Aus dem Universitatsklinikum Mdnster
Klinik und Poliklinik far

Psychosomatik und Psychotherapie

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. G. Heuft

Zur Pravalenz von Psychotraumata und
posttraumatischen Stérungen bei
Psychotherapiepatienten

INAUGURAL-DISSERTATION
Zur
Erlangung des doctor medicinae
der Medizinischen Fakultat
der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster

vorgelegt von Wilfried Callenius
aus Essen/Ruhr
2004



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakuttat Westfalischen Wilhelms-
Universitat Munster



Dekan Univ.-Prof. Dr. med. Heribert Jirgens

1. BerichterstattetUniv.-Prof. Dr. med. G. Heuft

2. BerichterstattetUniv.-Prof. Dr. med. Dr. phil. F. A. Muthny

Tag der mindlichen Prifung: 11. Oktober 2004



Aus dem Universitatsklinikum Minster

Klinik und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie
-Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. G. Heuft -
Referent: Univ.-Prof. Dr. med. G. Heulft
Koreferent: Univ.-Prof. Dr. Dr. F. A. Muthny

Zusammenfassung

ZUR PRAVALENZ VON PSYCHOTRAUMATA UND POSTTRAUMATISCHEN
STORUNGEN BEI PSYCHOTHERAPIEPATIENTEN

Wilfried Callenius

Hintergrund Studien an klinischen Populationen zur Frage der Haufigkeit von
Psychotraumata und posttraumatischen Belastungsstérungen )(BinBSzwar international
vorhanden, es fehlte aber bislang an entsprechenden Untersuthumgitschland, um einen
Vergleich der Pravalenzen zu ermdglichen.

Methode Uber den Zeitraum eines Jahres wurden 159 Patienten wem gisychiatrisch
und psychoanalytisch geschulten Untersucher in einer Vdtactimulanz fur eine
psychotherapeutische Einrichtung einer psychiatrischen Abteilan einem allgemeinen
Krankenhaus untersucht. Nach Anwendung der AusschlusskriteriBlieben N=112 Patienten
in der Stichprobe. Zur Anwendung kamen das OPD-Intervisawie diverse Scoring-
Instrumente (BSS, GAF) und Patienten-Selbsteinschaszieragebdgen (SCL-90-R, IES, FDS)

Ergebnisse 66 Patienten (58,9 %) erwiesen sich als traumaexponiert, 17 (15&r %
Stichprobe; 25,8 % der Exponierten) wiesen eine PTBS aatfieRrwaren signifikant haufiger
von PTBS (21,2 vs. 4,5 % der Exponierten) betroffen. SexuellalBemrde bis auf einen Fall
ausschlie3lich von weiblichen Studienteilnehmern mitge&it% der Frauen mit PTBS wiesen
sexuelle Traumatisierungen in der Vorgeschichte auf. Das @Gr Traumatisierungen erfolgte
im Kindes-, Jugend-, und jungen Erwachsenenalter. PositetdbesErsatzpersonen in der
Kindheit korrelierten negativ mit PTBS bei gegebener Trawieating (p=0,000). Der Cluster
WZ-PTSD des SCL-90-R erwies sich als geeignetes Screemstrgiinent fir PTBS.

SchlussfolgerungenTraumata und PTBS sind auch in Deutschland haufidimis&hen

Populationen anzutreffen. Ein entsprechendes Screening im RahmErstdiagnostik ist in

psychotherapeutischen Einrichtungen dringend erforderlich.

Tag der mindlichen Prifung: 11. Oktober 2004
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2 Uberblick Giber den Forschungsstand

2.1 Hinweise auf die Haufigkeit von Traumata in der Vorgeshichte
von Klinikpatienten

Bei der Erhebung der Vorgeschichte von Patienten der psystien Abteilung
des St. Vinzenz-Hospitals in Dinslaken fanden wir nichliese Hinweise auf
stattgehabte Ereignisse, deren augenfalliger Schveetegmd deren subjektive
Bedeutung fur die Patienten den Verdacht nahe legtess, diase Geschehnisse, die
nachfolgend als Traumata beschrieben werden sollen, egmrenswerten Einfluss auf
die Tatsache der Erkrankung, die Art ihrer Ausgestaltung ded Gang ihrer

Entwicklung, sowie die Mdglichkeiten ihrer Therapie nahme

Haufiger fiel auf, dass stattgehabte Traumatisiemrgieh bei der Erhebung der
Anamnese, sei es im Vorgesprach, sei es in der ersé@ndér stationaren oder
teilstationédren Psychotherapie, nicht unmittelbar darsielsondern erst Wochen oder
Monate nach Behandlungsbeginn deutlich wurden. Teils scheed dhfolge
Dissoziation des traumatischen Materials in der Natur @atsprechenden
Erkrankungen zu liegen, teils mag es darin seine Ursadimenh dass die
Aufmerksamkeit deutscher Kliniker in der Wahrnehmung trdnemagener Phanomene

erst in den letzten Jahren gewachsen ist.

Eine orientierende retrospektive Freitextrecherche auf Kemikcomputer nach
dem Vorkommen von Termini wie,Inzest, Trauma, sexueller Mil3brauch,
MiBhandlung, Traumatisierung, Verletzung der Generationenschranke, PTSD und

PTBS"in Anamnesetexten ergab folgende Haufigkeiten:

Tabelle 1: Ergebnisse der orientierenden EDV-Recher  che

Freitextrecherch Stationare un Davon evtl. ,traumatisiert;
1/1991 - 10/199] teilstationérg
Behandlungel
Gesamtklinik 6466 1980 (entspricht 30,62 %)
Davon behandelt im Psychotherapie- 819 303 (entspricht 37 %)
bereich




Kritisch anzumerken bleibt, dass dieser Suchlauf wenigifsggh war, so dass
davon auszugehen ist, dass ein nicht geringer Prozeriédsth positiver und falsch
negativer Ergebnisse die Statistik verfalscht. Im gunstigétall halten sich beide
Fehlerquellen jedoch die Waage. Diese Annahme erschelnttviillig unrealistisch, da
die Haufigkeitsangaben in der Literatur zur Traumapravalemz klinischen
Populationen durchaus vergleichbare Werte aufweisen. Aul3egilegn es hierbei
zunachst um ein erstes orientierendes Screening, d&sleinber die zu erwartenden

GroRenordnungen vermitteln sollte.

Die Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie des Sizafiz-Hospitals in
Dinslaken ist eine Einrichtung der Grund- und Regelversorgundp, @ucSinne der
Pflichtversorgung. Mit 130 Betten versorgt sie den rebbiaischen Teil des Kreises
Wesel am Niederrhein und und den Duisburger Stadtteil Wa{swsgesamt 230.000
Einwohner). Die Abteilung gliedert sich in Stationen mitgsgtrischem und solche
mit psychotherapeutischem Schwerpunkt. Das TatigkeitsfeldAd&s's lag vorrangig
im psychotherapeutischen Bereich. Als Oberarzt wdiireeine Psychotherapiestation
mit 12 Betten (+ 4 zugehorige Tagesklinikplatze) und gisgchotherapeutische
Tagesklinik mit 20 Platzen zustandig. Die meisten Patierd® um Aufnahme in der
klinischen Psychotherapie nachsuchten, wurden ambulanihvornvordiagnostiziert.
Somit lag es nahe, sich in der vorliegenden ArbeitdaifFrage der Traumahaufigkeit

im Inanspruchnahmeklientel der Vorschaltambulanz zu besotma

Inhaltlich dirfte diese nur zum Teil fur tagesklinische eodstationare
Psychotherapie, Uberwiegend aber Beratung und ambulante Beltavdkgesehene
Klientel anndhernd den psychiatrischen ,outpatients” imtgsnaler Studien

entsprechen.
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2.2 Definitionen: Was ist ein Trauma?

Der Traumabegriff erscheint in den verschiedenen Verdifenhgen aulRerst
unscharf bestimmt. Von wechselnden Autoren wird er imejis unterschiedlicher
Weise definiert. In epidemiologischen Studien wird er apenal, aber durchaus nicht

einheitlich verwendet.

Die wechselnden Inhalte des Traumabegriffs sind dabkt nieu, sondern finden
sich bereits in der psychiatrischen Forschung des ausgeh&f@deahrhunderts, die
jedoch nach der Jahrhundertwende fiir lange Zeit kaum nochfidntyevurde. Uber
viele Jahrzehnte spielte der Begriff in Psychiatrie ungtirtherapie, wie auch in der
Psychoanalyse keine grof3e Rolle mehr. ,Trauma“ als BegifEht in dem 1980
erschienenen fiinfzehnbandigen Sammelwerk Bsgchologie des XX. Jahrhunderts
(PETERS 1980) (mit ca. 15.000 Seiten!) nur sehr randstandig aef, Begriff
Psychotrauma erscheint erst gar nicht im Index. Lediglictereder zahlreichen
Autoren, NEDERLAND (1980) beschatftigt sich in seinem kurzen BeitragP3ychiatrie
der Verfolgten und seelischer Verfolgungsschafleéh Seiten) mit der Fragestellung
(a.a.0S. 1055-1067).

Erst in den spéaten achtziger Jahren des 20. Jahrhundehsdie Frage nach den
auBeren Einwirkungen und Auslosern, die seelische Stérubgdimgen kodnnen,
erneute und noch immer zunehmende Aktualitdt. Durch in d8A Echon langer
aufgeworfene Fragestellungen und Studienergebnisse, die zuwachallem in den
Niederlanden, spéter auch in Deutschland rezipiert wureleistand in Deutschland
nach und nach ein psychotraumatologischer Forschungszweig. dascldurch die
Medien beforderte Offentliche Interesse an den dangtbundenen Themen,
insbesondere der sexuellen Gewalt gegen Kinder, wurde groff@reide konnte man
einen durch die Medien unterhaltenen regelrechten pesemschaftlichen Boom der
Thematik konstatieren. Dabei wurde aber der Begriff Pdyabma oft fir jegliche Art

von Beeintrachtigung eingesetzt, die Menschen Uberhauptfahden kann.
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Umso notwendiger erscheint es, den Begriff fur wisseafddhe Zwecke klar zu
fassen. R. Barwinski Fah versucht in ihrem Aufsaine Anndherung an ein
L;unmaogliches Konzept* (BRWINSKI FAH 2000): Sie unterscheidet zwischen vier

Verwendungen des Begriffs:

e Trauma als Verletzung oder Wunde,
* Trauma als reales aul3eres Ereignis,
» Trauma als Erlebnis,

* Trauma als innerseelische Folge, im Sinne von Erkrankung tilemng.

Wegen dieser sehr unterschiedlichen Definitionsebeneim der Literatur parallel
zueinander verwendet werden, empfiehlt sie, die operdéion Definitionen von
FISCHER & RIEDESSER (1998) zu verwenden. In ihrem so genannten Verlaufsmodell
psychischer Traumatisierung kommen diese Autoren zu r eimheigliedrigen

Chronologie der traumatischen Ablaufe:

Auf eine traumatische Situation folgt die traumatischeak®on des betroffenen
Individuums, die schlieBlich in einen traumatischen Pzeshmindet. Der
Gesamtablauf wird dabei zirkular verstanden, da unvidiitiee intern (Intrusionen)
und extern (Triggerung) angestoRene Retraumatisierungen dieidRek&tte immer

wieder aufs Neue in Gang setzen.

Die traumatische Erfahrung ist nach Fischer & Riedagsieennzeichnet durch ein

witales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Sinafaktoren und den
individuellen Bewaltigungsmdglichkeiten, das mit Geflhlen voiiflddigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafteUEerung von Selbst- und
Weltverstandnis bewirkt.“ (a.a.0. S. 79)

Eine sehr pragmatische und offene Definition, die sahallem um eine mdglichst

vollstdndige Aufzahlung der moglichen Stressoren bemihtdiegenige aus den

12



deutschenLeitlinien Psychosomatische Medizin und PsychotheréigieTTEN et al.
2001):

,Die Posttraumatische Belastungsstorung ist eine mdagliEblgereaktion eines oder
mehrerer traumatischer Ereignisse (wie z. B. Erlelmn kérperlicher und sexualisierter
Gewalt, auch in der Kindheit [sogenannter sexueller Massitr], Vergewaltigung,
gewalttatige Angriffe auf die eigene Person, Entfihrung, Geilkeme, Terroranschlag,
Krieg, Kriegsgefangenschaft, politische Haft, Folterun@efangenschaft in einem
Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen veruesaGtastrophen, Unfélle oder
die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit)adieler eigenen Person, aber auch an
fremden Personen erlebt werden kdnnen. In vielen Fallemmkoes zum Gefuhl von
Hilflosigkeit und durch das traumatische Erleben zu elfrschitterung des Selbst- und

Weltverstandnisses." (a.a.0. S. 3)

2.3 Die PTBS in den unterschiedlichen Diagnosensystemen

Der Begriff derposttraumatic stress disordéPTSD) tauchte im diagnostischen
und statistischen Manual der American Psychiatric Assiotci (APA) erstmals in der
Version DSM-III (1980) auf. In den friiheren Versionen evaReaktionen auf duf3ere
Ereignisse  noch  unspezifisch als nach Lebensaltersstufgeordnete
Anpassungsreaktionen (,adjustment reaction“) kodiert wardech mit dem DSM-III-
R (1987) differenziert sich die PTSD nicht weiter asmndern wird erst im DSM-IV
(1994) um die akute Belastungsstorung (,acute stressddisprerganzt. Beide
Stérungen werden im DSM als Erscheinungsformen der Angstsitufgnxiety
disorders*) begriffen und finden ihren entsprechenden Riatkadtalog der Storungen.
Die Beratungsgruppe (,Advisory subcommittee on PTSD") hatieléeVorbereitung
des DSM-IV eine eigene Untergruppe fur stressbedingte $énugefordert, sich aber
gegenuber der DSM-IV Task Force nicht durchsetzen kénnedas® die DSM-III-
Einstufung in die Angststoérungsgruppe nicht verandert wurelieriert nach BETT
1996, S. 117). Tatsachlich spricht einige klinische Evidénzlie Verwandtschatft der
PTBS mit den Angststorungen, sowohl hinsichtlich der Sgmptik als auch in

Hinsicht auf Therapieverfahren, die fir Angststorungetwiekelt wurden, sich aber
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auch bei PTBS als gut wirksam erweisen und vice versa.n\a@éeEinfihrung einer
genuinen eigenen Kategorie wurde in der APA auch digkut® nicht wegen der
Uberlappungen in vielen Symptomen die PTBS auch als didis@z Storung
verstanden werden konne. VonerMAN (1993, engl. 1992) war der Begriff der
komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (Defirstidmhang: 11.4.4) gepragt
worden, der vielen Klinikern seither vertraut und nutzlgthund die Beschreibung von
(Uberwiegend dissoziativen) Phdnomenen zulasst, dieusitdr der einfachen PTSD
nicht subsumieren lassen. Jedoch fand auch der hiesiizeeise gepragte Begriff der
Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Spec{id8SNOS) (Definition s. Anhang:
11.4.3) keinen Eingang in das Manual. (a.a.O. 123-124)

Die Entwicklung der in Deutschland und Europa etablierterermational
Classification of Diseases (ICD) der WHO nahm von gahmlichen Ausgangs-
positionen ihren Lauf: So fand sich in der ICD-9 (WHO 19&G¢@nfalls nur eine akute
Stressreaktion. Diese war im Unterschied zur DSMrdillgs nicht hinsichtlich der

Altersklassen zu kodieren, sondern in Bezug auf die vodiensle Symptomatik.

Mit der ICD-10 (WHO 1992) erfolgte die Differenzierung despi@umatischen

Stoérungsbilder in drei Kategorien:

F43.0: Akute Belastungsreaktion,
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung,

F62.0 Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung.

Ein besonderer Vorzug des ICD-10-Systems ist in diesemZmenhang darin zu
sehen, dass die im DSM nicht realisierte DESNOS inieGestalt derandauernden
Personlichkeitsanderung nach Extremtraumatisierd#g.0 (Definition s. Anhang:
11.4.2.16) einen Platz gefunden hat und somit eine Mdglicbietet, komplexe und
chronische Krankheitsbilder angemessen zu kodieren, tsogi sich um im
Erwachsenenalter erworbene Storungen handelt. Auch istirmder Einordnung der
posttraumatischen Stérungsgruppe im ICD einen Schritt wgéigangen als im DSM

und hat ihnen eine eigene Kategorie zugestanden (F43: Reaktaufeschwere
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Belastung). Dennoch wird auch hier die Nahe zu den Arigsigien zumindest in der
Definition der akuten Belastungsstorung (F43.0) sehr d@auytlia hier eine weitgehende
Ubereinstimmung mit Kriterien der generalisierten Angststg (F41.1) explizit Teil

der Diagnosendefinition ist.

Nosologische Kategoriensysteme sind in dauerndem Flussdeshwenn sie sich
nicht auf eindeutige biologische Korrelate stiitzen konmexs, in der Psychiatrie und
Psychosomatischen Medizin ja eher selten der FaDater ist es nicht verwunderlich,
dass die bestehenden diagnostischen Konstrukte auch im psyatattsbogischen Feld
Kliniker und Forscher nur partiell zufrieden stellen kénrieim besonderer Mangel der
bestehenden Systeme besteht insbesondere darin, dasKindieit auf traumatischer
Grundlage erworbene Storungsbilder, die beim Erwachs#iagnostiziert werden, sich
noch nicht in angemessener Weise kodieren lassen. WhHyei den genannten
psychotraumatologischen Diagnosen in beiden Systemen ein ld@au8apekt
mitberiicksichtigt werden muss, (Ubrigens ganz im Gegensatz dem
phanomenologischen Intentionen beider Kataloge), steht dipgen(bhei den in der
Kindheit erworbenen Stdérungen nicht zur Auswahl. Hier kann ODiegnostiker
lediglich seine Zuflucht zu den phanomenologisch definierkategorien der
Personlichkeitsstorungen nehmen, wobei nicht selten die i@rmabt instabile
Personlichkeitsstérung in der impulsiven (F60.31) oder Berderline-Variante
(F60.32) zu diagnostizieren sein wird. Diesem gegetigedr Mangel ist nicht leicht
abzuhelfen, da noch sehr kontrovers diskutiert wird, olsigls bei der Borderline-
Stérung um eine Sonderform einer frih aquirierten kompleXeBiSP gewissermalden
einer Frih-DESNOS (RESSEN et al. 2002) oder bei den hohergradigen
posttraumatisch-dissoziativen Stérungen um eine SondedermBorderline-Pathologie
handelt (wLz et al. 1996). Diesem Dilemma kann im ICD-10-Geltungsbhareein
praktisch auch nicht dadurch begegnet werden, dass bai denKindheit erworbenen
Stérungen konsequent die F62.0 kodiert wird. Zwar trifftr dgegriff eines
Folgezustandes nach Extremtraumatisierung hier zu. iitietiasich aber nicht um eine
Personlichkeidnderungim Sinne der vorliegenden Beschreibung, sondern um eine

durch massive Storung der infantilen Entwicklung eingetePersonlichkegsirung
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Eine posttraumatische Belastungsstérung kann gemall dem DSIsAlY kodiert

werden, wenn sechs Hauptkriterien (A-F) erfillt sind:

Tabelle 2: DSM-IV-Kriterien Posttraumatische Belast  ungsstérung (309.81)

Al  (Traumatische Situation:) Lebens- oder ernsthafteu@#geitsbedrohung fir
sich oder andere.

A2 (Emotionale Reaktion:) Intensive Furcht, Hilflosigkedter Entsetzen

B (Intrusive Symptome:) Intrusionen, (Alb-)traumeastibacks, Triggerung und

Vermeidung der Trigger (mindestens 3 der genannten 5)

Vermeidung und Abflachung der allgemeinen Reagibilitatunor87 Aspekten

(Hyperarousal:) 3 von 5 genannten Symptomen der Ulegtzarkeit

(Dauer des Stoérungsbilds:) langer als 1 Monat

(Krankheitsaspekt:) Verursachung von Leiden oder Beeirigéaalgen

mmoO0

In der ICD-10 werden folgende Kriterien genannt:

Tabelle 3: ICD-10-Kriterien Posttraumatische Belast  ungsstérung (F43.1)

A Geschehen von aufRergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem
Ausmal3, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflustsen wiirde,
B Flashbacks, Albtraume und Intrusionen,

C Vermeidung
D1  Entweder: komplette oder partielle Amnesie oder:
D2 Erhohte Sensitivitat oder Erregung mit zweien der folgenderkiviale:
Ein- und Durchschlafstérungen,
Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
Konzentrationsschwierigkeiten,
Hypervigilanz,
erhohte Schreckhatftigkeit.
E Auftreten binnen 6 Monaten nach Belastungsende, in Eatlzalauch spater.

Das A2-Kriterium des DSM-IV erscheint dabei klinischatichbarer als das A-
Kriterium der ICD-10, da der Untersucher nur den Gefiiistend des Betroffenen zur
Kenntnis nehmen muss (intensive Furcht, Hilflosigkeit delgisetzen) und sich nicht in
normativen Uberlegungen verstrick{,Was |6st nahezu bei jedem tiefgreifende

Verzweiflung aus?)

In beiden Systemen finden die so genannten partiellem odtrschwelligen

PTBS-Syndrome keine BeriicksichtigungTE® et al. hatten 1997 eine Studie
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vorgelegt, bei der 1002 Personen telefonisch nach traumatidear Ereignissen und

deren Folgen befragt wurden. Dabei stellte sich herass, meben denjenigen, die vom
Vollbild der PTBS betroffen waren (2,7 % der Frauer? % der Manner) auch

zahlreiche Befragte unter einzelnen posttraumatischen Symept litten und dadurch

stark beeintrachtigt waren. (3,4 % der Frauen, 0,3 eMdaner)

2.4 Pravalenz von Traumata und PTBS

2.4.1 Ergebnisse reprasentativer Studien

Potentiell traumatische Ereignisse sind haufige Gescestnin der Auswertung
einer Reihe reprasentativer epidemiologischer Studien Nrslamerika referieren
HIDALGO et al. 2000 eine Lebenszeitpravalenz fur traumatische ritse@von 36,7 bis
87,1 Prozent bei Frauen und von 43,0 bis 92,2 Prozent bei Mg&nf(Eme
posttraumatische Belastungsstorung resultiert hingegenzwischen 1,3 und 18,3
Prozent bei Frauen und zwischen 0,5 und 10,8 Prozent bei Mdnige grolien
Haufigkeitsunterschiede kommen durch unterschiedliche Stusbegs mit jeweils
engeren und weiteren Fassungen des Traumabegriffs zus@odeird in einigen
Studien die Nachricht vom unerwarteten Tod eines nahe stehdvidaschen als
Trauma gewertet. Da dieses Geschehnis friiher oder spajedem Leben eintritt,
erreicht die Lebenszeitpravalenz in Abhangigkeit vom Lebearsddr Probanden Werte

bis tUber 90 Prozent.

Fur die am intensivsten untersuchte Form traumatiscinevifkung, der sexuellen
Gewalt im Kindesalter, ergeben sich ebenfalls haufig vodi&tzu Studie wechselnde

Definitionen. WETZELS (1997) fasst das Definitionsdilemma wie folgt zusammen:

.Generell stellt sich die Frage, welche Formen bgmgriffsintensitaten von Ubergriffen
mit dem Begriff des sexuellen Missbrauchs bezeichnaetemesollen, wenn auf der einen
Seite nicht zu einer gravierenden Unterschéatzung einssligghaftlichen Problems
beigetragen werden soll, andererseits der Begriff aber acht zu einer zu

undifferenzierten, klinisch wie politisch kaum noch verlarén, weil irrelevanten bzw.
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unglaubwiirdigen catch-all-Kategorie verkommen soll. Ein pigje Eingrenzung fuhrt zur
Identifikation vor allem schwerwiegender Falle, wohingegie®e weite Fassung es erlaubt,

das Problem auch in seinen Randbereichen auszuleuchten [...].

Eine Patentlosung wird es wohl hier nicht geben. Wisdwatitliche Minimalforderung wird
jedoch sein missen, Transparenz zu gewahrleisten, dienéglicht, bei der Rezeption
von Untersuchungsergebnissen genau diese Aspekte bewertdedizlsichtigen. Dies
gilt auch fur die Frage, in welcher Form die Bewertung ¥ofahrungen durch die
Betroffenen selbst (unerwiinscht, unverstanden, legeldstetc.) bei einer Erhebung
bertcksichtigt wurde. Auch dies ist in den vorliegenden naligonund internationalen
Studien nicht einheitlich gehandhabt worden. Ferner differiereaben unterschiedlichen
Kriterien zur Operationalisierung eines Machtgeféllesselen Tater und Opfer — auch die
verwendeten Schutzaltersgrenzen [...], was alleine scimberschiedliche Raten in der

gleichen Stichprobe bzw. Grundgesamtheit erwartenl§ast.O. S. 9-10)

Fur die deutschen Verhaltnisse gelangen einzelne sdsseschaftliche
Dunkelfeldstudien an nichtreprasentativen PopulationerEmebnissen, die in der
GroRenordnung denen internationaler Studien entsprechen, anntsig sich inhaltlich
nur auf das spezielle Trauma sexueller Gewalt in dedi@it beziehen. GFER (1997)
referiert in ihrem Sammelwerkbeitrag zuGlE et al. (1997) die entsprechenden

Ergebnisse:

~Sozialwissenschaftliche Untersuchungen, in denen zumgisigere Erwachsene
(Gymnasiasten, Berufsschiler und Studenten) retrospektiviliitee Vorerfahrungen mit
sexuellen Ubergriffen schriftlich befragt wurden, ergelienCfeutschland folgendes Bild:
Bange (1992) befragte 518 weibliche und 343 mannliche Studierende desrditat
Dortmund und fand bei 25 % der Frauen und 8 % der Manner derddigefahrungen.
Bei den Frauen waren Uber die Halfte der Kategorie adesesen Mil3brauchs zuzuordnen,
bei den Mannern lag der Anteil schwerer MiBbrauchserfahrusggsr noch etwas héher.
Elliger und Schoétensack (1991) fanden in ihrer Befragung von Wiik&burger Schilern
eine Pravalenzrate von 9,7 % bei den weiblichen un@3@i den mannlichen Probanden
fur erfahrene sexuelle (Ubergriffe his zum 14 Lebensjahrei diner kritischen
Altersdifferenz von mehr als 5 Jahren in der Tater-Opé&zidhung. Schlielich sind hier
noch die Befunde einer Studie interessant, in der 9ledieuen der Geburtenkohorten
1895 his 1936 in qualitativen Interviews mindlich befragt wurderSydow 199I). Ein

Funftel dieser Frauen wurden in ihrer Kindheit und Jugend dexif@raucht, bei 7 % der
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Frauen handelte es sich um besonders schwerwiegende nFalese inzestudsen
MiBbrauchs durch nahe Verwandte.” (a.a.O. S. 29)

Bezogen auf sexuelle und korperliche Gewalterfahrungeler Kindheit wurde flr
Deutschland 1992 eine reprasentative retrospektive Pravialdiezs vorgelegt
(WETZzELS 1997). Entsprechend der politischen Auftragslage und der kringisclten
Zielsetzung der Studie wurden hier die durch das Stiatfreorgegebenen Normen fur
die Definitionen von Gewalt gegen Kinder verwendet. Imglch zu amerikanischen
Studien liegen hier also sowohl hinsichtlich physischer ach sexueller Gewalt
deutlich engere Definitionen vor. Eine fiir Deutschlangrdsentative Auswahl von
3289 Personen im Alter zwischen 16 und 59 Jahren wurde bchrifiefragt. Dabei
sollte zu sexuellem Missbrauch, physischer Gewalt und iéerleben von Gewalt
zwischen den Eltern Stellung genommen werden. Die Fedlyggjen waren sehr
konkret auf die moglichen Varianten entsprechender Seaftatisgerichtet. Physische
Gewalthandlungen durch die Eltern (unter Einschluss juwistisrelevanter, noch
ublicher BestrafungsmalRnahmen) waren dabei mit 74,9 %Neenungen vertreten.
Misshandlungskriterien waren davon bei 10,6 % erflllt. Khtdch kindlicher
physischer Gewalterfahrungen insgesamt waren Manner hédfegeoffen (77,9 %
versus 71,9 %), bei der Misshandlung ergaben sich jedoch keindikanten
Geschlechtsunterschiede. 22,6 % der Befragten gaben amtG&ischen den Eltern
beobachtet zu haben (,selten”: 13,8 %, ,haufiger alsrsel@8 %). Gewalterfahrungen
gegenuber Kindern und zwischen den Eltern erwiesen siclurat® haufiger, je
niedriger der soziobkonomische Status der Familien war, deselation liel3 sich
hinsichtlich sexueller Gewalterfahrungen jedoch nicht nadene Bei sehr offener
Fragestellung berichteten 7,3 % der Manner und 18,1 % deefy sexuelle Ubergriffe
in Kindheit und Jugend erlebt zu haben. Bei enger Definitogaben sich in

Abhangigkeit vom Schutzalter die folgenden Pravalenzraten:
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Tabelle 4: Haufigkeit sexuellen Missbrauchs mit Kor
(Auszug aus Tabelle 2, S. 14)

perkontakt nach W ETzELS 1997

Sexueller Missbrauch mit Kérperkontakt,
(ohne sonstige sexuelle Handlungen und ohne Exhibitionismus)
Manner Frauen
(N=1580) (N=1661)
n Opfer % Opfer n Opfer % Opfer

Schutzalter: <18J. 51 3,2 159 9,6

<16J. 44 2,9 14 8,

<14 . 32 2,0 10 6,

Die Tater waren zu 94,7 % mannlichen Geschlechts. @bder der Tater waren
Unbekannte, 41,9 % Bekannte und 27,1 % FamilienangehérigénZgsitopfern traten
dabei cledmfa

Missbrauchshandlungen, wesentlich haufiger auch zu inteasivEontakten, die

einige Besonderheiten zutage: Haufiger kam es zu

unterschiedliche Penetrationsformen einschlossen. Awsh Edstviktimisierungsalter
war signifikant niedriger als bei Nicht-Inzest-Opfernei®r fanden sich in dieser
Studie Hinweise darauf, dass ein in der Familie hkeisdes Gewaltklima
(Beobachtung von Gewalt zwischen den Eltern) einen Raikof fur sexuellen
Missbrauch ebenso wie fur physische Misshandlung ddestélich fanden sich haufig
Im riti@us

korperlich misshandelte Kinder wurden selbst dann vermahrOpfern sexueller

Doppelviktimisierungen durch beide Formen der Gewalt. Lnur
Gewalt, wenn die eigenen Eltern als Tater nicht bei¢iockgt wurden. Bei der
statistischen Analyse der einzelnen Altersgruppen fard Isitiglich eine Abnahme
leichterer Formen physischer Gewalt bei den jungerdarggruppen. Offenbar sind
somit die Risiken generationsunabhangig konstant geblieben Alssagekraft der
Untersuchung wird in der kritischen Wirdigung des Autorsrdgghiend eingeschrankt,
dass Vorfalle vor dem dritten Lebensjahr nicht erinnert dauahit nicht erfasst werden
kénnen. Weiter sei die Einbeziehung einzelner Gruppen, bei dessanders hohe
Pravalenzraten zu erwarten waren, aus nahe liegenden Grikaden moglich

(Prostituierte, Auchen sedlie bekannten

Drogenabhangige, Strafgefangene).

Gedachtnisprobleme  fir traumatisierende Ereignisse desdekalters zu

bericksichtigen.
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Reprasentative Studien zur Traumapravalenz unter Bedhtkging aller
Traumatisierungsvarianten scheinen nach Durchsicht deeratur fir den
deutschsprachigen Raum kaum vorzuliegen, wenn man voriwtke 8ber Jugendliche
und junge Erwachsene am Beispiel des Minchener RaumsapMen et al.1998 und
PERKONIGG et al. 2000) absieht, in der sich deutlich niedrigerefigiéeiten als im

amerikanischen Raum abzeichnen:

~Whereas the lifetime DSM-IV rates for generalizeciaty disorder (0.8 %), obsessive-
compulsive disorder (0.7) and panic disorder (1.6) do not indicajer differences in
comparison with previous studies, our prevalence estBnédr post-traumatic stress
disorder (PTSD) and phobias are considerably lower aqdine further exploration. As
compared to several more recent US-American studie3 ¢aZResnick et al. 1993; 7.8 %
Kessler et al. 1995) - even when the relatively young afgeur sample is taken into
account-our PTSD prevalence of of 1.3 % is considerablyed. More detailed
examinations for potential reasons of this differencek@egg & Wittchen, 1997) suggest,
that subjects in our sample experience traumatic elesgsrequently than their American
counterparts.” (a.a.0. S. 122)

Dass sich die Studie auf Jugendliche und junge Erwaclheschrankte, durfte die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Gesamtpopuldiotich einschréanken, da
sich zwar der Haufigkeitsgipfel fir traumatische Eresgai gewaltsamer Pragung in
jungen Lebensjahren findet, aber traumatische Trennungsessigmals haufigste
Ursache einer PTBS in spateren Lebensjahren naturgeim@&Bmen. Insoweit waren
auch in Deutschland hohere Pravalenzzahlen zu erwartem, éhere Altersgruppen
einbezogen wirden. Dass andererseits kulturelle und gecpeafiBaktoren dazu
beitragen kdonnen, dass in den USA hohere Préavalenzrateegeor]iliegt auf der Hand,
wenn man z. B. an die Haufigkeit lebensbedrohlicher Nataskaphen, das
internationale militarische Engagement  und den weit  reddien

Schusswaffenmissbrauch in den USA denkt.
FROMUTH (1986) berichtet von ihrer Untersuchung an Collegestudentideen

Faches Psychologie, die sie mittels Fragebdgen nach melisgiserfahrungen befragte.

Zugleich erhob sie Daten lber das Ausmald der elterlithgerstitzung (Parental

21



Support Scale), das aktuelle Sexualverhalten und versclsaffiemittels des SCL-90
einen Uberblick tber die aktuelle Symptomatik. Dabei erwis fast durchgangig ein
geringes Mal} elterlicher Unterstlitzung als aussagefahigsichtlich der Vorhersage

von Storungen als die Tatsache eines sexuellen Missbraudas Vorgeschichte:

»10 further explore the nature of the significant relaships found between the SCL-90
variables and sexual abuse, multiple correlations werferpged predicting the SCL-90
variables from the presence of sexual abuse and teatBaSupport Scale. As can be seen
by examining Table 1, the Parental Support Scale was a petictor of the SCL-90
variables than was the history of childhood sexual abusieed semipartial correlations
revealed that, except for the Phobic Anxiety Scale Tsdxte 2), a history of sexual abuse
did not significantly increase the prediction of the SCLv86iables over and above that
predicted by the Parental Support Scale alone. This suggestéor all but the Phobic
Anxiety Scale, the significant relationships found tkestw childhood sexual abuse and the
SCL-90 variables were due to the confounding of the seabake with the family
background." (a.a.0. S. 9)

Dieses Ergebnis deckt sich mit den neueren ErkenntnissemRidiesfaktoren, die
nicht mehr als singuléar wirksam, sondern als eine Nekatreiktur im Verbund mit

Schutzfaktoren verstanden werden (s.u.).
BRESLAU (1998) liefert in ihrem Sammelwerkbeitrag zlERUDA (1998) eine

Metaanalyse zu acht grof3en (teil-)reprasentativen &tudies nordamerikanischen

Raums:
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Tabelle 5: Ubersicht tiber epidemiologische Studien (BRESLAU 1998)

Nr. Studie Titel N
1) Helzer, Robins Post-traumatic stress disorder in the general populgtion. 2493
McEvoy 1987
2) | Davidson, Hughesg, Posttraumatic stress disorder in the communityt ar2985
Blazer et al.199] epidemiological study
3) Norris 1992 Epidemiology of trauma: frequency and impadiftefrent| 1000
potentially traumatic events on different demographicigsa
4) Breslau, Davis Posttraumatic stress disorder in ann urban population o007
1992 young adults: risk factors for chronicitjy.
5) Resnick, Prevalence of civilian trauma and posttraumatic stres€008
Kilpatrick, Dansky disorder in a representative national sample of women.
et al. 1993
6) | Kessler, Sonnega, Posttraumatic stress disorder in the National Comoybjdit 8098
Bromet et al. 1995 Survey.
7 Stein, Walker,| Full and partial posttraumatic stress disorder: findingm a| 1000
Hazen et al. 1997 community survey
8) Breslau, Kessler, Trauma and posttraumatic stress disorder in the community2181
Chilcoat et al.1999 the 1996 Detroit area Survey of trauma.

Breslau kommt bei ihrer Interpretation der Datenalgédnden Erkenntnissen: Etwa
10 % der Bevdlkerung haben eine posttraumatische Belastonggstim Laufe ihres
Lebens erlitten oder litten zum Untersuchungszeitpunkt noch imdasunter.
Wesentlich groRRer ist aber die Anzahl derer, die poténteimatischen Situationen
ausgesetzt waren. Die Lebenszeitpravalenz fir Traymhiatannahernd 100 % erreicht,
ist wesentlich hoher als die Lebenszeitpravalenz fir naostatische
Belastungsstorungen, die etwa 10-15 % erreicht. DakdRisnit traumatisierenden
Gewalterfahrungen konfrontiert zu werden, ist hoher be&inhérn, Farbigen, in
jugendlichem und jungem Erwachsenenalter, sowie bei Anggtbgeringerer sozialer
Klassen. Alle Ubrigen Expositionsrisiken sind Uber aBvolkerungsgruppen
gleichmaiiger verteilt. In der Vergangenheit erlitteneuimata erhéhen das Risiko,
erneut traumatisiert zu werden. Das gleiche gilt furs@dichkeitsfaktoren, frihere
psychiatrische Erkrankungen und Verhaltensauffalligkeiten imddésalter. Frauen
berichten mit héherer Wahrscheinlichkeit von Erfahrungexueller Gewalt, wahrend

Manner haufiger Opfer nichtsexueller korperlicher Gewaltden (a.a.O. S.12).

Das Risiko einer posttraumatischen Belastungsstorung hénmgTyp des Traumas

ab: Gewalterfahrungen bergen das hochste Risiko. Der artetey Tod eines nahe
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stehenden Menschen ist zwar ein Traumatypus, der nur eitivrgeringes Risiko
beinhaltet, der aber infolge der Haufigkeit seines Auwgtretfir ein Drittel aller PTBS-
Falle verantwortlich ist. Das geschlechtsspezifischaaikungsrisiko ist bei Frauen
doppelt so hoch wie bei Mannern, wenn es sich bei dem Traun@zewalteinwirkung
handelt. Alle Ubrigen Traumavarianten bergen keine weskeatligeschlechtsspezifisch

erhohten Risiken.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse stellt Breslaliger weithin akzeptierte
Hypothese in Frage, der zufolge posttraumatische Belastiingsgen die normale
Reaktion auf eine Situation von extremem Stress darstélleter Umstédnden misse
PTBS in Analogie zu anderen psychiatrischen StérungenZusammenhang mit
individuellen  Vulnerabilitatsfaktoren gesehen werden. Hierzei weitere

epidemiologische Forschung erforderlich (a.a.O. S.25-26).
In der referierten Studie 8 R&SLAU et al. 1998) werden die unterschiedlichen

Stressoren gegliedert und zu dem Erkrankungsrisiko in Bezgegesetzt. Bei Breslau
(Tabelle 1-3, S. 16) findet sich die folgende tabellgsdbersicht:
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Tabelle 6: PTBS in Abhangigkeit von spezifischen Traumata ( BRESLAU et al. 1998)

Posttraumatische Belastungsstérungen in Abhangigkeit vaifispeen Traumata

Traumatyp %PTBS SA
Gewalterfahrungen 20,9 3,4
Vergewaltigung 49,0 12,2
Schuss- oder Stichverletzung 15,4 13,7
Andere Form sexueller Gewalt 23,7 10,8
Raub, Uberfall, Schusswaffenbedrohung 8,0 3,7
Schwer zusammengeschlagen 31,9 8,6
Andere Verletzung oder schockierendes Erlebnis 6,1 1,4
Ernsthafter Verkehrsunfall 2,3 1,3
Andere Formen von Unféllen und schweren Verletzungen 16,86,2
Feuer, Uberflutung, Erdbeben oder andere Naturkatastrophen 3,8 3,0
Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung 1,1 0,9
Zeuge einer Totung oder der lebensbedrohlichen Verletinag Anderen 7,3 2,5
Unerwartete Konfrontation mit einer Leiche 0,2 0,2
Mitteilung der Traumatisierung dritter 2,2 0,7
Ein enger Freund oder Verwandter war Opfer von sexuelleaBew 3,6 1,7
Ein enger Freund oder Verwandter wurde korperlich angegriffen 4,62,9
Ein enger Freund oder Verwandter wurde in einem Verkehrsiaafaler 0,9 0,5
verletzt

Ein enger Freund oder Verwandter wurde bei einem anderetigéistanehen 0,4 0,4
schwer verletzt

Plotzlicher unerwarteter Tod eines engen Freundes odeaXdten 14,3 2,6
Irgendein Trauma 9,2 1,0
Anmerkung: Wegen kleiner Anzahl wurden drei weitere Traypest ausgesondert.

SA: Standardabweichung

Die oben erwahnte, aus deational Comorbidity Survey NCS (KesSLERet al.
1995) stammende Beobachtung, dass Frauen nach einer Gaelhaliegf ein zweifach
hoheres Risiko tragen als Méanner, eine posttraumatischest@edgstorung zu
entwickeln, konnte in einer ahnlich angelegten grol3en asstrah Studie (REAMER et
al. 2001) nicht bestatigt werden. Auch fanden sich dort mikde niedrigere
Pravalenzzahlen fur PTBS (geschatzte 12-Monats-Pravalé8&:%4 im Vergleich zu
3,9 % in der NCS) bei vergleichbarer Traumaexpositionsiieifi (64,5 % fur Manner,
49,5 % fur Frauen). Eine wissenschatftliche Erklarung flurlheerschiedlichkeit der
Ergebnisse dieser zwei groRen Studien steht noch aus. IMigerhner Studie an
deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen hingegen k&ERIGDNIGG et al.
(2000) das auf nahezu das Doppelte erhdhte PTBS-Risiko riuefR, auch bei
Kontrolle aller Ubrigen Faktoren, insbesondere der Art desumas, eindeutig

bestatigen.
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Ebenfalls in der zuletzt genannten Studie finden sich alsiahlen fur die
Haufigkeit traumatischer Ereignisse in Deutschland. Débekigenerell auf, dass die
Pravalenzzahlen bei einem Drittel der GréRenordnung der in UfA erzielten
Ergebnisse lagen. Da in der NCS rR@BLAU et al. 1998) vergleichbare
Untersuchungsinstrumente verwendet worden waren, fuhren Adieren diese
Differenz auf kulturelle und geografische Unterschiede Heiden untersuchten
Populationen zuriick. Im Einzelnen lauten die Ergebnisse ifirbdfragten 3021

Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 14 und 24 Jahren:

21,4 % der Angehoérigen der Stichprobe hatten zumindest potentiell
traumatische Erfahrung hinter sich (Manner: 25,5 %, Fralig,7 %), jedoch nur 17 %
erfullten das PTBS-Kriterium A2 des DSM-IV (DSM-N\Diagnostische Kriterien fur
309.81 -Posttraumatische Belastungsstérung: ,Die Reaktion Péeson umfasste
intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.”). IrerdAuswahl der von einem
traumatischen Ereignis Betroffenen fanden sich bei derleder engen DSM-IV-
Bedingungen 7,8 % PTBS-Falle. Hieraus lie3 sich eirehszeitpravalenz von 1,3 %
und eine 12-Monats-Prévalenz von 0,7 % ableiten. Bei Manmerden dabei erhdhte
Risiken fur traumatische Ereignisse (18,6 % vs. 1550% Frauen ein erhohtes PTBS-
Risiko (12,5 % vs. 1,6 %) gefunden.

In weiterer Analyse ihrer Daten reduzierten die Autoias strenge PTBS-
Kriterium C des DSM-IV, um auch unterschwellige PTBSt«@&pme mit zu erfassen.
Anstelle der im Manual geforderten drei unterschiedhclsymptome aus dem Feld
Vermeidung und Betaubung (,numbing®) sollte das Vorhandenseins eimzigen
Symptoms zur Diagnose einer PTBS genugen. Dadurch stidgedenszeitpravalenz
von 1,3 % auf 2,1 % in der Gesamtpopulation und von 7,8 #d2% % bei den
Traumaexponierten. Bezogen auf die unterschiedlichaomatypen (unter Einschluss
des DSM-4-Kriteriums A2 der unmittelbaren emotionalealRion auf das Geschehen)
fanden sich folgende Haufigkeiten: Korperlicher Angriff5(®6), ernsthafte Unfélle
(5,4 %), Miterleben traumatischer Erfahrungen, die sndetrafen (3,6 %), sowie

sexueller Missbrauch im Kindesalter (2 %). Manner beriehtebaufiger Uber
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korperliche Angriffe (10,1 % vs. 4,9 %), ernsthafte Uefdb,6 % vs. 4,3 %) und
Miterleben traumatischer Ereignisse bei Anderen (4,65%2,6 %). Frauen schilderten
vermehrt sexuellen Missbrauch als Kinder (0,3 % bei Mémns. 3,7 % bei Frauen)

und Vergewaltigung (0 % vs. 2,3 %).

Hinsichtlich der typischen Risiken fiir PTBS, kamen diefagser der Studie zu der
folgenden Zusammenfassung: ,Development of PTSD was mostessipely
associated with sexual abuse or rape as well as theamwhtraumatic events and age

below 12 years when the event took place.” (a.a.O. S. 50)

Wie Dbereits erwahnt, ist wegen der fehlenden Einheitlithkeer
Untersuchungsansatze und der unterschiedlichen Instrument@efiniionen ist eine
Vergleichbarkeit von Studien haufig nicht gegebereT¥¥Ls (1997), der versucht, die
Epidemiologie physischer und sexueller Gewalterfahrungeder Kindheit fur die

Bundesrepublik retrospektiv einzuschatzen, kommt daher zu folg@rehtung:

.Mittlerweile liegen mehrere national-reprasentativeid&tn aus verschiedenen Landern
vor. Diese sind allerdings kaum miteinander zu vergleichmehlassen sich auch nicht ohne
weiteres auf andere Nationen ubertragen. Finkelhor (1994) keatem Uberblick tiber den

internationalen Forschungsstand insgesamt neun natice@igsentative Untersuchungen
mit Zufallsstichproben beschrieben. Er musste komstatj dass eine Metaanalyse zur
Feststellung interkultureller Ubereinstimmungen oder otéede wegen methodischer
Divergenzen sowie im Einzelfall auch gravierender Ugrglichkeiten der

Vorgehensweise nicht moglich war.

Die in diesen national-reprasentativen Untersuchungergefgsilten Pravalenzraten
schwanken fur Frauen zwischen 9 % und 33 %, bei Mannerierearisie zwischen 3 %
und 16 %. Der Anteil innerfamiliérer Vorfélle an der Gesaahl der Missbrauchsdelikte ist
zwischen den Studien ebenfalls sehr unterschiedliciegirflir Frauen zwischen 14 % und
44 %, fur Manner zwischen 0 % und 25 %." (a.a.O. S. 6)

LAMPE (2001) beklagt in ihrer Ubersichtsarbeit zur europaischenicBiage
ebenfalls die groRen Unterschiedlichkeiten von Definitionad Methodik. Sie teilt

ahnliche Durchschnittszahlen wie Wetzels mit: Bei engefinition von sexuellem
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Missbrauch (Alter unter 16 Jahre, Vorfalle mit Kérperedt, erwachsener Tater) seien
6 -15 % der Frauen und 1 — 9 % der Manner betroffen. Didie$tlage zum physischen
Missbrauch ist nach ihrer Analyse noch dirftiger. Die Dalédferieren extrem. In
Schweden finden sich infolge des gesetzlichen Verbotkdigrerlichen Zichtigung
von Kindern die niedrigsten Pravalenzraten von 4 %, in eifteren ostdeutschen
Stichprobe habe die Pravalenz bei 52 % gelegen. Die ZalDpier von physischer
Gewalt sei insgesamt zumeist doppelt so hoch gewesen wiehezller Gewalt. Zum
Thema der Vernachlassigung gebe es in Europa nur eine eiigee aus einer

Padiatrischen Klinik in Mtinchen, bei der die Pravalenzra&i3 — 6 % lagen.

2.4.2 Pravalenzstudien an klinischen Populationen

Unter der nahe liegenden und mittlerweile gut belegten Ameadass belastende
Lebensereignisse einen wesentlichen Risikofaktor flrchisghe Erkrankungen
darstellen, nimmt es nicht Wunder, dass die in kliniscRepulationen ermittelten
Pravalenzzahlen fur erlebte Traumata, PTBS und dissazi&tdérungen wesentlich

héher sind als in der Allgemeinbevélkerung.

EGLE et al. (1997) fassen einige Pravalenzzahlen zu kindlicher htsierung aus

Studien, die sich klinischen Populationen gewidmet habenfolgt zusammen:

»sheldon (1988) fand in einer Untersuchung an 115 routinemagigeizem
Psychotherapeuten lberwiesenen Personen 16 % mit eicieenes kindlichen sexuellen
MiBbrauch in der Vorgeschichte und 5 % mit einem fragliché@bkhuch. Anhand eines
halbstrukturierten Interviews fand Jacobson (1987) unter tHibrsaren psychiatrischen
Patienten 19 % mit MiRbrauch wahrend der Kindheit in deg®&chichte und 21 % mit
gleicher Erfahrung im Erwachsenenalter, dabei haberf62dies vorher niemandem
berichtet und sogar 49 % nicht einmal in vorausgegangesgch®herapien darlber
gesprochen!

Surrey et al. (1990) fanden unter 140 Patientinnen einer Kiagked 2, die einen sexuellen

Missbrauch vor dem 18. Lebensjahr angaben, und weitere Z&xuiéllem Missbrauch in
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Kombination mit kdrperlichen Misshandlungen in der Kindhdibenfalls in einer
Tagesklinikstudie von Swett et at. (1990) gaben von 125 naiwemli Patienten 7 %
sexuellen Missbrauch und weitere 6 % korperlichen und serukliesbrauch an, wobei
den meisten diese Erlebnisse vor dem 18. Lebensjahr zastlgReer 98 psychiatrischen
Patientinnen fanden Chu & Dill (1990) 35, die einen kindliclseruellen Missbrauch
berichteten. Brown und Anderson (1991) untersuchten 947 Patientestationarer
psychiatrischer Behandlung. Die Autoren beschreib@én & % der Patienten einen
kindlichen sexuellen Missbrauch und fur weitere 3 % sowotdresexuellen Missbrauch

als auch koérperliche Misshandlungen.” (a.a.O. S 15)

ELLERBROK et al. (1995) kommen in ihrer Untersuchung der Pravatexuzellen
Missbrauchs bei 137 stationaren Psychotherapiepatien@@nzuergebnis, dass 28,5 %
der Patienten sich an zumindest eine sexuelle Missbraticigsi vor Vollendung des
16. Lebensjahrs erinnern konnten. 76,9 % der Betroffenen waedslich, 32,1 %
gehorten dem mannlichen Geschlecht an. Die Tatsacheeresllsn Missbrauchs sei
vor der stationdren Behandlung nur bei 38,5 % der betroffengentea bekannt
gewesen. Eine Zuordnung zu einem spezifischen resultierendem&bild liel3 sich

anhand dieser Studie nicht ableiten.

Lussieret al. (1997) kamen in ihrer Studie an Klienten einerclpigrischen
Tagesklinik in Connecticut zu folgenden Verhaltniszahlen. Vi vollstandig
untersuchten Patienten aus einer Gesamtpopulation von 220 @it %) an einer
dissoziativen Stérung (davon: Multiple Personlichkeitsstgr n=5, Dissociative
Disorder Not Otherwise Specified: DDNOS: n=1). Bis aiien schilderten diese
Anamnesen von kindlichem Missbrauch (sexual abuse) oder Miising (physical
abuse). Zur Diagnostik kamen semistrukturelle InterviewsiddCID-D, STEINBERG
1992 und Traumatic Experience QuestionnaimE/NBERG 1993) zur Anwendung. Die
Autoren empfehlen in ihren Schlussfolgerungen die gdieerAnwendung dieser
Instrumente in der psychiatrischen klinischen Routine, Rehldiagnosen (meist im

Sinne falscher Psychosediagnosen) zu vermeiden.
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LiPscHITZ et al. (1996) befragten 120 ambulante Psychiatriepatienigtels
Fragebogen nach erlittenen sexuellen und physischen edafatungen im Kindes-
und Erwachsenenalter. 70 % der Befragten berichteten ddiszi entsprechende
Traumata. 34 % hatten korperliche Misshandlung und 44 % Kexuelissbrauch
erlebt. 37 % berichteten Uber Gewalterfahrungen imaEhsenenalter, zusatzlich 23 %
uber die Erfahrung sexueller Gewalt im Erwachsenendi@uen zeigten dabei ein
hoheres Risiko, von sexuellem Missbrauch betroffen zuasitanner (55 % versus
18 %). Bei den weiblichen Betroffenen waren die Tateneaist Familienmitglieder,
und der Haufigkeitsgipfel lag zwischen dem 7. und 12. Lebendggirden Mannern
fanden sich in Bezug auf den Traumatisierungszeitraumicie Verhaltnisse, aber die
Tater waren zumeist (68 %) keine Familienmitglieder.Himsicht auf korperliche
Gewalt in der Kindheit zeigten sich keine signifikantentdgschiede zwischen den
Geschlechtern. In Hinsicht auf (sexuelle und physischeyvaGerfahrungen im
Erwachsenenalter trugen Frauen ein deutlich hoheres Ridikoch multiple
Regressionsanalyse ergaben sich Hinweise auf eineilsagné Korrelation zwischen
kindlichen Missbrauchs- (nicht aber sonstigen kindlichen QGewdrfahrungen

einerseits und Gewalterfahrungen beiderlei Art im Erwacimsdtes andererseits:

“We found a significant association between childhoadsaband adult assault, a finding
that lends support to the idea of ‘revictimization’ Hoeewthe literature in this area has
focussed on the relationship between childhood and aexiltak abuse [...], with less

attention paid to the effects of physical abuse and ndele Our findings suggest that
persons who have experienced childhood sexual abuse mayislefar both physical and

sexual assault as adults. Furthermore, the lack ofiaisocbetween childhood physical
abuse and adult assaults in this study suggests a unique roleldbrood sexual abuse in

perpetuating abusive interpersonal contacts in adulthood.O(e5a 191)

2.5 Risiko- und Schutzfaktoren fir psychische Erkrankungen im
Allgemeinen

Weitaus die meisten Risikofaktoren fur seelische MEi#wag im Allgemeinen

spielen auch eine Rolle in der Genese posttraumatischast@egsstorungen, so dass
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die entsprechenden Untersuchungen allgemeiner Art auchn eBetrag zum
Verstandnis der Entwicklung traumainduzierter Stérungen biet&NER et al. (2001a
u. b) fassen im Fazit ihrer Arbeit die aktuellen Ebisgsergebnisse wie folgt

Zusammen.

,Die Risikoforschung entwickelte sich von der empirisch gufassten Bedeutung
kindlicher Trennungserlebnisse zu der Sichtweise, dadmefir die mit dem Verlust
verbundenen und das Kind chronisch verunsichernden Umstémdeentscheidender
Bedeutung zu sein scheinen und nicht der singuldre Verlassdacher. Auch die
Schadlichkeit anderer einzelner Belastungserfahrungenei@ungserlebnisse, sexueller
Missbrauch, oder neuerdings die miutterliche Berufstatigkeitd relativiert:
Forschungsergebnisse legen den Schluss nahe, dass diehiatitichen traumatisierenden
Einflisse interdependent sind und die langfristigen Auswirkungen einzelnen
traumatischen Ereignissen mehr von den Gesamtumstatslgon der Art des einzelnen
Traumas abhéngen. Sexueller Missbrauch - sofern er wirklattgefunden hat - muss in
den meisten Fallen als ein Mosaikstein in einem kaoxepleSchadigungsgefliige von
Vernachlassigung, Gewalttatigkeit und Grenzlberschreiturggsahen werden. Ohne
Unterstitzung bleibt die populéare Vorstellung, eine g&Bezahl von Geschwistern stelle
generell eine Belastung fur die psychische Entwicklung=itezelnen dar. Beim Vorliegen
widriger friher Umstande kann allenfalls die kognitive Holtlung des Kindes in spéateren
Lebensabschnitten gut voranschreiten, wahrend das Bindungskontaktverhalten auch
bei spater ginstigen Bedingungen oft irreparabel geschadighlierdings bedeutet die
vollige Abwesenheit von Entwicklungsrisiken in Kindheit undyend nicht automatisch

konstante seelische Gesundheit im Erwachsenendlex.O. S. 408)

Insoweit ist das Vorliegen Kkindlicher traumatischer Bwdalgen flur sich
genommen wenig aussagefahig hinsichtlich der Optionen desramre Entwicklung. So
mag eine einmalige Erfahrung sexueller Gewalt in dexdKeit durch einen Fremden
bei Vorhandensein eines férdernden und schitzenden familianéirusvi ohne
schadliche Dauerfolgen ertragen, vielleicht auch bewaltigrdan konnen. Ein
anhaltender intrafamilidrer Missbrauch, der in typischesis& auch mit emotionaler
Vernachlassigung und nicht selten auch mit Misshandlufagsangen anderer Art
einhergeht, wird infolge des Fehlens schitzender Faktorereigu schwerwiegende

gesundheitliche und soziale Folgen fiir das Opfer haben.uWiettelbar einleuchtet,
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aber mittlerweile auch durch Studienergebnisse nachgewrasele, wachst das Risiko

flr posttraumatische Erkrankungen auch mit der Anzahg¢iderirkenden Faktoren:

~Wahrend ein einziger Faktor unbedeutend blieb, erhéhteh sdas Risiko

kinderpsychiatrischer Stérungen bei Vorliegen von mindestevei Faktoren signifikant
von 24,7 auf 43,2 %., bei Vorliegen von drei oder mehr Faktsogar auf 63,2 % [...]
Diese Risikosteigerung war unabhangig von bestimmten rvedgkombinationen;

offensichtlich kommt es nach Uberschreiten einerisktien Masse (Vorliegen von
mindestens zwei Faktoren) vor allem auf die Zahl delinstigen familiaren Merkmale
an." (B.ANz 1998, S. 75-76)

Wissenschaftlich bisher weitgehend ungeldst ist abelRédsel der so genannten
Resilienz (seelischen Elastizitat). Offenbar gibt esividden, in der Kauai-Studie
(WERNER & SMITH 1992) als Unbesiegbare (,invincibles") bezeichnet, die tdlbs
Vorhandensein schwerster kindlicher Belastungsfaktoren imadéhrsenenalter noch in
erstaunlichem Mal3e seelisch gesund, zumindest aber iaggiben gut funktionsfahig

bleiben kbnnen.

Interessant, aber letztlich in ihrer Bedeutsamkeiteutégt, sind die in einigen
Studien zutage tretenden Hinweise auf eine Geschleffbtedz bei der Anfalligkeit
fur infantile Belastungen. Jungen erwiesen sich zal8anfalliger fur die Belastungen
durch familiare Dysharmonie als MadchenutRer 1970, referiert nachRESS1986).
Als Marker der Anfalligkeit wurden Verhaltensauffalliglet etwa im Sinne
dissozialer Tendenzen angesehen, die bei Madchen selteftrateau Tress merkt
hierzu kritisch an: ,Ob jene Madchen vielleicht eine estdl, weniger stérende, nach
innen gerichtete seelische Symptomatik entwickeln, b&gite offene Frage aRutter”
(TRESS1986, S. 42)

Anhand der Daten der reprasentativen Mannheimer Kohortéas{S8OHEPANK
1982 u. 1987) legte Tress fur den deutschen Sprachraum eiaesldghiung vor, die
sich zum Ziel nahm, die Schutzfaktoren vor seelischiiraBkung bei bestehenden

kindlichen Belastungen zu identifizieren. Sein Befund Ubemntasicht, da er in
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Ubereinstimmung mit den Beobachtungen zahlreicher Klinikeat Forscher (z. B.
Spitz, Bowlby, Ainsworth) steht: Der wesentlichsteh@tzfaktor scheint nach weithin
Ubereinstimmender Datenlage die Gewahrleistung einer lidbaydiestandigen und
firsorglichen Beziehung in den ersten Lebensjahren defttamstDabei muss es sich
nicht um die Eltern selbst handeln. Auch andere Betreuursgsp, zumeist
Groleltern oder é&ltere Geschwister kénnen diese Funktion amirkisereitstellen.
(TRESS1986)

Wie sich unter anderem in der bereits erwdhnten KauaieServies, sind aber
auch spatere gunstige Lebensereignisse und -bedingungemgemdichen- oder
Erwachsenenalter mitbestimmend dafir, ob ein einigermg@amdes und angepasstes

Leben trotz friilher Belastung noch gelingen kann.

JJm Rahmen der mehr oder weniger ‘'natirlichen’ Schutafakto nach
MiBbrauchserfahrungen sind auch jene Merkmale zu nennen,idfiebsreits beim
Durchbrechen des Gewalttransfers als bedeutsam erwiabem. Dazu gehdren eine gute
Beziehung zu einem Erwachsenen in der Kindheit, Ubersdchdittliche Intelligenz,
spezielle Talente, physische Attraktivitdt, sozialemgfetenzen, ein unterstitzender
Partner, finanzielle Sicherheit und positive Schul- dretrapieerfahrungen.” EBDER,
LOSEL 1997, S. 51)

2.6 Risiko- und Schutzfaktoren fir PTBS

Nicht alle von einer traumatischen Erfahrungen Betrofieaetwickeln infolge
dessen eine posttraumatische Belastungsstorung. Sehr vieldndaes die Erfahrung
aus eigenen Kraften oder mit psychosozialer Hilfe. Andateiekeln keine typische
PTBS-Symptomatik, sondern andere psychische Stérungen wgstdyndrome,
Suchtverhalten oder affektive Stérungen, nicht nur im SileméKomorbiditat zu PTBS,
sondern auch als einzige posttraumatische Manifestatiomgredondere Depressionen
treten als Folge traumatischer Einwirkungen sogar haudigeals PTBS (SALEV et al.
1998), ein Befund, der verstandlich erscheint, wenn das gséfiTrauma, der

unerwartete Verlust eines nahe stehenden Menschen durci adenals Ausloser
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bericksichtigt wird. Auch MQUAID et al. (2001) fanden in einer Population von
Ambulanzpatienten im Allgemeinen Krankenhaus im Lartgedauf haufiger
depressive Stérungen (,major depressive disorder”),8(2%0) bei ehemals
Traumaexponierten als PTBS (20 %), obwohl sie Hinwesdérdanden, dass zu einem
friheren Zeitpunkt bei den Traumaexponierten in héherem Umfdfhg%) eine
komplette oder partielle PTBS-Symptomatik bestanden IlsabaEsomit den Anschein,
als wdrden nicht wenige PTBS-Féalle im Langzeitverlanf eine depressive

Symptomatik einmtnden.

DAVIDSON et al. hatten bereits 1991 in der so genannten NorthliGa®tudie
(NCS), einer reprasentativen Untersuchung von 2985 Personamsdeftenden, dass
die Erkrankung an PTBS mit kindlichen Belastungsfaktorenzisien sozialen
Rahmenbedingungen und psychiatrischer Komorbiditat kertelso fanden sich bei
PTBS-Erkrankten im Unterschied zu nicht Erkrankten §igmt hohere Raten an
beruflicher Instabilitdt, psychiatrischen Krankheiiender Familie, elterlicher Armut,
Misshandlung und Missbrauch im Kindesalter und Scheidung oder Tredeuidtern
vor dem 10. Lebensjahr. Im Sinne der Komorbiditat warehrnaiizidversuche und
andere psychiatrische Stoérungen zu verzeichnen. Auch fanddn &@rmehrt
psychosomatische Symptombildungen wie Asthma bronchialejedeeHypertonie
und gastroduodenale Ulcera. In Hinsicht auf chronische PEB&ahkungsdauer tber
6 Monate) fanden sich gehauft soziale Phobien, reduziertalesdznterstiitzung und

starkere Vermeidungssymptomatik.
HALLIGAN & YEHUDA (2000) geben in ihrem UbersichtsaufsRisk factors for

PTSDeinen Uberblick tiber aktuelle Forschungsergebnisse zu demfigbren, die

im Folgenden tabellarisch zusammengefasst werden:
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Tabelle 7: Risikofaktoren fiir PTBS (nach H

ALLIGAN & YEHUDA 2000)

Risikofaktor Studien
Umweltfaktoren Friheres Trauma, allgemejn  Davidson, Hughes, Blazer et
al.1991
Friheres Trauma, insbesondere im Kindes- jund Bremner, Southwick
Jugendaltel Johnson et al. 1998
Friheres Trauma, insbesondere gewaltsamel Breslau, Chilcoat, Kessler ¢t
(,assaultive violence* al. 1999a
Familiare Instabilitat als Pradiktor, insbesonderéKing, King, Foy et al. 1996
bei Mannern
Demografischg Weibliches Geschlecht erhoht das PTBS-Risikereslau, Kessler, Chilcoat ¢t
Faktoren um das Zweifache al.1998
Weibliches Geschlecht, insbesondere [bBreslau, Chilcoat, Kessler et
Exposition gegentiber Gewdlt al. 1999b
Geringeres Bildungsniveau, niedriges
Einkommen
Status nach Scheidung oder Verwitwung
Zugehdorigkeit zu ethnischer Minderheit? (z{T.
widersprichliche Studienergebnisse)
Frihere Vorausgegangene psychiatrische Erkranklng McFarlane
psychiatrische Affektive und Angststérungern, Breslau 1998
Erkrankungen Substanzmissbraudh

Personlichkeits

Vermeidende und antisoziale Personlichkeiten

Schnurhatier 1999

eigenschatften

Neurotische Personlichkeite

Breslau, Kessler, Chilebat
al. 1998

n

Dissoziation Peritraumatische Dissoziation als Mafier Koopmann, Classen,
erhdhtes PTBS-Risikp Spiegel 1994; Bremner,
Southwick, Brett et al. 1992;
Shalev, Peri, Canetti 1996.
Kognitive Intelligenzminderung Macklin, Metzger, Litz et al.
Risikofaktoren 1998
Atypische leichte (,soft) neurologischie Gurvits, Gilberston, Lasko
Beeintrachtigunger et al. 2000

Beeintrachtigung der Gedachtnisfunktion

en Yehuda, Keefeydy et
al. 1995; Jenkins, Langlais;

Delis et al. 1998

Biologische Diverse biologische Marker (Ubersicht) ENUDA 1999a;
Risikofaktoren| Chronisch erniedrigter Cortisol-Spiegel als FolgeYehuda, Teicher, Trestman
einer Regulationsstérung der Hypophysen- et al. 1996

Nebennierenrinden-Achst

D

Familiare
(genetische?
Risikofaktoren

Ergebnisse von Zwillingsforschungen: Bis zu
% der PTBS-Symptome lassen sich vor
Hypothese einer genetischen Basis erklal

30 True, Rise, Eisen et al.
der 1993; Davidson, Swartz,
rerStorck et al. 1985; Yehuda,
Schmeidler, Giller et al

1998

(Sofern nicht anders vermerkt, wurden die Studienergebiniseser Tabelle lediglich referiert und

nicht durch den Autor selbst Uberprift.)
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Die in der o0.g. Zusammenstellung einbezogene Arbeit vairAMLANE (1989)
verdient besonderes Interesse. Der Autor untersuchte 46hduge der freiwilligen
Feuerwehr, die in Australien ein schweres Buschfebhekampft hatten. Die
Erstuntersuchung erfolgte vier Monate nach dem Einsatz,agedntersuchungen im
Abstand von 11 und 29 Monaten. McFarlane verwarf in diegegifdie von ihm selbst
aufgestellte Hypothese, dass es das Ausmal des tracimeatiEreignisses sei, das den
entscheidenden Pradiktor fur eine PTBS darstelle. Wahiersd® Hypothese bei der
Erstuntersuchung anhand der ermittelten Zahlen noch wahrscheiahien, nahm ihre
Wahrscheinlichkeit mit dem Verstreichen von Zeit immeghr ab, bis sie schlieflich
nach 29 Monaten Uberhaupt nicht mehr aufrecht erhaltedewetonnte. Stattdessen
wurde deutlich, dass es die Faktoren ,psychiatrische b&fandlung” und
.Neurotizismus* waren, die den grol3ten Teil der Varianz Langzeitverlauf zu

erklaren vermochten.

In Hinsicht auf die peritraumatische Dissoziation algéadiktor einer
posttraumatischen Belastungsstérung muss unter Berlcksidptigeuerer Befunde
(MURRAY et al. 2002) angemerkt werden, dass offenbar nicht,niief angenommen,
das Ausmald der im unmittelbaren zeitlichen Umfeld@simas erlebten Dissoziation
als Risikofaktor wirksam wird, sondern das Auftreten bdig Persistenz dissoziativer
Phanomene in den ersten Wochen nach dem traumatischemi&réig weiteren
Pradiktoren fugten die Autoren dieser Oxforder Stuatieakuten Verkehrsopferfallen
das anhaltende Gribeln tber die Umstande der Traumatisierungination”) und das
automatische Funktionieren (,data-driven processing®) withredes initialen
Geschehens hinzu. Die Schwere der korperlichen Besch@digainals Risikofaktor

hingegen nicht in Erscheinung.

2.7 Pravalenz von dissoziativen Stérungen
Dissoziative Phanomene sind in der Allgemeinbevdlkerung wefliredet. Der

Ubergang zwischen normalen und pathologischen Phanomenen ist flik®end.

Absorbiert sein von einer Tatigkeit, nichts mehr umhsikterum wahrnehmen,
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Gedankenlosigkeit, sowie gelegentliche Déja-vu-Erlebnsisd zum Beispiel vielen

Menschen gelaufige Phanomene.

Die bekannteste und spektakularste, aber auch als diagnostistegorie
umstrittenste dissoziative Stérung ist die dissoziatigentitatsstorung (ICD-10:
F44.81) oder auch Multiple Personlichkeitsstorung (DSM-I80.24). (Definitionen s.
Anhang!) Einhellig anerkannt und durch Studien belegt ist difa8sung, dass diese
Stérung eine Folge frih beginnender und langjéhriger kindlicher Ttsierung ist.

Gast fasst den Wissensstand in ihnrem Aufsatst@t al. 2001) wie folgt zusammen:

,Dissociative identity disorder (DID) is the most extiel/ studied syndrome within the
spectrum of dissociative identity disorders. It has beamcemualized as a complex
posttraumatic disorder, resulting from overwhelming childhergderiences, often severe
child abuse. Corresponding findings in empirical studiec@ming validity (Steinberg et
al. 1989 — 1992), core psychopathology (Boon and Draijer, 1888ns et al., 1988;
Putnam et al. 1986; Ross et al., 1989, 1990), and etiology @ubbraijer, 1993; Putham,
1991; Ross et al.,, 1989, 1990) support the posttraumatic condzgtioal of DID.
According to this model, the dissociative responseatty érauma is a creative survival
strategy that helps the individual to cope with overwlimgnrauma.” (a.a.O. S. 249)

1990 wurde in Winnipeg eine reprasentative Studie an der Allgenvéilkbeung
durchgefuhrt, bei der 1055 Probanden mittels des FragebogeSs (Dissociative
Experience Scale) untersucht wurderogRet al. 1990). Die DES verfligt GUber 28
Fragen zu unterschiedlichen Formen dissoziativer Erfajen, die jeweils von 0
(Symptom niemals vorhanden) bis 100 (Symptom standighavalen) eingestuft
werden. Die Ergebnissumme wird durch die Zahl der Itdiwisliert. Der Cutoff-Wert
flr dissoziative Pathologie liegt dabei je nach Studie baid&s 30. Ross et al. fanden
in ihrer Stichprobe einen Mittelwert von 10,8. 5 % der Brnolen erreichten einen
Score oberhalb von 30 und 8,4 % oberhalb von 25. Weitere 12@yéa Uber 20.
Dissoziative Erlebnisse in nennenswertem Umfang sind rdi&tselie gemal etwa bei
einem Viertel der Bevolkerung anzutreffen. Geschlechésschiede in der Haufigkeit

der Phanomene waren dabei nicht nachzuweisen. Auffalliy dess dissoziative
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Phanomene mit dem Alter der Probanden abzunehmen schierfienerfr@iach ®ss
1991 und Ry 1996, S. 53-54)

Zur Beantwortung der Frage, ob die DES-Highscore-Probandender
Allgemeinbevdlkerung unter klinisch relevanten Stérungetenljt wurden weitere

Untersuchungen durchgefihrt:

Im Sinne einer Phase 2 zu der o0.g. Winnipeg-Studie wumlaréchst alle
erreichbaren Probanden einem strukturierten Dissoziationsewe unterworfen
(DDIS). Die Interviewer waren dabei nicht Gber die smmgénden DES-Scores der
Betroffenen informiert. Von 454 Befragten litten 11,2 %eamer dissoziativen Stérung,
einschlie3lich 3,1 %, bei denen eine Multiple Perséimkieitsstorung diagnostiziert

wurden. Die Ergebnisse im Einzelnen lauteten:

Tabelle 8: Pravalenz dissoziativer Stérungen (G AsT et al. 2001, Tabelle 1, S. 509,
Ubersetzung durch den Autor)

Allgemeinbevolkerungsdaten: Pravalenz dissoziativer Storurige 454

Diagnose % positi
Psychogene Amnesie 7,0
Multiple Personlichkeitsstorung (MPD) 3|1
Depersonalisierungsstorung 2,4
Psychogene Fugue 02

Nicht anderweitig spezifizierte dissoziative StorubpNOS) 0,2
Irgendeine dissoziative Storung 11,2

Weitere erfasste DSM-III-R-Diagnosen lauteten: Magepression (21,1 %),
Borderline-Personlichkeitsstorung (2,9 %), Substanzmissbi@,t96).

12,6 % der Befragten berichteten, vor dem 18. Lebensjasshamdelt und/oder

sexuell missbraucht worden zu sein. (7 % MisshandluBd/8sexueller Missbrauch).

Die mittels DDIS diagnostizierten MPD-Falle untersdeie sich gravierend von

entsprechenden Fallen aus klinischen Stichproben: Oft wkede Vorgeschichte

38



sexuellen Missbrauchs und sonstiger kindlicher Traumatattetmind die subjektiv
oder sozial beeintrachtigende Pathologie hielt sich sef@rémzen. Auch erwies sich
bei der Uberprifung inrer DES-Scores, dass sie zumeist den Cutoff-Werten lagen.
Nur bei sechs von 14 identifizierten Fallen (entspeachl,3 % der Gesamtstichprobe)
konnte bei naherer Prifung der Verdacht auf das Vorliegess ilinisch relevanten
Krankheitsbilds mit positiver Traumaanamnese (,pathologasttraumatic MPD")
geaulRert werden. Dennoch seien sie symptomatisch weratgstdi erschienen als

vergleichbare MPD-Félle aus klinischen Populationen.

Ross wagt in der Diskussion seiner Ergebnisse die folgendghckkeiten ab:

 Fehlende Eignung des DDIS (entwickelt aus klinischen Eefmidsen) als

Screening-Instrument fir epidemiologische Fragen dgeAleinbevolkerung.

* Geringe Selektivitat der DSM-III-R-Kriterien fur patlogische MPD mit der

Konsequenz falsch positiver Resultate.

* Infolge von dissoziativen Amnesien offenbaren die deitén MPD-Falle nicht
das ganze Ausmald weder ihrer traumatischen Anamnesenhectbelastenden
Symptomatik. Eventuell kénnen auch Ruheformen (,periods aésgance or
remission”) vorliegen, die friher oder spater doch klinisckéeWanz gewinnen

kdnnten.

* MPD koénnte als nichtpathologische Variante ohne grobere dstsdnale
Elemente in der Grol3enordnung von 2 % in der Bevdlkerung vorliégerdiese
Hypothese spreche auch, dass man hinsichtlich aller emdseelischen

Krankheitsbilder von einer ahnlichen Annahme ausgehe.

 Als letzte Mdoglichkeit erwagt er, dass der Kontakt rdgén Systemen der
gesundheitlichen Versorgung bei den Betroffenen das Stérungsldd nicht
hervorufen, aber verschlimmern kodnnte, etwa durch MaReahmvasiver
Befragung nach Traumata oder kontratherapeutischer Betonung/atéegens
unterschiedlicher Personlichkeiten $51991)
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Rosset al. (1991) wahlten aus einer Stichprobe von 345 CollagdeSten 22 aus,
deren DES-Scores Uber 22,6 lagen. Als Kontrollgruppe wurdeG@2gestudenten
ausgewahlt, deren Scores unterhalb von 5 angesiedednwBeide Gruppen wurden
mit Hilfe der SCL-90 (Symptom Checklist naclE®RDGATIS und unter Anwendung des
Personlichkeitsfragebogens MMCI  (Millon  Multiaxial ~ Climic  Inventory)
nachuntersucht. Aul3erdem wurde mit allen das von Rossic&ette DDIS
(Dissociative Disorders Interview Schedulepd® 1989) durchgefuhrt. Dabei fanden
sich bei den Highscore-DES-Probanden signifikant hohere earf den SCL-90
Symptom-Skalen, sowie ein hoherer Score auf der BordeSkaéa des MMCI. Bei 70
% der Probanden mit ausgepréagter dissoziativer Symptomatde mittels des DDIS
eine dissoziative Storung diagnostiziert. In der Kontrollgruppede in keinem

Einzelfall eine dissoziative Storung festgestellt. fiefé nach Ry 1996, S. 58)

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen fanden & LUKENS 1995 (referiert nach
RAY 1996, S. 58-59), bei 17 College-Studenten mit DES-Score 2ib@&wur drei, bei
denen eine dissoziative Stérung im Sinne der DSM-IV-Kritermestatigt werden
konnte. Allerdings kam in dieser Untersuchung anstelle desSDidr SCID-D
(STEINBERG 1993) zur Anwendung. Weitere drei Probanden erfillten katleerien
einer dissoziativen Stérung nach dem DSM-IV mit Ausnaltas C-Kriteriums: ,Die
Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise h.eider Beeintrachtigungen
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen FunktionsbemicfAPA 1996, S.

548) Ray gelangt infolge dieser Ergebnisse zu der Einsoigitz

»The requirement for distress is an interesting oneesall of the High-DES subjects we
interviewed denied ever seeking services for dissociatweptoms as well as not being
currently in therapy. Thus, although dissociative experieaceseported in this normal
population, these experiences do not seem to be an eklgreisruptive aspect of these
subjects’ life.” (a.a.0O. S. 58)

Eine weitere Studie vonA& et al. (1996, S. 63) ging der Frage nach, inwieweit die
klinische Erfahrung, dass dissoziative Phanomene Uberwiegarfd kindliche

Traumatisierungen zuriickgehen, auch an nichtklinischen Paméati verifiziert
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werden kann. Zu diesem Zweck wurden 737 College-Studentearsualit. Dabei
ergaben sich folgende Ergebnisse:

.--.] we found an overall positive relationship (r=.38) begéweall forms of childhood
abuse (sexual abuse, punishment, and neglect) and dissdetidencies. Looking at
specific types of abuse, the strongest relationship evasifbetween experiences of neglect
and dissociative tendencies (r=.34). That is, subjects neported being neglected, as in
the case of inaccessible parents (e.g., alcoholiteguently fighting parents), reported
higher experiences of dissociative tendencies than thiosgeported sexual abuse (r=.19)
or physical punishment (r=.28).” (a.a.O. S. 63)

Ein tabellarischer Uberblick tber die Studienergebnisse zwakRmnzraten bei
psychiatrischen Klinikpatienten findet sich beiss et al. (2001, S.250):

Tabelle 9: Dissoziative Stérungen -Pravalenzraten bei psychiatrischen Klinikpatienten
(GAST, RODEWALD, NICKEL et al. 2001)

Prevalence of Dissociative Disorders in Psychiatiatients
Author Country N Instruments % % %
DD DID DDNOS
Friedl & Draijer | Netherland 122| DES, SCID-D 8,2 1.6 6.6
(2000) s
Horen et al. (1995 Canada 48 DES, DDIS 17 6 2
SCID-D
Knudsen et al Norway SCID-D 8.2 4.7
(1995)
Latz et al. (1995 USA 175 DES, DDIS 12 19.3
women
Modestin et al| Switzerlan 207 DES, DDIS 5 0,4 19
(1996) d
Rifkin et al. (1998) USA 100 SCID-D 1
women
Ross et al. (1991 Canada 2P9 DES, DDIS, 3.3
Clinical
Interview
Saxe et al. (1993 USA 110 DES, DDIS 15 4 8
Tutkun et al. (1998 Turkey 166 DES, DDIS, 10.2| 9.5 DDIS 3.6 DDIS
Clinical DDIS + | 5.4 DDIS| 4.8 DDIS +
Interview | Clinical + Clinical
Interview | Clinical Interview
Interview

Diss. Experiences ScafStructured Clinical Interview for Dissociative Dislers; *Dissociative Disorders Interview Schedule
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Die nachfolgende Studie soll etwas ausfihrlicher dargestettien, da sie aus dem
deutschen Sprachraum stammt und damit Anhaltspunkteditypiothesenbildung der
eigenen Untersuchung zur Verfigung stellks@ et al. (a.a.O) fuhrten im Jahr 1997
eine Studie an der stationaren Population einer deutschenhigisgchen
Universitatsklinik durch: Ausgewahlt wurden 128 in dieydPsatrie eingewiesene
Personen, dies entsprach einer Auslese von 45 % ausatiend&t aufgenommenen
Klientel des Untersuchungszeitraums. Alle Patiententamtaten einer sektorisierten
Grund- und Pflichtversorgungsklientel im Raum Hannover. Diesdbluss- bzw.
Ausschlusskriterien waren: mindestens flinftagiger ostater psychiatrischer
Aufenthalt, keine akute psychotische Symptomatik, keireitea Sucht- oder
Entzugssymptomatik, keine ernsthaften psychoorganisddenngen und ausreichende
Kenntnisse der deutschen Sprache. Untersucht wurde ndigtelSsragebdgen FDS und
CTQ (Childhood Trauma Questionnaire [Fink LA, Bernstein Dndt¢dsman L, Foote J:
1995]). Die endgultige Stichprobe umfasste 115 (52 % weiblicite48 % méannliche)
Patienten. Der mittlere FDS-Score in der Stichprobeubet?,1. 25 Patienten (21 %)
erreichten einen Score tber 20. Eine Korrelation mit ésachlecht der Probanden
fand sich nicht, wohl aber wie in anderen Studien eingatine Korrelation zum
Lebensalter. 14 dieser 25 Patienten wurden mittels deS-BGiachuntersucht. Eine
weitere Patientin mit niedrigem FDS, aber klinischanff@lligkeiten wurde ebenfalls
einbezogen. Von diesen 15 Patienten erfillten 5, allesaiblichen Geschlechts, die
Kriterien fur eine dissoziative Storung: einmal wurd®Pdreimal DDNOS und einmal
Depersonalisationsstorung diagnostiziert. Kindheitstraumatdemun der untersuchten
Stichprobe in hohem Mal3e mitgeteilt: Nur 18 Patienten (1%§3erichteten nicht
Uber derartige Erfahrungen. Die Traumaerfahrungen voesasgt 25 % der Stichprobe
wurden von den Autoren als ernsthaft und komplex, sowiteiehe Bereiche (trauma
areas — s. Tabelle unten) betreffend beschrieben.rimatdfolgenden Tabelle finden
sich die unterschiedlichen Traumapravalenzen nachr&ttSchwere dargestellt (a.a.O.
S. 254):
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Tabelle 10: Pravalenz und Schwere von Kindheitstraum  ata (n=115)
(GAST, RODEWALD, NICKEL et al. 2001, S. 254)

Reported Trauma Severity of Trauma
Trauma areg NO Yes Low Moderate Severe
Emotional abuse
N 71 34 15 11 8
% 61,64 38,26 13,04 9,57 6,96
Physical abuse
N 74 27 13 8 6
% 64,35 35,65 11,30 6,96 5,22
Sexual abuse
N 28 77 27 12 39
% 24,35 75,65 23,48 10,43 33,04
Emotional neglect
N 62 42 25 10 7
% 53,91 46,09 21,74 8,70 6,09
Physical neglec
N 37 68 18 23 27
% 32,17 67,83 15,65 20,00 23,48
Absolute (N) and relative ( %) prevalence of trauma B&pees in different area. In case of positjive
trauma-histories severity of the experiences. DeviatasiN from the sample-size of N=115 result
from missing data

Beim Korrelationstest zwischen Traumapravalenz und dastezi Symptomatik
stellte sich eine starke positive Korrelation zwischenStdhwere des Kindheitstraumas
und dem Mal3 der dissoziativen Symptomatik im Erwachsenenlabe allen
traumatypischen Bereichen (aul3er dem der physischen Veissiging — physical
neglect) dar. In der Diskussion ihrer Ergebnisse komdierAutoren zu dem Schluss,
dass ihre Studie die Haufigkeit dissoziativer Stoérungesbesondere DID eher
unterschatzt, da viele FDS-Highscore-Patienten nichiturdersucht werden konnten.
AulRerdem sei eine der drei als DDNOS diagnostiziertérerR@mnen hochverdachtig
auf DID gewesen, weshalb man ein zweites Interviewh rgeioem Intervall von 6
Monaten empfahl. Unter Berticksichtigung aller Fehlelgueblaube man, dass die
Pravalenz fur dissoziative Stérungen bei stationaren pgyishi@en Patienten bei etwa
8 % liegen konne, entsprechend wirde sich dann die Diakriz auf 2 %

verdoppeln.
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2.8 Traumakorrelierte Symptomatik

1986 legten ROWNE & FINKELHOR eine Literaturtibersicht von 28 Studien (1969-
1985) vor, um die Frage zu klaren, welche symptomatiséhamfestationen in der
Folge kindlicher Traumatisierung vorrangig beobachtet wurB8enbeschrankten sich
dabei auf die Folgen von sexuellem Missbrauch. Sie sciterden dabei zwischen
initialen Effekten und Langzeitfolgen. Da unsere Studie sishachsenen Patienten

widmet, beschranken wir uns hier auf die Darstellung.degzeitfolgen.

In Hinsicht auf emotionale Reaktionen und Selbstwahrnehmund $ach in
zahlreichen Untersuchungen ein erhéhtes Mal3 von Deptéasdiei den Betroffenen,
auch traten Suizidversuche und selbstverletzendes Verhadtstarkt auf. Oft wurde
ein erhohter Pegel von Angst oder innerer Anspannung beobakhssthliel3lich bei
klinischen Populationen fand sich zudem gehéauft ein Gefiigimatisiert und sozial
isoliert zu sein. Auch das Selbstwertgefiihl erwiesh silurchschnittlich als stark
beeintrachtigt. Wesentliche Einbufen traten auch in der Bezgsfilmgkeit in
Erscheinung: ,Women who have been sexually victimizedhddren report problems
in relating both to women and men, continuing problems \htr parents, and
difficulty in parenting and responding to their own chitdr¢a.a.O. S. 70). Opfer von
sexueller Gewalt in der Kindheit berichteten auch haufiger @thwierigkeiten,
anderen Uberhaupt zu vertrauen, sie waren erfullt vochEufeindseligkeit und einem
Gefuhl des Betrogenseins (,sense of betrayal”). Dirsblematik bildete sich auch in
den Partnerbeziehungen ab: gehauft traten Ehekonflikte &i§ zu 40 % der
Betroffenen blieben von vornherein unverheiratet. Weitend ein Ergebnis einer
Studie von 1981 referiert (®DWIN et al. 1981), der zufolge 24 % der Mutter von
sexuell missbrauchten Kindern, selber Opfer sexuelleraGew der eigenen Kindheit
gewesen waren. In einer Kontrollgruppe lag die Rate derfteztem Mutter hingegen

nur bei 3 %.
Eine weitere Folge der frihen Belastung durch sexuellenTata ist die Tendenz

zur Retraumatisierung in spateren Lebensjahren. So &&seru 68 % der Opfer

sexuellen  Missbrauchs im Jugendlichen- oder Erwachseeenakrneut
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Vergewaltigungen durch andere Tater zum Opfer gefallessgR. 1986). In einer
Studie (MLLER et al.1978)) mit Frauen, die kurz nach einer Vergewaltigungalefr
wurden, erwies sich, dass diejenigen unter den Opftd¥nen dies zum ersten Mal
geschehen war, zu 4 % kindliche Missbrauchserfahrungeteertiatten. Bei den zum
wiederholten Male vergewaltigten Frauen fand sich hiagetje erstaunliche Rate von
18 % kindlicher Missbrauchsopfer. Gehauft fanden sich &arinerbeziehungen zu
gewalttatigen Mannern. In Bezug auf die Sexualitat detrd¥fenen wurden ebenfalls
zahlreiche Storungen deutlich: So schienen die Erregbarkd Orgasmusfahigkeit
herabgesetzt, es wurde in hoherem MalRe von Unzufriedenhéiiran sexuellen
Beziehungen berichtet, und es fand sich eine hdhere Zahl varalBartnern in der
Vorgeschichte. Dass die sexuelle Problematik der Betmffeim der Studie von
Fromuth (RoOMUTH 1996) nicht repliziert werden konnte, fihren Browne undkeéthror
auf die sehr selektive Stichprobe junger Collegestudentinmgitk und vermuten, dass
sich bei einer mehrere Jahre spateren Befragung derskElmntel ein anderes Bild
ergeben hatte. Ob die von den Betroffenen haufiger gesdhil@eomiskuitat einer
Realitat entspricht oder auf eine negative Selbstatibibbuturickzufihren ist, war
angesichts der vorliegenden Ergebnislage nicht abschiefieklaren. (ref. n. BowNE

& FINKELHOR 1986)

Auch in Hinsicht auf das Sozialverhalten der Betroffesend Auffalligkeiten zu
verzeichnen: So scheint die Haufigkeit von in der Kindheit dexuessbrauchten
Frauen unter Prostituierten besonders hoch zu sein, itheasch in einer neueren
Studie bestatigte (#BECK 2001). Ebenso fanden sich Hinweise auf spateres

Suchtverhalten, betreffend Alkohol und weitere Substanzen.

2.9 Komorbiditat

2.9.1 Psychische Komorbiditat
In der bereits mehrfach zitierten deutschen Studie ausM@énchner Raum an

jungen Erwachsenen ERKONIGG et al. 2001) werden aul3erordentlich interessante

Ergebnisse zur Frage der Komorbiditat erzielt, da siehUhtersuchung nicht darauf
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beschrankte, weitere Diagnosen lediglich zu ermittebmdern auch den folgenden

Fragen nachging:

* Welche Diagnosen bestanden bereits, bevor es zu einematischen Ereignis

kam?

* Inwieweit stellen vorbestehende Diagnosen einen Risikafakterseits fur spatere

Traumatisierung, andererseits fur PTBS dar?

* Welche Diagnosen traten in der Folge einer Traumatisgeauf?

Insgesamt wurden hohe Komorbiditatsraten gefunden: ZwdeDder PTBS-Falle
waren mit zumindest zwei weiteren Storungen kombingatbst wenn man diejenigen
Symptome ausblendete, die mit denen einer PTBS lberlapmtenicht ein klinisches
Syndrom versehentlich doppelt zu kodieren, blieb dieserrBlefueitgehend konstant.
Bei der Analyse vorbestehender Diagnosen erwies sich, ddksshok und
Drogengebrauch ein Risiko darstellte, dass zur erhdhtaimapravalenz, nicht aber zu
erhohter PTBS-Pravalenz Anlass gab. Die Autoren deutsenliBefund als Ausdruck
der mit dieser Diagnose in vielen Fallen einhergehenden resieantebensfihrung der
Betroffenen. An weiteren vorbestehenden Diagnosen figleobische Stdrungen,
somatoforme und depressive Stérungen auf, die in dgnier Weise sowohl das
Risiko fur das Erleben traumatischer Ereignisse ath dir PTBS erhohten. Dieses
Ergebnis stimmt auch mit den Befunden der NCS8s8(eRret al. 1999) Uberein, in der
nachgewiesen wurde, dass nahezu jede andere vorbestehasidatpsghe Stérung als
Pradiktor fur spateres PTBS verwendet werden konnte. Aesge von der
komplementéren Frage, ob eine bestehende PTBS das Risikendére seelische
Erkrankungen erhéhen kénne, untersuchteRKBNIGG et al. alle Studienteilnehmer
darauf, ob ein Jahr nach einem traumatischen Ereigmis Béagnosen auftauchten.
Dabei fand sich eine signifikante Haufung von somatoform8torungen,
Nikotinabhangigkeit, Agoraphobie, generalisierter Angststorumgl depressiven
Stérungen. Wenn auf das freie Intervall von einem Jahn dam Ereignis verzichtet
wurde, stellte sich zudem ein rasch einsetzendes, gehadidigseten von

Panikstérungen heraus.
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2.9.2 Somatische Komorbiditat

Aus den USA stammt eine Arbeit, die sich mit den allgargesundheitlichen
Langzeitfolgen bei PTBS auseinandersetzO9dBARINO 1997). Bei der Analyse der
Krankenakten von 1399 Vietnam-Veteranen mit 332 Fallen von HFaB&der Autor
20 Jahre nach der Exposition bei PTBS-Patienten signifikehohere
Lebenszeitpravalenzen fir Erkrankungen des Herz-KreislateBy, des
Verdauungstrakts, des musculo-skelettalen Systems, dést@sgpchen Systems sowie
des Nervensystems. Diese Ergebnisse blieben auch ddmh wenn Faktoren wie
soziobkonomischer Status, Verhaltens-Risikofaktoren und Hhgpatrie kontrolliert

wurden.

YEHUDA et al. (1995) beschrieben diskrete Stérungen in der |IRmu der
Gedachtnisfunktionen bei PTBS-Patienten. Neuere Arbé&ieamkiNns et al. 1998, sowie
GURVITS et al. 2000) bestatigen, dass bei PTBS-Betroffenen dignifi haufiger
unspezifische subliminale neurologische Stérungen (,neucdbgoft signs®) und
Stérungen der Gedachtnisfunktion aufzufinden sind. Schornasejerem ist bekannt,
dass bei chronischen PTBS-Patienten neuroplastische stigktieranderungen,
insbesondere eine Minderung des hippokampalen Volumens nachrvsisd. YAN
DERKOLK 1996)
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3 Fragestellung und Arbeitshypothesen

3.1 Pravalenz von Traumata

Es wurde angenommen, dass seelische Traumatisierurigen wesentlichen
pathogenetischen Faktor bei einer Reihe von psychischemEukigen darstellen. Die
Pravalenz von Psychotraumata, insbesondere in Hinsicht aufckiedlraumata wirde
daher in der Stichprobe signifikant héher sein als in der A&gebevolkerung. Dabei

sollte die Bezugnahme auf Lebenszeitpravalenzwertéseptativer Studien erfolgen.

3.2 Pravalenz von PTBS

Entsprechend der hdheren Rate an Traumatisierungen demanér einen
signifikant hoheren Anteil an Patienten mit der DiagnoBesttraumatische

BelastungsstorungfCD-10: F43.1) als in der Allgemeinbevélkerung.

3.3 Traumapravalenz und Geschlechterdifferenz

Bei Frauen finden sich nach vorliegenden Studienergebnisséhere
Pravalenzraten von Traumatisierung, insbesondere infolgeuelex Gewalt.
Traumatisierte Manner nehmen zudem psychosoziale Angébaeringerem Malie
wahr als Frauen. Es wurde daher erwartet, dass deil Avaumatisierter Frauen in der
Stichprobe wesentlich hoher sein wirde als der Anteilintedisierter Manner
(mindestens 2/3 zu 1/3). Auch wurde erwartet, dass Rligvalenz sexueller

Traumatisierung bei den Frauen der Stichprobe hoher sein ai$rtbei den Mannern.
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3.4 PTBS- Pravalenz und Geschlechterdifferenz

Die Anfalligkeit fur die Entwicklung einer PTBS soll bdfrauen unter
Bertcksichtigung der Art des Traumas doppelt so hoch sei@, bsi Mannern.
Entsprechende Verhaltnisse erwarteten wir auch fir unSardie. Eine einfache
Korrelation zwischen Art und Umfang der Traumatisierung dexdspateren seelischen
Stérung wurde nicht erwartet, da wir von einer multifalkiten Determination

seelischer Stérungen ausgehen.

3.5 Screening- Instrument: WZ-PTSD

Es wurde erwartet, dass ein Subset des SCL-90-R (WDPTt der Diagnose
Posttraumatische Belastungsstorui@D-10: F43.1) korreliert.
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4 Methodik

4.1 Grundsatzliche Probleme der Methodik

Die Studien zu der Haufigkeit von erlittenen Traumata, issbeéere auch zu der
Haufigkeit sexueller Gewalt im Kindesalter, kommen ziuhrsenterschiedlichen

Pravalenzraten. Hierfiir kbnnen eine ganze Reihe von Verneruaggestellt werden.

Zunachst gibt es bislang noch keine ausreichende Vereinheitlicluang
Studiendesigns, die einen sinnvollen Vergleich ermdglichimden. So wird der
Begriff des sexuellen Traumas sehr unterschiedlichgefagsst. Im nordamerikanischen
Raum ist es z. B. Ublich, unter den Begriff der sexuelleaumatisierung auch
Vorgange zu erfassen, die ohne Kdrperberihrung einhergehenbifi@rismus,
sprachliche sexuelle Ubergriffe u. &.). Ein solchesg€ben ist moglich und unter
Umstanden sinnvoll, lasst aber keine Vergleiche mit andetgsie® zu, wenn keine

weitere Differenzierung erfolgt.

Weiter spielen regionale und kulturelle Unterschiede e@mieebliche Rolle.
Kriegstraumata sind in Deutschland mit dem AussterberKdegsgeneration selten
geworden, wéahrend sie in den USA infolge der expansividité@rpolitik immer noch
ein grol3es gesundheitspolitisches Problem darstellen. Dahelgilt fur Traumata
durch Waffengebrauch, bewaffnete Uberfille u.a., diden Vereinigten Staaten (ca.
10.000 Tote durch Schusswaffengebrauch pro Jahr) ungleiclydsésiind. Auch ist die
Haufigkeit von Naturkatastrophen regional sehr unterschiedkgteilt, so dass sich
eine in kulturellen und geografischen Gegebenheiten wurzéinterschiedlichkeit der

jeweiligen regionalen Pravalenzraten ergeben muss.

Wenn es bei den Traumabetroffenen zur Ausbildung einer raastatischen
Belastungsstorung oder einer dissoziativen Stérung korerngeben sich aus der
vorliegenden Symptomatik weitere Schwierigkeiten schon beDaéenerhebung, die
sich bei epidemiologischen Fragestellungen zu anderen diesgphesn Gruppen nicht in

gleicher Weise stellen. Ein Teil der Problematik ist Hurdie Natur der
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posttraumatischen Belastungsstorung bedingt, bei der essgoziditiven Amnesien
hinsichtlich des erlittenen Traumas oder einzelner seispelke kommen kann. Dies
scheint umso ausgepragter zu sein, je mehr es siclexusle Traumata, insbesondere
Kindheitstraumata handelt. Nicht selten sind auch sexuelleuriiata bei den
Betroffenen mit Schuld- und Schamgefihlen behaftetddieOffenbarung im Rahmen

eines Interviews entgegenstehen.

In ihrer Arbeit Methodological considerations in research on the prevalence of
child sexual abus@WNYATT & PETERS1986) untersuchen die Autorinnen die Einfliisse
unterschiedlicher methodischer Untersuchungsanséatze bekanntiameoikanischer
Pravalenzstudien in Hinsicht auf die starke Abweichung deeielan
epidemiologischen Ergebnisse, die von Studie zu Studischem 15 % und 62 %
differieren. Dabei wurden et al. die folgenden Hypotheséer die wirksamen

Einflussfaktoren aufgestellt, die bei kiinftigen Studiendesiy beachten waren:

» die Art der Beschreibung, mittels derer den Probanden dar 8er Studie

vermittelt wird,
» die allgemeine Methodik der Datenerhebung (Interview versus Frgegelo

« die (gegebene oder fehlende) ethnische Ubereinstimmung zwisttegniewer

und Proband,
» das Mal des Trainings des Interviewers fiir die spe#ietigestellung,

 das Vorhandensein einer privaten, Sicherheit vermittelnsecht wertenden

Interviewatmosphare,

» die Frage der Bezahlung fiir die Teilnahme an der Studie.

Bei der vorliegenden Untersuchung stellte sich der gro3tediesiér Probleme erst
gar nicht, da die Studie aus der Klinischen Arbeit erwuche, hinsichtlich der

Compliance und Offenheit der Patienten bessere Vorausgetrubietet als eine
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epidemiologische Studie an der Allgemeinbevolkerung, fur diée Probanden erst
gewonnen werden missen. Der Nachteil, dass sich diebriisge nicht auf die

Allgemeinbevdlkerung generalisieren lassen, musste daB@iuhgenommen werden.

4.2 Ablauf der Untersuchung

Der Untersuchungsgang kann anhand des Schemas (Abbildung 1:

Untersuchungsschema) nachvollzogen werden.

Die Patienten meldeten sich telefonisch oder selteneln @ersonlich Uber das
Sekretariat an und erhielten, zumeist binnen 8 — 14 Tagem eisten Gesprachstermin.
Die Patienten wurden angehalten, etwas eher zum Temmarscheinen und erhielten
im Wartebereich den Fragebogétsy-BaDo -Patientenangaben — Diagnostik —
Behandlungsbegin(HEUFT & SENF 1998) ausgehandigt. Das Erstinterview schloss sich
an. Anschlie3end wurden den Patienten die diagnostischgeltigen erlautert und sie

wurden gebeten, diese auszufiillen und zurtickzugeben.

Weitere Gesprachstermine wurden vereinbart, wennzdieklarung der Diagnose
und des weiteren Vorgehens erforderlich schien. Der reintbungsgang war
abgeschlossen, wenn mit dem Patienten das weiterenasiggrhe/therapeutische

Vorgehen vereinbart worden war.

Dabei ergaben sich je nach individueller Indikation und Befedts des Patienten
die Perspektiven (1.) keiner weiteren Behandlung, (2.)rezher psychiatrisch oder
nervenarztlich geleiteten Therapie, (3.) einer psychasisahen Fuhrung durch den
Haus- oder Facharzt, (4.) einer ambulanten Psychothebegane Untersucher oder
anderen Orts, (5.) einer stationdren oder teilstationarémaAme in der eigenen oder

einer anderen psychotherapeutischen Einrichtung.
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Vorfeld

1. Pat. vereinbart Vorgespréach fur einn
Ambulanztermin Uber das Sekretariat.

2. Vor dem Termin flllt Pat. Fragebdgen Uber
personenbezogene Daten (PsyBaDo) au

%

Interview

3. Tiefenpsychologisch fundierte:
Erstinterview und biografische Anamnese.

4. Eventuell Vergabe eines Folgetermins b
Fortbestehen anamnestischer Licken und
oder diagnostischer Unklarheiten.

Fragebogen-
diagnostik

Bei klinischen Hinweisen
auf aktuell wirksame
Traumata im Sinne von
PTBS-Symptomatik

5. SCL-9C-R

6. FDS

7. IES (je identifiziertem aktuell wirksamem
Trauma)

Befunddokumentation und
-bewertung

Abbildung 1: Untersuchungsschema
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8. Freitext-Dokumentation der Befunde

9. Beiziehung von internen und externe
Vorbefunden.

10. PsyBaDo incl. BSS und GA

11. OPD

12. Kindheitsbelastungsfaktoren nach Egle
Duhrssen




4.3 Erfassung von Basisdaten

4.3.1 Psy-BaDo

Die Basisdaten wurden nach dem Muster, wie es von deB&30 (HEUFT & SENF
1998) vorgegeben wird, erhoben. Dabei wurden die Frageb®ggentenangaben —
Diagnostik -Behandlungsbegin{a.a.O. S. 11-12) undTherapeutenangaben -—
Diagnostik — Behandlungsbegiri8. 17-18) verwendet. In den Therapeutenfragebogen

sind auch die unten beschriebenen Rating-InstrumentaiB&SAF integriert.

4.3.2 Erganzende Angaben zur Geschwistersituation

Da in einigen Arbeiten zur Psychotraumatologie diegé&raler Rolle der
Geschwistersituation als belastender oder auch proteliaktor reflektiert wird,
wurde in der vorliegenden Studie, sowohl die Anzahl desc®sister als auch der
Altersabstand zum nachst jingeren und zum nachst altesmm@ster erfasst. Darlber
hinaus wurden Vermerke Uber das Vorliegen atypisch8tief- und
Halbgeschwistersituationen, sowie Uber einen eventuell@willingsstatus

aufgenommen.

In die Anzahl der Geschwisterwurden im ersten Lebensjahr des Patienten oder
vor seiner Geburt verstorbene Geschwister nicht einkezo@Nattrlich kdnnen
entsprechende Ereignisse sehr wohl die Kindheitsgeschielines Patienten

entscheidend pragen. Nur wurde dieser Sachverhaleaerdstelle nicht erfasst.)

4.3.3 Beeintrachtigungs-Schwere-Score

Dieses in der Psy-BaDo @dFT & SENF 1998) integrierte Instrument ¢8BEPANK
1995) ermdoglicht eine Einstufung der symptombedingten Beelrtigiing in den drei

Dimensionen: Kérperlich, psychisch, sozialkommunikativ.
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Die genannten Dimensionen werden in einem funfstufigem&atn ,gar nicht"
bis ,extrem“ beurteilt, und zwar jeweils fur die leimtsieben Tage (Punktpravalenz)

und das letzte Jahr (Durchschnitt).

Der BSS liegt in manualisierter Form vor, ist nach minRatertraining einfach

anwendbar und zeichnet sich durch eine gute Interratéaigét aus.

4.3.4 Global Assessment of Functioning Scale GAF

Dieses Beurteilungsinstrument fur das allgemeine Funktieeani eines Menschen
wurde im DSM-III-R eingefiihrt, findet sich aber im DSM-hicht mehr. Ebenso wie
der BSS wurde die GAF in die Psy-BaDo Ubernommen. Dié& GAt ihren gré3ten
Wert bei der Beurteilung schwerer psychiatrischer Stémynda sie auch schwerste
Funktionsbeeintrachtigungen abdeckt. Auf einer linearen Skata 0+100, die in

Zehnerschritte gegliedert ist, bei der aber auch andere lkgest&ingaben in

Zwischenschritten mdglich sind, wird das allgemeine konsniveau eingestuft.
Neben der Punktpravalenz fir die letzte Woche wird auchhdlelsste erreichte Niveau

im Verlauf des zuriickliegenden Jahres erfasst.

4.4 Interviewtechnik

4.4.1 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)

Zur  Befunderhebung fand das ,Interview zur  Operationalisierte
Psychodynamischen Diagnostik” RBEITSKREIS OPD 1996) Anwendung. Der in
psychiatrischer Exploration, psychoanalytischem Erstireer und
tiefenpsychologisch-biografischer Anamnese bereits langja@rfahrene Untersucher
unterzog sich in der Vorbereitungsphase zu dieser Studiemeizweimaligen
Ratertraining in dieser Interviewtechnik. Die OPD ertfassmanualisierter Form auf
fuinf  Achsen den Patienten in seinem Krankheitserleben uddn

Behandlungsvoraussetzungen, seinen Beziehungsgestaltungem Ksmiflkten, seiner
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Struktur und seinen psychischen und psychosomatischen Stériagemterview geht
von einer offenen Fragestellung aus, die dem PatienterGestialtungsspielraum zur
Entfaltung und Darstellung seines seelischen Erlebens gibhdtMeendig, um Licken
in der Spontandarstellung zu fillen und ein klares Bild ewignen, wird aber auch
strukturierter vom Interviewer nachgefragt. Die Ziedseg der OPD ist weniger ein
biografisch vertieftes Verstandnis der Lebensgeschieldeeine Beschreibung des
Zustandsbilds im Querschnitt unter Einschluss aktuell wirksadysfunktionaler

Muster. Damit sind auch die Grenzen des Verfahrens benannt

L<operationale Diagnostik kann demnach nur in einem sahgeschrankten Sinne
historischsein; ihr Ziel ist es, den Einzelnen aufgrund seiner Ledeschichte nur insoweit
zu verstehen, wie es fir die aktuelle Diagnostik relevsintStruktur-, Konflikt- und
Beziehungsdiagnostik erlauben eiréustererkennung» Lebensgeschichtliche Daten
werden dazu benutzt, relativ invariante Muster des Benmigberlebens oder der
personlichen Konflikte zu erfassen; der Sinnzusammenhanigdiggluellen Lebens geht
damit gleichwohl verloren.” [kursive Stellen im Origihé.a.O. S. 29)

Wo immer sich im Anschluss an das Erstinterview weit8esprache oder eine
Behandlung beim Untersucher oder in der Klinik anschlossedefadie individuellen
biografischen Gesichtspunkte natirlich angemessene Batiitidpsng. Naturgeman
verschlieRen sich diese aber weitgehend einer stdtistigerfassung und Auswertung,

wie sie in der vorliegenden Studie beabsichtigt war.

4.4.2 Exploration von Traumata

Insbesondere hinsichtlich erlittener Traumata war es imhnken dieser
Untersuchung nicht sinnvoll, sich allein auf die Spontgaben der Patienten zu
verlassen, denn mit Frommberger et al (1998) teilen wifalgende Auffassung:

.Patienten verdrangen haufig das Trauma, wollen sich bewigBt an das Ereignis
erinnern oder setzen keine Beziehung zwischen ihrer Syngtik und dem Trauma, so

dalR das Trauma einem Prozel3 der Verleugnung aus verschigaemelen anheim fallt.
Da es ihnen oft peinlich ist, wollen viele Patientgécht Gber das Trauma und alle Folgen
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sprechen und entwickeln et al. ein Vermeidungsverhaltenrensdis aber fragt auch der
Arzt haufig nicht nach traumatischen Erlebnissen. Die ddimé Erfahrung zeigt, dalR bei
systematischer Nachfrage immer wieder Traumata zttetg®, (ber die uns die Patienten

nicht spontan berichten." EMMBERGER& BERGER1998, S. 62)

Fur den Zweck der vorliegenden Untersuchung wurde daher Ratent nach
belastenden Lebensereignissen und deren Bedeutung fur ségesdieben befragt.
Dabei wurden hinsichtlich von Traumatisierungen im Erwacdhsaiter nicht alle
denkbaren Schadigungen einzeln abgefragt, sondern diestaiigey blieb relativ
offen nach dem MustefHat es in Ihrem Leben schwerwiegende Ereignisse gegeben,
unter denen Sie sehr gelitten haben, bzw. heute noch leid¢in8ichtlich kindlicher
Traumatisierungen wurde aber stets konkret nach korperlidieshandlungen
(ausgehend von der Frage nach den Bestrafungsmethodenlteler) Eind/ oder
sexuellen Gewalterfahrungen gefragt, wenn diese nicht hamneaus der
Spontanschilderung hervorgingen. Die konkrete Fragestellunghiens hier
erforderlich, weil Patienten die Bedingungen ihreriHsozialisation oft global-
unkritisch als ,normal” schildern und erleben. Erst beibguloration der Einzelheiten
differenziert sich dann das Bild. Auf die Exploration vdainzelheiten der
Traumatisierung wurde verzichtet, sobald auf Befragen aadleand der Reaktionen des
Patienten deutlich wurde, dass die Schilderung mit stagkeotionaler Belastung

einherging, um Retraumatisierungen in der Untersuchungssituativermeiden.

4.5 Fragebogentests

45.1 Impact-of-Event-Scale IES

Wenn sich im Interview herausstellte, dass in Bezugtaitgehabte Belastungen
eine aktuell wirksame Symptomatik im Sinne einer posttragoian
Belastungsstorung bestand, wurde je identifiziertem TragimdES (HOROWITZ et al.
1979, in deutscher SpracheRRINGet al.1994; von uns verwendet: Ubersetzung durch
HUTTER et al. 1997) durchgefuhrt. Der 15 ltems umfassende Test fragt dach

Haufigkeit (gar nicht = 0; selten = 1; manchmal = 3;=0%) des Auftretens typischer
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Symptome von posttraumatischen Belastungsstorungen in gBemdf das zu
untersuchende Trauma. Das Zeitfenster bezieht sich dabélie letzten sieben Tage.
Zum Zweck der Auswertung wird neben der Bildung des Summessdiredie

Gesamtbelastung auch nach den Cludt@misionundVermeidungunterschieden.

Es fallt auf, dass im Fragebogen nur nach der Haufighaht aber nach dem
Schweregrad des Erlebens der einzelnen Symptome gefralgtBeirder Entwicklung
des Instruments durch Horowitz et al. wurden tatsdeldiméchst beide Dimensionen,
also Frequenaund Schweregrad bertcksichtigt. Allerdings habe sich denorgat
zufolge aus dieser Differenzierung keinerlei Verbesserundglateschen Aussagekraft
des Tests ergeben, so dass man in der veroffentlicmefagsung auf diese Variante

habe verzichten kdnnen:

»Through examination of the data it also became evidbat,although we had asked for
separate ratings of how often during the past week a partieMperience had occurred,

and what the peak intensity of that episode had been, thesdoorfrequency and intensity

of episodes were relatively similar. In other wordg, éxperience of a single, very intense
intrusive image was similar in its effect to multipbeperiences of less intense and only
mildly intrusive images. Therefore, although subjectgewasked to respond to both

variables in a study of the refined Impact of Eventl&oanly the higher score of either

frequency or intensity was used as the indicator ofrtagnitude of the item.” (BRowITZ

et al. 1979, S. 210)

Der IES weist sowohl in der Originalversion als auch inldieersetzung eine gute
Reliabilitat und Sensitivitat auf. Er eignet sich nidtit die Diagnosestellung einer
posttraumatischen Belastungsstorung, stellt aber ein Mald i@&r sdbjektive

Symptombelastung infolge dieser Stérung bereit.

Der Fragebogen ist ereignis- und nicht personenbezogen.riebtge wurde der
Test in unserer Untersuchung auch bei derselben Person ggffachehauf jedes
Trauma einzeln bezogen, durchgefihrt, falls mehrere a&tlrell wirksame Traumata

geschildert wurden.
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45.2 FDS

Als Screening-Verfahren fur das Vorliegen dissozeati@ymptomatik wurde der
Fragebogen fur dissoziative StérungeBS (FRREYBERGERet al.1999) angewandt. Bei
diesem handelt es sich um die deutsche VersionDissociative Experience Scale
(DES) (BERNSTEIN & PuTNAM 1986), um Fragen nach Konversionssymptomen

erweitert und an die ICD-10-Klassifikation angepasst.

,Die aus 28 Items bestehende Originalskala erfragt die gkeifidissoziativer Phanomene
in den Bereichen Gedachtnis, Koginition, Bewul3tsein und itdéigeman der DSM-II-R-
und DSM-1V-Konzeptionalisierung der dissoziativen Stérunderder deutschen Version
wurden weitere 16 Items hinzugefiigt, um auch dissoziative Syngpentsprechend den
ICD-10-Kriterien abzubilden, v.a. pseudoneurologische Koimessymptome. An einer
Gesamtstichprobe von n=813 Probanden und Patienten wurde dechdelfersion
hinsichtlich Reliabilitat und Validitdt Gberprift und tmiden Ergebnissen der
Originalversion verglichen. Dabei zeigt der FDS ahnlicfrisdigende Reliabilitatswerte
wie die DES (Test-Retest-Koeffizient rtt= 0,88; Koraistkoeffizient Cronbachs Alpha =
0,93) Der FDS differenziert gut zwischen verschiedenech@ibben (nichtklinische
Probanden, Studenten, unselektierte psychiatrische undlogische Patienten, dissoziativ
gestorte psychiatrische und neurologische Patientdmizdphirene). Insgesamt stellt der
FDS ein leicht einsetzbares, reliables und validesbs8®urteilungsverfahren zur
Erfassung dissoziativer Symptome dar REFBERGERet al. 1998, S. 223)

45.3 SCL-90-R

Als weit verbreitetes Verfahren der testpsychologischemmitBung der
Symptomstruktur und — belastung kann 8ienptom-Check-Liston DEROGATIS gelten,
die in der validierten deutschen Ubersetzung SCL-90-R ke Blatienten eingesetzt
wurde (RRANKE 1995). Die SCL-90-R stellt die mdglichen Beschwerden dhaienten
in 90 erfragten Items dar. Die Auswertung bertcksichtighglagische Werte in 9
Clustern im Vergleich zur Normalpopulation. Die Bezeichmmder neun Cluster der
SCL-90-R lauten: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicbiérim Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/ Feindseligk@hobische Angst, Paranoides
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Denken, Psychotizismus. Der Test ist mittlerweilet mausenden von Probanden
eingesetzt worden. Er verfugt Uber eine gute Test-RB&#&bilitait und interne
Konsistenz. Die SCL-90-R wurde als Basisinstrument ddvs8edurteilung bei allen

Patienten unserer Studie eingesetzt.

4.5.3.1 Besonderer Cluster: WZ-PTSD

WEATHERS et al. (1996) erarbeiteten an 202 Vietnam-Veteranem etubset von
25 der SCL-90-R-ltems als neuen Cluster zur Identifikation YTBS-Patienten.
Verwendet wurden dabei die ltems: 2, 3, 23, 24, 29, 3038243, 44, 50, 55, 57, 59,
66, 67, 70, 71, 72, 78, 79, 86, 89, 90. Da PTBS als Diagnosadadea Symptomatik
und nicht durch die Auslésung (in diesem Fall ,war zon&fjrdert ist, erschien uns
dieses Instrument als potentiell geeignet, auch niditéirisch erzeugte PTBS-Falle zu
diagnostizieren. Da der SCL-90-R ohnehin angewandt werdere,seltgab sich

hierdurch auch kein weiterer Testaufwand fir die R&die

4.6 Traumatische Ereignisse: Operationale Definition und
Bewertung

4.6.1 Akute versus chronische Schadigung

Je langer eine traumatische Situation einwirkt, umgoveoviegender sind die
resultierenden Schadigungen. Die Einfihrung einer zeitli€imension erschien daher
notwendig. Die Einwirkungsdauer eines potentiell trauneagaden Geschehens wurde
zum einen kategorisch (Typ-1-Trauma: akut vs. Typ-asiin@ chronisch; i. S. V.ERR
1995), zum anderen nach konkreter zeitlicher Dauer erfaissi yp-1-Trauma wurde
kodiert, wenn ein einmaliges, schockartiges Ereignis voram, Typ-2-Trauma bei

anhaltender traumatisierender Situation.
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4.6.2 Zeitpunkt der Einwirkung

Traumatisierung in der Kindheit trifft einen seelischegadismus, dessen Struktur
noch nicht gefestigt ist, so dass die weitere Entwiakldar seelischen Organisation

hierdurch beeintrachtigt werden kann:

.MiBhandlung in der friihen Kindheit durch die primare \¢egsingsperson gefahrdet die
Organisation und Entwicklung der Bindungsbeziehungen, destSahid der Regulation
und Integration des emotionale, kognitiven, motivationaled sozialen Verhaltens, da
diese Merkmale die wesentlichen Anpassungsleistungedieser Entwicklungsperiode
sind." (BENDER& LOSEL 1997, S. 49)

Da es hinsichtlich der seelischen Folgen somit niakitlyltig sein kann, ob eine
traumatische Situation ein Kind, einen Jugendlichen odem eirevachsenen trifft,
wurde der Zeitpunkt des Beginns der traumatischen Einwirkungafim des initialen

Lebensalters in Jahren) erfasst.

4.6.3 Artdes Traumas

Da je nach individueller Vulnerabilitat unterschiedlich&eeignisse traumatisierend
wirksam werden kdnnen, erschien es nicht ratsam, aufadisgakte Definition zu
rekurrieren, sondern statt dessen alle denkbaren Variamt&Sinne einer Aufzahlung

zu erfassen. Berticksichtigung fanden dabei auch die kindliBe&astungsfaktoren aus
dem Egleschen InstrumentgEe et al.1997). Die Unterscheidung zwischen seelischer
Belastung/Entwicklungsbeeintrachtigung einerseits und Traueratig andererseits ist
dabei nicht einfach und hangt sehr von Faktoren des Eingedfal Die nachfolgende
Tabelle 11: Traumakategoriemurde dabei verwendet und im Zuge der Datenerfassung

nach Bedarf ergdnzt und vervollstandigt:
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Tabelle 11: Traumakategorien

Liste der Traumakategorien

a) Kindheit und Jugend

Sexueller Missbrauch

Sexuelle Gewalt im Kindes- oder Jugendal

Kdorperliche Misshandlung

Versuchte oder erfolgte eigene Kéepetzung im Kindesalter

Tod eines Elternteils

Tod eines Elternteils (bis zaffemdeten 16. Lebensjahr des Patienter

D)

Tod beider Eltern

Tod beider Eltern (bis zum vollendeteri&bensjahr des Patienten)

Krankheit der Mutter

Chronische Krankheit oder BehindemgrgMutter bis zum vollendeten
14. Lebensjahr

Krankheit des Vaters

Chronische Krankheit oder Behindedas Vaters bis zum vollendeten
14. Lebensjahr

Mutter seelisch krank

Seelisches oder Suchtproblem deeMutt

Vater seelisch krank

Seelisches oder Suchtproblem dessVat

Trennung der Eltern

Trennung der Eltern bis zum vollendetehebensjahr

Gewalt zwischen den Eltern

Miterleben von Gewalt ziaéscden Eltern bis zum vollendeten 16.
Lebensjahr

Vernachlassigung

Gravierende emotionale Vernachlassigungnidesalter

Trennung von der Familie
im Kindesalter

Unterbringung in Kinderheim, Krankenhaus oder bei Pflegepenson

Bedrohung in der Kindheit

Erlebte massive Bedrohung zuhdschwere elterliche Wutanfalle

b) Erwachsenenalter

Sexuelle Gewalt

Vergewaltigung, sexuelle Nétigung im Erwerchisalter

Kdrperliche Gewalt

Versuchte oder erfolgte eigene Korpltzeing durch einen Tater
(Erwachsenenalter)

Unfallschock

Seelischer Ausnahmezustand durch Miterlelers Unfalls

Unfallschaden

Kdrperliche Beschadigung durch einen Unfall

Tod des Partners

Verlust des Lebenspartners durch Tod

Trennung vom Partner

Verlust des Lebenspartners durch Trgnnu

c¢) Altersunabhangig

Eigene Krankheit

Belastende eigene Krankheit oder Behinderu B. Krebs, AIDS

Katastrophe Uberleben einer Katastrophe
Krieg Miterleben eines Kriegszustands
Verbrechenszeuge Miterleben eines Verbrechens ohneedigenittelbare Schadigung

Zusatzlich wurden trotz bestehender Uberlappungen mit dett seditellten Liste

der Traumakategorien die Belastungsfaktoren nache ket al. (1997) erfasst und

entsprechend den Vorgaben der Autoren gewichtet und ausgewer
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Tabelle 12: Belastungsfaktoren (E GLE, HOFFMANN, STEFFENS 1997)

Belastungsfaktol Punktwert
Emotional schlechte Beziehung zu den Eltern 160
Schwerer sexueller Missbrauch 160
Tod eines Elternteils 160
Korperliche Misshandlung 13D
Chronische Krankheit oder Behinderung der Mutter bis 2dniebensjah 130
Chronische Krankheit oder Behinderung des Vaters bislZurhebensjah 130
Seelisch nervliche Probleme/ Suchtproblem der Mutter 130
Seelisch nervliche Probleme/ Suchtproblem des Vaters 130
Trennung/ Scheidung der Eltefn 180
Chronische familiare Disharmonie mit korperlicher Gavralischen den Eltern 8D
Beruflich angespannte Eltern von klein auf 50
Chronische familiare Disharmonie ohne korperliche Gemwischen den Eltern 50
Finanziell unsichere Situation wahrend der ersten 7 Lebersjahr 50
Geringer Altersabstand zum nachsten Geschwister 25

Bei der Dateneingabe wurden hier allerdings weitereafde@hgskategorien
vermisst, wie etwa: Langer dauernde Trennung von den E#twa, durch Heim- oder

Krankenhausaufenthalt, eigene belastende Erkrankung im ldliteles

4.6.4 Definitionen: Sexueller Missbrauch und Koérperliche Misshandlung

Fur den Zweck unserer Studie verwendeten wir in den Tabelied Ubersichten
die KurzbezeichnungenMissbrauch fir sexuelle Gewalt im Kindesalter und
Misshandlungfur physische Gewalt im Kindesalter. Dies hatte seisgund in der
Ubersichtlichkeit und Handhabbarkeit. Grundsatzlich sehendieir ausfihrlicheren

Bezeichnungen als inhaltlich zutreffender an.

Sexueller Missbrauch wurde von uns kodiert, wenn die falge Bedingungen
zutrafen:
» Erstalter bei der Einwirkung: vor Vollendung des 16. Lebensjahrs
* Einwirkung mit sexuellem Koérperkontakt (also Ausschluss von
sexualisierter Atmosphare in der Familie, verbale Ubfegriund

Exhibitionismus),
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e Altersunterschied zum Tater: mindestens 3 Jahre, wenmsieh bei

unerwiinschten Kontakten um einen Familienangehorigen derselben

Generation handelte und keine offensichtliche Gewaltanwendutagvo

Physische Misshandlung wurde erfasst, wenn folgende keritetitrafen:
 Schlage mit ernsthaften Verletzungsfolgen oder entspndeine
Gefahrdungen oder haufige (regelhafte) Priigelszenen,
» Schlage mit Gegenstanden,
» sonstige Formen koérperlicher Gewalt (unterschiedlichemBEa des

Quaélens, Aussetzen gegeniiber der Kalte usw.)

Auch wenn wir selbst jegliche Form von Gewalt gegeniber Kindkitirsch
betrachten und in keiner Weise befurworten, mussten win davon ausgehen, dass
Praktiken von Zichtigung (Ohrfeigen, Prugelstrafen aus gegeb&eranlassung) noch
immer faktisch einer weit verbreiteten Norm entspeeckund auch im Gegensatz zu
den skandinavischen Landern in Deutschland nicht gesetzéidboten sind). Eine
Einbeziehung dieser Bestrafungsvarianten in die Kategtere Misshandlung hatte
unseres Erachtens zu einer unangemessen hohen Pravalenz. defidriveitere
Kategorie ,Koérperliche Zichtigung® haben wir nicht eingef, da dies der

Fragestellung unserer Studie nicht entsprach.

4.6.5 Artder Verursachung

Eingebirgert hat sich die Unterscheidung in ,man-made“ urah-man-made*
Traumata. Dieser Unterschied wurde zum einen kategodsi@sst, dartiber hinaus

wurde eine exaktere Taterdiskrimination angestrebt:
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4.6.6 Taterkategorien

Neben der Art des traumatischen Ereignisses wurde versdeh oder die
jeweiligen Tater in Kategorien zu erfassen. Daberdeubericksichtigt, dass auch
taterlose Ereignisse vorkommen. Traumatisierende Bssigikonnen auch von anderen
Menschen verursacht sein, ohne dass die Tater gegeniber dem @ Tater
unmittelbar in Erscheinung treten. Solche Ereignisse ale@ombardierungen,
Sprengstoffanschlage) kénnen unter Umstédnden vom Opfsclailsksalhaft und eben
nicht ,man made“ erlebt werden. Hier ware die subyektiEinschatzung des
Betroffenen von Belang, ob das Wissen um einen konkratesr, faktisch anonymen

Tater als wesentlicher Belastungsaspekt erlebt wird.

Der eher dem Strafrecht zugehorige Begriff des Tateig vigdleicht vielen der
hier dargestellten Sachverhalte unangemessen sein, waatisierende Ereignisse
haufig, zumal in der Familie, einem komplexen Bedinguefjgge entspringen, in dem
Tater- und Opferanteile nicht immer leicht auszumacimah 8eispielhaft sind hier die
Mutter zu nennen, die selbst Opfer sexueller Gewalt irkKtledheit waren, heute aber
dem Missbrauch ihrer Kinder gelahmt-hilflos zusehen ohmeuschreiten. Der
Taterbegriff wurde in Ermangelung einer zutreffendererzei®dnung dennoch
beibehalten, da er zumeist dem Erleben des von einem Tratrafenen subjektiv
entspricht und eine andere Begriffswahl, etwa die desirsachersebenfalls ihre
Begrenzungen hatte und auch nicht alle méglichen Konstelati abdecken wirde.
Der Taterbegriff wird hier wertneutral-operational verwen@gtgibt aus der Sicht des
Traumabetroffenen die Richtung an, aus der die schadigenderkting unmittelbar

erlebt wird.
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Tabelle 13: Taterkategorien

Liste der Taterkategorien

Eltern Traumatisierung durch beide Eltern
Vater Eigener (leiblicher) Vater
Mutter Eigene (leibliche) Mutte
Stiefvater Stief- oder Adoptivvater, sonstiger Lebensgarder Mutter|
Stiefmutter Stief- oder Adoptivmutter, sonstige Lebensairt des Vaters

=

Gleichaltriges Geschwiste

(Stief-) Geschwisterkitetk nicht mehr als drei Jahre alter|ist

Alteres Geschwistef

(Stief-) Geschwisterkind, dasaler mehr Jahre alter ist

Grol3vater

GrolRvater, auch Stief-GroRvater

Grol3mutter

GroBmutter, auch Stief-GroB3mutter

Sonstiger Verwandter

Verwandte aufRerhalb der Ursprunggtamil

Bekannter der Eltern

Bekannte, Freunde und ArbeitskollegeBlten

Nachbar Bekannte der Eltern aus der Nachbarschaft
Hausangestellter Hausangestellte (Kinderfrau, GartnezfrRu etc.)
Betreuungsperson Lehrer und sonstige Betreuungspersomatelg@rtnerinnen, Pastorgn,

Jugendwatrt etc.

Eigener entferntef

Fliichtige und entfernte Bekannte

=

Bekannter
Freund Naherer Bekannter, Freund
Fremder Vollig Fremder, Unbekannte
Partner (nicht Ehepartnel) Traumatisierung durch Lejefékrten oder Liebespartner
Ehepartner Traumatisierung durch Ehegatten
Sonstige Sonstige, nicht in der Liste bezeichnete Tatamt

Schicksalhafte Ereignisg

D

Taterlose Traumata wie Kafdee, Krieg, Krankheit etq.

4.6.7

.Ersatzpersonen®

Im Falle des Vorliegens kindlicher Belastungsfaktoren wugdzielt nach
.Ersatzpersonen“ (erwachsene Personen oder altere Gewmohwike defiziente

Elternfunktionen hétten Ubernehmen kénnen) gefragt, die fehlereteundureichende

primare Betreuung hatten ausgleichen kdnnen.

Da dieses Merkmtal der

Fragestellung nach einem protektiven Faktor verbunden wahtemaeine Erfassung

nur Sinn bei Vorliegen einer Traumatisierung in Kindheit undjedd. Wenn

Ersatzpersonen eruiert werden konnten, wurde zusatzlichscmieden, wie sich diese

Personen im kindlichen Erleben darstellten:
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Tabelle 14: Qualitat der Ersatzpersonen

Durchweg positiv
Positiv mit Einschrankungen

Unzureichende Zuwendung

W DdPE

Ersatzperson selber traumatisierend

4.7 Diagnosenerfassung

Entsprechend den Vorgaben der OPD wurden die Diagnosdtepiaraen beiden
groRen Systemen ICD-10 (Forschungskriterien) und DSM-I&ssetf
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5 Ergebnisse

5.1 Allgemeine Charakterisierung der Stichprobe

Erfasst wurden alle Patienten, die Uber die Zeitdauerselahres (01.04.1998 —
31.03.1999) in der psychotherapeutischen Krankenhausambulan®t.dasnzenz-
Hospitals in Dinslaken zumindest ein Vorgesprach bei dexersucher wahrnahmen.
Dabei ging es zumeist um die Prifung der Indikatiorefiie stationare, ambulante oder
tagesklinische Psychotherapie. Zwei Patienten mit dem edah einer
sozialmedizinischen Begutachtung bei psychosomatischegestedlung gingen

ebenfalls in die Stichprobe ein.

Es wurden insgesamt 159 Patienten untersucht. Infolge dRedhe von
Ausschlusskriterien  (unzureichende Sprachkenntnisse, ddloriPsychose oder
psychoorganische Stdrung, unzureichende Mitarbeit bei der N&#&migung der
Daten) gingen von diesen aber nur 112 Patienten (entgmeéd0,4 %; N=112) in die
Stichprobe ein.

Die Ausschlussgriinde im Einzelnen und die entsprechenden Hatgglséellten

sich dar wie folgt:

Tabelle 15: Ausgeschlossene Patienten

Irrlaufer (Psychiatrie) -Testmaterial nicht ausgehandig8
Sprachprobleme -Testmaterial nicht ausgehandig®
Fragebtgen verweigert oder nicht zuriickgegeb&®

Anamnese unvollstandig 8

Summe: 47

5.2 Altersgruppen und Geschlechtsverteilung

Die Stichprobe teilte sich in 66 weibliche (58,9 %) und 46 mhiéhe (41,1 %)
Teilnehmer auf. Die Altersverteilung kann dem nachfolgendag@amm entnommen
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werden. Die drei jungsten Patienten waren 19 Jahrdialtilteste untersuchte Patientin

befand sich im 65. Lebensjahr.

Abbildung 2: Diagramm Altersgruppen und Geschlecht

Stichprobe nach Lebensalter und Geschlecht (N=112)

Anzahl der 10
Patienten g

Jii

B Weiblich (66)
= Mannlich (46)

18- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60-
20 24 29 34 39 44 49 54 59 64
Altersgruppen

5.3 Schule, Ausbildung und Beruf

In Bezug auf die schulische Karriere imponierten bei RPRfenten im
Durchschnitt héhere Abschlisse. Bezogen auf die Vergleichsgroppe diese
Diagnose fanden sich hoch signifikant (p = 0,000; Berechnungtsarfy: Tabelle 47:
Abitur/Fachabitur PTBS u. Nicht PTBS/ Chi-Quadrasif)enehr Abschliisse mit Abitur
(23,5 % vs. 9,5 %), gleich viele mit Realschulabsch{@84 % vs. 29,5 %), weniger
(41,2 % vs. 51,6 %) mit Hauptschulabschluss. Im Gegermatdiesem allgemeinen
Trend steht die Beobachtung, dass die drei einzigen Smingabschlisse, die in der

Studie angetroffen wurden, den PTBS-Patienten zuzuordnemwa
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Abbildung 3: Ausbildung, Schule und Beruf bei PTBS
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Anhand der o.g. Diagramme lie3 sich vermuten, dass e@iere signifikante

negative statistische Korrelation zwischen der Hoéhe dengida beruflichen Position
und der Diagnose PTBS bestand. Da 14 der 17 PTBS-Féalle deie Steiblichen
Geschlechts waren, bestand die Korrelation aber in @dexfi das Merkmalveiblich

und zeigte sich auch bei den Nicht-PTBS-Betroffenen. Hdden sich aller

Wahrscheinlichkeit nach Auswirkungen soziokulturelledBigungen ab, die mit dem

vorliegenden Untersuchungsansatz nicht verfolgt werden konDedrer wurde auch

auf die entsprechenden Korrelationsberechnungen verzichtet.
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5.4 Wohnorte

Die Mehrzahl der Patienten (83,9 %) stammte aus dem ittettraren
Einzugsgebiet der Klinik (Pflichtversorgungsregion). Dieigén kamen Uberwiegend
aus Nachbarkreisen und nahe gelegenen Stadten. Keineatagttéh wohnte in einer

groRBeren Entfernung von der Klinik als 50 km.

Tabelle 16: Wohnorte

—

WOHNORT] Anzahl Eig. Einzugsgebi¢
Bedburg-Ha 1 nein

Isselburg-Anho 1
Kamp-Lintfort 1 nein
Kleve| 3 nein
Milheim 1 nein
Oberhausen 7 nein
Raesfeld 1 nein|
Ree 1 nein
Wiilfrath 1 nein
Xanten 1 nein

Alle: 112
Sonstige|. 18 16,1 9

(Schattierung: eigenes Einzugsgebiet)



5.5 Hypothesenbezogene Ergebnisse

5.5.1 Pravalenz von Traumata

5.5.1.1 Uberblick

Von den 112 Patienten der Grundgesamtheit erwiesen sich 68 %8 als
traumaexponiert.. Dabei waren von den 46 Mannern der &icbp24 (52 %)
betroffen. Bei den Frauen lag die Lebenszeit-Traumaeipospravalenz mit 42 von
66 Fallen deutlich héher (62,7 %). Insgesamt wurden von dene®®fi@nen 103

traumatische Ereignisse geschildert.

5.5.1.2 Taterkategorien

Die nachfolgenden in der Datenbank primar angelegten Téagden (vgl.
Tabelle 13: Taterkategorien) kamen in der Stichprobe maht

Tabelle 17: Taterkategorien ohne zugeordnete Trauma ta

Taterkategorie Anzahl

Gleichaltriges Geschwister 0
Grol3multter

Sonstiger Verwandter
Nachbar

Hausangestellter

Betreuungsperson

Eigener entfernter Bekannter
Freund
Sonstige

[oNeoNoNelNolNolNolNo)
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Der eigene Vater erwies sich bei den traumatischergissen am haufigsten als
Tater (23,3 %), im Geschlechtervergleich wurde diederkd@tegorie annédhernd gleich
haufig mitgeteilt. (M: 21,2 % vs. W: 24,3 %). Der Ursigtied von 3 % kann aufgrund
der geringen Stichprobengréf3e vernachlassigt werden. DighZwijste Kategorie
waren die (taterlosen) schicksalhaften Ereignisse4(20), die allerdings bei den
Traumata, die mannliche Patienten berichtet hatterg dreimal haufiger auftraten (M:
36,4 % vs. W: 12,9 %). Beide Eltern traten als T#teErscheinung in 16,5 % der
Traumata, wobei hier bei den Traumata méannlicher Betrafieine annahernd doppelt
so hohe Haufigkeit zu verzeichnen war (M: 24,2 % vs. W9 P3). Die Mutter als
Taterin trat in 11,7 % der traumatischen Ereigniss&nscheinung. Hier waren die
Geschlechtsunterschiede (M: 11,7 % vs. W: 9,1 %) zoaehlassigen. Alle tbrigen
Taterkategorien traten sehr viel seltener auf. Def7ritaumata nachsthaufige Tatertyp
Soldaten, Milizen, Polizei entstand durch die Einbezighuaweier bosnischer

Flichtlingsfrauen mit massiver sequentieller Kriegstratisierung in die Stichprobe.

Tabelle 18: Traumatypen nach Téaterkategorie

Taterkategorig Anzah| % M % W %
Vater 24 23,3 7 21,2 g 243
Schicksalhafte 21 20,4 12 36,4 9 12,0
Ereignisse
Beide Eltern 17 16,% B 24,2 9 12,9
Mutter 12 11,7 3 9,1 9 12,0
Soldaten, Milizen, 7 6,8 0 0,0 7 10,(
Polizei
Fremder 6 5,8 @ 0,0 6 8,6
Alteres Geschwistef 4 39 1 3/0 3 4.3
Stiefvater 3 2,9 1 3,0 P 29
Partner (nicht 3 2,9 0 0,0 3 4,3
Ehepartner)

GrolRvater 2 1,9 @ 0,0 2 219
Ehepartner 2 1,9 L 3,0 1 114
Stiefmutter 1 1,0 a 0,0 L 14

Bekannter der Eltern N 1,0 0 0,0 1 14
103 100,0 33 100,0 70 1000

M = Mannlich

W= Weiblich
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Bei der Klarung der Frage, welche Arten von traumatisdBdahrung den
jeweiligen Téaterspezifikationen zuzuordnen waren, ergabeh 81 absteigender
Taterhaufigkeit die folgenden Ergebnisse: Die von Wétern als Taterausgehenden
traumatischen Geschehnisse (24 Falle) bestanden vorrangigkoiperlicher
Misshandlung (in 13 Fallen; 54,2 %), gefolgt von weitereaulratisierungsvarianten
(sexueller Missbrauch, seelische Erkrankung des VatersyomdVater ausgehende
Gewalt zwischen den Eltern) in jeweils 3 Fallen (préshend jeweils 12,5 %). Das
weitaus haufigste von Vatern ausgehende Trauma in der Sahiddérer Kinder war
in der Stichprobe somit die Anwendung korperlicher Gewatgegiber den

Betroffenen, aber auch gegeniiber den eigenen Ehefrauen.

Bei der nachst haufigen ,Tater*-Kategorie derhicksalhaften Ereigniss€1
Traumata) dominierte der Tod eines Elternteils im Kgadier mit 9 Fallen (42,9 %),
wahrend die korperliche Schéadigung durch einen Unfall oderetjene schwere

korperliche Erkrankung lediglich mit jeweils 3 Fallenl@3 %) in Erscheinung traten.

In den Fallen, in denen beidgéltern als Tater angesehen wurden (17), war die
haufigste Traumavariante die emotionale Vernachlassigumgs niréllen (41,2 %),
gefolgt von der korperlichen Misshandlung in 5 Fallen (29,4 Es).folgten die
Trennung der Eltern im Kindesalter der Betroffenen mit BeR&17,6 %), und die

Trennung der Kinder von der Familie in 2 Fallen (11,8 %).
Bei Betrachtung dekitter als Taterkategorie (12 Falle) fiel auf, dass ahnliol w

bei den Vatern die koérperliche Misshandlung mit 7 Fallen3(38) die haufigste

Traumavariante darstellte.
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Tabelle 19: Taterkategorien zu Traumakategorien

— e N S
= |8 cE[2|Z|E|e|2|S|2 (5|55 |5 |8 |8
L S| |z (S |u|e|g|2|2le||E |8 |”
X = E - 15 R
o = |o g (Y - |& |N |»
= <123 T8 |8
< o 2 |3 |®
£ |€ |8
g |a |3
1 Sexuelle Gewa| 4
2| Sexueller Missbrauq 14 1 3
3 Korperliche Gewal 7 2 0
4 Korperlichgq 27 5 7 13
Misshandlun
7 Unfallschadey 3 3
8 Tod des Partne] 3 1
10 Eigene Krankhe| 3 3
12 Kriegl 2
13 Verbrechenszeuq 3
14| Tod eines Elternteil 10 1 9
16| Krankheitd. Mutte] 1 1
19| Vater seelisch krar 3 3
20 Trennung der Eltey 4 3 1
21| Gewalt zw. d. Elter] 3 3
22 Emot.Vernachlas] 10 7 1 1
23| Trennung v.d.Famili 3 2 1
24{ Psychotische Episoq 1 1
25 Tod eines Kindg 1 1
26| Bedroh.i.d. Kindhe] 1 1
Summer] 103 17 12 21 24

AnmerkungDa zum Teil mehrere Traumata pro Patient geschildert wurden, Ubgirstei

die Anzahl der Traumata (n=103) die Anzahl der Patienten mit Traumata (n=66)

5.5.1.3 Zeitpunkt der Traumatisierung im Lebenslauf

Traumatisierungsalter

nach Altersklassenaufigkeitsverteilung).
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Von den dargestellten 103 Traumata setzten mehr als amgeMn Kindheit und
Jugend vor dem 16. Lebensjahr ein. (77,7 %; M: 78,8 %7 T\L %) S. auch Anhang:
Tabelle 67:



Bemerkenswert ist, dass der Gipfel der Beginns tragraegnder Ereignisse bereits im
ersten Lebensjahr liegt (40,8 %; M: 45,5 %; W: 38,6 %).

Abbildung 4: Diagramme -Zeitpunkt der Traumatisieru ng
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5.5.1.4 Traumatisierungsdauer

Bei der Untersuchung der Einwirkungsdauer der potentiellmagisierenden
Belastungen fiel auf, dass die Mehrzahl der erfas$t@umata mit 56,3 % extrem
lange, zumeist Uber die gesamte Kindheit und Jugend einwikkiezweithaufigsten

trat mit 28,2 % das punktuell einwirkende AkuttraumariscBeinung.

Tabelle 20: Traumatisierungsdauer (Haufigkeiten)

n %
Kurze Dauer (Akuttraumal 29 282
Bis 8 Wochen 3 2,9
Bis 1 Jahr 11 10,7
Bis 4 Jahren Y. 1,9
Lang anhaltend (ganze Kindhelt) 58 56,3
Summen 103 100.0
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5.5.1.5 Anzahl der Traumata je Person

66 traumatisierte Personen teilten sich 103 Traumata;lduptmenge entfiel dabei

mit 59,1 % der betroffenen Personen auf Monotraumata.

Tabelle 21: Anzahl Traumata je Person

Traumatd Anzahl der Anzahl der
je Persor Personen % Traumata %
1 39 59,1 39 37,9
2 22 33,3 44 42,7
3 2 3,0 6 5,8
4 1 1,5 4 3,9
5 2 3,0 10 9,7
>5 0 0,0 0 0,0
Summen 66 100,0 103 100

5.5.1.6 Traumakategorie: Emotionale Vernachlassigung

Auf den ersten Blick ergab sich bei der Exploration deuflgéeiten der einzelnen
Traumakategorien (s. Anhang: Tabelle 63: TraumakategdHaufigkeit) mit und ohne
PTBS) der paradox anmutende Befund, dass unter den Patraitt@maumahistorie,
aber ohne PTBS, das Kindheitstrauma der emotionalen Vdosahg haufiger
aufzutreten schien als bei PTBS-Patienten (18,4 % abe&éhernd ausgeglichener
Geschlechtsverteilung versus 5,9 %.) Als Hintergrund diBsfundes erwies sich aber
ein systematischer Erfassungsfehler, der dadurchtaedtsdass bei Vorliegen von
kindlichen Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen die ha&iyelzugrunde
liegende emotionale Vernachlassigung/Verwahrlosung nichhheimeigens kodiert
wurde, da sie gewissermal3en zumeist hinter den allgger®n groberen Traumata
versteckt war. Wenn man in den Fallen von sexuellen odersiptiyen
Kindheitstraumata, bei denen die emotionale Vernachlaggigicht erfasst war, diese

als nachtragliche Korrektur einfugt, ergibt sich dagdale Bild:
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Tabelle 22: Korrektur der Traumapravalenz: Emotional e Vernachlassigung

TraumaexponiertehnePTBS

m < Anzahl| _ Mé&nnlich Weiblich <
T 2 T 2 T 2
£ ? £ ? £ ?
o Qo o Qo o Qo
Traumakategorig . % % - % % - % %
Alle (vorher)] 72| 100,0f 49| 100,0] 28| 100,0| 21| 100,0[ 44| 100,0] 28| 100,0
Alle
(Neuberechnung) 98| 100,0 75| 100,0] 39| 100,0] 32| 100,0|] 59| 100,0| 43| 100,0
Emotionalg

Vernachlassigunp
(vor Korrektur) 9| 12,5/ 9| 184 4| 14,3| 4| 19,0/ 5| 11,4 5| 17,9
Emotionalg
Vernachlassigunp
(zusatzlich) 26 26 11 11 15 15
Emotionalg

Vernachlassigunp
(Summen)] 35| 35,7| 35| 46,7 15| 38,5/ 15| 46,9 20| 33,9| 20| 46,5

Traumaexponiertenit PTBS

— < Anzahl [ Mannlich c — =Weiblich

S c b c b c

= 2 g 2 g 2

© [} © [} © [}
Traumakategorip %| & %| %| & %| %| & %
Alle (vorher)l 31| 100,0] 17| 100,0f 5| 100,0, 3| 100,0f 26| 100,0[ 14| 100,0

Alle (Neuberecht
nung)] 40| 100,0] 26| 100,0f 14| 100,0
Emotionalg
Vernachlassigunp
(vor Korrektur) 1 32| 1 59| O 0,00 O 0,0] 1 38/ 1 7,1
Emotionalg
Vernachlassigunp
(zusatzlich 9 9 9 9 9 9
Emotionalg

Vernachlassigunp
(Summen)] 10| 25,0| 10| 38,5/ 9| 64,3] 9| 750 10/ 28,6/ 10| 435

-
N

100,0f 35| 100,0, 23| 100,0

Nach der Korrektur bestehen vergleichbare Gréf3enordnungendianb@iruppen.

Die geschilderte Auffalligkeit trat somit nicht mehr irsEheinung.
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5.5.2 Pravalenz von PTBS

5.5.2.1 Uberblick

Eine manifeste PTBS- Symptomatik fand sich bei 17 (®&)2von den 112
Probanden der Stichprobe. Generell war erkennbar, dass nieit die Art des
erlittenen Traumas den Ausschlag fur die Entwicklung voB$ gab, sondern die
jeweilige individuelle Belastung, die durch Kindheitstraum@,5 % der Patienten),
anhaltende Belastung (200 Wochen bis ganze Kindheit = 999; 76,5 ®#atg aber
auch durch die Kombination mehrerer auf3erordentlich semvekuter traumatischer
Lebensereignisse gegeben sein konnte. Insgesamt schéendutchschnittliche
Traumahaufigkeit je Person bei PTBS-Fallen (1,82 vs. lefwas hoher als bei der
Gesamtheit der Traumaexponierten zu sein. Ein singulakeites Trauma war in
unserer Stichprobe lediglich in einem von 17 Fallen ausmihene posttraumatische
Belastungsstorung herbeizufihren. (Einzelheiten s. TeaBdtl Traumaexposition und -
kategorien im Geschlechtervergleich und Tabelle 25: Traharakteristika bei

Traumaexponierten mit und ohne PTBS)

5.5.2.2 Lebensalter und PTBS

Wir gingen der Frage nach, ob in unterschiedlichen Aligiesst die PTBS-
Diagnose in unterschiedlicher Haufigkeit gestellt wurde. BHer orientierenden
Einteilung in Altersklassen (5-Jahres-Skalierung) wurdglidl, dass die Mehrzahl der
PTBS-Falle vor dem 40. Lebensjahr in Erscheinung trat. EOn&nuierliche Abnahme
mit zunehmendem Lebensalter war aber nicht erkennbar. Zrdewichung des
offenbar bestehenden Verteilungseffekts wurde die Stichpnobeei Halften (<40 und
>40 Lebensjahre) geteilt. Zufallig ergab sich dabei einektexalalbierung der
Population. Bei der Korrelationsprifung ergab sich ein stakesammenhang

zwischen dem Alter Gber 40 und einer deutlich geringeren FAB%alenz (p = 0,000;
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Einzelheiten der Berechnung s. Anhang: Tabelle 68: Alterskiags 40 vs. >40) und

PTBS; Chi-Quadrat-Test).

Abbildung 5: Diagramme PTBS und Altersklassen
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5.5.3 Traumapravalenz und Geschlechterdifferenz

Von den 46 Mannern der Stichprobe waren 24 (52,0 %) traumaexpaber nur
3 (entsprechend 12,5 % der exponierten Manner) zum Zeitpl@nkt/ntersuchung an
PTBS erkrankt. Bei den Frauen war die Traumapravalehz2niallen deutlich héher
(63,6 %). Auch die PTBS-Pravalenz wies geschlechtdsmde Besonderheiten auf:
Mit 14 weiblichen Fallen, entsprechend 33,3 % bezogen diaf Anzahl der

traumaexponierten Frauen, ergab sich ein Mann-Frau-\eih&bon knapp unter 3 zu

1.
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Tabelle 23: Pravalenz von Trauma und PTBS nach Gesch lechtern

Alle %  Mannlich % Weiblich %
Stichprob¢ 112 100,d 46 41,1 66 58,9

Traumaexponieft 66 24 42
% der Stichprolde 58,9 21,4 37,9

% der Traumaexponierten 100,d

(geschlechtsbezoggn) 52,0 63,6

PTBS 17 3 14
% der Stichprolde 15,2 2,7 12,5
% der PTB$ 100,0( 17,71 82,3
% der Traumaexponierten 25,8 4,7 21,2
% geschlechtsbezogen 12,5 33,3

Um diese Befunde in ihrer Bedeutung zu verstehen, want@gendig, nach der Art
der Traumata eingehender zu differenzieren. Insbesonderdigv@deantwortung der
Frage erforderlich, ob die bei weiblichen Personen vaatidgn traumatischen

Erfahrungen sich quantitativ und qualitativ von denen der Mammerschieden. Dabei

ergab sich das folgende Bild:
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Tabelle 24: Traumaexposition und -kategorien im Ges

chlechtervergleich

% %
% der| von % der| % von % der| von
TraumakategoripAnzahl| Expon.[N=112| M | Expon.| n=46] W/|Expon.| n=66
Sexuelle Gewalt 4 6,1 3,6] O 0,0 0,0 4 9,5 6,1
Sexueller Missbrauch 14| 21,21 125 1 4,2 2,2 13| 31,01 19,7
Korperliche Gewal 7] 10,6 6,3] 1 4,2 2,2 6 14,3 9,1
Korperliche Misshandlung 27| 40,91 24,1112| 50,0 26,1 15| 35,7 22,7
Unfallschader 3 4,5 2,71 2 8,3 4,3 1 2,4 1,5
Tod des Partnels 3 4,5 2,71 1 4,2 2,2 2 4,8 3,0
Eigene Krankheit 3 4,5 2,71 1 4,2 2,2 2 4,8 3,0
Krieg 2 3,0 18] 0 0,0 0,0 2 4,8 3,0
Verbrechenszeude 3 4,5 2,71 0 0,0 0,0 3 7,1 4,5
Tod eines Elternteils 10| 15,2 8,9 4| 16,7 8,7 6 14,3 9,1
Krankheit der Mutte 1 1,5 0,9] O 0,0 0,0 1 2,4 1,5
Vater seelisch krank 3 4,5 2,71 0 0,0 0,0 3 7,1 4,5
Trennung der Elterp 4 6,1 3,6] 3| 12,5 6,5 1 2,4 1,5
Gewalt zwischen den Eltefn 3 4,5 2,71 1 4,2 2,2 2 4,8 3,0
Emotionale Vernachlassigupg 10| 15,2 8,9| 4| 16,7 8,7 6 14,3 9,1
Trennung von der Familie ifn
Kindesalte 3 4,5 2,71 1 4,2 2,2 2 4,8 3,0
Psychotische Episode 1 1,5 0,9] 1 4,2 2,2 0 0,0 0,0
Tod eines Kindep 1 1,5 0,9] 1 4,2 2,2 0 0,0 0,0
Bedrohung in der Kindhejt 1 1,0 0,9] O 0,0 0,0 1 2,4 1,5
Summen der Traumatp: 103 33 100,0f 70
Anzahl der Traumaexponiertgn 66 24 42
Stichprobq 112 46 66
Durchschnittliche AnzaHl
Traumata je exponierter Perdon 1,56 1 1,7
Sexuelle Gewalt im Kinde$-
oder Erwachsenenalter 18| 100,0 1 5,6 17 94,4

Es fiel auf, dass sexuelle Traumatisierung im Kindes- uméé&hsenenalter nahezu

ausschlief3lich von Frauen berichtet wurde (17 sexuellenfata bei Frauen vs. 1 bei

einem Mann). AulRerdem schien die durchschnittliche Anzahlerlittenen Traumata

(jeglicher Kategorie) mit 1,7 vs. 1,56 je Person bei Emaetwas hdher zu sein.

5.5.4 PTBS- Pravalenz und Geschlechterdifferenz

Zur weiteren Exploration der Daten erschien die [@#wstg der Traumata der

Patienten mit PTBS einer Betrachtung wert:

82



Tabelle 25: Traumacharakteristika bei Traumaexponie

rten mit und ohne PTBS

Mit Ohne
PTBS % PTBS %
Anzahl Falle: 17 100,0 49 100,0

Davon mannlich 3 21

Davon weiblich: 14 28
Anzahl Traumata} 31 100,0 72 100,0

Davon bei Mannerp 28

Davon bei Frauep 44

Durchschnitt/ Traumata je Persgn: 1,82 1,47

Davon bei Mannerp 1,37 1,33

Davon bei Frauep 1,67 1,57
Traumata vor dem 16. L. 17 54,8 58 87,9
Patienten mit Traumata vor dem 16. L.]. 13 76,5 45 68,2
Man made Traumatj: 21 67,7 62 86,1

Patienten mit man made Traumdta: 15 88,2

Akute Traumata} 15 48,4 27 37,5
Pat.ausschlieRlichmit akuten Traumatg: 3 17,6 9 18,4
Traumata (Dauer >= 200 Wochep): 16 51,6 42 58,3
Pat. mit Traumata (Dauer >= 200 Wochgn): 13 76,5 35 71,4
Sexuelle Traumatg: 8 25,8 10 13,9
Patienten (m. u. w.) mit sexuellen Traumata: 7 41,2 9 18,4
Patieninnenmit sexuellen Traumatg: 7 50,0 8 28,6

Sexuelle Traumata waren bei 41,2 % der PTBS-Patienteneist neben anderen
Traumata nachweisbar, bezogen auf die 14 weiblicR@SH-alle stieg die Préavalenz
auf 50 %. Der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen dexdehumatisierung und
PTBS war statistisch hochsignifikant (p = 0,000; Berechnungnkang: Tabelle 64:
Korrelationsprifung Sexuelles Trauma -PTBS; Chi-Quatest)

Eine weitere Analyse dieser Phanomene war aufgrund dkleinen Stichprobe
nicht statthaft. Insbesondere konnte keine Vergleichsgruppsemitll traumatisierten
Mannern gebildet werden, da sich in der untersuchten Pagulatliglich ein einziger
Fall fand, der dieses Kriterium erfillte. Auch hirglch der Gbrigen Traumatypen war
mit wenigen Ausnahmen starker besetzter Kategorien (kiperlMisshandlung,
emotionale Vernachlassigung) aufgrund der geringen Stichprasagrkeine

verlassliche statistische Aussage mdglich.
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5.5.5 Screening- Instrument: WZ-PTSD

5.5.5.1 SCL-90-R: Allgemeine Ergebnisse

Die vollstdndigen Datensatze mussten hier um 3 Probaedeziert werden, da es
in drei SCL-90-R-Fragebtdgen zu vialgssing datagab. (1 Patient mit Trauma, ohne
PTBS, 2 Patienten ohne Trauma).

Neben der Berechnung der gewichteten T-Werte fur die einz€lhester, sowie
fir die globalen Kennwerte, erfolgte auch die Rohwerimesting des WZ-PTSD
(War-Zone-PTSD). Folgende Gruppen wurden gebildet und miteinaadgichen:

Alle SCL-90-R-Ergebnisse,

Patienten ohne Trauma,

Patienten mit Trauma, mit und ohne PTBS,

Patienten mit PTBS.

Wie an dem Diagramm (Abbildung 6: SCL-90-R, mittlere Tri%eund WZ-
Rohwerte im Gruppenvergleich), in dem die Mittelwerte@euippen aufgetragen sind,
deutlich wird, unterscheidet sich die PTBS-Gruppe deutihden Vergleichsgruppen
in dem vorhandenen Mal3 der Symptombelastung, sowohl in Be#ygden einzelnen
T-Wert, als auch in Hinsicht auf die gewichteten glehakennwerte. Im T-Test fur
unabhangige Stichproben ergab sich eine hohe Signifikanz fur Gliester
Somatisierung (p<0,002), Angst (p<0,008) und in geringerem Mak &ir den
Cluster Psychotizismus (0,027). Im Ubrigen stellte sioki Anwendung der
herkdmmlichen Clustereinteilung keine Bevorzugung eines bestimiviusters der
Symptomauspragung dar. Es hatte dadurch den Anscheisgiatkas Vorhandensein
traumatischer Erfahrungen in der Vorgeschichte und awsh \tbrhandensein der

Diagnose PTBS vorrangig mit einer unspezifischen Zunahmesylaptombelastung
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ohne wesentliche Clusterbevorzugung verknipft. Dabei erwiesedrderschiede der
globalen Kennwerte, dass die im Gruppenvergleich durchschmittechdhte
Symptombelastung sowohl durch eine vermehrte Anzahl von Synept als auch
durch einen hoheren Schweregrad je Symptom zustande komentUrmderschiede
erwiesen sich im T-Test fur unabhangige Stichproben igtsfikant (PST: p<0,01;
GSI: p = 0,000; PSDI: p = 0,000). (Berechnung s. Anhang: [Tleab®: SCL-90-R/
Globale Kennwerte und WZ-PTSD/ Gruppenvergleich, sowie Talé€l: SCL-90-R/
Globale Kennwerte und WZ-PTSD/ T-Test)

5.5.5.2 WZ-PTSD

Ein deutlicher Unterschied ergab sich bei der BeurteilumgRadwerte des WZ-
PTSD, die sich im statistischen Mittel bei Patientait PTBS von allen Ubrigen
Gruppen signifikant abhoben. (Differenz der Rohwert-Mitteteveton 18,08 Punkten,
T-Test fur unabhéngige Stichproben: p<0,003.) Eine Geddelelifferenzierung liel3
sich mit nur 3 mannlichen von 17 PTBS-Patienten im Rahdneser Stichprobe nicht

sinnvoll vornehmen.
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Abbildung 6: SCL-90-R, mittlere T-Werte und WZ-Rohw

erte im Gruppenvergleich
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5.6 Weitere Ergebnisse

5.6.1 Partnerschaftssituation

Bei der Untersuchung der Partnerschaftssituation von PTB8-Nicht-PTBS-
Patienten fiel ein hochsignifikanter Zusammenhang (p=0,000) Bezug auf
langerfristige Partnerlosigkeit bei PTBS-Patienten A4%) ins Auge. (Tabelle und
Berechnung s. Anhang: Tabelle 45: Partnerschaftssituatiomndi onne PTBS; Chi-
Quadrat-Test)

Abbildung 7: Diagramm Langerfristige Partnerlosigke it bei PTBS und Nicht-PTBS
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5.6.2 Der Einfluss von Ersatzpersonen

Die Betrachtung der Daten der Traumaexponierten mit und olezeling zu
einer ausgleichenden, emotional positiv getonten Ersatzperdéimdheit und Jugend
fUhrte erwartungsgemald zu einer negativen Korrelatiorschen der Prasenz der
Ersatzperson und der Ausbildung einer PTBS (p = 0,000; s. Anfaimglle 66:

Korrelation Ersatzpersonen und PTBS; Chi-Quadrat-)
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Abbildung 8: Diagramm Ersatzpersonen und PTBS
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Signifikante Haufigkeitsunterschiede fanden sich nur bei deistern Sexueller

Missbrauch, Tod eines Elternteiksid Korperliche MisshandlungDiese gehen aber mit

hohem Rang in die Berechnung des Summenwerts ein.

Tabelle 26: Kindliche Belastungsfaktoren/ Relevante

Einzelcluster/ Haufigkeiten

N=112 Kein PTBS PTBS | Signifikanz
(n=95) (n=17)| ( ?-Test)
n % n %
Sexueller Missbrauch 7 7,4 6 35,3 p = 0,000
Tod eines Elternteil$ D 9,6 5 29,4 p = 0,000
Korperliche Misshandlung 30 31)6 7 41,2 p = 0,000

Der statistische Vergleich der Summenwerte der Gesaasthaly mit dem T-Test
fir unverbundene Stichproben ergibt mit p<0,036 (Berechnung sngnhabelle 61:

Kindliche Belastungsfaktoren Summenwert/ T-Test) eimikantes Ergebnis im

Sinne einer positiven Korrelation zwischen dem Mal3 der BRmigstund der

Wahrscheinlichkeit von PTBS:
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Tabelle 27: Kindliche Belastungsfaktoren -Summenwer  t/ PTBS/ Mittelwerte

PTBS N Mittel- Standardaweich
wert
ung
Summe (Keine PTBS 9b 284,42 177,904
Summe (PTBS 17 389,411 178,158

5.6.4 Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS)

Wie sich an der grafischen Darstellung (Abbildung 9: Diegne BSS -
Mittelwertvergleiche PTBS vs. Nicht PTBS) erweist, dratbei der Exploration der
BSS-Daten, getrennt fur PTBS- und Nicht-PTBS-Patientenallen Dimensionen
erhebliche Mittelwertunterschiede in Erscheinung. Dabeihasen psychische und
sozialkommunikative Beeintrachtigungen wie auch die Suiaiee Beeintrachtigungen
mit PTBS positiv korreliert, wahrend hinsichtlich demp@rlichen Beschwerden eine
negative Korrelation vorzuliegen schien. Durch die tBewung der *
Korrelationskoeefizienten konnten samtliche gegenteiligetalen Nullhypothesen
hochsignifikant verneint werden (p jeweils = 0,000). Berechraingnhang: Tabelle
54: BSS -PTBS und Nicht PTBS; Chi-Quadrat-Test.

Abbildung 9: Diagramme BSS -Mittelwertvergleiche PT ~ BS vs. Nicht PTBS
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5.6.5 Global Assessment of Functioning (GAF)

Bei der Gegenuberstellung von Nicht-PTBS- und PTBS-Patieraggie sich bei
letzteren ein signifikant niedrigeres globales Funktionsniveéueinem Unterschied
von im Mittel etwa 10 GAF-Punkten, sowohl bei der Betrachtdaer vergangenen 7
Tage, als auch bei der Einschatzung des hdchsten Funktionsniezargsgangenen 12
Monate. Auch bei geschlechtsdifferenter Betrachtung liEbUnterschied bestehen.
Die Nullhypothese, dass kein Zusammenhang zwischen dehsdargttlichen GAF-
Werten der zwei verglichenen Gruppen besteht, kann mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,000 zurickgewiesendermer (Berechnung s.
Anhang: Tabelle 56: GAF und GAFmax bei PTBs und Nicht Hatienten/ T-Test)

Abbildung 10: Diagramm GAF -PTBS vs. Nicht PTBS
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Im T-Test erwies sich allerdings nur die Mittelweéifetenz fur den Cluster

Absorption als signifikant: Cluster Absorption

dissoziative Storungen): p<=0,0; Cluster AbsorptionTEB vs.

(Dissoziative Storemgvs. Nicht

Nicht PTBS):

p<=0,003. (Berechnung s. Anhang: Tabelle 70: FDS: Summe ursie@I®?TBS und
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Nicht PTBS: T-Test, sowie: Tabelle 71: FDS: Summe Qhuster/ Dissoziative Storung
(vorhanden/nicht vorh.): T-Test)

Bei der Definition des FDS-Cutoff-Werts mit M=20 wurdes Falle (16,8 % von
N=112) mit ausgepragter dissoziativer Symptomatik ideiifi. Eine dissoziative
Stérung/ und oder PTBS wurde aber nur bei 5 (33,3 %) digdér gestellt. Unter

diesen fand sich die nachfolgende Verteilung und Komlminatbn Diagnosen.

Tabelle 28: FDS M>20 -Patienten mit PTBS u./o. diss oziativer Stdérung

PTBS Dissoziative Stérung N Min. Max. Mittelwert St
Keine Keine Diss. St. FDS 10 20,9 68,6 32,341 15,9546
PTBS Diss. Stoérung FDS 1 28,0 28,0 27,955 i
PTBS Keine Diss. St. FDS 1 264 26,4 26,364 ,
Diss. Stoérung FDS 3 245 63,2 40,076 20,4019

Von den 17 PTBS-Patienten und den 8 Patienten mit diss@ziailiagnosen der
Stichprobe werden somit 5 (25 %) erkannt bei einer Ratehfgdssitiver Ergebnisse
von 10 (8,9 % der Stichprobe).

Bei Beschrankung auf den Cluster Dissoziation (DESd)ewird beim Cutoff-

Wert M=20 lediglich ein weiterer Patient identifizier

Tabelle 29: DES M>20 -Patienten mit PTBS u./o. diss oziativer Stérung

PTBS Dissoziative Stérung N Min. Max. Mittelwert St
Keine Keine Diss. St. DES 10 21,79 67,86 35,7143 15,9556
PTBS Diss. Storung DES 1 30,00 30,00 30,0000 ,
PTBS Keine Diss. St| DES 2 23,21 28,93 26,0714 4,04061
Diss. Storung DES 3 34,29 64,64 47,5000 15,5520

Wenn der Cutoff-Wert des FDS auf M=15 reduziert wirdjgstder Anteil der
falsch positiven Nennungen (Reduktion der Spezifitat) zxear10 auf 16 (14,3 % der
Stichprobe), andererseits werden nun aber auch 10 Fallgo)4s der Gruppe der

PTBS und dissoziativen Stérungen erkannt (Steigerung deitisiat).
92



Tabelle 30: FDS>15 -Patienten mit PTBS u./o. dissozi ativer Storung

PTBS Dissoziative Stérung N Min. Max. Mittelwert St
Keine Keine Diss. St. FDS 16 159 68,6 26,463 14,6429
PTBS Diss. Stoérung FD$ 1 280 28,0 27,965 ,
PTBS Keine Diss. St. FDS 6 152 26)4 19,318 3,7428
Diss. Stoérung FD$ 3 245 63,2 40,0[76 20,4P19

Die hochste Sensitivitat mit 14 von 25 Fallen (56 %), ahehalie geringste
Spezifitat mit 32 (28,6 % der Stichprobe) falsch positiveasuRaten wurde erzielt,

wenn mittels des Clustefghsorptiondiskriminiert wurde.

Tabelle 31: FDS/Absorption M>20 -Patienten mit PTBS  u./o. dissoziativer Stdrung

PTBS Dissoziative Storung N Min. Max. Mittelwert St
Keine Keine Diss. St. Cl. Absorpt. 3p 21,11 82,22 32,3958 14,0338
PTBS Diss. Stoérung Cl. Absorpt. 21,11 35,66 28,3333 10,21376
PTBS Keine Diss. St. Cl. Absorpt. 8 22,22 40,00 29,8611 6,83485
Diss. Stérung Cl. Absorpt. 3 52,22 76,67 63,3333 12,37281

5.6.7 Impact of Event Scale (IES)

46 Traumata wurden mit dem Selbstbeurteilungsfragebdg@rbéwertet. 24 IES-
bewertete Traumata waren PTBS-Patienten zugeordneijbdigen 22 gehdrten zu
Patienten, bei denen diese Diagnose nicht gestelldevuba der IES nur dann
ausgegeben wurde, wenn klinische Hinweise auf eine akivikkame Belastung
erkennbar waren, sind die statistischen MalRzahlen im Gruppgeich wahrscheinlich
weniger divergent, als wenn konsequent jedes potentalimatische Ereignis der
Lebensgeschichte mit dem IES Uberprift worden ware. DRrdiebnisse dennoch sehr
signifikant sind, sollen sie hier mitgeteilt werden.n8oenwerte und Einzelcluster
waren im Mittel bei den Traumata der PTBS-Betroffedeppelt so hoch wie bei den
Traumata der Patienten ohne PTBS. Der fir alle drentterte durchgeflhrte T-Test
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erwies sich mit jeweils p = 0,000 als hochst signifikai@erechnung s. Anhang:
Tabelle 69: IES/ PTBS/ T-Test)

5.6.8 OPD Achsen I-IV

Auf die Darstellung der gesamten OPD-Datenlage wurdeickdet, da dies den
Rahmen der Arbeit gesprengt hatte und zur Beantwortung rdgestellungen nicht

erforderlich war.

5.6.9 Diagnosen (OPD — Achse V)

5.6.9.1 Allgemeine Diagnosenverteilung

Bei Betrachtung der Hauptdiagnosen imponiert die mitteigeadepression, ICD-
10: F32.1 (21 von N=112; 18,8 %) als haufigste Diagnose,gjefoh der Dysthymie,
ICD-10: F34.1 und der posttraumatischen Belastungsstorumy10C F43.1 (jeweils
n=12 von N=112, 10,7 %). Gemeinsam mit der Dysthymie istpd&ttraumatische
Belastungsstorung somit die am zweithaufigsten gestelétaptdiagnose nach der
mittelgradigen Depression. Weitere Diagnosen von nennemswégilfigkeit sind die
Panikstérung, ICD-10: F41.0 (n=7; 6,3 %), die anhaltendenasaforme
Schmerzstérung, ICD-10: F45.4, die soziale Phobie ICD-E@0.1 und die
generalisierte Angststorung, ICD-10: F41.1 (jeweils i5;%).

Bei der Einbeziehung der Nebendiagnosen in die Betrachtundpt bibe
mittelgradige Depression mit 25 (22,3 %) Fallen die lygtdi Diagnose, an zweiter
Stelle steht wiederum die Dysthymie, nunmehr mit 19 Nenemn@7,0 %), dicht
gefolgt von der PTBS mit 17 Féallen (15,2 %). Bei der Eintiezig der Achse B
(Personlichkeitsstorungen) wird die PTBS allerdings vonr dabhéangigen

Personlichkeitsstorung (18 Nennungen, entsprechend 16,1 %kmagp Ubertroffen.
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Wenn diagnostische Gruppen (unter Einbeziehung von Haupt- und
Nebendiagnosen der Achse A und B) gebildet werden, stelit die Gruppe der
Personlichkeitsstérungen (ICD-10: F60, F61) mit 62 Radlks grofite Gruppe dar. Die
nachste, nur wenig kleinere Gruppe konstituiert sich ausaffektiven Stérungen mit
depressiver Symptomatik (ICD-10: F3) mit 57 Falles. falgen die Angststérungen
(ICD-10: F40, F41) mit 26 Fallen, die PTBS mit 17 F&llehe somatoformen
Stérungen (ICD-10: F45) mit 14 Fallen. Weiter ausdifferert wurden noch die
dissoziativen Storungen (F44) mit 8 Fallen und die E8si8gen (F50) mit 6 Fallen.

5.6.9.2 Posttraumatische Belastungsstérung

In 17 von 112 Fallen (15,2 %) wurde die Diagnose einer posttteaomen
Belastungsstorung gestellt. Die Komorbiditat wird anhdad nachfolgenden Tabelle
deutlich. Am haufigsten tritt die mittelgradige Demies (F32.1) als komorbide

Diagnose in Erscheinung (6 von 17, entsprechend 35,3 %).
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Tabelle 32: Posttraumatische Belastungsstorung —Kom orbiditat

(Diagnose F43.1 hervorgehoben)

Altern

Geschlectl\t
Summeh

Achse A Haupt-Dg.
Achse A Weitere Dg.|1
Achse A Weitere Dg.|2
Achse A Weitere Dg|3

Achse B Dg. [l
Achse B Dg. P

51,9] F43.1| F54.13
22,2| F43.1
37,2 F43.1] F32.1
39,3| F43.1] F32.1| F44.7 F60.7
22,3| F43.1 F60.1
28,5| F43.1] F32.1
28,1) F43.1] F50.2
27,8] F43.1
31,5| F43.1
33,7 F43.1
23,2| F43.1| F44.81
42,4| F43.1) F10.20 F41.0 12
39,1/ F43.25 F43.1| F44.8 F61
454| F32.1] F43.1 F60.7
35,3| F54.15 F43.1
57,9] F32.1] F43.1 4
45,2| F32.1) F10.1] F43.1 1

Summe (F43.1) 17

s|=|3(2|z|=|s|s|2|2|2 (2|3 =223

5.6.9.3 Dissoziative Stérungen

Dissoziative Stérungen wurden insgesamt 8 mal (7,1 dayon 3 mal als
Hauptdiagnose kodiert. Zweimal wurde die Diagnose einer ltip\en
Personlichkeitsstorung (ICD-10: F44.81) gestellt (1,8 P8¢ F44 war am haufigsten
mit Personlichkeitsstérungen (5 mal F60, davon 3 mal FHOBId mit der
posttraumatischen Belastungsstorung (F43.1) kombiniertr€inFéllen). Zweimal fand
sich eine mittelgradige Depression, zweimal kam eineSk&sing (F50.1 und F50.2)

hinzu.
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Tabelle 33: Dissoziative Storungen — Komorbiditéat

= 55— o O =1 o
_E I Q 2l 28 2 2 | (Diagnosengruppe F44 hervorgehoben)
o| < o ° 0| © £
(&) -] —
? T ) | o3
Q@ T = =215 [}
O < (] o| Q2 n

2| 23| 5

g < <ol <

Q Q

<| <|<
w|56,5| F44.88
w|22,7|F44.81] F50.2 F60.31]
m | 47,5| F44.88 3
w|23,2| F43.1 F44.81
w|21,2| F32.1| F44.7 F60.31] 2
w|26,5| F41.1] F50.1|F44.7 F60.31]
w|39,3| F43.1] F32.1|F44.7 F60.7
w|39,1| F43.25 F43.1|F44.8 F61| 3

5.6.9.4 Traumaanamnesen bei anderen Diagnosen

Uns interessierte die Fragestellung, ob und in welchenfakimauch noch bei
weiteren Diagnosen Traumata in der Vorgeschichte zu &oexen waren. Dabei
fanden wir bei denaffektiven Stérungen(von denen lediglich die depressiven
Stérungen in der Stichprobe vertreten waren), einen Andeil61,4 % von Patienten
mit Traumaanamnese, bezogen auf die Storungsgruppe ICB3L0nit 44 Fallen
(entsprechend 39,3 % der Stichprobe). Bei Betrachtung depttHagnosen und bei
Einbeziehung der depressiven Stdrungen als Nebendiagnose Idigdr d\nteil
konstant. Bei den zwei haufigsten Diagnosen dieser Grupplerfasich die folgenden
Verhéltnisse: Die mittelschwere depressive Episode {f32urde als Hauptdiagnose
21 mal, unter Einbeziehung der Nebendiagnosen 25 mal gd3tefitentspricht einem
Anteil an der Stichprobe von 18,8 resp. 22,3 %. Bei 13 ddspeechenden
Hauptdiagnosefalle (11,6 % der Stichprobe, 61,9 % von F32&tgrwTraumata
nachweisbar. Die Dysthymia (F34.1) wurde als Hauptihag 14 mal, als
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Nebendiagnose weitere 5 mal diagnostiziert. Bei den Hagpiolse-Patienten waren 8
(57,1 %) von Traumata betroffen. Bei Einbeziehung der Nebgmokgn fand sich
lediglich ein einziger weiterer Patient mit Traumatvist, so dass der Anteil auf 47,4 %

absank.

Eine ahnliche GréRenordnung fanden wir bei éemsonlichkeitsstorungeCD
F60; F61), die sogar einen Anteil von 88,9 % erreichtemnweur diejenigen Falle
(n=9, 8 % der Stichprobe) in Betracht gezogen wurden, bemnerd die
Personlichkeitsstorung die Hauptdiagnose darstellte (ldegrtose auf Achse B). Bei
der Betrachtung samtlicher diagnostizierter Personlitddtérungen unabhangig vom
Status der Hauptdiagnose, sei sie nun auf Achse A odes®llt worden, (n=62, 55,4
% der Stichprobe) reduzierte sich der Anteil der PatieménTraumaanamnese auf
59,7 %. Die Personlichkeitsstorungen der Gruppe F60.3 [&mpuund Borderline-
Typus) waren mit 13 Fallen (als Haupt- oder Nebendiagnaseder Stichprobe
vertreten, bei 10 von ihnen (entsprechend 76,9 %) waren Ttaumaer Vorgeschichte

eruierbar.
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6 Diskussion

6.1 Fehlermdglichkeiten und Begrenzungen der Studie

~Ein-Mann-Studien“ im psychosomatischen Feld sind grundshtzicfallig fur
systematische Fehler, die in der individuellen Sicht- Wwwrgehensweise des
Untersuchers begrundet sind. Weitere Einflussfaktorenederzin der Tatsache, dass
es sich nicht um eine akademische Studie handelte, die asisbchlie3lich oder
vornehmlich nach wissenschatftlichen Gesichtspunkten héggchten konnen. Statt
dessen stand die Wahrnehmung der Patientenversorgung an lkdinischen
Einrichtung im Vordergrund, so dass sich der Untersuchetweifelsfall stets fiir die
Prioritdt der Patientenversorgung entscheiden musste, vaech im Einzelfall eine
Vertiefung der Exploration in weiteren Gesprachstermimgmschenswert gewesen
ware. Trotzdem durfte die Aussagekraft der Studie imsidht auf die genaue
Einordnung des Einzelfalls bedeutsamer sein als diejastigeanonymen Fragebogen-
oder Telefonbefragungen, wie sie nicht selten in reptaseen Studien angewandt

wurden.

Auch wenn durch das Studiendesign unter Einbeziehung von ti&=ibs
teilungsskalen versucht wurde, das Risiko zu groRRer untesseitiger Subjektivitat zu
kontrollieren und der klinisch erfahrene Untersucher sichabvoRater-Trainings
unterzog (OPD und BSS), sind Fehler auch hier nicht alisgeb. Ein offensichtlicher
Gegensatz in den Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen im Berdah
Korperbeschwerden weist auf das Vorliegen eines solgystansatischen Fehlers hin:
Offenbar leiden PTBS-Patienten nach ihrer Selbsteidtzang vermehrt unter
korperlichen Beschwerden (SCL-90-R, Cluster 1: Somatisg. Der Untersucher
schatzte hingegen die korperlichen Beeintrachtigungen dd&3SHPatienten eher
unterdurchschnittlich ein (BSS). Offenbar imponieren im thuehungsgesprach bei
dieser Patientengruppe zumeist die psychischen und sozralkoikativen
Beschwerden, und die erheblichen somatischen Beschwerdeterwspontan nicht
geklagt. Eine systematische Abfrage eventueller korperliBeschwerden erfolgte oft

aus Zeitgriinden nicht.

99



Eine weitere Fehlerquelle kénnte darin liegen, daggleEh zur Erhebung an der
Klinik eine Fachstation zur Behandlung traumatisiertauEn aufgebaut wurde, so dass
die Haufigkeit von Fallen mit entsprechenden Diagnosen in undatersuchung héher
sein konnte als in Kliniken und Ambulanzen, die Uber soiehe Spezialisierung nicht
verfigen. Da die Inanspruchnahme aber weitgehend dem Regimuagungsauftrag
entsprach, kann zumindest gefolgert werden, dass diémetddlim Versorgungsgebiet
vorhanden war und nicht dberregional rekrutiert wurde. Auch natien
Bekanntheitsgrad des psychotraumatologischen Angebots aék Klider Bevolkerung
mit den Jahren erst langsam zu. Insgesamt glauberdaftier, dass der genannte

Einflussfaktor sich in unserer Studie nicht maRgeldiebgewirkt hat.

Das Ergebnis des Haufigkeitsunterschieds der PTBS-Diagmasschen den
jungeren und den alteren Patienten ist trotz der hohgnifi&anz nur beschrankt
aussagefahig, da eine kontinuierliche Abnahme der Diagndsgt&itimit dem Alter
nicht nachgewiesen werden konnte. FiUr die Aussagekiaftesl Teilergebnisses
spricht, dass die Mehrzahl der Traumatisierungen rster Lebensdrittel erfolgt, so
dass davon auszugehen ist, dass mit zunehmendem LebedisakeErfahrungen von
den Patienten zumindest zum Teil integriert werden kdonAewdererseits zeigt die
klinische Erfahrung, dass in hohem Alter oft Traumatisigetn der Jugend (etwa
frihere Kriegserlebnisse) reaktiviert werden, so dasghn Isohen Lebensjahren auch
eine Haufigkeitszunahme von PTBS im Bereich des Mdgliclegt. IDa unsere Studie

Hochbetagte nicht erfasste, ist zu dieser Frage keineagessdglich.

Die extrem gute Ubereinstimmung hoher IES-Werte mit degiiiae PTBS ist
unter anderem darauf zurickzufuhren, dass bei hohen Werten seméiltige
Nachexploration daraufhin erfolgte, ob eine PTBS voeliegonnte. In diesem Sinne ist
es als Screening-Instrument eingesetzt worden. Die gefien&orrelation ist somit
zum Teil auch in der Untersuchungsmethodik selbst begrindet piadek nicht
unbedingt ausschlie3lich die Gute des Instruments. Immeviéire damit aber seine

gute Eignung als Screeningverfahren auf PTBS bestatidt,aeicn die Diagnose nicht
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ausschlie8lich aufgrund der IES-Ergebnisse gestelldeverkann, da es nicht alle

diagnostischen Kriterien der Storung abbildet.

Wie bereits bei der Darstellung der Ergebnisse dargelegggesizh das kindliche
Trauma ,Emotionale Vernachlassigung” in den meistetlefRrédann der Erfassung,
wenn es durch vordergrindigere ,harte” Traumata verdeckt evuthbei ist es
durchaus einer Uberlegung wert, ob es sich dabei nicht smvesentliche pathogene
Agens handelt, da korperliche und sexuelle Gewalt sichhnEamilien ereignen, bei
denen die emotionale und kommunikative Basis schwer gdstorDer eigentliche
Ubergriff ist haufig somit eher eines von mehreren Spmen in einem gestorten
Geflige vieler Faktoren. Damit soll die grundsatzliche Sattéddit von sexueller und
physischer Gewalt gegenlber Kindern aber nicht relativien gaiein Abrede gestellt

werden, ganz gleich in welchem Kontext sie sich ereignegemao

6.2 Beurteilung der Ergebnisse in Bezug auf die Fragestellgn

6.2.1 Inzidenz von Traumata

Erwartungsgemal fanden wir einen héheren Anteil von Patiemtehraumata als
in der Allgemeinbevolkerung. Von den 112 Patienten, die Eingedig Studie fanden,
berichteten 66 Uber zumindest ein potentiell traumatisiks® Ereignis in der
Vorgeschichte. Dies entspricht einem Anteil von Trauwpasierten von 58,9 % im
Vergleich zu 21,4 % in der Minchener Pravalenzstudie{@WEN et al. 1998), also

einer etwa dreimal hoheren Traumapravalenz.

6.2.2 Pravalenz von PTBS

Unsere Erwartung, in héherem Umfang Patienten mit PTBSdentifizieren,
wurde ebenfalls bestatigt. Insgesamt wurde diese Diagnoseall £ntsprechend 15,2

% gestellt. In der Allgemeinbevolkerung fandenTW¢HEN et al. (1998) 1,3 %
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Probanden mit dieser Diagnose, unter Einbeziehung von par@dlBS 2,1 %. Die
Haufigkeit von PTBS war also in unserer Stichprobe etwa faved| bzw. siebenmal

hoher als in der Allgemeinbevélkerung.

6.2.3 Traumapravalenz und Geschlechterdifferenz

Unsere Annahmen hinsichtlich der geschlechtsbezogenerteileg von
Traumaexposition wurden nicht bestatigt: Von 66 Traumaexgdeniewaren 42
weiblich, dies entspricht einem Anteil von 63,6 %. Dg95% der Untersuchten aber
Frauen waren, erwies sich der Unterschied in derfigiit von Traumatisierung

(,irgendeinTrauma“ zwischen den Geschlechtern nicht als slgmifi (p<0,059).

6.2.4 PTBS- Pravalenz und Geschlechterdifferenz

Hochst signifikant waren die Geschlechtsunterschiede T®ERNit 14 betroffenen
Frauen vs. 3 Mannern, sowohl bei Bezugnahme auf die@tbe (N=112; 12,5 % vs.
2,68 %) als auch bezogen auf den Anteil der ExponierteB@N21,21 % vs. 4,55 %).
Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag jeweils bei p=0,00(hegfalls hochst signifikant
(p=0,000) war die Korrelation zwischen sexuellen Form@m Traumatisierung
hinsichtlich der Geschlechtsverteilung und bezogen auEdiwicklung von PTBS: In
14 Fallen fand sich sexueller Missbrauch, in weitedeRallen sexuelle Gewalt im
Erwachsenenalter. Bei lediglich einem Missbrauchsfall @marMann betroffen. Unter
den PTBS-Patienten fanden sich 41,2 %, die von sexubBtirmata betroffen waren.
Berechnet fur die weiblichen Patienten mit PTBS-Diagrsimsy die Quote auf 50 %.
Unter den Patienten ohne PTBS betrug die Haufigkeit sexdedemata lediglich 18,4
% (bei Frauen: 28,6 %). Die uns interessierende Fraggli@lZugehorigkeit zum
weiblichen Geschlecht per se einen Préadiktor fur PTBtellt, konnten wir nicht
klaren, da wir in Ermangelung einer ausreichenden Zahl véannlechen PTBS-
Patienten die unterschiedlichen Traumakategorien inscidechtervergleich nicht

beriicksichtigen konnten.
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6.2.5 Screening- Instrument: WZ-PTSD

Unsere Hypothese, dass der WZ-PTSD unabhéngig von der #ifrdamas mit
PTBS korreliert, wurde signifikant bestatigt. (p<0,01)

6.3 Vergleich mit anderen publizierten Daten

Bezogen auf die Pravalenzzahlen in der Allgemeinbevolggrumenn auch
beschrankt auf Jugendliche und junge Erwachsene halverciveN et al. (1998) fur
Deutschland am Beispiel der Miinchner Region das aussagedaligtarial vorgelegt.
Wir orientieren uns im Vergleich unserer Zahlen mit deiufigkeiten der
Allgemeinpopulation daher vorrangig an dieser Studie. Als Rraxdur PTBS wird

hier von 1-3 % ausgegangen.

Tabelle 34: Vergleich Wittchen et al. 1998 und der  hier vorgelegten Studie

Wittchen et al. 1998 Studie
Allgemeinbevolkerung/ 9 Psychotherapeutische
Vorschaltambulanz/ %
Traumapravalenz 21,4 (m: 25; w: 177) 58,9 (m: 36,4; w: 62,7)
PTBS 1-3% 15,2 (m: 2,7 ;w: 12,5)
PTBS-Pravalenz der Trauma- 7,8 (m: 1,6; w: 12,5 25,8 (m: 12,5; w: 33,3)
Exponierten:
(Harte Kriterien)
Dito (weiche Kriterien) 12,5
Traumatypen:
Kdrperlicher Angriff 7,5 (m: 10,1; w: 4,9 6,3 (m: 2\&; 9,1)
Ernsthafte Unfélle 5,4 (m: 6,6; w: 4,8) 2,7 (m: 4,3;1yB)
Miterleben der Traumata 3,6 (m: 4,6; w: 2,6 -
anderer
Sexueller Missbrauch 2,0 (m: 0,3 %; w: 3,7 %) 13,6 (m:\®;29,7)

Dass sich in unserer Studie eine hohere PTBS-Pravalenz v@n%iSindet,
entspricht den Erwartungen, da die Diagnose mit hohgmp®m- und Leidensdruck
einhergeht, der zur vermehrten Inanspruchnahme von  Struktudes
Gesundheitssystems fuhrt. Auch dass die PTBS-PravalenZrdemaexponierten in
einer klinischen Stichprobe grél3er ist, verwundert nicht, dana@xponierte Gesunde

sich nicht von sich aus an psychotherapeutische Eiorigeh wenden.
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In Hinsicht auf die Differenzierung der Traumata findgch in unserer Stichprobe
relativ mehr Frauen als Opfer von korperlicher Gewalir nehmen an, dass dieser
Unterschied soziokulturelle Geschlechterdifferenzensidjektiven Verarbeitung von
Gewalterfahrungen und der geschlechtsspezifisch unteriched Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Angebote spiegelt. Die Haufung sexudilesbrauchs in der
Vorgeschichte von Angehérigen klinischer Populationen, auch in vid@ uns
untersuchten, deutet darauf hin, dass diesem TraumeaMarkerfunktion fur extrem
gestorte Sozialisationsbedingungen zukommt, die zu sp&eedischer Erkrankung

beitragen.

Ein Vergleich mit internationalen Pravalenzzahlen aysasentativen Studien
erscheint nicht sinnvoll, da sich die Datenlage wiegamys dargestellt aus

unterschiedlichen Grinden sehr uneinheitlich prasentiert.

Aussagefahiger erscheint uns hingegen der Vergleidhamderen Studien an

klinischen Populationen. Dabei ergeben sich folgende Verhéattnisse

Die Studie von ELERBROK et al. (1995) widmete sich nur einem einzelnen
Ausschnitt moéglicher Traumatisierungen; dem sexuellen vasgsh. Die Autoren
berichteten, dass zum Zeitpunkt der Entlassung aus der ongien
psychotherapeutischen Behandlung sexueller Missbrauch bei%28tBer Patienten
bekannt war. In unserer Studie ist der Anteil der Patieati mit sexuellem Missbrauch
in der Vorgeschichte mit 12,5 % weniger als halb s gbieser Unterschied lasst sich
dadurch erklaren, dass Patienten, die schliel3lich tatioisaren Aufnahme kommen,
wahrscheinlich schwerer gestoért sind als das KlientereVorschaltambulanz, bei dem
zu einem hoheren Anteil auch die Indikation zu wenigengreifenden

Behandlungsvarianten gestellt wird.

Die von EGLE et al. (1997) mitgeteilten Pravalenzzahlen aus altettenniationalen

Studien an klinischen Populationen zeigen folgende Verhaltnisse
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Tabelle 35: Pravalenz von sexuellem Missbrauch in kl  inischen Populationen

Studie Institution Fallzah| % kindlicher sexuelle
Missbrauch
Sheldon 1988 Psychotherapeutische Praxis 115 16 %
Jacobson 1987 Stationare Psychiatrie 100 19 %
Surrey 1990 Psychiatrische Tagesklinik 140 28,6 %
Swett 1990 Psychiatrische Tagesklinik (nur 125 13 %
Méanner!)
Chu u. Dill 1990 Stationare Psychiattie 08 35,7%
Brown & Anderson Stationare Psychiatrig 947 12 %
1991

Wir kommen in unserer Untersuchung den o.g Daten von Shelddoul@@me
Psychotherapie) und von Swett (Tagesklinik) relativ nahe. bereinstimmung mit
Brown & Anderson (stationdre Psychiatrie) durfte aufthodischen Unterschieden
beruhen, da uns die von den Autoren mitgeteilte Pravalenxat 12 % fur die

genannte Klientel im Vergleich eher zu niedrig erscheint.

Die Ubrigen Pravalenzdaten fiir die einzelnen Varianten Traumatisierung, die
wir in unserer Studie sehr differenziert erhoben haben, kénimem viErmangelung

entsprechender Untersuchungen zumindest an deutschen klinisghdati®nen nicht

vergleichen.

Behelfsweise mdgen daher die Daten, digestHiTz et al. (1996). an

psychiatrischen Ambulanzpatienten erhoben haben, zum Vérglieicen:

Tabelle 36: Vergleich Lipschitz et al. 1996 und der  hier vorgelegten Studie

Lippschitz et al. 1996] Studie:
Psychiatrische Ambulanz/ % Psychotherapeutische
Vorschaltambulanz/ %
Sexuelle und physische Gewalt 70

Kdrperliche Misshandlung 34 (m=w) 2411
Sexueller Missbrauch 44 (m: 18; w: 55) 12,5

Kdrperliche Gewalt (Erw. 37 6,3

Sexuelle Gewalt (Erw. 23 3,6
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In Bezug auf das Trauma der kérperlichen Misshandlung liagemserer Studie
zumindest groRenordnungsmalig vergleichbar hohe Anteile vor. BPruelke
Missbrauchsanteil ist bei uns deutlich niedriger. Vehetutiegen hier unterschiedliche
Definitionen zugrunde. Die unterschiedlichen Pravalenzdiinsicht auf korperliche

und sexuelle Gewalt kdnnten kulturelle Unterschiede s|miege

Bezogen auf die Haufigkeit dissoziativer Storungen ehntainsere Studie in etwa
die von QST et al. in Hannover (2001) beschriebenen Gré3enordnungen. DiecAu
weisen darauf hin, dass sie aus unterschiedlichemd®ri nicht alle Patienten
untersuchen konnten, die im FDS-Screening Uber dem CutatfMfen, so dass sie
von einer wesentlich hoheren wahren Pravalenz ausgehen.dgntdnnahme einer in
Wirklichkeit doppelt so hohen Pravalenz, wie sie die Autdiienvahrscheinlich halten,
werden die von uns ermittelten Werte naherungsweisecletrehllerdings ist zu
beriicksichtigen, dass sich die untersuchten Populationen rehaltlich unterscheiden
(psychiatrische vs. psychotherapeutische Patienten), ass dlie grundsatzliche

Vergleichbarkeit in Frage steht.

Tabelle 37: Vergleich Gast et al. 2001 mit der hier  vorgelegten Studie

Gast et al. 2001: Psychiatrische Studie:
Pflichtversorgung stationar/ ¢ Psychotherapeutische
Vorschaltambulanz/ %

[=)

Dissoziative Stérunge 45 7)1

=

DID 0,9 1,8

Das mit hochster Signifikanz dargestellte Ergebnis ungetezit in Bezug auf die
Partnerschaftsverhéltnisse bei PTBS-Patienten (etwé&b4@ngfristig ohne Partner)
entspricht den Erkenntnissen VOrR®VNE & FINKELHOR (1986), die bei sexuell
Missbrauchten im Erwachsenenalter eine Rate von 40 %aprlgmverheirateten

fanden.
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6.4 Bedeutung der eigenen Ergebnisse

Wir haben uns in unserer Untersuchung nicht darauf besthramschriebenen
Fragestellungen wie der Pravalenz von sexuellem Missbraagdr physischer
Misshandlung nachzugehen, sondern waren an jeglicher Quulte jeglicher

Auswirkung von Traumatisierung interessiert. Insoweit haeusn Untersuchung den
Charakter einer deutschen Pilotstudie zur Frage der Briazvabn Traumatisierung und
deren seelischen Folgen in klinischen Populationen und bieteteiieren Forschung

erste Vergleichszahlen.

Unsere Ergebnisse sind dariber hinaus fir den diagnepsgchotherapeutischen

Umgang mit Patienten in Klinik und Praxis bedeutungsvoll.

Wie zu erwarten, ist der Anteil traumatisierter Ewateén unter
Psychotherapieinteressenten im Vergleich zur Allgemeiilkerung hoch. Das gleiche
gilt fur die Anzahl der PTBS-Patienten. Die Traumagen&schliel3t sich haufig erst

bei gezielter Exploration und/oder der Anwendung traumaspdmfigeragebogentests.

Angesichts der nachgewiesenen Haufigkeiten muss empfoldeten, im Zuge
der psychotherapeutischen Diagnostik in Ambulanzen, PraxenKlintken stets
Traumata in der Vorgeschichte zu explorieren und auehFdage der aktuell noch
gegebenen seelischen Belastung durch stattgehabte iEseigu prufen. Wenn sich
erweist, dass Patienten dabei stark emotional reagisireh Hilfen zur Distanzierung
und Entspannung zu geben. Ggf. kann auf das Aufdecken alkstdreder Einzelheiten
verzichtet werden, um nicht Retraumatisierungen Vorsctwleisten. Dass sich die
Exploration der Traumata in einer den Patienten wertgehdén und Halt
gewadhrenden Atmosphére vollziehen sollte, muss nicht ®igaestont werden.
Erganzend zur Anamnese sind Fragebdgen als Screeningiesteywie sie in unserer
Studie verwendet wurden, auf3erordentlich hilfreich, auehmwderen Spezifitat und

Sensitivitat zu winschen tbrig lasst.
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Die Verfeinerung der Diagnostik in Bezug auf posttraumatisGtaamkheitsbilder
erscheint uns vor allem deshalb erforderlich, weils déJbersehen einer
posttraumatischen Belastungsstorung oder einer héhergradigenaligsnzStorung in
der Diagnostik zur Anwendung ungeeigneter Therapiemethoden fdhartsich
unmodifizierte Standardverfahren zur Behandlung von Patiente Traumapathologie
nicht eignen und haufig zu Symptomverschlimmerungen oder Eberapieabbruch

fuhren.

Bei der Anamnese sollten die in der Studie erkanntenor8iesheiten

Bericksichtigung finden:

* Aspekte der emotionalen Vernachlassigung auch und geradéithieigen anderer

Lmponierender Traumata,

* haufige Stérungen der Fahigkeit, Partnerschaften einzugehenawfeicht zu

erhalten, oft vergesellschaftet mit sexuellen Stérungen,

» geschlechtsspezifische Besonderheiten in Bezug auf Trawingkeit,

Traumakategorie und Vulnerabilitat fur PTBS,

e Frage nach positiven Erfahrungen mit Dritten, die Diefiz primérer

Bezugspersonen ausgeglichen haben,

* erganzende Nutzung von Selbsteinschatzungsfragebdgen, insbhestesléES zur
Einstufung der Traumaschwere, auch wiederholt im Behandlarga¥, und des

FDS zum Screening auf dissoziative Stérungen.

Die deutliche Diskrimination von PTBS-Patienten mittdéss WZ-PTSD kénnte
klinische Bedirfnisse erfiillen, bedarf aber noch weitétberpriifung an gréReren
Populationen. Die Berechnung des WZ-PTSD kommt als Scre¥®feirighren in
Betracht, um bei einer Stichprobe von Psychotherapiepatieziben Hinweis auf das
Bestehen einer PTBS zu geben. Der WZ-PTSD erwidsigicinserer Stichprobe als
geeignet, die Mehrzahl (auch der nicht militdrisch egken) Varianten von PTBS
abzubilden, unabhéngig von deren Verursachung. Dieses Ergebnig odnft
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praktischer und klinischer Bedeutung sein, da die SCL-90rRwait verbreitetes
testdiagnostisches Verfahren darstellt und die zush&lBerechnung eines weiteren
Clusters keinen groRen Aufwand erfordert und bei vorhandeDaten sogar
retrospektiv erfolgen kann. Nach unserer (sicherlich noch uicheralen) Datenlage
ware vorlaufig ein Cutoff-Wert von 50 zu empfehlen. Bieisem Wert kommen wir mit
unseren Daten zu einer gerade noch ausreichenden Sensitini@&s 90, verbunden mit

einer Spezifizitdt von etwa 35 %.
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7 Fallbeispiele

7.1 Patientin C., 43 J., Komplexe PTBS

7.1.1 Anamnese

Zugangsweg Sie komme auf Empfehlung von Bekannten, nachdem sie zilm Te
in vorangegangenen Behandlungen unginstige Erfahrungeache habe. Ihr erster
Therapeut sei extrem distanziert und kiihl gewesen. Zuletziedeei einer Therapeutin
gewesen, die mit Kérperbertuihrung gearbeitet habe. Dasrd@dhgradig unangenehm
gewesen. Die Erinnerungen an die kindlichen Missbrauchsenigén seien dabei in
ihr aufgestiegen und sie habe seither eine Abneigung gegealiftx

Erster Eindruck : Frau C. ist eine 43-jahrige schlanke Frau mit delin Zeichen
von Hyperaktivitdat und Hektik. Sie kleidet sich konservativ, ihreiblihkeit eher
verhillend statt betonend, aber nicht ohne Geschmack. Sie sthenisch und zah,
verfolgt ihre Ziele mit Ausdauer.

Symptomatik: Sie sei Alkoholikerin und seit zwei Jahrzehnten trocken ohne
Ruckfall. Seit vier Jahren leide sie unter schwerenr&eponszustanden. Sie sei vom
Grol3vater ebenso wie ihre Schwester missbraucht und vdéen Mésshandelt worden.
Oft sehe sie die Missbrauchsbilder vor sich und kénne nixdthalten. Sie wisse jetzt,
dass der damalige Alkoholmissbrauch et al. dazu gedtiiebé, diese Erinnerungen
hintan zu halten. Sie winsche jetzt, Befreiung von digs@henden Erinnerungsbildern
zu finden. AuRerdem neige sie zu Verlustangsten. Wenirainilie morgens aus dem
Haus gehe und sie alleine zurickbleibe, sei sie manchmoiér &angstlicher
Unsicherheit dartber, ob sie die Angehérigen jemals wiselee. Sie wisse naturlich,
dass dies Unsinn sei, aber sie kdnne sich nur schwer etageghren. Manchmal
steigern sich ihre Angste auch zu heftigen Panikattackefiadesangst.

Kindheit: Sie sei als zweites von drei Kindern zur Welt gekomnige Kindheit
sei vom vierten Lebensjahr an durch die NachstellungenGtel3vaters Uberschattet
gewesen, der schlief3lich auch noch in die Familie zogn,8plrt als kleines Kind, da
ist etwas nicht okay. Und die anderen stehen daneben hadesczu.” Sie habe immer

Rasierklingen bereitgehalten, um sich notfalls das Leleémen zu kénnen, wenn sie
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es nicht mehr aushalte. ,Ich war immer das unmogliched Kich war immer laut,
immer anstrengend.” Im Vorschulalter habe sie keineeicBtrausgelassen. Spater sei
ihr ihre Frohlichkeit vergangen. ,Wenn ich den Alkohah@e mit 10 Jahren entdeckt
hatte und nicht erst mit 16, ware ich damals schon abhangigrden.” Es gebe noch
einen jungeren Bruder, der von beiden Eltern vermutlicdiaigster und wegen seines
Geschlechts hochgeschatzt gewesen sei.

Der Vater (+ 30 J.) sei verschlossen und starrsinnig gewesen,iarabtsehr
unzuganglich. Er habe sie oft und heftig geschlagen. Die Md#s Vaters habe
manchmal versucht, sie vor den Schlagen zu schitzen. Kuddeitserinnerungen
habe sie jedoch an seltene gemeinsame FahrradtourémmmiHeute habe sie zu den
Eltern kaum noch Kontakt, konne die Unwahrhatftigkeit in der@&wmig nicht ertragen.

Die Mutter (+ 25 J.) sei immer nur auf AuRerlichkeiten bedacht gemeSie habe
nicht sie geliebt, sondern nur ihre Geschwister. ,M&hgter hat mich niemals richtig
in den Arm genommen, der Vater sowieso nicht. Die Musi#e extrem sexualfeindlich
gewesen. Sie habe sie niemals aufgeklart. Nach ihreaidies habe sie nicht mehr mit
Jungen auf der StralRe spielen durfen. Als sie mit 17 J@imesm ersten Freund gehabt
habe, sei sie von ihr als Hure beschimpft worden.

Schule und Beruf Nach dem Realschulabschluss habe sie eine Lehre zur
Krankenschwester gemacht und in diesem Beruf auch mebabre gearbeitet. In den
letzten Jahren sei sie nur noch gelegentlich ehrercainditig gewesen. Da ihre Tochter
mittlerweile das Jugendalter erreicht habe, wollensieh Abschluss der Therapie auch
wieder eine Arbeitsstelle finden.

Sexualitat, Ehe und Familie Der Ehemann sei emotional nur wenig zuganglich.
Oft fuhle sie sich von ihm sehr allein gelassen. In Sexualitat komme es meist zu
Flashbacks. Sie koénne nicht unbeschwert genie3en. Gegemhibehalbwichsigen
Tochter habe sie oft Schuldgefiihle, weil sie glaubtais Mutter nicht immer gerecht

geworden zu sein.
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7.1.2 Psychodynamik der Erkrankung

Die Triebentwicklung kann nach den ersten Sitzungen noch ale$chliel3end
beurteilt werden. Das Vorliegen einer gravierenden Suchtaesarkann einerseits auf
eine (hypothetische) primare Fixierung auf der oral-inberatien Stufe zurlckgefuhrt
werden, (andererseits ist aber auch nicht ausgeschlaEsenes sich dabei vorwiegend
um eine Coping-Strategie gegen traumatische Intrusionen Ihardie anaklitische
Ubertragungsdisposition und die Verlustangste sprechen mmmauch fiir depressive
Strukturanteile.

Die Ichfunktionen scheinen regelrecht entfaltet. Einpisghe ichstrukturelle
Stoérung, wie sie sonst gehauft bei Suchtpatienten affenmtrist, liegt hier zumindest
nicht vor.

Das Uberich erscheint oberflachlich tiber weite Streckésgiiert und abstrahiert.
Unvermittelt konnen aber mit Tateraspekten identifiziertderithanteile mit
Hereinbrechen gravierender Schuld- und Schamgefiihle wirksaiden.

Die Selbst- und Objektbilder erscheinen voneinander geschigwrausreichend
integriert. Es wird allerdings haufiger eine Tendenz zubssabwertung als Folge der
sich abzeichnende traumabedingten Uberich-Pathologie erkennbar.

Symptomauslosende Versuchungs- und Versagungssituationen: Dieheiibli
Kriterien der Neurosenpsychologie sind hier nur beschranirabar. Sexuell getdnte
Situationen  fihren im  Sinne der traumaspezifischen  Triggeruag

Symptomverstarkung.

7.1.3 Diagnosen

Symptomatisch liegen Zustande von Depression, sowieziddye Zustande vor.
Daneben besteht eine Panikstoérung. AuRerdem findet sichSeineng der sexuellen
Appetenz. In der (psychotraumatologischen) diagnostischemeNklatur von J.
HERMAN liegt eine komplexe posttraumatische Belastungsstorungvamviegend

intrusiver Symptomatik vor. Darliber hinaus finden siohi psychoanalytischer
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Betrachtung Hinweise auf hysterische, zwanghafte unzisséische Strukturelemente,

sowie ein Status nach gravierendem Suchtverhalten.

7.1.4 Kodierung nach ICD-10 und DSM-IV:

ICD-10: F43.1Posttraumatische Belastungsstorung,

ICD-10: F10.20 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol,
Abhangigkeitssyndrom, gegenwartig abstinent,

ICD-10: F41.0Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst).

DSM-IV: 309.81Posttraumatische Belastungsstorung,

DSM-IV: 300.01Panikstérung ohne Agoraphobie.

Eine dissoziative Storung sui generis wurde nicht kodieda keine
schwerwiegenden dissoziativen Symptome erkennbar warennicht zwanglos im

Konzept der PTBS aufgegangen waren.

7.1.5 Datenlage

Die Beurteilung der Achse | der OPD (Krankheitserleben und
Behandlungsvoraussetzungen) zeigt eine Patientin mit hohglanisdruck und ebenso

hoher Motivation bei guter Ressourcenlage:

| 168
1.1: Schweregrad des somatizchen Befundes 0 nicht varhanden| s Fremdbeurteilung dez aktuellen Befindens
|.2: Schweregrad des peychizchen Befundes 3 hoch|s Fremdbeurteilung des akiusllen Befindens
1,3 Leidensdruck 3 hoch|a Subjekt. Leidensdruck - nicht Krankheitzschwere
|.4: Beeintrachtigung des Selbsterlebens 3 hoch|s Inkonguenz: Frankheit - Selbstbild
1.5 Auzmal der korperichen Behinderung 1 niedrig|s "Obijektivierandzs" Einzchatzung der Behinderung
|.B: Sekundarer Krankheitzgewinn 0 nicht vorhanden s b, oder b, zoziale Vorteile
|.7: Eingichtsfahigkeit fir Peychodynannik 3 hoch|a |ntrospektionzfahighkeit
1.8: Eingichtsfahigkeit fur somatopspchizche Zuzammenhange 3 hoch|s Mur bei arganischer Erkrankungl
1.9: Eingchatzung der gesigneten Paychatherapis 3 hoch|a Selbsteinzchatzung des Patienten!
|.10; Einzchatzung der geeigneten Somatotherapie 3 nicht beurteilbar| s Selbsteinzchatzung des Patienten!
1.17: Mativation zur Peychotherapie 3 hoch|a Bereitzchaft und Interesse des Patienten
1,12 Motivation zur korperlichen Behandiung 0 nicht vorhanden |+ Bereitzchaft und Interesse des Patienten
1.1.3: Compliance 3 hoch|s Tatzachliche Mitarbeit des Patienten
I.14: Spmptomdarbietung,’ somatizch 1 niedrig|s Micht hoch bei Simulation oder Aggravation!
I.15: Symptomdarbietung, paychizch 3 hoch|s Micht hoch bei Simulation oder Aoaravation!
|.16: Peychosoziale Integration 3 hoch|a F.ontaktqualitat privat und beruflich
|.17: Perzonliche Ressourcen 3 hoch|s Selbstwert? Lebensperspektiven? Optimizmus?
1,18 Soziale Unterstutzung 2 mittel [a Emationale und funktionele L nterstiitzung.
1.19; Angemeszenheit der subj. Eeeintrachtigung 3 hoch|s gemezzen an durchzchnitticher Ensartbarkeit,
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Auf der Achse Il der OPD (Beziehung) wird die Widersprichlichkeit des

Ubertragungsangebots und seiner Beantwortung in der Gegeagbad deutlich:

Perspektive A: Das Erleben des Patienten

Der Patient erlebt sic h immer wieder so, daB er Der Patient erlebt and er e immer wieder so, dak sie
1.Hr | T |besonders hilft, wersorgt und beschiitzt w 1. N | 5\ |-"3-"‘3I3"LjChe und Forderungen stellt b
2 N5 | 11 |angreifl TR T - 2 Mr. | 17 |w |seine Selbstandigkeit bezonders betont L
3N [ v < .-

Perspektive B: Das Erleben des Untersuchers

Der Untersucher erlebt, daf der Patient ihn Der Untersucher erlebt sic h gegeniiber dem

immer wieder Patienten immer wieder so, dak er
1. Mr. | 1| |besonders bewundert und idealiziert R 1. Nr. | 3w |besonders hilft, versorgt und beschiitzt R
2 M. | 7l |miBtrauisch kontrollisrt v 2 M | 4% |belehrt und bevormundet v
AN | [ N (T w

Die Konfliktstruktur der Patientin wird auf dekchse Il der OPD (Konflikt)

erkennbar:

1: Abhangigkeit versus Autononie 3 worhanden und zehr bedeutzam | s

iy

2. Unterwerfung versus Fontrolle | 2 worhanden und bedeutzam | s

3 Verzorgung versus Sautarkie 2 worhanden und bedeutzam | s

4: Selbztwertkonflikte [Selbzt- verzuz Objekbwert] | 3 worhanden und sehr bedeutzan |«

5 Uberlch- und Schuldkonflkie | 2 warhanden und bedeutzam | s
G: Odipal- zexuelle Konflikte |1 vorhanden und wenig bedeutzam |
72 ldentitatzkonflikte | 0 richt worhanden | s

2: Fehlende Fonflikt- und Gefuhlswahmehmung 0 richt vorhanden | s

DEERRERR
AR EERRRE

vonsiegend akbiv s

3: Konflikthatte dukere Lebenzbelastungen | 3 worhanden und sehr bedeutzan |«
10 Modus der Yerarbeitung |

“wWichtigster 2. wichtigster
F.onflikt F.onflikt
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Auf der AchsdV der OPD kommt die Struktur der Patientin zur Darstellung:

1.1: Selbztwahrnehmung: 1 qut inteorier I
1.2: Selbststeuerung: 2 malig integriert| s
1.3: Abwehr: 2 malhiq intedriert| s

1.5: Kommurikation: 1 qut integriert| s

|
|
1.4: Objektwahrnehmung: | 1 qut integriert| s
|
|

1.6: Bindung: 2 malig inteariert| s

2- Gezamteinschatzung der Strukbur: | 1 qut inkeagriert| s

Die kindlichen Belastungsfaktorenerreichen nominell eine betrachtliche Hohe:

Belastungsfaktor]  Punktwer

Emotional schlechte Beziehung zu den Eltern 0

Tod eines Elternteils

[
16
Schwerer sexueller Missbrauc¢h 160
D
0]

Korperliche Misshandlung 13

fam

Chronische Krankheit oder Behinderung der Mutter bis 2dniebensjahi

fam

Chronische Krankheit oder Behinderung des Vaters bislZurhebensjahi

Seelisch nervliche Probleme/ Suchtproblem der Mutter 0

Seelisch nervliche Probleme/ Suchtproblem des Vaters 0

Trennung/ Scheidung der Eltefn 0

Chronische familiare Disharmonie mit korperlicher Gavealischen den Eltern D

Beruflich angespannte Eltern von klein quf 0

Chronische familiare Disharmonie ohne korperliche Gemwischen den Eltern 50

Finanziell unsichere Situation wahrend der ersten 7 Lebersjahr 0

Geringer Altersabstand zum nachsten Geschwijster 25

Summe: 525

Die zwei Traumata Sexueller Missbrauch durch den GroRvate@nge anhaltend
(999; man-made, chronisch) umrperliche Misshandlung durch den Vatdange
anhaltend (999; man-made, chronisch) sind identifiziefbariber hinaus bestand auch
eine emotionale Vernachlassigung, die nicht eigens kodigte.

Das Missbrauchstrauma fiihrte iMES zu einem Belastungsscore von 49,
entsprechend einer schweren Belastung. (Vermeidung: 2@usion: 29) Das

Misshandlungstrauma wies einen Score von 28 auf. (Vermgid@n Intrusion: 12)

Im FDS lag die Patientin knapp tber dem Cut-off-Wert fusd®ative Stérungen:
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Ergebnisse (Cut-off-Wert: 25):

FDS5-Gesamtscore

Absorption Derealization Somatisierung Diszoziation = DES
10 40 23.3 2r8 284 26,36

‘ Amnesie

An den T-Werten deSCL-90-R und demWZ-PTSD werden in der Einschatzung
der Patientin in allen Bereichen extreme Symptombelastudgatlich, die weder in

diesem Mal3e noch in dieser Breite im Interview in Eggulmg getreten waren.

a S|12 g QIR E|E|B|l gl DT 2hHl nlalN
o |35 |2/B| 382|882 |8 glx92 Nz
o O O E|l o N| D| < < ©o | ~ & - | - 2
> | @ 3 Pl o PR F|R =
£ i 2
| 168|131 w|42,40, 1| 1| 80| 80| 75| 80| 80| 79| 77| 64| 80| 80| 80| 80| 90

7.1.6 Verlauf

Es wurde durch den Erstuntersucher eine tiefenpsychologischierfiend
Einzelpsychotherapie von 120 Behandlungsstunden lber 4 Jahre dilinchgéie in
der ersten Behandlungsphase durch imaginative Stahihgsiibungen und in der
zweiten Behandlungsphase durch EMDR (Eye Movement Diégatisn and
Reprocessing nach HR&PIRO) unterstutzt wurde. In  einem wechselhaften
Therapieverlauf, der auch durch tiefe suizidale Kriidmte, gelang es der Patientin
nach und nach, sich von den quélenden Erinnerungen zu befreienraifdfdhrungen
zu versprachlichter Geschichte werden zu lassen. 8ufeuld- und Schamgefihle
schwanden und sie vermochte sich insbesondere in ihrer Eaamfjemessener zu
behaupten. Zum Ende der Behandlung konnte mit Ausnahme dergewalderten,
aber noch bestehenden sexuellen Storung keine weitere Diagebsgestellt werden.
Ruckblickend war wahrscheinlich die Aufrechterhaltung rirguten haltenden
Beziehung mit angemessener Abstandsregulation maf3geblidanarErfolg beteiligt.
Ohne die guten Ressourcen der Patientin einerseits und HEidihrung

traumaspezifischer Therapieparameter andererseits wiHeser Aspekt aber
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wahrscheinlich nicht ausreichend gewesen. Die Therapideakurz erst vor Abschluss

der Studie beendet, so dass eine Langzeitkatamnese nochangdlegt werden kann.
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7.2 Fallbeispiel: Patientin T., 24 J., DID, BPS

7.2.1 Anamnese

Erster Eindruck: Frau T. ist eine mittelgroRe 24-jahrige Frau, die nictattraktiv
wirken wiirde, wenn sie nicht massives Ubergewicht hattesioidim ,Gruftie-Look"
(schwarz mit abschreckenden Schmuck- und T-Shirt-Motivendiedewdrde. In ihrer
Selbstdarstellung ist sie sehr wechselhaft, mal glaubt s mit einem kleinen
schichternen Kind, mal mit einer halbwiichsigen verwahroBtestituierten, mal mit
einer durchaus differenzierten Erwachsenen zu tun zenhab

Angaben der Patientin: Sie leide unter wiederkehrenden ,Zustédnden®. Oft wisse
sie gar nicht, was vorgefallen sei, merke aber am verandéetdalten der Anderen ihr
gegenuber, dass sie ,eigenartig” gewesen sei. Sie Hatsatke Gedachtnislicken.
Durch Alkohol werden solche Zustande gebahnt, konnen aber auch Adkoteol
auftreten. Sie kdnne unvermittelt obszon und verfihrerisch akér auch aggressiv bis
zur Tobsucht. Oft verletze sie sich selbst mit zahlreidigsrflachlichen Schnitten an
wechselnden Korperstellen. Sie verbrenne sich auch mitefiga an den Handen und
nehme oft grol3e Mengen von Abfihrmitteln ein, um den Akswgen ihrer massiven
Essanfalle auf ihr Kérpergewicht entgegen zu wirker. Wéchselnden Zustande seien
ihr mit jeweils eigener Namensgebung vertraut. In ihreopfKnicht aul3erhalb) hore
sie haufig Stimmen unterschiedlicher Personen verschieddiezs.

Die Kindheit der Patientin erscheint durch zahlreiche emotionale
Vernachlassigungs- und sexuelle Gewalterfahrungen gekehneeic wobei
unterschiedliche Tater einschlie3lich und/ oder mit der Dgdder Mutter in
Erscheinung treten. Eine differenzierte Anamneseerhebungiezend Erinnerungen
erfolgt zunéchst nicht, um einer Retraumatisierung déiefen nicht Vorschub zu
leisten. Sie wuchs als drittes und letztes Kind einer fawsind eines Postbeamten
auf. Es gebe noch zwei Bruder (+ 10 und + 5 J.). Schuitzendbor@enheit
vermittelnde Bezugspersonen haben nicht zur Verfligung gestaBdanerungen an
die Einzelheiten der Kindheitsjahre treten nur episodiseBawusstsein, etwa an einen
Krankenhausaufenthalt im 6. Lebensjahr, der mit Kaltdéeohpngen und
Panikgeflihlen einherging.
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lhr Vater (+ 30 J.) neige dazu, sie schadenfroh und gehassiglacisegn. Immer
rede er zotenhaft iber Sexuelles, mache andauernd Ansgielung

lhre unter einer manifesten seelischen Erkrankung leid&hdeer (+ 25 J.) sei
sexuell Ubergriffig, wolle sie immer ,anpacken®. Sieda sie Uberall an, kiisse sie auf
den Mund. Der Vater sage dann, sie solle sich nichhstellen. Oft habe sie noch mit
18, 19 Jahren im Bett der Eltern auf der Seite der évigeschlafen. Die Mutter sei
selbst auch sehr wechselhaft und unberechenbar. Die Mdieselbst wohl auch
vernachlassigt und missbraucht worden, auch von der eigdodter. ,Mein Vater
hatte keine Mutter, meine Mutter hatte keinen Vateie“ 8isse, dass der Kontakt zur
Mutter nicht gut fir sie sei, andererseits erlebe Sibhuldgefiihle, wenn sie sich zu
distanzieren versuche. Die Mutter setze sie dadurch Dmirek, dass sie ihr vermittle,
sterben zu mussen, wenn die Tochter ihr ihre Liebe miohth die Duldung weiterer
Ubergriffe beweise.

Schule und Beruf: Frau T. hat einen Hauptschulabschluss erzielt. Versuodee e
Ausbildung in unterschiedlichen Berufen scheiterten nagtzek Zeit. Seit mehreren
Jahren lebt sie in einem Wohnheim fir psychisch Kranke uad micht mehr
berufstatig. In der Wohnsituation kam es durch das Zusambmmlait psychotischen
Patientinnen immer wieder zu starken Spannungen, die katdf®n der Symptomatik
und zahlreichen stationaren Kriseninterventionen in mehrpsychiatrischen Kliniken
einhergingen.

Sexualitat und Beziehungserfahrungen:Sie habe seit dem 16. Lebensjahr mit
einem Uber 30 Jahre alteren verheirateten Betreuer ihmeraéiben Jugendgruppe eine
episodische sexuelle Beziehung. In manchen Zustanden wisdassédhr dies nicht gut
tue, sondern einer missbrauchlichen Situation entsprichtanderen Zustanden
wiederum bemihe sie sich aktiv um Kontakt zu diesem Mama. Nutter habe von
Anfang an um dieses heimliche Verhaltnis gewusst und ég akterstitzt. Zurzeit
habe sie alle Beziehungen zu diesem Mann und seinem Uafligiebrochen, wisse
aber nicht, was sie tue, wenn sich der Mann wieder benéide. Im Kontakt zu ihm
werde sie plotzlich immer wieder ganz klein und hilflos.

Krankheitsanamnese:Fr. T. ist bereits mehrfach in psychiatrischen Kliniked

psychosomatischen Facheinrichtungen kurz- und langerdaueriohdtabehandelt
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worden. Die dissoziative Hauptdiagnose und die Personlisdiegnose wurden dabei

jeweils bestatigt.

7.2.2 Psychischer Befund und Psychodynamik

Frau T. ist im Zustand des Vorherrschens erwachsenetifiehkeitsanteile
allseits orientiert und bewusstseinsklar. Die akustisddaltuzinationen entsprechen
nach Art und Auspragung keiner schizophrenen Symptombildungh Anden sich
keinerlei Symptome ersten Ranges. Zeitweise bestehizidgltat, die zu
Klinikeinweisungen Anlass gibt. Der Kontakt zum Untersudsergrundsatzlich gut,
aber nicht frei von Misstrauen und Zuriickhaltung und dadumaier wieder gefahrdet.
Stérungen des Kontakts durch negative Ubertragungen miissen im@dler vorrangig
angesprochen werden. Die Introspektionsfahigkeit erscheinth nadimentar,
grundsatzlich aber weiter entfaltbar.

In unterschiedlichen Ichzustdnden erscheinen die Ichfunktiongn jeaveils
unterschiedlichem Niveau. Insgesamt findet sich aber eategk verminderte
Spannungstoleranz, starke Reize werden vorwiegend durchandsstechsel
beantwortet, was das Uberleben des Systems zwar éisesisbert, andererseits aber
eine fortschreitende Integration verhindert. Die Idensf@#ung erfasst auch den
Uberich und Ichideal-Bereich, so dass je nach vorherrschendghzustand
unterschiedliche Uberichstrukturen vorherrschen.

An den Selbst- und Objektreprasentanzen treten alle Kenerpeddr Borderline-
Pathologie im Sinne der interpersonalen Abwehrmechanisspaftung, Selbst- und
Fremdentwertung bis zur Damonisierung, Externalisierungektree Identifikation
deutlich in Erscheinung.

Eine deutliche Akzentuierung der Symptomatik mit  Suizidglit
selbstverletzendem oder fremdaggresivem Verhalten tritt T&ygerung durch
Szenerien auf, die sexueller Gewalt entsprechen odansselche erinnern. In einigen
ihrer ,Zustande" sucht sie solche Reize selbst aktiv Midiglicherweise verdient sie

sich zeitweise Geld als Prostituierte.
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7.2.3 Diagnosen

Es handelt sich um eine multiple Personlichkeitsstorungssddiative
Identitatsstorung), wahrscheinlich infolge anhaltender fuidd einsetzender massiver
kindlicher Traumatisierung. Phanomenologisch lasst sichlliglaine Borderline-
Personlichkeitsstorung kodieren. Die Symptome beideuSg@n tberlappen hier sehr
deutlich. Bulimisches Essverhalten und Abfuhrmittelabusuge auch selbst
verletzendes Verhalten und Suizidalitit sind Einzelsympspekie aus einer

vielschichtigen und bunten Palette.

7.2.4 Kodierung nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10: F44.81Multiple Personlichkeitsstorung,

ICD-10: F50.2Bulimia nervosa,

ICD-10: F60.31 Emotional instabile Personlichkeitsstgruorderline-Typ,
DSM-IV: 300.14Dissoziative Identitatsstorung,

DSM-1V: 307.51Bulimia nervosa,

DSM-IV: 301.83Borderline-Personlichkeitsstérung,

7.2.5 Datenlage

Die Beurteilung der Achse | der OPD (Krankheitserleben und
Behandlungsvoraussetzungen) zeigt hoch beeintrachtigtéenfitat mit hohem
Leidensdruck und mafiger Bereitschaft und Fahigkeit zur Matgrsowie geringer

Ressourcenlage.
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1.1: Schwerearad des somatizchen Befundes 2 mittel s Fremdbeurteilung des aktuellen Eefindens
1.2 Schweregrad des psychischen Befundes 3 hoch w Fremdbeurteiung des aktuelen Befindens
1.3 Leidenzdmuck

3 hoch w Subjekt. Leidensdruck - nicht Krankheitzzchwere
Jhoch Inkongruenz: Frankheit - Selbsthild

1.5 Auzmall der kirperlichen Behinderung | 2 mittel w "Obijektivierende’’ Einzchatzung der Behinderung

|.4: Beeintrachtigung des Selbsterlebens

|.6: Sekundarer Krankheitzgewinn 9 nicht beurteilbar s Llbwa. oder bw. soziale Yorteile

1.7: Einzichtzfahiglet fur Psychodynarmil, 2 mittel |ntrozpekhonzt ahigkeit

1.8: Einzichtsfahigkeit flir somatopsychische Zuzammentiange 2 mittel s Mur bei organischer Erkrankung!

1.9: Einzchatzung der geeigneten Paychatherapie Jhoch Selbsteinzchatzung des Patignten

110 Einzchatzung der geeigneten Somatotherapie | 1 nicht worhanden s Selbsteinzchatzung des Patienten

1,171 Motivation zur Pepchotherapie 2 mittel s Bereitzchaft und Interesze des Patienten
112 Mativation zur karperichen Behandlung 0 nicht vaorhanden s Bereitzchaft und Interesze des Patienten
1,13 Compliance 9 nicht beurteilbar s T atzdchliche Mitarbeit dez Patienten

1.14: Symptomdarbietung/ somatisch 1 niedrig Micht hoch bei Simulation oder dggravation!

1.15: Symptamdarbietung? peychisch Jhoch Micht hoch bei Simulation oder dggrayation!

I.16: Pzychaozoziale Intearation | 1 niedrig » Kontaktqualitat privat und beruflich

1.17: Perzonliche Rezsourcen 1 niedrig Selbztwert? Lebenzperspektiven? O ptimizmus?
1.18: Soziale Unterstiitzung 1 niedrig » Emotionale und funktionelle Unterstiitzung.
1.15; &ngemessenheit der subj. Beeintrdchtigung 2 mittel | gemeszen an durchzchnitticher Envartbarkeit,

Auf der Achse Il der OPD (Beziehung) erkennt man die Schwierigkeiten der

Kontaktgestaltung bei dieser schwer gestorten Patientin:

Perspektive A: Das Erleben des Patienten

Der Patient erlebt =ic h immer wieder so, dak er Der Patient erlebt a nd er e immer wieder so, dab sie
1. Nr. | 14w ignoniert - 1. HMr. | B |bestimmt und beherrscht W
2 Nr. | 0w |sich abschottet und unzuganglich macht v 2. | 10 |ausbeutet und manipuliert
3 M. | w | - 3 M | 29 ]sich absondert

Perspekt.ive B: Das Erleben des Untersuchers

Der Untersucher erlebt, dak der Patient ihn Der Untersucher erlebt sich gegeniiber dem

immer wieder Patienten immer wieder so, dafl er
1. Hr. | 12 Jzuri.jckweist w 1. Mr. | 13 |im Stich 130t w
2. Mr. | 29 W |sic:h abzondert W 2 Mr. | 28 w Idie Flucht erareift w
T w < 1 |

Migliche heziehungsdynamische Formulierung (optional)

Durch umfangreiche Diszoziationen, auch wahrend des Gespraches, macht sich die Patientin weitgehend unereichbar. Die Komplexitat und
Schwere des: Zustandes und der Traumatizierung ahnend, halt sich der Therapeut in seinem Kontaktangebat ebenfalls stark zuriick,

122



Die Einschatzung der Konfliktstruktur wird auf dechse 111 der OPD (Konflikt)

erkennbar:

1: Abhangigkeit verzus Autonomie | 3 vorhanden und sehr bedeutzam w [ i J
21 Unterwerfung werzus Kontrolle ] 3 worhanden und zehr bedeutzam s A [_2—
I Werzorgung versus Autarkie |'I vorhanden und wenig bedeutzam w ﬁ ﬁ
4: Selbztwertkonflikte (S elbst- versuz Objekbwert) I 2 worhanden und bedeutzam _a_l_J i]
5: Uber-lch- und Schuldkonfiikte | 3 nicht beurteibar v | 5 | 5|
E: Odipal- zexuelle Konflikte ] 9 nicht beurteilbar w j_J ﬁ
¥ ldentitatzkanflikbe | 2 vorhanden und bedeutsanm w _?J ﬂ
3: Fehlende Kaonflikt- und Gefublzwabrmehmung | 2 worhanden und bedeutzam ﬁ ﬁ
9: Konflikthafte auiere Lebenzbelaztungen 11 vorhanden und wenig bedeutzam s ﬁ _EIJ
10: Moduz der Verartbeitung I gemizcht, eher passiv

Wwichtigzter 2 wichhigster
Ty {120 Fanflil

Auf der AchselV der OPD wird das stark beeintrachtigte Strukturniveau der
Patientin erkennbar. Obwohl keine Psychose-Diagnose vorlieghtfertigt die

Schwere des Stoérungsbildes die Vergabe des Merkmalsdesttgtegriertin einigen

Strukturaspekten:
1.1: Selbstwahrnehmung: | 4 dezintegriert |«
1_2: S5elbzststeuerung: | 4 deszintegriert | w
1.3: Abwehr: | 4 dezintegriert| s
1.4: Objektwahrnehmung: | 2 gerning inkegriert |«
1.5 Kommumkation: | 2 genng integriert |«
1.6: Bindung: | 2 gerning inkegriert |«
2: Gezamtemnschatzung der Struktur: | 4 dezintegriert |«
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Die kindlichen Belastungsfaktorenerreichen hier fast maximale Werte:

Belastungsfaktor Punktwert:
Emotional schlechte Beziehung zu den Eltern 160
Schwerer sexueller Missbrauch 160
Tod eines Elternteils D
Korperliche Misshandlung 13D
Chronische Krankheit oder Behinderung der Mutter bis 2dniebensjahi 0
Chronische Krankheit oder Behinderung des Vaters bislZurhebensjahi [l
Seelisch nervliche Probleme/ Suchtproblem der Mutter 130
Seelisch nervliche Probleme/ Suchtproblem des Vaters 130
Trennung/ Scheidung der Eltefn 0
Chronische familiare Disharmonie mit korperlicher Gavralischen den Eltern 8D
Beruflich angespannte Eltern von klein quf 0
Chronische familiare Disharmonie ohne korperliche Gemwichen den Eltern D
Finanziell unsichere Situation wahrend der ersten 7 Lebersjahr 0
Geringer Altersabstand zum nachsten Geschwijster 0
Summe: 79(Q

Die Traumata: Identifizierbar war als Einzeltrauma der sexuelle kligach durch
die Mutter und im Jugendalter durch den Jugendwart (aligsderst nach dem 16.
Lebensjahr). Zahlreiche weitere Traumata wurden in sciézdlichen
Bewusstseinszustéanden immer wieder angedeutet, ohne konkiehdauwerden. Der

IES wurde durch die Patientin nicht ausgefillt.

Im FDS lag die Patientin Gber dem Cut-off-Wert M=25 fur disatize Stérungen,
sowohl im DES-Cluster als auch im Summendurchschnitt Fi2SCllister Absorption
und Derealisation waren besonders hoch auffallig. Der Clustenesie war hier
wahrscheinlich deshalb relativ niedrig, weil die Ameesi in einzelnen
Bewusstseinszustéanden vollstandig ausgeblendet waren und dsrtiRatioch nicht

einmal als Lucken des Erlebens gegenwartig blieben:

Ergebnisse (Cut-off-Wert: 2b):

Amnesie Abzorption Dereahzation Somatisierung Dizsoziation = DES FD5-Gezamtscore
75 1 35,56 4.7 1 27.8 30 27.95

124



An den T-Werten deSCL-90-R und demWZ-PTSD werden hier in vielen

Bereichen extreme Symptombelastungen deutlich. Die Edt®eng des Untersuchers

im Interview wird dadurch bestéatigt.

T1 Soma
T2 Zwang
T3 Unsich

T4 Depr
T5 Angst
T6 Agg

T7 Phob
T8 Paran
T9 Psychot
T-PST
T-GS
T-PSD
S-WZ

67 79 80 80 79 79 71 74 80 80 80 80 63

7.2.6 Verlauf

Im Zuge einer funfijahrigen supportiven Psychotherapie démersucher gelang
es, eine malige Stabilisierung auf geringem Niveau herféizn. Die Frequenz und
Schwere der Selbstverletzungen nahm langsam ab, ebdasdie Haufigkeit der
Klinikaufnahmen. Der immer wieder sich als schéadlichvessende Kontakt zur
Ursprungsfamilie konnte von der Patientin nach und nach ietluwerden. Das
Verhéltnis zum Jugendwart wurde nach einigen ,Ruckiélengestellt. Frau T. zog
schlie3lich (entgegen der Empfehlungen der Betreuer und liespeuten) aus dem
Wohnheim aus. Es gelang ihr wenig spéater, sich durch dgeltgn einer Beziehung zu
einem ebenfalls strukturell schwer gestdrten Partneialsamf niederem Niveau zu

stabilisieren, indem sie ihn in Hilfs-Ich-Funktion nutzte
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11.4 Definitionen relevanter Diagnosen
11.4.1 DSM-IV

11.4.1.1 Akute Belastungsstorung -DSM-IV: 308.3

DSM-1V: Diagnostische Kriterien fir 308.3 (F43.0) Akute &&Lingsstoérung

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis &otiért, bei dem die beiden folgend
Kriterien erfullt waren:

(1) Die Person erlebte, beobachtete oder war mit emoen mehreren Ereignissen konfrontiert,, die
tatsachlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafteetxanh oder Gefahr der koérperlich
Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Perseindalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furchipsijkeit oder Entsetzen.

B. Entweder wahrend oder nach dem extrem belastenden Eredigtis die Person mindestens drei
folgenden dissoziativen Symptome:

(1) subjektives Gefiihl von emotionaler Taubheit, von getdstsein oder Fehlen emotiona
Reaktionsfahigkeit,

(2) Beeintrachtigung der bewussten Wahrnehmung der Umw@t {@ie betaubt sein’),

(3) Derealisationserleben,

(4) Depersonalisationserleben,

(5) dissoziative Amnesie (z. B. Unfahigkeit, sich aregiwichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern).

C. Das traumatische Ereignis wird standig auf mindestens éar folgenden Arten wiedererlebt::

wiederkehrende Bilder, Gedanken, Traume, lllusionen, Flashhaiskden, oder das Geflhl, das Trau
wiederzuerleben oder starkes Leiden bei Reizen, die afrdasa erinnern.

D. Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Traunmaem, (z. B. Gedanken, Gefiihle, Gespra
Aktivitaten, Orte oder Personen).

E. Deutliche Symptome von Angst oder erhdhtem Arousal (z.SBhlafstbérungen, Reizbarke
Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, UbertriebBolereckreaktion, motorische Unruhe).

F. Die Stérung verursacht in klinisch bedeutsamer Weisdelebder Beeintrachtigungen in sozial
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen oeeintbachtigt die Fahigkeit der Persg
notwendige Aufgaben zu bewaltigen, z. B. notwendige Uiitetsrg zu erhalten ode
zwischenmenschliche Ressourcen zu erschliel3en, indenfidramitigliedern Uber das Trauma berich
wird.

G. Die Storung dauert mindestens zwei Tage und héchsten®\idehen und tritt innerhalb von vie
Wochen nach dem traumatischen Ereignis auf.

H. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperlichekWig einer Substanz (z. B. Drog
Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktorécky wird nicht besser durch eine Kur
Psychotische Stérung erklart und beschrankt sich nichtli@u¥/erschlechterung einer bereits vor
bestehenden Achse-I- oder Achse-lI-Stérung. (APA 1996, S446H
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11.4.1.2 Posttraumatische Belastungsstorung -DSM-1V: 309.81

DSM-1V: Diagnostische Kriterien fir 309.81 (F43.1) Posttnatische Belastungsstérung

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignisrkaotiért, bei dem die beiden folgend
Kriterien vorhanden waren:

(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit eiogen mehreren Ereignissen konfrontiert,
tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Vemtptmder eine Gefahr der korperlich
Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Perseinbalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furchipsijkeit oder Entsetzen.

Beachte:Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgeltstes oder &ggtiéerhalten auRern.

B. Das traumatische Erlebnis wird beharrlich auf mindesteme der drei folgenden Weis
wiedererlebt:

(1) wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungelasitreignis, die Biilder, Gedankg
oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

Beachte: Bei kleinen Kindern kénnen Spiele auftreten, in denen wietdterAspekte des Traumd
ausgedrickt werden.

(2) Wiederkehrende belastende Traume von dem Ereignis.

Beachte:Bei Kindern kénnen stark beangstigende Traume ohne wikdardgraren Inhalt auftreten,

(3) Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereigieiderkehrt (beinhaltet das Gefihl, d
Ereignis wieder zu erleben, lllusionen, Halluzinationend udissoziative Flashback-Episodé
einschlief3lich solcher, die beim Aufwachen oder beixXikationen auftreten).

Beachte:Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische Neuinemamj auftreten.

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontatidninternalen oder externalen Hinweisreizs
die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisideeran Aspekte desselben erinnern.

(5) Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mitintden oder externalen Hinweisreizen, die ei
Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren odesmki® desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbusidd, oder eine Abflachung d
allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vorhandelimdestens drei der folgenden Sympto
liegen vor:

(1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Geflihlen oder Gesprd@henit dem Trauma in Verbindun
stehen,

(2) bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Meersc die Erinnerungen an das Trau
wachrufen.

(3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu atinne

(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilaamwichtigen Aktivitaten,

(5) Gefuhl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,

(6) eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z. B. Unfahigkaitliche Gefiihle zu empfinden),

(7) Gefuihl einer eingeschréankten Zukunft (z. B. erwarit, Karriere, Ehe, Kinder oder normal lang
Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma vichanden). Mindestens zwei d
folgenden Symptome liegen vor:

(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriche,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,

(4) UbermanRige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

(5) Ubertriebene Schreckreaktion.

E. Das Storungshild (Symptome unter Kriterium B, C undiB)ert langer als einen Monat.

F. Das Storungshild verursacht in klinisch bedeutsamer Weideh oder Beeintrachtigungen
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsiiezri

Bestimme, ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als drei Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als drei Monate andauern.

Bestimme, ob:

Mit verzégertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens sechs Monate nach
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Belastungsfaktor liegt. (APA 1996, S. 491-492)
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11.4.1.3 Dissoziative Amnesie -DSM-IV: 300.12

DSM-1V: Diagnostische Kriterien fir 300.12 (F44.0) Disstizie Amnesie

A. Das vorherrschende Stérungshild zeigt sich in einer aodehreren Episoden, in denen e
Unfahigkeit besteht, sich an wichtige personliche mftionen zu erinnern, die zumeist traumatisg

oder belastender Natur sind; diese ist zu umfassend, uth dewdhnliche Vergesslichkeit erklart zu

werden.

B. Die Storung tritt nicht ausschlie3lich im Verlauf eifssoziativen ldentitatsstérung, Dissoziativ

ne
her

Fugue, Posttraumatischen Belastungsstérung, Akuten Belagtiruggsoder Somatisierungsstérung auf

und geht nicht zurtick auf die direkte korperliche Wirkung einerstank (z. B. Droge, Medikamen
oder eines neurologischen oder anderen medizinischen Kitsfitkktors (z. B. eine Amnestische Storu
aufgrund eines Schadel-Hirn-Traumas).

C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer We@deh oder Beeintrachtigungen
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionstiezri (APA 1996, S. 548)

Dissoziative Fugue -DSM-IV: 300.13
DSM-1V: Diagnostische Kriterien fur 300.13 (F44.1) Dissaizie Fugue

A. Das vorherrschende Stérungsbild ist ein plétzlichesrwartetes Weggehen von zu Hause oder
gewohnten Arbeitsplatz, verbunden mit der Unfahigkeit, sickeine Vergangenheit zu erinnern.

B. Verwirrung Uber die eigene Identitat oder die Annahme eiraren ldentitat (teilweise odg
vollstandig).

C. Die Stoérung tritt nicht ausschlie3lich im Verlauf eingissoziativen Identitatsstérung auf und g
nicht zurtick auf die direkte korperliche Wirkung einer Sulisi@an B. Droge, Medikament) oder ein

neurologischen oder anderen medizinischen Krankheitsgaktoiick (z. B. Temporallappen-Epilepsie).

D. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Wegdeh oder Beeintrachtigungen
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionstiezei (APA 1996, S. 550-551)
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11.4.1.4 Dissoziative Identitatsstérung -DSM-1V: 300.14

DSM-1V: Diagnostische Kriterien fur 300.14 (F44.81) Disstixie Identitatsstérung

A. Die Anwesenheit von zwei oder mehr unterscheidbaren itdiemt oder Personlichkeitsszustanden

(jeweils mit einem eigenen, relativ Uberdauernden Mustew@drnehmung von, der Beziehung zur U
dem Denkenn Uber die Umgebung und das Selbst).

B. Mindestens zwei dieser ldentitaten oder Personlichkettszdis tibernehmen wiederholt die Kontrg
Uber das Verhalten der Person.

C. Eine Unfahigkeit, sich an wichtige personliche Infotimaen zu erinnern, die zu umfassend ist,
durch gewohnliche Vergesslichkeit erklart zu werden.

D. Die Stérung geht nicht auf die direkte kdrperliche WirkungreBustanz zuriick (z. B. blackou
oder ungeordnetes Verhalten wahrend einer Alkoholintdeikpt oder eines medizinische
Krankheitsfaktors (z. B. komplex-partielle Anfalle).

Beachte: Bei Kindern sind die Symptome nicht durch imaginierte e&pimeraden oder andere

Fantasiespiele zu erklaren. (APA 1996, S. 554-555)

11.4.1.5 Borderline-Personlichkeitsstérung -DSM-IV: 301.83

DSM-1V: Diagnostische Kriterien fur 301.83 (F60.31) BordegliPersonlichkeitsstérung

Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitdt in zwischemschlichen Beziehungen, im Selbstbild und
den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Begiiegt im frihen Erwachsenenalter u
manifestiert sich in den verschiedenen Lebensbereidhienlestens funf der folgenden Kriterien muss
erfullt sein:

(1) verzweifeltes BemUihen, tatsachliches oder vermutgassenwerden zu vermeiden.

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzendendlbiagen bericksichtigt, die i
Kriterium 5 enthalten sind.

(2) Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischensoélicher Beziehungen, das durch einen Wec
zwischen den Extremen der Isolierung und Entwertung gekehnzegiist.

(3) Identitatsstérung: ausgepragte und andauernde Ingtabilites Selbstbildes oder d
Selbstwahrnehmung.

(4) Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstatigenden Bereichen (Geldausgeben, Sexua
Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, 'Fressanfélle

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzendendlbiagen bericksichtigt, die i
Kriterium 5 enthalten sind.

(5) Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen odfohungen ode
Selbstverletzungsverhalten.

(6) Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Redtit der Stimmung (z. B. hochgradig
episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diesstimmungen gewohnlich einige Stund
und nur selten mehr als einige Tage andauern).

(7) Chronische Gefiihle von Leere.

(8) Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die XMutkontrollieren (z. B. heftige
Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche Aarsgénsetzungen).

(9) Vorubergehende, durch Belastungen ausgeltste paranoidelMmgenoder schwere dissoziat
Symptome. (APA 1996, S. 739)
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11.4.2 1CD-10

11.4.2.1 Generalisierte Angststorung — ICD-10: F41.1

ICD-10: F 41.1 generalisierte Angststdrung

A. Ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten mit vortteersler Anspannung, Besorgnis U
Befurchtungen in Bezug auf alltagliche Ereignisse und Enobl

B. Mindestens vier Symptome aus der unten angegebenen Ligte €ias von den Symptomen 1.
mussen vorliegen:

Vegetative Symptome:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhéhte Herzfrequenz

2. SchweilRausbriiche

3. fein- oder grobschlagiger Tremor

4. Mundtrockenheit (nicht infolge Medikation oder Exsikkose)

Symptome, die Thorax oder Abdomen betreffen:

5. Atembeschwerden

6. Beklemmungsgefinhl

7. Thoraxschmerzen und -missempfindungen

8. Nausea oder abdominelle Missempfindungen (z. B. KrikbeMagen)
Psychische Symptome:

9. Gefuhl von Schwindel, Unsicherheit, Schwéache und Benenheit

10. Gefihl, die Objekte sind unwirklich (Derealisatioeio man selbst ist weit entfernt oder 'ni
wirklich hier' (Depersonalisation)

11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu werden oder 'adgnén’

12. Angst zu sterben.

Allgemeine Symptome:

13. Hitzegefiuihl oder Kalteschauer

14. Gefuihllosigkeit oder Kribbelgefuhle

Symptome der Anspannung

15. Muskelverspannung, akute und chronische Schmerzen

16. Ruhelosigkeit und Unfahigkeit zum Entspannen

17. Gefiihle von Aufgedrehtsein, Nervositat und psychis&éhspannung.

18. KloRgefiihl im Hals oder Schluckbeschwerden.

Andere unspezifische Symptome:

19. tibertriebene Reaktionen auf kleine Uberraschungen osighrEcktwerden
20. Konzentrationsschwierigkeiten, Leeregefuhl im Kopf wegergen oder Angst
21. anhaltende Reizbarkeit

22. Einschlafstérungen wegen der Besorgnis.

C. Die Stoérung erfullt nicht die Kriterien fur eine Paniksing (F41.0), eine phobische Stérung (F4
eine Zwangsstorung (F42) oder eine hypochondrischergt@r45.2).

D. Haufigstes Ausschlusskriterium: Die Stérung ist nichtigkzufihren auf eine organische Krankh
wie eine Hyperthyreose, eine organische psychischeurgt&(FO) oder auf eine durch psychotrd
Substanzen bedingtee Stérung (F1), z. B. auf einen exzes§€lenuss von amphetaminahnlich

cht
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Substanzen oder auf einen Benzodiazepinentzug. (WHO 1994, S. 120-121)




11.4.2.2 Akute Belastungsreaktion — ICD-10: F43.0

ICD-10: F43.0 akute Belastungsreaktion

A. Erleben einer auBergewohnlichen psychischen oder phgri&#astung.

B. Dem Kriterium A. folgt unmittelbar der Beginn der Symp&(mnerhalb einer Stunde).
C. Es gibt zwei Symptomgruppen Die akute Belastungsreaktiahumiterteilt in:

F43.00 leicht: nur Symptome aus Gruppe 1.
F43.01 mittelgradig: nur Symptome aus Gruppe 1. und zwei Synapaus Gruppe 2.
F43.02 schwer: Symptome aus Gruppe 1. und vier Symptome apgei2. oder dissoziativer Stupor.

1. Die Kriterien B, C und D der generalisierten Angststgr{ifd1.1)

2.

. Rlickzug von erwarteten sozialen Interaktionen
. Einengung der Aufmerksamkeit

c. offensichtliche Desorientierung

d. Arger oder verbale Aggression

e. Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit

f. unangemessene oder sinnlose Uberaktivitat

g. unkontrollierbare und auBergewohnliche Trauer (zu beemtellach den jeweiligen kulturellg
Normen).

oo

D. Wenn die Belastung voribergehend ist oder gemildert werden Beagimnen die Symptome na
frhestens acht Stunden abzuklingen. Halt die Belastungegmnen die Symptome nach frihestens
Stunden nachzulassen.

E. Haufigstes Ausschlusskriterium: Derzeitig liegt keine amdgesychische oder Verhaltensstérung
ICD-10 vor (aulRer F41.1 generalisierte Angststérung und F60rfierd@itsstorungen). Das Ende ein
Krankheitsperiode einer anderen psychischen oder Verbsitenng muss mehr als drei Mon
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11.4.2.3 Posttraumatische Belastungsstorung — ICD-10: F43.1

ICD-10: F 43.1 Posttraumatische Belastungsstérung

A. Die Betroffenen sind einem kurz- oder langanhaltendenigise oder Geschehen vq

aulB3ergewohnlicher Bedrohungoder mit katastrophalem Ausmafesat®t, das nahezu bei jedém

tiefgreifende Verzweiflung auslésen wirde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung duacidringliche
Nachhallerinnerungen (Flash-backs), lebendige Erinnerursieim,wiederholende Traume oder duf
innere Bedrangnis in Situationen, die der Belastunglidtoger mit ihr in Zusammenhang stehen.

C. Umstéande, die der Belastung ahneln oder mit ihr in Zusathemg stehen, werden tatsachlich g
maoglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nichtlewr belastenden Ereignis.

D. Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstandige Unfahigkeit, einige wichtiggékte der Belastung zu erinnern.
2. Anhaltende Symptome einer erhdhten psychischen S##sitind Erregung (nicht vorhanden vor ¢
Belastung) mit zwei der folgenden Merkmale:

a. Ein- und Durchschlafstérungen
b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche
c. Konzentrationsschwierigkeiten
d. Hypervigilanz

e. erhdhte Schreckhaftigkeit

E. Die Kriterien B, C, D treten innerhalb von sechs Mtem nach dem Belastungsereignis oder
Ende einer Belastungsperiode auf. (In einigen spezielidlanFkann ein spaterer Beginn beriicksich
werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden). (WHOSLA241-125)
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11.4.2.4 Dissoziative Stérungen — ICD-10: F44

ICD-10: F44 dissoziative Stérungen

G1. Kein Nachweis einer korperlichen Krankheit, welche flie diese Stérung charakteristischien
Symptome erklaren koénnte (es kénnen jedoch korperliche rigténuvorliegen, die andere Symptome
verursachen.)

G2. Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen den dissazi8ymptomen und belastenden
Ereignissen, Problemen oder Bedurfnissen. (WHO 1994, S. 126)

11.4.2.5 Dissoziative Amnesie — ICD-10: F44.0

ICD-10: F 44.0 dissoziative Amnesie

A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Stay(R44) mussen erflllt sein.

B. Entweder eine teilweise oder vollstandige Amnesie fir veygae Ereignisse oder Probleme, die

traumatisch oder belastend waren oder noch sind.

C. Die Amnesie ist zu ausgepragt oder zu lang anhaltend, umn®itreormalen Vergesslichkeit oder
durch eine gewollte Simulation erklart werden zu kénnen (direv8re und das Ausmald der Amnesi
koénnen allerdings von einer Untersuchung zur anderen wagh@&HO 1994, S. 127)

e

11.4.2.6 Dissoziative Fugue — ICD-10: F44.1

ICD-10: F44.1 dissoziative Fugue

A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Stay(R44) mussen erflllt sein.
B. Eine unerwartete, gleichwohl auR3erlich normal ordartes Reise mit Entfernung von zuhause ogder
vom gewohnten Arbeitsplatz und den sozialen Aktivititerdhrend dieser Zeit bleibt die

Selbstversorgung weitgehend erhalten.

C. Entweder teilweise oder vollstandige Amnesie fur dis®alie das Kriterium C. fiir eine dissoziative
Amnesie erftllt. (WHO 1994, S. 127)

11.4.2.7 Dissoziativer Stupor — ICD-10: F44.2

ICD-10: F44.2 dissoziativer Stupor
A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Stay(R44) mussen erflllt sein.

B. Betrachtliche Verringerung oder Fehlen willkirlicherwggungen und der Sprache sowie der
normalen Reaktion auf Licht, Gerdusche und Beriihrung.

C. Der normale Muskeltonus, die aufrechte Haltung und dieuAgmsind erhalten (sowie haufig
eingeschrankte Koordination der Augenbewegungen). (WHO 19927%.
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11.4.2.8 Trance- und Besessenheitszustande -ICD-10: F44.3

ICD-10: F44.3 Trance- und Besessenheitszustande

A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Stay(R44) mussen erflllt sein.

B. Entweder 1. oder 2.:

1. Trance: Vorlbergehende Bewusstseinsveranderung mitiewiilgenden Merkmale:

a. Verlust des Geflihls der personlichen Identitat

b. Einengung des Bewusstseins inn bezug auf die unmittélipagebung
c. Einschrankung von Bewegungen, Haltungen und Gesprocharfafie aViederholung eines kleingn
Repertoires.

2. Besessenheitszustand: die Betroffenen sind Uberzeuggivem Geist, einer Macht, einer Gotthleit
oder einer anderen Person beherrscht zu werden.

C. Die beiden Kriterien B.1. und B.2. missen ungewollt unddbehd sein, aul3erhalb von religiésen
oder anderen kulturell akzeptierten Situationen auftreten stellen eine Verlangerung solcher Zusténde
dar.

D. Haufigstes Ausschlusskriterium: Kein gleichzeitiges Atdtnemit einer Schizophrenie oder einer
verwandten Stérung (F2) oder mit einer affektiven Stiromt Halluzinationen oder Wahngedankien
(F3). (WHO 1994, S. 128)

11.4.2.9 Dissoziative Bewegungsstérungen — ICD-10: F44.4

ICD-10: F44.4 dissoziative Bewegungsstérungen

A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Stay(R44) mussen erflllt sein.
B. Entweder 1. oder 2.

1. kompletter oder teilweiser Verlust der BewegungsfahigkBies betrifft Bewegungen, die
normalerweise der willkirlichen Kontrolle unterliegeméehlie3lich der Sprache)

2. verschiedene oder wechselnde Grade von Koordinationsg#iruAtaxie oder der Unfahigkeit ohne
Hilfe zu stehen. (WHO 1994, S. 128)

11.4.2.10 Dissoziative Krampfanfélle — ICD-10: F44.5

F44.5 dissoziative Krampfanfalle
A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Sta@y(R44) mussen erflllt sein.

B. Pl6tzliche und unerwartete krampfartige Bewegungen, tlie a® verschiedene Formen epileptischer
Anfélle erinnern, aber nicht mit einem Bewusstseinsigtiéinhergehen.

C. Kriterium B. geht nicht einher mit Zungenbiss, schwerémgtomen oder Verletzungen aufgrynd
eines Sturzes oder mit Urininkontinenz. (WHO 1994, S. 129)
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11.4.2.11 Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstoérung — ICD-10: F44.6

ICD-10: F44.6 dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsat)

A. Die allgemeinen Kriterien flir eine dissoziative Stay(R44) mussen erflllt sein.

B. Entweder 1. oder 2.

1. teilweiser oder vollstandiger Verlust einer oder almaler Hautempfindungen an Korperteilen o

am ganzen Korper (genaue Angabe ob Beriihrung, Nadelstlotatigh, Hitze, Kalte)
2.. teilweiser oder vollstandiger Seh-Hor- oder Riedge (ist zu spezifizieren.) (WHO 1994, S. 129)

11.4.2.12 Multiple Personlichkeitsstorung — ICD-10: F44.81

ICD-10: F 44.81 multiple Personlichkeitsstérung

A. Zwei oder mehr unterschiedliche Personlichkeiten innerdiaks Individuums, von denen zu eing
bestimmten Zeitpunkt jeweils nur eine nachweisbar ist.

B. Jede Personlichkeit hat ihr eigenes Gedachtnis, ihre eigéodieben und Verhaltensweisen u
Ubernimmt zu einer bestimmten Zeit, auch wiederholt, \dife Kontrolle Uber das Verhalten d
Betroffenen.

C. Unfahigkeit, wichtige personliche Informationen zu erimpevas flir eine einfache Vergesslichkeit
ausgepragt ist.

D. nicht bedingt durch eine organische psychische Stof&0y (z. B. eine Epilepsie) oder dur
psychotrope Substanzen (F1) (z. B. Intoxikation oder Entzudsayn. (WHO 1994, S. 129-130)
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11.4.2.13 Spezifische Personlichkeitsstorungen — ICD-10: F60

ICD-10: F60 Spezifische Personlichkeitsstérungen

G1. Die charakteristischen und dauerhaften inneren ErfahrunglsVerhaltensmuster der Betroffen
weichen insgesamt deutlich von kulturell erwarteten akzeptierten Vorgaben (‘Normen') ab. Dig
Abweichung aufRert sich in mehr als einem der folgenderidiere

1. Kognition (d. h. Wahrnehmung und Interpretation von Dingklenschen und Ereignisse
Einstellungen und Vorstellungen von sich und anderen)

2. Affektivitat (Variationsbreite, Intensitat und Angenesdseit der emotionalen Ansprechbarkeit U
Reaktion)

3. Impulskontrolle und Bedurfnisbefriedigung

4. Zwischenmenschliche Beziehungen und die Art des Umgait gsen.

G2. Die Abweichung ist so ausgepragt, dass das daraus resudeelVerhalten in vielen personlich
und sozialen Situationen unflexibel, unangepasst oder aucandefe Weise unzweckmafig ist (ni
begrenzt auf auf einen speziellen auslésenden Stimulugiogebestimmte Situation).

G3. Personlicher Leidensdruck, nachteiliger Einfluss auf di@ate Umweltoder beides, deutlich de
unter G2. beschriebenen Verhalten zuzuschreiben.

G4. Nachweis, dass die Abweichung stabil, von langer Destieind im spateren Kindesalter oder in
Adoleszenz begonnen hat.

G5. Die Abweichung kann nicht durch das Vorliegen oder die Feilger anderen psychischen Story
des Erwachsenenalters erklart werden. Es kénnen abedispis® oder chronische Zustandsbilder
Kapitel FO -F5 und F7 neben dieser Stérung existierensigléiberlagern.

G6. Eine organische Erkrankung, Verletzung oder deutlichektiamsstorung des Gehirns missen
mdogliche Ursache fir die Abweichung ausgeschlossen we(tils eine solche Verursachur
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nachweisbar ist, soll die Kategorie FO7 verwendet werd@&hlO 1994, S. 151-152)

11.4.2.14 Emotional instabile Personlichkeitsstérung — ICD-10: F60.3/ Impulsr
Typus F60.30

ICD10: F60.3 emotional instabile Personlichkeitsstérung
F60.30 impulsiver Typus

A. Die allgemeinen Kriterien fiir eine Personlichkeitsstgr(F60) mussen erfillt sein.
B. Mindestens drei der folgenden Eigenschaften oder Verhakésen missen vorliegen, darunter 2.:

1. deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Berlicksichtigungaherequenzen zu handeln

2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit eerdevor allem dann, wenn impulsi
Handlungen unterbunden oder getadelt werden

3. Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Unfahigiait<ontrolle explosiven Verhaltens
4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungennidig unmittelbar belohnt werden

5. unbestandige und unberechenbare Stimmung. (WHO 19984 )S. 1

XVI



11.4.2.15 Emotional instabile Personlichkeitsstérung — ICD-10: F60.3/ Bordewt-
Typus F60.31

F60.3 emotional instabile Personlichkeitsstérung
F60.30 Borderline-Typus

A. Die allgemeinen Kriterien fiir eine Personlichkeitsstgr(F60) mussen erfillt sein.

B. Mindestens drei der oben unter F60.30 B. erwahnten Kriterigesen vorliegen und zusatzlich
mindestenszwei der folgenden Eigenschaften und Verhalteseswei

1. Stérungen und Unsicherheit beziglich Selbstbild, Zieled 'inneren Praferenzen' (einschlief3ljch
sexueller)
2. Neigung sich in intensive aber instabile Beziehurgjernulassen, oft mit der Folge von emotionalen
Krisen

3. Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden
4. wiederholte Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschigdigu
5. anhaltende Gefiihle von Leere. (WHO 1994, S. 154-155)
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11.4.2.16 Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung — ICD-10:
F62.0

ICD-10: F62.0 andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrestoipgla

A. Nachweis (aus der Eigenanamnese oder aufgrund wichtif@mianten) einer eindeutigen uxd

anhaltenden Anderung in der Wahrnehmung, in der Beziehung uBeriken der Betroffenen in bez
auf ihre Umgebung und sich selbst, nach einer Extrembeps{ionzentrationslager, Folte
Katastrophen, anhaltende lebensbedrohliche Situationen).

B. Die Personlichkeitsanderung sollte ausgepragt sein, und Iks sith ein unflexibles ode
unangepasstes Verhalten zeigen, das durch das Vorliegen wdestens zwei der folgenden Sympto
belegt wird:

1. Eine andauernde feindliche oder misstrauische Haltung @glegreidler Welt, bei einer Person, ¢
vorher solche Eigenschaften nicht zeigte

r!
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2. Sozialer Riuckzug (Vermeidung von Kontakten mit Mensehier einigen wenigen Verwandten, mit

denen die Betroffenen zusammenleben), der nicht durch agidere vorliegende seelische Story
bedingt ist, wie z. B. eine affektive Stérung.

3. Andauendes Geflihl von Leere und/ oder Hoffnungslosigkeityidasauf eine einzelne Episode vi
einer affektiven Stérung begrenzt ist und das vor dereBEielastung nicht vorlag. Dies kann mit eif
gesteigerten Abhangigkeit von anderen, einer Unfahigkeaiative oder aggressive Gefiihle zu aufd
und einer anhaltenden depressiven Stimmung ohne einen Hiaufegsne depressive Stdrung vor (¢
Extrembelastung verbunden sein.

4. Ein andauerndes Gefluihl von Nervositat oder von Bedrohurg &@idere Ursache, das sich in ei
gesteigerten Wachsamkeit und Reizbarkeit bei eineoPearsigt, die zuvor solche Eigenschaften o
UbermaRige Wachsamkeit nicht zeigte. Dieser Zustand @inenischen inneren Anspannung und ein
Geflihl von Bedrohtsein kann mit der Neigung zu exzessiménken oder einem Gebrauch psychotro
Substanzen verbunden sein.

5. Andauerndes Gefuhl, verandert oder anders als die andesemzZEntfremdung). Dieses Gefiihl ka
mit dem Eindruck einer emotionalen Betaubung verbunden sein.

C. Die Veranderung hat entweder eine deutliche Stérung dedesoFunktionsfahigkeit zur Folge od
subjektives Leiden fir die Betroffenen und negative Adawigen auf ihre Umgebung.

D. Die Personlichkeitsanderung sollte nach der Extrembelastigetieeten sein. Aus der Anamnese s
keine Personlichkeitsstérungen oder akzentuierte Perskaeiiseigenschaften des Erwachsenena
und keine Personlichkeits- oder Entwicklungsstérungen dedekinund Jugendalters bekannt, die
augenblicklichen Personlichkeitseigenschaften erklaren kénnten.

E. Die Personlichkeitsdnderung muss seit mindestens zweanJabstehen. Sie steht nicht in Bezieh
zu Episoden anderer psychischer Erkrankungen (aufRer mit steiapmatischen Belastungsstérung) (
kann nicht durch eine schwere Gehirnschadigung oder KrawrgkkEirt werden.

F. Einer Personlichkeitsdnderung, die die oben angegebaeiterida erfillt, ist oft eine posttraumatisc
Belastungsstorung (F43.1) vorausgegangen. Die Symptome diegn Stérungen koénnen si
Uberlappen und die Personlichkeitsanderung kann den chronischieuf\i&ner posttraumatische
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Belastungsstorung darstellen. Eine anhaltende Persontsdmk@erung sollte dennoch nur angenommen

werden, wenn nach einer mindestens zweijahrigen posttrisshrert Belastungsstérung ein Zeitraum
nicht weniger als zwei Jahren besteht, in dem die obgegatenen Kriterien erfullt waren. (WHO 199
S. 158-159)
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11.4.3 Disorders of extreme stress not otherwise specified E3NOS)

Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit anderenchifeel erhalten.
Tendenz, erneut Opfer zu werden,

Tendenz, andere zum Opfer zu machen,

Anderungen der Selbstwahrnehmung: chronische Schuldgefigsi®rwiirfe, Gefiihl nichts bewirke
zu konnen,

Impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen,

Selbstdestruktives und suizidales Verhalten,

Chronische Affektdysregulation,

Schwierigkeit, Arger zu modellieren,

Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit,

Verlust bisheriger Lebensliberzeugungen,

Geflhl, fortgesetzt geschadigt zu werden,

Amnesie,

Dissoziation,

Somatisierung.

Nach: DRIESSEN BEBLO, REDDEMANN et al. 2002, S. 822
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11.4.4 Komplexe posttraumatische Belastungsstorung (J.ERMAN)

Komplexe posttraumatische Belastungsstérung

1. Der Patient war Uber einen langeren Zeitraum (Monigtddhre) totalitarer Herrschaft unterworfe
wie zum Beispiel Geiseln, Kriegsgefangene, Uberlebende wmzéatrationslagern oder Aussteiger
religiosen Sekten, aber auch Menschen, die in sexuellen fageilidren Beziehungen tota
Unterdriickung erlebten, beispielsweise von Familiendirgggn geschlagen, als Kinder physig
misshandelt oder sexuell missbraucht wurden oder von orgéeisganden sexuell ausgebeutet wurd
2. Stérungen der Affektregulation, darunter

-anhaltende Dysphorie

-chronische Suizidgedanken

-Selbstverstimmelung

-aufbrausende oder extrem unterdriickte Wut (eventuell altenaier

-zwanghafte oder extrem gehemmte Sexualitat (eventusihediend)

3. Bewusstseinsveranderungen, darunter

-Amnesie oder Hypermnesie, was die traumatischen riissigyanbelangt

-zeitweilig dissoziative Phasen

-Depersonalisation/ Derealisation

-Wiederholungen des traumatischen Geschehens, entwedetirasive Symptome der posttraumatisch
Belastungsstorung oder als standige griblerische Beggirfti
4. Gestorte Selbstwahrnehmung, darunter
-Ohnmachtsgefiihle, Lahmung jeglicher Initiative

-Scham- und Schuldgefuihle, Selbstbezichtigung

-Geflihl der Beschmutzung und Stigmatisierung

-Geflihl, sich von anderen grundlegend zu unterscheiden (dientPist etwa Uberzeugt, etwas g4
Besonderes zu sein, fihlt sich mutterseelenallein, glaigmand koénne ihn verstehen oder nimmt ¢
nichtmenschliche Identitat an)

5. Gestdrte Wahrnehmung des Taters, darunter

-standiges Nachdenken Uber die Beziehung zum Tater (aotiegedanken)

-unrealistische Einschatzung des Taters, der fir allngigbtialten wird (Vorsicht: Das Opfer schatzt
Machtverhéaltnisse eventuell realistischer ein als det) Arz

-ldealisierung oder paradoxe Dankbarkeit

-Geflihl einer besonderen oder Ubernattrlichen Beziehung

-Ubernahme des Uberzeugungssystems oder der Rationalisiedesy€aters

6. Beziehungsprobleme, darunter

-Isolation und Rickzug

-gestdrte Intimbeziehungen

-wiederholte Suche nach einem Retter (eventuell altemiemit Isolation und Rickzug)
-anhaltendes Misstrauen

-wiederholt erfahrene Unfahigkeit zum Selbstschutz

7. Veranderung des Wertesystems, darunter

-Verlust fester Glaubensinhalte
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AUS

en.

nen

nz
dine

i

e

-Geflihl der Hoffnungslosigkeit und Verzweiflunggkiman 1993, S. 169-170)
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11.5 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

GAF: Global Assessment of Functioning
(DSM-III-R: Achse V: Globale Erfassung des Funktiaisaus)

Auf Achse V wird die Beurteilung des allgemeinen Fumiditiveaus des Patienten erfasst. Diese

Information hilft bei der Therapieplanung, der Messung itWieksamkeit und der Prognoseerstellung.

Die Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus auf Acleséolt anhand der
GAF (Global Assessment of Functioning) Skala.

Die GAF-Skala kann insbesondere dazu dienen, die umfassehaesagen Uber den klinischen
Fortschritt der Patienten anhand eines einzigen Mal3es folgeer. Auf der GAF-Skala werden nur die

psychischen sozialen oder beruflichen Funktionsbereialméelle die Instruktionen geben vor:

Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von koérperlichen (odeyebumgsbedingten) Einschrankungen
sollen nicht einbezogen werden. In den meisten Falléte stié Bewertung der GAF-Skala sich auf den

aktuellen Zeitraum beziehen (also das Funktionsniveau aitpuikt der Beurteilung), da der Skalaw|
fir das augenblickliche Funktionsniveau in der Regel dedafean Behandlung und Flrsor
widerspiegelt. In bestimmten Situationen kann es hilfresein, den GAF-Skalenwert sowohl bei
Aufnahme als auch bei der Entlassung zu erheben. Die GAl-8ann auch fur andere Zeitabschn
(z. B. das hochste Funktionsniveau tUber mindestensrnatdavahrend des vergangenen

Jahres) bewertet werden.

Die GAF-Skala wird auf Achse V wie folgt registriert:

ert
ge

Her
tte

GAF=..... Es folgt der GAF-Wert zwischen 1 und 100. Angf$gnd in Klammern der Zeitraum, auf den

sich die Bewertung bezieht, z. B. (zur Zeit), (hdeh§Vert im vergangenen Jahr), (bei Entlassung)

In manchen Situationen kann es hilfreich sein, die Bomiad berufliche Beeintrachtigung einzuschatzen,

um den Fortschritt bei der Rehabiltiation unabhéangig vonSdémere der psychischen Symptome
verfolgen.

ZU

Hierzu wird eine Skala zur Erfassung der sozialen undfiteren Funktionen (Social and Occupational

Functioning Scale, SOFAS) vorgeschlagen. Zwei weitersdhtége flr Erhebungsskalen, eine Skala

globalen Erfassung der Beziehungsfunktionen(Global Assassfo Relational Functioning, GARF) und

Zur

eine Skala der Abwehrfunktionen (Defensive Functiorfitgle DFS) kdnnen in manchen Situationen

hilfreich sein.

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionad siuf einem hypothetischen Kontinuum vion
psychischer Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktaaistsachtigungen aufgrund von korperlichen

(oder umgebungsbedingten)Einschrankungen sollten nicht einlnezegeen.
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Code (Bitte beachten: Benutzen Sie auch entsprechendeh@niwerte, z. B: 45, 68, 72)

100-91 Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spekton Aktivitdten; Schwierigkeiten in
Leben scheinen nie aul3er Kontrolle zu geraten; keine Symepto

90-81 Keine oder nur minimale Symptome (z. B. leicht Angsteiner Prifung), gute Leistungsfahigk
in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in eitebr@pektrum von Aktivitaten, sozial effektiv i
Verhalten, im allgemein zufrieden mit dem Leben, Ublichttagéprobleme oder -sorgen (z. B. 1
gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

80-71 Wenn Symptome vorliegen, sind dies vorlUbergehende oder zuteenea Reaktionen au
psychosoziale Belastungsfaktoren (z. B. Konzentratibmgscigkeiten nach einem Familienstrei
hochstens leichte Beeintrachtigung der sozialen benefiicund schulischen Leistungsfahigkeit (z.
zeitweises Zurtckbleiben in der Schule).

70-61 Einige leichte Symptome (z. B. depressive Stimmung led#te Schlaflosigkeit ODER einig
leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen,ufiechen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.
gelegentliches Schuleschwénzen oder Diebstahl im Halabalt im allgemeinen relativ gu
Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenscilBbziehungen.

60-51 MaRig ausgepragte Symptome (z. B. Affektverflachung, cheitsfige Sprache, gelegentlich
Panikattacken) ODER maRig ausgepragte Schwierigkeiten bezidgr sozialen, beruflichen od
schulischen Leistungsfahigkeit (z. B wenige Freunde, Kaaflmit Arbeitskollegen, Schulkamerad
oder Bezugspersonen).

50-41 Ernste Symptome (z. B Suizidgedanken, schwere Zwangsrhéafege Ladendiebstahle) ODE
eine Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und sttngdn Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freun
Unfahigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31 Einige Beeintrachtigungen in der Realitatskontroller ader Kommunikation (z. B. Spract
zeitweise unlogisch, unverstandlich oder belanglos) ODfE&tke Beeintrachtigung in mehrer
Bereichen, z B. Arbeit oder Schule, familiare Beziehangkteilsvermdgen, Denken oder Stimmung
B. ein Mann mit einer Depression vermeidet Freundmaahlassigt seine Familie und ist unfahig
arbeiten; eine Kind schlagt haufig jungere Kinder, ist ausé trotzig und versagt in der Schule).
30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphanomene odiuzidationen beeinflusst ODE
ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und desilsirsgmdgens (z. B. manchmal inkohére
handelt grob inadaquat, starkes Eingenommensein von Settdgegdanken ODER Leistungsunfahigk
in fast alles Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Ta@étt, hat keine Arbeit, Kein Zuhause und ke
Freunde).

20-11 Selbst- und Fremdgefahrdung (z. B. Selbstmordversucheebtheutige Todesabsicht, hauf
gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlichtnin der Lage, die geringste Hygie
aufrechtzuerhalten (z. B. schmiert mit Kot) ODER grobeei®edchtigung der Kommunikatio
(groBtenteils inkoharent oder stumm).

10-1 Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzBnWzederholte Gewaltanwendung) ODE
anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche Hygienereanfzuerhalten ODER ernsthafier

Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.
0 Unzureichende Informationen

GAF-Skala: Global Assessment of Functioning Scale iDiagnostische Kriterien un
Differentialdiagnosen des diagnostischen und statigisdanuals psychischer Stérungen.
DSM-III-R.-Weinheim; Basel: Beltz, 1989
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11.6 Tabellen, Diagramme und Signifikanzberechnungen

Tabelle 38: ICD-10-Diagnosen nach Vorgangsnummern
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Tabelle 39: ICD-10-Hauptdiagnosen (Haufigkeit)

ICD-10-Nr Diagnosg Anzahl %
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 21| 18,8
F34.1 Dysthymia 12| 10,7
F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung 12| 10,7
F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst) 7 6,3
F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung 5 4,5
F40.1 Soziale Phobien 5 4,5
F41.1 Generalisierte Angststorung 5 4,5
F50.2 Bulimia nervosa 4 3,6
F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien 3 2,7

F44.88 Naher bezeichnete sonstige dissoziative Stérupngen 2 1,8
F40.8 Sonstige phobische Stérungen 2 1,8
F40.01 Agoraphobie mit Panikstorurg 2 1,8
F54.13 Psych.- oder Verhaltensfaktoren bei a.o. klassif. Krait&h:
Vorwiegend depressive Symptomatik, psychosoziale Faktair&en
kausal und verlaufsstabilisierend. 2 1,8
F10.24 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkahol:
Abhangigkeitssyndrom, gegenwartiger Substanzgebrauch (aktive
Abhangigkeit) 1 0,9
F10.26 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkahol:
Abhangigkeitssyndrom, episodischer Substanzgebrauch 1 0,9
F33.10| Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgeaeidisode
ohne somatisches Syndrom 1 0,9
F32.10 Mittelgradige depressive Episode, ohne somatisches &yrjdr 1 0,9
F33.1| Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgeaeiisode 1 0,9
F12.25 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide:
Abhangigkeitssyndrom, standiger Substanzgebrauch 1 0,9
F16.7| Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinodestzustand
und verzogert auftretende psychotische Stéfung 1 0,9
F32.00 Leichte depressive Episode, ohne somatisches Syndrom 1 0,9
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 1 0,9
F32.11 Mittelgradige depressive Episode, mit somatischem Syndro 1 0,9
F11.24 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide:
Abhangigkeitssyndrom, gegewartiger Substanzgebrauch (aktive
Abhangigkeit) 1 0,9
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F54.1¢ Psych .- odel Verhaltensfaktoren bei a.o. klassif. Krankheit
Vorwiegend depressive Symptomatik, psychosoziale Faktar&en
verlaufsstabilisierend und sind gleichzeitig als Folgettkrankung
aufzufassen,. 1| 0,9
F98 Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Begimeip
Kindheit und Jugend 1] 09
F65.4 Padophilie 1] 09
F60.8 Sonstige spezifische Personlichkeitsstérungen 1| 0,9
F60.7 Abhéngige (asthenische) Personlichkeitsstofung 1| 0,9
F60.30 Emotional instabile Personlichkeitsstorung, impulsiigp 1] 09
F60.3 Emotional instabile Personlichkeitsstoryng 1| 0,9
F60.1 Schizoide Personlichkeitsstérupg 1] 09
F42 Zwangsstorung 1] 09
F54.16 Psych.- oder Verhaltensfaktoren bei a.o. klassif. Krait&h:
Vorwiegend depressive Symptomatik, alle Wirkmodi [der
psychosozialen Faktoren stehen in Verbindiung. 1| 0,9
F10.20 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkghol:
Abhangigkeitssyndrom, gegenwatrtig abstinent 1| 0,9
F45.32 Somatoforme autonome Funktionsstérung: unterer
Gastrointestinaltrakt 1| 0,9
F45.30 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Herzjund
kardiovaskulares System 1] 09
F45.0 Somatisierungsstorurg 1] 09
F44.81] Multiple Personlichkeitsstorung 1] 09
F43.25 Anpassungsstérung: mit gemischter Stérung von Gefuhlen und
Sozialverhalter 1| 0,9
F99 Psychische Stérungen ohne ndhere Angabe 1| 0,9
F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale) 1| 0,9
F54.56 Psych.- oder Verhaltensfaktoren bei a.o. klassif. Krait&h: Keing
psychische Symptomatik erkennbar, alle Wirkmodi|der
psychosozialen Faktoren stehen in Verbindyng. 1| 0,9
Summen | 112]100,0
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Tabelle 40: ICD-10-Diagnosenhaufigkeiten (Haupt- un d Zusatzdiagnosen) nach
Diagnosengruppen

ICD1|ICD2]| ICD3| Summ

F3 Affektive Stérunge
F32.0( Leichte depressive Epise. ohne somatischesndronr 2 2 0 ’
F32.1 Mittelaradige depressive Episc 21 4 0 2!
F32.1( Mittelaradige depressive Episode, ohne sisches Syndro 1 0 0 :

F32.1: Mittelaradige depressive Episode, mit scischem Syndrol 1 0 0
F32.2 Schwere deprsive Episode ohne psychotischemptome 1 0 0

F33.1 Rezidivierende depressive Stéruna, geqgenwartio mittelog; 1 2 0 :
F33.1( Rezidivierende depressive Stéruna, gdeqgenwartio mittelog; 2 0 0 :
F34.1 Dysthyrria 14 2 3 1!
F38.1( Rezidivierende kurze depressive Stor 1 0 0 :
=

F40, Angststorunge
F40.0: Aaoraphobie mit Panikstoru 2 0 0 :
F40.1 Soziale Phobie 5 0 0 !
F40.z Spezifische (isolierte) Phobi 3 0 0 :
F40.¢ Sonstige phbische Storunae 2 0 0 :
F40.¢ Phobische Stéruna, nicht naher bezeic 0 0 1 :
F41.( Panikstorunag (episodisch paroxysmale Ar 7 0 1 {
F41.1 Generalisierte Angststoru 5 0 0 !
2!

F43.1 Posttraumatische Belastungsstor
F43.1 Podtraumatische Belastunasstor! 12 4 1 1

F44 Dissoziative Storunge
F44.7 Dissoziative Stérunaen (Konversionsstorunaeemisch 0 0 2 :
Fa4.¢ Sonstige dissoziative Stérungen (Konversionsngen’ 0 0 1 :
F44.8: Multiple Personlihkeitsstorun 1 1 0 :
F44.8¢ Naher bezeichnete sonstige dissoziative nger 2 0 0 )

F4t Somatoforme Stérung
F45.( Somatisierunasstoru 0 1 0 :
F45.2 Somatoforme autonome Funktionstor 0 1 0 :
F45.3( Somatoforme autonome Fitionsstéruna: Herz un 1 1 0 .
F45.3: Somatoforme autonome Funktionsstérung: uni 1 0 0 :
F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstol 5 4 0 {
1.

F5C Es«Storunge
F50.1 Atvnische Anoreya nervos 0 1 0 :
F50.2 Bulimia nervos 3 2 0 !
(

F60, Personlichkeitsstérung
F60.1 Schizoide Personlichkeitsstort 1 9 1
F60.: Emotional instabile Personlichkeitsstor 1 1 .
F60.3( Emotional instabile Personlichkeitsruna, impuliver Tyr 1 3 ’
F60.3: Emotional instabile Personlichkeitsstéruna, Borine-Typ 2 5 ’
F60.4 Histrionische Personlichkeitsstort 0 2 :
F60.5 Anankastische (zwanaghafte) Personlichkedrunc 0 2 :
F60.¢ Anastliche (vermeidende) Fsdnlichkeitsstorur 0 6 (
F60.% Abhanaige (asthenische) Personlichkeitsstt 1 17 1
F60.¢ Sonstige spezifische Personlichkeitsstoru 2 4 {
F61 Kombinierte und andere Personlichkeitsstorul 1 4 !
6.
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Tabelle 41: Diagnosen und Traumahistorie — Haufigke iten, Teil 1

ICD1 ICD1 ICD1 u. Trauma Traumal ICD2| ICD2u.| ICD3| ICD3u. ICD Achse A ICD Achse Al Trauma| Trauma Trauma|
N=112 % v. N Trauma % v. N % v. Fx Trauma| Trauma| Summe % v.N| AlleDg.| AlleDg. Alle Dg.
Anzahl Anzahl Anzahl Alle Dg. Anzahl % v. N % v. Fx

F3 Affektive Stérunge
F32.00 2 1,8 2 1,8 2 2 0 0 4 3,6 4 3,6 100,0
F32.1 21 18,8 13 11,6 4 4 0 0 25 22,3 17 15,2 68,0
F32.10 1 0,9 1 0,9 0 0 0 0 1 0,9 1 0,9 100,0
F32.11 1 0,9 1 0,9 0 0 0 0 1 0,9 1 0,9 100,0
F32.2 1 0,9 1 0,9 0 0 0 0 1 0,9 1 0,9 100,0
F33.1 1 0,9 1 0,9 2 1 0 0 3 2,7 2 1,8 66,7
F33.10 2 1,8 0 0,0 0 0 0 0 2 18 0 0,0 0,0
F34.1 14 12,5 8 7,1 2 1 3 0 19 17,0 9 8,0 47,4
F38.10 1 0,9 0 0,0 0 0 0 0 1 0,9 0 0,0 0,0
44 39,3 27 24,1 61,4 10 8 3 0 57 50,9 35 31,3 61,4

F40, F41i Angststorungen
F40.01 2 1,8 1 0,9 0 0 0 0 2 18 1 0,9 50,0
F40.1 5 4.5 2 1,8 0 1 0 0 5 4.5 3 2,7 60,0
F40.2 3 2,7 3 2,7 0 1 0 0 3 2,7 4 3,6 133,3
F40.8 2 1,8 1 0,9 0 0 0 0 2 1,8 1 0,9 50,0
F40.9 0 0,0 0 0,0 0 0 1 0 1 0,9 0 0,0 0,0
F41.0 7 6,3 2 1,8 0 1 1 1 8 7,1 4 3,6 50,0
F41.1 5 4,5 2 1,8 0 0 0 0 5 4,5 2 1,8 40,0
24 21,4 11 9,8 45,8 0 3 2 1 26 23,2 15 13,4 SU.1

F43.1 Posttraumatische Belastungsstor
F43.1 12 10,7 12 10,7 4 4 1 1 17 15,2 17 15,2 100,0
12 10,7 12 10,7 100,0 4 4 1 1 17 15,2 17 15,2 100,0

F44 Dissoziative Stérunge
F44.7 0 0,0 0 0,0 1 1 2 2 3 2,7 3 2,7 100,0
F44.8 0 0,0 0 0,0 0 0 1 1 1 0,9 0 0,0 0,0
F44.81 1 0,9 1 0,9 1 1 0 0 2 18 1 0,9 50,0
F44.88 2 1,8 1 0,9 0 0 0 0 2 1,8 1 0,9 50,0
3 2,7 2 1,8 66,7 2 2 3 3 8 7,1 5 4,5 62,5

XXVII



Tabelle 42: Diagnosen und Traumahistorie — Haufigke iten, Teil 2

ICD2 ICD Achse

N=112| ICD1 ICD1| ICD1 u.|Trauma Trauma ICD2 u.|ICD3| ICD3 u. A | ICD Achse Al Trauma Trauma Trauma

F45 Somatoforme Stérunge
F45.0 0 0,0 1 0,9 1 1 0 0 1 0,9 1 0,9 100,0
F45.3 0 0,0 0 0,0 1 0 0 0 1 0,9 0 0,0 0,0
F45.30) 1 0,9 0 0,0 1 1 0 0 2 1,8 0 0,0 0,0
F45.32] 1 0,9 1 0,9 0 0 0 0 1 0,9 1 0,9 100,0
F45.4 5 4,5 1 0,9 4 3 0 0 9 8,0 1 0,9 11,1
7 6,3 3 2,7 42,9 7 5 0 0 14 12,5 3 2,7 21,4

F50 Ess-Storungen
F50.1] 0 0,0 0 0,0 1 1 0 0 1 0,9 0 0,0 0,0
F50.2 3 2,7 2 1,8 3 3 0 0 6 5,4 2 1,8 33,3
3 2,7 2 1,8 66,7 4 4 0 7 2,7 2 1,8 28,6

F60, F61 Personlichkeitsstorunge

HD 2.Dg

F60.1] 1 0,9 1 0,9 9 10 8,9 5 4,5 50,0
F60.3 1 0,9 2 1,8 1 2 1,8 1 0,9 50,0
F60.30) 1 0,9 0 0,0 3 4 3,6 3 2,7 75,0
F60.31 2 1,8 2 1,8 5 7 6,3 6 5,4 85,7
F60.4 0 0,0 0 0,0 2 2 1,8 0 0,0 0,0
F60.5 0 0,0 0 0,0 2 2 1,8 1 0,9 50,0
F60.6 0 0,0 0 0,0 6 6 5,4 2 1,8 33,3
F60.7, 1 0,9 1 0,9 17 18 16,1 12 10,7 66,7
F60.8 2 1,8 1 0,9 4 6 5,4 2 1,8 33,3
F61 1 0,9 1 0,9 4 % 5 4,5 5 4,5 100,0
9 8,0 8 7,1 88,9 53 U7/ 62 55,4 37 33,0 59,7
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Tabelle 43: Geschlechtsverteilung und Altersgruppen

(Deskriptive Statistik)

GESCHLECHTSVERTEILUNG Alle | Mannlich| Weiblich
Anzahl: 112 46 66
Mittelwert: 38,92 40,21 38,02
Varianz:| 136,85 142,67 132,94
Standardabweichung: 11,70 11,94 11,53
Median: 39,22 43,96 37,49
Minimum: 19,20 19,20 19,51
Maximum: 64,57 60,31 64,57
ALTERSGRUPPEN Absolut %
18-20 3 100,0
mannlich 2 66,7
weiblich 1 33,3
20-24 15 100,0
mannlich 7 46,7
weiblich 8 53,3
25-29 15 100,0
mannlich 3 20,0
weiblich 12 80,0
30-34 8 100,0
mannlich 3 37,5
weiblich 5 62,5
35-39 18 100,0
mannlich 3 16,7
weiblich 15 83,3
40--44 17 100,0
mannlich 10 58,8
weiblich 7 41,2
45-49 15 100,0
mannlich 8 53,3
weiblich 7 46,7
50-54 11 100,0
mannlich 7 63,6
weiblich 4 36,4
55-59 7 100,0
mannlich 2 28,6
weiblich 5 71,4
60-64 3 100,0
mannlich 1 33,3
weiblich 2 66,7

XXX



Tabelle 44: Partnerschaftssituation (Deskriptive St atistik)

ALLE VORGANGE Alle % w % m %

1 Kurzfristig kein Partner: 12 10,7 7 10,6 5/ 10,9

2 Langfristig kein Partner: 24 21,4 12 18,2 12| 26,1

3 Wechselnder Partner: 6 54 3 4,5 3 6,5

4 Fester Partner (Ehepartner): 45 40,2 29 43,9 16| 34,8

5 Fester Partner (nicht Ehepartner): 25 22,3 15 22,7 10| 21,7
SUMMEN: 112| 100,0 66| 100,0 46| 100,0

OHNE TRAUMA Alle % w % m %

1 Kurzfristig kein Partner: 6 13,3 2 8,3 4| 19,0

2 Langfristig kein Partner: 5 11,1 0 0,0 5| 23,8

3 Wechselnder Partner: 5 11,1 3 12,5 2 9,5

4 Fester Partner (Ehepartner): 18 40,0 12 50,0 6| 28,6

5 Fester Partner (nicht Ehepartner): 11 24,4 7 29,2 4| 19,0
SUMMEN: 45| 100,0 24| 100,0 21| 100,0

MIT TRAUMA Alle % w % m %

1 Kurzfristig kein Partner: 6 9,0 1 2,6 5/ 17,2

2 Langfristig kein Partner: 19 28,4 12 31,6 7] 24,1

3 Wechselnder Partner: 1 1,5 0 0,0 1 3,4

4 Fester Partner (Ehepartner): 27 40,3 17 44,7 10| 34,5

5 Fester Partner (nicht Ehepartner): 14 20,9 8 21,1 6| 20,7
SUMMEN: 67| 100,0 38| 100,0 29| 100,0

MIT PTBS Alle % w % m %

1 Kurzfristig kein Partner: 1 5,9 1 7,1 0 0,0

2 Langfristig kein Partner: 7 41,2 6 42,9 1| 33,3

3 Wechselnder Partner: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

4 Fester Partner (Ehepartner): 6 35,3 4 28,6 2| 66,7

5 Fester Partner (nicht Ehepartneér): 3 17,6 3 21,4 0 0,0
SUMMEN: 17| 100,0 14| 100,0 3| 100,0
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Tabelle 45: Partnerschaftssituation mit und ohne PT

BS; Chi-Quadrat-Test

PTBS
Observed N | Expected N | Residual
0 95 56,0 39,0
1 17 56,0 -39,0
Total 112
langfristig kein Partner
Observed N | Expected N | Residual
0 88 56,0 32,0
1 24 56,0 -32,0
Total 112
Test Statistics
langfristig
PTBS kein Partner
Chi-Square2 54,321 36,571
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.
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Tabelle 46: Schulbildung (Deskriptive Statistik)

ALLE VORGANGE Alle % w % m %

1 Noch in der Schule: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 Kein Schulabschluss: 3 2,7 1 2,0 2 4.8

3 Sonderschulabschluss 3 2,7 1 2,0 2 4,8

4 Hauptschul-/ Volksschulabschluss: 56 50,0 33 66,0 23 54,8
5 Realschulabschluss: 33 29,5 6 12,0 7 16,7

6 Fachabitur/ Abitur 13 11,6 6 12,0 7 16,7

9 Sonstiges|. 4 3,6 3 6,0 1 2,4

SUMMEN: 112| 100,0 50| 100,0 42| 100,0

OHNE TRAUMA Alle % w % m %

1 Noch in der Schule: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 Kein Schulabschluss: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 Sonderschulabschluss 1 2,2 0 0,0 1 4,8

4 Hauptschul-/ Volksschulabschluss: 24 52,2 12 50,0 11 52,4
5 Realschulabschluss: 12 26,1 6 25,0 6 28,6

6 Fachabitur/ Abitur 6 13,0 3 12,5 3 14,3

9 Sonstiges|. 3 6,5 3 12,5 0 0,0

SUMMEN: 46| 100,0 24| 100,0 21| 100,0

MIT TRAUMA Alle % w % m %

1 Noch in der Schule: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 Kein Schulabschluss: 3 4,5 1 2,4 2 7,7

3 Sonderschulabschluss 3 4,5 1 2,4 2 7,7

4 Hauptschul-/ Volksschulabschluss: 32 48,5 21 51,2 12 46,2
5 Realschulabschluss: 20 30,3 15 36,6 5 19,2

6 Fachabitur/ Abitur 7 10,6 3 7,3 4 15,4

9 Sonstiges|. 1 1,5 0 0,0 1 3,8

SUMMEN: 66| 100,0 41| 100,0 26| 100,0

MIT PTBS Alle % w % m %

1 Noch in der Schule: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 Kein Schulabschluss: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 Sonderschulabschluss 1 5,9 1 7,1 0 0,0

4 Hauptschul-/ Volksschulabschlusgs: 7 41,2 5 35,7 2 22,2
5 Realschulabschluss: 5 29,4 5 35,7 5 55,6

6 Fachabitur/ Abitur 4 23,5 3 21,4 1 11,1

9 Sonstiges|: 0 0,0 0 0,0 1 11,1

SUMMEN: 17| 100,0 14| 100,0 9| 100,0

OHNE PTBS Alle % w % m %

1 Noch in der Schule: 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 Kein Schulabschluss: 3 3,2 1 2,8 2 6,1

3 Sonderschulabschluss 2 2,1 0 0,0 2 6,1

4 Hauptschul-/ Volksschulabschluss: 49 51,6 28 77,8 21 63,6
5 Realschulabschluss: 28 29,5 1 2,8 2 6,1

6 Fachabitur/ Abitur 9 9,5 3 8,3 6 18,2

9 Sonstiges|. 4 4,2 3 8,3 0 0,0

SUMMEN: 95| 100,0 36| 100,0 33| 100,0

XXX




Tabelle 47: Abitur/Fachabitur PTBS u. Nicht PTBS/ C

Abitur/Fachabi
Observed N | Expected N | Residual
Kein Abitur 99 56,0 43,0
Abitur 13 56,0 -43,0
Total 112
PTBS
Observed N | Expected N | Residual
Keine PTBS 95 56,0 39,0
PTBS 17 56,0 -39,0
Total 112
Test Statistics
Abitur/Fachabi PTBS
Chi-Squarea 66,036 54,321
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.

XXXV
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Tabelle 48:

Berufsausbildung (Deskriptive Statistik

)

ALLE VORGANGE Alle % w % m %

1 noch in der Berufsausbildung 5 4,5 2 3,0 3 6,5
2 Lehre/ Fachschule 71 63,4 44 66,7 27| 58,7

3 Meister 1 0,9 0 0,0 1 2,2

4 Fachhochschule/ Universitat 3 2,7 2 3,0 1 2,2
5 ohne Berufsabschluf 22 19,6 15 22,7 7| 15,2

9 Sonstiges|. 10 8,9 3 4,5 7] 15,2

SUMMEN: 112| 100,0 66| 100,0 46| 100,0

OHNE TRAUMA Alle % w % m %

1 noch in der Berufsausbildung 3 6,5 1 4,2 2 9,5
2 Lehre/ Fachschule 28 60,9 17 70,8 11| 52,4

3 Meister 0 0,0 0 0,0 0 0,0

4 Fachhochschule/ Universitat 2 4,3 1 4,2 1 4,8
5 ohne Berufsabschluf 8 17,4 4 16,7 3| 14,3

9 Sonstiges|. 5 10,9 1 4,2 4| 19,0

SUMMEN: 46| 100,0 24| 100,0 21| 100,0

MIT TRAUMA Alle % w % m %

1 noch in der Berufsausbildung 2 3,0 1 2,3 3] 11,5
2 Lehre/ Fachschule 43 65,2 27 62,8 16| 61,5

3 Meister 1 1,5 0 0,0 1 3,8

4 Fachhochschule/ Universitat 1 1,5 1 2,3 0 0,0
5 ohne Berufsabschluf 14 21,2 11 25,6 4| 154

9 Sonstiges|. 5 7,6 3 7,0 2 7,7

SUMMEN: 66| 100,0 43| 100,0 26| 100,0

MIT PTBS Alle % w % m %

1 noch in der Berufsausbildung 1 5,9 1 7,1 0 0,0
2 Lehre/ Fachschule 11 64,7 9 64,3 2| 66,7

3 Meister 1 5,9 0 0,0 1| 33,3

4 Fachhochschule/ Universitat 1 5,9 1 7,1 0 0,0
5 ohne Berufsabschluy 3 17,6 3 21,4 0 0,0

9 Sonstiges|. 0 0,0 0 0,0 0 0,0

SUMMEN: 17| 100,0 14| 100,0 3| 100,0
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Tabelle 49: Ausgeubter Beruf (Deskriptive Statisti k)

ALLE VORGANGE | Alle %| w %| m %

1 un-/ angelernter Arbeiter 25| 22,3| 13| 19,7| 12| 26,1

2 Facharbeiter/ nicht selbstandiger Handwerkel8| 16,1| 6 9,1| 12| 26,1

3 einfacher Angestellter/ Beamter 41| 36,6/ 33| 50,0 8| 17,4

4 mittlerer Angestellter/ Beamter 11 9,8/ 7| 10,6/ 4 8,7

5 hoher qualifizierter Angestellter/ Beamter|im
gehobenen Dienst 2 1,8/ 0O 0,0 2 4,3

6 hochqualifizierter/ Itd. Angestellter/ Beamter|im
hoheren Dienst 2 1,8/ 0O 0,0 2 4,3

7 selbstandiger Handwerker, Landwjirt,
Gewerbetreibender (kleiner Betrigh) 4 3,6/ 0 0,0 4 8,7

8 selbstandiger Handwerker, Landwjirt,
Gewerbetreibender (mittlerer Betrigb) 0 0,0] O 0,0] O 0,0

9 selbst. Akademiker, Freiberufler, gro3erer

Unternehmer 0 0,0/ O 0,00 O 0,0
10 nie erwerbstatig 3 2,71 2 3,00 1 2,2
11 unbekannt/ unklar 6 54| 5 76| 1 2,2

SUMMEN:| 112| 100,0] 66| 100,0, 46| 100,0

OHNE TRAUMA | Alle %| w %| m %

1 un-/ angelernter Arbeiter 8| 17,4 2 8,3| 5| 23,8

2 Facharbeiter/ nicht selbstandiger Handwerker7| 15,2 2 8,3| 5| 23,8

3 einfacher Angestellter/ Beamter 18| 39,1| 15| 62,5 3| 14,3

4 mittlerer Angestellter/ Beamter 4 8,7 2 8,3| 2 9,5

5 hoher qualifizierter Angestellter/ Beamter|im
gehobenen Dienst 2 43 0 0,0 2 9,5

6 hochqualifizierter/ Itd. Angestellter/ Beamter |im
hoheren Dienst 1 22| 0 0,0 1 4,8

7 selbstandiger Handwerker, Landwiirt,
Gewerbetreibender (kleiner Betrigh) 2 43, 0 0,0 2 9,5

8 selbstandiger Handwerker, Landwiirt,

Gewerbetreibender (mittlerer Betrigb) 0 0,0/ O 0,00 O 0,0
9 selbst. Akademiker, Freiberufler, gro3erer
Unternehmer O 0,0/ O 0,0l O 0,0
10 nie erwerbstatig 1 22| 1 42| 0 0,0
11 unbekannt/ unklar 3 6,5 2 83| 1 4,8

SUMMEN:| 46| 100,0] 24| 100,0, 21| 100,0
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MIT TRAUMA | Alle %| w %| m %
1 un-/ angelernter Arbeiter 17| 25,8| 11| 26,2 7| 28,0
2 Facharbeiter/ nicht selbstandiger Handwerkell| 16,7 4 95| 7| 28,0
3 einfacher Angestellter/ Beamter 23| 34,8/ 18| 42,9 5| 20,0
4 mittlerer Angestellter/ Beamter 7| 10,6/ 5| 11,9| 2 8,0

5 hoher qualifizierter Angestellter/ Beamter|im
gehobenen Dienst 0 0,0/ O 0,00 O 0,0

6 hochqualifizierter/ Itd. Angestellter/ Beamter |im
hoheren Dienst 1 1,5/ 0 0,0 1 4,0

7 selbstandiger Handwerker, Landwjirt,
Gewerbetreibender (kleiner Betrigh) 2 3,00 O 0,0 2 8,0

8 selbstandiger Handwerker, Landwjirt,
Gewerbetreibender (mittlerer Betrigb) 0 0,0/ O 0,00 O 0,0

9 selbst. Akademiker, Freiberufler, gro3erer
Unternehmer O 0,0/ O 0,0l O 0,0
10 nie erwerbstatig 2 3,00 1 24| 1 4,0
11 unbekannt/ unklar 3 45| 3 7,1 0 0,0
SUMMEN:| 66| 100,0] 42| 100,0 25| 100,0
MIT PTBS| Alle %| w %| m %
1 un-/ angelernter Arbeiter 5| 29,4 5| 35,7/ O 0,0
2 Facharbeiter/ nicht selbstandiger Handwerker2| 11,8/ 0 0,0| 2| 66,7
3 einfacher Angestellter/ Beamter 6| 35,3| 6| 42,9 0 0,0
4 mittlerer Angestellter/ Beamter 4| 235 3| 21,4 1| 33,3

5 hoher qualifizierter Angestellter/ Beamter|im
gehobenen Dienst 0 0,0l O 0,0] O 0,0

6 hochqualifizierter/ Itd. Angestellter/ Beamter|im
hoheren Dienst 0 0,0/ O 0,00 O 0,0

7 selbstandiger Handwerker, Landwiirt,
Gewerbetreibender (kleiner Betrigb) 0O 0,0/ O 0,00 O 0,0

8 selbstandiger Handwerker, Landwjirt,
Gewerbetreibender (mittlerer Betrigb) 0 0,0f O 0,0] O 0,0

9 selbst. Akademiker, Freiberufler, gro3erer
Unternehmer 0O 0,00 O 0,0l O 0,0
10 nie erwerbstatig 0 0,0/ O 0,0] O 0,0
11 unbekannt/ unklar 0 0,0l O 0,0l O 0,0
SUMMEN:| 17| 100,0 14| 100,0, 3| 100,0
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Tabelle 50: Traumata u. PTBS geschlechtsspezifisch

-Chi-Quadrat-Berechnung

Geschlecht
Observed N | Expected N | Residual
1,00 46 56,0 -10,0
2,00 66 56,0 10,0
Total 112
Traumata
Observed N | Expected N | Residual
Kein Trauma 46 56,0 -10,0
Trauma 66 56,0 10,0
Total 112
Test Statistics
Geschlecht | Traumata
Chi-Squarea 3,571 3,571
df 1 1
Asymp. Sig. ,059 ,059

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.

Geschlecht
Observed N | Expected N | Residual
1,00 46 56,0 -10,0
2,00 66 56,0 10,0
Total 112
PTBS
Observed N | Expected N | Residual
Kein PTBS 95 56,0 39,0
PTBS 17 56,0 -39,0
Total 112
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Test Statistics

Geschlecht PTBS
Chi-Square2 3,571 54,321
df 1 1
Asymp. Sig. ,059 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.
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Tabelle 51: BSS -Letzte 7 Tage (Deskriptive Statisti k) — Teil 1

ALLE PATIENTEN OHNE TRAUMA MIT TRAUMA MIT PTBS
BSS 7 Tg| Alle %| w %| m %/ Alle %| w %| m %/ Alle %| w %| m %] Alle %| w %| m %

N:| 112 66 46 45 24 21 67 42 25 17 14 3
7 Tg. KO| 112 100,0| 66| 100,0| 46| 100,0] 45| 100,0| 24| 100,0| 21| 100,0| 67|100,0| 42| 100,0( 25| 100,0[ 17| 100,0| 14| 100,0| 3|100,0
0 gar nichf 40| 35,7| 26| 39,4| 14| 30,4 15| 33,3| 8| 33,3| 7| 33,3| 25| 37,3|/18| 42,9/ 7| 28,0 71 41,2 7| 50,0[ O 0,0
1 geringfugig 19| 17,0{ 13| 19,7 6| 13,0 8 17,8 5| 20,8 3| 14,3| 11| 16,4 8| 19,01 3| 12,0 3| 17,6 3| 21,4| O 0,0
2 deutlich| 38| 33,9/ 20| 30,3|/18| 39,1 16| 35,6/ 9| 37,5/ 7| 33,3| 22| 32,8/11| 26,2| 11| 44,0 6| 35,3| 4| 28,6| 2| 66,7
3stark 13| 11,6/ 7| 10,6| 6| 13,0 5 11,1 2 8,3|] 3| 14,3 8 11,9| 5| 11,9/ 3| 12,0 1 59 0 0,01 1| 33,3
4 extrem 2 1,8 O 0,0 2 4,3 1 2,21 0 0,0 1 4,8 1 1,51 0 0,0 1 4,0 0 0,0l O 0,01 O 0,0
7 Tg. PSY| 112] 100,0| 66| 100,0( 46| 100,0] 45| 100,0{ 24| 100,0( 21| 100,0f 67|100,0{ 42| 100,0| 25| 100,0; 17| 100,0| 14| 100,0f 3|100,0
0 gar nicht 0 0,0 O 0,0| O 0,0 0 0,01 O 0,01 O 0,0 0 0,0 O 0,01 O 0,0 0 0,0 O 0,01 O 0,0
1 geringfligig 4 3,61 1 1,51 3 6,5 3 6,7 1 42| 2 9,5 1 1,51 0 0,0 1 4,0 0 0,0 O 0,01 O 0,0
2 deutlich| 54| 48,2| 25| 37,9/29| 63,0 27| 60,0{12| 50,0|15| 71,4 27| 40,3|13| 31,0/ 14| 56,0 21 11,8/ O 0,01 2| 66,7
3 starkk 51| 45,5/38| 57,6/ 13| 28,3] 15| 33,3|11| 45,8/ 4| 19,0/ 36| 53,7|27| 64,3 9| 36,0 12| 70,6| 12| 85,7 O 0,0
4 extrem 3 2,71 2 30| 1 2,2 0 0,0 O 0,0 O 0,0 3 45| 2 48| 1 4,0 3| 17,6 2| 14,3| 1| 33,3
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Tabelle 52: BSS -Letzte 7 Tage (Deskriptive Statisti k) — Teil 2
ALLE PATIENTEN OHNE TRAUMA MIT TRAUMA MIT PTBS
BSS 7 Tg| Alle %| w %| m %]| Alle %| w %| m %] Alle %| w %| m %]| Alle %| w %| m %
7 Tg. SOKQ 112| 100,0| 66| 100,0{ 46| 100,0f 45| 100,0| 24| 100,0| 21| 100,0f 67| 100,0| 42| 100,0[ 25| 100,0f 17| 100,0] 14| 100,0{ 3| 100,0
0 garnichf 35| 31,3| 23| 34,8/ 12| 26,1 14| 31,1 9| 37,5/ 5| 23,8/ 21| 31,3| 14| 33,3] 7| 28,0 2| 11,8/ 2| 14,3 O 0,0
1 geringfigig 37| 33,0| 25| 37,9|12| 26,1 17| 37,8/ 12| 50,0 5| 23,8 20| 29,9| 13| 31,0 7| 28,0 7| 41,2 6| 42,9| 1| 33,3
2 deutlich| 27| 24,1| 12| 18,2 15| 32,6 9| 20,0 2 8,3| 7| 33,3] 18| 26,9| 10| 23,8 8| 32,0 6| 35,3| 4| 28,6| 2| 66,7
3stark 11 9,8/ 5 7,6/ 6 13,0 5 111 1 4,21 4| 19,0 6 9,0 4 9,5 2 8,0 2| 11,8/ 2| 14,3 O 0,0
4 extrem 2 18| 1 15 1 2,2 0 0,0 O 0,00 O 0,0 2 30 1 2,41 1 4,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
SUMME 7 Tg.| 112| 100,0| 66| 100,0| 46| 100,0; 45| 100,0{ 24| 76,1 21| 100,0] 67| 100,0] 42| 100,0| 25| 100,0 17| 100,0| 14| 100,0] 3| 100
2 8 7,1 4 6,1| 4 8,7 4 89 1 4,2 3| 14,3 4 6,0 3 7,1 1 4,0 0 0,0 O 0,0f O 0,0
3| 16| 14,3| 10| 15,2 6| 13,0 7| 15,6/ 6 9,1 1 4,8 9| 13,4 4 9,5 5| 20,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
4| 27| 24,121 31,8 6| 13,01 10| 22,21 7| 29,2 3| 14,3| 17| 25,4| 14| 33,3| 3| 12,0 6| 353 6| 42,9/ O 0,0
5| 22| 19,6|] 9| 13,6/ 13| 28,3 12| 26,7 6| 25,00 6| 28,6/ 10| 14,9 3 7,1 7| 28,0 1 591 0 0,0f 1] 33,3
6| 20| 17,9| 12| 18,2 8| 17,4 8| 17,8 2 3,00 6| 28,6| 12| 17,9| 10| 23,8 2 8,0 6| 353 6| 42,9| O 0,0
7 9 8,0/ 6 9,1 3 6,5 1 2,21 1 42| 0O 0,0 8| 11,9/ 5| 11,9 3| 12,0 21 11,8/ 1 7,11 1] 33,3
8 4 3,6/ 2 3,00 2 4,3 0 0,0 O 0,0 O 0,0 4 6,0 2 48| 2 8,0 2| 11,8/ 1 7,11 1] 33,3
9 6 54 2 3,00 4 8,7 3 6,7 1 15 2 9,5 3 45| 1 2,4 2 8,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
Summe <% 51| 45,5/ 35| 53,0 16| 34,8 21| 46,7/ 14| 58,3] 7| 33,3| 30| 44,8 21| 50,0] 9| 36,0 6| 353 6| 42,9| 0O 0,0
Summe >=5 61| 54,5/ 31| 47,01 30| 65,2 24| 53,3| 10| 41,7/ 14| 66,7 37| 55,2| 21| 50,0| 16| 64,00 11| 64,7) 8| 57,1f 3| 100,0
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Tabelle 53: BSS -Letzte 12 Monate (Deskriptive Stati ~ stik)

ALLE PATIENTEN OHNE TRAUMA MIT TRAUMA MIT PTBS
BSS 12 Mon| Alle % w % m % | Alle % w % m %| Alle %| w %| m %| Alle %| w % | m %

N:| 112 66 46 45 24 21 # # # # # 3
12 Mon. KO| 112[ 100,0] 66| 100,0] 46| 100,0] 45[ 1000 24 1000 21| 1000/ 67 100,0] 42] 1000[ 25| 100,0] 17| 100,0] 14[ 100,0] 3] 100,0
Ogarnichf 44| 393 31| 470| 13| 283] 16| 356 10| 417 6| 286] 26| 388[19] 452 7| 28,0 7] 412] 7| s00[ 0 0,0
1 geringfigig] 21| 18,8] 11| 16,7 10| 217 8| 17,8 3| 125 5] 238] 13| 194] 8] 19,0 5] 20,0 3] 176] 3] 214 0 0,0
2deutlicn| 35] 313[ 19] 288] 16] 34,8 17| 378] 10] 417 7] 333] 20| 299[11] 262] 9] 36,0 6] 353] 4] 286] 2] 667
3stark| 10 8,9 5 7.6 5| 109 3 6,7 1 42 2 95 7] 104] 4 95 3| 12,0 1 59 0 00| 1| 333
4 extrem 2 1,8 0 0,0 2 4.3 1 2.2 0 0,0 1 438 1 15| 0 00 1] 40 0 0,0 © 00] 0 0,0
12 Mon. PSY| 112 100,0] 66| 100,0] 46| 100,0] 45| 100,0] 24| 100,0] 21| 100,0] 67| 100,0] 42| 100,0] 25| 100,0] 17| 100,0] 14| 100,0[ 3| 100,0
Ogarnichf 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00| © 0,0/ ol 00 0 0,0 0 0,0] 0 0,0
1 geringfiigig 9 8,0 6 9,1 3 6,5 4 8,9 2 8,3 2 9,5 5 75| 4 95| 1] 40 0 0,0] © 00| 0 0,0
2deutlich| 80| 714] 45| 682 35| 761 36| 800 19| 792 17| 810 44| 65726 61,9] 18] 72,0 7| 412| 5| 357 2| 66,7
3stark| 21| 188 14| 212 7| 15,2 5] 111 3| 125 2 95| 16| 239 11| 26,2 5| 20,0 8] 471] 8| 571 0 0,0
4 extrem 2 1,8 1 15 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,0] 1 24 1] 4,0 2| 118] 1 71| 1] 333
12 Mon. SOKO| 112| 100,0] 66| 1000 46| 100,0] 45| 100,0] 24| 1000] 21| 100,0] 67| 100,0] 42| 100,0] 25| 100,0] 17] 100,0[ 14| 100,0[ 3| 100,0
Ogarnichf 39| 348 26| 394| 13| 283] 16| 356] 10| 417 6| 286] 23] 343[16] 381] 7| 28,0 2] 118] 2] 143] 0 0,0
1 geringfigig] 34| 30,4] 23| 348 11| 239 16| 356] 12| 500 4| 190 18] 26,9] 11| 26,2 7| 28,0 7| 412] 6| 429 1| 333
2 deutlich| 27| 24,1 12| 182 15| 326 8| 17,8 1 4,2 7] 333] 19| 284 11| 262 8] 32,0 6] 353] 4] 286] 2| 667
3stark| 10 8,9 4 6,1 6] 13,0 5] 111 1 4,2 4] 19,0 5 75| 3 71| 2] 8,0 2| 118] 2] 143] 0 0,0
4 extrem 2 1,8 1 15 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 30[ 1 241 1] 40 0 00| © 00| 0 0,0
SUMME 12M| 112] 100,0] 66| 100,0] 46| 100,0] 45| 100,0] 24 100,0] 21| 100,0] 67| 100,0] 42] 100,0] 25| 100,0] 17| 100,0] 14| 100,0] 3| 100,0
1 2 1,8 2 3,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 30[ 2 48] o] 0,0 0 0,0] o 0,0] 0 0,0
2| 13| 116 9| 136 4 8,7 7] 156 4| 167 3| 143 6 90 5] 11,9 1| 40 0 00| © 00| 0 0,0
3| 27| 241] 18] 273 9| 19,6 9] 20,0 7| 29,2 2 95| 18] 269 11] 262 7] 280 5] 294] 5] 357] 0 0,0
4l 17 152 13| 197 4 8,7 9| 20,0 7| 29,2 2 9,5 8] 119] 6| 143] 2] 8,0 1 59| 1 71| 0 0,0
5| 23] 205 o 136 14| 304 11| 244 4] 16,7 7] 333] 12| 179] 5| 119 7| 28,0 2| 118] 1 71| 1] 333
6] 16| 143 9| 136 7] 15,2 6] 133 1 42 5| 238] 10| 149 8] 190] 2] 80 5] 294] 5] 357] 0 0,0
7 6 5.4 2 3,0 4 8,7 1 2,2 0 0,0 1 4.8 5 75| 2 48] 3| 12,0 2| 118] 1 71| 1] 333
8 3 2.7 2 3,0 1 2.2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 45| 2 48] 1] 4,0 2| 118] 1 71| 1] 333
9 5 4,5 2 3,0 3 6,5 2 4.4 1 42 1 438 3 45 1 24] 2] 80 0 0,0[ © 00[ 0 0,0
Summe<§ 59| 527] 42| 636] 17| 370 25| 556[ 18] 750 7| 333] 34| 50,7[ 18] 429] 10] 89 6] 353] 6| 429 0 0,0
Summe >=§ 53| 473] 24| 364 29| 630 20| 444 6| 250] 14| 66,7 33| 493| 24| 571| 15| 326] 11| 64,7] 8] 57,1 3| 100,0
Summe>=d 8 7.1 4 6,1 4 8,7 2 4.4 1 42 1 4.8 6 9,0 3 71| 3] 12,0 2| 118] 1 71| 1] 333
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Tabelle 54: BSS -PTBS und Nicht PTBS; Chi-Quadrat-T  est

Test Statistics

BSS 7 Tg. | BSS 7 Tg. BSS 7 Tg. BSS 7 Tg. | BSS 12 Mon. | BSS 12 Mon. | BSS 12 Mon. | BSS 12 Mon.

PTBS korperlich psychisch soz.komm. Summe korperlich soz.komm. psychisch Summe
Chi-Squarea.® 54,321 47,732 85,929 41,929 35,571 52,196 44,696 135,357 52,411
df 1 4 3 4 7 4 4 3 8
Asymp. Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 56,0.

b. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 22,4.

C. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 28,0.

d. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 14,0.

€. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12,4.
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GAF AllePatienten Ohne Traumg Mit Trauma Mit PTBS
aktuell | Alle %| w %/| m % Alle %| w %/| m % Alle %| w %/| m %]| Alle %| w %| m %
N: 112 66 46 45 24 21 67 42 25 17 14 3
Letzte 7 Tgf 112 100,066 100,0{46 100,0 45 100,0/ 24 100,0{ 21 100,0 67 100,0/42 100,0[ 25 100,0 17 100,0/ 14 100,0f 3 100,0
70 2 1,8/ 1 15/ 1 2,2 2 44| 1 42| 1 48 0O 00 O 00 O 0, 0O 00 O 00 0 0,
60 18 16,1} 8 12,110 21,7 11 24,4 4 16,7 7 33,3 7 10,4| 4 9,5/ 3 12,0 0 0,0/ O 0,0/ O 0,0
50 35 31,3|/19 28,8/16 34,8 15 33,3 8 33,3] 7 33,3 20 29,910 23,8/10 40,0 1 59 0 00 1 333
40 50 44,6/32 48,5/18 39,1 16 35,6/10 41,7 6 28,6 34 50,7/23 54,8/11 44,0 12 70,6/11 78,6/ 1 33,3
30 5 45 4 6,1] 1 2.2 0O 00 O 00 0 0, 5 75/ 4 95 1 40 3 176/ 2 14,3/ 1 33,3
20 2 1,8| 2 3,00 O 0,0 1 2,20 1 42| 0 0,0 1 15 1 2,4 0 0,0 1 59 1 7,11 O 0,0
GAFmax AllePatienten Ohne Traumg Mit Trauma Mit PTBS
12 Monatg Alle %| w % | m % Alle %| w % | m % Alle % | w %| m %] Alle %| w % | m %
N: 112 66 46 45 24 21 67 42 25 17 14 3
Letzte 12 Mon| 112 100,0/66 100,0{46 100,0 45 100,0/ 24 100,0{ 21 100,0 67 100,0/42 100,0[ 25 100,0 17 100,0/ 14 100,0f 3 100,0
90 5 45 3 45| 2 43 3 6,711 42| 2 95 2 30 2 48 0 0,0 0O 00 0O 00 0 0,
80 8 7,1 6 91| 2 43 4 89l 2 83 2 95 4 6,0 3 71, 1 40 0O 00 O 00 0 0,
70 18 16,1 6 9,1/12 26,1 12 26,71 5 20,8/ 7 33,3 6 90/ 1 24 5 20,0 0O 00 0O 00 0 0,
60 46 41,1128 42,418 39,1 17 37,8/10 41,7 7 33,3 29 43,3119 45,210 40,0 7 41,21 7 50,0 O 0,0
50 26 23,2|17 25,8/ 9 19,6 8 17,8/ 6 250 2 9,5 18 26,9/11 26,2 7 28,0 7 41,2/ 5 357 2 66,7
40 9 80 6 91 3 65 1 22/ 0 00 1 438 8 119 6 14,3 2 8,0 3 176/ 2 14,3/ 1 33,3

Tabelle 55: GAF -Global Assessment of Functioning (

Deskriptive Statistik)
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Tabelle 56: GAF und GAFmax bei PTBs und Nicht PTBS- Patienten/ T-Test

Group Statistics

Std. Error

PTBS N Mean Std. Deviation Mean
GAF 7 Tage Kein PTBS 95 47,58 8,958 ,919
PTBS 17 37,65 6,642 1,611
GAF Max 12 Mon. Kein PTBS 95 61,89 11,966 1,228
PTBS 17 52,35 7,524 1,825

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the

Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper

GAF 7 Tage Equal variances

assumed 4,026 047 4,355 110 ,000 9,93 2,280 5412 | 14,451

Equal variances

not assumed 5,355 27,613 ,000 9,93 1,855 6,130 13,733
GAF Max 12 Mon. Equal variances 2095 151 3171 110 . 054 3,009 2578 15,506

assumed

Equal variances

not assumed 4,338 | 32,621 ,000 9,54 2,199 5,065 | 14,019
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Tabelle 57: SCL-90-R/ Einzelne Cluster/ Gruppenvergl

Group Statistics

eich

Std. Error

PTSD N Mean Std. Deviation Mean
T1_SOMA Keine PTBs 92 65,130 12,8621 1,3410
PTBS 17 74,000 9,3742 2,2736
T2_ZWANG Keine PTBs 92 66,96 11,778 1,228
PTBS 17 71,88 9,854 2,390
T3 Unsich Keine PTBs 92 65,57 13,521 1,410
PTBS 17 72,06 8,295 2,012
T4 DEPR Keine PTBs 92 69,80 10,924 1,139
PTBS 17 76,12 5,566 1,350
T5_ANGST Keine PTBs 92 66,93 10,727 1,118
PTBS 17 74,00 9,083 2,203
T6_AGGR Keine PTBs 92 59,30 14,034 1,463
PTBS 17 64,94 15,790 3,830
T7_PHOB Keine PTBs 92 65,54 13,152 1,371
PTBS 17 71,35 9,124 2,213
T8 PARAN Keine PTBs 92 62,22 12,831 1,338
PTBS 17 68,06 11,189 2,714
T9 Psychot  Keine PTBs 92 64,89 10,980 1,145
PTBS 17 71,12 9,842 2,387
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Tabelle 58: SCL-90-R/ Einzelne Cluster/ T-Test

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference

F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

ELESOIIIA Egsuar'n‘ézriances 2,339 129 2,709 107 ,008 8,870 32743 | -15,3606 | -2,3786
Egtuggﬂgces 3360 | 28463 002 8,870 26396 | -14,2725 | -3,4666

[2ANG Egsuar'n‘giances 129 720 1,621 107 108 4,93 3039 | -10,950 1,008
Egtuggﬂgces 1833 | 25252 079 4,93 2687 | -10.457 605

EElloscs Egsuar'n‘giances 6,793 010 1,910 107 059 6,49 3300 | -13.232 244
Egt“;gﬁrrlmces 2643 | 34121 012 6,49 2457 | -11,485 1,502

LEEER Egsuar'n‘giances 8,617 004 2,322 107 022 6,31 2719 | -11,704 -922
Egtuggﬂgces 3574 | 43,041 001 6,31 1,766 9,875 2,751

[EARCSy Egsuar'n‘giances 124 725 2,549 107 012 7,07 2771 | -12,559 1571
Egtuggﬂgces 2860 | 25018 ,008 7,07 2471 | -12,153 1,977

ULAER Egsuar'n‘ézriances 280 598 1,492 107 139 5,64 3778 | -13.126 1,852
Egtuggﬂgces 1375 | 20934 184 5,64 4100 | -14,164 2,890

LARRCE Egsuar'n‘giances 9,113 003 1,742 107 084 5,81 3335 | -12,420 801
Egtuggﬂgces 2232 | 20872 033 5,81 2603 | -11,127 -492

UL Egsuar'n‘giances 1,557 215 1,756 107 082 5,84 3326 | -12,435 752
Egt“;gﬁrrlmces 1,931 | 24467 065 5,84 3,025 | -12,079 396

AT Egsuar'n‘giances ,000 996 2,180 107 031 6,23 2,856 | -11,887 -,565
Egtuggﬂgces 2352 | 23983 027 6,23 2647 | -11,690 -,762
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Tabelle 59: SCL-90-R/ Globale Kennwerte und WZ-PTSD / Gruppenvergleich

Group Statistics

Std. Error

PTSD N Mean Std. Deviation Mean
T-PST  Keine PTBs 92 66,92 11,340 1,182
PTBS 17 74,47 8,110 1,967
T-GSI Keine PTBs 92 71,57 9,533 ,994
PTBS 17 77,24 4,250 1,031
T-PSDI  Keine PTBs 92 59,30 19,662 2,050
PTBS 17 71,71 9,681 2,348
S-wz Keine PTBs 92 42,92 22,033 2,297
PTBS 17 61,00 24,602 5,967
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Tabelle 60: SCL-90-R/ Globale Kennwerte und WZ-PTSD [/ T-Test

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the

Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

T-PST Equal variances

assumed 2,088 151 -2,618 107 010 -7,55 2,882 | -13,260 -1,833

Equal variances

not assumed -3,289 28,986 ,003 -7,55 2,295 -12,240 -2,853
T-GSI Equal variances

assumed 9,691 002 -2,401 107 018 -5,67 2,361 | -10,351 -,989

Equal variances 3,960 51716 60 e 1432 6544 2796

not assumed
T-PSDI  Equal variances

assumed 8,394 ,005 -2,537 107 013 -12,40 4,888 | -22,091 -2,712

Equal variances

not assumed -3,979 45,083 ,000 -12,40 3,117 -18,679 -6,124
S-wWz Equal variances

assumed 1,138 ,288 -3,052 107 ,003 -18,08 5,923 -29,818 -6,335

Equal variances

not assumed -2,827 21,013 ,010 -18,08 6,394 | -31,372 -4,780
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Tabelle 61: Kindliche Belastungsfaktoren Summenwert

Group Statistics

/| T-Test

Std. Error
PTBS N Mean Std. Deviation Mean
Summe  Keine PTBS 95 284,42 177,904 18,253
PTBS 17 389,41 178,158 43,210
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Summe  Equal variances
assumed ,012 914 -2,241 110 ,027 -104,99 46,860 | -197,856 -12,126
Equal variances
not assumed -2,238 22,100 ,036 -104,99 46,907 | -202,244 -7,738
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Tabelle 62: Traumacharakteristika bei PTBS-Patiente  n
= = _———
58| 82| Efg| 8| 2|8
£2 25| 8| 2| Y%
Sg| B3 s S b
E Qo @ ) o)
S0 £ — | = O
| =} <
el I S
V_ID TraumaTypNTi - 2
5 Unfallschader] 44 20 1/ 0] 1| m
107 Unfallschader] 34 1 2 0 1| m
Korperliche Misshandlung (Kindh) 0 999 1{ 0| m
123 Tod eines Elternteils 14 24 2 0 1| m
Eigene Krankhei 33 999 O] 0| m
59 Sexueller Missbrauch (Kindh|.) 14 12 1 1] 1| w
65 Sexueller Missbrauch (Kindh|.) 3 999 1{ 1| O] w
86 Korperliche Gewalt (Erw. 28 1 1 1] 1| w
89 Vater seelisch krank 0 999 2 1| 0| w
Verbrechenszeugde 29 0 1 1| w
119 Korperliche Misshandlung (Kindh) 0 999 1f 1| O] w
129 Tod eines Elternteils 14 200 1| 0| 0| w
139 Sexueller Missbrauch (Kindh|.) 8 200 1{ 1| O] w
146 Sexueller Missbrauch (Kindh|.) 7 200 2| 1| O w
Sexuelle Gewalt (Erw) 17 1 1f 1| w
149 Kriegshandlung 25 12 5| 1| 1| w
Tod des Partners 25 1 1l 1| w
Kriegshandlung 25 2 1f 1| w
Verbrechenszeuge 25 1 1 1| w
Sexuelle Gewalt (Erw) 25 1 1 1| w
150 Tod des Partners 28 1 2 0O 1| w
Verbrechenszeugde 28 1 1 1| w
155 Eigene Krankhei 51 999 4] 0| O w
Tod eines Elternteils 2 1 of 1| w
Krankheit der Mutter 6 999 of O w
Emotionale Vernachlassigung 0 999 1{ 0| w
156 Sexueller Missbrauch (Kindh|.) 9 999 2| 0| O w
Korperliche Misshandlung (Kindh) 0 999 1{ 0| w
163 Korperliche Misshandlung (Kindh) 0 999 1{ 1| O] w
168 Sexueller Missbrauch (Kindh|.) 4 999 2| 1| O w
Korperliche Misshandlung (Kindhy) 2 999 1{ 0| w
31 21 15
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Tabelle 63: Traumakategorien (Haufigkeit) mitundo  hne PTBS

TraumaexponiertehnePTBS Traumaexponiertenit PTBS

~ & Alle | Ménnli%h ~ Weibli%ﬂ ~ & Alle| Ménnli%h ~ Weibli%ﬂ

- = = = = =

g o g o g o g o g o g o

= o = o = o = o = o = o
Nr. Traumakategori¢ % % % % % % % % % % % %
Alle| 72]100,0/ 49]|100,0f 28|100,0f 21|100,0f 44)|100,0/ 28[100,0 31)100,0f 17|100,0f 5|100,0f 3[100,0f 26|100,0f 14]100,0
1 Sexuelle Gewalf 2| 2,8 2] 41 0] 0,0 0| 00 2| 45 2 7,1 2| 65 6| 346] 0| 0,0 0] 0,0 2] 17 2| 143
2 Sexueller Missbrauch (Kindheif) 8| 11,1| 8| 16,3 1| 36 1| 48 7] 159 7] 25,0 6| 194 6| 353 0| 0,0 0] 0,0 6| 231 6| 429
3 Korperliche Gewalt (erwachsep) 6| 8,3 6| 12,2 1| 36 1| 48 5| 114 5[ 17,9 1| 32 1| 59 0| 0,0 0] 0,0 1| 38 1] 71
4| Korperliche Misshandlung (Kindheif) 22| 30,6| 22| 449| 11| 39,3| 11| 524 11| 25,0 11| 393 5| 16,1 5| 29,4 1| 20,0 1| 33,3] 4| 154| 4| 286
7 Unfallschade 1| 14 1] 20 0] 0,0 0| 00 1] 23 1 3,6 2| 65 2| 11,8/ 2| 400f 2| 66,7/ 0| 0,0 0| 00
8 Tod des Partnels 1| 14 1] 20 1| 36 1| 48 0| 00 0 0,0 2| 65 2] 11,8/ 0| 0,0 0] 0,0 2| 17 2| 143
10 Eigene Krankheif 1| 14 1] 20 0] 0,0 0| 00 1] 23 1 3,6 2| 65 2] 11,8] 1| 20,0 1| 333 1| 38 1] 71
11 Katastrophg 0| 0,0 0] 0,0 0] 0,0 0| 00 0| 00 0 0,0 0| 00 0| 00 0| 0,0 0| 0,0 0] 0,0 0| 00
12 Krieg 0] 0,0 0] 0,0 0] 0,0 0| 00 0| 00 0 0,0 2| 65 2] 11,8/ 0| 0,0 0] 0,0 2| 17 2| 143
13 Verbrechenszeuge 0| 0,0 0] 0,0 0] 0,0 0| 00 0| 0,0 0 0,0 3] 97 3] 176] 0] 0,0 0] 0,0 3] 115| 3| 214
14 Tod eines Elternteils (Kindesaltgqr) 7| 9,7 7] 143 3| 10,7 3| 143 4| 91 4] 143 3] 97 3] 17,6/ 1] 20,0 1| 333 2| 77 2| 143
16 Krankheit der Mutter (Kindesaltef) 0| 0,0 0] 0,0 0] 0,0 0| 00 0| 00 0 0,0 1| 32 1| 59 0| 0,0 0] 0,0 1| 38 1] 71
19 Vater seelisch krank (Kindesaltgr) 2 2,8 2 4,1 0 0,0 0 0,0 2 4,5 2 7,1 1 3,2 1 5,9 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 7,1
20 Trennung der Eltern (Kindesaltgqr) 4| 5,6 4] 8,2 3| 10,7 3] 143 1 2,3 1 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
21 Gewalt zwischen den Eltein 3| 4,2 3] 61 1| 36 1] 48 2| 45 2 7,1 0| 0,0 0| 0,0 0| 00 0| 0,0 0| 0,0 0| 00
22 Emotionale Vernachlassigung 9| 12,5 9| 184 4| 143 4| 19,0 5| 114 5| 17,9 1 3,2 1 5,9 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 7,1

Trennung von der Familie i

23 Kindesaltei 3| 42 3] 61 1| 36 1] 48 2| 45 2 7,1 0| 0,0 0| 0,0 0| 00 0| 0,0 0| 0,0 0| 00
24 Psychotische Episode 1| 14 1] 20 1| 36 1] 48 0| 0,0 0 0,0 0| 00 0| 00 0| 00 0| 00 0| 00 0 00
25 Tod einesKindeg 1| 14 1] 20 1| 36 1] 48 0| 00 0 0,0 0| 00 0| 00 0| 0,0 0| 0,0 0| 00 0| 00
26 Bedrohung in der Kindhejt 1| 1,4 1| 20 0| 0,0 0| 0,0 1] 23 1 3,6 0| 0,0 0| 00 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 00
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Tabelle 64: Korrelationsprifung Sexuelles Trauma -P

TBS; Chi-Quadrat-Test

PTBS
Observed N | Expected N Residual
Kein PTBS 49 33,0 16,0
PTBS 17 33,0 -16,0
Total 66
Sexuelles Trauma
Observed N Expected N Residual
Anderes Trauma 50 33,0 17,0
Sexuelles Trauma 16 33,0 -17,0
Total 66
Test Statistics
Sexuelles
Trauma PTBS
Chi-Square 2 17,515 i1I561I5
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 33,0.
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Tabelle 65: Korrelationsprifung -Geschlecht und Tra

Geschlecht
Observed N | Expected N | Residual
1,00 24 33,0 -9,0
2,00 42 33,0 9,0
Total 66

Sexuelles Trauma

uma; Chi-Quadrat-Test

Observed N | Expected N | Residual
Anderes Trauma 50 33,0 17,0
Sexuelles Trauma 16 33,0 -17,0
Total 66
Test Statistics
Sexuelles
Geschlecht Trauma
Chi-Square2 4,909 17,515
df 1 1
Asymp. Sig. ,027 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 33,0.
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Tabelle 66: Korrelation Ersatzpersonen und PTBS; Chi

-Quadrat-Test

Emotional positiv erlebte Ersatzpersonen

Observed N Expected N Residual
nicht vorhanden 44 30,0 14,0
vorhanden 16 30,0 -14,0
Total 60
PTBS
Observed N Expected N Residual
Keine PTBS 46 30,0 16,0
PTBS 14 30,0 -16,0
Total 60
Test Statistics
Emotional
positiv erlebte
Ersatzperson
en PTBS
Chi-Square 2@ 13,067 17,067
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 30,0.
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Tabelle 67: Traumatisierungsalter nach Altersklasse

Traumatisierungsalter nach Altersklassen

n (Haufigkeitsverteilung)

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 1. Lebensjahr 42 40,8 40,8 40,8
bis zum vollendeten 6. L.j. 17 16,5 16,5 57,3
bis zum vollend. 16. L.j. 21 20,4 20,4 77,7
bis zum vollend. 25. L.j- 8 7,8 7,8 85,4
bis zum 50. L.j. 13 12,6 12,6 98,1
nach dem 50. L.J. 2 1,9 1,9 100,0
Total 103 100,0 100,0
Traumatisierungsalter nach Altersklassen
Cumulative
Geschlecht Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
mannlich  Valid 1. Lebensjahr 15 455 455 45,5
bis zum vollendeten 6. L 6 18,2 18,2 63,6
bis zum vollend. 16. L.j. 5 15,2 15,2 78,8
bis zum vollend. 25. L.j- 1 3,0 3,0 81,8
bis zum 50. L.j. 6 18,2 18,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
weiblich Valid 1. Lebensjahr 27 38,6 38,6 38,6
bis zum vollendeten 6. L 11 15,7 15,7 54,3
bis zum vollend. 16. L.j. 16 22,9 22,9 77,1
bis zum vollend. 25. L.j- 7 10,0 10,0 87,1
bis zum 50. L.j. 7 10,0 10,0 97,1
nach dem 50. L.J. 2 2,9 2,9 100,0
Total 70 100,0 100,0
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Tabelle 68: Altersklassen (< 40 vs. > _ 40) und PTBS; Chi-Quadrat-Test

Altersklassen

Observed N | Expected N | Residual
1 56 56,0 ,0
2 56 56,0 ,0
Total 112
PTBS
Observed N | Expected N | Residual
Keine PTBS 95 56,0 39,0
PTBS 17 56,0 -39,0
Total 112
Test Statistics
Altersklassen PTBS
Chi-Squarea ,000 54,321
df 1 1
Asymp. Sig. 1,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.
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Tabelle 69: IES/ PTBS/ T-Test

Group Statistics

Std. Error
PTBS N Mean Std. Deviation Mean
IES: Cluster Intrusion Keine PTBS 22 13,00 10,911 2,326
PTBS 24 24,04 8,338 1,702
IES: Cluster Vermeidung Keine PTBS 22 11,36 8,443 1,800
PTBS 24 23,33 7,889 1,610
IES: Summenwert Keine PTBS 22 24,36 17,956 3,828
PTBS 24 47,38 14,527 2,965
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
= Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
IES: Cluster Intrusion Equal variances 4,018 ,051 3,876 44 ,000 11,04 2,849 -16,783 5,300
assumed
Equal variances i
T Eee ] -3,831 39,235 ,000 -11,04 2,882 -16,871 5,213
IES: Cluster Vermeidung Equal variances 540 466 4,971 44 ,000 11,97 2,408 -16,823 7,117
assumed
Equal variances K
e -4,956 42,947 ,000 -11,97 2,415 -16,841 7,099
IES: Summenwert Equal variances )
assumed 3,366 ,073 -4,796 44 ,000 -23,01 4,798 -32,680 13,342
Equal variances
not assumed -4,752 40,460 ,000 -23,01 4,842 -32,795 -13,228
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Tabelle 70: FDS: Summe und Cluster/ PTBS und Nicht

Group Statistics

PTBS: T-Test

Std. Error
PTBS N Mean Std. Deviation Mean
FDS Keine PTBS 95 10,285 10,4064 1,0677
PTBS 17 17,460 14,5446 3,5276
DES Keine PTBS 95 11,7180 10,92129 1,12050
PTBS 17 19,8319 15,79985 3,83203
Cluster Amnesie Keine PTBS 95 5,0263 7,94968 ,81562
PTBS 17 8,3088 8,93708 2,16756
Cluster Derealisation Keine PTBS 95 8,3333 14,34751 1,47202
PTBS 17 15,2941 19,04158 4,61826
Cluster Absorption Keine PTBS 95 17,4971 14,55853 1,49367
PTBS 17 29,2157 19,65664 4,76744
Cluster Somatisierung Keine PTBS 95 8,3626 11,59337 1,18945
PTBS 17 14,9673 15,71406 3,81122
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Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

FDS Equal variances

] 1,660 ,200 -2,454 110 ,016 -7,175 2,9243 -12,9705 -1,3799

Equal variances

(R EReTE] -1,947 19,038 ,066 -7,175 3,6856 -14,8882 ,6378
DES Equal variances

. 3,050 ,084 -2,621 110 ,010 -8,1139 3,09623 -14,24989 -1,97788

Equal variances

o ESETE -2,032 18,830 ,056 -8,1139 3,99249 -16,47538 , 24760
Cluster Amnesie Equal variances 601 ,408 -1,539 110 127 -3,2825 2,13329 -7,51019 04517

assumed

Equal variances

o ESETE -1,417 20,781 171 -3,2825 2,31593 -8,10185 1,53684
Cluster Derealisation Equal variances 1,128 291 -1,748 110 ,083 -6,9608 3,98205 | -14,85227 ,93070

assumed

Equal variances

o ESETE -1,436 19,382 ,167 -6,9608 4,84718 -17,09254 3,17097
Cluster Absorption Equal variances 2,648 107 -2,889 110 ,005 -11,7186 4,05688 | -19,75840 -3,67882

assumed

Equal variances

o ESETE -2,346 19,264 ,030 -11,7186 4,99595 -22,16557 -1,27165
Cluster Somatisierung Equal variances 2,230 138 -2,043 110 043 -6,6047 3,23359 | -13,01297 -,19653

assumed

Equal variances

o ESETE -1,654 19,238 ,114 -6,6047 3,99252 -14,95420 1,74471
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Tabelle 71: FDS: Summe und Cluster/ Dissoziative St~ 6rung (vorhanden/nicht vorh.): T-Test

Group Statistics

Std. Error

Dissoziative Storung N Mean Std. Deviation Mean
FDS Keine Diss. Storung 104 10,634 10,0501 ,9855
Dissoz. Stérung 8 20,994 21,0641 7,4473
DES Keine Diss. Stérung 104 12,0810 10,50730 1,03033
Dissoz. Stérung 8 24,2411 22,94501 8,11229
Cluster Amnesie Keine Diss. Stdrung 104 5,1322 7,69551 , 75461
Dissoz. Stérung 8 10,6250 12,24745 4,33013
Cluster Derealisation Keine Diss. Stdrung 104 8,3173 13,65608 1,33909
Dissoz. Stérung 8 23,3333 26,63689 9,41756
Cluster Absorption Keine Diss. Stdrung 104 18,2372 14,21704 1,39410
Dissoz. Stérung 8 32,7778 28,52642 | 10,08561
Cluster Somatisierung  Keine Diss. Stérung 104 8,7286 11,51834 1,12947
Dissoz. Stérung 8 17,6389 20,56038 7,26919
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Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
FDS Equal variances
assumed 10,544 ,002 -2,548 110 ,012 -10,361 4,0660 | -18,4184 -2,3027
Equal variances
o 41,379 7,247 209 -10,361 75122 | -28,0021 7,2809
DES Equal variances
16,339 000 -2,833 110 005 | -12,1600 | 4,29258 |-20,66691 | -3,65315
assumed
Equal variances
o -1,487 7.228 179 | -12,1600 | 8,17746 |-31,37392 | 7,05386
GREE Al Equal variances 4,531 036 1,857 110 066 .5,4928 |  2,95799 |-11,35482 136925
assumed
Equal variances
o 41,250 7.431 249 .5,4928 | 4,39539 |-15,76522 | 4,77964
iRl S T 8,529 004 -2,761 110 007 | -150160 | 543919 |-2579522 | -4,23683
assumed
Equal variances
. 41,579 7,286 157 | -15,0160 | 9,51229 |-37,33143 | 7,29938
GEREHa gelf T Equal variances 13,345 000 -2,553 110 012 | -14,5406 | 5,69636 |-25,82945 | -3,25175
assumed
Equal variances
o -1,428 7.270 195 | -14,5406 | 10,18151 |-38,43604 | 9,35485
Cluster Somatisierung - Equal variances 3,478 065 -1,975 110 051 -8,9103 | 451048 |-17,84898 02846
assumed
Equal variances
o 1,211 7.342 263 -8,9103 | 7.35642 |-26,14260 | 8,32208
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Tabelle 72: Kindliche Belastungsfaktoren -Cluster S
Quadrat-Test

PTBS
Observed N | Expected N | Residual
Keine PTBS 95 56,0 39,0
PTBS 17 56,0 -39,0
Total 112
Sex. Missbrauch
Observed N | Expected N | Residual
0 99 56,0 43,0
160 13 56,0 -43,0
Total 112
Test Statistics
Sex.
PTBS Missbrauch
Chi-Squarea 54,321 66,036
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.

100

Percent

0

Sex. Missbrauch

PTBS

[ keine PTBS

[ [3ES
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Tabelle 73: Kindliche Belastungsfaktoren -Cluster:

Tod eines Elternteils (,160“)/ Chi-
Quadrat-Test

PTBS
Observed N | Expected N | Residual
Keine PTBS 95 56,0 39,0
PTBS 17 56,0 -39,0
Total 112
Tod eines Elternteils
Observed N | Expected N | Residual
0 98 56,0 42.0
160 14 56,0 -42,0
Total 112
Test Statistics
Tod eines
PTBS Elternteils
Chi-Square2 54,321 63,000
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.

100

PTBS
-
§ [ keine PTBS
& =S

0 160

Tod eines Elternteils
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Tabelle 74: Kindliche Belastungsfaktoren -Cluster:
Chi-Quadrat-Test

Percent

PTBS
Observed N | Expected N | Residual
Keine PTBS 95 56,0 39,0
PTBS 17 56,0 -39,0
Total 112
Korperliche Misshandl.
Observed N | Expected N | Residual
0 75 56,0 19,0
130 37 56,0 -19,0
Total 112
Test Statistics
Kdorperliche
PTBS Misshandl.
Chi-Squarea 54,321 12,893
df 1 1
Asymp. Sig. ,000 ,000

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than
5. The minimum expected cell frequency is 56,0.
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