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Zusammenfassung

Belastende Lebensereignisse sind seit jeher ein fester Bestandteil der menschlichen Existenz.
AuBerordentlich belastende Erlebnisse werden auf unterschiedliche Weise verarbeitet. Eine
mogliche Folge ist eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). Fiir die Betroffenen ist es
nicht selbstverstindlich, liber ihre Erlebnisse zu sprechen, und fiir die Behandelnden kann es
zu einer Herausforderung werden, eine PTBS zu erkennen. Obwohl die PTBS in den letzten
Jahrzehnten an Bedeutung gewonnen hat, fehlen noch immer Studien sowohl iiber die Anzahl
der Patienten, die an einer unerkannten PTBS leiden, als auch tiber den Vergleich von Patienten
mit unerkannter PTBS mit anderen Patientengruppen. Daher befasst sich diese Dissertation mit
den Schwierigkeiten bei der Identifizierung von PTBS-Fillen in der Psychiatrie. Dariiber
hinaus werden mithilfe von diagnostischen Testverfahren und demografischen Daten
Unterschiede zwischen den Gruppen der Patienten mit bekannter PTBS, den Patienten ohne
PTBS und der interessierenden Gruppe der Patienten mit einer zum Zeitpunkt der Studie nicht
identifizierten PTBS ermittelt. Mit den gewonnenen Informationen sollen eine differenziertere
Betrachtung und bessere Behandlungsmoglichkeiten der PTBS ermoglicht werden. Die
Erscheinungsformen der PTBS werden anhand der Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)
und der Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5) untersucht. Eine
differenziertere Untersuchung der Stichprobe wird mit dem Beck Depression Inventory (BDI-
IT), der Symptom Checklist-90 Standard (SCL-90) und dem Childhood Trauma Screener (CTQ)
durchgefiihrt. Beschrieben wird die Untersuchung von 102 Probanden, die schlieBlich ihre
Fragebogen einreichten, von 114 Probanden, die dazu grundsétzlich bereit waren, aus einem
Pool von 637 urspriinglich in Betracht kommenden Patienten. Bei 17 der 102 auswertbaren
Probanden wurde eine zuvor nicht erkannte PTBS-Diagnose festgestellt, was einem Anteil von
17,89 % der Patienten im klinisch-psychiatrischen Bereich mit unerkannter und damit
unbehandelter PTBS entspricht. Dariiber hinaus weisen die Probanden mit unerkannter PTBS
signifikant hohere Werte auf den Skalen ,,Emotionaler Missbrauch®, , Korperlicher
Missbrauch* und ,,Bagatellisierung®™ des CTQ-Fragebogens auf. Diese Gruppe ist um einiges
jiinger als ihre Vergleichsgruppen, jedoch ohne signifikanten Unterschied. Dariiber hinaus sind
die Punktwerte im BDI-II fiir die Probanden mit nicht identifizierter PTBS hoéher mit einer
gleichzeitig ausgeprédgteren Gesamtbelastung ihrer Symptome (GSI) nach der SCL-90. Es ist
jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des Geschlechts
festzustellen. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung einer umfassenden Erstdiagnose
einschlieBlich einer sorgféltigen Traumaexploration durch griindlich geschultes Personal im

psychiatrischen Alltag.



Abstract

Burdensome life events have always been an integral part of human existence. Extraordinarily
stressful events are processed in different ways. One possible consequence is post-traumatic
stress disorder (PTSD). For those affected, it is not natural to talk about their experiences, and
for those treating them, identifying PTSD can become a challenge. Although PTSD has gained
prominence in recent decades, studies are still lacking both on the number of patients suffering
from unidentified PTSD and on the comparison of patients with unidentified PTSD with other
patient groups. Therefore, this dissertation addresses the difficulties in identifying PTSD cases
in psychiatry. Furthermore, with the help of diagnostic testing procedures and demographic data,
differences are identified between the groups of patients who had or did not have previously
known PTSD, those without PTSD, and the group of interest, patients with an unidentified
PTSD at the time of the study. With the information obtained, a more differentiated
consideration and better treatment options for PTSD are intended. The manifestations of PTSD
will be examined using the Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) and the Clinician-
Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5). A more sophisticated examination of the
sample will be conducted using the Beck Depression Inventory (BDI-II), the Symptom
Checklist-90 Standard (SCL-90), and the Childhood Trauma Screener (CTQ). The study of 102
subjects ultimately submitting their questionnaires, of 114 subjects willing to do so in principle
from a pool of 637 initially in consideration coming patients is described. In 17 of the 102
evaluable subjects, a diagnosis of PTSD was found that had not been previously identified,
which corresponds to a proportion of 17.89% of patients in the clinical psychiatric field with
unidentified and thus untreated PTSD. In addition, the subjects with unidentified PTSD have
significantly higher scores on the scales of “emotional abuse”, “physical abuse”, and
“trivialization” of the CTQ-questionnaire. This group is for something younger than their
comparison groups, but without a significant difference. Over and beyond, the scores in the
BDI-II for the subjects with unidentified PTSD are higher with a concomitant more pronounced
total burden of their symptoms (GSI) according to the SCL-90. However, there is no significant
difference between the groups regarding gender to be determined. These results clarify the
importance of a comprehensive initial diagnosis including careful trauma exploration by

thoroughly trained staff in everyday psychiatric life.
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1 Einleitung
Buddha: ,,Leiden ist ein Teil des Lebens.*

Extreme und belastende Lebensereignisse sind bekannte Bestandteile des menschlichen Lebens.
Naturkatastrophen, Kriege, Gewaltangriffe, Unfille, Folter und sexuelle Gewalt sind nur einige
Beispiele fiir entsetzliche Ereignisse, denen viele Menschen sogar erstaunlich hdufig ausgesetzt
sind. Von den heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen ausgehend wird von solchen
Ereignissen eine mogliche traumatisierende Wirkung erwartet. In diesen Fillen ist von
traumatischen Ereignissen die Rede (Ruglass, 2014). Der Trauma-Pionier Charles Figley (1986)
sieht in einem plotzlichen, gefdhrlichen und iiberwéltigenden Ablauf deren wesentliche
Eigenschaften. Traumatische Erlebnisse konnen erhebliches Leid und Folgestérungen nach sich
ziehen. Eine der bekanntesten und schwerwiegendsten psychischen Storungsbilder stellt die
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) dar. Die Lebenszeitprivalenz der PTBS betrégt in
der Allgemeinbevdlkerung ca. 8 % mit einer Verteilung von 10 % bei Ménnern und 5 % bei
Frauen (Kessler et al., 1995). Viele der Patienten leiden unter hohen psychischen
Funktionseinschrdnkungen, schlechter Lebensqualitit (Schnurr & Lunney, 2016) und
Problemen der physischen Gesundheit (Pacella et al., 2013). Besonders bedeutsam ist, dass bei
Patienten mit Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstdrung in erhéhtem Mafle
Suizidgedanken (Panagioti et al., 2017), Suizidversuche (Stanley et al., 2019) und vollendete

Suizide (Cooper et al., 2020) zu verzeichnen sind.

Obwohl bei diesen Storungsmustern ein besonders hoher Krankheitswert festzustellen ist, wird
die PTBS oft nicht diagnostiziert und bleibt dementsprechend unbehandelt (Mueser et al., 1998).
Dieses Faktum gibt in vielseitiger Hinsicht Anlass dazu, dieser Problematik mehr
Aufmerksamkeit zu widmen. Damit auf die von einer PTBS Betroffenen angemessen Riicksicht
genommen werden kann sowie die entwickelten erfolgversprechenden psychologischen und
pharmakologischen Behandlungsmoglichkeiten genutzt werden konnen, ist es jedoch

erforderlich, dass die PTBS zuverléssig identifiziert wird.

Aufgrund des hohen Stellenwertes der PTBS ist es von besonderer Bedeutung, moglichst
prazise Kenntnisse iiber ihre Verbreitung in der Gesellschaft zu besitzen. Insbesondere durch
die moglichst genaue Ermittlung der Haufigkeit von nicht identifizierten Féllen kann ein
wertvoller Beitrag zur Fritherkennung dieser Form von Erkrankung geleistet werden. Aus
diesem Grund wird mit dieser Studie bezweckt, Erkenntnisse iiber die nicht entdeckten Félle
von PTBS im stationér klinischen Bereich zu gewinnen, indem intensiver an ihrer Erfassung
geforscht wird. Zusitzlich werden diagnostische Fragebogenverfahren und demografische
Variablen erhoben, um mdgliche Unterschiede zwischen den Gruppen herausfinden zu konnen

und damit eine bessere und gezieltere diagnostische Vorgehensweise zu ermdglichen.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Historische Entwicklung des Verstindnisses von der posttraumatischen

Belastungsstorung

Die PTBS hat eine lange Geschichte aber nur eine kurze Vergangenheit. In der Literatur sind
zahlreiche Schilderungen zu finden, die auf Traumafolgesymptome hinweisen. Zu den éltesten
Schilderungen einer Traumafolgestorung gehdren Darstellungen aus dem Gilgamesch-Epos,
das vor ca. 4.500 Jahren verfasst wurde: Mir graute vor meines Freundes Aussehn. Ich erschrak
vor dem Tod, dass ich lief in die Steppe! [...] Ach, wie soll ich stumm bleiben? Ach, wie
schweigen? Mein Freund, den ich liebte, ist zu Erde geworden! Laut den Uberlieferungen soll
so der babylonische Konig das Hinscheiden seines Freundes Enkido beschrieben haben (Riffer,
2017). Diverse Schriftstiicke aus der Antike legen Zeugnis von Verhaltenserscheinungen bei
Kriegsveteranen ab. So berichtete der griechische Geschichtsschreiber Plutarch {iber unerwartet
aufgetretene Taubstummbheit bei Soldaten nach traumatischen Ereignissen (Henning-Fast &

Markowitsch, 2010).

Trotz zahlreicher historischer Uberlieferungen sollte es bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts
andauern, bis die ersten wissenschaftlichen Beschreibungen iiber psychologische Phinomene
verfasst wurden, die der heutigen Posttraumatischen Belastungsstorung am ehesten entsprechen.
Zu dieser Zeit wurde die Genese der entsprechenden Symptome jedoch rein organisch
beschrieben. So wurden beispielsweise die bei der Untersuchung von Folgeerscheinungen nach
Zugungliicken und Arbeitsunfillen beobachteten Phinomene auf eine krankhafte Verdnderung
bzw. Schadigung des Riickenmarks zuriickgefiihrt und das beschriebene Syndrom wurde von J.
E. Erichsen als Railway Spine bezeichnet. Da nicht alle Betroffenen eine Schidigung des
Riickenmarks aufwiesen, entwickelte Hermann Oppenheim auf der Grundlage der Railway
Spine das Konzept der , traumatischen Neurose* und fiihrte es 1892 in seiner Monografie ,,Uber
die traumatische Neurose* ein. Er erkannte Ahnlichkeiten bei der Symptomatik von
Eisenbahnunfallopfern und , Kriegszitterern (Uberlebende von Kriegsereignissen). Jedoch
fiihrte Oppenheim schlussendlich die Ursache der traumatischen Neurose ebenfalls auf
mikrostrukturelle Schiddigungen im Zentralnervensystem (ZNS) zuriick, die durch

Erschiitterungen hervorgerufen wurden (Holdorff, 2011).

Dass ein Trauma auf einer psychischen Grundlage erkldrt werden konnte, wurde von Jean
Martin Charcot (1825-1893) an der Pariser Salpétricre erkannt. Sein Konzept der

traumatischen Hysterie wurde von seinen beiden Schiilern Sigmund Freud (1856-1939) und



Pierre Janet (1959-1947) weiterentwickelt. Janet fiihrte den Begriff der Dissoziation als Folge
einer Uberforderung durch das traumatische Ereignis ein. Damit wollte er die Desintegration
und Abspaltung von traumatischen Ereignissen thematisieren, da traumatische Erlebnisse nicht

angemessen verarbeitet werden konnen (Walusinski & Bogousslavsky, 2020).

Freud hingegen nahm an, dass die Hysterie eine chronifizierte posttraumatische Stérung nach
Kindesmissbrauch sei. Dies bedeutet, dass Freud der Auffassung war, dass ein reales dul3eres
Ereignis, im Sinne eines nervosen Schocks, die Ursache fiir die traumatische (hysterische)
Reaktion sein konnte. Da Kindesmissbrauche vergleichsweise selten auftraten, gelangte Freud
zunehmend zu der Erkenntnis, dass auch entsprechende Fantasien zu einer Traumatisierung
fiihren konnen (Freud, 1896). Ab 1905 entwickelte Freud die Triebtheorie, mit der er neben der
Hysterie einen Beitrag zur Erkldrung der Genese von Traumafolgen leisten wollte. Er
postulierte, dass Triebkonflikte die Fahigkeit innehitten, traumatisierend zu wirken. Bereits
frithzeitig bei seiner Auseinandersetzung damit versteht er ein Trauma als innerpsychisches
Geschehen. Insbesondere sieht er darin ein Erlebnis mit einer besonders hohen Reizzufuhr zu
den seelischen Verarbeitungsmechanismen, die damit so iiberfordert werden, dass sich
daraufhin eine dauerhafte Stérung der damit verbundenen seelischen Funktionen ergibt (Freud

1915/6, 1916/7, 1969).

Besondere Aufmerksamkeit zogen traumatische Ereignisse und die PTBS wihrend und nach
dem Ersten Weltkrieg auf sich. Zu dieser Zeit hielten viele Arzte davon betroffene Soldaten fiir
»hysterische® Feiglinge. Zahlreiche Soldaten litten unter den Schrecken des Ersten Weltkrieges
und kehrten mit schweren psychischen Einschrankungen von der Front zuriick. Die damalige
Wissenschaft bezeichnete die beobachteten Phédnomene als Kriegsneurose, traumatische
Neurose, Schreckneurose oder im Englischen als ,,Shell-Schock®. Es war der Versuch, eine
Erklarung dafiir zu finden, dass junge duBerlich gesunde Méanner psychisch auffillig aus dem
Krieg zuriickkehrten. Spatestens nach dem Zweiten Weltkrieg riickten Traumafolgestérungen
in den unmittelbaren Fokus von Psychiatern und der Wissenschaft. Die hdufigsten beobachteten
Symptome waren Angste, Verwirrtheit, Kopfschmerzen, Zittern, Empfindlichkeit gegeniiber
lauten Gerduschen, Konzentrationsstorungen, Albtrdume und Gedéchtniseinbu3en. Nach dem
Zweiten Weltkrieg bemiihten sich Wissenschaftler aus den USA um ein Standardinstrument zur
Diagnose psychiatrischer Erkrankungen, die von allen Psychiatern verwendet werden sollte.
Das Resultat war die erste Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) im Jahr 1952. Dies fiihrte zur Formulierung einer Diagnose namens ,,Gross Stress

Reaction*, mit der die Storung als eine Reaktion auf groBe und ungewo6hnliche Stressoren



beschrieben wurde (Andreasen, 2011).

Erstmals wurde der Begriff ,,Posttraumatische Belastungsstorung® oder ,,posttraumatic stress
disorder (PTSD) im Jahr 1980 im Diagnostischen und Statistischen Handbuch Psychischer
Storungen (DSM-III, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) der
Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (American Psychiatric Assocition, APA, 1980)
offiziell erwdhnt (Lowe et al., 2006). Das Krankheitsbild wurde dort als Angststorung
aufgelistet. Damit wurden die massiven Belastungssymptome bei aus dem Vietnamkrieg
zuriickgekehrten Soldaten beriicksichtigt (Andreasen, 2011), die durch die schrecklichen
Ereignisse hiufig typische traumatische Folgesymptome, wie Ubererregbarkeit, Intrusionen,
Albtrdume oder Flashbacks aufzeigten (Bisson et al., 2015). Mit einer gewissen zeitlichen
Verzogerung wurde diese Diagnose auch in das System der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, kurz ICD) der WHO
(Weltgesundheitsorganisation) aufgenommen (Landolt, 2009).

2.2 Definition des Begriffs Trauma

Der aus dem Griechischen stammende Begriff 7rauma kann bildhaft als Verletzung oder Wunde
beschrieben werden (Duden, 2021). Aus heutiger Sicht kann sich ein psychisches Trauma nach
aullergewohnlich belastenden Ereignissen einstellen. Traumatische Ereignisse werden von den
Betroffenen oft als einschneidend erlebt und kénnen das bis dahin bestehende Leben dauerhaft
verdndern. Auf solche Vorfille kann traumatisch reagiert werden, wenn die eigenen
Bewiltigungs- und Abwehrmechanismen an ihre Grenzen geraten (Ashenberg et al., 2014). In
solchen Situationen kann die seelische Belastung zu hoch werden, was durch Hilflosigkeit,
groBe (Todes-)Angst und Entsetzen gekennzeichnet sein kann. Die Betroffenen erleben ein
Gefiihl des Ausgeliefertseins und existenzieller Bedrohung, da oft Verteidigung oder Flucht
nicht mdglich sind (Kleber, 2019). Bis heute herrscht noch Uneinigkeit iiber die genaue
Traumadefinition und dariiber, ob ein Trauma das Ereignis an sich bezeichnet oder ob es eher
um das subjektiv Erlebte in der Situation geht (Wendt, 2011). Dariiber hinaus gibt es
unterschiedliche Definitionen und Interpretationen von traumatischen Ereignissen (Isobel et al.,
2017). Zusédtzlich konnen diese auch kontextabhingig sein. Nicht nur im allgemeinen
Bevolkerungskontext, sondern auch in der Medizin, Psychologie, Biologie oder im rechtlichen

Kontext wird der Begriff Trauma unterschiedlich behandelt. In der vorliegenden Arbeit wird



auf das psychische Trauma eingegangen, welches als Folgeerscheinung eines Erlebnisses im
Sinne einer Verletzung der psychischen Konstitution und Uberforderung von
Bewiltigungsstrategien betrachtet wird (Wendt, 2011). In den beiden bekanntesten

Klassifikationssystemen wird ein Trauma wie folgt definiert:

Im amerikanischen DSM-System (DSM-V) werden unter Traumata Konfrontationen mit
tatsdchlichem oder drohendem Tod, einer ernsthaften Verletzung oder sexueller Gewalt
verstanden. Dabei wird der Traumabgrift differenziert charakterisiert. Einzelne oder mehrere
Traumata konnen dabei entweder selbst erlebt oder bei anderen beobachtet werden. Demnach
konnen sich traumatische Wirkungen auch dann ergeben, wenn nahestehenden
Familienmitgliedern oder engen Freunden traumatische Ereignisse in Form von groferen
Gewalteinwirkungen oder Unfillen zustoBen oder generell auch wenn besonders aversive
Details zu verarbeiten sind, wie es beispielsweise bei Ersthelfern oder Einsatzkriften

vorkommen kann (APA, 2018).

Im ICD-10-GM (2015) wird ein Trauma als ,.ein belastendes Ereignis oder eine Situation
kiirzerer oder ldngerer Dauer, mit auBBergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem
AusmaB, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde®, beschrieben (WHO,

2015).

2.3 Pravalenz von Traumata

Es gibt verschiedenste Studien aus den unterschiedlichsten Landern, die aufzeigen, dass
traumatische Ereignisse sehr hdufig sind und somit einen festen Bestandteil des menschlichen
Lebens ausmachen (Kleber, 2019). Diese Tatsache verdeutlicht, wie bedeutsam es ist, die

Hiufigkeit und die Konsequenzen von Traumata zu kennen.

In mehreren Studien, insbesondere in den USA, wurde der Priavalenz von Traumata in der
Allgemeinbevilkerung untersucht. In einer in Detroit durchgefiihrten Untersuchung befragten
Breslau et al. (1991) 1.007 junge Erwachsene und kamen zu dem Ergebnis, dass 39 % iiber ein
traumatisches Erlebnis berichten konnten. Eine sehr umfangreiche Studie fiihrten Kessler et al.
(1995) mit einer Befragung von 5.877 Personen aus den USA im Alter zwischen 15 und 54
Jahren durch. 61 % der Minner und 51 % der Frauen gaben an, dass sie mindestens ein
traumatisches Ereignis in ithrem Leben erlebt hétten. Mehr als ein traumatisches Ereignis war

bei 35 % der Ménner und 25 % der Frauen festzustellen (Kessler et al., 1995).

Auch in Deutschland wurden Untersuchungen zur Privalenz von Traumata in der



Allgemeinbevolkerung durchgefiihrt. In einer Studie von Perkonigg et al. (2000) wurden 3.021
Personen im Alter zwischen 14 und 24 Jahren untersucht, von denen 26 % der Minner und
17,7 % der Frauen angaben, mindestens ein traumatisches Erlebnis erlitten zu haben. Maercker
et al. (2008) fanden in einer Umfrage mit 2.426 Probanden, bei der die befragten Personen
zwischen 14 und 93 Jahren alt waren, heraus, dass 28 % der Frauen und 20,9 % der Ménner
mindestens ein traumatisches Ereignis erlitten haben. Die iliber 60-jdhrigen Personen, die
vermehrt Kriegstraumata nannten, stellten dabei mit 47,4 % den gréfften Anteil der
Traumatisierungen dar. Bei den jungen Erwachsenen war ein Anteil der traumatischen

Ereignisse von 9,9 % und bei den mittleren Erwachsenen von 13,3 % zu verzeichnen.

2.4  Arten der Traumatisierung

Die PTBS nimmt als einzige psychiatrische Erkrankung mit einer eindeutigen Atiologie
insofern eine Sonderrolle ein, als ihr eine Traumatisierung vorangehen muss (Jakel, 2018). Eine
der bekanntesten Versuche zur Klassifizierung von Traumata geht auf Maercker (2009a) zurtick.
Hierbei erfolgt eine Unterteilung zum einen in Typ-I- (einmalig, kurz andauernd) und zum
anderen in Typ-lI-Traumata (mehrmalig, lang andauernd) (siche Tabelle 1), wobei die
traumatischen Ereignisse von unterschiedlicher Dauer und Qualitit sein konnen. Es wird
zwischen katastrophalen und den man-made desasters (durch eine andere Person bewusst
herbeigefiihrt) unterschieden. Ein Typ-II-Trauma wird dabei in der Regel als schwerwiegender
erlebt als ein einmaliges Typ-I-Trauma. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Trauma in eine PTBS
miindet, ist zudem von der Art des Traumas abhéngig. So fiihren absichtlich durch Menschen
verursachte Traumatisierungen (z. B. korperliche Ubergriffe) zu einer hdheren Privalenz als
durch Unfille oder Katastrophen (Michael et al., 2018). So zeigt sich, dass die Privalenz bei
sexuellem Missbrauch bei 57 % (Resnick et al., 1993), bei Gewalt etwa 25 % (Arolt & Kersting,
2010) und nach Verkehrsunfillen die 1-Jahres-Prévalenz bei 10 % liegt (Flatten et al., 2011).

Die Tatsache, dass nicht jede Traumatisierung zu einer PTBS fiihrt, weist darauf hin, dass neben
dem zugrunde liegenden Trauma auch andere Faktoren einen Einfluss haben miissen, damit
sich das Storungsbild ausbildet. Somit stellt eine Traumatisierung zwar eine notwendige, aber
keine hinreichende Bedingung fiir die Entwicklung einer PTBS dar. In Abschnitt 2.5 wird
ausfiihrlicher auf die potenziellen Einflussfaktoren, die zur Ausbildung einer PTBS beitragen

konnen, eingegangen.



Tabelle 1: Einteilung von Traumen nach Ursache und Dauerhaftigkeit

Akzidentelle Traumen Man-made Traumen

(zwischenmenschliche Traumen)

Typ-I- ¢ VVerkehrsunfalle e kriminelle und kérperliche Gewalt
Traumen ¢ Berufsbedingte (z. B. Polizei, ¢ VVergewaltigungen
kurzdauernde | Feuerwehr) « zivile Gewalterlebnisse (z. B.

e Arbeitsunfélle Bankiiberfall)

e kurzdauernde Naturkatastrophen
(z. B. Wirbelsturm, Blitzein-

schlag)
Typ-II- e langdauernde Naturkatastrophen | esexuelle und korperliche Misshand-
Traumen (Flut, Erdbeben lungen in der Kindheit
langdauernde/ | o technische Katastrophen (z. B. ¢ Geiselhaft
wiederholte Giftgaskatastrophen) e Kriegserlebnisse

e Folter und politische Inhaftierung
e Massenvernichtung (KZ-/Vernich-
tungslagerhaft)

Quelle: Entnommen aus Maercker (2003)

2.5 Multifaktorielles Modell 2.0

Aus der Tatsache, dass nicht jede Person, die einem traumatischen Ereignis ausgesetzt ist,
zwangsldufig eine PTBS entwickelt, kann gefolgert werden, dass es weitere Faktoren geben
muss im Sinne eines multifaktoriellen Genesemodells, die die Entstehung und
Aufrechterhaltung dieser Storung beeinflussen. Im Folgenden wird das dafiir von Maercker
(2009b) anhand von epidemiologischen Befunden und fundierten Forschungsansétzen auf dem
Gebiet der PTBS aufgestellte multifaktorielle Rahmenmodell nidher erlautert. Es setzt genau bei
der Frage an, warum nur ein Teil der traumatisierten Personen eine posttraumatische Stérung
aufweisen, andere aber nicht. Das Modell beinhaltet folgende fiinf Faktorengruppen, die in

Abb. 1 iibersichtlich mit ihren Zusammenhingen dargestellt werden (Maercker, 2009b):
,»1. Risiko- bzw. Schutzfaktoren (priatraumatisch)

2. Ereignisfaktoren (peritraumatisch)

3. Aufrechterhaltungsfaktoren (posttraumatisch)



4. Ressourcen bzw. gesundheitsfordernde und aufrechterhaltende Faktoren (posttrauma-
tisch)

5. posttraumatische Prozesse und Resultate*

Aufrechterhaltungs-
faktoren
» vermeidender Bewalti-
gungsstil
Ereignis- « koanitive Verdnd Resultate
Risiko- bzw. Schutz-| faktoren BUIER AR B DT Stérungsbilder:
faktoren i «PTB
* frihere Traumata Traumaschwere * ‘ - Angstst(jrungen
N » Traumadauer Ll = depressive Storungen
» Dissoziative Stér.
Traumazeitpunkt |* Schadensausma — Posttraumatische Prozesse ua
|
= geringere Intelligenz, | ' Gedachtnisveranderungen psychosoziale
Bildung Konsequenzen
« weibl. Geschlecht Initiale Reaktion » Neurobiolog. Verdnderungen = Ehe u. Partnerschaft
(H'lsik.o} « Interpretation = Ausbildung u. Beruf
* Personlichkeits- Il ‘I aber
faktoren I personliche
Gesundheitsférdernde Reifung moéglich
Faktoren
* Disclosure
* soziale Anerkennung als
Opfer/Uberlebender

Abbildung 1: Rahmenmodell der Atiologie von Traumafolgen

Quelle: Entnommen aus Maercker, 2009b

2.5.1 Risiko- bzw. Schutzfaktoren (pritraumatische Faktoren)

Zu diesen Faktoren zihlen beispielsweise frithere traumatische Erfahrungen sowie
demografische Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Schulbildung und Personlichkeitsvariablen,
je nachdem, ob sie dazu beitragen, dass eine psychische Stérung verursacht oder verhindert
oder in threm Schweregrad oder zeitlichem Verlauf beeinflusst wird (Maercker, 2003). Bei
anthropogenen Traumata hat Maercker (1999) fiir den Zusammenhang zwischen dem Alter der
Opfer zum Zeitpunkt des Traumas und dem PTBS-Risiko einen U-férmigen Verlauf
herausgefunden. So ist das Risiko bei Kindern und Jugendlichen am hdchsten, wiahrend es bei
Personen im jungen und mittleren Erwachsenenalter vergleichsweise gering ausgeprégt ist. Bei
dlteren Erwachsenen ist wiederum ein hoheres Risiko zu verzeichnen. Im Gegensatz zum

Lebensalter sind die Resultate bei der PTBS in Bezug auf das Geschlecht homogener. Die



Lebenszeitpriavalenz der PTBS ist bei Frauen hdher, da sie 6fter von Vergewaltigung und

sexuellem Missbrauch betroffen sind (Christiansen & Berke, 2020).

Als zwei weitere und entscheidende Risikofaktoren haben sich auch die Bildung und das
Einkommen erwiesen. Mehrere Forschungsergebnisse konnten aufzeigen, dass es einen
Zusammenhang zwischen einem geringen soziodkonomischen Status und einer starker
ausgeprigten Symptomatik gibt (Abilgaard et al., 2019). Weitere Studien konnten feststellen,
dass Opfer mit niedrigerem Bildungsniveau einer hoheren Wahrscheinlichkeit ausgesetzt sind,
eine PTBS auszubilden. Dieser Zusammenhang wird damit erkldrt, dass Personen mit einem
niedrigeren Bildungsniveau hiufiger Opfer von Gewalterfahrungen und Kampfsituationen sind

(Vilaplana-Pérez et al., 2020).

Menschen mit einer PTBS-Diagnose weisen auch hédufiger traumatische Erfahrungen in der
Kindheit auf. Es konnte festgestellt werden, dass sexueller Kindesmissbrauch die
Wabhrscheinlichkeit fiir die Ausbildung einer PTBS bei einer erneuten Traumatisierung im

Erwachsenenalter erhoht (Nishith et al., 2000).

Inwiefern ein Zusammenhang zwischen den Personlichkeitseigenschaften und der Ausbildung
einer PTBS besteht, ist nicht hinreichend aufgeklart. Es hat sich als schwierig gestaltet,
retrospektiv zuverldssige Informationen iiber die Personlichkeitseigenschaften vor dem Trauma
zu gewinnen (Maerker, 2009b). Lee et al. (1995) untersuchten jugendliche Soldaten, bevor sie
in den Krieg gezogen waren. Sie konnten einen Zusammenhang zwischen einer geringen
emotionalen Reife und der Ausbildung einer PTBS feststellen. Noelen-Hoeksema und Morrow
(1991) konnten die Moglichkeit nutzen, zuféllig Studenten zu untersuchen, bevor sich ein
Erdbeben ereignete. Mit der anschlieBenden Untersuchung nach dem Erdbeben konnte kein
Zusammenhang zwischen den Personlichkeitseigenschaften vor und nach dem Trauma
festgestellt werden. In einer groflen epidemiologischen Studie untersuchten Breslau et al. (1995)
die Versuchspersonen nach drei Jahren erneut und untersuchten die sich in der Zwischenzeit
ereigneten Traumata. In dieser Studie konnten ebenfalls keine Zusammenhénge zwischen den

Personlichkeitseigenschaften und dem Traumageschehen festgestellt werden.

Insgesamt haben die dargestellten Risikofaktoren eine geringere Vorhersagekraft fiir die

Ausbildung einer PTBS als die Ereignis- und Aufrechterhaltungsfaktoren (Brewin et al., 2000).

2.5.2 Ereignisfaktoren (peritraumatische Einfliisse)

Als peritraumatische Ereignisfaktoren werden diejenigen Faktoren bezeichnet, die ein



traumatisches Ereignis ausmachen, also ein Trauma verursachen konnen oder sich wihrend
eines bestehenden Traumas darauf auswirken, indem sie es verstirken oder lindern. Sie kénnen
somit zum einen die direkte Reaktion auf ein traumatisches Ereignis und zum anderen den
Genesungsprozess eines Traumas beeinflussen. Zu den peritraumatischen Ereignisfaktoren
gehort neben der initialen Reaktion beispielsweise auch der Schweregrad eines Traumas, der
kognitive Verarbeitungsmodus oder die Ereignisinterpretation, das akute Belastungsniveau

sowie das Auftreten von Dissoziationen wahrend des Traumas (Maercker, 2009b).

Die Traumschwere bezeichnet den Zusammenhang zwischen der Schwere des Traumas und der
darauffolgenden posttraumatischen Symptome. Es wird angenommen, dass das Ausmal} des
Ereignisses, die Hohe des Verletzungsgrades und die Dauer des Traumas ausschlaggebend fiir
den Auspragungsgrad der Symptome sind. Diese Annahme korrespondiert mit dem
Zusammenhang zwischen Dosis und Wirkung (Zusammenhang zwischen Traumaschwere und
AusmalBl der Symptome), der zwischen unterschiedlichen Intensitdtsmerkmalen, der
Traumadauer und dem Ausmal} der posttraumatischen Symptome festgestellt werden konnte
(Blanchard et al., 1995; Maercker, 2009b). In entsprechenden Meta-Analysen haben sich jedoch
bei uneinheitlicheren Ergebnissen eher schwéchere Zusammenhinge herausgestellt (Brewin et
al., 2000), was darauf hindeutet, dass die Ereignisbewertung durch psychologische Faktoren
beeinflusst wird (Maercker & Augsburger, 2019).

Im Vergleich zur Traumschwere besitzt die Initialreaktion eine hohere Relevanz fiir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS (Maercker et al., 2000). Maercker (2003)
betont in diesem Zusammenhang die Reaktion wiahrend des Traumas. Bei Opfern von extremen
Situationen, die wihrend ihres Traumas ein Gefiihl der Autonomie bewahrten und in der Not
nicht resignierten, waren bessere Therapieerfolge als bei der Kontrollgruppe festzustellen
(Ehlers, Maercker & Boos, 2000). Ein zusétzlich wichtiger Einflussfaktor auf die Initialreaktion
und das spéter auftretende Ausmall der PTBS stellt die peritraumatische Dissoziation dar.
Dieses Phidnomen beschreibt, dass wihrend der hoch belastenden Situation eines Traumas die
Féhigkeit zu seiner Integration entscheidend beeintrichtigt wird. Damit soll die benotigte
Distanz zum Trauma und der damit verbundenen liberwéltigenden Reaktion geschaffen werden.
Dabei erleben die Opfer Derealisierungs- und Depersonalisierungserscheinungen (Ross et al.,
2017). Die auf den ersten Blick hilfreiche Dissoziation wihrend des Traumas kann jedoch auch
ein Pradiktor fiir die spétere Bildung einer PTBS sein. In einer Studie, in der 251 ménnliche
Vietnam-Veteranen untersucht wurden, konnte festgestellt werden, dass je ausgeprigter die

Dissoziation wihrend eines Traumas ist, desto wahrscheinlicher wird das Auftreten einer PTBS
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(Marmar et al., 1994).

2.5.3 Posttraumatische Einflussfaktoren

Die posttraumatischen Einflussfaktoren beinhalten zum einen die die traumatischen
Fehlreaktionen aufrechterhaltenden und zum anderen die gesundheitsférdernden Faktoren. Sie
iiben einen mafgeblichen Einfluss auf den chronischen Verlauf von posttraumatischen

Belastungsreaktionen aus (Maercker, 2003).

Einer der aufrechterhaltenden Faktoren ist der vermeidende Bewaltigungsstil. Dabei sind die
Betroffenen bemiiht, die Gedanken und Gefiihle an das traumatische Ereignis zu vermeiden.
AuBerdem versuchen sie, nicht iiber das Ereignis zu reden, und verfallen in exzessives Griibeln
oder dysfunktionales Sicherheitsverhalten. Der vermeidende Bewdéltigungsstil fiihrt jedoch

nicht zur Bewiltigung des Traumas, sondern kann schidliche Gedanken verstirken (Maercker,

2003).

Des Weiteren zdhlen kognitive Verdnderungen zu den aufrechterhaltenden Faktoren. Dabei
handelt es sich um eine verdnderte Sichtweise der Trauamopfer gegeniiber der Welt und sich
selbst. Fiir die Uberlebenden von traumatischen Ereignissen spielen nach Extremsituationen
auftretende Schuldgefithle eine groBe Rolle (Horowitz, 1993). Uber die sogenannte
Uberlebensschuld haben beispielsweise Holocaustiiberlebende Jahrzehnte nach ihrer Befreiung
berichtet. Dabei geben sich die Uberlebenden die Verantwortung fiir das Geschehen bzw. nicht
alles Menschenmogliche getan zu haben, um das Ungliick abzuwenden. Die Funktion der
unangemessenen Schuldgefiihle konnen dabei als Reattribuierungsversuche verstanden werden,
die eine Illusion der Kontrollierbarkeit der traumatischen Ereignisse darstellen (Maercker &

Augsburger, 2019).

Gesundheitsfordernde Faktoren

Gesundheitsfordernde Faktoren tragen wesentlich zur Integration und Bewiltigung eines
traumatischen Ereignisses bei. Unter den gesundheitsfordernden Faktoren spielen die
Offenlegung von Traumerfahrungen und die soziale Wertschitzung als Opfer oder
Uberlebender eine herausragende Rolle (Maercker & Miiller, 2004). In diesem Zusammenhang

ist zusdtzlich das Kohdrenzgefiihl besonders erwdhnenswert (Antonovsky, 1987).

Einen entscheidenden Einfluss auf den Genesungsprozess hat die Art und Weise, in der die
Opfer nach einem Trauma behandelt werden. Die soziale Anerkennung durch das unmittelbare

Umfeld (z. B. Freunde und Familie) und der Offentlichkeit spielen einen nicht zu
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unterschitzenden Einfluss auf die Verringerung der Symptome und der psychischen Belastung.
Korrespondierend hierzu konnte aufgezeigt werden, dass fehlende Anerkennung die
Aufrechterhaltung der Traumatisierung fordern kann. Die Offenlegung von Traumaerfahrungen
(Disclosure) vermeidet die Verdringung und unterstiitzt die bewusste Verarbeitung auch durch
helfende Intervention von au3en, was letztendlich einen entsprechenden gesundheitsférdernden

Effekt hat (Maercker & Miiller, 2004).

In diesem Zusammenhang ist der Koharenzsinn von Antonovsky sehr bedeutend. Dem liegt die
Beobachtung zugrunde, dass eine erhebliche Zahl an Holocaustiiberlebenden keine typischen
Traumafolgesymptome zeigten, sondern im Gegenteil von einer hochgradigen psychischen und
physischen Gesundheit berichteten. Die Antwort auf die Frage, wie es sein konnte, dass einige
der Opfer die hochst traumatischen und schrecklichen Ereignisse des Holocaust so unbeschadet
iiberleben konnten, erkldrt Antonovsky mit dem Kohédrenzgefiihl, welches durch eine
Lebenseinstellung gekennzeichnet ist, durch die die Betroffenen in besonderer Weise in der
Lage sind, die Geschehnisse so fiir sich einzuordnen und zu verstehen, dass sie verarbeitet und
unschidlich gemacht werden konnen, was letztendlich in einem gewissen Schutz vor der
traumatisierenden Wirkung resultiert (Antonovsky, 1987 und 1993). Die Validitit und
Reliabilitdt des Ermittlungsverfahrens gemal der Sense of Coherence Scale (SOC) von

Antonovsky (1993) wurde in einem Review von Eriksson und Lindstrom (2005) bestétigt.

Der Kohérenzsinn ist im Wesentlichen durch die folgenden drei Bestandteile gekennzeichnet

(Antonovsky, 1987):

o Verstandlichkeit bedeutet, inwieweit es den Betroffenen maoglich ist, die Geschehnisse zu

verstehen und daraus VVorhersagen flr deren weiteren Verlauf abzuleiten.

e Handhabbarkeit basiert auf dem Vertrauen und der Uberzeugung, Lebensaufgaben be-

waltigen zu kdnnen.
e Sinnhaftigkeit bezieht sich auf die Uberzeugung vom Sinn des eigenen Lebens.

Ein hohes Mall an Kohirenzgefiihl wirkt protektiv gegen die Entwicklung einer PTBS
(Antonovsky, 1987).

2.5.4 Posttraumatische Prozesse und Resultate

AuBer den in Abschnitt 2.5.3 beschriebenen posttraumatischen Einflussfaktoren gibt es auch

noch die posttraumatischen Prozesse, die neurobiologische Verinderungen und
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Gedichtnisverinderungen umfassen, die letztendlich zu bestimmten Resultaten fithren, die
nicht unbedingt nur negativ sein miissen, sondern auch in einer posttraumatischen Reifung

(posttraumatic growht) bestehen konnen.

Neurobiologische Veriinderungen

In diversen Studien konnte aufgezeigt werden, dass Personen mit einer PTBS im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu einer erhohten Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHNA) neigen (Inslicht et al., 2018; D'Elia et al., 2021). Ein
besonderes Augenmerk wurde aufgrund dessen auf den Hippocampus und die Amygdala
gerichtet. Hierbei konnte eine Verminderung des Hippocampusvolumens zum einen bei
Kriegsveteranen (Bremner et al., 1995) und zum anderen bei den von einer PTBS nach
sexuellem Missbrauch Betroffenen festgestellt werden (Stein et al., 1997). Studien an gesunden
eineiigen Zwillingen von Vietnamveteranen mit einer PTBS wiesen jedoch ebenfalls eine
Verkleinerung des Hippocampus auf (Gilbertson et al., 2002). Demnach ist jedoch noch
offengeblieben, ob eine Verringerung des Hippocampus einen Risikofaktor, eine Folge der

Traumatisierung oder einen Marker fiir eine PTBS darstellt (Schmahl, 2009).

Gleichzeitig gibt es Hinweise auf eine Uberaktivitit der Amygdala bei Patienten mit einer PTBS
(Maercker, 2007).

Gedichtnisverinderung

Es gibt unterschiedliche Gedichtnismodelle, mit denen der Frage nachgegangen wird, wie die
traumatischen Erlebnisse im Gedéchtnis der Betroffenen festgesetzt werden und aufgrund
dessen einen entscheidenden Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTBS

ausiiben konnen.

In Anlehnung an eine lerntheoretische Perspektive schlugen Foa und Kozak (1986) das
Furchtstrukturmodell zur Erkldarung von PTBS vor. Als zentrales Element dieser Theorie wurde
von ihnen postuliert, dass ein emotional besonders belastender Stimulus mit kognitiven
Elementen und physiologischen Reaktionen verkniipft wird (Foa & Kozak, 1986). Als Resultat
entsteht eine leicht durch verschiedene Schliisselreize, die mit dem Trauma assoziiert sind, zu
aktivierende Furchtstruktur. Je mehr Bestandteile die Furchtstruktur in sich vereinigt, desto
hiufiger wird sie dann aktiviert und desto belastendere posttraumatische Symptome treten dann

auf (Foa & Kozak, 1986).

Im Gegensatz zu Foa und Kozak hat Brewin (1996) das Duale Geddchtnismodell entwickelt,
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dessen zentrale Aussage besagt, dass die traumatischen Erinnerungen eine andere Qualitét
haben als die typischen (negativen) Erinnerungen und dass traumatische Erfahrungen in
unterschiedlichen Représentationsformen im Gedachtnis abgespeichert werden. Dabei werden

verbal zugingliche (VZE) und situativ zugingliche Erinnerungen (SZE) unterschieden.

Resultate

Nach einem traumatischen Erlebnis kann es neben einer PTBS zu verschiedenen zuséitzlichen
psychischen Storungen, wie beispielsweise depressiven Storungen und Borderline-
Personlichkeitsstorung, kommen (Maercker, 2009a). Dariiber hinaus sind im Gefolge von
traumatischen Erlebnissen auch weitreichende psychosoziale Konsequenzen zu beobachten,
wie beispielsweise Arbeitsplatz- oder Wohnungsverlust, Trennung, Abbruch von Ausbildungen,

sozialer Riickzug und Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen (Soyer, 2006).

Bei den intensiven Forschungsbemiihungen um die Folgen von traumatisierenden Ereignissen
hat sich neben den vielen negativen Folgen auch ein positiver Auswirkungsbereich
herauskristallisiert, nimlich eine posttraumatische Reifung, die durch die folgenden Effekte

gekennzeichnet ist (Maercker & Langner, 2001):
¢ Intensivierung der Beziehungen zu anderen Menschen
e Hohere Wertschatzung des Lebens
e Wahrnehmung neuer Maglichkeiten

e Entwicklung personlicher Starken (bessere Problemldsungs- und -bewaltigungsstrate-
gien)

e Hinzugewinn von religidsem und spirituellem Interesse und Verstandnis

2.6 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Wie erwihnt ist die Posttraumatische Belastungsstdrung eine protrahierte oder verzogerte
Reaktion auf eine schwere belastende Situation oder mehreren davon, mit den entsprechenden
Auswirkungen einer traumatischen Erfahrung, durch die in fast allen Féllen eine tiefe
Verzweiflung hervorgerufen wiirde (WHO, 2019). Wihrend das Risiko fiir die Erkrankung an
einer PTBS nach einem traumatischen Ereignis insgesamt gesehen etwa 9 % betrégt (Andreski
et al.,, 1998), wurden von Kessler et al. (1995) und Breslau (2002) Werte fiir die

Lebenszeitpriavalenz der PTBS in der Gesamtbevolkerung zwischen 5 % und 10 % ermittelt.
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Im ICD-10 ist das syndromale Storungsbild der PTBS (F43.1) durch das Wiedererleben der
belastenden Ereignisse geprdgt. Dazu gehdren u. a. unfreiwillige und sich aufdringende
Erinnerungen, als wiirden sich diese Ereignisse in dem jeweiligen Moment wiederholen
(Intrusionen), oder Albtraume. Die Betroffenen konnen aber auch unter blitzartig auftretenden
Nachhallerinnerungen von Erlebnissen oder auch nur von Gefiihlszustinden (Flashbacks)
leiden. Das Wiedererleben des Traumas setzt meist bei der Konfrontation mit dem
traumatischen Ereignis oder dhnlichen damit verbundenen Auslésern ein. Aus diesem Grund
vermeiden die Betroffenen alle Reize, die sie an das Trauma erinnern konnen. Dies macht die
Vermeidung der traumaassoziierten Stimuli zu einem weiteren zentralen Kriterium der PTBS.
Die Betroffenen leiden unter Ubererregungssymptomen, wie beispielsweise gesteigerte
Schreckhaftigkeit, Wachheit, vermehrter Reizbarkeit oder Aftektintoleranz und einer
emotionalen Taubheit, die durch allgemeinen Riickzug, Interessensverlust, Gleichgiiltigkeit
gegeniiber anderen Menschen sowie Teilnahmslosigkeit gegeniiber ihrer Umwelt und
Anhedonie gekennzeichnet ist (WHO, 2019). Einige Betroffene sind unfidhig, sich an die
traumatischen Ereignisse oder Teile davon zu erinnern. Die Symptomatik kann unmittelbar oder
mit zum Teil mehrjéhriger zeitlicher Verzogerung auftreten (verzogerte PTBS) (Kunzke & Giils,

2003; WHO, 2019).

In der fiinften iiberarbeiteten Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) (DSM-5; APA, 2013), welches 2013 von der American Psychiatric
Association (APA) herausgegeben wurde, wurde die PTBS den Angststorungen als eine Form
der trauma- und stressassoziierten Storungen zugeordnet (Weathers et al., 2014). Auch das
DSM setzt fiir eine PTBS ein traumatisches Ereignis voraus. Die Betroffenen miissen dem
tatsdchlichen oder drohenden Tod, einer tatsdchlichen oder drohenden schweren Verletzung,
sexueller Gewalt oder angedrohter sexueller Gewalt ausgesetzt sein. Die Stressoren miissen
entweder selbst erlebt oder als Augenzeuge beobachtet werden, konnen aber auch durch
indirektes Erfahren, dass eine nahestehende Person einem traumatischen Ereignis ausgesetzt
war, oder durch die Auseinandersetzung mit Einzelheiten eines Traumas, beispielsweise als
Polizist oder Ersthelfer eine dementsprechende Wirkung entfalten (Kriterium A) (Ehret &
Berking, 2013; Weathers et al., 2014). Ein weiteres Kriterium ist das Wiedererleben des
Traumas. Dies kann sich als unfreiwillige und intensiv belastende Erinnerung in Form von
Albtradumen oder Dissoziationsphdnomenen (z. B. Flashbacks) ereignen. Auch stirker
ausgeprigter oder langer anhaltender Stress bei der Wiedererinnerung an den Stressor und eine

intensive physiologische Reaktion nach der Konfrontation damit kdnnen auftreten (Kriterium
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B). Es folgen die Vermeidung der traumaassoziierten Gedanken und Gefiihle oder der
traumaassoziierten externen Reize (z. B. Objekte, Personen oder Orte) (Kriterium C) sowie
negative Verdnderungen von Stimmung und Kognitionen. Dazu gehoren das Unvermdgen, sich
an entscheidende Aspekte der Traumatisierung zu erinnern, negative Auffassungen von sich
selbst und der Welt, anhaltende gegen die eigene oder andere Personen gerichtete Vorwiirfe und
ein persistierendes negatives Gefiihlserleben (z. B. Angst, Schuld oder Scham). Zusétzlich
konnen eine ausgeprigte Reduktion von Interesse und Freude, das Gefiihl, sich von anderen
Menschen zu entfremden, sowie eine begrenzte Fahigkeit, positive Affekte wahrzunehmen,
auftreten (Kriterium D). Bei den Betroffenen machen sich deutliche Verinderungen ihrer
Erregbarkeit und Reaktionsfahigkeit bemerkbar. Diese konnen sich in Gereiztheit oder
Aggressivitit, risikobehaftetem Verhalten oder Selbstverletzung, Hypervigilanz, erhohter
Schreckhaftigkeit, Konzentrationsproblemen oder Schlafstérungen dulern (Kriterium E). Die
Symptome miissen mindestens einen Monat andauern (Kriterium F) und klinisch relevante
Einschrinkungen und Leidenszustinde mit sich bringen (Kriterium G). Des Weiteren diirfen
die Symptome nicht durch Medikamente, andere Erkrankungen oder sonstige Substanzen

ausgelost worden sein (Kriterium H) (Weathers et al., 2014; APA, 2018).

2.7 Differentialdiagnostik
2.7.1 Akute Belastungsreaktion

Bei der akuten Belastungsreaktion F43.0 (ICD-10) handelt es sich um eine unmittelbare
Reaktion auf ein traumatisches Ereignis, welche von voriibergehender Natur ist (WHO, 2019).
Opfer von aullergewohnlichen und lebensbedrohlichen Ereignissen reagieren bereits sehr frith
mit physischen und psychischen Reaktionen auf traumatische Ereignisse. Die akute
Belastungsreaktion klingt in den meisten Féllen bereits im friihen Stadium ab. In wenigen
Féllen kann die Reaktion jedoch einige Wochen andauern, jedoch nicht ldnger als vier Wochen,
wodurch sie klar von der Posttraumatischen Belastungsstorung abgegrenzt ist (Zimmermann,
2018). Die Betroffenen kdnnen mit einem breiten Spektrum an Symptomen reagieren, wie
beispielsweise sozialem Riickzug, Angst, Arger, Verzweiflung, Depressivitit, Desorientierung,
verbale Aggressivitit, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit und auBBergewohnliche Trauerreaktion
(Rothenhdusler & Téaschner, 2013; Moller et al., 2015). Entscheidende Faktoren, von denen die
Art und Weise sowie die Intensitéit der Reaktion auf ein traumatisches Ereignis abhédngig sind,

sind die individuelle Vulnerabilitit und die verfligbaren Bewdltigungsmechanismen (WHO,
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2019).

2.7.2 Weitere diagnostische Moglichkeiten

Eine weitere Differentialdiagnose ist die Anpassungsstorung F43.2 (ICD-10), die eine
dysfunktionale Reaktion auf kritische psychosoziale oder psychologische Stressoren darstellt,

die jedoch keinen traumatischen Charakter haben (WHO, 2015).

Bei einer andauernden Personlichkeitsstorung nach Extrembelastungen F62.0 (ICD-10)
handelt es sich um eine Anderung der Persénlichkeit, die sich nach einer linger andauernden
Traumatisierung einstellt. Die traumatischen Ereignisse miissen von extremem Ausmal} sein

und langer andauern (WHO, 2019).

2.8 Herleitung der Fragestellungen auf Basis des aktuellen Forschungsstandes

Im Folgenden werden auf der Grundlage des aktuellen Forschungsstandes die

Forschungsfragestellungen abgeleitet.

Die auf einer PTBS beruhenden psychische Stérung gehoren zu den haufigsten psychischen
Storungen (Zyl et al., 2008) und stellen somit eine besonders hdufige Traumafolgestérung dar.
In einer der weltweit groBten epidemiologischen Studien zur PTBS in der US-amerikanischen
Bevolkerung, ndmlich dem National Comorbidity Survey (NCS), fiir den die Daten von
September 1990 bis Februar 1992 erhoben wurden, konnte bei 60 % der Befragten mindestens
ein traumatisches Ereignis in ithrem Leben festgestellt werden. Von den Befragten hatten 8 %
der Miénner und 20 % der Frauen eine PTBS entwickelt bei einer damaligen
Lebenszeitpridvalenz in den gesamten USA von 7,8 % (Kessler et al., 1995). Es haben sich
jedoch in verschiedenen Liandern bisweilen sogar relativ grof3e Unterschiede in den Privalenzen
ergeben. In der ,,European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)*, in der
verschiedene europdische Lander miteinander verglichen wurden, hat sich ebenso eine
vergleichsweise niedrige Lebenszeitpridvalenz von 1,4 % herausgestellt (Alonso et al., 2004)
wie in Mexiko mit dem gleichen Prozentwert (Medina-Mora et al., 2005). In einer in Portugal
durchgefiihrten Studie mit 18- bis 99-Jéhrigen konnte eine deutlich hohere Lebenszeitpravalenz
von 7,9 % verzeichnet werden (Albuquerque et al., 2003). In Deutschland bewegt sich die 1-
Monats-Privalenz in der Gesamtbevolkerung zwischen 1-3 %, bei mit dem Alter ansteigendem

Wert (Maercker et al., 2008).

17



Trotz diverser Bemiithungen, die Priavalenz der PTBS mdglichst genau zu erfassen, bleibt die
PTBS in ihrer Héufigkeit und Bedeutung unterschitzt und infolgedessen oft unentdeckt
(Schéifer et al.,, 2015). In solchen Fillen ist nicht nur beim Leidensdruck und
Behandlungsaufwand, sondern auch beim Potenzial zur Chronifizierung der PTBS ein Anstieg
festzustellen. Im Jahr 2016 verdffentlichte der Deutsche Bundestag die Erkenntnisse zu den
Nachforschungen seines Fachbereichs WD9 (Gesundheit, Familie, Senioren, Frauen und
Jugend) mit Zahlen und Fakten zur PTBS in Deutschland im Rahmen der stationédren
Versorgung bis hin zu den Behandlungskosten. Im Jahr 2000 wurden 2.697 Patientinnen und
1.192 Patienten mit der Hauptdiagnose PTBS stationdr versorgt. Im Jahr 2014 stieg die Zahl
auf 8.679 Patientinnen und 3.456 Patienten. Die durchschnittlichen Kosten fiir die voll- und
teilstationdre Behandlung einer PTBS betrugen 8.594 Euro fiir die weiblichen und 7.204 Euro
fir die mannlichen Patienten (Deutscher Bundestag, 2016). Die Begutachtung von
traumatisierten Patienten wird durch den Umstand verkompliziert, dass dieser Bereich zu den
umstrittensten sowie medizinisch und juristisch am breitesten diskutierten Bereichen gehort

(Freyberger & Widder, 2010).

Immerhin haben in Israel und den USA durchgefiihrte Studien gezeigt, dass Patienten mit
traumatischen Folgeerkrankungen und psychiatrischen Erkrankungen vorrangig einen Hausarzt
aufsuchen, dort jedoch lediglich 3-11 % der Félle mit einer PTBS erkannt werden (Taubman-
Ben-Ari et al., 2001; Liebschutz et al., 2007). Wenn Patienten mit einer komorbiden PTBS
einen stationdren Aufenthalt in Anspruch nehmen, was mit mehr als 70 % sogar relativ hiufig
vorkommt (Kessler et al., 1995; Kessler, 2000; Breslau, 2001), bleibt die PTBS in den meisten
Féllen unentdeckt und die Behandlung fokussiert sich oft auf andere psychiatrische
Erkrankungen (Reddemann et al., 2014; Bachmann et al., 2021). In einer Studie von Wang et
al. (2005) ergab sich sogar ein Zeitraum von durchschnittlich zwolf Jahren, bis die

professionelle Aufmerksamkeit zum ersten Mal auf diese Erkrankungsform gerichtet wurde.

In einer qualitativen Studie wurden 14 Behandlungsteams dahingehend befragt, wie hoch sie
die Haufigkeit einer PTBS-Erkrankung im stationdren Alltag einschitzen und aus welchen
Griinden sie diese nicht so oft diagnostizieren wiirden. Die untersuchten Behandler gaben
Haufigkeitseinschitzungen von 0,5-100 % an. Zudem gaben einige Behandler bekannt, dass sie
noch nie eine PTBS gesehen hitten und ihnen somit die Erfahrung fehle (Gielen et al., 2014).
In einer im siidafrikanischen Raum durchgefiihrten Untersuchung an Insassen in einer
psychiatrischen Einrichtung litten 40 % der Untersuchten unter einer nicht diagnostizierten

PTBS (Zyl et al., 2008). Eine aus Brasilien stammende Untersuchung an Patienten im
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ambulanten klinischen Bereich konnte bei 41 Patienten (20,5 %) eine PTBS feststellen. Jedoch
hatte nur einer dieser Patienten vorab diese Diagnose erhalten. Zudem konnte die Studie
nachweisen, dass insbesondere sich in Ausbildung befindende Behandler eine PTBS iibersehen
(Silva et al., 2019). Besonders betroffen schienen von der Verkennung ihres Leidenszustandes

Kinder und Jugendliche zu sein (Belivanaki et al., 2017).

Vor diesem Hintergrund riickt das hauptsdchliche Anliegen dieser Arbeit in den Mittelpunkt,
namlich die Identifikation nicht entdeckter Fille von PTBS im stationdren psychiatrischen
Dienst, wobei zum einen die Haufigkeit dieses Phanomens und zum anderen die Art und Weise,
wie diese Erkennungsarbeit moglichst zuverldssig geleistet werden kann, von Interesse sind. Es
kann wie weiter oben bereits geschildert davon ausgegangen werden, dass sich in der klinisch
psychiatrischen Versorgung diverse Fille von unentdeckter PTBS befinden. In diesem
Zusammenhang ist zunéchst lediglich empirisch abzuschétzen, in welchem Ausmal} mit diesem

Phianomen zu rechnen ist. Dafiir wird der folgenden Forschungsfragestellung nachgegangen:

1. Forschungsfragestellung (FSi1): Wie hoch ist die Fallrate an unentdeckter PTBS im

Stationdren psychiatrischen Dienst?

Traumatische Ereignisse in der Kindheit und Jugend werden sehr hdufig beobachtet (Copeland,
et al., 2007). Dabei handelt es sich um belastende Ereignisse, die sich vor dem Eintritt der
Volljéhrigkeit ereignen (Petermann & Brdhler, 2019). Zu den Kindheitstraumata zihlen
emotionale und korperliche Misshandlungen, sexueller Missbrauch, emotionale und
korperliche Vernachldssigung sowie hausliche Gewalt (Goldbeck, 2013). Traumatische
Ereignisse werden als lebensbedrohliche Vorkommnisse definiert (American Psychiatric
Association, 2013). Nach dieser eng gefassten Definition werden Vernachldssigungen und
emotionale Misshandlungen ausgeschlossen, da sie zwar die kognitive und psychische
Entwicklung stark beeintrichtigen konnen, sich aber nicht unbedingt lebensbedrohlich
auswirken (Vasileva & Petermann, 2018). Bereits in &lteren Forschungsarbeiten konnte
festgestellt werden, dass die Liste der traumatischen Ereignisse erweitert werden miisste. So
fanden Giaconia et al. (1995) heraus, dass durch ein Elternteil, welches ins Gefangnis kam,
Jugendliche dem gleichen Risiko einer PTBS ausgesetzt wurden wie bei einer Vergewaltigung.
Des Weiteren wurde als potenziell traumatisierend eingestuft, wenn geliebte Menschen ein
Trauma erlebten oder es zu einer plotzlichen Trennung von thnen kommt (Cuffe et al., 1998;
Giaconia et al., 1995). Polcari et al. (2014) konnten belegen, dass verbale Aggressionen in Form
von Beschimpfungen vonseiten der Eltern im Zusammenhang mit ausgeprigten spéteren

Psychopathologien stehen.
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In einem Bericht des Statistischen Bundesamts wurde im Jahr 2018 von 157.271 Verfahren von
Kindeswohlgefdhrdung berichtet, darunter auch von psychischer Misshandlung und
Vernachléssigung (Statistisches Bundesamt, 2018). In einer retrospektiven deutschen Studie
ergab sich bei 31 % der Befragten mindestens eine Form von Kindesmisshandlung (Witt et al.,
2017). Kindesmisshandlungen sind auch in Ldndern mit héherem Einkommen weit verbreitet
und deren Privalenz ist mit derjenigen von Volkskrankheiten vergleichbar (Gilbert et al., 2012;
WHO, 2013). Es liegen unterschiedlichste Untersuchungen beziiglich der Privalenzen von
Kindheitstraumata vor, wobei hdufig der Focus auf sexuellem Missbrauch liegt (Barth et al.,
2013; WHO, 2013; Witt et al, 2017). In einer groBen Metaanalyse konnten
Priavalenzschitzungen beziiglich des sexuellen Missbrauchs von Kindern und Jugendlichen von
8 % bis 31 % bei Méadchen und 3 % bis 17 % bei Jungen festgestellt werden (Barth et al., 2013).
In einer liberaus umfangreichen Studie von Stoltenborgh et al. (2013) in welcher der Focus auf
sexuellem Missbrauch lag, wurden 331 Stichproben mit fast 10 Millionen Teilnehmern
einbezogen. Die Gesamtprivalenz fiir selbstberichteten sexuellen Missbrauch wurde mit etwa
12,7 % angegeben, und zwar 18 % fiir Frauen und 7,6 % fiir Méanner. Fiir andere Arten der
Kindheitstraumata ist die Datenlage weniger umfassend (Witt et al., 2017). Stoltenborgh et al.
(2013) konnten fiir die korperliche Vernachlédssigung eine Pravalenz von 16,3 % zeigen, wobei
Frauen eine Prdvalenz von 15,2 % und Miénner 17,5 % aufwiesen. Fiir die emotionale
Vernachldssigung konnte hingegen eine Prdvalenz von 18,4 % ermittelt werden, wobei die
Privalenz bei Frauen 16,1 % betrug und bei Ménnern 13,6 %. In einer deutschen Stichprobe
gaben 2,6 % der Versuchspersonen schweren emotionalen, 3,3 % schweren korperlichen und
2,3 % sexuellen Missbrauch sowie 7,1 % schwere emotionale und 9 % korperliche
Vernachldssigung an (Witt et al., 2017). Die beschriebenen Kindheitstraumata fiihren langfristig
zu erheblichen psychischen und physischen Folgen, die weit ins Erwachsenenalter anhalten
konnen. Viele der Betroffenen leiden unter Scham und Schuldgefiihlen, sodass sie ihre

Erfahrungen vor ihrer Umgebung verschweigen (Petermann & Bréhler, 2019).

In diesem Zusammenhang ist davon auszugehen, dass in der prisentierten Studie eine
erhebliche Anzahl an Versuchspersonen unter Kindheitstraumata leiden, aber durch Scham- und
Schuldgefiihle nicht die Bereitschaft aufbringen, von sich aus iiber die damaligen Ereignisse zu
sprechen. Eine gezielte Exploration sollte zur Folge haben, dass die Versuchspersonen eine
hohere Bereitschaft entwickeln, iiber ihre Kindheitstraumata zu berichten. Es ist dabei davon
auszugehen, dass die Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS {iber die

unterschiedlichen Kindheitstraumata hinweg hédufiger davon berichten als diejenigen
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Versuchspersonen mit einer bereits bekannten oder ohne eine PTBS. Somit ist auch noch die

folgende zweite Forschungsfragestellung aufzukliren:

2. Forschungsfragestellung (FS»): Mit welchen Hdufigkeiten sind Kindheitstraumata bei den
Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS und mit oder ohne einer bekannten PTBS

festzustellen?

In einer reprisentativen deutschen Studie konnten Maercker et al. (2008) feststellen, dass fast
die Hélfte derjenigen, die 60 Jahre und dlter waren, mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt
hatten und héufiger Félle von PTBS aufwiesen als die Versuchspersonen unter 60 Jahren.
Spitzer et al. (2008) ermittelten an der Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns eine
Traumaprévalenz bei der élteren Bevolkerung von 76,5 %. Trotz erhohter Traumaexposition im
Alter nahm die Rate an PTBS-Fillen im Alter ab. In den meisten Féllen ging die erhdhte
Traumaexposition in der dlteren Bevolkerungsgruppe auf Kriegstraumata im Zweiten Weltkrieg
zuriick (Maercker et al., 2008). Somit scheint entscheidend zu sein, wie weit das traumatische
Ereignis zuriickliegt und wie lange die Personen bereits mit den Symptomen einer PTBS leben.
Haufig liegt das traumatische Ereignis bei der dlteren Bevdlkerung Jahrzehnte zuriick und kann
mit einer erheblichen Latenzzeit einhergehen (Maercker et al., 2008). Dabei ist eine im Alter
neu auftretende PTBS eher selten (Beers & Berkow, 2000). Erschwerend kommt hinzu, dass
das klinische Vollbild einer PTBS mit dem Alter abnimmt und dadurch die Identifikation
erschwert wird (Spitzer et al., 2008). Entwicklungsverldufe einer PTBS koénnen mitunter sehr
heterogen sein. Unterschiedliche Studien konnten feststellen, dass traumatische Ereignisse und
das Vollbild der PTBS bereits in jungen Jahren beobachtet werden. Creamer und Parslow (2008)
konnten bei genauerer Betrachtung und in einer reprisentativen Studie feststellen, dass die Fille
an PTBS bei Versuchspersonen zwischen 15 bis 24 Jahren am hochsten waren und dass sie mit
zunehmendem Alter abnahmen. Lewis et al. (2019) konnten bei 2064 Kindern und Jugendlichen
in der Psychiatrie feststellen, dass 642 Teilnehmer (31,1 %) mindestens ein traumatisches
Ereignis erlebt hatten und bei 160 (7,8 %) konnte eine PTBS verzeichnet werden. Personen, die
in ihrer Jugend ein Trauma erlebt haben, konnen an wiederkehrenden Symptomen leiden, die
bis ins Erwachsenenalter oder spdtere Leben hinein zu beeintrichtigenden

Funktionseinschriankungen fiihren konnen (Osei-Boamabh et al., 2013).

Die Erkldrungen fiir eine hohe Latenzzeit bei der PTBS sind mitunter vielschichtig und
komplex. Es liegt in der Natur der PTBS begriindet, dass ein traumatisches Ereignis zu
intrusiven Erinnerungen fiihrt, welche eine PTBS von anderen Angsterkrankungen

unterscheiden. Aufgrund von sehr schmerzlichen und iiberwéltigenden Erinnerungen an ein
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traumatisches Erlebnis kann es vorkommen, dass sich Patienten mit einer PTBS potenziellen
Auslosern und Gespriachen iiber traumatische Ereignisse moglichst zu entziehen versuchen.
Eine PTBS bildet sich jedoch erst aus, wenn die Betroffenen ihre Intrusionen als besonders
belastend erleben. Es besteht Einigkeit dariiber, dass eine Vermeidung von traumabezogenen

Reizen von grundlegender Bedeutung fiir ihre Aufrechterhaltung ist (Horowitz, 2011).

Die Vermeidung kann gegensétzliche Wirkungen haben, und zwar zum einen die Anpassung
sogar unterstiitzen, indem die Traumainhalte dosiert integriert werden, zum anderen aber auch
die Anpassung beeintrachtigen, wenn dadurch die Durcharbeitung bzw. die Verarbeitung zu
sehr eingeschriankt wird sowie die Kognitionen zu sehr von der Realitidt abweichen oder

zusitzliche Probleme, wie beispielsweise Suchtverhalten, daraus folgen (Horowitz, 2009).

Zusitzlich fithren Schuld- und Schamgefiihle oft dazu, dass die Betroffenen allgemein
vermeiden, iiber ihre traumatischen Erlebnisse zu sprechen (Lee et al., 2001). Uberlebende von
Katastrophen oder Kriegen konnen sich dafiir schimen, dass gerade sie iiberlebt haben und die
Vermeidung, liber das Erlebte zu sprechen, kann einen aufrechterhaltenden Faktor darstellen
(Uberlebensscham) (Kubany, 1994; Niederland, 1968; Kubany et al., 1995; Herbert et al., 2020).
Betroffene von Gewalt oder sexuellen Ubergriffen kénnen sich schimen, iiber die intimen
Grenziiberschreitungen zu sprechen. Das Schweigegebot ist geradezu inhérent und hiufig
schweigen auch Erwachsene wegen Verleugnungsbestrebungen oder wegen missverstandener
Integritit oder Abhéngigkeit vom Tater (Trube-Becker, 1992). Solche negativen Gefiihle
konnen dazu fiihren, dass die Patienten den Austausch iiber ihre schrecklichen Ereignisse
vermeiden, um sie nicht wieder erleben zu miissen (Wilson et al., 2006). Nach einem
traumatischen Ereignis kann sich das Denk- und Bewertungsmuster der Betroffenen verdandern.
Hiufig kommt es vor, dass Menschen mit einem Verlust von Sicherheits- und
Vertrauensgefiihlen zu kdimpfen haben. Dies erschwert es den Betroffenen, das nétige Vertrauen
aufzubauen, um iiber ihre Erlebnisse zu berichten (Maragkos & Butollo, 2006).
Zusammenfassend stellt die PTBS eine hdufige Erkrankung im héheren Alter dar, bei der jedoch

die Traumatisierung oft Jahre bis Jahrzehnte zuriickliegt.

Aus diesen Griinden ist davon auszugehen, dass Patienten mit einer PTBS héufig mit
erheblichen Zeitverzogerungen und erst bei gezielter Exploration iiber ihre traumatischen
Erlebnisse berichten (Hérle, 2012). Dementsprechend stellt sich die Frage, inwieweit die
Patienten mit einer unentdeckten PTBS jlinger sein miissten als Patienten ohne und mit einer
bereits bekannten PTBS. Aus den bisherigen Ausfithrungen zum Forschungsstand ergibt sich

somit die dritte Forschungsfragestellung wie folgt:
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3. Forschungsfragestellung (FSs): Wird eine PTBS bei jlingeren Versuchspersonen seltener
entdeckt?

Das Vermeidungsverhalten und die potenzielle Verdringung der traumatischen Ereignisse
stellen ein erhebliches Problem dar, da es die offensichtlicheren komorbiden Erkrankungen in
den Vordergrund riickt und die Identifikation einer bestehenden PTBS erschwert (Frommberger
et al., 2014). Dies kann schnell dazu fiihren, dass sich die Behandler vordergriindig auf die
prasentierten Symptome konzentrieren und den Zusammenhang mit einer PTBS iibersehen
(Stein et al., 2000). Dieser Umstand ist deswegen so gravierend, da gezeigt werden konnte, dass
Patienten mit einer PTBS in 70 % der Félle mindestens eine weitere psychiatrische Erkrankung
aufweisen (Kessler et al., 1995; Kessler, 2000; Breslau, 2001). Besonders haufig tritt die PTBS
mit depressiven Symptomen auf, bei denen grole Symptomiiberlappungen bestehen (Illes &
Uhl, 2018). So konnten unterschiedliche Studien aufdecken, dass etwa 50 % aller Patienten mit
einer Posttraumatischen Belastungsstorung unter schweren depressiven Symptomen leiden
(Illes & Uhl, 2018; Angelakis & Nixon, 2015). In diesem Zusammenhang schlug Sher (2005)
vor, dass wenn die PTBS und die Depression gemeinsam auftreten, es sich um einen separaten
psychologischen Zustand, ndmlich der posttraumatischen Stimmungsstérung (Post-traumatic
Mood Disorder (PTMD)) handelt. Die Idee basiert darauf, dass Patienten mit beiden Diagnosen
hiufig ein schwerwiegenderes Storungsbild aufweisen. Préiziser ausgedriickt steigt bei
gleichzeitigem Auftreten einer PTBS und einer Depression die Schwere der Gesamtsymptome
um das Drei- bis Vierfache. Gleichzeitig steigt die Wahrscheinlichkeit fiir funktionelle
Beeintrachtigungen um das Fiinffache, aber auch der Drang zu Impulsivitat und Feindseligkeit
im Vergleich zum separaten Auftreten der jeweiligen Diagnosen (Sher, 2005). Dariiber hinaus
konnte gezeigt werden, dass bei gleichzeitigem Auftreten depressiver Symptome und einer
PTBS, sich die Symptome der PTBS verschlimmern (Blanchard et al., 1998; Taft et al., 2009).
Daher ist die Identifikation einer PTBS bei gleichzeitig auftretenden anderen schweren
psychiatrischen Erkrankungen von hoher Bedeutung, vor allem vor dem Hintergrund der
inzwischen guten Behandlungsmdglichkeiten (Zammit et al., 2018; The Royal College of
Psychiatrists (Gaskell) & The British Psychological Society, 2005). Demnach kann
angenommen werden, dass Patienten mit einer unentdeckten PTBS gleichzeitig unter einer
ausgepragteren depressiven Symptomatik leiden als Patienten mit und ohne einer entdeckten
und behandelten PTBS. Daraus ergibt sich folgende Formulierung fiir die vierte

Forschungsfragestellung:

23



4. Forschungsfragestellung (FS4): Welche Unterschiede sind beim Schweregrad an depressiver
Symptomatik (gemaR BDI-II) bei den Versuchspersonen mit entdeckter und nicht entdeckter
PTBS sowie ohne PTBS festzustellen?

Patienten mit einer PTBS zeigen hdufiger soziale (z. B. hohere Scheidungsrate), berufliche
(haufigere Jobwechsel) und kognitive Beeintrichtigungen und berichten haufiger von Stress
(NATO, 2008; Ehring, 2013). Bei den Betroffenen sind eine schlechtere Prognose und haufigere
Therapieabbriiche zu verzeichnen. Auflerdem treten unter den psychiatrischen Erkrankungen
bei der PTBS erhohte Raten an Suizidversuchen und Suizidgedanken auf (Maercker & Kollner,
2005; Krysinska & Lester, 2010; Panagioti et al., 2015). Die Betroffenen haben eine sechsfach
hohere Suizidrate als die Normalbevolkerung (Gearing et al., 2015). Patienten mit einer PTBS
leiden nicht nur unter suizidalen Gedanken, sondern auch unter einem erhohten Risikoverhalten
und Leidensdruck. Diese Beschwerden potenzieren sich, insbesondere wenn die PTBS mit
depressiven Symptomen gemeinsam auftritt (Herbert et al., 2020; Sher, 2005; Sher, 2009). Die
Betroffenen leiden unter negativen Verdnderungen in ihren Kognitionen, insbesondere wenn es
zu unmittelbarer Assoziation mit dem Trauma kommt. Dadurch kann es zu dissoziativen
Erinnerungen, Depersonalisation/Derealisation und Gefiihlsbetdubung, fortdauernden
negativen emotionalen Zustidnden, Interessensverlust und Anhedonie kommen. Inzwischen
besteht Konsens dariiber, dass ein Trauma nicht nur drastische psychologische
Verarbeitungsprozesse auslosen kann, sondern sich auch tiefgreifend in biologischen
Regulationssystemen auswirken sowie dort funktionelle Stérungen im zentralen und

autonomen Nervensystem nach sich ziehen kann (Kapfhammer, 2022).

Zusammenfassend bleibt festhalten, dass eine PTBS eine schwerwiegende Erkrankung darstellt,
die mit erheblichen Beeintrichtigungen des téglichen Lebens einhergeht. Im Vergleich mit
anderen psychiatrischen Stérungen hat sich herausgestellt, dass die PTBS zu signifikant
hoheren Beeintriachtigungen fithrt (Jellestad et al,, 2021). Nicht nur die diversen
Beeintrachtigungen, sondern die bereits ausgefiihrten und schwerwiegenden Symptome einer
PTBS verursachen permanente Qualen sowie ein ausgeprigtes Storungsbild. Ein besonders
schwerwiegendes Erscheinungsbild einer PTBS ist aufgrund der obigen Darstellungen bei
Patienten zu erwarten, bei denen diese iiber einen ldngeren Zeitraum nicht erkannt wurde.
Dadurch besteht Grund zu der Annahme, dass Patienten mit einer unentdeckten PTBS aufgrund
threr immensen korperlichen und psychischen Symptome im Vergleich zu Patienten mit und
ohne einer bereits bekannten PTBS unter einer stdrkeren psychischen Belastung leiden. Daraus

folgt fiir die fiinfte aufzukldrende Forschungsfragestellung:
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5. Forschungsfragestellung (FSs): Welche Unterschiede sind beim Schweregrad der psychi-
schen Gesamtbelastung (gemall GSI) bei den Versuchspersonen mit entdeckter und nicht ent-
deckter PTBS sowie ohne PTBS festzustellen?

Zwischen Minnern und Frauen scheint es bei der Entwicklung einer PTBS erhebliche
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu geben. Diverse Studien weisen darauf hin, dass
obwohl Frauen weniger potenziell traumatischen Ereignissen ausgesetzt sind, sie hdufiger eine
PTBS ausbilden (Breslau et al., 1998; Perkonigg et al., 2000; Stein et al., 1997). Von Creamer
& Parslow (2008) wurde bei Frauen im Vergleich zu Ménnern eine doppelt so hohe Privalenz
fiir eine PTBS gefunden. Es wird diskutiert, dass die Geschlechtsunterschiede darauf
zuriickzufiihren sind, dass Frauen Traumatypen ausgesetzt sind, die besonders traumatisch oder
eine PTBS induzierend zu sein scheinen (Cortina & Kubiak, 2006). Demnach sollen Frauen
hiufiger Opfer von sexueller Gewalt sein, wihrend Minner eher Unfille, Uberfille,
Katastrophen und Kriegsereignisse erleben. Einige schlieBen daraus, dass sexuelle
Traumatisierungen zu starkerem emotionalem Leid fiihren. Eine andere Erklarung konnte sein,
dass sich die Symptome bei Méannern anders dufern als bei Frauen. Ménner sollen nach
traumatischen Ereignissen eher von Wut, Drogenkonsum und Verhaltensproblemen berichten,
wihrend bei Frauen hingegen eher Angst und Depression anzutreffen sind (Tolin & Foa, 2006).
In der Literatur sind somit klare Hinweise darauf zu finden, dass es qualitative und quantitative
geschlechtsspezifische Unterschiede beim Vorkommen von unentdeckter PTBS gibt. Die

vorliegende Arbeit konzentriert sich somit auf die folgende sechste Forschungsfragestellung:

6. Forschungsfragestellung (FSe): Gibt es einen geschlechtsspezifischen Unterschied bei der

Haufigkeit einer unentdeckten PTBS?
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3 Methodik

3.1 Ableitung der empirischen Hypothesen

Da nur bei den ersten beiden Forschungsfragestellungen durch eine direkte Uberpriifung
Tatsachenbehauptungen zu erwarten sind, bei den weiteren Forschungsfragestellungen (FS3 bis
FS¢) jedoch nicht, wurden dazu passende Hypothesen (EH; bis EHs4) aufgestellt. An dieser
Stelle wird eine Gesamtiibersicht iiber das in dieser Arbeit aufzukldrende Forschungsinteresse
gegeben. In Abschnitt 3.8 konnen die fiir die erforderlichen Untersuchungen eingesetzten

statistischen Analysestrategien eingesehen werden.

1. Forschungsfragestellung (FS1): Wie hoch ist die Fallrate an unentdeckter PTBS im

stationaren psychiatrischen Dienst?

2. Forschungsfragestellung (FSz): Mit welchen Haufigkeiten sind Kindheitstraumata bei den
Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS und mit oder ohne einer bekannten PTBS

festzustellen?

3. Forschungsfragestellung (FSs): Wird eine PTBS bei jingeren Versuchspersonen seltener
entdeckt?

1. Hypothese (EH:1): Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS sind junger als Versuchs-

personen mit einer bereits erkannten oder nicht vorhandenen PTBS.

4. Forschungsfragestellung (FSa4): Welche Unterschiede sind beim Schweregrad an depressiver
Symptomatik (gemaR BDI-II) bei den Versuchspersonen mit entdeckter und nicht entdeckter
PTBS sowie ohne PTBS festzustellen?

2. Hypothese (EH2): Versuchspersonen mit einer unentdeckter PTBS weisen einen héheren
Schweregrad an depressiver Symptomatik (gemaR BDI-I1) auf als Versuchspersonen mit einer

bereits erkannten oder nicht vorhandenen PTBS.

5. Forschungsfragestellung (FSs): Welche Unterschiede sind beim Schweregrad der psychi-
schen Gesamtbelastung (gemal GSI) bei den Versuchspersonen mit entdeckter und nicht ent-
deckter PTBS sowie ohne PTBS festzustellen?

3. Hypothese (EHs): Versuchspersonen mit einer unentdeckter PTBS weisen einen héheren
Schweregrad an psychischer Gesamtbelastung (gemafR GSI) auf als Versuchspersonen mit ei-

ner bereits erkannten oder nicht vorhandenen PTBS.
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6. Forschungsfragestellung (FSe): Gibt es einen geschlechtsspezifischen Unterschied bei der
Haufigkeit einer unentdeckten PTBS?

4. Hypothese (EH4): In der Gruppe der Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS sind

haufiger Frauen als Manner zu verzeichnen.

3.2 Rahmenbedingungen

Die Erhebung der zur Beantwortung der in Abschnitt 3.1  formulierten
Forschungsfragestellungen und zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen bendtigten
Daten erfolgte wihrend des laufenden Betriebsalltages in den vollstationdren Bereichen des
Evangelischen Krankenhauses Bethanien der Johanna-Odebrecht-Stiftung in Greifswald, bei
dem es sich um eine Fachklinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
einschlieBlich eines Tagesklinikbetriebs handelt. Es verfiigt iber insgesamt zehn Stationen, von
denen drei geschlossen gefiihrt werden, sowie iiber eine Institutsambulanz. Dort wird ein breites
und individuelles Therapieangebot fiir erwachsene Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen
bereitgestellt. Die Studie lief unter der Bezeichnung ,,PTBS vorher nicht erkannt®. Die
Untersuchung fand im Zeitraum vom 13.06.2019 bis 09.11.2019 statt. Der geschlossen gefiihrte
Gerontobereich wurde ausgenommen, da diese Patienten aufgrund der Ausschlusskriterien (s.

Abschnitt 3.3) nicht fiir diese Studie geeignet waren.

Den Versuchspersonen wurden zunéchst eine ausfiihrliche Versuchspersoneninformations- und
eine Einwilligungserkldrung sowie die vorab besprochenen Fragebdgen ausgehédndigt. Die
verwendeten Untersuchungsmaterialien sind in Anhang A in voller Ausfiihrung zu finden. Zum
Schutz der Versuchspersonen wurden die Daten pseudonymisiert erfasst, wobei jedem
Probanden durch einen Zufallsgenerator ein individueller Code zugewiesen wurde, der aus
einer vierstelligen Sequenz aus Zahlen sowie kleinen und grofen Buchstaben bestand. Damit
wurde der Schutz der Identitdt der Versuchspersonen gewiéhrleistet. Um ethische und rechtliche
Bedenken gegeniiber der Untersuchung auszuschlieen, wurden vor Beginn der Studie das
Vorhaben und alle Untersuchungsmaterialien der Ethikkommission der Universititsmedizin
Greifswald vorgelegt. Von der Ethikkommission wurde die Studie in schriftlicher Form

befiirwortet.

Trotz der Vorteile von Laboruntersuchungen (z. B. Kontrolle von Stdrvariablen (Bland &
Altman, 1994)) wurde in dieser Studie eine Untersuchung unter Feldbedingungen bevorzugt,

da ansonsten eine zu hohe Belastung der Patienten mit einer entsprechend verringerten
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Akzeptanz der Studie zu erwarten war. Nach der Aushéndigung wurden die Fragebogen von
den Patienten in ihren Stationszimmern bearbeitet. Um die Durchfiihrungsobjektivitit so weit
wie moglich zu erreichen, wurden die strukturierten Interviews auf den Stationen in den Biiros
der jeweils dort beschiftigten Psychiater und Psychologen durchgefiihrt, die gleichzeitig auch

Behandlungsrdume sind.

3.3 Gewinnung der Stichprobe

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Ermittlung der optimalen Stichprobe mit der A-Priori-
Analyse fiir die Aufklirung der Forschungsfragestellungen und die Uberpriifung der
empirischen Hypothesen (sieche Abschnitt 3.1) présentiert. In der Beschreibung der
Untersuchungsplanung ~ werden die  Bedingungen fir die  Anwerbung  der
Untersuchungsteilnehmer dargelegt. Die ideale Stichprobengrofle fiir die jeweiligen
Untersuchungszwecke wurde durch A-Priori-Analysen mit dem Softwareprogramm G*Power
(Faul et al., 2007) ermittelt. Um diese zu {iiberpriifen, sowie fiir den t-Test (Unterschied
zwischen zwei voneinander unabhidngigen Mittelwerten (zwei verschiedene Gruppen von
Messwerten)) zum Vergleich der Gruppen ,.keine PTBS* und ,,PTBS vorher nicht erkannt®,
wurde nach Cohen (1992) ein mittlerer Effekt (d = 0,05) vorausgesetzt. Zusétzlich wurde mit
einem bestimmten Signifikanzniveau (o= 0,05) und einer erforderlichen Teststirke (1-=0,95)
gearbeitet. Somit ergab sich fiir die Untersuchungen zur FS> sowie zu den EH;, EH> und EH3
eine optimale Stichprobe von N = 176. Bei deren weiterer Uberpriifung wurde zum Vergleich
der Gruppen ,,keine PTBS*, ,PTBS vorher erkannt und ,,PTBS vorher nicht erkannt* fiir
einfaktorielle ANOVAs (feste Effekte, Omnibus, einseitig) nach den Konventionen von Cohen
(1992) von einem mittleren Effekt von f = 0,25 ausgegangen. Dafiir wurde nicht nur das
Signifikanzniveau (o = 0,05) und die erforderliche Teststirke (1-p = 0,95), sondern auch eine
bestimmte Anzahl von Faktorstufen (N = 3) beriicksichtigt. Unter diesen Bedingungen ergab

sich eine optimale Stichprobengrdéf3e von 252 Versuchspersonen.

Zur Ermittlung der optimalen StichprobengrdBe fiir die Uberpriifung der EHy4 beziiglich der
Gruppen ,.keine PTBS®, ,,PTBS vorher nicht erkannt* erfolgte der y>Test (Anpassungstests:
Kontingenztabellen) nach den Konventionen von Cohen (1992) mit einem mittleren Effekt von
w = 0,3. Zusitzlich wurde ein bestimmtes Signifikanzniveau (a0 = 0,05), die erforderliche
Teststiarke (1-f = 0,95) sowie die Anzahl der Freiheitsgrade (N = 3) einbezogen. Demnach

wurden 191 Versuchspersonen fiir die optimale Stichprobe errechnet. Zur Ermittlung der
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optimalen Stichprobe zur Untersuchung der EHy fiir die Gruppen ,.keine PTBS®, ,,PTBS vorher
erkannt“ und ,,PTBS vorher nicht erkannt“ wurde der y>Test (Anpassungstests:
Kontingenztabellen) nach den Konventionen von Cohen (1992) mit einem mittleren Effekt von
w = 0,3 durchgefiihrt. AuBBerdem wurde mit dem notwendigen Signifikanzniveau (a = 0,05),
der erforderlichen Teststarke (1-f = 0,95) sowie der ermittelten Anzahl der Freiheitsgrade (N =

5) eine optimale Stichprobe mit 220 Versuchspersonen herausgefunden.

Ziel der Studie war es, wenigstens 100 Versuchspersonen zu rekrutieren. Die gesamten mit

G*Power erzielten Ergebnisse sind Anhang B zu entnehmen.

Untersuchungsplanung

Zur Rekrutierung der Versuchspersonen wurde tdglich eine Liste aktualisiert, auf der notiert
wurde, welche Patienten an jedem Tag wéhrend des Erhebungszeitraums in die Psychiatrie
aufgenommen wurden. Zu diesem Zweck wurde auf das Patientenverwaltungsprogramm
zurlickgegriffen, in dem alle in die Psychiatrie aufgenommenen Patienten erfasst werden.
Daraufhin begab sich die Versuchsleitung spitestens alle zwei Tage auf die jeweiligen Stationen
und besprach die Patienten mit dem arztlichen und psychologischen Dienst der jeweiligen
Station. Alle Patienten, die sich aufgrund der Filterung nach den folgenden Ein- und
Ausschlusskriterien fiir die Studie eigneten, wurden von den behandelnden Arzten und

Psychologen dariiber informiert und ihre Teilnahmebereitschaft eruiert:
e Einschlusskriterien
— Mindestalter von 18 Jahren
— Zustimmung zur Teilnahme an der Studie

— Kognitiv und korperlich in der Lage zum Verstehen und Beantworten von Fragebogen

und Interview
e Ausschlusskriterien

— Einfluss von sedierenden Medikamenten noch nachweisbar

Unvollstandige Bearbeitung der Fragebdgen

Fehlende deutsche Sprachkenntnisse

Kdrperliche und kognitive Einschrankungen, durch die das Verstandnis und die ord-
nungsgemalie Beantwortung der Fragebtgen von vornherein nicht gewahrleistet war
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— psychotischen Symptome

Dementsprechend konnte die Studienleitung die jeweiligen Patienten aufsuchen und in die
Studie aufnehmen. Dieses Vorgehen wurde gewihlt, um einerseits den Schutz der Patienten zu
gewihrleisten sowie deren Akzeptanz zu steigern und andererseits zu beriicksichtigen, dass es
unter den bestehenden Studienbedingungen auch nicht moglich war, ohne Weiteres Kontakt zu
den Patienten aufzunehmen. Das fachlich daflir qualifizierte stationdre Personal
(psychologischer und drztlicher Dienst) wurde vor Beginn der Untersuchung iiber die Studie,
deren Ziele sowie die Ein- und Ausschlusskriterien genau aufgeklédrt und um seine Mitwirkung
gebeten. Die Zielgruppe umfasste zunichst alle im Erhebungszeitraum vollstationér

aufgenommenen Patienten.

3.4 Studiendesign

Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen wurde eine klinische Querschnittstudie unter
Feldbedingungen durchgefiihrt. Es wurden unterschiedliche demografische Variablen und die
Ergebnisse diverser Fragebogen erfasst (BDI-11, SCL-90, CTQ, PDS, CAPS-5; siehe Abschnitt
3.6). Das primére Ziel bestand darin, den prozentualen Anteil der unentdeckten PTBS-Fille
unter allen an der Studie teilgenommenen Versuchspersonen zu ermitteln. Zusitzlich sollten
iber die verschiedenen demografischen Variablen und Fragebogen Unterschiede zwischen den
Patienten ohne PTBS sowie mit vorher erkannter und nicht entdeckter PTBS identifiziert

werden.

3.5 Versuchsablauf

Die Daten wurden wihrend des reguldren Stationsalltages im Evangelischen Krankenhaus
Bethanien der Johanna-Odebrecht-Stiftung in Greifswald auf 9 von 10 Stationen erhoben.
Patienten der gerontopsychiatrischen Akut- und Intensivpflegestation wurden ausgeschlossen,
da bei ihnen eindeutige Ausschlusskriterien erfiillt waren. Der Stationsalltag lduft dort in der
Regel so ab, dass den Patienten nach der stationdren Aufnahme ein Wochenplan ausgehéndigt
wird, in dem die einzelnen therapeutischen Anwendungen und die dafiir zustdndigen
Therapeuten sowie die Freizeitgestaltungsmoglichkeiten mit Raum- und Zeitplanung
verzeichnet sind. Da die Wochenpldne mit den jeweiligen Stationskonzepten abgestimmt

werden und individuell fiir die Patienten angepasst werden, musste fiir die Durchfithrung der

30



Rekrutierung und das daraufhin gegebenenfalls stattfindende Interview ein individuelles
Zeitfenster in der Stationsroutine der jeweiligen Patienten gefunden werden. Der tigliche
Erhebungszeitraum erstreckte sich somit von Montag bis Freitag zwischen 8 bis 16 Uhr. Wie
aus der Beschreibung der Untersuchungsplanung (siehe Abschnitt 3.3) zu entnehmen ist, wurde
mit den auf den jeweiligen Stationen titigen Arzten und Psychologen vorab die allgemeine
Verfassung und Eignung von moglicherweise fiir die Studie geeigneten Studienteilnehmern
besprochen. Alle sich dabei als geeignet herausgestellten Patienten wurden vom Versuchsleiter
personlich aufgesucht, iiber das Studienvorhaben aufgekldrt und gebeten, an der Studie
teilzunehmen. Die Patienten hatten dann die Mdoglichkeit, alle noch bestehenden Fragen zu
stellen. Nachdem die Zustimmung erfolgt war und alle offenen Fragen geklirt waren, wurde
den Patienten die standardisierte Patienteninformation tiberreicht und die Unterzeichnung der
Einwilligung zur Studienteilnahme (Informed Consent) abgewartet. Darauthin wurden den
Patienten die Fragebogen ausgehédndigt, auf denen von Beginn an die zu ihrem Datenschutz
vorgesehene Pseudonymisierung vorgenommen wurde. Die Studienteilnehmer erhielten ein
Exemplar der Aufkldrung iiber die Studie fiir ihre privaten Unterlagen und hatten grundsétzlich
das Recht, zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden freiwillig aus der Studie
auszuscheiden. Fiir eine rationelle Kontrolle des Riicklaufs der Fragebogen wurde eine
Bearbeitungsfrist von drei Tagen vereinbart. Im Anschluss daran sammelte der Versuchsleiter
diese wieder ein. Nach dem Erhalt der Fragebdgen wurde schnellstmoglich der Fragebogen zur
PDS ausgewertet. Da alle Patienten mit einem PDS-Wert von > 15 Punkten unmittelbar einen
Termin zur Durchfiihrung des klinischen Interviews (CAPS-5) erhalten haben. Das Interview
wurde aus organisatorischen Griinden nur vom Versuchsleiter durchgefiihrt, weil sich bei
gewissenhafter Durchfilhrung mit Protokollierung des Ablaufs keine nennenswerten

Versuchsleitereffekte mehr auswirken sollten.

3.6 Operationalisierung

In diesem Abschnitt werden die zur Operationalisierung eingesetzten Untersuchungsmateriali-

en und die Griinde fir ihre Auswahl detailliert erlautert.

Um festzustellen, ob die Versuchspersonen ein traumatisches Ereignis erlebt haben und
moglicherweise unter einer PTBS leiden, wurde die deutsche Version der Post-traumatic Stress
Diagnostic Scale (PDS; Ehlers et al.,, 1996) eingesetzt. Dabei handelt es sich um einen
Selbstbeurteilungsfragebogen, mit dem sowohl die traumatischen Erfahrungen und die

Symptome einer PTBS als auch die Reaktionen der Befragten auf die traumatischen Ereignisse
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ermittelt werden. Nach seiner Gliederung in mehrere Abschnitte miissen zu Beginn die
Probanden eine Trauma-Checkliste ausfiillen. AnschlieBend findet eine Beschreibung des
traumatischen Erlebnisses statt. Im dritten Abschnitt wird die Symptombelastung anhand von
17 Fragen auf einer vierstufigen Skala (0 = iiberhaupt nicht; 1 = manchmal; 2 = mehrmals pro
Woche; 3 = fiinfmal oder haufiger pro Woche/fast tiglich) ermittelt. Die Entscheidung fiel auf
diesen Test, da er eine hervorragende interne Konsistenz von a = 0,94 (Griesel et al., 2006) und
eine Test-Retest-Reliabilitit von rtt = 0,74 (Foa et al., 1997) aufweist. Da mit
Selbstbeurteilungsverfahren das Vorliegen einer PTBS {iberschitzt werden kann (Guler et al.,
2009; Tagay et al., 2013), wurde mit allen Patienten mit einem Cut-Off von 15 und hoher im
PDS (Hari et al., 2010) zusétzlich ein strukturiertes klinisches Interview durchgefiihrt. Die
deutsche Version des Clinician-Administered PTSD Scale IV (CAPS-IV) von Schnyder und
Moergeli (2002) erwies sich als sehr gutes, aussagekréftiges und gingiges Instrument zur
Ermittlung einer potenziellen PTBS. Da zum Zeitpunkt der Erhebung bereits die CAPS-5,
basierend auf den Kriterien des DSM-5, zur Verfiigung stand, kam sie dafiir zum Einsatz. Dieses
Interviewsystem eignet sich sowohl fiir den klinischen Alltag als auch fiir Forschungszwecke.
Die dafiir erforderliche Durchfithrungsdauer betragt etwa 45 bis 60 Minuten. Somit wurden die

Versuchspersonen auf dem aktuellsten Stand der Forschung interviewt.

3.6.1 BDI-II Beck-Depressionsinventar

Der BDI ist ein zur Ermittlung des Schweregrades von depressiver Symptomatik im klinischen
Alltag entwickeltes psychologisches Testverfahren (Selbstbeurteilungsverfahren) (Wintjen &
Petermann, 2010). Dieser Fragebogen kommt am héufigsten im Bereich der Depression sowohl
in der klinischen Praxis als auch in der Forschung zum Einsatz. In der vorliegenden Arbeit
wurde die revidierte Version des BDI-II verwendet, die an die verdnderten Diagnosekriterien
des DSM-IV angepasst sowie verstdndlicher und fiir eine bessere Informationsgewinnung
umformuliert wurde (Hautzinger et al., 2006). Er besteht aus insgesamt 21 Items und deckt 21
depressionsspezifische Bereiche ab. Zu jedem Bereich gibt es vier Aussagen, die in
aufsteigender Form présentiert werden und den Versuchspersonen eine Einschidtzung
ermoglichen (z. B. Verlust von Freude: 0 = Ich kann die Dinge genauso gut genie8en wie friiher,
1 = Ich kann die Dinge nicht mehr so genielen wie friiher, 2 = Dinge, die mir frither Freude
gemacht haben, kann ich kaum mehr genief3en, 3 = Dinge, die mir frither Freude gemacht haben,
kann ich liberhaupt nicht mehr genieflen). Der Fragebogen bezieht sich auf die vergangenen 14

Tage von dem Zeitpunkt an, zu dem die Patienten den Fragebogen ausfiillen. Zur Auswertung
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werden alle Punktwerte der einzelnen Items zu einem Summenscore addiert, dem die folgende
Bewertung zugeordnet ist: 0-9 Punkte entsprechen keiner Depression, 10-18 Punkte bedeuten
eine milde bis moderate Depression, 19-29 Punkte deuten auf eine moderate Depression hin
und Punktwerte von 30-63 lassen auf eine schwere Depression schlieen (Hautzinger et al.,
2006). Der BDI-II erweist sich als verldssliches Testinstrument mit einer Test-Retest-

Reliabilitit von r > 0,75 und einer internen Konsistenz von a > 0,84 (Kiihner et al., 2007).

3.6.2 Symptom-Checkliste-90®-Standard (SCL-90®-S)

Die SCL-90-S® ist einer der weltweit populédrsten Selbstbeurteilungsfragebogen zur Ermittlung
der psychischen Belastung. In der in dieser Arbeit dargestellten Studie kam die deutsche Version
des SCL-90-S (Franke, 2014) zum Einsatz. Dieser Fragebogen besteht aus 90 Items, die jeweils
anhand einer flinfstufigen Skala eingeschitzt werden konnen (0 = {iberhaupt nicht, 1 = ein
wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark). Die Befragten geben hierbei Auskunft tiber die
sich infolge von korperlichen und psychischen Symptomen innerhalb der letzten sieben Tage
ergebenen subjektiven Beeintrachtigungen. Die SCL-90 kann bei Personen ab dem 12.
Lebensjahr verwendet werden. Die 90 Items lassen sich den neun Skalen
Aggressivitit/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitit, Paranoides Denken, Phobische
Angst, Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit
zuordnen. Mit dem globalen Kennwert GSI wird die grundsétzliche psychische Belastung
angegeben. Wihrend der PSDI Auskunft {iber die Intensitdt der Antworten gibt, informiert der

PST tiber die Anzahl der Symptome mit der damit zusammenhéngenden Belastung.

3.6.3 Childhood Trauma Screener (CTQ)

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) ist ein international héufig eingesetzter
Fragebogen zur riickblickenden Erfassung der verschiedenen Arten der Vernachldssigung und
des Missbrauchs in der Kindheit und Jugend bei Erwachsenen (Bernstein et al., 2003). Die
urspriingliche Version bestand aus 70 Items. Fiir die aktuelle Studie wurde die deutsche Version
des CTQ mit 28 Items verwendet (Klinitzke et al., 2012). Der Fragebogen, der die Unterskalen
emotionale Misshandlung, korperliche Misshandlung, sexuelle Misshandlung, emotionale
Vernachléssigung, korperliche Vernachlidssigung und zusitzlich eine Bagatellisierungsskala
umfasst, kann bei Kindern ab dem 12. Lebensjahr eingesetzt werden. Die Versuchspersonen

schitzen jedes Item auf einer fiinfstufigen Antwortskala von 1= iiberhaupt nicht bis 5 = sehr
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héufig ein. Insgesamt kdnnen sich Auspriagungswerte von fiinf (nicht bis minimal) bis 25 (sehr
stark bis extrem) ergeben. Die ermittelten internen Konsistenzen befinden sich aufer bei der
Skala ,korperliche Vernachldssigung™ (o = 0,55) in einem Bereich zwischen a = 0,80
(,,korperliche Misshandlung*) und a = 0,89 (,,sexueller Missbrauch*). Die Trennschérfe wird
in einem Bereich von r = 0,29 bis r = 0,77 angegeben (Klinitzke et al., 2012).

3.7 Einfluss moglicher Storvariablen

Fiir jede Untersuchung ist es von erheblicher Bedeutung, die Storvariablen bei der Erhebung
der abhidngigen Variablen zu bestimmen. Eine Vernachldssigung der Stérvariablen kann zu einer
entsprechenden VergroBBerung der Wahrscheinlichkeit flir Fehlbeurteilungen fiihren, weil dabei
der Einfluss bestimmter unabhéngiger Variablen nicht gebiihrend beriicksichtigt wird. Alle
Variablen, die mit nicht erfassten unabhingigen Variablen korrelieren, d. h. in
Zusammenhdngen oder in Wechselbezichungen damit stehen, werden als Storvariablen
bezeichnet, die grundsétzlich auf Unterschieden zwischen Situationen, Personen und Positionen

basieren konnen (Westermann, 2000).

Wie bereits erwdhnt fand die Datenerhebung nicht unter Laborbedingungen, sondern unter
Feldbedingungen statt. Somit konnte die vollstindige Eliminierung von Stérvariablen aufgrund
von Unterschieden zwischen den Situationen nicht gewéhrleistet werden. Positiv ist in diesem
Zusammenhang festzustellen, dass durch die Standardisierung der Fragebdogen sowie die
Probandeninformation Storvariablen weitgehend ausgeschlossen werden konnten. Die
Bedingungen, unter denen die Versuchspersonen die Fragebdgen bearbeiteten (z. B. Ort,
Gemiitszustand, Dauer der Beantwortung) konnten dagegen nicht beeinflusst werden. Da die
Rekrutierung der Versuchspersonen sowie die Durchfilhrung der Interviews zu
unterschiedlichen Zeiten stattfanden und die Untersuchung im reguldren Stationsablauf
stattfand, bestand keine Kontrolle iiber deren =zeitliche Lage vor oder nach den
Therapieeinheiten. Somit konnte es unter diesen Umstéinden zu Storeinfliissen in Form von
kognitiven Beeintrachtigungen kommen. Da die Versuchsleitung nicht jede Versuchsperson auf
den diversen Stationen aufsuchen und befragen konnte, wurden die Versuchspersonen iiber die
Untersuchung von den behandelnden Arzten und Psychologen informiert. Um mdgliche
Storvariablen zu minimieren, wurden alle Arzte und Psychologen vor Beginn der Erhebung
iiber die Studie informiert und genau iiber die Vorgehensweise instruiert. Anschlieend konnte
die Versuchsleitung die zur Teilnahme bereiten Versuchspersonen aufsuchen und standardisiert

uber die Studie informieren.
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Storvariablen konnen sich durch Unterschiede zwischen den Versuchspersonen ergeben. Zu
diesen gehoren beispielsweise Herkunft, Geschlecht, Alter, Okonomischer Status oder
Familienverhéltnisse. Zusétzlich kann die personliche Haltung gegeniiber der Psychiatrie und
Vorerfahrungen im psychiatrischen Kontext ausschlaggebende Unterschiede zwischen den
Versuchspersonen darstellen. Um mogliche Storvariablen auszuschlieBen, wurden alle
Patienten aus der Untersuchung ausgeschlossen, die unter kognitiven, psychotischen oder zu
starken psychischen Beeintrdchtigungen litten, die zu einer moglichen Verfélschung der
Ergebnisse fiihren hitten konnen bzw. auf deren Einschitzungen sich die Versuchsleitung nicht

verlassen hétte konnen.

Auf Unterschiede zwischen den Positionen zuriickzufiihrende Storvariablen konnten aufgrund

der einmaligen Datenerfassung ausgeschlossen werden (Westermann, 2000).

3.8 Statistische Analysestrategien

Aufgrund des in Abschnitt 3.4 dargelegten Versuchsdesigns wurden die Versuchspersonen in
unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Nachdem die Voraussetzungen der fiir die diversen
Fragestellungen zur Anwendung kommenden Tests gepriift worden waren, erfolgten die
Gruppenvergleiche mittels geeigneter Signifikanztests. Zum Vergleich der Gruppen ,keine
PTBS* und ,,PTBS vorher nicht erkannt* fiir die FS», EHi, EH> und der EHz war der Einsatz
des t-Tests vorgesehen. Da die Grundvoraussetzungen zur Durchfithrung des t-Tests hierbei
jedoch nicht erfiillt waren, wurde alternativ auf anderen Testverfahren zuriickgegriffen. Zu
diesen ziihlte der Median-Test sowie der Welch- und der Wilcoxon-Rangsummen-Test. Ahnlich
verhielt es sich bei den FS;, EHi, EH> und der EH3 jedoch fiir den Gruppenvergleich ,.keine
PTBS*, ,,PTBS vorher nicht erkannt* und ,,PTBS vorher erkannt®. Zum Vergleich dieser drei
Gruppen eignete sich prinzipiell die ANOVA. Da hierbei jedoch ebenfalls die
Grundvoraussetzungen nicht erfiillt wurden, wurde auf den Kruskal-Wallis-Test
zuriickgegriffen. Zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede der EHa, sowohl fiir die Gruppen
»keine PTBS*, _PTBS vorher nicht erkannt* und im zweiten Untersuchungsschritt im Vergleich
mit der Gruppe ,,PTBS vorher erkannt* wurde der Einsatz des y’-Tests eingeplant. Da auch
hierbei die Grundvoraussetzungen nicht gegeben waren, wurde fiir den Gruppenvergleich auf
Fishers exakten Test zuriickgegriffen. In allen Féllen wurde der Alpha-Fehler auf 0,05 festgelegt.
Die statistische Auswertung wurde vollstindig mit dem Programm IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0 (IBM, 2012) durchgefiihrt. Die ausfiihrliche Datenanalyse mit der
Uberpriifung der notwendigen Voraussetzungen und der entsprechenden Testverfahren ist

Abschnitt 4.4 zu entnehmen.
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4 Ergebnisse

Dieses Kapitel ist in vier Abschnitte gegliedert, von denen sich der erste (4.1) mit den Analysen
fiir den prihypothetischen Bereich und der Identifizierung der Ausreiller beschéftigt. Im
darauffolgenden Abschnitt 4.2 werden die fiir die erhobene Stichprobe gewonnenen Ergebnisse
prasentiert. In Abschnitt 4.3 werden die Forschungsergebnisse zunédchst deskriptiv dargestellt,
bevor im letzten Abschnitt 4.4 die Voraussetzungen fiir die eingesetzten Analyseverfahren

geschildert werden, um auf dieser Grundlage die Ergebnisse der Inferenzstatistik darzulegen.

4.1 Priahypothetische Analyse mit Datensatzbereinigung/Ausreilleranalyse

Insgesamt wurden die Fragebogen an 114 fiir die Studie in Betracht kommende
Versuchspersonen ausgegeben. Von diesen konnten jedoch zwolf Versuchspersonen nicht mehr
fiir die Stichprobe verwertet werden, weil der Fragebogen von zehn von ihnen nicht
zuriickgegeben und von zwei weiteren nicht ordnungsgeméif ausgefiillt wurde. Somit hatte die
Stichprobe letztendlich einen Umfang von 102 Versuchspersonen, die fiir die weitere Analyse

geeignet waren.

Als Erstes wurden die gewonnenen Daten dahingehend aufbereitet, die sich darin befindenden
Ausreier herauszufinden, um Ergebnisverzerrungen durch zu extreme Auspragungen einzelner
Daten in der Stichprobe, die auBerhalb der systematischen Lage innerhalb des definierten
Streubereichs der Erwartungswerte lagen, zu vermeiden. Zur Identifizierung der moglichen
Ausreifler wurden fiir die betrachteten Variablen alle sich unter dem 5-%-Perzentil bzw. iiber
dem 95-%-Perzentil befindenden Datenpunkte ermittelt. Damit wurde die gegebenenfalls
erforderliche Bereinigung der Datensdtze um die moglicherweise festzustellenden Ausreiler
bezweckt. In den vorliegenden Datensitzen konnten jedoch keine sich aullerhalb der definierten

Bereiche befindenden Daten gefunden werden.

4.2 Stichprobe
4.2.1 Allgemeine Stichprobe

Fir die vorliegende Untersuchung sollten moglichst alle Patienten, die sich im
Erhebungszeitraum zur stationdren Behandlung in die Psychiatrie begeben hatten, in die Studie
einbezogen werden. Im Erhebungszeitraum konnten insgesamt N = 637 Patienten erfasst

werden. Die Patienten setzten sich aus 252 (39,56 %) weiblichen und 385 (60,44 %) mannlichen
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Patienten in einem Altersbereich von 18 bis 92 Jahren (M = 49,06; SD = 17,28) zusammen. In
Tabelle 2 sind die absoluten und relativen Héufigkeiten der Erstdiagnosen zusammengestellt,
die bei den in der stationdren psychiatrischen Behandlung untersuchten Patienten gestellt

wurden. Bei 21 (3,3 %) von diesen Patienten war die Diagnose einer PTBS zu verbuchen.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Erstdiagnose gemify ICD-10

Erstdiagnose Haufigkeit %
FO 51 8,01
F1 248 38,93
F2 69 10,83
F3 169 26,53
F4 75 11,77
Fé6 15 2,35
F7 5 0,78
F8 2 0,31
F9 2 0,31
G10 1 0,16

Anmerkungen: % = prozentualer Anteil; FO = organische, einschlieBlich symptomatische psychische Stdrungen;
F1 = psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen; F2 = Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F3 = affektive Stérungen; F4 = neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F6 =
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen; F7 = Intelligenzminderung; F8 = Entwicklungsstérungen; F9 =
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend; G10 = Chorea Huntington.

Da aus nachvollziehbaren rechtlichen und ethischen Griinden die Zustimmung der Patienten
zur Teilnahme an der Studie einzuholen war, konnten nicht alle erfassten Patienten in die Studie
einbezogen werden. Insgesamt handelte es sich dabei um N = 535 Patienten, von denen 219
(40,93 %) weiblichen und 316 (59,07 %) ménnlichen Geschlechts innerhalb einer Altersspanne
von 18 bis 92 Jahren (M = 49,78; SD = 17,46) waren. In Tabelle 3 sind die konkreten Griinde

angegeben, weshalb diese Patienten nicht in die Studie einbezogen werden konnten.
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Tabelle 3: Griinde fiir die Nichteinbeziehung der Patienten in die Studie

Ausschlussgrund Hiufigkeit %

FB nicht zuriickgegeben 12 2,24
kog. Einschrinkung 79 14,77
korp. Einschrinkung 4 0,75
nicht mehr anzutreffen 21 3,93
Teilnahme verweigert 61 11,4
Pat. hatte sich suizidiert 1 0,19
psychotisch 32 5,98
spricht kein Deutsch 12 2,24
zu akut 129 24,11
zu kurz 184 34,39

Anmerkungen: % = prozentualer Anteil; FB nicht zuriickgegeben = Fragebogen nicht zuriickgegeben. kog.
eingeschrankt = Ausschluss aufgrund kognitiver Einschrinkungen. korp. eingeschrinkt = korperliche
Einschriankungen verhinderten das Ausfiillen des Fragebogens; nicht mehr anzutreffen = Patienten waren nach
wiederholtem Aufsuchen nicht vor Ort; zu akut = Psychisches und kdrperliches Befinden der Patienten war so
gravierend, dass keine Teilnahme moglich war; zu kurz = Aufenthalt der Patienten war zu kurz fiir eine Teilnahme.

Von den N = 535 nicht weiter in die Untersuchung einbezogenen Patienten gaben 81 (15,14 %)
traumatische Erfahrungen in ihrem Leben an. Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber deren Arten

und Haufigkeiten.

Tabelle 4: Art und Hiufigkeit von Traumata

Art des Traumas Haufigkeit %
Sexueller Missbrauch 29 35,80
Gewaltangriff 18 22,22
Leichenfund nach vollendetem Suizid eines Familienangehorigen 3 3,70
Kriegstrauma 5 6,17
Schwerer Unfall 4 4,94
Lebensbedrohliche Erkrankung 3 3,70
Sexueller Missbrauch beobachtet 1 1,23
Zeuge eines Mordes 4 4,94
Zeuge eines Gewaltangriffes 2 2,47
Zeuge Unfalltod 2 2,47
Psychische Misshandlung 1 1,23
Vernachlissigung in der Kindheit 4 4,94
Tod eines Familienangehorigen 4 4,94
Spinalkanalanisthesie schlug fehl 1 1,23

Anmerkung. % = Prozentualer Anteil.
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4.2.2 Erhobene Stichprobe

Durch die in Abschnitt 4.2.1 genannten Griinde stand fiir die Untersuchung der aufgestellten
Hypothesen letztendlich nur eine Stichprobe mit N = 102 Probanden zur Verfiigung, die
insgesamt aus 33 weiblichen (32,35 %) und 69 minnlichen (67,65 %) Probanden in einer

Altersspanne von 18 bis 81 Jahren (M = 45,32; SD = 15,87) zusammengesetzt war.

Von den Probanden waren 17 (16,67 %) geschieden, acht (7,84 %) lebten getrennt, 49 (48,04 %)
waren ledig, 23 (22,55 %) verheiratet, vier (3,92 %) waren verwitwet und eine Versuchsperson
(0,98 %) war wiederverheiratet. Die iiberwiegende Mehrheit der Studienteilnehmer (N = 81;

79,41 %) lebte im eigenen Haushalt, und alle anderen (N =21; 20,59 %) in fremden Haushalten.

Die Verteilung bei den allgemeinbildenden Niveaus sah so aus, dass 21 (20,59 %) der
Probanden das Fachabitur oder Abitur, 51 (50 %) einen Realschulabschluss, 19 (18,63 %) einen
Hauptschulabschluss und zehn (9,8 %) einen niedrigeren oder keinen Schulabschluss hatten

und eine Person (0,98 %) keine Angaben machte.

Bei der beruflichen Bildung hatten 20 (19,61 %) einen Universitits-, 51 (50 %) einen
Berufsabschluss und drei (2,94 %) einen Meistertitel erreicht, wéhrend vier (3,92 %) sich noch
in der Berufsausbildung befanden, 16 (15,69 %) ohne Berufsabschluss waren und bei sechs
(5,88 %) andere berufliche Qualifikationen (z. B. angelernte Hilfsarbeiter) vorhanden waren.

Zwei Probanden (1,96 %) machten keine Angabe hierzu.

Bei den beruflichen Positionen befanden sich 46 (45,1 %) in einem Angestellten- oder
Beamtenverhéltnis, wahrend 26 (25,49 %) Facharbeiter, vier (3,92 %) selbststindig, 13
(12,75 %) un- oder angelernte Arbeitskréfte und vier (3,92 %) noch nie erwerbstétig waren und
bei acht (7,84 %) das Arbeitsverhéltnis unklar war. In einem Fall (0,98 %) lag keine Angabe

hierzu vor. 29 (28,43 %) der Probanden waren bereits Rentner (mit normaler oder EU-Rente),

Wihrend der Untersuchung lie3 sich bei den Versuchspersonen folgende Verteilung bei den

Erstdiagnosen nach dem ICD-10 beobachten:
e Psychische und Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen (F1), 46 (45,1 %)
o Affektive Stérungen (F3), 37 (36,27 %)
¢ Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4), 10 (9,8 %)
e Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2), 8 (7,84 %)

e Organische, einschliellich symptomatischer psychischer Stérungen (FO0), 1 (0,98 %)
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4.3 Deskriptive Statistik

Nachdem die Stichprobe ausfiihrlich dargestellt wurde, ist es wichtig, sich zundchst einen
Uberblick iiber die zur Uberpriifung der Hypothesen verwendeten Variablen zu verschaffen.
Dafiir werden im Folgenden einige deskriptive statistische Daten der SCL-90, des BDI-II, des
CTQ und des PDS in tabellarischer Form dargestellt.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik des SCL-90 und dessen Unterskalen

Variable M (SD) Min Max
Som 53,22 (19,81) 0,00 80,00
Zwa 55,07 (20,37) 0,00 77,00
Uns 54,79 (21,10) 0,00 80,00
Dep 55,39 (20,40) 0,00 80,00
Ang 57,08 (20,90) 0,00 80,00
Agg 51,71 (19,70) 0,00 80,00
Pho 56,46 (21,25) 0,00 80,00
PaD 52,54 (19,91) 0,00 80,00
Psy 55,88 (20,30) 0,00 80,00
GSI 56,59 (20,87) 0,00 80,00
PST 56,99 (21,45) 0,00 80,00
PSDI 54,99 (19,84) 0,00 80,00

Anmerkungen: Som = Somatisierung; Zwa = Zwanghaftigkeit; Uns = Unsicherheit im Sozialkontakt; Dep =
Depressivitit; Ang = Angstlichkeit; Agg = Aggressivitit/Feindseligkeit; Pho = phobische Angst; PaD = paranoides
Denken; Psy = Psychotizismus; GSI = Gesamtbelastung durch Symptome; PST = Anzahl der Symptome; PSDI =
mittlere Symptomschwere.

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse zu den Skalen des SCL-90 dargestellt. Bemerkenswert ist nicht
nur der Cutoff der Mittelwerte von < 60 iiber alle Skalen hinweg, was eine Lage im
unauffilligen Bereich bedeutet, sondern auch, dass sich die Standardabweichungen bei den
einzelnen Skalen in einem Bereich von 19,91 bis 21,45 bewegen. Dies deutet darauf hin, dass
es einige Versuchspersonen gab, bei denen schwere bis sehr schwere Symptomauspragungen
vorhanden waren. Die in einem Bereich zwischen 77 und 80 liegenden Maximalauspridgungen
bei den einzelnen Skalen bedeuten sehr stark erhdhte Werte bei manchen Versuchspersonen.
Der GSI, der als MaB fiir die Intensitét der insgesamt empfundenen psychischen Belastung als
besonders guter Indikator gilt, weist {iber alle Versuchspersonen hinweg einen Mittelwert von
56,59 auf und liegt somit in einem unauffilligen Bereich. Aber auch hierbei deutet eine

Standardabweichung von 20,87 darauf hin, dass bei einigen Versuchspersonen eine leichte bis
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sehr stark erhohte Gesamtbelastung durch ihre Symptome vorgelegen haben musste. Fiir die
Inferenzstatistik ist jedoch lediglich der GSI von Interesse, da dieser die fiir die Hypothese

interessierende psychische Gesamtbelastung am realistischsten widerspiegelt.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik des BDI-II, des PDS und des CTQ

Variable M(SD) Min Max
BDI-II 16,37 (12,99) 0,00 47,00
CTQ-EM 8,31 (5,50) 0,00 22,00
CTQ-KM 6,21 (4,28) 0,00 22,00
CTQ-SM 5,28 (3,04) 0,00 16,00
CTQ-EV 10,17 (6,61) 0,00 25,00
CTQ-KV 7,75 (4,53) 0,00 19,00
CTQ-B 6,01 (3,79) 0,00 14,00
PDS 21,33 (13,38) 0,00 44,00

Anmerkungen: BDI-II = Beck-Depression-Inventar. CTQ = Child Trauma Questionnaire, CTQ-EM = Emotionaler
Missbrauch. CTQ-KM = Korperlicher Missbrauch. CTQ-SM = Sexueller Missbrauch. CTQ-EV = Emotionale
Vernachldssigung. CTQ-KV = Korperliche Vernachldssigung. CTQ-B = Bagatellisierung. PDS = Posttraumatic
Stress Diagnostic Scale.

Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass die nach dem BDI-II bewertete depressive Symptomatik iiber
alle Versuchspersonen hinweg einen Mittelwert von 16,37 erreicht. Dieser Wert weist auf eine
durchschnittlich geringgradig ausgepriagte Depression hin. Aus der Standardabweichung von
12,99 kann auch auf eine mittelschwere bis schwere depressive Symptomatik bei manchen
Versuchspersonen geschlossen werden. Bei mindestens einer Versuchsperson wurde nach dem
BDI-II ein Gesamtwert von 47 ermittelt, der eine stark ausgeprigte depressive Symptomatik
widerspiegelt. Diese Ergebnisse unterstiitzen die in Tabelle 5 dargestellten Werte, dass bei
einigen Versuchspersonen die Symptomschwere und der damit verbundene Leidensdruck
deutlich erhoht gewesen sein musste. Beziiglich der Traumatisierung in der Kindheit ergaben
sich bei allen Skalen iiber dem Minimum von fiinf Punkten liegende Mittelwerte, und zwar in
einem Bereich von 5,28 bis 10,17. Demnach haben die meisten Versuchspersonen zumindest
auf einem Item erhohte Werte angegeben. Im PDS lagen die Versuchspersonen bei einem
durchschnittlichen Wert von 21,33 Punkten. Als Kriteritum fiir eine potenzielle PTBS-
Symptomatik war es wie bereits in Abschnitt 3.6 erldutert am zweckméBigsten, einen Wert von
> 15 anzusetzen. Die erhobenen Daten liegen im Durchschnitt 6,33 Punkte tiber diesem Wert,
was einen signifikanten Anteil an Versuchspersonen (46,07 %) bedeutet, der fiir eine

ausgepragte PTBS-Symptomatik signifikant in Betracht kommt, worauf im folgenden
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Abschnitt 4.4 iiber die statistische Hypothesenpriifung noch ndher eingegangen wird. Die

Standardabweichung von 13,38 bestitigt zunéchst diese Feststellung schon weiter.

4.4 Ergebnisse der Uberpriifung der Forschungsfragestellungen und der empiri-

schen Hypothesen

Nachdem die Daten detailliert deskriptiv beschrieben wurden, werden im Folgenden die
Hypothesen statistisch  gepriift. Diesbeziiglich wurden zundchst die notwendigen
Voraussetzungen fiir die statistischen Berechnungen gepriift und das geeignete statistische
Berechnungsverfahren ermittelt. Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen wurden im
ersten Schritt die Subgruppen ,,Keine PTBS* und ,,PTBS vorher nicht erkannt* miteinander
verglichen und des Gleichen erfolgte bei der vertieften Analyse mit den Subgruppen ,,Keine
PTBS*, ,,PTBS vorher nicht erkannt“ und ,,PTBS vorher erkannt“. Soweit nicht anders
angegeben, wurde auf einem Signifikanzniveau von o = 0,05 getestet. In den folgenden

Abschnitten werden die Details dazu erldutert.

4.4.1 Aufkliarung der FSi

Das grundlegende Ziel der vorliegenden Arbeit besteht in der Feststellung des Ausmafles an
Patienten im stationdr psychiatrischen Dienst, die unter einer unentdeckten PTBS leiden. Zur
Erreichung dieses Ziels konnten 102 Versuchspersonen (N = 102) fiir diese Studie rekrutiert
werden. Bei 51 (50 %) der untersuchten Versuchspersonen konnte ein Traumageschehen in der
Vergangenheit festgestellt werden. Von den Versuchspersonen hatten 17 (33,33 %) mindestens
einen Gewaltangriff erfahren, 15 (29,41 %) einen sexuellen Missbrauch erlebt, fiinf (9,8 %)
einen schweren Unfall erlitten, vier (7,84 %) ein Kriegstrauma erlebt, drei (5,88 %) eine
lebensbedrohliche Erkrankung bekommen und eine (1,96 %) Versuchsperson war in
Gefangenschaft geraten. Zuséatzlich waren fiinf (9,8 %) Versuchspersonen jeweils Zeugen eines
Suizidversuchs, eines versuchten Mordes, eines Unfalltods, eines Gewaltangriffes und eines
Unfalls geworden und eine (1,96 %) Versuchsperson fand einen Familienangehdrigen nach
einem vollendeten Suizidversuch vor. Insgesamt konnte bei 34 (33,33 %) Versuchspersonen auf
der PDS ein Cut-Off von > 15 verzeichnet werden. Diese Versuchspersonen qualifizierten sich
fir das Interview mit dem CAPS-5 (sieche Abschnitt 3.6). Insgesamt erfiillten 17
Versuchspersonen die Kriterien einer PTBS, die vor der Untersuchung nicht bekannt war. In

diesem Personenkreis hatten sieben (41,18 %) sexuelle Missbrauchserfahrungen, vier (23,53 %)
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Gewaltangriffe und zwei (11,76 %) einen schweren Unfall erlebt und bei einer Versuchsperson
(5,88 %) war eine Gefangenschaft zu verzeichnen. Die weiteren drei (17,65 %)
Versuchspersonen waren alle Zeuge eines Gewaltangriffes geworden, hatten eine
lebensbedrohliche Erkrankung zu iiberwinden und fanden einen Familienangehdrigen nach
vollendetem Suizid auf. Da sieben der untersuchten Personen eine vor der Untersuchung vorher
bekannte PTBS hatten, sollten diese nicht in die Berechnung der PTBS vorher nicht erkannt
einbezogen werden. Von den verbliebenen 95 Versuchspersonen erfiillten 17 nach dem DSM-5
die Kriterien einer PTBS, die vorher noch nicht identifiziert war. Zur Ermittlung der
unentdeckten Félle von PTBS wurde der prozentuale Anteil der unentdeckten PTBS-Fille (17)
aus der Gruppe der Versuchspersonen ohne eine PTBS (95) berechnet. Daraus ergibt sich eine
Rate an unentdeckten Fallen von PTBS von 17,89 %. Somit ist letztendlich festzustellen, dass
fast 18 % aller sich im stationér klinisch psychiatrischen Dienst befindenden Patienten unter

einer nicht entdeckten PTBS leiden.

4.4.2 Aufklirung der FS:

Im Folgenden wird die Ermittlung der mdglichen Unterschiede in den Gruppen ,keine
PTBS* und ,,PTBS vorher nicht erkannt* in Bezug auf die Skalen des CTQ beschrieben. Es
geht hierbei also um die Hiaufigkeiten verschiedener Arten von Kindheitstraumata in den
verschiedenen Gruppen. Vorab wurden die Voraussetzungen zur Ermittlung der optimalen
Varianztests geschaffen. Grundsétzlich wire {iber alle Skalen hinweg der T-Test zur Ermittlung
der Gruppenunterschiede geeignet. Die Testung der Varianzhomogenitét erfolgte mit dem
Levene-Test (Levene, 1960) und die der Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (Shapiro
& Wilk, 1965). Fiir den Test auf Gleichheit der Verteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-
Test eingesetzt. Es konnten Stichprobengrofen fiir die Gruppe ,.keine PTBS* von N = 69 und

fiir die Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* von N = 15 ausgewertet werden.

Fiir die Skala ,,Emotionaler Missbrauch* hat sich eine Varianzhomogenitét von F'(1,82) = 1,461
bei p = 0,23 ergeben. Aufgrund von W= 0,784 und p < 0,001 bzw. W= 0,784 und p < 0,001 hat
keine Normalverteilung vorgelegen. Der Test auf Gleichheit der Verteilungsformen ist mit D =
0,471 und p = 0,027 negativ ausgefallen. Aus diesem Grund wurde auf den Median-Test
zuriickgegriffen (Bortz & Lienert, 2008).

Fiir die Skalen ,,Korperliche Misshandlung®, ,,Sexuelle Misshandlung® und ,,Emotionale

Vernachldssigung® konnte mit jeweils F (1,82) = 5,018 und p = 0,028, F (1,82) = 8,202 und p
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= 0,005 sowie F' (1,82) = 4,297 und p = 0,041 keine Varianzhomogenitit festgestellt werden.
Deshalb kam fiir diese Skalen der Welch-Test zum Einsatz (Eid et al., 2017).

Fiir die Skala ,,Korperliche Vernachlassigung® hat sich mit £ (1,82) = 3,067 und p = 0,084 die
Existenz von Varianzhomogenitdt ergeben. Aufgrund von W = 0,88 und p < 0,001 bzw. W =
0,88 und p < 0,001 lag keine Normalverteilung vor. Da sich die Gleichheit der Verteilungsform
mit D = 0,33 und p = 0,136 herausgestellt hatte, konnte der Wilcoxon-Rangsummen-Test
angewandt werden (Eid et al., 2017).

Fiir die Skala ,,Bagatellisierung® war die Varianzhomogenitit mit ' (1,82) = 1,036 und p =
0,312 gegeben. Die Normalverteilung konnte mit W = 0,88 und p < 0,001 bzw. W = 0,88 und p
< 0,001 ebenso nicht festgestellt werden, wie die Gleichheit der Verteilungen, da sich fiir D =
0,53 und p = 0,002 ergeben hat. Aus diesem Grund wurde der Median-Test verwendet (Bortz
& Lienert, 2008).

In Tabelle 7 sind die Ergebnisse der durchgefiihrten Tests aufgefiihrt.

Tabelle 7: Ergebnisse fiir die verschiedenen Einflussfaktoren gemifl den Skalen des CTQ

p d
EM “(H=7,11 p=10,008 d=0,894
KM £(0,95; 16) =-2,63 p=0,018 d=0,842
SM t(0,95; 16) =-1,727 p=0,102
EV t(0,95;17)=-1,638 p=0,119
KV w=371 p=10,084
B 2 (1)=10,287 p=10,001 d=0,1158

Anmerkung: EM = Emotionaler Missbrauch. KM = Korperlicher Missbrauch. SM = Sexueller Missbrauch. EV =
Emotionale Vernachlédssigung. KV = Korperliche Vernachlissigung. B = Bagatellisierung.

Wie aus Tabelle 7 zu entnehmen ist, besteht fiir die Skalen ,,Emotionaler Missbrauch®,
,Korperlicher Missbrauch® und ,,Bagatellisierung* ein signifikanter Unterschied zwischen den
untersuchten Gruppen mit einer nicht entdeckten und keiner PTBS. Es haben sich durchgéngig
auf allen genannten Skalen hohere Mittelwertewerte fiir die Gruppe ,,PTBS vorher nicht

erkannt ergeben.

Zur weiteren Analyse wurden die drei Gruppen ,,keine PTBS*, ,,PTBS vorher erkannt* und
»PTBS vorher nicht erkannt* auf den Skalen des CTQ miteinander verglichen. Prinzipiell

wiirde fiir diese Untersuchung die Varianzanalyse ein geeignetes Instrument darstellen. Es war
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jedoch fiir alle untersuchten Skalen weder die Varianzhomogenitét noch die Normalverteilung
gegeben. AuBler auf der Skala ,Korperlicher Missbrauch® konnte die Gleichverteilung
festgestellt werden. Damit waren die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer parametrischen
ANOVA nicht erfiillt (Blihner & Ziegler, 2012). Zur Ermittlung der Gruppenunterschiede auf
den einzelnen Skalen wurde deshalb mit Ausnahme der Skala ,,Korperlicher Missbrauch® der
Kruskal-Wallis-Test (Kruskal & Wallis, 1952; Aden et al., 2021) herangezogen. Da die

Gleichverteilung nicht gegeben war, wurde fiir diese Untersuchung der Median-Test verwendet.

Auf der Skala ,,Emotionaler Missbrauch* ergab sich mit dem Kruskal-Wallis-Test aufgrund von
2 (2)=11,201 und p = 0,004 ein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen.
Tabelle 8 enthdlt die Ergebnisse des Post-hoc-Tests. Die drei Gruppen unterscheiden sich
folgendermaBlen auf den Mittelwerten der Skala ,,Emotionaler Missbrauch®: , keine PTBS (M
= 8,043)“, ,,PTBS vorher erkannt (M = 13,143)* und ,,PTBS vorher nicht erkannt (M =
11,733)*.

Tabelle 8: Ergebnisse des Post-hoc-Tests beziiglich der Skala ,,Emotionaler Missbrauch*

Gruppe p

Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,113
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt 0,007
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,75

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; signifikant verschieden bei p < a

Auch auf der Skala ,,Kérperlicher Missbrauch konnte mittels des Median-Tests mit y° (2) =
14,331 und p = 0,001 ein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen
gefunden werden. Die Ergebnisse des Post-Hoc-Tests sind in Tabelle 9 notiert. Die drei
Gruppen unterscheiden sich folgendermaflen auf den Mittelwerten der Skala ,,Korperlicher
Missbrauch®: ,.keine PTBS (M = 6,087)%, ,,PTBS vorher erkannt (M = 13)*“ und ,,PTBS vorher
nicht erkannt (M = 8,6).
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Tabelle 9: Ergebnisse des Post-hoc-Tests beziiglich der Skala ,,Korperlicher Missbrauch*

Gruppe P

Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,013
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt 0,013
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,172

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; signifikant verschieden beip < a

7 (2) = 731 und p = 0,026 im Kruskal-Wallis-Test bedeuten auf der Skala ,,Sexueller
Missbrauch* ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen. In
Tabelle 10 sind die Ergebnisse des Post-hoc-Tests zu finden. Die drei Gruppen unterscheiden
sich folgendermallen auf den Mittelwerten der Skala ,,Sexueller Missbrauch*: ,,keine PTBS (M
=5,696)", ,,PTBS vorher erkannt (M = 8,288)“ und ,,PTBS vorher nicht erkannt (M = 7,133)".

Tabelle 10: Ergebnisse des Post-hoc-Tests beziiglich der Skala ,,Sexueller Missbrauch*

Gruppe p

Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,074
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt 0,074
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,722

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; signifikant verschieden bei p < a

Auf der Skala ,,Emotionale Vernachlissigung® ist anhand von y? (2) = 3,931 und p = 0,14 im
Kruskal-Wallis-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen
festzustellen. Die drei Gruppen unterscheiden sich folgendermaBlen auf den Mittelwerten der
Skala ,,Emotionale Vernachldssigung*: ,.keine PTBS (M = 10,623)*, ,,PTBS vorher erkannt (M
=13,714)* und ,,PTBS vorher nicht erkannt (M = 13,667).

Die untersuchten Gruppen unterscheiden sich auch auf der Skala ,Korperliche
Vernachlissigung® signifikant voneinander, wie anhand von y’ (2) = 6,148 und p = 0,046 im
Kruskal-Wallis-Test zu erkennen ist. Der Tabelle 11 sind die Ergebnisse der Post-hoc-Tests zu
entnehmen. Die drei Gruppen unterscheiden sich folgendermaBlen auf den Mittelwerten der
Skala ,,Korperliche Vernachlassigung®: ,,keine PTBS (M = 8,014)*, ,,PTBS vorher erkannt (M
= 11)*“und ,,PTBS vorher nicht erkannt (M = 9,867)".
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Tabelle 11: Ergebnisse des Post-hoc-Tests beziiglich der Skala ,,Korperliche

Vernachlissigung*
Gruppe p
Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,127
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt 0,127
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,501

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; signifikant verschieden beip < a

Auf der Skala ,,Bagatellisierung® ergibt sich durch die mit dem Kruskal-Wallis-Test ermittelten
Werte y° (2) = 14,075 und p = 0,001 ein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten
Gruppen. In Tabelle 12 sind die Ergebnisse des Post-hoc-Tests verzeichnet. Die drei Gruppen
unterscheiden sich folgendermafBlen auf den Mittelwerten der Skala ,,Bagatellisierung®: ,,keine
PTBS (M = 5,928)%, ,,PTBS vorher erkannt (M = 8,286)“ und ,,PTBS vorher nicht erkannt (M
=9,133)~.

Tabelle 12: Ergebnisse des Post-hoc-Tests beziiglich der Skala ,,Bagatellisierung*

Gruppe p

Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,087
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt 0,002
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,619

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; signifikant verschieden bei p < a

Anhand dieser Ergebnisse sind bei der Gruppe, bei der keinerlei Traumageschehen oder
irgendeine Form von PTBS zu verzeichnen war, die geringsten Ausprigungen auf den Skalen
des CTQ festzustellen. Bis auf die Skala ,,Emotionale Vernachldssigung® sind bei der Gruppe
mit der vorher bekannten PTBS die Werte auf den Skalen des CTQ nennenswert hoher
ausgefallen als bei der Gruppe mit der versteckten PTBS. Besonders auffillig sind die
Ergebnisse auf der Skala ,,Bagatellisierung* insofern, als sich hierbei fiir die Gruppe mit einer
vorab unentdeckten PTBS die hochste Auspragung ergeben hat. Dieses Ergebnis weist auf eine
gewisse Tendenz zur Bagatellisierung in den Angaben dieser Gruppe hin, was wiederum
bedeuten wiirde, dass die sich darauf beziehenden Ergebnisse zu einer Unterschitzung der

tatsdchlichen Verhéltnisse fiihren.
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4.4.3 Uberpriifung der EH;

In EH; wird angenommen, dass die Patienten mit einer unentdeckten PTBS jiinger sind als die
Vergleichsgruppen, da eine PTBS oft iiber Jahre unentdeckt bleibt (siche Abschnitt 2.8). Die
Stichprobengrofle betrédgt fiir die Gruppe ,.keine PTBS* (N = 78) und fiir die Gruppe ,,PTBS
vorher nicht erkannt* (N = 17).

Zur Priifung der Hypothese kommt prinzipiell der t-Test in Betracht. Fiir seine Anwendung
muss Varianzhomogenitit und Normalverteilung der Daten vorliegen (Eid et al., 2017). Mit den
Daten F (1,93) = 3,813 und p = 0,054 im Levene-Test konnte die Varianzhomogenitit
festgestellt werden (Levene, 1960). Der Shapiro-Wilk-Test wurde zur Uberpriifung der
Normalverteilung eingesetzt (Shapiro & Wilk, 1965), die jedoch fiir die Subgruppen W= 0,963
und p = 0,022 bzw. W = 0,963 und p = 0,022 nicht bestitigt werden konnte. Da die
Voraussetzungen nicht erfiillt waren, wurde auf den Wilcoxon-Rangsummen-Test ausgewichen,
da hier der Test auf Gleichheit der Verteilungsform im Kolmogorov-Smirnov-Test mit D =
0,308 und p = 0,142 vorliegt. Die Gruppenunterschiede haben sich mit W = 864 und p = 0,051

als nicht signifikant herausgestellt.

Die Nullhypothese Ho kann somit nicht zugunsten der Alternativhypothese abgelehnt werden.
Es konnte also nicht bestatigt werden, dass Patienten mit einer unentdeckten PTBS jlinger sind

als die Vergleichsgruppe.

Fir den Vergleich der drei Subgruppen eignet sich grundsitzlich die Varianzanalyse. Der
Levene-Test ergab mit F (2,99) = 3913 und p = 0,023 keine Bestitigung der
Varianzhomogenitét. Separat wurde auf Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test gepriift,

dessen Ergebnisse Tabelle 13 zu entnehmen sind.

Tabelle 13: Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests bei der Uberpriifung der EH;

Gruppe w p

Keine PTBS 0,963 0,022
PTBS vorher erkannt 0,817 0,061
PTBS vorher nicht erkannt 0,95 0,462

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; Normalverteilung bei p <o

Wenn die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer ANOVA nicht erfiillt sind, bietet der
Kruskal-Wallis-Test eine gute nicht parametrische Alternative, wobei hier eine Gleichverteilung

der Subpopulationen gegeben sein muss (Kruskal & Wallis, 1952; Aden et al., 2021).
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Gleichverteilung liegt im Kolmogorov-Smirnov-Test mit D = 0,346 und p = 0,425 vor. Der
durchgefiihrte Test stellte sich mit ° (2) = 4,394 und p = 0,111 als nicht signifikant heraus.
Demnach musste die Ho beibehalten werden. Auch wenn sich die drei Gruppen nicht signifikant
voneinander unterscheiden, ist deutlich zu erkennen, dass die Gruppe ,,Keine PTBS (M =
46,76)“ tendenziell jiinger ist als die beiden Gruppen ,,PTBS vorher erkannt (M = 47,57)* und
,»PTBS vorher nicht erkannt (M = 37,76)“. Abbildung 2 verdeutlicht diesen Unterschied.

Alter - Gruppe
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|
|
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[ I ]

keinePTBS PTBS vorbekannt PTBS-Dunkel

Abbildung 2: Mittelwerteunterschiede der drei beobachteten Gruppen ,keine PTBS*,
»PTBS vorher erkannt*“ und ,,PTBS vorher nicht erkannt (£ PTBS-Dunkel)*

4.4.4 Uberpriifung der EH:

In der EH» wurde postuliert, dass die Patienten mit einer unentdeckten PTBS ein hoheres
depressives Erleben angeben als die beiden anderen Vergleichsgruppen. Die drei Gruppen
unterscheiden sich folgendermal3en in ihren BDI-II-Mittelwerten: ,keine PTBS (M = 13,14)%,
,PTBS vorher erkannt (M = 18)“ und ,,PTBS vorher nicht erkannt (M = 30,71).

Verglichen wurden zuerst die beiden Gruppen ,,Keine PTBS* (N = 70) und ,,PTBS vorher nicht
erkannt* (N = 17). Zur Uberpriifung dieser Hypothese ist prinzipiell der t-Test geeignet. Es

wurde eine ungerichtete Hypothese gepriift (zweiseitige Testung). Zur Anwendung des t-Tests
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muss Varianzhomogenitit und Normalverteilung gegeben sein (Eid et al., 2017). Die
Varianzhomogenitit konnte durch die Werte F' (1,85) = 0,147 und p = 0,702 im Levene-Test
(Levene, 1960) festgestellt werden. Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test
(Shapiro & Wilk, 1965) tiberpriift, der fiir die Subgruppen W = 0,927 und p = 0,001 bzw. W =
0,927 und p = 0,001 ergab. Somit war sie nicht gegeben. Da die Voraussetzungen fiir den t-Test
nicht erfiillt waren und der Kolmogorov-Smirnov-Test mit D = 0,711, und p < 0,001 keine
Gleichverteilung ergab (Kruskal & Wallis, 1952; Aden et al., 2021), wurde als Alternative der
Median-Test durchgefiihrt. Damit ergab sich aufgrund von y° (1) = 20,755 und p < 0,001 ein
signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen. Mit d = 1,743 ergab sich eine starke

Einschitzung der Effektstérke.

Die Hyp kann somit zugunsten der formulierten Hypothese abgelehnt werden. Daraus kann
gefolgert werden, dass die Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* signifikant héhere BDI-1I-
Werte aufweist, als die Gruppe ,,Keine PTBS*.

Zum Vergleich der drei Subgruppen (,,Keine PTBS*, ,,PTBS vorher nicht erkannt* und ,,PTBS
vorher erkannt) wurde die Varianzanalyse herangezogen. Zur Uberpriifung der
Voraussetzungen wurde auf Varianzhomogenitit und Normalverteilung getestet (Biihner &
Ziegler, 2012). Aufgrund der mit dem Levene-Test ermittelten Werte /' (2,91) = 0,077 und p =
0,926 konnte die Varianzhomogenitit festgestellt werden. Die Ergebnisse der separaten

Uberpriifung auf Normalverteilung kénnen Tabelle 14 entnommen werden.

Tabelle 14: Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests bei der Uberpriifung der EH2

Gruppe w p

Keine PTBS 0,927 0,001
PTBS vorher erkannt 0,937 0,611
PTBS vorher nicht erkannt 0,927 0,195

Anmerkung: Signifikanzniveau o = 0,05; Normalverteilung bei p <«

Demnach waren die Voraussetzungen zur Durchfithrung einer parametrischen ANOVA nicht
gegeben. Gleichverteilung lag mit D = 0,4 und p = 0,26 vor. Deshalb wurde alternativ dazu der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt, da mit den Werten D = 0,4 und p = 0,26 die Voraussetzungen
fiir eine Gleichverteilung erfiillt waren (Kruskal & Wallis, 1952; Aden et al., 2021).

Die Signifikanz der Gruppenunterschiede war durch »° (2) = 25,623 und p < 0,001

gekennzeichnet. Zur Ermittlung der Unterschiede zwischen den Gruppen wurden Post-hoc-
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Tests durchgefiihrt, deren Ergebnisse in Tabelle 15 zusammengestellt sind.

Tabelle 15: Ergebnisse des Post-hoc-Tests bei der Uberpriifung der EH>

Gruppe p
Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,186
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt <0,001
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,03

Anmerkung: Signifikanzniveau o = 0,05; signifikant verschieden bei p < a

Die Ho kann somit abgelehnt werden. Aus den Ergebnissen kann gefolgert werden, dass sich
die Werte des BDI-II in der Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* signifikant von denjenigen
der beiden Gruppen ,,PTBS vorher erkannt* und ,,Keine PTBS* unterscheiden.

4.4.5 Uberpriifung der EH3

Laut der EHs sollten Patienten mit einer unentdeckten PTBS im Vergleich zu denjenigen mit
einer bereits erkannten oder nicht vorhandenen PTBS eine hohere psychische Gesamtbelastung
(GSI) aufweisen. Die drei Gruppen unterscheiden sich folgendermaBen in ihren GSI-
Mittelwerten: ,,keine PTBS (M = 58,718)%, ,,PTBS vorher erkannt (M = 66,142)* und ,,PTBS
vorher nicht erkannt (M = 70,875)".

Zuerst wurden die Gruppen ,,Keine PTBS* (N =71) und ,,PTBS vorher nicht erkannt* (N = 16)
miteinander verglichen. Zur Uberpriifung dieser Hypothese ist prinzipiell der t-Test geeignet.
Es wurde eine ungerichtete Hypothese gepriift (zweiseitige Testung). Die sich mit dem Levene-
Test (Levene, 1960) ergebenden Werte F' (1,85) = 5,539 und p = 0,021 bedeuten jedoch, dass
keine Varianzhomogenitdt vorhanden war. Deshalb wurde als Alternative der Welch-Test
durchgefiihrt (Eid et al., 2017), aufgrund dessen sich mit 7 (0,95, 44) = -6,554 und p < 0,001 ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen herausgestellt hat. Die arithmetischen
Mittelwerte betragen (M = 58,718 und 70,875). Die Effektstirke ist mit d = 1,44 als stark

einzuschétzen.

Die Ho kann somit zugunsten der formulierten Hypothese abgelehnt werden. Daraus ldsst sich
der Schluss ziehen, dass die Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* eine hdhere Gesamtbelastung
durch die Symptome gemil des GSI aufweist und sich signifikant von der Gruppe ,,Keine

PTBS* unterscheidet.

Zur weiteren Analyse wurden die Gruppen ,,Keine PTBS (N="71)%, ,,PTBS vorher nicht erkannt
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(N = 16) und ,,PTBS vorher erkannt (N = 7)“ miteinander verglichen, wobei auch die
Varianzanalyse zum Einsatz kam. Aufgrund der mit dem Levene-Test ermittelten Werte F'(2,91)
= 2,86 und p = 0,062 waren die Kriterien fiir die Varianzhomogenitét erfiillt. Mittels des
Shapiro-Wilk-Tests (Shapiro & Wilk, 1965) wurde die Normalverteilung innerhalb der Gruppen

tiberpriift. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 zusammengestellt.

Tabelle 16: Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests bei der Uberpriifung der EH3

Gruppen w P

Keine PTBS 0,978 0,246
PTBS vorher erkannt 0,92 0,473
PTBS vorher nicht erkannt 0,87 0,027

Anmerkungen: Signifikanzniveau a = 0,05; Normalverteilung bei p < a

Aufgrund der nicht gegebenen Normalverteilung waren die Voraussetzungen zur Berechnung
einer parametrischen ANOVA nicht erfiillt. Deshalb wurde alternativ dazu der Kruskal-Wallis-
Test (Kruskal & Wallis, 1952; Aden et al., 2021) durchgefiihrt. Die dafiir erforderliche
Gleichverteilung war aufgrund von D = 0,3888 und p = 0,292 vorhanden. y° (2) = 20,854 und
p < 0,001 bedeuten einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. In Tabelle 17 sind
die Ergebnisse der Post-hoc-Tests zur Analyse der Unterschiede zwischen den untersuchten

Gruppen zu finden.

Tabelle 17: Ergebnisse des Post-hoc-Tests bei der Uberpriifung der EH3

Gruppe P
Keine PTBS — PTBS vorher erkannt 0,123
Keine PTBS — PTBS vorher nicht erkannt < 0,001
PTBS vorher erkannt — PTBS vorher nicht erkannt 0,365

Anmerkung: Signifikanzniveau a = 0,05; signifikant verschieden bei p < a

Die Ho kann somit zugunsten der formulierten Hypothese abgelehnt werden. Schlussfolgernd
kann somit festgehalten werden, dass die Gesamtbelastung durch die Symptome geméal des
GSI bei der Gruppe ,.keine PTBS* sich signifikant von der Gruppe ,,PTBS vorher nicht
erkannt* unterscheidet. Obwohl die Gruppe ,,PTBS vorher erkannt, niedrigere Auspragungen
im Mittelwert zur Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* aufweist, fiel dieser Unterschied nicht

signifikant aus.
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4.4.6 Uberpriifung der EH4

In der EHs wird die hypothetische Aussage untersucht, dass in der Gruppe der Fille von
unentdeckter PTBS das weibliche Geschlecht signifikant hdufiger anzutreffen ist. Aufgrund der
relativ geringen untersuchten Fallzahlen wird dies auch im Vergleich zu den Haufigkeiten der
Geschlechter in den anderen beiden Gruppen mit ,,vorher bekannter PTBS“ und ,keiner
PTBS* betrachtet.

Um die Geschlechtsunterschiede zwischen den beiden Gruppen ,.keine PTBS* und ,,PTBS
vorher nicht erkannt zu ermitteln, bietet sich der y’-Test an (Eid et al., 2017). Wenn jedoch
nicht alle Felder eine Zellhdufigkeit von < 5 aufweisen, liefert der y°-Test keine giiltigen
Ergebnisse. In diesem Fall wire Fishers exakter Test die fiir die vorliegenden Bedingungen
geeignetere Alternative (Eid et al., 2017). Tabelle 18, in der die absoluten Héufigkeiten der
Geschlechter in den untersuchten Gruppen verzeichnet sind, ldsst sich entnehmen, dass in der
vorliegenden Stichprobe beim Vergleich der Gruppen ,.keine PTBS* und mit einer ,,vorher nicht
erkannten PTBS“ haufiger Méanner ermittelt wurden als Frauen. Aufgrund des dafiir
durchgefiihrten y>-Tests ist mit »° (1) = 0,192 und p = 0,661 jedoch kein signifikanter

Unterschied bei der Verteilung der Geschlechter festzustellen.

Zur weiteren Uberpriifung wurde auch noch die Gruppe mit einer ,,vorher erkannten
PTBS* beziiglich eines statistischen Unterschieds zwischen den Geschlechtern mit den anderen
beiden Gruppen verglichen. Auch in diesem Fall sind wieder die Méanner héaufiger vertreten als
die weiblichen Versuchspersonen, was zumindest auf die in den Gruppen ,,PTBS vorher nicht
erkannt“ und ,,PTBS vorher erkannt“ insgesamt zum einen auf die geringe Anzahl

zuriickzufiihren ist und zum anderen auf die grof3ere Haufigkeit von Mannern in der Stichprobe.

Tabelle 18: Anzahl der Versuchspersonen nach Geschlecht ohne PTBS mit vorher

unerkannter PTBS sowie mit einer vorher bekannten PTBS

Geschlecht Keine PTBS PTBS vorher nicht erkannt PTBS vorher erkannt
weiblich 25 7 1
mannlich 53 10 6

Anmerkung: Keine PTBS: Versuchspersonen ohne die Diagnose einer PTBS. PTBS vorher nicht erkannt:
Versuchspersonen mit einer vorab unerkannten PTBS. PTBS vorher erkannt: Versuchspersonen mit einer vor der
Untersuchung bekannten PTBS.

Da bei dieser Untersuchung die Haufigkeit der Félle teilweise unter fiinf lag, wurde der exakte
Test nach Fisher (Bortz & Lienert, 2008) durchgefiihrt. Der darauf beruhende y°-Test fiel mit
7 (1)=1,652 und p = 0,488 nicht signifikant aus.

Somit konnte auch in diesem Fall kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern

festgestellt werden. Deshalb musste die aufgestellte Hypothese verworfen werden.
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5 Diskussion der Ergebnisse

In Kapitel 4 ist zu erkennen, dass mit den gewonnenen Daten nicht alle aufgestellten
Hypothesen gestiitzt werden. Aus den Ergebnissen lassen sich dennoch relevante Implikationen
fiir zukiinftige Forschungsarbeiten und die klinische Praxis ableiten. Sukzessiv werden die

einzelnen Befunde diskutiert und zum bisherigen Forschungsstand in Beziehung gesetzt.

5.1 Ergebnisse zur FS;

In der vorliegenden Arbeit wurde zunichst das Ausmal} der von einer unentdeckten PTBS sowie
im Zusammenhang damit einem permanent hohen Leidensdruck und einem erhShten

Suizidrisiko ausgesetzten Betroffenen im klinisch psychiatrischen Dienst tiberpriift.

Wie aus Abschnitt 4.4.1 entnommen werden kann, betrug die Rate der Patienten mit einer
unentdeckten PTBS 17,89 %. Dieses Ergebnis bedeutet fiir die klinische Praxis, dass fast zwei
von zehn Patienten im stationér psychiatrischen Dienst unter einer unentdeckten PTBS leiden,

was im Wesentlichen mit dem aktuellen Forschungsstand iibereinstimmt.

Immerhin konnten diverse internationale Studien feststellen, dass eine nicht zu
vernachlédssigende Anzahl an Patienten unter einer nicht entdeckten PTBS leiden. So konnte in
einer aus Israel stammenden Studie festgestellt werden, dass nur 2 % aller Patienten mit einer
PTBS auch als solche von den behandelnden Arzten erkannt wurden (Taubman-Ben-Ari et al.,
2001). Auch Liebschutz et al. (2007) untersuchten 509 Patienten auf eine mogliche PTBS hin.
Sie fanden in ihren Untersuchungen heraus, dass 23 % der Patienten eine PTBS hatten, wobei
die PTBS lediglich bei 11 % der untersuchten Personen auch erkannt worden war. In einer
dhnlichen Studie von Mueser et al. (1998) in den USA gaben 98 % an, in ihrem Leben
mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben. In dieser Stichprobe konnte bei 43 %
der Patienten eine PTBS verzeichnet werden, die jedoch lediglich bei 2 % von ihnen auch vorab
erkannt worden war. In einer breit angelegten Untersuchung im klinisch psychiatrischen Dienst
(Zimmerman & Mattia, 1999) wurden 1.000 Patienten auf eine mogliche PTBS hin untersucht.
500 von ihnen fiillten einen Screening-Fragebogen aus und mit den anderen 500 wurde ein
strukturiertes Interview gefiihrt. Bei 7,2 % der Ersteren und 14,4 % der Letzteren konnte eine
PTBS festgestellt werden. Diese Ergebnisse entsprechen auch weitgehend den Resultaten der

vorliegenden Studie.

Die in der vorliegenden Studie festgestellte Pravalenzrate unentdeckter PTBS im psychiatri-
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schen Dienst gliedert sich somit nahtlos in die bisherige internationale Befundlage ein. Die
Abweichungen der Prévalenzen zwischen den Studien konnten moglicherweise durch die
verschiedenen Erfassungsmethoden erkliart werden. In der Studie von Zimmerman und Mattia
(1999) erweist sich offenbar der Einsatz eines klinischen strukturierten Interviews fiir die
Identifizierung einer unentdeckten PTBS im Vergleich zu einem Fragebogen als vorteilhaft. Fiir
die vorliegende Arbeit wurde eine Kombination aus Fragebogen und Interview verwendet, da
hiervon eine gezieltere Identifikation der Patienten mit einer PTBS zu erwarten war. In
zukiinftigen Studien sollte daher ndher untersucht werden, welche Erfassungsmethode am
wirksamsten zur Identifizierung einer unentdeckten PTBS im psychiatrischen Dienst eingesetzt
werden kann. Zu bedenken ist jedoch, dass der Einsatz von strukturierten Interviews eine

intensivere Schulung der Kliniker erfordert.

Eine weitere Erkldrung fiir die im internationalen Vergleich feststellbare Variabilitit der
Pravalenzraten unentdeckter PTBS konnten auch die verschiedenen gesellschaftlichen
Bedingungen sein. In einer umfangreichen Studie konnten Kessler et al. (1995) feststellen, dass
das hiufigste Trauma die Vergewaltigung war, gefolgt von der sexuellen Beldstigung, hinter der
bereits Kriegstraumata aufgefiihrt wurden. So ist damit zu rechnen, dass in Lindern mit einer
Vielzahl von beim Militir beschiftigten Personen, die ihren Dienst in Kriegsgebieten ableisten,
eine erhohte Privalenzrate feststellbar ist im Vergleich zu Landern, deren Bevolkerung kaum
Kriegserfahrungen ausgesetzt ist. So konnte in einer umfangreichen Metaanalyse von Xue et al.
(2015) bei 1,09 % bis 34,84 % der aus Kriegsgebieten heimgekehrten US-amerikanischen
Soldatinnen und Soldaten eine PTBS ermittelt werden. Es wéire daher interessant, in
zukiinftigen Studien im internationalen Vergleich zu untersuchen, welche gesellschaftlichen

Risiko- und Schutzfaktoren identifiziert werden konnen.

5.2 Ergebnisse zur FS;

In der FS> wurde die Forschungsfrage aufgestellt, mit welchen Héufigkeiten Kindheitstraumata
bei Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS und mit oder ohne einer bekannten PTBS
festzustellen sind. Es wurden bei der Gruppe ,.keine PTBS“ auf allen Skalen des CTQ
niedrigere Mittelwerte festgestellt als bei den beiden anderen Gruppen. Auf der Skala
,Emotionaler Missbrauch* konnte nur zwischen den Gruppen ,,keine PTBS* und der Gruppe
»PTBS vorher nicht erkannt* ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Auf der Skala

,Korperliche Misshandlung® ergab sich kein signifikanter Unterschied sowohl zwischen den
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Gruppen ,.keine PTBS* und ,,PTBS vorher nicht erkannt* als auch bei den Gruppen ,.keine
PTBS* und ,,PTBS vorher erkannt“. Auf den Skalen ,,Sexueller Missbrauch* und ,,korperliche
Vernachlédssigung® wurde zwar ein signifikanter Unterschied festgestellt, der jedoch durch den
Post-hoc-Test nicht bestédtigt werden konnte, wihrend auf der Skala ,,Emotionale
Vernachldssigung™ kein signifikantes FErgebnis zu verzeichnen war. Auf den Skalen
,Emotionaler Missbrauch®, ,Korperlicher Missbrauch®, ,,Sexueller Missbrauch® und
,Korperliche Vernachldssigung®™ ergaben sich dhnliche Mittelwerte. Fiir die Gruppe ,.keine
PTBS* wurden die niedrigsten Mittelwerte verzeichnet, wohingegen die Gruppe ,,PTBS vorher
erkannt™ die hochsten Mittelwerte aufweist. Die Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* bewegt
sich hingegen mit ihren Mittelwerten zwischen den beiden genannten Gruppen. Auf der Skala
»Emotionale Vernachldssigung® liegt fiir die Gruppe ,.keine PTBS* erneut der niedrigste
Mittelwert vor, wihrend die beiden anderen Gruppen in etwa gleich Mittelwerte aufweisen. Ein
anderes Bild zeigt sich wiederum bei der Skala ,,Bagatellisierung®. Hierbei ist zu erkennen,
dass die Gruppe ,.keine PTBS*“ den niedrigsten Mittelwert der drei untersuchten Gruppen
erreicht, wihrend fiir die Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt der hochste Mittelwert zu
verzeichnen ist. Die Mittelwerte der Gruppe ,,PTBS vorher erkannt* befinden sich zwischen
den beiden Vergleichsgruppen. Diese Ergebnisse spiegeln die aktuelle Studienlage dahingehend
wider, dass Kindheitstraumata relativ hiaufig in der Gesellschaft wiederzufinden sind (Witt et

al., 2019).

Gleichzeitig deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Versuchspersonen mit einer
unentdeckten PTBS dazu tendierten, ihre Kindheitstraumata zu bagatellisieren und zu
verleugnen. Da bei den Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS hohere Tendenzen
hierzu zu erkennen sind, ist bei dieser Gruppe von der geringsten Bereitschaft auszugehen, iiber
ithre Kindheitstraumata zu sprechen. Die Ergebnisse konnten somit erkldren, weshalb auf den
meisten Skalen die Gruppe ,,PTBS vorher nicht erkannt* niedrigere Auspriagungen aufweist als

die Gruppe ,,PTBS vorher erkannt*.

Ein Grund dafiir konnte sein, dass die Patienten mit einer vorher bekannten PTBS
therapieerfahrener und offener sind und daher eine hdohere Bereitschaft zeigen, {iiber
traumatische Ereignisse zu sprechen, was mit einer entsprechend geringeren Neigung zur
Bagatellisierung verbunden ist. Daraus kann gefolgert werden, dass das Ergebnis fiir die
Versuchspersonen mit einer vorher bekannten PTBS in zukiinftigen Studien als Referenzwert
verwendet werden konnte. Es ist durchaus denkbar, dass wenn die Versuchspersonen mit einer

unentdeckten PTBS eine niedrigere Bagatellisierungstendenz aufgewiesen hétten, auch ihre
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Antworten dhnliche Auspragungen gehabt hitten wie die Versuchspersonen mit einer vorher
bekannten PTBS. Diese Erkenntnis konnte eine weitere Erkldrung dafiir liefern, weshalb
Versuchspersonen mit einer PTBS nicht zuverléssig erkannt werden. Unter diesen Umstdnden
konnen die Folgeerscheinungen eines Kindheitstraumas libersehen werden und somit auch eine
daraus resultierende PTBS. Das intrusive Wiedererleben des Traumas kann zu hohen
emotionalen Belastungen fithren, was bei den Betroffenen zu einem Vermeidungsverhalten
fiihrt (Maercker, 2009b). Uber traumatische Ereignisse zu sprechen, fillt den Betroffenen
generell nicht leicht. Bei belastenden Kindheitserlebnissen, wie sie im CTQ gemessen werden,
konnte dies starker ins Gewicht fallen, da davon ausgegangen werden kann, dass sie mit einem
starker ausgeprdgten Scham- und Schuldgefiihl einhergehen (Petermann & Bréhler, 2019). Da
das diesbeziigliche Ergebnis flir die Stichprobe hierbei zu gering ausgefallen ist, kdnnte
moglicherweise eine groBere Stichprobe zu weiteren signifikanten Ergebnissen bei den

restlichen Skalen fuhren.

Fir zukiinftige Studien wire es deshalb empfehlenswert, den CTQ einzusetzen und
anschlielend insbesondere diejenigen Versuchspersonen zu befragen, bei denen sich auffillige
Werte auf der Bagatellisierungsskala ergeben. Mit diesem Vorgehen wire es moglich,
festzustellen, inwiefern eine vertiefte Exploration zu den gewiinschten Auskiinften iiber
Kindheitstraumata fithren kann. Des Weiteren konnte dadurch die Erfassung des AusmalBes von

unter Kindheitstraumata leidenden Patienten, die nicht dariiber berichten, ermoglicht werden.

5.3 Ergebnisse zur EH;

In der EH; wurde davon ausgegangen, dass die Patienten mit einer unentdeckten PTBS jiinger
sein miissten als die Versuchspersonen ohne und mit einer vorher bekannten PTBS. Die
aufgestellte Hypothese basiert auf der Uberlegung, dass Patienten mit einer PTBS die
Auseinandersetzung mit ihrer PTBS héufig scheuen und in ein Vermeidungsverhalten verfallen.
Das kann dazu fiihren, dass Patienten mit einer PTBS erst nach einem lédngeren Zeitintervall
(und daher in einem hoheren Alter) von ihren Erlebnissen berichten, sodass die PTBS erst spit

erkannt wird (siehe Abschnitt 2.8).

Die Mittelwerte fiir diese drei Gruppen (,,keine PTBS*, ,PTBS vorher bekannt* und ,,PTBS
vorher nicht erkannt®) unterstiitzen diese Hypothese zunéchst, da die Gruppe mit unentdeckter
PTBS im Durchschnitt jiinger war als ihre beiden Vergleichsgruppen. Bei der Untersuchung der

Unterschiede zwischen diesen Gruppen mittels Signifikanztests war jedoch kein signifikanter
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Unterschied festzustellen. Daraus folgt, dass der vordergriindige Effekt bei ndherer Betrachtung
nicht bestdtigt werden konnte. Genauer ausgedriickt bleibt festzuhalten, dass die
Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS offensichtlich jiinger sind als die anderen
Versuchspersonengruppen, dieser Effekt jedoch nicht iiberzufillig ist. Ein Grund fiir die
vorliegenden Daten konnte darin bestehen, dass die Gruppe ,,PTBS vorher nicht
erkannt™ deshalb tendenziell jiinger war, weil es sich prinzipiell als schwierig erweist, einen
kausalen Zusammenhang zwischen der PTBS und den préisentierten Symptomen zu finden. So
kann es einige Jahre, wenn nicht sogar Jahrzehnte dauern, bis die Behandelnden und die
Betroffenen selbst diesen Zusammenhang erkennen. Studien aus den USA und Israel zeigten
auf, dass in Hausarztpraxen etwa 3-11 % der Patienten mit einer PTBS tatséchlich erkannt
wurden (Taubmann-Ben-Ari et al., 2001; Liebschutz et al., 2007). Durchschnittlich dauerte es
zwolf Jahre, bis die Betroffenen das erste professionelle Gesprich iiber ihre PTBS fiihren
konnten (Wang et al., 2005). Im Rahmen der Erhebung wirkte es haufig so, dass den
Versuchspersonen oder den Behandlern nicht bewusst war, dass hinter den offensichtlichen

Symptomen eine PTBS mitbeteiligt sein konnte.

Weitere Griinde konnten die GroBe der erhobenen Stichprobe und die Unterschiede der
GruppengroBen der untersuchten drei Gruppen sein. Nach Berger (2012) sollte eine Stichprobe
zumindest den erforderlichen Umfang erreichen. Fiir quantitative Forschungsstrategien sollte
in der Regel eine Mindeststichprobengré3e von 100-300 Versuchspersonen gewihlt werden.
Wenn dieser Empfehlung gefolgt wird, bewegt sich die Stichprobengrofle der prisentierten
Untersuchung mit 102 Versuchspersonen im untersten empfohlenen Bereich. Ein bestehender
Alterseffekt konnte nicht eindeutig belegt werden, da in der vorliegenden Arbeit eine
Querschnittsuntersuchung durchgefiihrt wurde. Durch eine Langsschnittuntersuchung konnte
der Alterseffekt jedoch mit der erforderlichen Signifikanz und Prézision identifiziert werden.
Mit einem solchen Untersuchungsdesign konnte anhand einer Mehrfacherhebung genauer
ermittelt werden, wie lange es durchschnittlich dauert, bis die Betroffenen tiber ihre Erlebnisse
berichten. Zusitzlich konnten mit dieser Untersuchungsmethodik die Risiko- und
Schutzfaktoren aufgedeckt werden, durch die der Zeitpunkt der Mitteilung vorgezogen oder
verzogert werden kann. Dies wiirde erfordern, die Patienten bei der erstmaligen Aufnahme
(bereits in jiingeren Jahren) dahingehend zu untersuchen und iiber mehrere Jahre regelmifig zu
befragen. Zu beachten ist jedoch, dass ein solches Untersuchungsdesign mit enormen
Herausforderungen verbunden ist (aufwendig, kostspielig und Stichprobenschwund) und im

klinischen Alltag nur schwer zu realisieren wire. Ein anderer Grund kdnnte darin bestehen, dass
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nicht alle Versuchspersonen, die relevante Informationen beisteuern hitten konnen, in die
Studie einbezogen werden konnten. Dadurch konnten womdglich wichtige Informationen nicht

gewonnen werden, die den Alterseffekt signifikant belegen hitten konnen.

5.4 Ergebnisse zur EH>

Als EH; wurde aufgestellt, dass von der Gruppe mit der unentdeckten PTBS hohere Werte im
BDI-II zu erwarten sind als bei den beiden Vergleichsgruppen. Hierbei konnten signifikant
verschiedene Mittelwerte fiir die untersuchten Gruppen gefunden werden, wie die Auswertung
der Signifikanztests ergab. Die Versuchspersonen mit einer unentdeckten PTBS wiesen
signifikant hohere Werte im BDI-II auf als die Versuchspersonen ohne eine PTBS oder die
Gruppe, bei der eine PTBS vorher erkannt worden war. Aus diesen Ergebnissen kann gefolgert
werden, dass Patienten mit einer unentdeckten PTBS unter einer stirker ausgeprigten
depressiven Symptomatik leiden als ihre beiden anderen Vergleichsgruppen. Damit wird auch

hierbei der hohe Leidensdruck der Betroffenen ersichtlich.

Die aktuelle Forschung zeugt nicht nur von den hohen Einschrinkungen der Betroffenen,
sondern auch davon, dass Patienten mit einer PTBS ein hohes Risiko fiir andere psychiatrische
Storungen aufweisen und eine hohe Komorbiditdt mit anderen psychiatrischen Erkrankungen
und Symptomgruppen besteht. Die Ergebnisse stiitzen den aktuellen Forschungsstand
dahingehend, dass die PTBS mit Depressionen oft gemeinsam auftritt und mit 26-48 % die
hiufigste komorbide psychiatrische Erkrankung darstellt. Patienten mit einer PTBS haben ein
vier- bis siebenmal hoheres Risiko an depressiven Symptomen zu leiden als Patienten ohne eine
PTBS. Dieses gleichzeitige Auftreten von depressiven Symptomen und einer PTBS kann eine
weitere Erklidrung fiir die schwere psychische Belastung liefern, die bei der Uberpriifung der
EHj3 zu beobachten war (Illes & Uhl, 2018). Verschiedene Autoren machen darauf aufmerksam,
dass die mit einer PTBS einhergehenden Stérungen in einem pathogenetischen Zusammenhang
zum Trauma stehen und somit keine unabhingige Storung darstellen (Sutker et al., 1994). Dies
konnte bedeuten, dass die Behandlung der zugrunde liegenden PTBS von entscheidender

Bedeutung fiir die Besserung der komorbiden Erkrankungen und des allgemeinen Zustandes ist.

Die bei der vorliegenden Untersuchung erkannte hohe psychische Belastung konnte dadurch
erklart werden, dass, wie es von Angelakis & Nixon (2015) beschrieben wurde, das

gleichzeitige Auftreten einer PTBS und einer Depression oft zu einem chronischen Verlauf fiihrt.

Diese Ergebnisse konnten dadurch erkldrt werden, dass ein Trauma letztendlich zu einer
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komorbiden psychiatrischen Stoérung fiihren kann, weil eine PTBS dieser hdufig vorausgeht
(Atwoli et al., 2015). Das konnte dadurch zustande kommen, dass die Betroffenen durch ihre
PTBS unter einer sozialen Isolation leiden und so sehr im Vermeidungsverhalten verharren,
dass es zum Verlust positiver Verstirker kommt. Unter diesen Umstidnden fallt es den

Betroftfenen schwer, positive Emotionen zu empfinden.

Eine nachvollziehbare Schlussfolgerung konnte lauten, dass beim gemeinsamen Auftreten einer
PTBS mit einer Depression Letztere Erstere {iberlagert. Eine Zustandsverbesserung wird dann
bei den Patienten dadurch verhindert, dass die PTBS als potenzieller Ursprung des Leidens
nicht erkannt und entsprechend unbehandelt bleibt. Dann konnte sich die Behandlung
vorzugsweise auf die depressiven Symptome und nicht auf die PTBS konzentrieren, was
letztendlich zum Ausbleiben der Linderung der Beschwerden fithren wiirde und eine

Herausforderung fiir die Behandelnden darstellt.

Des Weiteren konnen die Ergebnisse durch eine weitgehende Uberlappung der diagnostischen
Kriterien fiir die Symptome von Depressionen und einer PTBS erklart werden. Immerhin haben

beide Erkrankungsformen die folgenden gemeinsamen Diagnosekriterien (Flatten et al., 2004):
e Schlaf- oder Konzentrationsstérungen
e Mangel an Interesse oder Freude an Dingen, die friher als erfreulich erlebt wurden
¢ Reizbarkeit oder schlechte Laune
e emotionale Distanz zu anderen Menschen

Dass die Zuordnung dieser beiden Symptomgruppen hierbei nicht immer eindeutig voneinander
unterschieden werden kann, liefert eine Erkldrung dafiir, dass die vordergriindig sich
préasentierende Depression die sich dahinter befindende PTBS kaschieren kann. Eine eindeutige
Diagnosestellung gestaltet sich insbesondere dann als schwierig, wenn die Betroffenen bewusst
vermeiden, iiber ihre traumatischen Erlebnisse zu sprechen. Das Aufdecken der komorbiden
PTBS bei Patienten mit depressiven Symptomen ist auch deswegen von besonderer Wichtigkeit,
da fiir Patienten mit einer unbehandelten PTBS und einer komorbiden Depression ein fast
viermal hoheres Risiko fiir einen fritlheren Tod durch Herz-Kreislauf- und
Atemwegserkrankungen, Typ-2-Diabetes oder Suizide besteht als fiir Patienten ohne ein

Traumageschehen oder eine Depression (Roberts et al., 2020).

60



5.5 Ergebnisse zur EH3

Bei der Uberpriifung dieser Hypothese sind deutliche Unterschiede der Mittelwerte fiir die
untersuchten Gruppen zu erkennen. Die Gruppe mit der unentdeckten PTBS weist hohere
Mittelwerte im GSI auf als die Gruppe mit der vorher erkannten PTBS und der Gruppe ohne
eine vorliegende PTBS. Mit der statistischen Analyse konnte aufgezeigt werden, dass die
Gruppe mit der unentdeckten PTBS sich signifikant von der Gruppe ohne bestehender PTBS
unterscheidet, jedoch nicht signifikant von der Gruppe mit einer vorher bekannten PTBS.
Anders ausgedriickt bedeutet dies, dass Patienten mit einer unentdeckten PTBS generell eine
hohere psychische Belastung als Patienten ohne eine PTBS oder mit einer vorher bekannten
PTBS aufweisen. Erwéhnenswert ist, dass die Gruppe mit der unentdeckten PTBS nicht mit
psychisch gesunden Menschen verglichen wurde, sondern mit Versuchspersonen, die unter
psychiatrischen Erkrankungen und somit von Natur aus unter einem erhohten Leidensdruck

litten.

Die Ergebnisse spiegeln sowohl die aktuelle Studienlage als auch die alltigliche Praxis wider,
aus der hervorgeht, dass Menschen mit einer PTBS unter einem enormen Leidensdruck stehen.
Neu ist jedoch, dass bei Patienten mit einer unentdeckten PTBS ein noch hoherer Leidensdruck
festzustellen ist als bei Versuchspersonen mit anderen psychiatrischen Erkrankungen und/oder
mit einer vorher bekannten PTBS. Die Ergebnisse bestétigen somit nicht nur den offensichtlich
erkennbaren Leidensdruck dieser Patientengruppe, sondern konnen diesen objektiv und
quantifizierbar im Vergleich zu anderen Patientengruppen abbilden. Wenn das
Erscheinungsbild einer PTBS ins Bewusstsein gerufen und die schrecklichen Dimensionen
eines traumatischen Ereignisses vor Augen gefiihrt werden, erscheinen die Ergebnisse zwar

erschreckend, liegen aber gleichzeitig im zu erwartenden Bereich.

Es ist sicherlich auch sinnvoll, auch wenn es naheliegend erscheinen mag, sich zu
vergegenwairtigen, dass extremen Ereignissen extreme Reaktionen folgen. Entscheidend ist
nicht das traumatische Ereignis an sich, sondern die mitunter verheerende psychische
Verarbeitung dessen, was die Unversehrtheit des menschlichen Daseins erschiittern kann. Das
Selbst- und Weltbild wird destabilisiert und das Vertrauen in andere Menschen kann langfristig
beschadigt werden (Wickert & Mayrhofer, 2021). Die Betroffenen leiden unter den sich stindig
aufdringenden Erinnerungen der traumatischen Ereignisse, beispielsweise in Form von
Intrusionen oder belastenden Trdumen. Das Wiedererleben der traumatischen Ereignisse wird
héufig durch duBlere oder innere Reize ausgeldst, denen sich die Betroffenen oft nicht entziehen

konnen, und fiihrt zu erhohter Schreckhaftigkeit. Konsequenterweise kommt es zur Vermeidung
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von diversen Lebensbereichen und Orten. Haufig fallt es den Betroffenen schwer, iiber ihre
Erlebnisse zu sprechen. Die Vermeidungsversuche scheitern jedoch oft und fithren zu einer
Verstiarkung des Leidensdruckes (Maercker, 2013). Dieses Vermeidungsverhalten erschwert
somit den Austausch iiber die schrecklichen Ereignisse und kann die Symptome der PTBS
intensivieren. Es ist wichtig, sich vor Augen zu fiihren, wie sich die Menschen mit einer PTBS
fiihlen miissen. Sie leiden nicht nur unter standigen Intrusionen, sondern konnen sich durch ihr
Vermeidungsverhalten eine Reihe von Problemen einhandeln, von sozialer Isolation iiber
Konflikte mit ihren Mitmenschen, interpersonellen Problemen und die Vermeidung intimer
Beziehungen (Ehring, 2013). Insbesondere die dauerhafte physiologische Ubererregung
(Hyperarousal) stellt auch wegen des dabei stark gestorten Schlafes eine hochgradig
gesundheitsgefdhrdende Belastung dar. Das autonome Nervensystem der Betroffenen ist in

standiger Alarmbereitschaft, um zu jeder Zeit auf potenzielle Gefahren reagieren zu kénnen

(Maercker, 2013).

An dieser Stelle kann unbestreitbar die Behauptung aufgestellt werden, dass die PTBS zu den
verheerendsten und gravierendsten psychiatrischen Erkrankungen gehdrt. Wickert und
Mayrhofer (2021) weisen darauf hin, dass Traumafolgestorungen und die mit ihnen
verbundenen Gesundheitsbeeintrachtigungen eines der grofften, weitreichendsten und
kostspieligsten Gesundheitsprobleme der menschlichen Gesellschaft darstellen. Felitti et al.
(1998) fanden in ihrer Studie heraus, dass alle von ihnen untersuchten stark tibergewichtigen
Patienten eines gemeinsam hatten, und zwar dass sie in ihrer Kindheit sexuell missbraucht
wurden oder mit anderen schwerwiegenden Ereignissen konfrontiert waren. Kindheitstraumata
scheinen sehr verbreitet zu sein sowie mit erheblichen und lebenslangen negativen
Folgeerscheinungen bei der korperlichen und geistigen Gesundheit einherzugehen (Felitti et al.,
1998). So haben Menschen, die haufig traumatischen Ereignissen, insbesondere
Kindheitstraumata, ausgesetzt sind, eine insgesamt fast 20 Jahre niedrigere Lebenserwartung
(Brown et al., 2009). Es entspricht also durchaus den Erwartungen, wenn eine PTBS
schwerwiegende Folgen nach sich zieht. Bei ndherer Betrachtung der Vielschichtigkeit der
Symptomatik und der Schwere dieser Erkrankung wird der immense Leidensdruck deutlich,
unter dem die betroffenen Personen stehen. Hierbei ist hervorzuheben, dass sich die
Leidtragenden ihren Symptomen nicht entziehen konnen und diese hédufig auf sich alleine
gestellt bewéltigen miissen. Diese immense und weitgehend unberiicksichtigte Belastung

wurde durch die vorliegenden Ergebnisse bestétigt.

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass eine unentdeckte und somit unbehandelte PTBS eine
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hohe Belastung mit einem entsprechenden Leidensdruck fiir die Patienten bedeutet. Zusétzlich
scheint diese Patientengruppe stirker mit ihren Problemen belastet zu sein als Patienten mit

diversen anderen psychiatrischen Erkrankungen.

5.6 Ergebnisse zur EH4

In der EH4 wurde die Hypothese aufgestellt, dass es in der Gruppe der unentdeckten PTBS
haufiger Frauen zu verzeichnen sind als Ménner. In der vorliegenden Stichprobe konnte das
Gegenteil beobachtet werden, ndmlich dass iiber alle Gruppen hinweg hdufiger ménnliche
Versuchspersonen rekrutiert wurden als Frauen. Diese Ergebnisse sind deswegen
bemerkenswert, weil die aktuelle Studienlage zu gegenteiligen Ergebnissen kommt. In einer
repriasentativen Studie, in der die Krankenhausdaten von Krankenversicherten ausgewertet
wurden, kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die Privalenzrate der PTBS im Jahr 2017
bei 0,9 % lag. Von den Versicherten waren 0,9 % Frauen und 0,4 % Ménner (Bachmann et al.,
2021). Ahnliche Ergebnisse wurden mit einer FErhebung in der deutschen
Allgemeinbevolkerung erzielt, in der auch eine PTBS-Lebenszeitpravalenz von 1,3 % ermittelt
wurde, wobei sich eine Verteilung von 2,2 % Frauen und 1 % Maénner ergab (Thielmann et al.,

2021).

Weshalb die vorliegenden Ergebnisse nicht die aktuelle Studienlage widerspiegeln, konnte
daran liegen, dass eine Querschnittuntersuchung lediglich eine Momentaufthahme der
Grundgesamtheit darstellt und es hierbei zu einem Zufallseffekt gekommen sein konnte. Eine
naheliegendere Erklarung konnte jedoch sein, dass die 46 (51,1 %) der 102 einbezogenen
Versuchspersonen unter einer Substanzabhingigkeit litten. Dieser Sachverhalt ist deswegen
relevant, da Ménner hdufiger unter Substanzabhingigkeiten leiden als Frauen (Gomes de Matos
et al., 2016). Die erhohte Rate an Miannern in der Stichprobe kann in diesem Zusammenhang
dadurch erklart werden, dass Patienten mit Substanzabhidngigkeiten hdufig eine kiirzere
Verweildauer in der Psychiatrie hatten als andere Patientengruppen. Die erhdhte Fluktuation
fiihrte zu einer erhdhten Rekrutierung von Patienten mit Substanzmissbrauchen. Schlussendlich
konnte also der gewonnene Stichprobenumfang dazu gefiihrt haben, dass die moglicherweise

starkere Betroffenheit von Frauen nicht erkannt wurde.
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5.7 Limitationen

Alle Patienten, die im genannten Zeitraum in die Psychiatrie gekommen waren, wurden erfasst
und auf ihre Eignung fiir die vorliegende Studie hin untersucht. Somit wurde versucht,
moglichst keine selektive Stichprobe zu erheben, sondern alle geeigneten Versuchspersonen zu
erfassen und in die Studie einzubeziehen. Unter diesen Umstdnden konnte im Vergleich zur
Grundgesamtheit nur eine relativ geringe Stichprobe von 102 Versuchspersonen in die Studie
einbezogen werden. Da diese Daten zur Uberpriifung der Hypothesen aufgeteilt werden
mussten, ergaben sich noch kleinere und noch dazu sehr unterschiedliche Substichproben. Da
die Datenerhebung in einer psychiatrischen Einrichtung und auf eine bestimmte Region
Deutschlands beschrankt erfolgte, sind die erzielten Ergebnisse nicht auf alle weiteren
Regionen des Landes iibertragbar. Eine Studie, wie sie hier vorliegt, ist grundsétzlich nur
bedingt verallgemeinerbar, da traumatische Ereignisse und somit die sich darauthin
entwickelnden unterschiedlichen Verlaufe einer PTBS von diversen Faktoren abhingig sind. So
finden in einigen Lindern dieser Welt Konflikte und Kriege statt oder es kdnnen hiufigere und
grofere Naturkatastrophen verzeichnet werden als in anderen Léndern. Deshalb treten in
einigen Lindern traumatische Ereignisse viel hiufiger auf als in anderen Léndern, was eine

Generalisierung der Daten limitiert.

Bei der Rekrutierung der Versuchspersonen musste auf die Einschitzung der behandelnden
Arzte und Psychologen vertraut werden, was zu einem Selektionseffekt gefiihrt haben konnte.
Es gestaltet sich grundsétzlich schwierig, eine Untersuchung an Patienten durchzufiihren, die
sich in akuter psychiatrischer Behandlung befinden, da sich aufgrund des bei ihnen
vorliegenden Zustands eine prizise Einschiatzung ihrer Teilnahme an dieser Studie als duf3erst
schwierig gestaltete. Somit konnten nur Patienten in die Studie einbezogen werden, die sich
einerseits von sich aus dazu bereit erklarten, an dieser Studie teilzunehmen, und andererseits
auch von den behandelnden Arzten und Psychologen als so stabil eingeschitzt wurden, dass
thre Einbeziehung in diese Studie als verantwortbar beurteilt werden konnte. Da daran eine
Vielzahl von Arzten und Psychologen beteiligt waren, konnte es bei der Rekrutierung der
Versuchspersonen zu Verzerrungen gekommen sein, da davon ausgegangen werden kann, dass
nicht alle Arzte und Psychologen eine in derselben Weise objektive Einschitzung vornahmen.
Es ist auch zu erwdhnen, dass diese Art der Rekrutierung deshalb ausgewahlt wurde, weil davon
eine Steigerung der Akzeptanz der Teilnahme bei den Patienten zu erwarten war. Andererseits
sollte dadurch auch der Betriebsablauf auf den jeweiligen Stationen moglichst nicht gestort

werden und die Akzeptanz aufseiten des behandelnden Personals gefordert werden. Zusétzlich
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wire es ethisch und moralisch nicht vertretbar gewesen, Patienten, von denen keine Kenntnisse

vorliegen, ungefragt und unvorbereitet aufzusuchen.
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6 Fazit und Ausblick

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, einen Beitrag zu einem besseren Verstindnis von den
Auswirkungen einer PTBS-Erkrankung zu leisten, um weitere Ansdtze fiir zukiinftige
Diagnose- und Therapiekonzepte zu liefern und um differenziertere Risikoprofile erstellen zu
konnen. Mit diesen Ergebnissen konnen die Moglichkeiten dafiir nachhaltig verbessert werden,
die betroffenen Patienten rechtzeitig zu identifizieren, ithnen eine angemessene Behandlung
zukommen zu lassen, ihren Leidensdruck zu verkiirzen und mogliche Komplikationen durch
das Auftreten komorbider psychischer und physischer Erkrankungen entgegenzuwirken. Damit
wird insbesondere eine bessere Identifikation derjenigen Patientinnen und Patienten bezweckt,
die im stationdr klinischen Bereich unter einer unentdeckten PTBS leiden. Des Weiteren wurden
die iiblichen diagnostischen Tests zum psychischen Gesundheitszustand durchgefiihrt und
demografische Variablen erhoben, um die Unterschiede zwischen den Patienten mit einer
unentdeckten PTBS und den restlichen Patienten im klinisch stationdren Bereich

herauszufinden.

Dabei konnte festgestellt werden, dass fast zwei von zehn Patienten, die sich im
Untersuchungszeitraum vor Ort in klinisch psychiatrischer Behandlung befanden, unter einer
unentdeckten PTBS litten. Bei dieser Patientengruppe lag eine signifikant hohere allgemeine
psychische Belastung mit einer signifikant starker ausgeprigten depressiven Symptomatik vor.
Die Ergebnisse waren so eindeutig, dass sie in der klinischen und wissenschaftlichen Praxis
nicht vernachldssigt werden konnen. Es ist bemerkenswert, unter welchen Belastungen
Patienten mit einer unentdeckten PTBS im Vergleich zu anderen Patientengruppen leiden.
Zusitzlich hat sich herausgestellt, dass die Patientengruppe, in der eine unentdeckte PTBS nicht
signifikant vorhanden war, dennoch jlinger als die Vergleichsgruppen war. In Anbetracht dieses
Ergebnisses stellt sich die Frage, wie lange unter Umstdnden Patienten mit einer PTBS
unentdeckt bleiben konnen, da diverse Forschungsergebnisse darauf hinweisen, dass eine PTBS

erst im hoheren Lebensalter identifiziert wird.

Zukiinftige Forschungsarbeiten sollten sich nicht nur auf die Identifikation der unerkannten
Félle mit einer PTBS, sondern auch auf die Erfassung der Merkmale konzentrieren, durch die
sich die verschiedenen Patientengruppen voneinander unterscheiden. Da fiir die in dieser Arbeit
durchgefiihrte Studie auf eine Querschnittsuntersuchung zuriickgegriffen wurde, ist fiir die
zukiinftige  Forschung eine erginzende Léangsschnittuntersuchung zur besseren
Herausarbeitung von altersabhingigen Effekten empfehlenswert. Letztendlich ist es jedoch von

Interesse, welche gesundheitlichen Verbesserungen die von einer PTBS betroffenen Patienten
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erreichen konnen, wenn ihnen eine addquate Traumatherapie angeboten werden konnte. Die
interessierenden Variablen wiren unter diesen Umstdnden nicht nur die Entwicklung der PTBS-
Symptome, sondern auch die komorbiden Symptome und diejenigen der allgemein psychischen
Gesamtbelastung. In diesem Zusammenhang konnten mdgliche Schutzfaktoren identifiziert
werden, die dieser Patientengruppe fehlen und es konnte genauer betrachtet werden, weshalb
genau diese Patientengruppe keine Angaben zu ihren fritheren traumatischen Erfahrungen

gemacht hat.

Es wire auch sehr hilfreich, wenn zukiinftige Studien weitere Fragebogeninstrumente, wie
beispielsweise zur Erfassung von Angststorungen, Personlichkeitseigenschaften oder zur
Selbstwirksamkeitserwartung anwenden wiirden. Empfehlenswert wire auch die Untersuchung
weiterer Kontextfaktoren, wie der allgemeinen und soziodkonomischen Lebensumstinde. Da
der Mensch ein integraler Bestandteil der sich in einem stindigen Wandel befindenden
gesellschaftlichen Strukturen und des Weltgeschehens ist, ist es nicht moglich, sich den dabei
ergebenden negativen Entwicklungen zu entziehen. Aufgrund der vielfiltigen Moglichkeiten
zur  Entstehung von Kriegen, Naturkatastrophen oder Unfillen kann die
Auftretenswahrscheinlichkeit fiir Félle von PTBS in der Gesellschaft schnell zunehmen. Aus
diesem Grund ist es wichtig, Studien, wie die vorliegende, auch in Zukunft weiter

durchzufiithren.

Fiir den klinischen Alltag ist es empfehlenswert, dass die Behandelnden nicht nur besondere
Aufmerksamkeit darauf richten, wenn ihre Patienten wiederholt vorstellig werden und nach
wiederholten Behandlungsansitzen keine Besserung des Wohlbefindens zu verzeichnen ist,
sondern moglichst von vornherein die Moglichkeiten einer PTBS abkldren. Deshalb sollten die
Behandelnden zukiinftig zur Erfassung traumatischer Ereignisse und einer mdglichen PTBS
mit einer entsprechenden systematischen Explorationsverfahrensweise in die Lage versetzt
werden. Insbesondere sollten die jlingeren Kollegen stdrker dabei unterstiitzt werden, da davon
auszugehen ist, dass diese noch zu zuriickhaltend bei der Exploration traumatischer Ereignisse
vorgehen. Viel wichtiger ist jedoch, dass bei besonders schweren Verldufen konsequenter ein
moglicherweise vorliegendes Traumageschehen erkannt wird, indem auch dafiir spezifische
Instrumente, wie insbesondere ein Traumafragebogen, eingesetzt werden. Dies sollte
insbesondere dann der Fall sein, wenn sich bei den Patienten sehr hohe Werte im BDI-II und

im GSI des SCL-90 ergeben.
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Anhang

Anhang A: Versuchsmaterial inklusive Patienten- und Probandeninformation mit
Einwilligungs- und Datenschutzerkldrung

Aufnahmenummer (Pflege): O O. 0O O. O O 0O 0O
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

damit wir ein genaueres Bild von Threm Befinden erhalten, méchten wir Sie bitten, die
folgenden Fragebdgen sorgfiltig auszufiillen. Ziel unserer Befragung ist es, einen moglichst
umfassenden Eindruck von jedem Patienten zu bekommen, um so fiir jeden individuell
angemessene therapeutische Vorschldge entwickeln zu konnen.

Beantworten Sie bitte deshalb die Fragen so, wie es fiir Sie personlich zutrifft; es gibt keine
falschen und richtigen Antworten.

Selbstverstindlich unterliegen Thre Angaben der Schweigepflicht und werden nicht an Dritte
weitergegeben. Damit wir eventuell mit Thnen — z.B. bei Unklarheiten — Riicksprache halten
konnen, bitten wir Sie den Fragebogen mit den Initialen Thres Vor- und Nachnamens sowie
Threm Geburtsdatum zu kennzeichnen. Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Initialen: Geburtsdatum: . .

Mit Threr Unterschrift erlauben Sie uns die anonymisierte Auswertung IThrer Aufnahme- und
Entlassungsdaten und von einigen Laborwerten (z.B. Cortisol) flir wissenschaftliche
Fragestellungen. Sie konnen diese Einwilligung jederzeit ohne negative Folgen fiir Sie
zuriickziehen.

Greifswald, den
Unterschrift:

Bevor Sie die einzelnen Fragen durchgehen, geben Sie bitte einige Daten zu Threr Person an,
und beantworten Sie die folgenden Punkte, indem Sie das fiir Sie Zutreffende ankreuzen.

Geschlecht: Alter:
O maénnlich
O weiblich

Wie ist Ihr aktueller Familienstand?
O ledig O verheiratet O getrennt lebend

O geschieden O verwitwet O wieder verheiratet
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In welcher Partnersituation leben Sie?
O kurzfristig kein Partner O dauerhaft kein Partner O wechselnder Partner
O Ehepartner O fester Partner (nicht Ehepartner)

Vom Therapeuten auszufiillen:

Aufnahmenummer: 0 O. O O. O O O O

Diagnosen:

Ersterkrankungsalter:

Vom Patienten auszufiillen:

In wessen Haushalt leben Sie?
O versorgt im Haushalt der Eltern 0 mit Eltern/ Schwiegereltern gemeinsam

O eigener Haushalt O Wohngemeinschaft [ sonstiger Haushalt

Welchen hochsten Schulabschlufl haben Sie?

O noch in der Schule O kein SchulabschluB O Sonderschulabschluss
O Hauptschule / 8. Klasse POS O Realschulabschluf/ 10. Klasse POS
O Fachabitur/ Abitur/ EOS O sonstiges

Welchen hochsten Berufsabschlufl haben Sie?
O noch in der Berufsausbildung O Lehre/ Fachschule Meister

O Fachhochschule/ Universitét O ohne Berufsabschluss sonstiges

Wie lautet Thr letzter (oder zuletzt ausgeiibter) Beruf?

O un-/angelernter Arbeiter O Facharbeiter/ nicht selbst. Handwerker
O einfacher Angestellter/ Beamter O mittlerer Angestellter/ Beamter im mittleren
Dienst

O hoher qualifizierter Angestellter/ Beamter im gehobenen Dienst

O hochqualifizierter/ Itd. Angestellter/ Beamter im hoheren Dienst
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selbst. Handwerker/ Landwirt/ Gewerbetreibender (kleiner Betrieb)
selbst. Handwerker/ Landwirt/ Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb)

selbst. Akademiker/ Freiberufler/ groerer Unternehmer

o000

nie erwerbstatig O unbekannt/ unklar

Wie ist Thre jetzige berufliche Situation?

O berufstitig, Vollzeit O berufstitig, Teilzeit
O berufstitig, gelegentlich O mithelfender Familienangehdoriger, nicht
berufstitig
O Hausfrau/ -mann, nicht berufstétig
O Ausbildung
O Wehr- /Zivildienst/freiwilliges soziales Jahr
O beschiitzt beschéftigt
O arbeitslos gemeldet
O Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente O Friihrente/ Altersrente/ Pension
O Witwen- / Witwerrente O anderweitig ohne berufliche Beschéftigung
O unbekannt/ unklar
Sind Sie derzeit arbeitsunfihig? Wenn ja, seit wie vielen Wochen ununterbrochen?
aoo 000 = keine Arbeitsunfahigkeit 999 = unbekannt
Gibt es ein laufendes Rentenverfahren?
O nein O Rentenantrag
O Rentenstreit/ Sozialgerichtsverfahren O Zeitrente
Vielen Dank!

Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Lebensbereichen?

Uberhaupt
nicht Sehr
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5
ATDEit/ SCRULE / BEIUL ..ot O O O O O
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Ehe / PartnerSChafl .....ooooeii i O O O O O

Familie/ Kinder .........ccooiiieiiiiiiieiieeeee e o O O 0O 0
Freunde/ BeKannte ............cccoeviiiininiiininicieciccceesceeeseeee o O 0O 0O 0
FIOIZEIL ..ottt eas o o 0O O O
Finanzielle Situation ..........cocooeoeeereiiininienee e o 0o o 0O 0O
WORNSIEUALION ...eevvieiiieiieiieie et O O O O O
GESUNARNELIL ..ot o 0o o 0O 0O

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Einstellungen zu einzelnen Bereichen Ihres Lebens.

Bitte schatzen Sie ein, wie sehr die jeweiligen Aussagen auf Sie zutreffen.

Uberhaupt Sehr
nicht zufrieden
zufrieden
1 2 3 4 5
In den meisten Dingen ist mein Leben nahezu ideal.......................... O
Meine Lebensbedingungen sind hervorragend............ccccoeeienieenennn. O
Ich bin zufrieden mit meinem Leben...........cccoveverieieieiienienieneee, O
Die wichtigen Dinge, die ich im Leben will,
habe ich weitgehend erreicht...........ccoocevievieiieiienieieeieeee e, O O O O O

Wenn ich mein Leben noch einmal leben konnte,
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wiirde ich kaum etwas anders machen

Leute wenden sich manchmal an andere wegen Freundschaftsdienste, Hilfe oder Unterstiitzung.
Wie oft steht ihnen Unterstiitzung zur Verfiigung, wenn Sie diese bendtigen?

I! Bitte machen Sie fiir jede Frage nur eine Angabe!

Immer/ meistens/ manchmal/ selten/ nie

Jemand, dem Sie sich anvertrauen

Oder mit dem Sie tiber Thre Probleme reden konnen? .................. O O O O O

Jemand, der Sie zum Doktor fahrt,
wenn Sie nicht in der Lage dazu sind? ...........cccocovvevieviieienieieenen, O O O O O

Jemand, der Ihnen Essen bereitet,

wenn Sie nicht in der Lage dazu sind? ..........ccccooveviiniiiinincenennnn. O O O O O

Jemand der Thnen mit tiglichen Besorgungen hilft,

WeNN Sie Krank SINA? .o O O O O O

Jemand, der Thnen kleinere Geldmengen leiht,

wenn Sie $1€ DeNOIZENT ......occuiiriierieeiierie ettt O O O O O

Personliche Bemerkungen:

Vielen Dank!!!
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Einwilligungserklirung zur Teilnahme an der Studie

,2Zur Dunkelziffer von PTBS in der Psychiatrie*
(DUNP)

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald
Ellernholzstral3e 1-2, 17475 Greifswald

In der von lhnen bereits gelesenen Patienteninformation haben wir Sie gebeten, uns Ihr
Einverstindnis zur Durchfiihrung der nachfolgend beschriebenen Untersuchungen und der
Speicherung der daraus gewonnenen Daten in einer Forschungsdatenbank zu geben.

Die folgende Einverstindniserkldrung besteht aus fiinf durchnummerierten Abschnitten. Am Ende
der Abschnitte 1 bis 4 kdnnen Sie jeweils Thre Zustimmung oder Ablehnung zum Ausdruck bringen.
Wir bitten Sie, uns dort jeweils Ihre Entscheidung durch Ankreuzen mitzuteilen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und dem Teilnehmer entstehen keine Kosten.

Bitte lesen Sie alle Informationen griindlich durch und stellen Sie gegebenenfalls auftretende Fragen.

1 Untersuchungen und Speicherung daraus gewonnener Forschungsdaten
1.1 Untersuchungsprogramm
e Nutzung klinisch-diagnostischer Daten zu Forschungszwecken

Wir beabsichtigen, Daten aus Routineuntersuchungen und Befragungen, die zu Behandlungszwecken
wihrend Thres Aufenthaltes am Klinikum der Evangelisches Krankenhaus Bethanien Johanna-
Odebrecht-Stiftung erhoben werden, in eine spezielle Forschungsdatenbank zu {iberfiihren und dort in
pseudonymisierter Form wissenschaftlich weiter auszuwerten.

e Medizinische/Psychologische Studienuntersuchungen

Im Rahmen der DUNP-Studie mochten wir sie bitten, einige Fragebdgen auszufiillen. Sollten die
Fragebogen Indizien auf eine mogliche PTBS liefern, werden sie ein zweites Mal aufgesucht. Dort sollen
Sie weiterfiihrende Untersuchungen in Form von Interviews absolvieren.

e Medizinische Studienuntersuchungen

Sollten Sie im Rahmen ihres Aufenthaltes einen Alkohol- und/oder Drogenentzug machen, werden wir
die Ergebnisse der Medizinischen Untersuchungen, die im Rahmen ihres Entzuges durchgefiihrt werden,
verwenden.

1.2 Speicherung Ihrer Forschungsdaten in einer Datenbank

Ihre Forschungsdaten werden in pseudonymisierter Form in einer speziellen Datenbank gespeichert. Wir
beabsichtigen, Thre Daten so lange, wie dies gesetzlich erlaubt ist, speichern zu diirfen. Weitere
Informationen und Erlduterungen entnehmen Sie bitte der beiliegenden Patienteninformation (Abschnitt 1).

1.3 Nutzung Ihrer Forschungsdaten und Nutzung durch Dritte

Informationen tiber die Nutzung Threr Daten und die Art, wie Thre Daten bei Bedarf Dritten zur
Verfiigung gestellt werden, finden Sie bitte in der beiliegenden Patienteninformation und dort im
Abschnitt 1.

1.4 Zustimmung zur Durchfithrung der Untersuchungen sowie Einwilligung zur Speicherung
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und Nutzung daraus gewonnener Forschungsdaten
Ich stimme der Durchfiihrung der in 1.1 genannten Studienuntersuchungen zu.

Mit der Erhebung, Verarbeitung, Speicherung, Nutzung und Uberlassung von Daten, die aus den an
mir zu Behandlungszwecken durchgefiihrten klinischen Untersuchungen sowie im Rahmen der
Studienuntersuchungen gewonnen wurden, bin ich zu den in der beiliegenden Patienteninformation
und hier genannten Bedingungen einverstanden.

0 ja L] nein

2 Erneute Kontaktaufnahme

Ich bin damit einverstanden, dass ich von der einleitend genannten Institution wieder kontaktiert
werde, um gegebenenfalls zu ergdnzenden Befragungen, Studien oder Nachfolgeuntersuchungen
eingeladen zu werden.

O ja L] nein

3 Widerrufsrecht

Ich weiB, dass ich gemél Abschnitt 3 der Patienteninformation meine Zustimmung zur Speicherung
und Weiterverwendung meiner Untersuchungsdaten jederzeit und ohne Angabe von Griinden
gegeniiber der oben genannten Institution widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile erwachsen.

4 Schlussbemerkungen

e Ich bin durch eine(n) Mitarbeiter(in) der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie iiber die
Bedeutung, Ziele, Methoden und Risiken der Studie miindlich aufgeklért worden.

e Die schriftliche Patienteninformation, die Bestandteil dieses Einverstdndnisses ist, habe ich
gelesen und verstanden.

e Die Adresse fiir die Widerspruchserklarung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

e Alle meine dariiber hinaus aufgetretenen Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet
worden.

e Ich bin mir bewusst und damit einverstanden, dass ich fiir die Uberlassung meiner Daten kein
Entgelt erhalte.

e Ich bin mir bewusst, keinerlei Anspriiche auf Vergiitung, Tantiemen oder sonstige Beteiligung
an finanziellen Vorteilen und Gewinnen zu haben, die mdglicherweise auf der Basis der
Forschung mit meinen Daten und Biomaterialien erlangt werden.

e Ich hatte geniligend Zeit, um meine Entscheidung zu iiberdenken und frei zu treffen.

e Ich habe ein Exemplar der Patienteninformation, der Einverstindniserklarung und der
Ermaéchtigung ausgehindigt bekommen.

5 Weitere Inhalte der miindlichen Aufklarung
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Folgende Punkte wurden zusétzlich zur schriftlichen Probandeninformation im miindlichen
Aufklarungsgesprich besprochen:

Unterschriftenblatt

Greifswald, den

Name des Teilnehmers:

(bitte gut lesbare Druckbuchstaben)

Unterschrift:

Name des

aufkldrenden Psychologen:

(bitte gut lesbare Druckbuchstaben)

Unterschrift:
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Patienteninformation zur Studie

,Dunkelzahl-Relation von PTBS in der Psychiatrie*
(DUNP)

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald
Ellernholzstral3e 1-2, 17475 Greifswald

Ansprechpartner:

Ali Mourad
E-Mail: ali.mourad@stud.uni-greifswald.de =~ E-Mail: alos.89@hotmail.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

viele Patienten leiden unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). Dabei handelt
es sich um eine Erkrankung, die als Folge eines traumatischen Ereignisses auftreten kann.
Aktuell gibt es berechtigte Annahmen die darauf hinweisen, dass die PTBS gehéuft {ibersehen
wird und somit einen erheblichen Leidensdruck ausiibt. Besonders scheint dies bei Patienten
mit Substanzabhingigkeiten der Fall zu sein. Griinde hierfiir kdnnen unter Anderem sein, dass
diese Art der Erkrankung oft mit anderen psychiatrischen Erkrankungen auftritt. Dies kann zur
Folge haben, dass die Begleiterkrankung die Aufmerksamkeit der Behandler auf sich zieht und
der PTBS nur wenig Beachtung geschenkt wird.

Vor diesem Hintergrund mochten wir Sie als Patientin/Patient der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie bitten, an unserem Forschungsprojekt teilzunehmen. Ziel dieser Studie ist es,
mit Zuhilfenahme von psychologischen Testverfahren, in Form von klinischen Fragebdgen und
klinischen Interviewverfahren, die Patienten zu identifizieren die eine noch unentdeckte PTBS
haben. Zusitzlich sollen einige Daten zu ihrer Person erfragt werden (z. B. Alter, Geschlecht,
Wohnsituation usw.).

An allen Patienten die einen Alkohol- oder Drogenentzug machen, werden routineméfig
medizinischen Untersuchungen durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sollen fiir
die vorliegende Studie verwendet werden. Es sei an dieser Stelle besonders darauf
hinzuweisen, dass keine zusitzlichen medizinisch korperlichen Untersuchungen
durchgefiihrt werden. Es sollen lediglich die Ergebnisse der Untersuchungen verwendet
werden, die im Rahmen eines Alkohol- und/oder Drogenentzugs standardmifig
durchgefiihrt werden.

Bei ,.klinischen Fragebogen® und ,klinischen Interviewverfahren® handelt es sich um
Untersuchungsverfahren, die den aktuellen Zustand eines Patienten, seiner Erkrankung und
dessen Verlauf ermitteln sollen. Diese Verfahren werden im Rahmen von streng
wissenschaftlichen Kriterien entwickelt und erprobt. Damit kann diese Untersuchungsform ein
genaues Bild iiber den Zustand eines jeden Patienten liefern.

Unter medizinischen Untersuchungen werden Blutwerte, Urinwerte, Sonografien,
Elektrokardiogramm (EKG), Uberwachung des Abbauspiegels der konsumierten Droge sowie
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Puls- und Blutdruckkontrolle verstanden. Diese medizinischen Untersuchungen dienen dazu,
den korperlichen Zustand eines Patienten wihrend seines Alkohol- oder Drogenentzug zu
tiberwachen.

Im Rahmen unserer Untersuchung interessiert uns zunédchst, wie hoch der Anteil der Patienten
ist die eine noch unentdeckte PTBS-Erkrankung haben. Hierzu sollen die psychologischen
Testverfahren zur Hilfe genommen werden. Zuséitzlich sollen uns die psychologischen
Testverfahren und die personlichen Angaben zu ihrer Person, ein genaues Bild Thres Befindens
liefern. Die medizinischen Untersuchungen wollen wir genauer Begutachtung, um auf
korperlicher Ebene, mogliche Unterschiede zwischen Patienten mit einer Alkohol- oder
Drogenabhéngigkeit und einer unentdeckten PTBS und Patienten, die nur eine Alkohol- oder
Drogenabhéngigkeit haben, zu ermitteln.

All diese medizinischen Forschungsanstrengungen dienen letztlich der Erarbeitung von
Grundlagen fiir eine ,,individualisierte Medizin®“. Somit soll die Fritherkennung und die
Behandlung der PTBS effizienter und auf die Patienten individueller abstimmbar werden.

1 Untersuchungen und Datenspeicherung

1.1 Untersuchungen

Medizinische Studienuntersuchungen
Im Rahmen von DUNP wollen wir mit ihnen ,,klinischen Fragebégen *“ durchfiihren. Sollte ein
Verdacht auf eine PTBS vorliegen, sollen zur genaueren Untersuchung ,.klinischen
Interviewverfahren “ zum Einsatz kommen.
Bei den klinischen Fragebogen soll es sich um folgende Tests mit den dazugehoérenden
pathologischen Schwerpunkten handeln:

- Beck-Depressions-Inventar (BDI-I1): Untersucht Grad einer Depression

- Symptom-Checklist-90-Standart (SCL-90-S): Subjektiv empfundene Beeintrachtigung
durch korperliche und psychische Symptome

- Padua Inventory: Washington State University Revision (PI-WSUR): Test dient zur Iden-
tifikation von moglichen Zwangsstérungen

- Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP-30): Messung der Psycho-
therapiemotivation

- Die Toronto Alexithymia Scale (TAS-20): Untersucht den Grad einer Gefiihlskalte

- Temperament and Character Inventory Test (TCI): Es sollen Temperamentsfaktoren so-
wie Charakterziige untersucht warden
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- Child Trauma Questionnaire (CTQ): Untersucht potentielle traumatische Ereignisse in
der Kindheit

- Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS): Mit diesem Test soll eine potentielle PTBS iden-
tifiziert werden.

- Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS): Untersucht werden potentielle Dissozi-
ationen

Sollten die Fragebogen auf eine potentielle PTBS hindeuten, soll zur genaueren
Diagnostizierung folgendes Interviewverfahren zum Einsatz kommen:

Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5): Es handelt sich dabei um zwei
Versionen eines Intervieverfahrens, mit dessen Hilfe eine potentielle PTBS identifiziert werden
kann.

Nutzung klinisch-diagnostischer Untersuchungen zu Forschungszwecken

Im Rahmen ihres Klinikaufenthaltes, wenn Sie eine Alkohol- oder
Drogenentzugsbehandlung absolvieren, werden zu Behandlungszwecken verschiedene
Korperliche Untersuchungen durchgefiihrt. Die Daten aus diesen Untersuchungen bzw.
Befragungen sowie ggf. auch Behandlungsdaten, die bei ihren jetzigen und gegeben falls
bei frilheren Aufenthalten in der ,,Evangelisches Krankenhaus Bethanien Johanna-
Odebrecht-Stiftung* gewonnen wurden, wollen wir fiir wissenschaftliche Zwecke in eine
gesonderte Forschungsdatenbank {iiberfithren und dort in verschliisselter Form weiter
auswerten.

Alle im Rahmen Ihres Klinikaufenthaltes durchgefiihrten diagnostischen Untersuchungen
unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Die Mitarbeiter sind zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verpflichtet
und diirfen Dritten Thre Daten deshalb auBlerhalb gesetzlicher Verpflichtungen ohne Thre
Zustimmung nicht tibermitteln. Die Ergebnisse unserer rein wissenschaftlichen Analysen
werden wir thnen und ihren Behandlern berichten. Somit konnte Sie und ihre Behandler
unmittelbare von den Untersuchungen profitieren.

1.2 Speicherung Ihrer Forschungsdaten und Dauer der Speicherung

Unter ,,Forschungsdaten* verstehen wir in dieser Patienteninformation alle Angaben zu Ihrer
Krankengeschichte und ihrer Person, Befunde, Alle Daten aus klinischen zu Studienzwecken
durchgefiihrten Untersuchungen, die Ergebnisse von Laboruntersuchungen und korperlichen
Untersuchungen, die im Rahmen ihres Aufenthaltes durchgefiihrt werden und ihrem
Krankheitsverlauf.

Die Speicherung aller Forschungsdaten erfolgt in pseudonymisierter Form in einer eigens dafiir
eingerichteten Datenbank, sowie im Einklang mit den Bestimmungen unseres vom
Datenschutzbeauftragten des Landes Mecklenburg-Vorpommern gepriiften und genehmigten
Datenschutzkonzeptes. ,,Pseudonymisiert” bedeutet, dass Ihre Forschungsdaten nicht mit
Namen und Adresse gespeichert, sondern mit einer Codenummer versehen und nur in dieser
verschliisselten Form wissenschaftlich ausgewertet werden. Ein Riickschluss auf Thre Person
ist nur iiber unsere Treuhandstelle moglich. Der Treuhandstelle aber ist es auflerhalb
gesetzlicher Verpflichtungen untersagt, Ihre Identitét Dritten ohne Thre Einwilligung preisgeben.
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1.3 Nutzung Threr Forschungsdaten und Nutzung durch Dritte

Externen Wissenschaftlern oder Nutzern werden Ihre Forschungsdaten nur in einer Form zur
Verfiigung gestellt, die ihnen eine Zuordnung zu Threr Person nicht ermdglicht.

Alle Auswertungen und Publikationen erfolgen ohne Namensnennung Ihrer Person in der
Verantwortung der am DUNP -Forschungsprojekt beteiligten Arbeitsgruppen und deren
projektbezogenen Kooperationspartnern.

2 Widerrufsrecht und Riickfragen

Sie haben das Recht, jederzeit Ihre Zustimmung zur Teilnahme an unserer Studie ganz oder
teilweise zu widerrufen, ohne dass Sie uns Griinde nennen miissen und Ihnen daraus
Nachteile erwachsen.

Im Falle Thres Widerrufs werden Ihre personenbezogenen Daten (Name und Anschrift) aus
der geschiitzten Personendatei geldscht.

Fir Kontrollzwecke im Hinblick auf die bereits durchgefiihrten Untersuchungen und
Analysen werden die bis zum Zeitpunkt ihres Widerrufs fiir wissenschaftliche Zwecke
verwendeten pseudonymisierten Forschungsdaten weiter gespeichert. Diese Daten diirfen
jedoch ab dem Zeitpunkt Thres Widerrufs fiir neue Untersuchungen und Analysen nicht mehr
herangezogen werden.

Sofern Sie nicht von Threm Widerrufsrecht Gebrauch gemacht haben, gelten Ihre Daten nach
Threm Ableben als unwiderruflich der oben genannten Institution iibereignet und kénnen so
der Wissenschaft weiter zur Verfiigung stehen.

Wollen Sie Thre Einwilligung zuriickziehen, wenden Sie sich bitte an die auf dem Titelblatt
genannte Einrichtung. Die genannte Einrichtung wird dann umgehend {iber die
Treuhandstelle die ndtigen Schritte einleiten.

An die auf dem Titelblatt genannte Einrichtung konnen Sie sich auch wenden, wenn Sie zu
einem spiteren Zeitpunkt irgendwelche Riickfragen ans uns haben oder vertiefende
Informationen wiinschen.

3 Erneute Kontaktierung

Im Rahmen unserer Studie kann sich die Notwendigkeit ergeben, noch ergdnzende oder
vertiefende Informationen von Thnen zu einem spéteren Zeitpunkt einzuholen. In diesem Fall
wiirde sich die einleitend genannte Institution noch einmal mit Thnen in Verbindung setzen,
wenn Sie einer Wiederkontaktierung zustimmen.

Auch wenn sich in Zukunft weiterfiihrende wissenschaftliche Fragen im Hinblick auf die
Studie, die durch Ihre Teilnahme an Nachfolgestudien einer Antwort zugefiihrt werden
konnen, wiirden wir zu einem spiteren Zeitpunkt gerne wieder auf Sie zugehen.

Bitte teilen Sie uns Thre Entscheidung in der beiliegenden Einverstdndniserkldrung im Abschnitt 3 mit.

Fiir Thre freiwillige Teilnahme an unserer Studie bedanken wir uns sehr herzlich.
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Anhang B: G*Power Output der a-priori-Testplanung
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