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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Vorauswertung eines Arms einer grofseren The-
rapievergleichsstudie zur Behandlung von Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS).
In dieser Studie wird Dialogische Exposition in der Traumatherapie (DET), eine Inter-
vention, die auf gestalttherapeutischen Prinzipien beruht und Elemente der kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT) mit einbezieht, mit Cognitive Processing Therapy (CPT), einer
KVT-Intervention, verglichen. In dieser Arbeit wird lediglich der CPT-Arm betrachtet.

Zunichst wird auf die Klassifikation und Symptomatik der PTBS eingegangen sowie auf
Forschung zu Pravalenz, Verlauf und Komorbiditdt. Auch korperliche Begleiterscheinun-
gen der PTBS werden angesprochen sowie das Posttraumatische Wachstum als mdogliche
positive Folge traumatischer Ereignisse. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf Pradiktoren
fiir die Entwicklung einer PTBS nach dem Erleben eines traumatischen Ereignisses.

Weiterhin werden die verschiedenen Therapieformen fiir PTBS gemeinsam mit dem
jeweiligen Forschungsstand dargestellt, um einen Uberblick iiber die Vielfalt der PTBS-
Therapien zu ermoglichen. Dabei liegt ein besonderer Fokus auf der KV'T. Der Forschungs-
stand zu Therapien aus diesem Bereich wird anhand von Metaanalysen genauer beleuch-
tet. Anschliefend wird auf spezielle Aspekte der KVT fiir PTBS eingegangen, wie ihre
Wirksamkeit auf die Begleitsymptomatik, die Verdnderung der Symptomatik iiber den
Therapieverlauf, das Phinomen der sudden gains, also schneller grofer Verdnderungen
der Symptomatik, und Unterschiede zwischen den verschiedenen KVT-Verfahren. Beson-
deres Gewicht wird auf den Forschungsstand zu der Frage gelegt, welche Patienten von
welcher Therapieform besonders gut oder schlecht profitieren.

Da in der hier vorgelegten Arbeit eine deutsche Adaptation der CPT beforscht wird,
ist dieser Therapieform ein eigenes Kapitel gewidmet. Dabei wird auf den theoretischen
Hintergrund dieser sozial-kognitiven PTBS-Therapie eingegangen, ihr Ablauf beschrieben
und die bisherige Forschung dazu dargestellt.

In dem hier thematisierten Teil der Therapievergleichsstudie wurden 56 Patienten, die
sich aufgrund einer PTBS an die Angst- und Traumaambulanz der LMU Miinchen wand-
ten, mit CPT behandelt. Bei der Auswertung der Daten interessierte vor allem die Wirk-
samkeit der Behandlung, der Verlauf der Symptomatik, die vor jeder Sitzung erhoben
wurde, und Faktoren, die mit einem besseren oder schlechteren Therapieerfolg zusam-
menhingen. Auch wurde untersucht, inwiefern sich die Patienten, welche die Therapie
abbrachen, von denjenigen unterschieden, die sie zu Ende fiihrten. Als explorativ zu be-
trachten ist der Vergleich der Patienten mit den Interessenten, die den Diagnostikprozess
durchliefen, aber die angebotene Therapie nicht wahrnahmen.

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit der CPT sind sehr positiv. Es zeigen sich hohe Effekt-
stiarken fiir die PTBS-Symptomatik (gemessen mit dem Impact of Event Scale-Revised,
IES-R, Maercker & Schiitzwohl, 1998 und dem Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS,
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Zusammenfassung

Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997), die im Bereich der in Metaanalysen gefundenen
Effektstéirken fiir KVT bei PTBS liegen. Allerdings lag die Remissionsrate sowie die Rate
gebesserter Patienten unter denen, die in fritheren Studien zur CPT gefunden wurden.
Die allgemeine psychische Belastung (gemessen mit dem Brief Symptom Inventory BSI,
Derogatis & Melisaratos, 1983) und die negativen traumabezogenen Kognitionen (ge-
messen mit dem Posttraumatic Cognitions Inventory PTCI, Ehlers, 1999) besserten sich
ebenfalls deutlich. Geringere Effekte fanden sich in Bezug auf Hypochondrie (gemessen
mit dem Whitely Index, W1, Pilowsky, 1967) das Selbstkonzept (gemessen mit den Frei-
burger Selbstkonzeptskalen FSKN, Deusinger, 1986) und die interpersonellen Probleme
(gemessen mit dem Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, Horowitz, Strauft
& Kordy, 1994). Die ersten Daten der Sechsmonatskatamnese sind ebenfalls dargestellt,
diese Ergebnisse sind jedoch aufgrund der kleinen Stichprobe kaum zu interpretieren.

Der Verlauf der Symptomatik zeigte einen schnellen Abfall der Symptombelastung iiber
die ersten vier Sitzungen, gefolgt von einem langsameren linearen Nachlassen. Dabei liefs
sich eine Reihenfolge der Verdnderung in dem Sinne, dass sich Kognitionen oder Sympto-
matik schneller verdnderten, nicht finden. Auch sudden gains kamen in der untersuchten
Stichprobe vor, standen jedoch nicht mit dem Therapieerfolg in Zusammenhang.

Personen, die nach der Diagnostikphase keine Therapie begannen, wiesen mehr Vermei-
dungssymptomatik auf, waren im Hinblick auf die anderen PTBS-Symptomcluster jedoch
nicht stirker belastet als die spdteren Patienten. In den Bereichen der allgemeinen psy-
chischen Belastung und der interpersonellen Probleme war ihre Belastung geringer als die
der Personen, die eine Therapie begannen.

Erfreulich wenige Patienten, nur vier an der Zahl, brachen die Therapie ab. Diese Grup-
pe unterschied sich von denjenigen, die ihre Therapie beendeten, nicht in der Ausprigung
der Symptomatik auf den verschiedenen Mafsen, sie wies aber eine hohere Belastung mit
Symptomen von Personlichkeitsstorungen (erhoben mit dem SKID-II-Screening, Witt-
chen, Zaudig & Fydrich, 1997) auf. Aukerdem lagen ihre Traumata signifikant langer
zuriick.

Der konsistenteste Priadiktor fiir einen guten Therapieerfolg war die Lebenszufrieden-
heit, die mit einem kurzen Fragebogen in Anlehnung an Schmitt, Maes und Schmal
(1995) erhoben wurde. Eine grofere Lebenszufriedenheit zu Therapiebeginn stand mit
einer grofseren Symptomreduktion und einer geringeren Ausprigung der Symptomatik
(auch nach Kontrolle der Eingangssymptomatik) in Zusammenhang. Unter den PTBS-
Symptomclustern hatte Intrusionssymptomatik den hochsten priadiktiven Wert. Patien-
ten mit mehr intrusiver Symptomatik zu Therapiebeginn hatten nach der Therapie mehr
PTBS-Symptomatik, auch, wenn die Gesamtsymptomatik zu Therapiebeginn kontrolliert
wurde.

Die Ergebnisse dieser Teilstudie sprechen fiir eine gute Wirksamkeit der iiberpriiften
deutschen Adaptation der CPT fiir PTBS. Die Studie weist einige methodische Méngel auf
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wie eine fehlende Kontrolle der Manualtreue und der therapeutischen Kompetenz sowie
die fehlenden Interviewdiagnostik der PTBS nach der Therapie. Eine Stirke der Studie
liegt in ihrer okologischen Validitét, da es sich um eine sehr belastete Stichprobe handelt,

die in einem naturalistischen Setting behandelt wurde.
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1 DIAGNOSE PTBS

Teil 1.

Theoretischer Hintergrund

1. Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung

Die Symptome, die auf das Erlebnis eines traumatischen Stressors folgen konnen, sind
seit langem bekannt. Allerdings wurden die daraus resultierenden Stérungen lange Zeit
als spezifisch fiir das traumatische Ereignis betrachtet, was zu Begriffen wie ,Vergewal-
tigungstrauma® (rape trauma syndrome) oder Kriegsneurose“ (shell shock) fiihrte (vgl.
Resick, 2003). Erst in den 1980er Jahren wurde die Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) als mogliche Reaktion auf sehr unterschiedliche Traumata in die Klassifikations-
systeme aufgenommen. Seitdem wird zu diesem Gebiet viel geforscht.

In letzter Zeit finden Traumata und ihre Folgen auch in der breiteren Gesellschaft
stirkere Beachtung. In Deutschland haben dazu vor allem zwei Ereignisse beigetragen: die
Aufdeckung von Féllen sexuellen Missbrauchs, die in vor allem katholischen Internaten in
den letzten Jahrzehnten veriibt worden sind, sowie die Beteiligung der Bundeswehr an dem
Einsatz in Afghanistan, die das Thema einsatzbedingter Traumatisierung ins Bewusstsein
der Offentlichkeit brachte.

1.1. Beschreibung der Storung
1.1.1. Kilassifikation und Symptomatik

Die PTBS ist eine psychische Stérung, die innerhalb der géngigen Klassifikationssysteme
fiir psychische Storungen, der von der Weltgesundheitsorganisation WHO entwickelten
International Classification of Diseases (ICD-10, WHO, 2005) sowie dem von der Ame-
rican Psychiatric Association (APA) stammenden Diagnostic and Statistical Manual of
Disorders (APA, 1994) beschrieben werden kann. Die diagnostischen Kriterien fiir eine
PTBS nach ICD-10 und DSM-1V sind in Abbildung 1 bzw. 2 beschrieben. Die ICD-10 ist
in Deutschland ausschlaggebend fiir die Klassifikation und Abrechnung von Krankheiten
im Gesundheitssystem. Im Folgenden sollen dennoch die Kriterien nach DSM-IV néher
ausgefiihrt werden, da diese aufgrund ihrer besseren Operationalisierung im Forschungs-
kontext deutlich hiufiger verwendet werden. Die Symptome werden hier in drei Bereiche

oder Cluster eingeteilt: Wiedererleben, Vermeidung und Ubererregung.

Wiedererleben Das ungewollte Auftreten von Erinnerungen an das traumatische Er-
eignis, auch Intrusionen genannt, wird von vielen Patienten als besonders quélend erlebt.

Diese Erinnerungen kénnen verschiedene Formen annehmen. Haufig berichten die Betrof-
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1.1 Beschreibung der Stoérung 1 DIAGNOSE PTBS

fenen iiber visuelle Erinnerungen in Form von Bildern oder kurzen Sequenzen, aber auch
andere Sinneswahrnehmungen wie Geriiche, Gerdusche oder Kérperwahrnehmungen. Wie-
dererleben kann auch in Form von Gedanken oder Traumen stattfinden. Von normalen
Erinnerungen unterscheiden sich Intrusionen dadurch, dass sie meist von starken negati-
ven Emotionen begleitet sind, als nicht steuerbar erlebt werden und eine ,Hier-und-Jetzt"-
Qualitit besitzen.

Viele Betroffene berichten, dass es Momente gibt, in denen sie handeln oder fiihlen,
als ob das Ereignis gerade stattfinde, auch ohne sich bewusst daran zu erinnern. Auch
diese Episoden werden durch Reize ausgelost, die Ahnlichkeit zur traumatischen Situa-
tion haben. In diesen Bereich fallen auch die manchmal von traumatisierten Menschen
berichteten , Ausraster, Episoden starker Gewalttatigkeit, die als unkontrollierbar erlebt

werden!.

Vermeidung Viele Betroffene vermeiden gezielt bestimmte Aktivitdten oder Orte, die
mit dem Trauma in Zusammenhang stehen (z.B. die Strake, auf der ein Unfall passiert
ist, oder das Autofahren allgemein). Haufig ist auch das gezielte Vermeiden des Themas
in Gedanken oder Gesprichen oder das bewusste ,Wegschieben der mit dem Trauma
verbundenen Gefiihle. Im Unterschied dazu ist die Unfdhigkeit, sich an einen wichtigen
Aspekt des Traumas zu erinnern, nicht bewusst gewéhlt.

Auch die Symptome, die sich mit denen einer Depression iiberschneiden, werden in
den Bereich der Vermeidung gefasst. Hier sind das verminderte Interesse und Teilnahme
an wichtigen Aktivititen sowie die eingeschrinkte Bandbreite des Affekts zu nennen.
Das Fehlen von Interesse und Anteilnahme an sonst als positiv erlebten Aktivitdten und
Beziehungen und die Schwierigkeiten, positive Emotionen zu erleben, wird hiufig als sehr
quilend empfunden.

Das Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen hat einerseits damit zu
tun, dass es vielen Betroffenen schwerféllt, positive Gefiihle zu erleben, aber auch mit dem
Gefiihl, durch das traumatische Ereignis ,anders* geworden zu sein, nicht mehr dazu zu
passen oder zu gehoren.

Das Gefiihl einer eingeschrankten Zukunftsperspektive aufiert sich z.B. in fehlenden
Planen und Vorhaben fiir die Zukunft und dem haufig diffusen Gefiihl, sowieso nicht

mehr lange zu leben.

Ubererregung Viele Betroffene berichten, deutlich reizbarer zu sein, sich 6fter zu strei-
ten, auf kleine Fehler anderer iiberzureagieren und hiufiger Wutausbriiche zu haben oder
erleben sich selbst als extrem wachsam. Vor allem nach interpersonaler Gewalterfahrung

beginnen manche Menschen, Leute in der Umgebung stiandig zu beobachten, um festzu-

'Eine sehr eindriickliche literarische Beschreibung eines traumatisierten Vietnamveteranen mit solchen
gewalttatigen Episoden gibt Philip Roth in seinem Roman ,Der menschliche Makel“.
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1 DIAGNOSE PTBS

1.1 Beschreibung der Stérung

stellen, von wem eine Gefahr ausgehen kdnnte. Manchmal beschrénkt sich das auf eine

bestimmte Gruppe, die dem Téter dhnlich ist.

Ein weiteres Ubererregungssymptom sind
iibertriebene Schreckreaktionen z.B. auf
laute, plotzliche Gerdusche. Betroffene be-
richten, leichter und heftiger zu erschre-

cken.

1.1.2. Ausl6ésende Ereignisse

Die PTBS unterscheidet sich von den meis-
ten anderen psychischen Stérungen in der
Atiologie. Wihrend gerade im DSM (APA,
1994) mit seiner Betonung des beobacht-
baren Verhaltens Annahmen zur Entste-
hung einer Stérung kaum in den diagnosti-
schen Kriterien zu finden sind, wird bei der
PTBS ein auslosendes traumatisches Er-
eignis vorausgesetzt. Dies ist jedoch nicht

ganz unproblematisch.

Der Be-

griff [ Trauma“ wird in verschiedenen Kon-

Definitionen von ,,Trauma“

texten sehr unterschiedlich gebraucht. Ei-
nerseits scheint der Begriff in den Medien
fiir Extrembeispiele zwischenmenschlicher
Gewalt reserviert zu werden. Andererseits
gibt es Formulierungen wie ,Geburtstrau-
ma“ (womit wohlgemerkt die Traumatisie-
rung des Kindes und nicht der Mutter ge-
meint ist), die wiederum einen ganz an-
deren Fokus haben. In der Alltagssprache
trifft man hin und wieder auf Formulierun-
gen wie ,nein, blof keine Knodel, die muss-
te ich als Kind immer bei meiner Oma es-
sen, ich bin immer noch traumatisiert®.
Die ICD-10 definiert das eine PTBS ver-
ursachende Ereignis als ein ,belastendes
Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder

langerer Dauer, mit aukergewOhnlicher Be-

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung — Defini-
tion (nach ICD-10)

Diese entsteht als eine verzogerte oder protrahier-
te Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation aufergewohnlicher Bedrohung oder kata-
strophenartigen Ausmafes, die bei fast jedem eine
tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde. Hierzu geho-
ren eine durch Naturereignisse oder von Menschen
verursachte Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein
schwerer Unfall oder Zeuge des gewaltsamen To-
des anderer oder selbst Opfer von Folterung, Ter-
rorismus, Vergewaltigung oder anderen Verbrechen
zu sein. Pramorbide Personlichkeitsfaktoren wie be-
stimmte Personlichkeitsziige (z.B. zwanghafte oder
asthenische) oder neurotische Erkrankungen in der
Vorgeschichte konnen die Schwelle fiir die Entwick-
lung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf ver-
stirken, aber die letztgenannten Faktoren sind we-
der notwendig noch ausreichend, um das Auftreten
der Storung zu erklidren. Typische Merkmale sind das
wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrin-
genden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flas-
hbacks), oder in Trdumen, vor dem Hintergrund ei-
nes andauernden Gefiihls von Betdubtsein und emo-
tionaler Stumpfheit, Gleichgiiltigkeit gegeniiber an-
deren Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung
gegeniiber, Anhedonie sowie Vermeidung von Akti-
vitdten und Situationen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen knnten. Gewohnlich tritt ein Zu-
stand von vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanz-
steigerung, einer iibermifigen Schreckhaftigkeit und
Schlaflosigkeit auf. Angst und Depression sind hau-
fig mit den genannten Symptomen und Merkmalen
assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten. Dro-
geneinnahme oder iiberméfiger Alkoholkonsum kon-
nen als komplizierende Faktoren hinzukommen. Die
Storung folgt dem Trauma mit einer Latenz, die we-
nige Wochen bis Monate dauern kann (doch selten
mehr als 6 Monate nach dem Trauma). Der Verlauf
ist wechselhaft, in der Mehrzahl der Fille kann je-
doch eine Heilung erwartet werden. Bei wenigen Pa-
tienten nimmt die Stérung iiber viele Jahre einen
chronischen Verlauf und geht dann in eine andau-
ernde Personlichkeitsdnderung iiber (siehe F62.0).

Abbildung 1: Kriterien der PTBS nach ICD-
10 (WHO, 2005, S. 169f)
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1.1 Beschreibung der Stoérung 1 DIAGNOSE PTBS

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden
Kriterien vorhanden waren:

1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatséch-
lichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit
der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten

2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen Beachte: Bei Kindern
kann sich dies auch durch aufgelostes oder agitiertes Verhalten &ufiern

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wiedererlebt: 1.

wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder
Wahrnehmungen umfassen kénnen. Beachte: Bei jiingeren Kindern kénnen Spiele auftreten, in denen
wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas ausgedriickt werden,

2. wiederkehrende, belastende Triume von dem Ereignis. Beachte: Bei Kindern kénnen auch stark be-
dngstigende Traume ohne wieder erkennbaren Inhalt auftreten,

3. Handeln oder Fiihlen, als ob das Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefiihl, das Ereignis wiederzu-
erleben, Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschliefslich solcher, die beim
Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten). Beachte: Bei jiingeren Kindern kann eine traumaspezifi-
sche Neuinszenierung auftreten,

4. intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die
einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern,

5. korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen
Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung der
allgemeinen Reagibilitdt (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome
liegen vor:

1. bewusstes Vermeiden v. Gedanken, Gefiihlen oder Gespréchen, die m. d. Trauma in Verbindung stehen,

[\]

. bewusstes Vermeiden v. Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an d. Trauma wachrufen,

. Unfdhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

3
4. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitdten,
5. Gefiihl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,

6. Eingeschrinkte Bandbreite des Affektes (z. B. Unfdhigkeit, zértliche Gefiihle zu empfinden),

7. Gefiihl einer eingeschrinkten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder ein normal
langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhShten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei der
folgenden Symptome liegen vor:

1. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,

2. Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

3. Konzentrationsschwierigkeiten,

4. iiberméfige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

5. libertriebene Schreckreaktionen.

E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert ldnger als 1 Monat an.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintréchtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Bestimme, ob:
— Akut: wenn die Symptome wengier als 3 Monate andauern.
— Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

— Mit verzégertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach dem Belas-

tungsfaktor liegt.

Abbildung 2: Kriterien fiir die PTBS nach %SM—IV—TR (Saft, Wittchen & Zaudig, 2002,
S. 193ff)



1 DIAGNOSE PTBS 1.1 Beschreibung der Stérung

drohung oder katastrophenartigem Ausmaf, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wiirde“ (WHO, 2005, S. 169, vgl. Abbildung 1), was einen relativ grofen
Spielraum zur Auslegung zuldsst. Andererseits gibt es auch Ereignisse, wie zum Beispiel
eine schwer verlaufene Geburt eines (gesunden) Kindes, die durchaus zu einer PTBS fiih-
ren kénnen (Olde, van der Hart, Kleber & van Son, 2006b), aber sicher nicht bei ,fast
jedem eine tiefe Verzweiflung® hervorrufen.

Das DSM-IV (APA, 1994) hingegen gibt bestimmte Kriterien an (vgl. Abbildung 2),
nach denen Eeignisse sich als Traumata qualifizieren oder eben nicht. Hier verlangt die De-
finition bestimmte Merkmale der Situation, ndmlich den ,tatsdchlichen oder drohenden
Tod oder ernsthafte Verletzung oder Gefahr fiir eigene oder fremde korperliche Unver-
sehrtheit (objektiv)* (A1-Kriterium) und eine Reaktion des Betroffenen mit ,intensiver
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen“ (A2-Kriterium).

Im Folgenden soll ,,Trauma‘ als ,potentiell zu einer PTBS fiihrendes Ereignis“ verstan-
den werden. Dies bedeutet einerseits, dass das Ereignis nicht mit der Diagnose gleichge-
setzt wird (nicht alle Menschen, die ein Trauma erleben, entwickeln auch eine PTBS),
andererseits wird damit auch jedes Ereignis als Trauma eingestuft, das zu einer PTBS
gefiihrt hat, ob es nun den DSM-IV-Kriterien entspricht oder nicht. Auf Kritik an der
DSM-Klassifikation, besonders am A-Kriterium, wird im Folgenden (Abschnitt 1.1.3) ge-
nauer eingegangen.

In der Literatur wird auch zwischen Typ-I- und Typ-II-Traumata unterschieden. Typ-I-
Traumata umfassen unvorhersehbare, einmalige Ereignisse kiirzerer Dauer z.B. Verkehrs-
unfille oder Vergewaltigungen, wihrend linger andauernde oder wiederholte Ereignisse,
wie z.B. sexueller Kindesmissbrauch oder Kriegsgefangenschaft, als Typ-II-Traumata be-

zeichnet werden.

Verschiedene Traumata — gleiche Stérung? Die Zusammenfassung der Folgen von
sehr verschiedenen Stressoren in eine Storungskategorie hat ein grofes Forschungsinteresse
an der PTBS hervorgerufen und diese Stérung immer mehr ins Bewusstsein der Offent-
lichkeit geriickt. Dennoch scheint es gewisse Unterschiede in der absoluten und relativen
Ausprigung der Symptome in Abhéngigkeit von der Art des Stressors zu geben. Kelley,
Weathers, McDevitt-Murphy, Eakin und Flood (2009) untersuchten eine Stichprobe von
481 College-Studenten, die entweder einen sexuellen Ubergriff, einen schweren Verkehrsun-
fall oder den plotzlichen, unerwarteten Tod einer nahestehenden Person erlebt hatten. Alle
Ereignisse erfiillten die A-Kriterien nach DSM-IV. Es zeigte sich, dass die sexuell trauma-
tisierte Gruppe in allen Clustern eine signifikant hohere Symptombelastung aufwies als die
anderen beiden Gruppen, die sich nicht voneinander unterschieden. Dies entspricht friihe-
ren Ergebnissen, nach denen verschiedene Arten traumatischer Ereignisse unterschiedlich
héufig zu eine PTBS fiihren (siehe nidhere Beschreibung auf S. 30). Kelley et al. (2009)

untersuchten auch die relativen Ausprigungen der verschiedenen Symptomecluster. Wie
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1.1 Beschreibung der Stoérung 1 DIAGNOSE PTBS

von den Autoren erwartet, zeigten sich bei den Traumata, die mit interpersonalen Be-
ziechungen zu tun hatten (sexueller Ubergriff und Verlusterlebnis) héhere Werte in den
Symptomen, die hiermit in Zusammenhang stehen, wie eingeschrinkte Bandbreite des
Affekts, Vermeidung von Gedanken und Gefiihlen und Entfremdung. Gleichzeitig zeigten
die Uberlebenden von Verkehrsunfillen (die in den meisten Einzelsymptomen, signifikant
geringer belastet waren als Menschen nach einem Verlusterlebnis) in den Symptomen hé-
here Werte, die mit Angstkonditionierung in Zusammenhang gebracht worden sind, wie

Hypervigilanz und physiologische Reagibilitét.

1.1.3. Diskussion iiber die klassifikatorische Einordnung

Wie eingangs bereits erwahnt, hat sich die diagnostische Einordnung der posttraumati-
schen Symptomatik {iber die Jahrzehnte stark verdndert. Seit der Veroffentlichung des
DSM-IV(APA, 1994) gab es viel Forschung auch zu den diagnostischen Kriterien und der
klassifikatorischen Einordnung der PTBS im Hinblick auf das DSM-V, das in néchster Zeit
verOffentlicht werden soll. Kritisiert wurde am DSM-IV beispielsweise die Einordnung der
PTBS als Angststorung, die Aufteilung in die drei Cluster, sowie die Operationalisierung
der A-Kriterien.

Einordnung als Angststdrung Resick und Miller (2009) geben einen Uberblick iiber
die relevante Literatur, der die Einordnung der PTBS unter die Angststorungen aus ver-
schiedenen Griinden als problematisch erscheinen ldsst.

Zum ersten gibt es Befunde, dass Angst nicht die einzige Emotion ist, die mit der
Entwicklung und Aufrechterhaltung der Stérung in Zusammenhang steht. Auch die in
vielen Studien untersuchte physiologische Erregung scheint nicht notwendigerweise ein
Indikator fiir Angst, sondern fiir negatives emotionales Erleben allgemein zu sein. Andere
bedeutsame Emotionen sind beispielsweise Scham, Schuld, Wut und Arger sowie Trauer.

Der zweite Kritikpunkt an der Einordnung der PTBS als Angststérung bezieht sich auf
die Forschung zur Komorbiditét psychischer Stérungen. So gibt es Evidenz fiir zwei latente
Faktoren, die den gefundenen Komorbiditatsmustern zu Grunde liegen: Internalisierung
und Externalisierung. Externalisierung erklirt dabei die Kovarianz beispielsweise zwi-
schen substanzbezogenen Storungen und antisozialer Personlichkeitsstorung bei Erwach-
senen und Verhaltensstorungen, Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten und ADHS
bei Kindern. Der Faktor Internalisierung lésst sich weiter aufspalten in die miteinander
korrelierenden Faktoren anzious misery mit Depression, Dysthymie und generalisierter
Angststorung und fear mit Panikstorung und den phobischen Stérungen. Die PTBS wies
nur eine geringe Ladung auf anzious misery als einzigem dieser drei Faktoren auf, was
fiir eine Einordnung auf diesem Faktor sprechen wiirde. Dagegen sprechen allerdings zwei
andere Befunde. Zum einen geht die PTBS signifikant héufiger anderen anxious-misery-

Storungen voraus als anders herum (siehe hierzu auch Abschnitt 1.2.4 auf S. 39), was
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fiir eine Sonderstellung dieses Storungsbilds spricht. Zum anderen gibt es Befunde, dass
PTBS genetische Einflussfaktoren mit Storungen aus dem internalisierenden und externa-
lisierenden Spektrum teilt. Resick und Miller (2009) schlagen daher eine eigene Kategorie
vor, in der die existierenden Diagnosen PTBS, akute Belastungsstorung und Anpassungs-
storung zusammengefasst werden, eventuell unter Beriicksichtigung der komplexen PTBS
und traumatischer oder komplizierter Trauer, die bislang nicht als eigene Stérungska-
tegorien existieren. Im néchsten Abschnitt werden diese verwandten Storungen genauer

dargestellt.

Faktorenstruktur der Symptome Die Struktur der PTBS-Symptomatik mit den drei
Faktoren Ubererregung, Intrusionen und Wiedererleben, von der die American Psychia-
tric Association im DSM-IV (APA, 1980) ausgeht, ist nicht unumstritten. Unterschiedliche
Forschergruppen fanden auch Losungen mit zwei Faktoren (einem allgemeinen Dysphorie-
Faktor und einem spezifischen PTBS-Faktor mit den drei Symptomclustern) sowie ver-
schiedene Vier-Faktoren-Losungen. Empirische Untersiitzung gibt es dabei vor allem fiir
das Vier-Faktoren-numbing-Modell, in dem die Vermeidungs-Items in einen Faktor der
emotionalen Taubheit (emotional numbing) und einen der aktiven Vermeidung (effortful
avoidance) aufgespalten werden, und das Vier-Faktoren-Dysphorie-Modell, in dem emo-
tional numbing zusammen mit einigen wenig PTBS-spezifischen Items aus der Kategorie
Ubererregung einen Dysphorie-Faktor bilden (eine Zusammenfassung findet sich bei King
et al., 2009).

Kritik am A-Kriterium des DSM-IV  Das A-Kriterium steht besonders in der Diskus-
sion, da es einerseits oft schwierig ist, zu sagen, ob eine Bedrohung objektiv gegeben ist,
andererseits das A2-Kriterium nicht unbedingt erfiillt sein muss, wenn aufgrund von feh-
lender Erinnerung an das traumatische Ereignis (sei es aufgrund von dissoziativer oder
durch Verletzungen verursachter Amnesie) die emotionale Reaktion im Nachhinein nicht
eingeschitzt werden kann.

Bedard-Gilligan und Zoellner (2008) erhoben in drei unterschiedlichen Stichproben
PTBS mit dem PDS (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997, sieche auch Abschnitt 7.1.3)
und untersuchten, inwieweit sich aus einem erfiillten A-Kriterium die weiteren PTBS-
Kriterien vorsagen lassen. Es ging also darum, festzustellen, ob Probanden, die das A-
Kriterium erfiillten, auch mit héherer Wahrscheinlichkeit die Symptomkriterien B-D er-
fiillten und umgekehrt. Der PDS erhebt Al- und A2-Kriterium je mit zwei Fragen. Die
besten Vorhersageeigenschaften ergaben sich bei einer Schwelle von mindestens drei posi-
tiven Antworten, allerdings sagte auch so das Vorhandensein des A-Kriteriums die PTBS-
Symptomatik nicht signifikant besser vorher als der Zufall.

Breslau und Kessler (2001) wihlten einen anderen empirischen Zugang und untersuch-

ten die Priavalenz von traumatischen Ereignissen sowie das Vorliegen von A2-Reaktionen
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in einer reprasentativen Stichprobe. Sie interessierten sich fiir die Verdnderung in der An-
zahl diagnostizierbarer PTBS-Félle durch die Verdnderungen von DSM-IIT zu DSM-IV
(Erweiterung des objektiven und Einfiihrung eines subjektiven Kriteriums). Sie fanden,
dass die Erweiterung des objektiven Kriteriums die Pravalenz relevanter Ereignisse um
59 % und die in der Stichprobe gefundenen PTBS-Diagnosen um 38 % erhohte. Das A2-
Kriterium fiihrte nicht zu einer deutlichen Verbesserung bei der Identifikation von Ereig-
nissen, die zu einer PTBS gefiihrt hatten. Allerdings hatte es eine gute negative pradiktive
Validitdt: wenn das A2-Kriterium nicht erfiillt war, ergaben sich kaum PTBS-Diagnosen
fiir die entsprechenden Ereignisse. Adler, Wright, Bliese, Eckford und Hoge (2008) weisen
jedoch darauf hin, dass gerade bei Menschen, die dafiir ausgebildet sind, in potentiell
traumatischen Situationen handlungsfihig zu bleiben, wie Polizisten, Rettungsdienstmit-
arbeiter oder Soldaten, die im DSM-IV verlangte emotionale Reaktion ausbleiben kann,
die Betroffenen aber spater dennoch eine behandlungsbediirftige Symptomatik entwickeln
kénnen. In ihrer Studie an 202 Soldaten, die aus dem Irakkrieg zuriickkehrten, fanden sie
zwar bei Soldaten, die das A2-Kriterium erfiillten, eine hohere Symptombelastung, aber
diese erfiillten nicht ofter die Storungskriterien als Soldaten, die mit anderen Emotionen
reagiert hatten. O’Donnell, Creamer, McFarlane, Silove und Bryant (2010) kamen an ei-
ner anderen Stichprobe zu einem #hnlichen Ergebnis: Sie untersuchten 535 australische
Uberlebende schwerer Verkehrsunfille in einem prospektiven Design. Erhoben wurden die
emotionalen Reaktionen direkt nach dem Ereignis und die Entwicklung einer PTBS (Kri-
terien B-F) drei Monate spiter. Wahrend die meisten Unfallopfer, die spater eine PTBS
entwickelten, auch das A2-Kriterium erfiillten, traf dies auf 23 % nicht zu. Diese hatten
entweder eine geringere Ausprigung von Angst oder Hilflosigkeit erlebt, berichteten iiber

andere emotionale Reaktionen, oder hatten keine Erinnerung an das Ereignis.

Anders, Frazier und Frankfurt (2011) untersuchten die PTBS-Rate in einer grofien
Stichprobe erwachsener Frauen mit Hilfe von Telefoninterviews. Sie erhoben neben Ereig-
nissen, die das Kriterium A1 erfiillten, auch nicht-A1-Ereignisse und erfragten die PTBS-
Symptomatik bezogen auf das von der Teilnehmerin bestimmte schlimmste Ereignis. Die
Ereignisse wurden auch in direkt erlebte und indirekt erlebte eingeteilt. In der Gruppe,
die ein direkt erlebtes Al-Ereignis angab, war die Lebenszeit-PTBS-Rate am hochsten
(43 %), gefolgt von der Gruppe mit direkt erlebten nicht-Al-Ereignissen (28 %). Bei indi-
rekt erlebten Ereignissen war es egal, ob das Ereignis dem A1-Kriterium entsprach, hier
lag die PTBS-Rate in beiden Gruppen bei 12 %. Die Autoren fiihrten auch Regressions-
analysen durch, um festzustellen, ob der A1-Status und das direkte vs. indirekte Erleben
des schlimmsten Ereignisses Varianz in der PTBS-Symptomatik aufklidrten. Es zeigte
sich, dass die Anzahl insgesamt erlebter Al-Ereignisse einen signifikanten Einfluss auf die
PTBS-Symptomatik hatte und direkt erlebte Ereignisse mit mehr Symptomatik verbun-
den waren als indirekt erlebte. Zwischen A1- und nicht-A1-Ereignissen zeigte sich kein

Unterschied. Unter den nicht-A1l-Ereignisse, die am haufigsten als schlimmste Ereignisse
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genannt wurden, waren Beziehungsprobleme und Trennungen. Aus zwei Griinden stellt
sich allerdings die Frage, ob die Schlussfolgerung der Autoren, dass nicht-Al-Ereignisse
genau so negative Auswirkungen haben kénnen wie Al-Ereignisse, gerechtfertigt ist. Zum
ersten wurde in den Regressionsanalysen die Anzahl der Al-Erlebnisse mit einbezogen
und somit statistisch kontrolliert. Zum zweiten ist nicht notwendigerweise davon aus-
zugehen, dass eine PTBS-Diagnose mit dem selbst identifizierten schlimmsten Ereignis
zusammenhingen muss.

Dennoch lassen die hier dargestellten Ergebnisse Zweifel am Kriterium A, wie es derzeit
im DSM-IV (APA, 1994) festgeschrieben ist, entstehen.

1.1.4. Verwandte Diagnosen

Einige der PTBS-Symptome {iberlappen mit denen anderer Stérungen. So finden sich so-
zialer Riickzug und ein eingeschrénktes emotionales Spektrum auch bei der Depression,
Vermeidungsverhalten auch bei Angststorungen. Von diesen unterscheidet sich die PTBS
durch die Kombination der drei Symptomcluster und durch das auslésende Ereignis. Es
gibt jedoch auch Stérungen, die ebenfalls mit negativen Lebensereignissen in Zusammen-
hang stehen.

Anpassungsstorung  Von einer Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2, WHO, 2005, S. 170)
wird gesprochen, wenn eine psychosoziale Belastung vorliegt, die nicht von aufergewohn-
lichem oder katastrophalem Ausmaf ist und innerhalb eines Monats zu Symptomen fiihrt,
wie sie bei affektiven, Angst- oder Stérungen des Sozialverhaltens vorkommen, ohne dass
eine dieser Diagnosen erfiillt wire. Im DSM-IV-TR (Saf, Wittchen & Zaudig, 2002, S.
253) ist den Anpassungsstorungen ein eigenes Kapitel vorbehalten; aber ansonsten finden
sich kaum Unterschiede zur ICD-10.

Akute Belastungsreaktion Die Diagnose der akuten Belastungsreaktion (ICD-10 43.0,
WHO, 2005, S. 168) beschreibt das Auftreten von PTBS-dhnlichen Symptomen, die in-
nerhalb einer Stunde nach einem auflergewdhnlich belastenden Ereignis einsetzen und
spétestens innerhalb von 48 Stunden wieder abklingen. Im DSM-IV ist diese Stérungska-

tegorie nicht vorgesehen.

Akute Belastungsstorung Eine akute Belastungsstorung (308.3) wird nach DSM-IV-
TR (Sal, Wittchen & Zaudig, 2002, S. 195ff) diagnostiziert, wenn innerhalb des ersten
Monats nach einem traumatischen Ereignis Symptome auftreten. Die meisten der hier
spezifizierten Symptome entsprechen inhaltlich den Abschnitten B, C und D fiir die PTBS,
wobei weniger Symptome verlangt werden, allerdings werden zusédtzlich mindestens drei
dissoziative Symptome verlangt. Die Symptome miissen innerhalb von vier Wochen nach

dem FEreignis eintreten und mindestens zwei Tage sowie maximal vier Wochen andauern.
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Damit erscheint der Hinweis auf die akute Belastungsreaktion (Sak, Wittchen & Zaudig,
2002, S. 195) als entsprechende ICD-10-Diagnose fraglich, da diese, wie oben angegeben,

maximal zwei Tage dauern darf.

Komplexe PTBS/DESNOS In einem viel zitierten Artikel trug Judith Herman (1992)
Berichte iiber die Symptome von Menschen zusammen, die extrem traumatisierende Situa-
tionen iiberlebt hatten, wie Gefangenschaft, sexuellen Kindesmissbrauch oder Misshand-
lungen in der Kindheit oder gewalttitige Partnerschaften. Sie betrachtet die Diagnose
der PTBS fiir die Symptome dieser Gruppe als nicht ausreichend und betont die Vielfalt
somatischer, dissoziativer und affektiver Symptome und die Verdnderungen im Bezie-
hungsverhalten und -erleben sowie im Identitdtserleben der Opfer. Herman pladiert fiir
die Einrichtung einer eigenen diagnostischen Kategorie fiir komplexe PTBS. In das DSM-
IV (APA, 1994) fand die vorgeschlagene Kategorie unter dem Namen DESNOS (disorders
of extreme stress, not otherwise specified) jedoch keinen Eingang. In der ICD-10 gibt es die
Kategorie ,Andauernde Personlichkeitsinderung nach Extrembelastung (F62.0)¢ im Ka-
pitel Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (WHO, 2005, S. 234ff, vgl. auch Abbildung

1).

Komplizierte Trauer Wihrend Trauer nach dem Verlust einer nahestehenden Person
schmerzhaft, aber nicht pathologisch ist, gibt es eine Untergruppe von Betroffenen, die
besonders lang anhaltende und schwere Trauerreaktionen aufweisen, die sie in ihrem All-
tagsleben iiber einen ldngeren Zeitraum beeintrachtigen. Der Tod einer nahestehenden
Person kann auch ein Ereignis nach dem Al-Kriterium fiir PTBS sein, aber die Sympto-
matik der Komplizierten Trauer unterscheidet sich von der der PTBS. Seit den 1990ern
gibt es verstirkte Forschungsbemiihungen in diesem Bereich, mit der Entwicklung von
Diagnosekriterien und spezifischen Therapieformen, die in den Vorschlag miindeten, die
Komplizierte Trauer als eigenes Storungsbild in die Diagnosesysteme aufzunehmen. Ein
kurzer Uberblick iiber die relevante Literatur findet sich beispielsweise bei Rosner, Lum-
beck und Geissner (2011), aber auch Resick und Miller (2009) weisen auf die Komplizierte

Trauer als mogliche neue Diagnose im DSM-V hin.

Borderline-Personlichkeitsstérung  Auch die Borderline-Personlichkeitsstorung (F60.31
ICD-10, WHO, 2005) wurde, unter Hinweis auf hohe Komorbiditét, iiberlappende Sym-
ptome und teilweise dhnliche neuropsychologische Befunde konzeptuell in die Néhe ei-
ner komplexen PTBS gestellt (Driessen et al., 2002), andere Autoren betrachten diese
Storungsbilder jedoch als ,yerwandt, aber verschieden* (Ford & Kidd, 1998, S. 756, eige-
ne Ubersetzung) und die Notwendigkeit einer Traumatisierung fiir die Entwicklung der
Borderline-Personlichkeitsstorung scheint zumindest umstritten. So gehen Zanarini und

Frankenburg (2007) davon aus, dass fiir die Entwicklung einer Borderlinestérung zwar

22



1 DIAGNOSE PTBS 1.1 Beschreibung der Stérung

neben bestimmten Temperamentseigenschaften auch ein auslésenden Ereignis vorliegen

muss, dieses muss aber nicht notwendigerweise traumatischen Charakter haben.

1.1.5. Wichtige diagnostische Instrumente

Im Rahmen der PTBS-Forschung wurden viele Instrumente zur Messung der Symptoma-
tik entwickelt. Im Folgenden sollen die wichtigsten davon kurz dargestellt werden. Dies
dient einerseits als Einblick in die Moglichkeiten der PTBS-Diagnostik, vor allem aber
auch als Grundlage fiir die Darstellung von Forschungsarbeiten. In Tabelle 1 finden sich
Instrumente, die speziell fiir die Erforschung von Traumafolgen entwickelt wurden. Darun-
ter befinden sich vor allem Instrumente, die das Vorhandensein und/oder den Schweregrad
einer PTBS messen sollen. Einige der Fragebogeninstrumente richten sich an bestimmte
Gruppen, wie die Mississippi Scale von Keane, Caddell und Taylor (1988), die fiir den
militdrischen Bereich entwickelt wurde. Sowohl PCL (vgl. Bliese et al., 2008) als auch
PSS (Foa, Riggs, Dancu & Rothbaum,1993) fragen die DSM-Kriterien B-D ab, aber nur
der PDS (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997) ermoglicht eine Einschitzung aller Krite-
rien nach DSM-IV (APA, 1994). Der IES (Horowitz, Wilner und Alvarez, 1979) und das
Nachfolgeinstrument IES-R (vgl. Maercker & Schiitzwohl, 1998) weisen diesen engen Be-
zug zur Klassifikationsdiagnostik nicht auf, erlauben aber eine 6konomische Einschéitzung
der Belastung in den thematisierten Symptombereichen. Der CAPS (Blake et al., 1995),
ein Interviewverfahren, wird in der Forschung haufig zur Diagnosestellung eingesetzt.

Neben den symptomorientierten Verfahren gibt es auch Messinstrumente, die andere
Folgen traumatischer Ereignisse messen. Hier sind zunéchst die Verfahren zur Messung
von kognitiven Verdnderungen zu nennen. Die PBRS (vgl. Owens & Chard, 2003) wurde
urspriinglich entwickelt, um kognitive Verzerrungen bei Opfern von Vergewaltigungen zu
erforschen. Das Instrument besteht aus 55 Items, die sich in acht Skalen einteilen lassen:
Sicherheit, Vertrauen, Macht, Wertschiitzung, Intimitit, negative Uberzeugungen iiber
das Trauma, Selbstvorwiirfe und Ungeschehenmachen. Die WAS (vgl. Kaler et al., 2008)
besteht aus 32 Items, die traumabedingte Veranderungen in drei grundlegenden Annah-
men messen sollen: Sicht der Welt als gut, Sinnerleben, und Selbstwert. Eine weitere
Einteilung in acht Subskalen ist moglich. Wahrend die beiden gerade genannten Instru-
mente einer sozialkognitiven theoretischen Tradition entstammen, wurden die Items des
PTCI (Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo, 1999b) auf Grundlage der Erfahrungen von
Therapeuten aus dem Bereich der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) entwickelt. Es
ergaben sich drei Subskalen, die negative Uberzeugungen iiber die Welt, das Selbst und
Selbstvorwiirfe abbilden. Da der PTCI in der hier dargestellten Studie verwendet wurde,
ist er in Abschnitt 7.1.2 auf S. 178 genauer dargestellt.

Der TRGI (Kubany et al., 1996) dient zur Erhebung traumabezogener Schuldgefiih-
le und umfasst 22 Ttems in den vier Subskalen ,hindsight bias/responsibility” (wortlich

,Riickschaufehler /Verantwortlichkeit®, beschreibt ein nachtréigliches Urteilen aus der Per-
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1.1 Beschreibung der Stoérung 1 DIAGNOSE PTBS

spektive von Informationen, die in der Situation nicht verfiighar waren), ,emotionales
Leid“, ,Fehlverhalten/Verletzen eigener Standards* und ,fehlende Rechtfertigung®. Damit
umfasst das Instrument kognitive und emotionale Komponenten des Schulderlebens.

Positive Folgen traumatischer Ereignisse konnen mit dem PTGI (Tedeschi & Calhoun,
1996) gemessen werden. Dieses Fragebogeninstrument erhebt das selbst wahrgenommene
posttraumatische Wachstum (vgl. Abschnitt 1.4 auf S. 47) mit 21 Ttems, die sich in die
Skalen ,neue Moglichkeiten, , Beziehungen zu anderen®, ,persénliche Starke®, spirituelle
Verdnderung” und ,Wertschitzung des Lebens” einteilen lassen.

Der PDEQ (Marmar, Weiss & Metzler, 1998) misst mit der peritraumatischen Disso-
ziation ein Konstrukt, das mit der Entwicklung einer PTBS im Zusammenhang zu stehen
scheint (vgl. S. 54). Der PDEQ wird im Abschnitt 7.1.4 auf S. 182 genauer dargestellt.

In Tabelle 2 werden werden diagnostische Instrumente dargestellt, die allgemein hiufig
in der klinischen Forschung verwendet werden. Dabei sind zunéchst die Interviewverfah-
ren zu nennen, mit deren Hilfe Diagnosen nach den bekannten Klassifikationssystemen
gestellt werden konnen. Darunter fallen SCID bzw. SKID (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997) sowie CIDI (WHO, 2004) als die verlédsslichsten und am h#ufigsten gebrauchten
Diagnoseinterviews, die immer wieder an die jeweils geltenden Fassungen von DSM und
ICD angepasst werden.

Wihrend die umfassenden Interviewverfahren in der Forschung typischerweise zur Fest-
stellung von Ein- und Ausschlusskriterien vor der Intervention und seltener zur erneuten
Diagnostik nach der Intervention eingesetzt werden, gibt es kiirzere Instrumente zur Mes-
sung der psychischen Belastung, die als Fragebogenverfahren konzipiert sind. Hier sind vor
allem der GHQ (vgl. Goldberg & Blackwell, 1970) und die SCL-90-R (Derogatis, 1977) zu
nennen. Der GHQ besteht in der Originalversion aus 60 Items und wurde als Screening-
verfahren fiir Allgemeinarztpraxen entwickelt, um die psychiatrische Symptombelastung
zu messen. Inzwischen wurden kiirzere Versionen entwickelt, die hiufig als Mak fiir all-
gemeine psychische Belastung beispielsweise in Behandlungsstudien verwendet werden.
Die SCL-90-R (Derogatis, 1977) misst die psychische Symptomatik auf neun Unterskalen.
Da dieser Fragebogen mit 90 Items nicht besonders 6konomisch ist, wurde mit dem BSI
(Derogatis & Melisaratos, 1977) eine auf 53 Items verkiirzte Version entwickelt. Der BSI
wird im Abschnitt 7.3.1 auf Seite 185 genauer dargestellt.

Beim DES (Bernstein & Putnam, 1986) handelt es sich um einen Fragebogen, der mit
28 Ttems verschiedene Arten dissoziativen Erlebens abfragt. Anstatt der haufigen Likert-
Skala werden die Probanden hier gebeten, eine 10 ¢cm lange Linie, die ein Kontinuum von
0-100 % darstellt, mit einem Strich zu markieren, um anzugeben, wo auf dieses Kontinu-
um sie fallen. Fragen sind beispielsweise ,Manche Menschen sind manchmal in der Lage,
Schmerzen zu ignorieren. Markieren Sie die Linie, um anzuzeigen, wieviel Prozent der Zeit
es Thnen so geht.“ Bernstein und Putnam (1986) konnten zeigen, dass der DES zwischen

Personen mit und ohne dissoziativer Storung differenziert.
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Der IIP-C von Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno und Villasenor (1988) ist ein Instru-
ment zur Messung interpersoneller Probleme. Das Instrument wird im Abschnitt 7.3.2 auf
S. 186 genauer dargestellt.

Beim STAI (Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981) handelt es sich um ein
Inventar, das die Messung von Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal (trait anziety)
und als aktuellen Zustand (state anziety) misst. Beide Versionen bestehen aus 20 Items;
sie konnen, je nach Fragestellung, einzeln oder gemeinsam verwendet werden.

Das STAXI (Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger, 1992) bezieht sich auf Arger, der
mit je zehn Items als aktueller Zustand und als iiberdauerndes Merkmal gemessen werden
kann. Zusitztlich gibt es 24 Items zum Argerausdruck. Auch hier kénnen die Teile einzeln
oder zusammen erhoben werden.

Der SOC (Antonovsky, 1993) wird zur Messung des Kohérenzsinns eingesetzt. Dieses
Konstrukt, das die Aspekte der Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit ein-
bezieht, hat sich als protektiver Faktor erwiesen. Auf den Kohérenzsinn wird im Abschnitt

iiber positive Verldufe nach traumatischen Erfahrungen (ab S. 52) genauer eingegangen.

1.2. Pravalenz, Verlauf und Komorbiditat

Nicht jeder, der ein Trauma erlebt hat, entwickelt auch eine PTBS und unterschiedli-
che Traumata fithren mit unterschiedlicher Wahrscheinlichkeit zu der Entwicklung dieser
Storung. Im Folgenden sollen zunéchst Ergebnisse und Einschitzungen zur Haufigkeit
verschiedener Arten von Traumata in der Bevolkerung dargestellt werden. Im Anschluss
werden Arbeiten zur Priavalenz der PTBS und zum relativen Risiko, diese Storung zu
entwickeln, wenn man ein bestimmtes Trauma erlebt hat, thematisiert. Da die PTBS sehr
hiufig gleichzeitig mit anderen Stérungen besteht, soll anschliefend ein Uberblick iiber

die entsprechenden Komorbiditidtsraten gegeben werden.

1.2.1. Pravalenz traumatischer Erfahrungen

Zunichst werden einige Ergebnisse zur Haufigkeit von Traumata in der Bevolkerung vor-
gestellt. Dabei liegt der Schwerpunkt auf den verfiigharen Ergebnissen aus Deutschland
und Europa. Ausgewihlte Ergebnisse aus anderen Landern sind zum Vergleich in Tabelle
3 dargestellt.

Perkonigg, Kessler, Storz und Wittchen (2000) analysierten Daten, die im Rahmen einer
grofen Kohortenstudie im Miinchner Raum erhoben worden waren. Untersucht wurden
Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 14 bis 24 Jahren. 25.2 % der ménnlichen
und 17.7 % der weiblichen Probanden hatten mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt.
Am héufigsten waren korperliche Angriffe (gesamt 21.4 %, 25.2 % der Méanner, 17.7 % der
Frauen), gefdhrliche Unfélle (gesamt 7.8 %, 9.8% der Ménner, 5.8% der Frauen) und

Zeuge eines traumatischen Ereignisses sein (insgesamt 4.4 %, 6.0 % der Ménner, 2.9 %
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1.2 Préavalenz, Verlauf und Komorbiditét

Tabelle 3: Angaben zur Préavalenz traumatischer Ereignisse

Studie Stichprobe Land Pravalenz traumatischer Ereignisse
Lebenszeit Jahrespravalenz

Norris (1992) 1000 USA 69% (2 64.8% S 73.6%) 21% (9 22.4% o 19.5%)

weifs 23.4% schwarz 18.5 %

jung 27.0% mittel 21.0 % &lter 14.2 %
Resnick, Kilpatrick, Danksy, 4008 (@) USA Q2689 %
Saunders & Best (1993)
Kessler, Sonnega, Bromet, 5877 USA R51% & 61% 25% I 35%
Hughes & Nelson (1995) >4 Traumata @ 6% J 10%
Stein, Walker, Hazen & 1002 Kanada 1 Trauma: @ 74.2% & 81.3% verstorendstes Ereignis innerhalb der
Forde (1997) > 1 Trauma: 9 45.8% J 55.4% letzten 12 Monate (unter den

Traumatisierten): ¢ 21.5% & 21.1%
Breslau et al. (1998) 2181 USA 89.6 %
Frans, Rimmé, Aberg & 1824 Schweden 80.1% (@ 77.1% o 84.4%)
Fredrikson(2005)
Perkonigg, Kessler, Storz & 3621 (14-24 Deutschland ~ 21.4% (9 17.7% J 25.2%)
Wittchen, (2000) J.)
Maercker, Michael, Fehm, 1966 (¢ 18-24  Deutschland ¢ 21.6%
Becker & Margraf (2004) J.)
Maercker, Forstmeier, 2426 Deutschland ¢ 28.0% 14-29 Jahre 9.9 %
Wagner & Brihler (2008) J 20.9% 30-59 Jahre 13.3%

> 60 Jahre 47.4 %

Hepp et al. (2006) 591 Schweiz 28% (9 28% & 27%)
De Vries & OIff (2009) 1087 Niederlande  80.7% (¢ 80.8% & 80.7%)
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1 DIAGNOSE PTBS 1.2 Prévalenz, Verlauf und Komorbiditat

der Frauen). Diese drei Arten von Traumata wurden signifikant hdufiger von Méannern
berichtet (p jeweils < .01). Frauen hatten signifikant hiufiger sexuellen Missbrauch in
der Kindheit (gesamt 2.1 %, 0.3 % der Méanner, 3.8 % der Frauen) und Vergewaltigungen
(gesamt 1.4%, 0% der Ménner, 2.7% der Frauen) erlebt. Die anderen Kategorien von
Traumata kamen sehr selten vor (Privalenzen von < 1%) und die Raten unterschieden
sich nicht zwischen den Geschlechtern.

Die Autoren erhoben die Daten fiir das A1l- und A2-Kriterium nach DSM-IV getrennt,
was Aussagen dariiber erlaubt, mit welcher Wahrscheinlichkeit die Probanden auf ein be-
richtetes traumatisches Ereignis mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen reagiert
hatten. Diese Raten unterschieden sich zwischen den verschiedenen Ereignissen (sie lagen
zwischen 69.8 % fiir schwere Unfille und 100 % fiir Gefangennahme, Geiselnahme, Kidnap-
ping). Bei Frauen war die Wahrscheinlichkeit grofser, dass ein berichtetes Al-Ereignis auch
das A2-Kriterium erfiillte, der Unterschied war allerdings nur fiir die Gesamtstichprobe
(Ménner 74.0 %, Frauen 86.7 %, z =16.5, p < .001) und fiir korperliche Angriffe (Ménner
71.6 %, Frauen 91.5%, z =12.2, p < .001) signifikant.

Die deutlichen Unterschiede zu den in US-amerikanischen Studien gefundenen Ge-
samtpréivalenzraten traumatischer Ereignisse fithren die Autoren auf deutlich geringeres
Vorkommen von Naturkatastrophen, Kriegseinsidtzen und Bedrohung mit Waffen zuriick,
wahrend andere potentiell traumatische Ereignisse dhnlich héufig seien. Durch die geo-
graphische Lage der Bundesrepublik sind Naturkatastrophen selten, auch hatte es in den
Jahren vor der Erhebung keine Kampfeinsitze der Bundeswehr gegeben. Weitere Griinde
sind die im Vergleich zu den USA sehr restriktiven Waffengesetze sowie die deutlich ge-
ringere Kriminalitdtsrate. Allerdings betonen die Autoren, dass das relative Risiko, nach
einem bestimmten Trauma eine PTBS zu entwickeln, den Ergebnissen der groften US-
amerikanischen Studien von Breslau et al. (1998) und Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes
und Nelson (1995) sehr dhnelt.

Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Studie aus den Niederlanden. De Vries
und OIlff (2009) berichten nicht nur iiber eine gleich hohe Rate potentiell traumatisches
Ereignisse bei Méannern und Frauen, sondern auch eine recht hohe PTBS-Rate, die sie als
eher mit den USA als mit anderen européischen Léndern vergleichbar bezeichnen.

In einer reprisentativen deutschen Studie ermittelten Maercker, Forstmeier, Wagner,
Glaesmer und Brihler (2008) eine Lebenszeitprivalenz traumatischer Ereignisse von 28.0 %
bei Frauen und 20.9 % bei Méannern. Diese Geschlechterverteilung steht im Kontrast zu den
Ergebnissen aus anderen Léndern — in vielen Landern (Nordamerika, Schweden) scheinen
Ménner mehr Traumata zu erleben, in anderen européischen Landern (Schweiz, Niederlan-
de) gleich viele wie Frauen. Nur Maercker et al. (2008) berichten {iber mehr traumatische
Ereignisse bei Frauen. Interessant an dieser Studie ist auch die nach dem Alter gestaffelte
Auswertung. In der Altersgruppe der iiber 60-jdhrigen hat knapp die Hélfte (47.4 %) min-

destens ein traumatisches Ereignis erlebt. In dieser Altersgruppe waren alle Traumatypen
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am héufigsten, bis auf Vergewaltigung, Kindesmissbrauch und schwere Unfélle. Glaesmer,
Gunzelmann, Braehler, Forstmeier und Maercker (2010) schliisseln die Daten von Mae-
rcker et al. (2008) fiir die iiber 60-jihrigen noch weiter in vier Altersgruppen auf? und
stellen fest, dass es auch innerhalb der Gruppe dlterer Menschen einen Alterseffekt gibt.
Altere Menschen berichten hiufiger iiber kriegsbezogene Traumata und haben unter den
zivilen Traumata haufiger physische Gewalt erlebt und waren haufiger Zeuge von trau-
matischen Ereignissen. Interessanterweise zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede in
den meisten kriegsbezogenen Traumata; was die Sichtweise, Manner seien hier hiufiger
betroffen, nicht unterstiitzt. Lediglich fiir Gefangennahme/Geiselhaft ergibt sich ein deut-
licher Geschlechtseffekt. Ménner berichten allerdings mehr zivile Traumata als Frauen,
wie schwere Unfille, physische Gewalterfahrung, mit einem Trend bei lebensbedrohlichen
Krankheiten. Lediglich sexueller Kindesmissbrauch wurde von Frauen tendenziell haufiger
berichtet.

1.2.2. Pravalenz der PTBS

Passend zu den oben beschriebenen geringen Raten traumatischer Ereignisse in ihrer
Stichprobe fanden Perkonigg, Kessler, Storz und Wittchen (2000) recht geringe PTBS-
Raten von weniger als 1 % bei Mannern und 2.2 % bei Frauen. Damit liegen die Zahlen fast
um den Faktor drei unter den in US-amerikanischen Studien berichteten. Allerdings ist zu
beachten, dass die Stichprobe in dieser Studie 14-24 Jahre alt war, die Inzidenz traumati-
scher Ereignisse aber nicht auf junge Menschen beschrinkt ist (Breslau et al., 1998). Auch
die grof angelegte europiische ESEMeD-Studie (ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators,
2004), die &ltere Menschen einbezog, ergab sehr geringe PTBS-Pravalenzraten von 0.9 %
bei Ménnern und 2.9% bei Frauen. Die von Maercker et al. (2008) berichteten Raten
entsprechen diesen bei den Frauen sehr gut, bei den Mannern liegen sie deutlich dariiber.
Diese Studie lenkt den Blick auf Traumata und PTBS in verschiedenen Altersgruppen.
Hier wird ersichtlich, dass sich in der Gruppe der iiber 60-jahrigen hohere Priavalenzen
sowohl von traumatischen Ereignissen als auch von PTBS finden. Die bereits erwdhnte
Arbeit von Glaesmer et al. (2010) fand unter den tiber 60-jahrigen keine Unterschie-
de zwischen den Altersgruppen oder zwischen den Geschlechtern fiir die posttraumatische
Symptomatik. Die Autoren weisen darauf hin, dass in dieser reprisentativen Studie, wenn
man die partielle PTBS dazu zahlt, 7.2 % dieser Altersgruppe unter signifikanter PTBS-
Symptomatik leiden. Die in verschiedenen Studien gefundenen Privalenzraten sind in
Tabelle 4 dargestellt.

Unterschiedliche Pravalenzraten in Abhidngigkeit von der Art des Traumas In-

teressant sind bei der PTBS nicht allein die Lebenszeitprivalenzen, sondern vor allem

260-64, 65-69, 70-74, >75 Jahre
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Tabelle 5: Bedingte PTBS-Wahrscheinlichkeiten fiir bestimmte Traumaarten

sexueller  Vergewaltigung korperlicher (Verkehrs-) Tod einer
Ubergriff Angriff Unfall nahestehen-
den
Person
Norris, (1992) 13.5% 13.3% 11.5% -
Resnick et al., (1993) 30.8% 32.0% 38.5% - -
Kessler et al., (1995) g 12.2% d 65.0% J 1.4% J 6.3% -
9 26.5% Q45.9% ©5.9% 0 8.8%
Breslau et al., (1998) 23.7% 49.0 % 8.0-31.9%“ 2.3-16.8 %" 14.3%
Perkonigg et al. - 44.5 % 1.7% 0% 14.3%
(2000)
Maercker et al., 9 23.8% 0 43.3% 215.6% 025% 021%
(2004)
Maercker et al., 37.5% 10.5 % 12.8%
(2008)
Kelley et al. (2009) 39.5% 11.1% 15.1%

“verschiedene Kategorien von Angriffen
bverschiedene Kategorien von Unfillen

auch die Wahrscheinlichkeit, die Stérung zu entwickeln, wenn ein Trauma vorliegt. Ver-
schiedene Traumata fithren mit unterschiedlich hoher Wahrscheinlichkeit zu einer PTBS.
Interessanterweise unterscheiden sich diese relativen Risiken nicht so sehr zwischen den

verschiedenen Studien wie die Prévalenzraten traumatischer Ereignisse (vgl. Tabelle 5).

Unterschiedliche Privalenzraten bei Frauen und Mdnnern Das Ergebnis, dass Mén-
ner mehr und andere traumatische Erfahrungen berichten und Frauen ein hoheres Risiko
haben, eine PTBS zu entwickeln, zieht sich durch die meisten epidemiologischen Studi-
en. Die erwihnte reprisentative deutsche Studie von Maercker et al. (2008) ist hier eine
Ausnahme. Breslau et al. (1998) berichten auch von Unterschieden in der Chronizitét:
Ménner mit einer PTBS-Diagnose behielten diese im Mittel (Median) fiir 12.0 Monate,
bei Frauen waren die Verldufe mit einem Median von 48.1 Monaten viermal so lang?®.
Einen méglichen Grund fiir diese Unterschiede nennen Frans, Rimmd, Aberg und Fre-
drikson (2005). In ihrer reprisentativen schwedischen Erhebung von Traumata und PTBS
erhoben sie auch, wie sehr das Ereignis die Person verstort habe (distress). Wurde die-
se wahrgenommene Intensitit des traumatischen Ereignisses in die Regressionsgleichung
einbezogen, erklirte das Geschlecht nur noch 2 % der Varianz in der PTBS-Diagnose. Die

Autoren kommen zu dem Schluss, dass Frauen durch eine hohere Stressanfilligkeit eher

3Dariiber, ob dies etwas damit zu tun haben kénnte, dass Minner mit psychischen Stérungen in den
USA mit hoherer Wahrscheinlichkeit addquat behandelt werden als Frauen (Wang et al., 2005b), kann
man nur spekulieren.
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eine PTBS entwickeln.

Gavranidou und Rosner (2003) nennen weitere mogliche Griinde fiir den Geschlechts-
effekt. Zum ersten sind dies Verzerrungen, die sich durch die Art der Fragestellungen
ergeben. So werden mehr Ereignisse in den Stressorlisten genannt, die hdufiger Mannern
zustofen. Die Autoren argumentieren auch, dass die hiufigsten Ereignisse bei Méannern
(Verkehrsunfille und tétliche Angriffe) gut zu deren sozialer Rolle passen und daher bei
Befragungen auch eher angegeben werden, wiahrend die haufiger von Frauen erlebten se-
xuellen Gewalttaten oft verschwiegen werden. Auf der anderen Seite entspricht es besser
der sozialen Rolle von Frauen, iiber ,Schwichen* und Symptome zu sprechen, wihrend
Manner diese moglicherweise weniger berichten. Damit wiirden Manner mehr potenti-
ell traumatische Ereignisse, aber weniger Symptome berichten, wihrend bei Frauen die
Tendenz umgekehrt wire. Unterstiitzung fiir diese Sichtweise gibt die Untersuchung von
Norris, Perilla, Ibanez und Murphy (2001), die unten im Abschnitt zu kulturellen Unter-
schieden genauer dargestellt ist.

Ein weiterer moglicher Grund fiir h6here PTBS-Privalenzen bei Frauen ist, dass Frau-
en moglicherweise die schidlicheren Ereignisse erleben. Sexuelle Gewalt, vor allem gegen
Kinder, hat viele negative Folgen in verschiedensten Bereichen des psychischen und sozia-
len Funktionierens und sind stigmatisierend, wéhrend die vor allem von Méannern erlebten
Traumata in der sozialen Wertung neutral sind (wie Unfélle) oder zur ménnlichen Rol-
le passen (wie tétliche Angriffe). Die hohe Dunkelziffer bei sexuellen Gewalttaten konnte
auch dazu fiihren, dass PTBS-Erkrankungen bei Frauen sozusagen dem ,falschen Ereignis
zugerechnet werden.

Diese Uberlegungen konnen das héhere bedingte PTBS-Risiko bei Frauen aber nicht
vollstindig erkldren. Mogliche Griinde kdnnten mit geschlechtsspezifisch unterschiedlichen
Copingstrategien, mit den in den meisten Gesellschaften geringeren materiellen Ressour-
cen von Frauen oder auch mit dem Hormonhaushalt zusammenhingen, dies muss aber
noch genauer erforscht werden. So berichten OIlff, Langeland und Draijer (2007) iiber
Evidenz fiir eine Vermittlung des grokeren PTBS-Risikos bei Frauen iiber ihr jiingeres
Alter bei Traumatisierung, ihre stirkere Wahrnehmung von Bedrohung und Kontrollver-
lust, grofsere Neigung zu peritraumatischer Dissoziation, fehlende Quellen sozialer Unter-
stiitzung, und grokere Neigung zum Alkoholkonsum, um traumabezogene Symptome zu
kontrollieren. Olff et al. (2007) hypothetisieren, dass diese Einfliisse iiber neuroendokrino-
logische Vorgénge auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS-Symptomatik

wirken.

Klinisches Bild bei minnlichen und weiblichen PTBS-Patienten Wihrend es, wie
aus dem obigen Abschnitt ersichtlich wird, viel Forschung zu den unterschiedlichen Priva-

lenzraten bei Mannern und Frauen gibt, gibt es kaum Daten zu Geschlechtsunterschieden
im klinischen Bild bei bereits an PTBS Erkrankten. Galovski, Mott, Young-Xu und Re-
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sick (2011) verglichen 45 ménnliche und 162 weibliche behandlungssuchende Opfer von
interpersoneller Gewalt, die eine PTBS-Diagnose aufwiesen. Es zeigten sich keine Ge-
schlechtsunterschiede in der Ausprigung der posttraumatischen und depressiven Sym-
ptomatik, des traumabezogenen Schulderlebens und von Arger als Eigenschaft. Minner
wiesen signifikant mehr Zustandsarger auf, der Effekt war allerdings klein. Frauen berich-
teten iiber signifikant mehr gesundheitliche Probleme, mit einer sehr grofsen Effekstérke.
Interessant wére hier auch eine zusétzliche Betrachtung auf der Ebene der Symptomclus-
ter — der hohere Zustandsdrger bei den Mannern kénnte in Zusammenhang mit mehr

Ubererregungssymptomatik stehen.

Unterschiedliche Prdvalenzraten in verschiedenen Kulturen Es ist naheliegend, dass
die PTBS als Storung der Erholung von einem traumatischen Ereignis in verschiedenen
Kulturen unterschiedlich oft auftritt und sich unterschiedlich dufert, zum Beispiel bedingt
durch die unterschiedliche Privalenz traumatischer Ereignisse in verschiedenen Kulturen
und Unterschiede in der Attribuierung derselben. Es gibt allerdings nur wenige interkul-
turelle Studien zum Thema PTBS. Eine erwdhnenswerte Ausnahme ist die oben bereits
angesprochene Arbeit von Norris et al. (2001). Sie untersuchten Menschen verschiedener
Kulturen nach einem &hnlichen Ereignis; einem Hurrikan, der massive Schiaden verursacht
hatte. Die Uberlegung war: Wenn die Kultur eine Rolle bei der Entstehung posttraumati-
scher Symptomatik spielt, sollten die Geschlechtsunterschiede in den PTBS-Raten in einer
Kultur, die ein traditionelles Rollenbild vertritt, grofer sein als ein einer weniger traditio-
nellen Kultur. Wie von den Autoren erwartet, wiesen die Frauen in allen drei Gruppen
(Mexikaner aus Acapulco nach dem Hurrikan Paulina, weie und schwarze US-Amerikaner
nach dem Hurrikan Andrew) hohere PTBS-Raten und mehr Symptombelastung auf als
die Méanner derselben Gruppe, diese Geschlechtsunterschiede waren aber in der mexikani-
schen Stichprobe deutlich grofer als bei weiten US-Amerikanern und unter den schwarzen
US-Amerikanern am wenigsten ausgeprigt. Interessanterweise galt dies nicht fiir die Uber-
erregungssymptomatik, fiir die sich zwar ein signifikanter Haupteffekt fiir das Geschlecht
ergab (die Frauen hatten hohere Werte), aber keine Interaktion von Geschlecht und Kul-
tur.

Migranten werden hiufig als eine Gruppe mit besonders hohen Raten an Traumati-
sierung und PTBS genannt. Frans et al. (2005) betrachteten in ihrer Studie auch die
Unterschiede zwischen in Schweden geborenen Teilnehmern und Migranten (definiert als
»im Ausland geboren“). Letztere wiesen hohere PTBS-Raten auf als in Schweden geborene
Probanden. Dieser Effekt schien auf eine gréfsere Héufigkeit traumatischer Erfahrungen
in der Gruppe der Migranten zuriickzugehen und nicht auf eine grofere Vulnerabilitét
dieser Gruppe. Diese grofere Vulnerabilitdt wire durchaus vorstellbar, da Migration an
sich als kritisches Lebensereignis gesehen werden kann, das meist mit einem Verlust von

Ressourcen einhergeht.

34



1 DIAGNOSE PTBS 1.2 Prévalenz, Verlauf und Komorbiditat

Haufigkeit bestimmter auslosender Traumata unter PTBS-Patienten Gerade im
klinischen Bereich stellt sich nicht nur die Frage, welches Ereignis mit welcher Wahrschein-
lichkeit zur Entwicklung einer PTBS fiihrt, sondern auch umgekehrt, welche Ereignisse
Menschen erlebt haben, die wegen einer PTBS Behandlung aufsuchen. Breslau et al.
(1998) weisen hierbei auf ein Ereignis hin, das in den Listen potenziell traumatischer Er-
eignisse oft nicht vorkommt: 31.1 % aller PTBS-Diagnosen in ihrer Stichprobe liefsen sich
auf den unerwarteten Tod einer nahestehenden Person zuriickfiihren. Dies ergibt sich aus
der hohen Prévalenz dieses Ereignisses in der Population (60.0 %) und dem moderaten
damit verbundenen PTBS-Risiko (14.3 %). Ahnliches gilt fiir Verkehrsunfille (siche z.B.
Galovski & Resick, 2008), die nicht mit so hoher Wahrscheinlichkeit zu einer PTBS fiihren

wie einige andere Traumaarten, aber hiufig vorkommen.

1.2.3. Zeitlicher Verlauf der PTBS

Gemaf DSM-IV kann eine PTBS diagnostiziert werden, wenn die Symptomatik mindes-
tens iiber einen Monat anhélt. Bei einer Dauer der Symptomatik von iiber drei Monaten
spricht man von chronischer PTBS. Damit ist aber noch nichts iiber den Verlauf der

Storung gesagt.

Nachlassen der Symptomatik in den ersten Monaten Im Allgemeinen geht man
davon aus, dass nach einem traumatischen Ereignis viele Menschen zunéchst mit Sym-
ptomen reagieren. In vielen Féllen klingen diese allerdings in den folgenden Tagen und
Wochen ab, so dass die Posttraumatische Belastungsstorung eher als eine ,Stérung des
Nicht-Genesens* denn als eine sich entwickelnde Stérung anzusehen ist. Sehr eindrucksvoll
dokumentieren dies die Daten von Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock und Walsh (1992), die
Frauen nach einer Vergewaltigung untersuchten. Interviews, in denen jeweils die aktuelle
Symptomatik erhoben wurde, fanden knapp zwei Wochen nach dem Ereignis und dann
in wochentlichem Abstand statt. Es zeigte sich, dass bei der ersten Erhebung 94 % der
Teilnehmerinnen das Vollbild einer PTBS (Kriterien B-D) nach DSM-III-R aufwiesen.
Dieser Prozentsatz verringerte sich dann bis einschlieflich zur fiinften Erhebung stetig
und deutlich auf 53 % und in den folgenden Wochen nur noch leicht mit einigen Schwan-
kungen auf 47 % bei der zwolften und letzten Erhebung. An dem Punkt, als aufgrund
der Dauer eine PTBS diagnostiziert werden konnte (das heifst, vier Wochen nach dem
Ereignis) lag die Rate der PTBS-Diagnosen bei 64 %, was recht gut den Daten aus ande-
ren Studien entspricht. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine Spontanremission
unwahrscheinlich ist, wenn eine Person zwei Monate nach dem Ereignis an einer PTBS
leidet.

Bei einer getrennten Betrachtung der Gruppen mit und ohne PTBS-Diagnose beim
letzten Messzeitpunkt (etwa drei Monate nach dem Ereignis) zeigte sich, dass die Frauen,

die spiter die Kriterien erfiillten, zu Beginn bereits eine grofere Symptombelastung auf-
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gewiesen hatten. Innerhalb der ersten vier Wochen verringerten sich die Werte in beiden
Gruppen deutlich, dann blieb die Belastung in der PTBS-Gruppe stabil, wihrend sie in
der Gruppe ohne PTBS weiterhin, wenn auch nicht mehr so schnell, abfiel. Allerdings
unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant in der Ubererregungs- und Ver-
meidungssymptomatik, was die Autoren damit begriinden, dass Angstsymptome zu den
andauerndsten Problemen nach einer Vergewaltigung gehdren.

Ahnliche Ergebnisse berichten Blanchard et al. (1995). Sie untersuchten 98 Uberlebende
von schweren Verkehrsunfillen iiber einen Zeitraum von sechs Monaten. Wahrend bei der
ersten Erhebung direkt nach dem Unfall noch 40.8% der Probanden die Symptomatik
einer vollen und 52.5 % die einer subsyndromale PTBS* zeigten, hatte sich bis zum letzten
Befragungszeitpunkt sechs Monate spater die Gruppe mit PTBS-Vollbild auf 21.4 % fast
halbiert, 22.4 % litten unter einer subsyndromalen Auspragung, und 56.2 % hatten keine
PTBS. Dabei wechselten nur zwei Probanden in eine hoher belastete Gruppe, wiahrend
die grofle Mehrheit ihren diagnostischen Status aus dem FErstgesprdch beibehielt oder
verbesserte.

Auch Breslau et al. (1998) untersuchten den zeitlichen Verlauf der PTBS. In 26 % der
Félle remittierte die Storung innerhalb der ersten sechs, in 40 % innerhalb der ersten
12 Monate. Ab diesem Punkt sank die Remissionsrate ab. In mehr als einem Drittel
der Fille bestand die Storung fiir mindestens fiinf Jahre. Weibliches Geschlecht und ein
direkt erlebtes Trauma (im Vergleich zu Traumata, die von nahestehenden Personen erlebt
wurden oder dem Tod einer nahestehenden Person) hingen mit einem lingeren Andauern
der Symptomatik zusammen. Dariiber, ob es sich um therapierte Félle handelte, machen

die Autoren keine Aussage.

Zunahme der Symptomatik iiber die Zeit Wihrend also die meisten Autoren ein Ab-
klingen der Symptomatik iiber die Zeit berichten, gibt es auch gegenteilige Ergebnisse. In
einer Stichprobe von Golfkriegsveteranen (Orcutt, Erickson & Wolfe, 2004) ergaben sich
zwei unterschiedliche Verldufe. Die Autoren untersuchten die Soldaten fiinf Tage nach der
Riickkehr in die USA 1991, dann folgten weitere Erhebungen zwei bis drei sowie sechs bis
sieben Jahre spéiter. Eine Gruppe begann mit einer geringen Symptomatik, die iiber die
drei Erhebungszeitpunkte relativ stabil blieb, eine andere hatte zu Beginn eine ausgeprag-
tere Symptomatik, die iiber die Zeit signifikant zunahm. Auch Milliken, Auchterlonie und
Hoge (2007) berichten iiber die Zunahme von psychischer Symptomatik bei aus dem Irak
heimkehrenden Soldaten. In dieser Population wurde standardméfig ein Screening des
korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes direkt nach der Riickkehr aus dem

Irak sowie einige Monate spéter durchgefiihrt. Die zweite Erhebung zeigte deutlich erhoh-

4Das Konzept der subsyndromalen PTBS trigt der Tatsache Rechnung, dass manche Menschen nach
einem Trauma nicht alle Symptomkriterien fiir eine Diagnosestellung erfiillen, aber dennoch in klinisch
bedeutsamem Ausmaf belastet sind.
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te Raten an positiven Befunden in vielen Bereichen, darunter auch PTBS-Symptomatik.
Es ist vorstellbar, dass diese Ergebnisse mit der besonderen Situation von heimkehrenden
Soldaten zusammenh#ngen und fiir diese Gruppe spezifisch sind. So werden manche Sym-
ptome moglicherweise erst nach der Riickkehr wahrgenommen (wie Entfremdung) oder

als solche erkannt (wie iiberméfige Wachsamkeit).

Erfassung individueller Verldufe Mit einer etwas anderen Herangehensweise reanaly-
sierten Gilboa-Schechtman und Foa (2001) die Symptomverldufe von Frauen nach sexu-
ellen oder gewalttitigen Ubergriffen aus zwei anderen Studien. Sie nahmen einen Sym-
ptomverlauf an, der von einer initialen Symptomatik bis zu einem Gipfel (peak reaction)
ansteigt und dann exponentiell abklingt. Es zeigte sich, dass sowohl eine grofsere peak
reaction als auch eine Verzogerung dieses Gipfels (mit einem Eintreten spiter als zwei
Wochen nach dem Trauma) mit stirkerer Symptomatik nach 3 bzw. 6 Monaten zusam-
menhing. Probanden, die den Hohepunkt ihrer Symptombelastung innerhalb von zwei
Wochen nach dem Ereignis erreicht hatten, ging es also langfristig besser als denen, deren
peak innerhalb der ersten sechs Wochen (Studie 1) bzw. 3 Monate (Studie 2) erfolgte.

Verzogerter Beginn Tritt die PTBS-Symptomatik mit einer Verzégerung von mindes-
tens sechs Monaten nach dem Ereignis auf, spricht man von einer PTBS mit verzogertem
Beginn (late onset, APA, 1980).

Peleg und Shalev (2006) berichten in ihrem Uberblick iiber Lingsschnittstudien zur
PTBS, die in den Jahren 1988 bis 2004 verdffentlicht worden waren, dass ein verzoger-
ter Beginn der Symptomatik relativ selten gefunden wurde. Sie berichten von nur einer
Studie, in der diesbeziigliche Angaben gemacht wurden. Hier wurde in etwa 5 % der Fille
ein verzogerter Beginn der Symptomatik gefunden. Andererseits erfolgte die letzte Ka-
tamnese nach sieben Monaten, es kann also durchaus sein, dass spater noch PTBS-Fille
hinzukamen, die in der Studie nicht erfasst worden waren.

Andrews, Brewin, Philpott und Stewart (2007) berichten in einem Review von Lings-
schnitt- und retrospektiven Studien, dass bei militdrischen Stichproben durchschnittlich
38.2 % der PTBS-Fiélle mit Verzogerung beginnen (ungewichtetes Mittel 42.4 %), und zwar
besonders hdufig direkt nach der Riickkehr nach Hause. In zivilen Stichproben kommt
dieses Muster mit durchschnittlich 15.3 % (ungewichtetes Mittel 15 %) der Fille deutlich
seltener vor. Dies mag auch die zuvor berichteten Befunde von Symptomzunahmen in
militdrischen Stichproben erkldren. Dabei legen die Autoren eine Definition zu Grunde,
die das Vorkommen einzelner Symptome vor dem Beginn der voll ausgepragten PTBS er-
laubt. Wird eine Definition angelegt, die vollige Symptomfreiheit direkt nach dem Ereignis
fordert, gibt es vor allem im zivilen Bereich kaum Fille mit verzogertem Beginn.

Andrews et al. (2007) betrachteten auch Einzelfallstudien, in denen Ausloser fiir den

Beginn der verzogerten Symptomatik angegeben wurden. Der hdufigste Ausloser waren
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neurologische oder andere Erkrankungen, die kognitive Funktionen beeintriachtigen. In
fast einem Viertel der Fille war der Ausloser ein Ereignis, das die Betroffenen an das

traumatische Ereignis erinnerte.

Langzeitverlauf In diesem Zusammenhang ist auch die Arbeit von Boe, Holgersen und
Holen (2010) interessant. Sie untersuchten Uberlebende eines Ungliicks auf einer norwe-
gischen Olbohrinsel 5.5 und 14 Monate sowie 5 und 27 Jahre nach dem Ungliick. Der
Grofteil (58.3 %) der Betroffenen zeigte Resilienz (zu keinem Zeitpunkt eine PTBS), bei
14.6 % remittierte eine zu einem fritheren Messzeitpunkt bestehende Storung, 8.3 % wie-
sen eine chronische PTBS auf und in 18.8% fand sich eine reaktivierte PTBS, also ein
Wieder- oder Neuauftreten von Symptomen® nach einem Intervall ohne diagnoserelevante
Symptomatik. All diese Probanden berichteten iiber Intrusionssymptome, die sich auf das
Olbohrungliick bezogen. Ereignisse, die der Reaktivierung der Symptomatik vorangingen,
reichten von geringgradigeren Auslésern bis zu Stressoren, die das A1-Kriterium erfiillten.
Das Hauptaugenmerk der Autoren lag auf der Frage, inwieweit Residualsymptome zu den
fritheren Messzeitpunkten (betrachtet wurde das Vorhandensein, nicht die Ausprigung,
das Instrument war der IES, siche Abschnitt 7.1.1 auf S. 176) eine spitere Reaktivierung
der Symptomatik vorhersagen konnten. Es zeigte sich, dass diese Voraussage mit groferem
zeitlichem Abstand zum Ereignis besser moglich wurde. Die Symptombelastung etwa ein
halbes Jahr nach dem Ungliick stand in keinem Zusammenhang mit dem Langzeitverlauf;
resiliente wie vulnerable Individuen wiesen Symptome auf. Nach 14 Monaten erreichten
vier Einzelitems sowie Intrusion und Vermeidung insgesamt eine akzeptable Vorhersage-
kraft; die Autoren schliefen, dass vor allem die Gesamtzahl der Residualsymptome ein
guter Pradiktor fiir den spéteren Verlauf ist. Eine besondere Bedeutung zu diesem Mess-
zeitpunkt hatten Symptome, die mit Schlaf zu tun hatten. Fiinf Jahre nach dem Ereignis
sagte das Vorhandensein von fiinf der sieben Intrusionssymptome eine reaktivierte PTBS
22 Jahre spéater vorher. Betroffene, die spéter eine Reaktivierung erlebten, gaben bei den
Vermeidungssymptomen vor allem haufiger an, noch intensive Gefiihle mit dem Ereignis

zu verkniipfen, sich aber nicht mit diesen zu beschéftigen.

Zeitlicher Verlauf der einzelnen Symptomcluster Uber die relative Bedeutung und
die eventuelle gegenseitige Beeinflussung der verschiedenen Symptomcluster wird eben-
falls geforscht. In der Revision der 3. Auflage des DSM (DSM-III-R, APA, 1989) wurden
lediglich Vermeidung und Intrusionen genannt, erst in der vierten Auflage (DSM-IV, APA,
1994) kam das Cluster der Ubererregung hinzu.

In dieser Studie wurde, da es den Autoren um die Vorhersagekraft residualer Symptome ging, kein
Unterschied zwischen reaktivierter PTBS und einem verzogerten Beginn gemacht. Die Autoren geben
an, dass innerhalb der als ,reaktivierte PTBS“ gefassten Gruppe zwei Probanden (4.2 %) mogliche
Félle von verzogertem Beginn waren.
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Viele Autoren verlangen, die Symptome der emotionalen Taubheit (emotional num-
bing), die bislang unter das Cluster Vermeidung subsumiert werden, als eigenstiandiges
Symptomcluster zu behandeln. Es wurden verschiedene theoretische Modelle zur gegensei-
tigen Beeinflussung der verschiedenen Symptomcluster vorgeschlagen, es liegt allerdings
wenig Forschung mit prospektivem Design hierzu vor.

In der bereits erwéhnten Studie von Blanchard et al. (1995) reduzierte sich die Anzahl
der Uberlebenden schwerer Verkehrsunfille, die die Diagnosekriterien ganz oder teilweise
erfiillten, iiber die ersten sechs Monate deutlich. Die Autoren betrachteten zuséitzlich den
Verlauf der einzelnen Symptomcluster. Hierbei zeigten sich in der Gruppe, die zum ersten
Messzeitpunkt die PTBS-Symptomkriterien erfiillt hatte, signifikante Reduktionen in allen
Vermeidungs- und der Hélfte der Wiedererlebenssymptome, wihrend nur ein Drittel der
Ubererregungssymptome nachlieR.

Schell, Marshall und Jaycox (2004) untersuchten eine Stichprobe von jungen Ménnern,
die infolge von Gewalttaten hospitalisiert worden waren, in einem prospektiven Design zu
drei Messzeitpunkten (wenige Tage, drei Monate und 12 Monate nach dem Ereignis). Hier
nahmen die Ubererregungssymptome eine Sonderrolle ein: Diese ermdglichten als einziger
Symptombereich eine Vorhersage aller Cluster zu einem spéateren Zeitpunkt. Um die wich-
tige Rolle der Ubererregung niher zu untersuchen, unterteilten die Autoren unabhingig
von der absoluten Symptombelastung die Stichprobe in zwei Gruppen nach der relativen
Ausprigung der Ubererregungssymptome. In der Gruppe, die zur Erstmessung vor allem
durch Ubererregungssymptome belastet war, zeigte sich eine deutlich geringere Reduktion
der insgesamten PTBS-Symptomatik nach drei und zwolf Monaten. Dies weist auf eine
besonders wichtige Rolle der Ubererregung bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
der posttraumatischen Belastungsstorung hin. Allerdings sind die Ergebnisse aufgrund
der relativ homogenen Stichprobe (zumeist junge Ménner mit lateinamerikanischem Hin-

tergrund nach nichtfamiliirer Gewalterfahrung) nur mit Vorsicht zu generalisieren.

1.2.4. Komorbiditat

Die PTBS weist hohe Komorbiditatsraten auf. In der bereits erwdhnten Studie von Per-
konigg et al. (2000) hatten 87.5% aller Personen mit PTBS-Diagnosen mindestens eine
komorbide Storung, 77.5 % hatten zwei oder mehr. Es zeigten sich signifikante Zusammen-
hdnge mittlerer Hohe zwischen fast allen anderen iiber die Lebensspanne aufgetretenen
Storungen und traumatischen Ereignissen.

Die Ergebnisse von Maercker et al. (2004) stehen in einem gewissen Widerspruch hierzu.
Diese Autoren fanden eine vergleichsweise geringe Komorbiditdt mit depressiven Erkran-
kungen (29 % der Frauen mit PTBS hatten auch eine Depression, 32 % der depressiven
Frauen litten auch unter einer PTBS). In dieser Studie wurden keine anderen psychischen
Storungen untersucht.

In einer reprisentativen Stichprobe in den USA fanden Kessler, Chiu, Demler, Me-
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rikangas und Walters (2005b) hohe und signifikante Korrelationen mit Depression und
Dysthymie (beide 7 =.50) und den anderen Angststorungen (hier lagen die Korrelationen
zwischen r = .43 und r =.49). Interessanterweise war die Korrelation zwischen PTBS und
Zwangsstorung mit r = .57 am hochsten.

Im Gegensatz zu der verbreiteten Ansicht, dass PTBS ein hohes Risiko von Missbrauchs-
und Abhéngigkeitserkrankungen nach sich zieht, waren die Korrelationen mit alkoholbe-
dingten Storungen zwar signifikant, aber geringer als die oben berichteten (r=.34 fiir
Alkoholabhéngigkeit und r= .27 fiir Alkoholmissbrauch), die Korrelationen fiir Drogen-
missbrauch und -abhéngigkeit waren nicht signifikant.

Kessler et al. (2005b) bezogen in ihre Untersuchung auch sonst selten beachtete Sto-
rungen mit ein. Die Korrelationen mit der Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten
(r=.53), ADHS (r =.43) und der intermittierenden explosiven Stérung (r =.21) waren
signifikant, mit der Stérung des Sozialverhaltens nicht®.

Die Komorbiditatsraten kénnen — wie immer, wenn zwei Faktoren einen statistischen
Zusammenhang aufweisen — auf drei Arten erklart werden: die PTBS bzw. das trauma-
tische Ereignis geht der komorbiden Storung voraus und bedingt diese, die komorbide
Storung liegt zuerst vor und erhdht die Wahrscheinlichkeit fiir ein traumatisches Ereignis
bzw. die Entwicklung einer PTBS, oder es gibt einen dritten Faktor, der die komorbide
Storung und das Trauma bzw. die PTBS gleichermafien beeinflusst. Im Folgenden werden
Storungen, die vor oder nach dem Beginn einer PTBS-Erkrankung haufiger auftreten,
berichtet.

PTBS und bereits vorliegende psychische Stérungen 1In der Stichprobe von Perko-
nigg et al. (2000) erh6hten Substanzmissbrauchs- und Abhéngigkeitsstorungen das Risiko
einer sekundir auftretenden Traumatisierung um den Faktor 2.28 (95 %-CI” 1.66-3.13%),
standen allerdings nicht mit einer erh6hten Wahrscheinlichkeit, nach einer Traumatisie-
rung eine PTBS zu entwickeln, in Zusammenhang.

Bestehende dysthyme, depressive, somatoforme und verschiedene Angststorungen ste-
hen sowohl mit einem erhdhten Risiko nachfolgender traumatischer Ereignisse als auch mit
einem erhohten spédteren PTBS-Risiko in Zusammenhang. Eine Betrachtung der Wahr-
scheinlichkeit fiir die Entwicklung einer P'TBS bei Vorliegen eines traumatischen Ereignis-
ses ergab ein signifikantes Ergebnis fiir ,jrgendeine Angststérung* sowie fiir eine bestimmte

Angststorung: bei Vorliegen einer sozialen Phobie war die Wahrscheinlichkeit, nach einem

5Die untersuchten Personen waren iiber 18 Jahre alt, das bedeutet, um eine Stérung des Sozialverhaltens
oder mit oppositionellem Trotzverhalten zu diagnostizieren, durften nicht die Kriterien der antisozialen
Personlichkeitsstorung erfiillt sein. Die ermittelten 12-Monats-Préavalenzen lagen bei 1.1 % fiir die
Storung mit oppositionellem Trotzverhalten, 1.0 fiir Storung des Sozialverhaltens, 4.1 fiir ADHS und
6.6 fiir die intermittierende explosible Stérung.

"Konfidenzintervall

8Alle in diesem Absatz berichteten p >.05, die Autoren kontrollierten jeweils Geschlecht, Alter und
sozialen Status.
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traumatischen Ereignis eine PTBS zu entwickeln, um den Faktor 3.33 (95 %-CI 1.50-7.39)
erhoht.

Wenn neben den oben angegebenen moglichen Einflussgrofen auch noch die Art des
Traumas, multiple Traumatisierung und das Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung
statistisch kontrolliert wurde, zeigte sich ein signifikant erhohtes Risiko fiir die Gruppe
derer, bei denen primér eine depressive Storung vorlag (um den Faktor 2.52; 95 %-CI
1.01-6.25). Die Autoren interpretieren die beiden letzten Ergebnisse so, dass die Soziale
Phobie vor allem bei Frauen mit sexueller Gewalterfahrung eine wichtige Rolle bei der
Entwicklung einer PTBS spiele, wihrend eine vorher bestehende Depression allgemeiner
die Entwicklung eine PTBS nach einem traumatischen Ereignis vorhersagen kénne. Al-
lerdings geben sie zu bedenken, dass bei diesen Analysen oft sehr kleine Substichproben
zugrunde lagen und dass es sich ausschlieflich um Probanden zwischen 14 und 24 Jahren
handelte.

Traumata und PTBS als Pradiktoren fiir andere psychische Stérungen Perkonigg
et al. (2000) berichten fiir fast alle psychischen Stérungen eine erhdhte Auftretenswahr-
scheinlichkeit nach traumatischen Ereignissen und noch ausgeprigter nach dem Beginn
einer PTBS. Besonders hohe Quotenverhéltnisse ergaben sich bei somatoformen Stérun-
gen, Dysthymie, Generalisierter Angststorung und Agoraphobie. Ausnahmen in diesem
Muster bildeten spezifische Phobien, Zwangs- und Essstorungen, die keine signifikanten
Zusammenhénge aufweisen, sowie die soziale Phobie, die zwar nach einem Trauma, nicht
aber nach Beginn einer PTBS vermehrt auftrat.

In der Stichprobe der Traumatisierten mit P TBS zeigten sich signifikant erhchte Risiken
fiir sekundére Nikotinabhéingigkeit, affektive Storungen, Agoraphobie, und somatoforme
Storungen, wobei die beiden letzten mit einem angepassten Quotenverhiltnis von 3.75
(95 %-CI 1.16-12.15) bzw. 4.01 (95 %-CI 1.37-11.76) besonders deutlich ausfielen.

Wenn Merkmale des traumatischen Ereignisses kontrolliert wurden, blieb Agoraphobie
die einzige Stérung, die signifikant haufiger nach Beginn einer PTBS auftrat. Auch hier
sind die Ergebnisse aufgrund kleiner Substichproben mit Vorsicht zu betrachten.

Man konnte sich angesichts der hohen Komorbiditdten mit Storungen, die gewisse
Aspekte mit der PTBS gemeinsam haben (z.B. sozialer Riickzug bei der Depression oder
sozialen Phobie, Vermeidungsverhalten bei der Agoraphobie) die Frage stellen, ob es sich
bei den hohen Komorbidititsraten um Artefakte handelt. Dies scheint jedoch nicht der
Fall zu sein, da ein Ausschluss aller Symptome, die das PTBS-Modul mit den jeweiligen
anderen Abschnitten des diagnostischen Interviews gemeinsam hatte, nur zu marginalen
Verringerungen der gefundenen Komorbiditédtsraten fiihrte.

Insgesamt schliefen Perkonigg et al. (2000), dass in einem Drittel der PTBS-Fille eine
andere psychische Storung als Risikofaktor gewirkt hat, wihrend in der klaren Mehrheit

traumatische Ereignisse oder, mit noch gréferer Vorhersagekraft, eine voll ausgebildete
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PTBS, der Entwicklung komorbider Stérungen vorausgehen. Durch die von den Autoren
geforderte Latenz zwischen PTBS und sekundarer komorbider Stérung von mindestens
einem Jahr wurde diese Rate womdglich noch unterschétzt, vor allem im Fall der Panik-
storung, die in den meisten Fillen im selben Jahr wie die PTBS einsetzte. Dies bedeutet,

dass PTBS-Therapie immer auch als Pravention gesehen werden kann.

1.3. Somatische Begleiterscheinungen der PTBS

Neben den psychischen Faktoren, die fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer
PTBS verantwortlich gemacht werden, gibt es bereits seit Beginn der Beschiftigung mit
Symptomen traumabedingter Stérungen auch ein Interesse an den korperlichen Begleiter-
scheinungen derselben. Wéhrend zunéchst vor allem physiologische Messungen im Vor-
dergrund standen, finden heute auch Bildgebungsverfahren und endokrinologische Analy-
semethoden Verwendung. Im Folgenden soll in Anlehnung an Resick (2003) ein Uberblick
iiber die allgemeine Stressreaktion gegeben werden, die sich auf jede Art von Stressor
bezieht, um anschliefiend auf somatische Besonderheiten bei an PTBS Erkrankten einzu-
gehen. Dissoziatives Erleben scheint hier eine Sonderrolle einzunehmen und wird daher

getrennt behandelt.

1.3.1. Die Stressreaktion

Um die korperlichen Vorgdnge im Rahmen einer PTBS-Erkrankung zu verstehen, lohnt es
sich, sich zunéchst {iber die normale Reaktion auf Stress zu vergegenwértigen. Diese wur-
de intensiv in den 1950er Jahren von Hans Selye untersucht (zitiert nach Resick, 2003).
Die erste, von Selye als ,Alarmreaktion” bezeichnete, Phase der Stressreaktion, besteht
in der Herstellung einer physiologischen Situation, die die Erbringung korperlicher Leis-
tungen begiinstigt. Diese Phase wird auch als . Kampf-oder-Flucht-Reaktion* bezeichnet
und ist durch eine Aktivierung des sympathischen Nervensystems gekennzeichnet. Diese
Verdnderungen werden vor allem durch eine vermehrte Ausschiittung der Stresshormone
Adrenalin und Noradrenalin erreicht. Ein weiteres wichtiges Hormon im Zusammenhang
mit der Stressreaktion ist das Serotonin, das anscheinend die Noradrenalinwirkung mo-
duliert. Niedrige Serotoninwerte hdngen mit einer erhéhten emotionalen Erregung und
Schlafproblemen zusammen.

Auch Glukokortikoide wie das Cortisol spielen bei der akuten Stressreaktion eine Rolle.
Einerseits ist dieses an der oben beschriebenen Aktivierung beteiligt, andererseits be-
wirkt eine Erhohung der Cortisolwerte im Rahmen einer negativen Riickkopplung die
Beendigung der Ausschiittung von Stresshormonen. Dadurch ist Cortisol im Rahmen der
Anpassung an Stress (vor allem an Stressoren, die eine linger andauernde korperliche An-
strengung notwendig machen) notwendig. Eine andauernde Einwirkung erh6hter Cortisol-

spiegel kann jedoch durch die immunsuppressive Wirkung des Hormons die Gesundheit
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schadigen.

Man geht davon aus, dass im Rahmen der Stressreaktion, vor allem im Fall von Schmerz
und Verletzung, korpereigene Opiate (sogenannte Endorphine) ausgeschiittet werden, wel-
che die Schmerzwahrnehmung herabsetzen oder sogar ausschalten kénnen. Auch Endor-
phine haben einen immunsuppressiven Effekt.

Die zentralnervosen Vorgénge wihrend einer Stressreaktion spielen sich vor allem im

Locus coeruleus, dem Hippocampus, der Amygdala und dem Neokortex ab.

1.3.2. Korperliche Veranderungen im Rahmen einer PTBS-Erkrankung

Wiéhrend im Verlauf einer normalen Stressreaktion nach dem Ende des Stressors eine
Riickkehr zum Ausgangszustand erfolgt, und sich eine Reaktion auf chronischen nicht-
traumatischen Stress eher langsam entwickelt, beginnen die Folgen von traumatischem
Stress plotzlich und dramatisch und sind chronisch oder sogar von steigender Intensitéit.
Im Folgenden werden verschiedene hiufig untersuchte somatische Begleiterscheinungen
der PTBS kurz dargestellt.

Psychophysiologie Die Beschiftigung mit den physiologischen Begleiterscheinungen
der  Kriegsneurose“ hat ihre Anfinge bereits im frithen 20. Jahrhundert (Pole, 2007).
Im Jahr 2007 fiihrte Pole eine grofs angelegte Metaanalyse zu diesem Thema durch, die 58
Studien aus den Jahren 1980 bis 2004 einbezog. Er fand, dass PTBS-Patienten eine ho-
here physiologische Aktivierung im Ruhezustand, eine ausgeprégtere Schreckreaktion mit
starkerer Herzratenreagibilitit und langsamerer Habituation an Stimuli, gemessen an der
Hautleitfahigkeit, aufweisen. Auch zeigten Menschen mit PTBS-Diagnose im Vergleich zu
Traumatisierten ohne Diagnose eine grofere Reagibilitdt, wenn sie mit standardisierten
oder individuellen traumarelevanten Reizen konfrontiert wurden.

Die Effektstirken sind im Allgemeinen eher klein (.13 bis .34), allerdings betont Pole
(2007), dass die angelegten Kriterien dufserst stringent sind, was eine Unterschétzung der
Effekte wahrscheinlich macht.

Neuroendokrinologie Gemi den Erwartungen bei einer chronisch erhohten Sympa-
thikusaktivitdt haben Studien ergeben, dass PTBS-Patienten (Vietnamkriegsveteranen)
hohere Adrenalin- und Noradrenalinspiegel aufweisen als normale Kontrollpersonen oder
als Veteranen mit anderen psychiatrischen Storungen. Ebenso zeigten sich bei trauma-
tisierten Kriegsveteranen und Kindern weniger o2-Adrenozeptoren, was vermutlich auf
die hohere Konzentration von im Blut zirkulierenden Katecholaminen (Adrenalin und
Noradrenalin) zuriickzufiihren ist (Zusammenfassung bei Resick, 2003).

Weitere Untersuchungen zeigten, dass die Substanz Yohimbin, die antagonistisch an
a2-Adrenozeptoren wirkt, bei 70 % der untersuchten Vietnamkriegsveteranen mit PTBS

Panikattacken und bei 40 % Flashbacks ausloste, dies galt jedoch weder fiir gesunden
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Kontrollpersonen noch fiir Menschen mit Depression, Schizophrenie, Zwangsstérung oder
generalisierter Angststorung (vgl. Resick, 2003).

Interessant ist der Befund verringerter Cortisolspiegel im Rahmen von PTBS-Erkran-
kungen. Dies iiberrascht zunédchst, da die akute Stressreaktion, wie oben beschrieben,
mit einer erhdhten Cortisolausschiittung einhergeht. Es wird argumentiert, dass die ge-
fundenen niedrigen Cortisolspiegel bei PTBS-Patienten ein Zeichen fiir eine sensitivier-
te Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) ist, bei dem durch
erhohtes negatives Feedback Cortisol sehr schnell metabolisiert wird (Heim & Nemeroff,
2009). Tatsdchlich wurden bei kriegstraumatisierten PTBS-Patienten mehr Glukokortiko-
idrezeptoren gefunden als bei gesunden Probanden oder solchen mit anderen psychischen
Storungen. Die Sensitivierung der HPA-Achse scheint also spezifisch fiir die PTBS zu sein
(Resick, 2003).

Zentrales Nervensystem Vor allem aus den letzten Jahren gibt es eine Vielzahl von
Bildgebungsstudien, die vor allem strukturelle Verdnderungen des zentralen Nervensys-
tems erforschen. Hier soll, in Anlehnung an Stam (2007) und Heim und Nemeroff (2009)

lediglich ein sehr kursorischer Abriss gegeben werden.

Im Bereich der strukturellen Bildgebung gibt es einige Befunde, die fiir ein verringertes
hippokampales Volumen bei PTBS-Patienten sprechen, wobei die Befunde nicht einheit-
lich sind und auch die Richtung eines méglichen Kausalzusammenhangs noch zu kléren ist.
Dagegen scheint ein geringeres Volumen des anterioren cinguldren subcallosalen Kortex

eher Folge von als Risikofaktor fiir eine PTBS zu sein.

Mit Hilfe funktioneller Bildgebung ldsst sich bei PTBS-Patienten relativ konsistent eine
hohere Reaktivitit der Amygdala auf traumarelevante, aber auch allgemein éngstigende,
emotional oder kognitiv herausfordernde Reize finden. Betrachtet man diese Ergebnisse
in Zusammenhang mit der in anderen Studien gefundenen Unteraktivitit im anterioren
cinguldren und orbitofrontalen Kortex, kann dies als Unterstiitzung fiir die Hypothese
gesehen werden, dass eine reduzierte inhibitorische Kontrolle der Amygdala durch Re-
gionen des frontalen Kortex Teilen der behavioralen und autonomen Hyperresponsivitat
in PTBS-Patienten zugrundeliegt (Stam, 2007, S. 544). Es gibt auch Untersuchungen zu
einzelnen Neurotransmittern und ihrem Zusammenhang zur PTBS-Symptomatik, die al-
lerdings noch nicht zu einem klaren Bild zusammenzusetzen sind. Die Katecholamine No-
radrenalin und Dopamin scheinen eine Rolle bei der Entstehung der Storung und bei der
Symptomentwicklung zu spielen, dhnliches gilt fiir das Serotonin (vor allem, da Selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, SSRI die wirksamste pharmakologische Behandlung
der PTBS darstellen, Stein et al., 2009). Aber auch GABA, endogene Benzodiazepine und
Opioide, Glutamat und Neuropeptid Y werden mit der PTBS in Zusammenhang gebracht

(eine Zusammenfassung findet sich bei Heim & Nemeroff, 2009).
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1.3.3. Zusammenhang mit kérperlichen Erkrankungen

Die oben berichteten psychophysiologischen Auffilligkeiten bei PTBS-Patienten legen ein
erhohtes Risiko dieser Gruppe fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen nahe (Blanchard, 1990).
Inzwischen gibt es belastbare Daten, die ein erhéhtes Risiko fiir solche Erkrankungen bei
PTBS-Patienten belegen (Zusammenfassung bei von Kénel, Mills, Fainman & Dimsdale,
2001). So fanden beispielsweise Boscarino und Chang (1999a) in ihrer Untersuchung von
4462 Vietnamkriegs-Veteranen mit und ohne verschiedene psychische Stérungen, dass,
auch bei Kontrolle von moglichen konfundierenden Faktoren wie Rauchen, eine aktuelle
PTBS-Diagnose mit einem héheren Risiko fiir EKG-Auffilligkeiten einhergeht. Dies galt
fiir unspezifische auffillige Befunde (OR —=2.23, p < .05), fiir AV-Uberleitungsstérungen®
(OR=2.81, p<.05) und fiir Infarkte!® (OR =4.44, p <.05). Die beiden letztgenannten
Auffalligkeiten schienen spezifisch fiir die PTBS zu sein. So zeigten sich bei einer aktuellen
Depressions-Diagnose neben unspezifischen EKG-Unauffalligkeiten vermehrt Arrhythmi-
en, wihrend eine aktuelle Angststorung ebenfalls mit unspezifischen auffélligen Befunden
assoziiert war.

Es gibt auch Befunde iiber ein erhShtes Auftreten gastrointestinaler Erkrankungen, wie
des Reizdarmsyndroms (Weaver, Nishith & Resick, 1998).

Eine ebenfalls hdufig komorbid vorliegende Problematik sind chronische Schmerzen.
Da es sich bei Schmerzen nicht notwendigerweise um ein psychiatrisches Krankheits-
bild handelt, werden diese haufig nicht aufgefiihrt. Beck und Clapp (2011) berichten
in ihrem Uberblick zu diesem Thema von Priivalenzraten fiir chronischen Schmerz in
behandlungssuchenden PTBS-Stichproben von 20-80 % und von PTBS-Raten in behand-
lungssuchenden Schmerz-Stichproben von 10-50 %. Dabei beeinflussen sich Schmerzen
und PTBS-Symptomatik, dort, wo beide auf dasselbe Ereignis zuriickzufiihren sind, ge-
genseitig: ,friith aufgetretene Schmerzen stellen sich als robuster Pradiktor fiir chronische
PTBS heraus, wahrend frithe PTBS-Symptomatik das Risiko fiir die Entwicklung eines
chronischen Schmerzsyndroms erhéht (Beck & Clapp, 2011, S. 103, eigene Ubersetzung).

Die Ergebnisse einer grofsen kanadischen Studie mit 37000 Probanden bestéitigen die
im vorigen Abschnitt berichteten Zusammenhénge. Sareen et al. (2007) fanden signifi-
kante Zusammenhénge einer aktuell bestehenden PTBS-Diagnose mit Erkrankungen der
Atemwege (AORY 1.99 fiir Asthma, 3.08 fiir andere chronische Atemwegserkrankungen),
chronischen Schmerzen (AORs zwischen 2.04 und 3.46), gastrointestinalen (AORs von

9Storungen der Uberleitung elektrischer Impulse von den Vorhofen zu den Ventrikeln

YHinweise auf verletztes oder nekrotisches Gewebe am Herzen, die einen Herzinfarkt in der Vergangenheit
anzeigen

"Die berichteten adjusted odds ratios geben die bedingte Wahrscheinlichkeit an, bei einer PTBS-Diagnose
an einer korperlichen Erkrankung zu leiden im Vergleich zur Gruppe ohne Diagnose. Der AOR von
1.99 fiir Asthma bedeutet also, dass in der Gruppe mit PTBS Asthma fast doppelt so hdufig vorkommt
wie in der Gruppe ohne PTBS. Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildung, Einkommen, Depression,
Manie, Panikattacken, Agoraphobie, soziale Phobie sowie Alkohol- und Drogenabhingigkeit wurden
dabei statistisch kontrolliert.
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knapp unter 2) und anderen Erkrankungen, auch, wenn andere Einflussfaktoren kon-
trolliert wurden. Dadurch, dass nach diagnostizierter PTBS gefragt wurde, diirften diese
Effekte allerdings etwas zu hoch sein, da man davon ausgehen kann, dass die meisten Falle
von PTBS unerkannt sind und dass eher die schwereren (und/oder mit mehr somatischer

Begleitsymptomatik einhergehenden) diagnostiziert werden.

Vermittlung der Zusammenhidnge zu kérperlichen Erkrankungen Die Frage, wie
genau diese Zusammenhénge zwischen PTBS und korperlichen Erkrankungen vermit-
telt werden, kann noch nicht abschlieffend beantwortet werden. Untersucht wurden bei-
spielswiese bestimmte Blutgerinnungsfaktoren im Zusammenhang mit den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (von Kénel et al., 2006) oder die Auswirkung PTBS-bezogener Schlafsto-
rungen auf die allgemeine Gesundheit (Clum, Nishith & Resick, 2001).

Interessant sind auch Befunde iiber eine verinderte Immunfunktion bei PTBS-Patienten.
So fanden Boscarino und Chang (1999b) bei Vietnamveteranen mit aktueller partieller
PTBS eine héhere Wahrscheinlichkeit fiir ein erhéhtes Vorkommen weifter Blutkorper-
chen (OR=1.83, p=.040) und T-Lymphozyten (OR=1.82, p=.045). Obwohl die pa-
thogenetischen Mechanismen nicht hinreichend erforscht sind, kénnen diese Befunde mit
Arterienverkalkung, rheumatoider Arthritis und koronarer Herzkrankheit in Verbindung
stehen. Die Ergebnisse legen auch das Vorkommen von sensibilisierten T-Lymphozyten
nahe, was eine grofere Wahrscheinlichkeit von Autoimmunerkrankungen zur Folge hétte.

Obwohl Stam (2007) in ihrer Uberblicksarbeit darauf hinweist, dass die Ergebnisse weit
von Einheitlichkeit entfernt sind, spricht sie doch von einer Tendenz zu geringerer natiir-
licher (unspezifischer) Immunitét, erhhter Aktivitit des zelluldren spezifischen Immun-
systems, erhdhtem Niveau proinflammatorischer Zytokine und verstirkter Sensitivitit fiir
Glukokortikoide der Leukozyten bei Menschen mit PTBS. Die vermehrten T-Zellen und
funktionelle Aktivitdt konnten zu der erhohten Anfilligkeit von PTBS-Patienten fiir Au-
toimmunkrankheiten wie Psoriasis und rheumatoider Arthritis fithren, wihrend die héhere
Prévalenz von allergischen Storungen wie Asthma und Ekzemen in PTBS-Populationen
cher durch eine iiberaktive humorale Immunantwort vermittelt zu sein scheint (Stam,
2007).

1.3.4. Somatische Aspekte der Dissoziation

Unter dissoziativem Erleben versteht man laut DSM-IV eine ,,Unterbrechung der norma-
lerweise integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedéchtnisses, der Identitat oder
der Wahrnehmung der Umwelt“ (APA, 1994). Menschen berichten beispielsweise Gefiihle
von Unwirklichkeit, emotionaler Taubheit oder gefiihlsméfiges Unbeteiligtsein, eine ver-
dnderte Zeitwahrnehmung oder den Eindruck, ein Ereignis von aufsen zu beobachten, das
sie in Wirklichkeit selbst erleben. Dissoziation kann wihrend traumatischer Ereignisse

auftreten und wird in Analogie zum Totstellreflex im Tierreich gesehen. Daher wird der
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Dissoziation von manchen Autoren eine protektive Funktion zugeschrieben, gleichzeitig ist
Dissoziation wihrend des traumatischen Ereignisses aber ein recht konsistenter Pradiktor
fiir die Entwicklung einer PTBS (siehe Abschnitt 1.5.3 auf S. 54).

Durch diese Verbindung zur PTBS-Symptomatik wurde Dissoziation in mehreren psy-
chophysiologischen Studien untersucht, wobei die Ergebnisse alles andere als einheitlich
sind — so stand (peritraumatische) Dissoziation sowohl mit erhohter (Nixon, Bryant,
Moulds, Felmingham & Mastrodomenico, 2005) als auch mit verringerter psychophysio-
logischer Aktivitit (Elsesser, Freyth, Lohrmann & Sartory, 2008) in Beziehung. Mogliche
Einflussgrofsen auf diesen Zusammenhang, wie die Zeit seit dem Trauma, die Stidrke der
Dissoziation und die Art des experimentellen Stimulus (traumabezogen vs. allgemein),
bediirfen weiterer Untersuchung.

Auf neuroendokrinologischer Ebene scheint es einen Zusammenhang zum korpereigenen
Opioidsystem zu geben, der die bei Dissoziation auftretende Analgesie erkldren kdnnte.
Foa, Zinbarg und Rothbaum (1992) berichten hierzu die Ergebnisse aus Tierstudien. Zwei
sehr interessante Einzelfallgeschichten finden sich bei Perry und Szalavitz (2006), die bei
zwel multipel traumatisierten Kindern iiber dissoziative Reaktionen bis hin zur Ohnmacht
berichten, wobei die Ohnmacht durch Gabe von Opioidantagonisten aufgehoben werden

konnte.

1.4. Posttraumatisches Wachstum

Aus den Angaben im Abschnitt 1.2 zu Prévalenzraten von Traumata und PTBS geht
bereits hervor, dass weitaus nicht alle mit einem traumatischen Ereignis konfrontierten
Menschen auch an einer PTBS erkranken. In den letzten Jahren sind unter der Bezeich-
nung ,posttraumatisches Wachstum® auch mogliche positive Auswirkungen traumatischer
Erlebnisse in den Fokus der Betrachtung geriickt. Das Forschungsinteresse zu diesem The-
ma spiegelt die Erfahrung wider, dass Traumaopfer oft auch iiber positive Verdnderungen
in ihrem Leben durch das Trauma berichten.

Die Studienlage zu der Verbindung zwischen subjektiv erfragtem posttraumatischem
Wachstum und Indikatoren psychischer Gesundheit ist widerspriichlich — solche Korrela-
tionen waren in verschiedenen Studien positiv, negativ oder nicht vorhanden (Zoellner &
Maercker, 2006). Fiir eine Stichprobe traumatisierter behandlungssuchender Frauen fan-
den beispielsweise Grubaugh und Resick (2007) keinen Zusammenhang zwischen posttrau-
matischem Wachstum und Schwere der Symptomatik, dasselbe galt fiir eine Stichprobe
deutscher Méanner, die im zweiten Weltkrieg als Kindersoldaten gedient hatten (Forstmei-
er, Kuwert, Spitzer, Freyberger & Maercker, 2009).

Eine Metaanalyse von 87 Studien, die allerdings auch viele vor allem gesundheitliche
Stressoren einbezog, die nicht zu den Ereignissen gehoren, die klassischerweise mit der

PTBS in Verbindung gebracht werden, ergab einen Zusammenhang von benefit finding
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(dem Finden positiver Auswirkungen) mit mehr positivem Wohlbefinden und weniger
Depression, aber auch mit mehr intrusiven und vermeidenden Gedanken (meist gemessen
mit dem IES, vgl. Abschnitt 7.1.1 auf S. 176). Es zeigten sich keine Zusammenhinge
mit Angst, Lebensqualitit und subjektiv berichteter korperlicher Gesundheit (Helgeson,
Reynolds & Tomich, 2006). Dabei wurden diese Zusammenhénge am stirksten von der
seit dem Ereignis vergangenen Zeit beeinflusst. So hing benefit finding stirker mit posi-
tiven Mafen zusammen, wenn mehr Zeit seit dem Ereignis vergangen war, was mit der
Vorstellung vereinbar ist, dass Wachstum erst in zeitlichem Abstand von einem Ereignis
entsteht und mit hoherer Belastung direkt danach in Verbindung steht, da Menschen ohne
einen starken Stressor ihre Sicht auf das Leben nicht dndern wiirden. Dagegen sprechen
die Ergebnisse von Holgersen, Boe und Holen (2010). Sie untersuchten eine Stichprobe
von Uberlebenden eines Olbohrungliicks in der Nordsee. Das berichtete posttraumatische
Wachstum 27 Jahre nach dem Ereignis zeigte einen signifikanten positiven Zusammenhang
nur mit der gleichzeitig bestehenden P TBS-Symptomatik, nicht aber mit der Schwere der
Symptomatik direkt, ein oder drei Jahre nach dem Ungliick. Einen interessanten Beitrag
leisteten auch Kleim und Ehlers (2009), die in zwei Stichproben auf einen kurvilinearen
Zusammenhang von PTBS-Symptomatik und posttraumatischem Wachstum testeten und
fanden, dass sowohl sehr hohes als auch sehr geringes posttraumatisches Wachstum mit
wenig Symptomatik verkniipft war, wihrend mittlere Wachstumswerte mit hoherer Be-
lastung in Zusammenhang standen. Dies wiirde dafiir sprechen, dass Menschen, die das
traumatische Ereignis gar nicht erst als Krise ansehen, auch kein Wachstum erleben, wih-
rend unter den zunéchst schwerer belasteten Personen diejenigen weniger Symptomatik

aufweisen, die das Ereignis im Sinne von Wachstum positiv transformieren kénnen.

Neben dem Zusammenhang zwischen posttraumatischem Wachstum und posttrauma-
tischer Psychopathologie werden auch Pradiktoren fiir posttraumatisches Wachstum er-
forscht, wie beispielsweise der Kohérenzsinn (siehe auch S. 52) und soziale Unterstiitzung.
In einer Studie von Forstmeier et al. (2009) zeigten sich die erwarteten Zusammenhénge

zwischen diesen Aspekten und posttraumatischem Wachstum allerdings nur teilweise.

Im Angesicht der widerspriichlichen Datenlage weisen Zoellner und Maercker (2006)
darauf hin, dass posttraumatisches Wachstum oder benefit finding teilweise als Copingme-
chanismus und teilweise als aus der Verarbeitung resultierender ,,Findzustand®* konzipiert
wurde, ohne zwischen beiden Konzepte klar zu unterscheiden. Sie schlagen das sogenannte
Januskopf-Modell des posttraumatischen Wachstums vor. Dieses umfasst eine konstruk-
tive Seite, die einen ,echten Wachstumsprozess darstellt und eine illusorische Seite, die
mit mehr Symptomatik verbunden ist.

Nishi, Matsuoka und Kim (2010) stellen die Hypothese auf, dass die fiinf Dimensio-
nen, in welchen Posttraumatisches Wachstum mit dem PTGI (vgl. Abschnitt 1.1.5 auf
S. 23) gemessen wird, unterschiedliche Prozesse abbilden. In ihrer Studie mit 118 Uber-

leben von Verkehrsunfillen zeigten sich positive Korrelationen des PTGI sowohl mit der
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PTBS-Symptomatik als auch mit dem Kohérenzsinn (vgl. S. 52), obwohl der Kohérenzsinn
einen negativen Zusammenhang mit der Symptomatik aufwies. Eine genauere Betrach-
tung der Subskalen zeigte, dass Beziehung zu anderen, neue Moglichkeiten und persénliche
Stirke positiv mit dem Kohérenzsinn korrelierten, wahrend spirituelle Verinderung und
Wertschitzung des Lebens mit der Symptomatik in Zusammenhang standen. Die Autoren
interpretieren dies als Zeichen dafiir, dass die ersten drei Aspekte erfolgreiches Coping
abbilden, wihrend die letzten beiden fiir noch andauernde Copingbemiihungen stehen.
Diese Interpretation ist sehr interessant, allerdings fanden andere Studien dieses klare
Korrelationsmuster nicht (z.B. Forstmeier et al., 2009).

Alles in allem lisst sich sagen, dass das hier nur kurz umrissene Konzept des posttrau-

matischen Wachstums noch viel weitere Forschungsarbeit erfordert.

1.5. Pradiktoren fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer
PTBS

Da nicht jeder, der ein Trauma erlebt, auch eine PTBS entwickelt, aber die PTBS ei-
ne sowohl in Bezug auf verursachtes Leiden als auch verursachte Kosten eine nicht zu
vernachlissigende psychische Stérung ist, ist die Frage, wer nach einem traumatischen
Ereignis diese Storung wahrscheinlich entwickeln wird, von grofem Interesse, um gezielt
intervenieren zu kénnen. Die am hiufigsten in Studien untersuchten Faktoren lassen sich
grob in vier Gruppen einteilen: demographische Faktoren wie Geschlecht, Alter oder ethni-
sche Zugehorigkeit, pratraumatische Faktoren wie Traumatisierung in der Kindheit oder
psychiatrische Erkrankungen in der Familie oder der eigenen Vorgeschichte, peritrau-
matische Faktoren wie die Schwere des traumatischen Ereignisses oder peritraumatische
Dissoziation; und Faktoren, die nach einem traumatischen Ereignis einwirken, wie soziale

Unterstiitzung.

1.5.1. Demographische Faktoren

Brewin, Andrews und Valentine (2000) untersuchten in einer Metaanalyse der Pradik-
torenforschung insgesamt 14 Risikofaktoren, darunter fiinf, die man als demographische
Faktoren oder allgemeine Personcharakteristika fassen kann. Die grofiten Effekte!? ergaben
sich fiir niedrigen soziotkonomischen Status (r = .14) und weibliches Geschlecht (r = .13)
, gefolgt von niedrigem Bildungsniveau (r =.10). Ebenfalls signifikante, in ihrer Grofke
vernachlissigbare Effekte zeigten sich fiir ein jiingeres Alter zum Zeitpunkt des Traumas
(r=.06) und Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit (r =.05).

Diese Effekte hingen jedoch zum Teil stark mit Eigenschaften der Studien zusammen,

wobei sich die Ergebnisse vor allem zwischen Studien an militirischen und zivilen Stich-

12 Alle hier berichteten Werte sind gewichtete durchschnittliche Effektstiirken, die auf dem .01 %-Niveau
signifikant sind.
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Tabelle 6: Effektstirken fiir individuelle pratraumatische Pradiktoren

Brewin et al. (2000) Ozer et al. (2003)
Psychiatrische Vorgeschichte 11 Vorherige psychologische Probleme A7
geringe Intelligenz 18
Missbrauch /Misshandlung in der 14
Kindheit
Anderes vorheriges Trauma A2 Vorheriges Trauma A7
Andere negative Kindheitserlebnisse 19
Psychiatrische Erkrankung in der 13 Psychopathologie in der A7
Familie Herkunftsfamilie

proben unterschieden. Aber auch methodische Merkmale der betrachteten Studien hatten
einen Einfluss auf die Effektstérken. So hatten die demographischen Faktoren Geschlecht,
Alter zum Zeitpunkt des Traumas und Zugehorigkeit zu einer Minderheit nur bei manchen
der untersuchten Populationen signifikante Effekte. Bei den anderen drei (sozio6konomi-
scher Status, geringes Bildungsniveau und geringe Intelligenz) unterschied sich die Stérke
der Effekte signifikant zwischen verschiedenen Arbeiten.

Insgesamt sind die Effekte fiir demographische Faktoren also mit Vorsicht zu betrach-
ten, vor allem, da einige Faktoren auch indirekt, iiber eine grofere Wahrscheinlichkeit,
ein Trauma zu erleben, wirken konnten. Dies gilt z.B. im militdrischen Kontext fiir das
Intelligenzniveau: Weniger intelligente und gebildete Rekruten werden eher in den unteren
Dienstgraden zu finden sein, die den Kampfhandlungen unmittelbarer ausgesetzt sind.

Resick (2003) kommt denn auch zu dem Schluss, dass fiir die meisten demographischen

Faktoren die uneinheitliche Studienlage keine klaren Aussagen zu Risikofaktoren erlaubt.

1.5.2. Individuelle pratraumatische Faktoren

Obwohl in der ICD-10 (WHO, 2005, siche Abbildung 1 auf S. 15) auf Personlichkeitsmerk-
male hingewiesen wird, die das Auftreten einer PTBS begiinstigen konnen, ist es schwierig,
siese Faktoren zu untersuchen, da die meisten Menschen erst nach der Traumatisierung

fiir Studien rekrutiert werden.

Metaanalysen Sowohl Brewin et al. (2000) als auch Ozer, Best, Lipsey und Weiss (2003)
untersuchten verschiedene pratraumatische Faktoren und ihren Zusammenhang mit der
Entwicklung einer PTBS. Die beiden Analysen verwendeten zu einem grofsen Teil diesel-
ben Studien, nahmen aber verschiedene Schwerpunktbildungen vor. Zur besseren Uber-
sicht sind die berichteten Effektstirken der Metaanalysen in einer gemeinsamen Tabelle
(Tab. 6) zusammengefasst. Alle aufgefiihrten Effekte sind mindestens auf dem 5 %-Niveau
signifikant. Wie in der Tabelle zu sehen, sind die Effekte durchgehend als eher klein zu

bezeichnen.
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Beide Studien fanden bei den meisten Faktoren beachtliche Heterogenitéit in den unter-
suchten Effektstirken, was gegen einfache lineare Zusammenhinge spricht. Eine Modera-
toranalyse zeigte einen groferen Einfluss von vorherigen psychologischen Schwierigkeiten
auf die posttraumatische Belastung, wenn interpersonelle Gewalt oder Unfille im Ge-
gensatz zu militarischer Traumatisierung untersucht wurde, und wenn das Trauma zum
Untersuchungszeitpunkt weniger weit zuriick lag (Ozer et al., 2003). In der Studie von Bre-
win et al. (2000) erwiesen sich die psychiatrische Vorgeschichte, Missbrauch /Misshandlung
in der Kindheit und psychiatrische Erkrankungen in der Familie als konsistente Risiko-
faktoren; die Hohe der Effektstarken wurde hier nicht von methodischen Eigenschaften

der Studien beeinflusst.

Vorhergehende negative Erfahrungen Anda et al. (2006) befragten im Rahmen ei-
ner grofsen epidemiologischen Untersuchung 17 337 Menschen zu erlebten Stressoren und
dem aktuellen Befinden. Es ergaben sich signifikante Zusammenhinge der Anzahl nega-
tiver Erfahrungen in der Kindheit mit psychischen Symptomen wie Depressivitit, Angst,
Schlafstorungen, selbstberichtetem hohem Stresslevel, multiplen somatischen Symptomen
ohne entsprechende Diagnose, beeintrichtigter Erinnerung an die Kindheit sowie auf der
Verhaltensebene Problemen, Arger zu kontrollieren, und einem erhshten Risiko, anderen
gegeniiber handgreiflich zu werden. Obwohl in dieser Studie PTBS nicht explizit erhoben
wurde, scheint sie doch erwdhnenswert zu sein, da hier ein klarer additiver Effekt gefun-
den wurde — je mehr aversive Kindheitserlebnisse berichtet wurden, desto ausgeprégter die
psychische Belastung in den oben genannten Bereichen, von denen viele auch mit PTBS
in Zusammenhang stehen.

Eine feinere Analyse bietet die Arbeit von Nishith, Mechanic und Resick (2000). Diese
untersuchten in einer weiblichen Stichprobe die Auswirkung vorheriger interpersoneller
Traumatisierung auf die Entwicklung einer PTBS nach einer Vergewaltigung im Erwach-
senenalter. Es zeigte sich, dass der kumulative Effekt von Kindheits- und vorangegangener
Viktimisierung im Erwachsenenalter die PTBS-Symptomatik nach der aktuellen Verge-
waltigung vorhersagte. Dabei hatte sexueller Kindesmissbrauch einen signifikant gréfieren
Einfluss auf nachfolgende Viktimisierung und Symptomatik als Misshandlung in der Kind-
heit.

Wiéhrend Nishith et al. (2000) den Beitrag vorheriger Traumatisierung auf die Entwick-
lung einer PTBS untersuchten, iiberpriiften Orcutt et al. (2002) den umgekehrten Pfad:
in ihrer vorwiegend méannlichen Stichprobe von Golfkriegsveteranen zeigte sich, dass ei-
ne héhere Traumaexposition wihrend des Krieges mit mehr traumatischen Erlebnissen
in den zwei Jahren nach der Riickkehr in die USA zusammenhing. Dieser Zusammen-
hang wurde teilweise durch die PTBS-Symptomatik vermittelt. Offenbar fiihrt also nicht
nur ,mehr Trauma“ zu ,mehr PTBS" sondern auch umgekehrt ,mehr PTBS“ zu ,mehr

Trauma“. Auch in diesem Sinne ist die Behandlung der PTBS-Symptomatik gleichzeitig
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Préavention.

Pradiktoren fiir einen positiven Verlauf: Resilienz, Hardiness und der Sense of
Coherence  Seit den 1970er Jahren beschéftigen sich Forscher unterschiedlicher Dis-
ziplinen mit Personen, die trotz schwerer traumatischer Erlebnisse nicht unter chroni-
scher Belastung und Psychopathologie leiden. Almedom (2005) gibt einen Uberblick iiber
die wichtigsten Konzepte und deren gegenseitige Beeinflussung. Von besonderer Bedeu-
tung ist hier die Arbeit des israelischen Medizinsoziologen Aaron Antonovsky, der mit
Holocaust-Uberlebenden forschte und das Konzept der Salutogenese als der Entstehung
von Gesundheit (im Gegensatz zur Pathogenese) entwickelte. Er interessierte sich dafiir,
wie es manchen fritheren KZ-Héftlingen gelungen war, nach dieser Extremtraumatisie-
rung psychisch gesund zu bleiben. Antonovsky entwickelte und beforschte das Konzept
des Sense of Coherence (SOC, Kohérenzsinn), der sich aus den drei Dimensionen Ver-
stehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit zusammensetzt. Dabei griff Antonovsky
auch auf die Konzepte von Hardiness und Selbstwirksamkeit zuriick. Hardiness ist ein
Personlichkeitsmerkmal, das inhaltlich deutliche Parallelen zum SOC aufweist. Es bein-
haltet drei Dimensionen: Commitment, zu verstehen als Involviertheit ins Leben und Sicht
des Lebens als sinnvoll, Kontrolle, die Uberzeugung, dass man den Gang der Dinge be-
einflussen kann, und Herausforderung, die Einstellung, dass Verdnderungen normal sind
und eher eine Herausforderung denn eine Bedrohung darstellen (Waysman, Schwarzwald
& Solomon, 2001).

Bonanno (2004) weist darauf hin, dass durch die Konzentration auf klinisch relevante
Phénomene in der Folge von Traumata und dem Verlust naher Angehériger die Haufigkeit
von Resilienz unterschitzt wird. Er betont die Unterscheidung zwischen Resilienz (geringe
und voriibergehende Symptombelastung nach dem Ereignis) und Erholung (méfige bis
hohe Belastung nach dem Stressor normalisiert sich iiber die Zeit). Er weist darauf hin,
dass dieser Unterschied haufig nicht gesehen werde, und betont, dass es sich bei Resilienz
nicht um eine Eigenschaft weniger extrem gesunder Individuen handle, sondern dass dieser
Verlauf héufig vorkomme. Bonanno (2004) gibt auch eine Auflistung von Faktoren, die
Resilienz begiinstigen. Interessanterweise gehoren hierzu neben Hardiness auch Faktoren,
die eigentlich nicht oder nicht konsistent mit groferer psychischer Gesundheit verbunden
sind, wie Selbstaufwertung (self-enhancement) und repressives Coping.

Im Folgenden soll die Forschung zu den Konzepten Widerstandsfihigkeit und Kohéa-
renzsinn anhand je einer Arbeit beispielhaft dargestellt werden.

Wie Waysman et al. (2001) bemerken, beschéftigen sich viele Arbeiten zum Thema Wi-
derstandsfihigkeit mit moderaten, nicht traumatischen Stressoren. Im Unterschied dazu
untersuchten Waysman et al. (2001) israelische M#nner, die wihrend des Jom-Kippur-
Kriegs in Kriegsgefangenschaft geraten waren. Diese sehr schwer traumatisierten Méanner

wurden mit Soldaten verglichen, die im selben Krieg gekdmpft hatten, aber nicht in Gefan-
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genschaft geraten waren. Die Autoren erfragten wahrgenommene positive und negative
Verdnderungen durch die Kriegserfahrung. Sie wollten untersuchen, ob Widerstandsfa-
higkeit bei intensiveren Stressoren einen groferen Effekt hat. Frithere Kriegsgefangene
berichteten deutlich mehr negative Verdnderungen als die Kontrollgruppe, aber eine dhn-
liche Anzahl positiver Verdnderungen. Die korrelativen Zusammenhénge zwischen Wi-
derstandsfihigkeit und positiven und negativen Verdnderungen waren in der Gruppe der
ehemaligen Kriegsgefangenen signifikant (r =.24 bzw. r=—.58), wihrend dies bei der
Kontrollgruppe nur fiir die negativen Verdnderungen zutraf, wo der Zusammenhang auch
nicht so stark war (r =—.38). Auch weitere statistische Analysen legten den Schluss na-
he, dass Widerstandsfdhigkeit sowohl einen direkten Einfluss auf das psychische Befinden
nach einem Trauma hat als auch den Effekt von Stress auf das Befinden moderiert. Die-
se Studie ist interessant, da sie sich mit traumatischen Stressoren befasst und positive
und negative Verdnderungen voneinander unabhéngig betrachtet. Allerdings wurde eine
PTBS-Diagnostik nicht durchgefiihrt und es handelt sich um eine retrospektive Quer-
schnittserhebung, die Kausalitdtsannahmen nicht bestitigen kann.

Eine der sehr seltenen prospektiven Arbeiten zum Thema Kohirenzsinn und Trau-
ma ist die Arbeit von Engelhard, van den Hout und Vlaeyen (2003). Diese fiihrten eine
Fragebogenstudie an einer grofen Stichprobe schwangerer Frauen innerhalb der ersten
12 Schwangerschaftswochen und dann alle zwei Monate durch. Bei der ersten Messung
wurde unter anderem der Kohérenzsinn erhoben. 126 Frauen hatten einen Abgang oder
eine Totgeburt, diese stellten die Stichprobe fiir die hier berichtete Untersuchung dar. Es
zeigte sich, dass der Kohérenzsinn zu Beginn der Schwangerschaft negativ mit der PTBS-
Symptomatik einen Monat nach dem Verlust der Schwangerschaft korrelierte. Auf Ebene
der Symptomcluster galt dies fiir Vermeidung und Ubererregung, nicht aber fiir Intrusio-
nen. Allerdings waren die Zusammenhéange schwicher als bei retrospektiven Studien. Die
Autoren untersuchten auch die Hypothese, dass ein hoherer Kohédrenzsinn sich iiber die
Mobilisierung angemessener Ressourcen positiv auswirkt. Tatsdchlich ergab sich ein Zu-
sammenhang zwischen Kohirenzsinn zu Schwangerschaftsbeginn und wahrgenommener
sozialer Unterstiitzung nach dem Ende der Schwangerschaft und statistisch zeigte sich ein
Mediatoreffekt der sozialen Unterstiitzung. Dies ist aber nur mit Vorsicht zu interpretie-
ren, da soziale Unterstiitzung und PTBS-Symptomatik gleichzeitig erhoben wurden. Auch
hier wird deutlich, dass Personlichkeitsmerkmale, protektive Umweltfaktore und Stressin-
tensitidt in komplexen Wechselwirkungsbeziehungen stehen, die noch nicht abschliefend

geklart sind.

1.5.3. Peritraumatische Faktoren

Die dritte Gruppe von untersuchten Einflussfaktoren sind solche, die wiahrend oder di-
rekt nach dem traumatischen Ereignis vorliegen. Hierzu zihlen Figenschaften des trau-

matischen Ereignisses selbst (Schwere des Traumas, wahrgenommene Lebensbedrohung),
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Reaktionen der Person auf das Trauma (peritraumatische Dissoziation) sowie dufere Ein-
fliisse (andere Stressoren). Da die unterschiedlichen PTBS-Raten bei verschiedenen Er-
eignissen bereits dargestellt wurden (vgl. S. 30), wird hier auf die Ereignisschwere nicht
mehr eingegangen.

Wie aus Tabelle 7 ersichtlich, war fehlende soziale Unterstiitzung mit einer Effektstirke
im mittleren bis hohen Bereich der stérkste Pradiktor bei Brewin et al. (2000), mit einer
Effektstirke im mittleren bis hohen Bereich. Aufgrund der etwas anderen Stichprobe von
Studien, die Ozer et al. (2003) zugrundelegten, war dort der Effekt fiir denselben Pridiktor
deutlich kleiner. Dafiir zeigte sich als starkster Pradiktor die peritraumatische Dissoziation
mit einer Effektstirke von .35. Wie Ozer et al. (2003) argumentieren, haben damit in
beiden Studien zum traumatischen Ereignis proximale Faktoren grokere Effektstarken als
distale.

Wie die Autoren selbst kritisch anmerken, beruhen beide Metaanalysen in grofer Mehr-
heit auf Studien, in denen die Risikofaktoren zeitgleich mit der Symptomatik, das heifst
retrospektiv erhoben werden. Dieses Vorgehen birgt die Gefahr von Verzerrungen, zum
Beispiel, weil zu vermuten ist, dass Menschen ihre initialen Reaktionen negativer einzu-
schiitzen, wenn es ihnen schlechter geht, was zu einer Uberschitzung der Effekte fiihren
wiirde. Deshalb wiren prospektive Studien wiinschenswert, die aber wiederum eigene or-
ganisatorische und auch ethische Probleme mit sich bringen (so ist fraglich, ob jemand
direkt nach einem traumatischen Ereignis iiberhaupt fiahig ist, eine ,informierte Zustim-

mung“ zur Studienteilnahme zu geben).

Peritraumatische Dissoziation Wihrend sich peritraumatische Dissoziation bei Ozer
et al. (2003) als stérkster Priadiktor herausstellte, bezweifeln van der Velden und Witt-
mann (2008) nach der Durchsicht von 17 Studien {iber den Zusammenhang von perit-
raumatischer Dissoziation und spéterer posttraumatischer Symptomatik, dass es einen
von anderen Faktoren unabhingigen pradiktiven Wert peritraumatischen dissoziativen
Erlebens gibt. Die von ihnen zusammengefassten Studien wurden nach strengen Krite-
rien ausgewahlt. Die meisten der betrachteten Arbeiten fanden keinen oder nur einen
schwachen Zusammenhang zwischen peritraumatischer Dissoziation und spéterer Sym-
ptombelastung. Ein von anderen Faktoren unabhéngiger, deutlicher pradiktiver Wert von
peritraumatischer Dissoziation wurde allerdings in drei der 17 Studien gefunden. Die Au-
toren postulieren, dass andere Faktoren, wie zum Beispiel die initiale psychische Sympto-
matik, bessere Pridiktoren fiir spiatere PTBS-Symptomatik sein konnten. Andererseits
konnte der Ausschluss von Typ-II-Traumata hier zu einer Unterschitzung der Effekte
gefiihrt haben.

Kritik an der Hypothese, dass peritraumatische Dissoziation in einem kausalen Zusam-
menhang mit PTBS-Symptomatik steht, wurde auch von anderer Seite gedufert (Candel

& Merckelbach, 2004). Andere Ergebnisse weisen darauf hin, dass es nicht so sehr das
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Tabelle 7: Effektstiarken fiir peri- und posttraumatische Pradiktoren

Brewin et al. (2000) Ozer et al. (2003)
Schwere des Traumas .23
wahrgen. Lebensbedrohung .26
emotionale Reaktionen .26
peritraumatische Dissoziation .35
allg. Stressoren (life stress) .32

dissoziative Erleben widhrend des traumatischen Freignisses, sondern eine persistierende
Dissoziation in den Wochen danach ist, die das Risiko, eine PTBS zu entwickeln, erhoht
(Peleg & Shalev, 2006).

Insgesamt ldsst sich also sagen, dass peritraumatische Dissoziation einen Einfluss auf
eine spitere PTBS zu haben scheint, eindeutige Aussagen, die fiir alle Traumaarten und

Populationen gelten, derzeit aber noch nicht moglich sind.

Physiologische Pradiktoren Da Selbstberichte iiber peritraumatische Reaktionen aus
verschiedenen Griinden mit Vorsicht zu geniefsen sind (so kann das aktuelle Befinden die
Erinnerung farben, und die Unfdhigkeit, sich an Teile des Ereignisses zu erinnern, ist
ein Symptom fiir PTBS), greifen manche Autoren auf physiologische Mafe zuriick. So
untersuchten Shalev et al. (1998) Blutdruck und Herzfrequenz bei Menschen, die nach
einem Verkehrsunfall in die Notaufnahme gebracht wurden, allerdings nur so leicht ver-
letzt waren, dass sie nach einigen Stunden wieder nach Hause entlassen werden konnten.
Es zeigten sich moderate Korrelationen zwischen der Herzfrequenz in der Notaufnahme
und verschiedenen Mafen der posttraumatischen Symptomatik nach vier Monaten, die
zwischen r=.24 und r = .43 lagen. Auferdem hatte die Gruppe, die nach vier Monaten
eine PTBS-Diagnose aufwies, in der Notaufnahme im Schnitt eine hohere Herzfrequenz
gehabt, allerdings gab es hier einen grofen Uberlappungsbereich und damit einen geringen
priadiktiven Wert der Herzfrequenz fiir den Einzelfall. Die Autoren berichten auch, dass
bei der Vorhersage der PTBS-Diagnose nach vier Monaten von verschiedenen Mafen nur
die Schwere des Ereignisses und zusitzlich die Herzfrequenz in der Notaufnahme einen
signifikanten Effekt hatten.

Kuhn, Blanchard, Fuse, Hickling und Broderick (2006) untersuchten ebenfalls eine
Stichprobe von Uberlebenden schwerer Verkehrsunfille. Als Pridiktorvariable diente (ne-
ben psychologischen Mafen, die zwei Wochen nach dem Unfall erhoben wurden) auch hier
die Herzfrequenz, die bei Ankunft in der Notaufnahme im Krankenhaus gemessen worden
war. Es zeigte sich, dass die Herzfrequenz in der Notaufnahme mit der selbst berichteten
Symptomatik einer akuten Belastungsstérung (nach zwei Wochen) korrelierte, sowie mit
der Fremdeinschiatzung der PTBS-Symptomatik nach sechs, nicht aber nach einem oder

drei Monaten.
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1.5.4. Posttraumatische Faktoren

Obwohl in beiden oben zitierten Metaanalysen die soziale Unterstiitzung als peritrau-
matischer Faktor genannt wird, ist davon auszugehen, dass es sich hier eher um eine
posttraumatische Einwirkung handelt. Fehlende soziale Unterstiitzung erwies sich in der
Arbeit von Brewin et al. (2000) mit .40 als der Einflussfaktor mit der hochsten Effekt-
stirke, das Ergebnis von Ozer et al. (2003) lag mit —.28 (fiir wahrgenommene soziale
Unterstiitzung) etwas darunter. Um diese Ergebnisse aus den Metaanalysen zu ergin-
zen, wird im Folgenden auf zwei spezifische Arten sozialer Auswirkungen von Traumata

eingegangen: die Anerkennung als Opfer oder Uberlebender sowie Gerichtsverfahren.

Soziale Anerkennung des Traumas Ein weiterer Aspekt der Reaktion des sozialen
Umfelds ist die Anerkennung als Opfer oder Uberlebender eines traumatischen Ereignis-
ses, im Gegensatz zum Abtun des Erlebten oder sogar zur Beschuldigung dafiir. Maer-
cker, Povilonyte, Lianova und Péhlmann (2009) finden in einer Stichprobe traumatisierter
tschetschenischer Fliichtlinge, dass die wahrgenommene Anerkennung als Traumaopfer
oder Uberlebender negativ mit PTBS-Symptomatik korrelierte. Die Arbeit baut auf #hn-
liche Ergebnisse derselben Gruppe mit Stichproben von politischen Gefangenen, Opfer
von Straftaten, sowie traumatisierten Entwicklungshelfern auf.

Campbell, Wasco, Ahrens, Sefl und Barnes (2001) befragten 186 Frauen, die eine Verge-
waltigung im Erwachsenenalter erlebt hatten, nach ihren Erfahrungen mit den verschiede-
nen Hilfesystemen. Dabei wurde der Kontakt mit dem Rechtssystem am haufigsten (52 %)
als schidigend beschrieben, vor allem von Probandinnen, deren Anzeigen nicht vor Ge-
richt gebracht wurden. Dies ist als fehlende Anerkennung des Geschehenen von offizieller

Stelle zu werten.

Gerichtsverfahren  Ein ebenfalls mit sozialer Unterstiitzung verbundenes Thema, das
zum Bereich der posttraumatischen Faktoren gehort, aber kaum in Metaanalysen Beriick-
sichtigung gefunden hat, ist das Gerichtsverfahren.

Epstein, Saunders und Kilpatrick (1997) erforschten in einer grofien reprisentativen
US-amerikanischen Studie Zusammenhénge zwischen verschiedenen Variablen und dem
PTBS-Status bei weiblichen Uberlebenden sexuellen Kindesmissbrauchs. Vor Gericht aus-
gesagt zu haben, war mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine Lebenszeit-PTBS-
Diagnose verbunden, dieser Zusammenhang verschwand allerdings, wenn Traumavaria-
blen (wahrgenommene Lebensbedrohung, Anzahl verschiedener Typen von Vergewalti-
gung) einbezogen wurden. Somit schien es sich eher um einen Einfluss der Schwere der
Traumatisierung zu handeln, indem schwerere Ereignisse eher zu Verhandlungen fiihrten.

In der oben bereits angesprochenen Studie von Campbell et al. (2001) wiesen diejeni-
gen Vergewaltigungsopfer, deren Anzeige vor Gericht gebracht wurde, weniger psychische

und physische Belastung auf als diejenigen, deren Anzeigen nicht weiter verfolgt wurden.
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Dieser Befund spricht dafiir, dass ein Prozess auch positive Auswirkungen, im Sinne einer
Validierung, haben kann.

Blanchard und Hickling (2004) untersuchten in einer Stichprobe von Verkehrsunfallop-
fern Zusammenhénge zwischen Gerichtsverfahren und der posttraumatischen Symptoma-
tik. Sie teilten 123 Uberlebende von Verkehrsunfillen ein Jahr nach dem Unfall danach
ein, ob sie kein Verfahren angestrengt hatten, dieses bereits abgeschlossen war, oder noch
noch lief. Sie fanden bei den Kldgern hohere Belastungswerte als bei den Unfallopfern,
die nicht in Gerichtsverfahren verwickelt waren. Allerdings ist es schwierig, hier kausale
Schliisse zu ziehen. Die spiteren Kliger hatten bei dem Unfall schwerere Verletzungen
erlitten, was einen kausalen Faktor fiir beides — Klage und hoéhere Symptombelastung —
darstellen kann.

Orth und Maercker (2004) untersuchten den Einfluss von Merkmalen von Gerichtsver-
handlungen auf die PTBS-Symptomatik in zwei verschiedenen Stichproben und Designs.
Die erste Studie zeigte, dass moralische Zufriedenheit mit dem Urteil als einzige prozess-
bezogene Variable Varianz in der PTBS-Symptomatik einige Jahre nach dem Trauma
erklirte, wobei der Zuwachs erklirter Varianz im Vergleich zu demographischen, Trauma-
und sozialen Variablen nur 3% betrug. In der zweiten Studie wurden Opfer interperso-
neller Gewalt vor und nach dem Prozess untersucht, wobei sich eine leichte und nicht
signifikante Abnahme der Symptombelastung fand. Alles in allem scheint der Einfluss
von Gerichtsverfahren per se auf die posttraumatische Symptomatik dauerhaft nicht allzu
grofs zu sein. Die Tatsache, dass ,nicht strittig ist, dass die Anwesenheit bei Verhandlungen
von Tétern fiir Opfer von Verbrechen hiufig zu schwerem psychischem Stress fiihrt* (Orth
& Maercker, 2004, S. 213) bleibt davon unberiihrt, jedoch muss zwischen akut auftreten-
dem Stress und einer bleibenden Exazerbation der PTBS-Symptomatik klar unterschieden

werden. .

1.6. Der Umgang mit der PTBS — Belastung,
Versorgungsforschung und gesellschaftliche

Rahmenbedingungen

In den vorigen Abschnitten ging es um die Beschreibung der PTBS und epidemiologische
Fragestellungen. Wenn man die von Maercker et al. (2008) ermittelte Priavalenzrate der
PTBS von 2.3% auf die 16- bis unter 65-jahrigen Bundesbiirger im Jahr 2010 (Statis-
tisches Bundesamt, 2006) hochrechnet, kime man auf etwa 1228500 PTBS-Betroffene
in der Bundesrepublik!®. Suchen diese Menschen Hilfe? Wann und bei wem? Von wem
werden sie wo, wann, womit, wie oft und wie lange behandelt (wenn iiberhaupt)? Es ist
iiberraschend schwierig, Antworten auf diese Fragen zu finden, daher muss im Folgenden

auf US-amerikanische Literatur zuriickgegriffen werden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit

13Zugrundegelegt wurden die Mindestschitzungen.
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nur sehr begrenzt Aussagekraft fiir die Verhéltnisse in der Bundesrepublik besitzt.

1.6.1. Versorgung von Menschen mit PTBS

Die Frage nach der Versorgungsrealitit ldsst sich in zwei Teilfragen untergliedern. Die
erste bezieht sich auf die Betroffenen selbst, das heifst, wird im Gesundheitssystem Hilfe
gesucht, und wenn ja, wann und bei wem. Die zweite Frage schliefit daran an: Welche
Hilfe erhalten Betroffene?

Aufsuchen von Behandlung Bei der Analyse der Daten aus der Replikation des Na-
tional Comorbidity Survey kamen Wang et al. (2005a) zu dem Schluss, dass zwar die
meisten von einer psychischen Storung Betroffenen irgendwann Hilfe suchen, dass dies
aber oft mit einer mehrjihrigen Verzogerung nach dem Auftreten der Storung geschieht.
Fiir die PTBS fanden sie, dass 65.3% einen Behandlungskontakt herstellte, der Median
der Verzogerung lag jedoch bei 12 Jahren. Nur 7.1 % suchten im Jahr des Storungsbe-
ginns eine Behandlung auf. Die Autoren merken an, dass aufgrund der Analysestrategien
die Verzogerung tendenziell unter- und die Rate an hergestellten Behandlungskontakten
iiberschétzt wiirde, diese Ergebnisse sind also als Unter- bzw. Obergrenzen zu verstehen.

Dabei ist anzumerken, dass im Interview gefragt wurde, ob die Probanden wegen des
Problems mit einem Arzt oder in einem anderen professionellen Rahmen {iber das Pro-
blem gesprochen hatten, wobei der ,professionelle Rahmen® mit Psychologen, Beratern,
spirituellen Beratern, Kriauterheilern, Akupunkteuren und anderen Heilberufen umfasste
ein breites Spektrum. Damit wird deutlich, dass sich die 65.3 % lediglich auf die PTBS-
Betroffenen bezogen, die Hilfe suchten, was aber nicht bedeutet, dass auch alle adédquate

Hilfe bekamen. Fiir Deutschland liegen zu dieser Fragestellung kaum Daten vor.

Aufsuchen von Behandlung, Behandlungssettings und -formen  Wang et al. (2005b)
untersuchten, in welchem Rahmen die Betroffenen mit PTBS, die Behandlung aufsuch-
ten, eine solche erhielten. Es stellte sich heraus, dass die Hélfte (49.9 %) der im National
Comorbidity Survey diagnostizierten PTBS-Fille im Rahmen des Gesundheitssystems be-
handelt wurde, mehr, als dies fiir den Durchschnitt der Patienten mit dort festgestellten
psychischen Stérungen der Fall war (34.4%). Nur 40.4 % der PTBS-Patienten (was im-
merhin etwas besser ist als das knappe Drittel der insgesamt Diagnostizierten) erhielten
eine Behandlung, die als ,minimal addquat® anzusehen war, also mindestens zwei Monate
einer Medikation mit mindestens vier Arztkontakten oder mindestens acht ,,psychothera-
peutische Kontakte mit einer Dauer von mindestens 30 min (hierbei war das Spektrum an
Berufen, die psychotherapeutische Kontakte durchfiihren konnten, allerdings recht groft
und umschloss auch Sozialarbeiter, religiose oder spirituelle oder sonstige Berater aufser-
halb von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung). Wang et al. (2005b) gehen damit

von einer Unterversorgung von Menschen mit psychischen Stérungen in den USA aus und
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geben an, dass ihre Daten den wirklichen Behandlungsbedarf eher noch unterschatzen.
Die Daten geben auch keine Auskunft dariiber, was wirklich in den Therapien geschah,
wie wirksam diese waren und ob empirisch begriindete Therapieverfahren durchgefiihrt
wurden.

Es gibt mehrere genau beschriebene und wissenschaftlich iiberpriifte Therapien fiir die
PTBS, die auch in deutscher Sprache vorliegen (z.B. Ehlers, 1999, Boos, 2005). Dies gilt
vor allem fiir die Kognitive Verhaltenstherapie. Doch wird haufig kritisiert, dass die in
Studien als wirksam etablierten Behandlungen in der Praxis oft nicht zur Anwendung
kommen (Cook, Schnurr & Foa, 2004). Die Griinde sind vielfdltig, vor allem in Deutsch-
land mag die Uberzeugung eine Rolle spielen, dass vor einer Konfrontation mit dem trau-
matischen Ereignis auf jeden Fall eine ausgiebige Stabilisierung der Patienten erfolgen
muss (Neuner, 2008). Rosner, Henkel, Ginkel und Mestel (2010) kritisieren in diesem Zu-
sammenhang, dass ein stationdrer Aufenthalt hdufig ausschlieklich fiir diese Stabilisierung
verwendet werde, mit der Erwartung, die stabilisierten Patienten und Patientinnen wiir-
den dann ambulant eine traumafokussierte Psychotherapie beginnen. Die in der Arbeit
berichteten Daten aus einer psychosomatischen Klinik ergaben jedoch, dass nur ein kleiner
Teil (10.9%) eine solche Psychotherapie begann. Die Autoren argumentieren, dass daher

bereits der stationire Aufenthalt fiir die Therapie genutzt werden sollte.

1.6.2. Weitere Auswirkungen der PTBS

Wie andere psychische Storungen auch, hat die PTBS Auswirkungen auf personlicher und

gesamtgesellschaftlicher Ebene.

Suizidalitat Kessler (2000) gibt fiir PTBS-Patienten eine sechsfach erhdhte Wahrschein-
lichkeit fiir Suizidversuche gegeniiber Gesunden an (OR =6.0, 95 % CI 3.4-10.7). Dieser
Wert liegt noch iiber dem von Jakupcak, Cook, Imel, Fontana, Rosenheck und McFall
(2009) berichteten, die in einer Studie an behandlungssuchenden Kriegsveteranen fanden,
dass Probanden mit einer PTBS-Diagnose iiber vier Mal so hdufig (AOR — 4.45) Suizid-
versuche unternahmen wie nicht Erkrankte. Eine weitere komorbide Storung erhShte das
Risiko fiir suizidale Ideation nicht weiter, bei zwei oder mehr komorbiden Stérungen war
das Risiko fiir suizidale Ideation allerdings im Vergleich zu nur an PTBS Erkrankten fast

um das sechsfache erhoht.

Aggressivitdt und Gewalt Die Diagnose PTBS hingt auch mit mehr Aggressivitit und
Gewaltbereitschaft zusammen. Besonders stark ist der Zusammenhang mit der Uberer-
regungssymptomatik (Taft et al., 2007). Die meisten Studien in diesem Bereich wurden
mit kriegstraumatisierten Soldaten durchgefiihrt. Dabei hatte die Intensitdt des erlebten
Kampfgeschehens keinen direkten Einfluss auf die Aggressivitit, sondern der Zusammen-

hang wurde vollstdndig tiber die Schwere der PTBS-Symptomatik vermittelt. Teten et al.
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(2010) fanden in ihrer Studie an Soldaten, die in Afghanistan und/oder im Irak gedient
hatten, deutlich mehr aggressives Verhalten innerhalb der Partnerbeziehung bei Solda-
ten, die unter einer PTBS litten im Vergleich zu einer sehr dhnlichen Teilstichprobe ohne
PTBS!'". Interessanterweise gaben diese Soldaten auch hiufiger an, Opfer aggressiven Ver-
haltens ihrer Partnerinnen geworden zu sein. Ausgeilibte und erlittene Aggression waren
hoch korreliert, das bedeutet, dass viele der untersuchten Soldaten mit PTBS in Bezie-

hungen lebten, in denen Aggression von beiden Seiten ausging.

Arbeitsfihigkeit und weitere Schwierigkeiten Neben der wegen einer Erkrankung
verpassten Arbeitszeit spielen fiir die Produktivitdt auch Einschriankungen bei der Ar-
beit wihrend Anwesenheit eine grofse Rolle. Wald (2009) berichtet die Ergebnisse einer
Pilotstudie {iber PTBS und Arbeitsprobleme. Sie fand mit einem Fragebogen zu Ar-
beitseinschrankungen einen mittleren selbst eingeschitzten Verlust von Arbeitsproduk-
tivitdt von 12.9% bei behandlungssuchenden PTBS-Patienten, der mit der depressiven
Grupppe (11.4 %) vergleichbar war und deutlich iiber der gesunden Kontrollgruppe (2.6 %)
lag.

Kessler (2000) rechnete auch die Kosten fiir krankheitsbedingten Arbeitsausfall hoch
(er legte die Daten von Breslau et al., 1998 zu Grunde) und kam auf durchschnittlich
etwa 3,6 Tage pro Monat, an denen Betroffene nicht die volle Arbeitsleistung erbringen
konnen, was einen jahrlichen Produktivitdtsverlust von iiber drei Milliarden US-Dollar
bedeutet. Aulerdem wiesen Probanden mit PTBS ein um 40 % erhohtes Risiko auf, in
der Schulausbildung (High School oder College) zu versagen, ein um 30 % erhéhtes Risiko
fiir Teenagerschwangerschaften, 60 % mehr Eheprobleme und waren mit 150 % hoherer
Wahrscheinlichkeit arbeitslos als Befragte ohne PTBS. Bei diesen Zahlen handelt es sich
allerdings um Ergebnisse einer (Querschnittsuntersuchung, die keine Schliisse iiber Kausa-

litdten zulassen.

14Nicht alle Vergleiche wurden signifikant, was die Autoren auf eine zu geringe Teststéirke zuriickfiihren.
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2. Formen der PTBS-Therapie — Konzepte und

Forschung

In diesem Kapitel werden die verschiedenen #tiologischen und darauf aufbauenden Inter-
ventionskonzepte fiir PTBS dargestellt. Dabei sind Forschungsergebnisse zu psychodyna-
mischen und humanistischen Therapieverfahren direkt bei den Verfahren dargestellt, weil
es hier sehr wenige Studien gibt, wihrend die Forschung zu den verschiedenen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Therapieverfahren, EMDR, und, nur angerissen, Psychophar-
maka, in Kapitel 3 ab Seite 98 dargestellt werden, da es hierzu vergleichende Metaana-
lysen gibt. Die Darstellung der psychodynamischen Theorie stiitzt sich stark auf Resick
(2003), die der humanistischen auf Butollo, Kriismann und Hagl (2007). Da es sich um
Grundlagen fiir die Einordnung der eigentlich thematisierten Forschungsarbeiten handelt,

schien dieser Riickgriff auf Lehrbiicher anstatt auf Primérliteratur gerechtfertigt.

2.1. Psychodynamische Theorien und Interventionen

Der im Deutschen nicht allzu gebrauchliche Ausdruck ,,psychodynamisch“ bezieht sich so-
wohl auf klassische psychoanalytische als auch neuere, auf der Psychoanalyse aufbauende
Ansétze. In diesem Abschnitt sollen zwei wichtige Ausgangspunkte fiir psychodynamische
Therapien kurz dargestellt werden, Freuds Konzept der ,traumatischen Neurose®, dar-
gestellt anhand der Beschreibung in Resick (2003), sowie die sehr einflussreiche Trauma-
theorie von Horowitz. Anschliefsend wird auf aktuelle psychodynamische Traumatherapien

eingegangen und der Forschungsstand hierzu dargestellt.

2.1.1. Freuds Sicht der ,traumatischen Neurose” und klassische Psychoanalyse

Sigmund Freud veroffentlichte 1896 seine ,Verfiihrungstheorie®, die hysterische Symptome
auf verfriithte sexuelle Erfahrungen zuriickfiihrte. Resick (2003) betont:

Obwohl diese Theorie als ,Verfithrungstheorie bekannt wurde, benutzte Freud
Ausdriicke wie Vergewaltigung, Missbrauch, Ubergriff und Aggression als Syn-
onyme, um damit auszudriicken, dass er keinesfalls von einer frewiwilligen

Teilnahme des Kindes ausging. (S. 72)

Der Druck der (wissenschaftlichen) Offentlichkeit bewog Freud allerdings dazu, die Ver-
fiihrungstheorie zu widerrufen und die Ansicht zu vertreten, dass die von seinen Pati-
entinnen beschriebenen Verfiihrungsszenarien lediglich in deren Phantasie stattgefunden

hatten und durch den Odipus-Komplex'® bedingt waren.

5Die tdipale Phase ist in der psychoanalytischen Theorie eine Phase der normalen psychosexuellen Ent-
wicklung des Kindes. In dieser Zeit hat das Kind sexuelle Wiinsche gegeniiber dem gegengeschlecht-
lichen Elternteil und mdochte den gleichgeschlechtlichen Elternteil aus dem Weg schaffen. Der Name
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In Bezug auf andere Traumata, wie Kriegserlebnisse oder Unfille, erkannte Freud die
Bedeutung des Erlebten fiir die Storung an (so unterschied er zwischen traumatischer
und spontaner Neurose) und beschrieb in diesem Zusammenhang Symptome, die wir
heute als PTBS-Symptome bezeichnen wiirden. Diese interpretierte er im Rahmen der
Konflikttheorie z.B. als Folge von Konflikten zwischen dem Ich in Friedenszeiten und dem

vom Krieg beeinflussten Uber-Ich.

Scheinbar war Freud in der Lage, sozial akzeptablere Traumata wie z.B. Krieg
oder Unfille anzuerkennen, hingegen hielt er es fiir notig, die Existenz oder

die Auswirkungen von Inzest zu leugnen. (Resick, 2003, S. 73)

Freuds Auffassung von sexueller Traumatisierung im Kindesalter als Phantasie und die
dhnlich gelagerten Arbeiten seiner Schiilerin Helene Deutsch fanden so starke Beachtung,
dass andere Ansichten kaum rezipiert wurden. Hier wire zum Beispiel Sandor Ferenczi
zu nennen, der sich mit den Auswirkungen realer sexueller Traumatisierung bei Kindern
befasste, oder Pierre Janet, der eine Traumatheorie entwickelte, die manchen heutigen
Theorien sehr dhnelt (Resick, 2003).

Klassisch psychoanalytische Behandlungen bilden heute ein Ende des Spektrums psy-
chodynamischer Therapien fiir Traumafolgestorungen, wobei das Vorgehen in der Thera-
pie sich nicht von dem bei anderen Storungen unterscheidet. Ein Beispiel ist die Arbeit von
Ehlert-Balzer (2000), in der die psychoanalytische Behandlung einer Frau, die ein Typ-I-
Trauma erlebt hatte, in 745 Stunden dargestellt wird. Das andere Ende des Spektrums
bilden kurze, oft manualisierte und teils storungsspezifische Gruppen- und Einzelbehand-
lungen.

Gerade in dem Bereich der klassischen analytischen Therapien finden sich in der Li-
teratur vor allem theoretische Abhandlungen und Einzelfalldarstellungen, wobei auf Fra-
gebogenmafe und eine Diagnosestellung nach den anerkannten Diagnosesystemen meist
verzichtet wird. Ein aktuelles Beispiel ist die Arbeit von Brothers (2009), die psychi-
sches Trauma in das Zentrum psychoanalytischen Denkens stellt und dabei ein Modell
vorstellt, das selbstpsychologische und systemische Konzepte integriert. Hier wird auch
deutlich, dass der Begriff des Traumas gerade im psychoanalytischen Bereich hiufig eine
umfassendere Bedeutung hat als im DSM-IV (APA, 1994).

2.1.2. Die Traumatheorie von Mardi Horowitz

Die Einordnung der von Horowitz (1986) vorgeschlagenen Theorie der Auswirkungen von

(traumatischem) Stress ist nicht ganz einfach, da er sich sowohl auf psychoanalytische

entstammt der griechischen Mythologie — Odipus hat, nachdem er als Kind aufgrund einer Prophezei-
hung ausgesetzt worden war, seinen Vater getétet und seine Mutter geheiratet. Der Odipuskomplex
bezeichnet eine ungeniigende Losung dieser ddipalen Konflikte, die spédter im Leben zu Problemen
fithren kann.
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Theorie als auch auf Konzepte der kognitiven Theorie stiitzt. Da er selbst seinen Ansatz als
psychodynamisch bezeichnet, soll dieser hier skizziert werden. Horowitz postuliert einen
Konflikt zwischen einer ,Vervollstindigungstendenz“, also dem Bediirfnis, neue Informa-
tionen in bestehende kognitive Schemata zu integrieren, auf der einen und der Tendenz,
emotionalen Schmerz zu vermeiden, auf der anderen Seite. Daher sei die Reaktion von
Traumaopfern von einem Oszillieren zwischen Vermeidung und intrusivem Wiedererleben
gekennzeichnet, wobei eine erfolgreiche Verarbeitung sich in einem Nachlassen und schliefs-
lichen Verschwinden dieser Schwankungen dufsert. Gelingt die Integration nicht, bleibt das
Ereignis im aktiven Gedéchtnis und ruft weiterhin Intrusionen und Vermeidungsverhalten
hervor. Diese Theorie schlug sich in der Erstellung des Diagnostikinstruments Impact of
FEvents Scale (siehe Abschnitt 7.1.1 auf Seite 176) nieder.

Die Theorie von Horowitz (1986) ist umfassend und beschreibt sowohl einen normalen
Verlauf der Reaktion auf einen Stressor als auch verschiedene mogliche pathologische Aus-
ginge. Der normale Verlauf besteht aus einer Phase intensiver emotionaler Reaktionen,
dem sogenannten Aufschrei (outcry), die in eine Phase von Leugnung (denial) iibergeht,
in der die Person sich weigert, sich mit der Erinnerung an das Ereignis zu beschéftigen.
Leugnung oder auch Aufschrei und Leugnung konnen jedoch iibersprungen werden; in
diesem Fall folgt gleich die Phase der Intrusion (intrusion), in der ungewollt Erinnerun-
gen und Gedanken an das Ereignis ins Bewusstsein treten. Nach einem Wechsel zwischen
Intrusion und Leugnung, der unterschiedlich lange dauern kann, erfolgt die Phase des
Durcharbeitens (working through), wiahrend derer das Individuum sich mit der Reali-
tdt des Geschehenen auseinandersetzt. Erfolgreiches Durcharbeiten ist die Voraussetzung
fiir die Vervollstindigung (completion): Die Person hat das Ereignis integriert und kann
sich wieder anderen Themen zuwenden. An jedem Punkt in diesem Ablauf kann jedoch
auch eine pathologische Reaktion erfolgen. So kann eine Person auf das Ereignis selbst
iiberwéltigt reagieren oder die emotionalen Reaktionen der Aufschrei-Phase konnen sich
immer mehr intensivieren, woraus Panik oder Erschopfung resultiert. Aus der norma-
len Phase der Leugnung kann sich schidliches Vermeidungsverhalten entwickeln, wie z.B.
Drogenkonsum, um die seelischen Schmerzen zu lindern. Die Phase der Intrusion kann in
Zustinde von Uberflutung iibergehen und wenn das Durcharbeiten nicht gelingt, kénnen

psychosomatische Reaktionen oder auch Personlichkeitsveranderungen die Folge sein.

In einer Serie von Experimenten (eine Zusammenfassung findet sich bei Horowitz, 1986,
Kap. 5) konnte Horowitz zeigen, dass der Verarbeitung von Stressoren geringeren Ausma-
fes (dem Ansehen emotional negativer oder bedrohlicher Filme) &hnliche Mechanismen
zugrundeliegen, wie sie von ihm fiir traumatische Stressoren postuliert werden.

Die von Horowitz auf Grundlage dieses Modells entwickelte Therapie, die ebenfalls ko-
gnitive und psychodynamische Ansédtze verbindet, hat explizit eine Reduktion der Sym-
ptomatik zum Ziel und nicht eine Verdnderung der Personlichkeit. Eine Zusammenfassung
des Vorgehens findet sich bei Krupnick (2002). Es wird grofer Wert auf die therapeutische
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Beziehung gelegt und die traumatische Erfahrung wird im Kontext von Lebensthemen,
vorherige Traumata, Verlust- und Beziehungserfahrungen betrachtet. Die Therapie bein-
haltet auch einen Fokus auf das traumatische Ereignis selbst, welches in seinem Ablauf

detailliert besprochen wird.

2.1.3. Control Mastery Theory

Bei der Control Mastery Theory handelt es sich ebenfalls um ein integratives Modell, hier
mit psychodynamischen, kognitiven und humanistischen Merkmalen. Einen kurzen Uber-
blick gibt Weiss (1995); eine deutschsprachige Darstellung und theoretische Einordnung
der Theorie findet sich bei Albani, Blaser, Geyer und Kéchele (1999). Bei dieser nicht
PTBS-spezifischen Therapieform wird davon ausgegangen, dass Patienten das Bediirfnis
haben, ihre dysfunktionalen Uberzeugungen zu widerlegen und mit einem mehr oder we-
niger bewussten Plan in die Therapie kommen, wie sich dies erreichen lasst. Zu diesem
Zweck zeigen sie Verhalten, das den Therapeuten sozusagen ,einladt“, negativ zu reagie-
ren und die dysfunktionalen Uberzeugungen zu belegen. Wenn der Therapeut auf diese
Einladung nicht eingeht, sondern auf eine Weise reagiert, welche mit den dysfunktionalen
Annahmen inkompatibel ist, findet ein Therapiefortschritt statt.

Fiir die Anwendung der Control Mastery Therapy bei PTBS liegen bisher keine Daten
vor; ein Fallbeispiel geben Pole und Bloomberg-Fretter (2006).

2.1.4. Interpersonelle Therapie (IPT)

Eine weitere Subgruppe unter den besser untersuchten kiirzeren psychodynamischen The-
rapien sind Adaptationen der Interpersonellen Therapie (deutsches Manual von Schramm,
1996), einer urspriinglich fiir die Depressionsbehandlung entwickelten und manualisierten
Therapieform. Die Zuordnung zu den psychodynamischen Therapieformen mag auf Wi-
derspruch stofen, da bereits auf dem Bucheinband darauf hingewiesen wird, dass sich die
IPT keiner ,jideologischen Lehrmeinung verpflichtet fiihlt“. Dennoch werden dem Vorge-
hen im Vorwort von Klaus Grawe ,,gewisse psychodynamische Wurzeln“ (Schramm, 1996,
ohne Seitenzahl) bescheinigt, was diese Einordnung zu rechtfertigen scheint. Bei der IPT
liegt der Fokus auf einem von vier interpersonellen Problembereichen: Trauer, Rollen-
konflikte, Rollenwechsel oder soziale Defizite. Im Gegensatz zu der oben dargestellten
Therapie nach Horowitz findet eine Beschiftigung mit dem Trauma selbst nicht statt.
Wenn ein Patient von sich aus iiber das Ereignis spricht, wird von Seite der Therapeutin
und gegebenenfalls der Gruppe untersiitzend damit umgegangen, jedoch die Arbeit am
interpersonellen Behandlungsfokus in den Vordergrund gestellt. Die Eignung der IPT fiir
die PTBS-Behandlung ergibt sich daraus, dass durch die Therapie die interpersonellen
Fahigkeiten und die sozialen Beziehungen der Patienten verbessert werden. Diese konnen

dadurch mehr soziale Unterstiitzung mobilisieren, welche wiederum die einen wichtigen
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Faktor bei die Bewiltigung von Trauma und PTBS darstellt. Einige PTBS-Symptome sind

auch selbst als zwischenmenschliche Probleme anzusehen, wie Riickzug und Entfremdung.

2.1.5. Psychodynamisch imaginative Traumatherapie (PITT)

Bei der PITT handelt es sich um ein stationdres Therapiekonzept speziell fiir Patientin-
nen mit komplexer PTBS (vgl. Abschnitt 1.1.4 auf S. 21). Das integrative Konzept ldsst
sich in drei Phasen einteilen, die wiederholt durchlaufen werden. In der Phase der Stabi-
lisierung kommen korpertherapeutische und imaginative Verfahren, die Arbeit mit dem
inneren Kind sowie Elemente der DBT (vgl. S. 93) zum Einsatz, die den Patientinnen
helfen sollen, mit akuten negativen Gefiihlszustanden umzugehen. In der zweiten Phase
erfolgt die ,Traumasynthese* mit Hilfe von EMDR (siehe Abschnitt 2.4 auf S. 84) als
bevorzugter Technik oder auch anderen Methoden. Die dritte Phase dient der Trauer und
Neuorientierung. FEine kurze Darstellung des Vorgehens sowie weitere Literaturhinweise
finden sich bei J. Miiller und Sachsse (2010).

2.1.6. Forschung zur Wirksamkeit psychodynamischer Therapien fiir PTBS

Manche Autoren, wie Schottenbauer, Glass, Arnkoff und Gray (2008), argumentieren,
dass psychodynamische Verfahren aufgrund der besonderen Beriicksichtigung von entwick-
lungspsychologischem Wissen, psychodynamischen Konzepten wie Abwehr, Selbstkonzept
und Selbstreflektiertheit und der Betonung der therapeutischen Beziehung besonders wirk-
sam fiir die Behandlung von Traumastorungen sein sollten, und zwar in besonderem Mafe
fiir komplexe PTBS und Patienten mit komorbiden Stérungen. Es gibt jedoch bislang we-
nig Studien, um diese Annahmen zu untermauern. Die vorhandene Forschungsliteratur
bezieht sich vor allem auf kurze und fokussierte Therapien.

Allgemein scheinen viele psychodynamische Therapeuten mit traumatisierten Patienten
integrativ zu arbeiten, wie z.B. auch in der Arbeit von Josephs (1996) ersichtlich wird.
Die Autorin integriert das Konzept der komplexen PTBS, einen Fokus auf die Personlich-
keitsentwicklung bei Menschen mit frither Traumatisierung, sowie Aspekte der Control
Mastery Theory und beschreibt die Anwendung dieses Konzepts in der Kurzzeitberatung
(bis zu 5 Stunden) von psychisch belasteten Patientinnen einer gynikologischen Am-
bulanz. Da psychoanalytisch geprigte Traumabehandlungen zu selten in randomisierten
kontrollierten Studien erforscht wurden, um in Metaanalysen als eigenstindige Therapie-
form vertreten zu sein, soll hier ein kurzer Abriss iiber bestehende Forschung gegeben
werden.

Eine frithe Studie stammt von Brom, Kleber und Defares (1989), die eine psychody-
namische Therapie aus der Horowitz-Tradition gegen Systematische Desensibilisierung
(siehe S. 76), eine verhaltenstherapeutisch orientierte Form der Hypnotherapie, sowie ei-

ne Kontrollgruppe testeten. Die Dropout-Rate war mit 11 % sehr niedrig. In allen drei
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Therapieformen war die Symptombelastung nach der Therapie und zur Katamnese signi-
fikant geringer als zu Therapiebeginn und auch geringer als in der Kontrollgruppe. Dabei
schien der Effekt der psychodynamischen Therapie spéter einzusetzen — diese Gruppe ver-
besserte sich auch zwischen der Post- und der Katamnesemessung. Effektstirken geben
die Autoren nicht an.

Bleiberg und Markowitz (2005) berichten positive Ergebnisse einer nicht kontrollierten
Pilotstudie mit IPT fiir PTBS im Einzelsetting. Bei 14 Patienten, die unterschiedliche
Traumata erlebt hatten, erreichten sie Pri-post-Effektstirken von Cohen’s d=1.8 fiir
die Fremd- und d = 2.3 fiir die Selbstbeurteilung. Auch Depression, Arger und soziale
Anpassung verbesserten sich signifikant. Nur ein Patient beendete die Therapie vorzeitig,
69 % der Patienten erreichten eine Reduktion ihres CAPS-Wertes um 50 % und 36 % eine
Remission der PTBS.

Krupnick et al. (2008) untersuchten ebenfalls eine fiir PTBS angepasste Form der IPT,
allerdings im Gruppenformat und mit Wartelistenkontrolle. Die Patientinnen wurden aus
medizinischen Versorgungseinrichtungen rekrutiert, gehorten meist Minderheiten an und
hatten ein geringes Einkommen. Sie alle hatten interpersonelle Traumata erlebt. Von
32 Frauen, die in die [PT-Bedingung randomisiert worden waren, begannen 24 die Be-
handlung. Eine dariiber hinaus gehende Dropout-Rate ist nicht angegeben, aber 17 der
verbleibenden 24 Frauen nahmen an mehr als 50 % der Sitzungen teil, wobei verpasste
Sitzungen haufig durch hohe zeitliche Anforderungen an die Frauen von anderer Seite
verursacht wurden.

In beiden Bedingungen verringerte sich die Symptombelastung, die Verdnderung war
aber in der Behandlungsgruppe mit einer durchschnittlichen Reduktion im CAPS von
24.54 (SD = 16.92) Punkten signifikant grofer als in der Wartelistengruppe (M = —5.78,
SD =12.23). Zur vier-Monats-Katamnese fand sich allerdings kein signifikanter Unter-
schied mehr, was wohl auf die Verbesserung der Kontrollgruppe in diesem Zeitraum zu-
riickzufiihren ist — hier reduzierten sich die CAPS-Werte durchschnittlich um weitere 13.11
Punkte, wihrend die Behandlungsgruppe mit einer weiteren Reduktion von durchschnitt-
lich 2.09 Punkten relativ stabil blieb. Es zeigten sich jedoch in vier der fiinf erhobenen
Skalen zur interpersonellen Problematik (IIP, siehe S. 186) signifikante Unterschiede zwi-
schen Behandlungs- und Kontrollgruppe zum Postmesszeitpunkt.

Allerdings sollten diese Ergebnisse mit einer gewissen Vorsicht betrachtet werden, da
es viele fehlende Werte gab — so gibt es in der Behandlungsgruppe von 32 Patientinnen
Daten von 20 nach der Therapie und 26 zur Katamnese und von 16 Kontroll-Patientinnen
waren 7 zum Post- und 10 zum Katamnesezeitpunkt verfiigbar.

Campanini et al. (2010) untersuchten ebenfalls eine IPT-Gruppenbehandlung fiir PTBS.
Sie behandelten in einer offenen, nicht kontrollierten Studie 40 Patienten, die auf eine me-
dikamentose Behandlung nicht angesprochen hatten. Die Autoren berichten eine Pra-post-
Effektstérke von 1.17 fiir die fremdbeurteilte Traumasymptomatik (CAPS). Die Dropout-
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Rate betrug 17.5 % (wobei 10 % wegen schneller Verbesserung die Therapie beendeten und
7.5 % wegen einer Verschlechterung der Symptomatik), eine Remission erreichten 30 % der
Patienten.

J. Miiller und Sachsse (2010) geben einen Uberblick iiber bisherige Forschungsergebnisse
zur Wirksamkeit der PITT. Es fanden sich im Pré-post-Vergleich signifikante Verbesserun-
gen in der allgemeinen psychischen Belastung, dem dissoziativen Erleben, der Depression
(alles mit moderaten Effektstirken), sowie in der Borderline-Personlichkeitsorganisation
(mit einer geringen Effektstirke) und Verbesserungen in den PTBS-Symptomclustern Ver-
meidung (groRer Effekt) und Intrusion (geringer bis mittlerer Effekt). Dabei ist hervorzu-
heben, dass es sich um sehr lange Behandlungen handelte — der Grofteil der Patientinnen
absolvierte einen stationdren Aufenthalt zwischen drei und sieben Monaten. Positiv ist zu
sehen, dass sich nach der Therapie die stationiren Behandlungstage deutlich reduzierten,
und zwar von 87 im Jahr vor Aufnahme auf 9 im Jahr nach der Entlassung. Die Autoren
berichten auch die Daten einer Katamneseerhebung, die eine Stabilitit der erreichten Er-
folge nahelegen. Allerdings lasst die sehr geringe Riicklaufquote von 17.3 %, wobei letztlich
die Daten von weniger als zehn Prozent der angefragten Patientinnen analysiert werden
konnten, Zweifel an der Reprisentativitit dieser Ergebnisse entstehen.

Meffert et al. (2011) berichten iiber eine Pilotstudie mit IPT fiir sudanesische Fliicht-
linge in Kairo, fiir die 22 Probanden randomisiert der Behandlungs- oder Kontrollgruppe
zugewiesen wurden. Es zeigten sich deutliche Verbesserungen der PTBS- und depressi-
ven Symptomatik bei der Behandlungs- im Vergleich zur Kontrollgruppe, wobei die Pra-
post-Effektstirke fiir PTBS bei 2.52 und fiir Depression bei 2.38 lag. Dies ist bei einer
Intervention, die lediglich sechs Sitzungen innerhalb von drei Wochen umfasste und von
geschulten Personen ohne vorherige Ausbildung im psychosozialen Bereich durchgefiihrt
wurde und sich an eine multipel belastete Gruppe richtete, sehr ermutigend, wenn die
Studie auch einige methodische Probleme aufweist.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass es ein breites Spektrum psychodynamisch orientierter
Behandlungen fiir Traumafolgestorungen gibt, die haufig Elemente anderer Therapieschu-
len integrieren. Erforscht wurden bisher vor allem kiirzere Behandlungen. Besonders die

IPT stellt eine vielversprechende Therapieform fiir PTBS dar.

2.2. Humanistische Theorien und Interventionen

Wie auch bei den psychodynamischen Therapien ist die Gruppe der humanistischen The-
rapieverfahren grof und heterogen. Die Frage nach ihrer Bedeutung und Wirksamkeit
in der Behandlung der PTBS ist aus verschiedenen Griinden schwierig zu beantworten.
So unterscheiden sich humanistische Therapien untereinander sehr, da es ,die eine“ hu-
manistische Schule noch nie gab, sondern diese Bezeichnung eher ein Sammelbegriff fiir

unterschiedliche Konzeptionen ist, die gewisse Grundlagen teilen. Zu diesen Grundlagen
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Tabelle 8: Fiinf grundlegende Postulate der humanistischen Psychologie in der englischen
Fassung (Greening, 2007) und in eigener deutscher Ubersetzung

FIVE BASIC POSTULATES OF FUNF GRUNDLEGENDE POSTULATE
HUMANISTIC PSYCHOLOGY DER HUMANISTISCHEN
PSYCHOLOGIE

1 Human beings, as human, supersede the 1 Menschen, als Menschen, sind mehr als
sum of their parts. They cannot be die Summe ihrer Teile. Sie konnen nicht
reduced to components. auf ihre Bestandteile reduziert werden.

2 Human beings have their existence in a 2 Menschen existieren in einem Kontext,
uniquely human context, as well as in a der nur ihnen eigen ist, ebenso wie in
cosmic ecology. einer kosmischen Okologie.

3 Human beings are aware and aware of 3 Menschen sind gewahr und wissen, dass
being aware—i.e., they are conscious. sie gewahr sind, das heifst, sie sind
Human consciousness always includes an bewusst. Menschliches Bewusstsein
awareness of oneself in the context of schliefst immer ein Bewusstsein seiner
other people. selbst im Kontext anderer Menschen ein.

4 Human beings have some choice and, with 4  Menschen haben einige Wahlfreiheit und

that, responsibility. damit auch Verantwortung.

5  Human beings are intentional, aim at 5  Menschen sind intentional, verfolgen Ziele,
goals, are aware that they cause future sind sich bewusst, dass sie zukiinftige
events, and seek meaning, value, and Ereignisse verursachen, und suchen nach
creativity. Bedeutung, Wert, und Kreativitit.

gehort ein Fokus auf die authentische Begegnung im Hier und Jetzt der Therapiesitua-
tion und ein ganzheitliches, positives, ressourcen- und wachstumsorientiertes Menschen-
bild, das sich von der deterministischen Sicht der frithen Verhaltenstheoretiker und der
Psychoanalyse abgrenzt. In Tabelle 8 sind grundlegende Postulate der humanistischen
Psychologie wiedergegeben. Die urspriingliche Fassung stammt von Bugental (1964).
Ahnlich wie bei den lingeren psychodynamischen Therapien gibt es zwar viele theore-
tische Artikel, aber relativ wenig Forschung zu den humanistischen Behandlungen, weil
diese sich, wie manche Autoren argumentieren (Quinn, 2008), weniger zur Erforschung mit
den géingigen Mitteln der Psychotherapieforschung eignen, da sich Ziele und Prozesse von
anderen (beispielsweise verhaltenstherapeutischen) Behandlungsformen unterscheiden. Im
Folgenden sollen drei humanistische Therapieformen, das Psychodrama, die Gespréchsthe-
rapie nach Rogers und die Gestalttherapie, herausgegriffen werden, die, gefolgt von der
Logotherapie, wohl die wichtigsen humanistischen Therapieformen darstellen (Butollo,
Kriismann & Hagl, 2007). Anschliefend wird auf Forschungsergebnisse zu humanistischen

Therapien bei PTBS eingegangen.
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2.2.1. Psychodrama

Das Psychodrama geht auf den Psychiater und Soziologen Jakob Moreno zuriick, der
neben dem Psychodrama auch die Gruppentherapie und die Soziometrie (Messung von
Beziehungen zwischen den Mitgliedern einer Gruppe) entwickelte. Das Psychodrama ist
eine Gruppenintervention, in der jeweils ein Protagonist Szenen aus seinem Leben auf
einer Biihne darstellt, unterstiitzt von Mitspielern, welche die Rollen abwesender Bezugs-
personen oder auch Ich-Funktionen des Protagonisten iibernehmen. Der Rest der Gruppe
bietet als Publikum einen Resonanzboden und kann auch selbst von den dargestellten
Szenen profitieren. Geleitet wird die Inszenierung vom Psychodramaleiter, der gleichzei-
tig Therapeut, Spielleiter und Analytiker ist (vgl. Butollo et al., 2007).

2.2.2. Gesprachstherapie nach Carl Rogers

Die Gesprichstherapie nach Carl Rogers, auch klientenzentrierte oder personzentrierte
Psychotherapie genannt, ist die am besten untersuchte humanistische Psychotherapie, da
ihre Vertreter einer empirischen Uberpriifung nicht so ablehnend gegeniiberstanden wie
die Vertreter anderer humanistischer Therapieschulen (Butollo et al., 2007). Dennoch ist
sie in Deutschland nicht als Richtlinienverfahren in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen aufgenommen.

Wie der Name schon sagt, steht der Klient wiahrend der Therapie im Fokus der Auf-
merksamkeit. Rogers ging davon aus, dass alle Menschen eine Aktualisierungstendenz
besitzen, dass sie also, bei ausreichend guten Umweltbedingungen, bestrebt sind, ihre Fa-
higkeiten voll zu entfalten. Im Laufe seiner Arbeit stellte er fest, dass der Erfolg einer
Therapie vor allem davon abhing, wie sehr der Therapeut in der Beziehung zum Klien-
ten drei grundlegende Haltungen verwirklichen konnte: Echtheit oder Kongruenz, positive
Wertschatzung oder uneingeschrinkte Akzeptanz, und Empathie. Sind diese Bedingungen
erfiillt, und zwar nicht als ,,Techniken®, sondern im Sinne von echt empfundenen Einstel-
lungen, setzt ein Verdnderungsprozess ein, in dessen Verlauf die Klientin sich zunehmend
mit ihrem Selbstkonzept auseinandersetzt und eigene Inkongruenzen abbaut. Da Rogers
die Ansicht vertrat, dass fiir alle Menschen die gleichen therapeutischen Prinzipien ange-
wendet werden sollen (vgl. Butollo et al., 2007, S. 855), gab es zunéchst kaum Forschung
zu bestimmten diagnostischen Gruppen. Immer noch liegt zum Thema PTBS nur eine

einzige Studie vor, die unten genauer beschrieben wird.

2.2.3. Gestalttherapie

Die Gestalttherapie ist, wie auch die Gespréichstherapie, stark mit dem Leben und Wirken
einer bestimmten Person verkniipft — in diesem Fall Fritz Perls, der Ende des 19. Jahr-
hunderts in Berlin geboren wurde und spéter in Siidafrika und in den USA wirkte. Die

Verkniipfung der gestalttherapeutischen Theoriebildung mit der Person Fritz Perls” wird
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durchaus problematisch gesehen, so kritisiert Wagner-Moore (2004) seine zunehmende
Abwendung von Theoriebildung und seinen narzisstischen, spontanen Stil (S. 183).

Da die Gestalttherapie iiber einen eigenen Jargon verfiigt, der es fiir nicht-Experten
schwer macht, diese Therapieform in Kiirze zu beschreiben, folgt ein Zitat, das die grund-

legenden Begriffe des gestalttherapeutischen Modells darstellt:

Das zentrale gestaltpsychologische Konzept der Bildung und Wahrnehmung
von Gestalten auf einem Figur-Hintergrund-Prozess, wurde von Perls aufge-
griffen, um die Entwicklung oder Stagnation psychischer Gesundheit und psy-
chischen Wachstums zu beschreiben. So ist eine ungestorte Gestaltbildung die
Grundvoraussetzung fiir eine freie Entfaltung der dem Organismus innewoh-
nenden Energien, die Perls auch als ,Erregung” oder ,Wille zum Kontakt*
bezeichnete.

Das Auftreten von gestorten oder pathologischen Prozessen bedeutet dem-
nach eine Stérung im Verhéltnis der Figur-Hintergrund-Prozesse. Dabei kann
entweder die Wahrnehmung der im Vordergrund entstehenden Figur oder die
Stiitzfunktion des Hintergrundes gestort oder beeintrichtigt sein. Ist ein im
Vordergrund stehender Prozess vom Rest des Systems isoliert, verédndert er das
Funktionieren des gesamten Feldes in charakteristischer Weise, und es kommt
zu Storungen und Blockierungen. Diese besitzen fiir den Gesamtorganismus
eine Schutzfunktion; sie beeinflussen aber die Figur-Hintergrund-Dynamik zu-
kiinftiger Interaktionen und wirken dadurch langfristig pathogen.

Ein Ziel der Gestalttherapie ist die Wahrnehmung und Integration von ab-
gespaltenen und isolierten Gestalten und Figuren des Erlebens, so dass alle
Teile des Organismussystems wieder miteinander interagieren kénnen. (Butol-
lo et al., 2007, S. 849)

Im letzten Teil des Zitats klingt ein weiterer zentraler Begriff der Gestalttherapie an:
der Kontakt. Das Selbst der Gestalttherapie ist kein statisches Gebilde, sondern definiert
sich iiber das stdndig neue in-Kontakt-Treten mit der Umwelt und mit den verschiedenen
eigenen Anteilen reflexiv immer wieder neu. Es wird daher auch von ,Selbst-Prozessen® ge-
sprochen. Eine dysfunktionale Umwelt kann die Fahigkeit des Organismus zur Integration
und Organisation beeintrichtigen, was sich in Kontaktstorungen dufert.

In der Therapie liegt ein starker Fokus auf der Begegnung zwischen Therapeut und
Klient, in Abgrenzung zu einer Expertenrolle des Therapeuten. Aufserdem wird die Be-
deutung der gegenwirtigen Erfahrung betont, es geht also um das gegenwirtige Erleben
und nicht so sehr um mogliche in der Vergangenheit liegende Ursachen fiir aktuelle Pro-
bleme. Auflerdem ist Gestalttherapie ein von beiden Seiten aktiv betriebenes Geschehen,
in dem der Klient zu Selbstunterstiitzung und Selbstbestimmung ermutigt wird, anstatt

sich be-handeln zu lassen. Besonders hervorzuheben ist die Technik des leeren Stuhls, die
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manchmal fast als Synonym zur Gestalttherapie verwendet wird. Dabei gilt sicher auch
fiir die Gestalttherapie selbst, dass das Ganze verschieden von der Summe seiner Teile
(also der Techniken) ist.

Wie bereits erwiahnt, sehen viele humanistische Therapeuten einen Widerspruch zwi-
schen therapeutischer Arbeit und Forschung. So sah Fritz Perls selbst durch die dafiir
notwendige Spaltung in Wissenschaftler-Sein und Therapeut-Sein die Echtheit der thera-
peutischen Begegnung gefihrdet (Butollo et al., 2007, S. 851). Inzwischen wird allerdings
durchaus auch zu gestalttherapeutisch fundierten Therapien geforscht. Dabei scheinen
zunehmend integrative Ansétze an die Stelle ,reiner Gestalttherapie zu treten (Butollo
et al., 2007, S. 853). Um die empirische Absicherung von gestalttherapeutischen Techni-
ken, ergdnzt um einen Rogerianischen Einfluss, hat sich vor allem die Gruppe um Leslie
Greenberg verdient gemacht. Wagner-Moore (2004) fasst den Forschungsstand zusammen

und kommt zu dem Schluss:

Gliicklicherweise weisen einige Aspekte neuerer empirischer Forschung dar-
auf hin, dass Perls’ charakteristische Mischung aus Charisma, Arroganz, und
kreativem, wenn auch planlosem Stil durchaus bleibend wertvolle Innovatio-
nen in der therapeutischen Methodik hervorgebracht hat. Wenn die Techniken,
wie oben beschrieben, in Verbindung mit relationalen Ansitzen und mit dem
notwendigen Respekt vor ihrer Wirkungskraft gebraucht werden, lernen The-
rapeuten und Forscher, dass die gestalttherapeutische Arbeit, die Perls mit
und fiir seine Patienten tat, trotz seiner vielen personlichen Schwichen wirk-
sam war und auch fiir die skeptischsten, evidenzbasiertesten zeitgenossischen

Kliniker viel verspricht. (S. 189, eigene Ubersetzung)

Im Folgenden werden zwei gestalttherapeutische Interventionen speziell fiir traumatisierte

Menschen genauer dargestellt.

Dialogische Exposition in der Traumatherapie (DET) nach Butollo Die Gruppe
um Willi Butollo (siehe beispielsweise Maragkos & Butollo, 2006) hat eine Behandlung
fiir PTBS entwickelt, die verhaltenstherapeutische Elemente einbezieht, in ihrem Rah-
men und ihrer Grundhaltung jedoch der Gestalttherapie verpflichtet ist. Das Vorgehen
gliedert sich in vier Phasen: Sicherheit, Stabilisierung, Konfrontation und Integration.
Diese Phasen sind zwar nicht immer klar zu trennen, dennoch setzen die Prozesse in jeder
Phase die der vorigen voraus. In der Phase der Konfrontation kommt, neben Expositi-
on im verhaltenstherapeutischen Sinn, die ,dialogische Exposition* zum Einsatz, eine fiir
die Traumabehandlung angepasste Form der Arbeit mit dem leeren Stuhl. Hier wird die
Patientin dabei unterstiitzt, sich mit der Erinnerung an das traumatische Ereignis, aber
auch mit eigenen problematischen Selbstanteilen zu konfrontieren, mit diesen in Dialog zu

treten. Die Phase der Integration hat dann zum Ziel, die verschiedenen (traumatisierten
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und nicht traumatisierten) Selbstanteile wieder miteinander in Kontakt zu bringen, so

dass idealerweise ein stabiles, flexibles ,posttraumatisches Selbst® resultiert.

Emotionsfokussierte Therapie nach Greenberg (EFT) Die Gruppe um Leslie Green-
berg hat einen Ansatz entwickelt, der gestalttherapeutische mit supportiven Therapieele-
menten verbindet und Erkenntnisse aus Emotions- und Bindungsforschung einbezieht.
Die Forscher gehen davon aus, dass eine wichtige Aufgabe in der Psychotherapie darin
besteht, anhaltende negative Gefiihle zu bearbeiten, die aus negativen Interaktionen mit
wichtigen Anderen stammen. Diese als unfinished business'® bezeichneten Themen spie-
len vor allem auch im Bereich von Traumatisierung eine grofe Rolle. Zum Bearbeiten des
unfinished business kommen beispielsweise leerer-Stuhl-Dialoge zum Einsatz. Nach dem
zugrundeliegenden Modell (eine kurze Darstellung findet sich bei Greenberg & Malcolm,
2002) erfordert eine Losung von unfinished business im Rahmen der Arbeit mit dem leeren

Stuhl sechs Komponenten:
1. Vorwiirfe, Anklagen oder Ausdruck von Verletzungen
2. Darstellung des negativen, frustrierenden Anderen
3. Ausdruck intensiver primérer Emotion
4. Ausdruck eines bislang unbefriedigten interpersonellen Bediirfnisses
5. Verdnderung in der Sicht der anderen Person

6. Erreichen einer Haltung, die von Selbstbestitigung gekennzeichnet ist und aus der
der anderen Person vergeben wird oder diese verantwortlich gemacht wird (resolu-

tion).

Dieses Verdnderungsmodell hat auch erste empirische Unterstiitzung erfahren (Greenberg
& Malcolm, 2002).

2.2.4. Forschung zur Wirksamkeit humanistischer Therapieverfahren fiir PTBS

Paivio und Greenberg (1995) untersuchten die Wirksamkeit der EFT mit Klienten, die
unter unverarbeiteten Gefiihlen gegeniiber einer wichtigen anderen Person litten. 34 Perso-
nen wurden randomisiert der Behandlungsgruppe oder einer Kontrollgruppe zugewiesen,
wobei die Teilnehmer der Kontrollgruppe drei psychoedukative Vortrégen iiber unfinished
business horten. Eine PTBS-Diagnose wurde nicht erhoben, nach den Angaben im Arti-
kel lagen bei 30-40 % der Klienten traumatische Ereignisse im Sinne des DSM-IV (APA,

16Man konnte unfinished business recht frei als ,offene Gestalt“ iibersetzen, die geschlossen werden will.
Da es sich dabei jedoch um einen allgemeinen gestalttherapeutischen Begriff handelt und jede wortliche
Ubersetzung von unfinished business sperrig oder irrefiihrend wire, wird die englische Bezeichnung
beibehalten.
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1994) vor. Es zeigten sich bei der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant grofsere Verbesserungen in der allgemeinen psychischen und interpersonellen
Problematik, weniger Belastung durch die in der Therapie behandelten Probleme, sowie
ein hoherer Grad der Losung von unfinished business. Auflerdem nahmen Klienten der
Behandlungsgruppe sich selbst und andere als weniger feindselig in der thematisierten
Beziehung wahr und wiesen mehr Selbstakzeptanz auf. Dabei ist anzumerken, dass die
Gruppe bereits vor der Therapie vergleichsweise gering belastet gewesen war.

Ragsdale, Cox, Finn und Eisler (1996) berichten iiber eine stationére Gruppentherapie
fiir Vietnamveteranen mit PTBS. Es handelte sich um ein knapp vierwochiges Programm
fiir Kohorten von je 20 Teilnehmern. Nach einer zweitigigen Phase, die der Gruppen-
bildung und dem Entwickeln von Vertrauen durch abenteuerpidagogische Ubungen ge-
widmet war, sowie der Reflexion dieser Erfahrungen in der Gruppentherapie, begann
am vierten Tag die Psychodrama-Arbeit. Die Teilnehmer fiihrten jeden Tag bis zur letz-
ten Therapiewoche téglich Psychodramasitzungen durch. Weitere Komponenten des Pro-
gramms, die ebenfalls im Gruppensetting durchgefiihrt wurden, waren Psychedukation
zu PTBS, Herausarbeiten der Rolle, die die PTBS im téglichen Leben spielt, Trauer und
Verbesserung von Beziehungen.

Untersucht wurden 23 Teilnehmer am Therapieprogramm und eine Wartekontrollgrup-
pe von 24 Personen. Letztere waren aufgefordert, wihrend der Wartezeit am Heimatort
wochentlich ambulante Gruppentherapien wahrzunehmen. Dabei wurden Interessenten
der Wartekontrollgruppe zugeordnet, wenn sich aufgrund der Nachfrage Wartezeiten er-
gaben; die Zuordnung erfolgte also nicht randomisiert, aber dennoch relativ zuféllig. Es
zeigten sich signifikante Verbesserungen in den Bereichen Hoffnungslosigkeit, internali-
sierte Scham, Einsamkeit und soziale Involviertheit. In den Bereichen Arger, Angst, und
PTBS-Symptomatik ergaben sich jedoch keine Verinderungen.

Paivio und Nieuwenhuis (2001) untersuchten eine leicht abgewandelte Form der EFT fiir
Erwachsene, die in ihrer Kindheit verschiedene Arten von Missbrauch, Misshandlung oder
Vernachlédssigung erlebt hatten. Die Stichprobe bestand zu iiber 80 % aus Frauen und wies
zu Therapiebeginn eine moderate Belastung in verschiedenen Symptombereichen auf. 59 %
der Probanden hatten eine PTBS-Diagnose. Es zeigte sich eine deutliche und signifikante
Verbesserung iiber die etwa 20 Therapiesitzungen, wobei die iiber sieben verschiedene
Mafse gemittelte Effektstirke mit 1.57 als sehr hoch einzustufen ist.

Die einzige Studie, die eine humanistische Therapie untersuchte und die sowohl ein
randomisiertes Design aufweist als auch ausschlieklich Patienten mit PTBS-Diagnose ein-
bezog, stammt von Cottraux et al. (2008). Die Autoren wiesen 60 Patienten in zwei fran-
z6sischen Behandlungszentren randomisiert einer gespréachstherapeutischen (GT) oder ei-
ner KVT-Bedingung zu. Die Therapien umfassten jeweils 16 Sitzungen von mindestens
einer Stunde Dauer. Der auffallendste Unterschied war, dass mehr Patienten der KVT-
Bedingung die Therapie abschlossen (87 %), im Vergleich zur GT-Bedingung (50 %). In-
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teressant sind hier vor allem die Begriindungen fiir die Abbriiche. Bei beiden Bedingungen
begann je ein Patient die Behandlung aufgrund von Unzufriedenheit mit dem Ergebnis der
Randomisierung nicht. Ebenso brachen jeweils drei Patienten die Behandlung ohne Anga-
be von Griinden ab und waren nicht mehr auffindbar. Dazu kamen in der GT-Bedingung
fiinf Patienten, die die Behandlung abbrachen, weil sie sie als nicht wirksam erlebten und
weitere fiinf wurden aus der Studie genommen und einer anderen Behandlung zugefiihrt,
weil sich ihr Befinden verschlechtert hatte. Zum Postmesszeitpunkt ergab sich weder in der
Completer- noch der Intent-to-treat-Analyse ein signifikanter Unterschied im Erreichen
des vorher festgelegten Kriteriums fiir Verbesserung!”. Allerdings zeigte sich eine grofere
Reduktion der posttraumatischen und depressiven Symptomatik bei der KVT-Gruppe in
der Intent-to-treat-Analyse. Eine Katamneseuntersuchung fand zwei Jahre spéter statt
und ergab keine Unterschiede zwischen den Therapieformen. Allerdings sind diese Ergeb-
nisse kaum zu interpretieren, da die meisten Patienten in der Zwischenzeit andere The-
rapien in Anspruch genommen hatten. Die Autoren erkliren die allgemein recht geringen
responder-Raten mit der sehr chronischen Stichprobe; die meisten Patienten hatten be-
reits eine erfolglose pharmakologische (76 %) und/oder psychologische (54 %) Behandlung
hinter sich.

Die Studie ist aus verschiedenen Griinden kritisch zu sehen, wobei der gréfste Kritik-
punkt darin liegt, dass alle sechs beteiligten Psychotherapeutinnen Verhaltenstherapeu-
tinnen waren und von der Rogerianischen Gespriachstherapie selbst nicht iberzeugt waren.
Dies macht eine Verfilschung der Ergebnisse zugunsten der KVT duferst wahrscheinlich.

Paivio, Jarry, Chagigiorgis, Hall und Ralston (2010) verglichen in einem randomisierten
Design zwei Formen der EFT mit Klienten, die unterschiedliche Kindheitstraumata erlebt
hatten. Eine Betrachtung der pra-Messung fiir die beiden Traumamafse lisst auf eine mo-
derat belastete Stichprobe schliefen. Etwa 60 % der Klienten wiesen eine PTBS-Diagnose
auf. Die zufillige Zuordnung zu den Bedingungen erfolgte nach der dritten Therapiesit-
zung, das heifft, die Behandlungen unterschieden sich erst ab der vierten Sitzung. Eine
Gruppe wurde mit ,imaginativer Konfrontation“ (imaginal confrontation, IC) behandelt,
also leerer-Stuhl-Arbeit mit der Person, auf die sich das unfinished business bezog, was das
iibliche Vorgehen bei der EFT darstellt. In der anderen Gruppe wurde dasselbe Verdnde-
rungsmodell zugrundegelegt, das heifit, es wurde ebenfalls auf das traumatische Ereignis
fokussiert, die entstehenden Emotionen und Bediirfnisse gegeniiber der anderen Person
exploriert und auf eine Losung hingearbeitet, jedoch geschah dies ausschlieflich in der In-
teraktion mit dem Therapeuten und nicht im Dialog mit einem imaginierten Gegeniiber.
Diese Variante wurde als empathische Exploration (EE) bezeichnet.

In beiden Bedingungen zeigten sich signifikante Verbesserungen in der Traumasym-

ptomatik, Angst, Depression, interpersonellen Problematik, Belastung durch die in der

I7Es stellt sich allerdings die Frage, ob dieser Befund in einer zu geringen Teststéiirke begriindet liegt, da in
der 33 % der KVT- und 14 % der GT-Patienten auf die Therapie ansprachen (Intent-to-treat-Analyse).
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Therapie besprochenen Themen, und Losung von unfinished business. Es ergab sich ein
leichter Vorteil fiir die IC-Bedingung in der Rate klinisch signifikanter Verdnderung, aber
in dieser Bedingung brachen signifikant mehr Patienten die Behandlung ab. Die gemittel-
te Effektstirke iiber sieben Outcome-Mafse lagen bei 1.67 fiir IC und 1.24 fiir EE. Diese
Effekte sind als sehr grofs zu betrachten und blieben iiber den Katamnesezeitraum von
etwa einem Jahr stabil. Die Hypothese der Autoren, dass die leere-Stuhl-Arbeit Vorteile
bietet, liefl sich also nicht bestétigen. Dass sich auch die EE-Variante als sehr wirksam
herausstellte, ist aber gerade deswegen ein positives Ergebnis, weil die Autoren angeben,
dass in einer fritheren Studie 35% der Klienten keine imaginative Arbeit durchfiihren

wollten, da sie zu grofsen Stress fiirchteten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Gestalttherapie vielversprechende Ergeb-
nisse bei der Behandlung der PTBS vorzuweisen hat und Effektstirken erzielen konnte,
die nicht hinter denen von KVT-Verfahren zuriickstehen. Allerdings gibt es bislang kei-
ne Studien, die sowohl ein randomisiertes Design mit Kontrollbedingung als auch eine
storungsspezifische Diagnostik aufweisen. Zu diesem Ergebnis kommen auch Rosner und
Henkel (2010) in ihrer Zusammenfassung der bestehenden Literatur zur Gestalttherapie
bei PTBS. Sie weisen aufserdem darauf hin, dass in allen Studien modifizierte Formen
der Gestalttherapie zum Einsatz kamen, so dass es eine Erweiterunng um storungsspezifi-
sches Wissen notwendig zu sein scheint und eine reine Anwendung gestalttherapeutischer

Prinzipien offenbar nicht ausreicht.

2.3. Kognitive und lerntheoretische Konzeptionen und kognitive
Verhaltenstherapien fiir PTBS

In Deutschland wird kaum ein Unterschied zwischen kognitiven und verhaltenstherapeuti-
schen Verfahren gemacht — diese werden oft eng verzahnt angewendet, das entsprechende
Richtlinienverfahren heifit  kognitive Verhaltenstherapie“ und die Begriffe ,Verhaltensthe-

rapie’ und . kognitive Therapie” werden oft mehr oder weniger synonym hierzu verwendet.
9

Im angloamerikanischen Raum wird aber durchaus zwischen behavioraler und kognitiver
Therapie unterschieden. Da die meiste Forschungsliteratur dort herstammt und haufig
zum Beispiel iiberpriift wurde, ob eine behaviorale Therapie mit zusétzlicher kognitiver
Umstrukturierung besser ist als ohne, soll die Unterscheidung zwischen behavioraler und

kognitiver Therapie auch hier getroffen werden.

Im Folgenden werden verschiedene lerntheoretische und kognitive Modelle zur Entste-
hung der PTBS dargestellt sowie gegebenenfalls die Therapieformen, die auf diesen Mo-
dellen aufbauen. Dabei werden sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten deutlich.
Zum Abschluss dieses Abschnitts wird die duale Représentationstheorie dargestellt, die

unterschiedliche theoretische Annahmen integriert.
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2.3.1. Erlernte Hilflosigkeit

Das Modell der erlernten Hilflosigkeit stammt aus der experimentellen Forschung zum
Lernverhalten bei Tieren von der Gruppe um Martin Seligman (Darstellung nach Peter-
son & Seligman, 1983, S. 105ff). Bei einem Versuch zum operanten Konditionieren (Hunde
sollten eine bestimmte Reaktion lernen, um aversive Elektroschocks zu vermeiden) stellte
die Gruppe Ende der 1960er fest, dass Hunde, die zuvor unkontrollierbaren Elektroschocks
ausgesetzt worden waren, die notwendige Reaktion zum Abstellen von spéteren kontrol-
lierbaren Schocks nicht lernten. Neben diesem ,kognitiven” Defizit zeigten die Tiere auch
,motivationale” (sie machten kaum Versuche, zu entkommen) und ,emotionale” (Schocks
wurden, ohne besonderen Ausdruck von Leiden, passiv ertragen) Auffilligkeiten im Ver-
gleich zu den anderen Hunden. Das aufgrund dieser Beobachtungen entwickelte Modell der
erlernten Hilflosigkeit wurde vor allem zum Verstédndnis der Entstehung von Depressionen
angewendet, spéter stellen Peterson und Seligman (1983) allerdings auch eine Verbindung
zur PTBS her. Sie argumentieren, dass sich die eher depressionséihnlichen Komponen-
ten der posttraumatischen Symptomatik wie sozialer Riickzug und Passivitit, aber auch
emotionale Taubheit, wie sie hdufig nach Viktimisierungserlebnissen vorkommen, gut mit
diesem Modell erklidren lassen, besonders, wenn man die Attributionstheorie hinzunimmt.
Wie bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Depression wird eine internale, glo-
bale und stabile Attribution (also im Sinne von, “ich bin selber daran schuld, weil ich ein
schlechter Mensch bin, und das wird auch so bleiben”) als dysfunktional gesehen. In die-
sem Fall wird eher maladaptives Verhalten folgen, und dieses wird ldnger andauern als bei
externalen, instabilen oder speziellen Attributionen. Die Autoren beziehen sich allerdings
explizit nur auf Menschen mit interpersonellen Traumata; die Verallgemeinerbarkeit auf
andere Traumatypen ist unklar. Auch kann das Modell der erlernten Hilflosigkeit weder
solche Reaktionen auf Traumatisierungen erkliren, die eher von Aggressivitit geprigt

sind, noch liefert es eine Erklarung fiir intrusive Symptome.

2.3.2. Lerntheorie

Als lerntheoretisch fundierte Theorie der PTBS ist vor allem das Zwei-Faktoren-Modell
von Mowrer (1947, zitiert nach Foa et al., 1989) zu nennen, das auch fiir die Erklarung
der Entstehung und Aufrechterhaltung anderer Angststorungen herangezogen wird. Der
erste Faktor ist eine klassische Konditionierung: In der traumatischen Situation werden
verschiedene Reize, die in dieser Situation vorhanden sind, mit der gleichzeitig auftre-
tenden intensiven Angst und Verzweiflung gekoppelt. Das Auftreten eines oder mehrerer
solcher Reize kann nun die konditionierte emotionale Reaktion auslésen. Eigentlich sollte
mit der Zeit eine Loschung der emotionalen Reaktion auf die Reize erfolgen, weil das trau-
matische Ereignis ausbleibt. Hier kommt jedoch der zweite Faktor ins Spiel, das operante

Konditionieren: Der Betroffene verlasst angstauslosende Situationen schnell, wodurch die
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Angst nachldsst. Hierdurch stabilisiert sich einerseits das Vermeidungsverhalten (es wird
durch das Nachlassen der emotionalen Reaktion negativ verstéirkt), andererseits wird die
allmdhliche Loschung der konditionierten Reaktion verhindert. Dadurch lasst die Intensi-
tat der emotionalen Reaktion nicht nach. Zuséatzlich generalisiert das operant verstirkte
Vermeidungsverhalten auf andere Situationen.

Kritisiert wird an diesem Modell vor allem, dass es zwar die Vermeidung und die inten-

siven Furchtreaktionen erkldrt, nicht aber die intrusiven Symptome.

2.3.3. Informationsverarbeitungstheorie und prolongierte Exposition (PE)

Foa, Steketee und Rothbaum (1989) schlugen eine Theorie der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von PTBS vor, die sie emotional processing theory (emotionale Verarbeitungs-
theorie) nennen und die auf der Arbeit von Lang (1977, zitiert nach Foa et al., 1989)
aufbaut. Sie postulieren, dass Angstreaktionen iiber eine Furchtstruktur im Gedichtnis
gesteuert werden, die Stimulus-, Reaktions- und Bedeutungselemente enthilt. Bei PTBS-
Patienten wird eine besonders stabile und generalisierte und dadurch leicht aktivierbare
Furchtstruktur angenommen. Die Aktivierung einzelner Elemente der Struktur (z.B. durch
dukere Reizbedingungen, aber auch durch Beschiftigung mit semantisch dhnlichen The-
men) kann zur Aktivierung der Furchtstruktur mit Flucht- und Vermeidungsverhalten
und intensiven emotionalen Reaktionen fithren (intrusive Symptome). Um das Auftreten
der aversiven Intrusionen zu verhindern, versuchen die Betroffenen, Reizen, die zu einer
Aktivierung der Furchtstruktur fiihren kénnen, aus dem Weg zu gehen (Vermeidungssym-
ptome), wodurch die Furchtstruktur aufrechterhalten wird.

Eine besondere Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der PTBS-Symptomatik
kommt in dieser Theorie der Unkontrollierbarkeit und Unvorhersehbarkeit des trauma-
tischen Geschehens zu. Die genauen Auswirkungen der experimentellen Variation dieser
Faktoren und die Verbindung der resultierenden Verhaltensweisen bei Tieren mit mensch-
lichen PTBS-Symptomen haben Foa, Zinbarg und Rothbaum (1992) in einer ausfiihrlichen
Zusammenschau der relevanten Tierexperimente dargestellt. Die Informationsverarbei-
tungstheorie besitzt damit Ahnlichkeiten zur im vorigen Abschnitt dargestellten Lern-
theorie, bezieht jedoch mit Begriffen wie ,Bedeutung®, ,,Unvorhersehbarkeit® und ,Un-
kontrollierbarkeit® Konzepte ein, die in einer rein lerntheoretischen Formulierung nicht
vorkommen.

Die Intervention der prolongierten Exposition (prolonged exposure, PE), die auf dieser
Theorie beruht, wurde von Edna Foa bereits in den 1980ern entwickelt, eine neuere Dar-
stellung findet sich bei Rauch und Foa (2006). Nach einer ausfiihrlichen Psychoedukation
und Erkldrung des Therapierationals werden die Patienten gebeten, die Geschichte ih-
res traumatischen Erlebnisses zu erzdhlen, wie sie es erlebt haben, im Pridsens und mit
geschlossenen Augen, um die emotionale Aktivierung zu erhohen. Das Ziel ist vor allem

die Habituation an die traumatische Erinnerung im Sinne einer Ldéschung der mit der
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Erinnerung verbundenen emotionalen und physiologischen Reaktionen. Im Verlauf nimmt
die subjektive Belastung durch die Traumaerinnerungen ab (Rauch, Foa, Furr & Filip,
2004). Durch das Erzéhlen findet auch eine Elaboration des Traumagedéchtnisses statt,
wodurch das intrusive, durch traumaghnliche Reize getriggerte Erinnern von Teilen des
Ereignisses nachlisst. Im Therapieverlauf werden neben dieser Exposition in sensu auch
Expositionsiibungen in vivo mit vermiedenen, aber real sicheren Situationen durchgefiihrt.

Eine gezielte kognitive Umstrukturierung findet in der klassischen PE nicht statt. Es
gibt jedoch Befunde, denen zufolge haufig spontan Verdnderungen in den traumabezoge-
nen Kognitionen auftreten (Foa & Rauch, 2004).

2.3.4. Das Modell der wahrgenommenen aktuellen Bedrohung und kognitive
Umstrukturierung

Ehlers und Clark (2000) haben ein umfassendes kognitives Modell der Entstehung und
Aufrechterhaltung der PTBS-Symptomatik vorgeschlagen, das auf den gerade beschrie-
benen Uberlegungen der Gruppe um Foa aufbaut, aber in seiner Betonung kognitiver
Prozesse dariiber hinausgeht.

Im Mittelpunkt ihres Modells steht die Wahrnehmung einer gegenwértigen Bedrohung,
die vor allem aufgrund der kognitiven Verarbeitung des Traumas entsteht. Negative Be-
wertungen des traumatischen Ereignisses selbst (z.B. durch die Uberschiitzung der Wahr-
scheinlichkeit, in der Zukunft Ahnliches zu erleben), der eigenen Reaktionen wihrenddes-
sen oder der Folgen des Traumas (z.B. der eigenen Reaktionen auf das Ereignis) konnen
zu dieser gegenwirtigen Bedrohung beitragen. Auch die aus den Eigenarten des Trauma-
gedichtnisses folgenden Intrusionen tragen zu einer Wahrnehmung stindiger Bedrohung
bei (hiufig werden die Intrusionen als plotzlich, ohne dufieren Anlass auftretend erlebt),
aber auch die damit moglicherweise verkniipften Interpretationen und Uberzeugungen
(z.B. ,jich werde verriickt). Viele Patienten entwickeln dann Strategien, um mit dieser
Bedrohung umzugehen. Diese kénnen direkt PTBS-Symptome produzieren (Vermeidung,
sozialer Riickzug), eine Verdnderung der negativen Interpretation des Traumas und seiner
Folgen verhindern, weil nicht dariiber nachgedacht wird, und eine Verdnderung des Trau-
magedichtnisses verhindern — weil man sich gegen eine Aktivierung desselben wehrt, wird
eine Elaboration und kontextualisierte Einbettung in das autobiographische Gedéchtnis
verhindert. Das Modell ist in Abbildung 3 dargestellt.

Es gibt inzwischen umfangreiche Forschung zu kognitiven Auslése- und aufrechterhal-
tenden Faktoren fiir PTBS. Ein Beispiel ist die Arbeit von Dunmore, Clark und Ehlers
(1999), die in einem retrospektiven Design untersuchten, ob verschiedene Faktoren mit
dem Beginn und/oder der Aufrechterhaltung einer PTBS in Verbindung standen. Dabei
wurden Opfer von gewalttitigen oder sexuellen Angriffen retrospektiv befragt. Erhoben
wurden kognitive Faktoren wahrend oder kurz nach dem Ereignis, Einschitzungen iiber

die Folgen des Angriffs, dysfunktionale kognitive und Verhaltensstrategien und Uberzeu-
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Abbildung 3: Kognitives Modell der PTBS als wahrgenommene aktuelle Bedrohung (nach
Ehlers & Clark, 2000, S. 321)
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gungen vor und nach dem Ereignis. Faktoren aus allen vier Gruppen wiesen Korrelationen
zur Entwicklung oder zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS auf, darunter
mental defeat (,mentale Niederlage“, Verlust des Gefiihls, ein autonomer Mensch zu sein)
und alienation (Entfremdung, Verlust von wahrgenommener Nihe zu anderen Menschen),
die auch mit geringerem Therapieerfolg bei Konfrontationstherapie in Verbindung zu ste-
hen scheinen (Ehlers et al., 1998).

Hoffnungslosigkeit scheint jedoch nicht als kognitiver Risikofaktor fiir PTBS infrage zu
kommen. Der Zusammenhang von selbstbeurteilter PTBS-Symptomatik mit Hoffnungslo-
sigkeit erklirte sich in einer Studie von Scher und Resick (2005) allein durch die gemein-
same Varianz mit Depressionssymptomatik.

Das Ziel der kognitiven Therapie der PTBS nach Ehlers (z.B. 1999) ist sowohl eine
Verdanderung des Traumagedachtnisses durch die Beschéftigung mit der traumatischen
Erinnerung, als auch die Umstrukturierung der dysfunktionalen Kognitionen. Die The-
rapie kombiniert also prolongierte Exposition mit kognitiver Arbeit. Dabei unterscheidet
sich das Vorgehen bei der kognitiven Umstrukturierung nicht von dem bei anderen Sto-
rungen. Bei der PTBS sind oft Interpretationen des traumatischen Ereignisses und seiner
Folgen (,,mein Leben ist zerstort®), Bewertungen der eigenen Person oder des eigenen Ver-
haltens wéihrend des Ereignisses (,ich bin selbst schuld®, ,das Ereignis beweist, dass ich
wertlos bin®), Interpretationen der initialen Symptomatik nach dem Ereignis (,ich werde
verriickt”, ich komme mit Stress nicht klar“) und Folgerungen fiir die Zukunft (ich kann
mich nicht schiitzen®, ;bestimmt wird mir das wieder passieren”) relevant. Ein wichtiger
Unterschied zu einem ausschlieflich expositionsbasierten Vorgehen ist, dass hier auch an-
dere Emotionen als Angst einbezogen werden, wobei auf die Bedeutung von Wut und
Feindseligkeit (Orth & Wieland, 2006) sowie von Demiitigung, Scham und Schuld (Lee,
Scragg & Turner, 2001) besonders hingewiesen wurde. Wihrend Ehlers (1999) PE und
kognitive Therapie (KT) kombiniert, ist auch eine rein kognitive Therapie der PTBS
denkbar. Hierauf wird spater noch eingegangen (Abschnitt 3.4 ab S. 112).

2.3.5. Stressforschung und Stressimpfungstraining (SIT)

Das Stressimpfungstraining (stress inoculation training, SIT) nach Donald Meichenbaum,
wie es zum Beispiel bei Meichenbaum und Jaremko (1983) beschrieben ist, ist ein Training
zur Angstbewiltigung auf der Grundlage von kognitiver Theorie und Stressforschung. Es
ist fiir viele Indikationen eingesetzt worden, darunter Schmerzmanagement, psychophy-
siologische Storungen, oder in der militérischen Ausbildung (Meichenbaum & Jaremko,
1983).

Auch fiir die PTBS, und zwar besonders die Angstsymptome, wurde das SIT eingesetzt.
Die meisten Autoren beziehen sich auf das Vorgehen, das Veronen und Kilpatrick (1983)
fiir die Behandlung von Vergewaltigungsopfern beschrieben haben.

Theoretisch baut das SIT auf der Bedeutung von Kognitionen iiber Stressoren auf, be-
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sonders Erwartungen (was ist eine Vergewaltigung, eigene Reaktionsmoglichkeiten in dem
Fall), Attributionen iiber Griinde fiir das Ereignis und iiber das eigene Verhalten wéihrend-
dessen und danach (hier sind Selbstbeschuldigungen sehr hiufig) und die Bedeutungen,

mit denen das Ereignis versehen wird (cognitive appraisal).

Der Ablauf der SIT fiir Vergewaltigungsopfer gliedert sich in zwei Phasen. In der ers-
ten Phase steht Psychoedukation iiber Angst, deren Entstehung und Bewiltigung sowie
eine Ableitung des Rationals fiir SIT im Vordergrund. In der zweiten Phase werden sechs
Fertigkeiten (skills) vermittelt und eingeiibt, und zwar je zwei fiir die drei ,Kanéle* des
Angsterlebens. Auf der physiologischen/autonomen Ebene wird Progressive Muskelent-
spannung nach Jacobson (eine frithe Darstellung des Vorgehens findet sich bei Jacobson,
1924) sowie eine Atemiibung vermittelt. Auf der Verhaltensebene wird mit Rollenspielen
und kognitivem Probehandeln gearbeitet, und auf der kognitiven Ebene wird die Technik
des Gedankenstopps vermittelt. Auferdem wird hier guided self-dialogue eingesetzt, eine
Technik, die groke Ahnlichkeit mit anderen kognitiven Therapieverfahren hat. Die Pati-
enten werden aufgefordert, sich auf ihren ,jinneren Dialog* zu konzentrieren. ,,Fehlerhafte®,
negative oder ,jirrationale” innere Dialoge werden als solche benannt und mit hilfreichen,
positiven oder angemessenen ersetzt. Dies geschieht anhand von vier Kategorien im Um-
gang mit einem Stressor: Vorbereitung darauf, sich mit dem Stressor konfrontieren und
damit umgehen, mit Gefiihlen der Uberforderung umgehen, Selbstverstirkung. Fiir diese
Phasen werden hilfreiche Aussagen gesammelt, welche die Patienten auf Karteikarten mit
nach Hause nehmen. Die Vermittlung der Fertigkeiten erfolgt nach einem manualisier-
ten Vorgehen. Es gibt in jeder Sitzung eine Hausaufgabe, bei der Skills eingeiibt werden
sollen. Dabei schreitet die Therapie von einfacheren, alltdglicheren, zu traumabezogenen

Angsten fort.

Interessant ist, dass die letztgenannte Technik, guided self-dialogue, von Veronen und
Kilpatrick (1983) als die vielleicht wichtigste Fertigkeit bezeichnet wird. Dadurch ist die
Einschétzung der Autoren, dass sich kognitive Therapieverfahren und SIT iiberlappen,
sicher gerechtfertigt. Allerdings ist anzumerken, dass in ihrer eigenen Studie nur sol-
che Vergewaltigungsopfer untersucht wurden, bei denen Angst das Hauptsymptom war.
Frauen, die eher mit Depression oder emotionaler Taubheit reagierten, wurden nicht auf-
genommen. Dies deutet darauf hin, dass die Autoren selbst eine Wirksamkeit des SIT
vor allem fiir Angstsymptome erwarteten und es nicht unbedingt als Behandlung fiir alle
PTBS-Patienten ansahen.

Das SIT ist in mehreren Studien untersucht, hiufig auch als Kontrollgruppe fiir PE.
Es eignet sich hierfiir in besonderem Mafe, da eine ausfiihrliche Beschéftigung mit dem
Trauma selbst nicht stattfindet. Allerdings wird kritisiert, dass in manchen Studien das
SIT nicht vollstandig durchgefiihrt wird, was die meist gefundene geringere Wirksamkeit

mitbedingen konnte.
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2.3.6. Sozial-kognitive Theorie

Die sozial-kognitive Theorie der PTBS und ihrer Behandlung ist dem kognitiven Modell
ghnlich, bezieht jedoch nicht nur die Kognitionen nach dem traumatischen Ereignis mit
ein, sondern betrachtet die Auswirkungen des Traumas auf Uberzeugungen iiber die Welt,
die Menschen und die eigene Person, wie sie vor dem Ereignis bestanden haben. Da im
Rahmen der hier vorgestellten Studie Cognitive Processing Therapy (CPT) nach Resick
untersucht wurde, die auf einer sozial-kognitiven Theorie beruht, ist der CPT ein eigenes
Kapitel gewidmet (Kapitel 4 ab S. 144), wo auch die theoretischen Hintergriinde genauer
dargestellt sind.

2.3.7. Duale Reprdsentationstheorie

Die Duale Repriisentationstheorie (Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996) integriert Informa-
tionsverarbeitungs- und sozial-kognitive Theorien. Die Autoren unterscheiden zwischen
zwei verschiedenen Arten von Erinnerungen an das Trauma, verbal zugéinglichen (VZE)

und situational zugénglichen Erinnerungen (SZE).

Verbal und situational zugingliche Erinnerungen VZE beinhalten Information iiber
sensorische Eindriicke, emotionale und korperliche Reaktionen wahrend des Ereignisses
sowie iiber die Bedeutung des Ereignisses, sind aber selektiv, weil unter Stress die Auf-
merksamkeit und die Speicherung ins explizite Gedéchtnis beeintrachtigt sind. SZE hinge-
gen sind unbewusst und deutlich umfangreicher als die VZE. Sie beinhalten die wihrend
des traumatischen Ereignisses nicht bewusst verarbeiteten sensorischen, physiologischen
und motorischen Informationen und sind schwer veranderbar. SZE werden aktiviert, wenn
dhnliche Reizbedingungen wie in der traumatischen Situation vorliegen, und werden als
Intrusionen erlebt. Brewin et al. (1996) unterscheiden zwei Arten von emotionalen Prozes-
sen. Primér gehen sie von konditionierten emotionalen Reaktionen aus, die mit den SZE
zusammenhéngen (die Emotionen wiahrend des Traumas, vor allem Angst, aber auch z.B.
Wut). Als sekundéire Emotionen bezeichnen sie solche Gefiihle, die von den Folgen (z.B.
Trauer iiber einen Verlust) oder von Gedanken tiber das Trauma ausgelost werden (z.B.
Scham oder Wut). Analog dazu gibt es in der Traumatherapie zwei Prozesse. Zum einen
ist dies die Reduktion der sekundéren negativen Affekte durch bewusste Auseinanderset-
zung mit dem Trauma und seinen Folgen und der Integration der neuen Information mit
vorher bestehenden Uberzeugungen, wie von sozial-kognitiven Theoretikern beschrieben.
Zum anderen vermindert die die bewusste Beschiftigung mit dem Trauma die Belas-
tung durch intrusive SZEs, die dadurch verédndert und elaboriert oder durch neue ersetzt
werden. Durch das Nachlassen des damit verbundenen negativen Affekts werden trau-
mabezogene Reize auch nicht mehr bevorzugt wahrgenommen, was zu einer selteneren
Aktivierung von SZE fiihrt.
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Verschiedene Ausgidnge der Verarbeitung eines traumatischen Ereignisses Neben
der Unterscheidung von VZE und SZE gehen Brewin et al. (1996) davon aus, dass es
nicht zwei (gelungene Integration und PTBS in verschiedenen Schweregraden) Ausgin-
ge der Verarbeitung eines traumatischen Ereignisses gibt, sondern drei, Abschluss/Inte-
gration, chronische emotionale Verarbeitung und verfrithte Hemmung der Verarbeitung.
Abschluss/Integration entspricht der erfolgreichen Verarbeitung des traumatischen Er-
eignisses; Individuen, die diesen Punkt erreicht haben, sollten keinen Gedéchtnis- oder
Aufmerksamkeits-Bias aufweisen und symptomfrei sein. Chronische emotionale Verarbei-
tung entsteht, wenn das Ereignis nicht vollstindig verarbeitet werden kann und die be-
treffende Person Intrusionen nicht verhindern kann. Dieser Zustand entspricht der PTBS-
Diagnose mit einer chronischen Beschéftigung mit gleichbleibenden Traumaerinnerungen,
erhohtem Erregungsniveau, Vermeidungsverhalten und hoher Komorbiditdt mit Depressi-
on, Angsten und Substanzmissbrauch. Diese Personen sollten sowohl in ihrem Ged#chtnis
als auch in ihrer Aufmerksamkeit einen Bias im Hinblick auf traumashnliche Reize auf-
weisen. Die dritte Moglichkeit, verfriihte Hemmung der Verarbeitung, kann eintreten,
wenn die betreffende Person es schafft, die unerwiinschten und aversiven Intrusionen von
SZFE zu verhindern. Dieser Vermeidungsprozess kann so weit automatisiert werden, dass
eine emotionale Auseinandersetzung mit dem Trauma nicht mehr stattfindet und keine
Intrusionen erlebt werden. Anders als Personen mit erfolgreicher Integration sollten die
Betreffenden allerdings einen Aufmerksamkeits-Bias aufweisen (also traumabezogenen Sti-
muli eine hohe Prioritét einrdumen) und phobisches Vermeidungsverhalten zeigen, sowie
moglicherweise liickenhafte Erinnerungen an das Trauma haben und zur Somatisierung
neigen. Eine solche Verarbeitung beinhaltet das Risiko einer spateren Reaktivierung der
Traumaerinnerungen, wenn die Person ein dhnliches Ereignis erlebt oder in einem &hn-
lichen Gemiitszustand ist. Die drei Endzustdnde der Verarbeitung eines traumatischen
Ereignisses sind in Tabelle 9 zusammengefasst.

In diesem Rahmen ldsst sich auch der manchmal auftretende verzogerte Beginn der
posttraumatischen Symptomatik erkldren: hier schafft es eine Person nach Monaten oder
Jahren der Hemmung der Verarbeitung z. B. aufgrund eines weiteren kritischen Ereignisses
nicht mehr, Intrusionen durch VZE zu unterdriicken und entwickelt eine PTBS.

Das Modell von Brewin et al. (1996) integriert Forschungsergebnisse aus der Therapie-
und Grundlagenforschung und hat eine sehr gute Erklarungskraft fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung der PTBS sowie fiir die Wirkweise etablierter Psychotherapien. Dies ist
der Grund, warum das Modell hier so ausfiihrlich dargestellt wurde. Eine Therapieform,

die explizit auf seiner Grundlage entwickelt wurde, gibt es jedoch nicht.
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Tabelle 9: Ausgénge der Traumaverarbeitung nach der Dualen Reprisentationstheorie
(Brewin, Dalgleish & Joseh, 1996)

Ausgang Entstehung Beschreibung
Abschluss/ wahrscheinlich bei: kein Gedéchtnis-Bias
Integration - kleineren Diskrepanzen kein
- addquatem kognitivem Entwicklungsstand Aufmerksamkeits-Bias
- guter sozialer Unterstiitzung keine Symptome
- Féhigkeit, Bewusstwerden von SZE zu tolerieren
chronifizierte  wahrscheinlich bei: Gedichtnis-Bias
emotionale - groferen Diskrepanzen Aufmerksamkeits-Bias
Verarbei- - Einschrankungen der kognitiven Entwicklung erhohte Erregung
- fehlender sozialer Unterstiitzung phobische Zustinde
fung - Unfahigkeit, Bewusstwerden von SZE zu verhindern Depression
erfolgreiche Integration behindert z.B. durch: Angst, Panik
- gleichzeitige andere Anforderungen Substanzmissbrauch
- aversive sekunddre Emotionen
- Fehlen einer Vertrauensperson oder Unwillen, sich
anzuvertrauen
- zu junges Alter, um Ereignis zu verstehen
- weiterbestehende Traumatisierung oder Bedrohung
verfriithte wahrscheinlich bei:
Hemmung - groferen Diskrepanzen Aufmerksamkeits-Bias
- Einschrankungen der kognitiven Entwicklung Vermeidungsschema
der Verar- - < .. .S
bei - fehlende soziale Unterstiitzung Gedéchtnisliicken
eltung - Fahigkeit, Bewusstwerden von SZE zu verhindern Dissoziation
erfolgreiche Integration behindert z.B. durch: Somatisierung

- fortwihrende Anstrengungen, Erinnerungen zu
vermeiden

- Automatisierung dieses Vermeidungsprozesses

2.4. Das AIP-Modell und Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR)

EMDR wurde Anfang der 1990er von Francine Shapiro (Darstellung z.B. bei Shapiro,
2007) vorgestellt. Diese bemerkte beim Spazierengehen, dass negative Gedanken nachlie-
fsen, wenn sie die Augen schnell waagerecht hin- und herbewegte. Spater entwickelte sie
das AIP-Modell (adaptive information processing), welches davon ausgeht, dass aversi-
ve Erfahrungen im Normalfall so verarbeitet werden, dass das Individuum daraus lernt,
aber nicht linger darunter leidet. Wenn solche aversiven Erfahrungen nicht vollstindig
verarbeitet werden kdnnen, werden sie in eigenen neuronalen Netzwerken gespeichert und
legen die Grundlage fiir spitere Psychopathologie. Diese Netzwerke sind von der norma-
len Verarbeitung getrennt und kénnen deshalb durch andere, positive Informationen und
Erfahrungen nicht modifiziert werden. Aktuelle Situationen, die negative Gefiihle auslo-
sen, wirken nach dem AIP-Modell als Auslosereize, welche solche negativen Netzwerke
aktivieren. Die meisten Formen von Psychopathologie werden als auf diese Weise durch

negative Erinnerungen verursacht betrachtet, wobei die urspriinglichen Situationen hiufig
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aus einer Zeit vor Einsetzen der bewussten Erinnerung stammen.

Das Hauptziel der Therapie besteht demnach darin, die unterbrochene adaptive Verar-
beitung wieder anzustofen. Diese wird als von selbst ablaufender Prozess der Herstellung
neuronaler Verbindungen betrachtet. Das Mittel, mit dem diese adaptive Verarbeitung an-
gestofien wird, ist eine bilaterale Stimulation des Gehirns, beispielsweise durch waagerech-
te Augenbewegungen, wihrend sich die Person die negativen Erinnerungen, Situationen
oder Kognitionen vergegenwértigt.

Das therapeutische Vorgehen erfolgt in acht Phasen. Die erste (client history, Anamne-
se) unterscheidet sich noch wenig vom Vorgehen bei anderen Therapieformen. Anschlie-
kend erfolgt eine Vorbereitung (preparation) auf die weitere Therapie, die in Psychoedu-
kation {iber die Therapie und das zugrundeliegende Modell, Techniken zur Stabilisierung
(eine besondere Bekanntheit hat hier der ,innere sichere Ort“ erlangt) sowie Steigerung
der Selbstwirksamkeit besteht. In der nédchsten Phase (assessment) werden die Ziele fiir
die EMDR-Verarbeitung ausgewihlt und die bildliche Vorstellung, die negative Uberzeu-
gung, gewiinschte positive Uberzeugung, aktuelle Emotion und physische Wahrnehmung
erhoben. Dazu kommen baseline-Mafe der subjektiven Belastung durch die Erinnerung
(subjective units of disturbance, SUD) und Uberzeugung vom Zutreffen der Kognition
(validity of cognition, VOC).

Die néchste Phase (desensitization) ist das Kernstiick der EMDR-Behandlung und die
Phase, die sich am meisten von anderen Vorgehensweisen unterscheidet. Sie besteht aus
einer Konfrontation mit dem belastenden Ereignis in der Vorstellung, wihrend die Pa-
tientin horizontale Augenbewegungen ausfiihrt. Dazu folgt sie mit den Augen schnellen
Handbewegungen der Therapeutin'®. Shapiro (2007) betont, dass das Vorgehen assozia-
tiv erfolgt und die Patienten, im Unterschied zum Vorgehen bei einer Exposition, nicht
aufgefordert werden, sich lange den traumatischen Bildern auszusetzen. Die Augenbewe-
gungen werden in mehreren Sets durchgefiihrt, wihrend derer die schnelle Verarbeitung
des erinnerten Materials stattfinden soll. Ziel ist das Erreichen eines SUD von 0 (oder
maximal 1) fiir die Traumaerinnerung.

In Phase 5 (installation) werden die gewiinschten positiven Kognitionen ,verankert®,
dies erfolgt ebenfalls mit Hilfe mehrerer Sets von Augenbewegungen. Das Ziel ist hier das
Erreichen eines VOC von 7 (vollig zutreffend) oder mindestens 6. Wenn diese Zielwerte
erreicht sind, wird der Patient gebeten, an die Zielerinnerung und gleichzeitig die positive
Kognition zu denken und mental durch den Korper zu wandern, um festzustellen, ob es
unangenehme Korperwahrnehmungen gibt. Falls solche bestehen, werden sie ebenfalls mit
Hilfe von Augenbewegungen aufgelést (body scan). Ab diesem Punkt folgen die Phasen

nicht mehr der Reihenfolge nach aufeinander. Phase 7 (closure) soll am Ende jeder Sitzung

18 Alternative Moglichkeiten, die gewiinschte bilaterale Stimulation zu erreichen, sind abwechselnde Be-
rithrungen (tapping) durch den Therapeuten, zum Beispiel an den Knien oder Handgelenken des
Patienten.
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stattfinden, damit die Patientin die Praxis in einem Zustand des Gleichgewichts verlisst.
Auch werden die Patienten in dieser Phase instruiert, Situationen zu protokollieren, die
auf unverarbeitete Erinnerungen hinweisen. Jede Sitzung nach der ersten Verarbeitungs-
sitzung beginnt mit Phase 8 (reevaluation): es wird tiberpriift, ob das in der letzten Stunde
Erreichte ausgereicht hat, ob sich neue Sichtweisen ergeben haben oder Erinnerungen auf-
getaucht sind, die eine weitere Verarbeitung notwendig machen. Falls dem so ist, erfolgen
wieder die Phasen 4-7.

EMDR ist eine PTBS-Therapie mit gut belegter Wirksamkeit, das AIP-Modell und die
postulierte Wirkweise (also das Anregen adaptiver Verarbeitung durch bilaterale Stimu-

lation) ist allerdings stark umstritten (siehe z.B. Lee, Taylor & Drummond, 2006).

2.5. Pharmakotherapie

Medikamente aus verschiedenen Stoffgruppen wurden bereits in der PTBS-Behandlung
eingesetzt. Laut Stein, Ipser und McAnda (2009) ist die Evidenzbasis fiir Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) am breitesten, aber auch andere Antidepressiva wie Mir-
tazapin und Venlafaxin haben Erfolge gezeigt. Benzodiazepine haben in Studien keine
iiberzeugende Wirkung auf die PTBS-Symptomatik gezeigt und es gibt wenig Daten
fiir atypische Neuroleptika, die vor allem zur Augmentation bei behandlungsresistenter
PTBS iiberpriift wurden. Stein et al. (2009) geben einen Uberblick iiber verschiedene
Behandlungsrichtlinien fiir PTBS, wobei vier der elf aufgefiihrten Arbeiten Pharmaka,
wenn iiberhaupt, erst an zweiter Stelle nach traumafokussierter Psychotherapie empfeh-
len und weitere fiinf Psychotherapie mit den am meisten empfohlenen Medikamenten
(am haufigsten SSRIs) auf dieselbe Stufe stellen. Lediglich zwei der Richtlinien geben nur
medikamentose Behandlungen an.

Die Autoren kritisieren die diinne Datenlage zum Thema therapieresistente PTBS. Die-
se erlaube derzeit keine Aussage dariiber, ob in diesem Fall eine Augmentation mit einem
anderen Medikament oder ein Wechsel der Medikation zu empfehlen sei. Auch seien die
Laufzeiten der Therapiestudien héufig sehr kurz und es fehle Forschung im naturalisti-
schen Setting.

Eine weitere pharmakologische Strategie, die derzeit noch erforscht wird und noch nicht
Gegenstand von Metaanalysen war, aber auch auberhalb der Wissenschaft rezipiert wurde
(Weber, 2009) ist der Einsatz von §-Blockern, die die Blut-Hirn-Schranke iiberwinden kén-
nen. Die Gabe von Propranolol direkt nach einem potentiell traumatischen Ereignis fiihrte
in einer Studie drei Monate spéter zu einer geringeren psychophysiologischen Reagibilitét
(Herzfrequenz, EMG und Hautleitfihigkeit) auf ein individuelles Traumaskript (Pitman
et al., 2002). Allerdings machen die Autoren keine Angaben zu Symptombelastung und
zum diagnostischen Status ihrer Probanden. Stein, Kerridge, Dimsdale und Hoyt (2007),

die neben Propranolol in einer weiteren Gruppe auch Gabapentin verwendeten, konnten
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die Ergebnisse von Pitman et al. (2002) nicht replizieren.

Inzwischen liegen erste Ergebnisse auch fiir die Gabe von Propranolol bei bereits beste-
hender chronischer PTBS vor: Brunet et al. (2008) lieken 19 PTBS-Patienten ihr trauma-
tisches Ereignis beschreiben, um die Erinnerung daran zu aktivieren, und gaben anschlie-
fsend Propranolol oder Placebo. Eine Woche spiter zeigte die Propranolol-Gruppe eine
geringere Reagibilitdt in Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit. Daten zum diagnostischen
Status und zur Symptombelastung werden wiederum nicht berichtet.

Cukor, Spitalnick, Difede, Rizzo und Rothbaum (2009) berichten in ihrem Uberblick
iiber neu entstehende PTBS-Behandlungen noch iiber weitere pharmakologische Behand-
lungsansitze, von denen allerdings derzeit keine als wirksame Therapie eingestuft werden
kann. Zwei davon sollen den psychotherapeutischen Prozess unterstiitzen. MDMA (Methy-
lendioxymethylamphetamin, auch bekannt als Ecstasy) wird die Fahigkeit zugesprochen,
durch das Hervorrufen positiver emotionaler Zustinde das Verarbeiten traumatischer Er-
innerungen zu vereinfachen und die therapeutische Beziehung zu stirken. Mithoefer, Wag-
ner, Mithoefer, Jerome und Doblin (2011) fanden in einer placebokontrollierten Pilotstu-
die deutlich bessere Ergebnisse mit MDMA-unterstiitzter Psychotherapie bei 20 bisher
therapierefraktiren PTBS-Patienten. Die Studie war als Doppelblind-Design angelegt, je-
doch geben die Autoren an, dass durch die deutlich erkennbare Wirkung des MDMA eine
Entblindung stattfand. Erste Evidenz gibt es auch fiir den Einsatz des Breitbandantibio-
tikums Cycloserin. Dieses soll das Habituationslernen bei der Exposition unterstiitzen. Es
liegen bisher gute Erfahrungen mit Cycloserin bei Sozial- und Héhenphobikern vor. Eine
dhnliche Wirksamkeit bei PTBS liegt also nahe, ist aber noch nicht belegt (Cukor et al.,
2009, S. 722f).

Allgemein scheint die pharmakologische Behandlung der PTBS zwar Gegenstand inten-
siver Forschungsbemiihungen zu sein, jedoch sind die meisten medikamentdsen Strategien
noch im Erprobungsstadium. Es gibt auch Stimmen, die eine Kombinationsbehandlung
von Angststérungen mit Medikamenten und Psychotherapie kritisch sehen, allerdings ist
die Befundlage hier ebenfalls noch sehr diinn (Pontoski & Heimberg, 2010).

2.6. Weitere Verfahren

Es gibt viele weitere psychotherapeutische Verfahren, die in der Behandlung der PTBS
eingesetzt wurden oder dafiir vorgeschlagen wurden.

In diesem Abschnitt werden einige Interventionsformen dargestellt, zu denen Forschungs-
ergebnisse vorliegen und die fiir spezielle Populationen entwickelt wurden oder die aus
sonstigen Griinden nicht in eine der oben genannten Richtungen einzuordnen sind. Dabei
besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit; das Ziel ist, einen orientierenden Uberblick
iiber das weite Feld der Traumabehandlungen zu geben und einige Interventionen zusam-

mengefasst darzustellen, die in anderen Zusammenhingen erwihnt werden.

87



2.6 Weitere Verfahren 2 THERAPIEFORMEN

2.6.1. Verhaltenstherapeutische PTBS-Therapien fiir spezielle Zielgruppen

Obwohl die Wirksamkeit von KVT-Verfahren fiir verschiedenste Traumaarten nachgewie-
sen wurde, konnen sich die Bediirfnisse traumatisierter Personen stark je nach Rahmenbe-
dingungen der Therapie, spezieller Aspekte des Traumas und Komorbiditédt unterscheiden.
Diese Erkenntnis hat zur Entwicklung von Traumatherapien gefiihrt, die KVT-Verfahren

erginzen und an spezielle Bedingungen und Bediirfnisse anpassen.

Narrative Exposure Therapy (NET) fiir Fliichtlinge und Opfer politischer Trau-
matisierung Narrative Exposure Therapy (NET, z.B. Neuner, Schauer, Klaschik, Ka-
runakara & Elbert, 2004) ist eine Form der Expositionstherapie, die fiir Opfer politischer
Gewalt entwickelt wurde und die gesamte Biographie des Betroffenen, mit einem be-
sonderen Fokus auf erlebte Traumata, betrachtet. In mehreren Sitzungen entsteht eine
Niederschrift der Lebensgeschichte des traumatisierten Menschen, die vom Therapeuten
aufgezeichnet und gemeinsam immer weiter bearbeitet wird. Das Vorgehen beinhaltet da-
mit eine Konfrontation, das Narrativ dient aber auch als Zeugenaussage. Hierbei berufen
sich die Autoren auf die Testimony Therapy (Cienfuegos & Monelli, 1983, zitiert nach
Neuner et al., 2004), bei der das entstandene Narrativ auch fiir die Aufzeichnung von
Menschenrechtsverletzungen genutzt wird. Die NET besitzt damit einen expliziten Fokus
auf Menschenrechte und Menschenrechtsverletzungen. Die Wirksamkeit der Therapie wur-
de bereits in mehreren Studien nachgewiesen, und zwar in afrikanischen Fliichtlingslagern
(Neuner et al., 2004; Neuner et al., 2008) und mit ehemaligen ruménischen politischen
Gefangenen (Bichescu, Neuner, Schauer & Elbert, 2007). Bemerkenswert dabei ist, dass
die Therapie auch unter den prekiren Bedingungen in Fliichtlingslagern wirksam war
und auch, wenn sie durch Laien durchgefiihrt wurde, die selbst in dem Lager lebten und

lediglich eine sechswochige Schulung durchlaufen hatten (Neuner et al., 2008).

CPT-SA fiir Opfer sexuellen Kindesmissbrauchs Bei der CPT-SA (sezual abuse)
handelt es sich um ein erweitertes Format der CPT. Da die Erfahrung zeigte, dass das
normale CPT-Format mit 12 Sitzungen fiir die Behandlung von Frauen, die in der Kindheit
sexuell missbraucht worden waren, oft nicht ausreichte, wurde dieses erweiterte Format
entwickelt, das Einzel- und Gruppentherapie kombiniert und 26 Sitzungen iiber einen
Zeitraum von 17 Wochen beinhaltet (Chard, Weaver & Resick, 1997). In der Therapie
wird zusdtzlich zur CPT ein Fokus auf Entwicklungspsychologie und das Selbst gelegt.
Inzwischen liegt auch eine Evaluationsstudie vor, die zeigte, dass sich im Vergleich zu einer
Wartelistenkontrollgruppe signifikante Verbesserungen zeigten, die in der ein-Jahres-Ka-
tamnese stabil blieben (Chard, 2005).

STAIR/Exposition fiir Opfer sexuellen Kindesmissbrauchs Die Arbeitsgruppe um

Marylene Cloitre entwickelte eine zweistufige Therapie fiir Opfer sexuellen Kindesmiss-
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brauchs. Die erste Stufe, STAIR (skills training in affect and interpersonal regulation)
besteht aus dem Erarbeiten und Einiiben von Fertigkeiten im Bereich der Emotionsregu-
lation und dem Umgang mit anderen. Dieser Teil ist aus der DBT (siehe S. 93) adaptiert.
Damit soll das Funktionieren der Patientinnen im Alltag verbessert werden und sie sollen
in die Lage versetzt werden, die in Phase zwei ausgelosten intensiven Gefiihle regulieren
zu konnen. Die zweite Phase besteht aus einer modifizierten Form der PE mit Traumaex-
position in sensu. Die Phasen dauern je acht Wochen, die Therapie findet in wéchentlichen
Einzelsitzungen statt. Eine Darstellung der Therapie und ein Abriss bisheriger Wirksam-
keitsforschung findet sich bei Cloitre, Stovall-McClough, Miranda und Chemtob (2004).
Die neueste Arbeit dieser Gruppe (Cloitre et al., 2010) verwendet ein elegantes Design,
in dem drei Behandlungsgruppen verglichen werden. Eine Gruppe erhielt die vollsténdige
Behandlung STAIR/Exposition, bei den anderen wurde je einer der Bestandteile durch
eine supportive Bedingung ersetzt, Support /Exposition und STAIR/Support. Die suppor-
tive Therapie bestand in einer Diskussion aktueller Themen, die mit dem Missbrauch in
Zusammenhang standen, vermied aber die Erarbeitung von Skills und eine Diskussion der
traumatischen Erinnerungen. Vor allem zu den Katamnesezeitpunkten nach drei und sechs
Monaten erreichte die STAIR/Expositions-Gruppe geringere PTBS-Werte sowie bessere
Ergebnisse im Bereich interpersoneller Probleme. Auch bei der Betrachtung von negati-
ven Therapieeffekten und Abbrecherraten zeigte sich eine Uberlegenheit der kompletten
Behandlung.

Trauma Management Therapy fiir traumatisierte Kriegsveteranen Beidel, Frueh,
Uhde, Wong und Mentrikoski (2011) berichten iiber eine Studie zur Wirksamkeit von
Trauma Management Therapy (TMT). Diese Therapieform fiir traumatisierte Soldaten
bezieht, wie STAIR/Exposition, eine Expositionskomponente ein und besteht aus zwei
Stufen. Bei der TM'T werden zuerst 14 Einzelsitzungen mit Exposition in sensu und in vi-
vo durchgefiihrt, teils in Begleitung des Therapeuten, teils allein als ,,Hausaufgabe“. Diese
werden gefolgt von einem Programm in kleinen Gruppen, das auf die Bediirfnisse und
Schwierigkeiten von traumatisierten Veteranen zugeschnitten ist und Themen wie Kom-
munikationsfertigkeiten, Wiederaufnahme von Kontakten, Umgang mit Arger, Problem-
I6sefihigkeiten und Arbeit an dysfunktionalen Uberzeugungen beinhaltet. Die Gruppe
in der aktiven Vergleichsbedingung erhielt ebenfalls 14 Einzelsitzungen mit Exposition,
gefolgt von Psychoedukation und unterstiitzenden Gruppen, das interessierende Element
war also die Gruppenkomponente des Programms. Beide Therapien waren mékig erfolg-
reich im Hinblick auf die PTBS-Symptomatik und es zeigten sich kaum Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen, was moglicherweise an der recht kurzen Behandlungszeit
fiir sehr chronische Probleme liegt. Interessant ist die Arbeit trotzdem, weil sie Verdnde-
rungen in einer sehr chronifizierten Stichprobe findet. Wie die Autoren selbst anmerken:

sLeider bedeutet dieses Muster von nur bescheidenen Behandlungserfolgen eine Verbes-
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serung gegeniiber den meisten Behandlungsstudien mit ménnlichen Kriegsveteranen, die
unter PTBS leiden“ (S. 229).

Seeking Safety fiir PTBS und substanzbezogene Stérungen Aufgrund der hohen
Komorbiditat zwischen PTBS und substanzbezogenen Stérungen entwickelte die Gruppe
um Lisa Najavits die Behandlung Seeking Safety (Sicherheit suchen). Es handelt sich um
eine manualisierte Therapie, die einzeln oder in der Gruppe durchgefiihrt werden kann
und die 25 Sitzungen mit verschiedenen Themen aus dem kognitiven, verhaltensbezogenen
oder interpersonellen Bereich umfasst. Zu jedem Thema wird ein safe coping skill vermit-
telt. Binen kurzen Uberblick geben Najavits, Gallop und Weiss (2006). Es liegen einige
Ergebnisse zu Seeking Safety vor, die meist aus unkontrollierten Studien stammen, aber
fiir die Wirksamkeit des Programms sprechen. Das Programm wurde dabei mit so unter-
schiedlichen Gruppen wie weiblichen Jugendlichen (Najavits et al., 2006) und ménnlichen
Soldaten (Norman, Wilkins, Tapert, Lang & Najavits, 2010) durchgefiihrt.

Integrierte Therapie fiir PTBS und chronischen Schmerz  Die hohe Komorbiditét
zwischen PTBS und chronischen Schmerzen wurde bereits erwéhnt (siehe Abschnitt 1.2 ab
S. 26). Otis, Keane, Kerns, Monson und Scioli (2009) weisen auferdem darauf hin, dass
das gleichzeitige Vorliegen beider Stérungen die Behandlung jeder einzelnen erschwert.
Sie argumentieren, dass es aus inhaltlichen wie auch organisatorischen Griinden sinnvoll
sei, eine integrierte Behandlung fiir PTBS und chronischen Schmerz anzubieten und be-
richten iiber die Entwicklung und erste Erprobung einer solchen Behandlung. Grundlage
der integrierten Therapie war die kognitiv-verhaltenstherapeutische Schmerzbehandlung
sowie die CPT. Da ein mdoglicher fiir beide Storungen pradisponierender Faktor in ei-
ner erhohten Angstsensitivitit, also einer besonders negativen Bewertung von Anzeichen
physiologischer Aktivierung, gesehen wird, ist eine Behandlungssitzung der interozeptiven
Exposition (vgl. ndchster Abschnitt) gewidmet. Weitere Bestandteile sind Psychoeduka-
tion zu PTBS, Schmerzen, und den Zusammenhingen zwischen diesen Problemen, der
Wiederautbau von Aktivitdten sowie die kognitive Umstrukturierung, die, angelehnt an
die CPT, die Bereiche Sicherheit, Vertrauen, méichtige Andere, Selbstwert und Intimi-
tdt einbezieht. Bei der Umstrukturierung werden selbstverstindlich schmerzbezogene wie
traumabezogene Kognitionen beriicksichtigt. Eine Traumaexposition im eigentlichen Sinne
findet nicht statt, die Patienten werden jedoch gebeten, eine kurze miindliche Darstellung
des traumatischen Ereignisses zu geben. Otis et al. (2009) berichten die Ergebnisse von
drei Pilotfillen, von denen zwei erfolgreich waren, so dass die Wirksamkeit noch nicht als
belegt angesehen werden kann. Die bisherigen Ergebnisse scheinen jedoch darauf hinzuwei-
sen, dass sich sowohl in der Schmerz- als auch der PTBS-Symptomatik Behandlungserfolge

erzielen lassen.
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2.6.2. Techniken, die bewdhrte Interventionsformen ergdnzen

Auch wirksame PTBS-Therapien sind nicht fiir alle Patienten hilfreich, daher versuchen
Therapeuten und Forscher, Moglichkeiten zu finden, die existierende Therapien wirk-
samer, oder fiir Patienten weniger stressreich machen. Im Folgenden werden Techniken

genannt, die im Rahmen der KVT fiir PTBS eingesetzt werden konnen.

Interozeptive Exposition Die interozeptive Exposition ist eine Form der Exposition,
die héufig bei Panikstérung eingesetzt wird. Dabei werden harmlose Kérperempfindungen
erzeugt, die mit korperlicher Aktivierung in Zusammenhang stehen, zum Beispiel Atemnot
durch absichtliches Hyperventilieren oder Herzklopfen durch kérperliche Anstrengung. So
sollen die Patienten lernen, dass diese Empfindungen nicht gefahrlich sind. Die Anwendung
bei PTBS-Patienten erscheint logisch, Cukor et al. (2009) berichten allerdings nur iiber
eine einzige Studie, bei der interozeptive Exposition zusitzlich zu Exposition in sensu
und in vivo durchgefiihrt wurde. Die Resultate waren gut, aus dem Design ist aber nicht

ersichtlich, ob interozeptive Exposition einen zusétzlichen Effekt hatte.

Imagery Rescripting Imagery Rescripting ist ein weiteres Vorgehen, das im Rahmen
von Expositionstherapien zum Einsatz kommen kann. Hier werden in die Erinnerung an
das Trauma imaginativ Bewéltigungsbilder ,eingebaut”, beispielsweise, indem das trau-
matisierte Kind aus der traumatischen Situation gerettet wird. Diesem Vorgehen liegt die
Theorie zugrunde, dass Vorstellungsbilder einen stirkeren Einfluss auf emotionales Erle-
ben ausiiben kénnen als verbale Verarbeitung. Die Technik wird in Therapiemanualen vor
allem zur KVT vorgeschlagen (z.B. Boos, 2005) und diirfte somit im klinischen Bereich
verbreiteter sein, als die wenigen Studien, die Cukor et al. (2009) berichten, vermuten las-
sen. Cukor et al. (2009) kommen nach der Betrachtung relevanter Studien zu dem Schluss,
dass die Forschungslage noch nicht ausreicht, um einen zusétzlichen positiven Effekt von

Imagery Rescripting zu belegen.

Imagery Rehearsal Therapy Bei der Imagery Rehearsal Therapy handelt es sich um
ein imaginationsbasiertes Vorgehen fiir die Behandlung von Alptraumen, das eine gewisse
Ahnlichkeit zum Imagery Rescripting aufweist. Der Alptraum wird imaginativ mit einer
positiven Wendung versehen und der neue Traum téglich in der Imagination ,geiibt".
Auch PTBS-Patienten mit Alptraumen profitieren gut von Imagery Rehearsal Therapy,
wobei die nachgewiesene Wirksamkeit sich auf Alptraume beschrankt und das Ansprechen
anderer PTBS-Symptome fraglich ist (Cukor et al., 2009).

Virtuelle Realitdt Der Einsatz von computerprogrammierten virtuellen Umwelten in
der Therapie basiert letztlich auf demselben Rational wie eine Exposition in sensu. An-

statt sich das traumatische Ereignis vorzustellen, bewegt sich der Patient durch eine si-
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mulierte Umgebung, die der bei dem traumatischen Ereignis so dhnlich wie moglich ist.
In den USA wurden Programme zur Simulation von Einsédtzen in Vietnam, dem Irak und
Afghanistan entwickelt. Programme dieser Art konnen Stimuli verschiedener Sinnesqua-
litdten kombinieren, wie visuelle, auditive, taktile und sogar olfaktorische Reize (Cukor
et al., 2009, S. 721). Cukor et al. (2009) betonen, dass dieses Vorgehen besonders fiir Pati-
enten geeignet ist, die Schwierigkeiten haben, sich das Ereignis vorzustellen, oder wihrend

der Exposition allzu lebendige Erinnerungen zu vermeiden suchen.

2.6.3. Interventionen fiir andere Storungen, die fiir PTBS wirksam sind oder sein
kénnten

Neue Therapien fiir PTBS entstehen auch, wenn Interventionen, die sich fiir andere Sto-
rungen als wirksam erwiesen haben, aufgrund theoretischer Uberlegungen auch fiir die
Behandlung der PTBS erprobt werden. Ein gutes Beispiel ist auch die im Abschnitt iiber
psychodynamische Therapien diskutierte IPT, die eigentlich fiir die Depressionsbehand-
lung entwickelt wurde, aber deren Wirksamkeit auf PTBS-Symptome in mehreren Studien

demonstriert werden konnte.

Behavioral Activation (BA) Eine Therapieform, fiir die es erste empirische Unterstiit-
zung bei der Behandlung der PTBS gibt, ist Verhaltensaktivierung (behavioral activati-
on, BA). Verhaltensaktivierung (oft auch unter dem Schlagwort , Aktivititenaufbau®) ist
ein Baustein der Verhaltenstherapie bei Depression. Die Patienten werden aufgefordert,
schrittweise angenehme Aktivitdten in ihren Alltag einzubauen. Laut Wagner, Zatzick,
Ghesquiere und Jurkovich (2007) hat sich in einer Komponentenanalyse dieser Baustein
als ebenso wirksam wie die vollstdndige KVT fiir Depression erwiesen. Der Hintergrund
fir die Ubertragung dieses bei Depression wirksamen Vorgehens auf die PTBS ist die
Annahme, dass Vermeidungsverhalten die PTBS-Symptomatik insgesamt aufrechterhilt
und somit eine Abnahme der Vermeidung die Symptomatik in allen Bereichen verbessern
sollte.

Die Therapie besteht darin, gemeinsam mit dem Patienten Ziele zu erarbeiten, und
schrittweise Verhaltensweisen zu etablieren, die als belohnend erlebt werden und mit den
Zielen im Einklang stehen. Dabei wird BA von einer Konfrontation in vivo dadurch unter-
schieden, dass nicht auf die Aufgabe von Vermeidungsverhalten, sondern auf die Aufnahme
von belohnenden, positiven Aktivititen geachtet wird, allerdings raumen Wagner et al.
(2007) ein, dass es hier deutliche Uberschneidungen gibt. Erste Studien (Jakupcak et al.,
2006; Wagner et al., 2007; Jakupcak, Wagner, Paulson, Varra & McFall, 2010) fanden im
Allgemeinen eine Verbesserung der PTBS-Symptomatik. Eine Verdnderung der depressi-
ven Symptomatik zeigte sich interessanterweise nicht in allen Studien. Diese Pilotstudien
stiitzen sich jedoch auf sehr kleine Stichproben, die Wirksamkeit von BA fiir PTBS kann

also noch nicht als erwiesen gelten.
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Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) Die DBT wurde von Marsha Linehan (1996)
als Therapie fiir chronisch suizidale Patientinnen mit Borderline-Perstnlichkeitsstorung
(BPS) entwickelt. Das Konzept kombiniert ein Fertigkeitentraining (Stresstoleranz, Acht-
samkeit, zwischenmenschliche Fertigkeiten, Emotionsregulation) in der Gruppe mit Ein-
zeltherapie, sieht Telefonkontakte mit der Patientin zwischen den Sitzungen vor und be-
tont die Bedeutung von Supervision fiir die Therapeuten. Aufgrund der guten Erfahrungen
wurde die DBT fiir andere Patientengruppen mit Schwierigkeiten in der Impulskontrolle
und Affektregulation angepasst, wie Essstérungen und ADHS. Da BPS-Patientinnen eine
hohe Prévalenz traumatischer Erfahrungen und auch von PTBS aufweisen, und da auch,
besonders schwerer betroffene, PTBS-Patienten oft Schwierigkeiten haben, ihre Emotio-
nen, Reaktionen und Impulse zu kontrollieren, war es naheliegend, eine DBT fiir Trau-
mastorungen zu entwickeln. Diese wird unter dem Titel ,DBT-PTSD* derzeit am Zen-
tralinstitut fiir seelische Gesundheit in Mannheim erforscht, vielversprechende Daten eine
Pilotstudie liegen bereits vor (Steil, Dyer, Priebe, Kleindienst & Bohus, 2011).

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) Die Acceptance and Commitment
Therapy (meist mit Akzeptanz- und Commitmenttherapie iibersetzt) ist eine Therapie-
form, die ein besonderes Gewicht auf das Akzeptieren negativer Gefiihlszustinde legt und
Patienten beibringt, diese nicht zu vermeiden. Es wird, wie in der kognitiven Therapie,
mit Gedanken gearbeitet, allerdings geht es statt um deren Verdnderung eher darum,
negative Gedanken achtsam wahrzunehmen und sich nicht in diese zu ,verstricken®. Ein
weiterer wichtiger Punkt ist die Klarung von Zielen und Werten. Diese Inhalte lassen die
ACT besonders hilfreich fiir PTBS-Patienten erscheinen, denen es schwerfillt, zu akzep-
tieren, dass das Ereignis geschehen ist und die stark vermeiden. Es gibt auf englisch auch
bereits ein Selbsthilfebuch zur ACT fiir traumatisierte Menschen, Forschungsarbeiten zur

PTBS-Behandlung liegen jedoch noch nicht vor.

Hypnotherapie Es liegen sehr wenige Studien zur Wirksamkeit der Hypnotherapie
bei PTBS vor. So berichten Lynn und Cardena (2007) iiber lediglich eine Studie, in der
Hypnotherapie mit anderen Therapieformen in der PTBS-Behandlung verglichen wurde.
Diese Arbeit (Brom et al., 1989) wurde bereits im Abschnitt 2.1.6 (S. 65) dargestellt. Zwei
neuere Studien untersuchten hypnotherapeutische Interventionen als Zusatz zu anderen
Therapieformen.

Abramowitz, Barak, Ben-Avi und Knobler (2008) behandelten 32 Patienten mit kriegs-
bedingter PTBS und Schlafstérungen in einem randomisierten Design mit Zolpidem, ei-
nem Schlafmittel, oder mit vier 90-miniitigen Sitzungen Hypnotherapie fiir Schlafstérun-
gen. Die Patienten wurden ausnahmslos auch mit SSRIs und supportiver Psychothera-
pie behandelt. Es zeigte sich eine grofere Reduktion der PTBS- und depressiven Sym-

ptomatik und fast aller schlafbezogener Variablen (bis auf gesamte Schlafdauer) in der
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Hypnotherapie-Gruppe.

Abramowitz und Lichtenberg (2010) berichten iiber eine nicht kontrollierte klinische
Studie, in der 36 Patienten mit behandlungsresistenter PTBS zusétzlich zur Standard-
behandlung fiir PTBS mit einem hypnotherapeutischen Vorgehen behandelt wurden, das
olfaktorische Reize zur Stressbekdmpfung einsetzte. Nach der sechswochigen Behandlungs-
phase (wochentliche 90-miniitige Sitzungen) zeigten sich signifikante Reduktionen in der
PTBS-, depressiven und dissoziativen Symptomatik. Dabei verzeichneten 58 % der Pa-
tienten Reduktionen ihrer IES-R-Werte (vgl. Abschnitt 7.1.1 auf S. 176) von 50 % oder

mehr. Die Verbesserungen blieben zur ein-Jahres-Katamnese stabil.

2.6.4. Interventionen aus dem komplementirmedizinischen Bereich

Im Folgenden werden Interventionen vorgestellt, die fiir PTBS wirksam sein kénnten und

im komplementiarmedizinischen Bereich angesiedelt werden kénnen.

Mindfulness based stress reduction (MBSR) Seit Jahrzehntenen wird die Mindful-
ness Based Stress Reduction (MBSR, achtsamkeitsbasierte Stressreduktion) von Kabat-
Zinn (1990) mit Menschen, die unter korperlichen und psychischen Symptomen leiden,
erforscht. Die Einordnung als ,komplementidrmedizinisches Verfahren wurde trotz dieser
langen Tradition und der festen Verankerung im medizinischen Setting an der Univer-
sitdtsklinik der University of Massachusetts vorgenommen, weil Achtsamkeit inhaltlich
besser zu den anderen hier dargestellten Interventionen zu passen schien. Es handelt sich
bei MBSR um eine Gruppenintervention, die aus acht zweieinhalb- bis dreistiindigen Sit-
zungen im wochentlichen Abstand sowie einem mehrstiindigen , Tag der Achtsamkeit®
besteht. In den Sitzungen werden formelle und informelle Achtsamkeitsiibungen vermit-
telt und geiibt, sowie bestimmte Themen (Kommunikation, Stress, etc.) besprochen. Zu
Hause sollen an sechs von sieben Wochentagen meist durch Audioanleitungen unterstiitz-
te Meditationsiibungen durchgefiihrt werden. MBSR hat sich als sehr wirksam bei der
Stressreduktion bei gesunden Personen erwiesen und es liegen auch positive Ergebnisse
zu somatischen Erkrankungen und Angststérungen vor, die Evidenzbasis ist hier allerdings
diinner (Chiesa & Serretti, 2010).

Die bislang einzige Studie zu MBSR mit PTBS-Patienten stammt von Kimbrough,
Magyari, Langenberg, Chesney und Berman (2010). Sie fithrten mit 27 Personen, die sexu-
ellen Missbrauch in der Kindheit erlebt hatten, das MBSR-Programm in kleinen Gruppen
durch und fanden signifikante Reduktionen der PTBS-, depressiven und Angstsymptoma-
tik mit hohen bis sehr hohen Effektstirken. Wahrend vor der Intervention noch 15 Proban-
den die PTBS-Diagnosekriterien erfiillten, war diese Zahl nach der Behandlung auf sieben
reduziert. Sechs Monate spéter erfiillten wieder neun Personen die Storungskriterien, wo-

durch die Verdnderung im Vergleich zur prad-Messung nicht mehr signifikant war. Der

94



2 THERAPIEFORMEN 2.6 Weitere Verfahren

durchschnittliche PCL-Wert reduzierte sich von 46.8 (SD = 2.7) auf 32.3 (SD = 1.9) nach
der Intervention und stieg dann wieder leicht an (nach sechs Monaten: 34.7, SD = 3.2).
Es ist anzumerken, dass alle Patienten in dieser Studie sich in einer Psychotherapie
befinden und der jeweile Therapeut der Studienteilnahme zustimmen musste. Dies war
als Vorsichtsmafnahme gedacht, damit die Patienten eventuell wihrend der Meditation
aufkommende Themen bearbeiten konnten. Somit wurde in dieser Studie MBSR als zu-
satzliche Behandlung erprobt. Auch ist aufgrund des nicht kontrollierten Designs nicht
klar, ob die gefundenen Verbesserungen auf die MBSR-Intervention zuriickzufiihren sind.
Dennoch gibt die Studie erste Hinweise, dass Traumapatienten von Achtsamkeitsinterven-

tionen profitieren konnten.

Akupunktur Es gibt bisher nur eine verdffentlichte Studie zur Anwendung von Aku-
punktur bei PTBS. Hollifield, Sinclair-Lian, Warner und Hammerschlag (2007) fanden
in einer randomisierten kontrollierten Pilotstudie, dass ein speziell fiir PTBS entwickel-
tes und in gewissen Grenzen individuell anzupassendes Akupunkturprogramm genau so
gute Effekte auf PTBS und Depression hatte wie eine kognitiv-verhaltenstherapeutische
Gruppentherapie. Die Effektstirken fiir die Traumasymptomatik (Cohen’s d) lagen im
Pré-post-Vergleich bei 1.29 (Akupunktur) bzw. 1.42 (KVT) und im Vergleich zwischen
pri und drei-Monats-Katamnese bei 1.40 (Akupunktur) und 1.61 (KVT). Die Effektstér-
ken der KVT waren also etwas grofer, dieser Unterschied war aber nicht signifikant. Es
stellt sich die Frage, warum als Kontrolle keine Einzeltherapie verwendet wurde, da ja
auch die Akupunktur im Einzel durchgefiihrt wurde. Die psychotherapeutische Interven-
tion beinhaltete zwar nachgewiesenermafen wirksame Methoden, verzichtete aber, soweit
dies dem Artikel zu entnehmen ist, auf eine Konfrontation mit der Erinnerung an das
traumatische Ereignis. Auch beruft sich der Artikel auf psychotherapeutische Methoden
aus den 1940ern und 1950ern, ohne die Fortschritte der psychotherapeutischen PTBS-
Behandlung seither einzubeziehen.

Nichts desto trotz legt die Arbeit nahe, dass sich Akupunktur als wirksames Verfahren
zur Behandlung von PTBS herausstellen konnte. Allerdings war diese Vorgehensweise
weder effektiver noch effizienter (die Vergleichstherapie fand in der Gruppe statt). Auch
die Abbrecherrate war nicht geringer als bei der KV'T, was darauf schlieften lésst, dass die
Intervention nicht insgesamt besser akzeptiert wurde. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen,

dass die Interventionen fiir unterschiedliche Subgruppen von Patienten geeigneter waren.

Yoga-Atemiibungen Wie bei der Akupunkturintervention gibt es auch nur eine verof-
fentlichte Studie, die den Effekt einer Yoga-Atemiibung auf die posttraumatische Sym-
ptomatik untersucht. Descilo et al. (2010) berichten iiber eine Studie in einem indischen
Lager fiir Opfer des Tsunami in Siidostasien 2004. Zwei Behandlungsgruppen wurden mit

den Yoga-Atemiibungen bzw. mit den Atemiibungen und anschliefend mit einer trauma-
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tic incident reduction (TIR, Verminderung des traumatischen Ereignisses) genannten und
nicht ndher dargestellten Therapie behandelt. Dabei fand keine randomisierte Zuordnung
zu den Behandlungsgruppen statt, sondern in drei vergleichbaren Camps wurde jeweils
allen Bewohnern eine der Interventionen angeboten, um wahrgenommene Ungerechtigkeit
zu vermeiden. Probanden in den Therapiegruppen wiesen im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe eine signifikante Verbesserung in Mafken der posttraumatischen, depressiven und
allgemeinen gesundheitlichen Symptomatik auf. Dabei ergab sich durch die zusétzliche
und zeitlich der Atemintervention nachgelagerte Behandlung mit TIR keine weitere Ver-
besserung. Um eine Wirksamkeit der Atemintervention nachweisen zu kénnen, braucht es
allerdings kontrollierte, randomisierte Studien, bei denen eine wahrgenommene Verkniip-
fung zwischen den Forschern und Therapeuten auf der einen Seite und der humanitiren

Hilfe im Camp auf der anderen Seite ausgeschlossen ist.

2.6.5. Spezielle Settings und Formate

Intensive kognitive Therapie Ehlers et al. (2010) berichten iiber eine Machbarkeits-
studie zur Durchfiihrung von kognitiver Therapie fiir PTBS in intensiver Form. Sie argu-
mentieren, dass die wochentliche Teilnahme an Therapiesitzungen fiir manche Patienten
schwierig sei, weil sie weit von einer Behandlungsmdglichkeit entfernt lebten, und dass fiir
andere eine schnelle Reduktion der Symptomatik von besonderer Bedeutung sei (wenn
z.B. die posttraumatische Symptomatik die Arbeitsfahigkeit einschrinkt). Deshalb er-
probten sie ein intensives Format ihrer kognitiven Therapie, bei dem statt wochentlichen
Sitzungen zwei Sitzungen pro Tag mit je einer Dauer zwischen 90 und 120 min iiber einen
Zeitraum von einer Woche durchgefiihrt wurden. Weitere Sitzungen fanden eine Woche
spater sowie, je nach Bedarf, bis zu drei mal nach je einem Monat statt. Die mit den
ersten 14 Patienten erzielten Effekte waren mit denen von in wochentlichen Sitzungen mit

derselben Therapie behandelten Patienten vergleichbar.

Internetbasierte Therapien Amstadter, Broman-Fulks, Zinzow, Ruggiero und Cercone
(2009) berichten iiber den Stand der Forschung zum Thema internetbasierte Therapien
fiir PTBS. Vor dem Hintergrund von Befunden, dass nur wenige Menschen mit psychi-
schen Krankheiten eine adiquate Therapie aufsuchen, betonen sie den moglichen Wert
von internetbasierten oder auf andere Weise niederschwellig zugénglichen Angeboten fiir
Betroffene. Die Autoren unterscheiden dabei zwischen vollstdndig programmierten Inter-
ventionen und solchen, bei denen das Internet lediglich das Medium der Kommunikation
darstellt, die aber individuelle Betreuung durch einen Therapeuten enthalten. Diese kann
durch e-Mail-Verkehr stattfinden oder mit Hilfe der neuen Technologien kénnen ,regulére”
Einzel- oder Gruppentherapien als Videokonferenzen iiber grofse Entfernungen durchge-
fithrt werden. Die meisten der von Amstadter et al. (2009) dargestellten Programme ba-

sieren auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Prinzipien. Die Autoren berichten iiber vier
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internetbasierte Interventionen fiir PTSD. Die Effektstidrken sind unterschiedlich, wobei

die hoheren Effekte durchaus im Bereich von herkéommlichen Therapien liegen.

Einbezug des Partners Da eine PTBS-Erkrankung durch die Einschrinkung des Af-
fekts, das Riickzugsverhalten und die erhohte Reizbarkeit hiufig mit Problemen in der
Partnerschaft einhergeht, erscheint es folgerichtig, den Ehepartner in die Behandlung
mit einzubeziehen. Als Beispiel fiir eine solche Paartherapie der PTBS wird eine Stu-
die zur Cognitive-Behavioral Conjoint Therapy for PTSD (CBCT, gemeinsame kognitiv-
verhaltenstherapeutische Therapie fiir PTBS) dargestellt. Hier erfolgt eine gemeinsame
kognitive Arbeit an Uberzeugungen iiber die traumatischen Ereignisse. Einen Uberblick
iiber die Therapie sowie ein Fallbeispiel geben Fredman, Monson und Adair (2011).
Monson et al. (2011) berichten die Ergebnisse einer Pilotstudie zur CBCT. Behandelt
wurden sieben Paare, wobei eines die Therapie durch einen Auslandseinsatz eines Part-
ners nicht beenden konnte. Jeweils ein Partner litt unter einer PTBS. Fiinf der sechs
Patienten wiesen klinisch signifikante Verbesserungen der PTBS-Symptomatik auf und
nur einer erfiillte nach der Therapie noch die Storungskriterien. Die Effektstiarken lagen
zwischen 1.32 und 1.69 und damit im sehr hohen Bereich. Es ergaben sich grofle und sta-
tistisch signifikante Verbesserungen in der Beziehungszufriedenheit der Partner, wihrend
sich bei den Patienten moderate bis grofse Verbesserungen abzeichneten, die aber nicht
signifikant wurden. Es ergaben sich auch Hinweise auf Verbesserungen in den Bereichen
Zustandsérger bei den Patienten und Argerausdruck bei den Partnern. Diese Ergebnisse
sind sehr ermutigend. Dass einige Effekte nicht signifikant wurden, diirfte an der geringen

Teilnehmerzahl dieser Pilotuntersuchung liegen.
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3. Weitere Aspekte der Therapieforschung

In diesem Kapitel werden zunéchst Metaanalysen zur PTBS-Therapie dargestellt. An-
schliekend wird auf spezielle Aspekte und Forschungsergebnisse zu kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Interventionen eingegangen, wie deren Wirksamkeit auf andere Bereiche als PTBS und
Depression sowie auf die Verdnderung der Symptomatik iiber den Therapieverlauf. Hier-
bei wird besonders auf das Phidnomen der sudden gains eingegangen, das in jiingster Zeit
auch im Rahmen der PTBS-Therapie erforscht wird (S. 110). Weiterhin werden postu-
lierte Wirksamkeitsmechanismen und Wirksamkeitsunterschiede zwischen verschiedenen
KVT-Verfahren genauer beleuchtet. Eine weitere wichtige Fragestellung ist die der diffe-
renziellen Indikation — welche Patienten kénnen von welcher Therapie besonders gut oder

schlecht profitieren?

3.1. Wirksamkeit psychologischer Therapien fiir PTBS:

Metaanalysen

Es gibt mehrere Metaanalysen zur Psychotherapie der PTBS, die sich im Zeitraum der
untersuchten Studien, der Strenge der Auswahlkriterien, und in den Fragestellungen un-
terscheiden. Um einen schnellen Uberblick zu erméglichen, sind die ermittelten durch-

schnittlichen Effektstirken, wenn angegeben, in Tabelle 10 zusammengetragen.

Psychologische Therapien — Randomisierte Studien mit Kontrollgruppe Bereits
vor gut zehn Jahren fasste Sherman (1998) die Ergebnisse von 17 randomisierten kontrol-
lierten Studien zusammen, die in den Jahren 1974 bis 1996 erschienen waren. Mehr als die
Halfte der in diesen Studien untersuchten Probanden waren kriegstraumatisierte Solda-
ten. Der Autor unterschied nicht nach Art der Therapie, es ging ihm um die Wirksamkeit
von psychologischer Therapie allgemein.

Es wurde fiir jede Studie eine gemittelte Effektstarke iiber alle erhobenen abhingigen
Variablen' berechnet. Nachdem eine Studie mit einer extrem hohen Effektstéirke (d = 8.4)
ausgeschlossen worden war, zeigten die {ibrigen Effektstirken keine statistische Hetero-
genitdt, was darauf schlieffen lisst, dass die verschiedenen Werte zur Abschitzung einer
einzigen zugrundeliegenden Effektstirke in der Population dienen konnen. Die gemittelte
Effektstéirke lag bei Cohen’s d = .52 (95 %-CI .37-.67).

Zwolf der Studien gaben Daten von Katamneseuntersuchungen an, mit Zeitpunkten

zwischen drei Monaten und zwei Jahren nach Behandlungsende. Nach dem Ausschluss

YDieses Vorgehen konnte zu einer Unterschiitzung der wahren Effekte fiihren, da es nicht selten vor-
kommt, dass neben ,klassischen Erfolgsmafen wie PTBS-Symptomatik, Angst und Depression im
Rahmen von zusétzlichen explorativen Fragestellungen Personlichkeits- oder sonstige Mafse erhoben
werden, deren erwarteten Effekte nicht so hoch sind wie fiir die Zielvariablen.
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eines statistischen Aufsenseiters ergab sich zum Katamnesezeitpunkt eine Effektstéirke
von d =.64 (95 %-CI .47-.81).

Insgesamt interpretiert Sherman (1998) das Ergebnis als eine mittlere Korrelation zwi-
schen Behandlung und Ergebnis. Dies entspriiche einer Steigerung der Besserungsrate
von 38 % in der Kontrollbedingung auf 62 % in der Behandlungsbedingung. Sechs Studien
machten Angaben zu Verdnderungen im diagnostischen Status, wobei sich eine durch-

schnittliche Remissionsrate von 43 % ergab (siche auch Tabelle 10).

Psychologische und medikamentése Behandlungen Im selben Jahr erschien eine
weitere Metaanalyse, die neben psychologischen Therapien auch medikamentése Behand-
lungen betrachtete und auch Vergleiche zwischen verschiedenen psychologischen Therapie-
verfahren anstellte. Van Etten und Taylor (1998) bezogen die Ergebnisse von 61 Verfahren
aus 39 Studien aus den Jahren 1984 bis 1996 ein. Obwohl damit der Zeitraum innerhalb
dessen von Sherman (1998) liegt, werden hier deutlich mehr und zum grofsen Teil andere
Studien beriicksichtigt. Nur sieben Studien waren in beiden Arbeiten vertreten. Dies ist
vor allem darauf zuriickzufithren, dass van Etten und Taylor (1998) auch rein pharma-
kologische Studien untersuchten, auferdem wurden unterschiedliche Einschlusskriterien
angelegt. So verlangten van Etten und Taylor (1998), dass alle Probanden eine PTBS-
Diagnose hatten, bezogen aber, im Gegensatz zu Sherman (1998), nicht ausschlieklich
randomisierte kontrollierte Studien ein.

Van Etten und Taylor (1998) berichten Daten sowohl fiir psychologische und medi-
kamentose Behandlungen insgesamt als auch fiir einzelne Behandlungsformen. Fiir die
PTBS-Symptomatik ergab sich fiir die psychologischen Therapien ein Pri-post-Effekt
von durchschnittlich 1.17 (Selbstbericht) bzw. 1.51 (Fremdeinschitzung). Medikamen-
tose Therapien erreichten im Durchschnitt Effekte von 0.68 (Selbstbericht) bzw. 1.05
(Fremdeinschitzung) und waren den psychologischen Behandlungen unterlegen (die 90 %-
Konfidenzintervalle zeigten keine Uberschneidung).

Die psychologischen Therapien waren zumeist KVT (13 Studien), oder EMDR (11
Studien). Fiir die anderen drei Verfahren (Entspannung, Hypnose und dynamische Psy-
chotherapie) wurde nur jeweils eine Studie berichtet. KVT und EMDR unterschieden sich
in keinem der Outcome-Mafe signifikant, mit der Ausnahme der fremdbeurteilten PTBS-
Symptomatik (KVT d =1.89, EMDR d =0.69, die 90 %-Konfidenzintervalle {iberschnei-
den sich nicht). Alle psychologischen Behandlungen aufer Entspannung waren signifikant
besser als alle Kontrollbedingungen, wenn eine Selbstbeurteilung der Symptomatik zu-
grundegelegt wurde. Bei der Fremdbeurteilung traf dies nur fiir KVT zu.

SSRIs waren als einzige Medikation besser als Placebo und besser als das Mittel al-
ler Kontrollbedingungen. Sie waren aufserdem jeder psychologischen Therapie und jeder
Kontrollbedingung bei der Behandlung von komorbiden Depressionen iiberlegen, dieses

Ergebnis stiitzt sich allerdings nur auf eine einzige Studie. Bei der Betrachtung der Fremd-
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beurteilung der PTBS-Symptomatik zeigte sich die KV'T den SSRI tendenziell iiberlegen.
Die in dieser Studie berichteten Effektstdrken liegen hoher als die von Sherman (1998).
Dies ist wohl vor allem darauf zuriickzufiihren, dass es sich um Pra-post-Vergleiche handelt

und nicht um Vergleiche mit einer Kontrollbedingung.

Psychologische Therapiestudien mit randomisiertem Design FEine neuere Metaana-
lyse stammt von Bradley, Greene, Russ, Dutra und Westen (2005). Diese bezogen 26 Stu-
dien mit 44 Behandlungsbedingungen aus den Jahren 1980 bis 2003 ein. Dabei wurden
nur Studien ausgewertet, die sich auf psychologische Therapien bezogen und ein randomi-
siertes Kontrollgruppendesign hatten. Die jaktiven* Therapien beinhalteten Exposition,
kognitive Therapie, eine Kombination aus beidem (KVT) sowie EMDR. Entspannung
und dhnliche nicht traumaspezifische Therapieformen wurden den Kontrollbedingungen
zugerechnet. Unterschiede zwischen den aktiven Therapien konnten nicht nachgewiesen
werden.

Die durchschnittliche Pra-post-Effektstirke fiir die aktiven Behandlungen lag bei 1.43,
die Effektstirke fiir Behandlungs- versus Kontrollgruppe bei 1.11 (Warteliste) bzw. 0.83
(supportive Therapie). Die Remissionsraten lagen bei 56 % (intent-to-treat, ITT) bzw.
67 % (Completer). 44 % der ITT-Stichprobe und 54 % der Completer zeigten eine klinisch
bedeutsame Verbesserung. Trotzdem zeigte sich nach der Behandlung noch eine nennens-
werte Restsymptomatik mit einem durchschnittlichen PSS-Wert von 17.28 (SD =5.34, 14
Studien)?® und einem durchschnittlichen TES-R-Wert von 23.96 (SD =7.96, 8 Studien).

Da sich eine signifikante Heterogenitéit der Effektstérken zeigte, wurden zusétzlich Mo-
deratoranalysen durchgefiihrt. Es zeigten sich einige Variablen, die einen Einfluss auf die
Effektstirken hatten?'. Das Jahr der Publikation korrelierte positiv mit der berichteten
Effektstirke, neuere Studien zeigten also grofere Effekte. Dasselbe galt, wenig iiberra-
schend, fiir Studien, die mehr Ausschlusskriterien angaben. Auch die Art des Traumas
hatte einen Einfluss: Die durch einen Kampfeinsatz verursachte Symptomatik verbesser-
te sich am wenigsten, gefolgt von Stichproben mit unterschiedlichen Traumatypen. Die
hochsten Effektstirken wiesen Studien mit Probanden auf, die durch sexuelle oder ge-

walttitige Ubergriffe traumatisiert waren.

Vergleich von EMDR und KVT Um die viel diskutierte Frage der Uberlegenheit von
EMDR oder KVT metaanalytisch zu untersuchen, bezogen Seidler und Wagner (2006) in
ihre Metaanalyse nur Studien ein, in denen EMDR und KVT direkt verglichen wurde;
es handelte sich um sieben Arbeiten aus den Jahren 1989 bis 2005. Dieses Vorgehen ist

weniger storanfillig als der Vergleich von Effektstirken aus verschiedenen Studien, da

20Der Cut-off-Wert fiir eine PTBS-Diagnose wird von verschiedenen Autoren bei 14 (Coffey, Gudmunds-
dottir, Beck, Palyo & Miller, 2006) oder 15 bis 18 (Boos, Scheifling-Hirschbil & Riiddel, 1999) verortet.

21Dje Autoren geben allerdings an, dass diese Ergebnisse als vorliufig zu betrachten seien, da nicht immer
die notwendige Teststirke zur Verfligung stand.
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diese immer auch von anderen Faktoren als der Behandlung beeinflusst werden. Eine
Uberlegenheit einer der beiden Therapieformen konnten die Autoren nicht feststellen, sie
schlieften, dass eventuell vorhandene Unterschiede keine klinische Bedeutsamkeit haben
diirften. Die Autoren fanden, dass die Varianz der Effektstdrken nicht allein auf einem
Messfehler beruhte, dass es also andere Faktoren geben muss, welche die Effekstirken
der Studien beeinflussen. Allerdings war die Stichprobe an Studien zu klein, um diese

Einflussfaktoren naher zu untersuchen.

Unterschiedliche Wirksamkeit verschiedener Therapieformen Bisson et al. (2007)
verfolgten das Ziel, die Frage nach der unterschiedlichen Wirksamkeit bestimmter psy-
chologischer PTBS-Therapien zu beantworten. Sie bezogen in ihre Analyse 38 Studien
ein, die bis einschlieflich August 2004 veroffentlicht worden waren und ein randomisiertes
kontrolliertes Design verwendeten. Sie teilten die untersuchten Therapieformen in fiinf
Gruppen ein: traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TFKVT), EMDR, Stress-
management und Entspannung, andere Therapien (hierzu zéhlten supportive Therapien,
nondirektive Beratung, psychodynamische Therapien und Hypnotherapie) und KVT im
Gruppensetting. Verglichen wurden die fremd- und selbstbeurteilte PTBS-Symptomatik,
PTBS-Diagnosestatus, Angst, Depression sowie die Abbruchraten zwischen den Thera-

pieformen und Kontrollbedingungen sowie zwischen den verschiedenen Therapieformen.

Die Ergebnisse zeigen eine klare Uberlegenheit der TFKVT gegeniiber den Kontroll-
bedingungen in der Reduktion der PTBS-Symptomatik. Die Effektstiarken lagen bei 1.40
bzw. 1.70 (Fremd- und Selbstbeurteilung). Es gab begrenzte Evidenz dafiir, dass die-
se Therapien auch in der Behandlung von Angst und Depression wirksamer waren als
die Kontrollbedingungen. Die Wirksamkeit von EMDR, konnte durch diese Metaanalyse

ebenfalls bestitigt werden, die Evidenz hierfiir war jedoch nicht so stark.

Sowohl TFKVT als auch EMDR scheinen supportiven Therapieverfahren iiberlegen zu
sein, was gegen die Annahme spricht, die Wirksamkeit dieser Therapieformen verdanke
sich einem unspezifischen Faktor wie beispielsweise der erhaltenen Aufmerksamkeit. Wah-
rend sowohl Stressmanagement und Gruppentherapie einige positive Effekte zeigten, gab
es keine empirische Unterstiitzung fiir supportive/nondirektive Therapieformen, was aber
auch an der geringen Anzahl von Studien liegen koénnte.

Auch in dieser Studie zeigte sich eine statistische Heterogenitét der einbezogenen Effekt-
stiarken. Als Moderatoren wirkten die methodische Qualitét der Studien (interessanterwei-
se hatten methodisch strengere Studien hohere Effektstirken) und die Zusammensetzung
der Stichprobe: Studien mit ausschlieflich weiblichen Stichproben hatten bessere Effekte
als solche mit gemischtgeschlechtlichen oder rein ménnlichen.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Therapien, die eine Beschéftigung mit dem

traumatischen Ereignis beinhalten, sich in dieser Metaanalyse am wirksamsten erwiesen.
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Wirksamkeitsforschung

3.1

Tabelle 10: Darstellung ausgewéhlter Effektstarken aus Metaanalysen

Intervention Arbeit Vergleich Effekt pra-post Effekt pra-kata Abbrecher
selbst fremd selbst fremd
Psychotherapie  Sherman (1998) BG-KG .52 (.37-.67) .64 (.47-.81)
allgemein V. Etten & Taylor pri-post 1.17 (0.99-1.49) 1.51 (1.17-1.85) 14.0 % (10.8-17.2)
(1998)
Bradley et al. (2005) pra-post 1.43 (1.23-1.64) 1.52 (SD=0.95)
BG-WL 1.11 (0.76-1.47)
BG-SK 0.83 (0.53-1.12)
KVT V. Etten & Taylor pra-post 1.27 (0.80-1.74) 1.89 (1.66-2.12) 1.63 (1.10-2.16) 1.93 (1.67-2.19) 15.1% (9.8-20.4)
(1998)
Bisson et al. (2007) BG.-WL 1.70 (1.24-2.17) 1.40 (0.91-1.89) RR=1.42
Kognitive Bradley et al. (2005) pré-post 1.65 (0.96-2.35) 1.45 (—0.11-3.01) 17.2% + 9.3
Therapie BG-WL 1.26 (0.10-2.42)
BG-SK 1.01 (—1.70-3.73)
Exposition Bradley et al. (2005) pri-post 1.57 (1.11-2.04) 1.75 (0.92-2.57) 24.1 % +25.2
BG-WL 1.26 (0.45-2.08)
BG-SK 0.84 (0.10-1.57)
Powers et al. (2010) BG-WL 1.51 (1.12-1.90)
BG-SK 0.65 (0.29-1.01)
BG-KG allg. 1.08 (0.69-1.46) 0.68 (0.27-1.10)
Kombination  Bradley et al. (2005) pré-post 1.66 (1.18-2.14) 2.07 (1.58-2.55) 33% + 26.1
BG-WL 1.53 (0.58-2.47)
BG-SK 0.99 (—0.91-2.91)
EMDR V. Etten & Taylor pré-post 1.24 (0.99-1.49) 0.69 (—0.06-1.44) 1.33 (0.89-1.77) 2.27 (1.78-2.76) 14.4% (7.8-21.0)
(1998)
Bradley et al. (2005) pri-post 1.43 (1.02-1.83) 11.3 % + 13.4
BG-WL 1.25 (—0.97-3.48)
BG-SK 0.75 (—0.16-1.65)
Bisson et al. (2007) BG-WL 1.13 (0.13-2.13) 1.51 (1.15-1.87)

Abkiirzungen und Erlduterungen: BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, KG allg. =irgendeine Kontrollbedingung, SK =supportive Kontrollbedingung, WL = Wartelisten-

kontrollgruppe, Kombination = KVT mit Exposition und kognitiver Arbeit, RR =relatives Risiko
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Welche Behandlungen kénnen als evidenzbasiert gelten? Ponniah und Hollon (2009)
stellten die Frage nicht nach der unterschiedlichen Wirksamkeit verschiedener Therapie-
formen, sondern inwieweit deren Wirksamkeit fiir PTBS als wissenschaftlich erwiesen
angesehen werden kann. Sie analysierten 55 randomisierte kontrollierte Studien, die bis
einschlieflich 2008 erschienen waren und sich mit der Behandlung der PTBS befassten.
Dabei legten sie Kriterien zu Grunde, nach denen Therapien als ,wirksam und spezifisch
gelten, wenn Ergebnisse von mindestens zwei voneinander unabhéngigen Forschungsgrup-
pen vorliegen, nach denen die Therapie besser als Placebo oder eine alternative Behand-
lung abgeschnitten hat. Als wirksam® gilt eine Behandlung, die in mindestens zwei ver-
schiedenen Forschungskontexten wirksamer war als keine Behandlung. ,Md&glicherweise
wirksam® sind Therapieformen, deren Wirksamkeit nur mit einer Studie zu belegen ist
oder die nur von einer Forschungsgruppe untersucht wurden. Ponniah und Hollon (2009)
stufen kognitive Verhaltenstherapie (Exposition und/oder kognitive Umstrukturierung)
sowie EMDR als wirksam und spezifisch ein, als méglicherweise wirksam gelten Stress-
management (einschlieflich SIT), Hypnotherapie, interpersonelle und psychodynamische

Psychotherapie.

Vergleich von kognitiven und behavioralen Verfahren Mendes, Mello, Ventura, Passa-
rela und de Jesus Mari (2008) untersuchten in ihrer Metaanalyse, anstatt wie Bisson
et al. (2007) kognitive (KT) mit verhaltenstherapeutischen (Exposition) und kognitiv-
verhaltenstherapeutischen (KVT) Verfahren zusammenzufassen, auch Unterschiede zwi-
schen diesen drei Therapieformen sowie zwischen KVT und anderen Therapien. Sie legten
einen recht strengen methodischen Mafsstab an, untersuchten nur randomisierte kontrol-
lierte Studien und schlossen auch Arbeiten aus, bei denen bis zur Katamnese mehr als
30% der Probanden fehlten. Einbezogen wuren letztlich 26 Studien, die zwischen 1980
und 2005 veroffentlicht worden waren und in denen KVT mit anderen Therapieformen
verglichen wurde.

Es zeigte sich, in der Analyse der Completer, eine Uberlegenheit der KVT gegeniiber
EMDR (RR=0.35, 95% CI 0.16-0.79, p=.01) und supportiver Therapie (RR=0.43,
95%CI 0.25-0.74, p=.002) in den Remissions- und Besserungsraten. Bei Betrachtung
der Intent-to-treat-Stichproben wurde der Unterschied zwischen KVT und supportiven
Behandlungen jedoch nicht signifikant (RR = 0.30, 95 % CI 0.06-1.74, p = .14).

KVT unterschied sich nicht signifikant von den beiden anderen verhaltenstherapeu-
tischen Behandlungsformen Exposition (RR =0.90, 95 % CI 0.58-1.40, p = .64) und KT
(RR=1.01,95%CI 0.67-1.51, p=.98).

Bei Betrachtung der Abbruchraten wurden Unterschiede zwischen KVT und EMDR,
supportiver Therapie, Exposition und KT jeweils nicht signifikant. Gemittelte Effektstér-

ken werden nicht angegeben.
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Metaanalyse zur prolongierten Exposition Da PE bislang am héufigsten untersucht
wurde, widmeten Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan und Foa (2010) ihre Metaanaly-
se nur Studien, in denen diese Therapieform beforscht wurde. Wie in mehreren der oben
genannten Arbeiten unterschieden sie zwischen Vergleichen von PE mit ,aktiven Thera-
pien“ wie anderen Arten von KVT, EMDR sowie Stressimpfungstraining auf der einen
Seite und Kontrollbedingungen (,,psychological placebo®) auf der anderen. Erwartungsge-
mék zeigte sich PE den Kontrollbedingungen iiberlegen, und zwar sowohl in priméren
Erfolgsmafen (insgesamt Hedges’ g =1.08, 95% CI: 0.69-1.46) als auch in sekundiren
Mafen (Depression, Angst, Lebensqualitiat, Hedges’ ¢ =0.77, 95 % CI: 0.53-1.01). Dabei
war bei getrennter Betrachtung die Effektstirke fiir PE gegen eine Kontrollbedingung
geringer als fiir PE vs. Wartelistenkontrolle (Hedges’ g =0.65, 95% CI: 0.29-1.01 bzw.
1.51, 95 % CI 1.12-1.90). Auch zur Katamnese war PE, mit etwas geringer ausfallenden
Unterschieden, den Kontrollbedingungen iiberlegen. Erwartungsgeméf zeigte sich kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen PE und den anderen aktiven Behandlungen (Hedges’
g=—0.07, 95% CI: —0.42-0.28).

Auch hier zeigte ein signifikanter Heterogenititstest eine grofere Variabilitit zwischen
den Studien, als bei einer homogenen Stichprobe zu erwarten gewesen wire. Es gab aller-
dings keinen signifikanten Einfluss der Therapiedosis, der seit dem Trauma vergangenen
Zeit, der Art des Traumas, dem Jahr der Publikation oder der Qualitit der Studie.

Metaanalyse iiber Therapieabbrecher Wihrend die meisten Metaanalysen ausschlief-
lich die Wirksamkeit der verschiedenen Therapieformen untersuchen, betrachteten Hem-
bree et al. (2003) ein weiteres wichtiges Kriterium fiir eine wirksame Therapie: den Anteil
an Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden. Die Autoren teilten Gruppen aus
25 Behandlungsstudien in vier Kategorien ein und fanden keine signifikaten Unterschiede
zwischen den durchschnittlichen Abbrecherraten von Exposition (20.5 %), SIT oder KT
(22.5%), KVT (26.9%) und EMDR (18.9%). Die von Hembree et al. (2003) als Kon-
trollbedingungen eingeordneten Behandlungen wiesen mit 11.4 % im Durchschnitt jedoch

geringere Abbrecherquoten auf als die ,aktiven Therapien.

Zusammenfassung Insgesamt ldsst sich also sagen, dass es wirksame psychotherapeuti-
sche Behandlungen fiir die PTBS gibt, sich die verschiedenen Therapieformen aber in ihrer
Wirksamkeit auf die PTBS-Symptomatik sowie Angst und Depression kaum unterschei-
den, zumindest, wenn es sich um theoretisch fundierte und von ausgebildeten Therapeuten
durchgefiihrte Therapien handelt. Andererseits muss auch gesagt werden, dass, da in den
Metaanalysen eben lediglich diese hiufig erforschten Indikatoren beriicksichtigt werden,
mogliche Unterschiede zwischen den Therapieverfahren im Hinblick auf andere Mafse psy-
chischer Gesundheit unter den Tisch fallen. Auferdem sind die Katamnesezeitraume der

meisten Studien so kurz, dass auch Unterschiede im mittel- oder langfristigen Verlauf
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nicht entdeckt wiirden.

3.2. Wirksamkeit der PTBS-Therapie fiir ,tertiaire MaRe"

Wiéhrend in den oben dargestellten Metaanalysen lediglich die Wirksamkeit der Therapien
auf die wichtigsten Ergebnismake wie PTBS-Symptomatik und Depression untersucht
wurden, soll in diesem Abschnitt auf andere mit der PTBS verbundene Symptome und
Schwierigkeiten eingegangen werden, die fiir viele Betroffene eine Rolle spielen, aber im
Rahmen von Forschungsarbeiten weniger konsistent beachtet werden. Diese Mafe kénnen
als ,tertiire Outcomes® bezeichnet werden, wenn die PTBS-Symptomatik das primére

und komorbide Stérungen sekundére Erfolgsmafe darstellen.

Gesundheitliche Probleme Da die PTBS, wie im Abschnitt 1.3 (ab S. 42) bereits aus-
gefiihrt, mit vielen gesundheitlichen Problemen einhergeht, stellt sich die Frage, ob sich
diese auch durch Therapie der PTBS verbessern lassen.

Einen ersten Hinweis hierfiir gibt die Einzelfalldarstellung von Weaver, Nishith und
Resick (1998). Die Autoren berichten iiber die Behandlung einer multipel traumatisier-
ten Patientin, die neben einer PTBS und Panikstérung unter einem Reizdarmsyndrom
litt. Es wurden neun PE-Sitzungen durchgefiihrt, die zu einer deutlichen Reduktion der
PTBS-Symptomatik fiihrten. Zur neun-Monats-Katamnese war die Diagnose einer Panik-
storung nicht mehr gegeben, die PTBS-Symptomatik war im Vergleich zur drei-Monats-
Katamnese weiter verbessert und das korperliche Befinden der Patientin, das wihrend der
Therapie und nach drei Monaten unverindert geblieben war, war ebenfalls deutlich bes-
ser. Das bedeutet, dass nachdem sich die psychologisch bedingte Ubererregung verringert
hatte, auch die korperliche Symptomatik nachlief. Die Autoren schliefen, dass kognitive
Therapie bei Reizdarmsyndrom auch dann wirksam sein kann, wenn nicht direkt an Ko-
gnitionen iiber die Erkrankung gearbeitet, sondern eine zugrundeliegende Angststérung
behandelt wird.

Galovski, Monson, Bruce und Resick (2009) analysierten Daten aus einer grofsen Ver-
gleichsstudie zwischen PE und CPT (Resick, Nishith, Weaver, Astin & Feuer, 2002) in
Bezug auf subjektive gesundheitliche Einschrénkungen. Hier zeigte sich eine Verbesserung,
die Durchschnittswerte lagen nach der Behandlung jedoch immer noch im auffilligen Be-
reich (mehr als zwei Standardabweichungen tiber dem Durchschnitt der Normalbevélke-
rung). CPT schnitt signifikant, wenn auch mit einer moderaten Effektstéirke, besser ab als
PE. Die Autoren fiihren diesen besseren Effekt von CPT auf die gréfere Betonung von
kognitiver Umstrukturierung in dieser Therapieform zuriick.

Auch Neuner et al. (2008) fanden in ihrer Stichprobe von somalischen und ruandischen
Fliichtlingen in einem Fliichtlingslager in Uganda eine signifikante Verbesserung beider

behandelten Gruppen, nicht aber der Kontrollgruppe, in Bezug auf Husten, Durchfall und
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Fieber. Der ebenfalls untersuchte Effekt auf Grippe, Schmerzen und Kopfschmerzen war
nicht signifikant.

Rauch et al. (2009) fanden in einer Reanalyse von Daten einer anderen Studie (Foa
et al., 2005), dass beide Behandlungsgruppen (PE und PE/KT) eine signifikante Reduk-
tion von selbst berichteten gesundheitlichen Problemen zeigten. Die dadurch verursachte
Belastung verringerte sich jedoch nicht signifikant. Die Verdnderungen in den PTBS- und
Depressionssymptomen erklarten 29 % der Varianz der Verdnderung der gesundheitlichen
Symptomatik, wobei die PTBS-Symptomatik einen stiarkeren Einfluss aufzuweisen schien.

Unterschiede zwischen PE mit und ohne kognitiver Umstrukturierung zeigten sich nicht.

Funktionelle Probleme (Sexualitdt und Schlaf) Schnurr et al. (2009) untersuchten
Verdnderungen in den sexuellen Problemen bei einer Stichprobe von Frauen, die im Rah-
men einer anderen Studie entweder mit gegenwartszentrierter Therapie, einem supportiven
Verfahren, oder mit PE behandelt wurden. Es handelte sich um Militdrangehorige, von
denen 93 % sexuelle Traumata erlebt hatten und deren Indextrauma im Schnitt {iber 25
Jahre zuriicklag. Die erwartete unterschiedliche Wirksamkeit der beiden Therapieformen
im Hinblick auf sexuelle Beschwerden (sezual concerns) oder dysfunktionales sexuelles
Verhalten zeigte sich nicht, obwohl die Wirksamkeit der PE im Hinblick auf die Trauma-
symptomatik besser war. Allerdings gaben die Frauen, die ihre PTBS-Diagnose verloren
hatten, nach der Therapie signifikant weniger sexuelle Beschwerden an als die, die weiter-
hin die Kriterien erfiillten. Die Autoren schlieffen, dass sich mit einer PTBS einhergehende
sexuelle Probleme durch die Therapie nur dann verbessern, wenn sich eine klinisch be-
deutsame Reduktion der PTBS-Symptomatik erreichen lasst.

Galovski, Monson, Bruce und Resick (2009) analysierten Daten aus einer grofen Ver-
gleichsstudie zwischen PE und CPT (Resick et al., 2002) in Bezug auf Schlafstérungen und
selbst berichtete gesundheitliche Einschrinkungen. Es ergaben sich fiir beide Behandlun-
gen signifikante Verbesserungen der Schlafqualitit, die sich voneinander nicht unterschie-
den. Die Autoren merken jedoch an, dass die Durchschnittswerte zum Postmesszeitpunkt

und neun Monate spéter immer noch im klinischen Bereich lagen.

Soziale Probleme (soziale Kompetenz und Gewalt in Beziehungen) In der bereits
erwahnten Arbeit von Rauch et al. (2009) wurde auch die soziale Kompetenz erhoben. Es
zeigten sich signifikante Verbesserungen iiber die Therapiephase und auch zwischen der
Postmessung und der Katamnese (12 Monate).

In einer weiteren Analyse von Daten einer grofen Studie, in der die verschiedenen
Komponenten von CPT miteinander verglichen wurden (Resick et al., 2008), untersuch-
ten Iverson et al. (2011a) den Zusammenhang zwischen der Reduktion von PTBS- und
depressiver Symptomatik in der Therapie und dem Erleben von Gewalt in intimen Bezie-

hungen in den sechs Monaten nach Therapieende. Es zeigte sich, dass die Patientinnen,
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die mehr von der Therapie profitiert hatten, weniger Gewalt erlebt hatten. Die Stichprobe
bestand ausschlieflich aus Frauen, die ein interpersonelles Trauma erlebt hatten, daher ist
die Generalisierbarkeit fraglich; jedoch ist es sehr ermutigend, dass sich hier eine erfolgrei-
che Psychotherapie protektiv gegen nachfolgende Viktimisierungserlebnisse auszuwirken

schien.

Schuldgefiihle 1In einer grofsen Vergleichsstudie zwischen CPT und PE (Resick et al.,
2002) wurde neben der posttraumatischen Symptomatik auch das Schulderleben mit einer
modifizierten Fassung des TRGI (siche Abschnitt 1.1.5 auf S. 23) erhoben. In beiden The-
rapiegruppen zeigten sich signifikante Reduktionen in diesem wichtigen Bereich. Dabei
schnitten die CPT-Patientinnen in zwei der vier erhobenen Subskalen (Rickschaufehler
und fehlende Rechtfertigung) signifikant besser ab als de PE-Gruppe. Fiir die anderen
Skalen (Fehlverhalten und globale Schuld) fand sich dieser Unterschied allerdings nicht.
Nishith, Nixon und Resick (2005) gingen in einer erweiterten Analyse dieser Daten der
Frage nach, ob die gefundene Verringerung der Schuldkognitionen dadurch bedingt sein
kénnte, dass durch CPT neben der PTBS auch eine komorbide Depression gebessert wird.
Diese Hypothese bestétigte sich nicht; die untersuchten Schuldkognitionen verringerten
sich unabhéngig vom Vorliegen einer komorbiden depressiven Stérung, und CPT war in
diesem Bereich der PE iiberlegen. Auch in der einer CPT-Studie mit Militdrangehori-
gen (Monson et al., 2006) konnte in der Behandlungsgruppe eine signifikante Reduktion
der Belastung durch Schuldkognitionen erzielt werden (interessanterweise aber nicht von
Schuldkognitionen selbst oder dem globalen Schuldmaf). Es gibt also Evidenz dafiir, dass
mit CPT Schuldgefiihle, unter denen PTBS-Patienten haufig leiden, gut behandelt werden

konnen.

3.3. Zeitlicher Verlauf der Symptomverdanderungen in der

Therapie

Die meisten Studien berichten nur Daten vor und nach der Therapie; der Verlauf der
Symptomatik ber den Therapieverlauf hinweg bleibt dagegen meist unbeachtet. Lediglich
zwei Studien betrachten diesen Verlauf bei KVT fiir PTBS genauer.

Verlauf der Symptomatik bei CPT und PE Nishith, Resick und Griffin (2002) un-
terzogen die Daten aus der Studie von Resick et al. (2002) einer erweiterten Analyse, um
mogliche Unterschiede zwischen PE und CPT im Verlauf der Symptomatik iiber die Be-
handlungszeit zu untersuchen. Wihrend der sechswochigen Behandlungsphase wurde vor
jeder zweiten Sitzung (also wochentlich) die Symptomatik mit dem PSS (vgl. Abschnitt
7.1.3 auf S. 180) erhoben. Die drei Symptomcluster wurden, zusétzlich zum Gesamtscore,

getrennt betrachtet.
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Abbildung 4: Verdnderung der Symptomatik iiber den Verlauf der PTBS-Therapie. Oben:
quadratischer Verlauf (aus Nishith, Resick & Griffin, 2002, S. 885. Unten:
logarithmischer Verlauf (aus Macdonald, Monson, Doron-Lamarca, Resick
& Palfai 2011, S. 273).
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Es zeigte sich, dass in der PE-Gruppe fiir alle drei Symptomcluster eine quadrati-
sche Funktion den Verlauf der Symptomatik am besten wiedergab. Bei CP'T war das fiir
Wiedererleben und Ubererregung ebenfalls der Fall, bei Vermeidung zeigte eine lineare
Funktion die bessere Passung. Bei den Gesamtwerten zeigte sich fiir beide Therapien ein

quadratischer Verlauf der Symptomatik.

In beiden Bedingungen zeigte sich zunéchst ein Ansteigen der intrusiven Symptomatik,
bevor diese nach der vierten Stunde abfiel. Die Autoren erkldren dies mit der relativen
Chronizitét der Stérung in der Stichprobe (die Vergewaltigung war im Durchschnitt {iber
acht Jahre her) und gehen davon aus, dass die Entscheidung zur aktiven Auseinanderset-
zung mit dem Geschehen in der Therapie, nach jahrelangen Versuchen, dieses Thema zu
vermeiden, zu den zuichst vermehrt auftretenden intrusiven Symptomen beitrug.

Die Ubererregungssymptomatik verschlechterte sich zwar zu Therapiebeginn nicht, blieb
aber bis zur dritten Messung (vor Sitzung 4) relativ unverdndert. In beiden Therapien
erfolgte vor der vierten Sitzung eine erste Konfrontation mit dem Ereignis (bei PE fand
die erste Konfrontation in sensu in Sitzung 3 statt, die CPT-Patientinnen wurden in Sit-
zung 3 aufgefordert, das traumatische Ereignis aufschreiben). Wenn nach dieser Sitzung
die Verarbeitung des Ereignisses weiterging, zeigte sich ein deutlicher Abfall der Sympto-

matik.

Fiir die Vermeidungssymptomatik ergab sich ein Unterschied zwischen CPT und PE in
der Form, dass diese in der PE-Gruppe zunichst leicht anstieg, um dann nachzulassen,

wahrend sich bei CPT ein linearer Abfall zeigte.

Die Tatsache, dass in beiden Therapien die insgesamte Symptomatik bis zur vierten
Sitzung stabil blieb oder sogar leicht anstieg, in Verbindung mit den deutlich hoheren
Abbruchraten vor dieser Sitzung, unterstreicht die Bedeutung einer Aufklarung der Pati-

enten dariiber, dass ihre Symptome zunéchst stirker werden kénnen, bevor sie nachlassen.

Eine dhnliche Reanalyse der Daten von Monson et al. (2006) fithrten Macdonald, Mon-
son, Doron-Lamarca, Resick und Palfai (2011) durch. Sie fanden in der Stichprobe von 60
traumatisierten Soldaten, die mit CPT behandelt wurden und zu jeder Sitzung den PCL
(vgl. Abschnitt 1.1.5 auf S. 23) ausfiillten, einen Symptomverlauf, der sich am besten mit
einem logarithmischen Modell abbilden liefs. Das heifst, in der Behandlungsgruppe zeigte
sich eine Abnahme der Symptomatik, die zunéchst schnell verlief und dann langsamer
wurde. Ein initiales Ansteigen der Symptomatik zeigte sich hier nicht.

Die von Nishith et al. (2002) und Macdonald et al. (2011) gefundenen Verlaufsmuster
sind in Abbildung 4 abgebildet. Der Unterschied ist deutlich erkennbar. Zum Vergleich
ist in Abbildung 5 der Verlauf der Symptomatik aus der Studie von Resick et al. (2008)
dargestellt. Dabei stellt die mittlere, dunkle Linie die CPT-Bedingung dar. Diese Studie
wird spéter (ab S. 150) genauer beschrieben.
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Sudden gains Das Phidnomen des sud-
den gain (etwa ,plotzlicher Gewinn®) wur-
de bisher vor allem im Rahmen der Depres-
sionsforschung untersucht. Sudden gains

sind grofe und plotzliche Reduktionen in

der Symptomatik von einer Therapiesit-
\\ zung zur nachsten. In der Therapie der De-
, pression haben sie eine groke Bedeutung,

weil sie bei einem relativ grofen Teil der

Behandelten auftreten und weil Patienten,
die einen sudden gain erlebt haben, ge-

ringere Riickfallraten aufweisen — bei ei-

ner Storung mit solch hohen Rezidivraten

wie der Depression besonders wichtig. Tang

Abbildung 5: Verdnderung der Symptomatik ynd DeRubeis (1999) stellten drei statisti-
iiber den Therapieverlauf bei gche Kriterien dafiir auf, wann ein Nach-

CPT-C, WA und CPT (Resick 1assen der Symptomatik als sudden gain

et al., 2008). Therapiesitzun- 7y betrachten ist. Das erste ist die ab-

gen fanden zwei Mal wochent- goJyte Grofke, das heifst, die Verdnderung

lich, Messungen ein Mal wo- ey Symptomatik muss den Kriterien fiir

chentlich statt. verldssliche Verdnderung (reliable change)

nach Jacobson und Truax (1991) geniigen.

Das zweite Kriterium, die relative Grofe, gilt als erfiillt, wenn sich die Symptomatik um
mindestens 25 % verringert. Das dritte Kriterim ist die zeitliche Stabilitit der Verdnde-
rung. Diese wird iiberpriift, indem die Werte der drei Sitzungen vor dem Symptomabfall
mit den drei Werten danach mittels eines t-Tests verglichen werden. Wenn das Ergebnis

auf dem 5 %-Niveau signifikant ist, gilt die Symptomverinderung als sudden gain.

Kelly, Rizvi, Monson und Resick (2009) untersuchten die Daten von Resick et al. (2008)
auf Verldufe mit sudden gains, wobei die Daten von 74 Frauen eingingen. Das Kriterium
fiir absolute Grofse lag dabei bei 12 Punkten Verdnderung im PSS. Da in dieser Studie der
PSS wochentlich erhoben wurde, Sitzungen aber in zwei der drei Bedingungen zweimal
wochentlich stattfanden, wurde fiir die Uberpriifung der Stabilitéit auf die zwei Messungen
vor und nach dem sudden gain zuriickgegriffen. 39.2 % der Stichprobe (Unterschiede zwi-
schen den Gruppen zeigten sich hier nicht) erlebten mindestens einen sudden gain wahrend
der sechswochigen Behandlung, Angaben dazu, wann im Therapieverlauf diese auftraten,
machen die Autoren nicht. Zum Behandlungsende wies die Gruppe mit sudden gains eine
signifikant geringere Symptombelastung auf als die Gruppe ohne, allerdings verlor sich
dieser Unterschied bis zum Katamnesezeitpunkt sechs Monate spéter. Interessanterweise

zeigten aber Patienten, die in ihren PTBS-Symptomen einen sudden gain erlebt hatten,
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signifikant geringere Depressionswerte sowohl nach der Therapie als auch zur Katamnese,
wahrend sich die Gruppen mit und ohne sudden gain in den Depressionswerten vor der
Therapie nicht unterschieden. Somit scheinen sudden gains nach diesen ersten Ergebnis-
sen fiir die PTBS-Symptomatik langfristig keine allzu grofte Rolle zu spielen, wohl aber

fiir eine komorbide Depression.

Doane, Feeny und Zoellner (2010) berichten tiber das Auftreten von sudden gains in
einer Stichprobe von 23 Frauen, die nach interpersoneller Gewalterfahrung innerhalb einer
klinischen Studie mit 10 Sitzungen PE behandelt wurden. Das Symptommaf war auch
hier der PSS und das absolute Kriterium fiir einen sudden gain lag bei einer Verdnderung
von sieben Punkten. Dieser Wert ist deutlich geringer als der von 12 Punkten bei Kelly
et al. (2009), vermutlich, weil die urspriinglich berichteten Giitekriterien des PSS fiir die
Berechnung zugrundegelegt wurden und nicht die Werte der untersuchten Stichprobe. Bei
etwa der Hélfte der Patientinnen (52 %) fanden sich sudden gains im Therapieverlauf (zu-
meist einer, eine Person hatte zwei und eine drei). Interessant ist die zeitliche Verteilung
dieser Symptomverdnderungen: etwa die Hélfte passierte friith in der Therapie (Sitzung
3-5), hiervon wiederum die Hilfte, bevor eine in-sensu-Exposition begonnen wurde. Die
andere Hélfte trat spit im Therapieverlauf auf (Sitzungen 7-9). Auch in dieser Stichprobe
wiesen die Patientinnen mit sudden gain nach der Therapie eine geringere Symptombelas-
tung auf; eine Katamneseuntersuchung ist nicht berichtet. Im Kontrast zu den Ergebnissen
von Kelly et al. (2009) hatten in der Stichprobe von Doane et al. (2010) die Patientinnen,
die spéater einen sudden gain erlebten, vor und nach der Therapie signifikant geringere

Depressionswerte als diejenigen ohne sudden gain im Verlauf.

Diese Ergebnisse werfen Fragen fiir die weitere Forschung auf. Zun&chst erscheint es,
aufgrund der Angleichung der Gruppen zur Katamnese bei Kelly et al. (2009), unklar,
ob sudden gains in der PTBS-Therapie wirklich klinische Bedeutung besitzen. Allerdings
scheinen Patientinnen, die sudden gains erleben, zumindest schneller von der Therapie
zu profitieren. Fraglich ist auch noch, ob es sich bei den sudden gains {iberhaupt um ein
eigenstindiges Phanomen handelt oder lediglich um besonders grofe Fluktuationen in der
Symptomverinderung. Besonders interessant sind die Ergebnisse von Doane et al. (2010)
im Hinblick auf die der PE zugrundeliegenden Theorie — etwa ein Viertel der sudden gains
trat bereits vor dem Beginn der in-sensu-Exposition ein. Weiterer Kldarung bedarf auch der
Zusammenhang zwischen sudden gains und depressiver Symptomatik: in der Studie von
Kelly et al. (2009) schienen sich die sudden gains positiv auf die depressive Symptomatik
auszuwirken, wihrend bei Doane et al. (2010) umgekehrt geringere Depressionswerte vor
der Therapie mit dem Erleben eines gains in Zusammenhang standen. Auch bezogen
beide Studien ausschlielich interpersonell traumatisierte Frauen ein, somit ist nichts iiber
sudden gains bei der Behandlung von Méannern und Gruppen mit anderen Traumata
bekannt.
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3.4. Wirksamkeitsunterschiede zwischen den

kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren

Waihrend auf die Frage nach wirksamen Traumatherapien, wenn auch noch nicht end-
giiltige Antworten, so doch fundierte Hinweise vorliegen, ist die Frage nach dem Wie
der Wirkung von Traumatherapie deutlich umstrittener. Da in der hier vorgestellten em-
pirischen Arbeit CPT, eine kognitive Therapie mit Expositionskomponente, untersucht
wurde, soll im Folgenden auf die Wirksamkeit und mogliche Unterschiede zwischen kogni-
tiven und Expositionsverfahren eingegangen werden. Zwar hat keine der oben referierten
Meta-Analysen eine Uberlegenheit von KT oder PE gezeigt, doch kénnte es jenseits von
PTBS- und depressiver Symptomatik solche Unterschiede geben, die in Metaanalysen

nicht auftauchen wiirden.

Auf die Modelle und das Vorgehen bei der Kognitiven Therapie und Exposition wurde
bereits eingegangen.

Da die PE als erste KVT fiir PTBS entwickelt wurde, haben sich mehrere Studien
mit der Frage beschiftigt, ob PE durch zuséitzliche kognitive Therapie wirksamer wird.
In den meisten dieser Arbeiten fiihrte die Hinzufiigung einer kognitiven Therapiekompo-
nente nicht zu einer erhéhten Wirksamkeit der PE (Paunovic & Ost, 2001; Resick et al.,
2002; Foa et al., 2005), woraus von manchen Autoren geschlossen wurde, dass zusétzli-
che kognitive Arbeit nicht notwendig sei. Jedoch gibt es zwei Studien, in denen sich die
Therapie als wirksamer erwies, die eine kognitive Umstrukturierung beinhaltete (Bryant
et al., 2003, 2008).

Somit scheint kognitive Therapie fiir eine erfolgreiche Traumatherapie nicht notwendig
zu sein, denn auch reine PE ist wirksam. Andererseits verbessert zwar zusétzliche kognitive
Arbeit nicht die Wirksamkeit von Expositionstherapien, aber umgekehrt gilt dasselbe:
zusitzliche Exposition verbessert nicht die Wirksamkeit von kognitiver Therapie. Die
Evidenz weist darauf hin, dass rein kognitive Therapien genau so wirksam sind wie solche
mit Exposition (Marks et al., 1998; Tarrier et al., 1999a,c; Resick et al., 2008), in einem
Fall (es handelte sich um eine fiinf-Jahres-Katamnese einer Arbeit, in der sich zunéchst
keine Wirksamkeitsunterschiede gezeigt hatten) erwies sich die rein kognitive Therapie
sogar iiberlegen (Tarrier & Sommerfield, 2004). Die Studien, die verschiedene Verfahren
aus dem Bereich der KVT verglichen, sind in Tabelle 11 dargestellt. Es wird ersichtlich,
dass die meisten Studien keine Unterschiede in der Wirksamkeit fanden, jedoch wo es
Unterschiede gab, diese zugunsten der kognitiven Therapie ausfielen.

Von besonderem Interesse ist in diesem Zusammenhang die Arbeit von Resick et al.
(2008), die das vollstandige CPT-Protokoll, das neben dem Schwerpunkt auf kognitiver
Arbeit auch eine zweistiindige Expositionskomponente enthélt, mit seinen Bestandteilen
verglichen. Dafiir wurde in einer Gruppe die schriftliche Traumakonfrontation wegge-

lassen, also rein kognitiv gearbeitet (CPT-C) und in einer Gruppe wurden ausschlieflich
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Traumaberichte geschrieben und vorgelesen, ohne KT (written accounts, WA). Eine dritte
Gruppe wurde nach dem vollstdndigen CPT-Manual behandelt. Die Autoren erwarteten,
dass die letztere Gruppe am besten abschneiden wiirde, iiberraschenderweise war dies je-
doch nicht der Fall: Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen CPT und
CPT-C nach der Therapie und zur sechs-Monats-Katamnese. Beide kognitiven Therapien

waren nach der Therapie, nicht aber zur Katamnese, signifikant besser als WA.

Unterschiedliche Wirkung auf bestimmte PTBS-Symptome Wenn fiir Exposition
und kognitive Verfahren unterschiedliche Wirkmechanismen angenommen werden, liegt
die Frage nahe, ob diese Verfahren sich in der Wirkung auf bestimmte Symptomclus-
ter oder einzelne Symptome unterscheiden. So kdnnte man zum Beispiel annehmen, dass
Exposition vor allem auf Intrusion und/oder Ubererregung wirkt, wihrend kognitive The-
rapie bessere Effekte bei Symptomen wie Entfremdung aufweisen kénnte. Lovell (2001)
ging in einer Reanalyse der Daten von Marks et al. (1998) dieser Frage nach und fand
keine signifikanten Unterschiede zwischen KT und PE in ihrer Wirkung auf die Symptom-
cluster oder einzelne Symptome. Lediglich das Symptom Entfremdung wurde durch KT

giinstiger beeinflusst.

Unterschiedliche Wirkung auf tertidre ErfolgsmaBe Wie aus der rechten Spalte von
Tabelle 11 ersichtlich, wurden in einigen Studien unterschiedliche Wirkungen der unter-
suchten Therapieformen auf tertiire Mafte betrachtet. In einer Arbeit zeigte sich, dass
CPT besser als PE auf Schuldkognitionen wirkte (Resick et al., 2002). In einer nicht in
der Tabelle aufgefithrten Arbeit (da es keine KVT-Bedingung gab), zeigte sich kein Un-
terschied in der Wirksamkeit von EMDR, Exposition und Entspannungstraining auf das
Schuld- oder Argererleben (Stapleton, Taylor & Asmundson, 2006).

Wihrend sich in einer Studie ein besserer Effekt fiir CPT als PE auf selbst berichtete
gesundheitliche Probleme zeigte (Galovski, Monson, Bruce & Resick, 2009) fand sich in
einer anderen Studie hier kein Unterschied zwischen PE und PE/KT (Rauch et al., 2009).
Ebenso fanden sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Schlaf (Galovski
et al., 2009) und auf selbst berichtete soziale Kompetenz (Rauch et al., 2009). Somit
kann auch hier nicht von einer unterschiedlichen Wirksamkeit der verschiedenen KV'T-

Verfahren gesprochen werden.

3.5. Kognitive Veranderungen in der PTBS-Therapie

In der kognitiven Theorie wird davon ausgegangen, dass psychische Symptome von den
Kognitionen eines Menschen herriihren. Dabei geht es sowohl um den Inhalt der Kogni-
tionen (,dysfunktionale Gedanken“) als auch den Prozess der Informationsverarbeitung

(,kognitive Fehler). Dysfunktionale Gedanken lassen sich auch noch nach ihrem Abstrak-
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3.9

Tabelle 11: Studien in denen Exposition mit kognitiver Therapie verglichen wurde
Arbeit Gruppen SP Dosis zeitl. Struktur Ergebnis sonstige Ergebnisse Follow-up
Traumaart PTBS
Marks et al. PE, KT, 873 + ¢ 10 x 90-105 min KT/PE: Sitzungen 15 PE = KT = Lovell (2001): 6 Monate
(1998) KT/PE,R  verschieden min langer KT/PE einzelne Symptome PE = KT = KT/PE
PE = KT = KT/PE
Tarrier et al. IE, KT 723 +Q 16 x 60 min KT = IE 12 Mon. KT = IE
(1999a) verschieden (Tarrier et al., 1999c)
5 Jahre KT > IE
(Tarrier & Sommerfield,
2004)
Paunovic & Ost  PE, KVT 16 Fliichtlinge 16-20 x 60-120 Sitzungen gleich lang PE = KVT 6 Monate
(2001) g +2eQ min (CR/IE/IV weniger E) PE = CR/IE
verschieden
Resick et al. CPT, PE 171 @ CPT: 12 x 1-1,5 CPT = PE Schuld CPT>PE
(2002) Vergewaltigung ~ PE: 9 x 1-1,5 Galovski et al. (2009):
gesamt: 13 Std. Schlaf CPT=PE
Gesundheit CPT>PE
Bryant et al. IE, KT/IE 58 & + @ 8 x 90 min gleiche Dauer; IE mit ST KT/IE > IE
(2003) verschieden saufgefiillt*
Foa et al. PE, 171 @ 9-12 x 90-120 min ~ PE/KT-Gruppe bekam PE = PE/KT Gesundheit u. soz. 3, 6 und 12 Monate
(2005) PE/KT (sex.) Gewalt weniger PE, mehr WMWM%MMWU PE — PE/KT
Hausaufgaben (Rauch et al., 2009)
Bryant et al. IE, IV, PE, 118 d + ¢ 8 x 100 min alle gleiche Dauer; IE, IV PE/KT > PE
(2008) PE/KT verschieden mit ST ,aufgefiillt* =1E =1V
Resick et al. IE, KT, 150 ¢ 12 x 60 min IE und KT auf Lange der KT=CPT>IE
(2008) CPT verschieden CPT ausgedehnt

Abkiirzungen: SIT = Stress Inoculation Training (oft ohne in vivo Konfrontation durchgefiihrt, daher eher als kognitive Intervention gewertet, PE = Prolongierte Exposition (Kombination

aus [E und IV), IE = Exposition in sensu, IV = Exposition in vivo, CPT = Cognitive Processing Therapy (kognitive Therapie mit [E), KT = Kognitive Therapie, ST = supportive

Therapie
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tionsgrad weiter in ,automatische negative Gedanken, die spontan in bestimmten Situa-
tionen auftauchen, und ,jirrationale Grundeinstellungen® einteilen. Die kognitive Theorie
wurde von Aaron T. Beck zuniichst fiir die Depression entwickelt (A. T. Beck, Rush,
Shaw und Emery, 1992) und spéter auf andere psychische Stérungen ausgeweitet. Kogni-
tive Therapeuten gehen also davon aus, dass die Verbesserung der PTBS-Symptomatik
durch eine Verdnderung von dysfunktionalen Gedanken erreicht wird.

Wiéhrend es einen klar belegten korrelativen Zusammenhang zwischen negativen trau-
mabezogenen Kognitionen und der PTBS-Symptomatik gibt (z.B. Foa, Ehlers, Clark,
Tolin & Orsillo, 1999b), sich die Kognitionen iiber die Therapie hinweg signifikant veran-
dern und diese Verédnderung auch mit dem Therapieerfolg korreliert (Ehlers et al., 2005),
gibt es iiberraschend wenig Forschung, welche die Wirkweise kognitiver Therapie néher
tiberpriift. So kommen Longmore und Worrell (2007) in ihrer Zusammenschau von Stu-
dien zu verschiedenen Storungsbildern zu dem Schluss, dass es bisher keine empirische
Evidenz fiir das gerade beschriebene Wirkmodell der kognitiven Therapien gebe. Ande-
re Autoren (Hassija & Gray, 2010) argumentieren zwar, dass es gute Griinde gebe, mit
Patienten kognitiv zu arbeiten (und zitieren dabei einige der oben beschriebenen Studi-
en), jedoch bleibt die Tatsache bestehen, dass es wenig Forschung zu den postulierten
Wirkmechanismen kognitiver Therapien existiert.

Zu beachten ist auch, dass die Wirkung auf traumabezogene Kognitionen nicht spe-
zifisch fiir kognitive Therapie ist. Auch reine Expositionsverfahren fiihren zu kognitiven
Verdnderungen (Foa & Rauch, 2004). In einigen der Studien, die in Tabelle 11 aufgefiihrt
sind, wurden zusétzlich unterschiedliche kognitive Mafe erhoben. Die Verdnderungen in
diesen Mafen waren teilweise bei Verfahren mit und ohne kognitiver Therapieinhalte
vergleichbar (Paunovic & Ost, 2001; Resick et al., 2008), in anderen Studien war die
Bedingung mit KT zumindest tendenziell iiberlegen (Bryant et al., 2003, 2008).

Symptomatik verdndert sich schneller als Kognition Livanou et al. (2002) fithrten
eine weitergehende Analyse von Daten einer Therapievergleichsstudie durch, bei der Ex-
position mit kognitiver Therapie, einer Kombination dieser beiden Verfahren sowie einer
Wartelistenkontrolle verglichen wurde (Marks et al., 1998). Es zeigte sich, dass das Aus-
maf dysfunktionaler Uberzeugungen vor Therapiebeginn nicht mit dem Therapieerfolg in
Zusammenhang stand. Eine Betrachtung der Verinderungen in PTBS-Symptomen und
den Uberzeugungen nach der Hilfte der Therapie zeigte, dass sich zu diesem Zeitpunkt die
Symptomatik bereits deutlich, die Uberzeugungen jedoch noch kaum verindert hatten.
Dieser Verlauf spricht gegen die postulierte Wirkweise kognitiver Therapie, besonders, da
prolongierte Exposition, nicht aber eine der beiden Therapien mit kognitiver Komponente,
bereits nach der Hélfte der Therapie signifikante Verdnderungen in zwei Kognitionsmafen
erzielt hatte. Der erwartete hohe Zusammenhang zwischen kognitiven Verdnderungen und

Therapieerfolg zeigte sich nur fiir eines von mehreren eingesetzten Instrumenten.
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Konzeptuelle und perzeptuelle Verarbeitung Kindt, Buck, Arntz und Soeter (2007)
untersuchten ebenfalls kognitive Verdnderungen {iber den Verlauf einer Behandlung mit
PE in Kombination mit Imagery Rescripting (vgl. S. 91). Sie analysierten die Daten von
25 Patienten, welche die Behandlung vollstindig durchlaufen hatten. Das interessierende
Konstrukt war dabei ,perzeptuelle” vs.  konzeptuelle“ Verarbeitung. Perzeptuelle Ver-
arbeitung findet statt, wenn direkt erlebte Sinneseindriicke, Gedanken oder Emotionen
wiedergegeben werden, bei ,konzeptueller Verarbeitung wird eine Verbindung zur eige-
nen Biographie hergestellt und die Bedeutung des Ereignisses beschrieben. Um die beiden
Arten von Verarbeitung zu erfassen, liefen die Autoren ihre Patienten vor Beginn sowie
direkt und einen Monat nach Abschluss der Therapie das traumatische Erlebnis sowie
dessen Auswirkungen auf das eigene Leben erzdhlen. Die Transkripte dieser miindlichen
Berichte wurden dann in Sinneinheiten eingeteilt und auf der Dimension ,ausschliefslich
konzeptuell und/oder Kontextualisierungen® (1) bis ,ausschlieklich perzeptuell* (9) co-
diert und schlieklich Mittelwerte gebildet. Auf diese Weise konnte fiir jeden Probanden je
ein Verdnderungswert iiber die Therapie und einer iiber den Katamnesezeitraum errechnet
werden. Dabei entsprachen hohere Werte einer Veranderung hin zu mehr konzeptueller
Verarbeitung und niedrigere eine Veranderung zu mehr perzeptueller Verarbeitung.

Es zeigte sich, wie die Autoren erwartet hatten, dass verstiarkt konzeptuelle Verarbei-
tung nach der Therapie mit der Verbesserung der PTBS- und allgemeinen Symptomatik
zur Katamnese zusammenhing. Auch ein Anstieg perzeptueller Verarbeitung wihrend der
Therapie sagte einen positiven Verlauf voraus, allerdings wurde dieser Effekt vollstin-
dig durch die nachfolgende Verstirkung konzeptueller Verarbeitung erklart. Der Anstieg
perzeptueller Verarbeitung wéihrend der Behandlung hing stark mit dem Anstieg konzep-
tueller Verarbeitung danach zusammen. Kindt et al. (2007) interpretieren ihre Ergebnisse
dahingehend, dass die Exposition vor allem dadurch wirken konnte, dass sie zur konzep-
tuellen Verarbeitung anregt. Es wire interessant, eine dhnliche Untersuchung mit einer

rein kognitiven Therapie durchzufiihren.

Verdnderung der hiufigsten Kognition und der haufigsten Intrusion Hagenaars,
van Minnen und de Rooij (2010a) untersuchten den Verlauf der kognitiven Verdnderungen
wahrend einer Behandlung mit PE. Sie erfragten vor Behandlungsbeginn die wichtigste
traumabezogene Kognition und die wichtigste Intrusion. Zu allen Messzeitpunkten und
bei jeder Therapiesitzung wurden dann jeweils Haufigkeit des Auftretens sowie die Starke
der Uberzeugung von der Kognition und die von der Intrusion ausgeloste Belastung auf
einer Skala von 1-10 erfragt. Eine Analyse der resultierenden vier Verldufe zeigte, dass
sich die von der Intrusion ausgelste Belastung am schnellsten verédnderte, gefolgt von der
Hiufigkeit der Intrusion und der Haufigkeit der Kognition. Die Uberzeugung von der Ko-
gnition verdnderte sich am langsamsten. Die Autoren schlieflen daraus, dass Kognitionen

zwar eng mit der Traumasymptomatik verbunden sind (es ergaben sich auch in dieser
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Studie deutliche Verinderungen im PTCI), aber dass Patienten, zumindest im Verlauf

von PE, eher ihre Kognitionen an ihre Erfahrungen anpassen als umgekehrt.

Assimilation, Akkommodation und Uber-Akommodation Einen anderen Zugang zu
kognitiven Verdnderungen im Lauf von CPT-Behandlungen wihlten Sobel, Resick und
Rabalais (2009). Sie betrachteten die kognitiven Verinderungen im Rahmen der der CPT
zugrundeliegenden kognitiven Theorie. Dabei liegt der Fokus nicht so sehr auf kogniti-
ven Inhalten, sondern auf dem Zusammenspiel der neuen Information des Ereignisses mit
bereits bestehenden kognitiven Strukturen. Ein Individuum hat grundsétzlich zwei Mog-
lichkeiten, mit Informationen umzugehen, die nicht in existierende Schemata passen: es
kann die Information verzerren (Assimilation) oder seine Schemata anpassen (Akkom-
modation). Bei traumatischen Ereignissen ist Akkommodation der adaptive Weg, aller-
dings verandern PTBS-Patienten ihre Uberzeugungen oft zu stark ins Negative, sie {iber-
akkommodieren. Sobel et al. (2009) untersuchten die impact statements, die im Rahmen
der CPT nach der zweiten und vor der letzten Sitzung geschrieben werden und in de-
nen die Patienten beschreiben sollen, wie sich durch das Trauma ihre Uberzeugungen
verdndert haben (siehe genauere Beschreibung auf im Abschnitt 4.2 auf S. 146). Die-
se Berichte wurden Satz fiir Satz im Hinblick auf die drei Verarbeitungsarten und die
Restkategorie ,informative Aussage”“ codiert. Die Autoren erwarteten eine Zunahme von
akkommodierten Aussagen und eine Abnahme von Uber-Akkommodation und Assimila-
tion sowie ferner Korrelationen der kognitiven Verinderungen mit den Verdnderungen in
den Symptommafsen.

Die Hypothesen wurden teilweise bestétigt: es zeigte sich eine signifikante Zunahme des
Prozentsatzes von Akkommodationsaussagen (5 auf 34 %) und eine signifikante Abnahme
von Uber-Akkommodation (34 auf 10 %) und Assimilation (3 auf 0 %), wihrend der Anteil
rein informativer Aussagen, sich nicht verdnderte (58 vs. 56 %, n.s.).

Signifikante Zusammenhénge in der erwarteten Richtung ergaben sich fiir die Verdnde-
rung im PSS mit dem Prozentsatz an Akkommodations- (r = —.33, p <.05) und Uber-
Akkommodationsaussagen (r—=.44, p <.01), nicht aber mit Assimilation. Korrelationen
mit den CAPS-Werten waren nicht signifikant. Die Autoren fiithren das Ausbleiben des
erwarteten Befundes zu Assimilation auf die moglicherweise zu geringe Teststarke zuriick,
sowie auf die Art der Instruktion. Die Patienten waren nicht explizit gebeten worden, zu

beschreiben, warum das Ereignis ihrer Meinung nach passiert war.

Schlussfolgerungen Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse fillt auf, dass die Kogni-
tionen in all diesen Studien recht grobmaschig erhoben wurden. In Bezug auf kognitive
Therapie stammt die feinste Analyse von Livanou et al. (2002), die eine Messung in
der Mitte der Therapie durchfiihrten. Die meisten anderen Studien erhoben kognitive

Make nur vor und nach der Therapie und zur Katamnese oder beschiftigten sich, wie
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Hagenaars et al. (2010a) mit Expositionstherapie. Forschung, die sich mit der von der
kognitiven Theorie postulierten Mediatorrolle von kognitiven Veranderungen beschéftigt,
wie sie z.B. von Hofmann (2008) beschrieben wird, fehlt fiir die PTBS noch vollig. Derzeit
ist die bestehende Forschung auch kompatibel mit der Hypothese, dass negative trauma-
bezogene Kognitionen ein Epiphdnomen der PTBS-Symptomatik darstellen und sich zwar
mit dieser zusammen verandern, aber keinerlei kausalen Einfluss darauf besitzen. Sollte

dies der Fall sein, stellt sich die Frage, wie kognitive Therapie wirkt, ganz von Neuem.

3.6. Prddiktoren fiir Therapieerfolg und -abbruch: Differenzielle

Indikation

Viele Autoren im Bereich der Psychotherapieforschung fiir PTBS weisen darauf hin, dass
trotz der Existenz wirksamer Behandlungsformen ein hoher Anteil der Patienten die The-
rapie abbricht oder nicht von ihr profitiert (vgl. auch die Ergebnisse der in Abschnitt
3.1 dargestellten Metaanalysen). Aus diesem Grund ist es wichtig, herauszufinden, welche
Merkmale mit einem héheren Risiko fiir Therapieabbruch und fehlenden Therapieerfolg in
Zusammenhang stehen, um diese Faktoren bei der Planung von Interventionen besonders
beriicksichtigen zu kénnen. Im Zusammenhang damit steht die Frage nach der differen-
ziellen Indikation, das heift, die Frage, welche Patienten von welcher Therapieform am
besten profitieren kénnen. Die Beantwortung dieser Frage erfordert komplexe Untersu-
chungsdesigns mit sehr groften Stichproben, so dass auch hier zundchst die Frage nach
nachtriglich festgestellten Pradiktoren fiir Therapieabbruch und -erfolg wichtig ist.

Im Folgenden wird daher auf Faktoren eingegangen, die in diesem Zusammenhang un-
tersucht worden sind. Dabei sind nur Faktoren genannt, die eine gewisse Verallgemeiner-
barkeit besitzen und auch fiir die hier vorgestellte Arbeit relevant sind; die Betrachtung
sehr spezieller Skalen des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), wie sie
vor allem an militarischen Stichproben in den USA durchgefiihrt wurden (z.B. Garcia, Kel-
ley, Rentz & Lee, 2011), wird dabei nicht erwihnt. Die Tabellen 12 bis 24 dienen dabei zur
Mlustration und fassen die wichtigsten Variablen zusammen. Dabei wurde zugunsten der
Ubersichtlichkeit auf besondere Detailgenauigkeit verzichtet; so sind Selbst- und Fremdbe-
richtsmafe sowie dichotome und kontinuierliche Mafe zusammengefasst. Auch die in den
Studien durchgefiihrten Therapieformen sind nur grob eingeteilt. Da in den meisten Féllen
fiir die Pradiktorenanalyse alle untersuchten Therapieformen zusammengefasst wurden,
ist ,,gemischt hier die hiufigste Kategorie. Zumeist bedeutet dies, dass ein oder mehre-
re KVT-Verfahren mit einer nicht-KVT-Bedingung verglichen wurden. ,,Gemischte KVT*
bedeutet, dass nur KVT-Verfahren eingeflossen sind, ,KVT klinisch“ bezeichnet Arbei-
ten, deren Autoren besonders betonen, dass die Therapien in einem Setting des ,wahren
Lebens“ stattgefunden haben, nicht manualisiert und in ihrer Dauer nicht standardisiert

warell.
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Die (wenigen) Arbeiten, in denen unterschiedliche Pradiktoren fiir verschiedene Thera-
pieformen gefunden wurden, sind in den Tabellen fett gedruckt und werden im Text genau-
er beschrieben. Da sich diese Ergebnisse auf sehr unterschiedliche Préadiktoren beziehen
und jeweils nur eine Studie vorliegt, sollten diese Ergebnisse jedoch nicht verallgemeinert
werden.

In diesem Abschnitt werden mehr Studien einbezogen als die in Tabelle 11 im vorigen
Abschnitt dargestellten, da auch Arbeiten, die nicht verschiedene KVT-Verfahren verglei-
chen, sondern zum Beispiel ein KVT-Verfahren mit einer Kontrollgruppe (z.B. Monson
et al., 2006) oder mit einer anderen Therapieform (z.B. Blanchard et al., 2003a) beriick-
sichtigt wurden. Auch nichtrandomisierte Forschungsarbeiten wurden einbezogen (z.B.
Taylor et al., 2001), nicht aber solche, bei denen nur nicht-KVT-Verfahren eingesetzt
wurden oder bei denen extrem kurze Interventionen von nur einer Sitzung durchgefiihrt
wurden (z.B. Salcioglu, Basoglu & Livanou, 2007) oder ausschlieflich internetbasierte
Therapien. Oft wurden Reanalysen der Daten von bereits veroffentlichten Studien vorge-
nommen. In diesen Fillen ist die Arbeit zitiert, aus der die Angaben stammen. Neben
der eigenen Analyse der Studien wurde in der Ubersicht aukerdem auf die Arbeiten von
van Minnen, Arntz und Keijsers (2002) und Bryant, Moulds, Mastrodomenico, Hopwood,
Felmingham und Nixon (2007) zuriickgegriffen. Nicht signifikante Ergebnisse sind ange-
geben, wo sie aus den Arbeiten zu erschliefen waren, allerdings ist nicht immer klar, ob

diese von einer zu geringen Teststédrke herriihren.

Kriterium fiir Therapieerfolg Ein wichtiger Punkt an dieser Stelle ist auch die Opera-
tionalisierung von ,,Therapieerfolg".

Meist wird der korrelative Zusammenhang der Pradiktorvariablen mit einer Erfolgs-
variablen berichtet, die aber auf unterschiedliche Arten operationalisiert werden kann.
Manche Autoren verwenden die Werte der Postmessung als abhingige Variable, andere
die Differenz zwischen Prid- und Postmessung. Eine dritte Mdoglichkeit ist die Untersu-
chung von Post- oder Differenzwerten bei statistischer Kontrolle der Prémessung. Dies
kann durch das Berechnen partieller Korrelationen geschehen, aber auch durch den Ein-
satz multivariater Verfahren oder von Regressionsanalysen. Letztere erlauben es auch,
festzustellen, welche von mehreren interkorrelierenen Prédiktoren den grofiten Einfluss
aufweisen.

Neben der gerade beschriebenen Korrelation von Priadiktor- und Erfolgsvariable ist ein
weiteres mogliches Vorgehen die nachtrigliche Einteilung der Stichprobe in unterschied-
lich erfolgreiche Gruppen, die dann im Hinblick auf die interessierende Prédiktorvariable
verglichen werden. Dabei kann das Kriterium fiir die Gruppeneinteilung sich ebenfalls auf
den Zustand nach der Therapie, das Ausmals der Verdnderung, oder eine Kombination
aus beidem beziehen.

Fiir jede dieser Vorgehensweisen gibt es gute Argumente, in einer Zusammenfassung wie
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der hier versuchten stellt sich allerdings das Problem, dass sie in der gleichen Stichprobe
zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren konnen. So ist zum Beispiel der Fall vorstellbar,
dass Patienten mit besonders ausgepréigter komorbider depressiver Symptomatik vor der
Therapie auch eine viel hohere PTBS-Symptomatik aufweisen, wobei sich der Unterschied
iiber die Therapie zwar verringert, aber danach immer noch besteht. In diesem Fall konnte
ein Vergleich der Postmessungen einen negativen Einfluss komorbider Depression ergeben,
ein Vergleich der Differenzen einen positiven und bei der Kontrolle der pra-Symptomatik
fande sich kein Effekt. Deshalb wird im Folgenden die Analysestrategie mit in die Tabellen
aufgenommen. Allerdings werden hier, aufgrund der vielfiltigen Analysestrategien, nur
recht grobe Unterteilungen in Differenz, Postmessung oder Kontrolle der pra-Messung
vorgenommen, wobei die verschiedenen multivariaten Verfahren, partielle Korrelation und

Regression unter den letzten Begriff fallen.

3.6.1. Demographische Variablen

Demographische Variablen werden in den meisten Studien berichtet, so dass hier relativ
viele Ergebnisse vorliegen.

Es ist schwierig, Aussagen dariiber zu treffen, ob Ménner oder Frauen unterschiedlich
gut von PTBS-Therapie profitieren. Dies liegt vor allem daran, dass viele Traumata ge-
schlechtsspezifisch gehduft auftreten und daher viele Studien nur mannliche Soldaten oder
nur weibliche Opfer interpersoneller Gewalt untersucht haben (Blain, Galovski & Robin-
son, 2010). In ihrer Zusammenschau von Forschungsarbeiten kommen Blain et al. (2010)
zu dem Schluss, dass bisher recht wenig Informationen dariiber vorliegen, ob das Ge-
schlecht das Ansprechen auf Psychotherapie und die Wahrscheinlichkeit von Abbriichen
beeinflusst. Wéhrend es fiir Traumata, die beide Geschlechter gleichermafen betreffen,
Anhaltspunkte dafiir gibt, dass beide Geschlechter auch gleichermafen von Therapie pro-
fitieren, ist dies fiir ungleich verteilte Traumata wie sexuelle Gewalt und Kriegseinsitze
nicht bekannt. Wiinschenswert wéren daher nach Ansicht der Autoren Studien, in denen
untersucht werden kann, ob es eine Interaktion zwischen Geschlecht und Traumatyp bei
der Vorhersage des Therapieerfolgs gibt, dies setzt jedoch Studien mit sehr grofen Stich-
proben voraus. Auch aus den Tabellen 12 und 13 wird ersichtlich, dass bei Kontrolle der
pria-Messung und Betrachtung des Endzustands zumeist kein Einfluss des Geschlechts auf
den Therapieerfolg gefunden wurde, aber Ménner in zwei Studien (Tarrier et al., 2000;
Karatzias et al., 2007) weniger ausgepriigte Verinderungen in der Symptomatik aufwiesen.

Beziiglich des Alters zeigten sich zumeist keine Effekte auf den Therapieerfolg, wiahrend
einige Studien Trends zu einer héheren Abbruchwahrscheinlichkeit bei jiingeren Teilneh-
mern berichten. Allerdings fanden Rizvi, Vogt und Resick (2009) einen interessanten Ef-
fekt: Sie reanalysierten die Daten von Resick et al. (2002), wobei in der Gesamtstichprobe
jingere und weniger intelligente Frauen mit weniger Schulbildung eine héhere Wahrschein-

lichkeit aufwiesen, die Therapie vorzeitig zu beenden. Eine Einteilung nach Therapiefor-
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Tabelle 12: Demographische Variablen als Pradiktoren fiir das Verbleiben in Therapie

Pradiktor Effekt auf Verbleiben in Therapie  Therapieform® Traumatyp
demographische 0 Brom et al. (1989) gemischt gemischte zivile
Faktoren 0 Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile
allgemeinb
0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
0 Taylor et al. (2003) gemischt gemischte zivile
0 McDonagh et al. (2005) gemischt sex. Kindesmissbr.
0 Cottraux et al. (2008) gemischt gemischte zivile
Geschlecht - van Minnen et al. (2002) PE gemischte zivile
(ménnl.) 0 Bryant et al. (2008) gemischte KVT gemischte zivile
Alter 0 Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile
(+) Foa et al. (1999a) gemischt Vergewaltigung
(+) Blanchard et al. (2003a) gemischt Verkehrsunfall
0 Bryant et al. (2008) gemischte KVT gemischte zivile
+  Rizvi et al. (2009) gemischt sex. Ubergriff
0 Chard et al. (2010) CPT Krieg
(+) Garcia et al. (2011) gemischt Krieg (OIF /OEF)°
Hautfarbe (weif) (+) Blanchard et al. (2003a) gemischt Verkehrsunfall
0 Bryant et al. (2008) gemischte KVT gemischte zivile
+  Lester et al. (2010) gemischte KVT interpersonell
0 Chard et al. (2010) CPT Krieg
Bildungsstand 0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
+  Rizvi et al. (2009) gemischte KVT sex. Ubergriff
0 Chard et al. (2010) CPT Krieg
sozio-6konom. +  Foaet al. (1991) gemischt Vergewaltigung
Status +  Foa et al. (1999a) gemischt Vergewaltigung

?gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinisch: nicht
standardisierte KVT, PE: prolongierte Exposition, CPT: Cognitive Processing Therapy
’Diese umfassten zumindest Geschlecht und Alter, zumeist auch Variablen wie Familienstand und Bil-

dungsniveau..

€OIF: Operation Iraqi Freedom, OEF: Operation Enduring Freedom; aktuelle kriegerische Auseinander-

setzungen der USA
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men zeigte, dass dltere Frauen in PE und jiingere in CPT die besten Therapieergebnisse
hatten.

Die Frage, ob Menschen verschiedener ethnischer Hintergriinde unterschiedlich gut von
Psychotherapie profitieren, ist ebenfalls nicht gekléart. Lester, Resick, Young-Xu und Artz
(2010) fassen zundchst den bestehenden Forschungsstand zu unterschiedlichen Therapieer-
gebnissen fiir weifse und schwarze US-Amerikaner zusammen. Die meisten Studien zeigten
eine grofere Wahrscheinlichkeit bei schwarzen Patienten, die Therapie vorzeitig zu been-
den; im Hinblick auf den Therapieerfolg waren die Ergebnisse uneinheitlich. Dabei wurde
nur die Hautfarbe der Patienten betrachtet, andere Faktoren wie Migrationshintergrund
wurden nicht untersucht.

Lester et al. (2010) reanalysierten die Daten zweier Therapievergleichsstudien in Bezug
auf die ethnische Zugehorigkeit der Patientinnen. Sie fanden, dass schwarze Patientinnen
signifikant haufiger die Therapie abbrachen (OR =2.56) oder nach der Diagnostik nicht
mit der Therapie begannen (OR =4.14). Unter denen, die das Studienprotokoll abge-
schlossen hatten, zeigten sich keine Unterschiede im Therapieerfolg nach der Hautfarbe.
Da schwarze Abbrecherinnen geringere Symptomwerte aufwiesen als weifse, zeigte sich in
den Intent-to-treat-Analysen ebenfalls kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu der Arbeit von Blanchard et al. (2003a), die einen
Trend zum besseren Abschneiden fiir weiffe Probanden feststellen konnten.

Ein niedriger sozio-6konomische Status scheint zumindest bei weiblichen Vergewalti-
gungsopfern mit hoheren Abbruchraten assoziiert zu sein, allerdings fanden die meisten
Autoren keinen Unterschied in Bezug auf Therapieerfolg. Ehlers, Clark, Hackmann, Mc-
Manus und Fennell (2005) berichten jedoch ein besseres Abschneiden bei Probanden mit
niedrigerem sozio-okonomischem Status.

Im Grofen und Ganzen lasst sich sagen, dass sich klare demographische Pradiktoren

fiir Therapieerfolg und -abbruch noch nicht herauskristallisiert haben.

3.6.2. Ausprigung der Symptomatik

Wie eingangs erwahnt, wird die Ausprigung der Symptomatik zu Therapiebeginn oft bei
der Berechnung anderer Einflussfaktoren herauspartialisiert. Die Tabellen 15 und 14 ent-
halten Ergebnisse zu Aspekten der PTBS-Symptomatik als Priadiktoren fiir Therapieerfolg
und -abbruch.

Patienten, die vor Therapiebeginn eine besonders ausgeprigte Symptomatik aufweisen,
haben auch danach meist hohere Symptomwerte. Dieser Befund zieht sich, zumindest
als Trend, durch die in Tabelle 15 dargestellten Studien. Tarrier, Sommerfield, Pilgrim
und Faragher (2000), welche als einzige die Pra-post-Differenz der Symptombelastung
als Erfolgskriterium untersuchten, fanden jedoch mehr Verdnderung bei eingangs hoher
belasteten Patienten. Karatzias et al. (2007), die ebenfalls die Pra-post-Differenz betrach-

teten, fanden unterschiedliche Effekte fiir die Selbst- versus Fremdeinschitzung. Hohere
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Tabelle 14: Symptombelastung als Pradiktor fiir das Verbleiben in Therapie

Pradiktor Effekt auf Verbleiben in Therapie = Therapieform® Traumatyp
PTBS allgemein 0 Brom et al. (1989) gemischt gemischte zivile
—  Foa et al. (1991) gemischt Vergewaltigung
(=) Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile
—  Foa et al. (1999a) gemischt Vergewaltigung
0 Tarrier et al. (1999a) gemischt gemischte zivile
0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
0 Taylor et al. (2003) gemischt gemischte zivile
0 McDonagh et al. (2005) gemischt sex. Kindesmissbr.
—  Zayfert et al. (2005) KVT klinisch gemischte zivile
—  Bryant et al. (2008) gemischte KVT gemischte zivile
0 Cottraux et al. (2008) gemischt gemischte zivile
0 Thrasher et al. (2010) gemischt gemischte zivile
0 Chard et al. (2010) CPT Krieg
— Garcia et al. (2011) gemischt Krieg (OIF/OEF)b
Vermeidung —  Bryant et al. (2003) gemischt gemischte zivile
—  Zayfert et al. (2005) KVT klinisch gemischte zivile
—  Bryant et al. (2007) gemischt gemischte zivile
Ubererregung —  Zayfert et al. (2005) KVT klinisch gemischte zivile
emot. Taubheit 0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
Zeit seit Trauma (+) Blanchard et al. (2003a) gemischt Verkehrsunfall
0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall

¢gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinische: nicht
standardisierte KVT, KVT Gruppe: KVT-Gruppentherapie support.: supportive, gegenwartszentrier-

te Therapie

bQIF = Operation Iraqi Freedom, OEF = Operation Enduring Freedom; aktuelle kriegerische Ausein-

andersetzungen der USA
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pra-Werte in PCL und IES hingen mit groferen Verdnderungen in diesen Mafen zusam-
men, wahrend im CAPS umgekehrt diejenigen mit einem geringeren Ausgangswert gro-
fsere Verdnderungen zu verzeichnen hatten. Diese unterschiedlichen Zusammenhéange fiir
den Selbst- und Fremdbericht sind nicht einfach zu interpretieren und bediirfen weiterer
Forschung.

Einen therapiespezifischen Unterschied fanden Moser, Cahill und Foa (2010) in ihrer
Reanalyse der Daten einer Vergleichsstudie von PE mit und ohne zusétzlicher kognitiver
Therapie. In der PE-Gruppe zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Symptomatik vor und nach der Therapie, in der PE/KT-Gruppe hatten Patienten mit
mehr Symptomatik vor der Therapie auch danach hohere Werte. Die Wirksamkeit der
beiden Therapieformen unterschied sich insgesamt nicht. Auf diese Studie wird spéter, bei
der Diskussion der kognitiven Variablen (Abschnitt 3.6.7 auf S. 138) néher eingegangen.

Bei der Betrachtung von Tabelle 14 fillt auf, dass spéaterer Therapieabbruch nicht so
konsistent mit mehr Symptomatik verbunden war. Das klarste Bild zeigt sich hier, wenn
nur Vermeidungssymptomatik betrachtet wird — nicht {iberraschend brechen Personen,
die mehr Vermeidungssymptome aufweisen, eher die Therapie ab. Fiir Ubererregung und
emotionale Taubheit liegt nur jeweils eine Studie vor.

Die Zeit, die seit dem Trauma vergangen ist, kann als Indikator fiir die Chronizitit der
Storung gewertet werden und ist deshalb hier aufgenommen. Diese scheint wenig Einfluss
auf die Abbruchwahrscheinlichkeit zu haben obwohl sich bei Blanchard et al. (2003a) ein
Trend dahingehend zeigt, dass Personen mit langer zuriickliegenden Traumata eher die
Therapie abschliefen. In keiner von immerhin vier Studien fand sich ein Einfluss der seit
dem Trauma vergangenen Zeit auf den Therapieerfolg. Dies ist einerseits ermutigend, das
dieser Befund dahingehend interpretiert werden kann, dass Menschen mit chronischen
Verldaufen genau so gut von Therapie profitieren wie kiirzlicher Erkrankte. Andererseits
sind unter den vier Studien nur zivile Traumata zu finden und drei davon bezogen aus-
schlieflich Frauen nach Vergewaltigungen mit ein, so dass eine Generalisierbarkeit fraglich

erscheint.

3.6.3. Komorbiditat

Der Einfluss von komorbiden Storungen auf die Therapieergebnisse wird viel diskutiert.
Den Autoren randomisierter kontrollierter Studien wird oft vorgeworfen, sie nihmen Pa-
tienten mit komorbiden Storungen, die aber den groften Teil der im ,wahren Leben‘
existierenden Patienten ausmachten, gar nicht erst auf und erzielten so unrealistisch gute
Effekte (z.B. Zayfert et al., 2005, Spinazzola, Blaustein & van der Kolk, 2005). Autoren
solcher Studien argumentieren dagegen, dass die formulierten Ausschlusskriterien immer
noch zu belasteten und multimorbiden Stichproben und daher generalisierbaren Ergeb-
nissen fithren (z.B. Resick et al., 2008; Taylor et al., 2003). Tatséchlich zeigte sich in einer

Metaanalyse, dass Studien mit mehr Ausschlusskriterien héhere Effektstirken berichteten
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Tabelle 15: Symptombelastung als Pradiktor fiir den Therapieerfolg

Pradiktor Effekt Kriterium Therapieform® Traumatyp
PTBS- (=) Marks et al. (1998) Postmessung gemischt gemischte zivile
Symptomatik 0 Tarrier et al. (2000) CAPS Verédnderung gemischt gemischte zivile
—  Blanchard et al. (2003b) CAPS post gemischt Verkehrsunfall
—  Forbes et al. (2003) (Follow-Up) PCL post KVT teilweise stationér Krieg (Vietnam)
—  Hembree et al. (2004) PSS post gemischt interpersonell
(=)  Zayfert et al. (2005) klinisches Kriterium KVT klinisch gemischte zivile
—/+° Karatzias et al. (2007) Verdnderung gemischt gemischte zivile
- Forbes et al. (2008) PCL post unklar Krieg (Vietnam)
0 Moser et al. (2010) PSS post PE interpersonelle
—  Moser et al. (2010) PSS post PE/KT interpersonelle
Intrusion 0 Zayfert et al. (2005) klinisches Kriterium KVT klinisch gemischte zivile
Vermeidung (=)  Zayfert et al. (2005) klinisches Kriterium KVT klinisch gemischte zivile
Ubererregung (=)  Zayfert et al. (2005) klinisches Kriterium KVT klinisch gemischte zivile
emot. Taubheit —  Taylor et al. (2001) Gruppenvergleich (pré kontrolliert) KVT Gruppe Verkehrsunfall
Zeit seit Trauma 0 Foa et al. (1991) Postmessung gemischt Vergewaltigung
0 Ehlers et al. (1998) Gruppenvergleich ° PE Vergewaltigung
0 Marks et al. (1998) Postmessung, pra kontrolliert gemischt gemischte zivile
0 Resick et al. (2002) Postmessung, pra kontrolliert gemischte KVT Vergewaltigung

@gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinische: nicht standardisierte KVT, PE: prolongierte Exposition,

KT: Kognitive Therapie

b

es ergaben sich unterschiedliche Ergebnisse fiir die Selbst- und Fremdeinschétzung

¢Gruppen wurden anhand der Symptomatik vor der Therapie gematched.
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(Bradley et al., 2005). Unter diesem Aspekt kann auch erklirt werden, dass sich in ei-
ner Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien iiber Angststérungen von Olatunji,
Cisler und Tolin (2010) kein Einfluss komorbider Stérungen auf das Ansprechen auf The-
rapie. Randomisierte kontrollierte Studien haben oft strenge Ausschlusskriterien, so dass
in den Stichproben ,yerbleibende” Komorbiditit moglicherweise nicht allzu deutlich war.

Anstatt nur nach ,komorbiden Stérungen“ allgemein zu fragen, lohnt sich in diesem
Zusammenhang auch ein Blick auf die Art der Komorbiditat. Gleichzeitig bestehende
depressive Erkrankungen, was bei PTBS-Patienten sehr héufig der Fall ist, werden in
Studien kaum ausgeschlossen, deshalb liegen hier besonders viele Ergebnisse vor. Patienten
mit gleichzeitig bestehender Depression scheinen Therapien haufiger abzubrechen (siehe
Tabelle 16), dhnliches gilt fiir Angststorungen. Zu den anderen erhobenen Merkmalen gibt
es bislang noch wenige Studien mit uneinheitlichen Ergebnissen.

Die Ergebnisse zum FEinfluss komorbider depressiver und Angststorungen auf den The-
rapieerfolg sind weniger klar. Interessant ist hier der Befund von Blanchard et al. (2003a),
die bei den mit KVT behandelten Patienten keinen Einfluss komorbider depressiver Sym-
ptomatik auf den Therapieerfolg fanden, wohl aber bei der Gruppe, die supportive The-
rapie erhalten hatte. Hervorzuheben ist auch die Arbeit von Rizvi et al. (2009), in deren
Stichprobe eine komorbide depressive Stérung mit einem besseren Therapieerfolg zusam-
menhing.

Besonders viel Aufmerksamkeit hat die Borderline-Personlichkeitsstorung erhalten, da
Borderline-Patienten als besonders schwer zu behandeln gelten und eine hohe Komorbidi-
tiat zwischen PTBS und Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) besteht (Resick, 2003).
Die in Tabelle 16 dargestellten Ergebnisse zur Borderline-Symptomatik passen zu den
obigen Uberlegungen: In einer klinischen Studie (Zayfert et al., 2005), in der kaum Aus-
schlusskriterien angelegt wurden, brachen BPS-Patienten die PTBS-Therapie haufiger
ab. Hier wurde ein  klinisches Kriterium* fiir den Abbruch angelegt, das heifit Patienten
galten als Abbrecher, wenn sie die Therapie beendeten, ohne ihre Therapieziele erreicht
zu haben, unabhingig von der Anzahl der wahrgenommenen Sitzungen. In Studien mit
standardisierter Dauer wiren diese Patienten zumeist keine Abbrecher, aber nonrespon-
der gewesen, daher ist bei dieser auch ein ,(—)“ bei Therapieerfolg angegeben. Bei ei-
ner Betrachtung von ,Borderline-Merkmalen®, also einer kontinuierlichen Erfassung von
Borderline-typischen Symptomen, ergab sich in zwei randomisierten Studien kein Ein-
fluss solcher Symptome auf Abbruch und Therapieerfolg. In der Arbeit von Feeny, Zoell-
ner und Foa (2002) wird die Bedeutung der Analysestrategie deutlich: Patientinnen mit
Borderline-Merkmalen wiesen nach der Therapie noch eine héhere Belastung auf, konnten
aber &hnliche Symptomabnahmen erreichen wie Patientinnen ohne diese Merkmale.

Ford und Kidd (1998) untersuchten das Vorliegen einer DESNOS (siehe auch S. 21) als
Prédiktor fiir den Therapieerfolg bei einer multimodalen intensiven stationidren Behand-

lung fiir PTBS nach Kriegsereignissen und fanden, dass Patienten mit DESNOS kaum,
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Tabelle 16: Komorbiditat als Pradiktor fiir das Verbleiben in Therapie

Préadiktor Effekt auf Verbleiben in Therapie Therapieform®  Traumatyp
Depression 0 Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile

- Bryant et al. (2003) gemischt gemischte zivile

0 Taylor et al. (2003) gemischt gemischte zivile

- McDonagh et al. (2005) gemischt sex. Kindesmissbr.

- Zayfert et al. (2005) KVT Kklinisch gemischte zivile

0 Bryant et al. (2007) gemischt gemischte zivile

- Bryant et al. (2008) gemischte KVT  gemischte zivile

0 Rizvi et al. (2009) gemischte KVT  sex. Ubergriff

0 Chard et al. (2010) CPT Krieg

0 Hagenaars et al. (2010b) PE gemischte zivile

0 Thrasher et al. (2010) gemischt gemischte zivile
Angst - van Minnen et al. (2002) PE gemischte zivile

- McDonagh et al. (2005) gemischt sex. Kindesmissbr.
Komorbiditét 0 Foa et al. (1999a) gemischt interpersonell
allg.
Dissoziation 0 Taylor et al. (2003) gemischt gemischte zivile

0 Hagenaars et al. (2010Db) PE gemischte zivile
BPS® - Zayfert et al. (2005) KVT Kklinisch gemischte zivile

- McDonagh et al. (2005) KVT sex. Kindesmissbr.

0 McDonagh et al. (2005) PCT¢ sex. Kindesmissbr.
Merkmale BPS 0 Clarke et al. (2008) gemischte KVT  Vergewaltigung
frithere - Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile
Psychotherapie 0  Cottraux et al. (2008) gemischt gemischte zivile
Alkoholkonsum 0  Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile

- van Minnen et al. (2002) PE gemischte zivile

®gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinische: nicht
standardisierte KVT, KVT Gruppe: KVT-Gruppentherapie support.: supportive, gegenwartszentrier-

te Therapie

"BPS = Borderline Personlichkeitsstérung
¢ Present-centered therapy, eine Therapieform, die einen Fokus auf Problemldsung im gegenwirtigen
Leben legte und keine Exposition beinhaltete, die Probleme aber auch explizit mit den erlebten Trau-
matisierungen in Bezug setzte.
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solche ohne jedoch signifikant auf die Behandlung ansprachen.

Dissoziatives Erleben wird besonders im Kontext von PE diskutiert, da hier eine emo-
tionale Aktivierung als Voraussetzung fiir eine Besserung erachtet wird und Dissoziati-
on emotionale Aktivierung vermindert. Hagenaars, van Minnen und Hoogduin (2010b)
fanden jedoch bei einer zivilen Stichprobe mit unterschiedlichen Traumata, dass keiner
von drei Indikatoren fiir Dissoziation einen signifikanten Einfluss auf die Symptomatik zu
Therapieende hatte. Bei der Betrachtung von Extremgruppen (jeweils mehr als eine halbe
Standardabweichung vom Mittelwert) zeigte sich jedoch, dass Patienten mit einer hohen
Auspriagung emotionaler Taubheit eine stirkere Symptomreduktion erreichen konnten als
die ohne (sie begannen mit hdheren Symptomauspragungen als Patienten mit geringer
emotionaler Taubheit und hatten zu Therapieende dhnliche Werte).

Fiir die weiteren Pradiktoren wie psychiatrische oder psychotherapeutische Vorbehand-
lung liegen gemischte Ergebnisse vor. In zwei Studien fand sich ein negativer Einfluss von
Alkoholkonsum auf den Therapieerfolg. Da in beiden Studien Soldaten untersucht wur-
den, ist die Generalisierbarkeit dieses Ergebnisses fraglich, andererseits liegt eine negative
Auswirkung von erhohtem Alkoholkonsum auch bei zivilen Stichproben nahe, da dieser

hiufig als Vermeidung emotionaler Zustinde gesehen wird.

3.6.4. Emotionen und weitere Patientenmerkmale

In den Tabellen 18 und 19 sind weitere Patientenmerkmale dargestellt, die mit der Ab-
bruchwahrscheinlichkeit und dem Therapieerfolg in Verbindung gebracht wurden. Am
klarsten ist das Bild im Hinblick auf Arger: hier ergaben sich negative Zusammenhin-
ge mit dem Therapieerfolg in mehreren Studien mit unterschiedlichen Traumatypen und
Stichproben.

Foa, Riggs, Massie und Yarczower (1995) untersuchten den Gesichtsausdruck von Angst
bei PE-Sitzungen und stellten fest, dass der Zusammenhang von Arger mit einem gerin-
geren Therapieerfolg statistisch iiber einen geringeren Angstausdruck wihrend der Expo-
sition vermittelt wurde. Sie gehen also davon aus, dass Argererleben die Intensitit der
fiir guten Therapieerfolg bei PE notwendigen Angstaktivierung verringert. Forbes et al.
(2008) berichten, dass der negative Einfluss von Arger sich in ihrer militdrischen Stich-
probe vor allem iiber erhohten Alkoholkonsum und ,Angst vor Arger* vermittelt wurde,
das bedeutet, dass die Patienten fiirchteten, Anderen Schaden zuzufiigen, wenn sie ihre
Wut wirklich spiirten. Auch hier wird also ein vermindertes emotionales sich-Einlassen
auf die Therapie postuliert. Jedoch sind auch andere Mechanismen denkbar, zum Beispiel
iiber eine schlechtere therapeutische Beziehung bei Patienten, die viel Arger zeigen. Einen
interessanten differenziellen Effekt fiir Arger fanden Rizvi et al. (2009): Frauen, die vor
Therapiebeginn {iber mehr Arger berichteten, brachen eine Therapie mit PE in ihrer Stu-
die haufiger ab, dieser Effekt fand sich fiir CPT jedoch nicht. Somit sind die Ergebnisse
fiir Arger und Therapieerfolg einheitlicher als fiir Therapieabbruch.
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Tabelle 17: Komorbiditat als Pradiktor fiir den Therapieerfolg

Pradiktor Effekt Kriterium Therapieform?® Traumatyp
Komorbiditét allg. 0 Gillespie et al. (2002) PDS Veranderung % KVT klinisch Autobombe
Depression 0 Ehlers et al. (1998) Gruppenvergleich wOmﬁBmmm:zm@ PE Vergewaltigung
0 Tarrier et al. (2000) CAPS Verinderung gemischt gemischte zivile
— Taylor et al. (2001) Gruppenvergleich (prd kontrolliert) KVT Gruppe Verkehrsunfall
0 Blanchard et al. (2003b) CAPS post KVT Verkehrsunfall
— Blanchard et al. (2003b) CAPS post supportive Therapie Verkehrsunfall
- Forbes et al. (2003) (Follow-Up) PCL post, pré kontrolliert KVT teilw. stationér Krieg (Vietnam)
0 Ehlers et al. (2005) PDS pré kontrolliert KVT gemischte zivile
(=)  Zayfert et al. (2005) klinisches Kriterium KVT Kklinisch gemischte zivile
+  Rizvi et al. (2009) pra-Messung kontrolliert gemischte KVT sex. Ubergriff
0 Forbes et al. (2008) PCL post, pra kontrolliert unklar Krieg (Vietnam)
0 Hagenaars et al. (2010Db) Postmessung, pra kontrolliert PE gemischte zivile
Angst — Tarrier et al. (2000) CAPS Verédnderung gemischt gemischte zivile
0 Ehlers et al. (2005) PDS pré kontrolliert KVT gemischte zivile
—  Karatzias et al. (2007) Verénderung gemischt gemischte zivile
(=) Forbes et al. (2008) PCL post, pra kontrolliert unklar Krieg (Vietnam)
DESNOS* — Ford & Kidd (1998) Postmessung, pré kontrolliert multimodal stationdr Krieg
Dissoziation 0 Hagenaars et al. (2010Db) Postmessung, pra kontrolliert PE gemischte zivile
Borderline-PS (=)  Zayfert et al. (2005) klinisches Kriterium KVT Kklinisch gemischte zivile
Borderline-Merkmale —  Feeny et al. (2002) Postmessung (endstate) gemischt interpersonell
0 Feeny et al. (2002) Veranderung
0 Clarke et al. (2008) Verénderung gemischte KVT Vergewaltigung
psychiatrisch vorbeh. — Livanou et al. (2002) klin. Einschitzung Verbesserung gemischt gemischte zivile
Alkoholkonsum —  Forbes et al. (2003) PCL post, pra kontrolliert KVT teilw. stationér Krieg (Vietnam)
(=) Forbes et al. (2008) PCL post, pra kontrolliert unklar Krieg (Vietnam)

@gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinische: nicht standardisierte KVT, KVT Gruppe: KVT-
Gruppentherapie support.: supportive, gegenwartszentrierte Therapie

®Gruppen wurden anhand der Symptomatik vor der Therapie gematched.

°Disorders of Extreme Stress, not otherwise specified, vgl. Abschnitt 1.1.4, S. 21.
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Tabelle 18: Weitere Patientenmerkmale als Pradiktoren fiir das Verbleiben in Therapie

Pradiktor Effekt auf Verbleiben in Therapie Therapieform?® Traumatyp
Emotionen
Arger 0  Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
- van Minnen et al. (2002) PE Zivilisten
0  Taylor et al. (2003) gemischt gemischte zivile
0 Rizvi et al. (2009) CPT sex. Ubergriff
- Rizvi et al. (2009) PE sex. Ubergriff
Schuld 0  Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
0  Taylor et al. (2003) gemischt gemischte zivile
0  Rizvi et al. (2009) gemischte KVT sex. Ubergriff
0  Thrasher et al. (2010) gemischt gemischte zivile
Medikation 0  Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
0  Thrasher et al. (2010) gemischt gemischte zivile
Benzodiazepine +  van Minnen et al. (2002) PE gemischte zivile
Analgetika 0  Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
Personlichkeits- 0 Brom et al. (1989) gemischt gemischte zivile
merkmale
Soziales +  Zayfert et al. (2005) KVT Kklinisch zivile
Funktionsniveau
Lebensqualitit +  McDonagh et al. (2005) gemischt se.x. .
Kindesmissbrauch

®gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinische: nicht

standardisierte KVT, PE: prolongierte Exposition, CPT: Cognitive Processing Therapy
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Es wurden, wenn iiberhaupt, nur geringe Einfliisse von Medikation auf den Therapie-
erfolg gefunden. Dies mag vor allem daran liegen, dass in den meisten Studien darauf
geachtet wurde, dass nur Patienten aufgenommen wurden, deren Medikamentenkonsum
unter einem bestimmten Wert lag und/oder die zusagten, ihre Medikation iiber den The-
rapieverlauf nicht zu veréndern. Interessant ist in diesem Zusammenhang der Befund
von van Minnen, Arntz und Keijsers (2002), dass Patienten, die Benzodiazepine einnah-
men, weniger hiufig die Therapie abbrachen, wihrend kein Effekt auf den Therapieerfolg
berichtet wird. Man mag spekulieren, dass Patienten, die Benzodiazepine nahmen, weni-
ger Angst vor der Exposition hatten, da sie sich durch die Medikation besser beruhigen
konnten, moglicherweise waren dies aber auch Patienten, die von der Benzodiazepinbe-
handlung nicht profitiert hatten und mehr Motivation fiir die psychologische Intervention
mitbrachten.

In verschiedenen Mafen des ,,Funktionierens“ zeigte sich, dass ein hoheres Funktionsni-
veau zu Therapiebeginn mit einem besseren Therapieerfolg einherging, allerdings gibt es
zu den meisten Mafen nur je eine Studie, so dass diese Ergebnisse als vorlaufig anzusehen

sind.

3.6.5. Eigenschaften des Traumas

Wie aus Tabellen 20 und 21 ersichtlich, zeigte sich in den meisten Studien kein Einfluss
von Eigenschaften des Traumas auf Abbruchwahrscheinlichkeit und Therapieerfolg. Dies
ist insofern iiberraschend, als einige Autoren annehmen, dass dieselben Faktoren, die
mit einem hdéheren Risiko, eine PTBS zu entwickeln, verbunden sind, auch die Therapie
derselben erschweren. In diesem Fall miissten Opfer interpersoneller Gewalt schlechtere
Therapieerfolge aufweisen als solche von Verkehrsunféllen.

Der Traumatyp hatte in den meisten Studien keinen Einfluss auf die Abbrecherrate. Alle
signifikanten Ergebnisse in diesem Bereich stammen aus derselben Arbeit von McDonagh
et al. (2005). In dieser Arbeit mit weiblichen Uberlebenden sexuellen Kindesmissbrauchs
brachen Frauen oOfter ab, wenn sie zusdtzlich zu dem sexuellen Missbrauch auch miss-
handelt worden waren, wenn die Traumata schwerer gewesen war und zu korperlichen
Verletzungen gefiihrt hatten.

Einige Hinweise gibt es allerdings, dass Menschen mit unterschiedlichen Traumatypen
unterschiedlich gut auf Therapie ansprechen. Wahrend eine Studie keinen Effekt des Trau-
matyps fand, ergaben sich in der Metaanalyse von Bradley et al. (2005) hohere Effekt-
starken bei interpersonell traumatisierten Stichproben, gefolgt von solchen mit gemischten
Traumata. Die schlechtesten Ergebnisse fanden sich in militérischen Stichproben. Der Be-
fund von Tarrier et al. (1999¢) steht hierzu nicht unbedingt im Widerspruch, da in dieser
Studie lediglich zivile Traumata untersucht wurden. Die besonders schlechten Therapie-
ergebnisse fiir militdrische Traumatisierung mégen auch damit zu tun haben, dass in den

USA lange Zeit vor allem Soldaten untersucht wurden, die in Vietnam gedient hatten,
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Tabelle 20: Traumamerkmale als Pradiktoren fiir das Verbleiben in Therapie

Pradiktor Effekt, Arbeit Therapieform®  Traumatyp
Traumamerkmale 0  Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile
allgemein 0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall
0  Thrasher et al. (2010)  gemischt gemischte zivile
Traumatyp 0 Marks et al. (1998) gemischt gemischte zivile
0  Zayfert et al. (2005) KVT Kklinisch gemischte zivile
0  Ehlers et al. (2005) KVT gemischte zivile
0 Bryant et al. (2008) gemischte KVT  gemischte zivile
Gewalt durch Partner 0  Iverson et al. (2011b) gemischte KVT  interpersonell
zusétzl. Misshandlung - McDonagh et al. gemischt se.x. .
(2005) Kindesmissbrauch
Traumaschwere 0  Tarrier et al. (1999c) gemischt gemischte zivile
0 Tarrler et al. (2000) gemischt gemischte zivile
(Follow-up)
McDonagh et al. . sex.
~ (2005) gemischt Kindesmissbrauch
korperlich verletzt _ McDonagh et al. gemischt e _
(2005) Kindesmissbrauch
Schmerzen 0 Taylor et al. (2001) KVT Gruppe Verkehrsunfall

®gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinische: nicht

standardisierte KVT
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und deren Probleme mit zunehmendem zeitlichen Abstand zu diesem Krieg immer mehr
chronifizierte.

Traumata, die mit grokerer Todesgefahr, korperlichen Verletzungen und bleibenden
Schmerzen verbunden sind, mit einem schlechteren Therapieverlauf zusammenhéngen,
weisen ebenfalls nach manchen Studien eine schlechtere Prognose auf. Uberraschend ist
hier, dass der Einfluss der beiden letztgenannten Variablen nie in Soldatenstichproben
untersucht wurde, wo man ein hohes Aufkommen von korperlichen Verletzungen und
bleibenden kérperlichen Schiden erwarten wiirde. Relativ einheitlich ist das Bild fiir mul-
tiple Traumatisierungen in der Vergangenheit — zumindest in den Patientenstichproben
randomisierter Studien waren die Therapieerfolge genau so grofs bei Patienten, die bereits

mehrere Traumata erlebt hatten wie bei einmalig Traumatisierten.

3.6.6. Soziales Umfeld und soziale Unterstiitzung

Es gibt gute Griinde, das soziale Umfeld von Patienten als mdoglichen Priadiktor fiir den
Therapieerfolg zu betrachten. Erstens ist fehlende soziale Unterstiitzung nach einem trau-
matischen Ereignis ein guter Pradiktor fiir die Entstehung einer PTBS (siehe Abschnitt
1.5.4 auf S. 56), was die Vermutung nahelegt, dass soziale Unterstiitzung auch bei einer
therapeutisch unterstiitzten Verarbeitung des Ereignisses hilfreich sein konnte. Zweitens
ist Therapie selbst ein soziales Geschehen und Defizite im sozialen Umgang kdnnten sich
negativ auf den Erfolg auswirken. Drittens gibt es bei anderen psychischen Stérungen (z.B.
Schizophrenie) Befunde, dass Verhaltensweisen der Angehorigen grofe Auswirkungen auf
den Therapieerfolg und die Aufrechterhaltung desselben haben kénnen (vgl. Tarrier, Som-
merfield & Pilgrim, 1999b).

Leider werden Aspekte des sozialen Umfelds der Patienten weit weniger haufig in Stu-
dien untersucht als demographische oder Komorbiditatsdaten, wie aus Tabelle 22 und 23
hervorgeht. Auch sind die Mafe oft sehr unterschiedlich, da der Bereich ,soziale Unter-
stiitzung“ ein sehr breiter ist und auf verschiedene Weisen operationalisiert werden kann.

Fiir ein eher grobes Maf fiir soziale Unterstiitzung zeigte sich bei Tarrier et al. (2000)
ein Zusammenhang mit dem Therapieerfolg: Patienten, die allein lebten, hatten in der
sechs-Monats-Katamnese schlechtere Symptomwerte. Tarrier, Sommerfield und Pilgrim
(1999b) untersuchten das Konzept der ezpressed emotion (EE), das sonst vor allem in
Verbindung mit Schizophrenie betrachtet worden ist. EE besteht aus drei Komponenten,
Feindseligkeit, Kritik und emotionales Uberengagement, wobei die beiden ersteren die
wichtigere Rolle spielen. In der Studie von Tarrier et al. (1999b) zeigte sich, dass auch
bei PTBS diejenigen Patienten mehr von der Therapie profitierten, deren néchste Ange-
horigen weniger kritisch und feindselig waren. Kritik und Feindseligkeit waren dabei hoch
korreliert und erklarten einzeln und zusammen genommen knapp 20 % der Varianz in der
Symptomatik bei Therapieende. Auch sechs und zwdolf Monate spéiter spielte das Aus-
mak an EE noch eine Rolle. Mehr Feindseligkeit der wichtigen Bezugsperson hing (neben
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Tabelle 22: Soziale und kognitive Pradiktoren fiir das Verbleiben in Therapie

Pradiktor Effekt auf Verbleiben Therapieform® Traumatyp
in Therapie

Soziale Pradiktoren

Probleme i. soz. —  Zayfert et al. (2005) KVT klinisch gemischte zivile

Umgang

Gewalt durch Partner 0  Iverson et al. (2011D) gemischte KVT  interpersonell

Kognitive Pridiktoren

Katastrophisieren —  Bryant et al. (2007) gemischt gemischte zivile

negative Kognitionen —  McDonagh et al. (2005)  gemischt se.xueller.
Kindesmissbrauch

Intelligenz +  Rizvi et al. (2009) gemischte KVT  sexueller Ubergriff

®gemischt: verschiedene Verfahren, gemischte KVT: verschiedene KVT-Verfahren, KVT klinisch: nicht
standardisierte KVT

mehr verpassten Sitzungen und héherer Symptombelastung zu Therapiebeginn) mit mehr
Symptombelastung auch nach der Therapie zusammen (Barrowclough, Gregg & Tarrier,
2008).

Thrasher, Power, Morant, Marks und Dalgleish (2010) untersuchten den Einfluss wahr-
genommener sozialer Unterstiitzung auf den Therapieerfolg in der Studie von Marks et al.
(1998). Es zeigte sich, dass, auch nach Kontrolle der Symptomatik zu Therapiebeginn,
mehr wahrgenommene soziale Unterstiitzung mit einem besseren Profitieren von der The-
rapie zusammenhing, und zwar unabhéingig von der Therapieform. Interessant ist dabei,
dass die soziale Unterstiitzung in der Kontrollbedingung (Entspannungstraining) keinen
Zusammenhang mit dem Befinden nach der Therapie zeigte, dass also soziale Unterstiit-
zung durch das Umfeld die Wirksamkeit von wirksamen Therapieverfahren unterstiitzte,
aber nicht flir sich positive Auswirkungen hatte.

In diesen Zusammenhang passt auch der Befund von Forbes et al. (2008), dass die
Existenz von negativen Beziehungen (es mag Ahnlichkeiten zum EE-Konzept geben) mit
einem schlechteren Therapieerfolg korrelierte.

Gewalt in der Paarbeziehung kann als besondere Form negativer sozialer Einwirkung ge-
sehen werden. In einer weitergehenden Analyse von Daten aus einer grofen Therapiestudie
(Resick et al., 2008) untersuchten Iverson, Resick, Suvak, Walling und Taft (2011b) den
Einfluss des Vorliegens von Gewalt in der Partnerschaft auf die Aufnahme und den Ab-
schluss von Psychotherapie fiir PTBS. Dafiir wurde die Stichprobe nach dem Erleben von
Gewalt durch den Partner in drei Gruppen eingeteilt: kurz zuriickliegend (d.h. innerhalb
des letzten Jahres und in der aktuell bestehenden Beziehung), ldnger zuriickliegend und
ohne. Erwartungsgemafs zeigte sich, dass die Gruppe, die vor kurzem Gewalt durch ihren
Partner erfahren hatte, nach der Diagnostik signifikant seltener die angebotene Therapie

aufnahm. Die Frauen mit kiirzlicher Gewalterfahrung, die nicht zur ersten Therapiesitzung
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erschienen, wiesen mehr Schuldkognitionen auf als diejenigen, die eine Therapie begannen.
Dies weist darauf hin, dass Schuldgefiihle eine Hiirde fiir die Aufnahme einer Therapie
darstellen konnten. Wenn diese Frauen allerdings mit der Therapie begonnen hatten, lag
die Wahrscheinlichkeit fiir einen Abbruch nicht héher als bei Frauen mit langer zuriick-
liegender oder ohne Gewalterfahrung in der Partnerbeziehung. Wider Erwarten hing ein
haufigeres Auftreten von Gewalt in der Partnerschaft mit einer gréferen Reduktion der
PTBS- und Depressionssymptomatik zusammen, selbst, wenn die Symptomatik zu Thera-
piebeginn statistisch kontrolliert wurde. Sechs Monate nach Therapieende unterschieden
sich die Symptomwerte der Gruppe mit kurz zuriickliegender Gewalterfahrung nicht von
denen der anderen Gruppen. Die Autoren schlieften, dass CPT eine wirksame Therapie
fiir Patientinnen mit Gewalterfahrung in der Partnerschaft ist, und dass es besonderer
Bemiihungen bedarf, diese Frauen auch zur Aufnahme einer Therapie zu motivieren.
Eine etwas andere Herangehensweise ist die Frage nach den sozialen Kompetenzen von
Patienten vor Therapiebeginn. Zayfert et al. (2005) fanden in ihrer klinischen Studie, dass
Patienten, die vor der Therapie stérker in ihrer sozialen Funktionsfahigkeit eingeschrinkt

waren, schlechter abschnitten und eher erfolglos abbrachen.

3.6.7. Kognitive Variablen

Kognitive Variablen sind fiir die Untersuchung kognitiver Therapieverfahren natiirlich von
besonderem Interesse. Aber auch hier zeigt sich eine groke Heterogenitit der untersuchten
Mafe. Bryant et al. (2007) fanden erwartungsgeméifs, dass Patienten, die mehr zum Ka-
tastrophisieren neigten, eher die Therapie abbrachen. Auch in der Arbeit von McDonagh
et al. (2005) standen mehr negative Kognitionen in Zusammenhang mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit fiir Therapieabbruch. Rizvi et al. (2009) fanden, dass intelligentere
Frauen weniger hiufig die Therapie abbrachen.

Ehlers et al. (1998) untersuchten eine Stichprobe von Frauen, die vergewaltigt worden
waren. Frauen, die wihrend des Ereignisses mental defeat erlebt hatten, denen also das
Gefiihl ihrer Autonomie abhanden gekommen war, profitierten signifikant weniger von
prolongierter Exposition als Frauen, die berichteten, wihrenddessen iiberlegt zu haben,
wie sie die Situation zum Besseren wenden konnten (mental planning). Ahnliches galt
fiir Frauen, die ein starkes Gefiihl der Entfremdung berichteten und das Gefiihl, sich
durch das Ereignis fiir immer verindert zu haben. Die Autoren fiihren dies darauf zuriick,
dass die negativen Selbstevaluationen durch das Nacherleben verstirkt werden anstatt
nachzulassen.

Wihrend die Arbeit von Ehlers et al. (1998) eher auf Kognitionen abzielt, die direkt mit
dem Trauma oder seinen Folgen zu tun haben, untersuchten Livanou et al. (2002) neben
traumabezogenen Kognitionen und Uberzeugungen iiber die Welt auch therapiebezogene
Kognitionen nach Ende der Therapie. In einer Reanalyse der Daten von Marks et al. (1998)

fanden sie, dass eine internale Attribution des Therapieerfolgs und ein grokeres Gefiihl
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von Kontrolle zu Therapieende mit einer geringeren Riickfallrate nach einem, drei und
sechs Monaten zusammenhingen. Keines der Kognitionsmafle besall Vorhersagekraft fiir
den Therapieerfolg. Getrennte Analysen fiir die verschiedenen in der Studie untersuchten
Therapieformen wurden nicht vorgenommen.

Moser, Cahill und Foa (2010) fiihrten eine Reanalyse der Daten von Foa und Rauch
(2004) in Bezug auf die Vorhersagekraft von negativen Kognitionen iiber das Trauma und
seine Folgen auf den Therapieverlauf durch. Sie erwarteten, dass sich in der PE-Gruppe,
nicht aber in der PE/KT-Gruppe ein signifikanter Zusammenhang von negativen Kogni-
tionen vor der Therapie und PTBS-Symptomatik danach zeigen wiirde, dass also mehr
negative Kognitionen vor Therapiebeginn nur in dieser Gruppe mit einem schlechteren Ab-
schneiden verbunden wéren. Ein solcher Zusammenhang wurde fiir die PE/KT-Gruppe
nicht erwartet, da ja Kognitionen explizit thematisiert wurden. Kontrar zu den Erwartun-
gen zeigte sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem PTCIT (siehe S. 178)
vor Therapiebeginn und der Symptomatik danach fiir die PE/KT-Gruppe, nicht aber fiir
die PE-Gruppe. Die Wirksamkeit der beiden Therapieformen unterschied sich dabei nicht.

Wild und Gur (2008) fanden in einer recht kleinen Stichprobe (N =23), die mit kogni-
tiver Therapie fiir PTBS behandelt worden war, dass diejenigen, die zum Katamnesezeit-
punkt noch die PTBS-Kriterien erfiillten (30 %), vor Therapiebeginn signifikant schlechter
bei einer Aufgabe zum verbalen Gedéchtnis abgeschnitten hatten. Dies war auch noch der
Fall, wenn Depression, PTBS-Symptomatik und Aufmerksamkeitsleistung statistisch kon-
trolliert wurden. Die Autoren folgern, dass eine eingeschréankte Fahigkeit, neue narrativ
dargebotene Informationen zu speichern (nicht aber, einmal gespeicherte Information auch

zu behalten) mit einem schlechteren Therapieerfolg zusammenhéngt.

3.6.8. Therapievariablen

In Tabelle 24 sind Ergebnisse zum Zusammenhang verschiedener Therapievariablen mit
dem Therapieerfolg dargestellt. Der mehrfach gefundene negative Zusammenhang von
Therapiedauer und -erfolg ldsst aufgrund der Studiendesigns vermutlich eher darauf schlie-
fsen, dass erfolgreiche Therapien kiirzer sind, und nicht unbedingt kiirzere erfolgreicher.
Ahnliches mag fiir die verpassten Sitzungen gelten. Hier ist vorstellbar, dass Patienten,
die nicht profitieren, weniger zur Teilnahme motiviert sind, aber auch, dass Patienten,
die nicht eine notwendige ,Dosis“ Therapie erhalten, weniger erfolgreich sind. Wahrend
bei diesen beiden Variablen die Ergebnisse relativ konsistent sind, zeigte sich fiir die Er-
folgserwartung ein weniger klares Bild. Besonders interessant sind hier die Ergebnisse
von Devilly und Spence (1999), die in der KVT-Gruppe eine Korrelation zwischen der
Erfolgserwartung der Patienten und ihrem tatsichlichen Erfolg fanden, wihrend in der
EMDR-Gruppe kein Zusammenhang bestand. Die Autoren interpretieren dies dahinge-
hend, dass das Wecken positiver Erwartungen ein spezifischer Wirkmechanismus bei der
KVT sein konnte.
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3.6 Differenzielle Indikation 3 THERAPIEFORSCHUNG

Die therapeutische Allianz zeigte nur in einer von drei Studien einen Zusammenhang mit
dem Therapieerfolg und dies war die einzige Studie mit interpersonell und in der Kindheit
traumatisierten Patienten. Dies konnte ein Hinweis dafiir sein, dass bei manchen Trau-
mata (unpersonlichen und/oder Traumatisierung im Erwachsenenalter) eine ,ausreichend
gute”“ therapeutische Beziehung fiir eine wirksame Behandlung ausreicht, wihrend bei
anderen (interpersonellen und/oder frithen) Traumatisierungen die therapeutische Bezie-
hung ein bedeutsamer Wirkfaktor ist. Dafiir spricht auch, dass Cloitre et al. (2004) zeigen
konnten, dass in ihrem zweistufigen Programm fiir PTBS nach sexuellem Kindesmiss-
brauch die therapeutische Beziehung sich iiber das bessere Erlernen von Fahigkeiten zur
Regulation negativer Emotionen positiv auf das Ergebnis auswirkte. Da nur in wenigen
Studien Therapievariablen in Verbindung mit Therapieabbruch untersucht wurden, gibt
es hierzu keine Tabelle. Allerdings fanden Paivio et al. (2010), dass Therapieeabbruch
mit schlechterer therapeutischer Allianz und weniger emotionaler Involviertheit mit dem
Traumamaterial assoziiert war. Dies ist interessant, da Paivio et al. (2010) gestaltorienter-
te emotionsfokussierte Therapien untersuchten; die emotionale Auseinandersetzung mit
dem Trauma scheint also in Therapieverfahren unterschiedlicher theoretischer Provenienz
wichtig zu sein.

Ein laufendes Entschidigungsverfahren, das hiufig als Grund fiir schlechtere Therapie-
verlaufe diskutiert wird (siehe z.B. DeViva & Bloem, 2003), hatte in den dargestellten
Studien keinen Einfluss auf den Therapieerfolg. Nicht in der Tabelle aufgefiihrt ist die Ar-
beit von Taylor et al. (2001), die auch keine héheren Abbruchraten bei Patienten fanden,
bei denen ein solches Verfahren lief.

Spezifische Wirkfaktoren im Therapieverlauf wurden vor allem fiir PE untersucht —
hier zeigte sich hypothesenkonform, dass die Angstaktivierung bei der Exposition sowie
die Habituation zwischen den Sitzungen einen positiven Zusammenhang mit dem Thera-
pieerfolg aufwies. Wider Erwarten fand sich dieser Zusammenhang fiir die Habituation

innerhalb der Sitzungen nicht.

3.6.9. Fazit

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es zwar erste Befunde gibt, die den Ein-
fluss bestimmter Variablen auf den Erfolg einer einmal begonnenen Therapie nahelegen,
allerdings sind die Befunde noch widerspriichlich. Dies mag einerseits ein Effekt der alpha-
Inflation sein — bei explorativen Fragestellungen werden haufig sehr viele statistische Tests
durchgefiihrt, so dass manche signifikante Ergebnisse sich per Zufall ergeben kénnen. An-
dererseits ist, wenn ein erwarteter Zusammenhang nicht gefunden wurde, oft nicht klar,
ob es sich um ein Problem zu geringer Teststirke handelt oder ob kein Zusammenhang
bestand. Auch ist durchaus vorstellbar, dass Einflussfaktoren stichprobenspezifisch sein
konnen. Wichtig ist die Frage nach der Vorhersage des Therapieerfolgs dennoch, da auf

diese Weise Gruppen, die bei einer Standardtherapie eine schlechtere Prognose haben, zu-
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3 THERAPIEFORSCHUNG 3.6 Differenzielle Indikation

sitzliche Angebote gemacht werden kénnen. Ein Beispiel ist die gleichzeitige Behandlung
von PTBS und chronischem Schmerz (siehe S. 90).

Zur differenziellen Indikation, das heift, welche Patienten von welcher Therapieform
besonders gut profitieren kénnen, kann derzeit noch kaum eine Aussage gemacht werden.
Als Beispiel soll die Forschung zum Alter als Pradiktor fiir Therapieerfolg dienen. Hier fan-
den Rizvi et al. (2009) einen unterschiedlichen Effekt in den beiden Therapiebedingungen:
Altere Frauen profitierten besser von PE, wihrend jiingere in CPT bessere Therapieer-
gebnisse hatten. Diese Befunde werden von anderen Studien allerdings nicht untermauert:
weder konnten Ehlers et al. (1998) einen Zusammenhang von Alter und Therapieerfolg fiir
PE feststellen, noch gelang dies Ehlers et al. (2005) fiir KVT. Gerade im Bereich der Zu-
ordnung von Patienten zu der fiir sie am erfolgversprechendsten Therapieform ist weitere
Forschung vonnoten, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass zwar wirksame Therapien fiir
PTBS existieren, Patienten diese aber nicht selten abbrechen oder nicht davon profitieren
(vgl. Abschnitt 3.1 ab S. 98).
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4 COGNITIVE PROCESSING THERAPY

4. Cognitive Processing Therapy

Die im Rahmen der empirischen Studie durchgefiihrte kognitive Therapie ist eine Adapta-
tion der Cognitive Processing Therapy (CPT), die von Patricia Resick entwickelt wurde.
Im Folgenden wird nach einem kurzen Abriss der Entwicklung der CPT deren Ablauf

sowie der Forschungsstand zu diesem Thema genauer dargestellt.

4.1. Theoretischer Hintergrund und Entwicklung

Die der CPT zugrundeliegende Theorie ist sozial-kognitiv und unterscheidet sich von den
kognitiven Theorien darin, dass nicht nur auf die kognitiven Inhalte nach einer Traumati-
sierung geachtet wird, sondern darauf, wie das traumatische Ereignis im Kontext vorher

bestehender Uberzeugungen verarbeitet wird.

4.1.1. Die ,Kognitionstheorie" der CPT

Janoff-Bulman (1992) betonte besonders drei wichtige Uberzeugungen, die im Rahmen
eines traumatischen Ereignisses zerstort werden konnen: den Glauben an die eigene Un-
verletzbarkeit, den Glauben an eine sinnvolle und gerechte Welt und die positive Selbst-
wahrnehmung. Sie geht davon aus, dass diese ,unrealistisch positiven* Uberzeugungen sich
auf der Grundlage gelungener (oder ,ausreichend guter”) Interaktionen zwischen einem
Sdugling und seinen Bezugspersonen entwickeln und auf einem sehr abstrakten Niveau
universell und adaptiv sind. Die konkreteren Uberzeugungen iiber die Welt sollten idea-
lerweise etwas realitéitsniher sein. Adaptiv wiren also Uberzeugungen nach dem Muster
,lch bin ein wertvoller Mensch (allgemeine Ebene), und ich bin oft unpiinktlich (konkrete
Ebene).“ So kann der Betreffende einen positiven Selbstwert erhalten und gleichzeitig sein
Verhalten im Kontakt mit anderen als veranderungswiirdig ansehen.

Menschen sind einerseits bestrebt, ihre kognitiven Schemata aufrechtzuerhalten und an-
dererseits eine moglichst gute Passung zwischen diesen und der Realitdt herzustellen. Es
gibt zwei Mechanismen, die es ermdglichen, dufere Ereignisse (neue Informationen) und
kognitive Schemata aneinander anzugleichen. Bei Ereignissen, die den Schemata nicht wi-
dersprechen, greift der Mechanismus der Assimilation. Das Ereignis wird im Bedeutungs-
rahmen des bestehenden Schemas interpretiert, was nicht viel Aufmerksamkeit braucht.
Ein Beispiel aus dem nicht-klinischen Bereich wire ein Schiiler, der im Mathematikunter-
richt eine neue Aufgabe so formuliert, dass er sie mit Hilfe bereits gelernten Wissens l6sen
kann.

Wenn ein Ereignis nicht in die bisher bestehenden Schemata passt, miissen diese ver-
dndert oder erweitert werden; dies wird als Akkommodation bezeichnet. Im Falle eines
traumatischen Ereignisses, das per definitionem nicht einfach in bestehende Schemata as-

similiert werden kann, wire also eine Akkommodation der Uberzeugungen angebracht,
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4 COGNITIVE PROCESSING THERAPY 4.1 Hintergrund und Entwicklung

etwa von ,mir kann nichts passieren” zu ,im Grofsen und Ganzen bin ich sicher, aber ich
kann mich nicht vor allen Gefahren schiitzen“. Allerdings vermeiden manche Menschen die
dafiir notwendige Auseinandersetzung mit dem Geschehenen, oder eine Verdnderung der
Schemata wire subjektiv mit hohen Kosten (im Beispiel etwa einem Verlust von wahr-
genommener Sicherheit in der Zukunft) verbunden. Daher verzerren manche Betroffenen
die Erinnerung an das Trauma, um ihre Uberzeugungen aufrecht erhalten zu kénnen, as-
similieren also, wo Akkommodation nétig ware. Dies bedeutet haufig, sich selbst deutlich
mehr Verantwortung fiir das Ereignis zuzuschreiben, als angemessen wire, was hiufig zu

Schuldgefiihlen oder einem Verlust von Selbstwert fiihrt.

Andere Menschen passen ihre Uberzeugungen zu sehr an das Ereignis an und entwickeln
dadurch Uberzeugungen, die nicht mehr adaptiv sind (z.B. von ,mir kann nichts passieren*
zu ich bin sténdig in Gefahr). Dieser Mechanismus wird Uber-Akkommodation genannt.
Im Rahmen der Theorie von Janoff-Bulman (1992) konnte man vielleicht sagen, dass
Akkommodation in einer Veridnderung konkreter, Uber-Akkommodation in einer Verin-

derung der grundlegenden abstrakten und adaptiven Uberzeugungen besteht.

Das Ziel der kognitiven Arbeit bei der CPT besteht also darin, Assimilation und Uber-
Akkommodation abzubauen und den Aufbau balancierter, akkommodierter Uberzeugun-
gen zu fordern. Dabei betont Resick (Resick & Schnicke, 1993; Resick, Monson & Chard,
2007), dass Assimilation immer vorrangig bearbeitet werden sollte, da es schwierig ist,
mit den Folgen eines Ereignisses zurechtzukommen, das man noch gar nicht akzeptiert
hat.

4.1.2. Die ,Emotionstheorie der CPT

Bei der CPT wird zwischen ,natiirlichen” und ,sekundéren” oder ,gemachten Gefiihlen
unterschieden. Wahrend natiirliche Gefiihle direkt aus dem Trauma folgen (z.B. Angst vor
einem Angreifer, Trauer nach einem Verlust), resultieren sekundire Emotionen aus den
Interpretationen des Ereignisses (z.B. Scham- oder Schuldgefiihle durch Selbstbeschuldi-
gungen)?.

Der therapeutische Umgang mit Emotionen richtet sich nach der Art der Gefiihle. Na-
tiirliche Gefiihle sollen gespiirt werden, ohne sie zu vermeiden. Dann kénnen sie ihren
natiirlichen Verlauf nehmen und mit der Zeit nachlassen. Sekundéire Gefiihle dagegen
werden, da sie letztlich durch Kognitionen verursacht sind, mit Hilfe kognitiver Umstruk-

turierung bearbeitet.

22Dieses Konzept hat Ahnlichkeit mit dem in Abschnitt 2.3.7 (S. 82) dargestellten von Brewin, Dalgleish
und Joseph (1996). Allerdings bezeichnen diese die wihrend des Traumas aufgetretenen Emotionen
als primér und jene, die spiter aufgrund von Erinnerungen an das Ereignis oder durch dessen Folgen
entstehen, als sekundére.
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4.2 Ablauf der CPT 4 COGNITIVE PROCESSING THERAPY

4.1.3. Inhalte der CPT

Die CPT ist eine vor allem kognitive Therapie, die aber zwei Sitzungen fiir die Beschéf-
tigung mit dem traumatischen Ereignis vorsieht. Der wichtigste Fokus liegt aber auf der
Bearbeitung von Assimilation und Uber-Akkommodation sowohl im therapeutischen Ge-
spréich als auch mit Hilfe von Arbeitsblattern. Eine Besonderheit der CPT ist, dass zusétz-
lich die fiinf Bereiche Sicherheit, Vertrauen, Macht und Kontrolle, Wertschéitzung sowie
Intimitét besonders thematisiert werden. Diese Bereiche werden jeweils im Hinblick auf
die Patientin selber und auf andere betrachtet (also z.B. Selbstwert und Wertschéitzung
anderer Menschen). Sie gehen zuriick auf die Arbeit von McCann und Pearlman (1990),
die sich damit beschéftigten, welche Bediirfnisse fiir Traumaiiberlebende besonders wich-

tig sind.

4.1.4. Entwicklung der CPT

Die Entwicklung der CPT begann in den 1980ern in der Arbeitsgruppe um Patricia Re-
sick am Center for Trauma Recovery der Universitdt von Missouri in St. Louis. Zunéchst
richtete sich die Therapie an Frauen, die nach einer Vergewaltigung eine PTBS entwi-
ckelt hatten. Auf diese Zielgruppe bezieht sich erste CPT-Manual (Resick & Schnicke,
1993) und mit dieser Klientel wurden auch die ersten Evaluationsstudien durchgefiihrt,
die weiter unten dargestellt werden. Eine Beschreibung des Ablaufs der CPT anhand ei-
ner Falldarstellung findet sich bei Calhoun und Resick (1993). Inzwischen hat sich der
Fokus der Arbeit von Prof. Resick verschoben, und die neue Version des Manuals (nur
wenig verdndert im Vergleich zu der von 1996) richtet sich in erster Linie an traumati-
sierte Kriegsveteranen (Resick, Monson & Chard, 2007). Alle verwendeten Arbeitsblitter
sind aber allgemein gehalten, so dass das Manual fiir verschiedenste Arten von Trauma-
ta eingesetzt werden kann, was auch schon geschehen ist (vgl. Abschnitt 4.3). Lediglich
die ausgefiillten Beispielblitter, die den Patienten zur Veranschaulichung der Aufgabe
mitgegeben werden, beziehen sich auf eine bestimmte Art von Trauma.

Im engeren Sinn behaviorale Elemente, wie Konfrontation in vivo oder Verhaltensiibun-
gen als Hausaufgaben beinhaltet die urspriingliche CPT nicht. Dies liegt jedoch nicht
daran, dass solche Interventionen nicht zur CPT passen wiirden oder als unwirksam an-
gesehen wiirden, sondern daran, dass die CPT héaufig im Vergleich zur PE (vgl. S. 77)
iiberpriift wurde, die viel Gewicht auf Exposition in vivo legt. Fiir solche Vergleiche sollte
die Uberschneidung der Therapien mdglichst gering bleiben. Tabelle 25 gibt einen Uber-
blick tiber die 12 Sitzungen der CPT.

4.2. Ablauf der CPT

CPT besteht aus mehreren Bestandteilen, die aufeinander aufbauen. Das urspriingliche

Manual umfasst 12 Sitzungen, die einzeln (mit einer Dauer von je einer Stunde) oder in
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4 COGNITIVE PROCESSING THERAPY

4.2 Ablauf der CPT

Tabelle 25: Ablauf der CPT

Sitzung  Inhalte Inhalt
1 Einfiihrung und Psychoedukation = Psychoedukation, Therapierational
2 Die Bedeutung des Ereignisses Pychoedukation iiber und Bestandsaufnahme der
durch das Trauma aufgetretenen Verdnderungen in
den Uberzeugungen
3 Identifikation von Gedanken und  Beginn der kognitiven Arbeit (ABC-Blitter)
Gefiihlen
4 Erinnerung an das Trauma Konfrontation anhand des schriftlichen
Traumaberichts
) Identifikation von Hiingepunkten  Zweiter Traumabericht, Arbeit an Uberzeugungen in
(stuck points) Bezug auf das Trauma
6 Hilfreiche Fragen kognitive Arbeit (Hinterfragen von Uberzeugungen)
7 Fehlerhafte Denkmuster kognitive Arbeit (Denkfehler)
8 Thema Sicherheit kognitive Arbeit, Thema Sicherheit
9 Thema Vertrauen kognitive Arbeit, Thema Vertrauen
10 Thema Macht und Kontrolle kognitive Arbeit, Thema Macht/Kontrolle
11 Thema Wertschétzung kognitive Arbeit, Thema Wertschétzung
12 Thema Intimitdt und Bedeutung  kognitive Arbeit, Thema Intimitét, Besprechen des

des Ereignisses

zweiten Berichts tiber die Auswirkungen, Reflexion

und Abschluss

der Gruppe (mit 90-miniitigen Sitzungen) durchgefiihrt werden. Der Ablauf ist in Tabelle

25 zusammengefasst.

Vor allem zu Beginn der Therapie spielt Psychoedukation eine grofse Rolle. Sie soll
iiber eine Erklarung und Normalisierung der Symptome und Aufkldrung {iber das héu-
fige Vorkommen der Erkrankung erste Erleichterung schaffen. Vor allem aber dient die
Psychoedukation dazu, ein Verstindnis fiir die Erkrankung zu vermitteln, das sowohl
Wissen iiber gelernte Angstreaktionen als auch die Bedeutung von Kognitionen beriick-
sichtigt. Aufbauend auf diesem Verstdndnis wird das Therapierational abgeleitet. Hier
wird dem Patienten der Therapieverlauf mit den verschiedenen Teilen ausfiihrlich erklart
und jeweils aus der Krankheitsentstehung begriindet. In der zweiten Sitzung werden die
Patienten aufgefordert, ein sogenanntes impact statement zu verfassen, also einen Bericht
iiber die Auswirkungen, die das Trauma auf ihr Leben und ihre Uberzeugungen in den
Bereichen Sicherheit, Vertrauen, Macht/Kontrolle, Wertschitzung und Intimitdt hatte.
Auch wird hier mit dem ABC-Blatt bereits das erste Element der kognitiven Therapie

eingefiihrt.

Die Exposition erfolgt im Normalfall schriftlich zu Hause; die Patienten werden gebeten,
das traumatische Erlebnis detailliert aufzuschreiben, von dem Zeitpunkt, als sie wussten,
dass etwas passieren wiirde, bis zu dem Zeitpunkt, als sie sich wieder halbwegs sicher

fiihlten. In der darauffolgenden Stunde wird die Patientin gebeten, das Narrativ vorzu-
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lesen, dabei soll sie ihre ,Gefiihle fiihlen“, also wirklich mit den negativen Emotionen in
Kontakt kommen, um dadurch das Abklingen der natiirlichen Gefiihle zu ermdglichen.
Zur darauffolgenden Stunde wird die Geschichte ein weiteres Mal geschrieben; diesmal
eventuell (je nachdem, wie das erste Narrativ ausgefallen war) mit mehr sensorischen und
emotionalen Details. Haufig fallen Patienten beim Schreiben Details wieder ein, die vorher
vergessen waren. Falls immer noch nicht alles erinnert wurde, oder falls bestimmte Sze-
nen weiterhin sehr schwierig sind, kann optional eine dritte Fassung geschrieben werden.
Zwischen den Stunden soll der Patient das neueste Narrativ jeden Tag lesen und dabei
darauf achten, aufkommende Gefiihle nicht zu vermeiden. Die Narrative dienen neben
der Expositionskomponente auch dazu, Assimilation und Uber-Akkommodation festzu-
stellen. Diese werden als stuck points (Hangepunkte) bezeichnet, da an diesen Punkten

die Verarbeitung des Traumas ,hdngen geblieben® ist.

Die kognitive Arbeit an dysfunktionalen Uberzeugungen iiber das traumatische Ereignis
erfolgt mit den klassischen Methoden der kognitiven Therapie. Hierfiir werden schrittweise
drei weitere Arbeitsblitter eingefiihrt, mit deren Hilfe Patienten ihre Gedanken und Uber-
zeugungen auch zwischen den Stunden protokollieren und hinterfragen kénnen. Hierbei
handelt es sich um ,klassische Bestandteile kognitiver Therapien, die Grundideen lassen
sich bereits bei Aaron T. Beck finden (siehe z.B. Beck, Rush, Shaw & Emery, 1992).

Die letzten fiinf Sitzungen sind den bereits erwdhnten speziellen Themenbereichen vor-
behalten. Dabei wird weiterhin mit den kognitiven Arbeitsbldttern gearbeitet, aber es
werden Hingepunkte und dysfunktionale Uberzeugungen in diesen Bereichen besprochen.
Dabei wird auch thematisiert, was die Patientin vor dem Trauma iiber diese Bereiche

gelernt hatte und wie sich ihre Uberzeugungen und ihr Verhalten seither geiindert haben.

In der vorletzten Sitzung werden die Patienten gebeten, einen neuen Bericht iiber die
Auswirkungen des Traumas zu verfassen. Dieser wird in der letzten Sitzung mit dem ersten
Bericht verglichen, um das in der Therapie Erreichte zu reflektieren und auch Punkte, die

noch weiterer Verdnderung bediirfen.

4.3. Forschung zur CPT

Die CPT wurde in verschiedenen Settings und Formaten angewandt und {iberpriift. Im
Folgenden ist der Forschungsstand genauer dargestellt. Dabei wird zunéchst auf kontrol-
lierte Wirksamkeitsstudien eingegangen, wobei die erste bereits fast 20 Jahre zuriickliegt.
Anschliefsend werden die Ergebnisse klinischer Studien dargestellt, die keine Kontrollbe-
dingung aufweisen, und zum Schluss wird auf Einzelfalldarstellungen eingegangen. Die in
den Studien verwendeten Instrumente sind aus Griinden der besseren Lesbarkeit nur mit
ihren Abkiirzungen genannt. Alle hier genannten Instrumente sind im Abschnitt 1.1.5 ab

Seite 23 mit vollstdndigen Bezeichnungen und Quellenangaben dargestellt.
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4.3.1. Wirksamkeitsstudien

Es gibt inzwischen fiinf Wirksamkeitsstudien zur CPT, die hohen methodischen Anfor-
derungen geniigen und die CPT mit unterschiedlichen Zielgruppen und in verschiedenen

Settings erprobt haben.

Erste quasi-experimentelle Studie mit CPT im Gruppensetting In einer ersten Stu-
die untersuchten Resick und Schnicke (1992) die Wirksamkeit der CPT im Gruppenset-
ting mit einem quasiexperimentellen Design mit Wartelistenkontrollgruppe. 19 Frauen,
die nach einer Vergewaltigung deutliche PTBS-Symptomatik aufwiesen (2 erfiillten nicht
alle diagnostischen Kriterien, wurden aber aufgrund der schweren klinischen Beeintréch-
tigung in die Behandlung aufgenommen), wurden in drei Gruppen mit CPT behandelt.
Als Kontrollgruppe dienten 20 Frauen aus derselben Population, die auf den Beginn einer
neuen Gruppe mindestens 12 Wochen warten mussten. Die Zuordnung zu Kontroll- oder
Behandlungsgruppe erfolgte auf diese Weise zwar nicht randomisiert, aber doch unsyste-
matisch (allen Frauen wurde eine Teilnahme an der nichsten neuen Gruppe erméglicht).
Die Gruppen unterschieden sich zum pra-Messzeitpunkt nicht signifikant in Stérungsma-
fsen oder demographischen Daten. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen der PTBS-
und depressiven Symptomatik in der CPT-Gruppe. Die PTBS-Werte blieben iiber die
beiden Katamnesezeitpunkte (3 und 6 Monate nach Therapieende) stabil, im BDI zeigte
sich eine signifikante Verbesserung von pri zu post und von post zur Katamnese.
Kritisch zu sehen ist die relativ grofe Zahl von Ausschlusskriterien in dieser Studie
(keine schwere Komorbiditét, keine Vorgeschichte von sexuellem Kindesmissbrauch), die
zu einer Stichprobe fiihren, wie sie fiir die Praxis wohl nicht typisch ist. Drei Frauen
nahmen zwar an der Eingangsdiagnostik teil, aber nicht an der Intervention, zwei weitere
brachen die Behandlung ab. Die Daten dieser Frauen gingen nicht in die Auswertung ein,

die berichteten Ergebnisse beziehen sich also auf Completer.

Therapievergleichsstudie im Einzelsetting In einer Therapievergleichsstudie (Resick,
Nishith, Weaver, Astin & Feuer, 2002) wurde CPT mit PE und mit einer Kontrollgrup-
pe (minimal attention, minimale Aufmerksamkeit, MA) verglichen. Die Intent-to-treat-
Stichprobe bestand aus 171 Frauen, die nach einer Vergewaltigung an einer PTBS litten,
121 (40 bei PE und 41 bei CPT sowie 40 bei MA) durchliefen die gesamte Therapiephase
und blieben bis mindestens zum Postmesszeitpunkt in der Studie. CPT bestand aus zwolf
einstiindigen Sitzungen iiber einen Zeitraum von sechs Wochen. Die vierte und fiinfte
Sitzung dauerten jedoch 90 min, so dass insgesamt 13 Stunden Psychotherapie durch-
gefiihrt wurden. PE bestand aus neun Sitzungen iiber einen Zeitraum von viereinhalb
Wochen. Die erste Sitzung dauerte eine Stunde, die weiteren acht jeweils 90 min, so dass
sich ebenfalls eine Dosis von 13 Stunden Psychotherapie ergab.

Sowohl in der CPT- als auch in der PE-Gruppe verbesserten sich PTBS und Depression
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deutlich, wihrend die Kontrollgruppe keine Verdnderung zeigte. Zu den beiden Katamne-
sezeitpunkten drei und neun Monate nach Therapieende blieben die erreichten Verédn-
derungen stabil. Die Effektstarken (Hedge’s g) im Vergleich zur Kontrollgruppe waren
fiir CPT durchgingig etwas hdher als fiir PE, dieser Unterschied zwischen den wirksa-
men Therapien war allerdings nicht signifikant. In der Intent-to-treat-Stichprobe war die
durchschnittliche Effektstérke fiir die drei Hauptmafe (CAPS, PSS und BDI) fir CPT
gegen MA 1.01, fiir PE gegen MA .68. In der Completer-Stichprobe zeigten sich in diesen
Mafsen sehr hohe Effektstirken von durchschnittlich 2.52 fiir CPT und 1.66 fiir PE. In

beiden Bedingungen brachen 27 % der Patientinnen die Therapie vorzeitig ab.

Randomisierte Studie mit traumatisierten Kriegsveteranen Monson et al. (2006)
verglichen in einem randomisierten Design mit kriegstraumatisierten Soldaten CPT (Ein-
zelsitzungen zweimal wochentlich iiber einen Zeitraum von sechs Wochen) mit einer War-
telistenkontrollgruppe. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen in Bezug auf PTBS-Symptomatik und Angst sowie ein Trend bei Depression (hier
verbesserte sich auch die Kontrollgruppe). Die Effektstarken, die durchschnittlich 1.0 be-
trugen (Hedge’s g), sind fiir diese oft als schwierig zu behandeln angesehene Population
ermutigend, vor allem, wenn man bedenkt, dass es sich bei der Stichprobe vor allem
um Vietnamveteranen handelte, also eine Gruppe mit einem hohen Grad an Chronifi-
zierung. Interessanterweise zeigte sich, im Gegensatz zu anderen Studien, eine deutliche
Verbesserung beim Symptom der emotionalen Taubheit. Als tertidre Erfolgsmafe wurden
Affektkontrolle, Alexithymie, soziale Anpassung und Schuldkognitionen erhoben. In den
drei erstgenannten Mafen ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- und
Behandlungsgruppe. Im TRGI zeigte sich ein Effekt nur auf das Leiden unter Schuldge-
fiihlen, nicht auf Schuldkognitionen und globale Schuld.

CPT und ihre Bestandteile Die Arbeit von Resick et al. (2008) wurde bereits im Zu-
sammenhang der Wirkmechanismen der KV'T-Verfahren angesprochen, hier soll auf die
Ergebnisse zur Wirksamkeit eingegangen werden. Die Autoren verglichen das vollstindige
CPT-Protokoll mit seinen Bestandteilen — kognitive Therapie (CPT-C) und schriftliche
Konfrontation (written accounts, WA). Die Zuordnung der 150 (intent-to-treat) Proban-
dinnen, die in der Kindheit oder im Erwachsenenalter einen gewalttétigen und/oder se-
xuellen Angriff erlebt hatten und an einer PTBS litten, zu den drei Gruppen erfolgte
randomisiert. CPT-C und WA wurden jeweils so ausgedehnt, dass sie, wie die vollstindi-
ge Therapie, in 12 Stunden innerhalb von sechs Wochen durchgefiihrt werden konnten.
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen CPT und CPT-C nach der
Therapie und zur Sechs-Monats-Katamnese. Beide kognitiven Therapien waren jedoch
post, nicht aber zur Katamnese, signifikant besser als WA. Relativ viele Patientinnen

brachen die Behandlung ab oder erschienen nach der Eingangsdiagnostik nicht zur ersten
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Sitzung; einer Intent-to-treat-Stichprobe von 150 Probandinnen stehen so 86 Patientinnen
gegeniiber, die die jeweilige Therapie komplett durchliefen.

Insgesamt waren die Therapien erfolgreich und fiihrten zu deutlichen Reduktionen im
Schweregrad der PTBS, gemessen mit dem CAPS (um durchschnittlich 36.1 Punkte bei
CPT, 31.9 Punkte bei WA und um 40.8 Punkte bei CPT-C). Sechs Monate nach Therapie-
ende erfiillten noch 45.3 %% (25.9%) der CPT-Gruppe, 58.0% (36.7%) der WA-Gruppe
und 34.0% (10.7%) der CPT-C-Gruppe die Kriterien fiir eine PTBS.

Gruppen-CPT-C via Videokonferenz Morland, Hynes, Mackintosh, Resick und Chard
(2011) berichten Pilotdaten aus einer derzeit laufenden Studie, in der erforscht wird, ob die
CPT fiir Soldaten sich auch mittels Videokonferenz durchfiihren lasst. Hintergrund ist die
Tatsache, dass viele Kriegsriickkehrer weit entfernt von Behandlungszentren wohnen, an
denen Traumatherapie angeboten wird. Die Autoren berichten die Ergebnisse von 13 trau-
matisierten Soldaten. Diese wurden randomisiert der Videokonferenz- oder einer reguléren
CPT-Gruppe zugeordnet. Beide Gruppen fanden im selben Raum an unterschiedlichen
Wochentagen statt. Die Videokonferenz-Gruppe wurde von einem Mitarbeiter betreut, der
die Hausaufgaben einsammelte und dem Therapeuten faxte, sowie technische Probleme
l6ste, aber nicht therapeutisch tétig wurde.

Es zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede in Bezug auf Therapieabbruch,
Anzahl besuchter Sitzungen oder erledigte Hausaufgaben. Teilnehmer der beiden Gruppen
unterschieden sich auch nicht in ihrer Beurteilung der Behandlung. In beiden Bedingungen
zeigte sich eine signifikante Reduktion der PTBS-Symptomatik zwischen Therapiebeginn
und -ende sowie Therapiebeginn und sechs-Monats-Katamnese. Die beiden Gruppen un-
terschieden sich hier zu keinem Zeitpunkt.

Morland et al. (2011) berichten, dass in beiden Bedingungen der Versuch unternommen
wurde, die CPT mit nur einem statt zwei Therapeuten, wie urspriinglich im Manual vorge-
sehen, durchzufiihren. Dies fiihrte jedoch auf Seiten der Therapeuten zu Schwierigkeiten,
auf die Bediirfnisse aller Teilnehmer zu achten, wihrend sie auch die Hausaufgabenblitter
einsammeln und durchsehen, Fragen beantworten und die inhaltliche Agenda abarbeiten
mussten. Daher wurde die Empfehlung, die Therapie zu zweit durchzufiihren, wieder auf-
gegriffen. Die Autoren berichten aufserdem, dass einige Teilnehmer Schwierigkeiten mit
den der CPT zugrundeliegenden Konzepten hatte, weswegen eine zweistiindige Orien-
tierungssitzung vor Beginn der eigentlichen Behandlung eingefiihrt wurde. Auch wurden

einige Arbeitsblatter modifiziert, um sie leichter verstindlich zu machen.

23 Angegeben sind hier jeweils die Intent-to-treat-Analysen, Werte fiir Completer in Klammern.
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4.3.2. Klinische Studien

In diesem Abschnitt werden klinische Studien dargestellt. Der Unterschied zu den Wirk-
samkeitsstudien besteht in einer weniger strikten Beachtung methodischer Standards, wie
einer weniger strengen Orientierung am standardisierten therapeutischen Vorgehen, we-
niger Ausschlusskriterien oder dem Fehlen einer Kontrollgruppe. Daher bilden klinische
Studien bei geringerer methodischer Stringenz héufig die Realitdt in der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen besser ab und stellen eine wichtige Frgdnzung zu randomisierten

kontrollierten Studien dar.

CPT mit multipel traumatisierten Frauen im stationdren Setting Boos, Scheifling-
Hirschbil und Riiddel (1999) evaluierten eine Adaptation der Gruppen-CPT an einer psy-
chosomatischen Klinik in Deutschland. Die Autoren berichten die Daten von 55 Patien-
tinnen, die zu Beginn der Therapie einen mittleren PSS-Wert von 31.7 aufwiesen, was
einer schweren PTBS-Symptomatik entspricht. Es zeigte sich eine hohe Komorbiditét von
Achse-I- und Achse-11-Storungen, welche allerdings nicht systematisch erhoben wurden.
Die meisten Patientinnen waren in der Kindheit sexuell missbraucht worden. Die Gruppe
Traumabewdltigung wurde als Gruppentherapie mit zehn Sitzungen zuséitzlich zur Ein-
zeltherapie angeboten. Die Patientinnen waren aufgefordert, Einzelheiten der von ihnen
erlebten Traumata nicht mit anderen Patientinnen zu teilen.

Es zeigten sich einige Verdnderungen im PBRS, die in die erwartete Richtung gingen,
allerdings nicht statistisch signifikant waren. Die Haufigkeit von P TBS-Symptomen ins-
gesamt (gemessen mit dem PSS) verringerte sich iiber alle drei Messzeitpunkte, wobei
der Unterschied von préd zu post und zur Katamnese signifikant war, und sich die Sym-
ptomhéufigkeit von post zur Katamnese tendenziell (p =.06) verringerte. Am Ende der
Therapie unterschritten 33 % bzw. 19 % der Stichprobe den Cut-off-Wert fiir eine PTBS-
Diagnose im PSS (beim Ansetzen des Cut-offs von 18 bzw. 15 Punkten). Dies bedeutet
umgekehrt, dass 67-81 % der Patientinnen immer noch die Storungskriterien erfiillten. Die
Autoren fiihren dies darauf zuriick, dass fiir die multipel traumatisierten Patientinnen eine
langere Therapie notwendig wére, welche die sukzessive Bearbeitung mehrerer Trauma-
ta ermoglichen wiirde. Sie berichten iiber den klinischen Eindruck, dass die bearbeiteten
Traumata quasi ,verblassen®, aber die Belastung durch andere, noch nicht bearbeitete

Ereignisse bestehen bleibt.

CPT mit traumatisierten straffilligen Jugendlichen Ahrens und Rexford (2002) er-
probten ein stark verkiirztes CPT-Format an 15-18-jdhrigen Insassen einer US-amerikani-
schen Jugendstrafanstalt. 38 Jugendliche, bei denen eine PTBS-Diagnose gestellt worden
war, wurden randomisiert der Behandlungs- oder der Wartelistenkontrollgruppe zugeord-
net. Die Behandlung erfolgte in acht Sitzungen mit einer Dauer von je 60 Minuten in

wochentlichem Abstand. Dies bedeutet eine deutliche Verkiirzung des von Resick und
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Schnicke (1993) vorgeschlagenen Formats auf die Hélfte der Therapiezeit. Eine Gruppen-
groke geben die Autorinnen leider nicht an. In einem Pra-post-Design (Messzeitpunkte
waren direkt vor Beginn und vier Wochen nach Abschluss der Therapie, sodass dazwi-
schen 12 Wochen lagen) lieken die Autorinnen die Belastung durch PTBS- und depressive
Symptome einschitzen. In allen drei erhobenen Mafen waren die durchgefithrten Vari-
anzanalysen (Messzeitpunkt x Bedingung) signifikant. Die behandelte Gruppe verdnderte
sich im Schnitt von einer grenzwertig klinischen Depression zu normalen Werten, von
mittelgradiger zu geringer PTBS-Symptombelastung und der durchschnittliche PSS-Wert
halbierte sich. In der Kontrollgruppe blieben all diese Mafe konstant. Obwohl die Studie
einige methodische Unschérfen aufweist (so wurde der Einfluss der erhaltenen Aufmerk-
samkeit oder von geweckten Erwartungen nicht kontrolliert, es wurden fiir die recht jungen
Probanden die Erwachsenenversionen der Instrumente verwendet und die Erstautorin war
als Therapeutin tétig), ist sie doch ein Hinweis darauf, dass CPT auch bei Jugendlichen
mit Gewinn eingesetzt werden kann. Es ist sehr ermutigend, dass bei einer so schwer be-
lasteten Gruppe (ein Drittel hatte multiple Traumatisierungen in der Vorgeschichte, zwei
Drittel waren aufgrund ihrer Traumavorgeschichte bereits aktenkundig, mehr als ein Drit-
tel hatte zusétzlich eine ADS/ADHS-Diagnose erhalten) in acht Stunden Gruppentherapie

eine so deutliche Verbesserung erzielt werden konnte.

CPT mit traumatisierten Fliichtlingen Fliichtlinge weisen besonders hohe Raten von
Traumatisierungen und auch von PTBS auf. Gleichzeitig bringt die Arbeit mit trauma-
tisierten Fliichtlingen fiir den Behandelnden héufig Schwierigkeiten mit sich: Fliichtlinge
sprechen hiufig die Landessprache nicht oder kaum, die Arbeit mit Dolmetschern ist nicht
unproblematisch, und kulturelle Unterschiede kénnen die Therapie erschweren. Aufserdem
sind Fliichtlinge haufig multipel traumatisiert und haben oft, zusétzlich zum Trauma, mit
anderen Problemen und Belastungen zu kiimpfen. Dazu kommt, dass Migration auch ohne
Traumatisierung ein kritisches Lebensereignis darstellen kann. Schulz, Huber und Resick
(2006a) beschreiben die Implikationen der Durchfithrung von CP'T mit bosnischen Biirger-
kriegsfliichtlingen in den USA. Sie gehen dabei besonders auf die Arbeit mit Dolmetschern
ein und legen anhand eines Fallbeispiels dar, wie kognitive Arbeit auch dann stattfinden
kann, wenn ganz unterschiedliche Uberzeugungen iiber die Ursache von Symptomen be-
stehen.

Schulz, Resick, Huber und Griffin (2006b) berichten die Ergebnisse einer nicht kon-
trollierten klinischen Studie, im Rahmen derer 53 erwachsene Fliichtlinge (46 Frauen, 7
Ménner) aus zwei verschiedenen Liandern (9 aus Afghanistan, 44 aus Bosnien), die an einer
PTBS litten, mit CPT behandelt wurden. Hierbei wurde nicht streng nach Manual ver-
fahren, sondern die Anzahl (Sitzungen pro Therapie lagen zwischen 2 und 55), Dauer (ein
bis zwei Stunden) und Ort (es fanden héufig Hausbesuche statt) der Sitzungen richteten

sich nach den individuellen Bediirfnissen und Mdglichkeiten der Patienten. Auch wurde
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inhaltlich nicht strikt nach Manual verfahren, sondern Patienten wurden beispielsweise
auch darin unterstiitzt, sich fiir andere Schwierigkeiten Hilfe von Fliichtlingsorganisatio-
nen oder anderen Stellen zu suchen.

Die berichteten Pra-post-Effektstirken (gemessen mit dem PSS) sind fiir eine so schwer
betroffene Stichprobe (66 % waren Folteriiberlebende) beeindruckend — die durchschnittli-
che Effektstéirke lag bei 2.6, was eine sehr grofse Verbesserung bedeutet. Interessant, aber,
wie die Autoren angeben, wahrscheinlich ein Artefakt, war die extrem grofte Verédnderung
bei den afghanischen Patienten (Hedge’s ¢=6.0). Wurde die Belastung zu Therapiebeginn
kontrolliert, hatte die Anzahl der Sitzungen keinen Zusammenhang mit der Symptom-
belastung nach der Therapie — offenbar hatte also jeder so viel Therapie bekommen, wie
er oder sie bendotigte.

Schulz et al. (2006b) analysierten auch die Effekte der Arbeit mit vs. ohne Dolmetscher.
Hier zeigte sich ein Vorteil der Behandlung ohne Dolmetscher (Effektstirken 2.0 mit vs.
3.4 ohne Dolmetscher, nur Bosnier: 1.4 mit vs. 3.4 ohne Dolmetscher). Allerdings wurden
alle muttersprachlichen Therapien durch dieselbe Therapeutin durchgefiihrt, so dass hier
auch ein Therapeuteneffekt vorliegen kénnte. Die Tatsache, dass sich die gedolmetschten
Therapien von den muttersprachlichen zwar nicht in der Zahl der Sitzungen unterschie-
den, aber signifikant weniger Behandlungsstunden umfassten, wird von den Autoren auf
effizienteres Arbeiten der Therapeuten mit Dolmetscher zuriickgefiihrt, da die Anwesen-
heit eines Dolmetschers als zusétzlicher Stress empfunden wurde. Obwohl die Studie, wie
bereits angegeben, durch die Durchfiihrung in einem naturalistischen Setting nicht alle
methodischen Kriterien der Wirksamkeitsforschung erfiillt (so gab es keine Kontrollgrup-
pe, die Manualtreue wurde nicht iiberpriift und die behandelnden Therapeuten fiihrten
alle Diagnostik selbst durch), weisen die Ergebnisse doch darauf hin, dass CPT auch mit

Dolmetscher und iiber kulturelle Unterschiede hinweg wirksam ist.

CPT mit weiblichen Militdrangehdrigen Zappert und Westrup (2008) berichten iiber
die Implementierung von CPT am Women’s Trauma Recovery Program, einer statio-
nédren Einrichtung fiir weibliche Militarangehorige. Dort erfolgt nach der (kohortenweisen)
Aufnahme eine dreiwtchige Phase der Vorbereitung auf die Traumaarbeit (skills track)
und anschliefend, nach eingehender Aufklirung und sofern dies von Patientin und Be-
handlungsteam als sinnvoll erachtet wird, eine CPT-Phase. CPT wird hier in viermal
wochentlich stattfindenden 90-miniitigen Gruppensitzungen durchgefiihrt. Einzigartig im
Vergleich zu den anderen hier beschriebenen Studien ist dabei, dass die Traumanarrative
in der Gruppe vorgelesen und besprochen werden. Dieses Vorgehen ist uniiblich; in den
meisten stationdren und Gruppensettings ist es ausdriicklicher Teil der Therapieverein-
barungen, dass Einzelheiten der eigenen Traumata nicht mit Mitpatientinnen besprochen
werden, weil sonst eine sekundire Traumatisierung befiirchtet wird. Der Grund fiir dieses

Abweichen vom {iblichen CPT-Vorgehen lag in der vorherigen Erfahrung in der Einrich-
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tung. Die Autorinnen berichten, dass die Offentlichkeit der (inzwischen ja seit mehreren
Wochen durch téglichen Kontakt bekannten) Gruppe héufig eine unterstiitzende Wir-
kung hat und es Patientinnen leichter féllt, Riickmeldungen von anderen Betroffenen
anzunehmen. Auch erfiillt die Gruppe eine validierende Funktion, weil die Frauen, de-
ren Erfahrungen oft negiert oder die dafiir beschuldigt worden sind, hier erleben, dass
ihnen geglaubt wird. Die Autorinnen berichten, es habe bisher keine nachteiligen Effekte
gegeben. Da jede Patientin fiir ihr erstes und zweites Traumanarrativ jeweils eine ganze
Sitzung Zeit bekommt, besteht die Therapie hier aus wesentlich mehr Sitzungen. Nach der
Konfrontationsphase (wenn also alle Teilnehmerinnen ihre Geschichte zweimal mitgeteilt
haben) geht es mit der ;normalen® CPT mit den Arbeitsblattern und Themen weiter. Die
Autorinnen berichten vorldufige Ergebnisse einer Stichprobe von 18 Frauen. 15 zeigten
verldssliche Verbesserungen der Traumasymptomatik, gemessen mit dem PCL. Von den
restlichen drei hatte eine kurz vor Ende der CPT-Phase ein weiteres Kindheitstrauma
erinnert, das sie noch bearbeitete, bei einer anderen schienen die hohen PCL-Werte vor

allem an ihrer Angst vor der anstehenden Entlassung zu liegen.

Wirksamkeit eines stationdren Behandlungsprogramms fiir Soldaten vor und nach
der Einfiihrung von CPT Alvarez et al. (2011) fijhrten eine interessante Studie zur
Implementierung von CPT im Rahmen eines bereits bestehenden stationdren Behand-
lungsprogramms fiir traumatisierte Soldaten durch. In einer nicht randomisierten Analyse
verglichen sie die Daten zweier Kohorten ménnlicher Patienten, die vor der Einfiihrung
der CPT (TAU?, N =93) oder danach (CPT, N =104) behandelt wurden. Die Patienten
wurden im Schnitt fiir etwa drei Monate aufgenommen und erhielten in beiden Modali-
taten ca. 450 Stunden gegenwartszentrierte Gruppeninterventionen (kognitive Therapie,
Psychoedukation, etc.) und 25-30 Stunden traumafokussierte Therapie. Mit der Imple-
mentierung der CPT wurden auch die Inhalte der anderen Gruppen an die CPT-Blitter
angepasst, wo dies sinnvoll war (beispielsweise in der kognitiven Therapie). Die Behand-
lungen unterschieden sich also vor allem in den traumafokussierten Therapiesitzungen,
die nur einen kleinen Teil des gesamten Behandlungspakets ausmachten. Trotzdem fan-
den sich signifikant bessere Ergebnisse in der mit CPT behandelten Kohorte. Diese wies
signifikant grofsere Symptomreduktionen in allen PTBS-Clustern auf und erzielte besse-
re Werte bei der depressiven Symptomatik, psychologischen Lebensqualitit, Bewiltigung
und psychische Belastung. Keine Unterschiede zeigten sich im sozialen und kérperlichen
Bereich der Lebensqualitit. Variablen, in denen sich die beiden Kohorten unterschieden
(Alter, Einsatzgebiet und Anteil derer, die Kompensationszahlungen erhielten), standen
nicht mit dem Therapieerfolg in Zusammenhang.

Ein weiterer Aspekt, den die Autoren in diesem Design untersuchen konnten, war der
der Implementierung. Im ersten Jahr nach der initialen CPT-Schulung erhielten die CPT-

2 treatment as usual, gewShnliche Behandlung
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Therapeuten wochentlich telefonische Beratung von Experten in dieser Therapieform. Im
zweiten Jahr fiel diese Unterstiitzung weg. Es zeigten sich signifikant bessere Ergebnis-
se im ersten Jahr in der depressiven und allgemeinen psychischen Belastung. Auch die
Effektstiarken fiir PTBS und Lebensqualitidt sanken vom ersten zum zweiten Jahr nach
Implementierung, wenn der Unterschied auch nicht statistisch signifikant war. Dies macht
die Bedeutung von Supervision fiir die Qualitidt von Psychotherapie, auch bei erfahrenen

Therapeuten, deutlich.

4.3.3. Studien zu speziellen Aspekten der CPT

In diesem Abschnitt werden zwei Studien dargestellt, die nicht so sehr die Wirksamkeit der
CPT als solche untersuchen, sondern spezielle Aspekte betrachten. Dies ist zum einen die
Frage, ob Soldaten mit einem unterschiedlichen Grad an Chronifizierung unterschiedlich
gut auf die Behandlung ansprechen, zum anderen die Erprobung der CPT bei Patienten

mit Schidel-Hirn-Trauma.

Vergleich von traumatisierten Soldaten mit unterschiedlichem Chronifizierungs-
grad Chard, Schumm, Owens und Cottingham (2010) verglichen die Behandlungser-
gebnisse von ambulant mit CPT behandelten Vietnamkriegsveteranen mit denjenigen von
Soldaten, die in einem Einsatz in Afghanistan oder dem Irak traumatisiert worden waren.
Obwohl sich beim direkten Vergleich der beiden Gruppen keine Unterschiede im Thera-
pieerfolg zeigten, stellten die Autoren ein signifikant besseres Ansprechen der kiirzlicher
traumatisierten Patienten fest, wenn die Symptomatik zu Therapiebeginn und die Anzahl
wahrgenommener Sitzungen kontrolliert wurde. Die Autoren interpretieren dies dahin-
gehend, dass die deutlich chronischer erkrankten Vietnamkriegsveteranen mdoglicherweise
zusitzlich Interventionen bendtigen, die auf diese Zielgruppe zugeschnitten sind.

Ein weiterer Befund dieser Studie war, dass diejenigen Patienten, die mehr CPT-
Sitzungen erhalten hatten, nach der Therapie eine héhere Symptombelastung aufwiesen.
Dies lag daran, dass es sich um eine klinische Studie handelte und die Sitzungsanzahl
nicht begrenzt war. Daher erhielten Patienten, die noch symptomatisch waren, weitere
CPT-Sitzungen. Die Autoren argumentieren, dass nach dieser Datenlage CPT sich mog-
licherweise vor allem als kurze Behandlung eignet und bei Patienten, die darauf nicht

ansprechen, ein Wechsel des Vorgehens angezeigt sein kénnte.

CPT-C als Bestandteil einer stationdren Behandlung fiir Soldaten mit PTBS und
Schadel-Hirn-Trauma Die Privalenzraten von Schidel-Hirn-Traumata und PTBS be-
laufen sich bei aus dem Irak oder Afghanistan zriickkehrenden Soldaten auf je knapp 20 %
(sieche Chard, Schumm, Mcllvain, Bailey & Parkinson, 2011). Die Tatsache, dass aufterdem
verwundete Soldaten ein héheres PTBS-Risiko aufweisen, lasst auf eine hohe Komorbidi-

tét zwischen diesen Diagnosen schliefsen. Allerdings gibt es noch kaum Daten dariiber, wie
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ein erlittenes Schidel-Hirn-Trauma das Ansprechen auf eine PTBS-Therapie beeinflusst.
Chard et al. (2011) berichten iiber Ergebnisse einer nicht kontrollierten Pilotstudie mit
Soldaten mit PTBS, die auch ein Schidel-Hirn-Trauma erlitten hatten. Es wurde CPT-C
durchgefiihrt, da diese Behandlungsform bei gleicher Wirksamkeit (siehe oben) mehr Zeit
fiir die kognitive Arbeit lasst, was vor allem fiir diese Klientel als Vorteil gewertet wurde.
Die siebenwdchige stationdre Behandlung umfasste neben der CPT-C in einem Format,
das Gruppen- mit Einzelsitzungen kombinierte, auch Logopédie, kognitive Rehabilitation,
sowie Gruppeneinheiten zu den Themen Affekttoleranz, Spiritualitit, Erndhrung, Umgang
mit Arger, selbstzerstorerisches Verhalten, und eine Gruppe zur Verbesserung kognitiver
Fahigkeiten. Dabei wurden in allen Programmkomponenten CPT-Prinzipien angewandt,
zum Beispiel durch die Feststellung von Hangepunkten auch in den anderen Gruppen.

Chard et al. (2011) berichten die Daten von 42 Completern, die nach dem Schweregrad
ihrer Schidel-Hirn-Traumas in zwei Gruppen (leicht, n =28 und mittelgradig/schwer,
n = 14) aufgeteilt wurden. In beiden Gruppen zeigte sich eine signifikante Verringerung der
PTBS- und depressiven Symptomatik mit grofter Effektstarke. Bei der PTBS-Symptomatik
zeigte sich auch ein signifikanter Interaktionseffekt, wobei die Gruppe mit mittelgra-
digem /schwerem Schidel-Hirn-Trauma besser profitierte. Allerdings ergaben post-hoc-
Vergleiche keine signifikanten Gruppenunterschiede vor oder nach der Behandlung.

Da die Behandlung viele verschiedene Facetten umfasste, kann man natiirlich nicht
sagen, welche Bestandteile wie sehr zu den guten Ergebnissen beitrugen. Die Daten legen
dennoch nahe, dass CPT-C auch bei PTBS-Patienten, die ein Schidel-Hirn-Trauma erlebt

haben, mit Gewinn eingesetzt werden kann.

4.3.4. Einzelfallstudien

Neben groferen Studien liegen auch Einzelfalldarstellungen vor, welche die Anwendung
der CPT bei anderen Traumatypen oder in besonderen Settings beschreiben. Da in ran-
domisierten Studien oft viele Ausschlusskriterien gelten, konnen Einzelfallstudien, die Er-
fahrungen mit bestimmten Problemen darstellen, gerade fiir Kliniker sehr aufschlussreich

sein.

Schwere Komorbiditdt und weitere traumatische Ereignisse im Therapieverlauf
Messman-Moore und Resick (2002) berichten iiber die Behandlung einer Klientin, die seit
ihrer Kindheit multiple Traumata erlebt hatte, vor allem sexuelle und gewalttiitige Uber-
griffe. Die Patientin litt zu Therapiebeginn unter einer schweren PTBS und Depression
und zeigte ausgeprigte Waschzwange. Das Indextrauma war die Vergewaltigung durch
einen Bekannten (und Vater ihres Kindes) und mehrere seiner Freunde. Der Bekannte
hatte sie auch vorher schon mehrmals entfiihrt und jeweils {iber mehrere Tage festgehal-
ten, misshandelt und vergewaltigt. Der Therapieverlauf gestaltete sich wechselvoll, da die

Patientin mehrfach in suizidale Krisen geriet, vor allem aber auch mehrmals erneut Op-
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fer von Verbrechen wurde. Die Behandlung bestand im Grundgeriist aus CPT mit einer
besonderen Betonung der therapeutischen Beziehung, es wurden aber zusitzlich Sitzun-
gen eingefiigt, die sich auf die Herstellung von duferer Sicherheit konzentrierten, sowie
solche, in denen der Umgang mit Sexualitdt und korperlicher Gesundheit thematisiert
wurde. Auferdem wurde ein Modul aus der verlingerten CPT-Version fiir Uberlebende
von sexuellem Missbrauch in der Kindheit verwendet (CPT-SA, Chard, 2005) sowie an
manchen Stellen auf Prinzipien aus der DBT (Linehan, 1996, vgl. S. 93) zuriickgegriffen.
Die Autoren betonen, dass es gelang, die PTBS-Symptomatik dieser schwer betroffenen
Patientin in nur 20 Sitzungen auf ein nichtklinisches Niveau zu senken. Die Tatsache,
dass letztlich 37 Sitzungen stattfanden, ist vor allem den im Therapieverlauf auftretenden

neuen Viktimisierungserlebnissen und deren Bearbeitung in der Therapie geschuldet.

Traumatisierung durch einen Terroranschlag Difede und Eskra (2002) beschreiben
die Behandlung einer Frau, die bei dem Bombenanschlag auf das World Trade Center im
Jahr 1993 verletzt worden war und seitdem unter einer PTBS litt. Die Autoren berichten,
dass sich das CPT-Format gut auf die Traumatisierung duch ein nicht interpersonelles
Trauma anwenden lief. In der kognitiven Arbeit waren drei Themen von besonderer Be-
deutung gewesen. Zum einen war dies das Gefiihl, es sei ungerecht, dass das eigene Leben
durch die Verletzung so unterbrochen worden sei (die Patientin verbrachte noch vier Mo-
nate nach dem Trauma etwa 20 Stunden pro Woche in physiotherapeutischer Behandlung
und war nicht arbeitsfihig), worin sich der Glaube an eine gerechte Welt spiegelt. Der
zweite wichtige Punkt war die Zerstorung der Uberzeugung der Patientin, dass auch an-
dere Menschen sich an den ihr anerzogenen Grundsatz ,was du nicht willst, was man dir
tu, das fiig’ auch keinem andern zu“ hielten. Der dritte war die Konfrontation mit ih-
rer eigenen Sterblichkeit. Neben der Reduktion der Symptome verdnderte die Patientin
auch die Prioritdten in ihrem Leben, trennte sich von ihrem Freund, suchte sich eine neue
Arbeitsstelle und zog in eine andere Stadt.

Eine Stérke dieser Falldarstellung ist der lange Katamnesezeitraum; die letzten Da-
ten wurden zweieinhalb Jahre nach Beendigung der Therapie erhoben. Der Verlauf der
Symptome ist sehr interessant: wihrend die Gesamtsymptomatik von der ersten bis zur
elften Sitzung relativ konstant bleibt, ist sie bei der zwdlften kaum noch vorhanden. Ein
Jahr spéter ist die Symptomatik deutlich schlimmer als vor der Therapie, nach zweiein-
halb Jahren liegt sie wieder unter dem Wert der Posterhebung. Ahnliches gilt fiir den
BSI-Gesamtwert GSI und die Depressions- und Angstsymptomatik. Einer der mdéglichen
Griinde fiir diesen Anstieg der Symptomatik nach einen Jahr kénnte zunéchst die von den
Autoren berichtete Neigung der Patientin zu Therapiebeginn sein, ihre Schwierigkeiten
herunterzuspielen. Weitere mogliche Erklarungen waren die Tatsache, dass die Patientin
inwischen weggezogen war und die Ein-Jahres-Katamnese im Rahmen des ersten Besuchs

in New York seit ihrem Wegzug stattfand, was eine Zunahme der Symptomatik getrig-
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gert haben konnte. Die Patientin selbst fiihrte diesen Anstieg darauf zuriick, dass sie ihre
Symptome nun, da ihr Leben in geordneteren Bahnen verlief, deutlicher bemerkte und
daher stirker einschitzte. Sie habe auch kurz vorher einen Film {iber einen terroristischen
Anschlag angesehen.

Neben der Einsetzbarkeit der CPT auch fiir Traumatisierung durch einen terroristischen
Anschlag loben die Autoren vor allem die Bandbreite der fiinf Themenbereiche, die am
Schluss besprochen werden. Es sei moglich gewesen, die Reflexion und Verdnderung von
Prioritéten in ihrem Leben, die die Patientin als positive Folgen des Anschlages empfand,

im Rahmen dieser Sitzungen zu thematisieren.

CPT bei Akuter Belastungsstérung Kaysen, Lostutter und Goines (2005) beschreiben
die Durchfiihrung einer CPT-Behandlung bei einem homosexuellen Mann, der nach einem
schwulenfeindlich motivierten Raubiiberfall eine akute Belastungsstérung (ABS) entwi-
ckelt hatte. Sie argumentieren, dass es, bedingt durch die groke Uberschneidung zwischen
den Symptomen von ABS und PTBS, sinnvoller sein kénne, bewéhrte Behandlungsformen
fiir PTBS anzupassen anstatt eigene Therapien fiir ABS zu entwickeln. In ihrem Fallbe-
richt legen sie dar, dass CPT, die in diesem Fall von einer in der Arbeit mit homosexuellen
Klienten erfahrenen Therapeutin durchgefithrt wurde, auch fiir Opfer schwulenfeindlich
motivierter (und damit moglicherweise gegen Minderheiten allgemein gerichteter) Ver-
brechen wirksam ist. Die Therapie wurde in 12 Einzelsitzungen durchgefiihrt, die dem
urspriinglichen CPT-Format entsprachen. Internalisierte negative Uberzeugungen {iber
Homosexualitit (internalized homonegativity) wurden genau wie andere dysfunktionale
Gedanken bearbeitet. Zu Therapieende und drei Monate spater waren die BDI- und PSS-
Werte des Klienten signifikant reduziert und im nichtklinischen Bereich, fiir drei der fiinf
Skalen des PBRS zeigte sich eine signifikante Verbesserung, und die Werte in dem Maf

fiir internalized homonegativity war ebenfalls signifikant reduziert.

Durchfiihrung der CPT durch einen geschulten Laien Plouffe (2007) berichtet tiber
die Behandlung einer Patientin im militarischen Kontext, die aufgrund von vorangegan-
genem (sexuellen) Missbrauch unter einer PTBS litt, deutliche Schwierigkeiten hatte, sich
von Forderungen und Wiinschen anderer abzugrenzen und riskantes Verhalten im Umgang
mit Ménnern zeigte. Die Besonderheit dieser Arbeit ist, dass die Behandlung durch einen
geschulten Laien unter Supervision einer Psychotherapeutin durchgefiihrt wurde. Die Be-
handlung umfasste nach einer Eingangssitzung 13 einstiindige CPT-Einzelsitzungen im
wochentlichen Abstand sowie vier Sitzungen mit der supervidierenden Psychotherapeu-
tin. Ein haufiges Thema war die Selbstbehauptung in verschiedenen Situationen und es
wurden zuséitzlich zu den Arbeitsblittern verhaltensbezogene Hausaufgaben vereinbart.
Nach Ende der Therapie erfiillte die Patientin nicht mehr die Kriterien fiir eine PTBS-

Diagnose und in einem Verdnderungsmaf fiir die Psychotherapie waren alle Skalen bis auf
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eine unauffillig. Der Wert auf dieser Skala lag zum Katamnesezeitpunkt ein Jahr spater
ebenfalls im Normbereich. Der Autor betont, dass sich CPT besonders fiir die Anwendung
durch Personen ohne Psychotherapieausbildung eigne, da das Programm sehr strukturiert
und nachvollziehbar sei und diese Strukturiertheit auch die Supervision erleichtere. Be-
sonders in Kontexten mit knappen Ressourcen kénne durch die Verwendung geschulter
Laien (meist Personen mit einem College-Abschluss oder dhnlicher Ausbildung, aber ohne

Approbation) eine Verbesserung der Versorgung erreicht werden.

Anwendung fiir PTBS nach einem Verkehrsunfall Verkehrsunfille sind zwar mit
einem geringeren PTBS-Risiko verkniipft als andere traumatische Ereignisse, kommen
aber in industrialisierten Landern so hiufig vor, dass ein nicht zu vernachlassigender Teil
der behandlungssuchenden PTBS-Patienten einen Unfall erlebt hat (Hagl, Butollo, Peter
& Georgi, 2009). Daher ist die Frage interessant, ob sich die CPT, die ja vor allem an
Uberlebenden sexueller Gewalt und Soldaten iiberpriift wurde, auch fiir solche Patienten
eignet.

Galovski und Resick (2008) beschreiben die Therapie eines 63jahrigen Lastwagenfah-
rers, der nach einem schweren Verkehrsunfall eine PTBS entwickelt hatte. Ein Auto auf
der Gegenspur war plétzlich von der Fahrbahn abgekommen, hatte den Mittelstreifen
iiberquert und war, trotz eines Ausweichversuchs seinerseits, mit seinem Fahrzeug kolli-
diert. Alle bis auf einen Insassen des anderen Autos starben. Obwohl niemand ihm Schuld
an dem Unfall gab, litt der Patient unter starken Schuldgefiihlen, einer PTBS, depressi-
ven Symptomen und vermied die Teilnahme am Strafenverkehr. Die Behandlung folgte
eng dem bei Resick und Schnicke (1993) beschriebenen Vorgehen. Der einzige Unterschied
war, dass die Frau des Patienten einem Teil der ersten Sitzung beiwohnte, um ebenfalls
etwas iiber die bei ihrem Mann diagnostizierte Storung zu erfahren. Allerdings ging es dem
Patienten in der sechsten CPT-Sitzung bereits so gut, dass die Therapie zu diesem Zeit-
punkt beendet werden konnte; die weiteren Arbeitsblatter wurden dann nur noch fiir zu
Hause mitgegeben. Das Fallbeispiel zeigt, dass CPT auch fiir PTBS nach Verkehrsunfillen

geeignet ist.

CPT mit einer angehenden Therapeutin  Wilson und Jones (2010) berichten iiber
eine Therapie, die deshalb ungewohnlich war, weil sowohl die Therapeutin als auch die
Patientin, ,Mary*, Doktorandinnen im Bereich Beratung/klinische Psychologie waren. Die
Patientin war Mitte 20, und lebte mit ihrem Freund zusammen. Sie war vier Jahre zuvor
von einem Bekannten vergewaltigt worden und ersuchte um Psychotherapie, da sie seit
einigen Monaten unter leichten depressiven Symptomen und Motivationsmangel litt. In
einer ausgiebigen Diagnostikphase wurden eine leichte depressive Stérung und eine chro-
nische PTBS diagnostiziert. Die IES-R-Werte lagen bei 14 (Intrusion), 28 (Vermeidung)

und 0 (Ubererregung) Punkten, was auf eine mittlere, schwere und keine Symptomatik
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im jeweiligen Bereich schliefsen ldsst. Allerdings war nach einem Interviewverfahren fiir
Angststorungen auch das Ubererregungskriterium erfiillt. Wilson und Jones (2010) be-
schreiben den Verlauf der Therapie, aus dem ersichtlich wird, dass immer wieder auch
Marys berufsbedingte Uberzeugungen thematisiert wurden. Thr umfassendes Vorwissen
im Bereich der klinischen Psychologie war sowohl hilfreich als auch hinderlich: Einerseits
fiel es ihr leicht, die in der Therapie vermittelten Konzepte zu verstehen, andererseits
war es fiir sie sehr schambesetzt, als angehende Therapeutin selbst Hilfe in Anspruch zu
nehmen und ihre Gefiihle nicht vollstdndig unter Kontrolle zu haben. Die Therapie ver-
lief sehr erfolgreich. Zu Therapieende und drei sowie sechs Monate spéter zeigten sich in
allen drei IES-R-Subskalen Werte von drei Punkten oder darunter, was auf keine klinisch
relevante Traumasymptomatik schliefen lisst.

Die Autoren betonen, dass Marys Symptomatik, die wihrend ihrer Ausbildung einsetz-
te, fiir eine sekundare Traumatisierung durch den Kontakt mit traumatisierten Klienten
spricht und geben Hinweise fiir Kliniker und Studenten, die helfen sollen, dieses Risiko
zu vermindern. An wichtigster Stelle steht dabei eine Auseinandersetzung mit eigenen
traumatischen Erfahrungen. So sehr man sich iiber den Begriff der sekundiren Traumati-
sierung in diesem Fall streiten mag (es scheint die sparsamere Interpretation zu sein, die
Erfahrungen wahrend der eigenen Ausbildung eher als Trigger fiir eine PTBS mit verzo-
gertem Beginn zu sehen, da vor allem die Vergewaltigung Thema der Therapie war), so
wichtig ist der Hinweis darauf, dass auch (angehende) Traumatherapeuten vor traumati-

schen Erlebnissen nicht gefeit sind.

Adaptierte CPT-C fiir einen Soldaten mit Alkoholabhangigkeit McCarthy und Pe-
trakis (2011) berichten iiber die Behandlung eines Soldaten mit PTBS und komorbider
Alkoholabhangigkeit. Es wurden 12 Sitzungen CPT-C durchgefiihrt. Dabei wurde ein
besonderes Augenmerk auf die Verbindung zwischen PTBS und Alkoholkonsum gelegt,
wobei Trinken als Vermeidungsstrategie angesehen wurde. Auch wurde vor jeder Sitzung
eine Alkoholkontrolle der Ausatemluft durchgefiihrt, die immer negativ war. Bis zur neun-
ten Sitzung hatte der Patient mehr Bewusstsein fiir die negativen Folgen seines exzessiven
Alkoholkonsums erlangt und war motiviert, abstinent zu bleiben. Daher wurde ein zusétz-
liches Treffen mit dem Therapeuten angesetzt, bei dem vor allem auf Fertiggkeiten in Be-
zug auf Alkoholabstinenz fokussiert wurde (Umgang mit Craving, Aufsuchen von sozialer
Unterstiitzung, Besuch einer Selbsthilfegruppe). Auferdem wurde eine Behandlung mit
Disulfiram (einem Mittel, das bei Alkoholkonsum unangenehme Symptome hervorruft,
in Deutschland bekannt als Antabus®) begonnen. Ab diesem Punkt konnte der Patient
abstinent bleiben und erlebte bis zur Katamnese vier Monate spéter keinen Riickfall.

Es muss angemerkt werden, dass der Patient im vorliegenden Beispiel korperlich ge-
sund und nicht kérperlich abhéngig war und offenbar noch nicht sehr lange unter PTBS

und Alkoholabhéngigkeit litt (genaue Angaben fehlen), wodurch er méglicherweise ein
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besonders guter Kandidat fiir die beschriebene Therapie war. Dennoch zeigt diese Fall-
darstellung, dass es durchaus moglich sein kann, alkoholbedingte und posttraumatische

Storungen gleichzeitig, ambulant und in einem kurzen Zeitraum erfolgreich zu behandeln.

4.4. Entscheidung fiir CPT als Kontrollbedingung fiir die
DET-Studie

Die in diesem Abschnitt vorgestellten Studien zur CPT machen deutlich, dass es sich dabei
um eine gut untersuchte und fiir unterschiedlichste Traumaarten geeignete Therapieform
handelt, die offensichtlich auch auferhalb von Forschungskontexten Anwendung findet.
Fiir die Entscheidung, CPT als Kontrollgruppe im Rahmen der DET-Vergleichsstudie zu
wihlen, spielte dies eine grofse Rolle. Durch das Fehlen einer unbehandelten Kontrollgrup-
pe in der Gesamtstudie war es wichtig, eine Therapie mit nachgewiesener Wirksamkeit zu
verwenden und die Bandbreite der Traumatisierungen in der Traumaambulanz erfordete
eine Therapie, die nicht auf einen speziellen Traumatyp festgelegt ist. Da die Therapeutin-
nen auferdem noch in Ausbildung waren, stellte auch die Manualisierung ein Argument
dar, da die CPT gut zu vermitteln und zu lernen ist. Nicht zuletzt muss auch die Un-
terstiitzung von Prof. Resick selbst hervorgehoben werden, die unserem Vorhaben sehr
offen gegeniiberstand und sich bei einem Aufenthalt in Miinchen auch fiir Supervision zur

Verfiigung stellte.
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5. Fragestellungen

Im Rahmen dieser Teilauswertung der groferen Therapievergleichsstudie werden Fragen
der Wirksamkeit und der Verdnderung der Symptomatik iiber die Zeit untersucht. Ein
weiteres Thema sind Faktoren, die mit der Aufnahme einer Therapie, dem Therapieab-
bruch und dem Therapieerfolg in Zusammenhang stehen.

Es stellt sich die Frage, wie sinnvoll die Betrachtung nur einer Behandlungsbedingung
ist. Streng genommen kann man mit einem solchen unkontrollierten Pri-post-Design kaum
Aussagen iiber die Wirksamkeit einer Therapie machen — zu viele andere Faktoren kénnen
eine Rolle spielen. Dennoch erschien es im vorliegenden Fall gerechtfertigt, den CPT-Daten
auch getrennt vom Therapievergleich Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Denn diese
Therapieform ist in den USA gut erforscht, wurde aber im Rahmen dieser Studie erstmals
in Deutschland als ambulante Therapie durchgefiihrt. Somit schien eine genauere Betrach-

tung der Ergebnisse der CPT im Vergleich zu bereits vorliegenden Daten gerechtfertigt.

1. Zur Wirksamkeit der CPT

e Verdnderung der Symptomatik pra-post, Effektstirke

Es wird erwartet, dass sich die Symptombelastung in der Stichprobe zwi-
schen dem Messzeitpunkt vor und dem nach der Therapie signifikant ver-
ringert, wobei die Effektstirke etwa im Bereich anderer Studien zu kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Traumatherapien, insbesondere zur CPT, liegt
e Abbrecher, signifikante Verdnderung und Funktionsniveau

Es wird erwartet, dass die Abbrecherrate, der Anteil der Patienten, die auf die
Therapie eine signifikante Verringerung ihrer Symptomatik erreichen und derer,
die ein gutes Funktionsniveau erreichen, im Bereich der Ergebnisse von anderen
Studien zur CPT und zu kognitiv-verhaltenstherapeutischen Traumatherapien

liegen.
o Wirksamkeit auf die Begleitsymptomatik

Es wird erwartet, dass sich die negativen traumabezogenen Kognitionen so-
wie die allgemeine psychische Belastung verringern. Untersucht wird explora-
tiv auch die Wirksamkeit auf das Selbstkonzept, interpersonelle Probleme und

Hypochondrie.
e Erhaltung der Veranderung iiber den Katamnesezeitraum

Es wird erwartet, dass, die in der Therapie erreichten Veranderungen iiber den

Katamnesezeitraum stabil bleiben.

2. Zur Verdnderung der Symptomatik iiber den Therapieverlauf
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e Verlauf der Symptomatik

Bisherige Studien zur CPT haben unterschiedliche Verldufe der Symptomatik
iiber den Therapiezeitraum festgestellt. Der Verlauf in der hier behandelten
Stichprobe soll graphisch dargestellt werden, um zu sehen, ob sich ein dhnliches
Muster findet.

e Verlauf der traumabezogenen Kognitionen

Noch liegt wenig Forschung zur Verdnderung der traumabezogenen Kognitio-
nen iiber den Therapieverlauf vor. Aufgrund der postulierten Wirkweise kogni-
tiver Therapie wére zu erwarten, dass sich die traumabezogenen Kognitionen
vor der Symptomatik dndern, die (wenige) bisherige Forschung lésst eher er-
warten, dass eine Verbesserung der Symptomatik gleizeitig mit oder vor den
kognitiven Verdnderungen erfolgt. Daher soll die Fragestellung nach dem Zu-
sammenspiel bzw. der Reihenfolge von symptomatischen und kognitiven Ver-

anderungen als explorativ gelten.
e Sudden gains

Es wird erwartet, dass eine Subgruppe der Patienten in dem Verlauf der Sym-
ptomatik sudden gains aufweist und dass diese Patienten nach der Therapie,
nicht aber zur Katamnese bessere Symptomwerte haben als diejenigen ohne

sudden gain.

3. Faktoren, die mit der Aufnahme, dem Abbruch und dem Erfolg einer Therapie in

Zusammenhang stehen

e Unterschiede zwischen denjenigen, die eine Therapie begonnen haben und den-

jenigen, die eine angebotene Therapie nicht begonnen haben

Es soll untersucht werden, ob und in welcher Hinsicht sich die Interessenten,
die nach Durchlaufen der Diagnostikphase die angebotene Psychotherapie nicht

wahrgenommen haben, sich von den spéteren Patienten unterscheiden.

e Unterschiede zwischen Abbrechern und Patienten, die die Therapie abgeschlos-

sen haben

Es soll untersucht werden, ob und in welcher Hinsicht sich die Patienten, die
eine begonnene Psychotherapie abgebrochen haben, von den Patienten unter-

scheiden, die die Psychotherapie beendet haben.
e Pridiktoren fiir Therapieerfolg

Es gibt in der Literatur einige Anhaltspunkte fiir Faktoren, die den Therapie-
verlauf und die Wahrscheinlichkeit fiir einen Therapieabbruch beeinflussen, wie
in Abschnitt 3.6 ab S. 118 dargestellt. Interessierende Prédiktoren sind dabei
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demographische Faktoren, Eigenschaften des Traumas, starke negative Kogni-
tionen, Medikamentenneinahme, peritraumatische Dissoziation, Hypochondrie,
allgemeine psychische und interpersonelle Belastung sowie die Lebenszufrie-
denheit. Als explorative Fragestellung werden auch das Ausmaf der interper-
sonellen Problematik, die Selbstkonzepte, sowie die Symptombelastung auf der

Achse II in dieser Hinsicht untersucht.

166



6 STUDIENDESIGN

Teil 11.

Die empirische Untersuchung

In diesem Teil der Arbeit wird iiber einen Teil einer groferen Therapievergleichsstudie an
der Traumaambulanz des Lehrstuhls fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der
LMU Miinchen berichtet. Das Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der Dialogischen
Exposition in der Traumatherapie (DET), die seit den 1990ern entwickelt wurde.

Wie so oft stellt sich dabei das Problem der Bezeichnung von Personengruppen. Jedes
Mal ,Patientinnen und Patienten“ zu schreiben ist relativ umstiandlich (vor allem, wenn
in Sitzen ,Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und Therapeuten* vorkom-
men). Gleichzeitig erscheint die im Deutschen gebréuchliche Variante, nur die ménnliche
Form zu verwenden, wobei die Frauen ,mit gemeint“ sind, in diesem Fall unpassend. Alle
CPT- und die Mehrzahl der DET-Therapien wurden von Frauen durchgefiihrt, und auch
die Mehrzahl der Patientinnen war weiblichen Geschlechts. Daher werden im Folgenden
teils beide, teils nur die méannliche oder nur die weibliche Form genannt, wobei jeweils

beide Geschlechter gemeint sind, wenn es aus dem Kontext nicht klar anders hervorgeht.

6. Studiendesign

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die organisatorischen Rahmenbedingungen der an
der Forschungs- und Aushildungsambulanz durchgefiihrten Studie sowie iiber das Studi-
endesign und die Messzeitpunkte vom ersten Anruf eines neuen Patienten bis zur Ka-

tamnesebefragung gegeben.

6.1. Setting

Die Psychotherapeutische Hochschulambulanz der LMU Miinchen wird von Prof. Dr. Wil-
li Butollo, dem Lehrstuhlinhaber fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, geleitet.
Neben der Forschung zur Traumatherapie werden und wurden hier auch unter anderem
Studien zu Angststérungen (Butollo, 1996; Wentzel, Maragkos & Butollo, 2001), Zwangs-
storungen (Althaus, Zaudig, Hauke, Roper & Butollo, 2000) und Komplizierter Trauer
(Rosner et al., 2011) durchgefiihrt. Die Therapeutinnen sind zumeist Psychologische Psy-
chotherapeuten in Ausbildung bei verschiedenen Miinchner Ausbildungsinstituten, die auf

freiberuflicher Basis in der Ambulanz arbeiten.
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6.2. Ablauf

Anmeldung und Rekrutierung Die Rekrutierung der Patienten und Patientinnen fiir
die Studie erfolgte aus konsekutiven reguliren Anmeldungen in der Ambulanz zwischen
September 2008 und April 2011. Dieser Prozess beginnt mit einem telefonischen Interview
mit einer Ambulanzmitarbeiterin, die anhand eines strukturierten Anmeldebogens erste
Informationen zu Art und Schwere der Symptomatik und eventuellen Auslésern erfragt.
Anschliefend wird im Team besprochen, ob der Patient oder die Patientin zu einem Erst-
gesprich eingeladen wird. Dies hdngt davon ab, ob die Symptome auf ein in der Ambulanz
behandeltes Storungsbild schliefen lassen. Wenn dies nicht der Fall ist, werden die Anrufer
an eine andere Stelle verwiesen. Falls ja, wird ein ausfiihrliches Anamnesegesprich durch
eine erfahrene Psychotherapeutin gefiihrt. Hier erhalten die Patienten eine umfangreiche
Fragebogenbatterie, die spater niher dargestellt wird. Gefolgt wird das Erstgesprach von
zwei bis drei Diagnostikterminen mit einer anderen Ambulanzmitarbeiterin, die eine com-
putergestiitzte Diagnostik mit DIA-X (Wittchen & Pfister, 1997) durchfiihrt. Auferdem

werden hier die Eingangsfragebdgen durchgesehen und eventuelle Fragen besprochen.

Ein- und Ausschlusskriterien und Randomisierung Aufgrund der Ergebnisse dieser
Eingangsdiagnostik wird entschieden, ob die Einschlusskriterien fiir die Aufnahme in die
Studie erfiillt sind. Bei Nichtvorliegen der Einschlusskriterien oder Vorliegen von Aus-
schlusskriterien werden die Betreffenden reguldr von einem Ambulanztherapeuten behan-
delt, die Ergebnisse aber nicht im Rahmen der Studie verwendet. Die Randomisierung
erfolgte mit Hilfe einer vorher per Computer generierten zufélligen Abfolge von ,KVT*
und ,DET“. Diese waren in der entsprechenden Reihenfolge aufgeschrieben und in Um-
schldage gesteckt worden, so dass vorher nicht ersichtlich war, welcher Bedingung ein neuer
Patient oder eine neue Patientin zuzuordnen sein wiirde. Zum Zeitpunkt des Einschlusses
einer Person in die Studie 6ffnete die Studienleiterin den oben auf dem Stapel liegen-
den Umschlag, um die Bedingung abzulesen. Es gab zwei getrennte Stapel fiir Patienten
mit schwerer vs. leichter Symptomatik, um einen zufillig entstehenden Unterschied zwi-
schen den Behandlungsgruppen in diesem wichtigen Merkmal auszuschlieften. Wahrend
die Zuteilung zu einer Behandlungsbedingung somit randomisiert erfolgte, war dies fiir die
Zuteilung zu einem bestimmten Therapeuten innerhalb der Bedingungen nicht der Fall
— hier waren zumeist pragmatische und organisatorische Griinde (Kapazitaten der The-
rapeuten, Einschriankungen der zeitlichen Verfiigharkeit von Patientin und Therapeutin)

ausschlaggebend.

Therapeutinnen, Allegiance und Manualtreue Die CPT-Therapien, die der Gegen-
stand dieser Arbeit sind, wurden von sieben verschiedenen Therapeutinnen in Ausbildung
durchgefiihrt, die in unterschiedlichen Phasen des Projekts mitarbeiteten. Bis auf eine

Therapeutin nahmen diese nicht an der Supervision der DET-Gruppe teil und verfiigten
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auch davon abgesehen nicht iiber spezielle Kenntnisse in Gestalttherapie. Fiir die CPT-
Therapeuten wurde eine regelmifige Supervision durch Prof. Dr. Rita Rosner angeboten,
erginzt durch kollegiale Intervision.

Dadurch, dass jede Therapeutin nur Therapien in einer Bedingung durchfiihrte, den
CPT-Therapeutinnen das Vorgehen der DET nicht bekannt war, und alle Therapeutin-
nen sich in ihrer Ausbildung auf KVT spezialisierten, ist von einer hohen Allegiance der
KVT gegeniiber auszugehen. Fiir die Gewéhrleistung der Manualtreue waren besonders
Supervision und Intervision von Bedeutung. Die Sitzungen wurden zu Anfang auch, wo
moglich, auf Video aufgenommen, diese Videos wurden allerdings nur fiir Supervisions-
zwecke verwendet. Auf den nach jeder Stunde auszufiillenden Stundenbégen sollten die
Therapeuten angeben, ob sie sich an das Manual halten konnten (Antwortformat: ja/nein).
Diese Bogen sind allerdings nicht Gegenstand dieser Arbeit. Eine dariiber hinausgehende

Kontrolle der Manualtreue fand nicht statt.

Therapie und Therapieende Die Zusammenarbeit mit der behandelnden Therapeutin
begann also nach der Randomisierung. In beiden Bedingungen wurde nicht direkt mit der
manualisierten Arbeit begonnen, sondern zunéchst noch eine Stunde zur Anamneseerhe-
bung durchgefiihrt. Somit war die erste manualisierte Sitzung die zweite Sitzung in der
jeweiligen Dyade.

Obwohl sich die beiden untersuchten Manuale im Grad ihrer Strukturierung unterschei-
den, weisen doch beide eine bestimmte Sequenz von aufeinanderfolgenden und teilweise
aufeinander aufbauenden Themen und Aufgaben auf. Die Erfahrung zeigte schnell, dass
die Patienten fiir die Bearbeitung der Teile unterschiedlich lang brauchten. Das verwende-
te CPT-Manual (Konig, Resick, Karl & Rosner, 2012) besteht aus 15 Sitzungen, wiahrend
der zeitliche Rahmen fiir eine Kurzzeittherapie 25 Stunden betrigt. Daher entschieden
wir, mit jedem Patienten in der vom Manual vorgegebenen Reihenfolge zu arbeiten, aber
falls notwendig einzelne Themen auszudehnen. Somit gab es zwei Kriterien fiir das Ende
der Therapie: die vollstindige Bearbeitung des Manuals (in diesem Fall endeten die The-
rapien nach friihestens 16 Sitzungen) oder das Erreichen der Grenze von 24 Sitzungen®.

Am Ende der Therapie wurde den Patienten wiederum eine Fragebogenbatterie ausge-

hindigt, mit der Bitte, diese ausgefiillt zuriickzuschicken.

Katamnesezeitraum und Booster-Sitzungen Sechs Monate nach Therapieende wur-
de wieder die Fragebogenbatterie erhoben, zuséitzlich fand ein Interview zur Therapie-
erfahrung statt. Zu diesem Zeitpunkt wurde auch mit dem Patienten besprochen, ob
und mit welchem Ziel die Therapie fortgefiihrt werden sollte. In dem Zeitraum zwischen
Therapieende und Katamnese wurden jeder Patientin zwei sogenannte Booster-Sitzungen

angeboten, um das Ende der Therapie nicht allzu abrupt zu gestalten. Die zeitliche Eintei-

2524 deshalb, um noch Zeit fiir die beiden Booster-Sitzungen zu haben
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lung wurde hier individuell gehandhabt, auch nahmen nicht alle Patienten dieses Angebot

wahr.

6.3. Messzeitpunkte

Hier soll kurz dargestellt werden, welche Mafte wann im Studienablauf erhoben wurden.
Die einzelnen Instrumente sind in Kapitel 7 ab S. 176 genauer erldutert. Deshalb wird in
diesem Abschnitt auch aus Griinden der Ubersichtlichkeit auf die Angabe von Quellen ver-
zichtet. In Tabelle 27 sind die zu den verschiedenen Zeitpunkten erhobenen Instrumente
zusammengefasst. Dabei sind diejenigen Instrumente, die im Rahmen dieser Arbeit un-

tersucht wurden, fett gedruckt.

Eingangsdiagnostik  Vor Beginn der Therapie wurden neben einem soziodemographi-
schen Fragebogen storungsbezogene, storungsiibergreifende und allgemeine Diagnostika
verwendet. Traumaspezifische Fragebogen waren der IES-R, der besonders die Symptom-
belastung misst, der PDS, welcher neben einer Einschitzung des Schweregrads der trauma-
tischen Symptomatik auch eine kategoriale Diagnostik erlaubt, und der PTCI, der vor al-
lem traumabezogene Kognitionen misst. Aukerdem erhoben wir retrospektiv die peritrau-
matische Dissoziation mit dem PDEQ. Zuséatzlich wurde Hypochondrie mit dem WI erho-
ben. Als Screening fiir Personlichkeitsstérungen wurde der SKID-II-Screeningfragebogen
verwendet. An storungsiibergreifenden Instrumenten verwendeten wir BSI und IIP-C, um
die allgemeine psychische Belastung bzw. die interpersonellen Probleme zu erheben. Zu-
sitzlich wurden vier Bereiche erfragt, die nicht nur fiir klinische Populationen interessant
sind; es waren dies das Selbstkonzept (FSKN), die Beziehungsgestaltung (BZF'), die Le-

benszufriedenheit (LZ) sowie ein selbst entwickelter Fragebogen zum sozialen Netz.

Verlaufsdiagnostik  Die Verlaufsdiagnostik hatte zwei unterschiedliche Aspekte. Zum
einen wurde vor jeder Sitzung der TES-R erhoben, um einen Eindruck iiber den Verlauf der
Symptomatik iiber die Zeit zu erhalten. Zum anderen fiillten Patienten und Therapeuten
nach jeder Stunde Stundenbdgen aus, in denen vor allem Reaktionen auf die Sitzung

thematisiert wurden.

Abschlussdiagnostik  In der letzten Sitzung erhielten die Patienten ein Fragebogen-
paket und einen frankierten Riickumschlag, mit der Bitte, die Fragebogen ausgefiillt zu-
riick zu senden. Das Fragebogenpaket entsprach in weiten Teilen der Eingangsdiagnostik,
allerdings ohne das SKID-II-Screening. Als Maf der vom Patienten wahrgenommenen

Verdnderung kam der VEV hinzu.

Katamnese Die Katamnese fand im Rahmen eines Interviews statt, das von einer Dia-

gnostikerin, also nicht vom jeweiligen Therapeuten gefiihrt wurde. Aufgrund begrenzten
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Tabelle 27: Darstellung der Messzeitpunkte mit den verwendeten Instrumenten

Eingang (pri) Verlauf Therapieende 6 Monate nach
(post) Therapieende
(Katamnese)
Patientinnen/ IES-R IES-R* IES-R IES-R
Patienten PDS PDS PDS
PTCI PTCI® PTCI PTCI
PDEQ PDEQ PDEQ
SKID-II-
Screening WI WI
WI BSI BSI
BSI I1P-C I1IP-C
I1P-C Soziales Netz Soziales Netz
Soziales Netz BZF BZF
BZF BZF? FSKN FSKN
FSKN LZ LZ
LZ
SB-K* VEV VEV
Therapeutinnen/ SB-T*
Therapeuten Protokollbogen®
Interview Erstgespréich mit Riickmeldung zur
Traumaanamnese Therapie, Klirung
und

! ' von weiterem
biographischer Bedarf

Anamnese, DTA-X

Fett gedruckte Instrumente wurden im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet.
“zu jeder Sitzung

bzu jeder vierten Sitzung

personellen Ressourcen war es leider nicht moglich, zu verhindern, dass der Diagnostikerin

die Gruppenzuordnung zu diesem Zeitpunkt bekannt war.

6.4. Interventionen

Obwohl in dieser Arbeit nur die Daten der mit CPT behandelten Patientinnen und Pa-
tienten ausgewertet werden, wird auch die DET kurz dargestellt, um einen Eindruck von

dem ganzen Forschungsprojekt zu vermitteln.

6.4.1. Dialogische Exposition in der Traumatherapie DET

Die Dialogische Exposition in der Traumatherapie (DET) basiert auf einem gestaltthera-
peutischen Stérungsverstindnis, das die Interaktionen des betroffenen Menschen in den
Mittelpunkt stellt. Sie wurde von Willi Butollo entwickelt und wird seit iiber 10 Jahren
an der Miinchner Traumaambulanz angewendet. Die zugrundeliegenden Konzepte sind
anderswo beschrieben (Butollo, Kriismann & Hagl, 1998; Butollo, 2000; Butollo & Hagl,

2003) und sollen hier nicht genauer dargestellt werden.
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Im Rahmen von wéchentlichen Supervisionen mit den Therapeuten wurden diese Kon-
zepte zu einem in vier Phasen strukturierten Manual (Butollo & Karl, in Vorbereitung).
Die DET ist gekennzeichnet durch die Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden
in einem gestalttherapeutischen Rahmen. Sie geht gestuft vor, mit einer Abfolge der Pha-
sen Sicherheit, Stabilitdt, Konfrontation, Integration und Riickfallprophylaxe. Mit jedem

dieser Bereiche sind bestimmte Themen und Ziele verbunden.

6.4.2. Das kognitive Therapiemanual

Die kognitiven Therapien wurden in Anlehnung an die bereits in Kapitel 4 genauer be-
schriebene CPT von Patricia Resick (Resick & Schnicke, 1993; Resick et al. 2007) durch-
gefiihrt. Diese wurde iibersetzt und leicht modifiziert.

Die auffilligste Verdnderung war die Anzahl der Sitzungen. Wahrend die CPT nur 12
Sitzungen umfasst, dauern in Deutschland verhaltenstherapeutische Kurzzeittherapien 25
Sitzungen. Da die Therapie in der Dauer mit der DET vergleichbar sein sollte, wurden
einige thematisch sehr dichte Sitzungen aufgeteilt. Das Vorgehen Stunde fiir Stunde ist in
Tabelle 28 dargestellt. Die Sitzung 2 wurde neu eingefiigt, um mehr Zeit fiir die Inhalte
zu haben, die im Originalmanual in Sitzung 1 behandelt werden. So wird das Konzept
der Hangepunkte erst in Sitzung 2 eingefiihrt. Auch werden die Patienten in Sitzung 1
gebeten, ihre Ziele fiir die Therapie und die Ressourcen, die ihnen dabei helfen, auf einem
neu entwickelten Arbeitsblatt zu notieren, diese werden in Sitzung 2 besprochen. Sitzung
4 wurde ebenfalls neu eingefiigt, um unseren Patienten mehr Zeit fiir die Bearbeitung der
ABC-Blitter zu geben. Die urspriingliche Sitzung 12 wurde in die Sitzungen 14 und 15
aufgeteilt. Sitzung 12 ist sehr dicht, hier wird sowohl das Thema Intimitdt besprochen als
auch der zweite Bericht {iber die Auswirkungen des Traumas. Da genug Zeit zur Verfiigung
stand, wurde die Sitzung 14 ausschliefslich dem Thema Intimitdt gewidmet und Sitzung
15 blieb dem zweiten Bericht iiber die Auswirkungen sowie der allgemeinen Reflexion des
Erreichten und Riickfallprophylaxe vorbehalten.

Vollig neu ist der Bereich ,Aktivitdten und Kontakte®. Der Einstieg in diesen verhaltens-
bezogenen Teil ist das bereits erwihnte Arbeitsblatt zu Zielen und Ressourcen. Beginnend
in der zweiten CPT-Sitzung erhalten die Patienten jede Woche ein Blatt  Aktivitdten und
Kontakte®, auf dem sie ein Ziel fiir die ndchste Woche notieren und dann kurz beschreiben,
ob sie das Ziel erreicht haben. Wéhrend die urspriingliche CPT keine Verhaltensaufgaben
beinhaltet, berichten doch manche Autoren von Falldarstellungen, dass solche Aufgaben
eingesetzt wurden (Plouffe, 2007).

Auch einige Arbeitsbldtter wurden neu entwickelt oder modifiziert. Neu sind die Blét-
ter, welche das in der Psychoedukation vermittelte Wissen illustrieren, sowie die Blatter
zum Bereich ,Aktivitdten und Kontakte“. Die kognitiven Bldtter wurden ohne Verédnde-
rung {ibersetzt, aber die Arbeitsblitter, die sich mit den Themen Sicherheit, Vertrauen,

Macht und Kontrolle, Wertschitzung und Intimitat und Selbstfiirsorge befassen, wurden
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6.4 Interventionen

im Layout verdndert und mit Fragen ergianzt, welche die Patienten zur Reflexion anregen
sollen.

Wie bereits erwéhnt, orientierten sich die Therapien an der Reihenfolge des Manuals,
wenn jedoch Patienten mehr Zeit fiir ein bestimmtes Thema brauchten, wurden die ent-
sprechenden Stunden sozusagen wiederholt. Somit umfassten die Therapien zwischen 16
(1 Anamnesesitzung und 15 CPT-Sitzungen) und 24 Sitzungen.

Tabelle 28: Ablauf der deutschen Adaptation der CPT

Sitzung

Inhalt

1. Psychoedukation

2. Ziele und
Héngepunkte

3. Die Bedeutung des
Ereignisses

4. ABC-Blétter und
Alltagsbewiltigung
5. Gedanken und
Gefiihle identifizieren
6. Die Erinnerung an
das Trauma

7. Hangepunkte
finden

8. Hilfreiche Fragen

9. Problematische
Denkmuster

10. Sicherheit

11. Vertrauen

12. Macht und
Kontrolle

13. Wertschétzung
14. Intimitdt und
Selbstfiirsorge

15. Reflexion und
Abschluss

Psychoedukation tiber die PTBS, deren Entstehung und Aufrechterhaltung
und das Vorgehen in der Therapie

Ziele des Patienten werden besprochen, Beginn mit dem Bereich
,Aktivitdten und Kontakte. Das Konzept der Hingepunkte wird erklért,
der Bericht iiber Auswirkungen des Traumas aufgegeben.

Der Bericht tiber die Auswirkungen wird besprochen, Einfithrung in das
Thema Gefiihle, Beginn der Arbeit mit den ABC-Bléttern (auch als
Aufgabe fiir zu Hause)

ABC-Blatter werden besprochen (formal und inhaltlich) und nochmals als
Aufgabe mitgegeben

Neue ABC-Blétter werden besprochen (formal und inhaltlich), das
Schreiben des Traumanarrativs wird erklart und aufgegeben

Die schriftliche Traumaschilderung wird vorgelesen, besprochen und die
zweite Traumaschilderung wird aufgegeben.

Der Patient liest die zweite schriftliche Traumaschilderung vor und diese
wird besprochen. Anschliefend werden Hangepunkte identifiziert und
notiert und das Arbeitsblatt Hilfreiche Fragen erkldrt und aufgegeben.
Die ausgefiillten Hilfreiche Fragen-Arbeitsbliatter werden besprochen, das
Arbeitsblatt Problematische Denkmuster wird erkliart und aufgegeben.
Die Problematische Denkmuster-Arbeitsblatter werden besprochen, das
Blatt Uberzeugungen hinterfragen wird erkldrt und aufgegeben. Das
Thema Sicherheit wird erklart und das entsprechende Blatt mitgegeben.
Die ausgefiillten Uberzeugungen hinterfragen-Arbeitsblitter werden
besprochen, wobei der Fokus auf dem Thema Sicherheit liegt®.
Weiterfithrung der kognitiven Arbeit mit einem Fokus auf Vertrauen.
Weiterfithrung der kognitiven Arbeit mit einem Fokus auf Macht und
Kontrolle

Weiterfithrung der kognitiven Arbeit mit einem Fokus auf Wertschdtzung
Weiterfilhrung der kognitiven Arbeit mit einem Fokus auf Intimitdt und
Selbstfiirsorge

Anhand der beiden Berichte iiber die Auswirkungen des Traumas wird der
Therapieverlauf reflektiert. Riickfallprophylaxe.

®Ab hier wird jeweils das Arbeitsblatt zum Thema der nichsten Sitzung mitgegeben.
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6.5. Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogrammpaket SPSS 19.0. Die
Graphiken sind mit Excel erstellt.

Das Problem bei psychologischer Forschung ist hiufig, dass die Annahme einer Nor-
malverteilung der Daten nicht erfiillt ist. In diesem Fall stehen zwar fiir die Signifikanz-
tests effektive nonparametrische Verfahren zur Verfligung, allerdings ist bei diesen die
Berechnung einer Effektstérke nur schwer moglich und die Ergebnisse wiren auch nicht
gut vergleichbar, da in der Literatur hauptséchlich mit den parametrischen Effektstarken
Cohen’s d und Hedges’ g gearbeitet wird. Wahrend manche Lehrbuchautoren die Selten-
heit normalverteilter Daten in der Praxis betonen und die grundsatzliche Verwendung
nonparametrischer Verfahren empfehlen, auch, weil dadurch ein Durcheinander verschie-
dener Tests vermieden wird (Zofel, 2003, S. 125), weisen andere auf die Robustheit para-
metrischer Verfahren gegeniiber der Verletzung der Normalverteilungsannahme hin und
empfehlen deren Verwendung (Biihner & Ziegler, 2009, S. 266).

Mit dem Ziel, statistisch sauberes Arbeiten mit Anschlussfahigkeit an die bestehen-
de Forschungsliteratur und Lesbarkeit des resultierenden Textes zu vereinbaren, fiel die

Entscheidung fiir folgendes Vorgehen:

e Die Vergleiche zwischen Teilstichproben, bei denen es vor allem auf die Existenz und
Richtung eines Unterschieds und nicht so sehr auf dessen Grofe ankommt, wurden
mit nonparametrischen Verfahren gerechnet. Dies schien besonders angemessen bei

Vergleichen, bei denen eine Vergleichsgruppe sehr klein war.

e Die Pra-post-Vergleiche der Fragebogendaten wurden mit parametrischen Verfahren
gerechnet, um eine Vergleichbarkeit zur bestehenden Literatur zu haben und weil
die Angabe von Mittelwert und Standardabweichung vertraut ist. Aufserdem waren

hier grofere Stichproben verfiigbar.

e Da die Normalverteilungsannahme oft nur zum pra-Messzeitpunkt erfiillt war, wur-
den auch die Pra-post-Vergleiche mit nonparametrischen Verfahren iiberpriift, wobei
sich in keinem Fall deutliche Unterschiede zu den Ergebnissen der parametrischen
Tests ergaben. Diese Ergebnisse sind nicht angegeben, da dies viel Platzbedarf bei

wenig zusitzlicher Information bedeutet hétte.

Ein weiteres Problem ist der Umgang mit fehlenden Werten. Hier liegen nicht immer An-
weisungen der Testautoren vor, und besonders bei Tests, in denen Summenwerte gebildet
werden, konnen fehlende Werte das Ergebnis deutlich beeinflussen. Nur vollsténdig ausge-
fiillte Fragebogen einzubeziehen, wiirde jedoch die Stichproben stark verkleinern. Daher
wurde jeweils eine geringe Anzahl fehlender Werte durch den Mittelwert des betreffenden

Patienten in der jeweiligen Skala ersetzt, wenn zu viele fehlende Werte vorlagen, wurde die
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Skala nicht ausgewertet. Bei den betreffenden Instrumenten ist die Anzahl akzeptierter

fehlender Werte jeweils in einer Fufnote vermerkt.
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7. Diagnostische Instrumente

In diesem Kapitel werden die im Rahmen der Studie verwendeten Diagnostika dargestellt.
Dabei wird zwischen storungsspezifischen, storungsiibergreifenden und Instrumenten aus
dem nicht-klinischen Bereich unterschieden. Es werden nur diejenigen Instrumente, die fiir
die vorliegende Arbeit ausgewertet wurden, genauer dargestellt. Zusitzlich wurden selbst
entwickelte Instrumente zur Erhebung des sozialen Netzes und der Beziehungsgestaltung
erhoben. Auch fiillten nach jeder Sitzung Patienten und Therapeuten einen Stundenbogen
aus, in dem die therapeutische Beziehung und die Zufriedenheit mit der Sitzung erfragt
wurde. Diese Mafse werden im Rahmen von anderen Arbeiten analysiert.

Auch in diesem Teil werden héufig andere Fragebogenmafe erwihnt, die beispielsweise
zur Feststellung der Validitdt herangezogen wurden. Diese werden aus Griinden der Les-
barkeit ohne Quellenangaben und Verweise genannt. Kurze Beschreibungen zu all diesen
Mafsen finden sich im Abschnitt 1.1.5 auf S. 23.

7.1. Storungsspezifische Fragebogen

Es gibt viele diagnostische Instrumente fiir die PTBS. In der Studie kamen vier davon
zum FEinsatz, die im Folgenden dargestellt sind. Wie bereits erwdhnt wurde der IES-R
aufgrund seiner okonomischen Handhabung und weiten Verbreitung nicht nur zu den
Pra- und Postmesszeitpunkten, sondern auch vor jeder Stunde erhoben. Der PTCI wurde
nach jeder vierten Stunde dem Stundenbogen hinzugefiigt und PDS sowie PDEQ waren
Bestandteil der Eingangs- und Abschlussdiagnostik.

7.1.1. Impact of Event Scale Revised IES-R

Der IES-R (Maercker & Schiitzwohl, 1998) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument der PTBS-
Symptomatik. Er besteht aus 22 Items, die sich auf die drei Subskalen Vermeidung, Hy-
perarousal und Intrusionen verteilen. Die Probanden werden gebeten, die Haufigkeit der
Items auf einer vierstufigen Skala einzuschiitzen (in Klammern sind die fiir jede Antwort
vergebenen Punkte angegeben): iiberhaupt nicht (0) — selten (1) — manchmal (3) — oft
(5). Fiir jede Subskala wird ein eigener Summenwert gebildet. Werte von 8 oder darunter
weisen dabei auf eine leichte, Werte zwischen 9 und 19 auf eine mittlere und Werte iiber
19 auf eine schwere Symptomatik in dem entsprechenden Bereich hin.

Der IES-R wurde in der hier beschriebenen Studie den Patienten vor jeder Sitzung vor-
gegeben, um einen Eindruck vom Verlauf der Symptomatik zu erhalten. Er war auferdem

Bestandteil der Testbatterie der Pri-, Post- und Katamnesemessung.

Entwicklung Die revidierte Impact of Event Skala (IES-R) beruht auf einer friitheren

Version, der IES. Diese wurde erstmals von Horowitz, Wilner und Alvarez (1979) vorgelegt
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und umfasste, entsprechend der Traumatheorie von Horowitz (siehe Abschnitt 2.1.2 auf
Seite 62) zwei Subskalen, Intrusionen und Vermeidung.

Da in das DSM-IIT (APA, 1980) auch das Cluster Ubererregung aufgenommen worden
war, legten Weiss und Marmar (1997) eine Revision des IES vor, die um eine Ubererregungs-

Subskala ergéanzt war.

Giitekriterien Maercker und Schiitzwohl (1998) untersuchten die Validitat der deut-
schen Form des TES-R anhand zweier Stichproben. Die erste Studie untersuchte 128 Per-
sonen (davon 85.2 % Maénner), die in der DDR aus politischen Griinden inhaftiert worden
waren. Die Befragung fand fast 25 Jahre nach der Haftentlassung statt. Die zweite Stich-
probe umfasste 30 Menschen, die Hélfte davon Frauen, die durchschnittlich zwei Jahre vor
der Untersuchung Opfer von Kriminalitdt geworden waren. Verwendete Messinstrumente
waren neben dem TES-R ein strukturiertes diagnostisches Interview, der BDI, und die
SCL-90-R (siehe auch Abschnitt 7.3.1 auf Seite 185). Die Reliabilitdtskennwerte waren
zumeist sehr hoch oder zufriedenstellend; sie lagen fiir die Inhaftiertengruppe zwischen
a=.79 (Vermeidung) und o= .90 (Intrusionen und Ubererregung) und in der Krimina-
lititsopfergruppe zwischen o =.71 (Vermeidung) und o= .90 (Intrusionen und Ubererre-
gung). Die Uberpriifung der Retest-Reliabilititen in einem Abstand von drei Moanten
fiel zufriedenstellend aus, sie lagen in der Inhaftiertengruppe bei ry = .80 (Intrusionen),
1y = .66 (Vermeidung) und r; = .79 (Ubererregung). Eine Faktorenanalyse bildete die drei
Subskalen relativ gut ab; es fanden sich allerdings vier statt der erwarteten drei Faktoren,
wobei die beiden Items, die numbing abfragen, einen eigenen Faktor bildeten. Dieser Be-
fund steht im Gegensatz zu Ergebnissen anderer Arbeiten, die unterschiedliche Ergebnisse
zur faktoriellen Validitdat fanden (Brunet et al., 2003; Olde et al., 2006a). Die divergen-
te Validitdt des deutsche IES-R war gut. In beiden Stichproben kovariierten Intrusions-
und Ubererregungssubskala in sehr hohem Ausmaf, wihrend die Korrelation zwischen

Vermeidung und Intrusionen mit dem zeitlichen Abstand zum Trauma zunahm.

Diagnostik mit dem IES-R: Regressionsgleichung Statt des oft verwendeten Sum-
menwerts schlagen die Autoren eine Regressionsgleichung?® vor, um die drei Subskalen
miteinander zu einer diagnostischen Einschitzung zu verrechnen. Mit dieser Gleichung
werden in den vorliegenden Stichproben Spezifititen von .88 und .89 und Sensitivitédten
von .76 und .70 (jeweils Inhaftierte und Kriminalitdtsopfer) erreicht. Es fillt auf, dass
Intrusionen schwach negativ in den Gesamtwert eingehen, was sicher nicht fiir die Fahig-
keit zur Diagnostik nach DSM-VT spricht, wo mindestens ein Intrusionssymptom fiir eine
Diagnosestellung verlangt wird. Die Autoren schlagen eine weitere Kreuzvalidierung der

Regressionsgleichung vor, die allerdings noch aussteht. Daher und weil die Regressions-

26X = —0.02 x Intrusionen + 0.07 x Vermeidung + 0.15 x Ubererregung — 4.36, wenn X > 0, ist die
Diagnose einer PTBS wahrscheinlich
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gleichung in der Literatur kaum verwendet wird, wird in der vorliegenden Arbeit auf den

Summenwert und die Unterskalen zuriickgegriffen.

Vorteile des IES-R Trotz der Schwichen in der faktoriellen Validitdt und der nicht
bestatigten Fahigkeit der TES-R zur Diagnosestellung, eignet sich die Skala gut zur Ein-
schitzung der Belastung durch PTBS-Symptome und die schnelle und einfache Anwen-
dung legt ihre Verwendung bei der Verlaufsdiagnostik der posttraumatischen Sympto-
matik nahe (vgl. Rosner & Hagl, 2008). Ein weiterer Vorteil ist die groke internationale
Verbreitung des TES-R, welche die Vergleichbarkeit von Ergebnissen verschiedener Stu-
dien verbessert, auch vor dem Hintergrund von Revisionen der diagnostischen Kriterien.
Ein von King et al. (2009) genannter Kritikpunkt am IES-R ist, dass er moglicherweise

emotionale Taubheit nicht besonders gut misst.

7.1.2. Posttraumatic Cognitions Inventory PTCI

Der PTCI, zu finden bei Ehlers (1999) und Boos (2005) stammt in der englischen Ori-
ginalversion von Foa, Ehlers, Clark, Tolin und Orsillo (1999b). Es handelt sich um ein
Selbstbeurteilungsinstrument, in dem Probanden gebeten werden, ihre Zustimmung zu
den gegebenen Aussagen auf einer Skala von 1 (vollig anderer Meinung) bis 7 (stimme
vollig zu) anzugeben. Der PTCI wurde von den Patienten nach jeder vierten Sitzung
ausgefiillt, um einen Eindruck {iber den Verlauf der Verdnderungen der kognitiven Sym-
ptomatik zu erlangen. Auferdem war das Instrument Bestandteil der Pré-, Post- und

Katamnesemessung.

Entwicklung  Auf Grundlage der kognitiven Theorie der PTBS (vgl. Abschnitt 2.3.4 auf
S. 78) und ihrer therapeutischen Erfahrung mit PTBS-Patienten entwickelten die Autoren
114 Items, die dann von sechs weiteren Experten in den Bereichen Traumabehandlung und
KVT durchgesehen wurden, was im Ausschluss von vier Items und einigen Verdnderun-
gen in den Formulierungen resultierte. Die verbliebene Skala wurde an 601 erwachsenen
Freiwilligen, von denen 65 % ein DSM-IV-relevantes traumatisches Ereignis erlebt hatten,
tiberpriift. Es ergaben sich drei Faktoren: Self (negative Kognitionen iiber das Selbst),
World (negative Kognitionen iiber die Welt) und Blame (Selbstbeschuldigung). Aus den
Items, die mindestens mit .50 auf einem Faktor und weniger als .30 auf den anderen luden,
wurden 33 ausgewahlt, die den Konzepten hinter den Faktoren besonders gut entsprachen
und die den ersten Teil der PTCI bilden.

Giitekriterien Interne Konsistenzen und Retest-Reliabilitdten nach einer bzw. drei Wo-
chen waren gut, die diskriminative und konvergente Validitit ebenfalls. Letztere wurde
durch Vergleiche mit anderen Mafsen fiir traumabezogene Kognitionen ermittelt. Die Fak-

torenstruktur erwies sich als stabil. Aufserdem zeigte das PTCI eine gute Sensitivitit und
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sehr gute Spezifitit in Bezug auf die Diagnose einer PTBS. Die Werte von traumatisierten,
aber nicht an PTBS leidenden Menschen unterschieden sich nicht signifikant von denen
nicht traumatisierter Probanden.

In weiteren Studien zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse fiir die Skala Blame. Diese
differenzierte nicht in allen Arbeiten zwischen Probanden mit und ohne PTBS-Diagnose
und wies allgemein oft schlechtere testtheoretische Eigenschaften auf als die anderen Ska-
len (z.B. G. J. Beck et al., 2004). Dies mag damit zu tun haben, dass die Skala lediglich

finf Items umfasst.

Deutschsprachige Fassung Die in der vorliegenden Studie verwendete vorldufige deut-
sche Ubersetzung (Ehlers, 1999) enthélt im ersten Teil die 36 Items, die Foa et al. (1999b)
im Anhang auflisten und ein zusétzliches Item (,,Ich sollte schon ldngst dariiber hinweg
sein“). Dazu kommen weitere 11 Items, die auf eine Arbeit von Dunmore et al. (1999)
zuriickgehen und sich auf die Interpretationen der initialen Symptome nach dem Ereignis
beziehen (Interpretation of Posttraumatic Symptoms Inventory, TPSI). Da die Items 34
bis 37 noch in der Erprobung sind (Boos, 2005, S. 193), wurden in der Auswertung nur
die urspriinglichen 33 Items einbezogen.

Miiller et al. (2010) berichten tiber die psychometrischen Eigenschaften des deutschen
PTCI, gemessen an 403 Probanden, die interpersonelle Gewalt oder Verkehrsunfille er-
lebt hatten. Sie {iberpriiften neben der vollstindigen Version die von anderen Autoren
vorgeschlagenen Modifikationen, erreichten aber die beste Passung mit einer wiederum
eigenen Modifikation, dem Ausschluss der Items 11, 12, 28 und 35. Diese 29-Item-Version
zeigte eine gute interne Konsistenz und zufriedenstellende zeitliche Stabilitidt. Die kon-
vergente Validitdt war ebenfalls zufriedenstellend, obwohl der PTCI héhere Korrelationen
mit Depression und Angst aufwies als mit der PTBS-Symptomatik.

Die Skala diskriminierte zwischen Probanden mit und ohne PTBS, wobei 76 % der Falle
richtig zugeordnet werden konnten. Diese Zahl ist geringer als die von Foa et al. (1999b)
gefundene (86 %), entspricht aber der aus einer niederlédndischen Studie (ebenfalls 76 %,
van Emmerik, Schoorl, Emmelkamp & Kamphuis, 2006). Die Spezifitit lag bei .85, die
Sensitivitat bei .62.

Interessanterweise war die Passung des Modells besser fiir interpersonell Traumatisierte.
Diese wiesen hohere Werte in allen drei Subskalen auf, besonders deutlich aber in der
Subskala Blame.

Die beste Vorhersagekraft fiir eine Diagnose wies die Subskala Self auf; bei Blame
zeigten sich dhnliche Schwierigkeiten wie in den anderen Studien. Die Autoren gehen
davon aus, dass dies auch an der geringen Anzahl von nur fiinf Ttems in der Skala Blame
liegen konne. Der Subskala Blame scheint also eine Sonderstellung zuzukommen.

In der vorliegenden Arbeit wurde trotz der von Miiller et al. (2010) vorgeschlagenen

verkiirzten Version die 33 Items umfassende Originalversion von Boos und Ehlers (Eh-
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lers, 1999) verwendet. Der Grund hierfiir ist, dass die verkiirzte Version kein signifikant
besser passendes Modell bedeutete und auch, dass die Autoren selbst angeben, dass die
Verbesserung von Fragebogenmafsen mit der von ihnen verwendeten Methode umstritten

ist, da die Ergebnisse spezifisch fiir die untersuchte Stichprobe sein konnen.

7.1.3. Posttraumatic Diagnostic Scale PDS

Der PDS (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur
Diagnostik des Vorliegens einer PTBS sowie deren Schweregrads. Er baut auf dem vorher
von derselben Gruppe erstellten PSS-SR (Posttraumatic Symptom Scale - Self Report,
Foa, Riggs, Dancu & Rothbaum, 1993) auf und wurde zum PDS (manchmal auch PTDS
abgekiirzt) ergénzt, um alle Kriterien des DSM-IV (APA, 1994) fiir eine Diagnosestellung
abfragen zu konnen. Der Fragebogen gliedert sich in mehrere Abschnitte: Abschnitt 1
(A1-Kriterium) besteht aus einer Auflistung von 14 Ereignissen, die als traumatisch ange-
sehen werden (13 und eine Restkategorie ,anderes traumatisches Ereignis”). Hier werden
die Probanden gebeten, fiir jedes der Items Ja oder Nein anzukreuzen und schliefslich
unten auf der Seite die Nummer desjenigen Ereignisses anzugeben, das sie derzeit am
meisten belastet. Abschnitt 2 besteht aus zwei Teilen. Zunichst werden die Probanden
gebeten, anzugeben, wann das schlimmste Ereignis passiert ist?”. AnschlieRend werden die
emotionalen und kognitiven Reaktionen wihrend des Traumas (A2-Kriterium) mit fiinf
ja/nein-Fragen erfasst. Abschnitt 3, der dem PSS-SR entspricht, enthélt 17 Items, die mit
den DSM-IV-Kriterien fiir die PTBS-Symptomatik (Kriterium B, C, D) korrespondieren.
Diese sollen auf einer vierstufigen Skala in ihrer Hiufigkeit eingeschitzt werden?®. Sym-
ptome gelten dabei als vorliegend, wenn mindestens die 1 angekreuzt ist. Anschliefend
werden die Probanden gebeten, anzugeben, wie lange die Symptomatik bereits besteht??
(E-Kriterium) und wann nach dem traumatischen Ereignis diese auftrat®® (Feststellung
von verzogertem Beginn). Zum Schluss wird fiir neun Lebensbereiche gefragt, ob die Pro-
banden im letzten Monat durch die Symptome in dem jeweiligen Bereich beeintréichtigt
waren (F-Kriterium). Da der dritte Abschnitt des PDS identisch mit dem PSS ist, werden
diese Bezeichnungen auch synonym verwendet. In der vorliegenden Studie wurde der PDS

vor und nach der Therapie sowie zur Katamnese vorgegeben.

Entwicklung und Giitekriterien Der PDS wurde von Foa et al. (1997) an einer grofen
Stichprobe (248 Teilnehmer mit unterschiedlichen Traumata) validiert. Es zeigten sich

gute Reliabilitdtskennwerte (interne Konsistenzen zwischen a = .78 (Wiedererleben) und

2Tyor weniger als einem Monat — vor 1-3 Monaten — vor 3-6 Monaten — vor 6 Monaten bis 3 Jahren —

vor 3-5 Jahren — vor mehr als 5 Jahren
28() — {iberhaupt nicht oder nur einmal im letzten Monat, 1 = manchmal/einmal pro Woche oder seltener,
2 — die Halfte der Zeit/2 bis 4 mal pro Woche, 3 = fast immer/5 mal oder 6fter pro Woche
weniger als einen Monat — 1-3 Monate — {iber 3 Monate
innerhalb der ersten 6 Monate — nach 6 Monaten oder spéter

29
30
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a = .92 (Gesamtscore), Retest-Reliabilitdten zwischen ry; — .77 (Wiedererleben) und ry; = .85
(Ubererregung) fiir die Symptomschwere und die Ubereinstimmung im diagnostischen Sta-
tus zwischen Test und Retest lag bei 87 %). Im Vergleich zum SKID-Interview (Spitzer,
Williams, Gibbon & First, 1990, deutsche Fassung von Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)
hatte der PDS eine Sensitivitit von .89 und eine Spezifitit von .75, mit 82 % Ubereinstim-
mung zwischen den beiden Mafen. In einer hoch symptomatischen Stichprobe von Frauen
nach hiuslicher Gewalterfahrung fanden Griffin, Uhlmansiek, Resick und Mechanic (2004)
im Vergleich zum CAPS (vgl. Abschnitt 1.1.5 auf S. 23) als Kriterium ebenfalls eine hohe
Sensitivitédt (.94) und eine geringe Spezifitdt (.53).

Deutschsprachige Fassung Griesel et al. (2006) iiberpriiften die psychometrischen Ei-
genschaften der deutschen Ubersetzung des PDS an 143 Erwachsenen, die ein traumati-
sches Ereignis erlebt hatten. Als Vergleichsinstrument fiir die diagnostische Validitit wur-
de der CAPS verwendet, laut dem 40 % der Probanden die PTBS-Kriterien erfiillten. Die
explorative Faktorenanalyse ergab als beste, wenn auch nicht besonders gute Losung eine
Dreifaktorenstruktur, die allerdings nicht den drei Symptombereichen entspricht: Wieder-
erleben /Vermeidung, Numbing/Ubererregung und Hypervigilanz /iibertriebene Schreck-
reaktion, wobei letzterer Faktor nur aus zwei Items bestand. Ein Item (8, dissoziative
Amnesie) war aufgrund vieler fehlender Werte nicht einbezogen worden, dieses differen-
zierte auch als einziges Item nicht zwischen Probanden mit und ohne PTBS-Diagnose. Ein
weiteres Item (13, Ein- und Durchschlafschwierigkeiten) lud auf allen drei Faktoren dhn-
lich hoch. Die internen Konsistenzen lagen zwischen a = .78 (Wiedererleben/Vermeidung)
und ¢ =.94 (Gesamtscore). Eine Testwiederholung wurde nicht durchgefiihrt.

Die Uberpriifung der konvergenten Validitit ergab wie erwartet die hochste Korrelation
mit dem CAPS (r = .76 fiir die jeweiligen Gesamtscores®!) und etwas geringere fiir [ES-R
(r =.69), BDI (r =.70) und STAI (r = .62). Zur Uberpriifung der diskriminanten Validitét
war das SKID-Interview (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) fiir Soziale Phobie durch-
gefithrt worden; die Korrelation hier war erwartungsgeméf niedrig und nicht signifikant
(r=.04, n.s.). Im Vergleich zum CAPS hatte der PDS eine Sensitivitdt von 1.00 und eine
Spezifitit von .64. Die bereits in anderen Studien gefundene Tendenz des PDS zum ,,Uber-
diagnostizieren® zeigt sich also auch hier. Eine Diagnosestellung allein mit dem PDS ist
daher nicht sinnvoll. Als Screening-Instrument eignet sich die Skala jedoch aufgrund der
grofsen Sensitivitidt sehr gut, ein weiterer Vorteil ist, dass sie zusdtzlich zur kategorialen

Bestimmung des PTBS-Status auch eine Einschidtzung des Schweregrads erlaubt.

31'Wenn nicht anders angegeben, sind die Korrelationen signifikant mit p < .001
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7.1.4. Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire PDEQ

Der PDEQ (z.B. Marmar, Weiss & Metzler, 1998) ist ein Instrument zur retrospektiven
Messung dissoziativen Erlebens wiahrend und direkt nach dem traumatischen Ereignis. Er
liegt sowohl in einer Fremd- als auch in einer Selbstbeurteilungsversion vor. Die Selbstbe-
urteilungsversion, die in der vorliegenden Studie verwendet wurde, besteht aus zehn Ttems,
deren Zutreffen durch Markieren einer Antwort auf einer fiinfstufigen Skala3? beurteilt
werden soll. Die Fremdbeurteilungsversion enthélt inhaltlich dieselben Items, allerdings
in Frageform umformuliert. Der PDEQ wurde vor und nach der Therapie erhoben. Eine
besondere Rolle spielte die erste Erhebung, da uns die Frage nach dem Einfluss peritrau-
matischer Dissoziation auf den Therapieerfolg interessierte. Eine signifikante Anderung

iiber den Therapieverlauf wurde nicht erwartet.

Giitekriterien Allgemein ldsst sich sagen, dass die psychometrischen Eigenschaften des
PDEQ nicht besonders systematisch erforscht wurden. Marshall, Orlando, Jaycox, Foy
und Belzberg (2002) berichten iiber eine Serie von drei Studien und schlagen neben wei-
teren kleinen Veranderungen der Formulierung eine Kiirzung der Items vor, um diese fiir
Angehdrige bildungsferner Bevolkerungsteile verstandlicher zu machen. Die von ihnen vor-
geschlagene ,RAND“-Version des PDEQ enthilt acht statt der urspriinglichen zehn Items.
Weggelassen wurde [tem 7, weil es im englischen Original eine Referenz zum ,,Eingeschlos-
sensein (trapped) enthélt, die fiir die Erdbebenhelfer, die urspriinglich untersucht worden
waren, relevant war, aber fiir die meisten anderen Traumata nicht. Item 2 (,automatisches
Handeln*) lud nur gering und nicht signifikant auf dem gefundenen einzelnen Faktor und
wurde daher ebenfalls fallengelassen. Fiir die restlichen 8 Items fanden die Autoren eine
interne Konsistenz von a = .75 und eine Retest-Reliabilitit von r; = .85. Der Zusammen-
hang mit posttraumatischer Symptomatik liegt im mittelhohen Bereich (um r=.50) und
ist signifikant hoher als der zwischen wahrgenommener sozialer Unterstiitzung und der
Symptomatik.

Als Beispiel fiir die friithen retrospektiven Studien mit der PDEQ soll hier kurz die Ar-
beit von Tichenor, Marmar, Weiss, Metzler und Ronfeldt (1996) dargestellt werden. Die
Autoren analysierten Daten von 77 Frauen, die am Vietnamkrieg teilgenommen hatten
und die mit der Interviewversion des PDE(Q) untersucht wurden. Die konvergente Validitét
des PDEQ zeigte sich durch signifikante, wenn auch nicht sehr hohe Korrelationen mit
dem Ausmafk erlebter Stressoren (r=.23, p=.041) und der allgemeinen Dissoziations-
neigung (gemessen mit der DES, r = .26, p —.022). Ein signifikanter Zusammenhang mit
der Fremdbeurteilung der Symptomatik (Wiedererleben, Vermeidung, Reaktivitit) wurde
nicht gefunden, es zeigte sich aber eine signifikante Korrelation mit den zwei Subskalen

des TES, der retrospektiv fiir die Zeit schlimmster Symptombelastung ausgefiillt wurde

32¢rifft iiberhaupt nicht zu — trifft ein wenig zu — trifft einigermafen zu — trifft ziemlich zu — trifft ganz
genau zu
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(Wiedererleben: r = .41, Vermeidung: r = .40, beide p < .001). Die Autoren fiihren diesen
Unterschied zwischen den Zusammenhéngen mit aktueller (fremdbeurteilter) und vergan-
gener (selbstbeurteilter) Symptombelastung darauf zuriick, dass weibliche Riickkehrer, die
zunichst an einer PTBS gelitten hatten, mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit remittier-
ten als ménnliche. Dadurch sei die Varianz der aktuellen Symptombelastung sehr gering
gewesen, was moglicherweise die Entdeckung von Effekten unmoglich gemacht habe. An-
dererseits ist die Interpretation von Zusammenhéngen zwischen gleichzeitig retrospektiv
erhobenen Mafen sowieso schwer zu interpretieren.

Obwohl peritraumatische Dissoziation traditionell als ein eindimensionales Konstrukt
gesehen wird, fanden Brooks et al. (2009) in einer Stichprobe von Patienten mit kor-
perlichen Verletzungen zwei Faktoren im PDEQ. Die Faktoren ,yverdndertes Bewusstsein
und ,,Derealisation und Depersonalisation* umfassten jeweils vier der zehn Items, wahrend
Item 2 auf beiden und Item 7 auf keinem der Faktoren lud und deshalb fallengelassen wur-
den. Somit waren hier dieselben zwei I[tems problematisch wie in der Arbeit von Marshall
et al. (2002). In einer weiteren Stichprobe konnten Brooks et al. (2009) die zwei Fakto-
ren jedoch nicht uneingeschrankt bestdtigen. Dennoch sind ihre Ergebnisse interessant,
hing doch in der somatisch verletzten Stichprobe der Faktor ,Derealisation”, nicht aber
der Faktor ,verdndertes Bewusstsein“ mit dem Vorliegen einer Akuten Belastungsstérung

ZusSamimern.

Vorteile des PDEQ Ein deutlicher Vorteil des PDEQ liegt in seiner Okonomie. Mit
nur zehn Items bedeutet das Ausfiillen des Fragebogens keine hohe Belastung fiir den
Probanden und auch die Auswertung ist unkompliziert und benétigt keine Hilfsmittel
wie Schablonen oder &hnliches. Aufterdem spricht die groke internationale Verbreitung
fiir das Instrument; Validierungsstudien liegen beispielsweise fiir die franzosische (Birmes
et al., 2005) und tiirkische (Geyran, Kocabasoglu, Ozdemir & Yargic, 2005) Ubersetzung
vor. Auch hier finden sich zufriedenstellende bis gute psychometrische Eigenschaften und
moderate Zusammenhénge mit PTBS-Symptomatik. Die deutsche Version des PDEQ ist

bisher noch nicht auf ihre psychometrischen Figenschaften hin untersucht worden.

7.2. Diagnostik anderer Storungen

Hier sind die Instrumente der Pri- und/oder Postmessung aufgefiihrt, die sich auf andere
Storungsbilder beziehen, ndmlich Personlichkeitsstorungen und Hypochondrie.

7.2.1. Diagnostik von Achse-I-St6rungen mit DIA-X

Bei DIA-X (Diagnostisches Expertensystem fiir psychische Stérungen, Wittchen & Pfister,
1997) handelt es sich um ein computergestiitztes Interview analog zum SKID (Wittchen,
Zaudig & Fydrich, 1997), das fiir die Diagnosestellung nach DSM-IV (APA, 1994) ver-
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wendet wurde. Die Interviews wurden von vier verschiedenen Diagnostikern durchgefiihrt,
die alle in der Anwendung geschult waren, iiber Erfahrung in der Diagnostik und Thera-
pie verfiigten und auch als Studientherapeuten dienten. Dieses Interview wurde vor der
Therapie durchgefiihrt, um komorbide Achse-I-Storungen zu diagnostizieren.

7.2.2. SKID-II-Screening

Teil der Fragebogenbatterie war auch der Screeningfragebogen zu Personlichkeitsstérun-
gen. Dieser Fragebogen ist aufgrund seiner groken Sensitivitat bei zu geringer Spezifitit,
und weil nicht alle Kriterien abgefragt werden konnen, nicht zur Diagnosestellung geeig-
net. Normalerweise wird der Fragebogen vorgegeben und in einem anchlieffenden Interview
werden die Storungen, fiir die der Cut-off-Wert im Fragebogen erreicht wurde, genauer ab-
geklart. In der vorliegenden Studie wurde auf dieses Interview verzichtet. Da es nicht um
die Diagnostik von Personlichkeitsstorungen ging, sondern lediglich darum, einen Ein-
druck zu bekommen, welche Arten von Personlichkeitspathologie mit Therapieabbruch
und -erfolg verbunden waren, erschien uns die zeitliche Belastung der Patienten durch
ein weiteres Interview als unverhiltnisméfig hoch. Der Fragebogen war Bestandteil der

Diagnostik vor Therapiebeginn.

7.2.3. Whitely Index WI

Der WI (Pilowsky, 1967) ist ein Screeningverfahren zur Erhebung hypochondrischer Sym-
ptome. Er umfasst 14 Items, die mit Ja oder Nein beantwortet werden sollen. Ausschlag-
gebend ist die Anzahl der mit Ja beantworteten Fragen. Bei 0 —6 Punkten liegt keine Hy-
pochondrie vor, 7 Punkte legen einen Verdacht auf Hypochondrie nahe, bei 8 —14 Punkten
ist von der Diagnose Hypochondrie auszugehen. In der vorliegenden Studie wurde der WI
deshalb eingesetzt, weil bei der Arbeit mit Traumapatienten der Eindruck entstanden
war, dass diese hiufig hypochondrische Symptome aufweisen, die sich im Rahmen einer

erfolgreichen Therapie wieder geben.

Entwicklung Der WI geht auf die Arbeiten des australischen Psychiaters Issy Pilowsky
zuriick, der in den 1960er Jahren Krankenhausmitarbeiter befragte, was ihrer Meinung
nach fiir hypochondrische Patienten besonders typisch sei. Diese Aussagen ordnete er und
iiberpriifte sie an 200 psychiatrischen Patienten mit und ohne der Diagnose Hypochondrie.
Die charakteristischsten und trennschérfsten Items wurden ausgew#hlt, um den WI zu
bilden.

Der WI ist bis heute eines der international verbreitetsten Instrumente zum Screening
auf Hypochondrie. Ein groker Vorteil dabei ist die Okonomie und Einfachheit der Hand-
habung.
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Deutschsprachige Fassung Die deutsche Ubersetzung des WI stammt von Hiller und
Rief (2004). Sie fassen die Ergebnisse verschiedener Studien zusammen und berichten
fiir den deutschsprachigen WI Retest-Reliabilitaten zwischen ry = .83 und r,; =.92. Die
interne Konsistenz lag bei .80 fiir den Gesamtwert. Es ergab sich eine Spezifitit von .80
und eine Sensitivitdt von .71 (bei einem Cut-off von > 7 Punkten) in einer Stichprobe von
stationdren psychosomatischen Patienten. Auch zwischen hypochondrischen und nicht
hypochondrischen somatisierenden Patienten diskriminierte der Test allerdings aufgrund
der groferen Ahnlichkeit dieser Stichproben nicht so gut und wie nur eine Spezifitit von

.64). Die konvergente und divergente Validitdt scheint gegeben.

7.3. Storungsiibergreifende Diagnostik

Neben den storungsspezifischen kamen zwei allgemeinere Mafe von Psychopathologie zum
Einsatz, die sich gut ergdnzen. Dies war zum einen der haufig verwendete BSI, welcher
ein gutes Maf insgesamter psychischer Belastung darstellt, und zum anderen der IIP-C,

der die Problembelastung im interpersonellen Bereich misst.

7.3.1. Brief Symptom Inventory BSI

Der BSI (Derogatis & Melisaratos, 1983, deutsche Version von Franke, 2000) ist eine
gekiirzte Fassung der SCL-90-R, (Derogatis, 1977), eines der verbreitetsten Mafke zur Er-
fassung der allgemeinen psychischen Belastung weltweit. Es umfasst 53 Symptome, fiir die
jeweils die daraus resultierende Belastung fiir die letzten sieben Tage eingeschitzt werden
soll*®*. Wie auch mit der SCL-90-R lassen sich mit dem BSI die erhobenen Symptome
in neun Skalen einteilen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitiit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides
Denken und Psychotizismus. Auferdem lassen sich drei iibergreifende Kennwerte ermit-
teln, der Global Severity Index (GSI, globaler Schweregradindex), Positive Symptom Dis-
tress Index (PSDI, durchschnittliche Belastungsstirke der bejahten Symptome) und das
Positive Symptom Total (PST, Anzahl der Items, die als vorliegend (> 0) bewertet wur-
den). Besondere Bedeutung kommt dem GSI als Maf allgemeiner psychischer Belastung
zu (Geisheim et al., 2002).

Giitekriterien Die Reliabilitdt und Validitdt sowohl der urspriinglichen englischsprachi-
gen als auch der deutschen Fassung der SCL-90-R sind in vielen Studien bestétigt. Um die
Angemessenheit des BSI fiir den deutschen Sprachraum zu iiberpriifen, analysierten Geis-
heim et al. (2002) Daten von 1252 ambulanten Psychotherapiepatienten aus drei deutschen

Stadten. Hierbei wurde die von den Patienten bearbeitete Gesamtversion der SCL-90-R

33Die Antwortkategorien sind dabei: 0= {iberhaupt nicht — 1=ein wenig — 2 =ziemlich — 3 =stark —
4 =sehr stark.
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mit der im BSI beibehaltenen Teilmenge der Items verglichen, also keine zwei getrennten
Erhebungen durchgefiihrt. Die Autoren fanden hohe und hoch signifikante Korrelationen
zwischen den Skalen- und Gesamtwerten der beiden Instrumente (zwischen r=.94 und
r=.99, alle p <.001). Die internen Konsistenzen der BSI-Skalen lagen im befriedigenden
(z.B. Psychotizismus, a=.70) bis guten (z.B. Zwanghaftigkeit, ¢ =.84) Bereich und im
Schnitt 5 % unter jeweiligen Werten der SCL-90-R. Der GSI wies mit a = .96 eine sehr gu-
te interne Konsistenz auf, die mit der des Ursprungsinstruments von a =.97 vergleichbar
ist. Die konvergente Validitét, die anhand von verschiedenen weiteren Diagnoseinstrumen-
ten erhoben wurde, war durchgehend gut, so lag beispielsweise die Korrelation der Skala
Depressivitiat mit dem BDI bei r=.79. Die postulierte Faktorenstruktur konnte auch in
dieser Studie nicht bestétigt werden, die Ergebnisse legen einen einzigen Faktor nahe.
Um die Einsatzmoglichkeit des BSI als Mak fiir Therapieerfolg zu iiberpriifen, wurden
an einer Substichprobe von 617 Patienten, von denen Daten zu prd und post vorlagen,
die mit BST und SCL-90-R ermittelten Effektstirken verglichen. Hier zeigten sich gewisse
Abweichungen, die jedoch eher gering waren und keine einheitliche Richtung hatten. Die
Effektstdrken fiir den GSI wichen nur um .02 voneinander ab (SCL-90-R: d = .93, BSI:
d =.95). Diese Ergebnisse bedeuten eine gute Eignung des BSI als Screening-Verfahren
sowie zur Uberpriifung von Therapieerfolg. Da die Verkiirzung von 90 auf 53 Items eine
verringerte Belastung beim Ausfiillen bedeutet, bei nahezu gleicher Prézision, empfiehlt

sich besonders im klinischen Kontext der BSI.

7.3.2. Inventory of Interpersonal Problems Circumplex Version IIP-C

Der IIP ist ein Verfahren zur Messung interpersoneller Probleme, das bereits auf eine iiber
20-jahrige Geschichte zuriickblicken kann. Erstellt wurde er von Horowitz, Rosenberg,
Baer, Urefio und Villasefior (1988). Der urspriingliche ITP besteht aus 127 Items, die sich
in zwei Gruppen unterteilen lassen. Fiir 78 Ttems sollen die Probanden angeben, wie schwer
ihnen das beschriebene Verhalten fillt (z.B. ,,Es fillt mir schwer, jemandem ein Geschenk
zu machen), die anderen 49 Items beschreiben Verhaltensweisen, die im Ubermaf gezeigt
werden konnen (z.B. ,Ich 6ffne mich anderen zu sehr). Gemeinsam ist beiden Arten von

Items der Antwortmodus: die Einschitzung erfolgt auf einer fiinfstufigen Likertskala®?.

Theoretischer Hintergrund Theoretisch basiert der ITP auf der Annahme, dass in-
terpersonelles Verhalten sich in einem zweidimensionalen semantischen Raum mit den
voneinander unabhéngigen Dimensionen Zuneigung und Dominanz darstellen lasst (Cir-
cumplexmodell von Leary, 1957, zitiert nach Horowitz et al., 1988). So kann Verhalten
dominant und freundlich sein (z.B. beraten), dominant und feindselig (z.B. tadeln), sub-

missiv und feindselig (z.B. schmollen) oder submissiv und freundlich (z.B. nachgeben).

340 = nicht, 1 = wenig, 2 = mittelméRig, 3 = ziemlich, 4 = sehr
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Die Konstruktion der englischsprachigen Ursprungsversion des IIP erfolgte sowohl theo-
riegeleitet als auch empirisch-statistisch. 1990 schlugen Alden, Wiggins und Pincus die IIP
Circumplexskalen vor (IIP-C), die interpersonelle Probleme auf acht Skalen abbilden, die
gleichméfig auf dem Circumplex angeordnet sind (also jeweils mit 45°-Winkeln zwischen
den Skalen). Jede der acht Circumplexskalen beinhaltet acht Ttems, sodass der ITP-C mit
64 Items um die Halfte kiirzer ist als die urspriingliche Version. Die Skalen sind in Tabelle
29 aufgefiihrt.

Anwendung in der Therapieforschung Horowitz et al. (1988) berichten neben den psy-
chometrischen Figenschaften der urspriinglichen englischen Version des ITP auch Ergebnis-
se zur klinischen Anwendbarkeit. Um die Sensitivitdt des IIP fiir therapeutische Verédnde-
rung im Bereich interpersoneller Probleme festzustellen, wurde der IIP-Verdnderungswert
fiir jeden Patienten mit Veranderungsmafen aus Sicht des Patienten, des Therapeuten
und eines unabhdngigen Beurteilers korreliert. Mit der Patientensicht betrug die Korre-
lation 7 = .74, fiir die Therapeutensicht r = .62 und fiir die des unabhéngigen Beurteilers
r=.61. Somit konnte gezeigt werden, dass das IIP &nderungssensitiv ist. In derselben
Studie wurde neben dem ITP auch die SCL-90-R (siche oben) erhoben. Da die Standard-
abweichungen der beiden Mafse &hnlich sind, berechneten die Autoren die Differenz aus
ITP- und SCL-90-R-Wert, den sogenannten I-S. Die Uberlegung hierbei war, dass man
auf diese Weise Patienten, bei denen interpersonelle Probleme im Vordergrund stehen,
von solchen unterscheiden konne, deren Schwierigkeiten vor allem auf nicht interpersonel-
le Griinde zuriickzufiihren seien. Je mehr die interpersonellen Probleme im Vordergrund
stehen, desto grofer der I-S. Es zeigte sich, dass Patienten, die die 20-stiindige Behandlung
mit einer kurzen psychodynamischen Intervention vorzeitig beendeten, einen signifikant
niedrigeren I-S (im Durchschnitt .21) hatten als solche, die die Therapie vollstiandig durch-
liefen (im Schnitt .61).

In einer dhnlich angelegten Analyse teilten Mohr et al. (1990) 62 Patienten, die wegen
einer depressiven Erkrankung psychotherapeutisch behandelt worden waren, nach dem
Therapieerfolg in drei Gruppen ein: gebessert, unverandert und verschlechtert. Die ge-
besserte Gruppe hatte zu Beginn viele interpersonelle Probleme und eine hohe psychische
Belastung aufgewiesen, die unveréinderte Gruppe hatte in beiden Bereichen eine moderate
Belastung gezeigt und die verschlechterte Gruppe hatte viele interpersonelle Schwierig-
keiten, aber nur wenig psychische Belastung. Somit hatte auch in dieser Stichprobe der
[TP-Wert in Zusammenhang mit psychischer Belastung prédiktiven Wert fiir den Thera-
pieerfolg.

Horowitz et al. (1988) schlagen die Verwendung von ipsativen Werten vor, also die
Bereinigung der Werte jedes Patienten um seine generelle Antworttendenz, um die In-
terkorrelationen der Skalen zu verringern. Dieses Vorgehen verdeutlicht, welche Bereiche

als besonders problematisch oder unproblematisch erlebt werden und erlaubt einen Ver-
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Tabelle 29: Die Skalen des ITP-C

Skala Bedeutung

PA autokratisch/dominant HI unterwiirfig/selbstunsicher
BC rachsiichtig/konkurrierend JK ausnutzbar /nachgiebig

DE abweisend /kalt LM fiirsorglich /freundlich

FG introvertiert /sozial vermeidend NO expressiv/aufdringlich

gleich zwischen Patienten in dieser Hinsicht. Allerdings gehen durch diese Eliminierung
des ,,Beschwerdefaktors® auch Information iiber das Ausmak interpersoneller Belastung

verloren.

Faktorenstruktur Vittengl, Clark und Jarrett (2003) untersuchten die Faktorenstruktur
der nicht ipsatierten Werte depressiver Patienten vor und nach einer Kurzzeitbehandlung
mit KVT und fanden die erwarteten drei Faktoren, interpersonelle Belastung ( Distress),
Freundlichkeit vs. Feindseligkeit (Love) und Dominanz vs. Unterwiirfigkeit (Dominance),
wobei die beiden letzteren wie erwartet einen Circumplex bildeten. Die faktorielle Struk-
tur des ITP-C blieb iiber die beiden Messzeitpunkte stabil. Die Ausprigungen der beiden
Circumplexfaktoren verdnderten sich ebenfalls nicht, wihrend die interpersonelle Belas-
tung deutlich abnahm (¢ =11.34, df =177, p < .01, zweiseitig, d =1.04). Erwartungsge-
mak zeigten sich deutliche Korrelationen des Faktors distress mit einem Mak sozialer An-
passung und hypothesenkonforme Korrelationen mit einem Inventar zur Erfassung von

Personlichkeitspathologie.
Grosse Holtforth, Lutz und Grawe (2006) replizierten die Arbeit von Vittengl et al.

(2003) an einer Stichprobe von schweizerischen Psychotherapiepatienten mit &dhnlichen
Ergebnissen. So fanden sich auch in dieser Untersuchung die hypothetisierten drei Fakto-
ren, und zwar sowohl bei der Pré- als auch Posterhebung: alle acht Skalen luden moderat
auf dem Distress-Faktor und die Faktoren Love und Dominance waren nahezu orthogo-
nal. Eine Untersuchung der Verdnderungen wihrend des Therapieverlaufs zeigte, dass sich
Distress und Love signifikant verringerten, wihrend Dominance signifikant zunahm. Die
beiden letzteren Ergebnisse stehen im Kontrast zu den Ergebnissen von Vittengl et al.
(2003), die Autoren geben jedoch zu bedenken, dass sich die Effektstérken deutlich unter-
schieden: wihrend sich Love (d=.09) kaum und Dominance (d =.32) gering bis mittel-
stark verdnderte, zeigte sich bei Belastung eine mittlere bis hohe Effektstirke von d —.69.
(Hierbei ist anzumerken, dass das signifikante Ergebnis bei einer sehr kleinen Effektstarke
bei Love moglicherweise auf die groe Stichprobengrofe von N =393 zuriickzufiihren ist.)
Eine ndhere Betrachtung der einzelnen Skalen zeigte, dass sich die Zunahme im Faktor
Dominance vor allem auf geringere Auspriagungen der Skalen introvertiert/sozial vermei-

dend, unterwiirfig/selbstunsicher und ausnutzbar/nachgiebig zuriickfiithren lief.
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Giitekriterien Fiir die deutsche Version wurden, wegen der theoretischen Einbettung
des ITP-C und dem Wunsch nach internationaler Vergleichbarkeit, keine neuen Skalen
konstruiert, sondern eine Ubersetzung der amerikanischen Circumplexskalen iiberpriift.
Diese Uberpriifung an drei verschiedenen Stichproben fiel zufriedenstellend aus (Horowitz
et al., 1994, S. 14). Die Werte fiir die Interkorrelationen der acht Skalen entsprachen
anndhernd den theoretischen Annahmen: die Korrelationen mit den direkt benachbarten
Skalen waren am hochsten, nahmen dann mit zunehmender Entfernung ab, und mit der im
Circumplex gegeniiber liegenden Skala zeigten sich die héchsten negativen Korrelationen.
Die Werte waren mit denen der US-amerikanischen Stichprobe vergleichbar (vgl. Horowitz
et al., 1994, S. 12). Die internen Konsistenzen der verschiedenen Subskalen waren sehr
unterschiedlich und lagen zwischen ¢ = .64 (PA) und a = .36 (LM). Die Autoren bezeichnen
diese Werte in Anbetracht der Tatsache, dass die Skalen bereits vorgegeben waren und
dass sie aus jeweils nur acht Items bestehen, als zufrieden stellend, wovon sie allerdings
LM ausnehmen. Die sonstigen Kennwerte der Skalen (Schiefe, Kurtosis) waren tolerabel.
Die Retest-Reliabilitdten der Circumplexskalen, die an einer Substichprobe von n =33
iberpriift wurden, waren zufriedenstellend und lagen zwischen r=.81 (BC) und r=.90
(JK).

7.3.3. Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens VEV

Der VEV (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978) ist ein Fragebogen, der selbst wahrgenommene
Verdnderungen nach einer Psychotherapie erfasst und Verdnderungen in negativer (Span-
nung, Unsicherheit, Pessimismus) oder positiver Richtung (Entspannung, Gelassenheit,
Optimismus) abbildet. Das Insturment umfasst 42 Items, die Verinderungen beschreiben,
wie z.B. ,Ich sehe Schwierigkeiten gelassener entgegen.“ Es gibt sieben Antwortkategorien
zwischen —3 und 3, mit denen keine Anderung (0), eine starke, mittlere und schwache
Anderung in gleicher oder entgegengesetzter Richtung angegeben werden kann. Nach der
Umpolung von negativ formulierten Items werden zwischen einem und sieben Punkte
pro Item vergeben, was in Werten zwischen 42 (maximale negative Verdnderung) und
294 (maximale positive Verdnderung) resultiert. Ein Wert von 168 entspricht einer Null-
verdnderung. Von einer positiven Verdnderung wird ab einem Wert von mindestens 187
ausgegangen, von einer Verschlechterung bei Werten unter 149. Die jeweiligen Spannen
sind in Tabelle 30 dargestellt.

7.4. Nichtklinische Male

Um auch Verdnderungen feststellen zu konnen, die iiber Psychopathologie im engeren

Sinn hinausgehen, wurden verschiedene nichtklinische Fragebdgen erhoben.
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Tabelle 30: Interpretation des VEV

Verdnderung Spanne Verdnderung Spanne
positive Verdnderung auf dem negative Verdnderung auf dem
0.1 %-Niveau 200-294 5 %-Niveau 144-149
1 %-Niveau 193-199 1 %-Niveau 137-143
5 %-Niveau 187-192 0.1 %-Niveau 42-136
keine Verénderung 150-186

7.4.1. Frankfurter Selbstkonzeptskalen FSKN

Die FSKN wurden von Deusinger (1986) entwickelt. Die Gesamtversion besteht aus 78
Items, die sich in zehn Subskalen gliedern. Die Beantwortung der Items, die aus Selbst-
beschreibungen bestehen, erfolgt durch Ankreuzen von einer von sechs Antwortalterna-
tiven®®. Die zehn Subskalen lassen sich wiederum in vier groRere Bereiche des Selbsts
einteilen. Drei Selbstkonzepte beziehen sich auf den Leistungsbereich: Selbstkonzept der
allgemeinen Leistungsfahigkeit (FSAL), der allgemeinen Problembewiiltigung (FSAP) und
der allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicherheit (FSVE). Das Selbstkonzept des
allgemeinen Selbstwerts (FSSW) und das Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit und
Gestimmtheit (FSEG) stehen jeweils allein fiir den betreffenden Bereich. Die iibrigen fiinf
Selbstkonzepte geh6ren zum psychosozialen Bereich: Das Selbstkonzept der eigenen Stand-
festigkeit gegeniiber Gruppen und bedeutsamen anderen (FSST), zur eigenen Kontakt-
und Umgangsfahigkeit (FSKU), zur Wertschitzung durch andere (FSWA), zur Irritier-
barkeit durch andere (FSIA) und iiber Gefiihle und Beziehungen zu anderen (FSGA).

Hintergrund und Entwicklung Der Hintergrund fiir die Konstruktion der FSKN war
die Uberzeugung, dass ein reliables und valides Instrument zur Messung von Selbstkonzep-
ten in verschiedenen Forschungsbereichen hilfreich wire. Als theoretischen Hintergrund
bezieht sich die Autorin auf die Einstellungsforschung, da sie davon ausgeht, dass eine
Definition von Selbstkonzepten als selbstbezogene Kognitionen insofern nicht ausreicht,
als die kognitive nicht von einer evaluativ-affektiven und einer handlungsbezogenen Kom-
ponente zu trennen ist.

Die FSKN wurden in einem aufwendigen Prozess konstruiert, in dessen Verlauf ein
Pool von 285 Items in mehreren Schritten iiberpriift wurde, um die psychometrisch besten
Items beizubehalten. Der Gesamtwert der FSKN erwies sich, wie im Testmanual berichtet
(Deusinger, 1986) als sehr reliabel (Testhalbierungsreliabilitdten bei verschiedenen Stich-
proben zwischen r=.93 und r =.97), die Reliabilitdten der einzelnen Skalen waren sehr
unterschiedlich und schwankten auch je nach untersuchter Stichprobe, sind insgesamt aber
als befriedigend anzusehen (Testhalbierungsreliabilitiat FSSW bis r = .95, FSGA zwischen

351 = trifft sehr zu — 2 = trifft zu — 3 =trifft etwas zu — 4 = trifft eher nicht zu — 5= trifft nicht zu —
6 = trifft gar nicht zu
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r=.40 und r=.75).

Giitekriterien Spitere Studien (z.B. Bergemann, Altstotter-Gleich & Scheurer, 2000;
Bergemann, Scheurer & Altstotter-Gleich, 2002) fanden ebenfalls fiir die meisten Un-
terskalen befriedigende interne Konsistenzen sowohl in der Normstichprobe (zwischen
a=.46 und a=.90, bei drei Skalen ¢ <.70) als auch in der Stichprobe von 152 schi-
zophren Erkrankten (zwischen a=.52 und a¢=.92, bei vier Skalen a < .70) sowie gute
Retest-Reliabilitaten (getestet an 25 schizophrenen Probanden, bis auf zwei Skalen mit
ry = .21 lagen die Werte hier zwischen ry; = .69 und r,, = .87). Eine von Bergemann et al.
(2002) durchgefiihrte Faktorenanalyse ergab jedoch nicht die erwarteten zehn Skalen und
war auch nicht konsistent mit den von Deusinger (1986) postulierten vier wichtigen Be-
reichen der Selbstkonzepte.

Die konvergente Validitit der FSKN wurde z.B. von Modestin und Erni (2000) in Bezug
auf ein Mal der Vollstandigkeit der Identitatsbildung iiberpriift. Alle bis auf eine Skala
der FSKN differenzierten zwischen Probanden ohne Identititsstorung, solchen, bei denen
aufgrund eines weicheren und solchen, bei denen aufgrund eines hérteren Kriteriums eine
Identitédtsstorung diagnostiziert worden war. Auch unterschieden sich die Werte zwischen
psychiatrischen Patienten und einer gesunden Stichprobe in allen Skalen signifikant. Auch
mit einem retrospektiven Mafs elterlichen Bindungsverhaltens ergaben sich Korrelationen

in den erwarteten Bereichen.

Anwendung der FSKN Die FSKN wurden in verschiedenen Forschungskontexten ver-
wendet.

Mit dem Instrument wurden sehr unterschiedliche Stichproben untersucht. Aus dem
klinisch-psychologischen Bereich liegen drei Studien vor, die verschiedene Patientengrup-
pen im Querschnitt vergleichen. So fanden Wolf und Miiller-Oerlinghausen (2002) bei
Patienten, die eine remittierte depressive oder bipolare Stérung aufwiesen, negativere
Selbstkonzepte als bei gesunden Vergleichspersonen. Sie teilten die bipolare Gruppe nach
der Zeit, die seit der letzten Krankheitsepisode vergangen war, in Subgruppen ein und fan-
den, dass die Selbstkonzepte sich bei linger werdenden symptomfreien Intervallen an die
gesunde Stichprobe anglichen. In der Pychotherapieforschung wurden die FSKN hingegen
bislang noch nicht eingesetzt.

7.4.2. Lebenszufriedenheit LZ

Fiir die Erfassung der Lebenszufriedenheit sollte ein 6komisches Instrument zum Einsatz
kommen, das fiir alle Patienten passend war. Die Grundlage bildeten Items, wie sie von
Schmitt, Maes und Schmal (1995) vorgeschlagen wurden, die wiederum den Fragebogen
zu Lebenszufriedenheit (FLZ) von Fahrenberg, Myrtek, Wild und Kreutel (1986, zitiert

nach Schmitt et al., 1995) modifizierten. Es kamen die Items der Bereiche Mitmenschliche
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Situation, Gesundheit, Eigene Person (je fiinf Items) und Freizeit (drei Items) von Schmitt
et al. (1995), zum Einsatz, sowie zusétzlich ein Item aus dem Bereich Finanzielle Lage
(,Mit meinem Lebensstandard bin ich...“). Insgesamt besteht der im Folgenden mit LZ
abgekiirzte Fragebogen aus 19 Items, die auf einer Likert-Skala von 0 (sehr unzufrieden) bis
5 (sehr zufrieden) bewertet werden sollen, es ergeben sich also theoretisch Werte zwischen
0 und 95. Der vollstindige Fragebogen, wie er in der hier berichteten Studie verwendet
wurde, befindet sich im Anhang (S. 286). Die Verkiirzung des Fragebogens war zum einen
mit dem Wunsch nach einem kurzen Instrument begriindet, andererseits sollten die Fragen
auch fiir alle Patienten relevant sein (was beispielsweise fiir die Bereiche ,Arbeit und
Beruf* und ,Eigene Kinder* nicht zutraf), in einer zumindest theoretischen Beziehung zur
PTBS-Symptomatik stehen (was fiir den Bereich ,Wohnen und Stadt* nicht zutraf) und
fiir alle Traumaarten potenziell gleich relevant sein (weswegen der Bereich ,Sexualitit®
ausgeschlossen wurde).

Da exakt diese Version des Fragebogens noch nicht auf ihre testtheoretischen Eigen-
schaften {iberpriift wurde, wurde in der eigenen Stichprobe aller verfiighbarer Eingangsdia-
gnostiken (N =195%) die interne Konsistenz berechnet. Diese lag bei a=.90 und damit

im guten bis sehr guten Bereich.

36Djese Zahl ist deutlich hoher als die, die der hier berichteten Auswertung zu Grunde lag. Sie bezieht sich
auf dieselbe Grundgesamtheit (PTBS-Patienten, die den Diagnostikprozess an der Traumaambulanz
durchlaufen haben), bei den 195 sind aber auch Pilotpatienten, mit DET behandelte Patienten, und
Patienten, deren Therapien noch andauern, vertreten.
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8. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse des CPT-Arms der Therapievergleichsstudie zwi-
schen DET und CPT dargestellt. Dabei werden Prozentwerte auf ganze Zahlen gerundet
angegeben, was dazu fiihrt, dass sich die Werte durch Rundungsfehler manchmal nicht
zu 100 aufaddieren. Andere Daten werden auf zwei Dezimalstellen gerundet dargestellt,
Signifikanzen (p) werden mit drei Stellen nach dem Komma berichtet. Da das Statistikpro-
gramm bei manchen Testparametern wie beispielsweise 17" oder F' mehr Nachkommastellen
ausgibt, wurden diese iibernommen, um stindiges Runden, das zu Fehlern fiihren wiirde,
zu vermeiden. Die Einstufung der Grofe von Effektstérken und Korrelationen folgt Cohen
(1992), das heifst, Effektstérken um d = 0.20 werden als klein, um d = 0.50 als mittel und
um d = 0.80 als grof gesehen. Korrelationen um r=0.10 gelten als klein, um r =0.30 als
mittel und um r = 0.50 als hoch.

Unser wichtigstes Erfolgsmaf war der PDS. Dieses Instrument dient einerseits zur Dia-
gnostik einer PTBS, andererseits zur Feststellung des Schweregrads der Symptomatik.
Fiir letzteres werden nur die Items der Kriterien B-D herangezogen, die dem PSS ent-
sprechen. Daher wird im Folgenden, wo immer es um die Ausprigung der Symptomatik

geht, die Bezeichnung ,,PSS* verwendet.

8.1. Die Stichprobe

Zwischen Juli 2008 und Juli 2011 wurden wurden 79 Patienten an der Institutsambulanz
des Lehrstuhls fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie mit CPT behandelt. Sechs
davon waren die ersten nach Manual behandelten PTBS-Patienten von neuen Kolleginnen.
Die Daten dieser ,,Pilotfélle fliefen in die nachfolgenden Berechnungen nicht mit ein. Zwei
weitere Félle wurden aufgrund nachtréglichen Feststellens von Ausschlusskriterien (eine
andere Storung war die primére Diagnose) ausgeschlossen. Von zwei Patienten fehlten
Daten in einem solchen Umfang, dass eine Auswertung nicht moglich war, diese wurden
ebenfalls ausgeschlossen. Acht Therapien liefen zum Zeitpunkt der Berechnungen noch.
Somit blieben 61 Patienten tibrig. Aus dieser Stichprobe hatten fiinf Patienten (8 %) zwar
den Diagnostikprozess durchlaufen, die angebotene Therapie aber nicht wahrgenommen.
Von den 56 Patienten, welche die Therapie begannen, brachen vier (7 %) vorzeitig ab; die
Completer-Stichprobe bestand daher aus 52 Patienten. Die hier berichteten Ergebnisse
beziehen sich im Sinne einer Intent-to-treat-Analyse (ITT) auf die 56 Patienten, die eine

Therapie mit CPT begannen.

Demographische Daten Zu Therapiebeginn waren die Patienten im Durchschnitt 33.19
Jahre alt (SD =10.34 Jahre, 17.92-53.02). Die Mehrheit war weiblich (69 %), verheiratet
oder lebte in einer Partnerschaft (22 bzw. 34 %) und zumindest in Teilzeit berufstétig

(68 %). Der Bildungsstand variierte, wobei die Realschulabsolventen mit 34 % die grofkte
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Gruppe stellten. Die weitaus meisten Patienten stammten aus Deutschland oder dem
deutschsprachigen Europa. Die grofste Gruppe anderer Nationalitit stellten die Patienten
aus den Landern des fritheren Jugoslawien (Bosnien, Kroatien und Montenegro, 9 %),
gefolgt von den tiirkischen Patienten (6 %). Die demographischen Daten sind in Tabelle

31 zusammengefasst.

Traumata Wie in Tabelle 32 dargestellt, machten Unfille, Vergewaltigungen und ge-
walttitige Angriffe den grofiten Teil der in der Stichprobe berichteten Traumata aus.
Ebenfalls relativ hiufig waren die Traumatisierung durch einen Mord an (in drei Fillen)
oder den Suizid (in einem Fall) einer nahestehenden Person, Kriegseinsidtze und Suizide
im Gleisbereich bei Lokfiihrern. Zwei Patienten waren Zeugen eines traumatischen Er-
eignisses gewesen (ein Uberfall, eine erfolglose Reanimation). Die Traumata von sieben
weiteren Patientinnen liefen sich nicht gut in die bestehenden Kategorien einordnen. Dies
waren ein Trauma, das mehrere Kategorien einbezog, eine Terrorwarnung am Arbeits-
platz, der Tod eines neugeborenen Kindes, ein medizinischer Notfall, Bedrohung durch
einen Bekannten, sexuelle Notigung, sowie eine spate Fehlgeburt.

Wiéhrend etwa zwei Drittel (66 %) keine bleibenden Verdnderungen durch das Trauma
davongetragen hatten, litten 21 % unter bleibenden korperliche Einschrinkungen, 9%
hatten den Verlust einer nahestehenden Person erlebt und zwei Personen (4 %) hatten
eine Umstellung in der Arbeitstitigkeit erlebt (Arbeitsplatzverlust bzw. Umschulung).

Nur 24 % der Stichprobe hatten lediglich eine einzige Art von traumatischem Ereignis
erlebt; deutlich haufiger lagen zwei (36 %) oder mehr (40 %) verschiedene Ereignisse vor.
Der Median lag bei zwei traumatischen Ereignissen.

Zu Therapiebeginn lag das Indextrauma im Schnitt 2.1 Jahre (SD = 3.2 Jahre) zuriick,

wobei die zeitlichen Abstdnde zwischen wenigen Wochen und 16.5 Jahren lagen.

Symptombelastung PTBS  Zu Beginn der Therapie wiesen, gemessen mit dem PDS,
93% der Probanden (n=52) das Vollbild einer PTBS auf. Bei den anderen vier (7 %)
lag eine subsyndromale Auspriagung vor, das heifst, jeweils ein Kriterium war nicht erfiillt
(einmal Kriterium B, dreimal Kriterium C). Alle Probanden erfiillten die Kriterien A, E
und F im klinischen Interview.

Die Symptombelastung im PSS lag im Mittel bei 29.5 Punkten (SD = 9.34, 6 —49 Punk-
te), was noch einer mittelschweren Belastung entspricht (iiber 30 Punkten spricht man von
schwerer Symptomatik). Erwdhnenswert ist eine Patientin, die mit nur sechs Punkten im
PSS sehr wenig belastet erscheint. In diesem Fall zeigte sich aber im diagnostischen Inter-
view sowie im IES-R mit einem Gesamtwert von 40 Punkten (Intrusion 12, Vermeidung
18, Ubererregung 10) eine durchaus behandlungsbediirftige klinische Beeintrichtigung.
Somit wurde der Fall fiir die Auswertung beibehalten, zumal ein solch geringer pra-Wert

fiir eine konservativere Einschéitzung der Effektstirken sorgt.
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Tabelle 31: Zusammensetzung der Stichprobe

Variable N %
Alter (Jahre) 33.19 (10.34)
Geschlecht weiblich 39 70
ménnlich 17 30
Familienstand verheiratet 13 24
in Partnerschaft 17 30
alleinlebend 15 27
geschieden /getrennt 5 9
keine Angabe 6 11
Kinder ja 17 30
nein 33 59
keine Angabe 6 11
hochster Schulabschluss Hauptschulabschluss 10 18
Mittlere Reife 19 34
(Fach)Abitur 13 23
(Fach)Hochschulabschluss 7 13
andere 1 2
keine Angabe 6 11
hochster Berufsabschluss kein Berufsabschluss 7 13
noch in Ausbildung 8 14
Lehre 23 41
Fachschule 3 )
Fachhochschule, Universitét 8 14
keine Angabe 7 13
Berufstitigkeit Vollzeit 24 42
Teilzeit 10 18
Ausbildung/Umschulung 6 11
Hausfrau/-mann 2 4
Rente 2 4
arbeitslos 8 14
keine Angabe 4 7
Konfession katholisch 25 45
evangelisch 6 11
islamisch 7 13
konfessionslos 9 16
andere 2 4
keine Angabe 7 13
Nationalitat deutsch /6sterreichisch 42 76
ex-jugoslawische Linder 5 9
tiirkisch 3 5
italienisch 1 2
mexikanisch 1 2
keine Angabe 3 5
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Tabelle 32: Traumata in der Stichprobe

Traumaart Gesamt Ménner Frauen

N % N % N %
Unfall 18 32 7 41 11 28
Vergewaltigung 10 18 0 0 10 26
gewalttitiger Angriff 8 14 4 24 4 10
Kriegseinsatz 3 5 3 18 0 0
Suizid im Bahnbereich 3 2 12 1 3
Mord/Suizid in Familie 4 0 0 4 10
Zeuge bei Trauma 2 1 6 1 3
andere 7 13 0 0 7 18

Der IES-R-Gesamtwert in der Gesamtstichprobe lag zu Therapiebeginn im Mittel bei
66.66 Punkten (Intrusion 22.56, Vermeidung 20.77, Ubererregung 23.27). Dies entspricht
einer schweren Symptombelastung in allen drei Symptombereichen.

Der Mittelwert im PDEQ lag bei 20.1 Punkten (SD=10.54), was einer geringen Auspri-
gung peritraumatischer Dissoziation entspricht. Dabei ist anzumerken, dass die Traumata
im Schnitt iiber zwei Jahre zuriicklagen, was die Aussagekraft dieses Wertes in Frage stellt.

Im PTCI?" zeigte sich mit 131.53 Punkten (SD =32.72) ein Wert, wie er fiir PTBS-
Patienten typisch ist. So gibt Boos (2005) den Normbereich fiir PTBS-Patienten mit 133
(8D =44) an.

Komorbiditit, Vorbehandlungen und Medikamenteneinnahme Daten zu Komorbi-
ditdt, Vorbehandlungen und Medikamenteneinnahme sind in Tabelle 33 dargestellt. Etwa
die Halfte (48 %) der Patienten litt neben der PTBS noch unter einer Angststérung (am
héufigsten waren hier Agoraphobie mit 16 % und spezifische Phobien mit 13 %). Die Ko-
morbiditit mit affektiven Storungen war etwas hoher: 34 % erfiillten auch die Kriterien
einer Depression und 16 % die einer Dysthymie. Seltener waren somatoforme Stérungen,
wobei die Schmerzstérung am haufigsten vorkam (9 %), gefolgt von Somatisierungsstorung
(3%) und Hypochondrie (2 %). Weitere Storungen kamen nur in Einzelfillen vor.

Insgesamt lag nur bei einem Viertel (25%) der Patienten keine komorbide Achse-I-
Storung vor; jeweils ein Drittel hatten eine oder zwei komorbide Stérungen (34 % bzw.
32 %), mehr waren sehr selten (insgesamt 6 %)3®.

Es ist anzumerken, dass die geringe Komorbiditit mit Hypochondrie nach dem DIA-
X-Interview (Wittchen & Pfister, 1997) im Kontrast steht mit den Ergebnissen des WI

3TUm zu grofe Verfilschungen durch fehlende Werte zu verhindern, wurden fiir den Gesamtwert bis zu
drei fehlende Werte durch den Mittelwert ersetzt. Gleiches galt fiir bis zu zwei fehlende Werte in der
Skala Self und jeweils einen in den Skalen Blame, World und IPSI. Fragebogen mit mehr fehlenden
Werten wurden ausgeschlossen. Es konnten aber fiir jede Skala mindestens Daten von n = 50 Personen
verwendet werden.

38Die Prozentwerte addieren sich aufgrund fehlender Werte fiir zwei Patientinnen nicht auf 100.
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Tabelle 33: Komorbiditdt und Vorbehandlungen

Variable N % der % der
Stichprobe Antworten

Psychopharmaka 15 27 30
Antidepressivum 12 21 24
Schmerzmittel 4 7 8
Beruhigungs- 3 5 6
/Schlafmittel

Psychiatrische/psychotherapeutische Vorbehandlung 28 50 57
ambulant 26 46 52
stationar 6 11 12

Komorbide Achse-I-Stérung 74
Affektive Stérung 28 50 52
Angststorung 27 48 50
somatoforme Stoérung 8 14 15
sonstige 5 9 10

(Pilowsky, 1967, sieche Abschnitt 7.2.3). Hier ergab sich bei 32 % der Patienten ein Wert,
der auf die Diagnose Hypochondrie schliefen lief und bei weiteren 13 % ein Verdacht auf
diese Storung. Lediglich etwa die Hailfte (52 %) wies keinen Hypochondrieverdacht auf
(von zwei Patienten fehlten die Angaben). Der Durchschnittswert in diesem Instrument
lag bei 5.56 Punkten (0—14, SD = 3.62).

Personlichkeitspathologie Die Erhebung von Symptomen auf der Achse 1T des DSM-
IV (APA, 1994) erfolgte mittels des SKID-II-Screeningfragebogens (Wittchen et al., 1997).
Dieser ist sehr sensitiv und erlaubt das Stellen von Diagnosen nicht. Das SKID-II-Screening
wurde erhoben, um feststellen zu kénnen, ob gewisse Personlichkeitsstile mit Abbruch oder
Therapieerfolg in Zusammenhang stehen. Da es in der Studie nicht um die Behandlung
von Personlichkeitsstorungen ging und die zeitlichen Anforderungen an unsere Patien-
ten fiir die Diagnostik bereits recht hoch waren, wurde dieses Vorgehen als ausreichend
erachtet.

Bei der schizotypischen und histrionischen Persénlichkeitsstorung sollen drei bzw. zwei
Kriterien iiber das im Interview beobachtete Verhalten eingeschétzt werden, daher fehlen
diese Kriterien im Fragebogen. s ist also moglich, dass bei diesen Personlichkeitsstérun-
gen der Anteil an Patienten, die den Cut-off-Wert erreicht hétten, unterschitzt wurde.
Die Anteile der Patienten, die den Cut-off fiir die verschiedenen Personlichkeitsstérun-
gen erreichten, sowie die durchschnittliche Anzahl bejahter Kriterien sind in Tabelle 34
dargestellt.

Es fallt auf, das besonders die Zwanghaftigkeit recht hoch ausgepragt ist, 61 % der Pati-
enten erreichten hier den Cut-off. Dahinter lagen paranoide, negativistische und Borderline-

Symptome.
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Tabelle 34: Verdacht auf Personlichkeitsstorungen nach SKID-II-Screening

Personlichkeitsstérung Cut-off Anzahl bejahter
erreicht>” Kriterien
N % M SD
Cluster A Paranoid 20 37 2.89 2.12
Schizotypisch 10 19 2.61 1.73
Schizoid 12 22 2.43 1.61
Cluster B Histrionisch 5 9 1.65 1.62
Narzisstisch 13 24 2.74 2.01
Borderline 19 35 3.78 241
Antisozial 11 20 1.30 1.81
Cluster C Selbstunsicher 7 13 1.93 1.70
Dependent 6 11 1.94 1.82
Zwanghaft 33 61 4.17 1.63
Negativistisch 19 35 2.56 1.78
Depressiv 11 20 2.33 2.15
mindestens eine 43 80

Allgemeine psychische Belastung In Tabelle 35 sind die BSI-Ergebnisse der ITT-
Stichprobe vor der Therapie aufgefiihrt. Die T-Werte, die sich daraus im Vergleich zur
Normstichprobe ergeben, weisen auf eine deutliche psychische Belastung unserer Stichpro-
be hin. Der Mittelwert der T-Skala liegt bei 50 und ihre Standardabweichung von 10, was
bedeutet, dass die psychische Belastung der Stichprobe in allen drei Gesamtwerten um
zwei bis drei Standardabweichungen hoher liegt als die in der Normstichprobe (Franke,
2000). Ahnlich hohe Werte finden sich fiir die einzelnen Skalen, allen voran Angstlichkeit.
In den rechten Spalten von Tabelle 35 sind die Werte einer Vergleichsstichprobe von 1252
deutschsprachigen Psychotherapiepatienten (Geisheim et al., 2002) angegeben. Die Werte
der hier untersuchten Stichprobe wurden mittels Einstichproben-t-Tests mit dieser Stich-
probe verglichen. Signifikante Unterschiede fanden sich fiir alle drei Gesamtwerte sowie die
Skalen Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitit/Feindseligkeit, Para-
notdes Denken und Psychotizismus. Die genauen Ergebnisse der t-Tests sind in Tabelle
53 im Anhang (S. 278) dargestellt.

Lebenszufriedenheit Die Lebenszufriedenheit, gemessen in Anlehnung an Schmitt et al.
(1995, vgl. Abschnitt 7.4.2 auf S. 191) und als LZ bezeichnet, lag im Schnitt bei 57.2 Punk-
ten (22—-80; SD = 14.8). Durch fehlende Normwerte kann dieser Wert nicht interpretiert
werden. Der Mittelwert iiber alle Items von 3.0 ldsst sich als insgesamt ,eher zufrieden*
deuten. Das Item mit der geringsten durchschnittlichen Ausprigung war Item 13 (,Wenn
ich daran denke, wie oft ich Schmerzen habe, bin ich...*, M =2.23, SD=1.71 ). Am zu-
friedensten waren die Probanden mit ihren Freundschaften (M = 3.80, SD =1.09).
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Tabelle 35: BSI-Werte im Vergleich zur Normstichprobe (600 Erwachsene)

Wert N© M SD T-Wert” Vergleich:
Patienten®
M SD
Gesamtwerte
GSI 59 1.46 0.72 > 80 1.14%* 0.67
PST 59 34.51 10.40 75 29.77%* 11.93
PSDI 55 2.15 0.57 73 1.89%* 0.55
Skalen
Somatisierung 55 1.19 0.95 69 1.01 0.78
Zwanghaftigkeit 59 1.72 1.03 69 1.17%%* 0.89
Unsicherheit im 54 1.60 0.86 69 1.27%* 0.99
Sozialkontakt
Depressivitit 53 141 0.91 71 1.27 0.99
Angstlichkeit 55 1.73 1.04 78 1.55 0.88
Aggressivitit /Feindseligkeit 55 1.45 0.95 71 0.81*** 0.69
Phobische Angst 55 1.51 0.98 74 1.51 1.14
Paranoides Denken 54 1.48 0.88 61 0.86%** 0.81
Psychotizismus 55 1.17 0.78 68 0.82%* 0.77
Zusatzskalen 55 1.40 0.86

**Unterschied zu unserer Stichprobe signifikant, p < .01
***Unterschied zu unserer Stichprobe signifikant, p < .001

“Unterschiedliche Stichprobengrdfsen ergeben sich, weil teilweise zu viele fehlende Werte vorlagen, um
eine Skala auswerten zu konnen.

’Normstichprobe Normalbevélkerung (Franke, 2002)

“Geisheim et al. (2002)
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Tabelle 36: Interpersonelle Probleme (ITP-C) vor der Therapie

Skala Rohwerte ipsatierte Werte Normstichprobe

n M SD M SD M SD
PA zu autokratisch 54 7.80 5.74 -3.19 4.19 -3.60 4.06
BC zu streitsiichtig 54 10.02 6.00 -0.97 3.43 -2.37%* 3.61
DE zu abweisend 54 10.18 6.48 -0.81 4.09 -1.34 3.81
FG zu introvertiert 54 12.32 6.30 1.33 4.20 0.89 4.36
HI zu unterwiirfig 53 11.82 6.26 0.80 4.20 2.43*%* 4.39
JK zu ausnutzbar 54 11.78 5.62 0.78 3.94 2.70%* 3.90
LM zu fiirsorglich 53 13.67 4.99 2.68 3.26 2.39 3.57
NO zu expressiv 54 10.37 5.69 -0.62 4.46 -1.11 4.39
IIP-C ges. 10.99 4.34 11.37 4.33

**Unterschied zu unserer Stichprobe signifikant, p < .01

Interpersonelle Probleme  Die interpersonellen Schwierigkeiten wurden mit dem I1P-
C (Horowitz et al., 1994, siehe auch Abschnitt 7.3.2 auf S. 186) erhoben. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 36 dargestellt’®. In der vierten Spalte sind zum Vergleich die ipsatierten
Mittelwerte der Normstichprobe aufgefiihrt, wie sie von Horowitz et al. (1994) angegeben
wurden. Im IIP-C kénnen sowohl die Rohwerte als auch die ipsatierten Werte interpretiert
werden, bei denen der Gesamtwert vom jeweiligen Skalenwert subtrahiert wird. Dadurch
entstehen Profile, welche die relative Gewichtung der einzelnen Skalen angeben. Es wurden
Einstichproben-t-Tests durchgefiihrt, die zeigten, dass das Ausmafs der interpersonellen
Belastung in der vorliegenden Stichprobe nicht héher war als in der Normstichprobe.
Jedoch bewerteten sich die Patienten im Schnitt als streitsiichtiger (BC), weniger unter-

wiirfig (HI) und weniger ausnutzbar (JK) als die Normstichprobe.

8.2. Erste Vergleiche

Bevor auf die Wirksamkeit der CPT in der vorliegenden Stichprobe eingegangen wird,
werden Gruppenvergleiche im Hinblick auf die Symptomatik vor der Therapie vorgenom-
men. Dabei ist es interessant, ob verschiedene Typen von Traumata zu stirkerer oder
geringerer Symptombelastung fithren. Auch erfolgt ein Vergleich von Interessenten, die
nach dem Diagnostikprozess keine Therapie aufnahmen mit den spéiteren Patienten sowie
zwischen Abbrechern und denjenigen, die die Therapie abschlossen.

8.2.1. Vergleich von interpersonellen und unpersénlichen Traumata

Um zu iiberpriifen, ob interpersonelle Traumata mit schwererer Symptomatik verbunden

waren, wie es manche Autoren gefunden haben, wurden die Traumata in drei Gruppen

40Fiir die Berechnung wurden einzelne fehlende Werte in den Skalen ersetzt, wenn jedoch in einer Skala
mehr als ein Wert fehlte, wurde diese Skala nicht ausgewertet.
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eingeteilt: ,interpersonell”, ,nicht interpersonell“ und ,unklar®. In die letzte Kategorie fielen
beispielsweise Kriegserlebnisse, die sowohl interpersonell sein kénnen als auch unpersén-
lich, z.B. im Fall von Bombenangriffen.

Da die Gruppen mit 22 nicht interpersonell und 24 interpersonell Traumatisierten etwa
gleich groft waren, wurden t-Tests fiir unabhéngige Stichproben gerechnet. Interpersonell
Traumatisierte waren jiinger, ihr traumatisches Ereignis lag weniger lang zuriick, und sie
wiesen hohere Eingangswerte im PSS und in der PTCI-Skala World sowie im GSI des
BST auf. Auch ihre Therapien dauerten im Schnitt langer. Die Vergleiche sind im Anhang
(S. 278) in Tabelle 54 dargestellt. Obwohl es durchaus interessant wére, die Auswirkun-
gen verschiedener Arten von Traumatisierungen zum Beispiel auf das Selbstkonzept oder
das interpersonelle Funktionieren genauer zu untersuchen, war dies nicht der Fokus die-
ser Arbeit. Diese Fragestellung kann aber durchaus im Rahmen von anderen Arbeiten
betrachtet werden, da Daten zu FSKN und ITP-C vorliegen.

8.2.2. Vergleich zu den Personen, die keine Therapie begannen

Es wurde untersucht, ob sich die Interessenten, die nach der Diagnostik das Angebot fiir
eine Therapie nicht annahmen, von den spéiteren Patienten unterschieden. Da die erstere
Gruppe nur aus sechs Personen bestand, was die Annahme einer Normalverteilung proble-
matisch macht, wurden fiir diese Vergleiche U-Tests nach Mann und Whitney gerechnet,
die keine Normalverteilung voraussetzen. Die beiden Gruppen werden im Folgenden der
Kiirze halber als ,Beginner” und ,nicht-Beginner* bezeichnet. Sie unterschieden sich in
den meisten Variablen nur geringfiigig und nicht signifikant. Nicht-Beginner (Md = 30.86)
wiesen jedoch hohere Werte auf der IES-R-Subskala Vermeidung auf als die Beginner
(Md =22.00). Dieser Unterschied war mit p =.019 signifikant.

Die Belastung in den anderen Clustern, im IES-R- und PSS-Gesamtwert unterschied
sich nicht zwischen den beiden Gruppen, ebenso wenig die Werte in PDEQ, PTCI, WI und
LZ (alle p >.100). Allerdings zeigten sich nicht-Beginner im interpersonellen Bereich und
bei der allgemeinen psychischen Symptomatik weniger belastet. Im ITP-C lag der Median
ihrer Gesamtwerte bei 7.00 Punkten im Gegensatz zu 10.94 bei den spéiteren Patienten,
ein Unterschied an der Grenze zur statistischen Signifikanz mit p =.050. Der GSI-Wert
der nicht-Beginner (Md = 0.96) lag ebenfalls signifikant unter dem der anderen Probanden
(Md= 1.34, p=.039, jeweils U-Test nach Mann und Whitney). Die entsprechenden Werte
sind im Anhang in Tabelle 55 (S. 279) dargestellt.

Was die Diagnose anging, wiesen zwei der 5 nicht-Beginner und vier der 56 Beginner eine
subsyndromale PTBS auf. Dieser Unterschied war nicht statistisch signifikant, es zeigte
sich aber ein Trend (exakter Test nach Fisher, p=.074). Kein signifikanter Unterschied
zeigte zwischen den beiden Gruppen in Hinblick auf interpersonelle vs. unpersonliche
Traumata (exakter Test nach Fisher, p =.609).

Auch ein Zusammenhang zwischen der Aufnahme einer Therapie und den Skalen aus
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dem SKID-II-Screening wurde berechnet. Dabei wurde nicht das Erreichen des Cut-off-
Werts zugrundegelegt, da dieser durch das Fehlen des Interviews nicht besonders aussa-
gekraftig ist, sondern die Anzahl bejahter Kriterien bei jeder Storung. Es ergaben sich
kaum signifikante Unterschiede, die Beginner wiesen mehr ja-Antworten bei der schizoiden
(U =62.50, p = .046) und tendenziell mehr bei der selbstunsicheren Personlichkeitsstorung
(U =76.00, p=.065) auf. In der Summe der bejahten Kriterien iiber alle Stérungen hin-
weg gab es keinen Unterschied zsichen den Gruppen. Da diese Analysen explorativen
Charakter haben, besteht hier in besonderem Mafse die Gefahr falsch-positiver Ergebnisse
durch o-Inflation. Bei der Betrachtung der Signifikanzen wird deutlich, dass die Wahl ei-
nes strengeren Signifikanzniveaus als 0.05, dazu gefiihrt hitte, dass keiner der Vergleiche
signifikant wird. Daher sollten diese Ergebnisse mit grofser Vorsicht interpretiert werden.
Sie sind dennoch berichtet, da es bisher wenig Forschung zu Personlichkeitspathologie und

Aufnahme einer Psychotherapie gibt.

8.2.3. Abbrecher

Es gab nur vier Patienten, die die Therapie abbrachen. Daher wurden die beiden Gruppen
(Abbrecher und Completer, also diejenigen, welche die Therapie zu Ende fiihrten) mit
Hilfe von U-Tests nach Mann und Whitney verglichen.

Es stellte sich heraus, dass das Trauma bei den Patienten, die die Therapie abbrachen,
signifikant ldnger zuriicklag. Bei den Completern lag der Median bei 0.67 Jahren, bei
den Abbrechern bei 8.63 Jahren. In keiner der anderen Variablen zeigten sich signifikante
Unterschiede, auch nicht im ITP-C und den FSKN. Die Vergleiche sind in Tabelle 56, 57
und 58 im Anhang ab S. 279 dargestellt.

Eine weitere interessante Fragestellung ist, ob sich Abbrecher von Completern in ih-
rer Personlichkeitspathologie unterscheiden, da Patienten mit Personlichkeitsstorungen
allgemein als schwieriger zu behandeln gelten. Tatséchlich zeigte sich eine gréftere An-
zahl bejahter Kriterien bei spéteren Abbrechern bei der negativistischen (U =27.50,
p =.015), depressiven (U = 36.00, p =.032), paranoiden (U = 27.00, p =.015), schizotypi-
schen (U =39.50, p =.042) und antisozialen (U = 26.50, p =.009) Personlichkeitsstérung.
Auch insgesamt bejahten Abbrecher mehr Kriterien iiber alle Personlichkeitsstorungen
hinweg (U =39.0, p =.046) Diese Ergebnisse finden sich in Tabelle 59 im Anhang (S.
281).

Aufgrund der explorativen Natur dieser Fragestellung wire eine Anpassung des o-
Niveaus notwendig. Allerdings ist es sehr unwahrscheinlich, dann noch signifikante Unter-
schiede zu finden, wenn eine der verglichenen Gruppen so klein ist. Daher sind auch diese
Ergebnisse mit den exakten Signifikanzniveaus berichtet. Diese sind nur mit Vorsicht zu
interpretieren, weisen aber darauf hin, dass eine Betrachtung der Zusammenhinge von

Personlichkeitspathologie und Therapieabbruch in der Gesamtstudie sinnvoll ist.
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8 FERGEBNISSE 8.3 Veranderung der PTBS-Symptomatik

Tabelle 37: Effektstirken pra-post fiir die PTBS-Symptomatik in der ITT-Stichprobe

N pra post Signifikanztest Effektstarke
M SD M SD T df P Cohen’s

d
PSS 55 29.53 9.35 15.76 12.54 0.014 54 <.001 1.24
IES-R
Gesamtwert 56 65.79 20.35 24.87 26.09 13.461 55 <.001 1.75
Intrusionen 56 22.04 8.28 8.11 8.22 13.203 59 <.001 1.69
Vermeidung 56 21.05 7.58 7.10 9.89 10.363 55 <.001 1.58
Ubererregung 56 22.64 8.52 9.68 10.25 10.229 95 <.001 1.38

8.3. Veranderung der PTBS-Symptomatik
8.3.1. Pra-post-Unterschiede und Effektstarken

Zum Vergleich der Symptomatik vor und nach der Therapie wurden die Durchschnitts-
werte zu den beiden Messzeitpunkten verglichen. Dabei wurde fiir die fehlenden Werte der
Postmessung (bei den Abbrechern sowie bei drei Patienten, deren Abschlussdiagnostik aus
anderen Griinden fehlte) die pra-Werte verwendet. Dieses last observation carried forward
(LOCF) genannte Vorgehen geht daher davon aus, dass keine Verédnderung von pra zu
post stattgefunden hat und ist damit sehr konservativ. Die Completer-Stichprobe besteht
dahingegen, wenn nicht anders angegeben, aus allen Probanden, fiir die die fraglichen

Daten verfiighar waren.

PSS Die Symptomatik verringerte sich im Schnitt von 29.53 Punkten auf 15.76 Punk-
te, was einer durchschnittlichen Symptomabnahme von 13.77 Punkten entspricht. Diese
Verdnderung war auf dem 1%-Niveau signifikant (7 =0.014. df =54. p <.001).

Die Effektstirke wurde nach der Formel von Cohen®! berechnet. Es ergab sich eine ITT-
Effektstirke von 1.24, was einem grofen Effekt entspricht. Fiir die Completer-Stichprobe
ergab sich eine Effekstérke von 1.42. Die Ergebnisse fiir die ITT-Stichprobe sind in Tabelle
37 dargestellt, die Ergebnisse fiir die Completer finden sich in Tabelle 38.

IES-R  Um moglichst viele Fille in die Analysen einbeziehen zu kénnen, wurden bei feh-
lender pria-Messung die Werte aus der ersten Verlaufsmessung verwendet. Da der zeitliche
Abstand zwischen diesen beiden Messungen bei wenigen Wochen lag, die Mittelwerte sich
kaum und nicht signifikant unterschieden (pré: 66.8, 1. Verlaufsmessung: 67.2, T =-0.20,
df =54, p=.84) wurde dieser Weg gewéhlt, um die Anzahl der verwendbaren Fille zu
erhohen. Diese Ersetzung wurde bei vier Probanden vorgenommen. Bei sechs Probanden,
deren Postmessung fehlte, wurde der letzte verfiighare IES-R-Wert an Stelle der Post-

41 7 T1—T2

 V3+53)/2
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8.3 Veranderung der PTBS-Symptomatik 8 FERGEBNISSE

Tabelle 38: Effektstarken pra-post fiir die PTBS-Symptomatik in der Completer-

Stichprobe
N pra post Signifikanztest Effektstirke
M SD M SD T df P Cohen’s
d

PSS 49 29.73 9.44 14.29 12.16 9.969 48 <.001 1.42
IES-R

Gesamtwert 47 66.22 19.89 22.27 23.84 14.018 46 <.001 2.01
Intrusionen 47 22.43 8.16 7.26 7.39 13.979 46 <.001 1.95
Vermeidung 47 20.78 7.54 6.59 9.39 10.108 46 <.001 1.67
Ubererregung 47 22.94 8.01 8.45 9.29 10.822 46 <.001 1.67

messung verwendet. Auf diese Weise ergab sich vor der Therapie ein Mittelwert von 65.8
Punkten, der sich nach der Therapie signifikant (7=13.461, df =55, p <.001) um 41.1
auf 24.9 Punkte reduziert hatte.

8.3.2. Remissions- und Responderrate

Eine wichtige Frage, wenn es darum geht, die klinische Bedeutsamkeit von Therapieef-
fekten festzustellen, ist die nach dem diagnostischen Status — wie viele Patienten erfiillen
immer noch die Storungskriterien und ergibt sich hier ein signifikanter Unterschied von pra
zu post? Wihrend zu Therapiebeginn 93 % der Patienten das Vollbild der PTBS erfiillten,
hatte sich dieser Prozentsatz zu Therapieende auf 52 % reduziert. Dies entspricht einer
Remissionsrate von 44 %, das heifst 23 der 53 Patienten, die vor der Therapie das Vollbild
der Stérung aufwiesen. Es ergibt sich ein signifikanter McNemar-Test*? (p <.001), was
auf einen nicht zufilligen Unterschied zwischen der Pra- und Postmessung schliefen lasst.
Bei der Betrachtung der 49 Completer ergibt sich ebenfalls ein signifikanter McNemar-
Test (p < .001) und eine Remissionsrate von 49 %, also 23 der 46 Patienten, die vor der
Therapie die Diagnosekriterien erfiillten.

Da die Einteilung in ,Diagnose ja oder nein“ durch den Einbezug von subsyndroma-
len Fillen nur bedingt sinnvoll ist, wird in Tabelle 39 auch eine Aufschliisselung nach
,Diagnosestufen” gegeben. ,Subsyndromale PTBS* wird von verschiedenen Autoren un-
terschiedlich definiert. Hier wurde diese Bezeichnung verwendet, wenn drei der Kriterien
B, C, D und F erfiillt waren. (Es wurde davon ausgegangen, dass sich an den Kriterien
A und E nichts dndert, was die Vergabe der Diagnose beeinflussen wiirde, daher wurden
diese nicht beriicksichtigt, um die Unschéarfen, wie sie beim Ausfiillen von Fragebogen
vorkommen, so gering wie moglich zu halten.)

Neben der Remissionsrate ist auch die Frage von Interesse, wie viele der Patienten durch

42Der McNemar-Test eignet sich besonders fiir den Pré-post-Vergleich bei dichotomen Variablen. Dieser
Test beruht auf der x2-Verteilung, ein Testwert wird aber von SPSS nicht ausgegeben. Daher ist hier
nur das Signifikanzniveau berichtet.
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Tabelle 39: PTBS-Diagnosestufen vor und nach der Therapie

ITT-Stichprobe Completer-Stichprobe
Zeitpunkt Vollbild  subsyndromalkeine N Vollbild  subsyndromalkeine n
PTBS PTBS Diagnose PTBS PTBS Diagnose
pré 52 4 - 56 46 3 - 49
post 29 11 16 56 24 10 15 49

die Therapie iiberhaupt eine Verbesserung erreichen konnten, auch, wenn sie moglicher-
weise weiterhin die Diagnosekriterien erfiillten. Eine der Méglichkeiten ist die Berechnung
klinisch signifikanter Verdnderung ist das Vorgehen zum reliable change (verléssliche Ver-
dnderung) nach Jacobson und Truax (1991), die eine Formel angeben, mit deren Hilfe
die kritische Differenz zweier Werte auf dem 5 %-Niveau aus der Standardabweichung
vor der Behandlung (s;) und der Retest-Reliabilitét (1) berechnet werden kann??. Nach
Martinovich, Saunders und Howard (2010) kann anstatt der Retest-Reliabilitdt auch die
interne Konsistenz eingesetzt werden. Da diese, im Gegensatz zur Retest-Reliabilitit, di-
rekt fiir die vorliegende Stichprobe berechnet werden konnte, wurde die interne Konsistenz
verwendet.

Fiir den PSS ergibt sich nach dieser Formel in der vorliegenden Stichprobe mit Cron-
bach’s a=.78 und SD,,; =9.35 ein kritischer Wert von 12.0 Punkten, fiir den IES-R
(Cronbach’s a= .85, SD,,; =20.09) ein kritischer Wert von 21.4 Punkten. Wenn man die-
se Werte zugrunde legt, um festzustellen, wie viele Patienten eine klinisch bedeutsame
Verbesserung erreichen konnten, ergeben sich Responderraten von 55 % (Completer 60 %)
fir den PSS und von 79% (Completer 84 %) fiir den IES-R. Eine klinisch bedeutsame
Verschlechterung, also eine Zunahme um den kritischen Wert, ergab sich in keinem der
beiden Malse.

8.3.3. Funktionsniveau nach der Therapie

Ein weiteres Maf fiir die Wirksamkeit der Therapie ist das Festlegen von Kriterien fiir ein
gutes Funktionsniveau (good end-state functioning). Dazu werden meist kritische Werte
fiir verschiedene Erfolgsmafe kombiniert. So legten Resick et al. (2002) einen PSS-Wert
unter 20 und einen BDI-Wert von maximal 10 Punkten als Kriterium fiir ein gutes Funk-
tionsniveau fest. Da in der vorliegenden Studie der BDI nicht erhoben wurde, wurde
zusétzlich zum PSS der GSI des BSI (siehe Abschnitt 7.3.1 auf S. 185) als globaler Kenn-
wert, fiir psychische Belastung herangezogen. Dabei wurde das Kriterium fiir ein gutes
Funktionsniveau auf einen T-Wert von unter 60, das heifst, einen Rohwert von unter 0.55,
festgelegt. Die psychische Belastung sollte also weniger als eine Standardabweichung {iber

dem Mittelwert der Normstichprobe liegen. Bei Anlegen dieser Kriterien erreichten 50 %

Bry —x1 = 1.96 % /2(s1v/1 — 141)?
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Tabelle 40: Pré-post-Vergleich im PTCI (ITT-Stichprobe)

Fragebogen pra post Signifikanztest Cohen’s
n’ M SD M SD T df p d
PTCI gesamt 52 131.53 32.72 87.87 39.56 7.916 51 <.001 1.20
Self 52 3.84 1.12 2.41 1.29 8.068 51 <.001 1.18
World 55 4.82 1.17 3.52 1.53 6.422 54 <.001 0.95
Blame 50 3.19 1.38 2.48 1.28 3.800 49 <.001 0.54
IPSI 53 3.42 1.35 2.03 1.27 7.448 52 <.001 1.06

*Schwankungen bei den Stichprobengréfien ergeben sich, wenn aufgrund fehlender Werte einzelne Skalen
nicht berechnet werden konnten.

der Patienten ein gutes Funktionsniveau (Completer-Stichprobe 55 %).

8.4. Veranderung der Begleitsymptomatik
8.4.1. Negative traumabezogene Kognitionen

Die negativen traumabezogenen Kognitionen veranderten sich deutlich. Der Pra-post-
Vergleich zeigte hoch signifikante Verdnderungen im Gesamtwert und in allen Subskalen.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 40 fiir die ITT-Stichprobe und in Tabelle 60 im Anhang
(S. 281) fiir die Completer aufgefiihrt. Die Effektstérken fiir die negativen Kognitionen
sind, mit Ausnahme der Skala Blame als hoch anzusehen.

Um festzustellen, ob die Werte der Postmessung noch im Bereich von PTBS-Patienten
liegen, wurden diese mit Hilfe von Einstichproben-t-Tests mit den von Boos (2005) an-
gegeben Normwerten verglichen. Alle Tests waren auf dem 0.1 %-Niveau signifikant, was
bedeutet, dass die negativen Kognitionen unserer Stichprobe nach der Therapie nicht mehr
im Bereich von Menschen mit PTBS lagen. Die genauen Ergebnisse der Einstichproben-
t-Tests sind im Anhang in Tabelle 61 (S. 281) dargestellt.

8.4.2. Storungsiibergreifende Malle

Allgemeine psychische Belastung Es wurde erwartet, dass durch die Therapie die
mit dem BSI (Derogatis & Melisaratos, 1983) gemessene allgemeine psychische Belastung
sinkt. Diese Erwartung erfiillte sich fiir die drei globalen Kennwerte und fiir alle Subska-
len. Die Pri- und Postwerte sowie die Ergebnisse der Signifikanztests sind fiir die ITT-
Stichprobe mit LOCF in Tabelle 41 dargestellt. Die gefundenen Effektstirken schwanken
zwischen .71 (Unsicherheit im Sozialkontakt) und 1.18 (PSDI) und liegen damit im mitt-
leren bis sehr hohen Bereich. Die Effektstarken fiir alle drei globalen Kennwerte sind
nach Cohen (1992) als hoch einzuschétzen. In Tabelle 41 sind auch die T-Werte zum

Postmesszeitpunkt aufgefiihrt. In der Completer-Stichprobe ergaben sich wie zu erwarten
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Tabelle 41: Pré-post-Vergleich im WI und BSI (ITT-Stichprobe)

Wert, pra post Signifikanztest Cohen’s T-Wert
N M SD M SD T df p d post

WI 54 5.56 3.62 4.48 3.94 3.364 53 .001 0.29

GSI 55 1.46 0.72 0.77 0.68 7.340 54 <.001 1.00 68

PST 55  34.51 10.40 23.40 14.77  6.608 54  <.001 0.87 61

PSDI 59 2.15 0.57 1.49 0.55 7.822 54 <.001 1.18 62

Somatisierung 95 1.19 0.95 0.56 0.71 5.689 594  <.001 0.75 61

Zwanghaftigkeit 95 1.72 1.03 1.00 0.85 5.070 94  <.001 0.76 62

Unsicherheit i.

Sozialkontakt 54 1.60 0.86 0.97 0.90 4.956 53 <.001 0.71 63
Depressivitat 53 141 0.91 0.77 0.86 5.597 52 <.001 0.73 64
Angstlichkeit 55 1.73 1.04 0.83 082 6913 54 <.001 0.97 63
Aggressivitit/

Feindseligkeit 55 1.45 0.95 0.68 085 6464 54 <.001 0.86 59
Phobische Angst 55 1.51 0.98 0.70 0.83 6.943 54  <.001 0.89 69
Paranoides

Denken 54 1.48 0.88 0.87 0.81 5.835 53 <.001 0.72 61
Psychotizismus 55 1.17 0.78 0.52 054 6.664 54 <.001 0.97 63
Zusatzskalen 55 1.40 0.86 0.77 074 6.127 54 <.001 0.79 @

“Hier wird kein Normwert angegeben.

durchgéngig etwas hohere Effektstirken. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 62 auf S. 282
im Anhang dargestellt.

Auch der Vergleich mit der Patientenstichprobe von Geisheim et al. (2002) wurde wie-
derholt. Diesmal zeigte sich eine signifikant geringere Belastung unserer Stichprobe in den
drei Gesamtwerten sowie den Skalen Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt, De-
pressivitit, Angstlichkeit, Phobische Angst und Psychotizismus. Die Ergebnisse der t-Tests
finden sich im Anhang in Tabelle 63 (S. 283).

Hypochondrie Tabelle 41 zeigt auch die Verdnderung im WI. Der Durchschnittswert
verringerte sich signifikant von 5.56 (SD = 3.62) auf 4.10 (SD = 3.83) Punkte, was einem
geringen Effekt entspricht (Cohen’s d =0.32). Nach der Therapie wiesen (mit LOCF)
noch 27 % der Stichprobe (n=15) nach dem WI die Diagnose Hypochondrie auf, bei
4% (n=2) ergab sich ein Verdacht auf Hypochondrie und 68 % (n =38) hatten keine

Hypochondrie (hier fehlen die Daten einer Person).

Interpersonelle Probleme Obwohl der Gesamtwert der psychischen Belastung in der
Stichprobe vor Therapiebeginn im Normalbereich lag, und obwohl die CPT nicht expli-
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Tabelle 42: Pré-post-Vergleich im ITP-C (ITT-Stichprobe)

Skala pra post Signifikanz Cohen’s
n M SD M SD T df p d

autokratisch/

dominant 93 7.53 5.45 6.26 5.34 2.352 52 .022 0.24

rachsiichtig/

konkurrierend 53 9.73  5.68 753  5.03 3.721 52 <.001 0.41

abweisend /kalt 54 10.18  6.48 7.90 5.72 2.870 53 .006 0.37

introvertiert/

sozial vermeidend 33 12.08 6.11 9.99 7.05 3.069 52 .003 0.32

unterwiirfig/

selbstunsicher 53 11.82  6.26 10.27  6.47 1.901 52 .063 (0.24)

ausnutzbar/

nachgiebig 53 11.57  5.45 9.94 5.26 2.599 52 .012 0.30

fiirsorglich/

freundlich 93 13.42  4.68 11.38  5.27 2.534 52 .014 0.41

expressiv/

aufdringlich 52 10.25  5.67 8.38 5.83 3.287 51 .002 0.32

Gesamtwert 54 10.99 4.34 890  4.53 3.638 53 .001 0.47

zit auf interpersonelle Schwierigkeiten eingeht, zeigten sich signifikante Verinderungen
auf allen Skalen bis auf HI (unterwiirfig/selbstunsicher), wo sich lediglich ein Trend er-
gab. Die Effektstirken lagen durchgehend im kleinen bis mittleren Bereich, wobei der
Gesamtwert (d =.47) als moderat gebessert angesehen werden kann. Die Werte fiir die
ITT-Stichproben finden sich in Tabelle 42, die Ergebnisse fiir Completer sind im Anhang
in Tabelle 64 (S. 283) zu dargestellt.

Um die Verdnderung der Werte im Vergleich zur Normstichprobe (vgl. Tabelle 36)
zu iberpriifen, wurden wieder Einstichproben-t-Tests durchgefiihrt. Im Bereich der Ska-
len zeigte sich nur noch in der Skala JK (zu ausnutzbar) ein signifikanter Unterschied
(T =2.218, df =53, p=.031) im Sinne geringerer Ausnutzbarkeit. Jedoch wurde nun der
Unterschied in der Gesamtbelastung signifikant, wobei unsere Stichprobe weniger inter-
personelle Belastung aufwies als die Normstichprobe (7 =-4.056, df =54, p < .001).

VEV Der VEV als retrospektives Mak der Verdnderung wurde nur nach der Therapie
vorgegeben. Daher sind hier nur Completer-Daten verfiighar. Da nach Zielke und Kopf-
Mehnert, (1978, S. 20) nur vollstindig ausgefiillte Bogen ausgewertet werden diirfen, lag
aufgrund fehlender Werte die Stichprobe bei n =46. Der Mittelwert von 203.50 Punkten
(SD = 33.68) liegt deutlich iiber der Nullverinderung von 168 Punkten und ldsst auf eine
signifikante (p < .01) Verbesserung schliefen (vgl. Zielke & Kopf-Mehnert, 1978, S. 42).
Bei Anlegen der Kriterien fiir statistische Signifikanz auf dem 5 %-Niveau berichteten 30

von 46 Personen (65 %) eine Verbesserung, 15 (29 %) keine Verdnderung und eine Person
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Tabelle 43: Korrelationen zwischen dem VEV und Erfolgsmafen in drei Substichproben

Substichprobe PSS post PSS pra-post BSI GSI post
n r P r P r P
Gesamtstichprobe 46 -.602  <.001 .340 .022 -.559  <.001
,ohne Probleme* 40 -.573 <.001 274 .087 -.017 .001
,Probleme* 6 -.932 .007 925 .024 -.973 .001

(5 %) eine Verschlechterung. Eine Betrachtung der Symptomwerte dieser Person ist in die-
ser Hinsicht iiberraschend: zwar erfiillte sie auch nach der Therapie die Diagnosekriterien,
konnte ihren PSS-Wert aber von 37 auf 14 Punkte und den GSI des BSI von 1.21 auf 0.55
reduzieren, was fiir eine sehr erfolgreiche Therapie spricht. Diese Person war eine von neun,
bei denen bei der Dateneingabe der Eindruck entstanden war, sie habe den VEV nicht
richtig verstanden. Um diesen Eindruck zu iiberpriifen, wurden Korrelationen zwischen
dem VEV und der Postmessung im GSI sowie der Postmessung und Pra-post-Differenz
im PSS berechnet, und zwar fiir die Gesamtstichprobe, die Substichprobe augenschein-
lich ohne Schwierigkeiten beim Ausfiillen des VEV und die Substichprobe, bei der der
Eindruck von Verstandnisproblemen entstanden war. Die Korrelationen sind in Tabelle
43 dargestellt. Die Richtung der Korrelationen ist in jedem Fall die erwartbare — hohere
Werte im VEV hingen mit weniger Symptomatik und mehr symptomatischer Verénde-
rung zusammen. Allerdings sind die Korrelationen in der Substichprobe, in der Probleme
beim Ausfiillen vermutet wurden, deutlich grofer, was bei Schwierigkeiten beim Ausfiillen

eigentlich nicht zu erwarten ware.

8.4.3. Nicht-klinische Malle

Das Selbstkonzept wurde mittels der FSKN (Deusinger, 1986, sieche auch Abschnitt 7.4.1
auf S. 190) erhoben, vor allem, um eventuelle Unterschiede zwischen der CPT und der im
Rahmen der Hauptstudie untersuchten DET feststellen zu kénnen. In den Skalen Selbst-
wertschdtzung und Problembewaltigung zeigten sich signifikante Verdnderungen und in
den Skalen Empfindlichkeit und Gestimmtheit und Irritierbarkeit durch Andere Trends in
Richtung auf positivere Selbstkonzepte nach der Therapie. Diese Effekte lagen im kleinen
bis mittleren Bereich. Pra- und Postwerte sowie Signifikanzen der Verdnderung und bei
signifikanten Verdnderungen die Effektstirken, sind in Tabelle 44 fiir die ITT-Stichprobe
und in Tabelle 65 im Anhang (S. 284) fiir die Completer aufgefiihrt.

In der Lebenszufriedenheit zeigte sich, mit einem Anstieg von 57.24 (SD = 14.82) auf
63.22 (SD = 15.03) Punkte, ein leichter Zugewinn. Dieser Effekt war statistisch signifikant,
in seiner Grofe jedoch gering. Der Mittelwert von 3.3 befindet sich immer noch im Bereich

.eher zufrieden®.
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Tabelle 44: Pré-post-Vergleich FSKN und LZ (ITT-Stichprobe)

Skala n pra post Signifikanz Cohen’s
M SD M SD T df D d

Lebenszufriedenheit 54 57.24 1482 61.74 16.01 -3.114 53 .003 0.29

FSKN

Leistungsfihigkeit 52  43.07 829  44.08 790  -1.078 o1 .286

Selbstwertschitzung 51 4371 883  46.13 8.62 -2.484 50 .016 0.28

Problembewiltigung 52 39.31 6.89 42.22 8.20 -3.212 51 .002 0.38

Soziale Kontakt- u.

Umgangsfahigkeit 92 2470 448 2519 443  -0.897 o1 374

Verhaltens- und
Entscheidungssicherheit 52 24.65  4.61 2558 479  -1.516 51 .136

Standfestigkeit 52 4856 11.39 50.38 10.83 -1.394 51 .136
Empfindlichkeit und

Gestimmtheit 51 20.29 539 2149 527 -1.873 50 .067 (0.23)
Wertschitzung durch

andere 51 2574 529 2586 524 -0.190 50 .850

Gefiihle u. Beziehungen

zu anderen 51 2574 529 2645 498  -1.597 50 117
Irritierbarkeit durch

andere 51 23.23 423 2415 482 -1.951 50 .057 (0.20)

8.5. Verlauf der Symptomatik
8.5.1. Dauer der Therapien

Die Patienten nahmen zwischen 3 und 24 Sitzungen wahr (M =21.38, SD =4.78), die
sich auf einen Zeitraum von 1 bis 42 Wochen (M —21.57, SD — 8.00) verteilten. Das Ziel,
zwel Sitzungen pro Woche durchzufiihren, ist damit als nicht erreicht zu betrachten; im
Schnitt fand etwa eine Sitzung pro Woche statt.

Abbrecher nahmen zwischen 3 und 14 Sitzungen (M =9.00, SD =4.55) innerhalb von 1
bis 17 Wochen (M = 10.50, SD = 6.81) wahr. Dies bedeutet eine #hnliche durchschnittliche
Sitzungsfrequenz wie bei den Patienten, die die Therapie zu Ende fiihrten mit 16-24
Sitzungen (M = 22.33, SD = 3.23) in 6 bis 42 Wochen (M =22.42, SD = 7.49).

8.5.2. Vergleich zu Verlaufen aus anderen CPT-Studien

Der Verlauf der Symptomatik, wie sie vor jeder der 24 Sitzungen mit dem TES-R gemes-
sen wurde, ist in Abbildung 6 dargestellt. Fiir diese Berechnungen wurde bei Therapie-
abbrechern die LOCF-Methode angewandt; der letzte gemessene Wert wurde also fiir die
weiteren Sitzungen ,mitgenommen®. Dasselbe galt fiir Patienten, deren Postmessung aus
anderen Griinden fehlte. Da die Therapien nicht alle gleich lang waren, wurde bei den kiir-

zer als 24 Sitzungen dauernden Verldufen der Wert der Postmessung fiir die nicht mehr
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Abbildung 6: Verlauf der Symptomatik von der Pri- zur Postmessung, gemessen mit dem
IES-R

wahrgenommenen Sitzungen mitgenommen. Der Grund dafiir war, dass die kiirzeren The-
rapien meist deshalb kiirzer waren, weil es den Patienten schnell besser ging. Daher hitte
es den Verlauf verfilscht, diese Daten wegfallen zu lassen. Allerdings geht diese Methode
davon aus, dass die Symptomatik in den Wochen nach dem Ende der Therapie konstant
blieb, was nicht iiberpriifbar ist.

Es féllt auf, dass nach einem kleinen Anstieg von der Voruntersuchung zur ersten Sit-
zung ein relativ steiler Abfall bis Sitzung 4 erfolgt, dann jedoch die Symptomatik von
Sitzung zu Sitzung weiter nachlasst. Um diesen Eindruck zu {iberpriifen, wurde der The-
rapieverlauf in Intervalle von vier Sitzungen eingeteilt und jeweils die Differenzwerte iiber
diese Intervalle errechnet. Diese Einteilung in vier-Wochen-Intervalle mag willkiirlich er-
scheinen. Der Grund hierfiir war einerseits der Eindruck eines steileren Abfalls der Sym-
ptomatik in dieser Phase, andererseits wurde der PTCI nach jeder vierten Sitzung vor-
gegeben, so dass diese Einteilung sich auch beim IES-R anbot. Auf den Vergleich der
Verlaufe der beiden Mafe wird spiter noch eingegangen (S. 216).

Aufgrund nicht gegebener Normalverteilung wurde eine Varianzanalyse nach Fried-
man gerechnet, die signifikant war (x? = 12.476, df =5, p = .029). Daher wurden post-hoc
Wilcoxon-Tests durchgefiihrt. Diese ergaben, dass die Verdnderung im ersten Intervall si-
gnifikant groker war als die in allen spéteren Intervallen. Diese unterschieden sich nicht,
bis auf den Befund, dass die Verdnderung zwischen den Sitzungen 16 und 20 signifikant

geringer war als im Intervall vorher (7 =-2.11, p =.035).
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Tabelle 45: Vergleich der Symptomverdnderungen im IES-R in Intervallen von je vier

Sitzungen
4-8 8-12 12-16 1620 20—post

Md N Z P A P Z P 7 P Z P
pra—4 —-12.00 52 —2.56 .010* —2.41 .016* —2.32 .020* —3.22 .001** —2.46 .014*
4-8 —4.00 53 —-0.12 906 —0.46 .224 —1.22 .224 —0.06 .956
8-12 —6.71 54 —-0.71 481 —-0.64 .521 —-0.32 .750
12-16 —5.14 54 —2.11 .035* —1.27 .203
1620 —2.00 55 —-1.35 .176

20-post  —3.00

In Abbildung 7 ist der Verlauf in die einzelnen Symptombereiche aufgeschliisselt. Hier
wird deutlich, dass der Anstieg vor der ersten Sitzung vor allem von einer Zunahme der
Ubererregungs- und Vermeidungssymptomatik verursacht wird, wihrend die Intrusionen
leicht absinken. Zwischen der ersten und fiinften Sitzung fallen dann vor allem diese beiden

Bereiche steil ab, wihrend die intrusive Symptomatik langsamer sinkt.

8.5.3. Sudden gains

Das Phanomen der sudden gains, also fiir grofe Verdnderungen in der Symptomatik von
einer Sitzung zur néchsten, wurde anhand des IES-R-Verlaufs gemessen. Das erste Kri-
terium fiir einen sudden gain ist seine absolute Grofe; es muss sich um eine verlissliche
Verdnderung handeln. Der Cut-off fiir dieses Kriterium wurde, wie oben beschrieben,
nach der Formel von Jacobson und Truax (1991) berechnet und betrug 21.4 Punkte. In
der vorliegenden Stichprobe wurden insgesamt 60 Symptomreduktionen um mindestens
21.4 Punkte erlebt. Diese standen 32 sudden losses gegeniiber, wenn man eine Symptom-
verstarkung um mindestens denselben Wert als solche bezeichnet.

Laut dem zweiten Kriterium nach Tang und DeRubeis (1999) muss die Symptomre-
duktion mindestens ein Viertel des Wertes vor dem sudden gain betragen. Fiir die sudden
losses wurde das analoge Kriterium angelegt, eine Zunahme um mindestens ein Drit-
tel des Wertes vor dem loss. Beinahe alle identifizierten Verdnderungen erfiillten dieses
Kriterium, mit Ausnahme zweier gains und eines losses.

Im Gegensatz dazu erwies sich Kriterium drei als schwieriger zu erfiillen: Der Mittelwert
der drei Sitzungen vor der starken Verinderung der Symptomatik muss sich signifikant
(t-Test fiir unabhéngige Stichproben, p < .05) vom Mittelwert der drei Sitzungen danach
unterscheiden, um auszuschliefen, dass es sich bei den gefundenen sudden gains ledig-
lich um grofse, aber reversible Fluktuationen im Therapieverlauf handelte. Wo nur zwei
Werte vorhanden waren (zu Beginn und Ende der Therapie oder im Fall von fehlenden
Werten), wurden die zwei verfiigharen Werte verwendet. Dieses letzte Kriterium war fiir

Verdnderungen vor der ersten Sitzung (pre-treatment gains) sowie solche nach der 24.
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Abbildung 7: Verlauf der drei Symptomcluster des IES-R iiber die Therapie

Sitzung nicht zu berechnen. Daher konnten 3 losses (vor der ersten Sitzung) und 4 gains
(davon je 2 vor der ersten und nach der 24. Sitzung) nicht einbezogen werden. Dies ist
im Fall der frithen sudden gains unproblematisch, da die Symptomverdnderungen zwi-
schen Diagnostik und Therapiebeginn nicht der Therapie an sich, sondern eher Prozessen
der Antizipation zugerechnet werden kénnen. Eine pltzliche Symptomverschlechterung
mag aus der Angst vor der Therapie resultieren oder auch durch eine diagnostikbedingte
verstarkte Beschaftigung mit dem traumatischen Ereignis. Eine plotzliche Verbesserung
kann Ausdruck von Hoffnung sein, oder bereits die Erfahrung, in der Diagnostik {iber das

Ereignis sprechen zu konnen, lindert den Leidensdruck.

Haufigkeit und zeitliche Verteilung Nach Anlegen der drei Kriterien blieben 20 sudden
gains und 5 sudden losses iibrig. Etwa ein Viertel der Patienten (27 %, n =15) erlebte im
Therapieverlauf mindestens einen sudden gain, finf Personen (9 %) erlebten zwei. Es gab
fiinf Personen (9 %) mit einem sudden loss, bei zweien von ihnen lag vor oder nach dem
sudden loss auch ein sudden gain vor.

Der Median der Sitzung vor dem sudden gain lag bei 4.5, allerdings kamen sudden
gains iiber den gesamten Therapieverlauf vor (vgl. Abbildung 8). Bei einem sudden gain
reduzierte sich die Symptomatik um durchschnittlich 30.4 Punkte (2346 Punkte), was
65.8 % der Gesamtreduktion der Patienten mit sudden gain ausmacht.

Die sudden losses waren grofer und betrugen im Mittel 33.4 Punkte (25—44 Punkte).
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Abbildung 8: Zeitliche Verteilung der sudden gains iiber den Therapieverlauf

Zwei lagen nach der 6. Sitzung, je einer nach der 10., 16. und 19. Somit kamen die sudden

losses spéter im Therapieverlauf vor (Median war nach der zehnten Sitzung).

Vergleich zwischen den Geschlechtern In bisherigen Studien zu sudden gains wurden
nur rein weibliche Stichproben untersucht. Das Vorkommen von sudden gains und sudden
losses unterschied sich in unserer Stichprobe nicht zwischen den Geschlechtern. 12 % der
Ménner und 8 % der Frauen erlebten einen sudden loss, bei den sudden gains waren es 29 %
bzw. 26 %. In Anbetracht dieser geringen Unterschiede iiberrascht es nicht, dass die ent-
sprechenden x2-Tests nicht signifikant waren (fiir sudden gains: x*>= .086, df =1, p = .770;
fiir sudden losses: x*=.241, df =1, p = .623). Plétzliche, groke Symptomverinderungen
wurden also in der vorliegenden Stichprobe von Ménnern und Frauen gleichermafen er-
lebt.

Zusammenhang mit dem Therapieerfolg Bei der Betrachtung von sudden gains ist es
besonders interessant, ob dieses Phinomen in einem Zusammenhang mit dem Therapie-
erfolg steht. Dies schien in unserer Stichprobe nicht der Fall zu sein: Personen, die sudden
gains erlebten, wiesen zwar eine stirkere Symptomreduktion auf, dieser Unterschied war
aber nicht signifikant, genau so wenig wie die Unterschiede zwischen diesen Gruppen vor
und nach der Therapie. Tabellen 46 und 47 geben einen Uberblick. Im Bereich der sud-

den losses zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Tabelle 46: Sudden gains und Symptomatik

sudden gain (n=15) kein sudden gain Signifikanz
(n=41)
Md Md U P
PSS pra 33.50 29.00 232.00 287
PSS post 14.00 12.00 277.00 572
PSS Differenz -16.00 -14.00 274.00 .801

Tabelle 47: Sudden losses und Symptomatik

sudden loss (n=15) kein sudden loss Signifikanz
(n=>51)
Md Md U P
PSS pra 27.50 30.00 91.50 733
PSS post 14.00 12.00 120.50 .840
PSS Differenz -15.50 -14.00 100.50 961

Hier fallt auf, dass die Gruppe mit sudden loss absolut sogar eine grofere Reduktion
und geringere Symptombelastung zum Therapieende aufweist, wobei diese Unterschiede
nicht signifikant sind. Die entsprechenden Angaben fiir die Completer-Stichprobe sind
sehr dhnlich; sie befinden sich im Anhang (S. 284) in den Tabellen 66 und 67.

Zusammenhang mit Depression In Anbetracht der widerspriichlichen Ergebnisse aus
der vorliegenden Literatur wire es interessant, Zusammenhénge zwischen der depressiven
Symptomatik und sudden gains zu untersuchen. Da allerdings in dieser Studie lediglich
der Diagnosestatus fiir depressive Storungen zu Therapiebeginn erhoben wurde, ist die
einzige Moglichkeit die Uberpriifung, ob Patienten mit komorbider Depression mehr oder
weniger haufig sudden gains oder sudden losses erlebten. Hier zeigte sich kein Zusammen-
hang. Sudden gains kamen bei sechs Patienten (32 %) mit komorbider Depression und
damit etwas haufiger vor als bei den nicht depressiven (n =6, 23% der nicht depressi-
ven), dieser Unterschied war allerdings nicht signifikant (y? =.552, df =1, p=.457). Ein
ahnliches Bild zeigte sich bei den sudden losses. Diese kamen bei 7% der Patienten mit zu-
siitzlicher depressiver Storung und bei 11 % der nicht depressiven Patienten vor (y* = .310,
df =1, p=.578), allerdings sind hier aufgrund der Seltenheit von sudden losses die Pa-
tientenzahlen extrem klein (n =2 fiir Depression und sudden loss, n =3 fiir sudden loss

und keine Depression).

8.6. Veranderung der Kognitionen im Therapieverlauf

Fiir die Betrachtung des Verlaufs der negativen Kognitionen, gemessen mit dem PTCI,
wurde ebenfalls die LOCF-Methode angewandt. Bei Therapien, die kiirzer als 24 Sitzun-
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Abbildung 9: Verlauf des PTCI-Gesamtwerts

gen gedauert hatten, wurde, analog zum TES-R, von stabilen Werten iiber die nichsten
Wochen ausgegangen und der Wert der Postmessung mitgenommen. Fehlende Fragebogen
im Therapieverlauf wurden allerdings nicht ersetzt, so dass trotz der gerade beschriebe-

4 relevanten Fragebogen ausgewertet

nen Prozeduren nur von 34 Probanden alle sieben
werden konnten. Dies war zum Teil fehlenden Fragebogen geschuldet, zum Teil hatten die
Therapien aber auch vor der systematischen Erhebung des PTCI begonnen.

Bei der Betrachtung des Verlaufs der PTCI-Werte in Abbildung 9 fallt auf, dass die-
se sich relativ gleichméfig iiber den Therapieverlauf zu verdndern scheinen, wobei sich
zwischen der 12. und 16. Sitzung ein Plateau befindet. Um diesen Eindruck zu iiberprii-
fen, wurden, wie oben beim IES-R, die Differenzwerte zwischen den einzelnen Messun-
gen gebildet und diese mit einem Friedman-Test verglichen. Dieser war nicht signifikant
(x*=5.373, df =5, p=.372). Die Veriinderungen in den negativen traumabezogenen Ko-
gnitionen unterschieden sich also nicht in den verschiedenen Intervallen. In Abbildung 10

ist der Verlauf der einzelnen Skalen dargestellt.

Verdnderung in Kognitionen und Symptomatik Die interessante Frage im Hinblick
auf die Theorie der kognitiven PTBS-Therapie ist, ob die Verdnderungen in den Kognitio-
nen denen in der Symptomatik vorausgehen. In Abbildung 11 sind die Verldufe des IES-R,
und PTCI zusammengefasst dargestellt. Aufgrund der unterschiedlichen Wertebereiche

erfolgt die Darstellung auf zwei Achsen, um eine bessere Vergleichbarkeit zu gewéhrleis-

4 pri-Messung, Sitzungen 4, 8, 12, 16, 20 und Postmessung
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Abbildung 10: Verlauf der PTCI-Subskalen

ten. Eine klare zeitliche Reihenfolge in dem Sinne, dass deutliche Verdnderungen im einen
Mafs solchen im anderen vorausgehen, scheint nicht zu bestehen.

Um den Eindruck, dass sich die Verlaufe von PTCI und TES-R recht genau entsprechen,
genauer zu iiberpriifen, wurden die Verdnderungswerte fiir die sechs Intervalle von je vier
Sitzungen miteinander in Beziehung gesetzt. Dafiir wurde fiir jeden Verdnderungswert des
PTCI jeweils die Korrelationen mit der gleichzeitigen, vorhergehenden und nachfolgenden
IES-R-Differenz berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 48 dargestellt. Ab dem zweiten
Intervall zeigen sich signifikante Korrelationen im mittleren Bereich mit der Verdnderung
im [ES-R im gleichen Intervall, wihrend die Korrelationen mit der IES-R-Verdnderung
vorher und nachher gering und nicht signifikant sind. Dieses Muster deutet darauf hin,
dass sich Symptomatik und Kognitionen gleichzeitig verindern. Kine Ausnahme bildet
der Therapieanfang. Die PTCI-Differenz im ersten Intervall korreliert nicht mit der Ver-

anderung des IES-R im selben Intervall.

8.7. Pradiktoren fiir Therapieerfolg

Wie in Kapitel 3.6 dargestellt, kénnen verschiedene Verfahren angewandt werden, um
herauszufinden, welche Patienten besonders gut oder schlecht auf Psychotherapie anspre-
chen. Im Folgenden sollen zwei Verfahren zur Anwendung kommen. Zunéchst wird fiir

jeden potenziellen Pradiktor die Korrelation mit der PSS-Postmessung berechnet und an-
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Abbildung 11: Relative Symptomverlaufe im IES-R und PTCI

Tabelle 48: Korrelationen der Verdnderungen im IES-R und PTCI iiber den Therapiever-

lauf
PTCI Korrelation mit IES-R-Differenz
Verdnderung im vorher gleichzeitig nachher
Intervall r p r p r p
pri—4 -.025 877 273 .080
4-8 -.114 478 .546 < .001%** .005 975
8-12 -.247 134 437 .005°%* -.018 912
12-16 -.051 754 357 .024% -.203 .209
1620 .027 .865 570 < .001#** -.020 .897
20—post -.035 817 .636 < .001H**
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schlieftend die partielle Korrelation, wobei die PSS-Pramessung kontrolliert wird. Beim
zweiten Weg wird der Zusammenhang des Pradiktors mit der Pra-post-Differenz im PSS
korreliert. Die untersuchten Pradiktoren sind in Tabelle 49 dargestellt.

Unter den demographischen Faktoren wies nur das Alter einen Zusammenhang mit dem
Therapieerfolg auf. Altere Patienten waren nach der Therapie hoher belastet als jiingere,
dies hing aber offensichtlich vor allem mit ihrer hoheren Ausgangsbelastung zusammen
— wurde diese kontrolliert, war die Korrelation nicht mehr signifikant. Mit der Dauer der
Therapie ergab sich kein signifikanter Zusammenhang. Auch eine komorbide affektive oder
Angststérung stand nicht in Zusammenhang mit dem Therapieerfolg.

Nicht iiberraschend sind die Korrelationen zwischen den IES-R-Skalen vor der Therapie
und der PSS-Postmessung. Bei Kontrolle der Symptomatik zu Therapiebeginn verschwin-
den diese, bis auf den signifikanten Zusammenhang zwischen der intrusiven Symptomatik
vor der Therapie und der Symptomatik danach. Ein signifikanter Zusammenhang mit
der Pra-post-Differenz zeigt sich nicht. Das weist darauf hin, dass Probanden mit hohen
Intrusionswerten vor der Therapie auch hinterher symptomatischer sind, aber genau so
groke Verdnderungen erreichen wie Probanden mit geringeren Intrusionswerten.

Die peritraumatische Dissoziation wies eine mittlere Korrelation mit der Differenz der
Symptomatik im Sinne einer groferen Symptomabnahme bei mehr Dissoziation auf, stand
aber nicht in Zusammenhang mit dem Zustand nach der Therapie.

Patienten, die im Rahmen ihres traumatischen Erlebnisses Verletzungen davongetra-
gen hatten, die zu bleibenden korperlichen Einschriankungen fiihrten, wiesen nach der
Therapie héhere Symptomwerte auf, auch, wenn die Eingangssymptomatik kontrolliert
wurde. Dasselbe galt fiir den WI-Wert; auch eine héhere Ausprigung hypochondrischer
Symptome wirkte sich negativ auf die Symptomatik zu Therapieende aus.

Fiir den BSI zeigen sich zwei gegenldufige Ergebnisse: Personen, die vor der Thera-
pie eine hohere psychische Belastung aufwiesen, hatten danach mehr PTBS-Symptome.
Gleichzeitig profitierten diese Patienten mehr im Sinne einer groferen Pra-post-Differenz.
Die partielle Korrelation ist nicht signifikant. Um den Zusammenhang der allgemeinen
psychischen Belastung mit dem Therapieerfolg anschaulicher zu machen, wurde die Stich-
probe mit Hilfe eines Mediansplits in eine hoch und eine gering belastete Gruppe (GST)
geteilt. Die PSS-Werte dieser beiden Gruppen vor und nach der Therapie sind in Abbil-
dung 12 dargestellt.

Wihrend alle PTCI-Skalen bis auf Blame signifikante Zusammenhénge mit den PSS-
Werten nach der Therapie aufwiesen, verschwanden diese, wenn die PSS-pria-Werte kon-
trolliert wurden. Dies ldsst darauf schliefsen, dass die signifikanten Korrelationen durch
den Zusammenhang dieser beiden Mafe verursacht wurden.

Der konsistenteste Pradiktor, der auch die hochsten Korrelationskoeffizienten aufwies,
war interessanterweise die Lebenszufriedenheit. Patienten, die vor der Therapie zufrie-

dener gewesen waren, wiesen nach der Therapie weniger PTBS-Symptome auf, auch bei
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Tabelle 49: Pradiktoren fiir den Therapieerfolg

Korrelation mit Korrelation mit Korrelation mit
PSS post PSS post, wenn PSS pré-post-
PSS pri Differenz®
kontrolliert
r P n r P df r P n
demographisch
Alter .284* .041 52 .265 .063 48 -.218 125 51
Geschlecht” -161 .254 52 -.188 191 48 180 .208 51
psych. Vorbehandlung -.008 .956 45 -.033 .832 41 .054 727 44
Psychopharmakaeinnahme374** .010 46 .310* .040 42 .226 135 45
Antidepressivum 291* .049 46 .245 .109 42 .186 221 45
Therapiedauer -.092 513 53 -.153 .285 49 .166 .239 52
Symptomatik
IES-R BH06FFF <001 52 267 .061 48 .038 791 51
Intrusion BH82¥FE 001 52 A401%* .004 48 -.087 .545 51
Vermeidung 279% .045 52 .086 553 48 .054 .706 51
Ubererregung .376%* .006 52 .086 .554 48 144 313 51
Trauma
Traumatyp® .041 .796 43 -.090 D77 39 -.161 310 42
Dissoziation .035 .812 49 -.195 185 46 .308* .031 49
(PDEQ)
Zeit seit Trauma .043 170 48 .149 317 45 -.200 174 48
kérperlich .329* 017 52 297* .036 48 232 101 51
beeintrichtigt
Belastung
komorbide Depr. 170 233 51 114 437 47 -.062 671 50
komorbide Angst .098 .493 o1 .096 514 47 -.088 044 50
Hypochondrie (WI)  .396** .004 50 .300% .036 47 -.180 210 50
BSI (GSI) .321%* .022 51 -.073 612 48 .283%* .044 51
ITP-C gesamt 147 .309 50 -.058 .690 47 179 214 50
traumabez.
Kognitionen
PTCI gesamt 331* .021 48 .073 .628 45 134 .365 48
Self 3T2%* .009 48 142 .342 45 .076 .608 48
World .290% .039 51 .016 910 48 .169 237 51
Blame -.093 .535 47 -.147 .328 44 .149 319 47
IPSI .389%* .006 49 219 134 46 -.047 751 49
Lebenszufriedenheit - <.001 50 -491*%* <001 47 .354* .012 50
(LZ) bbb

*p < .05 *p < 0.01 ***p < 001

®Diese Variable wurde umgepolt, so dass hohere Werte fiir mehr Verinderung in positiver Richtung
stehen.

bpunktbiseriale Korrelationen, ménnlich — 0, weiblich = 1

“Punktbiseriale Korrelationen, unpersonlich = 0, interpersonell = 1
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Kontrolle der urspriinglichen Symptomatik. Auch war mehr Lebenszufriedenheit mit einer
groferen Verdnderung der Symptomatik verbunden.

Da Korrelationen bei ordinalen Daten

10 nicht gerechnet werden koénnen, wurden

25 | die beiden Traumagruppen (interpersonell

a0 1 und unpersonlich) mit Hilfe eines U-Tests

25 | nach Mann und Whitney verglichen. Die-
ser war weder fiir die Symptomatik bei

Therapieende (U =237.50, p=>560) noch

20 -

PSS

15 4

10 1 fiir die Veranderung iiber den Therapiever-
5 lauf (U =185.00, p = .127) signifikant. Der
0 - ‘ Therapieerfolg stand auch nicht in Zusam-
" Me sszeitpunkt i menhang mit der Berufstatigkeit. Die Er-
[——GSi gering = » -GSl hoch | gebnisse sind im Anhang in Tabelle 68 dar-

gestellt.

Abbildung 12: PTBS-Symptomatik in der

Gruppe mit geringer vs. hoher . N ] .

, . Regressionsanalysen fiir die ermittel-

allgemeiner psychischer Be- ] .

lastung ten Einflussfaktoren Um zu bestimmen,

welche Faktoren den Therapieerfolg robust

vorhersagen konnen, wurden zwei Regres-

sionsanalysen mit der Symptomatik post

und der Verdnderung pra-post als abhingigen Variablen durchgefiihrt. Das Vorgehen er-

folgte schrittweise, wobei in einem ersten Schritt die pra-Messung des PSS eingegeben

wurde, die also Teil des Modells sein musste, und in einem zweiten Schritt die anderen

Faktoren, fiir die sich ein Zusammenhang mit dem Therapieerfolg ergeben hatte. Dafiir
wurden die Variablen z-transformiert.

Fiir die Symptomatik nach der Therapie ergab sich ein Modell mit zwei Vorhersage-
variablen, der Intrusionssymptomatik und der Lebenszufriedenheit?®. Das Modell ist in
Tabelle 50 dargestellt. Die Eigenwerte waren bis auf einen gut, und in diesem Fall lag
der zugehorige Konditionsindex mit 2.47 weit von der kritischen Grenze von 15 entfernt.
Dies ldsst darauf schlieffen, dass das Modell nicht aus Griinden von Multikollinearitét
problematisch ist. Das Modell sagt die Symptomatik nach der Therapie signifikant besser
voraus als der Zufall (F =20.370, p <.001) und erkldrt 59 % der Varianz. Eine hohere
Lebenszufriedenheit und weniger Intrusionen vor der Therapie stehen mit weniger ausge-
priagter PTBS-Symptomatik nach der Intervention in Zusammenhang. Es fillt auf, dass

die Symptomatik vor Therapiebeginn keinen signifikanten Beitrag zur Vorhersage liefert.

45Gepriift wurden hier das Alter, Einnahme von Psychopharmaka und Antidepressiva, korperliche
Einschrankungen durch das Trauma, der Gesamtwert und alle Subskalen des IES-R, der PTCI-
Gesamtwert sowie die Subskalen Self, World und IPSI; WI und LZ.

221



8.7 Pradiktoren fiir Therapieerfolg 8 FERGEBNISSE

Tabelle 50: Regressionsanalyse mit Symptomatik nach der Therapie als abhédngiger Va-

riable
Variable Regressions-  Beta T P korrigiertes
koeffizient R?

Modell (n = 50): .592

Konstante -0.054 -0.540 D76

PSS pra -0.010 —.010 —0.072 .943

LZ -0.525 —.508 —4.685 <.001

IES-R Intrusion 0.474 .486 3.521 .001

Tabelle 51: Regressionsanalyse mit der Pri-post-Differenz der Symptomatik (PSS) als
abhéngiger Variable

Variable Regressions-  Beta T P korrigiertes R?
koeffizient
Modell: .246
(Konstante) —0.029 —0.241 811
PSS —0.409 —.435 —3.252 .002
LZ —0.469 —.469 —3.510 .001

Das analoge Vorgehen wurde fiir die Differenz der Symptomatik pra-post gewihlt, wobei
als mogliche Pradiktoren wiederum alle Faktoren eingingen, die mit der Pra-post-Differenz
in Zusammenhang standen?®. Auch hier wurde ein zweistufiges Vorgehen gewiihlt, wobei
der PSS pré in einem ersten Schritt in das Modell ,,gezwungen® wurde. Das resultierende
Modell ist in Tabelle 51 dargestellt. Die Kollinearitdtsdiagnostik zeigte keine Probleme
an. Das Modell bezieht neben der im ersten Schritt eingegebenen Symptomatik pra nur
die Lebenszufriedenheit mit ein, ist signifikant (F =8.676, p =.001) und erklért 25 % der
Varianz der abhingigen Variablen. Es féllt auf, dass in diesem Fall die im ersten Schritt
in das Modell eingefiigte pra-Messung des PSS den grofiten Beitrag liefert und zwar in
dem Sinne, dass eine héhere Ausgangssymptomatik mit einer groferen Verdnderung in
Zusammenhang steht. Auch eine hohere Auspragung der Lebenszufriedenheit vor der
Therapie sagt mehr symptomatische Verdnderung vorher.

Um die Auswirkungen der gefundenen Prédiktorvariablen anschaulich zu machen, wur-
de auch fiir den PSS, den LZ und die IES-R-Subskala Intrusion jeweils ein Mediansplit
vorgenommen. In Abbildung 13 kann man erkennen, dass die Gruppe mit hoher Aus-
gangsbelastung im PSS zwar auch nach der Therapie einen héheren Wert aufwies als
die Gruppe mit niedriger Belastung zu Beginn, aber eine stirkere Reduktion verzeich-
nen konnte. Die Gruppe mit héherer Lebenszufriedenheit wies schon zu Therapiebeginn
weniger Symptomatik auf als die Gruppe mit geringerer Lebenszufriedenheit, und die-

ser Unterschied verstirkte sich zum Postmesszeitpunkt. In Abbildung 14 ist im Vergleich

46Dies waren PDEQ, LZ und WI.
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Abbildung 13: Verdnderung der Symptomatik im Vergleich zwischen Gruppen mit hoher
vs. geringer PTBS-Symptomatik (links) und Lebenszufriedenheit (rechts)

dazu zu sehen, dass die Intrusionssymptomatik in der Gruppe mit hoher und geringer

Ausgangsbelastung in diesem Bereich etwa gleich stark sank.

Um her-
auszufinden, mit welchen anderen Fakto-
ren der LZ als starkster Pradiktor fiir The-

rapieerfolg in Zusammenhang steht, wur-

Korrelationsmuster des LZ

de der pra-Wert dieses Instruments mit
den pria-Messungen von PSS, BSI (GSI),
ITP-C (Gesamtwert), PTCI (Gesamtwert)
und WI korreliert. Durch die Auswahl
moglichst weniger Indikatoren sollte die
a-Inflation so gering wie moglich gehal-
ten werden, gleichzeitig aber die Berei-
che PTBS-Symptomatik, allgemeine psy-
chische Belastung, Hypochondrie, interper-
sonelle Belastung und Kognitionen abge-
deckt werden. Dies geschah, um einen ers-
ten Eindruck zu bekommen, ob die Le-
benszufriedenheit mit einem dieser Berei-
che in besonderem Mafte zusammenhéngt.

Dies scheint am ehesten fiir die Hypochon-

pré

post

= -hohe Intrusion

geringe Intrusion ‘

Abbildung 14: Verdnderung

der PTBS-

Symptomatik zwischen
Gruppen mit hoher vs. gerin-

ger  Intrusionssymptomatik

drie der Fall zu sein. So zeigten sich fiir alle anderen Mafe signifikante Korrelationen im

mittleren Bereich, wihren die Korrelation zwischen WI und LZ als hoch anzusehen ist
(r=.592, p<.001). Die genauen Korrelationen sind im Anhang in Tabelle 69 (S. 285)
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dargestellt.

Explorative Betrachtung der FSKN-Skalen als Pradiktoren fiir den Therapieerfolg
Es ist vorstellbar, dass bestimmte Ausprigungen des Selbstkonzepts mit besserem oder
schlechterem Therapieerfolg assoziiert sind. Die Untersuchung dieser Fragestellung analog
zu den oben beschriebenen Priadiktoren wére mit einer grofsen Zahl von Signifikanztests
verbunden, was die Wahrscheinlichkeit falsch-positiver Ergebnisse erhoht (o-Inflation).
Daher wurde fiir die Betrachtung ein Signifikanzniveau von .001 festgelegt. Keine der
FSKN-Skalen korrelierte nach dieser Mafsgabe signifikant mit der Symptomatik post oder
der Verdnderung der Symptomatik, auch nicht, wenn die Symptomatik vor der Therapie

kontrolliert wurde.

Explorative Betrachtung der IIP-C-Skalen als Pradiktoren fiir den Therapieerfolg
Obwohl der IIP-C in dieser Studie eher als Mak fiir die Wirksamkeit erhoben wurde, ist
es durchaus vorstellbar, dass Personen mit bestimmten Problemen im interpersonellen
Bereich schlechter von der Therapie profitieren. Daher wurden die Rohwerte der pré-
Messung im IIP-C auf ihren Zusammenhang mit dem Therapieerfolg untersucht. Auch hier

ergaben sich auf einem Signifikanzniveau von .001 keine signifikanten Zusammenhénge.

Explorative Betrachtung der Ergebnisse des SKID-II-Screenings als Pradiktoren fiir
den Therapieerfolg Auch fiir die Summe der fiir jede im SKID-II-Screening erhobene
Storung bejahten Kriterien wurden die oben dargestellten Korrelationen berechnet. Es er-
gaben sich, wieder auf einem Signifikanzniveau von .001, keine Zusammenhinge zwischen
den der Anzahl bejahter Kriterien und der PTBS-Symptomatik post, der Verdnderung der
Symptomatik und der nach pré kontrollierten Verdnderung der Symptomatik. Es schienen
also Patienten mit hoherer Belastung im Bereich der Personlichkeit, wenn sie die Therapie
nicht abbrachen, genau so gut zu profitieren wie Personen mit weniger Personlichkeitspa-
thologie, allerdings ist dieses Ergebnis aufgrund der Verwendung des Screeningfragebogens

mit Vorsicht zu interpretieren.

8.8. Katamnese

Gleich zu Anfang muss darauf hingewiesen werden, dass die in dieser Arbeit berichteten
Katamnesedaten als vorlaufig zu betrachten sind. So war zum Zeitpunkt dieser Berech-
nungen der Katamnesezeitraum bei vielen Therapien noch nicht voriiber, was in einer
deutlich kleineren Stichprobe resultiert. Es war leider auch nicht festzustellen, welche
Daten noch nicht eingegeben waren, und welche Patienten aus anderen Griinden nicht
an der Katamnese teilgenommen hatten. Somit lagen zum Zeitpunkt der Auswertung
Katamnesedaten von 25 Patienten vor. Da dies weniger als die Hilfte der gesamten Stich-

probe ausmacht, werden auch die Préi- und Postdaten noch einmal fiir diese Substichprobe
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berichtet. Ein weiterer Punkt ist das Problem der Abbrecher — es schien die Ergebnisse
unverhéaltnisméfig negativ zu beeinflussen, wenn bei einer Stichprobe, die so deutlich klei-
ner ist, die Daten aller vier Abbrecher mit LOCF eingerechnet wiirden. Daher beschrénkt
sich dieser Abschnitt auf Completer, also auf die Personen, von denen Katamnesedaten

vorlagen.

Veranderungen in Symptomatik und sekunddren Mallen Zunichst wurden fiir alle
Mafse Varianzanalysen mit dem dreistufigen Faktor Messzeitpunkt als Innersubjektfaktor
gerechnet. Signifikante Ergebnisse wurden mit post-hoc-Tests iiberpriift. Wie in Tabelle
52 dargestellt, verdnderten sich die Werte iiber den Therapieverlauf deutlich und blieben
dann relativ konstant. Bei fast allen Variablen zeigen die post-hoc-Tests einen signifikanten
Unterschied pré zu post und pré zur Katamnese, aber keinen Unterschied zwischen post
und Katamnese. Dabei werden die Werte absolut bei den meisten Mafen ein wenig schlech-
ter oder bleiben konstant. Eine interessante Ausnahme ist der L.Z: hier zeigte sich in der
Katamnesestichprobe, im Gegensatz zur Gesamtstichprobe, kein signifikanter Unterschied
von pré zu post, jedoch stieg die Lebenszufriedenheit von post zum Katamnesezeitpunkt
signifikant an.

In den FSKN zeigte sich in der Katamnesestichprobe in keiner der Skalen ein signifikan-
ter Unterschied zwischen den drei Messzeitpunkten. Eine Betrachtung der Werte ergibt,
dass diese zwar teilweise iiber die drei Messzeitpunkte leicht zunehmen, die Unterschiede
aber sehr gering sind. Die Werte fiir Pri-, Post- und Katamnesemessung sind im Anhang
in Tabelle 70 dargestellt.

Die Pra-post-Effektstirken in der Katamnesestichprobe sind durchgehend héher als

diejenigen in der Completer-Gesamtstichprobe.

Remissions- und Responderraten Von den 25 Patienten der Katamnesestichprobe hat-
ten vor der Therapie 24 (96 %) das Vollbild der PTBS erfiillt. Nach der Therapie hatte
sich diese Zahl auf zehn (40 %) und nach weiteren sechs Monaten auf neun (36 %) verrin-
gert. Dies entspricht einer Remissionsrate von 58 bzw. 63 %. Auch diese Werte sind etwas
hoher als in der Gesamtstichprobe.

Anhand der oben angegebenen Kriterien hatten zu Therapieende im PSS 16 Patienten
(64 %) eine verléssliche Verbesserung erreicht. Dieser Wert blieb zur Katamnese stabil. Im
IES-R lag die urspriingliche Rate von gebesserten Patienten mit 22 (88 %) etwas hoher.
Dieser Wert hatte sich zum Katamnesezeitpunkt auf 21 (84 %) leicht verringert. Bei An-
legen der oben beschriebenen Kriterien erreichten nach der Therapie 15 Patienten (60 %)

ein gutes Funktionsniveau. Dieser Prozentsatz blieb bis sechs Monate spater stabil.

Sudden gains In der Katamnesestichprobe hatten 9 Personen (36 %) einen sudden gain

und 3 (12 %) einen sudden loss erlebt. Die Patienten mit einem sudden gain im Therapie-
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Tabelle 52: Werte zu den drei Messzeitpunkten in der Katamnesestichprobe (n =25)

pra post Katamnese pra-post pra-kata

M SD M SD M SD Cohen’s d  Cohen’s d
PSS 28.58%b 9.68 11.60*  10.23  11.88>  11.92 1.71 1.54
IES-R 59.79 b 20.52  14.96*  19.08  17.24°>  20.02 2.26 2.10
Intrusion 20.97 P 829 5.242 6.92 5.39P 6.10 2.06 2.14
Vermeidung 18.66 **  8.10 3.20* 5.26 4.28P 6.46 2.26 1.96
Ubererregung  20.082P 8.38 6.40* 8.29 7.56P 8.96 1.64 1.44
PTCI 132.05»>  31.97  75.228  36.99 80.62® 41.31 1.64 1.39
Self 3.84%b 1.09 2.062 1.17 2.21P 1.28 1.57 1.37
World 4.88%P 1.17 3.142 1.44 3.30P 1.76 1.33 1.06
Blame 3.19%b 1.24 2.082 0.97 2.09P 1.27 1.00 0.87
IPSI 3.158:b 1.43 1.732 1.11 1.81° 1.10 1.11 1.05
BSI (GSI) 1.46>P 0.72 0.612 0.53 0.62> 0.62 1.34 1.25
IIP-C ges 10.43%P 4.93 7.86% 4.62 7.62P 4.57 0.54 0.59
LZ 61.172 12.13  63.52°  14.47 67.68%> 14.54 -0.18 (n.s.) -0.49
WI 4.96 &P 3.04 3.60* 3.40 3.00P 3.42 0.42 0.61

VEV 209.63 37.89 210.65 40.76

abZwischen Werten mit dem gleichen Buchstaben besteht ein signifikanter Unterschied auf dem 5 %-

Niveau.

verlauf (Md =9.00) wiesen im PSS zur Katamnese eine etwas hohere Belastung auf als die
Patienten ohne sudden gain (Md =>5.50). Dieser Unterschied war aber nicht signifikant
(Mann-Whitney U —65, p —.691).

Die Patienten mit einem sudden loss im Therapieverlauf (Md = 19.00) waren stirker
belastet als diejenigen ohne (Md = 7.00), aber auch dieser Unterschied war nicht signifikant
(U =24.00, p = .451).
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9. Diskussion

9.1. Interpretation der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Interventionsstudie im Kontext der Forschungsli-
teratur diskutiert. Dabei werden vor allem zwei iibergeordnete Fragen betrachtet. Erstens,
ist die hier vorgestellte deutsche Adaptation der CPT mit den bisher gefundenen Ergeb-
nissen zur CPT vergleichbar? Zweitens, gibt es Ergebnisse, die fiir die Auswertung der

Daten fiir die Gesamtstudie (also des Vergleichs mit der DET) relevant sind?

9.1.1. Stichprobe

Die Belastung in der Stichprobe zu Therapiebeginn lag im typischen Bereich fiir PTBS-
Patienten und lasst nicht auf eine Auswahl besonders gering belasteter Patienten fiir
Studienzwecke schliefen. Mit durchschnittlich 29.5 Punkten (SD =9.35) im PSS war
die PTBS-Symptombelastung vergleichbar mit einer stationdr behandelten Stichprobe
in Deutschland (M =31.7, SD =9.3, Boos et al., 1999) und mit der Symptomatik in
den grofen CPT-Studien (Resick et al. 2002, M =29.55, SD =8.62; Resick et al. 2008
M =29.15, SD =9.54).

Die Belastung der Patienten durch negative durch das Trauma bedingte Kognitionen
(PTCI, M =131.35, SD =32.72) lag im Bereich der Normstichprobe von Personen mit
PTBS (M =133, SD = 44, Boos, 2005).

Besonders hervorzuheben ist die deutliche allgemeine psychische Belastung der Stich-
probe. Der GSI-Wert des BSI entsprach einem T-Wert von iiber 80, was bedeutet, dass
die Belastung unserer Patienten im Durchschnitt mehr als drei Standardabweichungen
iiber der Normalbevolkerung lag. Sogar im Vergleich zu einer Stichprobe von Psychothe-
rapiepatienten in Deutschland (Geisheim et al., 2002) waren unsere Patienten in den drei
Gesamtwerten und fiinf der neun Skalen des BSI signifikant hoher belastet. Da in der
Vergleichsstichprobe von Geisheim et al. (2002) keine besondere Auswahl der Patienten
getroffen wurde, spricht dieser Befund in besonderem Mafse gegen eine Minderung der
okologischen Validitidt durch den Ausschluss besonders schwer betroffener Patienten.

Das Ausmafs der interpersonellen Problematik lag im Bereich der Normstichprobe. Die
Betrachtung der einzelnen Skalen zeigte, dass sich die Studienteilnehmer jedoch als streit-
siichtiger, weniger unterwiirfig und weniger ausnutzbar als diese. Moglicherweise ist diese
Verschiebung hin zu negativer Affektivitit in Beziehungen vor allem eine Folge der Uber-
erregungssymptomatik. Die Einschiatzung als streitsiichtig kann aber auch als Ausdruck
einer negativen Selbstsicht interpretiert werden. Wenn man eine Verbindung zur kogniti-
ven , Theorie“ der CPT herstellt, konnte die Selbsteinschiatzung als wenig unterwiirfig und
ausnutzbar auch in einem Zusammenhang mit Assimilation gesehen werden und als Aus-

druck des Vorsatzes, sich in Zukunft besser zu schiitzen als man es in der traumatischen
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Situation vermocht hat.

9.1.2. Wirksamkeit der CPT

Die hier untersuchte deutsche Adaptation der CPT erwies sich insgesamt als sehr wirksam,
sowohl hinsichtlich der drei PTBS-Symptomcluster als auch auf die Begleitsymptomatik.

Im Folgenden sind die Ergebnisse genauer dargestellt.

PTBS-Symptomatik Die in dieser Studie gefundenen Pré-post-Effektstarken im PSS
von d=1.24 (ITT) bzw. d=1.42 (Completer) liegen im Bereich der in Metaanalysen
gefundenen Werte fiir selbstbeurteilte Traumasymptomatik. Hier hatten Bradley et al.
(2005) fiir die Kombination von kognitiver Therapie und Exposition eine mittlere Effekt-
stirke von d =1.66 (95%-CI 1.18-2.14) und van Etten und Taylor (1998) von d =1.27
(95 %-CI 0.80-1.74) errechnet. Damit liegen die PSS-Effektstérken in unserer Stichprobe
innerhalb der 95 %-Konfidenzintervalle beider Metaanalysen. Die mit dem IES-R ermittel-
ten Effektstérken sind mit d =1.75 (ITT) und d =2.01 (Completer) hoher. Da der IES-R
jedoch zu jeder Sitzung erhoben und auch in der Sitzung thematisiert wurde, kénnte es
hier Verzerrungseffekte gegeben haben. Insgesamt scheint die verwendete deutsche Adap-
tation der CPT so wirksam zu sein wie andere KVT-Behandlungen.

Die speziell zur Cognitive Processing Therapy berichteten Effektstirken liegen allerdings
zumeist iiber den in dieser Arbeit gefundenen. Die ITT-Effektstérken fiir Einzeltherapien
lagen zwischen d=1.36 (Monson et al., 2006) und d =1.62 (Resick et al., 2008). Die
Remissionsrate in unserer Stichprobe lag bei 44 % (ITT), und damit niedriger als in den
meisten ambulanten CPT-Studien (vgl. Tabelle 26 auf S. 157). Ahnliches gilt fiir den
Anteil an Patienten, die klinisch signifikante Verbesserungen verzeichnen konnten. Eine
klinisch signifikante Verschlechterung zeigte sich in keinem der Fille. Der Anteil derer, die
ein gutes Funktionsniveau erreichen konnten, liegt im Bereich der einzigen CPT-Studie,
in der die entsprechenden Daten berichtet werden (Resick et al., 2002). Dort erreichten
45% der ITT- und 76 % der Completer-Stichprobe ein gutes Funktionsniveau, in der
vorliegenden Studie war der Anteil in der ITT-Stichprobe mit 50% vergleichbar, der
Completer-Wert mit 56 % allerdings deutlich schlechter.

Die Abbrecherrate von lediglich 7% ist sehr gering im Vergleich sowohl zu den in an-
deren randomisierten CPT-Studien gefundenen (vgl. Tabelle 26 auf S. 157) als auch zu
denen aus Metaanalysen zur KVT bei PTBS allgemein. So fanden van Etten und Taylor
(1998) 15.1 % Abbrecher bei KVT, Hembree et al. (2003) 26.9 % und Bradley et al. (2005)
33 % fiir die Kombination aus kognitiver Therapie und Exposition.

Der Befund von dhnlicher Wirksamkeit in der I'TT- und schlechterer in der Completer-
Stichprobe kénnte mit der geringeren Dropout-Rate zusammenhingen. Mdoglicherweise

blieben unsere Patienten eher in Therapie, auch, wenn sie nicht profitierten.
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Allgemeine psychische Belastung Es zeigten sich signifikante Verdnderungen mit zu-
meist grofen Effektstirken im BSI als dem wichtigsten sekunddren Erfolgsmafs. Der T-
Wert des GSI verringerte sich von > 80 vor der Therapie auf 68 danach. Besonders positiv
ist hier zu sehen, dass die Gesamtwerte und mehrere Skalenwerte zur Postmessung si-
gnifikant unterhalb des Bereichs von Psychotherapiepatienten in Deutschland (Geisheim
et al., 2002) lagen.

Hypochondrie Der Hypochondriefragebogen WI wurde eingesetzt, weil bei der Arbeit
mit PTBS-Patienten in der Traumaambulanz der Eindruck entstanden war, dass diese im
Rahmen der tiefgreifenden Verunsicherung, welche eine Traumatisierung mit sich bringt,
oft hypochondrische Symptome entwickeln, die sich mit einer erfolgreichen psychothe-
rapeutischen Behandlung bessern. In der Tat zeigte sich bei knapp der Héilfte unserer
Stichprobe vor Therapiebeginn ein Wert, der zumindest den Verdacht einer hypochon-
drischen Storung nahelegte. Der Durchschnittswert im WI hatte sich nach Therapieende
signifikant verringert, mit einer geringen Effektstirke. Der Anteil von Patienten, bei denen
sich nach dem WI zumindest ein Verdacht auf Hypochondrie ergab, verringerte sich von
45 % auf 27 %.

Negative traumabezogene Kognitionen Auch im Kognitionsmafl PTCI zeigten sich
signifikante Reduktionen der Symptomatik mit grofsen Effektstirken, die denen der Sym-
ptomwerte vergleichbar waren. Lediglich in der Skala Blame zeigte sich nur eine moderate
Effekstarke. Es ist allerdings bekannt, dass diese Skala die schwéichsten psychometrischen
Eigenschaften aufweist und nicht in allen Stichproben zwischen traumatisierten Menschen
mit und ohne PTBS-Diagnose differenziert (J. G. Beck et al., 2004). Insgesamt ergaben

sich mit dem PTCI im Kontext der vorliegenden Forschung erwartbare Ergebnisse.

Interpersonelle Probleme Obwohl die Effektstarken im IIP-C im kleinen bis mittleren
Bereich lagen, naherte sich das Profil der untersuchten Stichprobe dem der Normstichpro-
be an. Nach der Therapie fand sich nur noch in einer Skala ein signifikanter Unterschied
zur Normstichprobe: Die Patienten erlebten sich weiterhin als weniger unterwiirfig. Hier
hatte sich jedoch der absolute Abstand verringert.

Beim IIP-C diirfte der zukiinftige Vergleich zur DET besonders interessant sein. Durch
die Betonung des interpersonellen Geschehens bei der DET liegt eine grofsere Verbesse-
rung der DET-Patienten nahe. Andererseits wies die CPT-Substichprobe schon zu Beginn
recht wenig interpersonelle Belastung auf. Falls dies auch auf die DET-Substichprobe zu-
trifft (was aufgrund der Randomisierung zu erwarten ist), konnte es allerdings schwierig
sein, hier Unterschiede auszumachen. Es ist auf jeden Fall als erfreulich zu werten, dass die
CPT-Patienten nach der Therapie signifikant weniger interpersonelle Belastung aufwiesen

als die Normstichprobe. Moglicherweise tragt hierzu besonders die Arbeit an den fiinf The-
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mebereichen gegen Ende des Therapieablaufs bei, da die Themen Sicherheit, Vertrauen,
Macht und Kontrolle, Wertschitzung und Intimitét jeweils im Hinblick auf den Patienten
selbst und auf andere diskutiert werden. Somit beschiftigt sich auch die CPT explizit,

wenn auch auf andere Weise als die DET, mit zwischenmenschlichen Beziehungen.

VEV Der VEV ist besonders interessant, da er ein globales Maf fiir die von den Pa-
tienten subjektiv erlebten Verdnderungen darstellt. Die Analyse ergab ein sehr positives
Bild — der Durchschnittswert lag im Bereich hoch signifikanter Verbesserung und 65 %
derer, die den Fragebogen vollstindig ausfiillten, berichteten eine signifikante Verbesse-
rung auf dem 5 %-Niveau. Allerdings wies die einzige Person, deren VEV-Wert auf eine
signifikante Verschlechterung schliefsen lésst, deutliche Reduktionen der PTBS- und all-
gemeinen psychischen Symptomatik auf, was Anlass fiir eine genauere Betrachtung der
VEV-Ergebnisse war.

Das Antwortformat des VEV ist recht kompliziert. Es soll jeweils eingeschitzt werden,
ob Verdnderung in der Richtung stattgefunden hat, in der das Items formuliert ist oder
in der entgegengesetzten Richtung. Die visuellen Anker sind dabei Pluszeichen fiir ,in
dieser Richtung“ und Minuszeichen fiir ,in entgegengesetzter Richtung”. Da die Items
unterschiedliche Polungen besitzen, muss daher beim Ausfiillen in manchen Fallen fiir
eine wahrgenommene Verbesserung ein Minuszeichen markiert werden, was eine doppelte
Verneinung darstellt und durchaus verwirrend sein kann. Zuséatzlich sind die Pluszeichen
links und die Minuszeichen rechts angeordnet, was ebenfalls der gewohnten Darstellung
widerspricht. Eine Patientin hatte auch auf dem Fragebogen vermerkt, dass sie nicht sicher
sei, ob sie alles richtig ausgefiillt habe.

Um zu iiberpriifen, ob der Eindruck bei der Dateneingabe, dass manche Probanden
Schwierigkeiten mit diesem speziellen Maf hatten, zutreffend war, wurden Korrelationen
zwischen dem VEV und den wichtigsten Erfolgsmafen in drei Substichproben berechnet.
Dies geschah in der Erwartung, dass sich fiir die Gruppe ohne augenscheinliche Schwie-
rigkeiten signifikante negative Korrelationen mit der Symptomatik in PSS und BSI zeigen
wiirden sowie deutliche positive Korrelationen mit der Pré-post-Differenz im PSS. Dies
hitte dazu gefiihrt, die Gruppe mit augenscheinlichen Problemen von den Analysen aus-
zuschlieffen. Allerdings zeigten sich in dieser Gruppe deutlich héhere Korrelationen als in
der Gruppe augenscheinlich ohne Probleme. Dieser Befund macht die Schwierigkeiten bei
der Interpretation des VEV-Wertes leider eher grofer als geringer. Es scheint in unserer
Stichprobe deutliche Probleme mit diesem Fragebogen gegeben zu haben, die nicht auf
den ersten Blick bei der Eingabe erkennbar sind. Bei der Auswertung der Gesamtstudie
sollten die VEV-Ergebnisse noch einmal iiberpriift werden, es entstehen jedoch deutliche
Zweifel an ihrer Aussagekraft.

Um diese Probleme zu verhindern, kénnte dieser Fragebogen in Zukunft den Patienten

miindlich anhand von Beispielitems erklart werden. Eine weitere Moglichkeit ware es,
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9 DISKUSSION 9.1 Interpretation der Ergebnisse

zumindest die negativ und positiv gepolten Items in zwei getrennte Skalen zu gruppieren,
die dann verrechnet werden sowie die Plus- und Minuszeichen in der gewohnten Richtung
anzuordnen. Es stellt sich dann natiirlich die Frage, inwieweit ein solcher umgestalteter

Fragebogen neu psychometrisch iiberpriift werden miisste.

Katamneseuntersuchung Durch noch laufende Katamnesezeitriume zum Zeitpunkt
dieser Untersuchung konnte nur eine kleine Katamnesestichprobe von 25 Patienten be-
trachtet werden. Da es auferdem die Dateneingabe noch lief, war es auch nicht mdoglich,
eine Aussage dariiber zu machen, wie viele Patienten mdoglicherweise die Katamneseun-
tersuchung nicht wahrnahmen. Dadurch wurden nur die Stichprobe von 25 Patienten
betrachtet, deren Katamnesedaten vorlagen. Man konnte zwar argumentieren, dass unter
diesen Bedingungen das Berichten der Katamnesedaten sinnlos ist, andererseits gibt es
durchaus Studien, die von Anfang an keine grofere Stichprobe haben (Ehlers et al., 2005).
Um nicht zwei unterschiedliche Stichproben zu vergleichen, wurde der Préi-post-Vergleich
mit dieser Substichprobe neu gerechnet.

Im Allgemeinen waren die erreichten Verdnderungen iiber den Katamnesezeitraum sta-
bil. In keinem der untersuchten Symptommafe zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen der Post- und der Katamnesemessung. Dabei stiegen die PTBS-Symptombe-
lastung und die negativen traumabezogenen Kognitionen leicht an, wihrend der GSI des
BSI mit einer durchschnittlichen Zunahme um nur 0.01 Punkte stabil blieb. Dieses Muster
einer leichten, nicht signifikanten Verschlechterung der Symptomatik iiber den Katamne-
sezeitraum ist nicht ungewohnlich in der PTBS-Therapieforschung (z.B. Resick et al.,
2002, 2008).

Im IIP-C und im WI zeigten sich iiber den Katamnesezeitraum absolute Verbesserun-
gen, die ebenfalls nicht statistisch signifikant waren. Eine Erklarung fiir diese Verbesse-
rungen konnte sein, dass die in der Therapie erreichten symptomatischen Verbesserungen
ihre Wirkung auf das Vertrauen in den eigenen Korper sowie im sozialen Bereich erst mit
der Zeit voll entfalten konnen. Man sollte aber, aufgrund der fehlenden statistischen Si-
gnifikanz, diesen Befund nicht {iberinterpretieren. Im Falle der Lebenszufriedenheit zeigte
sich in der Katamnesestichprobe (im Gegensatz zur Gesamtstichprobe) keine signifikan-
te Verdnderung von préd zu post, allerdings vergréferte sich die Lebenszufriedenheit in
den sechs Monaten nach Therapieende signifikant. Dies konnte darauf hindeuten, dass die
Symptomatik nicht direkt in Zusammenhang mit der Lebenszufriedenheit steht, sondern
ein Nachlassen der Symptombelastung die Betroffenen wieder in die Lage versetzt, ihr
Leben Schritt fiir Schritt zufriedenstellender zu gestalten.

Bei der Betrachtung der Pra-post-Effektstirken fillt auf, dass diese in der Katamne-
sestichprobe zumeist hoher liegen als in der Gesamtstichprobe. Ein mdoglicher Grund ist,
dass die Therapien am Anfang wirksamer waren, weil die Schulung durch Prof. Resick

und die Einarbeitung in das Manual noch nicht so weit zuriicklagen. So zeigen auch die
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Ergebnisse von Alvarez et al. (2011) eine geringere Wirksamkeit im zweiten Jahr der
Durchfiihrung von CPT, als die regelmifige Supervision wegfiel. Unsere Therapeutin-
nen erhielten zwar zu jeder Zeit regelméfkig Supervision und Intervision, jedoch ist ein
gewisses ,Wegdriften“ von CPT-Prinzipien ohne Kontakt zu CPT-Experten nicht auszu-
schliefen. Eine weitere Erkldrung wiren Therapeuteneffekte. Dadurch, dass die meisten
Ausbildungsinstitute maximal 200 extern absolvierte Therapiestunden von den insgesamt
600 fiir die Approbation erforderlichen erlaubten, dnderte sich die Zusammensetzung des
Therapeutinnenteams haufig. Ein weiterer moglicher Grund ist, dass es sich bei der Ka-
tamnesestichprobe um eine positiv-Auswahl handelt, weil die zufriedeneren Patienten sich
eher zu dem zusétzlichen Besuch bereit fanden. Diese Frage wird erst zu beantworten sein,
wenn die Dateneingabe abgeschlossen ist und klar ist, wie viele und welche Patienten die

Katamneseuntersuchung nicht wahrnahmen.

9.1.3. Veranderungen iiber den Therapieverlauf

Verlauf der Symptomatik Die Verdnderung der Symptomatik von Sitzung zu Sitzung
zeigte einen Verlauf, der von einem schnellen Nachlassen der Symptomatik {iber die ersten
vier Sitzungen gekennzeichnet war, gefolgt von einem langsameren Abnehmen, das iiber
den restlichen Therapieverlauf relativ konstant blieb. Damit entsprach das Muster eher
dem von Macdonald et al. (2011) als dem von Nishith et al. (2002) gefundenen, wie
auch die Abbildungen 4 (S. 108) und 6 (S. 211) illustrieren. Dieses schnelle Ansprechen
im Vergleich zum Verlauf bei Nishith et al. (2002) ist besonders deshalb iiberraschend,
weil die therapeutische Arbeit in der deutschen CPT-Adaptation durch das Einfiigen der
zweiten Sitzung eher verlangsamt wird. Bei Nishith et al. (2002) beginnt die Symptomatik
nach der vierten Sitzung nachzulassen, was theoretisch aus dem Beginn der Arbeit mit
dem Traumanarrativ zu erkldren ist. In unserem Fall war der Therapieablauf so weit
flexibilisiert, dass der Beginn der Arbeit mit dem Traumanarrativ nicht fiir alle Patienten
zum gleichen Zeitpunkt stattfand — dies geschah aber auf jeden Fall erst nach der vierten
Sitzung. Allerdings fanden auch Macdonald et al. (2011) in ihrer militarischen Stichprobe
eine deutliche Verdnderung vor dieser Sitzung. In der Stichprobe von Resick et al. (2008,
vgl. Abbildung 5 auf S. 110) dagegen wirkt der Verlauf recht geradlinig, dies wurde aber
nicht statistisch iiberpriift.

Anzumerken ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Therapien deutlich linger
dauerten als im Originalmanual vorgesehen und als in den beiden US-amerikanischen
Studien. Da in Deutschland eine verhaltenstherapeutische Kurzzeittherapie 25 Sitzungen
umfasst, erschien es uns schwer zu rechtfertigen, eine Therapie frither zu beenden, wenn der
jeweilige Patient das Gefiihl hatte, weiterhin zu profitieren und daher weiterhin kommen
wollte. Wie der Verlauf der Symptomatik zeigt, ergaben sich hier auch in den letzten
Sitzungen noch Verdnderungen. Daraus kann allerdings nicht geschlossen werden, dass

eine dhnliche Symptomreduktion nicht auch schneller zu erreichen gewesen wire. Ein
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langsameres Vorgehen war explizit erlaubt und es ist gut moglich, dass Therapeutinnen
und Patientinnen sich die Arbeit trotz Manualisierung mehr oder weniger bewusst im

Hinblick auf die 24 zur Verfiigung stehenden Sitzungen einteilten.

Vergleich der Verlaufe von Kognitionen und Symptomatik Eine Betrachtung der
Verdnderungen im PTCI, der nach jeder vierten Sitzung erhoben wurde, erweckte den
Eindruck sehr dhnlicher Kurven fiir PTCI und IES-R. Die Betrachtung der Korrelationen
der Differenzen iiber die jeweiligen Therapieintervalle bestétigte dieses Bild. Die Verédnde-
rungen im PTCI iiber jedes Vierwochenintervall korrelierten nur mit den Verédnderungen
im IES-R im selben Intervall, nicht mit den Verdnderungen vorher und nachher. Dieser
Befund ist auch im Kontext der bisherigen Forschung nicht {iberraschend, da eine kla-
re Reihenfolge von symptomatischer Verbesserung und kognitiver Verdnderung auch in
anderen Arbeiten nicht gefunden werden konnte. Nun stellt sich die Frage, ob mit die-
sem Ergebnis die der kognitiven Therapie zugunde liegende Theorie, dass Verdnderungen
in den Kognitionen die Symptomverbesserungen auslosen, fiir diese Stichprobe widerlegt
ist. Kritiker der kognitiven Theorie wiirden sich vermutlich in der Ansicht bestatigt fiih-
len, dass kognitive Arbeit nicht notwendig ist und die in mehreren Studien bestitigten
kognitiven Veranderungen im Rahmen einer erfolgreichen PTBS-Therapie ein Epiphé-
nomen der symptomatischen Besserung darstellen. Hier ist zu entgegnen, dass zwar die
Hypothese ,Kognition erst, Symptomatik spater nicht bestatigt werden konnte, dasselbe
gilt aber fiir die umgekehrte Hypothese ,Symptomatik erst, Kognition spiter”. Bei der
hier erreichten zeitlichen Auflésung von etwa vierwtchigen Intervallen scheinen sich Ko-
gnitionen und Symptome gleichzeitig zu verdndern. Es waren keine Studien zu finden,
in denen der PTCI in kiirzeren Abstdnden erhoben wurde als in dieser Arbeit, dennoch
kann ein Vierwochenintervall zu lang sein, um die Reihenfolge von schnell aufeinander
folgenden Verdnderungen festzustellen. Eine andere Interpretation ist die, dass traumabe-
zogene Kognitionen und Symptome so eng zusammengehoren, dass es kaum eine zeitliche
Verzogerung gibt, dass also eine Verringerung der Symptomatik eine Verdnderung der
Kognitionen mitbedingt oder umgekehrt. Dies wiirde die Befunde erkldren, dass sich auch

bei rein expositionsbasierten Therapien die traumabezogenen Kognitionen dndern.

Sudden gains Die Erforschung von sudden gains im Verlauf von PTBS-Therapien ist
noch ein recht neues Feld. Bislang liegen nur zwei Arbeiten hierzu vor. Um als sudden
gain zu gelten, muss eine starke Verdnderung der Symptomatik drei Kriterien erfiillen:
absolute Grofe, relative Grofe im Vergleich zur Symptomatik vor der Verdnderung, und
zeitliche Stabilitdt. In unserer Stichprobe konnten mit Hilfe dieser Kriterien 15 Patien-
ten identifiziert werden, die insgesamt 20 sudden gains erlebten. Das entspricht 27 % der
Stichprobe und damit einem geringeren Wert als den 39 % (Kelly et al., 2009) bzw. 52 %

(Doane et al., 2010), die in anderen Studien gefunden wurden. Dies lisst sich allerdings
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durch methodische Unterschiede erkliren. Bei Kelly et al. (2009) wurde die Symptoma-
tik bei zwei Dritteln der Stichprobe nur nach jeder zweiten Sitzung erhoben. Dass sich
in zwei Sitzungen mehr verdndert als in einer, und daher auch mehr grofe Veranderun-
gen der Symptomatik gefunden wurden, erscheint logisch. In der Studie von Doane et al.
(2010) wiederum wurde die Symptomatik zwar zu jeder Sitzung erhoben, allerdings wur-
de hier eine Verdnderung um 7 PSS-Punkte als absolutes Kriterium fiir einen sudden
gain herangezogen, im Vergleich zu 12 Punkten bei Kelly et al. (2009), die dasselbe Maf
verwendeten.

Bisher wurden sudden gains nur in rein weiblichen Stichproben untersucht. In unserer
Stichprobe kamen diese bei Ménnern und Frauen gleichermafen vor.

Die interessante Frage ist aber, ob sudden gains in der Behandlung der PTBS eine
klinische Bedeutung haben, oder ob es sich dabei lediglich um besonders grofe Fluktua-
tionen im Therapieverlauf handelt. In beiden bisherigen Arbeiten zu diesem Thema war
die Symptombelastung nach der Therapie in der Gruppe mit sudden gain geringer, der
Unterschied verlor sich bei Kelly et al. (2009) allerdings zum Katamnesezeitpunkt (in der
anderen Studie werden keine Katamnesedaten berichtet). In der hier untersuchten Stich-
probe konnte dies nicht gefunden werden. Zwar wiesen die Patienten mit sudden gain eine
grofsere Reduktion der Symptomatik auf, dieser Unterschied war aber gering und statis-
tisch nicht signifikant. Zum Katamnesezeitpunkt hatten die Patienten mit sudden gain
sogar eine etwas hohere Symptombelastung, der Unterschied war aber auch hier nicht
statistisch signifikant. (Dabei muss allerdings bedacht werden, dass die zur Verfiigung
stehende Katamnesestichprobe nur 25 Personen umfasste.)

In beiden bisherigen Studien standen sudden gains mit der depressiven Symptomatik in
Zusammenhang. Kelly et al. (2009) fanden eine geringere depressive Symptomatik bei den
Patientinnen mit sudden gain nach der Therapie und zur Katamnese, nicht aber vor The-
rapiebeginn. In der Stichprobe von Doane et al. (2010) hingegen wiesen die Patientinnen
mit sudden gain vor und nach der Therapie geringere Depressionswerte auf. In unserer
Stichprobe wurde eine komorbide Depression lediglich vor Therapiebeginn kategorial dia-
gnostiziert, so dass iiber Unterschiede nach der Therapie keine Aussage gemacht weren
kann. Sudden gains zeigten sich unabhingig von einer komorbid vorliegenden depressiven
Storung. Dabei muss allerdings wiederum bedacht werden, dass die Stichprobe sehr klein
ist und daher nur vorlaufige Schliisse gezogen werden kénnen.

Die Untersuchung von plétzlichen Symptomverdnderungen in eine negative Richtung
wurde in anderen Studien nicht durchgefiihrt, daher kénnen diese Ergebnisse nicht im
Hinblick auf bestehende Literatur diskutiert werden. Die Betrachtung von solchen sudden
losses schien jedoch sinnvoll im Hinblick auf die noch nicht beantwortete Frage, ob es sich
bei sudden gains um besonders grofe Schwankungen im Verlauf der Symptomatik han-
delt oder um ein eigenstindiges klinisches Phanomen. Wenn die Symptomatik auch in die

,Gegenrichtung” des durchschnittlichen Verlaufs schwankt, wiirde dies eher fiir besonders
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grofe Fluktuationen sprechen. Sudden losses waren in der hier untersuchten Stichprobe
deutlich seltener (was bei der insgesamt beobachteten Abnahme der Symptomatik zu er-
warten war) und kamen bei fiinf Patienten (9% der Stichprobe) vor. Durch diese geringe
Anzahl miissen alle Schlussfolgerungen iiber sudden losses als vorlaufig betrachtet wer-
den. Das Erleben einer solchen plétzlichen Zunahme der Symptomatik hing jedoch nicht
mit einem schlechteren Therapieergebnis zusammen; im Mittel erreichte die Gruppe der
Patienten mit sudden loss sogar eine grokere Symptomreduktion, wobei der Unterschied
allerdings nicht statistisch signifikant war. Das bedeutet, dass Schwankungen in gleicher
Hoéhe auch in die jandere Richtung” vorkamen und dies nicht mit dem Therapieerfolg in
Zusammenhang stand. Somit weisen die Ergebnisse dieser Studie auf eine geringe klinische

Bedeutsamkeit des Phénomens der sudden gains in der PTBS-Therapie hin.

9.1.4. Faktoren, die mit Therapiebeginn, -abbruch und -erfolg in Zusammenhang
stehen

Aufnahme einer Therapie Von den 61 Patienten, die nach der Diagnostikphase in
die CPT-Bedingung randomisiert wurden, nahmen fiinf das Therapieangebot nicht an.
Diese unterschieden sich von den 56 Patienten der ITT-Stichprobe nicht in der Aus-
pragung der PTBS-spezifischen Symptomatik. Sie wiesen jedoch signifikant mehr Ver-
meidungssymptome auf, was nicht iiberraschend ist, da auch die Nichtaufnahme einer
PTBS-Therapie als Vermeidungsverhalten verstanden werden kann. Wihrend sich also
die PTBS-Symptomatik bis auf das Cluster Vermeidung nicht zwischen den beiden Grup-
pen unterschied, zeigten die Probanden, die das Therapieangebot nicht wahrnahmen, eine
signifikant geringere Belastung im interpersonellen Bereich sowie eine geringer ausgeprig-
te allgemeine psychische Symptomatik. Somit waren es offenbar Personen mit weniger
Leidensdruck und mit mehr Neigung zu vermeiden, die zwar die Diagnostiktermine wahr-
nahmen, aber keine Psychotherapie begannen. Hierzu passt auch, dass der Anteil an
subsyndromalen Féllen bei diesen nicht-Beginnern deutlich héher war, was aber wohl auf-
grund der sehr kleinen Gréfe dieser Gruppe statistisch lediglich das Niveau eines Trends
(p=.074) erreichte.

Moglicherweise wére es in der Zukunft sinnvoll, im Rahmen der Diagnostikphase auf die
Ausprigung der Symptomatik im Cluster Vermeidung zu achten und hoch vermeidende
Patienten verstiarkt zur Aufnahme einer Therapie zu motivieren. Die hier berichteten
Daten sind allerdings insofern positiv zu sehen, als sie darauf hinweisen, dass das Angebot
der Traumaambulanz gerade von den schwerer betroffenen Patienten gut angenommen

wird.

Therapieabbruch Da nur vier Patienten eine begonnene Therapie abbrachen, sind die
Befunde hierzu ebenfalls mit Vorsicht zu betrachten. Spdtere Abbrecher unterschieden

sich zu Therapiebeginn in keinem der Symptom- und begleitenden Mafe von denjeni-
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gen, die die Therapie beenden wiirden. Allerdings lagen ihre traumatischen Ereignisse
deutlich und statistisch signifikant linger zuriick. Moglicherweise ist dieser Befund darauf
zuriickzufiithren, dass es Menschen mit chronischeren Problemen schwerer fillt, etwas zu
verdndern. Dennoch ist er insofern unerwartet, als die meisten bisherigen Studien kei-
nen Zusammenhang von Zeit seit dem Trauma und Therapieabbruch feststellen konnten.
Blanchard et al. (2003a) berichten sogar, dass in ihrer Stichprobe mehr seit dem Trauma
vergangene Zeit tendenziell mit einer geringeren Abbruchrate verbunden war.

Es ist positiv zu sehen, dass in unserer Stichprobe nicht, wie relativ hiufig gefunden,
Patienten mit stirkerer Symptomatik haufiger die Therapie abbrachen. Es ist zwar mog-
lich, dass eine grofere Stichprobe hier andere Ergebnisse erbracht hitte, aber es zeigte
sich auch kein durchgehendes Muster hoherer Belastung bei den Abbrechern.

Eine Betrachtung der Ergebnisse aus dem SKID-II-Screening ergab, dass Personen, die
die Therapie abbrachen, iiber alle Personlichkeitsstorungen hinweg mehr Symptomkriteri-
en bejahten. Somit konnte die Vermutung, dass Patienten mit mehr Belastung im Bereich
von Personlichkeitsstorungen eher die Therapie abbrechen, in unserer Stichprobe bestéatigt
werden. Die signifikanten Unterschiede speziell in der negativistischen, depressiven, pa-
ranoiden sowie antisozialen Personlichkeitsstorung sollten nicht iiberinterpretiert werden,

da sie auf nur auf Daten von vier Personen beruhen.

Therapieerfolg Der Therapieerfolg wurde bei der Untersuchung von Priadiktoren auf
drei unterschiedliche Weisen operationalisiert. Dieses Vorgehen erhéht natiirlich die An-
zahl statistischer Tests und damit die Gefahr falsch-positiver Befunde. Andererseits schien
es sinnvoll, um die Ergebnisse dieser Stichprobe im Kontext des bisherigen Forschungs-
stands mit seiner grofen methodischen Heterogenitét einordnen zu kénnen.

Die Einnahme von Psychopharmaka, bleibende korperliche Beeintrichtigungen durch
das traumatische Ereignis, sowie eine hohe Ausprigung hypochondrischer Symptome stan-
den mit mehr PTBS-Symptomatik nach der Therapie in Zusammenhang, auch, wenn die
Symptomatik zu Therapiebeginn statistisch kontrolliert wurde. Diese Faktoren leisteten
allerdings im Rahmen der Regressionsanalysen keinen signifikanten Beitrag zur Vorhersa-
ge des Therapieerfolgs.

Das haufig berichtete Ergebnis eines Zusammenhangs der Pra- und Postsymptomatik
konnte in unserer Stichprobe repliziert werden (vgl. Tabelle 15 auf S. 126), vor der Thera-
pie hoher belastete Patienten wiesen also auch danach héhere Symptomwerte auf. In der
Regressionsanalyse lieferte die Symptombelastung zu Therapiebeginn jedoch keinen signi-
fikanten Beitrag fiir die Vorhersage der Symptomatik nach der Therapie. Einen positiven
pradiktiven Wert hatte die Symptombelastung auf die Verdnderung der Symptomatik:
Hoéher belastete Patienten erreichten eine grofsere Reduktion ihrer Symptomatik.

Der pradiktive Wert speziell der intrusiven Symptomatik wurde in anderen Studien

bislang nicht gefunden, es wurden aber auch héufig die einzelnen Symptomcluster nicht
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getrennt untersucht. In der Studie von Zayfert et al. (2005), wo dies geschah, zeigte sich
allerdings fiir Intrusion als einziges Cluster kein Zusammenhang mit schlechterem Thera-
pieerfolg. Fiir Intrusionen zeigte sich zwar ein Zusammenhang mit der Symptombelastung
nach der Therapie, aber kein unterschiedlich gutes Ansprechen der Patienten mit viel ge-
geniiber wenig intrusiver Symptomatik.

Lebenszufriedenheit als Pradiktor fiir den Therapieerfolg wurde bisher noch nicht oft
untersucht. Eigentlich wurde auch in dieser Arbeit eher erwartet, dass sich durch die The-
rapie eine Verbesserung der Lebenszufriedenheit ergibt, aber nicht so sehr ein pradiktiver
Wert derselben. Allerdings stellte sich der LZ als bester Pradiktor fiir Therapieerfolg her-
aus. Eine hohere Lebenszufriedenheit zu Therapiebeginn stand sowohl mit einer geringeren
Symptombelastung nach der Therapie, als auch mit einer stirkeren Symptomreduktion
in Zusammenhang. Leider ist das in dieser Studie verwendete Maf nicht normiert und auf
seine psychometrischen Eigenschaften untersucht.

Als Griinde fiir diese Bedeutung der Lebenszufriedenheit konnte man einerseits anneh-
men, dass die Patienten, die sich von ihrer Symptomatik von Beginn an weniger an einem
zufriedenen Leben jhindern” lassen, auch die Inhalte der Therapie besser zur Bewéltigung
nutzen konnen. Eine weitere Moglichkeit ist, dass das hier eingesetzte Mafk fiir Lebenszu-
friedenheit einen Zusammenhang mit protektiven Persdnlichkeitseigenschaften aufweist.

Um eine erste Anndherung an diese Frage zu ermoglichen, wurden Korrelationen zwi-
schen Indikatoren verschiedener Bereiche des psychischen Funktionierens und dem LZ
berechnet. Es zeigten sich durchgehend signifikante Korrelationen im mittleren Bereich,
nur die Korrelation mit dem WI war als hoch anzusehen. Damit hing eine geringere
Lebenszufriedenheit mit mehr PTBS-Symptomatik, mehr allgemeiner psychischer sowie
interpersoneller Belastung, mehr Personlichkeitspathologie und mehr negativen trauma-
bezogenen Kognitionen zusammen. Die h6here Korrelation mit dem WI scheint allein dem
LZ-Faktor Gesundheit geschuldet zu sein. Es bleibt zu iiberpriifen, ob sich diese Befunde

auch in der Gesamtstichprobe zeigen.

9.2. Methodische Starken und Schwachen

Im Folgenden wird auf einige methodische Gesichtspunkte eingegangen. Dabei werden
zundchst allgemeine methodische Schwichen der Studie dargestellt, um dann einen ge-
naueren Vergleich der Rahmenbedingungen von Psychotherapieforschung in der USA und
Deutschland zu ziehen. Auf dem Hintergrund dieses Vergleichs konnen die Starken der
DET-Vergleichsstudie dargestellt werden.

Methodische Midngel Die hier berichteten Daten sind Teil einer groferen Studie zum
Vergleich zwischen DET und CPT. Dabei geht es vor allem um eine Erprobung der DET

im Vergleich zu einer etablierten Therapieform mit bereits nachgewiesener Wirksamkeit.
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Eine Wartelistenkontrollgruppe erschien uns ethisch fragwiirdig, da die Traumaambulanz
Teil der reguléren Versorgung iiber die gesetzliche Krankenversicherung ist und wir nicht
nach dem Zufallsprinzip eine angefragte Behandlung fiir ein halbes Jahr vorenthalten
wollten. Allerdings ist das Fehlen einer unbehandelten Kontrollgruppe besonders fiir die
vorliegende Arbeit ein Problem, da auf diese Weise nur Pra-post-Verdnderungen berichtet
werden konnten. Durch die teilweise recht kurz zuriickliegenden Traumata in der Stich-
probe ist es moglich, dass auch ohne Therapie in einigen Féllen eine Besserung eingetreten
ware.

Ein weiteres methodisches Problem betrifft die Diagnostik der PTBS zur Postmessung.
Hierzu wurde lediglich der PDS herangezogen, der sich durch seine hohe Sensitivitit eher
als Screeninginstrument eignet. Somit wurde die Anzahl der Patienten mit PTBS nach der
Therapie moglicherweise iiberschétzt. Auch fehlt zur Postmessung die Erhebung zumin-
dest der komorbiden depressiven Symptomatik. Der Einsatz eines Mafes fiir die Starke
der depressiven Symptomatik, im Gegensatz zur dichotomen Erhebung der Diagnose, wé-
re ebenfalls von Vorteil gewesen und hitte den Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen
Arbeiten erleichtert.

Obwohl die Analyse mit LOCF hiufig angewendet wird, wire es von Vorteil gewesen,
die Patienten, welche die Therapie abgebrochen hatten, weiterhin in die Untersuchungen
einzubeziehen. Allerdings stellt sich die Frage, ob dies realistisch gewesen wire, da unsere
Patienten fiir das Ausfiillen der Fragebdgen nicht entschiadigt wurden.

Im Gegensatz zu Studien nach dem ,Goldstandard* fiir Psychotherapieforschung (vgl.
Spinazzola et al., 2005) wurde in unserer Studie keine Uberpriifung der Manualtreue und
der therapeutischen Kompetenz durch unabhéngige Rater vorgenommen. Die Manualt-
reue wurde nur im Selbstbericht, anhand von Zustimmung oder Ablehnung der Aussage
,lch konnte mich heute gut an das Manual halten* als Teil des nach jeder Stunde auszu-
fiilllenden SB-T erhoben, wobei diese Daten nicht in die die vorliegende Arbeit eingingen.
Die Fille wurden regelméfig in Intervision und Supervision auch in Bezug auf Manualt-
reue besprochen, dennoch ist ein Abweichen vom Manual durch einzelne Therapeutinnen
moglich.

Besonders fiir diese Arbeit relevant ist die sehr kleine Katamnesestichprobe, die au-
fserdem nur aus Completern besteht und daher nur sehr begrenzt Riickschliisse auf den

Verlauf der Symptomatik nach Therapieende in der ganzen Stichprobe zulésst.

Psychotherapieforschung in der USA im Vergleich zur vorliegenden Studie Die
methodisch sehr sauberen Studien, die vor allem in den USA durchgefiihrt werden, ent-
stehen im Rahmen von Voraussetzungen, die sich von denjenigen in Deutschland deutlich
unterscheiden. In den USA werden bei den Studien nach Goldstandard nicht nur die wis-
senschaftlichen Arbeiten, sondern auch die Therapien durch Forschungsgelder finanziert.

Dies macht es mdoglich, durch Anzeigen in Zeitungen und dhnlichem nach Menschen mit
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einem bestimmen Storungsbild zu suchen, diese nach einem Screening und griindlicher
Aufkldrung in eine Studie aufzunehmen und ihnen eine bestimmte Therapiedosis (im Fall
der CPT meist 12 Sitzungen) anzubieten. Da die Therapie finanziert wird, kann beispiels-
weise die Teilnahme an der Diagnostik als Gegenleistung vereinbart werden. Aufgrund
des Krankenversicherungssystems in den USA ist dies oft die einzige Moglichkeit fiir Be-
troffene, iiberhaupt eine Therapie zu erhalten. Gleichzeitig ermoglichst dieses System es
den Forschern, die Therapie nach der festgelegten Dosis zu beenden, auch, wenn die Pa-
tienten Interesse an weiterer Therapie haben oder andere Themen besprechen wollen. In
Deutschland ist nur eine kleine Minderheit nicht krankenversichert (Bundesministerium
fiir Gesundheit, 2011), die groke Mehrheit ist Mitglied einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Diese Krankenversicherungen bezahlen im Regelfall bis zu 80 Stunden Verhal-
tenstherapie, wobei 25 Sitzungen als Kurzzeittherapie gesehen werden. In diesem Rahmen
erscheint es kaum moglich, eine auf die Halfte verkiirzte krankenkassenfinanzierte Thera-
pie von 12 Sitzungen anzubieten. Dies ist ethisch problematisch und wiirde deshalb auch
die Rekrutierung von Probanden erschweren.

Es scheint noch einen weiteren, schwerer fassbaren Unterschied zwischen den USA und
Deutschland zu geben. In den US-amerikanischen Studien wird beispielsweise berichtet,
dass Patienten nur zur Teilnahme an kurzen Behandlungsprogrammen von etwa 10 Sit-
zungen bereit seien (z.B. Norman et al., 2010). In unseren Therapien kam es im Gegensatz
dazu héufig vor, dass Patientinnen in der ersten Stunde fragten, was denn passiere, wenn
die 25 Sitzungen nicht ausreichten. In anderen Studien wird berichtet, dass Patientin-
nen wegen schneller Therapieerfolge die Therapie vorzeitig beendeten (z.B. Campanini
et al., 2010), und auch Prof. Resick berichtete 2010 in ihrem Miinchner Workshop, dass
die Patienten meist nicht gerne zur Therapie kommen. Unsere Erfahrungen sind anders.
In Einzelfillen kam es vor, dass Patienten bereits nach wenigen Stunden IES-R-Werte
im niedrigen einstelligen Bereich hatten und keine Einschriankungen mehr berichteten,
also eine Remission erreicht hatten. Aber auch diese Patienten wollten die vollstédndige
Therapie erhalten und beendeten diese nach friihestens 16 Sitzungen.

Der Eindruck, dass die Therapie eher positiv erlebt wurde, verstirkt sich bei der Be-
trachtung der geringen Abbrecherrate in unserer Studie. Natiirlich kann es sich auch um
kulturelle Unterschiede handeln. Moglicherweise ist in Deutschland das Bild von sehr lan-
gen psychoanalytischen Behandlungen stirker in den Kopfen verankert, die auch einen
Art Reifungsprozess darstellen, der Zeit braucht, wihrend in den USA die Psychotherapie
in groferer Niahe zu medizinischen Behandlungen gesehen wird, wo ebenfalls Effizienz eine
grofse Rolle spielt. Diese Frage ist allerdings sicher nicht mit den Mitteln der Psychothe-

rapieforschung zu beantworten, sondern wére eine kulturwissenschaftliche.

Starken der Studie Eine deutliche Stéarke der Therapievergleichsstudie ist die Tatsa-

che, dass die Therapeutinnen jeweils nur Therapien in einem Studienarm durchfiihrten.
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Dies mag zwar einerseits dazu fiihren, dass Therapeuteneffekte rechnerisch nur schwer von
Effekten der verschiedenen Interventionen zu trennen sind, aber die Gefahr einer Vermi-
schung der Inhalte der beiden Therapien ist auf diese Weise duferst gering. Im Fall der
CPT trifft das in besonderem Mafse zu, da hier nur eine Therapeutin an den Supervisio-
nen der DET teilnahm, wiahrend die anderen keinerlei Ausbildung in gestaltorientierten
Verfahren hatten. Wenn Therapeuten Patienten mit verschiedenen Therapien behandeln,
ist anzunehmen, dass sie eine Therapieform als wirksamer ansehen oder kompetenter
durchfiihren kénnen, was sich ebenfalls in den Ergebnissen niederschlagen kann.

Ein weiterer Vorteil der Studie ist ihre hohe 6kologische Validitit. Unsere Stichprobe
bestand aus Behandlungssuchenden, die stirker belastet waren als fiir Psychotherapiepa-
tienten in Deutschland typisch. Auch was die Therapeutinnen angeht, die sich alle noch
in Ausbildung befanden, ist die Traumaambulanz typisch fiir viele Behandlungskontex-
te. Durch den relativ groften Wechsel im Lauf der Studie hatten nur drei von ihnen die
Gelegenheit, an einem CPT-Workshop und einer Supervisionssitzung bei Prof. Resick
teilzunehmen, die anderen erhielten keine formelle Schulung, sondern lasen das Manual,
besprachen offene Fragen in Einzelgesprachen sowie in der Intervision und Supervision und
behandelten dann ihre Pilotpatienten mit engmaschiger Begleitung und Beratung. Dieses
Vorgehen entspricht nicht dem iiblichen Vorgehen bei randomisierten kontrollierten Studi-
en, sicher aber sehr oft dem iiblichen Vorgehen, wenn angehende Psychotherapeuten mit
einem fiir sie neuen Storungsbild konfrontiert sind. Daher machen die guten Ergebnisse
dieser Studie deutlich, dass es sich bei der CP'T um ein gut vermittelbares und erlernbares
Vorgehen handelt, das trotz der oben angesprochenen kulturellen Unterschiede zwischen

den USA und Deutschland auch hierzulande mit Gewinn durchgefiihrt werden kann.
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Abkiirzungsverzeichnis

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung

ADS Aufmerksamkeitsdefizitstorung

AOR angepasstes Quotenverhiltnis (adjusted odds ratio)
BSI Brief Symptom Inventory

BZF Beziehungsfragebogen

CAPS Clinician Administered PTSD Scale

CI Konfidenzintervall (confidence interval)
CPT Cognitive Processing Therapy
DSM Diagnostic and Statistical Manual

FSKN Frankfurter Selbstkonzeptskalen
GABA v-Aminobutterséure

ICD International Classification of Diseases
IES(-R)  Impact of Events Scale (— Revised)

ITIP(-C)  Inventory of Interpersonal Problems (— Circumplex Version)

M Mittelwert

Md Median

OR Quotenverhéltnis (odds ratio)

PDEQ Posttraumatic Dissociative Experiences Questionnaire
PDS Posttraumatic Diagnostic Scale

PTBS Posttraumatische Belastungsstérung

PTCI Posttraumatic Cognitions Inventory
SCL-90-R. Symptom Checklist 90 Revised

SD Standardabweichug (standard deviation)
SKID Strukturiertes Klinisches Interview zum DSM
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SSRI Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (selective serotonin reuptake in-
hibitor)
WI Whitely Index
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Anhang

Tabelle 53: BSI-Werte prd im Vergleich zu deutschsprachigen Psychotherapiepatienten
(N = 1252, Geisheim et al., 2002)

Wert Vergleichsstichprobe Signifikanztest mittlere
M SD df p Differenz

Gesamtwerte
GSI 1.14%* 0.67 3.339 54 .002%* 0.32
PST 29.77** 11.93 3.381 54 .001%* 4.74
PSDI 1.89** 0.55 3.420 54 .001** 0.26

Skalen
Somatisierung 1.01 0.78 1.384 54 172 0.18
Zwanghaftigkeit 1178 0.89 3.939 54 <.001%** 0.55
Unsicherheit i. Sozialkontakt 1.27%* 0.99 2.829 53 .007** 0.33
Depressivitit 1.27 0.99 1.136 52 .261 0.14
Angstlichkeit 1.55 0.88 1.317 54 193 0.18
Aggressivitit /Feindseligkeit 0.81%** 0.69 4.988 54 < .001*** 0.64
Phobische Angst 1.51 1.14 -0.007 o4 995 0.00
Paranoides Denken 0.86%** 0.81 5.172 53 <.001%%* 0.62
Psychotizismus 0.82%* 0.77 3.326 54 .002** 0.35
Zusatzskalen

Tabelle 54: Vergleiche zwischen interpersonellen und unpersonlichen Traumata

Mals unpersonliches Trauma,  interpersonelles Trauma, Signifikanztest
N M SD N M SD T df P

Alter 22 37.89 10.38 24 28.46 8.82 3.328 44 .002%*
Zeit seit Ereignis 21 39.81 49.53 23 15.00  20.32 2.137  26.06 .042*
Therapiedauer 22 22.36 8.38 24 32.83 12.68 —3.272 44 .002%*
PSS 21 27.52 8.86 24 32.21 9.29 —1.724 43 .044*
IES-R Gesamt 22 62.23 19.18 24 70.25 21.54 —1.329 44 191
IES-R Intrusion 22 20.81 7.14 24 23.93 9.17 —1.275 44 .209
IES-R Ubererregung 22 21.09 8.59 24 24.04 8.89 —1.143 44 .259
IES-R Vermeidung 22 20.32 7.82 24 22.22 7.30 —0.853 44 .398
PDEQ 18 18.39 10.15 24 23.58 9.78 —1.676 40 .101
WI 20 5.50 3.56 24 4.79 3.05 0.711 42 481
Lebenszufriedenheit 20 55.15 13.13 24 59.79 16.79 —1.006 42 .320
BSI GSI 21 1.22 0.58 24 1.65 0.79 —2.071 43 .044%*
PTCI Gesamtwert 19 128.12  35.20 23 137.85  32.68 —0.928 40 .359
PTCI Self 19 3.82 1.09 23 3.85 1.18 —0.090 40 .929
PTCI Blame 17 3.06 1.49 23 3.59 1.38 —1.165 38 251
PTCI World 21 4.49 1.22 24 5.36 1.09 —2.512 43 .016*
PTCI IPSI 19 3.20 1.34 24 3.72 1.43 —1.215 41 231

*p < .05 ¥*p < .01 ¥*p < .001
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Tabelle 55: Vergleiche zwischen Beginnern und nicht-Beginnern

Variable Beginner nicht-Beginner Signifikanztest
(n=56) (n=26) Mann-Whitney
Md Md U p
Alter 33.50 43.00 79.5 111
Schweregrad PTBS (PSS) 29.00 23.00 93.0 .210
Symptomatik (IES-R) 69.00 84.00 85.0 .204
Wiedererleben 23.50 25.00 121.0 .799
Vermeidung 22.00 30.86 47.0 .019*
Ubererregung 23.50 29.00 111.0 591
peritraumatische Diss. (PDEQ) 19.50 22.00 113.5 .641
negative Kognitionen (PTCI) 131.50 117.56 75.0 121
Self 3.88 3.33 81.5 171
World 4.86 4.57 113.0 012
Blame 3.10 2.80 124.0 977
IPSI 3.54 2.73 76.5 121
BSI (GSI) 1.34 0.96 63.0 .039*
Hypochondrie (WI) 5.50 3.00 83.0 155
Lebenszufriedenheit (LZ) 60.00 53.00 105.5 .422
interpersonelle Probleme (ITP-C) 10.94 7.00 63.0 .050%*
*p<.05

Tabelle 56: Vergleiche zwischen Abbrechern und Completern in der Symptomatik

Variable Abbrecher Completer Test nach Mann-Whitney
Md Md U P

Alter 32.54 33.42 91.00 .679
Zeit seit Ereignis 8.63 0.67 9.00 .003**
Schweregrad PTBS (PSS) 29.50 29.00 98.00 .897
Symptomatik (IES-R) 71.50 68.50 103.00 975
Wiedererleben 24.00 22.50 100.00 .899
Vermeidung 17.50 23.00 72.00 308
Ubererregung 29.00 21.50 82.50 .493
peritraumatische Diss. (PDEQ) 24.00 19.00 8.50 814
negative Kognitionen (PTCI) 126.00 131.50 91.00 .864
Self 4.00 3.88 92.00 .891
World 4.14 4.86 82.00 .516
Blame 1.80 3.20 43.00 .260
IPSI 3.09 3.55 96.50 .960
BSI (GSI) 1.66 1.33 84.00 .560
Hypochondrie (WT) 7.50 5.50 70.50 327
Lebenszufriedenheit 39.50 60.00 56.50 .150
interpersonelle Probleme (IIP-C) 11.56 10.56 82.50 .563

*p <.05 ¥*p < 0.01
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Tabelle 57: Vergleiche zwischen Abbrechern und Completern im ITP-C

Variable Therapie Therapie Test nach
abgebrochen beendet Mann-Whitney
Md Md U D

autokratisch /dominant 8.50 7.00 80.50 519
rachsiichtig/konkurrierend 10.50 9.50 94.00 843
abweisend /kalt 12.50 9.50 80.50 519
introvertiert /sozial 13.00 13.00 89.00 716
vermeidend

unterwiirfig /selbstunsicher 11.00 12.00 92.50 .853
ausnutzbar /nachgiebig 13.00 11.50 87.00 .667
fiirsorglich /freundlich 15.00 13.00 84.50 .608
expressiv/aufdringlich 11.00 9.00 85.50 .631
Gesamtwert 11.56 10.94 82.50 .563

*p < .05 **p < 0.01

Tabelle 58: Vergleiche zwischen Abbrechern und Completern in den FSKN

Variable Therapie Therapie Test nach Mann-Whitney
abgebrochen beendet
Md Md U D
Leistungsfihigkeit 40.00 43.67 69.00 353
Selbstwertschétzung 38.00 44.00 63.00 277
Problembewéltigung 41.00 40.00 85.00 .705
Soziale Kontakt- u. Umgangsfihigkeit 25.50 24.00 86.00 731
Verhaltens- und Entscheidungssicherheit 23.50 24.00 84.00 .679
Standfestigkeit 51.50 47.00 83.00 .655
Empfindlichkeit und Gestimmtheit 15.50 21.00 44.50 .082
Wertschitzung durch andere 24.40 26.00 65.00 .309
Gefiihle u. Beziehungen zu anderen 25.00 26.00 88.00 .833
Irritierbarkeit durch andere 24.50 24.00 90.50 902

*p<.05 **p <0.01
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Tabelle 59: Vergleiche zwischen Abbrechern und Completern im SKID-II-Screening

Variable Therapie Therapie Test nach Mann-Whitney
abgebrochen beendet
Md Md U P
Selbstunsicher 1.50 2.00 78.00 457
Dependent 3.00 1.00 60.00 77
Zwanghaft 4.00 4.00 97.00 919
Negativistisch 4.50 2.00 27.50 .015*
Depressiv 5.50 2.00 36.00 .032*
Paranoid 5.50 2.00 27.00 .015*
Schizotypisch 4.50 2.00 39.50 .042%
Schizoid 3.00 2.50 93.50 .826
Histrionisch 1.00 1.00 95.00 .865
Narzisstisch 2.00 2.00 89.00 .710
Borderline 4.50 3.00 58.50 177
Antisozial 3.00 0.00 26.50 .009**
bejahte Kriterien 42.50 26.00 39.00 .043*
gesamt
*p < .05 ¥**p < 0.01
Tabelle 60: Pri-Post-Vergleich im PTCI (Completer-Stichprobe)
Fragebogen n? pré post Signifikanztest Cohen’s
M SD M SD T df P d

PTCI 45 130.32 31.49 83.39 37.32 7.772 44 <.001 1.36

Self 45 3.78 1.09 2.28 1.22 7.729 44 < .001 1.30

World 49 4.84 1.17 3.45 1.51 6.428 48 <.001 1.03

Blame 44 3.23 1.41 2.35 1.25 4.466 43 <.001 0.67

IPSI 45 3.26 1.26 1.88 1.11 6.892 44 <.001 1.16

?Schwankungen bei den Stichprobengréfsen ergeben sich, wenn aufgrund fehlender Werte einzelne Skalen
nicht berechnet werden konnten.

Tabelle 61: Vergleich der Postwerte PTCI (ITT-Stichprobe) mit der Normstichprobe
(PTBS-Patienten, Boos, 2005)

Fragebogen Vergleichswert® post Signifikanztest
n M SD M SD T df p
PTCI gesamt 56 133 44 87.87 39.56 -8.970 55 <.001
Self 56 3.6 1.5 241 1.29 -7.288 55 <.001
World 56 5.0 1.3 3.52 1.53 -7.341 55 <.001
Blame 56 3.2 1.7 2.48 1.28 -4.521 55 <.001
IPSI 56 3.4 1.0 2.03 1.27 -8.498 52 <.001

“von Boos (2005)

bSchwankungen bei den Stichprobengréfen ergeben sich, wenn aufgrund fehlender Werte einzelne Skalen
nicht berechnet werden konnten.
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Tabelle 62: Pria-Post-Vergleich im WI und BSI (Completer-Stichprobe)

T-
Wert, pra post Signifikanztest Cohen’s Wert
N M SD M SD T df P d post
WI 49 5.35 3.57 4.16 3.85 3.398 48 .001 0.32
GSI 49 1.45 0.72 0.67 0.60 7.825 48 <.001 1.18 65
PST 49 3443 10.34 21.96 14.54 6.953 48 <.001 0.99 60
PSDI 49 2.14 0.58 1.40 0.49 8.419 48 <.001 1.38 59
Somatisierung 49 1.16 0.95 0.45 0.60 5.903 48 <.001 0.89 61

Zwanghaftigkeit 49 1.73 1.06 0.93 0.84 8.419 48 <.001 0.84 62

Unsicherheit i.

Sozialkontakt 48 1.56 0.82 0.86 0.81 5.101 47 <.001 0.87 63
Depressivitat 48 1.45 0.92 0.74 0.87 5.776 47 <.001 0.79 64
Angstlichkeit 49 1.75 1.04 0.74 0.74 7.312 48 < .001 1.12 63
Aggressivitit/

Feindseligkeit 49 1.39 0.90 0.52 064 6.786 48 <.001 1.11 59

Phobische Angst 49 1.57 0.93 0.66 0.75 7.348 48 <.001 1.08 69
Paranoides

Denken 48 1.44 0.91 0.75 0.77 6.077 47  <.001 0.82 61
Psychotizismus 49 1.18 0.80 0.44 0.48 7.019 48 .001  1.10 63
Zusatzskalen 49 1.34 0.86 0.62 0.61 6.399 48 <.001 0.96 @

A

“Hier wird kein Normwert angegeben.

282



Anhang

Tabelle 63: BSI-Werte

(N =1252, Geisheim et al., 2002)

im Vergleich zu deutschsprachigen Psychotherapiepatienten

Wert Vergleichsstichprobe Signifikanztest mittlere
M SD T af p Differenz
Gesamtwerte
GSI 1.14%* 0.67 -4.121 59 < .001*** -0.37
PST 29.77** 11.93 -3.169 55 .002%* -6.22
PSDI 1.89** 0.55 -5.415 55 < .001*** -0.40
Skalen
Somatisierung 1.01 0.78 -4.843 55 < .001#** -0.45
Zwanghaftigkeit 1.17%%* 0.89 -1.503 55 138 -0.17
Unsicherheit im 1.27%* 0.99 -2.381 55 021* -0.28
Sozialkontakt
Depressivitat 1.27 0.99 -4.133 54 < .001*** -0.48
Angstlichkeit 1.55 0.88 -6.639 55 < .001HH* -0.72
Aggressivitit /Feindseligkeit — 0.81%%* 0.69 -1.182 55 .242 -0.13
Phobische Angst 1.51 1.14 -7.394 55 < .001%** -0.81
Paranoides Denken 0.86%** 0.81 0.304 55 .763 0.03
Psychotizismus 0.82%* 0.77 -4.215 55 < .001*** -0.30
Zusatzskalen
Tabelle 64: Préa-post-Vergleich im ITP-C (Completer-Stichprobe)
Skala n pra post Signifikanz Cohen’s
M SD M 8D T df P d
autokratisch/
dominant 48 7.07 5.05 5.66 4.76 2.363 47 .022 0.29
rachsiichtig/
konkurrierend 48 9.54 5.68 710  4.79 3.770 47 <.001 0.46
abweisend /kalt 49 10.01  6.57 7.50  5.61 2.890 48 .006 0.41
introvertiert /
sozial vermeidend 48 1195 6.31 9.65 7.24 3.096 47 .003 0.34
unterwiirfig/
selbstunsicher 48 11.97 6.44 10.26  6.69 1.906 47 .063 0.26
ausnutzbar/
nachgiebig 48 11.35 5.63 9.56 5.32 2.614 47 .012 0.33
fiirsorglich/
freundlich 48 13.33 4.86 11.09 5.42 2.548 47 .014 0.44
expressiv/
aufdringlich 47 10.02  5.64 7.96 5.71 3.321 46 .002 0.36
Gesamtwert, 49 10.84 441 8.54 4.48 3.682 48 .001 0.52
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Tabelle 65: Pré-Post-Vergleich FSKN und LZ (Completer-Stichprobe)

Skala n pra post Signifikanz Cohen’s
M SD M SD T df P d
Lebenszufriedenheit 49 58.24 14.23 63.20 15.18 -3.14 48 .003 0.34
FSKN
Leistungsféhigkeit 47 43.37 8.40 44.49 7.92 -1.078 46 287
Selbstwertschitzung 46  44.09 881  46.77 8.41  -2.498 45 .016 0.31
Problembewiltigung 47 39.36 6.99 42.57 8.34 -3.243 46 .002 0.42
Soziale Kontakt- u.
Umgangsfahigkeit 47 2469 460 2523 455 -0.897 46 374
Verhaltens- und
Entscheidungssicherheit 47 24.81 4.79 25.83 4.94 -1.518 46 .136
Standfestigkeit 47  48.00 11.79 50.02 11.27 -1.396 46 .169
Empfindlichkeit und
Gestimmtheit 46 20.78 5.37 22.11 5.09 -1.878 45 .067 (0.25)
Wertschitzung durch
andere 46 26.00 5.37 26.13 5.31 -0.190 45 .850
Gefiihle u. Beziehungen
zu anderen 46 25.74 4.59 26.76 497  -1.599 45 117
Irritierbarkeit durch
andere 46 23.23 4.41 24.25 5.03 -1.957 45 .057 (0.21)
Tabelle 66: Sudden gains im TES-R in der Completer-Stichprobe
sudden gain (n =18) kein sudden gain Signifikanz
(n=234)
Md Md U p
PSS pra 34.00 28.50 187.00 .194
PSS post 13.50 10.00 234.00 .509
Differenz —19.00 —15.00 229.00 .697
Tabelle 67: Sudden losses im IES-R. in der Completer-Stichprobe
sudden loss (n=>5)  kein sudden loss (n=47) Signifikanz
Md Md U P
PSS pra 27.50 30.00 84.00 726
PSS post 14.00 10.00 102.50 .641
Differenz —15.50 —15.00 88.50 .853
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Tabelle 68: Zusammenhang der kategorialen Daten mit dem Therapieerfolg

Gruppe PSS post Test PSS Test
Md pra-post
Md
Traumatyp interpersonell 8.5 U =237.50 19.5 U =185.00
nicht 14.0 p =560 15.0 p=.127
interpersonell
Arbeitstatigkeit Vollzeit 16.0 16.0
Teilzeit 10.5 Kruskal- 15.5 Kruskal-Wallis
Wallis
keine 25.0 p=.687 10.0 p=.671

Tabelle 69: Korrelationen zwischen dem LZ und Indikatoren verschiedener Bereiche des

Funktionierens

Korrelation zwischen LZ und n T P
PSS 54 -.326* .016
BSI GSI 54 -.278% .042
Summe bejahter SKID-Kriterien 54 -.354%* .009
IIP-C Gesamtwert, 54 -.274* .045
PTCI Gesamtwert 51 -.318% .023
WI Gesamtwert 54 -.5Q2¥** <.001

*p < .05 **p < 0.01 **p < .001

Tabelle 70: FSKN-Werte in der Katamnesestichprobe (N =25) vor und nach der Therapie
sowie nach 6 Monaten

Skala pra post kata Varianzanalyse
M SD M SD M SD F df P

Leistungsfahigkeit 44.26 7.97 45.48 1.66 46.26 812 0.575 2,21 572

Selbstwertschitzung 45.59 8.40 47.00 8.57 4828  10.25 1491 2,20 .249

Problembewéltigung 40.70 5.49 42.89 7.94 43.38 7.93 1.097 2,21 .352

Soziale Kontakt- u.

Umgangsfihigkeit 24.57 5.25 25.76 5.58 25.56 5.09 0.833 2,21 .449

Verhaltens- und Ent-

scheidungssicherheit 25.43 4.54 26.35 4.77 26.46 431 0532 2,21 .595

Standfestigkeit 48.75 1274  52.32 11.39 5420 1143 2.218 2,21 .134

Empfindlichkeit und

Gestimmtheit 20.86 5.26 21.54 4.60 22.46 5.92  0.555 2,19 .583

Wertschitzung durch

andere 26.68 5.33 26.52 6.04 26.91 543 0.142 2,20 .868

Gefiihle u.

Beziehungen zu

anderen 26.87 4.82 27.77 5.04 27.10 4.74 0.716 2,20 .501

Irritierbarkeit durch

andere 23.96 4.39 24.90 4.44 25.08 4.82 1.154 2,20 .335
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Gegenwiirtige Zufriedenheit

Im Folgenden finden Sie Aussagen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit. Bitte lesen Sie jede
Aussage sorgfiltig durch und entscheiden Sie, in welchem Ausmaf die Aussage auf Sie zutrifft.
Kreizen Sie bitte das fiir Sie zutreffende Feld an.

cher zufrieden
sehr zufrieden

unzufrieden

Mit den Freundschaften, die ich habe, bin ich...

Mit meinem kérperlichen Gesundheitszustand bin ich...

Mit dem Ausmafl an Freizeit, die ich habe, bin ich...

Mit meinen Féahigkeiten und Fertigkeiten bin ich...

Mit der Art, wie ich mein Leben bisher gelebt habe, bin ich...
Mit der Achtung, die andere mir entgegenbringen, bin ich...

Mit meiner kérperlichen Leistungsfdhigkeit bin ich...

Mit meiner Widerstandskraft gegen Krankheiten bin ich...

OO0~ Ot b= | W[ N~

Mit meiner duferen Erscheinung (Attraktivitit) bin ich...

Mit meinen Freizeitaktivitaten bin ich...

[ -
=IO

Mit meinem Wesen (meinen Charaktereigenschaften) bin ich...
Mit der Hilfsbereitschaft meiner Mitmenschen bin ich...

Wenn ich daran denke, wie oft ich Schmerzen habe, bin ich...

Mit der Ehrlichkeit und Aufrichtigkeit meiner Mitmenschen bin
ich...

15| Mit meiner Selbstsicherheit und meinem Selbstvertrauen bin ich...
16| Wenn ich daran denke, wie oft ich bisher krank war, bin ich... 01 2 3
17| Wenn ich daran denke, wie ich mit anderen Menschen auskomme, 01 2 3 4 5
bin ich...
18| Mit meinem Lebensstandard bin ich... 01 2 3 4 5
19| Mit der Menge an Freizeitmoglichkeiten, die ich habe, bin ich... 01 2 3 4 5
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—
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Abbildung 15: Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
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