzeit oder ausgepragte Durchschlafstérung (90 Minuten bis 3 -
Stunden weniger Schiaf)

U4 extrem: sehr lange Einschlafzeit oder tiefgreifende Durchschlafstérung (mehr als 3 Stunden
weniger Schiaf)

13. Reizbarkeit oder Wutausbriiche

Ve

Frequenz

Gab es in der vergangenen Woche Zeiten, in denen Sie sich ungewdhnlich reizbar fihlten oder Ge-
fihle der Wut dusserten und aggressiv handelten? Ist das anders als vor dem Ereignis? Wie haufig
fahiten Sie sich oder handelten Sie so0?

Qo pie

Q1 einmal

02 wei- bis dreimal

O3 yier- bis funfmal

Q4 taglich oder fast taglich

Intensitat
Wie witend waren Sie? In welcher Weise dusserten Sie ihre Wut?

U0 keine Reizbarkeit oder Wut
Q1 wenig:  minimale Reizbarkeit, spricht lauter, wenn wiitend
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Q2 massig: deutliche Reizbarkeit, wird leicht streitsiichtig, erholt sich aber schnell
03 schwer: ausgepragte Reizbarkeit, wird verbal oder korperlich aggressiv, wenn wiitend
Q4 extrem: durchdringende Wut, Episoden von physischer Gewalttatigkeit

14. Konzentrationsschwierigkeiten

Frequenz

Hatten Sie in der vergangenen Woche Schwierigkeiten, sich auf lhre momentane Aktivitat oder auf das
zu konzentrieren, was um Sie herum geschah? Hat sich Ihre Konzentration seit dem Ereignis gean-
dert? Wie haufig hatten Sie Konzentrationsschwierigkeiten?

Qo nie

Q1 sehrkurze Zeit (<10%)

U2 ginige Zeit (etwa 20-30%)

O3 haufig (etwa 50-60%)

U4 die meiste oder die ganze Zeit (>80%)

Intensitat

Wie stark waren im schlimmsten Fall lhre Konzentrationsschwierigkeiten? (Beobachtungen iber Kon-
zentration und Aufmerksamkeit wahrend des Interviews einschliessen)

Qo keine Konzentrationsschwierigkeiten

Q1 wenig:  nur geringe Anstrengung erforderlich, um sich zu konzentrieren

Q2 massig: deutliche Konzéntrationsstérung, konnte sich aber mit Anstrengung konzentrieren
U3 schwer: ausgepragte Konzentrationsstoérung, auch bei Anstrengung

Q4 extrem: véllige Unfahigkeit, sich zu konzentrieren

15. Hypervigilanz

Frequenz

Waren Sie in der vergangenen Woche besonders aufmerksam oder wachsam, auch wenn dazu keine
offensichtliche Notwendigkeit bestand? Ist das anders als vor dem Ereignis? Wie haufig waren Sie
aufmerksam oder wachsam?

Uo  nie

Ut sehr kurze Zeit (<10%)

Q2 ginige Zeit (etwa 20-30%)

U3 haufig (etwa 50-60%)

U4 die meiste oder die ganze Zeit (>80%)

Intensitat

Wie sehr strengten Sie sich an, alles um Sie herum wahrzunehmen? (Beobachtungen uber Hypervi-
gilanz wahrend des Interviews einschliessen)

Qo keine Hypervigilanz

Q- wenig: minimale Hypervigilanz, leicht erhéhte Wachsamkeit

Q2 massig: deutliche Hypervigilanz, wachsam in der Offentlichkeit (wéhlt z.B. einen sicheren
Platz im Restaurant oder Kino)

U3 schwer: ausgepragte Hypervigilanz, sehr wachsam, sucht Umgebung nach Gefahren ab,
ubertriebene Sorge um die eigene Sicherheit (auch des Hauses und der Familie)

U4 extrem: uberméssige Hypervigilanz, Anstrengungen zur Gewabhrleistung der Sicherheit be-
anspruchen betréchtlich Zeit und Energie und umfassen evtl. ausgedehnte Sicher-
heitsvorkehrungen, deutlich zuriickhaltendes Verhalten wahrend des Interviews
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16.Ubertriebene Schreckreaktionen

Frequenz

Erlebten Sie in der vergangenen Woche starke Schreckreaktionen auf laute, unerwartete Gerausche
(z.B. Fehlzindungen bei Autos, Feuerwerk, Tirenschlagen) oder auf Dinge, die Sie sahen (z.B. eine
Bewegung im Augenwinkel)? Ist das anders als vor dem Ereignis? Wie haufig kam das vor?

Qo pie

Q1 einmal

U2 zwei- bis dreimal

U3 vier- bis funfmal

U4 taglich oder fast taglich

intensitét
Wie stark waren diese Schreckreaktionen im schlimmsten Fall?

Uo  keine Schreckreaktion

U1 wenig: minimale Schreckreaktion .

Q2 massig: deutliche Schreckreaktion, fuhlt sich schreckhaft, nervos

Q3 schwer: ausgepragte Schreckreaktion, anhaltende Erregung nach anfanglicher Schreckreak-
tion

Q4 extrem: Ubermassige Schreckreaktion, offensichtliches Bewaltigungsverhalten (zieht z.B.
den Kopf ein)

17.Physiologische Reaktionen bei Konfrontation mit Ereignissen, die einem
Aspekt des traumatischen Ereignisses dhneln oder es symbolisieren

Frequenz

Erlebten Sie in der vergangenen Woche irgendwelche kdrperlichen Reaktionen, wenn Sie mit Situa-
tionen konfrontiert waren, die Sie an das Ereignis erinnerten? (Auf Symptome wie Herzrasen, Zittern,
Schwitzen oder Muskelverspannung héren, aber dem Patienten nicht suggerieren) Wie haufig kam
das vor?

Uo pie

Q1 ginmal

Q2 zwei- bis dreimal

U3 vier- bis funfmal

M4 taglich oder fast taglich

Intensitat
Wie stark waren diese korperlichen Reaktionen im schlimmsten Fall?

U0 keine kérperliche Reaktion

Q- wenig:  minimale kérperliche Reaktion

Q2 massig: deutliche korperliche Reaktion, berichtet Uber leichte Beschwerden
Q3 schwer: ausgeprédgte kérperliche Reaktion, berichtet tiber starke Beschwerden
U4 extrem: dramatische kérperliche Reaktion, anhaltende Erregung
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