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Referat:
Psychotraumatische Erlebnisse steigern das Erkngskisiko fur die meisten psychischen

und viele somatische Erkrankungen erheblich (Kilplatet al. 2003, Felitti et al. 1998). Die
psychotraumatologische Forschung postuliert einansklzusammenhang zwischen diesen
Erkrankungen und den traumatischen Erlebnissen upezeichnet diese als
Traumafolgestorungen (Maercker u. Rosner 2006). @ibvsich diese Krankheitsbilder
symptomatisch stark unterscheiden kénnen, wird eiaer relativ einheitlichen Pathogenese
ausgegangen. Diese haufig polysymptomatischen i8j6hilder (Kessler et al. 1995) kdnnen
auch ohne die Symptome einer Posttraumatischerstdalgsstorung auftreten (Mcquaid et al.
2001). Allerdings fehlen haufig eindeutige diffetiaidiagnostische Merkmale, welche eine
Traumafolgestérung mit ausreichender Sensitivitdtd uSpezifitat identifizieren. Ein
objektiver Nachweis des Bezuges der prasentieryemp®matik zum Trauma gestaltet sich
in vielen Fallen schwierig.

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob Eiesatz einer Traumacheckliste die
Diagnostik der Traumafolgestbrungen verbessern .kafinaumachecklisten fihren
verschiedene traumatische Stressoren auf, wobdtrdiganden beurteilen, ob sie mindestens
ein Erlebnis erinnern, auf welches diese Stressohreibung zutrifft (Norris u. Hamblen
2004). Vor dem Hintergrund des empirisch belegt@sddResponse Effektes zwischen der
Anzahl unterschiedlicher traumatischer StressoreXipoen und dem Ausmald der
Traumasymptomatik wurde eine quantitative Auswegtdar Checkliste als Voraussagewert
der aktuellen Belastung durch Traumatisierung prtgrert und die Validitat dieses
Vorgehens analysiert. 130 Patienten wurden mitLderStressor Checklist-R, der Impact of
Event Scale-R (PTBS Symptome) und der Symptom Chestie SCL-90-R befragt. Eine
Expertenbeurteilung schatzte die Relevanz traustadisErfahrungen fur die Stérungsgenese
ein. Der Dose-Effekt replizierte sich deutlich mit 0,714. Ein Cut-Off vor»6 ergab eine
75%tige Ubereinstimmung mit dem Expertenurteil. @wem differenzierte der
Summenwert der Traumacheckliste innerhalb von Hsigmgruppen und zeigte eine
Ubereinstimmung mit der Schwere der Traumatiserfiongs Im Ergebnis stellt die
quantitative Auswertung der Traumacheckliste efiektives Screening fir Patienten/innen

mit Traumafolgestorungen dar.

Bibliographie: Ungerer, Oliver: Quantitative Erfagg der lebensgeschichtlichen
Traumaexpositionen zur Diagnostik von Traumafolgestgen.
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 75 Sei00)9



Inhaltsverzeichnis

1 Theoretische Grundlagen ............uuiiieiiiieer e s 1
1.1 Differentialdiagnostische Probleme bei Traumafaigesigen...............ccccoevvvvvvnnnnns 1
1.2 Besonderheiten des Traumagedachtnisses und Komsssgudiir die Erhebung der
TrAUMABNAIMINESE . ... iiiiieeeeii e eee s s o2t e et bt et et e e e eea e e eeaa s eaenmnsseeeennens 7
1.3 Psychometrische Aspekte der Beurteilung von Angaeinaumatischen
=TT T EST]= o [ 10
1.4 Traumachecklisten zur Messung der TraumaexpPoSIiON...........cceeeveerieeeeeeeereennn. 17

1.5 Der Dose Response Effekt zwischen PTBS-SymptomdrAnzahl der Antworten

IN TraumacheCkKliSTEN ... 21
1.6 Die ,Traumabelastung” als quantitative DIMeNnSiON...............cccovvvevveviviiniinneeennn. 24
2 Ziele der Untersuchung und Hypothesen.........cccevvviiiiiiiiiiiiiii e 25
Material und MethOdiK ............ouuuuuiiii e eeneneeeeenees 27
3.1 Beschreibung der StIChprobe ..., 27
3.2 EINQESEtZte VEIrfaNIeN ........cooeviiiiiiee i ettt s ss s e e e e e e e eaaeeeeeeeseneenneeesennnnes 29
3.2.1 Die Life Stressor Checklist reViSed ... 29
3.2.2 Impact of Event Scala reViSed..............cecceemevriuiiiiiiiiie e eeeeeeeeeeeeeeeeasnenns 30
3.2.3 Symptom-Check Liste SCL-90 reViSed......... e eeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinaaaeeeenns 31
3.2.4 Therapeuteneinschatzung zur Relevanz traumatigatebnisse..................... 31
3.3 Untersuchungsverlauf und UntersuchungSdeSigN mm.vvveeeveverriiiiiiiiiieeeeeeeeeeeen, 32
3.4 Statistische Verfahren ....... .. 32
4 ErgebNISSE ... 33
4.1 Korrelation der Traumabelastung mit klinischen dBlen................ccccceeennn. 35

4.2 Die Beurteilung der Relevanz der Traumatisierungllalen behandelnden

TREIAPEULEN ... s ettt seeee e s e e e e e e e e e e eeees 39
4.3 Erklarte Varianz der zentralen Symptome der PTB8lddie Angaben zur

QL2 U8 L= LS = (Lo 41
4.4 Clusteranalyse anhand der Items der LSC-R ceeeeeviiviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeiiiin s 43
4.5 Skalenkennwerte der Traumabelastung .......ccccccec oo 46

4.6 Ubereinstimmung der relativen Haufigkeiten von Tnalypen im Vergleich mit

anderen Untersuchungen und Verfanren.....eviiiiiiiiieeee e 47
5 DISKUSSION ...ttt ettt e e e e e s s bbb ab e 48
6 SChIUSSTOIGEIUNGEN ... 52
7 LiteratUrVerZEICNNIS ... 54



8 ANNANG. ..t ———————— s 65

ohne Item, Altersangaben, Geschlechterdifferenzen...............ccccvvvviccieeennnenn. 65
8.2 Anhang 2 : Clusteranalyse mit 3 Clustern und 5€hs............cccccceeeieeiiiininnnnn, 66
8.3 Anhang 3: Life Stressor Checklist reViSed.. . .euwerreiiiiiiiiieeieeeeieeeeeeeeeiiieees 67
LI L= O SRRT 72
LEDENSIAUT ... e 74
SelbstandigKeitSErkIArUNG ...........iii i e e e e e e e e e e e e e e e e 75
Erklarung tber friihere Promotionsversuche ... 75



Verzeichnis der Abkirzungen

A2 Kriterium Diagnosekriterium A2 der PTBS Diageasach DSM IV

APA American Psychiatric Association

ASD Acute Stress Disease

CTQ Childhood Trauma Questionaire

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mentas@riders
(Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psywri&térungen)

Esst. Essstorung

GSI Global Serverity Index des SCL 90 R

IES-R Impact of Event Scala revised

LSC-R Life Stressor Checklist revised

N Stichprobengrof3e

OR Odd Ratio

p Wahrscheinlichkeit der Ubereinstimmung der Patania der
Population bei inferenzstatistischen Verfahren

PKS Personlichkeitsstérungen

PTBS Posttraumatische Belastungsstorung

PTSD Posttraumatic Stress Disease

r Korrelationskoeffizient

R Determinationskoeffizient

Rtt Re-Test Reliabilitat

SCLIOR Symptom Check Liste 90 revised

B Traumabelastung

THC Trauma History Checklist

TLEQ Traumatic Life Event Questionaire




1 Theoretische Grundlagen

1.1 Differentialdiagnostische Probleme bei Traumafo  Igestérungen
Unter einer Traumafolgestérung wird eine psychideigankung verstanden, welche sich in

Reaktion auf extrem belastende Lebensereignisseickedte. Als potentiell traumatische
Stressoren werden Ublicherweise Geschehnisse neestawelche dem Kriterium Al der
Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung (PTB&) DSM IV (APA 1994) genligen.
Diese aul3ergewohnlichen Situationen sind durchnésie Bedrohungen des physischen
oder psychischen Wohlergehens gekennzeichnet, veavedhl die direkte Betroffenheit als
auch die Beteiligung als Zeuge zu bertcksichtigen.sin den diagnostischen Manualen
werden die akute Belastungsreaktion und die Postiaéische Belastungsstorung als primare
Nosologien zur Beschreibung der psychopathologisdhelgen eines solchen Ereignisses
angeboten. Im Mittelpunkt der Stérungskonzeptetsial unwillkiirliche Wiedererleben von
Erinnerungsfragmenten, welches von einer starkemdnderung der Gefuhle und des
physiologischen Erregungszustandes sowie des Beseuss und der Selbstwahrnehmung
begleitet wird. Aufgrund des belastenden Charakides Wiedererlebens folgt eine
Vermeidung der Erinnerungen an das Trauma sowidiché&g Auslosesituationen (Ehlers u.
Clark 2000).

Dartber hinaus sind auch viele andere psychopajisclee Syndrome bei Menschen nach
extremen Stresssituationen gehauft anzutreffen.efdddn wird die PTBS meistens von
komorbiden psychischen Erkrankungen begleitet. &pidlogische Studien zeigen bei bis zu
88% der Patienten mit PTBS eine komorbide Storu€esgler et al. 1995). Monomorbide
Posttraumatische Belastungsstérungen sind selted oreist nur nach einmaliger
Traumatisierung im Erwachsenenalter zu beobacluenmultiplen, lang andauernden oder
lebensgeschichtlich friih erfahrenen Traumatisieeargiellen sich komplexere pathologische
Bilder dar (Maercker u. Rosner 2006). Kilpatrickakt (2003) fuhrten Telefoninterviews mit
4023 Jugendlichen im Alter von 12 - 17 Jahren dul2le Exposition mit interpersoneller
Gewalt — also physischen und sexuellen Ubergrifisowie dem Beobachten von
Gewalthandlungen — zeigte einen Zusammenhang niiiinmoubiden Symptomen.

Die Bedeutung traumatischer Erfahrungen flr dagsaBkungsrisiko psychischer Stérungen
ist dabei durch eine Vielzahl von Untersuchungeledie in welchen die Auswirkung der
Traumatisierung durch die Kontrolle weiterer Val@abherausgearbeitet werden konnte. Im

quasi prospektiven Design zeigten longitudinaled&teldien bei Opfern grof3er Unglucksfalle



oder Katastrophen auch nach vielen Jahren noch elaatliche Erh6hung der
psychopathologischen Beschwerden, welche auf dienatischen Erlebnisse zurtickgefihrt
werden konnten (z. B. Hull et al. 2002 — Piper Algbiplattform, Bolton et al. 2000 — Jupiter
Schiffsunglick, Dirkzwager et al. 2006 — EschedérikaExplosion, Amir u. Lev-Wiesel
2003 — Kinder, die den Holocaust uberlebten). olelst al. (2002) analysierten die Daten
von 1991 Zwillingen des Australian Twin Registevlissbrauchte Zwillinge hatten deutlich
erhohte Erkrankungsrisiken fur Depression (OR =6)1,%wangshandlungen (OR = 3),
Alkoholismus (OR = 1,56) und besonders fur SuifdR(= 2,73) im Vergleich zu ihren nicht
missbrauchten Geschwistern.

Trotz dieses deutlichen Zusammenhangs kann Trayoagion nicht mit Traumatisierung
im Sinne einer psychopathologischen Schadigunglyeisetzt werden. Obwohl traumatische
Erlebnisse das Erkrankungsrisiko steigern, leid@tWeitem nicht jeder Patient, der einer
potentiell traumatisierenden Situation ausgese#zt an einer Traumafolgestorung.

Auch nach Exposition mit gravierenden traumatisclsressoren — s.g. ,high magnitude
stressors” wie z. B. sexueller Gewalt in der Kintdhe entsteht bei bis zu 40% der
Betroffenen im weiteren Leben keine psychische ui@r(van der Kolk 2002). Vietnam-
Veteranen weisen eine Lebenszeitpravalenz der RAaBSnur 31% auf, bei weiteren 11%
wurde eine andere posttraumatische Stoérung festlig§€look 2005). D. h. auch bei diesen
Soldaten, die in der Regel alle in potentiell tratistche Situationen eingebunden waren, liegt
bei tber 50% keine psychopathologische Reaktion®Gl@ichzeitig sind s.g. milde Stressoren
bei vielen PTBS-Patienten das auslésende traurhatigteignis. Zum Beispiel erkrankten
16% medizinisch behandelter Unfallopfer an eineB8TFlatten et al. 2002) und von jedem
dritten PTBS-Patienten wird ein unerwarteter Toalkséiner nahestehenden Person als
auslosendes Ereignis der Symptomatik angegebersl@@rest al. 1998). Aufgrund der
deutlich hoheren Auftretenswahrscheinlichkeit diesenilden Stressoren in der
Allgemeinbevdlkerung ware fur sie eine grof3e Bedegthinsichtlich der Epidemiologie der
Traumafolgestérungen zu erwarten. Aber auch diexlstenz von psychischer Erkrankung
und traumatischen Erfahrungen ist noch kein hihenider Nachweis, dass eine
Traumafolgestdrung vorliegt.

Bei psychiatrischen Patienten sind Berichte Ubenwsce traumatische Erfahrungen,
insbesondere sexuelle Traumatisierung, allgemehebdich h&ufiger als bei psychisch
gesunden Probanden (van der Kolk 2002, Thompsah. &003, Comer u. Sachs-Ericsson
2006, Briere u. Elliott 2003, MacMillan et al. 200IDie Mehrzahl psychiatrischer und
psychotherapeutischer Patienten berichtet von metede einer Exposition mit einem
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potentiell traumatisierenden Stressor im bisherigegben, je nach Stichprobe und
Untersuchungsmethodik zwischen ca. 60% (Callend@gl2Spitzer et al. 2000) bis tber 90%
der Patienten (Lipschitz et al. 1999, Brawman-Mantet al. 2005), wenn die traumatischen
Erfahrungen mit standardisierten Checklisten etfassrden. Sicherlich wére es jedoch
falsch, bei all diesen Patienten eine Traumafolgasgen anzunehmen.

Insofern ist es bei der Diagnostik einer Traumadstgrung grundsatzlich notwendig, nicht
nur das Vorhandensein, sondern auch die Relevanzral@matischen Erlebnisse fur die
Entwicklung der Psychopathologie nachzuweisen. [Qjestaltet sich insbesondere dann
schwierig, wenn nicht die PTBS und Intrusionen, dan andere psychopathologische
Syndrome das Beschwerdebild dominieren.

Um die Abhéangigkeit einer psychischen Stérung absder PTBS von einem Trauma
nachzuweisen, wurden verschiedene Vorgehensweisleutiért und angewandt.

Einige Autoren empfehlen den Zeitpunkt der Erstriestation der psychischen Erkrankung
als Entscheidungskriterium (Boos 2005, Perkonigg akt 2005). Jedoch erschweren
vorhergehende traumatische Erfahrungen ohne psstihmpgische Reaktion und
traumaunabhangige Vulnerabilitdtsfaktoren der psgtlen  Stérungen, z. B.
personlichkeitsstrukturelle Merkmale oder genetsElaktoren, eine eindeutige Beurteilung,
ob die Entstehung der Erkrankung nicht nur inlizegr, sondern auch in kausaler Folge des
traumatischen Ereignisses zu sehen ist.

Ein anderes Vorgehen basiert auf der Erfassung,sléssyndromalen“ oder ,partiellen®
PTBS. Hierbei werden einzelne PTBS-Symptomen algnifdstante Marker der
Traumafolgesstorung interpretiert, ohne dass diagraistischen Kriterien der PTBS
vollstandig erfullt sind. Die Auspréagung der pdite PTBS korreliert hoch mit dem
allgemeinen psychischen Gesundheitsstatus und tfirmeh haufig bei komplexen,
multimorbiden Storungsbildern (Mylle u. Maes 2004s ist umstritten, ob eine
subsyndromale PTBS ein notwendiges oder gar eimeiolmendes Kriterium fir den
Nachweis einer traumabedingten Psychopathologistallir Untersuchungen an Personen
nach einmaligen traumatischen Ereignissen unteesiidiese Annahme (Schafer et al. 2006,
Bolton et al. 2000, O"Donnell et al. 2004). Jedeainde in anderen Kulturkreisen (Armenian
et al. 2002) und nach schweren und lange andaueidihelheitstraumata (Ackerman et al.
1998) im Nachgang von traumatischen EreignissenAgistieg von psychopathologischen
Reaktionen festgestellt, ohne dass die PTBS-Symgtémbrusionen, Hyperarousal und
Vermeidungsverhalten anzutreffen waren. Aul3erdectefi sich die einzelnen Symptome der

PTBS im Rahmen anderer psychischer Erkrankunge, weann keine Exposition mit einem
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traumatischen Stressor vorliegt — wie z. B. bei gtatkrankungen. Daher wird die Spezifitat
der subsyndromalen oder partiellen PTBS fir denhWac einer Traumafolgestorung
angezweifelt (Brodkin et al. 2007, Young u. Brest@07).

Die Schwierigkeiten der Beurteilung des Zusammegbharwischen Traumaexposition und
Pathogenese in der klinischen Praxis verdeutliché éntersuchung von Mcquaid et al.
(2001) an 386 Primary Care Patienten. Trotz Begithton einer Traumaexposition wurden
in vielen Fallen gar keine psychischen Erkrankunigstgestellt. Bei den Personen, die von
Traumatisierungen berichteten, dominierte die DisgnMajor Depression (27,8%). Eine
vollstandige oder partielle PTBS trat hingegenleir20,0% der traumatisierten Personen auf
und nur annahernd die Halfte der traumaexponidtepressiven (41,1%) berichteten, eine
vollstdndige PTBS oder Teile der PTBS-Symptomadiinals erlebt zu haben.

Hinzu kommt, dass Patienten ihre PTBS-Symptomersejpontan schildern, da insbesondere
Intrusionen und dissoziative Wahrnehmungsverandesterk Scham und Angst besetzt sind.
Sie werden daher verleugnet bzw. es werden die HKuden psychopathologischen
Beschwerden bei der Konsultation in den Vordergrgedtellt. Dies fuhrt nach Lecrubier
(2004) zu einer geringen Beachtung der Traumafgigptomatik in der allgemeinen
Gesundheitsfursorge, welche im Gegensatz zu derenhdhzidenzen der PTBS in
epidemiologischen Studien stehe. Der Autor nimnm ginderreporting” von héauslichen
Gewalterlebnissen und anderen Traumata an, wesllpsychischen Probleme dann nicht
als Reaktion auf diese Gewalterlebnisse betrachigtien. Auch Psychotherapiepatienten
geben bei Weitem nicht alle relevanten traumatisdrdahrungen an (Read u. Frasen 1998).
Vor dem Hintergrund der dargestellten differentiadghostischen Schwierigkeiten wird in der
klinischen Praxis und in der Forschung den s.g.ghhhagnitude Stressoren®, also
Ereignissen, bei deren Folge die Auftretenswahistibekeit der PTBS oder einer anderen
psychischen Stérung besonders hoch ist (sexuelealgefrihkindliche Traumatisierung),
sehr viel mehr Aufmerksamkeit geschenkt als s.¢deniStressoren.

Fehler, welche durch eine Ubermafige Orientierunfy ddese Ereignisklassen entstehen
kénnen, verdeutlicht die Studie von Banyard et(2001). Die Autoren berechneten den
Pradiktorwert verschiedener Klassen von Traumataéi aktuellen psychischen Status u. a.
bei Frauen, welche in den 1970er Jahren als Kinohet Jugendliche erstmals aufgrund
sexueller  Traumatisierung stationdr behandelt wurdeJene mit sexuellen
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit zeigten ilgant mehr psychische Symptome,
jedoch erreichte diese Variable im Regressionsnhodeiter Einbeziehung anderer

Traumaexpositionen keine Signifikanz. Fur die Vosage der aktuellen Psychopathologie
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war die Existenz spéaterer und erneuter Traumatisgen — also das Ausmal3 multipler
traumatischer Erfahrungen — die entscheidende IRcidariable.

Dabei ist mehrfache Traumatisierung nicht der Bfalesondern eher die Regel. Uber die
Halfte der Personen, welche in epidemiologischenfragengen von traumatischen
Erlebnissen berichten, geben mehr als eine Steegsosition an, durchschnittlich vier bis
funf (Bresslau et al. 1998, Frans et al. 2004). s Bakrankungsrisiko erhoht sich bei
mehrfacher Traumaexposition erheblich (Perkonigal.€2000, Eytan et al. 2004, Schumm et
al. 2006, Noll et al. 2003, Frans et al. 2004, tip& et al. 1999). Die Wahrscheinlichkeit fur
psychische Stérungen steigt von 20%, wenn 1-3 tatigohe Stressoren erlebt wurden, auf
80% - 100% bei mehr als 4 Ereignissen (Green 2(04l0). Eytan et al. (2004) untersuchten
Kosovoflichtlinge nach ihrer Rickkehr in ihr Heitaad und stellten einen fast
exponentiellen Anstieg des Erkrankungsrisikos irm&itgigkeit der Anzahl der berichteten
traumatischen Erlebnisse dar: Bei 1-2 Angaben esgdibeine Odd-Ratio fur eine psychische
Stoérung von 1,5, bei 3-4 erh6hte sich der Wert7aBf bei 5-6 Ereignissen auf 16,2, bei 7-9
Ereignisarten wurde die Odd-Ratio mit 47,7 undrbehr als 9 mit 79,5 berechnet.

Dieser kumulative Effekt ist &ufRerst stabil und deuran verschiedenen Populationen fir
unterschiedlichste traumatische Stressoren regliZiéStressorexpositionen wurden mehrfach
als kritischer Wert fur die Entstehung einer Tratotgestorung benannt (Green et al. 2000).
Jedoch werden gerade bei komplexen Traumatisierurgfemals diffuse, wenig klare
Erinnerungen an die traumatischen Geschehnisse es@sdhte Dissoziations- und
Amnesietendenzen beschrieben (Boos 2005). Diesennéftingen sind oft nicht
verbalisierbar, sondern &uf3ern sich als visu-sawdm Bilder oder in somatoformen
Beschwerden und als Korperintrusionen (Lindy etl8P2, van der Hart et al. 2005). Dabei
bestehe haufig eine enge Verbindung zwischen deémé&mungen an die verschiedenen
traumatischen Erfahrungen bzw. sie vermischenmitéinander (Rothschild 2002). Daher ist
es oft schwierig, die genauen Grenzen eines eiezelreignisses und seine spezifische
Bedeutung fur das aktuelle psychische Befindenxplogieren und zu beurteilen.

Gleichzeitig zeigt sich bei bereits traumatisierigersonen ein deutlich erhéhtes Risiko fur
eine erneute Stressorexposition. Noll et al. (2a@Fjchten von signifikant mehr sexuellen
Gewalterfahrungen als Erwachsene, wenn die Betreffein der Kindheit bereits Opfer
sexueller Gewalt oder physischer Misshandlung wai@iese Reviktimisierungstendenz
wurde in vielen weiteren empirischen Untersuchunbesachrieben (Cloitre 1998; Widom
1999, Nishith et al. 2000, Banyard et al. 2001).s Darhohte Risiko, erneut mit

traumatisierender Gewalt konfrontiert zu werdesstaich dabei nicht durch das konstante
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soziale Milieu erklaren. Vielmehr wird angenommedass die Personen soziale Interaktions-
und Verhaltensmuster in Folge der Traumatisierungtwiekeln, welche erneute
Gefahrdungen mit herbeifihren. Woller (2006) sidietses Risikoverhalten durch folgende
Motive hervorgerufen: Wiederholung zur Meisterung iSinne einer Bewaltigung des
Hilflosigkeitserlebens, verminderte Wahrnehmung v@farnhinweisen, Aufsuchen von
Gewalthandlungen und Leiden als selbstschadigentfektPegulation sowie Eingehen
missbrauchlicher Beziehungen aus einer Idealisgeder Tater als Personen, von welchen
Schutz, Nahe und Geborgenheit erwartet wird.

Aullerdem reagieren Menschen, die bereits aufgrunes eEreignisses posttraumatische
Symptome entwickelten, auf ein grolBeres Spektrunm \&ituationen mit massiver
Hilflosigkeit und Angst und erleben diese dannBlaumata. Diese Retraumatisierung wird
mit der Aktivierung der Erinnerungen an vorhergaelentraumatische Erlebnisse in
Verbindung gebracht, wodurch sich die Wahrnehmunger dWahl- und
Bewaltigungsmoglichkeiten in der Situation einsctdund gleichzeitig die verminderte
Stressregulation in Folge der Vortraumatisierung tiderwaltigungserleben verstarkt und
somit eine traumatische Verarbeitung des Erlebtahrscheinlicher wird (Schumm et al.
2006).

Berichte tUber wiederholte Viktimisierung und haefigetraumatisierung sind also nicht nur
aufgrund der Anzahl der Stressorexpositionen Itfidizcomplexe Traumatisierung, sondern
weisen auch auf ein desintegriertes Traumanetzwarkd traumaspezifische
Personlichkeitsveranderungen hin. Das Erkrankusigsrider PTBS steigt z. B. stark an,
wenn Uber sexuelle Traumatisierung sowohl in derdKeit als auch im Erwachsenenalter
berichtet wird. Bei amerikanischen Innenstadtfraveainer Hochrisikopopulation — ergibt
sich in diesen Fallen eine Erh6hung der Odd Raétialie PTBS von 1,36 auf 15,80 (Schumm
et al. 2006). Perkonnig et al. (2005) zeigten adhaginer Langzeitstudie, dass
Reviktimisierung der robusteste Pradiktor fur dier@hifizierung der PTBS-Symptomatik
war.

Aufgrund der komplexen und interdependenten Auswigen multipler Traumatisierungen
ist eine Erfassung der Traumageschichte tUber diangie Lebensspanne zu fordern, um die
Bedeutung traumatischer Erlebnisse fur das Indiwdwnd ihre aktuelle Auswirkungen auf
den psychischen Apparat einschéatzen zu kdnnenreBued Spinazzola (2005) empfehlen
eine multidimensionale Diagnostik der Traumafolgasigen. Neben verschiedenen
symptomatischen Ebenen betonen sie die Notwendjgkeie interindividuell vergleichbare

Erfassung der lebensgeschichtlichen Traumaexpositiochzufiihren.



Die vorliegende Studie untersucht die Moglichkedseén Faktor mittels einer quantitativen
Bewertung der retrospektiven Angaben zu traumagisdirfahrungen operationalisieren und

bei der Diagnostik von Traumafolgestérungen eiresetzu kdnnen.

1.2 Besonderheiten des Traumagedachtnisses und Kons  equenzen
flr die Erhebung der Traumaanamnese
Spezifische Merkmale der Informationsspeicherung des Gedéachtnisabrufes traumatischer

Situationen werden eng mit der PsychopathologieTdaumafolgestérungen in Verbindung
gebracht. Sollen anamnestische Angaben zur Expositit traumatischen Stressoren bei der
Diagnostik eingesetzt werden, miussen diese Besositlem bertcksichtigt werden.

Die Erinnerungen an potentiell traumatische Stressanterscheiden sich bei Menschen mit
und ohne Posttraumatischer Belastungsstorung deutBei ersteren ist eine signifikant
niedrigere Anzahl explizit abrufbarer, traumaspeezifer Ged&achtnisspuren festzustellen.
Gleichzeitig wurden bei PTBS Patienten aber auchkt&kt wirkende implizite Erinnerungen
an die traumatischen Geschehnisse in UntersuchumgeRriming-Reizen und dem Stroop-
Paradigma nachgewiesen. Diese Trennung bzw. Desmzider expliziten und impliziten
Erinnerung an das Trauma wird als zentrales Mer&nuir Atiogenese traumabedingter
psychischer Erkrankungen angesehen und mit neusapbgischen Veranderungen der
Amygdala und hippocampaler Strukturen in Verbindgebracht (Wessa u. Flor 2002).
Durch die peritraumatischen Wahrnehmungsveranderungcheinen Dissoziation und
Fragmentierung die Informationsverarbeitung in @xien Stresssituationen zu bestimmen.
Eine psychopathologisch wirkende traumatische Eufadp ist als nicht abgeschlossene
Handlungssequenz anzusehen (Fischer u. Riedes88), 2faher induziere ihr Abruf ein
Wiedererleben des Traumas. Dabei werden die pemiztischen Veranderungen der
Reizverarbeitung reaktiviert und ein prozedual-izifgr Erinnerungsprozess ausgeldst. Die
diesen Prozess begleitenden intensiven Emotioriearstlie Elaboration und Integration der
Informationen dieser Erinnerungen massiv. Gleidigewird die Verbalisierung der
Gedéachtnisinhalte behindert, wie elektrophysioldges Untersuchungen bestatigen, welche
eine Abnahme der Brocca-Aktivierung bei traumagscrinnerungen nachweisen (van der
Kolk et al. 2000). Peritraumatische Wahrnehmungawéerungen, die Speicherung in
Fragmenten und die Stérungen bei der verbalen Sysidyang der Gedachtnisinhalte flihren
zu Ungenauigkeiten beim Abruf und Veranderungenmematischen Erinnerungen.
Gleichzeitig wird Erinnerungen an intensive emadienEreignisse eine besondere Konstanz

und Genauigkeit zugeschrieben. Die normale, zeitiggel Loschung werde bei diesen



Erinnerungen durch eine geringe kortikale Hemmunghrend ihrer Speicherung im
Langzeitgedachtnis blockiert (LeDoux 2000), weshalbesondere die emotionalen Anteile
ein Leben lang fortbestanden. So besitzen blitiditiye Erinnerungsbilder an 6ffentliche,
emotional belastende Ereignisse, wie z. B. der Emw von JF Kennedy, eine besondere
Akkuratheit, die auch fur traumatisch bedingte ustonen und Flash Backs vorausgesetzt
wurde. Brewin et al. (1996) leiteten aus dieseedjenten Befunden zum Traumagedachtnis
die ,Theorie der dualen Repréasentation des Gedicest ab. Der Hyperaktivierung von
situationsabhangigen Erinnerungsfragmenten stemeDefizit der Aktivierung von verbal
messbaren Erinnerungen bei PTBS-Patienten gegenBbertraumatischen Reizen zeigen
Traumatisierte eine starkere rechte Gehirn- und ddalaaktivitat, welche zur Inhibition der
deklarativen Gedachtnisspuren und Verstarkung miteti  Erinnerungsreaktionen fihre.
Hieraus entstehe die ,fur die Posttraumatische deteysstorung charakteristische Mixtur aus
Amnesien und Hypermnesien* (Roth u. Minte 20028).

Die Erinnerungen an traumatische Ereignisse sirglnam vom allgemeinen biographischen
Gedachtnis abgesonderten Speicher abgelegt. Dabed, wie in der modernen
Gedéachtnistheorie (vgl. Collins u. Loftus 1975)idly auch beim Traumagedachtnis von
einer Netzwerkorganisation ausgegangen. Spezifis®lusliosereize, welche in den
verschiedenen Situationen konditioniert werden g. slrauma-Trigger — fihren zur
Aktivierung dieses Speichers, in welchem sich dieranale Aktivitat entsprechend der Enge
der Assoziationen ausbreitet (LeDoux 1998). Neuysyhogische Untersuchungen, welche
ein spezifisches Areal der Amygdala fir die Koraditerung traumatischer Erfahrungen
belegen (Huber 2005), ebenso wie die Befunde zgodierten Gedachtnisstrukturen
traumatischer Erinnerungen (van der Hart et al428€llen die Verbindungen innerhalb des
Traumanetzwerkes als au3erst eng und zu andereit@asinhalten als eher gering dar.

Im Gegensatz zu anderen bedeutsamen autobiographiderinnerungen ist ein gezielter
narrativer Abruf aus dem Traumagedé&chtnis deudisichwert (van der Kolk et al. 2000), da
die Erlebnisse bzgl. der rAumlichen und zeitlicBeziehung zu anderen bereits vorhandenen
Informationen und spateren Erfahrungen nur unzhesid eingeordnet und verarbeitet
werden. Die impliziten traumatischen Informationgarden oft ohne explizite semantische
Verknupfung also Kontexterinnerungen wahrend dawumratisierung abgespeichert (Fiedler
2001). So entsteht ein Tunneleffekt, welcher eiperialig gute Erinnerung der belastenden
Erlebnisse selbst, aber eine ausgesprochen sahlBeproduktion der Kontextinformationen

kennzeichnet (Christianson 1992).



AuBBerdem wurde bei traumatisierten Personen eingeméine Verdnderung des
autobiographischen Gedachtnisses nachgewiesemevdie akkurate Wiedergabe einzelner
traumatischer Erfahrungen weiter behindere. Cornwayd Pleydell-Pearce (2000)
beschreiben die Organisation des autobiographis@etchtnisses in drei hierarchischen
Ebenen. Die oberste Ebene stellt Informationen zen d.ebensabschnitten bzw.
Lebensperioden zur Verfigung, in welchen das Ereigtattgefunden hat. In der zweiten
Ebene sind allgemeine bzw. generalisierte Merknsadd wiederholender Ereignisse zu
finden, welche zur Entwicklung der kognitiv-affeldén Schemata beitragen. Die dritte Ebene
enthalt die spezifischen Eigenarten und einzigantidderkmale der Situation bzw. des
Ereignisprozesses. Autobiographische Erinnerungégerf sich normalerweise durch
narrative Kombination der Informationen aus alleai &benen zusammen. Bei traumatischen
Erinnerungen ist diese Integration durch die imgiz und fragmentierte
Informationsverarbeitung jedoch weitgehend gegtéeider 2001).

Gerade wenn mehrmals ahnliche traumatische Eregnisrlebt wurden, werde der
emotionale Kern der Informationen, welcher derteintEbenen zuzuordnen ist, gut erinnert,
weshalb Aussagen dartber, ob Uberhaupt jemalsraimatisches Ereignis erlebt wurde,
recht zuverlassig seien. Jedoch kdnnen traumatigclebdnisse nicht in die allgemeinen,
relativ stabilen kognitiv-affektiven Schemata imieg werden, so dass beim
Rekonstruktionsprozess wahrend des Abrufs der @bsitse eine veranderte Betrachtung
der Vergangenheit entstehen kann. Das Narrativekiee Situationen ist dann aufgrund der
»Quellenamnesie”, also der falschlichen Zusammews®t der drei biographischen
Speicherebenen, fehlerhaft, und es komme zu Veromge;m von Informationen aus
unterschiedlichen traumatischen Erlebnissen. Inmé&iher Completion Tendency (Horowitz
1975) bei aufgrund der peritraumatischen Stresshalg inkomplett abgespeicherten
Informationen bestehe aulRRerdem die Gefahr fir uobste Ergdnzungen. Fir diese
zusatzlichen Angaben bzw. Teilberichte liege daam lerlebnisfundierter Hintergrund vor.
Deshalb sind bei Berichten Uber einzelne traumaisautobiographische Erinnerungen
haufig Verfalschungen, Konfabulationen und ein dist@ndiger Abruf zu beobachten
(Giezen et al. 2005).

Auch Untersuchungen mit dem Overgenerality Paradigmveisen Besonderheiten
autobiographischer Erinnerungen Traumatisierter. @i diesem Untersuchungsansatz
werden Personen aufgefordert biographische Eregniu berichten, welche ihnen zu
positiven oder negativen Wortern einfallen. Dieedfitat der Erinnerungen wird durch das

Verhdltnis von Detailangaben zu Zeit, Ort oder sgln Handlungsablaufen sowie
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generellen bzw. kategorialen Angaben bestimmt. éjaret al. (1998) wiesen weniger
spezifische und lUbergeneralisierende Erinnerungetlibfallopfern mit akuter Stressreaktion
(ASD) im Vergleich mit jenen ohne ASD nach. Dabeameéglicht das Merkmal

Ubergeneralisierung eine bessere Voraussage eimemi@izierung der Posttraumatischen
Stérung nach 6 Monaten als dies klinische Variablae die Auspragung der akuten
Stresssymptomatik vermdgen. Die Ubergeneralisiereralitobiographischen Erinnerungen
sind bei PTBS Patienten haufig. Moore und Zoell(2907) resimieren aufgrund einer
Metaanalyse von Studien zu Ubergeneralisierungseffebiographischer Erinnerungen, dass
hierfir die posttraumatischen Symptome und nichie wun&chst angenommen, das
stattgehabte traumatische Erlebnis selbst veratiigborseien. Traumatisierte Menschen
scheinen  autobiographische  Erinnerungen  genereller ehin  Ubergeordneten

Situationskategorien wiederzugeben.

Die dargestellten Besonderheiten des traumatis@eztiichtnisses lassen somit verschiedene
Komplikationen bei der Erhebung und Beurteilung Berumageschichte erwarten: Fehlende
Integration und kontextuelle Einbindung, Blockiegugines verbal und deklarativen Abrufes,
Ungenauigkeiten und Veranderungen der Berichtergéneralisierende Darstellung und
Vermengung von Angaben aus unterschiedlichen Edghallen. All dies stellt in Frage, ob
sich Informationen zu traumatischen Erlebnissercld@ine Anamnese mittels deklarativer
und rationell orientierter Abfrage von Fakten gewén lassen. Zumindest muss bei der
diagnostischen Beurteilung der Angaben bertckgthterden, dass die Antworten Teil einer
implizit bestimmten und komplexen Reaktion sind,s ader Ruckschlisse auf das
Vorhandensein, die GrofRe und die aktuelle Wirksaim#ées Netzwerkes traumatischer
Erinnerungen gezogen werden. Die Konsequenzen, hwelsich hieraus fur die
psychometrischen Charakteristika der retrospektikegaben zu traumatischen Ereignissen

ergeben, sollen im Folgenden diskutiert werden.

1.3 Psychometrische Aspekte der Beurteilung von Ang aben zu
traumatischen Ereignissen
Die Validitat der Angaben aus retrospektiven Bdgohiber traumatische Erlebnisse wird

sehr kontrovers beurteilt. Die Aussagepsychologelche sich mit der Glaubhaftigkeit von
Zeugenaussagen beschaftigt, sowie Untersuchungen dam Bereich der sozial-
medizinischen Entschadigungsverfahren heben di&klmatheit und Suggestibilitat der

Angaben zu diskreten traumatischen Erfahrungenohne®esonders bei Erinnerungen an
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Ereignisse, welche nach einer langeren Zeit voithiger oder partieller Amnesie wieder
auftreten — dem s.g. ,delayed onset” - wurde dehiMaitsgehalt der Aussagen angezweifelt,
gerade wenn die traumatischen Erfahrungen im Ralpsygrhotherapeutischer Behandlungen
erstmals offengelegt wurden. Vor diesem Hintergrwidt die False-Memory Bewegung
Psychotherapeuten bzgl. der Aufdeckung sexueller ergitife durch frithere
Betreuungspersonen teilweise Suggestion ihrer matieund falsche Beschuldigung der
dieser vor. Auch von fuhrenden Gedachtnisforschemrden befristete traumatische
Amnesien weitgehend ausgeschlossen (Laney u. L2@Q0S), da bei derart einschneidenden
und emotional intensiven Erlebnissen eine beson&estigkeit von Lernerfahrungen zu
erwarten sei. Darlber hinaus wurde auch im Rahmem sdozialmedizinischen
Begutachtungen von Kriegsveteranen die QualitaBdeichte Gber Kriegstraumatisierungen
in Frage gestellt und folglich die Validitat derdgnose Posttraumatische Belastungsstérung
vor dem Hintergrund alternativer psychopathologgsclrkrankungen angezweifelt. In
einigen Fallen wurde z. B. eine Fehlattribution deychischen Belastung, die eigentlich im
Rahmen der unbefriedigenden Reintegration in diglgésellschaft entstanden sei, auf die
Kriegserlebnisse angenommen (McNally 2007).

Prospektive Untersuchungen, die Angaben zu Ilanguckliegenden traumatischen
Erlebnissen anhand von Gerichtsdokumenten evaunietonnten jedoch falsch positive
Aussagen im Kklinischen Kontext gerade bei sexuelleaumatisierung weitgehend
ausschlieBen (Widom 1999, Widom et al. 2005, Feaguset al. 2000). Gleichzeitig
berichtete ein bedeutsamer Anteil der Untersuclsieh,flir einen gewissen Zeitraum nicht an
die Geschehnisse erinnert zu haben (Williams 199d)wiurde nach Woller (2006) ca. jede
dritte massive Kindheitstraumatisierung zumindestTeilen fur eine Zeit einer Amnesie
unterliegen. Spitzer (Spitzer et al. 2007), einar @rindungsvater der Psychotraumatologie,
stellt jedoch die beschriebenen Erinnerungslickem iZusammenhang mit
Vermeidungsverhalten bzw. bewusster Verleugnund3eddem wurde der Einfluss sozial-
normativer Faktoren darauf, dass traumatische Eideb von missbrauchten Menschen zu
einem bestimmten Zeitpunkt nicht erwéhnt werdenpigeth nachgewiesen (Klaric et al.
2007).

Die Probleme in Verbindung mit der Aufdeckung tratischer Erinnerungen ergeben sich
gerade bei komplex traumatisierten Patienten, datrdumabedingte Psychopathologie hier
des Ofteren auf lange zurlickliegende EreignissendBericht lange Zeit unterdriickt wurde,
zurtckgefuhrt wird. Die Wiedererinnerungen oder tlgschte werden nicht selten von

Symptomen wie z. B. verstarkte Dissoziativitat Wimdusionen begleitet, welche klinisch mit
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Traumatisierung assoziierte sind (Ungerer et &0620Jedoch kann deren Auftreten nicht per
se die Erlebnisfundiertheit der Angaben belegemélyau. Loftus 2005, Coyne u. Thompson
2007). Der Wahrheitsgehalt bzw. die Akkuratheit deigaben zu einzelnen traumatischen
Erlebnissen ist &uRerst schwer zu Uberprifen, vesmavohl die klinische Psychotherapie
als auch die experimentelle Forschung mit der Tatssaumgehen missen, dass fur das
Traumakriterium als Grundlage der Diagnostik eingaumafolgestdérungen ein ,gold
standard” zur Validierung nicht zur Verfligung st@Midom et al. 2005).

Das Fehlen dieses Validierungsstandards erschweet HEntwicklung geeigneter
Messverfahren zur Erhebung der Traumaanamneseliethdbaher wurde die Konsistenz der
retrospektiven biographischen Aussagen, also ihkeréinstimmung zu verschiedenen
Erhebungszeitpunkten, zum zentralen Qualitatsmdrkdest Messung erhoben und oft
falschlicherweise mit der Akkuratheit der Angabégiahgesetzt.

Allgemein wird den Angaben zu einzelnen traumatscltreignissen dabei eine geringe
zeitliche Konstanz attestiert. Giezen et al. (200B)yten eine Metaanalyse der bis 2004 Gber
Medline zugénglichen Arbeiten zu diesem Thema duradhfanden spezifische systematische
Fehler, auf welche sie diese Inkonsistenz weitgéhemrickfihrten. Demnach sind die
Schwere des Traumas, der Grad der InvolvierthestZeit zwischen dem Ereignis und dem
Erstbericht sowie das aktuelle Ausmald psychologiscimd psychiatrischer Symptome fur
den Grad der Konsistenz Ausschlag gebend.

Southwick et al. (1997) berichteten erstmals voneei Zusammenhang zwischen der
Auspragung der aktuellen posttraumatischen Symgtkmad dem Anstieg der angegebenen
Anzahl der Traumaexpositionen zum zweiten Erhelzgitmunkt bei Kriegsveteranen. Sie
erklarten die vermehrten Angaben damit, dass diengeenten Intrusionen zu einer
Evaluierung der Erinnerungen fihren und geradestagker Symptomauspragung erganzende
Konfabulationen auftreten. Andere Autoren (Roenteaale1998, King et al. 2000, Mollica et
al. 2007) replizierten diesen Effekt. Jedoch h#iades sich bei den Stichproben immer um
Veteranen, bei welchen sekundéare Verstarker fur fémrationen aufgrund von
Entschadigungsansprichen bzw. zur Selbstrechtiedigier psychischen Erkrankung nicht
ausgeschlossen werden kénnen. Bei Wessely etl3)Zeichnete sich der Zusammenhang
zwischen psychischer Symptomatik und Anstieg delabaten traumatischen Erlebnisse nur
bei britischen Soldaten nach Einsatzen im Perss&wf und nicht bei Bosnien-Veteranen
ab. Die Autoren machten das besondere Medieniseréd spezifische Erlebnisse im
Golfkrieg — wie z. B. der Einsatz von chemischenmigéstoffen — fur die veranderten

Angaben verantwortlich.
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Eine Uber die Metaanalyse von Giezen et al. (20@&%)ch neuere Arbeiten erganzte
Aufstellung der Untersuchungen zur Retest- Relig@bitler Traumaexploration findet sich in
Tabelle 1. Die Aussagekonstanz (Spalte 5) hangtderrGro3e des Retest-Intervalls (Spalte
4) ab. Bei Messwiederholungen unter 6 Monaten werdech gute Intraitem- bzw.
Intraskalenkorrelationen von r = 0.8 - 0.9 berithterinsley et al. 2003, Goodman et al.
1998, Bernstein et al. 1994). Liegen die Messzeaitpel deutlich l&anger auseinander,
verschlechtert sich die durchschnittliche RetediaR#itat der Items (Rtt) erheblich (Roemer
et al. 1998, Fergusson et al. 2000, Quimette &04l5, Wessley et al. 2003) und sinkt auf ca.
0,5.

Die ersten drei Artikel der Tabelle 1 beschreibentdisuchungen, welche die Konstanz
qualitativer Merkmale bzw. inhaltlicher Details linterviews zu spezifischen traumatischen
Erinnerungen analysieren. In diesen qualitativess&ageanalysen konnte empirisch bestatigt
werden, dass die Erinnerung an zentrale Detailsragischer Geschehnisse deutlich stabiler
ist als die an periphere Informationen (Herlihyaet2002).

In den weiteren Abschnitten der Tabelle 1 werdemzhst Untersuchungen an Populationen
mit Kriegserlebnissen dargestellt, im Folgendenl girhebungen zur Aussagekonstanz in der
Normalbevolkerung bzw. in klinischen Populationefgafihrt.

Die niedrigsten Konsistenzen stellen sich in Nobmaablkerungsstichproben dar, bei welchen
auch die Basisrate der jeweiligen Ereignisse relggring ist (Hepp et al. 2006, Aalsma et al.
2002, Fergusson et al. 2000).

In den Untersuchungen dieser Abschnitte kamen Taabhetklisten zum Einsatz, welche den
Probanden unterschiedliche traumatische Stressandmeten. Fur jedes Item wird die
Konstanz der dichotomen Antwort einzeln Gberprafs PrufgroRen finden sich der Antell
der Probanden ohne jegliche Verénderung, welchétmar zwischen 10-20% liegt, sowie
das Korrelationsmall Kappa. Aufgrund der Verteilehgsakteristika dichotomer Daten,
kommt es sowohl bei sehr niedrigen als auch bei Behen Zustimmungsraten, zu einer
Unterschatzung des Zusammenhangs durch diese MB8ssgwomit allein die Pravalenz
eines Ereignisses in einer Population zu einenrm@teerenden Faktor der Konsistenz wird.
Abgesehen von der stochastischen Problematik dppasageht dieses Vorgehen von einem
statischen Gedachtniskonzept aus, indem es einstdade Ereignisassoziation auf die
jeweilige Frage der Traumacheckliste voraussetete® Items bieten jedoch rationelle und
kategoriale Situationsbeschreibungen an, welchekdienerung an sehr unterschiedliche
Geschehnisse wachrufen konnen bzw. das gleichebritslekann zu verschiedenen

Zeitpunkten auch durch unterschiedliche Fragen digerufen werden. Daher koénnen
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veranderte Antworten auch Ergebnis von Verschiebaongder Erganzungen bei der
Zuordnung der Geschehnisse zu den Ereigniskategseia.

AulRerdem ist testtheoretisch bei Messung eines tikidkies durch ein einziges Item — hier
ein bestimmtes traumatisches Erlebnis — immer eirehMessfehler zu erwarten, weshalb im
Allgemeinen Skalen mit mehreren Items eine hoherkaRilitat aufweisen. Gerade bei den
vermischten Erinnerungen an Geschehnisse mit rneiltigsewalteinwirkung, welche
komplexe Traumatisierungen kennzeichnen, lasséndi& geringen Intra-ltemkorrelationen
also nicht allein auf ein inkonsistentes Gedachtnigickfihren. Neben den bei Giezen et al.
(2005) benannten Faktoren werden die Veranderumgentwortverhalten daher auch durch
Labeling- und Selbstdefinitionsfragen, Stigmatiggsangst sowie Gedachtniseffekte und
psychogene Amnesien begriindet (Krinsley et al. 2003

Die Vermischung von Erinnerungen an mehrere Ersggnisowie Reminiszenzeffekte, die
einen Suchprozess nach weiteren Informationen uetdil® einleiten (Herlihy et al. 2002),
bzw. die Ubergeneralisierten Ereignisschemata heshandelten Personen (Kremers et al.
2007) konnen ebenfalls dafur verantwortlich seagsdtraumatische Erlebnisse dann anderen
Situationskategorien und somit anderen ltems zupsbwerden.

Die Untersuchungen im letzten Abschnitt der Tabelle setzen Verfahren mit
guantifizierenden Skalen ein. Die Summe der Skigat $ur die Intensitat bzw. das Ausmalf3
der erlebten Stressorexposition. Der Childhoodiifra Questionaire (CTQ) und die Combat
Exposure Scale (CES) verwenden eine quantitativgpo&iionsmessung. Von den
Testkonstrukteuren wird die additive Auswertung ttems durch die Spezifitat und enge
Umgrenztheit der in den Fragebtgen erhoben Sttgpsor gerechtfertigt und die Items als
Stressormerkmale und nicht als erlebte Situatiatefiniert. Jedoch ahneln die Fragen des
CTQs verhaltensbezogenen Situationsbeschreibungeh unterscheiden sich somit nur
geringfigig von anderen Traumachecklisten. Fur edi€kalensummen wurde auch bei
langeren Messintervallen eine mittlere bis guteeR&brrelation nachgewiesen. Der CTQ
erfasst die Konstrukte emotionaler Missbrauch, &dighe Misshandlung, sexuelle Gewalt,
sowie emotionale und korperliche Vernachlassigumgler Kindheit mit jeweils 5 Items.
Bernstein et al. (1994) berichten von einer migtheRtt = 0,88 und Paivio (2001) bestétigt die
Konsistenz des CTQ. Sie erweitert die Analyse tarhébene und zeigt viele Verdnderungen
in einzelnen Fragen, die Summe der positiven Arievobleibt jedoch konstant.
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Tabelle 1: Ubersicht der Artikel zur Konsistenautraatischer Berichte

1

Autor Jahr Stichprobe Verfahren Retes- Konsistenzmal3
Intervall
Porter u. R007 |Community Sample [Freies Interview 3,9 Jahr [7,16% aller Details z
Peace N = 49 mit kirzliches trauma traumatischen Erinnerung:
traumatschen Erlebn [Ereignis verandert, bei positive
vor kurzen Erinnerungen noch me
Veranderungel
Alexander 200t Sex. Missbrauch durc [Explorative 12 bis 21 Hohe Inkonsistenzen d
et al. gerichtl. Dokument  [Interviews zun Jahre Aussagedetails, PTE
Bestatigt schlimmster erhohte die Akkuratheit dt
Ereignis Berichte.
Herlihy et 200z [27 Kosovi-albanische [Semistrukturierte |3 -32 Ubereinstimmung der Infc
al. und 16 Bosnisch Interview mit Wocher zw. 0,61 und 0,81, mittler
Flichtlinge qualitativer Analys Diskrepanzrate 0,32, zentre
traumat. Erinnerunge
stabiler als periphel
Erinnerunger
Mollica et 2007 [376 Fluchtlinge HTQ? 3 Jahr: Bei 98% mind. ein
al. Bosinetr Veranderung, bei 81% min
3 Veranderungen. Mittlerer
Summenscore fast konste
(von 6,65 auf 6,1(
Wessely [200: 2370 Soldaten m 23 bzw. 28 Arter  [3-4 Jahre Kappa der Items zw. 0,(
et al. Einsatzen in Bosnie |militarischer und 0,79; Median de
oder am Gol Ereigniss Kappas >0,6
Summe aller Nennungen r
konstant: Bosnien: 7—7,3;
Golf: 10.7- 11,5
Krinsley 2002 [86 mannliche Vietnar [ELS-Q" 2 — 7 TageBei 11% bleiben di
et al. Veterane (alle Angaben vollstandir
Lebensbereich konsister
Ubereinstimmung bei de
einzelnerltems 64 — 94 %
Mittleres Kappa = 0,¢
Southwick [1997 62 Soldater— THQ® Ca. 2 Bei 88% findet sicl
et al. Veterane Jahr mindestens ein
Veranderun
Hepp et 2006 | 342 Ziricher, knapp| Offene Fragen zu | 6 Jahre 63,9% der Angaben sind
al. 50% mind. ein traumat. inkonsistent., 1/3 Nein — Jé
traumat. Erlebnis Stressoren — Veranderungen; 40% Ja
Nein
Aalsma et | 2002 | 217 Patienten der | Fragebogen zum | 7 20% bei beiden
al. med. sex. Missbrauch in Monate | Zeitpunkten, 22%
Allgemeinversorgung der Kindheit inkonsistente Angaben zu
sex. MB in der Kindheit. Je
mehr Items, desto
konsistenter das
Antwortverhalten
Fergusson| 2000| 1265 aus Kohorten | Liste von 15 3 Jahre Kappa sex. Missbrauch:
et al. Studie sexuellen 0,45; Kappa fur physische
Gewalttatigkeiten Bestrafung: 0,47.
Goodman | 1998 | 140 Studenten SLESQ 2 Kappa der einzelnen ltemsg
et al. Wochen | zw. 0,3 und 1,0 Median =

0,73, Summe der
berichteten Traumata Rtt 3
0,89
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Fortsetzung Tabelle 1: Ubersicht der Artikel zumkistenz traumatischer Berichte

Autor Jahr | Stichprobe Verfahren Retest- Konsistenzmalie
Intervall
Kremers | 2007 | 50 Patienten mit Trauma-Interview| 27 Mind. 1 Veranderung bei 98%
et al. Borderline Stérung nach Arntz etal. | Monate | Summe der berichteten
Trauamta (Rtt=,89), Sex.
Trauma —Score Rtt =, 87;
Physical Trauma-Score Rtt =
0.82, Emotional Trauma-Score
Rtt = 0,79
Widom et | 2005| 896 Personen mit Kategorisierte 5-11 Konsistenz der Kategorien zw.
al. gerichtl. dokum. Dokumentation | Jahre 51% und 95%.
Traumata bei t1, bei t2
LTVH®
McHugo | 2005| Subsample von 186 | LSC-R 7 Tage Alle Kappa fir einzelne Items
et al. Personen grof3er gréRer 0,4; Prozent der
klinischer Ubereinstimmung selten unter
Untersuchung 90%.
Quimette | 2005| 133 stationare LSC-R 6 Monate| Durchschn. Kappa = 0,47, wehn
et al. Suchtpatientinnen A2 Krit. beriicksichtigt wurde,
verbesserte sich das Kappa
immer
Bernstein | 1994 | 40 Suchtkranke CTQ 2-6 Rel tt: = 0,88 Kappa (intraclass
et al. Monate | correlation)
Pavio 2001| 33 Patienten vor und| CTQ 6 Monate| Viele Yes — No und No-Yes
nach Traumatherapie Changes einzelner Items, die
Skalen insgesamt haben aber
eine gute zeitliche Konstanz
Roemer et| 1998 | 460 amerikanische CES' —und 1-3 Jahre| Retest-Reliabilitat der
al. Kriegs — Veteranen adaptierte Items Summenscore: Rtt = 0,66, sign
mit Frequenz — Anstieg von 1,88 auf 2,23
Einschéatzung Nennungen pro Skala (d = 0,49).

4 Havard Trauma Questionaire, Mollica et al. 199yaluation of Lifetime Stressors, Krinsley et2003;
“Trauma History Questionaire, Green et al. 200Btressful Life Events Screening Questionaire, Guanet al.
1998;° Lifetime Trauma and Victimization History, Widorb&. 2005 Life Stressor Checklist, Wolfe et al.
1996; Childhood Trauma Questionaire, Bernstein et 8419 Combat Exposure Scale, Keane et al. 1989

Eine Auswertung der Summe aller positiven Antwoiltenanderen Traumachecklisten findet
sich nur selten und dann ohne weiteren Kommentailidd et al. (2007) und Wessely et al.
(2003) beispielsweise berichten auch Uber nur girgige Veranderungen der Summe der
positiv beantworteten Items der Traumachecklistachabei langeren Messintervallen. Fur
die Retestkorrelation der Summe aller positiv bearteten Traumaitems errechneten
Kremers et al. (2007) und Goodman et al. (1998kjmneine ¢ = 0,89. In diesen Arbeiten

wurden Traumachecklisten eingesetzt, welche flrensohiedlichste Stressortypen die
Traumaexposition Uber die gesamte LebensspannebestheEine solche quantitative

Auswertung dieser Traumachecklisten fiihrt also naiest hinsichtlich der Retestreliabilitat
zu einer Verbesserung der Testgute. Umso verwuobderlist es, dass diesem Messwert

bislang so wenig Beachtung geschenkt wurde.
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1.4 Traumachecklisten zur Messung der Traumaexposit  ion
Trotz der hohen Pravalenz und psychopathologis@®lavanz traumatischer Erlebnisse in

psychiatrischen und psychotherapeutischen Popao&tidst gerade im deutschsprachigen
Raum der systematische Einsatz von Verfahren zias&itng der Traumaexposition selten
(Gaul und Biesold 2007). So finden sich in den sehgprachigen Sammelwerken zur
Diagnostik und Behandlung komplexer Traumatisierkame Verfahren zur Erfassung der
Traumageschichte (vgl. z.B. Sachsse 2004, Woll@62MHuber 2005). Vielmehr warnen
erfahrenen Praktiker vor vorschnellen und zu detegn Fragen zur Traumageschichte
aufgrund einer moglichen emotionalen Uberflutungectudie belastenden Erinnerungen und
einer iatrogenen Retraumatisierung (Woéller 2006)ehlén Fahigkeiten mit den
Erinnerungsfragmenten und den affektiven Erregumggnden umzugehen, kdnnen
erhebliche negative Auswirkungen durch eine inadéguFokussierung traumatischer
Erfahrungen entstehen. Diese beschreibt eine batePatientin: In Folge einer klinischen
Traumaanamneseerhebung sei eine Uber Jahre anleaiterschlechterung ihres psychischen
Befindens eingetreten, welche wiederholt zu psyde@hen Kriseninterventionen fihrte
(Volkner u. Seidler 2007). Auf diesen und ahnlictieiahrungen beruht die Empfehlung,
zunachst einen spontanen Bericht traumatischerblidee abzuwarten und diesen dann
vorsichtig und begrenzend zu begleiten. Gegebelenfanuss zunachst ein
Informationsdefizit in Kauf genommen werden (WG6R&06).

Trotz der gebotenen Zurlckhaltung und Vorsichtadbch eine frihzeitige Diagnostik der
Traumafolgestorung wichtig, auch um eventuelle Behéandlungen zu vermeiden. Dabei
bietet ein standardisiertes Instrument fir den df&nen die Madglichkeit, Uber
Rationalisierung eine ausreichende emotionale Dzgtaung von den traumatischen
Erinnerungen herzustellen. McHugo und Kollegen B)G§etzten die Life-Stressor Checklist
in der Women Co-occurring Disorders and Violenced$tein und befragten die 2729
untersuchten suchtkranken Frauen bzgl. der durch Wigersuchungsinstrument erlebten
Belastung. Nur in wenigen Fallen kam es zu Belasrgaktionen wie Nervositat,
Anspannung oder Weinen. In lediglich drei Fallen eme Kontaktaufnahme mit dem
Untersuchungsburo aufgrund der Befragungsbelashatgendig geworden, zwei weitere
Frauen hatten sich klinische Hilfe zur Bewaltigueiger leichten Stressreaktion gesucht. Die
kategorialen Fragen hatten verhindert, dass Ges®@shals Ganzes oder sehr detailliert
berichtet werden mussten.

Der Einsatz eines Fragebogens zur Erhebung demBauamnese ermdglicht aul3erdem eine

deutlich hoéhere Erkennensrate, da viele Patientea fraumatischen Erfahrungen nicht
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angeben, wenn sie nicht explizit und direkt dangefragt werden (Goodwin et al. 1988,
Briere et al. 1989, Dill et al. 1991, Wurr u. Page 1996, Read u. Fraser 1998). So
verglichen Reigstad und Mitarbeiter (2006) die &r &tatistik aller jugendpsychiatrischen
Falle in Norwegen aufgefihrten Angaben zur Inzidennerfamiliaren (1,6%) und
aul3erfamiliaren sexuellen Missbrauchs (1,9%) sgwgsischer Misshandlung (0,4%) mit
den Pravalenzen einer Stichprobe aus dieser Pameéat welche gezielten befragt wurde.
Missbrauchs- und Vernachlassigungserfahrungen emudbnn von 60,2% der Befragten
angegeben und 25,5% berichteten von mehr als Eoren interpersoneller Traumatisierung.
Goodman et al. (1998) betonen, dass erst die spem@f Abfrage eines weiten Spektrums an
potentiell traumatisierender Stressoren das Partiér Traumatisierung abbildet, weshalb
bei der Traumaanamnese unbedingt die gesamte Lsggz@mse und auch weniger gravierende
Stressoren zu bericksichtigen sind. Nur so koénnemukative Traumatisierungen und
erhohte Risiken einer pathologischen Reaktion adige werden. ldealerweise sollte die
Itemformulierung eine ausreichende Spezifitat aiger® und gleichzeitig durch den formalen
und  kategorialen  Charakter genigend emotionale abustrung in  der
Untersuchungssituation schaffen. Briere und Spwlazz22005) empfehlen daher eine
verhaltensbezogene Beschreibungen der Ereignisk&eag auch um Dissonanzen mit der
Selbstdefinition zu vermeiden. So konne das Woddldiauch oder Vergewaltigung oft nicht
akzeptiert werden, obwohl unfreiwillige sexuelle ndauingen auf Druck eines anderen
vorliegen. Die Verbesserung der Aufdeckungsrateveehaltensorientierten Fragen wurde
von Fricker et al. (2003) experimentell bestatitabelle 2 fast die Vor- und Nachteile der
Verwendung von standardisierten Checklisten zur eBithg der Traumaexposition

Zusammen.

Tabelle 2: Vor- und Nachteile von Checklisten ztaiiimaexposition

Vorteile Nachteile

e Geringer 6konomischer Aufwand » Die Bedeutungszuschreibung der Fragen ist nicht
« Eine UbermaRige emotionale Intensitat wird evaluierbar

vermieden » Zusatzliche Detailangaben kénnen nicht explorjert
« Multiple potentielle traumatische Stressoren werden

werden erfasst * Qualitative Merkmale der Berichte werden ni¢cht
 Das gesamte Portfolio der erfasst

lebensgeschichtlichen Traumaexposition wird Non-verbale Reaktionen kdénnen nicht beobachtet

abgebildet werden
» Selbstandige Bearbeitung ermdglicht Angaben, Stressormerkmale, welche die pathogene Wirkung

die in anderen Kontexten zurlckgehalten des Ereignis determinieren, werden nicht erfass

werden » Labeling-Effekte durch die kategoriale Zuordnung
» Die Aufdeckungsrate verbessert sich kénnen zu Inkonsistenzen in den Angaben yund

Zuordnungsproblemen flihren
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Die  Fragebdgen zur Traumaexposition lassen sich  greignisspezifische
Erhebungsinstrumente und Verfahren, welche dasyges8pektrum potentiell traumatischer
Stressoren anbieten, unterscheiden. Ereignisspazéilnstrumente wurden fir Stressoren in
kriegerischen Auseinandersetzungen (z.B. HavardinisaQuestionaire) und fir kindliche
Missbrauchs- und Misshandlungserlebnisse (z.B. d@bidd Trauma Questionaire)
entwickelt.

Gerade im klinischen Kontext sollte eine umfasseBdeebung lebenslanger traumatischer
Erfahrungen mittels entsprechender Verfahren egfolgTabelle 3 stellt 6 life-span
Instrumente dar, die sowohl vom National Center R¥BS als auch von Norris und
Hamblen (2004) empfohlen werden und ein fir dieild@v6lkerung in Industrienationen
relevantes Spektrum traumatischer Stressoren abfrajach Maercker und Bromberger
(2005) waren bislang zwei dieser Listen in deutsdileersetzung verfiigbar, der Trauma
History Questionaire und der Traumatic Life Eve@Qtsestionaire. Die Life-Stessor-Checklist
Revised wurde vom Autor Ubersetzt.

Die Anzahl der Items der Traumachecklisten varizvischen 10 und 24. Die Listen bieten
unterschiedliche potentiell traumatisierende Situen in  verhaltensorientierter
Beschreibung an. Die Probanden beantworten, obiisgesolche Situation schon mindestens
einmal erlebt haben.

Gelegentlich werden zusatzliche qualitative Merlender Exposition, wie das Alter bei
Erstexposition, die ,Haufigkeit* der Erlebnisse odiée Beziehung zum Téater, erfasst, jedoch
in keinem Fall systematisch ausgewertet. Es zetchaole daher ein nur bruchstiickhaftes Bild
des individuellen Situationserlebens ab. Bei Ha&digangaben entstehen besondere
Objektivierungs- bzw. Skalierungsschwierigkeitenie wsich dies z. B. bei Uber Jahre
anhaltenden Gewalterlebnissen im Rahmen einer réisshlichen Beziehung nachvollziehen

lasst. Es ist nahezu unmadglich, hierbei ein eireelareignis abzugrenzen.

! www.ncPTSD.va.gov/ncmain/nclocs/assmnts/nc_chamnia_exp.html (13.09.2007)
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Tabelle 3: Ubersicht der Life-span Traumacheckiisenzahl der ltems je Stressorkategorie

Item K . P| S |Sex |T son.
Liste Autor zahl | A | KN gﬁ E(r3w M| M| G |o E ZZU
A2 | T K| K |Ew|d g
LSC- | Life Stressor Wolfe et . 4
R Checklist — Revised al. 1996 ?6\12 ! 0 2 4 2| 2 3131 2 1
SLES | Stressful Life Goodman
Q (E?\L/jeer;ttisoi;;aeemng etal. 1998 13 0 0 1 3 1l o >l 11 1 5
TLEQ | Traumatic Life Kubany et
Events Questionaire al. 2000 i‘z ! ! 2 5 1y 3 2] 31 2 1
THQ | Trauma History Green 24
Questionaire 1996 A2 5 1 3 5 ol o 5 i1 2 2
TEQ Traumatic Event | Vrana et
Questionaire al. 1994 13 3 ! 0 2 1o 1 topt 3
TSS STgﬁggnual‘gc Stress nggs 10 |3 1 1| 2| 0| ol 1] 10| 0| 1

Legende: KAT = Naturkatastrophen und Ungliucksffléeg = Kampfeinsatze, zivile Opfer, Unfall = Vethrs-
und Arbeitsunfalle, G. Erw. = nicht sexuelle Gewd#bnisse als Erwachsener, PMK = physische Misiihag
in der Kindheit, SMK = Sexueller Missbrauch in deindheit, Sex. G. Erw. = sexuelle Gewalterlebnisée
Erwachsener, Tod = Verlust einer nahe stehendesoRelurch Tod oder lebensbedrohliche Krankheitlefenng
dieser, KH = eigene schwere Erkrankung, Zeuge g&€eaion Gewalthandlungen und Beobachten von tddiiche
Unfallen, son = offene Frage nach weiteren alsniaisch erlebten Geschehnissen.
A2 = Fragen nach Hilflosigkeit und/oder extrememi®cken wahrend Traumaexposition.
* der LSC-R bietet darliber hinaus noch 9 weitei@yEn zu Ereignissen, welche nicht das Al Kriterarfillen,
so dass die Gesamtitemzahl 30 ist.

Die Traumachecklisten zeigen eine weite Ubereinstimg darin, welche Stressortypen sie

beriicksichtigen. Uberfalle, Raubhandlungen und lighes Gewalt, s.g. Community

Violence, finden sich ebenso wie ltems zur sexadbewalt und zu Verlusterlebnissen durch

Todesfélle enger Vertrauter in allen vorgestelltesten. Meistens wird aul3erdem mindestens

ein ltem angeboten, welches Katastrophen bzw. Whkgfélle, Unfélle, Kriegserlebnisse und

eigene lebensbedrohliche Erkrankungen sowie kihdlidisshandlung bzw. Missbrauch

abfragt. Jedoch differieren die Itemformulierunger damit die konkreten Beschreibungen

der Handlungssequenzen erheblich. Aul3erdem unw&dsthsich die Verteilung der Anzahl

der Items pro Kategorie deutlich. Beim TraumaticeSé Schedule (Norris 1990) beziehen

sich beispielsweise nur 30% der Fragen auf intsguezile Gewalterlebnisse, in den meisten

anderen Listen wird diesem Bereich mit Gber 50% Heagen mehr Aufmerksamkeit

geschenkt.

Wie Norris und Hamblen (2004) betonen, pragt dieswahl der Ereignisse jedoch das

Fragebogenergebnis und damit die Darstellung dauniageschichte. Sie kritisieren die

Ubliche Vorgehensweise bei

der

Testkonstruktion.e DKonstruktvaliditat

dieser
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Traumachecklisten sei streng genommen nur eine Weofpeinvaliditat und die Auswahl der
Ereignisse ,erscheine” lediglich verninftig (S)6Deshalb fordern sie ein statistisches
Vorgehen bei der ltemsauswahl. Ein mdgliches Giigkum sehen sie in der kongruenten
Validitat, also in der Ubereinstimmung der relativelaufigkeiten einzelner Ereignisse in
verschiedenen Verfahren. Hierzu fehlen zumeist ghdoAngaben bzw. ist deren
Vergleichbarkeit stark begrenzt, da die Wahl defleRmzstichproben die Pravalenzen massiv
beeinflusst. Briere und Spinazzola (2005) empfehtlrher, dass diese Verfahren an
demographisch reprasentativen Stichproben der Nbewdkerung standardisiert werden
sollten (S. 403).

Drei Listen (LSC-R, TLEQ und THQ) erheben aul3eradlas Kriterium A2 nach DSM IV, ob
wahrend der Exposition massive Hilflosigkeit, Scen oder Bedrohung erlebt wurde, und
gehen damit auf das subjektive Erleben des Stressor Dies kommt sowohl der aktuellen
Definition traumatischer Erlebnisse als auch demakmen zur spezifischen Verarbeitung
dieser Ereignisse nach. AuRerdem zeigten die Untbthgen von Krinsley et al. (2003) und
Hepp et al. (2006), dass die Aussagen Uber Stegseelche auch mit extremer Hilflosigkeit
oder Todesangst erlebt wurden, eine bessere heitkonsistenz aufwiesen. Somit lasst die

Einbeziehung des A2-Kriteriums eine Verbesserungrdstgite der Instrumente erwarten.

1.5 Der Dose Response Effekt zwischen PTBS-Symptome n und
Anzahl der Antworten in Traumachecklisten

Der Zusammenhang zwischen multipler Traumaexpasitiod erhéhter Wahrscheinlichkeit,
an einer traumabedingten psychischen Storung zearg&n, wurde bereits ausfuhrlich
dargestellt. In den letzten Jahren wurde diese éBerig in mehreren Untersuchungen
systematisch erfasst, indem die Summe der positeantworteten Items einer
Traumacheckliste mit der Auspragung der PTBS-Symptweerglichen wurde. Dabei zeigte
sich zumeist ein ausgepragter Zusammenhang zwistithsan beiden Variablen, welcher als
Dose-Response Effekt bezeichnet wird. Tabelle 4t dtmtersuchungen dar, in welchen
Traumachecklisten additiv ausgewertet und mit P Ey8iptomen in Beziehung gesetzt

werden.
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Tabelle 4: Untersuchungen zum Dose-Response Effekt

Autor Jahr | Traumaliste Anzahl Stichprobe A2 Dose Response
der ltems Effekt*
Greenet | 2000 | SLESQ 10 Frage 2507 weibliche Nein | Ja/ PTBS
al. Studenten
Neuner et | 2004 | Eigene Liste von .| 31 Fragen| 3371 Ungandische undNein | Ja/PTBS
al. Kriegs- und nicht Sudanesische
Kriegsereignisse Flichtlinge
Eytanet | 2004 | Havard Trauma 15 Fragen| 996 Kosovo Albaner, | Nein | Ja/PTBS
al. Questionaire die wieder
zuriickkehrten
Frans et | 2004 | Eigene Fragen 7 Zufallsstichprobe Ja Ja/PTBS und
al. Ereignis- | Schweden (N=1824) subj. Erleben
kategorien
Marshall | 2005 | HTQ-Cam und 17 HTQ u.| 586 Kambodganische | Nein | Ja/PTBS u.
et al. Survey of exposure 11 SECV | Flichtlinge die mind. Depr.
to community — Items 10 Jahre in USA lebten
violence
Cook 2005 | 12 allgemeine 35 Fragen| 35 Senioren, die Nein | Kein
Fragen und Teilnehmer Zusammenhang
Combat Exposure unterschiedlicher mit PTBS
Questionaire Kriege waren
Jones et | 2006 | Exposure to Com.| Keine 312 deutsche Nein | Kein
al. Violence (Richters | Angaben | Entwicklungshelfer Zusammenhang
Saltzman 90) mit PTBS
(SECV)
Farhood etl 2006 | Havard Trauma | 25 Fragen| 250 zivile Bevolkerung Nein | Ja/PTBS
al. Questionnaire im Libanon
Schumm | 2006 | CTQ + 5 Skalen 777 Frauen , Pat. gyn] Nein | Ja/PTBS
et al. Erwachsenen Klinik im
Vergewaltigung Innenstadtbereich
Nicholls 2006 | Trauma Keine 1558 Besucher einer | Ja Ja/PTBS
et al. Questionnaire Angabe Webseite fiir
Angststérungen
Grieger et | 2006 | Spezifische 0-11 613 Soldaten in Nein | Ja fur t1, kein
al. Erlebnisse als range, Afghanistan verletzt, Zusammenhang
Summe keine nach einem, 4 u. 7 far t2 u.t3
Angabe Monaten
Shalev et | 2006 | THQ (Goodman) 24 ltems 277 Israelis aus von| JA Nur in der
al. Attentaten betroffenen Gruppe mit
Gegenden (167) und ausgepragter
nicht betroffenen Traumaexpos.
Gegenden (87) OR 1,29; vs.
1.09
Klaric et 2007 | HTQ- Bosnia 46 Items 180 Mostar Frauen, 180in | nur in Mostar-
al. aus friedlicher Gegend Gruppe fur
PTBS u. SCL 90
Vinck et 2007 | 11 kriegsbedingte | 11 2585 Kriegsvertriebeng Nein | 4fache
al. Gewalthandlungen| Ereignis- | in Norduganda 74% Abstufung:
(allg. berichtete arten PTBS, 44,5% Zusammenhang
Ereignisse) Depression fur PTBS und
Depression/
Suliman et| 2009 | 11 traumat. 11 1150 siudafrikanische | Nein | Ja: PTBS — TCL
al. Ereignisarten, CTQ Ereignis- | Schiuler r=0,34; PTBS —
arten, CTQ r=0,37
CTQ

* Ja“ bedeutet, dass in der Untersuchung ein Zusanhang im Sinne des Dose-Response Effektes lggstati

wurde.

22




Die Mehrheit der Untersuchungen bestatigt die i@mtale Beziehung zwischen der Anzahl
der positiv beantworteten Items und der Auspragudey PTBS-Symptomatik. Der
Summenscore korreliert auch mit weiteren psychapatfischen Merkmalen, jedoch sind
diese Zusammenhange deutlich schwacher (Marstal 2005, Klaric et al. 2007, Vinck et
al. 2007). Somit erhalt der Dose-Response Effel¢ Bbhe Spezifitdt und zeigt, dass das hier
gemessene Kriterium im Zusammenhang mit einer fpezén psychopathologischen
Schadigung steht.

In Stichproben mit geringer Pravalenz traumatisdBdebnisse, bei welchen der mittlere
Summenscore unter 4 Angaben liegt, war der DosedRee Effekt nicht nachzuweisen
(Cook 2005, Jones et al. 2006, Shalev et al. 2R@Gic et al. 2007). Hier scheinen andere,
interindividuelle Unterschiede die Auspragung destfraumatischen Symptome starker zu
bestimmen

In den angefuihrten Arbeiten kamen Traumachecklistam Einsatz, deren Items die
mindestens einmalige Exposition mit einem bestinmn8&essortypen erheben. Somit wurde
nicht nach der Haufigkeit der Expositionen differiemt. Trotzdem wurde die Summe der
positiven Antworten mit dem Ausmald der Traumatisigr gleichgesetzt, teilweise sogar als
Anzahl der Traumaexpositionen interpretiert. Da d&ummenscore einzig die
Variationsbreite der erlebten Stressortypen wieglaeg kann, muss diese Interpretation auf
eine theoretische Basis gestellt werden. Auchuggrand des nominal-qualitativen Niveaus
der Daten, welches die Fragen der Traumacheckligfenerieren, die Bildung eines
Summenscores eigentlich nicht zulédssig. Hinzu konaass der Dose-Effekt sich relativ
unabhangig von der Formulierung der Items und gezifischen Auswahl der Stressoren
darstellt. Dennoch weisen die Untersuchungen zumseBResponse Effekt der Summe aller
Traumatypen bzw. der positiven Antworten einer Tmaaheckliste eine relevante klinische
Bedeutung zu und der spezifische Zusammenhang rhitisdhen Markern der
Traumatisierung lasst eine gute Konstruktvaliditiéser MessgroRe fur die subjektive
Belastung durch traumatische Erfahrungen vermutiem.eine quantitative Auswertung von
Traumachecklisten zu rechtfertigen, sollte ein psf@gisches Konstrukt definiert werden,
das sich durch die Anzahl der Expositionen mit tsti@edlichen Stressortypen abbilden

|asst.
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1.6 Die ,Traumabelastung“ als quantitative Dimensio n
Die Psychotraumatologie geht davon aus, dass dséraomatische Psychopathologie die

individuelle Schadigung des posttraumatischen \beitungsprozesses widergibt. Es wird
davon ausgegangen, dass die Starke der neuronapradentation der traumatischen
Erinnerung bzw. ihrer Vernetzung mit vegetativemi&ionsmustern im Wesentlichen das
Ausmal’ der posttraumatischen Stérung erklart @ie2003, S. 49).

Vor dem Hintergrund des Dose-Response Effektestosth die Mdglichkeit, durch den
Summenscore der Traumachecklisten das Ausmal3alenaspezifischen Psychopathologie
zu differenzieren. Dabei werden die Angaben dids@ignislisten zunachst als Ausdruck
einer kumulativen Stressorexpostion verstandenockedkann diese Variable aus den
dargestellten methodischen Grinden nicht einfash Hdufigkeit der Traumatisierungen
interpretiert werden.

Es stellt sich somit die Frage, welches psychotdgidMerkmal durch den Summenscore der
Traumacheckliste gemessen wird. Dabei ist zu berdleligen, dass es sich bei den Angaben
in den Traumachecklisten um retrospektive Beridtdadelt. Die Antworten werden durch
die Charakteristika der traumatischen Situationeelbss, durch Spezifika der
Gedéachtnisreprasentanz und des -abrufes sowie ddieh psychologisch-subjektive
Verarbeitung der Ereignisse gepragt. Ein hoher Senscore kann somit sowohl Ausdruck
einer grol3en Anzahl verschiedener traumatischeebBitse sein, aber auch besonders
komplexe traumatische Erfahrungen oder ein versérksubjektives Opfererleben
widerspiegeln. Meist ist ein Zusammenspiel all éieBaktoren zu vermuten. Gleichzeitig
bestimmen eben diese Faktoren auch das Erkranksikgsifir Traumafolgestérungen.
Betroffene mit einer Traumfolgestorung berichtemflger Gber erneute Traumatisierungen
und sind wie dargestellt auch tatsachlich haufigeren traumatischen Situationen ausgesetzt.
Hinzu kommt, dass wiederholte Traumaexposition &edeutsamer Faktor fir die
Chronifizierung der posttraumatischen ErkrankunigeriPerkonigg et al 2005). Gleichzeitig
wird aufgrund der posttraumatisch verminderten sStderanz sowie ungunstiger
Copingstrategien von den Betroffenen eine gré3erealAl von Reizen als Traumatisierung
erlebt, wenn sie an einer PTBS leiden (Schumm. 0416).

Neben diesem Zusammenwirken von Erleben und Bewsde Hoch-Stress-Situationen mit
der posttraumatischen Symptomatik bzw. vorhergedenraumatisierungen kénnen auch
spezifische Phanomene des traumatischen Gedadsrdas Antwortverhalten beeinflussen.
Dabei ist die Bearbeitung der Traumacheckliste adsoziativer Erinnerungsprozess zu

verstehen. Die engen semantischen Verflechtungeframmagedachtnis (van der Hart et al.
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2004) und die Tendenz zu uUbergeneralisierenderciden autobiographischer Ereignisse bei
Traumatisierten (Moore und Zoellner 2007) steigbei einer gezielten Befragung die
Wabhrscheinlichkeit, dass die im Item beschriebeihgaon das Traumagedachtnis aktiviert.
Somit kdnnten Betroffene mit ausgepréagter Trauntegagjie eine gréRere Anzahl der Iltems
mit den traumatischen Erfahrungen assoziieren, allesiann der Summenscore der
Traumacheckliste die psychopathologische Belastiumgh Traumatisierung abbilden kann.

In der Summe ergibt sich, dass je komplexer, akivel ausgepragter das Traumagedachtnis
ist desto mehr Items der Traumacheckliste werdsitipdeantwortet.

Dieses durch die Addition der Antworten einer Trawireckliste erfasste Merkmal soll im
Weiteren alsTraumabelastung (TB) bezeichnet werden. Es wird davon ausgegand@ss
der Variable Traumabelastung ein unidimensionalesntifizierbares psychologisches
Konstrukt zugrunde liegt, welches die aktuelle psymathologische Belastung durch nicht

integrierte traumatische Erinnerungen quantifindcann.

2 Ziele der Untersuchung und Hypothesen
Ausgangspunkt dieser Arbeit ist das Dilemma derfeeghtialdiagnostik traumatisierter

Patienten, die Abhangigkeit aktueller psychischersdbwerden von Traumatisierungen
nachzuweisen. Hierfir wurde bereits die Notwendigkeiner systematischen und

interindividuell vergleichbaren Beurteilung der dgislangen Expositionserfahrungen mit
potentiell traumatisierenden Stressoren deutlich.

Die Diagnostik der Traumafolgestérungen ist besohdmei Personen mit ausgepragten
psychischen Beschwerden indiziert wie z. B. beiti@taren Patienten einer

psychotherapeutisch-psychosomatischen Klinik. Dmetsuchungsstichprobe wurde daher
aus dieser Population ausgewahlt.

In der vorliegenden Untersuchung wird die Traumasteing als dynamisches Konstrukt
definiert, welches die Relevanz traumatischer Ediagen flur den aktuellen psychischen
Status anzeigt. Dieses Konstrukt soll durch die @ender positiven Antworten einer

Traumacheckliste operationalisiert und gemessendemerund somit das Ausmald der
traumaspezifischen psychopathologischen Veranderuafgbilden.

Als Traumacheckliste, welche die lebenslangen EXpaserfahrungen bertcksichtigt und

das die Messgute verbessernde A2 Kriterium erfagstde die Life-Stressor Checkliste

revised von Wolfe et al. (1996) ausgewahlt und dimatsche Version erstellt.
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Ziel der Arbeit ist die empirische Uberprifung deguantitativen Mess- und
Auswertungsmethode durch Analyse von Validitatst Reliabilitdtsmerkmalen dieser Liste.

Hypothese 1:

Im Sinne der Konstruktvaliditat ist espezifischer Zusammenhang des Summenscores der

Traumacheckliste mit den zentralen Symptomen deB3Tu erwarten, welcher sich

hinsichtlich seiner Starke vom Zusammenhang mieeerd psychopathologischen Syndromen

unterscheidet.

H 1: Zwischen dem Summenscore der TraumachecklistealandIES — Gesamtwert besteht
ein bedeutsamer Zusammenhang.

H la: Die Korrelation des Summenscores mit anderen pgathologischen Beschwerden,
erhoben durch SCL 90- R, hat dem gegenuber einamggeen Betrag.

H 1b: Dies gilt auch fir die Korrelationen mit einzelngkalen des SCL 90- R.

H 1c: Die Traumabelastung unterscheidet systematischchets Diagnosegruppen. Eine
besonders hohe Belastung wird fur Patienten, welctier einer PTBS und anderen
traumaassoziierten Erkrankungen wie dissoziative oruBgen oder

Personlichkeitsstorungen leiden, erwartet.

Hypothese 2:

Die Voraussage der PTBS-Symptome durch die Traulastoeg soll sich gegeniber einer

Entscheidung, welche nur spezifische ,schwere” nratische Stressoren bericksichtigt,

verbessern. Hierzu soll deroraussagewert verschiedener Stressortypen fur die PTBS-

Symptomatik regressionsanalytisch betrachtet westemie Cluster aus den Angaben zur

Traumaexposition berechnet und diese Gruppen hitisic der Traumaangaben und anderer

pathologischer Merkmale miteinander verglichendeet

H 2: Die Traumabelastung bietet einen hoheren AnteVamanzaufklarung fur die zentralen
Symptome der PTBS als Angaben zu einzelnen, spelaén Traumatisierungen.

H 2a: Die Traumabelastung erklart einen deutlich grol3eren der Varianz des IES-R
Gesamtwertes als eine dichotome Traumakennzeichmiegz.B. sexuell vs. nicht
sexuell traumatisierte Personen oder Traumaexpaositi Kindesalter.

H 2b: Auch innerhalb dieser Hochrisikogruppen kdnnen Amgazu weiteren traumatischen
Erfahrungen hinsichtlich klinischer Kriterien difenzieren.

H 2c: Die Traumabelastung erklart die Varianz der postiratischen Symptome besser als

einzelne Bereiche traumatischer Stressoren.

26



H 2d: Die Gruppen von Personen, welche aus einer Clusthise der Antworten zu den
Traumatisierungsarten gewonnen werden, untersameidieh hinsichtlich der
Traumabelastung systematisch.

H 2e: ltems, welche Stressoren mit hoher psychopathalbgisPotenz beschreiben, finden

sich in Fallen mit einem insgesamt hohen Summeanscor

Hypothese 3:

Darlber hinaus soll durch weitefkalenkennwerte der Messgite der Traumabelastung

beurteilt werden, wie die interne Konsistenz ung Blal3 der kongruenten Validitat die

Ubereinstimmung der relativen Iltemhaufigkeiten amitleren Untersuchungen.

H 3: Die Skala Traumabelastung verfligt Gber zufrieddiestde Kennwerte.

H 3a: Es besteht eine ausreichende interne Konsisterdidikala (Cronbachts>0,70).

H 3b: Die relativen Haufigkeiten der Exposition mit deotgntiell traumatischen Stressoren
stellen die Itemschwierigkeit dar. In der Skala umabelastung sind Items
unterschiedlicher Schwierigkeit integriert.

H 3c: Die relativen Haufigkeiten der Traumatypen entspeecden Angaben, die durch

ahnliche Verfahren an anderen klinischen Stichpnajmvonnen wurden.

3 Material und Methodik

3.1 Beschreibung der Stichprobe
Die Untersuchung wurde an 130 Patienten der Untésklinik fur Psychotherapie und

Psychosomatik Halle durchgefihrt, die vom Janudi62bis Marz 2007 zur Behandlung
aufgenommen wurden. 10 weitere Falle konnten niohtie Stichprobe aufgenommen
werden, da wegen vorzeitigem Behandlungsabbruchisaxgs organisatorischen Griinden die
Fragebdgen von den Betreffenden nicht ausgefulidem Eine Weigerung der Teilnahme an
der Untersuchung lag in keinem Fall vor. Aufgruret deringen Anzahl sowie der Griinde
des Drop-Outs kann von einer Vollerhebung der intethuchungszeitraum behandelten
Patienten ausgegangen werden.

Die Universitatsklinik fur Psychotherapie und Psystmatik Halle hielt in diesem Zeitraum
12 vollstationare und 8 tagesstationare Betten Bae. durchschnittliche Aufenthaltsdauer
betrug 42 Tage. Es handelt sich um eine Einrichtuhgy Akutversorgung fir
psychosomatische Patienten, in welcher das gesdépiktrum der fachspezifischen
Erkrankungen behandelt wird. Die Indikation zur Aafime wurde im ambulanten
Vorgesprach tberpruft. Die Untersuchungsstichpssiete sich aus 36 Mannern (27,7%) und
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94 Frauen (72,3%) zusammen, im Mittel waren digeRtn bei Aufnahme 32,7 Jahre alt.
Ein Drittel der Patienten gab als hdochsten Schatabss Abitur oder Fachhochschulreife an
(34,6%), Realschulabschluss oder mittlere Reifé%4und Haupt- oder Sonderschulel15,3%,
ohne Schulabschluss waren 4,6%. Ein Flunftel dehtobe befand sich in einer beruflichen
Ausbildung (19,2%), die anderen gaben als berdl@ualifikation Studium (20%), Meister-
oder Fachschule (6,9%) und Lehre (41,5%) an, 5,4#em keinen beruflichen Abschluss.
56,2% der Patienten waren zu Behandlungsbeginn Ahpeit bzw. erwerbslos und 44,7%
gingen einer beruflichen Tatigkeit nach.

Von den 130 untersuchten Patienten wurden 85 (65afitder Vollstation der Klinik und 45
(34,6%) tagesklinisch behandelt. Diese Verteilueget sich aus der unterschiedlichen
Bettenzahl der Behandlungsangebote ab.

Die Vergabe der Diagnosen erfolgte auf der Basiessemistrukturierten Interviews nach
ICD-10 Kriterien und der Zweitsicht durch den zustfen Oberarzt. Mit 57,7% wurde am
haufigsten eine affektive Stdérung festgestellt, diBiagnose Posttraumatische
Belastungsstorung fand sich bei 10% der untersndhgienten/innen. AuRerdem wurde bei
68 Patienten (52,3%) auch eine Personlichkeitsstpriiestgestellt. Die Anzahl der
psychischen Stérungen lag im Durchschnitt bei 2/p@ reichte von 1 bis maximal 4
Diagnosen. Die Haufigkeitsverteilung der DiagnoBedet sich in Abbildung 1.

Abbildung 1: Verteilung der Behandlungsdiagnosdas@éute Haufigkeiten)

PTBS

Sucht

affektive St.
Angstst.
dissoziative St.
somatoforme St.
Essst.

PKS

sonst. psych. St.

0 65 130

Anzahl der Patienten
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3.2 Eingesetzte Verfahren

3.2.1 Die Life Stressor Checklist revised
Die Life-Stressor Checklist wurde von Wolfe und Kienlin entwickelt und in Stamm (1996)

vorgestellt. Die in der vorliegenden Untersuchuegwendete Version wurde dem Autor im
englischen Original durch das National Centre c$BTm Juli 2005 zur Verfigung gestellt.
Der Autor erstellte eine deutsche Ubersetzung deagebogens, welche durch
Ruckibersetzung Uberprift und korrigiert wurde, euntler Vorgabe die Qualitdt und
Intension der Originalformulierungen beizubehalten.

Die Life-Stressor Checklist revised enthélt 30 EEeragl9 Items beschreiben Stressoren,
welche dem Trauma-Kriterium nach DSM-IV geniigen uhdtems behandeln andere
belastende Lebensereignisse, wie Inhaftierung, 'femag oder Scheidung. Zusatzlich wird
im Item 29 aufgefordert, noch weitere nicht beridhkisgte Stressorexpositionen zu benennen
und das Item 30 bietet ebenfalls als offene Fragavibglichkeit an, weitere Ereignisse zu
benennen, durch deren Berichte traumatische S¢adgiwnen ausgeldst wurden

Zusatzlich werden bei den 21 Items, welche potkriteeumatisierende Stressoren erfassen,
das Alter bei Erstexposition (in Jahren), die Dader Stressorexposition, soweit dies
inhaltlich sinnvoll ist, die erlebte Todesangst udas Auftreten von Gefuhlen massiver
Hilflosigkeit oder Schrecken erhoben. Aulerdem werdlie Probanden aufgefordert, auf
einer Likert-Skala von 1 = ,gar nicht“ bis 5 = ,e®in" einzuschatzen, wie sehr sich das
Ereignis auf ihr Leben im letzten Jahr ausgewigit h

Die 19 Trauma-ltems wurden sechs Gruppen zugeorddeglicksfalle und Unfalle
(Katastrophe, Zeuge eines Unfalls und eigener saménfall, 3 Items), schwere Krankheit
(1 Item), Vernachlassigung (emotionale und physsdlernachlassigung, 2 ltems), Trauer
und Verlust (Abort oder Fehlgeburt, pl6étzlicher €sthll, anderer Tod einer nahe stehenden
Person, 3 Items), interpersonelle Gewalterfahrur{@euge von familiarer Gewalt als Kind,
Zeuge oder Opfer eines Raubes oder Korperverlefzpimgsische Misshandlung als Kind
oder Erwachsener, 5 Items) sowie sexuelle Gewalkule Belastigung, erzwungene
sexuelle Berihrung als Kind oder Erwachsener, empener Geschlechtsverkehr als Kind
oder Erwachsener, 5 Items). 3 dieser 19 Frageneseine weitere offene Frage (Item 30)
bertcksichtigen somit die Exposition als Zeuge. ddthe Misshandlung, erzwungene
sexuelle Beruhrungen und Geschlechtsverkehr wgedegils getrennt fir Kindheit (vor dem

16. Lebensjahr) und Erwachsenenalter (nach derheb®nsjahr) erhoben. Hier ist die Gefahr

2 Eine vollstandige Version des eingesetzten Fragetmfindet sich im Anhang.
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doppelter Angaben zur selben traumatischen Erfghb@&sonders offensichtlich. Jedoch wird
allgemein von einem qualitativen Unterschied derychschen Schéadigung durch
interpersonelle Gewalt in den verschiedenen Lelimtsmitten ausgegangen, weshalb sich
diese Differenzierung rechtfertigt. Die Items dergkschen Vorlage wurden vollstandig
ubernommen, da diese Version mehrfach erfolgrelictiskh erprobt worden war. Aufgrund
der empirischen Belege fiir das gute Verstandnigdenulierungen, die hohe Akzeptanz des
Verfahrens und die geringen Belastungen durch dessing (McHugo et al. 2005) wurden
bei Erstellung der deutschen Version keine Veramuggn vorgenommen. Somit trifft die
Kritik von Norris und Hamblen (2004) bzgl. der fehtlen experimentellen Itemselektion bei
Traumachecklisten auch fur die Konstruktion diegedahren zu.

Die Retestreliabilitdt als zentraler psychometrggciKennwerte der Traumachecklisten
wurden in zwei Studien fir die LSC-R untersucht.H¥go et al. (2005) berichten bei
Messwiederholung nach 7 Tagen von einer zumeist ig8% Ubereinstimmung der
Antworten und einem zumeist moderatem bis hohemp&ajer Iltems. Fir die Summe aller
Items (potentiell traumatische Stressoren und a&ndEreignisse) stellen sie eine
Retestreliabilitdt von 0,86 dar. Bei Quimette et (@005) wurde ein Retestintervall von 6
Monaten gewahlt. Es ergaben sich moderate Intrakiberelationen mit einem mittleren
Kappa von 0,47. Die Testgite des LSC-R entsprichtnid anderen Life-Time-

Traumachecklisten (Maercker u. Bromberger 2005).

3.2.2 Impact of Event Scala revised
Die Impact of Event Scale (IES) wurde 1979 von Aedbeitsgruppe umHOROWITZals

Selbstevalutationsverfahren der Symptome der posttatischen Belastungsstorung
entwickelt. In deutscher Ubersetzung wurde die dievie Form von Maercker und
Schitzwohl (1998) statistisch Uberpruft und in Be2305) veroffentlicht. Die Angaben zur
Reliabilitat, Validitat und diagnostischen Sensitiv fielen insgesamt zufrieden stellend aus.
AulRerdem koénnen entsprechend der DSM IV KriterienQlbskalen Intrusion, Vermeidung
und Ubererregung gebildet werden.

Zur Bearbeitung des Fragebogens werden die Probaraddgefordert, ein Ereignis
auszuwahlen und die Haufigkeit der ereignisbezagedgmptome wahrend der letzten 7
Tage auf viergestuften Likert-Skalen mit den Wegen O = Gberhaupt nicht, 1 = selten, 3 =
manchmal und 5 = oft einzuschéatzen. Der IES-R wurdevielen Untersuchungen zur

Erfassung der PTBS-Symptome eingesetzt.
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Die Instruktion der vorliegenden Untersuchung fotelelazu auf, das am meisten belastende
Ereignis des LSC-R auszuwéhlen und der Beantwortieng=ragen zugrunde zu legen. Als
Bezugsereignis konnte sowohl einer der 21 poteritehmatisierenden Stressoren als auch

eines der 9 anderen Life-Events gewahlt werden.

3.2.3 Symptom-Check Liste SCL-90 revised
Die Symptom-Check-List von DEROGATIS ist eines dmn haufigsten verwendeten

Verfahren zur Ermittlung der Struktur psychischgmtome und der psychischen Belastung.
Sie liegt in einer validierten deutschen Ubersegzimnrevidierter Form vor (Franke 1995). In

90 Items werden unterschiedliche psychische undatsche Beschwerden dargestellt,
welche auf einer flinfstufigen Likert-Skala hinslatit der in den letzten 7 Tagen erlebten
Belastung eingeschatzt werden. 83 Items werden inSkKalen zusammengefasst:

Somatisierung, Zwanghatftigkeit, Unsicherheit im i8lkontakt, Depressivitat, Aggressivitat

und Feindseeligkeit, Phobische Angst, Paranoidek&®e und Psychotizismus. Als Skalen
Ubergreifende Parameter bildet der GSI die grumtishé psychische Belastung ab. Zur
psychometrischen Qualitat dieses Inventars liegt grol3e Anzahl von Studien vor, welche
eine hohe Gute fur die Skalenkennwerte interne lstersz, Testwiederholungsreliabiltat und
Reliabilitat der Skalendifferenz belegen. AuRerdé&sh das Verfahren Bestandteil der
Testbatterie zur Qualitatssicherung in der Psydrattie.

3.2.4 Therapeuteneinschatzung zur Relevanz traumati  scher Erlebnisse
Die behandelnden Therapeutebearbeiteten zum Abschluss des Klinikaufenthatles

Patienten einen Fragebogen, in welchem aufgrund ldeischen Erfahrungen und
Anamnesedaten das Vorliegen traumatischer Erfalerungnd deren Relevanz fur die

Psychopathogenese aus Sicht des Behandlers didtzesa waren.

Nur im Falle des Autors war der Untersuchungsgedgeds bekannt, die Life-Stressor-
Checklist war den behandelnden Therapeuten einseldbme dass Informationen zur
Auswertung der Skala gegeben wurden.

Es waren folgende Fragen zu beantworten: ,SinthiB&atienten / der Patientin traumatische
Einzelerfahrungen bekannt?* (Variable Traumatisig)u,Gibt es Hinweise, dass der Patient
/ die Patientin durch traumatische Einzelereignisek in seiner Entwicklung gepragt

wurde?” (Variable Pragung) und ,Ist eine oder mehrder o.g. Erkrankungen auf eine

% 2 Facharzte fiir Psychosomatische Medizin, 2 Kelteig Facharztausbildung, ein psychologischer
Psychotherapeut und eine Psychologin in Ausbildung
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Traumatisierung zurtickzufuhren?” (Variable Traunhgdstbrung). Zusatzlich sollten die
traumatischen Erlebnisse beschrieben werden, ded @er Auswirkung auf einer Likert —
Skala von 1 = gar nicht bis 5 = extrem eingeschéitzt die Traumafolgestérung benannt
werden. Durch diese Variablen wurde versucht, eiteraes Validitatskriterium fur das

Ausmal und die Relevanz traumatischer Erfahrungesrfassen.

3.3 Untersuchungsverlauf und Untersuchungsdesign
Die Untersuchung wurde als Feldstudie durchgefihet,Stichprobenauswahl ergab sich aus

den Anmeldungen nach Prifung der Behandlungsindikaturch die Klinikambulanz und
Aufnahme in der Universitatsklinik fir Psychothdaepnd Psychosomatik Halle. Da aul3er
des Zeitrahmens keine weiteren Teilnahmekriterielgeavendet wurden und fir den
Untersuchungszeitraum keine spezifischen Verandemnder Patientenzuweisung zu
beobachten waren, ist von einer Zufallsstichprobe @er Population der Patienten dieser
Klinik auszugehen. Ob die Stichprobe fir die Gegamtlation psychosomatischer Patienten
als reprasentatives Klientel anzusehen ist, kanfgraod fehlender Bezugsdaten nicht
beurteilt werden. Bei den Patienten wurde innerld@bersten sieben Behandlungstage eine
intensive tiefenpsychologische Diagnostik durchgefuparallel wurden sie aufgefordert,
einen Lebensbericht zu verfassen. Am siebten Bétiagstag wurde ihnen der Fragebogen
zu traumatischen Erfahrungen ausgehandigt, die3tifessor-Checklist mit IES-R. So sollte
gewahrleistet werden, dass die Patienten vor Katdtmn mit den traumatischen
Erinnerungen eine ausreichende Integration in dalsaBdlungssetting erfahren hatten. Der
SCL 90-R als Maf} der allgemeinen psychischen Belgstvurde bereits am Aufnahmetag
von den Patienten bearbeitet.

Bei 24 Personen konnte aus organisatorischen Gmimge IES-R nicht erhoben und
ausgewertet werden. In den soziodemographischerklumsichen Variablen ergaben sich im
Vergleich zur restlichen Stichprobe keine statistisignifikanten Unterschiede. Insofern
konnte bei der Analyse der Items der Life-Stressbeckliste auf 130, bei der Uberprifung
der Zusammenhange mit den posttraumatischen Syrmeptomuf 106 Versuchspersonen

zuruckgegriffen werden.

3.4 Statistische Verfahren
Die Datenerfassung erfolgte tUber eine Eingabemaski&he in Windows Access erstellt

wurde. Zur statistischen Auswertung der Daten wutds Programm SPSS Version 10.0
eingesetzt. Zusammenhangshypothesen wurden mitRdmrson Produkt Moment

Korrelationen und multipler Regressionsanalysemnprié.
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Eine inferenzstatistische Beurteilung der Korrelatverschiedener Variablen wurde nach
Bortz (1985, S. 266) mittels folgender Formel dgefiihrt.

Formel 1:
2= [ (er)] - 1)+ (- 607 ) = 2 108 = (2 i i * 1 ) (L - 1 - i )12

Bei Regressionsanalysen wurden die Pradiktorvanmalisichrittweise hinzugefuigt, wodurch
sich der zusatzlich erklarte Varianzanteil duroh Differenz der Determinationskoeffizienten
r? ausdriickt, wie Formel 2 darstellt.

Formel 2 : Diff = r%y — Py /

Die Clusteranalyse ermoglicht es, eine Stichprafigaad einer Auswahl determinierender
Variablen in Gruppen einzuteilen. Das hier eingaseVerfahren Quick Cluster (SPSS) teilt
die Falle durch Minimierung der Abstande von n-dasienalen Clusterzentren einer zuvor
vorgegebene Anzahl von Gruppen zu. Im Vergleich@@phen verschiedener Clustermuster
kann dann eine inhaltlich gut interpretierbare Genstruktur ausgewahlt werden, wobei die
Definition dieser Gruppen anhand der Variablen mitarkanten Differenzen im
Itemmittelwert der Cluster erfolgt.

Zur Uberprufung von Mittelwertsunterschieden wurdddTests und einfaktorielle

Varianzanalysen (ANOVA) eingesetzt.

4 Ergebnisse
Die Abbildung 2 zeigt die Verteilungen der Summe plesitiven Antworten der 21 Iltems zu

potentiell traumatischen Stressoren. In der linRébildung wurde das DSM IV Kriterium
erlebte Hilflosigkeit, Schrecken oder Todesangssamlich bertcksichtigt. Eine positive
Antwort wurde nur dann gewertet, wenn eine der Ezgéagsfragen c und' dejaht, also das
Kriterium A2 bestatigt wurde. Die Berucksichtigudgs peritraumatischen Stressorerlebens
ermoglicht neben der Kongruenz mit den diagnostiscKriterien eine bessere zeitliche
Konsistenz der Angaben. Die Itemdefinition, traus@tes Erlebnis mit mindestens einem
Kriterium A2, wurde deshalb den weiteren Ausweremgugrunde gelegt und ihre Summe
als Mal3 der Traumabelastung definiert.

Die Verteilung der Variablen ist leicht linkschiefie Werte weichen daher im Kolmogorov
Smirnov Anpassungstests signifikant von der Norerdéilung ab. Inhaltlich und klinisch ist
diese Verteilungsform jedoch gut nachvollziehbar, Tdaumata als auf3ergewéhnliche und

daher auch eher seltene Ereignisse definiert dtaametrische Tests kénnen dennoch

4Vgl. LSC-R im Anhang 3
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eingesetzt werden, da diese Voraussetzungsvertetben den Verfahren aufgrund der
StichprobengrofRe gut toleriert wird.

Das rechte Diagramm der Abbildung 2 gibt die Véutey der Summe der
Expositionsnennungen unabhangig vom Kriterium A2der. Dieser Summenwert weist mit
r = 0,968 eine hohe Ubereinstimmung mit der Vadablraumabelastung (TB) dufEine
Exposition mit einem traumatischen Stressor wumde8v,7% auch von Hilflosigkeit,
Schrecken oder Todesangst begleitet. Bei den eezelStressoren schwankte die
Ubereinstimmung der relativen Antworthaufigkeit mind ohne Beriicksichtigung des
Kriteriums A2 zwischen 67% (Iltem andere Todesfalie)l 100% (zwei Iltems zur sexuellen
Gewalt).

Abbildung 2: Verteilungen der Summe aller positeabtworteten Traumaitems des LSC-R
mit und ohne Beriicksichtigung des Kriterium A2

Variable Traumabelastung (TB)
Summe der Traumaitems Summe der positiv
mit mind. einem A2 Kriterium beantworteten Traumaitems
30 25
20 — -
201 ]
15
— =AY
104 10 |
g, e £
0 2 4 6 8 10 12 14 16 % 0
o 2 4 6 8 1 12 18 1
Anzahl der ltems
Anzahl der ltems
Mittelwert: 5,3, Std. Abw. 3,49 Mittelwert: 6,1, Std. Abw. 3,50
Schiefe = ,875, Kurtosis = ,640 Schiefe=,768, Kurtosis =, 525
K-S-Z =1,738; p = 0,005 K-S-Z =1.368, p =,047

Es bestand kein Zusammenhang zwischen der Trauastiped) und soziodemographischen
Variablen (Geschlecht: Mannegfiwe = 4,69, Frauenuiwe = 5,63, t = 1,368, p = ,174;
Erwerbstatigkeit: ,vorhandenjiter = 5,02; ,nicht vorhandenywe = 5,49, t = 0,753, p = ,453;
Alter: rrgater = ,098, p = ,266, Schulbildubhdg® = 0,785, p = ,537). Auch bei anderen
abhangigen Variablen dieser Untersuchung, dem IESeRamtwert und dem GSI-Wert des

® Im Anhang 1 werden die relativen Haufigkeiten weitere Itemkennwerte fiir jeden Stressor einzeln
aufgefihrt.

® Bei der Variablen Schulbildung wurden Sondersah{Nee2) mit Hauptschiilern zusammengefasst.
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SCL-90 R, ergaben sich bzgl. der Faktoren Geschleglier und Schulbildung keine
signifikanten Unterschiede. Lediglich der Faktor wErbstatigkeit fuhrt zu einem
signifikanten Mittelwertsunterschied im IES-R jedlawur auf dem Signifikanzniveau von 5%
(t = 2,225, p = ,028). Die soziodemographischentdfek wurden daher bei den weiteren

Analysen vernachléassigt.

4.1 Korrelation der Traumabelastung mit klinischen Variablen
Die Hypothese 1 postuliert einen bedeutsamen Zusarhamg zwischen der

Traumabelastung und den zentralen Symptomen dédrauosatischen Belastungsstoérung.
Die posttraumatischen Belastungssymptome wurdetelsiitdes IES-R erhoben, im Mittel
wurde ein Skalenwert von 45 bei einer Standardatiwaeig von 27,4 erreicht; die Variable ist
in der Stichprobe normalverteilt. Der Fragebogemdsuauch dann bearbeitet, wenn keine
explizite Traumatisierung vorlag. Trotz dieser vo@riginal modifizierten Instruktioh
erkennt der IES-R Gesamtwert die PTBS Félle (Diagn®TBS: IES-Rite = 77,6) und ist
u.a. erwartungsgemald auch bei dissoziativer Stéetmiht (IES-Riwe = 55,6). Es kann also
davon ausgegangen werden, dass dem IES-R auch epei hider eingesetzten, leicht
modifizierten Vorgehen seine Fahigkeit, die Symptomder posttraumatischen
Belastungsstorung valide zu messen, erhalten blieb.

Die Korrelation des IES-Gesamtwertes mit der Traoetestung ist mit r = 0,714 bedeutsam,
die Féalle verteilen sich entlang der linearen Regjornsfunktion, wie die bivariate Verteilung
zeigt. Somit kann der Variablen eine gute Senéitivilir die posttraumatischen Symptome

zugeschrieben werden.

Abbildung 3: Bivariate Darstellung der VariablerSHR und Traumabelastung
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" Die uibliche Vorgehensweise ist es, den IES-R achridentifikation eines konkreten traumatischen
Erlebnisses einzusetzen.
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Die Korrelationen der Traumabelastung mit den Salesk des IES-R bewegen sich auf
einem geringfiigig niedrigeren Niveau (Intrusionen=r0,616, Vermeidung r = 0,620,
Ubererregung r = 0,667), signifikante Unterschieder Korrelationen der drei
Syndrombereiche der PTBS mit der Traumabelastungéw ausgeschlossen werden.

Mit dem GSI des SCL-90 R wurde die allgemeine psgtie Belastung erhoben. Sein
Zusammenhang mit der Traumabelastung fallt deugatnger als beim IES-R aus, dennoch
ist auch diese Korrelation von 0 signifikant veisden (r = 0,303, p=,000).
Inferenzstatistisch sind die beiden Korrelationeer draumabelastung mit dem IES-
Gesamtwert und mit dem GSI Wert des SCL-90 R jeddahzu unterscheiden (z = 11,63,
p=,000).

Die Zusammenhange einzelner Subskalen des SCL#Ad &er Traumabelastung sind gering
ausgepragt und liegen zwischen r = 0,08 (phobigeigst) und r = 0,28 (Somatisierung).

Die Ergebnisse bestatigen die Hypothese 1b, welhen spezifischen Zusammenhang
zwischen Traumabelastung und den zentralen Symptotlee PTBS voraussagt. Dieser
Ubertrifft die Korrelationen mit anderen klinisch8yndromen deutlich, was als Hinweis fur
die Spezifitdt der Skala hinsichtlich einer trauedibgten Psychopathologie interpretiert
werden kann.

Der Dose-Response Effekt zwischen der Anzahl dmintatischen Stressortypen und der
Auspragung der Symptome der posttraumatischen tBelgsstérung wurde damit auch in
dieser klinisch-psychosomatischen Stichprobe regstizGleichzeitig besteht ein — wenn auch
geringerer — Zusammenhang zwischen Traumabelastumdy allgemeiner psychischer
Belastung.

Angaben zu 3 - 4 Traumatypen werden z. B. von Geteh. (2000) als kritischer Wert daftr
angefuhrt, dass eine Traumafolgestorung bestelt ¥ifhe Summe > 4 der Traumabelastung
als kritischer Wert gewahlt, ergeben sich zwei &enéd gleich grof3e Gruppen mit 49 und 57
Probanden. Diese Gruppen viele bzw. wenige Angaenlraumaexposition wurden nun
mit einem von Creamer et al. (2003) vorgeschlagebetrOff des IES-R zur Identifikation
von Fallen mit posttraumatischer Belastungsstomarglichen. Dabei zeigt sich in der starker
belasteten Gruppe (TB5) eine Trefferquote von 87,7% fir die nach dema@rer Kriterium

als Féalle identifizierten Patienten, in der geringelasteten Gruppe (T8 4) werden 61,2%

8 Grundlage dieser Berechnung war die Interkormetinatrix der Variablen bei den 106 Personen, weedeith
den IES bearbeiteten. In dieser Teilstichprobdtstsich der Zusammenhang zwischen Traumabelasiodg
GSI — Wert geringfligig schwécher als in der Gestaichizrobe dar: r = 0,271.
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auch nicht als PTBS Patienten klassifiziert. Beirgger Traumabelastung kommt es demnach
etwas eher zu Fehlzuordnungen.

Die Korrelationen der Variablen IES-R und Traumabting innerhalb der durch die
Trennung der Stichprobe beim Wert 4/5 erzeugtenpfen unterscheiden sich deutlich
(Korrelationrg_ es-r It <« = 0,340; r1g >5 = 0,618). Die Variable Traumabelastung besitzt
demnach im niedrigen Bereich eine geringere Diffeilerungsfahigkeit hinsichtlich der
posttraumatischen Symptome. Entsprechend wurd®ase-Response-Effekt auch in gering
betroffenen Populationen nicht nachgewiesen. Mamscivelche eine geringe Anzahl von
Expositionen mit unterschiedlichen Stressoren hegit, konnen unbelastet sein, aber auch
eine hohe Symptombelastung durch eine Monotraumatisy aufweisen. Wird die
Traumabelastung als Merkmal der Relevanz traunters&rfahrungen fir die aktuelle
Symptomatik eingesetzt, muss diese Einschrankung Béferenzierungsfahigkeit
bertcksichtigt werden. Andererseits ermoglicht @irt-Off von 4/5 offensichtlich eine gute

Identifikation komplex traumatisierter Patienten.

Abbildung 4: Bivariate Verteilung mit Cut-Off Wertdur TB (4/5) und IES-R (33/34)
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Abbildung 4 veranschaulicht den Cut-Off Wert in @érariaten Verteilung Traumabelastung

und IES-R. Die Ovale deuten die unterschiedlichesathmenhé&nge in den Subgruppen an.
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AulBerdem unterscheiden sich die Gruppen hohe uedrige Traumabelastung auch
hinsichtlich der allgemeinen psychischen Symptoknsignifikant (GSI des SCL-90 R: t =

3,474; p =,001), bzgl. der Anzahl komorbider Diaggmo besteht ein Mittelwertsunterschied,
dieser ist jedoch nicht signifikant (t = 1,157; j250).

Als weiteres Spezifitatskriterium der Traumabelagtwurde ihr Zusammenhang mit den
klinischen Diagnosen uberpruft. Die Abbildung Slistgie mittlere Traumabelastung bei den
Patienten unterschiedlicher Diagnosegruppen dagséDweicht bei PTBS Patienten hoch
signifikant (1%-Niveau) bei PKS-Patienten signifika5%-Niveau) von Patienten ab, bei
welchen diese Diagnose nicht gestellt wurde. Aufardliegt der Mittelwert der
Traumabelastung bei den Diagnosen dissoziative uSgan (Differenz = 1,1) und
somatoforme Stoérungen (Differenz = 0,5) Uber demmh$tobenmittelwert. Somit ist gerade
bei psychischen Stérungen, welchen in der Literatnenger Zusammenhang mit komplexer
Traumatisierung zugeschrieben wird, eine hohe Tedagtastung festzustellen (z. B. Woller
2006, Huber 2005, van der Kolk 2002).

Die Hypothesen zum spezifischen Zusammenhang zensaber Traumabelastung mit
klinischen Variablen (Hypothese 1) lieBen sich iar dJntersuchungsstichprobe damit
bestatigen. Die Nennung von mehr als 4 Traumatisgstypen kann auch anhand der
vorliegenden Daten als kritischer Wert angesehemeve welcher auf psychopathologische

Folgen multipler bzw. komplexer Traumatisierungvemst.

Abbildung 5: Mittlere Traumabelastung nach Diagnose
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Graue Balken = signifikanter Unterschied der Trabatastung durch Faktor Diagnose
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4.2 Die Beurteilung der Relevanz der Traumatisierun g durch den
behandelnden Therapeuten

Die schwierige Verifizierbarkeit retrospektiver Aaigen zur Traumaexposition wurde bereits
diskutiert. Dennoch unternahm die vorliegende Unitelnung den Versuch, durch die von den
Therapeuten abgegebene Einschatzung bzgl. trawmati€rlebisse und deren aktuellen
Relevanz ein externes Vergleichskriterium fir dagn$trukt Traumabelastung zu
bertcksichtigen. Diese Beurteilung ihrer Patienterfolgte nicht anhand der
Traumacheckliste, sondern aufgrund der Informatipn&elche im Behandlungsverlauf
gewonnen wurden, und erfolgte am Behandlungsende.

Bei 50,8% (N = 66) wurde mindestens eine Expositioiheinem potentiell traumatisierenden
Stressor von den Therapeuten benannt. Diese Pnavistedamit ahnlich der Untersuchung
von Callenius (2004), in welcher bei 59% der Etstwviews einer psychosomatischen
Ambulanz mindestens ein traumatisches Erlebnidtiit@art wurde.

In der vorliegenden Stichprobe wurde bei 50 Patien38% der Gesamtstichprobe) eine
Pragung der Personlichkeitsentwicklung durch diartratischen Erlebnisse postuliert und bei
41 Patienten (31,5% der Gesamtstichprobe) wurdeTdieimatisierung als Ursache der
aktuellen psychischen Stérung angesehen.

Bei Patienten mit der Diagnose PTBS wurden Traunregtirlich in allen Fallen als
Krankheitsursache angesehen, bei affektiver Stoémnidg%, bei Angststérungen in 26% und
bei Personlichkeitsstorung in 19% der Falle.

Die sich aus dem Therapeutenurteil ergebenden Manalraumaexposition, Pragung und
Ursache stellen eine sukzessive Bedeutungszunatlemeralimatischen Erlebnisse in der
Einschatzung dar. Insofern kénnen sie als Einhedi@er ordinalen Dimension verstanden
werden. Entsprechend zeigt sich ein Anstieg detlerén Traumabelastung im Selfrating der
LSC-R, wenn die Exposition auch als pragend undhmoehr wenn sie als Krankheitsursache
angesehen wurde. Bei Fallen, welche nur das Kuiterfraumaexposition erftllten, ergab
sich eine durchschnittliche Traumabelastung von, &@rde auch eine Pragung der
Personlichkeit festgestellt, erhdhte sich der Waart 7,3 und Patienten, bei welchen die
Traumatisierung auch als Ursache der aktuellenaBkung angesehen wurde, gaben im
Mittel eine Traumabelastung von 8,6 an.

Im Weiteren wurde die Trefferquote errechnet, welcldurch den Cut-Off der
Traumabelastung bet 5 hinsichtlich der Kriterien Prdgung und Ursacheeieht werden
konnte. So wurden 67% der Falle bzgl. der Variali*eigung richtig zugeordnet, bei 11%
erfolgte eine falsch negative und bei 22% eine cfalpositive Zuweisung. Bei der
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Einschatzung Traumafolgestérung ergab sich eindfeéfgeiote von 69%, bei 6% falsch
negativer und 25% falsch positiver Zuordnung. Nachdler Cut-Off der Traumabelastung
auf > 6 erhoht wurde, verbesserten sich die Trefferquatef 73% (Pragung) und 75%
(Ursache).

Der vorgeschlagene Cut-Off der Traumabelastungvifsle aul3erdem flr einige Stérungen
noch detailliert analysiert.

Bei den 13 PTBS-Patienten befinden sich 11 in deip@e mit hoher Traumabelastung. Bei
den 2 Fallen mit niedriger Traumabelastung wurde EITBS-Diagnose aufgrund einer
aktuellen Monotraumatisierung im Erwachsenenaltestajlt; es waren keine komplexen
Vortraumatisierungen bekannt.

Die 8 Patienten mit dissoziativen Storungen orddeteCut-Off der Traumabelastung in zwei
gleichgrol3e Gruppen. Bei den 4 Patienten mit eilf@umabelastung5 benannten die
Therapeuten folgende Traumaexpositionen: sexuediwalh in der Kindheit in 2 Fallen,
sexuelle Gewalt in der Ehe und kérperliche Gewaltler Ehe. Bei den Ubrigen 4 Patienten
wurde in 2 Fallen keine Traumaexposition angegeireainem Fall wurde Stalking und bei
einem weiteren Patienten emotionale Vernachlasgigdarch Krankheit der Eltern als
traumatische Stressoren benannt. Dissoziative Bkkragen sind nach Michal et al. (2005)
nur bei einer Subgruppe als Traumafolgestérungezstehen. Die Variable Traumabelastung
scheint eine Identifikation dieser Subgruppe zudglinhen.

Bei der Diagnose Persdnlichkeitsstoérung konntectdden Cut-Off der Traumabelastun

20 der 25 Patienten identifiziert werden, bei welthdie Traumatisierung als Ursache der
Erkrankung auch von den Therapeuten angenommerewB&d Angstpatienten wurden 9 der

12 Falle erkannt, bei welchen die Angststorungradéaimafolgestorung interpretiert wurde.

Die Berucksichtigung des Therapeutenurteils birgige methodische Einschrankungen, da
kein Re-Rating durchgefuhrt wurde und den Therageauch keine strukturierten Kriterien
als Grundlage ihrer Einschéatzung vorgegeben wdeatsprechend lassen sich aus dieser
Auswertung nur Hinweise auf die Spezifitdt der Tnabelastung bei der Identifikation
komplex traumatisierter Patienten ableiten. Nebem Obereinstimmung zwischen der
Zuordnung durch einen Cut-Off 5/6 der Traumabelagtund der Experteneinschatzung als
Traumafolgestorung (Variable Ursache) in 75% deéleF@eisen auch die Fallbetrachtungen

der Patienten mit dissoziativen Stérungen und Péicikeitsstorungen darauf hin, dass die
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Variable Traumabelastung die Subgruppe der komplaximatisierten Patienten bei
psychischen Stérungen auf3erhalb der PTBS erkenifien h

4.3 Erklarte Varianz der zentralen Symptome der PTB S durch die
Angaben zur Traumatisierung
Im Weiteren wird der differentialdiagnostische Gewianalysiert, welcher durch die

quantitative Auswertung der Angaben zur Traumaexipos gegenuber qualitativer
Beurteilung erzielt werden kann (Hypothese 2).

Hierzu wurden zunéchst die Falle mit mindestensreingabe Uber sexuelle Gewalt mit der
Reststichprobe verglichen. Sexuelle Gewalt wird vielen Untersuchungen zu den
psychopathologischen Folgen der Traumatisierung ldéssifizierender, unabhangiger
Pradiktor eingesetzt. Die 36 Patienten (27,7%),cheldieses Kriterium erfillten, zeigten
sowohl eine erheblich erh6hte Traumabelastung\9,@,0 Angaben, t = 8,23; p =,000) als
auch hohere Gesamtwerte im IES-R (Mittelwerte 62% 37,4; t = 4,78; p =,000).
Gleichzeitig war auch bei getrennter Betrachtungejts innerhalb der Gruppen eine
bedeutsame Korrelation zwischen IES-R und Traunaghgehg festzustellen. In der Gruppe
mit sexueller Gewalt betrug diese r = 0,657. Wud#e Skalenwert ohne die Items zur
sexuellen Gewalt gebildet, stellte sich der Zusantraag mit r = 0,549 immer noch
bedeutsam dar. In der Gruppe ohne sexuelle Gewgdibesich eine Korrelation zwischen
Traumabelastung und IES-R von r = 0,628. Somit behih innerhalb der Gruppe sexuell
traumatisierter die Summe der lebensgeschichtlichieaumatisierungen einen hohen
Differenzierungswert hinsichtlich der posttraumetisn Symptomatik, der eindeutig auf das
Ausmald der Exposition mit anderen Stressoren zgsgitkrt werden kann. Interpersonelle
Gewalterlebnisse in der Kindheit werden haufig éhléshals klassifizierender Faktor in der
Traumaforschung eingesetzt. Hier wurden die Probanmthch dem Kriterium eingeteilt, ob
sie mindestens ein Item aus den Bereichen intaypelle Gewalt bzw. sexuelle Gewalt mit
einem Erstexpositionsaltetl6 Jahren angegeben hatten. 61,5% (N = 80) betechiber
entsprechende traumatische Erfahrungen vor demn l&tbensjahr. Die Gruppen mit und
ohne interpersonelle Gewalt als Kind unterschiesieh hinsichtlich der Traumabelastung
(Mittelwerte 6,9 vs 3,0; t = 8,15, p =,000) und d#®-R Gesamtwert (Mittelwerte 52,3 vs.
33,5; t = 3,6; p =,000) signifikant. Auch hier eloga sich innerhalb der Gruppen weiterhin
bedeutsame Zusammenhange zwischen der Traumabelasid dem IES-R Gesamtwert. In

der Gruppe mit kindlicher interpersoneller Gewadtlsen sich Korrelationen von r = 0,723
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mit und r = 0,645 ohne die Items zur kindlichereipersonellen Gewalt dar. In der Gruppe
ohne kindliche interpersonelle Gewalterlebnisseugetler Zusammenhang r = 0,567.

Die Exposition mit high-magnitude Stressoren wie ndkicher interpersoneller
Traumatisierung oder sexueller Gewalt sagt somitvie schon haufig gezeigt — im
Durchschnitt ausgepragtere posttraumatische Syngptoraraus, dennoch bleibt ein
bedeutsamer Teil der Betroffenen im spateren Lebem psychopathologischen
Schwierigkeiten unbelastet (van der Kolk 2002). dBie Untergruppe kennzeichnet
offensichtlich, dass sie Uber eine geringere Anzegiterer Stressorexpositionen berichtet.
Wenn die Komplexitat der psychopathologischen Sighuéd) allein durch den Faktor
Exposition mit high-magnitude Stressoren definveird, werden diese Personen falschlicher
Weise zugeordnet. Erst die quantitative Auswertdeg Traumabelastung verspricht eine
verbesserte Identifikation der Félle, bei welchem @iraumaexposition auch eine massive
psychopathologische Schadigung folgt.

Im Weiteren wurde eine Regressionsanalyse zur Vealge des IES-Gesamtwertes durch
verschiedene Bereiche der Traumatisierung durchgefdur Verdeutlichung des Gewinns
der erklarten Varianz bei den posttraumatischen @ggmen wurden die Bereiche in
Reihenfolge ihrer psychopatholgischen Potenz delmite der Regressionsrechnung
hinzugefiigt. Die Regressionsanalyse der Tabelleift,zdass die funf Items zur sexuellen
Gewalt nur ¥ der IES-R Varianz erklaren kénnen, Eiregabe aller Bereiche ermdglicht

jedoch einen erklarten Varianzanteil von knapp 50%.

Tabelle 5: Schrittweise Regressionsanalyse IEShdlraumabereiche

Variable R Korrigiertes Gew!nn des grkl Beta
R Varianzanteils

Schritt 1 | Sexuelle Gewalt ,507 ,250 25,0% 0,227
Schritt 2 | Interpersonelle Gewalt ,591 ,337 8,7% 60,1
Schritt 3| Vernachlassigung ,663 423 8,6% 0,329
Schritt 4 | Trauer u. Verlust ,679 ,440 1,7% 0,117
Schritt 5| Schwere Krankheit , 705 473 3,3% 0,182
Schritt 6 | Unglucksfalle und Unfalle ,724 ,496 2,3% 0,175

Die Relevanz der low-magnitude Stressoren wird di 2ten Eingabereihenfolge noch
deutlicher. Unglicksfélle, schwere Krankheit sowrauer und Verlust (insgesamt 7 Items)
tragen zur Varianzaufklarung der posttraumatischgmptome ebenfalls anndhernd 25% bel
(vgl. Tabelle 6, korrigiertes :Schritt 3).
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Tabelle 6: Schrittweise Regressionsanalyse: IEShdlraumabereiche reziproke Reihenfolge

Variable R Korrigiertes Gew!nn des grkl Beta
R Varianzanteils

Schritt 1 | Unglucksfalle und Unfalle ,325 ,097 9,7% 0,175
Schritt 2 | Schwere Krankheit 444 ,197 10,0% 0,182
Schritt 3 | Trauer u. Verlust ,500 ,228 3,1% 0,117
Schritt 4 | Vernachlassigung ,668 425 19,7% 0,329
Schritt 5 | Interpersonelle Gewalt ,679 ,460 3,5% 60,1
Schritt 6 | Sexuelle Gewalt 124 ,496 3,6% 0,227

Die LSC-R beinhaltet neben den 21 Fragen zu peaiéttaumatischen Stressoren auch noch
9 weitere belastende Lebensereignisse. Diese ltemden zur Variable Ereignisse summiert.
Dieser Summerwert wies einen bedeutsamen Zusammgnhsowohl mit der
Traumabelastung (r = 0,694) als auch mit dem Gesgarhdes IES-R (r = 0,342) auf. Die
partielle Korrelation der Summe der Ereignisse aém IES-R kontrolliert durch die
Traumabelastung ging jedoch gegen g summe Ereignisse/ 78 0,0007, p = ,995), d. h. der
Zusammenhang zwischen Ereignissen und posttrawghatiSymptomatik kann vollstandig
durch die Traumabelastung erklart werden, was gieziitat der Korrelation zwischen
traumatischen Ereignissen und posttraumatischerpt@ynen unterstreicht.

Die dargestellten Analysen bestatigen damit diedtdypsen H2a, H2b und H2c.

4.4 Clusteranalyse anhand der Items der LSC-R
Die Clusteranalyse anhand der Items der LSC-R diambgine Einteilung der Stichprobe in

Gruppen mit ahnlichem Antwortverhalten. Somit kémnverschiedene Muster der Angaben
zur Traumaexposition dargestellt werden. Zur Audwaiher probaten Clustereinteilung
wurden verschiedene Modelle mit drei, vier und fi@ilistern berechnet. Dabei sollten
relevante und vergleichbare GruppengrofRen durch Gliestereinteilung entstehen. Zur
inhaltlichen Definition der Cluster wurden die Ursiehiede der relativen Haufigkeiten der
Traumaexpositionen interpretiert. Ein Cluster waoimit durch die Items gekennzeichnet,
durch welche es sich von den anderen Gruppen abBétzltems der offenen Fragen (Item
29 und 30) wurden aus der Clusteranalyse ausgesempda sie keine spezifische Definition
des Stressors vorgeben.

Zwei Gruppen finden sich in sehr ahnlicher Weisallien drei Modellen. Es handelt sich
dabei um die hier als Cluster 1 bezeichnete Gruppe3 bis 16 Personen, welche sexuelle
Gewalterlebnisse angeben und insgesamt eine h@hemabelastung aufweisen. Das andere
Cluster (Cluster 4) setzt sich aus den Fallen zosam die insgesamt wenige

Traumatisierungen benennen, so dass in allen Bemigeringe relative Haufigkeiten
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entstehen (N zwischen 44 und 69). Die anderen Rensdberichten eine mittlere
Traumaexpositionshéaufigkeit, ohne dass von sexu€lewalt berichtet wird.

Die Vier-Cluster-Lésung kann diese mittlere Grupplealtlich gut differenzieren. Personen
des Clusters 3 beschreiben haufige emotionale ¢blassigung, plotzliche Todesfélle und
waren Zeugen innerfamilidrer Gewalt. Im Clusteririgbgen werden zusatzlich die Items zu
eigenen Unfallen, schwerer Krankheit sowie Raub Wddperverletzung bzw. physischer
Misshandlung haufig positiv beantwortet. Die Diffezierung dieser Personen in 3 Cluster,
wie sie die 5er Losung bereithéalt, lasst inhaltkelne verbesserte Interpretation zu.

Daher wurde die Vier-Cluster-Lésung ausgewahltAufgrund der kennzeichnenden
Variablen konnen die Cluster als sexuelle Traunemting, andere physische
Gewalterlebnisse, emotionale Traumatisierung undnge Traumatisierung bezeichnet
werden.

Die Abbildung 6 stellt die Antwortmuster der vieluSter dar. Schon graphisch werden die
Unterschiede der relativen Haufigkeiten der Itemagsehen den Clustern deutlich. Dies
bestétigt die Varianzanalyse der Traumabelastumghdden Faktor Cluster (F = 107,725,
p=,000). Der sukzessive Anstieg der Variablen Tralb@astung zwischen den Clustern bildet
sich auch im Post-Hoc-Test der linearen Effektehn&cheffé ab, welcher signifikante
Unterschiede zwischen allen Gruppen nachweist.fénsoberichten hoch traumabelastete
Personen zumeist auch Uber sexuelle TraumatisierBhgsische Gewalterlebnisse und
emotionale Traumata, aber keine sexuellen Gewaltarhgen, werden von den Personen mit
der zweith6chsten Traumabelastung angegeben unschdigRlich emotionale Traumata
werden von der nachst niedriger belasteten Grupgefahrt.

Die das Cluster kennzeichnende Traumatisierungsaint damit im Zusammenhang mit dem
Gesamtskalenwert der Traumabelastung. Gleichzeiligen die Gruppen auch eine
Rangfolge im Sinne der psychopathologischen Palenerfahrenen Traumatisierungen.
Entsprechend der Annahme, dass Stressoren mit lpEyehopathologischer Potenz eher
ausgepragte und komplexe Traumanetzwerke erzewgemlen diese Personen durch das
Ausmald der Traumabelastung identifiziert. Dies stteicht die Konstruktvaliditat der

Variablen Traumabelastung.

%1m Anhang 2 finden sich die Darstellungen der@at Ser Lésungen
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Abbildung 6: Clusteranalyse der Iltems der LSC-Rtlere relative Haufigkeit der Cluster
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Mittelwerte der Ttraumabelastung , IES-R und de$(SSEL 90 — R) der vier Cluster

| N Traumabelastung IES SCL 90 Clustername
Cluster : 16 11,4 786 1,32 SexuellTraumatisierung
Cluster : 33 7,3 54,7 1,40 Andere physische Gewallebniss
Cluster : 37 4,7 42,5 1,09 Emotionale Traumatisierung
Cluster « 44 2,3 24,8 0,85 Geringe Traumatisierung

Betrachtet man die Mittelwerte der vier Cluster Ibater verschiedenen Stressorbereiche
verdeutlicht dies die quantitativen und qualitativénterschiede zwischen den Gruppen (vgl.
Tabelle 7). Im Vergleich zum Mittelwert der Gesaiiotgprobe ergeben sich hohe
Pravalenzen beim Cluster 2 ,emotionale Traumatisigt im Bereich Vernachlassigung, im
Cluster 3 ,andere physische Gewalt* kommen die Bheeinterpersonelle Gewalt, Krankheit

und Unglicksfalle sowie Trauer und Verlust hinzw UPersonen des Clusters 4 ,sexuelle

Traumatisierung*

machen neben allen anderen Beareichauch bei sexuellen

Gewalterlebnissen hohe Pravalenzangaben.

Tabelle 7: Mittelwerte der Pravalenz fur die TrauBsreiche in den verschiedenen Clustern:

Sex. Interp. Vernach- | Trauer / Krank- | Ungliick/
Gew. Gewalt lassigung | Verlust heit Unfalle
Clusterl: Sexuelle Traumat. 3,18 2,94 1,31 1,19 0,81 1,25
Cluster 2: and. phys. Gewaltf 0,36 2,06 0,91 1,33 0,97 1,30
Cluster 3: emot. Traumat. 0,24 1,43 0,97 0,81 0,24 0,51
Cluster 4: geringe Traumat. 0,14 0,39 0,14 0,42 0,41 0,61
Gesamtstichprobe 0,58 1,42 0,72 0,86 0,55 0,84

Die fett markierten Werte weisen auf eine hohe lenit Auftretenshaufigkeit der Traumatisierung iesdim

Bereich bei den Personen des Clusters hin, kuesivugkte Werte zeigen einen Wert an, der deutlidhrnudem
Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt.
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Auch beim Gesamtwert des IES-R und dem GSI des SER- zeigen sich signifikante

Mittelwertsunterschiede zwischen den Clustern (E$- = 24,193; p =,000; GSI: F = 6,358;
p =,000). Statistisch signifikante Unterschiedeskthtlich der Belastung (SCL-90-R) finden
sich jedoch ausschlief3lich zwischen dem Clustedeasm physische Gewalterlebnisse* und
der Gruppe ,geringe Traumatisierung“ (p =,001).

Die Analyse der linearen Effekte der Gruppenunteeste im IES-R ergibt keine Signifikanz

zwischen den Clustern ,emotionale Traumatisierungid ,andere physische Gewalt",

obwohl sich die Gruppen hinsichtlich der Traumasielag noch deutlich unterscheiden.
Hingegen weichen die Cluster ,sexuelle Traumatisigf und ,niedrige Traumatisierung® im

Mittelwert der Traumabelastung signifikant von @len anderen Gruppen ab.

4.5 Skalenkennwerte der Traumabelastung
Wird die Traumacheckliste als Skala zur Erhebung #®nstruktes Traumabelastung

verstanden, ist eine ausreichende interne Kongigeriordern. Die interne Konsistenz bildet
ab, ob die Items der Skala verschiedene interkerezide Aspekte eines Konstruktes
erfassen. Gemeinhin wird das Mal3 Cronbachur Beschreibung der internen Konsistenz
einer Skala eingesetzt. Die Berechnung des Cronb&eh Weglassen des Items kontrolliert,
ob gewisse Fragen der internen Konsistenz entgeajesrs

Fur die 21 Items der Skala Traumabelastung ergdst sin Cronbacha = ,7441. Eine
Verbesserung der internen Konsistenz kann durchld§een der Items Fehlgeburt/Abort und
der offenen Fragen (Item 29 und 30) erzielt werdiesgesamt lie3e sich so das Cronbach
der Skala geringfugig auf = ,7502 steigern. Andererseits erméglichen diereh Fragen
bzw. die geschlechtsspezifische Frage nach Fehiggbwder Aborten eine umfassendere
Darstellung der personlichen Erlebnisse.

Die Korrelation des Items mit dem Gesamtskalenylezt-total-correlation) wird auch als
Trennscharfe interpretiert. ltems mit niedriger Arechéarfe werden relativ unabhangig vom
Gesamtskalenwert beantwortet. Die Item-Total Katrehen bewegen sich in einer Spanne
von 0,10 bis 0,54, wobei geringe Trennscharfen bei Fragen nach Kafsen (0,16),
unerwarteten Todesféllen (0,10) sowie dem Item Opten Raub oder Korperverletzung
(0,15) und bei den beiden offenen Fragen (0,11 Qfd) festzustellen waren. Die hdchsten
Trennscharfen traten bei den Items zu sexueller aBe{0,48 - 0,51) und physischer
Misshandlung (0,47 u. 0,51) auf.

1m Anhang 1 finden sich eine Tabelle mit den It€otal Korrelationen aller Items.
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Ein weiteres Merkmal der Gute einer Skala ist eiagsgeglichene Streuung der
Itemschwierigkeiten, die sich hier in den relativétaufigkeiten der Angaben zur
Traumaexposition darstellt. In der untersuchterchptiobe bewegten sich diese relativen
Haufigkeiten im Bereich von 6,9% (Vergewaltigungs &ind) und 58,5% (emotionale
Vernachlassigungj. Leichte Items, also Fragen mit einer hohen Wateisdichkeit von
vielen Probanden positiv beantwortet zu werdenigfedamit in der Skala Traumabelastung.
Begreift man Traumatisierung jedoch als Begegnuiigemem auf3ergewdhnlichen Stressor,
auf den der Mensch deshalb unzureichend vorbernsiteso verwundert dieses Ergebnis
nicht.

Abbildung 7: Relative Haufigkeiten der Iltems derd-R
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4.6 Ubereinstimmung der relativen Haufigkeiten von Traumatypen
im Vergleich mit anderen Untersuchungen und Verfahr  en
Norris und Hamblen (2004) empfehlen zur Abschéatzdeg kongruenten Validitat einer

Traumacheckliste die Uberprifung der Ubereinstimgnmit den relativen Haufigkeiten in
anderen Inventaren und Untersuchungen. Aufgrundudearschiedlichen Schwerpunkte und
Frageformulierungen sowie der Inkonsistenz der Anten bei den Traumachecklisten
gestaltet sich dieser Vergleich jedoch schwierigiRdrdem ist die Reprasentativitat der
Pravalenzen bei Stichproben aus Kklinischen Feldstudwie in der vorliegenden
Untersuchung nicht gewahrleistet. Um zuverlassigessagen Uber die Iltems machen zu
kdnnen, ware eine Standardisierung des Verfahrensireer reprasentativen Stichprobe der
Normalbevolkerung zusatzlich notwendig. Dies liggloch aul3erhalb des Rahmens dieser

Untersuchung.

2 Die relativen Haufigkeiten aller Items sind in d@belle im Anhang 1 in der Spalte Prozent alldieFa
Rubrik Exposition mit Todesangst oder Hilflosigkeérgestellt.
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Dennoch soll in Tabelle 8 ein Vergleich der gewanrigaten mit anderen Erhebungen
dargestellt werden. Hierzu wurden die Studie vorHMgo et al. (2005), in welcher eine
englische Version der LSC-R eingesetzt wurde, soRfévalenzangaben aus anderen
klinischen Untersuchungen und einige Haufigkeit®ilemgen aus epidemiologischen

Studien mit den hier gewonnenen Daten in Bezielyasgtzt.

In der vorliegenden Untersuchung gaben 96,5 % dieiien mindestens eine Exposition an.
Dies entspricht der Pravalenz, welche in andereterdachungen an klinischen Stichproben
erhoben wurde. Dabei scheint die LSC-R wie in daglischen Originalversion haufiger

Angaben zur emotionalen und physischen Vernaclgiésgizu erzeugen.

Insgesamt liegen die beschriebenen Pravalenzen hbereo Bereich der bekannten
Schwankungsbreite und sind mit der englisch-spgarhiVersion sehr gut vergleichbar.
Unterschiede zur Untersuchung von McHugo et al0%2&eigen sich lediglich im Bereich

sexuelle Traumatisierung, welche aber durch dalstsadingte spezifische soziale Milieu der

dort untersuchten Frauen erklart werden kénnen.

Tabelle 8: Ubersicht tiber die Pravalenz traumagis&tressoren in verschiedenen

Untersuchungen
Eigene Untersuchungf Untersuchungen in d4 Untersuchungen in klinischer
Kategorien Item + A2 Kriterium Normalbevdlkerung Populationen
traumatischer Stressoren| N % % [ Frang Breslay Kesslel| Calleniug Brawman- McHugo
Bereich{ Bereich| Einzel- 2004| 1998 | 1995 2004 Mintzer 2005
items 2005 LSC-R
Katastrophen und 80 61,5 | 17-38 |50-64 60 11-19 k.A. 30-64 30-53
Unfalle
Vnachlassigung 78 61,0 | 13-59 | k.A. | K.A. 2-3 9 k.A. 32-84
Trauer und Verlust 79 60,8 | 13-59( 31 60 -9 17 55-86
Homozid
Interpersonelle Gewalt 88 67,7 | 13-42(10-59 2-25 | 7-19 -24 9-19 48-85
(38)
Sexuelle Gewalt 36 27,7 | 8-15 | 1-10| 5-6 1-12 4-13 17-25 67-73
Mind. ein traumat. 125 96,2 80,8| 87 61 59 94,8 95
Stressor

Die Haufigkeitsangaben der Tabelle sind in Prozentwn dargestellt.

5 Diskussion
Im Folgenden werden die Ergebnisse vor dem Hintexdydes aktuellen Forschungsstandes

diskutiert. Mit 96,5% der Patienten/innen, die vamindestens einem potentiell
traumatisierenden Ereignis berichten, entspricle klier festgestellte Pravalenz anderen

standardisierten Befragungen psychiatrischer baychmotherapeutischer Patienten, bei denen
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ebenfalls bei Uber 90% eine Traumaexposition iereifraumacheckliste angegeben wurde.
Dies kann als Hinweis auf die Reprasentativitatalesgewéhlten Stichprobe hinsichtlich der
Traumabelastung verstanden werden und gleichze#an Norris und Hamblen (2004) als
Kriterium der kongruenten Validitat des eingesetAterfahrens gelten.

Zunachst wurde der Zusammenhang zwischen dem Suseorender Traumacheckliste und
dem IES-Wert als Mal3 der posttraumatischen Sympgikmatersucht. Dabei zeigte sich ein
deutlicher Dose-Response Effekt mit einer Korrelatron r = 0,714. Dieser Zusammenhang
stellt sich auch im Vergleich mit anderen Untersurclals besonders ausgepragt dar. Bei
Neuner et al. (2004) findet sich in der Untersuchwon 3331 Fluchtlingen der unteren
Nilregion eine Korrelation von r = 0,49, bei sudednischen Schilern wird der
Zusammenhang mit r = 0,34 angegeben (Suliman €0&l9). In anderen Studien werden
abweichende Darstellungsformen des Zusammenhang&htie Anhand der PTBS-Skalen
wird eine Diagnosegruppe PTBS gebildet und dasaBKungsrisiko der PTBS bezogen auf
die Anzahl der Stressortypen mit mindestens eirgaalExposition berechnet. Shalev et al.
(2006) geben eine Odd Ratio der PTBS bei mehr &le@hungen in der Traumacheckliste
von 1,29 an, bei Eytan et al. (2004) ist das Edkmagsrisiko bei 4 positiven Antworten mit
OR = 16,2 deutlich hoher. Gleichzeitig repliziette Studie die Spezifitat des Dose-Response
Effektes  fiur  Symptome der  posttraumatischen  Beftgssiorung.  Andere
psychopathologische Syndrome, die hier mit dem SCIR erhoben wurden, weisen einen
deutlich geringeren Zusammenhang mit der Traumahelg auf (fs.scLoo = 0,303) und
Angaben zu nicht—traumatischen Ereignissen bietemek zusatzliche Erklarung der
Traumapathologie. Damit konnte die Hypothese 1sté@tidig bestatigt werden.

Die dargestellten Referenzuntersuchungen zum Despdtise Effekt wurden in Krisen- und
Kriegsgebieten erhoben. Die vorliegende Untersughuiatet m.E. erstmals eine detaillierte
Analyse dieses Effektes bei einer Stichprobe stéter Psychotherapiepatienten. Es kann
daher noch nicht beurteilt werden, ob stichprobemd$ische Merkmale die Starke des
Zusammenhangs begunstigten oder generell in khieis&tichproben eine derart ausgepréagte
Korrelation zwischen der Anzahl der Stressortyped den traumaspezifischen Symptomen
besteht.

Die weiteren Hypothesen dienten der Analyse demwArten der Probanden, ob mit der
quantitativen Auswertung der Traumacheckliste eimr zDiagnosestellung einer
Traumafolgestorung hilfreiches Merkmal gemesserdwidabei wurden, wie in Kapitel 1

ausfuhrlich diskutiert, folgende Probleme der Diagjik von Traumafolgestérungen deutlich:

49



- eine allgemein hohe Pravalenz von traumatischeahBErhgen in psychiatrischen
Populationen unabhéangig vom Krankheitsbild,

- Schwierigkeiten beim Nachweis der Relevanz einestilmenten Situation fur die
Entwicklung einer psychischen Stérung,

- schamhafte Vermeidung von Berichten Uber Traumathassoziierte Symptome wie
Intrusionen und Dissoziationen,

- Schwierigkeiten anhand von bestimmten Stressormaean das individuelle
Erkrankungsrisiko konkret zu bestimmen,

- Uberbewertung von Hoch-Risiko Faktoren bzw. Verfistigung moderater
traumatischer Stressoren,

- Verflechtung von Erinnerungen an verschiedene tedisiche Erfahrungen, Hyper-
und Hypomnesien sowie Konfabulationen, welche desruf der traumatischen
Erinnerungen verandern.

Regressionsanalytisch  konnte  die  differenziertere oraussagemdoglichkeit  der
traumaspezifischen Psychopathologie bei EinsatzSiesmenscores der Traumacheckliste
im Vergleich zur Beriicksichtigung einzelner Eregg@ nachgewiesen werden. So zeigte sich
wie bei Banyard et al. (2001), dass der Berichtr (iddeen Hoch-Risiko Stressor zwar das
Erkrankungsrisiko deutlich erhoht, die aktuelle éwpathologie sich jedoch differenzierter
durch die Berucksichtigung kumulativer Stressorexpmen voraussagen lie3. Fir die
diagnostische Praxis ist die verbesserte Diffeemngsfahigkeit innerhalb von Hoch-Risiko
Gruppen, wie Personen mit sexuellen Gewalterfalenngder friilhen Traumatisierungen,
durch ein Screening mit quantitativer Auswertungieei Traumacheckliste besonders
bedeutsam.

Der Zusammenhang zwischen der Schwere der trawhatisErlebnisse und der Anzahl der
Stressortypen, also der Traumabelastung, stelitaich in der Clusteranalyse dar. Wie bei
Vinck et al. (2007), die Expositionsangaben bei @3Blichtlingen in Norduganda
auswerteten, ergaben sich auch in der vorliegeridetersuchung vier Cluster. Die so
erzeugten Gruppen lassen sich in beiden Untersgemundurch die Schwere des
kategorisierenden Stressors und parallel durch diezahl der Expositionstypen
differenzieren. Ein hoher Wert der Traumabelastmeigt sich bei Expositionserfahrungen
mit Stressoren, welche ein besonders hohes Erkngiskisiko bergen, und weist gleichzeitig
auf haufige traumatische Erlebnisse hin. Der Messsa@heint graduell die Komplexitat der

Traumatisierung sowohl hinsichtlich ihrer Quanti@s auch hinsichtlich ihrer Qualitat
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abzubilden. Somit kdbnnen auch die in der HypotHegeEmachten Annahmen als bestatigt
angesehen werden.

Dabei soll an dieser Stelle noch die Bedeutungltéens zur emotionalen Vernachlassigung
diskutiert werden. Regressionsanalytisch wurde rnihren groBes Gewicht bei der
Varianzaufklarung zugeordnet, was die ErgebnisseSulivan et al. (2006) in diesem Punkt
repliziert. Sullivan et al. forderten daher, der ationalen Vernachlassigung als
eigenstandiger Traumatisierungsform mehr Aufmerks&im zukommen zu lassen.
Andererseits zeigt die clusteranalytische Ausweytder vorliegenden Untersuchung, dass
andere Stressortypen Personen mit hoher Traumé&bhagadifferenzierter beschreiben
konnen. Dies fuhrt m. E. zu einer anderen Bewertdag emotionalen Vernachlassigung.
Diese Erlebnisse, deren traumatischer Wert im Sdeee DSM IV A-Kriteriums der PTBS
sich oft nicht hinreichend einordnen lasst, konaén pradisponierender Faktor verstanden
werden, welcher eine eher maligne Verarbeitung r@ndeaumatischer Ereignisse aufgrund
schlechter intra- und interpersoneller Bewaltigungglichkeiten bedingt. Hieraus leitet sich
dann der enge Zusammenhang von emotionaler Vedssigung und Starke der

posttraumtischen Symptomatik ab.

Die Analyse weiterer Skalenkennwerte der Traumddiste konnte insgesamt
zufriedenstellende Ergebnisse liefern. So ergabeiite befriedigende interne Konsistenz der
Skala mit einem Crombachsts = ,7441. Hinsichtlich der Ubereinstimmung der tigkn
Haufigkeiten der Exposition mit anderen empirischértersuchungen ist es schwierig eine
eindeutige Aussage zu machen. Obwohl in der vatidgn Untersuchung bei vielen
Stressorkategorien ahnliche Pravalenzen wie in rsatiungen an klinischen Populationen
(Widom 2005) und in der amerikanischen Originalwars(McHugo et al. 2005) erhoben
wurden, wird der Einfluss der spezifischen Sticlyermauswahl ebenfalls deutlich. Um diese
Ubereinstimmung im Sinne eines Validitatskriteriumsbewerten, mussten Stichproben mit
ahnlichem sozio-kulturellen und psychopathologischintergrund verglichen werden, was
innerhalb der vorliegenden Arbeit nicht gewahrktisterden konnte.

Die Kritik muss auch auf die Itemauswahl erweitertrden. So bleibt unklar, welchen
Einfluss die sehr unterschiedliche Anzahl der Item® Stressorkategorie auf die
Untersuchungsergebnisse hatte. In der vom Autoefentigten Ubersetzung des LSC-R
wurden zum Beispiel sexuelle Gewalterfahrungen eshr der Kindheit und im
Erwachsenenalter in gesonderten Fragen erhoben. WéFe zu erwarten, dass die

Untersuchungsergebnisse durch diese Thematik besogepragt wirden, tatsachlich heben
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die statistischen Auswertungen jedoch die Relevater weniger reprasentierten
Stressorbereiche hervor.

6 Schlussfolgerungen
Die grof3e Bedeutung traumatischer Erlebnisse -eswmidere komplexer Traumatisierung —

fur die Entwicklung psychischer Erkrankungen istkwischen weitgehend unumstritten.
Insofern sind valide und reliable Messgrofien notiiggnwelche die Belastung durch

traumatische Ereignisse abbilden kdnnen.

In wissenschaftlichen Untersuchungen und in demniddher Praxis wird dieser Faktor jedoch
haufig entweder Uber die Zugehorigkeit zu einertibeaten Traumatisierungsart —

Gro3schadensereignisse wie Naturkatastrophen umeh&ibzw. ein besonders schweres
traumatisches Erlebnis, z. B. sexuelle Gewalt —+ allech eine Anamnese traumatischer
Erfahrungen in der Kindheit definiert. Bei der erst Vorgehensweise werden die
Gruppenunterschiede der psychischen Beschwerden dieif unabhangige Variable

-EXposition mit diesem spezifischen Stressor zugeflihrt und somit ein monokausaler
Zusammenhang zwischen den Erlebnissen und der éisftiologie féalschlicherweise

suggeriert (Fischer u. Riedesser 2003). Bei Unténsngen, welche Kindheitstraumata in den
Vordergrund stellen, besteht, wie Sachsse (2004)sikrt, ebenfalls die Gefahr der

monokausalen Vereinfachung und Verfalschung durclerngchlassigung spaterer
traumatischer Erlebnisse.

Im klinischen Kontext wird zur Messung der Traursigtiung aktuell der Childhood Trauma
Questionaire (CTQ) haufig eingesetzt. Fur diesegeritar liegt inzwischen auch eine
evaluierte deutsche Ubersetzung vor (Wulff 20063r BTQ geht als MaR der Belastung
durch  Traumatisierung in die klinische Evaluation syghotraumatologischer

Behandlungsmethoden ein (z. B. Mller 2007) odwadt als Pradiktorvariable in Studien zur
Genese psychischer Stérungen wie Suizidalitat (fspone et al. 2009) oder

Personlichkeitsstérungen (Tyrka et al. 2009) Anwengd Das Verfahren unterscheidet sich in
wichtigen Aspekten von anderen Traumachecklisterebed der ausschliel3lichen
Fokussierung auf Kindheit bzw. Jugendzeit — unditder vollstandigen Vernachlassigung
spaterer Lebensereignisse — erfassen die 5 Dinmensides CTQ (emotionaler Missbrauch,
physische Misshandlung, sexueller Missbrauch, emate und physische Vernachlassigung)
eine sehr begrenzte Auswahl traumatischer Strass@g. milde Stressoren wie Verlust
durch Tod, Unfalle oder Naturkatastrophen werdeashtnbertcksichtigt. Im CTQ werden
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quantitative Maf3zahlen berechnet, die ltems werlemualitative Merkmale der jeweiligen
Traumakategorie intepretiert.

Im Gegensatz dazu basiert das hier vorgestellteakiesn der quantitativen Auswertung einer
lebensgeschichtlichen Traumacheckliste auf eingglictist umfassenden Liste verschiedener
Stressortypen. Ein Vergleich beider Vorgehensweiiedet sich bislang nur in einer
Untersuchung von 14 bis 18-jahrigen Schilern ayseGawn (Suliman et al. 2009). Dabei
stellte sich eine relative geringe Korrelation askisn der eingesetzten Traumacheckliste und
dem CTQ mit r = 0,28 dar. Obwohl aufgrund der Alggranne der Stichprobe die
Aussagekraft stark eingeschrankt ist, werfen digeBnisse Zweifel auf, ob die beiden
Vorgehen das gleiche psychologische Konstrukt erheltlier waren weitere Studien im

klinischen Kontext wilnschenswert.

Gleichzeitig weisen aktuelle Studien darauf hin,sdaein quantitatives Mal3 der
lebensgeschichtlichen  Belastung durch  traumatisciereignisse  von  grol3er
gesundheitspolitischer Bedeutung sein kann. DeloNalt Comorbidity Survey gilt als gré3te
und wichtigste epidemiologische Studie zur Postt@ischen Belastungsstorung. Zwischen
2001 und 2003 wurde eine zweite Erhebung an anndhE® 000 Probanden durchgefihrt,
von denen uber 5000 fur weitere differenzierte tehungen ausgewahlt wurden. Sledjeski
et al. (2008) werteten die Daten bzgl. des Zusarhawegs von posttraumatischer
Belastungsstorung und chronischen somatischen riklinggen aus. Die Behandlung dieser
Patienten erzeugt aufgrund der Komplexitat der Sgmptik besonders hohe Kosten. Als
zentrale Moderatorvariable konnte der Summensceresithgesetzten Traumacheckliste den
Zusammenhang am besten erklaren. Die sich in diésstersuchung andeutenden
differentialdiagnostischen Mdglichkeiten unterstrein  die Bedeutung der Variablen
Traumabelastung.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse ist ein syateaoher Einsatz einer Traumacheckliste
sowohl im Rahmen der klinischen Diagnostik von Tnafolgestérungen als auch bei
Untersuchungen zu psychotraumatologischen Fragjesten zu empfehlen. Zur
Verbesserung des Verfahrens waren eine statistidcladyse der Eigenschaften einzelner
Items sowie eine empirische Uberprifung der Itewah$ sinnvoll, um ein fir die
Anforderungen von psychosomatischen bzw. psychagieetischen Patienten angepasstes
und evaluiertes Verfahren zu entwickeln. Dafur dfiedie Life-Stressor Checkliste in der

vorliegenden deutschen Fassung eine gute Ausgasigsba
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8

Anhang

8.1 Anhang 1. Kennwerte der Items des LSC-R: Haufigkeiten, Iltem-Total, Cronbachi®hne Item, Altersangaben, Geschlechterdifferenzen

1 Eigentliche Spannweite 0-15 ein Fall gibt 20 alst&positionsalter an.

In einem Fall wurde 30 als Erstexpositionsalteyegeben, sonst zw. 0-16
% Falle (16,2% der pos. Antworten) geben ein Eratfestationsalter von <16 Jahren an.
16 3 Falle (12,5% der pos. Antworten) geben ein Easifastationsalter von <16 Jahren an
72 Falle (15,4% der pos. Antworten) geben ein Easifastationsalter von <16 Jahren an

Exposition mit Exposition mit Todesangst | Skalenkennwerte
Stressor oder Hilflosigkeit Traumabelastung
[temnummer und Thema Bereich N % aller N % aller % ltem- | Rela | Mittl. Range | Geschlech| Mc
Falle Falle expon. Total ohne | Alter Alter ter Dif. Hugo
Falle Iltem | Erstexp.| Erstexp.| p/t-Test
1 [Katastroph Ungliick 23 17,7 22 16,9 96 ,16 7442 22,17 6-49 76,1 29,5
2 [ZeugeUnfall Ungliick 39 30,0 38 29,2 97 ,20 7429 2238 -476 ,074
3 [Eigene Unfall Unglliick 58 44,6 49 37,7 84 22 7420 17,58 1-54 ,329 53,1
10 [Schwere Krankhe Krankheit 76 58,5 72 55,4 95 ,26 7390 25,00 4-54 013 m>w | 60,7
11 [Emotionale Vernachlassigui Vernachl. 83 63,8 76 58,5 92 43 , 7285 11,41 0-41,045w>m | 84,0
12 [Physische Vernachlassigt Vernachl. 18 13,8 17 13,1 94 ,31 7347 4,89 0-14004 w>m | 32,4
13 |Abort, Fehlgeburt Tu. V. 21 16,2 15 11,5 71 21 , 7406 2,72 13-34 | ,000w>n] 55,6
17 |unerwarteter Todesfi Tu.V 62 47,7 50 38,5 81 ,10 , 7527 21,52 0-53 5,24| 85,8
18 |Anderer Todesfall TuV 70 53,8 47 36,2 67 37 7287 723, 2-54 ,695
19 [Zeuge familiarer Gewaals Kind Interpers. G. 55 423 52 40,0 95 .30 ,73488,00 0-26° ,069
20 [ZeugeRaub oder Korperverletzung| Interpers. G. 22 16,9 17 13,1 77 ,31 7347 18,5 427- ,869 51,1
21 |Opfer Rau oder Kérperverletzung Interpers. G. 33 25,4 25 219 76 ,15 , 7455 20,15 8-47 ,00l m>xw 47,6
22 |PhysischeMisshandlung als Kind Interpers. G. 57 43,8 55 4213 96 ,51 , 7154 7,87 0-30 ,196 84,9
23 |Physische Misshandlung als E Interpers. G. 38 29,2 36 27,7 95 A7 7704 1814 31'3-| ,002 w>m
24 Sexuelle Belastigun Sex. Gewalt 13 10,0 9 6,9 69 ,39 ,73R2 18,85 12437 ,707 41,9
25 [Sexuelle Bertihrungen als Kind Sex. Gewalt 19 14,6 19 14,6 100 ,51 , 7210 11,63 56-1,026 w>m| 67,1
26 [Sexuelle Beriihrungen als Erw. Sex. Gewalt 26 20,0 23 17,7 88 ,48 7220 19,46 '7-34,000 w>m
27 Nergewaltigung als Kin Sex. Gewalt 10 7,7 9 6,9 90 48 , 7278 13,63 1115002 w>m| 72,6
28 Mergewaltigung als En Sex. Gewalt 15 11,5 15 11,5 100 49 7240 20,15 34t2-| ,000 w>m
29 Weitere Ereigniss 33 25,4 30 23,1 91 11 , 7493 18,0p 0-38 ,543
30 [Zeuge durch Bericht 25 19,2 22 16,9 88 14 , 7458 17,85 0-53 ,061
Mittelwerte: 37,9 29,15 25,57 87,71 0,31
7,7-63,8 6,9-58,% 67-100 | ,10-51 =
Var. ,03 7441
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8.2 Anhang 2: Clusteranalyse mit 3 Clusternund 5 C

Abbildung 8: Clusteranalyse mit 3 Clustern
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Abbildung 9: Clusteranalyse mit 5 Clustern
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8.3 Anhang 3 :Life Stressor Checklist revised

LSC-R
Bitte lesen Sie das zuerstWir werden lhnen jetzt einige Fragen zu Ereigmssiellen, die
fur die meisten Menschen bedrohlich, bestiirzend bdestend sind. Bitte denken Sie an lhr
gesamtes bisheriges Lebemdhrend Sie die Fragen beantworten. Einige Frdgeamen
belastende Erlebnisse betreffen, Uber die Sie Herriéeise nicht reden. lhre Antworten sind
uns wichtig,jedoch missen Sie auf eine Frage nicht antwovienn Sie das nicht wollen.
Vielen Dank

Bitte kontrollieren Sie, ob Sie bei allen Frager8(), die Sie mitla beantwortet
haben, auch zu den Folgefragen aAngaben gemacht haben! Vielen Dank.

1. Haben Sie jemals eine grof3e Katastrophe miterléb JA/NEIN
(z.B. ein Erdbeben, einen Wirbelsturm, ein gro3esduer oder eine Explosion)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefihlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5

gar nicht etwas extrem
2. Haben Sie jemals einen schweren Unfall beobachte JA/NEIN

(z.B. einen schweren Auto- oder Arbeitsunfall)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefilhlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5

gar nicht etwas extrem
3. Hatten sie einmal einen schweren Unfall oder et JA/NEIN

unfallbedingte Verletzung?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefihlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

4. War jemals ein Familienmitglied von lhnen im Geéngnis? JA/NEIN

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebeteizten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

5. Waren Sie schon einmal in Haft? JA/NEIN

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

6. Wurden Sie jemals zu Pflegeeltern gegeben? JA/INE

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem
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7. Haben sich Ihre Eltern getrennt bzw. wurden gestgeden, wahrend Sie
mit ihnen zusammen gelebt haben?

JA/NEIN

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

8. Haben Sie selbst schon einmal eine Trennung odgcheidung erlebt? JA/NEIN

a, Wie alt waren Sie als es passierte?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

9. Hatten Sie jemals erhebliche Geldprobleme (z.Bicht gentigend JA/NEIN

Geld fur Essen oder fur ein Dach Gber dem Kopf)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

10. Hatten Sie jemals eine schwere korperliche odesychische Krankheit JA/NEIN

(z.B. Krebs, einen Herzinfarkt, eine schwere Operabn, das Gefuhl sich

umbringen zu wollen, oder eine stationare Aufnahmevegen psychischer Probleme)?

b, Wie lange dauerte es an?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?

¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein

oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5

gar nicht etwas extrem
11. Wurden Sie jemals emotional missbraucht oder veachléssigt JA/NEIN

(z.B. haufig beschamt, in Verlegenheit gebracht, igriert oder es wurde
Ihnen immer wieder gesagt, dass Sie ,nhicht gut* sen)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein

oder schwer verletzt werden kdnnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5

gar nicht etwas extrem
12. Wurden Sie jemals physisch vernachlassigt (z.Bicht gefittert, JA/NEIN

nicht entsprechend angezogen oder allein gelasseaits Sie noch klein oder krank waren)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein

oder schwer verletzt werden konnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem
13. Nur fur Frauen: Hatten Sie jemals einen Abort oder eine Fehlgeburt JA/NEIN

(Ihr Baby verloren)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein

oder schwer verletzt werden konnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem
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14. Wurden Sie jemals gegen lhren Willen von lhrenKind getrennt JA/NEIN
(z.B. Verlust des Sorge- oder Besuchsrechtes odeidkapping)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

15. Hatte Ihr Baby oder Ihr Kind eine schwere korpeliche oder psychische JA/NEIN
Behinderung (z.B. geistige Behinderung, Geburtsfeht, nicht horen,
sehen oder gehen kénnen)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

16. Waren Sie schon einmal fur die Sorge um jemandeverantwortlich, der JA/NEIN
Ihnen nahe stand (nicht Ihr Kind) und der eine schvere korperliche Behinderung hatte
(z.B. Krebs, Schlaganfall, AIDS, psychische Problepmicht héren, sehen oder gehen
konnen)~

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

17. Verstarb jemand, der Ihnen nahe stand, pl6tzlic oder unerwartet JA/NEIN

(z.B. durch einen Herzinfarkt, durch Mord oder Sellbstmord)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefilhlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

18. Ist eine Ihnen nahe stehende Person gestorbemie die Personen, JA/NEIN

die plotzlich oder unerwartet verstorben sind)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefilhlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

19. Als Siejung waren (vor dem 16ten Lebensjahr): Haben Sie jemals Gewalt JA/NEIN
zwischen Familienmitgliedern beobachtet (Schlage uRtritte, Boxen)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5

gar nicht etwas extrem
20. Haben Sie jemals einen Raub, einen Uberfall odeinen JA/NEIN

tatliche Angriff beobachtet?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem
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21. Wurden Sie schon einmal von einer unbekanntenelPson beraubt, JA/NEIN
Uberfallen oder korperlich angegriffen (nicht sexud)?
a, Wie alt waren Sie als es passierte?

¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

22.Vor dem 16ten Lebengahr: Wurden Sie misshandelt oder kérperlich JA/NEIN

von jemanden angegriffen (nicht sexuell), den Sieakinten (z.B. von einem Elterntei
einem Freund oder dem Ehegatten geschlagen gewirgerbrannt oder verprigelt)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

23.Nach dem 16ten Lebengahr: Wurden Sie misshandelt oder korperlich JA/NEIN

von jemanden angegriffen (nicht sexuell), den Sieakinten (z.B. von einem Elterntei
einem Freund oder dem Ehegatten geschlagen gewirgerbrannt oder verprigelt)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefilhlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

24. Gab es jemanden an Ihrem Arbeitsplatz oder iner Schule, der Sie JA/NEIN

durch Anspielungen auf, Witze Gber oder Winsche ndtsexuellen Handlungen schikanierg
oder wiederholt belastigt hat (z.B. Mitarbeiter, Vagesetzter, Kunde oder Lehrer)?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefihlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

25.Vor dem 16ten Lebengahr: Wurden Sie jemals von jemanden JA/NEIN

sexuell berlihrt oder dazu gebracht, jemanden sexuedu berthren,
indem Ihnen mit Gewalt gedroht wurde, falls Sie esicht machen?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

70



26.Nach dem 16ten Lebengahr: Wurden Sie jemals von jemanden JA/NEIN
sexuell beriihrt oder dazu gebracht, jemanden sexuetu berthren,
indem Ihnen mit Gewalt gedroht wurde, falls Sie esicht machen?

a, Wie alt waren Sie als es passierte?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein

oder schwer verletzt werden konnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

27.Vor dem 16ten Lebengahr: Hatten Sie jemals Sex JA/NEIN

(oralen, analen oder genitalen), obwohl Sie es nictvollten,
weil Ihnen mit Gewalt gedroht wurde, falls Sie es icht machen”
a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?

¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

28.Nach dem 16ten Lebensjahr: Hatten Sie jemals Sex JA/NEIN

(oralen, analen oder genitalen), obwohl Sie es nictvollten,
weil Ihnen mit Gewalt gedroht wurde, falls Sie esicht machen”.

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefihlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei

e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem

29. Gibt es irgendwelche Ereignisse, die wir nichiertcksichtigt haben, JA/NEIN

die Sie aber erwahnen wollen?

Was war das fur ein Ereignis?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slassler jemand anderes zu Tode kommen kénnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses Gefuhlsivadilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /iNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5

gar nicht etwas extrem
30. Passiert eines der erwéhnten Ereignisse jemange JA/NEIN

der Ihnen nahe stand, so dass es Sie sehr betroffieachte,
obwohl Sie das Ereignis selbst gar nicht gesehentten?

Was war das fur ein Ereignis?

a, Wie alt waren Sie als es passierte? b, Wie lange dauerte es an?
¢, Waren Sie, wahrend es geschah, der Meinung,Slasxler jemand anderes zu Tode kommen kdnnia / Nein
oder schwer verletzt werden kénnte?

d, Erlebten Sie wahrend des Ereignisses GefihlsimeaHilflosigkeit, Angst oder Schrecken? Ja /mNei
e, Wie sehr hat sich das Ereignis auf ihr Lebefeimten Jahr ausgewirkt? 1 2 3 4 5
gar nicht etwas extrem
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Thesen

1.

Nach komplexen, lange anhaltenden sowie friihen masisierungen treten haufig

multimorbide Stérungsbilder auf. Die Symptomatiknkaveit Gber die Kriterien, die in

der Diagnose Posttraumatische Belastungsstorungeféinit werden, hinaus gehen.
Psychotraumatologen bezeichnen solche Krankhaltsbilals Traumafolgestérung.

Jedoch fehlen bislang Verfahren, die eine valide gpezifische Diagnostik dieser
Patientengruppe ermdéglichen.

Es wird von einer gemeinsamen Psychopathogenese Tdaumafolgestérungen

ausgegangen, deren zentrale Merkmale ein vom Ipbgehen Gedéachtnis

abgespaltenes  Erinnerungssystem, das Traumageddchtsowie spezifische

Veranderungen neuro-endokrinologer Regelkreise, sindB. eine gesteigerte Aktivitat

des noradrenergen Stresssystems mit vermindertdrs@ausschittung und erhéhter
Sensitivitat der Glucocorticoidrezeptoren, eine etypagibilitait der Amygdala bei

gleichzeitiger Inhibition orbito-frontaler Strukeem und reduziertem

Hippokampusvolumen.

Die Pravalenz der Lebenszeitexposition mit einemartratischen Stressor ist allgemein
hoch, bei psychisch erkrankten Personen wird vor 80 % ausgegangen. Gleichzeitig
entwickelt bei Weitem nicht jeder Betroffene naatee Traumatisierung eine psychische
Erkrankung. Daher muss zunachst der Zusammenhaisglem Stressorexposition und
Psychopathologie nachgewiesen werden, welchesegittates Problem der Diagnostik
der Traumafolgestérung darstellt.

Konzepte der komplexen Traumafolgestorung, die spézifischen Symptommustern
basieren, erwiesen sich bislang nicht als ausrettispezifisch und sensitiv. Daher wird
ein multidimensionales Vorgehen zur Differentiafghastik vorgeschlagen. Eine
interindividuell vergleichende Bewertung der refrelstiven Angaben Uber die

traumatischen Erfahrungen muss dabei ein integBsstandteil sein.

Traumachecklisten beschreiben verschiedene padtemtsimatische Stressoren und
fordern die Probanden auf anzugeben, ob mindesteres Expositionserfahrung mit

einem solchen Stressor besteht. Dabei besteht ese-Besponse Effekt zwischen der
Anzahl der positiven Itemantworten dieser Traumeklgten und dem Ausmald der

traumaspezifischen Symptomatik.
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6. Die Studie Uberpriuft anhand verschiedener psychasuber Merkmale der Antworten
von 130 stationaren Patienten einer psychosomatisélbteilung, ob der Summenscore
einer Traumacheckliste — der Life-Stressor Chetkliine Voraussage der aktuellen
psychopathologischen Storung der Verarbeitungrdentatischen Erlebnisse ermdéglicht.

7. Der Dose-Response Effekt stellte sich mit r = 0O,ifilder Stichprobe deutlich dar. Der
Summenscore der Traumacheckliste ist bei Personeh posttraumatischer
Belastungsstorung und anderen Stérungsbildernildieherweise mit Traumatisierung
in Verbindung gebracht werden, sowie in Gruppensng. schweren Traumatisierungen
erhoht. Aul3erdem ist ein hoher Traumachecklisteesowist in Fallen festzustellen, bei
welchen die behandelnden Therapeuten von eineregrdRelevanz traumatischer
Erlebnisse fur die Pathogenese ausgingen.

8. In Hochrisikogruppen — wie z. B. Opfer sexuellem@é# und frihe Traumatisierung —
ermoglicht die Berlicksichtigung von Angaben zu aeddraumatischen Stressoren eine
Differenzierung der traumabedingten PsychopatheloDies kann mit dem verstarkten
Retraumatisierungs- bzw. Reviktimisierungsrisiko pathologischer Traumareaktion
zusammenhangen, weshalb Listen, welche die geskefmtensspanne berlcksichtigen,
sich zur Diagnostik besser eigenen als Verfahriennar einzelne Stressortypen erheben.

9. Der Summenscore der Traumacheckliste entsprichbcfednicht der Anzahl der
Traumatisierungen. Das Antwortverhalten wird z. &ich durch das Ausmald der
aktuellen psychopathologischen Beschwerden besstfluBei einem grof3en und
aktivierten traumatischen Gedéachtnis besteht farl@dims bei Personen mit komplexer
Traumapathologie eine hohere bedingte Wahrschiekdit entsprechende Erinnerung
auszulésen. Daher ist der Dose-Response Effekt iersder Kombination von
Erlebnishintergrund und traumabedingter Psychopagiezu verstehen.

10.Insgesamt stellt der Summerscore der eingesetzteaunBcheckliste bei den
untersuchten stationdren psychosomatischen Patiemtezeit-6konomisches und valides
Instrument zur Vorhersage der aktuellen Traumapedi® dar. In weiteren Studien
sollten noch offene Fragen zur Itemauswahl und @hereinstimmung mit weiteren
traumaassoziierten Personlichkeitsmerkmalen (Rigsoziativitat) Gberprift werden. Im
Rahmen der klinischen Differentialdiagnostik inssiert besonders, ob Personen mit
einem hohen Traumachecklistenscore von spezifis@warmandlungsformen besonders

profitieren kénnen.
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