Traumatisierte Kinder und Jugendliche.
Einfluss Posttraumatischer Belastungsstorung auf

psychische Auffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen.

Eni1 Qirjako

Minchen 2007
1



Traumatisierte Kinder und Jugendliche.
Einfluss Posttraumatischer Belastungsstorung auf
psychische Auffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen.

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des
Doktorgrades der Philosophie an der
Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen

Vorgelegt von

Eni Qirjako

aus

Tirana

Minchen, Februar 2007



Referent: Prof. Dr. Willi Butollo
Korreferent: Prof. Dr. Dr. Dr. med. Felix Tretter
Tag der mundlichen Prifung: 12. Februar 2007



© Eni Qirjako, 2007
Alle Rechte - vor allem die zur Vervielfiltigung und Verbreitung
(auch tiiber elektronische Medien) - liegen beim Autor.
Dies gilt natiirlich nicht fiir Elemente, die aus anderen Ver6ffentlichungen
entnommen sind.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Diagrammverzeichnis

Danksagung

Abkulrzungsverzeichnis



Inhaltsverzeichnis

Inhaltverzeichnis

N I 4 [=T0 ] o 1T 15

00 1] T Vo PP Lo
1.2. Theoretischer Hintergrund................cooiiiiiiiiii el U7
1.2.1 Beschreibung Posttraumatischer Belastungsstérung. Historische Aspekte

der Posttraumatischen Belastungsstorung...........c.oovoiiiieiin i, 17

1.2.2 Definitionskriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung.................. 18
1.2.3 Diagnostische Kriterien nach DSM-1V (309.81)...............ccoeeeivvieennnl 019
1.2.4 Diagnostische Kriterien Nnach ICD-10.........c.oviiiiiiiiiii e 24

2 Kriegstraumata uUnd TraUuma........c.oeeue it it ieeieiei e e e e e eean, 25

- ,.Was fur Spuren hinterlasst Krieg?*

- Eine Einfihrung

0 A g 1= 0 0] o) =T o 27
2.2 Reaktionsweisen auf traumatische gewaltige Kriegserlebnisse........................ 29
2.3 Kinder und Kriegstraumata: Symptome und Reaktionsweisen....................... 29

2.4 Die drei Phasen des Kriegsereignisses. .. ...ovvveveviviiiiiieiieiieineie e eneennenannn 30
2.4.1 Erste Phase der KriegstraumatiSIerung..........o.vvevieieaueiniiniiiiaieneaaeenn 31
2.4.2 Zweite Phase der KriegstraumatiSIeruNg..........c.uveersienineieeinieine e venanns 31

2.4.3 Dritte Phase der KriegstraumatiSierung...........ccocvvevieve e vinieiieiennnnnnn 32

3 Das Konzept des TraumMas. .. ...o.vee v e e e e e e e e e e aenans 33
SBATyp lund TYp H Trauma....cooue it ne e e 34
3.2 Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung...............ccceovvviiiveeveeent ... 36
3.3 Epidemiologie (Verbreitung und Verteilung), Verlauf und Prognose der

Posttraumatische Belastungsstorung..........c.ccooeiviiiiiiici i 38
3.3 L EPIdemMIOIOQIE. .. .e ettt et e e e e e 38



Inhaltsverzeichnis

3.3.2 Verlauf und Prognose. ......ccve it oui et e e e e e e nee e e e 00039
3.4 Risikofaktoren fir die Entwicklung einer PTB...........ccooiiiiiiiiiieee e, 39
3.5 Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung..............ocoveveiiiininnanns 40
3.6 Differentialdiagnose und Komorbide Storungen mit PTSD...........cccoevoviieenn e 43

3.6.1 Differentialdiagnose. ........covveii it e e a2 A3
3.6.2 KOMOFDIAITAL. ... o oe i e e e e e e e e 44

4 Atiologie der Posttraumatischen Belastungsstorung....................... 45
4.1 Psychodynamische Modelle des Traumas. ........c.ocoveiiiiiiii i 45
4.2 Das Kognitive MOdell... ... 46
4.3 Das kognitive Modell von Ehlersund Clark............ccoooiiiiiii i, 47
4.4 Behaviorale MOdelle. .. ... e 51
4.5 Psychobiologische Modelle der Posttraumatischen Belastungsstorung............... 51

ST 1 15 r= 1 - 53
5.1 Kognitiv- Behaviorale Verfahren..............coooi o203

5.1.1 Angstmanagementtraining (AMT).......co oo e ee. 22D
5.1.2 ENtSPannuNQSTraiNiNg. .. ... cue oot e e e e e 55
5.1.3 Stressimpfungstraining..........coov i 55

5.1.4 BIofeedDACK. .. . ...t 56

5.2 EMDR (Eye Movement Desensitation and Reprocessing) mit Kindern und

JUGENAIICNEN. . e
5.3 Psychopharmakologische ANSAtze.............ccccoe i e
5.4 Psychodynamische PSychotherapie..........c.ouvuuieiiiiii i e

6 Fragestellungen dieser Arbeit..........coooo i,
6.1 Literaturibersichten zu empirischen Studien..............ccoooi i,
6.1.1 Geschlechtsunterschiede beziglich der Pravalenz der PTB.............c.cc...
6.1.2 Theoretische Belege fir den Sozialen Rickzug und PTSD........................
6.1.3 Theoretische Belege fir ,,Korperliche Beschwerden* und PTSD............
6.1.4 Theoretische Belege fur ,,Angstlich/Depressiv“ und PTSD....................

7



Inhaltsverzeichnis

6.1.5 Theoretische Belege fir ,,Soziale Probleme” und PTSD.............cccovvvenn .. 65
6.1.6 Theoretische Belege fir ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw.

»Bizarres Verhalten Und PTSD......cooiiiiiiiii e 66
6.1.7 Theoretische Belege fur ,,Aufmerksamkeitsprobleme® und PTSD............... 68
6.1.8 Theoretische Belege fir ,,Dissoziales Verhalten* und PTSD...................... 70
6.1.9 Theoretische Belege fir ,,Aggressives Verhalten* und PTSD..................... 71

6.2 HYPOTNESEN. .. .o e e e e e e e e (3
6.2.1 Der Zusammenhang zwischen PTSD und Geschlecht.........................oooi 73
6.2.2 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Sozialer Ruckzug“..................... 74
6.2.3 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Angstlich/Depressiv®................74
6.2.4 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Soziale Probleme*.................... 74

6.2.5 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Aufmerksamkeitssuchendes

BT = =] o 75

6.2.6 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft*
bzw. ,,.Bizarres Verhalten®............co el 0D
6.2.7 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Aufmerksamkeitsprobleme®...... 76
6.2.8 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Dissoziales Verhalten“............... 76
6.2.9 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Aggressives Verhalten*“............. 76

6.2.10 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten*..77
6.2.11 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten®..77

T IMETNOTEN ... e e e e 78
7.1 Beschreibung der SEIChProbe. ... ... e 78
7.1.1 Beschreibung der Stichprobe Anhand des Geschlechts................ccccooiiiini 78
7.2 UntersuchungsinsStrumente. .. ...oooi i e e e e 79

7.2.1 Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V (SKID, Wittchen et al.,
1 P 4

7.2.2 Youth Self-Report (YSR/ 11-18), bearbeitet von Manfred Dopfner &

ANAEIE, 1008 ..ttt e 80
7.2.3 Adult Self-Report for Ages 18-59 (YASR), von Achenbach, 2002.................. 83
7.3DUrchflnrung.......c.ooooi i e e 8D



Inhaltsverzeichnis

7.4 S0ziodemografisChe Daten.........ccoiinie e e e e 86

7.5 Statistischer AUSWEITUNGEN.........ooiiieie e i e e e eeeseiieieeeee e ens ... 80

B ErQENISSE. . 89
8.1 Beschreibung der Stichprobe anhand der Merkmale der PTB...................... 89
8.2 Die Zusammenhéange zwischen PTSD Kriterien und die Syndromskalen der YSR

UNG Y AS R it e e e e e e e e e e 89
8.2.1 Kriterium A und die Syndromskalen der YSR und YASR...................... 89
8.2.2 Kriterium B und die Syndromskalen der YSR und YASR......................90
8.2.3 Kriterium C und die Syndromskalen der YSR und YASR...................... 93
8.2.4 Kriterium D und die Syndromskalen der YSR und YASR...................... 97
8.2.5 Kriterium E und F und die Syndromskalen der YSR und YASR.............. 99

8.3 Beschreibung der Stichprobe anhand der Syndromskalen und PTSD............100

8.3.1 PTSD und ,,Sozialer RUCKzZUQG™....... ..o e 100
8.3.2 PTSD und ,,Kdrperliche Beschwerde®................coccoiiiiiiine 0101
8.3.3 PTSD und ,,Angstlich/Depressiv:...........cccoveiiiieieeeeeeeeiieieiieee e 102
8.3.4 PTSD und ,,Soziale Probleme*...........cooii 222103

8.3.5 PTSD und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten™............................. 103
8.3.6 PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten®.................. 105
8.3.7 PTSD und ,,Aufmerksamkeitsprobleme®...............cooii i, 106
8.5.8 PTSD und ,,Dissoziales Verhalten®............ccooiii e 107
8.5.9 PTSD und ,,Aggressives Verhalten“...................ccocoiiiiiiicci e e enn 20,108
8.5.10 PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten*...............ccoooiiiii i, 109
8.5.11 PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten“.....................oiiiiini 110
9 Reliabilitatsanalysen..........coov i 111
9.1 Geschlechtsspezifische Reliabilitatsanalysen fir den YSR...........coveiiiiniin, 111
9.1.1 GesamiIStICPIODE. ... .t e e 113
0.0 2 JUNG N . e e e e e e e e 114
I I T Y = Vo (o] T o PO K.
9.1.4ZUSAMMENTASSUNG . .. c.e et et et e et et et e e e e e e e 116



Inhaltsverzeichnis

9.1.5 Geschlechtsspezifische Teilstichproben des YSR..........cooiiiiiiiiini s, 117
9.1.6 Skalen-Interkorrelationen. Gesamtstichprobe..................................00 121
9.2 Geschlechtsspezifische Reliabilitatsanalysen fur den YASR.............cccooeene .. 123
9.2.1 GesamIStICNPIODE. ... .. 123
0.2.2 JUNGEN ... ettt e e e e e e e e e 123

8 T8 Y =T (o] < o P 7.2
9.2.4 Geschlechtsspezifische Teilstichproben des YASR.................ceeveetnl ... 130

9.2.5 Skalen-Interkorrelationen. Gesamtstichprobe

10 HypothesenUberprifung........coo e e e, 132

10.1 Hypothese H1- Hypothese I: Geschlechtsunterschiede...............................132
10.2 Hypothese 11- PTSD und ,,Sozialer RUckzug“...............cooveiviviiieiiennnnnn 135

10.3 Hypothese I111- PTSD und ,,Angstlich/Depressive...........ccocoveiiiineeeieeeennn, 137
10.4 Hypothese IV- PTSD und ,,Soziale Probleme®..................ccciviivve el 140
10.5 Hypothese V-PTSD und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten“................ 142

10.6 Hypothese VI- PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten®...144
10.7 Hypothese VII- PTSD und ,,Aufmerksamkeitsprobleme®...........................147
10.8 Hypothese VIII- PTSD und ,,Dissoziales Verhalten“......................cooeeienn. 149
10.9 Hypothese IX- PTSD und ,,Aggressives Verhalten“..................................151
10.10 Hypothese X- PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten*........................153

10.11 Hypothese XI- PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten*....................... 155
I D 1] W o 159
11.1 Diskussion der Methode. ... e 159
11.1.1 Diskussion der verwendeten psychometrischen Messinstrumente............ 160
11.1.2 Psychometrische Kennwerte der YSR und YASR.........ccciiviiiiiniinnnnn. 161
11.2 Diskussion der Ergebnisse und Hypothesen...................cooiviiiiniieeen. .0 162
11.2.1 Haufigkeit der Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung......... 162
11.2.2 Posttraumatische Belastungsstorung und Geschlecht.......................... 166

10



Inhaltsverzeichnis

11.2.3 Posttraumatische Belastungsstérung und Sozialer Rickzug.................. 166
11.2.4 Posttraumatische Belastungsstérung und Kdérperliche Beschwerden........ 168
11.2.5 Posttraumatische Belastungsstorung und Angstlich/Depressiv............... 169

11.2.6 Posttraumatische Belastungsstorung -Soziale Probleme und
Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten.............coooii i e, 170
11.2.7 Posttraumatische Belastungsstdrung - Schizoid/Zwanghaft
und Bizarres Verhalten........ ..o 173

11.2.8 Posttraumatische Belastungsstérung und Aufmerksamkeitsprobleme...... 175

11.2.9 Posttraumatische Belastungsstérung und Dissoziales Verhalten.............. 177

11.2.10 Posttraumatische Belastungsstorung und Aggressivasverhalten............178

11.3 ZUSAMMENTASSUNG. .. .. een et et et et e e e e e e e et et et e e eaeeaeeaeaeaenaas 179

11.4 SChIUSSTOIGEIUNG. .. ... ettt st e e e e enee e e 181

LiteraturverzeiChnis. ... ..o e 182
Anhang A

Anhang B (Untersuchungsinstrumente)

11



Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle A: Beispiele fur negative Interpretationen, die zur Wahrnehmung einer
gegenwartigen Bedrohung bei Patienten mit PTSD fihren (nach Ehlers 1999)

Tabelle B: Beispiele fur den Zusammenhang zwischen Interpretationen und
dysfunktionalen  Verhaltensweisen/  kognitiven  Strategien, die die PTSD
aufrechterhalten I (nach Ehlers 1999)

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der PTB nach DSM-1V und ICD-10

Tabelle 2: Beispiele fiir schwere, belastende Ereignisse

Tabelle 3: Beschreibung von Typ -1 Traumata

Tabelle 4: Beschreibung von Typ- II-Traumata

Tabelle 5: Die drei Skalen und vierzehn Subskalen des YSR

Tabelle 6: Dimension psychischer Stérung nach Achenbach (1991a-d)

Tabelle 7: Die zwei Skalen und zw6lf Subskalen des YASR

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Kriterium A und der Syndromskalen der YSR und
YASR fur die Kindern und Jugendlichen

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen Kriterium B und der Syndromskalen ftr die
Kinder und Jugendlichen

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen Kriterium C und der Syndromskalen der YSR
und YASR fur die Kinder und Jugendlichen

Tabelle 11: Zusammenhang zwischen Kriterium D und der Syndromskalen der YSR
und YASR fur die Kinder und Jugendlichen

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen Kriterium E und F und der Syndromskalen der
YSR und YASR fur die Kinder und Jugendlichen

Tabelle 13: Die Werte der internen Konsistenz der YSR- Skalen fur die
Gesamtstichprobe sowie fr Jungen und Madchen

Tabelle 14: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
Ubergeordneten Skalen fur die Teilstichprobe der Jungen

Tabelle 15: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den

Ubergeordneten Skalen fur die Teilstichprobe der Madchen

12



Tabellenverzeichnis

Tabelle 16: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
Ubergeordneten Skalen fur die Teilstichprobe der Gesamtstichprobe, YSR

Tabelle 17: Die Werte der Internen Konsistenzen der YASR- Skalen fur die
Gesamtstichprobe sowie fir Jungen und Méadchen

Tabelle 18: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
Ubergeordneten Skalen fur die Teilstichprobe der Jungen, YASR.

Tabelle 19: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
ubergeordneten Skalen fir die Teilstichprobe der Madchen , YASR.

Tabelle 20: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
Ubergeordneten Skalen fur die Teilstichprobe der Gesamtstichprobe, YASR

Tabelle 21: Pravalenz der PTB in verschiedenen Studien

Tabelle 22: Aktuelle PTSD - Symptome 14 Jahre nach dem Buffalo Creek-Dammbruch,
geordnet nach ihrer Haufigkeit (N = 96) (Green 1993), Kosovostudie (6 Jahre nach dem

Krieg im Kosovo)

Tabellengruppe 1- 11

Tabellengruppe 12: Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und PTSD
Tabellengruppe 13: Der T-Test auf den Geschlechtunterschied bei der Auspragung der
Ubergeordneten Syndromskala ,,Sozialer Ruckzug“, ,,Angstlich/Depressiv und
,.Korperliche Beschwerden®.

Tabellengruppe 14: Der T-Test auf den Geschlechtunterschied bei der Auspragung der
Ubergeordneten Syndromskala ,,Dissoziales Verhalten* und ,,Aggressives Verhalten®.
Tabellengruppe 15: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Sozialer Riickzug*
Tabellengruppe 16: Der U-Test zur Uberpriufung der Hypothese B 11

Tabellengruppe 17: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Angstlich / Depressiv*.
Tabellengruppe 18: Der T-Test zur Uberpriifung der Hypothese B 111

Tabellengruppe 19: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Soziale Probleme*.
Tabellengruppe 20: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B 1V

Tabellengruppe 21: Der Zusammenhang zwischen PTB

und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten.

13



Tabellenverzeichnis

Tabellengruppe 22: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B V

Tabellengruppe 23: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,Schizoid /
Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten®.

Tabellengruppe 24: Der U-Test zur Uberprufung der Hypothese B VI

Tabellengruppe 25: Der Zusammenhang zwischen PTB und
»~Aufmerksamkeitsprobleme*.

Tabellengruppe 26: Der T-Test zur Uberpriifung der Hypothese B VII

Tabellengruppe 27: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Dissoziales Verhalten®.
Tabellengruppe 28: Der U-Test zur Uberprufung der Hypothese B VIII

Tabellengruppe 29: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Aggressives Verhalten®.
Tabellengruppe 30: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B 1X

Tabellengruppe 31: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,Internalisierte
Auffalligkeiten*

Tabellengruppe 32: Der T-Test zur Uberpriifung der Hypothese B X

Tabellengruppe 33: Der Zusammenhang zwischen PTB und

»~Externalisierte Auffalligkeiten*

Tabellengruppe 34: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B XI

Diagrammverzeichnis

Diagramm 1: Pravalenz der PTB bei der beiden Geschlechtern

14



Danksagung

Danken mdchte ich zuallererst den Teilnehmern der Studie, denen diese Arbeit gewidmet ist.
Ihre Antworten auf unsere Fragen sind die Grundlage dieser Arbeit. Die Beteiligung an der
Befragung bedeutete fiir sie nicht nur Zeitaufwand, sondern vor allem schmerzliche und

aufwiihlende Erinnerungen an ihre Erfahrungen.

Prof. Dr. Willi Butollo leitete das Thema und betreute meine Dissertation. Von ihm habe ich
durch seine Herangehensweise an das Thema, seine Anregungen, seine Unterstiitzung und
nicht zuletzt durch sein Vertrauen in mich, viele wertvolle Dinge gelernt. [hm mochte ich

deswegen besonders danken.

15



Abkulrzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

APA

SCID

DSM

ICD

YSR

YASR

SR

KB

A/D

SP

»American Psychiatric Association®. Amerikanische Psychiatrische

Vereinigung fiir psychische Stérungen.
Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV*.

,Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders”. Diagnostisches und
Statistisches Manual psychischer Storung. Diagnosesystem der APA, derzeit
giiltige Version ist die vierte Fassung (DSM-IV).
,.International Classification of Diseases®. Internationale Klassifikation
psychischer Storung. Diagnosesystem der World Health Organisation (WHO,
Weltgesundheitsorganisation). Derzeit ist der zehnte Version giiltig (ICD-10).
,», Youth Self-Report ,,. Fragebogen fiir Jugendliche.

»Adult Self-Report for Ages 18-59* Fragebogen fiir Erwachsene .
,»Sozialer Riickzug®, Syndromskala des ,,Youth Self-Report™ und ,,Adult Self-

Report,,.

»Korperliche Beschwerden®, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,, und
,»Adult Self-Report*.

,,Angstlich/ Depressiv*, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,, und ,,Adult
Self-Report*.

»Soziale Probleme*, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,,.

16



Abkulrzungsverzeichnis

S/Z

AP

DV

AV

AsV

BV

INT

EXT

GA

PTB

,»Schizoid/ Zwanghaft®, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,,.

,2Aufmerksamkeitsprobleme*, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,, und
»Adult Self-Report*.

,Dissoziales Verhalten®, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,, und ,,Adult
Self-Report*.

»Aggressivasverhalten®, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,, und ,,Adult
Self-Report®.

»Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten“, Syndromskala des ,,Adult Self-
Report®.

»Bizarres Verhalten“, Syndromskala des ,,Adult Self-Report*.

»Internalisierte Auffilligkeiten, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,, und
»Adult Self-Report*.

,Externalisierte Auffilligkeiten, Syndromskala des ,,Youth Self-Report ,,
und ,,Adult Self-Report*.

,»Gemischte Auffilligkeiten*, Summe der Syndromskala des ,,Y outh
Self-Report ,, und ,,Adult Self-Report™.

Anzahl der Teilnehmern.
,Posttraumatische Belastungsstorung®, psychische Storung infolge eines

Traumas. Im DSM-IV den ,,Angststérungen* und im ICD-10 den

,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen‘ zugeordnet.

17



Abkulrzungsverzeichnis

PTSD

kPTBS

EMDR

AMT

,Posttraumatic Stress Dissorder®, die englische Definition des

,Posttraumatische Belastungsstorung®.

Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung.

“Eye Movement Desensitation and Reprocessing”. Kognitive Methode die,

die Augenbewegung verwendet.

»Angstmanagementtraining“. Therapeutische Kognitive Methode der PTB

18



Theorie

1. Theorie

1.1 Einleitung

Die Geschichtsbiicher iiber die Kriege zeichnen ein furchtbares Bild des Grauens. Erlebte
Realitit ist nicht gedruckte Seiten, das wir lesen, sondern die Angst, Schmerz und Leiden, die
uns fiir den Rest unseres Lebens begleiten werden.

Tragische Ereignisse wie der Krieg im ehemaligen Jugoslawien haben bei der betroffenen
Bevolkerung tiefe seelische Wunden hinterlassen. All das hat das Zusammenleben der
verschieden ethnokulturellen Gruppen stark erschiittert und ist meistens nicht mehr moglich.
Die Kriegs- und Traumaopfer leiden hédufig noch Jahren unter den schlimmen Folgen der
Extrembelastungen. Typische ,,posttraumatische®, psychische Folgen sind das stidndige
schmerzliche = Wiedererleben der durchlittenen Situationen, Alptrdume, erhdhte
Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit sowie Auswirkungen im sozialen Bereich. Diese Symptome
werden seit 1980 unter dem Begriff Posttraumatische Belastungsstorung (PTB) in den
offiziellen Klassifikationsmanualen psychischer Stérungen zusammengefasst (DSM-IV-R,
1994).

Millionen Menschen mussten in den Kriegen der Vergangenheit Grausamkeiten miterleben,
die ihr psychisches Gleichgewicht in nachhaltiger Weise gestort haben. Traumatische
Reaktionen sind zumeist nicht die Folge eines dramatischen Einzelerlebnisses, sondern
beruhen auf kontinuierlichen Erfahrungen durch die Zerstdrung des gewohnten Alltagslebens.
Solche Reaktionen sind abhidngig von dem Alter, dem familiéren Hintergrund, der kulturellen
Prigung sowie von der Interpretation, die der Mensch seinem Erlebnis zuweist.
Kriegstraumatisierte Kinder, Jugendliche und Erwachsene tragen ein Leben lang an den
Folgen des Krieges, ihr Selbstbild und ihre Vorstellungen von zwischenmenschlichen

Beziehungen werden dadurch erheblich beeinflusst.
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Theorie

Viele Kinder und Jugendliche miissen in Kriegen den Verlust ihrer Eltern erleben. Andere
wurden in den Kriegsgebieten dieser Welt Waisen aufgrund des Todes oder Verschwindens
ihrer Eltern durch direkte oder indirekte Kriegsfolgen. Einige von ihnen finden Unterkunft bei
Verwandten, Freunden oder in Waisenheimen. Viele landen jedoch auf der Straf3e oder in den
Armeen, werden versklavt und misshandelt, zur Kinderarbeit oder Prostitution gezwungen (zit.
nach UNICEF (Hg.): Kinder der Welt, Nr. 2/95, S. 5).

Krieg und Gewalt hinterlassen in den Seelen der Kinder tiefe Spuren. Viele miissen im Krieg
mit ansehen, wie Eltern, Verwandte und Freunde misshandelt oder sogar getdtet werden.
Traumata konnen die gesamte psychische Entwicklung eines Kindes beeintrachtigen. Sie
duBern sich unter anderem in extremer Angst, Apathie, Depressionen oder Schlafstérungen.
Die stindige Ungewissheit iiber die eigene Zukunft macht vor allem Fliichtlingskindern
schwer zu schaffen. In vielen Kriegen dienen Vergewaltigungen zudem als besonders perfide
»Kriegswaffe. Missbrauchte Midchen leiden oft ein Leben lang unter der Scham und
Ausgrenzung, eine Strafverfolgung der Tater ist in den meisten Féllen unmdglich.

Als Gefangene von Kriegsgruppen werden viele Maiadchen missbraucht. Werden sie
schwanger, stellen die Geburt ohne medizinische Betreuung oder auch eine Abtreibung unter
den Bedingungen des Krieges ein lebensbedrohliches Risiko dar. Scham und Ausgrenzung
verstirken die Not der im Krieg missbrauchten Maidchen: Die Verwandten und die
Dorfgemeinschaft lehnen es oft ab, sie wieder aufzunehmen — besonders dann, wenn sie durch
die Vergewaltigung eines Gegners ein Kind bekommen haben.

Kriege bringen flir Mddchen und Frauen besondere Gefahren mit sich. Schon sehr junge
Midchen werden — oft vor den Augen ihrer Angehorigen — vergewaltigt. Die Absicht der
Kriegfithrenden ist es, Familien zu demoralisieren oder fiir die Unterstiitzung der Feinde zu
bestrafen. Oft gewdhren Militérfiihrer ithren Kédmpfern als Lohn die Freiheit, ungestraft die
Dorfer pliindern und sich an Frauen und Midchen vergreifen zu diirfen. Immer wieder werden
Frauen verschleppt und iiber lange Zeit missbraucht, viele kehren nie zuriick (zit. nach

UNICEF (Hg.): Kinder der Welt, Nr. 2/95, S. 5).

Aufwachsen im Krieg — was bedeutet das fiir Kinder und Jugendliche? Welche Folgen hat der

Krieg fiir ihre weitere psychische Entwicklung, falls sie tiberleben?
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1.2 Theoretischer Hintergrund

1.2.1 Beschreibung Posttraumatischer Belastungsstérung. Historische Aspekte der
Posttraumatischen Belastungsstorung

Die bekannten historischen Vorldufer der Posttraumatischen Belastungsstorung sind die
,Unfallneurose als psychische Stérung nach schweren Belastungen (z.B. nach den ersten
Eisenbahnunfillen im 19. Jahrhundert) und die ,Kriegsneurose” (,,Frontneurose®,
»Gefechtsneurose®, ,,Schiitzengrabenneurose®, ,,Granatenschock®) bei Teilnehmern am Ersten
oder Zweiten Weltkrieg (zit. nach Morschitzky, H. 2002).

Bei den Kriegteilnehmern in Vietnam wurde sehr hdufig eine Gefechtsneurose mit folgenden
Symptomen diagnostiziert: innere Unruhe, Aggressionen, Depressionen, Gedichtnisstérungen,
Uberaktivitit des sympathischen Nervensystems, Konzentrationsstérungen, Alkoholismus,
Alptrdume, Phobien und Misstrauen.

Die Natur- und Industriekatastrophen (Brandkatastrophen, Gasexplosionen, Erdbeben,
Tornados u.a.) haben in den 50er-und 60er-Jahren ebenfalls psychische Folgen verursacht.
Seit den 70-er Jahren widmet man sich in den USA intensiv der Untersuchung von Opfern
sexueller und nichtsexueller Gewalt. Sigmund Freud hatte bereits vor iiber 100 Jahren
panikartige Symptome als Folge von friihkindlichem sexuellen Missbrauch und diesen
wiederum als Ursache fiir die ,,Hysterie* beschrieben. Panikartige Anfélle wie die bei der 18-
jahrigen, vom Vater sexuell beldstigten Katharina, deren Fall in den 1895 erschienenen
»Studien zur Hysterie™ dargestellt ist, verstand Freud als typische angsthysterische Anfille in
Reaktion auf das erinnerte und erlittene Trauma. 1896 verdffentlichte Freud 18 Fallstudien
unter dem Titel ,,Zur Atiologie der Hysterie* (Freud, S. 1896, zit. nach Morschitzky, H. 2002).
Im Jahr 1980 wurde die Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung (Posttraumatic Stress
Dissorder = PTSD) in das Krankheitsklassifikationssystem DSM-III aufgenommen und damit
erstmals als Krankheit anerkannt. Die Stérung findet sich auch im ICD-10 unter den
»Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen®.
,,Posttraumatisch® bezeichnet den krankhaften Zustand nach einer schweren seelischen

Verwundung (,,post™ =, danach®, ,, Trauma* = , seelische Verwundung®).
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1.2.2 Definitionskriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung

Nach DSM-IV und ICD-10 sind die folgenden Kriterien entscheidend um eine
Posttraumatische Belastungsstorung (PTB) zu definieren, die erscheinen dann wenn die

Betroffenen nach der Konfrontation mit einem traumatischen Stressor sich begegnen.

Aspekte der Traumatisierung intrusiv Wiedererleben. Die Symptome des Wiedererlebens sind
die spezifischen Manifestationen seelischer Verletzungen. Sie zeigen sich sowohl im wachen,
wie auch im schlafenden Zustand in Form von:

- Intrusionen: z.B.

- Albtrdume vom Ereignis

- Immer wieder sich aufdridngende, traumabezogenen Vorstellungen (Erinnerungen, Bilder,
Gedanken vom Ereignis)

- Flashbacks (Handeln oder Fiihlen, als ob das Ereignis wiedergekehrt wére)

- Intensive, immer wiederkehrende, traumabezogenen Emotionen

- Eine allgemeine physiologische Reagibilitét bei Erinnerungen an das Trauma

Symptome des Wiedererlebens konnen durch so genannte Trigger ausgelost werden. Es
handelt sich dabei um Phinomene, die in irgendeiner Weise an das Ereignis als Ganzes oder
in Teilen erinnern, diesem &hnlich sind oder dieses symbolisieren. Eine Konfrontation mit
einem solchen Trigger kann sowohl auf psychischer wie auch korperlicher Ebene heftige

Reaktionen mit grolem Leidensdruck ausldsen

- internale und externale Reize vermeiden, die der Traumatisierung &hneln oder sich
emotional taub fiihlen. Die Symptome des Wiedererlebens (Erinnerungen, Gedanken, Bilder,
Flashbacks, Alptrdume) verursachen Angst und einen groflen Leidensdruck. Die Betroffenen
unternehmen deshalb alles, um diese Symptome oder die Trigger, die sie auszuldsen
vermdgen, zu vermeiden.

- Vermeidungsverhalten: z.B.

Vermeidung traumabezogenen Gefiihle (Gedanken, Gefiihle, Gespriche im Zusammenhang

mit dem Trauma)
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Vermeidung bewusster Erinnerungen an das Trauma (Aktivititen, Orte, Menschen im
Zusammenhang mit dem Trauma)

- Psychogene Amnesie ("Vergessen" ). Auf einer mehr unbewussten Ebene konnen Inhalte,
die in Verbindung mit dem Trauma stehen abgespaltet, dissoziiert und damit aus dem
Bewusstsein ausgeblendet werden

- "emotionale Betdubung"

- Riickzug (Absonderung, Entfremdung, sozialer Riickzug). Die Betroffenen schrinken ihre
sozialen Aktivititen ein und ziehen sich vom Leben formlich zuriick. Sie schaffen eine
Distanz, sowohl zu sich, anderen Menschen und fritheren Interessengebieten. Auf affektiver

Ebene kann dies bis zu einer Erstarrung fiihren.

- Anzeichen einer chronisch erhdhten psychophysiologischen Ubererregung zeigen.

- Hyperarousal, z.B.

- Ein- und Durchschlafstérungen

- UbermiBige Erregtheit

- Konzentrationsstorungen

- Allgemeine Reizbarkeit, Wutausbriiche, aggressives Verhalten

- Vermehrte Wachsamkeit (Vigilanz)

- Gesteigerte Schreckreaktionen

- Psychosomatische Phdnomene: Schwitzen, verstirktes Herzklopfen, Atemprobleme,

Durchfall, Kopfschmerzen usw. (vgl. Butollo W., 2003, S.55-56).

Codierung der PTBS in DSM-IV: 309.81
Codierung der PTBS in ICD-10: F43.1
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1.2.3 Diagnostische Kriterien nach DSM-1V (309.81)

Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung entwickeln sich charakteristische Symptome
nach dem Erleben oder auch durch das Beobachten eines extrem traumatischen Ereignisses,
das mit Androhung des Todes, schweren Verletzungen oder Bedrohung der kdrperlichen
Unversehrtheit einhergeht. (z.B. Krieg, Folterung, Konzentrationslager, Vergewaltigung,
sexueller Missbrauch im Kindesalter, Raubiiberfall, Entfiihrung, Geiselnahme, schwere
Unfille). Je intensiver und direkter der Belastungsfaktor erlebt wurde, desto wahrscheinlicher

scheint die Ausbildung der Stérung zu sein.

Das DSM-IV nennt folgende diagnostische Kriterien (DSM-IV-R, 1994):

Kriterium 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 tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine
Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen
beinhalteten.

2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen...

Kriterium 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 konnen (Intrusion)...

2) Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis...

3) Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefiihl,
das FEreignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-

Episoden, einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten)...
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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.

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

1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprachen, die mit dem Trauma in
Verbindung stehen,

2) bewusstes Vermeiden von Aktivititen, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen,

3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitéten,

5) Gefiihl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,

6) eingeschriankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unféhigkeit, zértliche Gefiihle zu empfinden),
7) Gefiihl einer eingeschrinkten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder

normal langes Leben zu haben).

Kriterium D. Anhaltende Symptome erhdhten 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) tiberméfBige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

5) ibertriebene Schreckreaktion.
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Kriterium E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert ldnger als

einen Monat.

Kriterium F.  Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Zusatzkodierungen
Die folgenden Zusatzcodierungen dienen dazu, den Beginn und Dauer der Symptome der

Posttraumatischen Belastungsstorung zu bestimmen.

Bestimme, ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

Bestimme, ob:

Mit Verzogertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach dem
Belastungsfaktor liegt.

Die Symptome miissen nicht unbedingt unmittelbar nach dem traumatischen Ereignis
auftreten, sondern konnen dies mit einer zeitlichen Verzogerung tun. Man spricht in einem
solchen Fall von einer Latenz. Treten die Symptome mit einer Verzégerung von mindestens
sechs Monaten auf, wird eine posttraumatische Belastungsstorung mit verzogertem Beginn

diagnostiziert. (APA, 1996, S. 491 £, nach Butollo, 1998, S. 76)
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der PTB nach DSM-1V und ICD-10

Kriterien zu DSM-1V ICD-10
(American Psychiatric Association, 1994) (WHO, 1991)

Traumatisierung * FEreignis, das schwere korperliche Verletzung, | « belastendes  Ereignis oder eine  Situation
tatsdchlichen oder moglichen Tod oder eine Bedrohung auBergewohnlicher Bedrohung oder
der physischen Integritit der eigenen katastrophenartigen Ausmalles
Person oder anderer Personen beinhaltet  Subj. | * Bedingung ist, dass das Ereignis bei fast jedem eine
Reaktion mit intensiver Furcht, tiefe Verstorung hervorrufen wiirde
Hilflosigkeit oder Entsetzen

Hinreichenden Vorliegen von Symptomen aus den Bereichen ¢ |+ Wiederholte, unausweichliche Erinnerungen oder

Symptomen Intrusion (mind. 1) Wiederinszenierung des Ereignisses in Gedichtnis,

Vermeidung / emot. Taubheit (mind. 3)
Autonome Ubererregung (mind. 2)

Tagtrdumen oder Trdumen in Zusammenhang mit
einem traumatischen Ereignis

Beginn der Stérung

Keine Beschrinkung Spezifikation des verzogerten
Beginns, wenn die Symptomatik ab 6 Monate nach dem
Trauma einsetzt

* innerhalb von 6 Monaten nach dem Trauma

Dauer der Storung

mindestens 4 Wochen

» keine Angaben

Beeintrachtigung
durch Storung

durch Symptomatik bedingte klinisch bedeutsame
Beeintrachtigung in wichtigen Lebensbereichen

» keine Angaben
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1.2.4 Diagnostische Kriterien nach 1ICD-10

PTSD entsteht als eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis
oder eine Situation kiirzerer oder langerer Dauer, mit auergewdhnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmaf, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde.
Pradisponierende  Faktoren wie bestimmte, z.B. zwanghafte oder asthenische
Personlichkeitsziige oder neurotische Krankheiten in der Vorgeschichte konnen die Schwelle
fiir die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf erschweren, aber die
letztgenannten Faktoren sind weder notwendig noch ausreichend, um das Auftreten der
Storung zu erkliaren. Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich
aufdringenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder Alptrdumen,
die vor dem Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betdubtsein und emotionaler
Stumptheit auftreten. Ferner finden sich Gleichgiiltigkeit gegeniiber anderen Menschen,
Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegeniiber, Freudlosigkeit sowie Vermeidung von
Aktivitdten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen konnten. Meist tritt
ein Zustand von vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, einer iiberméBigen
Schreckhaftigkeit und Schlafstorung auf. Angst und Depression sind hédufig mit den
genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten. Der
Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz, die wenige Wochen bis Monate dauern kann. Der
Verlauf ist wechselhaft, in der Mehrzahl der Félle kann jedoch eine Heilung erwartet werden.
In wenigen Féllen nimmt die Storung iiber viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht
dann in eine andauernde Personlichkeitsdnderung (F62.0, sieche ICD-10) iiber (zit. nach

Mollering A., Herpertz S., 2003).

Nach den Forschungskriterien des ICD-10 ist eine posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

folgendermaflen definiert:
A. Die Betroffenen sind einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von

aullergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmal3 ausgesetzt, das nahezu bei

jedem tief greifende Verzweiflung auslosen wiirde.
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B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche
Nachhallerinnerungen (Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Tridume
oder durch innere Bedringnis in Situationen, die der Belastung dhneln oder mit ihr in

Zusammenhang stehen.
C.  Umstidnde, die der Belastung dhneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden
tatsdchlich oder moglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden

Erlebnis.

D. Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstindige Unfahigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu
erinnern.
2. Anhaltende Symptome einer erhohten psychischen Sensitivitdt und Erregung (nicht

vorhanden vor der Belastung) mit zwei der folgenden Merkmale:

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

e. erhohte Schreckhaftigkeit
E. Die Kriterien B, C und D. treten innerhalb von sechs Monaten nach dem

Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf. (In einigen speziellen Fillen

kann ein spiterer Beginn beriicksichtigt werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden).

29



Kriegstraumata und Trauma

2 Kriegstraumata und Trauma

»Was fur Spuren hinterlasst Krieg?“

- Eine Einflihrung

- Woher kommst du, Behar?

Aus Kosovo.

- Genauer?

Aus Metican, Prishtina (Dorf neben dem Hauptstadt der Kosovo).

- Wo ist dein Vater?

Ich weil} nicht. Mir wurde gesagt dass er dort ermordet wurde.

- Wo dort?

In Metigan dort wo unsere Haus war.

- Habt ihr denn nichts mehr von ihm gehdort?

Manche sagen, er hat um unser Haus gekdmpft. Die Serbische Armee hat es im Feuer
gebracht.

- Was sagt deine Mutti dazu?

Nichts. Sie schweigt und tut so, als ob sie stark wire.

- Wie?

Als ob alles in bester Ordnung wiére.

- Wie meinst du das?

Als ob meinem Vater nur fiir eine Weile weg wire, als ob es hier

keinen Krieg gidbe und irgendwann kehrt er zuriick.

- Redet ihr iiber den Vater?

Nein, aber sie sagt immer: ,,Sobald Hasan kommt, fahren wir irgendwohin
in Urlaub. Nur wir fiinf.* Das ist doof.

Warum?

Die Erwachsene denken, die Kinder verstehen nichts. Das nervt mich. Sie will eigentlich
sich und uns nicht eingestehen, dass er tot ist.

Weil ich noch zu jung bin, um es zu verstehen, meint sie.

- Wie alt bis du denn?
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Fiinfzehn.

- Und das ist nicht zu jung?

Nein.

- Hast du Freunde unter den anderen die nicht wissen wo der Vater ist?

Nein (es gibt Kinder die ohne Vater geblieben sind, ich habe aber keine Freunde).
- Warum nicht?

Ich mag nicht tiber den Krieg reden. Ich versuche, nicht an diese

hidssliche Sachen zu denken. Und sie alle reden nur von so was.

- Bringst du es denn fertig, nicht dariiber nachzudenken?

Nicht immer.

- Wann denn nicht?

Wenn Leute zum Besuch kommen und murmeln {iber das was geschehen ist, und wir miissen

es nicht horen. Ich hore aber alles immer versteckt.

,»Leil eines Interview mit einem von den Kindern die ohne Vater geblieben ist.*

2.1 Kriegsopfer

Im Kosovo gibt es sehr viele Opfer von Gewalt. Sie leiden nicht nur unter kdrperlichen
Verletzungen, die ihnen zugefiigt wurden, sondern sie waren auch besonderen psychischen
Stresssituationen ausgesetzt. Frauen, Kinder und Jugendliche sind dabei besonders betroftfen,
weil sie selbst geschddigt wurden oder weil sie miterleben mussten, wie Angehorige, Freunde
oder Bekannte verletzt oder sogar getdtet worden sind. Was geht in Kindern (und
Erwachsenen) vor, die miterlebt haben, wie ihre Eltern und Geschwister bei
Kriegshandlungen ums Leben kamen, verstiimmelt oder verschleppt wurden? Was bedeutet
fiir die Betroffenen Flucht in ein fremdes Land? Was bedeutet fiir Kinder ein Lagerleben ohne
Eltern? Wie verarbeiten es Kinder, wenn sie erfahren oder miterleben, dass ihre Eltern
anderen Menschen Gewalt angetan haben? Wie verarbeiten es Kinder und Erwachsene, wenn

sie realisieren, dass sie selbst andere umgebracht oder denunziert haben?
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Wenn ein Unvoreingenommener auf Erwachsene und Kinder trife, die solche
traumatisierenden Erfahrungen erlebt haben, wiirde er sofort merken, dass diesen Menschen
ein ,,Stiick Leben weggenommen wurde.

Haufig reichen Empathie und Sensibilitidt fiir menschliches Leid nicht aus, um zur
Uberwindung dieser unsichtbaren Verletzungen beizutragen. Gefragt ist dann eine
professionelle psychologische Unterstiitzung.

Historiker haben immer wieder versucht, die Kriegsfolgen in nackte Ziffern einzugrenzen.
Konnen aber so dramatische Lebensereignisse, wie eben in Worte gefasst, mit Statistiken
beschricben werden? Das, was die Secele eines Menschs foltert, kann nicht mit
wissenschaftlichen Methoden gemessen werden, trotzdem spiirt der Mensch, der dafiir
sensibel ist, eindeutig die Wunde der Gewalt.

Jahrzehnte nach Ende des Zweiten Weltkrieges hat Schepank (1980, zit. nach Ermann, M.,
2003) in einer epidemiologischen Felduntersuchung in Mannheim beim Vergleich der
Jahrgdnge 1935, 1945, 1955 festgestellt, dass Kriegskinder nicht hdufiger unter psychisch
bedingten Erkrankungen leiden als die "Normalbevolkerung". Aber entsprach das tatsdchlich
der Wirklichkeit? Bei der Nachuntersuchung drei Jahre spiter fand er im Gegensatz zu seiner
ersten Untersuchung deutliche Unterschiede: 40 Prozent der "Spit-Kriegskinder” des
Jahrgangs 1945 zeigten jetzt seelisch bedingte Erkrankungen, immerhin noch 30 Prozent der
"Friih- Kriegskinder” des Jahrgangs 1935 und "nur" 20 Prozent der Nachkriegskinder des
Jahrgangs 1955. Diese Ergebnisse sind widerspriichlich, was zum Teil auf der Verdanderung
der Forschungsmethodik beruht. Es gibt danach aber eindeutige Hinweise fiir die Tatsache,
dass die ungiinstigen Entwicklungsbedingungen der Kriegs- und Nachkriegszeit nachhaltige
Folgen auf die spitere psychische Gesundheit hatten (zit. nach Ermann, M., 2003).

Die Hamburger Fliichtlingsstudie aus dem Jahr 2000 (zit. nach Ermann, M., 2003) belegt,
dass 30 Prozent der Kriegskinder, welche die Flucht mitgemacht haben, unter dem Vollbild
oder dem partiellen Bild einer posttraumatischen Personlichkeitsstorung leiden. 60 Prozent
der Stichprobe leiden unter Intrusionen, das heif3t unter immer wieder einmal auftretenden,
plotzlich einschieBenden Bildern und Erinnerungen an bedrohliche Situationen aus der
Vergangenheit.

Zahlreiche Kriegskinder sind als Erwachsene Menschen, die im Allgemeinen héufiger
gefdhrdet sind, an seelisch bedingten Storungen zu erkranken, als andere. Vor allem liegen die

Urspriinge dieser Storungen in der Kriegskindheit (zit. nach Ermann, M., 2003).
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2.2 Reaktionsweisen auf traumatische gewaltige Kriegserlebnisse

Unter einem psychischen Trauma versteht man allgemein eine ,,durch iiberaus starke duBBere
und / oder innere Eindriicke verursachte seelische Erschiitterung, die zu psychischen oder
psychosomatischen Funktionsstorungen oder Krankheiten fiihren kann“. Kinder und
Erwachsenen die Traumatische Gewalterlebnisse gehabt haben, geraten bei den meisten
Féllen in einen tiefen seelischen Schock und verlieren das Grundvertrauen in ihre Welt. Sie
erfahren am eigenen Leib, dass das Leben endlich ist. Sie haben fiir einen endlos
erscheinenden Augenblick das Gefiihl: ,,Jetzt ist es aus®™. Dies alles erschiittert das bisherige
Fundament der Personlichkeit. Fiir sie ist plotzlich auf der Welt nichts mehr sicher, nichts
mehr ,,gerecht — wie soll es auch gerecht sein, wenn unschuldige Kinder qualvoll sterben
miussen.

Nachdem sie den ersten Schock tiberwunden haben, neigen Kinder, die eine SchieBerei oder
Explosion miterlebt oder als Opfer iiberlebt haben, dazu, generell dngstlich zu sein. Dies wird
oft von Schlaf- und Konzentrationsschwierigkeiten begleitet. Diejenigen, die besonders
sensibel auf Stress reagieren, konnen unter eine posttraumatische Belastungsstorung
entwickeln. Dies bedeutet, dass die Kinder immer wieder Intrusionen vor dem ,,inneren
Auge® haben, sodass sich in ihren Gedanken stindig die Ereignisse (und die damit
verbundenen Emotionen) wiederholen. Andere Kinder verleugnen die Geschehnisse und
behandeln sie als eine Geschichte, die jemandem anderen zugesto3en ist. Viele werden auch

nervos und hyperaktiv.

2.3 Kinder und Kriegstraumata: Symptome und Reaktionsweisen

Die Traumafolgen und chronischen Belastungen fiir Kinder sind schwerwiegend. Im
physischen ~ Bereich  resultieren = Krankheiten, = Behinderungen, = Verletzungen,
Verstimmelungen und Mangelerndhrung. Psychische Folgen sind Unruhe und Nervositit,
emotionale  Labilitit,  Kontaktangst,  Depressivitit,  spezifische = Angste  und
Belastungsstorungen (insbesondere die posttraumatische Belastungsstorung). In sozialen
Bereichen weisen die Kinder ein ausgeprigtes unangepasstes Sozialverhalten, stédrkere
Aggressivitit, ein verzerrtes Moralverstindnis und eine kognitive Anpassung an ihre

gewalttitige, bedrohliche Umwelt auf. Einige Symptome sind wie folgt zusammengefasst:
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Korpersymptome

* Ruhelosigkeit,

* willkiirliche Bewegungen,

* erschrecken bei Licht und Gerduschen,
* Schlaflosigkeit,

* Wutanfille,

* anklammern an Eltern,

* Regression zu fritheren Verhaltensmustern (wie z.B. Daumenlutschen, einnissen)

Emotionale Reaktionen

* Angstzustédnde,

* Panik,

* Traurigkeit / Depression,
* groBBes Misstrauen,

* Aggression/Hass.

Mentale Reaktionen

* Realitatsferne,

* Verlust logischer Denkmuster,

* regressives Denken,

* Riickgriff auf mystische Weltbilder (Aberglaube, Zauber),
* Desorientierung in Zeit und Raum.

(Vgl. Ljubica Lelusic: Die Kinder und der Krieg im ehemaligen Jugoslawien. In: Werner Wintersteiner (Hrsg.):

Das neue Europa wichst von unten: Friedenserziehung als Friedenskultur. Klagenfurt 1994, S. 93 f.)

2.4 Die drei Phasen des Kriegsereignisses

Kinder, die Kriege miterleben, sind verschiedenen Stressoren ausgesetzt. Die
traumatisierenden Ereignisse lassen sich in drei zeitlich Aufeinanderfolgende Phasen
(Kriegszeit, Nachkriegszeit, bzw. Flucht und darauf folgende Riickkehr in die Heimat bzw.

endgitiltiges Sich- Niederlassen in fremder Umgebung) aufteilen. Jede dieser drei Phasen ist
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mit spezifischen belastenden Ereignissen verbunden, wobei nachfolgende Phasen, sofern sie
durchlebt werden, die Wirkung der vorhergegangenen jeweils verstirken konnen (zit. nach

Albrecht, K, 2001).

2.4.1 Erste Phase der Kriegstraumatisierung

In dieser Phase wird das Kind mit Situationen konfrontiert, die unmittelbar mit dem Krieg
zusammenhdngen und die es bisher nicht kannte. So erlebt es Gewalt und Verwundungen,
wird Zeuge von Morden, Griueltaten und Vergewaltigungen, muss in Schutzkellern leben
oder fliehen und erlebt Trennungen und Verluste (vgl. Kocijan-Hercigonja, 1997, zit. nach
Albrecht, K., 2001).

Hercigonja (1997) unterscheidet in dieser Phase drei verschiedene Arten von belastenden

Kriegserlebnissen, bzw. Kriegstraumata:

- Direkte Kriegstraumata: Traumata, die die Kinder am eigenen Leib erlebt haben. Der Verlust
von Eltern durch Trennung oder Tod, korperliche Verletzungen und Behinderungen,
Misshandlung und Folter, Mangelerndhrung und Krankheiten, die Teilnahme an
Kampfaktionen, sowie das Leben in Gefangenenlager. Zudem tun Kinder in ihrer
Verzweiflung oft selbst Dinge, mit deren Konsequenzen sie nachher nur schwer leben kdnnen
(sie toten oder verletzen z.B. andere Menschen, im Wunsch, die eigene Familie zu
beschiitzen).

- Indirekte Traumata: Das sind Wahrnehmung von Kampflirm, detonierenden Bomben,
brennenden Héusern, etc. Kinder, die Zeugen von Gewaltanwendungen wurden oder
Verwandte und Freunde verloren haben sowie das Miterleben von Kampfhandlungen.
- Traumata, die eng mit dem Leben im Land zusammenhédngen, wie z.B. Unterbrechung der
Erziehung und Schulung und sozialer Werte-Zerfall. Wenn Regeln und Sitten, mit denen das
Kind vertraut war, plotzlich keine Giiltigkeit mehr haben, wird es unsicher. Es versteht nicht,

warum heute vieles nicht mehr so ist wie frither (Kocijan-Hercigonja, 1997, S. 179).
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2.4.2 Zweite Phase der Kriegstraumatisierung

In der zweiten, dem Krieg nachfolgenden Phase erleben Kinder meist vollig verdnderte
Lebensbedingungen. Sie leiden unter der durch Krieg bedingten Armut, dem Verlust des
soziookonomischen Status, dem Zerfall der Familie, etc. Eine besondere einschneidende
Verianderung bedeutet das Leben als Fliichtling oder im Exil. Das Leben mit den Belastungen
der Nachkriegszeit birgt fiir das Kriegstraumatisierte Kind oft weitere, sekunddre Traumata,
die die primére Traumatisierung noch zusitzlich verstarken.

Kriegsverlierer miissen sich mit dem Leben in besetzten Gebieten arrangieren, ihnen werden
fremde Werte und Sitten aufgezwungen. In ihrer kindlichen Neugier ndhern sich Kinder
schneller Vertretern der gegnerischen Méchte und nehmen eventuell Geschenke an. Sie

geraten so entweder zwischen zwei Fronten oder iibernehmen eine Vermittlerfunktion.

2.4.3 Dritte Phase der Kriegstraumatisierung

Die dritte Phase der Kriegstraumatisierung ist die Phase der Riickkehr in die Herkunftsregion
oder das endgiiltige Sich- Niederlassen in einer fremden Umgebung. Beides ist mit
neuerlichen Anpassungsanstrengungen verbunden. Im ersten Fall mit dem Verlust der in der
neuen Umgebung gefundenen Beziehungen, im zweiten Fall mit dem Aufgeben von Triumen
tiber die Riickkehr in die geliebte Heimat.

Durch die Riickkehr wird es wieder mit dem konfrontiert, was es in den letzten Jahren
verdrdangt und vergessen hat. Wihrend dieser Zeit hat das Kind von seiner Riickkehr getraumt,
sich auf seine Freunde sein Haus, seinen Heimatort gefreut. Es muss dann aber feststellen,
dass die Realitét eine vollig andere ist. Die Hauser sind zerstort, die meisten Freunde sind
nicht mehr da, und diejenigen, die geblieben oder zuriickgekommen sind, haben sich

verdndert (Kocijan-Hercigonja, 1997, S.181, zit. nach Albrecht, K., 2001).
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3 Das Konzept des Traumas

Das Wort ,,Trauma“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet Verletzung, Wunde,
Niederlage. Ein psychisches Trauma kann man also als eine Art seelische Verletzung
verstehen. Der Begriff ,,Trauma“ fand im 19 Jahrhundert zunédchst Verwendung fiir eine durch
dullere Verletzung entstandene Wunde. Erst 1895 konzipierten Freud und Breuer in ihren
Studien zur Hysterie den Begriff des psychischen Traumas (zit. nach G. Enders 2001).
Ausgangspunkt waren hysterische Erkrankungen, denen das Trauma sexueller Verfiihrung —
wie Freud es damals nannte — zugrunde lag. Spéter umschreibt der amerikanische Psychologe
Larry Heller (2005) kurz und treffend ein Trauma als ein Ereignis, bei dem wir viel zu

plotzlich, viel zu schnell viel zu viel zu bearbeiten haben (zit. nach Lackner R., 2005).

Wie oben erwéhnt, ist die posttraumatische Belastungsstorung eine von den vielen Folgen
traumatischer Erlebnissen. Die Diagnose der posttraumatischen Belastungsstérung verlangt
ein vorausgehendes, sehr schwer belastendes Ereignis (Kriterium A — traumatisches Ereignis).
Als schwer wird ein Ereignis betrachtet, wenn folgende Aspekte erfiillt sind:

- tatséchlichen Tod

- drohenden Tod

- ernsthafte korperliche Verletzung

- Gefahr der korperlichen Unversehrtheit

- die Reaktion des Betroffenen umfasste, intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen
(Definition gemdl: DSM-1V, (s.0)

Eine Person muss aber nicht unbedingt das Ereignis am eigenen Leib erleben, sondern es
reicht aus, wenn sie in irgendeiner Form Zeuge davon wird. Traumatische Situationen, die ein

Mensch erleben konnte, sind in die Tabelle 2 zusammengefasst.
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Traumatische Situationen

Unfille Katastrophen
physische Gewalt terroristische Gewalt
sexuelle Gewalt Krieg

kriminelle Gewalt Folter

traumatischer Verlust Gefangenschaft
bedrohliche Krankheiten Entwurzelung / Flucht

Tabelle 2: Beispiele fur schwere, belastende Ereignisse

3.1Typ lund Typ Il Trauma

Man unterteilt die traumatischen Erfahrungen in zwei Typen:

Kurz andauernde Traumata (Vergewaltigung, Verkehrsunfall oder Naturkatastrophe) werden
als Typ- I-Traumata bezeichnet.

Komplexe Traumatisierungen, d. h. chronische, prolongierte bzw. multiple Traumatisierungen
(z.B. korperliche und sexuelle Misshandlungen in der Kindheit oder in der Jugend, Krieg,
Gefangenschaft) werden als Typ- II-Traumata bezeichnet. Oft versucht das Opfer sich den
Umstidnden anzupassen, um zu iiberleben und entwickelt hierzu Strategien wie dissoziative
Abspalten oder emotionales Abstumpfen, um Schmerz zu vermeiden. Hier ist die Gefahr einer
tief greifenden Beeinflussung der gesamten Personlichkeit sehr hoch. Typische Folgen einer
Typ I-Traumatisierung konnen sich auch in folgenden Bereichen finden: Somatisierung,

Affektregulation, Beziehungsunfihigkeit, Reviktimisierung (vgl. Butollo W., 2003, S.38-40).
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Merkmal: einzelnes, unerwartetes traumatisches Ereignis von kurzer Dauer

Beispiele: Vergewaltigung im Erwachsenenalter, schwerer Verkehrsunfall, Uberfall,

Naturkatastrophe

Konsequenzen: Meist klare, sehr lebendige Wiedererinnerungen an das traumatisierend
Ereignis. Vollbild der einfachen PTB. Meist schnelle Remission der Symptomatologie bzw.

gute Therapieprognose

Tabelle 3: Beschreibung von Typ -1 Traumata

Merkmale: Serie miteinander verkniipfter Ereignissen oder lang andauerndes traumatisches

Ereignis

Beispiele: In der Regel durch Menschenhand intendierte Schadigung, wie wiederholte sexuelle
oder korperliche Misshandlungen in der Kindheit, Geiselhaft, Gewalterfahrungen in der
Partnerschaft, Kriegserfahrungen. Opfer ist nicht in der Lage, aus eigener Kraft die

Traumatisierung zu beenden oder zu verhindern

Konsequenzen: Oftmals diffuse, wenig klare Wiedererinnerungen an die Traumatisierungen.
Erhohte Dissoziationstendenz. Ausgeprégte diisfunktionale Grundiiberzeugungen oder

Schemata. Komplexe posttraumatische Belastungsstdrungen. Schlechtere Therapieprognose

Tabelle 4: Beschreibung von Typ- Il-Traumata
Eine Traumatische Erfahrung selber kann man in verschiedenen Arten klassifizieren:

Individuelle Gewalt: stindige korperliche Misshandlung als Kind, einmalige oder mehrfache
Vergewaltigung, als Kind stidndiger Zeuge von Gewalt in der Familie, Verbrechen wie z.B.
Bankiiberfall, Entfiihrung, Geiselhaft, versuchter Raubmord, Koérperverletzung, Misshandlung,

Folterung, angedrohte Ermordung.
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Kollektive Gewalt: Erfahrung von Krieg, Kampfhandlungen oder Terrorismus,
Kriegsverwundung (Abschuss als Pilot, Explosion einer Granate), Aufenthalt im
Luftschutzkeller bei Fliegeralarm, gewaltsame Entwurzelung (Verschleppung, Verfolgung,
Vertreibung), unmenschliche Haftbedingungen (Konzentrationslager, politisch motivierte
Haft), Aussteiger aus Sekten.

Naturkatastrophen: GroBbrand, Blitzschlag, Uberschwemmung, Dammbruch, Bergrutsch,
Lawinenungliick, Erdbeben, Vulkanausbruch, Tornados, Sunami.

Technikkatastrophen: Zeuge oder Beteiligter an einem schweren Autounfall, Eisenbahn-,
Schiffs- oder Flugzeugungliick, Explosion, Arbeitsunfall, Hiroschima.

Korperliche oder psychische Extrembelastungen: Giftgasunfall, schwere Verbrennungen
oder Schmerzzustinde, Gehirnblutung, iiberlebter Herzschlag, schwerer allergischer Schock,
Knochenmarkstransplantation, lebensbedrohliche Erkrankung (zit. nach Morschitzky, H.

2002).

3.2 Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung

Nach Judith Herman & Bessel Van Der Kolk (1992) haben wir den Syndromvorschlag mit 7
Kriterien bzw.  Symptomgruppen was den Komplexes psychotraumatisches

Belastungssyndrom (kPTBS) bezieht:

1. Unterworfensein unter totalitdre Kontrolle iiber einen langeren Zeitraum. Totalitére
Systeme a) gesellschaftlich: z.B. Folterhaft, Geiselhaft, Lagerhaft (KZ etc.),
Kriegsgefangenschaft, religiose Sekten; b) familidr: familidre Gewalt, Kindesmisshandlung,
familidrer sexueller Kindesmissbrauch; c) sexuell: Vergewaltigung, auBBerfamiliérer sexueller

Kindesmissbrauch, organisierte sexuelle Ausbeutung.

2. Verdnderungen der Affektregulierung mit anhaltenden dysphorischen Verstimmungen,
chronischer Beschéftigung mit Suizidideen, Neigung zu Selbstverletzungen, explosiver oder
extrem unterdriickter Wut (evtl. im Wechsel), zwanghafter oder extrem gehemmter Sexualitét

(evtl. im Wechsel).
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3. Verdnderungen des Bewusstseins wie Amnesie oder Hyperamnesie (abnorme
Gedidchtnisstirke) fiir traumatische Ereignisse, dissoziative Episoden, Depersonalisation/
Derealisation, Wiedererlebens der traumatischen Erfahrungen entweder in Form intrusiver

Symptome oder in Form von stindigem Griibeln.

4. Veranderungen des Selbstbilds mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und Initiativeverlust, Scham,
Schuldgefiihlen und Selbstanklage, eigener Wertlosigkeit oder Stigmatisierung; Gefiihl, vollig
verschieden von anderen zu sein (z.B. Gefiihl, etwas Besonderes zu sein; Erleben von
duBerster Einsamkeit; Uberzeugung, von niemandem verstanden werden zu kénnen oder nicht

menschlich zu sein).

5. Verdnderungen in der Wahrnehmung des Téters wie stindige Beschiftigung mit ihm (z.B.
auch in Form von Rachegedanken), unrealistische Sichtweise des Téters als iliberméchtig
(aber Vorsicht: das Opfer kann die Macht des Téters unter Umstinden realistischer
einschétzen als die Therapeutinnen!), Idealisierung des Téters oder paradoxe Dankbarkeit ihm
gegeniiber, Gefiihl einer besonderen oder iibernatiirlichen Beziehung zum Titer, Ubernahme

der Weltanschauung des Taters oder Rechtfertigung seines Tuns.

6. Verdanderungen der sozialen Beziehungen mit Isolation und Riickzug, Abbruch von intimen
Beziehungen, fortgesetzte Suche nach einem Retter (kann wechseln mit Isolation und

Riickzug), stindigem Riickzug, wiederholtem Versagen beim Schutz der eigenen Person.

7. Verdnderungen von Stimmungslagen und Einstellungen wie Verlust von Zuversicht,

Gefiihle von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung.
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3.3 Epidemiologie (Verbreitung und Verteilung), Verlauf und Prognose der

Posttraumatischen Belastungsstérung.

3.3.1 Epidemiologie

Wie oben erwihnt kann die Stérung in drei Formen auftreten:

- akut: weniger als 3 Monate lang,

- chronisch: mindestens drei Monate oder ldnger (bei ca. 40-50%),

- mit verzogertem Beginn: zwischen dem traumatischen Ereignis und dem Beginn der

Symptome sind mindestens 6 Monate vergangen.

Die Wahrscheinlichkeit, einem potentiell posttraumatischen Ereignis ausgesetzt zu sein, ist
hoch. Etwa 80 % aller Menschen erleben im Laufe ihres Lebens ein relevantes Trauma
(Lifetime Prévalenz der Exposition). Exponierte Personen erkranken aber nur etwa 25%
tatsdchlich an einer PTSD. Die PTSD ist also nicht die "normale" Folge der Begegnung mit
einem Trauma, sondern es benétigt offenbar zur Auslosung einer PTSD noch andere Faktoren.
Der Priavalenzpunkt liegt bei 5-10%.

Die Lifetime-Privalenz der Erkrankung liegt bei Méannern zwischen 5-9% und bei Frauen
doppelt so hoch bei 10-18%.

In Risikopopulationen (Vertriebene, Emigranten etc.) liegen die Pridvalenzzahlen deutlich
hoher. Zu den potentesten Auslosern sind physischer Angriff, vor allem sexueller Art, und
Unfille zu zéhlen Zu den hdufigsten Symptomen scheinen das Wiedererlebens des Traumas
im Wachen oder Schlafen sowie eine erhdhte Schreckhaftigkeit zu gehoren.

Wie vorher genannt, in circa 40 bis 50% der Félle kommt es zu einer Chronifizierung der
Symptome. Gesehen in Zusammenhang mit anderen Stoérungen, die PTB geht einher mit
einem erhohten Risiko fiir andere Angst- und affektive Storungen, Somatisierung und
Substanzmissbrauch. Altere Menschen sind bei Traumatisierung generell weniger vulnerabel

fiir das Ausbilden einer PTB (vgl. Morschitzky, H. 2002).
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3.3.2 Verlauf und Prognose

Die Posttraumatische Belastungsstorung kann in jedem Alter auftreten (einschlieflich der
Kindheit). Normalerweise treten die Symptome innerhalb der ersten 3 Monate nach dem
Trauma auf, sie konnen aber auch um Monate oder gar Jahre verzogert sein. Es gibt Hinweise,
dass soziale Unterstiitzung, Kindheitserfahrungen, Personlichkeitsvariable die Ausbildung
einer PTSD beeinflussen konnen.

Die mogliche Verlaufsdynamik der PTSD ist aufgrund ihrer komplexen Psychopathologie
sehr variantenreich. Es gibt vielfach spontane Remissionen (Riickbildungen), aber auch
prolongierte, chronifizierende und invalidisierende Verldufe. Die moglichen Folgen einer
Traumatisierung sind also recht vielgestaltig. Bei ca. einem Drittel der PTSD- Patienten findet
sich ein chronischer Verlauf mit einer mittleren Remissionszeit von 3 Jahren (behandelt) bis 5
Jahren (unbehandelt). 15-25 Prozent der betroffenen Patienten bleiben dauerhaft krank. Die
Langzeiteffekte der PTSD sind eine Alexithymie, Dissoziationen, Somatisierungen, ein
ausgeprigtes Misstrauen, ein Mangel an Verantwortungsgefiihl, eine Identitéitsdiffusion, eine
tief greifende Beziehungsstorung bzw. Neigung zu extremen Bindungsformen (z.B.
Horigkeitsverhéltnisse, sadomasochistische Beziehungsmuster mit Téter-Opfer-Konstellation

etc.) oder Kontaktscheu (vgl. Morschitzky, H. 2002).

3.4 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTB

Bestimmte Variablen konnen sowohl die Wahrscheinlichkeit einer Traumatisierung
beeinflussen als auch das Risiko priddizieren, nach einem Trauma an PTB zu leiden (z.B.
moglicherweise ein Lebensstil mit hoher Bereitschaft zu Risiken). Nachgewiesen: Das
Bestehen von Verhaltensproblemen im Kindesalter (Stehlen, Vandalismus) war assoziiert
sowohl mit dem Erleben eines korperlichen Angriffes als auch die Wahrscheinlichkeit,
daraufhin eine PTB zu entwickeln. Prospektive Studien fehlen leider ganz in diesem Bereich.
Empirische belegte Zusammenhénge existieren zwischen der posttraumatischen Symptomatik
und folgenden Faktoren:

- Faktoren der Herkunftsfamilie, wie z.B. genetische Einfliisse (True et al., 1993)
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- Faktoren der préatraumatischen Anpassung, wie z.B. kindliche Verhaltensstérungen (Helzer
et al., 1987, zit. nach Straube, 2002), frither bestehende psychische Stérungen (Breslau et al.,
1991; Smith, North, McCool & Shea, 1990).

- Faktoren der Person, z.B. jugendliches Alter (Kessler et al, 1995).

- Subjektive Faktoren des traumatischen Geschehens, Kontrollierbarkeit der Situation (im
Sinne von Bewahrung eines Gefiihls der Autonomie wihrend des Traumas, Ehlers et al.,
1997), Unerwartetheit des Traumas (Basoglu et al., 1997; Foa et al., 1992), primérer
physiologischer Erregungsanstieg (Blanchard et al., 1996).

- Faktoren der Anpassung nach dem Trauma, wie z.B. Attributionsstil (Joseph, Yule &
Williams, 1993), - subjektiv wahrgenommene soziale Unterstiitzung nach dem Trauma
(Davidson, Hughes, Blazer & George, 1991; Perry et al., 1992)

- Kognitionen zum Trauma und seinen Folgen (Ehlers & Steil, 1995),

3.5 Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung

In den USA wird die Héufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérungen in der
Allgemeinbevolkerung, die so genannte Prévalenzpunkt (Haufigkeit des Vorkommens zu
einem bestimmten Zeitpunkt), auf 5 und 10 Prozent der Bevolkerung geschitzt (Kapfhammer
2000). Die Lebenszeitpriavalenz, also das Risiko, einmal im Leben eine solche Stérung zu
entwickeln, liegt zwischen 10 und 18 Prozent fiir Frauen und zwischen 5 und 10 Prozent fiir
Mainner. 3-25 Prozent der Personen, die einem Trauma ausgesetzt waren, entwickeln eine
PTSD. Fiir amerikanische Kinder werden hier Zahlen zwischen 1-15 Prozent genannt, wobei
die Médchen wesentlich hiufiger betroffen sind. Fiir so genannte At-Risk-Gruppen, also z.B.
Kinder, die ein spezifisches Trauma erlebt haben, werden Zahlen zwischen 3 und 100 Prozent
genannt in Abhéngigkeit von der Schwere und der Art der Traumatisierung. Eine PTSD
entwickeln 90 Prozent der sexuell missbrauchten Kinder, 77 Prozent der Kinder, die eine
SchieBerei in der Schule erlebt haben (auch das gibt es mittlerweile nicht nur in den USA)
und 35 Prozent der Kinder, die der Gewalt auf der Strae ausgesetzt waren (Hamblen J., 2002,
zit. nach Hennicke K., 2002). In den ”Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir

Psychotherapeutische Medizin u.a.” (Flatten
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et al. 2001) werden dazu fiir Erwachsene folgende Schitzwerte genannt. Eine PTSD
entwickelt sich bei:

50 Prozent nach einer Vergewaltigung

25 Prozent nach anderen Gewaltverbrechen

20 Prozent bei Kriegsopfern

15 Prozent nach Verkehrsunfillen

15 Prozent bei schweren Organerkrankungen.

Ubereinstimmung herrscht dariiber, dass so genannte Subsyndromahle Storungsbilder, also
Auftilligkeiten, die nicht in allen Kriterien des Symptomkatalogs der ICD entsprechen,
wesentlich haufiger vorkommen. Insbesondere wird darauf hingewiesen, dass es eine Vielzahl
von Storungen gibt, die mit dem Trauma vermutlich zusammenhidngen (Angststorungen,
Depressionen) und/oder von Storungen, die sich neben der PTSD entwickeln, so genannte
komorbide Storungen. 50-70 Prozente aller Patienten mit PTSD leiden an diesen komorbiden
bzw. nachfolgenden Stérungen (Kapfhammer 2000). Die hohe Prévalenz deutet bereits auf die
Schwere der psychischen Verletzungen hin, auf die erheblichen psychosozialen Einbullen
sowie auch auf die sich daraus ergebenden erheblichen Probleme in den
zwischenmenschlichen Beziehungen.

Nach diesen Zahlen ist die PTSD eine der hdufigsten psychischen Storungen {iberhaupt
(Kapthammer 2000, zit. nach Hennicke K., 2002).

Es gibt bisher keine epidemiologischen Untersuchungen iiber die H&ufigkeit psychischer
Reaktionen auf Missbrauch und Gewalt bei Menschen mit geistiger Behinderung. Die
vorgelegten Zahlen beziehen sich daher auf hoch selektierte Untersuchungsgruppen und
sollten daher weniger als quantitative Aussagen iiber das wirkliche Ausmal} gesehen werden,
sondern vielmehr als Hinweise auf die inhaltliche Problematik. Man kann zwei
Untersuchungsberichte zitieren: Die US-Amerikanerin Ruth RYAN (1994) berichtet von
Erfahrungen aus einem Konsultationsteam in der Region, das dann gerufen wurde, wenn
Menschen mit geistiger Behinderung ein besonders auffilliges Verhalten zeigten. Die meisten
von ithnen waren vorher schon einmal notfallmifBig in einer psychiatrischen Klinik. Alle 310
konsultierten Personen hatten ein signifikantes Trauma erlebt, davon zeigten 51 Symptome
einer PTSD (= 16,5 Prozent), die voll dem Kriterienkatalog der Klassifikation (DSM)

entsprachen, von daher muss von der Erfahrung einer schweren Traumatisierung ausgegangen
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werden. Der sexuelle Missbrauch war am hiufigsten vertreten (auch langjéhriger), dann
folgten korperliche Misshandlungen oder schwere Vernachldssigung mit anderweitigen
Traumatisierungen, die auch als Grund fiir die intellektuelle Behinderung angesehen wurden,
sowie in einigen Féllen das Erlebnis schwerer Verletzungen oder Totungen von Angehdrigen.
Alle hatten mehrere und verschiedenartige Traumata erlebt. Zwei Drittel der Patienten waren
Frauen, ein Drittel Méanner mit einem Durchschnittsalter von 33 Jahren mit {iberwiegend
schwereren Intelligenzminderungen. Der Vorstellungsgrund war gewalttdtiges Verhalten oder
Zerstorungswut (zit. nach Hennicke K., 2002).

Die psychiatrischen Vordiagnosen waren in sehr vielen Fillen ,,Keine Diagnose™ oder
»Schizophrenie®, gefolgt von zahlreichen, unterschiedlichen Einschédtzungen. In etwa der
Hilfte der Fille war das traumatische Ereignis bekannt. Keiner der Patienten hatte vorher die
Diagnose PTSD. Als haufigste komorbide Stérungen wurden ,,Depression® und ,,verldngerte
Trauerreaktion® (Anpassungsstorung) festgestellt. Zwei Drittel hatten zudem korperliche
Erkrankungen. Die Diagnosestellung erfolgte iiberwiegend durch ein Interview (auch bei den
nicht verbalisierungsfahigen Menschen, hier durch Gesten und Aufmalen) und zwar im
Rahmen eines {iblicherweise verwendeten psychiatrischen Interviews ohne spezielle
storungsspezifische Teile. Diese Hinweise sind insofern bedeutsam: Wenn der psychiatrische
Untersucher die Moglichkeit einer traumabedingten Belastungsstdorung mitdenkt, wird er
solche Storungsbilder auch feststellen.

Ein englische Forschungsgruppe um Hugh Firth et al. (2001) fand unter 300 an einen
spezialisierten ambulanten Dienst {iberwiesenen Patienten innerhalb eines Zeitraums von 5
Jahren 43 Kinder und Jugendliche (14,3 Prozent), die als Opfer oder/und als Titer in
sexuellen Missbrauch verwickelt waren (21 Opfer, 6 Tater, 16 beides). Sie fanden dagegen in
threr Untersuchungsgruppe nur einen Fall, der die Kriterien einer PTSD voll erfiillte, die
anderen zeigten allerdings Verhaltensweisen, die durchaus 1im Kontext von
MiBbrauchserfahrungen  verstehbar waren wie z.B. hoheres Erregungsniveau,
nachhalldhnliche Erinnerungen, Blockade oder Starrheit, Abwehr von
Behandlungbemiihungen, aber auch eigene Téterschaft, die bagatellisiert wurde, sowie
Einschiichterung von Schwicheren. Die Ergebnisse von Firth et al. stiitzen die bereits von
Finkelhor (1984) aufgestellte These, dass MiBBbrauchserfahrungen bei Kindern selten zu einer
typischen Auspriagung eines PTSD fiihren (zit. nach Hennicke K., 2002).
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Die unterschiedlichen Befunde erkléren sich am ehesten damit, dass die psychopathologische
Auspriagung der Belastungsreaktionen wahrscheinlich sehr von entwicklungsbedingten

Faktoren abhingig ist.

3.6 Differentialdiagnose und Komorbide Stérungen mit PTSD

3.6.1 Differentialdiagnose

Psychiatrische Konzepte sind zeitgebunden. Das Trauma ist ein Zustand psychischer
Hilflosigkeit, der durch ein schweres dufleres Ereignis ausgeldst wurde. Traumata konnen zu
einer posttraumatischen Belastungsstorung fithren. Die Traumakriterien des DSM-IV und
ICD-10 fiir die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstorung sind verschieden, was die
Diagnosehdufigkeit stark beeinflusst (siche Kapitel 1). Die Posttraumatische
Belastungsstorung ist keine Storungseinheit, sondern ein komplexes Reaktionsmuster auf
Traumatisierungen, das in ein mehrdimensionales Modell einzubetten ist. Aus der
Psychopathologie ldsst sich nicht auf ein stattgefundenes Ereignis schlieBen. Die
Differenzialdiagnose umfasst das gesamte Spektrum psychoreaktiver und neurotischer
Storungen (Foerster, K, Leonhardt, M, 2003).

Die differentialdiagnostischen Abgrenzungen der PTSD gegeniiber anderen psychischen
Stérungen sind nicht immer leicht. Zum einen gibt es viele Uberlappungen der Symptome mit
denen andere Storungsbilder. Dariiber hinaus kann der jeweilige klinische Priagnanztyp die
dahinterliegende PTSD-Kernsymptomatik verdecken. Oder aber die sichtbare Symptomatik
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist bereits eine der zahlreichen Folgestdrungen der PTSD,
imponiert aber wie eigene Storungen. Es geht also wie so oft um das Problem der Koexistenz
oder der Komorbiditét.

Die komplexe Posttraumatische Belastungsstorung wurde sehr oft mit psychiatrischen
Erkrankungen, Abhingigkeitserkrankungen und der Inanspruchnahme von Institutionen des
Gesundheitswesens in Zusammenhang gebracht. Dieser Befund gilt fiir Ménner wie fiir
Frauen. Patientinnen mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung hatten im

Durchschnitt im DSM-IV vier oder mehr weitere komorbide Stérungen und eine hohe
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Wabhrscheinlichkeit, den Kriterien fiir eine oder mehrere Personlichkeitsstorungen zu
entsprechen.

Dies entspricht genau unserer klinischen Erfahrung: Ein Grofteil unserer Patientinnen im
stationdren Bereich, bei denen wir eine komplexe Posttraumatische Belastungsstorung
diagnostizieren wiirden - wenn die Diagnose denn vorgesehen wire - erfillt auch
Diagnosekriterien fiir andere Personlichkeitsstorungen und zahlreiche andere Achse 1
Erkrankungen. Komorbiditét besteht haufig (Kapthammer 2000) mit:

- Substanz- und Alkoholmissbrauch

- Depressionen

- Angststorungen

- Somatoformen Stérungen

- Psychotischen Stérungen

- Personlichkeitsstorungen

3.6.2 Komorbiditat

Neben der PTSD finden sich haufig auch andere komorbide psychische Stoérungen,
insbesondere  depressive  Storungen, Angsterkrankungen, dissoziative  Stdrungen,
Suchterkrankungen, Schmerzsyndrome, Somatisierungsstérungen und
Personlichkeitsstorungen. Ehlert und Heim (1999), stellten heraus, dass bei funktionellen
korperlichen Erkrankungen, die der Diagnosegruppe ,somatoforme Storungen™ (F45)
zuzuordnen sind, bei bis zu 40 % der Patientinnen auch eine PTSD zu beobachten ist.

Nach Brady (1997), zwischen 50 und 90 % der Patienten mit einer chronischen PTSD weisen

zusitzlich noch eine weitere psychiatrische Storung in ihrer Lebenszeitpridvalenz auf.
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4 Atiologie der Posttraumatischen Belastungsstorung

4.1 Psychodynamische Modelle des Traumas

Das so genannte "Psychodynamische Modell" geht auf die Erkenntnisse der Psychoanalyse
und ihres Begriinders S. Freud zuriick. Freud definierte das "Trauma" (Jenseits des
Lustprinzips, 1920, zit. nach Franz E., 2002) im Sinne eines iiberwiltigenden Reizgeschehens,
welches eine normale psychische Abwehr unmoglich macht. Freud hat das Gefiihl volliger
Hilflosigkeit gegeniiber dem traumatisierenden Ereignis als Ausgangspunkt zur Ausbildung
weitere Traumafolgen identifiziert. Die Tatsache, dass die Psyche eines Menschen nach
traumatischem Ereignis kann damit begriindet werden, dass diese Hilflosigkeit als Gefiihl
sehr schwer auszuhalten ist. Einerseits versucht sie wiederkehrende Erinnerungen an das
Ereignis zu unterdriicken, um sich so vor erneuten Traumatisierungen durch das Erinnern
selbst zu schiitzen. Anderseits entsteht eine Art Zwang, sich immer wieder mit dem Vorfall
auseinander zu setzen, und auf diese Weise die Hilflosigkeit durch eine neue Sicherheit oder
Gewissheit zu ersetzen. Dessen zufolge wechseln sich bei einer traumatisierte Person zwei
kontrdren Zustdnden: zwischen der "Leugnung" (Vermeidung, Dissoziation) des Geschehenen
und einem "Zwang, sich immer wieder erinnern zu miissen ("Intrusionen"). Nach
psychoanalytischer Ansicht handelt es sich bei diesen gegensitzlichen Motivationen
klassischerweise um einen "innerseelischen (=intrapsychischen) Konflikt".

Die von diesem Traumamodell abgeleiteten, moderneren psychodynamischen Theorien,

welche die neueren Erkenntnisse der Informationsverarbeitung beriicksichtigen, gehen auf

Horowitz (1986) zuriick (vgl. Franz E., 2002).

Es ist interessant, dass Freud aus klinischer Sicht schon friihzeitig (1919) darauf hinwies, dass
man an die konfliktrelevanten Phantasien einer Phobie nur dadurch herankomme, dass man
den Patienten aktiv dazu auffordere, sich aktiv der dngstigenden Situation oder dem Objekt

seiner Angst zu stellen - um dann iiber seine dabei von ihm wahrgenommenen Gefiihle und
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Phantasien in der Analysestunde zu sprechen. Freud hatte mit seiner damaligen Empfehlung
sicher nicht im Sinn gehabt, den Patienten aktiv aufzufordern, solange in der dngstigenden
Situation zu verbleiben, bis die Angst deutlich nachldsst, was als therapeutisch wirksames

Prinzip erst sehr viel spéter entdeckt wurde.

4.2 Das Kognitive Modell

Horowitz (1973, 1976, 1979,1986; Horowitz & Reidboard, 1992) formulierte ein Stress -
Reaktions- Syndrom, das ein der weitreichendsten sozial-kognitiven Modelle der
traumatischen Informationsverarbeitung darstellt (Power & Dalgleish, 1997). Obwohl durch
klassische psychodynamische Modelle (Freud, 1920) beeinflusst, ist die Theorie von
Horowitz prinzipiell in den Begriff der kognitiven Informationsverarbeitung formuliert.
Horowitz argumentiert, dass der Hauptfaktor innerhalb des kognitiven Systems fiir den
Prozess der traumabezogenen Informationsverarbeitung auf der
,»Vervollstaindigungstendenz™ (,,completion tendency®, vgl. Butollo, S. 93) beruht: das
psychische Bediirfnis, neue Informationen in die existierenden kognitiven Modelle bzw.
Schemata zu integrieren, (Horowitz, 1986). Horowitz (1986) postuliert, dass auf die
traumatische Erfahrung eine Phase des Aufschreis (crying out) oder eine Erstarrungsreaktion
(stunned reaction) folgt, die von einer Periode der Informationsiiberlastung gefolgt wird, in
der Gedanken und Bilder des Traumas nicht in die bestehenden Bedeutungsstrukturen
integriert werden konnen. Als Folge dieser Phase, hat Horowitz (1986) eine Anzahl von
Abwehrmechanismen genannt, die dazu dienen, das traumatische Erlebnis im Unbewusst zu
bewahren, wodurch das Individuum eine Periode der Erstarrung und Verleugnung erfahrt (vgl.
Butollo, S. 93). Aufgrund der Vervollstindigungstendenz wird "die traumarelevante
Information in einem so genannten aktiven Geddchtnis" gehalten und fithrt zu
Zusammenbruch der Abwehrmechanismen. Die Information wird in Form von Flash-Backs,

Alptraumen und ungewollten Gedanken intrusiv dem Bewusstsein zugénglich werden.

Horowitz postuliert weiterhin, dass die Spannung zwischen der Vervollstindigungstendenz
auf der einen Seite und den psychologischen Abwehrmechanismen auf der anderen Seite dazu
fiihrt, dass das Individuum zwischen den Phasen der Intrusionen und Verleugnungs-

Erstarrung pendelt, wodurch es stufenweise zu einer Integration des traumatischen Materials
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in Langzeitbedeutungsreprisentationen kommt. Schldgt dieser Vorgang fehl, kann es dazu
filhren, dass die nur teilweise bearbeitete Information im aktiven Gedéchtnis verbleibt, ohne
jedoch je vollstindig assimiliert zu werden, woraus sich eine PTBS (Posttraumatische

Belastungsstorung) entwickeln kann (vgl. Krause R., Kirsch A., 2002).

4.3 Das kognitive Modell von Ehlers und Clark

Die Erklirung der fortbestehenden Angstsymptome sowie starker Emotionen wie Arger,
Scham oder Trauer steht im Mittelpunkt des Modells von Ehlers und Clark (2000), dass die
Entstehung und Aufrechterhaltung der chronischen PTB zu beschreiben versucht. Dieses
Modell bezieht eine Vielzahl psychologischer Faktoren ein, die bereits von anderen Forschern
vorgeschlagen worden waren, stellt aber eine eigene Synthese dar. Die Autoren gehen davon
aus, dass sich eine chronische PTB nur dann entwickelt, wenn die Verarbeitung des
traumatischen Ereignis und/oder seine Konsequenzen dazu fiihrt, dass sich die Betroffenen
permanent und gegenwartig stark bedroht fithlen. Dieses Gefiihl der Bedrohung ruft die
iiberméfige negative Wahrnehmung des Traumas und/oder seines Verlaufs sowie Merkmale
des Traumageddchtnisses und seiner Verkettung zu anderen Erinnerungen hervor. Das
Trauma fiir Personen mit PTB ist kein Zeitbegrenztes Ereignis, das nicht zwangsldufig
globale negative Folgen auf ihr alltdgliches Leben hat. Die daraus resultierenden Gefiihle der
Bedrohung konnen sich zweierlei entfalten; entweder external (Generalisation und
Uberschitzung der Gefahr) oder internal sein (Bedrohung der Selbstwahrnehmung als féhige
Person). Allein auch Aspekte des eigenen Erlebens und Verhaltens wihrend des Traumas
sowie des Traumaverlaufs (erste Symptome, Reaktion anderer, korperliche, finanzielle,
berufliche Konsequenzen des Traumas, traumabezogenen Emotionen wie Wut, Arger, Scham)
werden negativ aufgefasst. Der Kampf zwischen der Machtlosigkeit der Menschen mit PTB,
das Trauma bewusst abzurufen, und die stidndigen unerwiinschten Intrusionen wird in dem
Modell durch die Eigenart des Traumagedichtnisses erkliart (vgl. Nyberg E., 2005). Die
schwache Elaboration und Einbettung ins autobiografische Gedéchtnis hat zur Folge, dass der
semantische Abrufweg im Gedéchtnis relativ schwach ist. Die Erinnerung hat keinen
zeitlichen Kontext und wird nicht mit spédteren Korrektiven Informationen verbunden (zit.

nach J. Miiller, 2003, S. 18).
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Intrusionen werden durch hédufig nicht bewusste assoziative Geddchtnisverbindungen sowie
einer gesenkten Wahrnehmungsschwelle fiir Traumassoziierte Reize (Priming), die mit einer
schlechten Reizunterscheidung in Zusammenhang steht, ausgeldst. Obendrein kommt die
Neigung der Personen mit PTB, selektiv negative Informationen des Traumas zu erinnern.
Diese Personen versuchen anhand verschiedener kognitiven Taktiken und Strategien wie
Gedankenunterdriickung, Kontroll- und Sicherheitsstrategien, selektive Aufmerksamkeit auf
Gefahrenreize oder Vermeidungsverhalten, das Gefiihl der gegenwértigen Bedrohung in den
Griff zu bekommen. Auf lange Sicht sind diese Strategien jedoch kontraproduktiv: Einesteils
erzeugen sie selbst PTB-Symptome. Anderenteils wirken sie dem Wandel der negativen
Interpretationen des Traumas und/oder seiner Folgen sowie der Verarbeitung des
Traumagedéchtnisses entgegen (vgl. J. Miiller, 2003, S. 18-19).

Das Modell wurde in einer Serie von Studien bestétigt. Wie Miiller in ihre Arbeit zitiert, das
negative Interpretationen und Uberzeugungen beziiglich der traumatischen Erfahrungen von
grofler Bedeutung fiir die Traumabewiltigung zu sein scheinen (Wenninger & Ehlers, 1998,
zit. nach Miller, 2003, S. 19). Die Bedeutung verschiedener Merkmale des
Traumagedéchtnisses auf die PTB-Symptomatik wurde ebenso bestétigt. Sowohl die PTB-
Symptome als auch die kognitive behaviorale Vermeidung lieBen sich aufgrund einer Studie
mit Frauen, die iberfallen worden waren, durch eine negative Interpretation der PTB-
Symptome, speziell der Intrusionen, vorhersagen (Dunmore, Clark & Ehlers, 2001, zit. J.
Miiller, 2003, S.19). Als weitere PTB - Priadiktoren zeigten sich in verschiedenen Studien die
Gedankenunterdriickung, das Griibeln und die gedanklichen Ablenkungsstrategien sowie die
Vermeidung traumaassoziierter Reize (z.B. Dunmore et al., 2001; Ehlers, Mayou & Bryant,

1998; Mayou, Ehlers & Bryant, 2002; Steil & Ehlers, 2000, zit. J. Miiller, 2003, S.19).

Die unten vorgestellten Tabellen schildern am besten dieses Modell.
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Bereiche Negative Interpretationen

TRAUMATISCHES ERLEBNIS

Eintreten des traumatischen | -Ich bin nirgends sicher - Das néchste Ungliick wird bald
Ereignisses eintreten

Das Trauma passierte mir -Ich ziehe Ungliick an - Andere sehen mir an, dass ich ein
leichtes Opfer bin
Elgeges Verh.z} lien/ -Ich verdiene es, dass mir schlimme Dinge passieren -Ich breche
Emotionen wahrend des .
bei Stress zusammen
Traumas
ANFANGLICHE PTSD-
SYMPTOME
Reizbarkeit, Wutausbriiche | - Ich habe mich als Person zum Schlechten verdndert Meine
- Ehe wird in die Briiche gehen Ich kann mir nicht trauen,
- wenn ich mit meinen eigenen Kindern zusammen bin
Emotionale Taubheit - Ich bin innerlich tot Ich werde mich anderen nie wieder nahe

- fuhlen

Intrusives Wiedererleben, -

. Ich werde verriickt Ich komme nie dariiber hinweg
Alptraume -

Konzentrationsprobleme - Mein Hirn hat einen Schaden abbekommen Ich werde meine

- Stelle verlieren

REAKTIONEN ANDERER
MENSCHEN

Positive Reaktionen - Sie denken, ich bin zu schwach, um selbst damit

- klarzukommen Ich kann mich niemandem nahe fiithlen

Negative Reaktionen - Niemand ist fiir mich da Ich kann mich auf niemanden

- verlassen

ANDERE KONSEQUENZEN DES TRAUMAS

Korperliche Folgen - Mein Korper ist ruiniert -Ich werde nie mehr ein normales
Leben fiithren kénnen

Verlust der Arbeit,

: . -Ich werde meine Kinder verlieren - Bald bin ich obdachlos
finanzielle Einbuflen

Tabelle A: Beispiele fur negative Interpretationen, die zur Wahrnehmung einer gegenwartigen
Bedrohung bei Patienten mit PTSD fihren (nach Ehlers 1999).
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Interpretationen

Dysfunktionale Verhaltensweisen/
kognitive Strategien

Wenn ich an das Trauma denke,

... werde ich verriickt

... breche ich zusammen

... werde ich jemandem etwas antun
... kriege ich einen Herzinfarkt

Mit aller Gewalt versuchen, nicht an das Trauma zu
denken; mich stéindig mit anderem beschiftigt
halten;

meine Geflihle unter Kontrolle halten;
Alkohol/Medi-

kamente/Drogen einnehmen

Wenn ich meine Gefiihle nicht kontrolliere, ... kann ich
nicht arbeiten und verliere meine Stelle ... werde ich die
Beherrschung verlieren und Leute anbriillen

Gefiihle betdauben; alles vermeiden, was negative
oder positive Gefiihle auslosen konnte;
Alkohol/Medika-mente einnehmen

Wenn ich nicht dariiber nachgriible, wie ich das Trauma
hitte verhindern kénnen,
... wird mir wieder so etwas passieren

Griibeln, wie das Trauma hétte verhindert werden
kénnen

Wenn ich nicht einen Weg finde, den Tater zu bestrafen,
... hat er gewonnen und ich bin kein richtiger Mann mehr

Nachgriibeln, wie ich mich rdchen kann

Wenn ich den Ort des Geschehens aufsuche, wenn ich die
gleiche Kleidung trage, ... habe ich wieder einen Unfall ...
kriege ich einen Nervenzusammenbruch

Ort des Geschehens vermeiden; dhnliche Kleidung
vermeiden

Wenn ich nicht spezielle Vorsichtsmafinahmen treffe,

... werde ich wieder zusammengeschlagen

Waffe mitnehmen; auf der Hut vor geféhrlichen
Leu-

ten sein; Menschenansammlungen vermeiden;
immer nahe beim Ausgang bleiben

Wenn ich nicht stindig alles unter Kontrolle habe,
... wird mir wieder jemand etwas antun

Genau aufpassen, ob jemand aggressiv aussieht;
immer bereit sein, sofort die Flucht zu ergreifen

Wenn ich den Riickspiegel nicht stindig iiberpriife,
... wird wieder jemand auf mich drauf fahren

Riickspiegel standig im Auge behalten

Wenn ich Plane schmiede (z.B. fiir einen Urlaub),
... passiert das nachste Ungliick

Keine Plane machen, nichts Schénes vornehmen

Wenn ich meine Freunde besuche/anrufe,

... werden sie mir Fragen zum Trauma stellen und denken,
dass ich ein Schwachling bin, weil ich immer noch nicht
dar-

iiber hinweg bin

Kontakte zu Freunden vermeiden/abbrechen

Wenn ich Dinge tue, die mir frither Spal3 brachten,

... werde ich bestraft, und es passiert etwas

... merke ich, was fiir ein Wrack ich jetzt bin, und werde
das

nicht aushalten

Friiher bedeutsame Aktivitdten aufgeben

Wenn ich mein Gesicht zeige,
... werden Leute von meinen Narben angewidert sein

Anderen Menschen aus dem Weg gehen; Gesicht
mit

Héanden bedecken; starkes Make-up; nach unten
sehen

Wenn ich zeitig schlafen gehe,

... kriege ich wieder Alptrdume
... werde ich Einbrecher nicht bemerken

Bis spit in die Nacht wach bleiben
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Alles vermeiden, was belastend sein konnte; nicht
Wenn ich mehr Stress habe, Zur

... kriege ich einen Herzinfarkt Arbeit gehen; mich von der Familie zuriickziehen
... kriege ich einen Nervenzusammenbruch

Tabelle B: Beispiele fiir den Zusammenhang zwischen Interpretationen und dysfunktionalen
Verhaltensweisen/ kognitiven Strategien, die die PTSD aufrechterhalten I (nach Ehlers 1999).

4.4 Behaviorale Modelle

In ersten behavioralen Modellen wurden Mowrers (1947) Zwei-Faktoren-Theorie (Keane,
Fairbank, Cadell, Zimering & Bender, 1985; Kilpatrick, Veronen & Best, 1985) sowie die
Theorien zur erlernten Hilflosigkeit und zum Attributionsstil (Alloy, Abramson, Metalsky &
Hartlage, 1988; Seligman, 1975; Flannery & Harvey, 1991; Peterson & Seligman, 1983) auf
die PTB iibertragen. Dieses Modell erklért leider nur teilweise die PTSD- Symptomatik (vgl.
Butollo 1998, S. 96).

Zum Beispiel ist die Zwei-Faktoren-Theorie: die Entstehung von Angst und Vermeidung mit
klassischer und instrumenteller Konditionierung, Konditionierung hoéherer Ordnung und
Stimulusgeneralisation erklart, zwar in der Lage, die PTB-Symptome gut zu erklédren, die
eindeutig eine Angstreaktion darstellen, besitzen aber fiir die Atiologie der intrusiven
Symptomatik keinen Erkldrungswert. Im Gegensatz dazu werden durch die Modelle zur
erlernten Hilflosigkeit und zum Attributionsstil zwar der Depression dhnliche, nicht jedoch

die anderen PTB-Symptome erklért.

4.5 Psychobiologische Modelle der Posttraumatischen Belastungsstérung

Es gibt eine Menge von psychophysiologischen, neurohormonellen, neuroanatomischen und
immunologischen Reaktionen, mit denen der Organismus versucht, einer Traumatisierung zu
begegnen. Im Rahmen von so genannten "Stressreaktionen" werden z.B. Katecholamine,
Serotonin und endogene Opioide freigesetzt, und es kommt zu einer Aktivierung der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse. Diese "normalen" Reaktionen, die der
Stressbewiltigung dienen, konnen aber erheblich gestért und in der Folge "diisfunktional"
werden, wenn das Trauma zu heftig ist oder zu lange andauert. So fiihrt eine "adrenerge
Dysfunktion" zu dem bei PTSD typischem "Hyperarousal". Eine "serotonerge Dysfunktion"

zeigt sich symptomatisch in einer erhdhten Schreckhaftigkeit und Hypersensibilitdt auf banale
Reize. Die korpereigene Opioid-Ausschiittung im Rahmen der Stressreaktion fiihrt anfanglich

dazu, dass das Trauma weniger Panik ausldst, sondern eher eine Erstarrung und ein
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Betidubungsgefiihl. Sind korperliche Verletzungen aufgetreten, werden die Schmerzen unter
der Opioidwirkung weniger oder gar nicht verspiirt. Im Falle eines posttraumatischen
Syndroms kann aber auch diese urspriinglich "sinnvolle" Stressreaktion in eine "Dysfunktion"
iibergehen, wenn nidmlich die Betdubung und Erstarrung anhalten, zu einer dauerhaften
"Dissoziation", also einer Trennung zwischen Gefiihlen und Bewusstsein fiihren und die
Verarbeitung des Traumas erschweren. In der Stressreaktion kommt es auch zu einer
Aktivierung der Hypothalamus- Hypophysen- NNR- Achse und einem damit verbundenen
Kortisolausstoss, der offenbar dazu dient, der Stressreaktion selber und ihren negativen
Folgen neutralisierend entgegenzuwirken. Kortisol besitzt, indem es zeitgleich mit den
Stresshormonen ausgeschiittet wird, eine protektive Wirkung auf den Organismus! Wenn sich
aus dem Trauma eine PTSD entwickelt, dann geht das offensichtlich mit der Ausbildung einer
Vermehrung und einer Hypersensitivitit (Uberempfindlichkeit) der hypophysiren
Glukokortikoidrezeptoren auf Kortisol einher (Man spricht von einer "progressiven
Sensitivierung" der Hypothalamus-Hypophysen-NNR-Achse). Einen wichtigen Beitrag zum
Verstindnis der Chronifizierung von Traumatisierungen im Sinne der Ausbildung einer PTSD
stellen die Konzepte zum "Kindling"-Prozess und zur "Sensitivierung" dar. Es gibt
Erkenntnisse, dass das dopaminerge mesokortikolimbische System entscheidend bei der
"Sensitivierung" neuronaler Strukturen nach Einwirkung geeigneter Stressoren beteiligt ist
und eine Art Lern- und Erinnerungsprozess auf neuronaler Ebene initiiert. Noradrenerge und
serotonierge Systeme modulieren offenbar den Auspriagungsgrad dieser Sensitivierung.
Unter "Kindling", dem entscheidenden Prozess beim Ubergang eines Traumas in eine PTSD,
versteht man die "Festschreibung" einer allgemeinen Hyperreagibilitit auf Reize im Sinne des
genannten neuronalen Lernprozesses. Dabei handelt es sich moglicherweise um eine vollige
permanente Umstrukturierung in den Amygdala und in der Hippocamous-Region im Gehirn.
Einen weiteren Beitrag zum neurobiologischen Verstindnis der PTSD leisten Techniken wie
das Neuroimaging oder PET Studien, auf die an dieser Stelle aber nicht weiter eingegangen
werden kann. Aufgrund dieser Untersuchungen gibt es derzeit bereits recht anschauliche
Modellvorstellungen tiber die Informationsverarbeitung im Gehirn. Besonders beteiligt sind
dabei der Thalamus (erste Integration von Afferenzen), die Amygdala (weitere emotionale
Bewertung) und der Hippocampus (Integration auf hohem Niveau, insbesondere auch

Abgleich der Afferenzen mit bereits bekannten Informationen) (zit. nach Engels F., 2002).

56



Therapie

5 Therapie

Die PTBS als komplexe Erkrankung erfordert einen komplexen Behandlungsansatz. Dies ist
einerseits in der Vielschichtigkeit der Symptomatik auf biologischer, psychischer und sozialer
Ebene begriindet, andererseits ergeben sich durch Art, Schwere, Alter und sozialen Kontext
individuelle Besonderheiten. Aktuell werden vielfaltige Therapiemethoden in der Behandlung
eingesetzt und erprobt.

Die psychotherapeutische Behandlung der posttraumatischen Belastungsreaktion erfolgt nach
traumaspezifischen Stabilisierungsmafnahmen (z.B. Erlernen von Distanzierungstechniken).

Speziell dazu geeignete Verfahren sind:

5.1 Kognitiv- Behaviorale Verfahren

Verhaltensorientierte Lernprogramme haben zum Ziel, kombiniert mit optimaler
Informationsvermittlung einen autonomeren Umgang mit traumainduzierten Verédnderungen
zu unterstiitzen und die Entscheidungs- bzw. Handlungskompetenz der Betroffenen zu
erhohen. Sie integrieren auf lerntheoretischer Grundlage verschiedene therapeutische
Vorgehensweisen mit dem Schwerpunkt einer Behandlung von vermeidenden und
angstbetonten Verhaltensmustern (vgl. Nyberg E., 2005).

Die verschiedenen Desensibilisierungstechniken sollen {iber eine gestufte oder iiberflutende
(Flooding) Reizkonfrontation (in vivo oder in sensu) die psychische und korperliche Adaption
an das traumatische Erleben und Wiedererleben zu ermdglichen. Wenn unangemessenes
Vermeidungsverhalten besteht und die Behandlung auf Aktivierung und Modifikationen der
Angststrukturen abzielt, werden Desensibilisierungstechniken mit dem Ziel der Habituation
angewandt. Wenn die Angst das alltdgliche Leben beherrscht, ist die Indikation fiir Verfahren
zur Angstbewiltigung gegeben. Dazu zéhlen Entspannungstechniken, Stressimpfungstraining,
kognitive Umstrukturierung, Atem- und Hyperventilationstraining, Ablenkungstechniken
sowie Gedankenstopp (vgl. z.B. Foa & Rothbaum 1998, Ehlers 1999).

Beim Angstmanagement steht weniger die Konfrontation als die Vermittlung von Fertigkeiten
in der Kontrolle von Angst im Vordergrund. Beim Stressimpfungstraining werden progressive
Muskelentspannung, Atemkontrolle, Rollenspiel, verdecktes Modelllernen, Gedankenstopp

und angeleiteter Selbstdialog in die Therapie integriert.
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Bei Expositionsverfahren sind folgende klinische Kontraindikationen zu beachten: Es sollten
keine aktuellen intrusiven Symptome vorliegen, keine Suchtproblematik, keine gleichzeitige
Opfer- und Tiéterrolle, keine aktuelle Lebenskrise, insbesondere Suizidalitit, keine erfolglose
frithere Konfrontationsbehandlung, Noncompliance oder massive dissoziative Symptome.

Kognitive Techniken arbeiten mit dem Ziel einer neuen Bewertung von traumabhédngigen
diisfunktionalen Konditionen an der Selbst- und Fremdwahrnehmung. Die Koppelung mit

Entspannungstechniken scheint sinnvoll (vgl. Butollo W., 2003, S. 149).

Behaviorale und kognitive Therapie mit Verwendung diverser Techniken wie (nach
Kapfhammer 2000):

Angstmanagement

- Stressimpfungstraining

- Entspannungstraining

- Kognitive Umstrukturierung

- Biofeedback

Augenbewegungsdesensibilisierung (EMDR)

Psychopharmakologische Ansatze

5.1.1 Angstmanagementtraining (AMT)

Ein Grundproblem bei posttraumatischen Stérungen ist die durchdringende und quéilende
Angst, die die tdglichen Abldufe beeintrdchtigt. Das Angstmanagementtraining bietet ein
Repertoire an Strategien an, mit denen die Angst bekdmpft wird. Zu diesen Techniken

gehoren u.a.

= Entspannungstraining
= Stressimpfungstraining
=  Kognitive Umstrukturierung

= Biofeedback
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5.1.2 Entspannungstraining

Nach Jacobson (1938) sind neuromuskulidre Vorgidnge notwendige Bestandteil des Denkens
und Fiihlens, demnach muss ihre Verdnderung auch Verdnderungen der emotionalen und
kognitiven Prozesse nach sich ziehen. Er beobachtete, dass Muskelentspannung bei
Beseitigung auch der Restspannungen, dazu fiihrt, dass u.a. die Atmung regelméBig wird, sich
die Pulsrate verringert, der Patellarsehnenreflex abnimmt, oder gar verschwindet, ebenso
Schluck- und Dehnungsreflexe verzdgert sind, alle Bereiche des Osophagus entspannen,
mentale und emotionale Aktivitdit minimiert wird, fiir kurze Intervalle vollig verschwindet,
das Individuum vo6llig ruhig und bewegungslos liegt, ohne Zeichen von Steifheit, ohne
Muskelzuckungen, mit bewegungs- und tonuslosen Augenlidern. Diese Verdnderungen gehen
einher mit einem Zustand angenehmen und ruhigen psychischen Wohlbefindens (vgl.

Doubrawa R., 2006).

5.1.3 Stressimpfungstraining

Das Stressimpfungstraining von Meichenbaum (1994; vgl. Butollo S.149) wurde fiir
Vergewaltigungsopfer mit chronischen Stérungen von Kilpatrick et al. (Veronen & Resick,
1982; vgl. Butollo, S. 155) weiterentwickelt. Das Therapieprogramm umfasst 20 Stunden mit
Hausaufgaben. Es setzt sich aus einer Lernphase und einer Bewiltigungsphase zusammen.
In der 2 stiindigen Lernphase zu Beginn der Behandlung wird das Therapieprogramm mit
seiner theoretischen Basis erldutert.
Die Bewiltigungsphase, die 2. Phase des Stressimpfungstrainings, stellt den eigentlichen Kern
des Verfahrens dar. Es konzentriert sich auf den Erwerb und die Anwendung von
Bewiltigungsfahigkeiten. Diese schlieBen folgende Maflnahmen ein:

= Tiefe Muskelentspannung

= Atemkontrolle

= Rollenspiele

= Verdecktes Modellernen

= Gedankenstop

= Selbstverbalisationen
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5.1.4 Biofeedback

Das Biofeedback ist eine andere Technik der Angstbdweltigung. Es beinhaltet die
Riickmeldung von Korpersignalen, die Erregung ausdriicken, um den Patienten einen
besseren Erregungsabbau bzw. Entspannung (gerade auch im korperlichen Bereich) zu

ermdglichen (vgl. Jacobs, S., 2004).

52 EMDR (Eye Movement Desensitation and Reprocessing) mit Kindern und

Jugendlichen

EMDR ist auch in der Anwendung bei Kindern und Jugendlichen ein Evidenzbasiertes
Verfahren fiir Traumafolgestérungen. Aufgrund seiner grolen Effektivitit und
Behandlungsokonomie spielt es eine wichtige Rolle im Aufbau einer Versorgungsstruktur fiir

psychisch traumatisierte Kinder und Jugendliche (zit. nach Hensel Th., 2006).

Diese Methode basiert auf der Erfahrung, dass belastende (traumatische) Erinnerungen mit
Unterstlitzung von sakkadischen Augenbewegungen (oder Seiten- alternierenden akustischen
oder taktilen Reizen) einem entlastenden Verdnderungsprozess unterliegen (zit. nach Bosse A.,
2000).

Mit EMDR wird eine Reihe von psychodynamischen, imaginativen und kognitiv-
behavioralen Behandlungselementen verbunden. Die Strategie des EMDR ist, sich eine Szene
des urspriinglichen Traumas bildlich vorzustellen. Dies wird begleitet von sakkadischen
Augenbewegungen, die durch eine schnelle Fingerbewegung des Therapeuten oder eine sich
bewegende Leuchtdiode ausgelost wird. Patienten und Therapeuten fokussieren auf die
aktivierten traumabezogenen Konditionen. Die Sequenz wird solange beibehalten, bis die
Angst deutlich abnimmt. Dann wird der Patient motiviert, einen positiven Gedanken mit der
Traumaszene zu verkniipfen, wihrend die sakkadischen Augenbewegungen immer noch

erfolgen (vgl. Rost C. & Hofmann A., 2005, Shapiro, F., 1989).
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5.3 Psychopharmakologische Ansatze.

Zum Einsatz kommen:

- Trizyklische Antidepressiva, v.a. Amitriptylin

- SSRI (Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer) mit guter Wirksamkeit gegen die
Gefiihlsbetdubung und die Ubererregbarkeit

- MAO-Hemmer

- Benzodiazepine

- Mood stabilizer, v.a. Lithium mit positiver Wirkung auf die affektive Labilitdt und die
Ubererregtheit

- Noradrenerg wirkende Substanzen (Propranolol oder Clonidin) mit positiver Wirkung auf
die Intrusionen und die Ubererregbarkeit

- Opioidantagonisten (Naltrexon) mit positiver Wirkung auf die Dissoziation, die Flashbacks
und die Gefiihlsbetdubung

- Neuroleptika, die ausser bei einer psychotischen Episode wegen fehlendem
Wirksamkeitsnachweis bei PTSD und erheblichem Nebenwirkungsrisiko nicht empfohlen

werden konnen

5.4 Psychodynamische Psychotherapie

Mit Ausnahme von Milrod et al., 1997 liegen keine fiir Angststorungen spezifischen
Therapiemanuale vor.
Es zeichnet sich gegenwirtig, auch fiir die psychodynamischen Therapieverfahren,
zunehmend die Tendenz ab, bei allen Angststorungen, bei denen das Vermeidungsverhalten
eine essenzielle Rolle spielt, dieses moglichst frithzeitig und aktiv anzugehen (vgl. Hoffmann
et al. 1998, Bassler 2000, zit. nach Bassler, 2002).
Interessanterweise wies Freud schon 1919 darauf hin, dass man an die konfliktrelevanten
Phantasien einer Phobie nur durch die aktiven Aufforderung der Patienten ausgeldst werden
kann, sich aktiv der dngstigenden Situation oder dem Objekt zu stellen - um dann iiber seine
dabei von ihm wahrgenommenen Gefiihle und Phantasien in der Analysestunde zu sprechen

(vgl. Bassler M., 2002).
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Freud hatte mit seiner damaligen Empfehlung sicher nicht im Sinn gehabt, den Patienten aktiv
aufzufordern, solange in der dngstigenden Situation zu verbleiben, bis die Angst deutlich
nachldsst, was als therapeutisch wirksames Prinzip erst sehr viel spéter entdeckt wurde (zit.
nach Bassler M., 2002).

Eine griindliche Diagnostik, die in Ergidnzung zu den erkldrtermalen nur deskriptiven
Diagnoseschemata von ICD-10 oder DSM-IV auch konflikt- und beziehungsdynamische
Aspekte enthalten sollte, ist durchzufiihren ehe man eine spezifischere Indikation fiir eines der
psychodynamischen Therapiemethoden stellt. AuBerdem spielt die Beurteilung der Ich-
strukturellen Ressourcen des Patienten eine signifikante Rolle. Im deutschsprachigen Raum
ist augenblicklich die '"operationalisierte psychodynamische Diagnostik" ein viel
versprechender Mittel, der diese erginzenden psychodynamischen Aspekte in der
Diagnosestellung mit einbezieht ((Hoffmann et al. (1998)). Wie sich in der klinischen Praxis
zeigt, leiden Angstpatienten nicht nur an Angststorungen, sondern es treten weitere relevante
psychische  Stérungen auf, vor allem  depressive  Begleitreaktionen = und
Personlichkeitsstorungen im engeren Sinn. Es muss also immer untersucht werden, welche
psychische Stérung primér zu behandeln ist (vgl. Bassler M., 2002).

Viele Autoren, die iiber ihre Erfahrungen in der psychodynamischen Therapie von
Angststorungen publiziert haben, sind der Meinung, dass die Forderung der Ressourcen zur
Angstbewiltigung bei Ich-strukturell schwerer gestorten Patienten entscheidend ist. Eine
frithe konfliktaufdeckende Technik ist bei diesen Patienten kontraindiziert, da dadurch deren
Angst bis zur akuten psychischen Dekompensation verstirkt werden kann. Uberwiegend wird
empfohlen, bei dieser Patientengruppe, bei der hdufig komplizierend eine
Personlichkeitsstorung besteht, eine ldngerfristige analytische Psychotherapie durchzufiihren
(mit insgesamt > 100 Stunden). Diese sollte liblicherweise in einem niederfrequenten Setting
mit 1-2 Stunden im Sitzen wochentlich durchgefiihrt werden, bei besonderer Eignung in
Ausnahmefillen auch im Rahmen einer hochfrequenten Psychoanalyse (3-4 Stunden

wochentlich im Liegen) (vgl. Hoffmann et al. 1998, Bassler 2000, zit. nach Bassler, 2002).
Entscheidend ist hier, dass zundchst vorrangig die Personlichkeitsstorung und weniger

spezifisch die begleitende Angststorung behandelt wird, spédter kann sich dann dieses

Verhiltnis umkehren.

62



Therapie

Die Gesamtdauer und Intensitéit der psychodynamischen Psychotherapie wird dabei vor allem

vom Interesse des Patienten nach Selbstaufkldrung abhiangen.
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6 Fragestellungen dieser Arbeit

Das Ziel der hier vorgestellten Untersuchung besteht in der Erfassung einiger Aspekte der
psychischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 25 Jahren als
Teil einer Bevolkerung, die Krieg durchlebt hat. Dabei ist man davon ausgegangen, dass PTB
einen starken Einfluss auf andere Sphéren wie kognitive, emotionale, somatische und soziale
hat. Man hat hier also die Frage gestellt, ob Patienten mit klinischen Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstérung eine signifikant vermehrte Auspriagung von psychischen
Auffalligkeiten, die den Syndromskalen der ,,Young Self Report* und ,,Young Adult Sself
Report* entsprechen, aufweisen. Die psychischen Auffilligkeiten sind: ,,Sozialer Riickzug*,
,korperliche Beschwerden®, ,,Angstlich/ Depressiv®, »Soziale Probleme*,
»Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten®, ,,Schizoid/Zwanghaft bzw. ,Bizarres Verhalten®,
»Aufmerksamkeitsprobleme®, ,,Dissoziales Verhalten* und ,,Aggressives Verhalten®.
Uberdies hat man sich gefragt, ob Geschlechtsunterschiede bei diesem Zusammenhang

zwischen der PTB und den oben genannten Syndromskalen nachweisbar wéren.

6.1 Literaturtbersichten zu empirischen Studien

6.1.1Geschlechtsunterschiede beziglich der Pravalenz der PTB

Viele Studien belegen, dass Frauen eine hohere Pradisposition zeigen, eine PTSD
Symptomatik nach einem belastenden Ereignis zu entwickeln.

Weiterhin scheint auch die Ausprigung der Komorbiditétsfaktoren bei Frauen auch deutlich
erhoht zu sein. North et al. (1994) fanden bei 35 % Frauen, die in eine MassenschieBerei
verwickelt waren, im Gegensatz zu 25 % Ménnern, die einen Monat nach diesem Trauma eine
PTSD entwickelt hatten eine ,,Major Depression®. Weitere Studien belegen, dass Frauen mehr
somatoforme Beschwerden als Maianner berichten (Brdhler et al. 1999). Andere Studien
wiederum belegen, dass Frauen auch ein doppeltes Risiko haben als Minner an einer
chronischen PTSD zu leiden (Breslau u. Davis 1992, Kessler et al. 1995).

Als Griinde fiir die Unterschiede werden Unterschiede in der Neurobiologie, Stress-

Hormonen, Typen des Traumas, Personlichkeitsstrukturen und Gew6hnung an traumatische
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Ereignisse angegeben. Es gibt noch sehr wenige Studien, die sich mit dieser Thematik
beschéftigen. Eine Theorie versucht, den Geschlechtsunterschied in der Auspragung der
PTSD Symptomatik dadurch zu erkldren, dass Frauen eine groflere Verwundbarkeit fiir die
PTSD induzierenden Effekte einer traumatischen Erfahrung zeigen (Breslau et al. 1991).
Teegen (2001) erklirt die groBere Vulnerabilitit dadurch, dass Frauen bedeutsam haufiger als
Minner Situationen mit besonders hoher traumatisierender Wirkung erleben: sexuelle
Viktimisierung in der Kindheit, traumatische Erfahrungen vor dem 15. Lebensjahr,
Vergewaltigung, sexuelle Notigung und Gewalt in Partnerschaften (Teegen 2001, zit. nach
Schoberth, O. 2003).

6.1.2 Theoretische Belege fur den Sozialen Rickzug und PTSD

Um sich vor den Belastungen durch die Erinnerungssymptome zu schiitzen, versuchen die
Betroffenen oft bewusst und unbewusst, Gedanken und Situationen, die sie an das Erlebte
erinnern, zu verdrangen und zu vermeiden. Haufig ist ein genereller sozialer Riickzug zu
beobachten. Uberhaupt ist das Interesse an wichtigen Aktivititen nach einem traumatischen
Erlebnis hédufig auffallend vermindert. Dinge, die vor dem Trauma noch fiir wichtig erachtet
wurden, haben plotzlich fiir die Traumatisierten keine Bedeutung mehr. Die Féhigkeiten,
Freude und Anteilnahme zu empfinden, sind haufig stark eingeschrankt. Die Gefiihle sind
abgestumpft. Haufig mangelt es an Energie und Ausdauer, Pline fiir die Zukunft zu
schmieden, die als {liberschattet erlebt wird (zit. nach Schiitzwohl M., 1997).
Vermeidungssymptome zugeschrieben die darin bestehen, dass eine Person mit PTSD
Menschen und Situationen vermeiden, als Teil ihrer Bemiihungen, die traumatischen
Erinnerungen zu stoppen.

Klinisch kann man die Patienten mit einer PTSD je nach zusidtzlicher Symptomatik in
verschiedene Typen einteilen, die hier kurz aufgelistet werden (Alarcon 1997, Davidson u.
Foa 1993, Zit. nach Schmid-Tannwal, 2006), (H -J Mdller, G Laux, H -P Kapfhammer,
S.1323, 2005):
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e Depressiver Typ (PTSD- Symptome + Selbstwertverlust, psychomotorische
Hemmung, sozialer Ruckzug, Antriebsverlust, Interesselosigkeit, Schuldgefiihle
("Uberlebensschuld")

o Dissozialer Typ (Flashbacks, Pseudohalluzinationen, Fuguezustinde,
Depersonalisation/ Derealisation, dissoziative Identitdtsstorung)

e Somatoformer Typ (Chronischer Schmerz, z.B. Kopfschmerzen, Riickenschmerzen,
Bauchschmerzen, Fibromyalgie ohne somatische Erkldrung, evt. zusdtzlich vegetative
Beschwerden und chronische Miidigkeit)

e Psychosedhnlicher Typ (meist kurze, in der Intensitét stark wechselnde psychosenahe
Verhaltens- und Verarbeitungsweisen, paranoide Reaktionen, Abulie, Ratlosigkeit,
Regression)

e Organomorpher Typ (Erhebliche kognitive Defizite mit Verminderung von
Konzentrationsfdhigkeit und Aufmerksamkeit, Verwirrtheit)

o Neurosedhnlicher Typ (PTSD-Kernsymptomatik + Angste, Panikattacken, Phobien

oder Zwangssyndrome).

6.1.3 Theoretische Belege fur ,,Korperliche Beschwerden* und PTSD

In Studien von Kriegsveteranen wird berichtetet, dass PTSD mit einer Anzahl von
korperlichen Beschwerden assoziiert ist (Solomon u. Mikulincer 1987, Shalev et al. 1990,
Lindy et al. 1992). Andere Studien bei Opfern von Katastrophen berichten davon, dass
Patienten mit PTSD iiber mehr korperliche Probleme klagen als Patienten ohne PTSD
(Bravo1990, Escobar1992, McFarlane 1994). Horowitz (1980) hat verschiedene physische
Symptome bei Patienten mit PTSD nach Kriegstraumatisierungen beschrieben. Die hdufigsten

berichteten kdrperlichen Symptome waren: Kopfschmerz, Ubelkeit und Muskelschmerzen.
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Studien von Resnick, Yehuda, Pitman, & Foy (1995) und McFarlane (1997) weisen darauf
hin, dass die direkte endokrinologische Reaktion nach einem Trauma die Entwicklung einer
psychischen Stérung, z.B. einer PTSD modulieren kann. Es ist also denkbar, dass entweder
die biologische Reaktion direkt nach dem traumatischen Ereignis oder die individuelle
Disposition (genetisch oder erworben) eine bestimmte endokrine Reaktion zu zeigen, die zur
Ausbildung einer PTSD préadisponieren kann. Die Heterogenitit der endokrinologischen
Befunde bei PTSD lassen vermuten, dass es nicht eine flir alle PTSD -Patienten giiltige
Pathophysiologie gibt. Moglicherweise bestehen Subgruppen mit unterschiedlichen

Mechanismen auf zentraler und peripherer Ebene der HHNA.

Auch Andreski et al. (1998) bestétigten in einer prospektiven Studie, dass die PTB das Risiko
von Schmerzen, Konversionssymptomen und Somatisierung erhéht (aus Ehlers, 1999, S.11).
Zudem wird berichtet, dass die PTB mit einem erh6hten Risiko fiir kdrperliche Krankheiten
verbunden ist (Boscarino, 1997; aus Ehlers, 1999, S.10, zit. nach Latscha Knut, 2005).

Fiir uns ist nur die Untersuchung erhohter Pravalenz korperlicher Beschwerden bei PTSD von
Interesse. Im Rahmen unserer Studie haben wir, ,korperliche Beschwerden® mithilfe der
gleichnamigen Syndromskala aus der YSR und YASR erhoben. Diese Syndromskala enthélt 9
Items die mit folgenden Stichwortern beschrieben werden kdnnen:

Schwindelig, Miide, Schmerzen, Kopfschmerz, Ubelkeit, Augenprobleme, Hautprobleme,

Bauchschmerzen, Erbrechen.

6.1.4 Theoretische Belege fur ,,Angstlich/Depressiv* und PTSD

Angst ist eine haufige und natiirliche Antwort auf eine gefdhrliche Situation. Bei vielen
Personen hélt sie noch lange an, nachdem das traumatische Ereignis vorbei ist. Dies geschieht
vor allem, wenn sich die Sicht der Welt und das Gefiihl der Sicherheit gedndert haben.
Manche bekommen Angst, wenn sie sich an das Ereignis erinnern.

Aber manchmal kommt die Angst auch einfach. Ausloser oder Schliisselreize, die Angst

hervorrufen konnen, konnen Plétze, Tageszeiten, bestimmte Geriiche oder Gerdusche oder

67



Fragestellungen dieser Arbeit und Hypothesen

einfach jede Situation die an das Trauma erinnert, sein. Zum Beispiel der Geruch von Feuer,
oder Kindergeschrei, Autobahnen, spitabends, ....die Liste l4sst sich endlos fortsetzten.

Eine Studie von G. Fobbe, S. Tagay und S. Gesenhues (2006, S. 56), untersuchte die
Haufigkeit traumatischer Lebensereignisse und ihre Auswirkung auf die Lebensqualitét der
Betroffenen bei Patienten der hausdrztlichen Versorgung. 383 Patienten hausdrztlicher Praxen
wurden mit dem untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass 82% der befragten Patienten gaben
an, mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben. Bei 9,7% der hausérztlichen
Patienten ergaben sich nach den Cut-Off- Werten des ETI Hinweise auf eine posttraumatische
Storung. Die Patienten dieser Gruppe zeigten erhohte Werte flir Depressivitit (p<0,000) und
Angstlichkeit (p<0,000).

McFarlane (2000) und Breslau, (2001 zit. nach Schweizer, 2003) haben ebenso
herausgefunden, dass Major Depression und Substanzmissbrauch kommen als komorbide
Zusténde einer PTSD besonders héufig vor.

Depression ist ebenfalls eine sehr hdufige Reaktion auf ein traumatisches Ereignis, das PTB
hiufig zu Folge hat. Diese Reaktion kann Gefiihle der Niedergeschlagenheit, Traurigkeit,
Hoftnungslosigkeit oder Verzweiflung beinhalten. Die Betroffenen weinen ofter, sie verlieren
das Interesse an Personen und Aktivitdten, die ihnen einmal Spa3 gemacht haben. Sie knnen
das Gefiihl haben, dass Pléne, die sie fiir die Zukunft gemacht hatten, keine Wichtigkeit mehr
haben oder dass das Leben allgemein keinen Wert mehr hat. Diese Gefiihle konnen dazu
fiilhren, dass manche wiinschten, sie wiren tot, oder etwas tun mochten um sich zu verletzen
oder auch an Selbstmord denken.

Angststorungen konnen zusammen mit Depression auftreten. Die Komorbiditit mit einer
Depression ist neben der Schwere und Dauer der Symptome ein wichtiger Pradiktor fiir die
weitere Entwicklung einer Angststorung (Angst und Vollrath, 1991).

Die posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) unterscheidet sich von den anderen
Angststorungen darin, dass ein traumatisches Erlebnis fiir den Ausbruch der Stérung
erforderlich ist, wobei aber nicht alle Menschen nach einem traumatischen Erlebnis eine

PTSD entwickeln (vgl. McFarlane, 2000; Breslau, 2001).
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6.1.5 Theoretische Belege fir ,,Soziale Probleme* und PTSD

Traumatisierte mit PTSD erfahren héufig Probleme in ihrem intim- und Familien-
Verhiltnisse oder nahe Freundschaften. PTSD bezieht Symptome mit ein, die Vertrauen,
emotionale Ndhe, Kommunikation, Selbstsicherheit und das effektive Losen von Problemen
behindern.  Uberlebende kénnen einen Verlust des Interesses an der sozialen oder sexuellen
Sphire erfahren, sie konnen von anderen entfernt fithlen, und emotional taub sein. Partner,
Freunde oder Familienmitglieder fiihlen sich betroffen, entfremdet, oder entmutigt, weil der
iberlebende nicht in der Lage gewesen ist, die Reaktionen des Traumas zu {iberwinden.

Die Reizbarkeit, Leichtauftretende Erschrockenheit und andauernde Besorgnis kann bei
iiberlebenden dazu fiihren, dass sie nicht mehr imstande sich in eigener Gesellschaft zu
entspannen sind.

Die immer wiederkehrende Erinnerungen vom Trauma, die Flash Backs und der Kampf gegen
Angst- oder Wutgefiihle behindern die Fahigkeit eines iiberlebenden sich zu konzentrieren,
gut zuzuhdren und gemeinsame Entscheidungen zu treffen. Infolgedessen bleiben Probleme
héufig fiir eine lange Zeit ungelost.  Dialog und Teamwork sind dadurch unmoglich
(Matsakis. A., 1996, Mason. P., 1990).

Walker (1981) fand 1981 heraus, dass die Schwierigkeiten, die Vietnam-Veteranen in ihren
zwischenmenschlichen Beziehungen haben, weniger auf ihre Kriegserlebnisse als auf ihre
Entfremdung von einem Land, das vom Krieg desillusioniert wurde und sie nicht ldnger als
vollwertige Mitglieder ihrer Gesellschaft akzeptierte, attribuiert wurden. Erikson (1976) meint,
dass viele soziale Probleme der Uberlebenden genauso eine Reaktion auf den Schock, von
einer bedeutungsvollen Gemeinschaft getrennt zu werden ist, wie die Katastrophe selbst.

Da traumatisierte Menschen sich ihrer Schwierigkeiten bewusst sind, ihre Emotionen unter
Kontrolle zu halten, scheinen sie ihre Energien eher darauf zu verwenden, quélenden inneren
Empfindungen aus dem Weg zu gehen, als auf die Anforderungen ihrer Umwelt einzugehen.
Hinzukommt, dass sie den Gefallen an Dingen verlieren, die ihnen frither ein Gefiihl von
Befriedigung verschafften, und sie konnen sich fiihlen, als ob sie "der Welt abhanden
gekommen" wiren. Dieses emotionale Betdubtsein kann sich als Depression, als Lustlosigkeit
und Antriebsschwiche in psychosomatischen Reaktionen und dissoziativen Zustidnden dufBern.
Im Gegensatz zu den auffilligen PTSD- Symptomen, die als Reaktion auf duflere Reize zu

beobachten sind, gehort das Betdubtsein zum Grundverhalten dieser Patienten. Unter
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Schulkindern, die von einem Heckenschiitzen angegriffen worden waren, und unter Opfern
physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch waren derartige
Betdubungsmechanismen zu beobachten. Diese Kinder sind weniger an spielerischer sozialer
Interaktion beteiligt, ziehen sich haufig zuriick und werden isoliert (Bessel A. van der Kolk,

1995).

6.1.6 Theoretische Belege fur ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten*
und PTSD

Zwang ist ein unwiderstehlicher Drang, eine irrationale Handlung oder einen Gedanken
immer von neuem zu wiederholen. Z.B. kann es sein, dass jemand, der unter Waschzwang
leidet, immer wieder seine Hidnde wischt, obwohl sie schon seit langem sauber sind (vgl.
Davison/ Neale, 1988, S. 805).

Bedringende Erinnerungen an das Trauma, Schuld- und Schamgefiihle wegen einer
(vermeintlichen) personlichen Schuld an dem Geschehenen, Wut {iber Verlassenwordensein
sowie die verdnderte biologische Stressreaktion wirken alle zusammen und fiihren zu einer
komplexen Beeintrachtigung der Fiahigkeit von Menschen, familidre und berufliche
Beziehungen zu ihrer Zufriedenheit zu gestalten. Die Mehrheit traumatisierter Menschen
leidet: 1.) an dem anhaltenden Gefiihl von Niedergeschlagenheit und Hilflosigkeit, 2.) an
einer niedrigen Affekttoleranz, neigt zu Impulsivitit und einem primar somatischen Erleben
von Emotionen, 3.) an der zwanghaften Neigung, sich immer wieder in geféhrliche
Situationen zu begeben, 4.) an Hilflosigkeit und dem Verlust personlicher Initiative mit der
Folge, da sich die Abhdngigkeit von der Gesellschaft und/oder der Familie verstérkt;
auBlerdem 5.) kann der Mangel an Affekttoleranz dazu fiihren, dass traumatisierte Menschen
sich von komplexen und differenzierten interpersonalen Beziehungen abwenden und sich
stattdessen in exzessive Arbeit stiirzen.

Fiir viele traumatisierte Menschen bleibt die Beschéftigung mit dem Trauma auf Kosten
anderer Erfahrungen ein zentraler Bestandteil ihres Lebens. Das kann die sozial und psychisch

niitzliche Form des Beistands fiir andere Opfer annehmen. Andere Traumaopfer hingegen
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stehen unter dem Zwang, das Trauma in irgendeiner Weise fiir sich oder andere zu
reproduzieren. Kriegsveteranen, die sich als Soéldner anwerben lassen, Inzestopfer, die
Prostituierte werden, kindliche Opfer von Misshandlung, die als Herangewachsene sich selbst
verstimmeln. (Bessel A. van der Kolk, 1995).

Zahlreiche Theoriequellen betrachten Intrusion als ein bedeutendes Symptom der PTB. Als
wichtiges Beispiel gilt DSM-IV, wo unter dem diagnostischen Kriterium ,,Wiedererleben des
Traumatischen Ereignisses das Handeln oder Fiihlen als ob das Ereignis wiederkehrt
(Illusionen, Halluzinationen, Flash-Backs), als Merkmal aufgenommen wurde.

Die Ergebnisse von Huppen et al. (2005) stiitzen ebenfalls die These des Vorhandenseins
eines Zusammenhangs zwischen Symptomen der obsessiv- kompulsiven Verhaltensstorung
und der PTB, die durch Uberlappung der Symptome und Depression erklirt werden konnte.
Grundsétzlich konnen alle Ereignisse ein Trauma auslosen, besonders dann, wenn es Spuren
in unserem zentralen Nervensystem hinterldsst und es eine existenzbedrohende Wirkung hat.
Wie wir feststellen konnten, kommt es bei einem Trauma zu einer ganz besonderen,
physiologisch bedingten Stressreaktionskette. Sowohl die Informationsverarbeitung als auch
die Regulierung des korperlichen Energieniveaus sind gestort. Das erhohte und traumatisierte
Energieniveau fiihrt dazu, dass wir bestimmte Situationen zwanghaft wiederholen, um
potentielle Gefahrensituationen zu meistern. Wiederholungen bringen uns aber nicht ndher zur
Losung, sondern erhohen lediglich den Stress. Kommen wir in die Ndhe eines "traumatischen
Wirbels", werden wir unweigerlich davon angezogen. So ist es zu erkldren, dass auch eine

"intensive" Korperbehandlung zur Uberflutung von Emotionen und Bildern fithren kann.

Das so genannte "psychodynamische Modell" geht auf die Erkenntnisse der Psychoanalyse
und ihres Begriinders S. Freud zuriick. Freud definierte das "Trauma" (Jenseits des
Lustprinzips, 1920) im Sinne eines liberwiltigenden Reizgeschehens, welches eine normale
psychische Abwehr verunmdglicht. Das Gefiihl volliger Hilflosigkeit dem traumatisierenden
Ereignis gegeniiber stellt fiir Freud den Kristallisationspunkt zur Ausbildung der weiteren
Traumafolgen dar. Hilflosigkeit ist ein sehr schlecht aushaltbares Gefiihl. Dies ist vermutlich

der Grund, warum die Psyche nach einem iiberwéltigenden Ereignis nicht einfach so zur Ruhe
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kommen kann. Stattdessen versucht sie einerseits die Wiederkehr der Erinnerung an das
Trauma zu verhindern, um sich vor erneuten Traumatisierungen durch das Erinnern selbst zu
schiitzen. Gleichzeitig gibt es aber auch wie eine Art Zwang, sich immer wieder mit dem
Vorgefallenen zu beschiftigen, sich dem bedrohlichen Ereignis immer wieder zumindest
gedanklich auszusetzen, um vielleicht doch im Nachhinein eine Verarbeitung zu erreichen
und damit das Erlebnis der existentiellen Hilflosigkeit durch eine neue Sicherheit oder
Gewissheit zu iiberwinden. Der traumatisierte Mensch pendelt daher zwischen zwei
gegensitzlichen Zustinden: zwischen der "Leugnung" (Vermeidung, Dissoziation) des
Geschehenen und einem "Zwang, sich immer wieder erinnern zu miissen ("Intrusionen").
Nach psychoanalytischer Ansicht handelt es sich bei diesen gegensétzlichen Motivationen
klassischerweise um einen "innerseelischen (=intrapsychischen) Konflikt". Von diesem
Traumamodell abgeleitete, modernere psychodynamische Theorien, die neuere Erkenntnisse

der Informationsverarbeitung beriicksichtigen, gehen auf Horowitz (1986) zurtick.

Schizoide Merkmale zeigt ein Mensch durch Distanziertheit in sozialen Beziehungen und eine
eingeschriankte Bandbreite des Gefiihlsausdrucks im zwischenmenschlichen Bereiche. Hier
geht es nicht um eine schizoide Personlichkeitsstorung, sondern nur Merkmale die mit der

YSR Fragebogen gemessen werden kdnnen.

In einer Studie von Hyer, L., at al (1994), mit Kriegsveteranen wurde das Verhiltnis von
PTSD mit folgenden Storungsgruppen geschildert; schizoide, antisoziale und traumatische
Personlichkeit. Der schizoide Einfluss war meistens psychopathologisch.

In der therapeutischen Arbeit ist die Diagnose einer PTBS mit sehr viel Vorsicht zu stellen.
Deutlich bei folgenden Erscheinungen wird jemand mit PTB diagnostiziert oder nicht:

- Wenn der Klient wiahrend der Therapie sehr passive oder sehr labile Beziehungsgestaltung
(nichts/alles stort) aufweist, oder

- wenn seine Charakterstruktur sehr sonderbar ausfillt, wie z.B. eine eigenartige Mischung
aus ,,Vertrauenssensibel* (Borderline), ,,Druck (masochistisch), ,,Schlauch* (hysterisch) und

,Existenzsucher* (schizoid), (Peter A. Levine,1998).
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6.1.7 Theoretische Belege fur ,,Aufmerksamkeitsprobleme* und PTSD

Everly und Horton (1989) theoretisierten, dass adrenergische Hyperaktivitit in PTSD-
Patienten, die Uberempfindlichkeit der neuralen Stromkreise im limbischem System fordert
die ihrerseits die Gedichtnisprozesse stort, die in den septo- hippocampal- Strukturen
instanziiert sind.

In ihrer Studie mit Kriegsveteranen haben sie eine signifikant schlechtere Ausfiihrung einiger
Aufgaben, die Aufmerksamkeit erfordern, bei Probanden mit PTB (p = 0,04) gefunden.

Nach Bessel A. van der Kolk (1995) stort die physiologische Ubererregung die Fihigkeit, sich
zu konzentrieren und aus Erfahrungen zu lernen. Neben Amnesien, die sich auf Aspekte des
Traumas beziehen, haben traumatisierte Menschen auch Schwierigkeiten, sich an
gewohnliche Ereignisse zu erinnern. Durch traumabedingten Auslosereize leicht in einen
Zustand der Ubererregtheit versetzt und von Konzentrationsschwierigkeiten geplagt, konnen
sie Symptome einer pathologisch verminderten Aufmerksamkeit entwickeln. Nach einer
traumatischen Erfahrung verlieren viele von ihnen entwicklungsgemille Fertigkeiten und
regredieren auf frithere Formen der Stressbewiltigung. Bei Kindern kdnnen bereits erlernte
Féahigkeiten wieder verschwinden, etwa bei der Nahrungsaufnahme oder bei der
Korperhygiene; bei Erwachsenen driickt es sich eher in iiberméfBiger Abhédngigkeit und dem
Verlust der Fahigkeit aus, liberlegte und autonome Entscheidungen zu treffen (Van der Kolk,
1995).

Dauerhafte Traumatisierungen haben im Kindesalter Einfluss auf die Hirnentwicklung. "Das
Gehirn strukturiert sich "traumatoplastisch", es automatisiert Uberlebensreaktionen, wie z.B.
schnelles Anfluten von Erregungen/Angst (Stressreaktionen mit Flucht- und Kampftendenzen)
und Dissoziation (Abschalten, Wahrnehmungsverdanderungen), auf die es spiter auch
reflexartig zuriickgreift, oft schon bei kleinen, alltidglichen Stress-Anldssen." (Besser 2003).
So konnen Motivations- und Aufmerksamkeitsprobleme, Depressionen, ein Zwang des
Kindes, das Umfeld iibermédBig zu kontrollieren und dissoziative Mechanismen das Lernen
negativ beeinflussen.

Dieses Resultat bestdtige die Ansicht von Gil, Calev, Greenberg, Kugelmass und Lerer
(1990), die auf der Grundlage verschiedener klinischen Studien und den vorldufigen

Resultaten von Everly und Horton (1989), theoretisierten, dass es zu Aufmerksamkeits- und
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Gedédchtnisdefizit bei Patienten mit PTB kommt und spéter ihre Vermutung anhand einer
Studie mit PTB belasteten Kriegsveteranen bewiesen. Verglichen mit normalen Patienten
waren Intelligenz, Organizitit, Redefluss, Gedichtnis und Aufmerksamkeit bei PTB-
Patienten erheblich Schlechter. Thre Leistung  war mit derer von einer weiteren
Kontrollgruppe bestehend aus klinisch-psychiatrischen Patienten vergleichbar. Diese
kognitive Probleme waren nicht auf Alkoholprobleme, Substanzmi3brauch oder auf
Kopfverletzung zuriickzufiihren. Diese Resultate fithrten zur Annahme, dass es sich eine
kognitive Beeintrachtigung bei PTB-Patienten entwickelt.

Uddo, Vasterling, Brailey und Sutker (1993) untersuchten die Aufmerksamkeit, Gedichtnis
und die Lernfahigkeit von Vietnam-Veteranen mit chronischem PTB und fanden dabei ebenso

zahlreiche Hinweise auf Aufmerksamkeits- und Kurzgedéachtnisbeeintrachtigungen.

6.1.8 Theoretische Belege fir ,,Dissoziales Verhalten* und PTSD

Dissozialitit ist ein weit gefasster Begriff. Unter Dissozialitit versteht man im Allgemeinen
Konflikte mit der sozialen Umwelt durch Missachtung der sozialen Regeln im
Zusammenleben. Entsprechend wird es auch ,,antisoziales Verhalten® genannt. Dissoziales
Verhalten entwickelt sich meist in der Kindheit, schlie3t aber Gewaltverbrechen bzw. jegliche
kriminelle Delikte aus. Beispiele flir antisoziales Verhalten sind: stindiges Liigen, streiten,
Schulschwinzen und Weglaufen. Ursachen fiir ein antisoziales Verhalten sind meistens
multifaktoriell und implizieren biologische, psychologische und soziale Ursachen. Meistens
entsteht Dissoziales Verhalten in der Kindheit, deshalb liegt oftmals der Grund fiir Dissoziales
Verhalten im néchsten sozialen Umfeld des Kindes (zit. nach Meili F., 2002, vgl. Remschmidt,
1997).

Oft wird dieser Begriff als Antisoziales, Delinquentes oder Kriminelles Verhalten bezeichnet.
Das entwicklungspsychologische Modell erldutert am besten den Zusammenhang zwischen
traumatischen Ereignissen und Dissoziales Verhalten. Im Mittelpunkt dieses Modells stehen
die Auswirkungen von frithen korperlichen und sexuellen Traumata bei gleichzeitiger
relativer Schutzlosigkeit des Kindes auf die weitere psychische Entwicklung. Die bisherigen
Erkenntnisse zeigen, dass friih traumatisierte Heranwachsende oft schwerwiegende Defizite in

der Fahigkeit zur Steuerung intensiver Affekte und sexueller, bindender oder
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aggressiver Impulse aufweisen und auch in ihrer Bindungsfahigkeit erheblich gestort sind.
Stattdessen herrschen sehr extreme Bindungsmodi vor, z.B. extrem abhéngige
Beziehungsmuster oder vollige soziale Isolierung oder auch nur desorganisierte Bindungsstile.
Folgen frither Traumatisierungen sind hiufig auch  Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen, dissoziales Verhalten, sowie eine tief greifende Hoffnungslosigkeit
und Mangel an Unvertrauen (zit. nach Engels F., 2002).

Je friiher die Kinder mit traumatische Ereignisse sich begegnen, umso tief greifender sind in
der Regel die Folgen, weil zur Bewiltigung von Traumaerlebnissen die Stabilitdt und
Differenziertheit der Personlichkeitsstruktur und der Affekte, Selbstvertrauens und Vertrauen
in eine konstante Umwelt notwendig sind, die erst im Laufe des Heranwachsens als Folge
einer stabilen und positiv erlebten Bindung an die Eltern erworben werden kénnen.

Anders als Médchen, die als Traumafolgen viel hdufiger "nach innen" gerichtete Stérungs-
und Krankheitsbilder entwickeln, reagieren Jungen auf Traumatisierung mit Symptomen, die
nicht selten Distanz schaffen: in den Familien, in der Schule, auf der Strafle, in sozialen
Beziigen. Sie wirken aggressiv, verwahrlost, sind héufig Schulverweigerer und in Straftaten
verwickelt Huck, W. (2002).

Zahlreiche Studien lassen einen Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen im
Kindesalter — insbesondere physischem und sexuellem Missbrauch und Vernachlédssigung —
und spiterem kriminellen Verhalten erkennen. (Weeks und Widom, 1998, zit. nach
Schweitzer, 2003).

Steiner et al. (1997) ermittelten eine erhdhte Pridvalenz der PTSD (32%) bei delinquenten
Jugendlichen.

Einen empirischen Beleg fiir einen Zusammenhang zwischen frither Traumatisierung und
delinquentem Verhalten liefert eine Arbeit von Dulz und Jensen (1997), die davon ausgehen,
dass Delinquenz auf einer innerpsychischen Dynamik basiert, die Folge realtraumatischer
Erfahrungen wie Missbrauch, Misshandlung und schwere Vernachlissigung ist.

Viele Studien wurden mit den Kriegsveteranen gemacht, und einen Zusammenhang zwischen
den beiden Auffilligkeiten festgestellten (Schlenger, W. E., Kulka, R. A., Fairbank, J. A., &
Hough, R. L. 1992, zit. nach Schweiter, 2003).

Bei der Studie von O'Brien, (1998) wurde hingegen der Zusammenhang zwischen PTSD und
dissozialem Verhalten im Jugendalter nicht bestétigt,es bestand aber ein Zusammenhang mit

Kampthandlungen und antisozialem Verhalten nach dem Trauma im Erwachsenenalter.
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6.1.9 Theoretische Belege fur ,,Aggressives Verhalten,, und PTSD

Aggression ist der Begriff der instrumentellen, ziel gerichtet eingesetzten Aggression (z.B. bei
antisozialen Personlichkeitsstorungen) wird einer spontanen, impulsiven bzw. emotional
induzierten Aggression gegeniiber gestellt (Steinert, 1995, Breakwell, 1998).

Die hier gemessenen Merkmale der Aggressivitit repridsentieren nicht eine
Personlichkeitsstorung, sondern Auffalligkeiten im Kinder -und Jugendalter.

Personen, die unter posttraumatischen Stress leiden, sind von Phdnomenen wie Reizbarkeit,
Wut, aggressives Verhalten betroffen, die auf eine erhohte Erregung (Hyperarousal)
hinweisen. Bei Kindern ist aggressives Verhalten vor allem gegen andere Kinder gerichtet.
Etliche Experimente zeigten (Bandura u.a. 1961 u. 1963; Walters u. Willows 1968, vgl.
Weymann-Reichardt, 2004), dass aggressives Verhalten allein durch das Miterleben
aggressiver Modellpersonen (Imitationslernen) bedeutend gesteigert werden kann.

Seelische und korperliche Misshandlungen, wie z.B. sexueller Missbrauch, Schlége,
Vernachldssigung usw. fiihren bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen zu einer
erhohten Inzidenz psychischer Erkrankungen und Auffilligkeiten wie Selbstverletzendem
Verhalten, Depression und Suizidalitdt, Schlafstorungen, Aggression, sexualisiertem
Verhalten, Siichten, Delinquenz, Lernstérungen, Storungen des Selbstwertgefiihls und der
Korperwahrnehmung (z.B. Mullen, Martin, Anderson, Romans, & Herbison, 1996), die
hiufig noch im Erwachsenenalter persistieren (z.B. Mullen et al., 1996; Stein et al., 1996).
Dutton und Hart (1994, zit. nach Schweitzer, S., 2003) stellte die Hypothese des ,,Cycle of
Violence®“. Diese geht davon aus, dass missbrauchte Kinder im Erwachsenenalter auch
Missbrauch begehen werden und Opfer von Gewalt ebenfalls gewalttétig werden.

Die meisten aggressiven Verhaltensweisen erfordern komplizierte Fertigkeiten, die
ausgedehnte soziale Lernprozesse verlangen (Bandura, 1979). Zentrale Bedeutung hat hierbei
das Lernen am Modell. Kinder, die von ihren Eltern misshandelt werden und somit dieses
Verhalten als addquat kennen lernen, werden mit hoherer Wahrscheinlichkeit auch im
spéteren Leben Gewalt als Mittel zur Erreichung ihrer Ziele einsetzen.

Einer unserer wichtigsten theoretischen Hinweise auf den oben genannten Zusammenhang

stellt die Studie von Robert et al. (2000) dar. Die Studie konnte deutlich zeigen dass Kinder
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die dem Elterngewalt ausgesetzt waren, signifikant hohere Gruppenunterschiede in
Auspriagung der PTB- Symptome, im Vergleich zu den restlichen Kindern, aufweisen (p <
0,000)

Wichtig in diesem Zusammenhang sind auch die Ergebnisse von Steiner et al. (1997), die
delinquente Kinder und Jugendliche mit mittlerem Alter von 16,6 untersucht haben und dabei
herausgefunden, dass die jenen mit PTSD signifikant niedrigere Féhigkeit der Beherrschung
threr Impulsivitit und Aggressivitit aufweisen

Erheblich hédufigeres Auftreten von Aggressivitdit wurde von Begic (2001) bei den
Kriegsveteranen mit PTSD beobachtet, verglichen mit denen ohne PTSD. Dabei hat man
verschiedene Arten von aggressivem Verhalten, das héufig kombiniert auftreten. Beide
Autoaggressivitit und Heteroaggressivitit waren priasent. Am héufigsten sind Verbale
Angriffe und impulsive korperliche Reaktionen festgestellt worden. Wihrend sich die
Impulsiven Reaktionen meistens gegen Unbekannte richteten, wurden die verbalen Angriffe
gegen Bekannte Leute benutzt.

Die Resultate von Byrne CA, Riggs DS (1996) haben ebenfalls gezeigt, dass bei
Kriegsveteranen mit PTSD ein erhohtes Risiko besteht, Gewalt gegen den Lebenspartner

auszuiben.

6.2 Hypothesen

Zu Beginn der Darstellung der Hypothesen soll noch einmal verdeutlicht werden, dass die
Basisaussage, die in dieser Arbeit behandelt werden soll, die Annahme ist, dass zwischen der
Posttraumatischen  Belastungsstérung bei Kindern und Jugendlichen wund den
Achenbach’schen Syndromskalen ein signifikanter Zusammenhang besteht.

Es lassen sich, basierend auf bestehenden Forschungen, folgende Hypothesen ableiten:
6.2.1 Der Zusammenhang zwischen PTSD und Geschlecht
Hypothese I: Geschlechtsunterschiede

A Im Gefolge einer Traumatisierung sind die Frauen signifikant hdufiger von PTSD betroffen

als Ménner.
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B Die Frauen, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu den
Miénnern eine stirkere  Ausprdgung der Syndromskalen ,,Sozialer Riickzug®,

,,Angstlich/DepressiV“ und ,,Korperliche Beschwerden* auf.

C Die Minner, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
den Frauen eine stirkere Ausprigung der Syndromskalen ,Dissoziales Verhalten® und

»Aggressives Verhalten® auf.

6.2.2 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Sozialer Ruckzug*

Hypothese I1: PTSD und ,,Sozialer Riickzug®.
A Bei traumatisierte Kindern und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstérung und der auffilligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Sozialer Riickzug*.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala

»Sozialer Riickzug* auf.

6.2.3 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Angstlich/Depressiv*

Hypothese I11: PTSD und ,,Angstlich/Depressiv*.
A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffélligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Angstlich/Depressiv*.
B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu

denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala

,,Angstlich/Depressiv* auf.
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6.2.4 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Soziale Probleme*

Hypothese IV: PTSD und ,,Soziale Probleme*.

A Bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Auspriagung der
Syndromskala ,,Soziale Probleme*.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala

,,Soziale Probleme* auf.

6.2.5 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Aufmerksamkeitssuchendes
Verhalten®.

Hypothese V: PTSD und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten*.
A Bei traumatisierten Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der
Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der Syndromskala

,2Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten®.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala

,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten* auf.

6.2.6 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw.
»Bizarres Verhalten®.

Hypothese VI: PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft®.
A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstérung und der auffilligen Auspriagung der

Syndromskala ,,Schizoid/Zwanghaft“ bzw. ,,Bizarres Verhalten®.
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B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspridgung der Syndromskala

»Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten* auf.

6.2.7 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Aufmerksamkeitsprobleme*.

Hypothese VII: PTSD und ,,Aufmerksamkeitsprobleme*.
A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Aufmerksamkeitsprobleme*.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala
»Aufmerksamkeitsprobleme* auf.

6.2.8 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Dissoziales Verhalten®.

Hypothese VII1: PTSD und ,,Dissoziales Verhalten®.

A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der
Syndromskala ,,Dissoziales Verhalten®.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala
,,Dissoziales Verhalten* auf.

6.2.9 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Aggressives Verhalten*

Hypothese IX: PTSD und ,,Aggressives Verhalten®.
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A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der
Syndromskala ,,Aggressives Verhalten®.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der Syndromskala

»Aggressives Verhalten* auf.

6.2.10 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten*

Hypothese X: PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten®.
A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Auspriagung der

Syndromskala , Internalisierte Auffalligkeiten®.

B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspriagung der Syndromskala

»Internalisierte Auffilligkeiten® auf.

6.2.11 Der Zusammenhang zwischen PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten*

Hypothese XI: PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten*.
A Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Auspriagung der

Syndromskala ,,Externalisierte Auffalligkeiten®.
B Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu

denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspriagung der Syndromskala

»~Externalisierte Auffilligkeiten* auf.
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7 Methoden

7.1 Beschreibung der Stichprobe

Bei der Stichprobe handelte es sich urspriinglich um 220 Kinder und Jugendliche aus dem
Kosovo-Gebiet im Alter von 10 bis 25, die im Zeitraum von Mirz 2004 bis Juli (bzw.
September 2004) 2004 mit dem oben beschriebenen Fragebogen interviewet worden sind. Da
nicht alle Befragten den Fragebogen vollstindig ausgefiillt haben, ergab sich fiir die Analysen
nach Aussonderung der liickenhaften Datensétze eine Stichprobengrofle von N=161. Um die
Generalisierbarkeit der Befunde zu gewihrleisten wurden die Kinder und Jugendliche aus
verschiedenen Schulen, Jungendzentern, Jugendvereine, Weisenhduser und Universititen

zufdllig gewéhlt.

7.1.1 Beschreibung der Stichprobe Anhand des Geschlechts
Wie aus Diagramm 2 ersichtlich ist, sind 52,2% der Befragten weiblich und 47,8% sind
méannlich. 37,7% der Médchen und 30,5% der Jungen wurden mit der PTSD diagnostiziert.

Gender * PTB

Statistics : Count

Gender
150— M Gender f

B Gender m

[ Total

100=

Values

50=

o=
PTB nein PTB ja Total

VDiagnose

Diagramm 1: Pravalenz der PTB bei der beiden Geschlechtern
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7.2 Untersuchungsinstrumente

Es bietet sich eine Reihe von standardisierten oder strukturierten Interviews zur Erhebung der

PTBS als auch der komorbiden Stérungen an.

Es wurden fiir die Erforschung von PTSD und deren Zusammenhang mit anderen Storungen

bei Kinder und Jugendlichen folgende Fragebdgen verwendet:

- Die Albanischsprachige Ubersetzung des Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV
(Sektion F: Angststorungen (F85-F86) fir PTSD) von Hans-Ulrich Wittchen, Ursula
Wunderlich, Sabine Gruschwitz und Michael Zaudig, 1997.

- Fragen zu sozialdemografischen Daten.

- Die Albanischsprachige Ubersetzung des Fragebogens fiir Jugendliche, Deutsche
Bearbeitung des Youth Self-Report (YSR/ 11-18) der Child Behavior Checklist bearbeitet von
Manfred Dopfner & andere, 1998.

- Die Albanischsprachige Ubersetzung des ,,Adult Self-Report for Ages 18-59 Fragebogens
von Achenbach, 2002.

Fiir alle Befragten wurden die gleichen Fragebdgen verwendet.

7.2.1 Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V (SKID, Wittchen et al., 1997).

Das SKID-I dient der Erfassung und Diagnostik ausgewéhlter psychischer Syndrome und
Storungen, wie sie im DSM-IV auf Achse I definiert werden. Alle Diagnosen werden im
Lings- und Querschnitt sowie mit Zusatzinformationen iiber Beginn und Verlauf erhoben.

Folgende DSM-IV Diagnosen konnen im SKID-I auf Achse I beurteilt werden: Affektive
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Storung, Psychotische Storung, Storung durch Psychotropen Substanzen, Angststdrungen,

Somatoforme Storungen, Essstorungen und Anpassungsstorungen.

Auch das héufig eingesetzte SKID erlaubt die Diagnose einer PTB nach DSM-IV, aber nicht
die Diagnose einer Akuten Belastungsstorung. Die PTB-Sektion dieses Instrumentes wird nur
bei begriindetem Verdacht auf eine Traumatisierung durchgefiihrt. Auch hier wird die Art des
Stressors erfragt und die Kriterien der PTB abgefragt, sobald ein dem A-Kriterium nach
DSM-IV entsprechender Stressor vorliegt. Schwere und Verlauf der Stérung werden ebenfalls
erfragt. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des SKID ist die Féahigkeit des Diagnostikers,
ein klinisches Urteil bilden zu konnen. Die Diagnosestellung erfolgt nach dem Rating
,vorhanden, unterschwellig vorhanden, nicht vorhanden®. Der Schweregrad der PTB wird
erfolgt nach dem Rating ,,leicht, mittel oder schwer*. Die PTB-Sektion dieses Instrumentes ist

ebenfalls reliabel und valide.

7.2.2 Youth Self-Report (YSR/ 11-18), bearbeitet von Manfred Dopfner & andere, 1998.

Der Fragebogen fiir Jugendliche (YSR) ist die deutsche Fassung des Youth Self-Report der
Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1987; Achenbach, 1991a, siche
Abbildung 4). Der Fragebogen kann von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18
Jahren beantwortet werden. Im ersten Teil des Fragebogens werden Kompetenzen erfragt, der
zweite Teil besteht aus 119 Items, in denen Verhaltensauffilligkeiten, emotionale
Auffalligkeiten und korperliche Beschwerden und sozial erwiinschte Verhaltensweisen
beschrieben werden.

Der erste Teil ist mit dem Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(CBCL 4-18) weitgehend identisch. Im zweiten Teil wurden bis auf 16 alle Items des
Elternfragebogens iibernommen. Wie beim Elternfragebogen werden die Items des ersten

Teils zu drei Kompetenzskalen zusammengefasst und aus den Items des zweiten Teils des
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Fragebogens werden acht mit dem Elternfragebogen weitgehend identische Problemskalen
gebildet.

Die faktorielle Validitit und die Reliabilitit der Problemskalen konnte auch fiir deutsche
Stichproben weitgehend bestétigt werden. Die Normierung erfolgte anhand einer
umfangreichen bundesweit reprisentativen Stichprobe von anndhernd 1800 Kindern und
Jugendlichen. Es liegen getrennte Normen (Prozentringe und T-Werte) fiir Jungen und
Maidchen vor. Die Ergebnisse konnen mit den gleichartig aufgebauten Elternfragebogen iiber
das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-18) und dem Lehrerfragebogen iiber
das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF) verglichen werden.

Neben dem Fragebogen stehen ein Auswertungsbogen fiir die Handauswertung mit deutschen
Normen, eine Handanweisung mit deutschen Normen und Auswertungsschablonen.

Die Beurteilung des Fragebogens erfolgt anhand einer dreistufigen Skala von O=nicht
zutreffend bis 2=genau oder hiufig zutreffend.

Dieser Fragebogen wurde mehrmals revisioniert. Der in dieser Studie verwendete Fragebogen
bietet uns ein 3 Skalen und 14 Subskalen (Tabelle 5). Bei den Subskalen des
Kompetenzskalen werden Ausprigungen mit einem T-Wert <=30 als klinisch auffillig
eingeschdtzt. Bei den Syndromskalen werden Ausprigungen mit einem T-Wert >=70 als

klinisch auffillig eingeschétzt.

Skala 1 Kompetentskalen
Subskala 1.1 Aktivititen
Subskala 1.2 Soziale Kompetenz
Subskala 1.3 Schule
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Skala 2 Syndrom-Skalen

Subskala 2.1 Sozialer Riickzug

Subskala 2.2 Korperliche Beschwerden
Subskala 2.3 Angstlich Depressiv

Subskala 2.4 Soziale Probleme

Subskala 2.5 Schizoid/ Zwanghaft

Subskala 2.6 Aufmerksamkeitsprobleme
Subskala 2.7 Dissoziales Verhalten

Subskala 2.8 Aggressives Verhalten

Subskala 2.9 Internalisierenden Auffalligkeiten
Subskala 2.10 Externalisierenden Auffilligkeiten
Subskala 2.11 Andere Probleme

Tabelle 5: Die drei Skalen und vierzehn Subskalen des YSR

INTERNALISIERENDE AUFFALLIGKEITEN

Sozialer Riickzug
Kinder mit hoher Auspridgung auf dieser Skala mochten lieber alleine sein, sind verschlossen,

weigern sich zu sprechen, sind eher schiichtern, wenig aktiv und haufiger traurig verstimmt.

Korperliche Beschwerden
Die Skala setzt sich aus Items zusammen, die verschiedene somatische Symptome

(Schwindelgefiihle, Miidigkeit, Schmerzzustinde und Erbrechen) beschreiben.

Angstlich/Depressiv
Die Skala erfasst neben einer allgemeinen Angstlichkeit und Nervositit auch Klagen iiber
Einsamkeit und soziale Ablehnung, Minderwertigkeits- und Schuldgefiihle sowie traurige

Verstimmung.

EXTERNALISIERENDE AUFFALLIGKEITEN
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Dissoziales Verhalten
Die Skala erfasst dissoziale Verhaltensweisen wie z. B. Liigen, Stehlen, Schule schwinzen
und Verhaltensweisen, die hdufig in Verbindung mit Dissozialitit auftreten (z. B. ,Ist lieber

mit Alteren zusammen*).

Aggressives Verhalten
Die Skala erfasst verbal- und korperlich-aggressive  Verhaltensweisen sowie
Verhaltensweisen, die hdufig in Verbindung mit aggressivem Verhalten auftreten (z. B.

»Spielt den Clown*, ,,Redet viel®, ,,Sehr laut™).

GEMISCHTE AUFFALLIGKEITEN

Soziale Probleme
Die Skala umfasst vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige sowie unreifes und

erwachsenenabhéngiges Sozialverhalten.

Schizoid/Zwanghaft
Die Skala erfasst neben den Tendenzen zu zwanghaftem Denken und Handeln auch
psychotisch anmutendes Verhalten (z. B. Halluzinationen) sowie eigenartiges, bizarres

Denken und Verhalten.

Aufmerksamkeitsprobleme
Diese Skala setzt sich aus Items zur motorischen Unruhe, Impulsivitit, zu
Konzentrationsstorungen und aus Items zusammen, die hdufig in Verbindung mit

hyperkinetischem Verhalten auftreten (z. B. ,,Verhilt sich zu jung®, ,,Tapsig®).

Tabelle 6: Dimension psychischer Stérung nach Achenbach (1991a-d)

7.2.3 Adult Self-Report for Ages 18-59 (YASR), von Achenbach, 2002.

Die Adult Self-Reprt (ARS) Fragebogen ist auf eine 15 Jéhrige Erfahrung basiert. Die enthélt
viele Elemente die von der Edition des 1997 Young Adult Self-Report (YASR) entnommen
wurden. Hinzu kommen noch neue Elemente und Internationale Normen, die den

Alterbereich zwischen 18-30 beschreiben, in Gebrauch.
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Der Fragebogen fiir junge Erwachsene (YASR) ist auch in eine deutsche Fassung des Young
Adult Self-Report (YASR) bearbeitet worden. Der Fragebogen erfasst im ersten Teil
psychosoziale Kompetenzen und im zweiten Teil Verhaltensauffilligkeiten, emotionale
Auffilligkeiten und somatische Beschwerden und bietet uns insgesamt 2 Skalen und 12
Subskalen (siehe Tabelle 7). Die Items des ersten Teils werden in zwei Subskalen organisiert.
Zur Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus stehen verschiedene Funktionsbereiche
(Freunde, Bildung, Beruf, Familie, Partnerschaft) und einer Gesamtskala zu Verfligung. Aus
den Items des zweiten Teils des Fragebogens werden acht Problemskalen gebildet. Die Skalen
Sozialer Riickzug und Angstlich/Depressiv. werden zu der iibergeordneten Skala
Internalisierende Auffalligkeiten zusammengefasst. Die Skalen Aufmerksamkeitssuchendes
Verhalten, Dissoziales Verhalten und Aggressives Verhalten bilden die iibergeordnete Skala
Externalisierende Auffilligkeiten. Die restlichen drei Skalen mit den Bezeichnungen
Korperliche Beschwerden; Bizarres Verhalten und Aufmerksamkeitsprobleme sind keiner
libergeordneten Skala zugeordnet. Der Gesamtauffalligkeitswert umfasst 111 Items. Die
Skalenbildung basiert auf faktorenanalytischen Untersuchungen an einer US-Stichprobe von
1455 Erwachsenen, die amerikanische Normierung stiitzt sich auf eine nicht-klinische
Stichprobe von 1058 Erwachsenen. Zur deutschen Fassung liegen noch keine empirischen

Ergebnisse vor (zit. nach Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, KoIn, 1998).

Skala 1 Psychosoziale Kompetentskalen

Subskala 1.1 Aktivititen

Subskala 1.2 Soziale Kompetenz

Skala 2 Syndrom-Skalen
(Verhaltensauftélligkeiten =~ Emotionale
Auftalligkeiten und somatische
Beschwerden)

Subskala 2.1 Sozialer Riickzug

Subskala 2.2 Korperliche Beschwerden

Subskala 2.3 Angstlich Depressiv
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Subskala 2.4 Aufmerksamkeitssuchendes
Verhalten

Subskala 2.5 Bizarres Verhalten

Subskala 2.6 Aufmerksamkeitsprobleme

Subskala 2.7 Dissoziales Verhalten

Subskala 2.8 Aggressives Verhalten

Subskala 2.9 Internalisierenden Auffilligkeiten

Subskala 2.10 Externaisierenden Auffilligkeiten

Tabelle 7: Die zwei Skalen und zwolf Subskalen des YASR

7.3 Durchfuhrung

Die, im rahmen dieser Arbeit, vorgestellten Daten wurden in Kosovo vom Ende Mérz 2003
bis Ende September 2003 erhoben.
Die Wahl dieses Gebiets fiir meine Untersuchung erfolgte mit Zustimmung meines Betreuers
und war aus folgenden Griinden besonderes Gilinstig in meinem Fall:
1- Der Kosovokrieg (1998- ) war mit vielen, fiir diese Bevolkerung, traumatisierenden
Ereignissen verbunden.
2- Waihrend des Kriegs war ich in Albanien unter den Kriegsfliichtlingen dieses Gebiets
als Assistenztherapeutin  titig und viel Erfahrung beziiglich des Umgangs mit
Kriegstraumatisierte gesammelt.

3- Ich kannte nicht nur die Sprache sondern die Mentalitit dieser Bevolkerung.

Um die Generalisierbarkeit der Befunde zu gewdéhrleisten wurden die Teilnehmer dieser
Studie nach dem Zufallsprinzip gewaihlt, wobei das Alter (vom 10 bis 25) die einzige
Einschrinkung darstellt.

Die Befragten waren also Kinder und Jugendliche aus 9 verschiedenen Stidten des
Kosovogebiets:

Prishtin€, Vushtri, Fushé Kosové, Krushé e Madhe, Brez-Prizren, Gjakové, Ferizaj, Mitrovicé,

Podujevé (Besiang).
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Als Ort fiir meine Interviews, die ich personlich durchfiihrte, dienten Schulen, Universititen
und Waisenhiuser aus den oben genannten Stidten.

Im laufe der Datenerhebung bin ich mit zahlreichen Schwierigkeiten begegnet wie etwa die
Zuriickhaltung der Bevolkerung gegeniiber Auslinder und ihre Verschlossenheit aufgrund
ihrer Erlebnisse oder die schwere Zuginglichkeit einzelner Gebietsteile und mangelnde
Kooperationsbereitschaft einiger Schuldirektoren usw.

All diesen Schwierigkeiten zum Trotz ist innerhalb von 6 Monaten eine repriasentative

Datenmenge entstanden, die meine Studie ermdglicht hat.

7.4 Soziodemografische Daten

Oft ist die Folge eines traumatischen Erlebnisses oder eines unmittelbaren Lebensgefahr dass
die Betroffenen in sich selbst zuriickziehen. Von grofler Schwierigkeit ist es, in solchen
fillen, in die innere Welt dieser Menschen einzudringen und denen direkte Fragen iiber das

traumatisierte Ereignis zu stellen und Erfahrungen zufolge wollen sie auch Anonym bleiben.

Aufgrund dieser Einschrinkungen wurden nur folgende soziodemografische Daten erhoben:

Geschlecht, Alter, Familienstand, Beschéftigung, Bildung, Freizeittatigkeiten.

7.5 Statistischer Auswertung

Die Ergebnisse der Fragebogen wurden geméll der Auswertungsanleitungen der Testautoren
ausgewertet.

Die deskriptive sowie Differenzstatistische Analyse der Daten erfolgte PC gestiitzt unter

Verwendung der Statistiksoftware SPSS Version 10.

Bei der Uberpriifung der Zusammenhagshypothesen haben wir aufgrund des dichotomen
Charakters der Daten verteilungsfreie Methoden angewandt, insbesondere der y>-Test. Als
Zusammenhangsmalf} haben Cramer’s V gewéhlt da es zwischen 0 und 1 liegt und unabhingig
von der Grofle der Stichprobe ist. Bei der Beurteilung der Stirke des Zusammenhangs haben

wir folgenden allgemein bekannten Faustregeln gefolgt:
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V=1 ein perfekter statistischer Zusammenhang

V>0,7 ein sehr starker Zusammenhang

V >0,5 ein starker Zusammenhang

V >0,3 ein mittlerer Zusammenhang

V <0,3 ein schwacher Zusammenhang

V=0 statistische Unabhédngigkeit

Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt, wobei Ergebnisse unter 1% als
hochsignifikant bezeichnet worden.

Fiir den Signifikanzbeweis bei den Zusammenhangshypothesen wurde die exakte Signifikanz
nach Fischer-Yates-Test herangezogen. Dabei hat man darauf geachtet, ob die jeweilige
Hypothese gerichtet oder ungerichtet wire und entsprechend die einseitige oder die
zweiseitige Signifikanz eingesetzt. Das Vorzeichen des Phi- Koeffizients zeigt die Richtung

des Zusammenhangs; positiv fiir positive Zusammenhédnge und negativ fiir negative.

Mittelwertvergleiche fiir zwei Gruppen (Gruppenunterschiede bzw. Unterschiedshypothesen)
wurden anhand des T-Tests fiir unabhéingige Stichproben durchgefiihrt falls folgende
Voraussetzungen erflillt waren:

1) Die Daten jeder Stichprobe sind normalverteilt. Die Uberpriifung der
Normalverteilung wurde mittels Kolomogorov- Smirnov- Goodness of Fit Test
durchgefiihrt.

2) Die Stichprobenvarianzen sind homogen. Die Priifung der Homogenitit erfolgte
mithilfe des Levene- Tests.

Die restlichen Bedingungen, nimlich die Datenunabhédngigkeit und das Intervalskalenniveau,
waren stets erfiillt.

Das Signifikanznievau wurde hier ebenfalls auf 0,05 (5%) festgelegt, wobei Ergebnisse die
unter 0,01 (1%) liegen als hochsignifikant bezeichnet wurden.

Bei Nichterfiillung einer der t-Test Voraussetzungen haben wir auf den U-Test von Mann &

Withney zugegriffen, bei dem auch das oben genannte Signifikanzniveau gilt.

91



Ergebnisse

8 Ergebnisse

8.1 Beschreibung der Stichprobe anhand der Merkmale der PTB

Die Untersuchung der Stichprobe der Kosovo-Albanischen-Kindern und Jugendlichen ergibt
eine Priavalenzrate von 25,5% der PTB- Fallen.

Soviel wir wissen, hat die ganze Bevolkerung dieses Gebiets eine ,.ethnische
Reinigung* erlebt, und waren vielen Kriegsereignissen ausgesetzt, die bei dieser Bevolkerung
ein Trauma auslosen konnten. Die erste Frage des Fragebogens die das Merkmal Al des
Kriteriums A der PTB feststellt, wurde, mit einer Privalenz von 64%, mit ,,ja“, beantwortet.
Die Befragten erfiillten folglich das objektive Kriterium A1l nach DSM IV, gemessen mit der
(SCID-I, Sektion F: Angststorungen (F85-F86) fiir PTSD). Die Befragten waren also mit
Ereignissen konfrontiert, die die korperliche Verletzung oder auch Lebensgefahr der eigenen
oder einer anderen Person beinhaltete. Die Héufigkeit des zweitens Merkmals A2 des
Kriteriums A in der Stichprobe war 41,6%.

36%der Befragten haben die erste Frage mit ,,nein* beantwortet, wobei es unwahrscheinlich
scheint, dass diese Befragten keine traumatischen oder lebensgefdhrlichen Situationen erlebt
haben. Entweder waren die Ereignisse nicht belastend und wurden deshalb nicht angekreuzt

oder waren die Befragten skeptisch beziiglich der Wahrung der Anonymitét.

Zum beriicksichtigen sind die Werte des Kriteriums B. Etwa 19,3% alle Befragten erfiillen
Kriterium B1, 18% Kriterium B2, 22,4% Kiriterium B3, 29,8% Kriterium B4 und 26,1%
Kriterium B5. Einige hohe Werte des Kriteriums C machen eine Diagnosestellung einfacher.
41,6% der Befragten erfiillen Kriterium C1, 34,2% Kriterium C2, 31,1% Kriterium C3, 46%
Kriterium C4, 47,8% Kriterium C5, 18% Kriterium C6 und 38,5 Kriterium C7. DI und D2
sind voraussichtlich 20,5% und 17,4%, 34,8% erfiillen Kriterium D3, 36,6% Kriterium D4,
und 36% erfiillen Kriterium D5. Alle Befragten die eine PTB Volldiagnose haben, erfiillen
Kriterium E (25,5%) und damit eine chronische Belastungsstorung. 14,3% erfiillen Kriterium
F.

Es zeichnet sich also insgesamt ab, dass bei Kinder und Jugendlichen, die Kriegstraumata

erlebt haben, potenziell eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt wird.
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8.2 Die Zusammenhange zwischen PTSD- Kriterien und die Syndromskalen der YSR
und YASR

Im Folgenden werden die Zusammenhénge zwischen der Auffélligkeit der Syndromskalen der
YSR bzw. YASR und die Erfiillung der Merkmale verschiedener PTSD- Kriterien mithilfe
des y*-Tests und in Form von Tabellen dargestellt. In jedem Tabellenfeld stehen der
Cramer’s V als Zusammenhangsmall von links und die zugehorige zweiseitige exakte

Signifikanz nach Fischer in Klammern.

8.2.1 Kriterium A und die Syndromskalen der YSR und YASR

Die Erfiillung von Kriterium A setzt die folgenden Bedingungen voraus:

Al: die Person war entweder Zeuge oder selbst von einem oder mehreren Ereignissen
betroffen, bei dem/denen ein tatsdchlicher oder Drohender Tod, eine schwere Verletzung oder
Bedrohung vorkam.

A2: die Person reagierte mit intensiver Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

Nun betrachten wir den Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen und die
Syndromskalen der YSR bzw. YASR.

Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

SR A/D SP S/Z - BV AP DV AV

Al
,121(,145) | ,201(,014) | 208(,045) |,204(,011)| ,083(,294) |,126(,158) |,196(,009)

INT EXT AsV

218(,007) |,083(,358) | ,051(,701)

,148(,075) |,172(,043) | ,301(,003) [,157(,050) | ,146(,069) |,296(,004) [ ,290 (,000)

A2
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INT EXT AsV

,161(,047) | ,161(,049) | ,043(,734)

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Kriterium A und der Syndromskalen der YSR und
YASR (Young Self Report™ und ,,Young Adult Sself Report™) fur die Kindern und
Jugendlichen.

8.2.1.1 Zusammenhang zwischen Al und der Syndromskalen
Der Tabelle 8 zufolge, assoziiert das Merkmal Al des Kriteriums A signifikant mit den
Syndromskalen A/D, S/Z, AV und INT Auffilligkeiten. Diese Zusammenhiinge sind als

schwach zu bewerten.

8.2.1.2 Zusammenhang zwischen A2 und der Syndromskalen

Wie die Tabelle 8 zeigt, hingt das Merkmal A2 mit der Auffalligkeit aller Syndromskalen mit
Ausnahme von AsV, AP und SR signifikant zusammen. Diese Zusammenhénge sind ebenso

als schwach zu charakterisieren.

8.2.2 Kriterium B und die Syndromskalen der YSR und YASR

Bei Kriterium B handelt es sich um das Wiedererleben des traumatisierenden Ereignisses

B1 bis B2 sind die Arten und Weisen auf die das Ereignis wiederkehrt.

Im Folgenden untersuchen wir, mit welchen der Syndromskalen der YSR bzw. YASR die
Merkmale des Kriteriums B signifikant zusammenhéngen.

Alle numerischen Ergebnisse sind in der Tabelle zusammengefasst.

SR| A/D SP S/Z- BV AP DV AV
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B1

,328(,000)

,365(,000)

,200(,054)

275(,001)

,292(,001)

,087(,376)

,363(,000)

INT

,301(,000)

EXT

,195(,023)

AsV

245(,147)

B2

,500(,000)

,320(,000)

356(,001)

341(,000)

1357(,000)

238(,010)

/465(,000)

INT

,284(,000)

EXT

,257(,002)

AsV

,418(,006)

B3

,330(,000)

,302(,000)

331(,001)

234(,006)

,279(,001)

,064(,420)

,400(,000)

INT

,279(000)

EXT

,240(,005)

AsV

346(,027)

B4

,320(,000)

,305(,000)

,359(,000)

,228(,005)

,141(,081)

,078(,453)

,355(,000)

INT

,263(,001)

EXT

,118(,176)

AsV

,151(,338)

BS5

,355(,000)

,432(,000)

,448(,000)

,244(,003)

261(,002)

,163(,053)

,443(,000)

INT

,328(,000)

EXT

239(,004)

AsV

381(,011)

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen Kriterium B und der Syndromskalen der YSR und
YASR (Young Self Report™ und ,,Young Adult Sself Report™) fur die Kinder und
Jugendlichen.

8.2.2.1 Zusammenhang zwischen B1 und der Syndromskalen

Das Merkmal B1 des Kriteriums B der PTB lautet: Wiederkehrende und sich aufdridngende

belastende Erinnerungen (oder Vorstellungen, Gedanken, Wahrnehmungen) an das Ereignis.
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Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab einen signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR; SR, A/D,
SP, S/Z- BV, AP, AV und der iibergeordneten Skalen INT und EXT.

8.2.2.2 Der Zusammenhang zwischen B2 und der Syndromskalen

B2 ist die zweite Art auf die das Ereignis wieder erlebt wird: Wiederkehrende stark
belastende Trdume von dem Ereignis.

Wie die Tabelle 9 zeigt, hingt das Merkmal B2 des Kriteriums B signifikant mit allen
Syndromskalen der YSR bzw. YASR zusammen.

8.2.2.3 Der Zusammenhang zwischen B3 und der Syndromskalen

Dies ist die dritte Art des Wiedererleben des Geschehens: Handeln oder Fiihlen, als ob das
traumatische Ereignis wiedergekehrt wire (dazu gehort das Wiedererleben des Ereignisses,
Wahnideen, Halluzinationen und dissoziative episodische Riickblenden, wie diese auch im

Wachzustand oder Intoxikation vorkommen).

B3 hingt signifikant zusammen mit sdmtlichen Syndromskalen der YSR bzw. YASR, mit
Ausnahme der Syndromskala DV.

8.2.2.4 Der Zusammenhang zwischen B4 und der Syndromskalen

Dieses Merkmal lautet: Intensive psychisches Leiden bei Konfrontation mit internen oder
Externen Reizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder diesem
ahnlich sind.

Die Tabelle 9 zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen diesem Merkmal und
folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR, A/D, SP, S/Z-BV, AV und der
tibergeordneten Skala INT.
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8.2.2.5 Der Zusammenhang zwischen B5 und der Syndromskalen

Dieses Merkmal postuliert eine Korperliche Reaktion bei Konfrontation mit internen oder
externen Reizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder diesem
dhnlich sind.

Der Tabelle 9 entnehmen wir, dass folgende Syndromskalen der YSR bzw. YASR mit B5
signifikant zusammenhingen: SR, A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP, DV, AV und der
ibergeordneten Skalen INT und EXT.

8.2.3 Kriterium C und die Syndromskalen der YSR und YASR

Bei Kriterium C handelt es sich um das Vermeiden von Reizen, die das traumatische Ereignis

im Gedéchtnis bringen.

C1, C2 und C4 sind die Arten und Weisen auf die das Ereignis vermeiden wird.
Im Folgenden untersuchen wir, mit welchen der Syndromskalen der YSR bzw. YASR die
Merkmale des Kriteriums C signifikant zusammenhéngen.

Alle numerische Ergebnisse sind in der Tabelle zusammengefasst.

SR| A/D SP S/ZBV | AP DV AV
,260(,001) | ,230(,006) |,202(,045) |,157(,050) |,081(,313) |,069(,492) |,337(,000)
Cl
INT EXT | AsV
266(,001) | ,019(,858) |,151(,338)
,352(,003) |,180(,035) |,087(,408) |,122(,127) |,126(,136) |,167(,064) |,356(,000)
C2 | INT EXT AsV
268(,001) |,087(,271) |,255(,093)
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C3

1360(,000)

347(,000)

1353(,000)

,177(,034)

,196(,017)

,187(,026)

386(,000)

INT
,392(,000)

EXT
,161(,056)

AsV
,380(,013)

C4

1259(,001)

233(,004)

,183(,073)

,166(,049)

,167(,043)

,155(,081)

1305(,001)

INT
,351(,002)

EXT
,050(,596)

AsV
,350(,023)

(O]

,179(,034)

,182(,029)

213(,030)

111(,193)

,053(,548)

,038(,738)

293(,001)

INT
,304(,000)

EXT
,027(,860)

AsV
,151(,338)

C6

,320(,000)

,357(,000)

,381(,000)

,174(,034)

274(,001)

,238(,010)

,406(,000)

INT
,352(,000)

EXT
,329(,000)

AsV
,350(,021)

C7

275(,001)

1299(,000)

1339(,001)

,129(,132)

113(211)

J141(,088)

1318(,000)

INT
,301(,000)

EXT
,116(,150)

AsV
,267(,098)

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen Kriterium C und der Syndromskalen der YSR
und YASR (Young Self Report” und ,,Young Adult Sself Report®) fur die Kinder und

Jugendlichen.

8.2.3.1 Der Zusammenhang zwischen C1 und der Syndromskalen

Dieses Merkmal lautet: Vermeidung von Gedanken, Gefiihlen oder Gespriachen, die mit dem

Trauma in Verbindung stehen.

Die Tabelle 10 zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen diesem Merkmals und
folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR; SR, A/D, SP, S/Z-VB, AV und der
iibergeordneten Skala INT.
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8.2.3.2 Der Zusammenhang zwischen C2 und der Syndromskalen

Dies ist die zweite Art der Vermeidung des Geschehens: Vermeidung von Aktivitdten, Orten
oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen kdnnen.

C2 steht mit folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR in signifikanten Zusammenhang;
SR, A/D, AV, INT.

8.2.3.3 Der Zusammenhang zwischen C3 und der Syndromskalen

Das Merkmal C3 des Kriteriums C der PTB lautet: Unfihigkeit wichtige Aspekte des
Traumas wiederzugeben.

Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab einen signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und den folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR,
A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP, AV und der iibergeordneten Skala INT.

8.2.3.4 Der Zusammenhang zwischen C4 und der Syndromskalen

Dies ist die dritte Art des Vermeidens des Geschehens: Deutlich vermindertes Interesse oder

Teilnahme an wichtigen Aktivitéten.

C4 hingt signifikant mit sdmtlichen Syndromskalen der YSR bzw. YASR zusammen, mit

Ausnahme der DV und der iibergeordneten Skala EXT.

8.2.3.5 Der Zusammenhang zwischen C5 und der Syndromskalen

Dieses Merkmal postuliert ein Gefiihl der Isolierung oder Entfremdung von anderen.

Der Tabelle 10 entnehmen wir, dass folgende Syndromskalen der YSR bzw. YASR mit C5
assoziieren: SR, A/D, SP, AV und der iibergeordneten Skala INT.
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8.2.3.6 Der Zusammenhang zwischen C6 und der Syndromskalen

Das Merkmal C6 des Kriteriums C der PTB lautet: Eingeschrankter Affekt (z.B. Unfdhigkeit
Liebe zu empfinden).

Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab eine signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und den folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR,
A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP, DV, AV und der iibergeordneten Skalen INT und EXT.

8.2.3.7 Der Zusammenhang zwischen C7 und der Syndromskalen

Das Merkmal C7 des Kriteriums C der PTB lautet: Fehlen einer Zukunftsperspektive
(erwartet z.B. nicht, Karriere zu machen, zu heiraten, Kinder zu haben oder eine normale

Lebenserwartung zu haben).

Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab einen signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und den folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR,
A/D, SP, AV und der iibergeordneten Skala INT.

8.2.4 Kriterium D und die Syndromskalen der YSR und YASR

Bei Kriterium D handelt es sich um ein anhaltendes Erregungsniveau, nach dem
traumatischen Ereignis.

Im Folgenden untersuchen wir mit welchen der Syndromskalen der YSR bzw. YASR die
Merkmale des Kriteriums D signifikant zusammenhéngen.

Alle numerischen Ergebnisse sind in der Tabelle 11 zusammengefasst.

SR| A/D SP S/Z-BV AP DV AV
,267(,002) |,304(,000) [,306(,002) |,245(,002) |,271(,002) [,211(,018) |,350(,000)

DI
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INT

253(,001)

EXT

207(,015)

AsV

,418(,006)

D2

1372(,000)

371(,000)

281(,005)

1290(,000)

285(,001)

,174(,050)

,530(,000)

INT

,344(,000)

EXT

,344(,000)

AsV

366(,019)

D3

272(,001)

1381(,000)

1309(,002)

,165(,041)

253(,002)

,106(,278)

1352(,000)

INT
,249(,002)

EXT
,196(,016)

AsV
,255(,093)

D4

,244(,003)

1354(,000)

1294(,003)

,187(,027)

,199(,020)

,152(,075)

1336(,000)

INT
,195(,017)

EXT
,228(,006)

AsV
,346(,027)

D5

225(,006)

,185(,024)

,096(,410)

,091(,308)

,106(,208)

.155(,072)

1338(,000)

INT

,240(,003)

EXT

,091(,272)

AsV

227(,177)

Tabelle 11: Zusammenhang zwischen Kriterium D und der Syndromskalen der YSR
und YASR (Young Self Report“ und ,,Young Adult Sself Report®) fir die Kinder und

Jugendlichen.

8.2.4.1 Der Zusammenhang zwischen D1 und der Syndromskalen

Das

Merkmal

Dl

des

Kriteriums D

der

PTB

lautet:

Einschlaf-

oder

Durchschlafschwierigkeiten.

Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab eine signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und den folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR,
A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP, DV, AV und der iibergeordneten Skalen INT und EXT.
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8.2.4.2 Der Zusammenhang zwischen D2 und der Syndromskalen

Das Merkmal D2 des Kriteriums D der PTB lautet: Reizbarkeit oder Wutausbriiche.

Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab eine signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und den folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR,
A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP, DV, AV, und der iibergeordneten Skalen INT und EXT.

8.2.4.3 Der Zusammenhang zwischen D3 und der Syndromskalen

Das Merkmal D3 des Kriteriums D der PTB lautet: Konzentrationsschwierigkeiten.

Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab eine signifikanten Zusammenhang
zwischen diesem Merkmal und den folgenden Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR,
A/D, SP, S/Z-BV, AP, AV und der iibergeordneten Skalen INT und EXT.

8.2.4.4 Der Zusammenhang zwischen D4 und der Syndromskalen

Das Merkmal D4 des Kriteriums D der PTB lautet: Ubersteigerte Vigilanz.

Der Tabelle 11 entnehmen wir, dass folgende Syndromskalen der YSR bzw. YASR mit D4
assoziieren: SR, A/D, AV und der iibergeordneten Skala INT.

8.2.4.5 Der Zusammenhang zwischen D5 und der Syndromskalen
Das Merkmal D5 des Kriteriums D der PTB lautet: Ubersteigerte Schreckreaktion.
Die Untersuchung der vorliegenden Stichprobe ergab einen signifikanten Zusammenhang mit

simtlichen Syndromskalen der YSR bzw. YASR: SR, A/D, AV und der iibergeordneten Skala
INT.
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8.2.5 Kriterium E und F und die Syndromskalen der YSR und YASR

Wihrend Kriterium E, determiniert ob die Posttraumatische Belastungsstorung Akut oder

Chronisch ist, bestimmt Kriterium F, ob die Stérung ein klinisch bedeutsames Leiden oder

Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensbereichen bewirkt.

SR

A/D

SP

S/Z- BV

AP

DV

AV

,430(,000)

,411(,000)

,447(,000)

228(,005)

269(,002)

,168(,048)

,450(,000)

INT

,350(,000)

EXT

,349(,002)

AsV

,446(,003)

,418(,000)

,332(,000)

,309(,002)

236(,004)

260(,003)

210(,025)

297(,001)

INT

232(,002)

EXT

228(,010)

AsV

391(,011)

PTB

,430(,000)

,441(,000)

,447(,000)

,228(,005)

,269(,002)

,168(,048)

,450(,000)

INT

,350(,000)

EXT

,249(,002)

AsV

,447(,003)

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen Kriterium E und F und der Syndromskalen der
YSR und YASR (Young Self Report* und ,,Young Adult Sself Report®) fur die Kinder und

Jugendlichen

8.2.5.1 Der Zusammenhang zwischen E und der Syndromskalen

Wie die obige Tabelle zeigt, hingt das Kriterium E positiv und signifikant mit allen

Syndromskalen der YSR bzw. YASR zusammen: SR, A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP, DV, AV

und der iibergeordneten Skalen INT und EXT.
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8.2.5.2 Der Zusammenhang zwischen F und der Syndromskalen

Genauso wie Kriterium E, besteht eine positiver signifikanter Zusammenhang zwischen das
Kriterium F und allen Syndromskalen des YSR bzw. YASR: SR, A/D, SP, AsV, S/Z-BV, AP
und AV und der libergeordneten Skalen INT und EXT.

8.3 Beschreibung der Stichprobe anhand der Syndromskalen und PTSD

8.3.1 PTB und ,,Sozialer Ruickzug*

Insgesamt bei 28% der Teilnehmer unserer Studie ist die Syndromskala SR auftillig.

55,5% ist der Anteil der Befragten, bei denen SR zusammen mit PTB auffillig ist.

Der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala liegt bei 4,70 und die Standardabweichung
betrdgt 2,99. Dabei liegen die Rohwerte theoretisch zwischen 0 und 14 .Der Cut-off-Wert bei
Jungen und Médchen wurde auf 7 festgelegt.

Die beiden Geschlechter sind etwa gleich belastet. 13,7% sind weiblich und 14,3% sind
méinnlich. Zusitzlich hat man hier mittels U-Test keinen signifikanten Geschlechtsunterschied

in der Auspragung der oben genannten Syndromskala (U = 2709, p = 0,074) gefunden.

Tabellengruppe 1

Statistics

Sozialer Riickzug

N Valid 161

Missing 0
Mean 4,70
Std. Deviation 2,99
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Test Statistics?

Sozialer

Ruckzug
Mann-Whitney U 2709,000
Wilcoxon W 5712,000
Z -1,789
Asymp. Sig. (2-tailed) ,074

a. Grouping Variable: Gender

8.3.2 PTSD und ,,Korperliche Beschwerden*

Die Auswertung unserer Daten zeigt, dass es bei lediglich 5% unserer Befragten die
Syndromskala KB als auffillig zu bezeichnen ist. Dabei ist es bemerkenswert, dass sie
ausschlieBlich méannlich waren. Dennoch hat der U-Test keine signifikante
Geschlechtsunterschiede in der Auspragung der obigen Syndromskala (U = 2835, p = 0,168).
66,7% der Befragten mit einem auffalligen Wert dieser Syndromskala wurden gleichzeitig mit
PTB diagnostiziert.

Der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala betrdgt 2,15 und die Standardabweichung
liegt bei 1,57. Dabei sind Rohwerte zwischen 0 und 18 moglich. AuBerdem ist Cut-off-Wert

bei Jungen und Méidchen auf jeweils 5 und 7 festgelegt worden.

Tabellengruppe 2

,»Korperliche Beschwerden*

N Valid 161

Missing 0

Mean 2,15

Std. 1,57
Deviation

Test Statistics?

Kdrperliche
Beschwerden
Mann-Whitney U 2835,000
Wilcoxon W 5838,000
Z -1,378
Asymp. Sig. (2-tailed) ,168

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.3 PTSD und ,,Angstlich/Depressiv*

25,5% ist die von uns ermittelte Priivalenz der Befragten, die die Syndromskala A/D auffillig
haben.

Die Auffilligkeit der oben genannten Syndromskala ist mit 14,3% héufiger beim ménnlichen
Geschlecht als beim weiblichen (11,2%). Des Weiteren haben wir mittels U-Test untersucht
ob das Geschlecht eine Rolle bei der Auspriagung der Syndromskala gespielt hat. Das
Ergebnis war mit (U = 2646, P = 0,046) signifikant. Dabei ist bei Middchen der hohere
Mittelwert ausgefallen.

Méchte man die PTB in betracht ziehen, so sind 56% aus dieser Teilmenge (Befragte mit A/D
als auffillig) mit einer PTB.

Die von den Befragten erzielten Rohwerte kann man mit folgenden Zahlen beschreiben.

Der Mittelwert betrdgt 9,59. Dabei liegt die Standardabweichung bei 5,29.

SchlieBlich muss noch erwédhnt werden, dass diese Syndromskala Werte zwischen 0 und 32

annehmen kann und dass der Cut-off-Wert auf 11 fiir Manner und 14 fiir Frauen festgelegt ist.

Tabellengruppe 3

Statistics

Angstlich Depressiv

N Valid 161

Missing 0
Mean 9,59
Std. Deviation 5,29

Test Statistics?

Angstlich

Depressiv
Mann-Whitney U 2646,500
Wilcoxon W 5649,500
Z -1,993
Asymp. Sig. (2-tailed) ,046

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.4 PTSD und ,,Soziale Probleme*

Fiir die Auswertung dieser Syndromskala kamen nur Befragte unter 18 Jahre sind, da diese
Syndromskala nur in YSR (Young Self Report*) vorkommt. Es kamen also 110 Personen in
Betracht. Bei 36,4% von denen hat die Syndromskala SP einen auffilligen Wert erreicht
18,2% ist der Anteil der Befragten, bei denen SP zusammen mit PTB auffillig sind.

Der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala liegt bei 4,52 und die Standardabweichung
betrdgt 2,76. Dabei liegen die Rohwerte theoretisch zwischen 0 und 16. Der Cut-off-Wert

wurde auf 6 fiir beide Geschlechter festgelegt.

Das ménnliche Geschlecht ist mit 20% héufiger als das weibliche betroffen. U-Test hat hier

keinen signifikanten Geschlechtsunterschied in der Ausprigung der oben genannten

Syndromskala gefunden(U = 2898, p = 0,252).

Tabellengruppe 4

Statistics

Soziale Probleme

N Valid
Missing

Mean

Std. Deviation

110

4,52
2,76

Test Statistics?

Soziale
Probleme
Mann-Whitney U 1378,000
Wilcoxon W 2863,000
z -,807
Asymp. Sig. (2-tailed) ,420
a. Grouping Variable: Gender

8.3.5 PTB und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten*

Die statistische = Auswertung unserer Daten zeigt, dass es bei 25% der Befragten
Syndromskala AsV als auffillig zu bezeichnen ist. Dabei gehort diese Syndromskala zum

YASR und betrifft deswegen nur die Teilnehmer ab 19 Jahre Alt, deren Anzahl bei unserer

Studie 51 betrigt.
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Die Auffilligkeit der oben genannten Syndromskala ist mit 53,8% héufiger beim ménnlichen
Geschlecht als beim weiblichen (46,2%). Der U-Test hat dennoch keine signifikante
Geschlechtsunterschiede in der Auspriagung der obigen Syndromskala gezeigt (U = 233,5p =
0,114)

Hierbei sind 15,7% der Befragten mit auffilligem AsV gleichzeitig mit PTB diagnostiziert
worden.

Ferne betrigt der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala 3,94 und die
Standardabweichung liegt bei 2,44. Dabei sind Rohwerte zwischen 0 und 16 moglich.
SchlieBlich ist der Cut-off-Wert bei Jungen und Méadchen auf 7 festgelegt worden.

Tabellengruppe 5

LAufmerksamkeitssuchendes Verhalten®

N Valid 51

Missing 0

Mean 3,94

Std. 2,44
Deviation

Test Statistics?

Aufmerksamke
itssuchendes
Verhalten
Mann-Whitney U 272,000
Wilcoxon W 737,000
z -,831
Asymp. Sig. (2-tailed) ,406

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.6 PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten*

37,3% ist der Anteil der Befragten bei unserer Studie, die die Syndromskala S/Z bzw. BV
auffillig haben.

Die Auffilligkeit der oben genannten Syndromskala ist mit 56,1% héufiger beim ménnlichen
Geschlecht als beim weiblichen. Der U-Test hat an der Stelle gezeigt, dass es bei der
Auspriagung der obigen Syndromskala das Geschlecht signifikant entscheidend ist (U = 2368,
p =0,03). Wobei die Jungen die jenen die stirker betroffen sind.

Mochte man die PTB in betracht ziehen, so sind 62% der Teilnehmer mit der Syndromskala
S/Z und BV als auffillig, mit einer PTB belastet.

Die von den Befragten erzielten Rohwerte kann man mit folgenden Zahlen beschreiben.

Der Mittelwert betrdgt 3,11. Dabei liegt die Standardabweichung bei 2,53

Schlielich muss noch erwédhnt werden, dass diese Syndromskala Werte zwischen 0 und 14

annehmen kann und dass der Cut-off-Wert auf 4 fiir beide Geschlechter festgelegt ist.

Tabellengruppe 6

“Schizoid/ Zwanghaft* bzw. “Bizarres Verhalten”

N Valid 161

Missing 0

Mean 3,11

Std. 2,53
Deviation

Test Statistics?

SIZ bzw.
BV
Mann-Whitney U 2368,000
Wilcoxon W 5938,000
Z -2,957
Asymp. Sig. (2-tailed) ,003

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.7 PTSD und Aufmerksamkeitsprobleme

Insgesamt bei 18,6% der Teilnehmer unserer Studie ist die Syndromskala AP auffillig.

Dabei ist bei 55,5% der Befragten mit AP als auffillig, die PTB diagnostiziert worden.

Der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala liegt bei 5,78 und die Standardabweichung
betrdgt 3,20. Dabei liegen die Rohwerte theoretisch zwischen 0 und 18 .Der Cut-off-Wert bei
Jungen und Midchen ist auf 9 festgelegt.

Die weitere Analyse zeigt, dass Jungen mit 12,4% doppelt so hoch als Méddchen (6,2%) von
der Auffilligkeit der oben genannten Syndromskala betroffen sind. Dennoch zeigt U-Test
keine signifikante Unterschiede in der Ausprigung der oben genannten Syndromskala (U =

2872,5p = ,219).

Tabellengruppe 7

Statistics

Aufmerksamkeitsprobleme

N Valid 161

Missing 0
Mean 5,78
Std. Deviation 3,20

Test Statistics?

Aufmerksamk
eitsprobleme
Mann-Whitney U 2872,500
Wilcoxon W 6442,500
Z -1,230
Asymp. Sig. (2-tailed) ,219

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.8 PTSD und ,,Dissoziales Verhalten*

Die statistische Untersuchung unserer Stichprobe zeigt, dass es lediglich bei 5,6% der
Befragten Syndromskala DV als auffillig zu bewerten ist.

Will man die Geschlechter getrennt betrachten, so sind 1,9% aller Mddchen und 3,7% aller
Jungen betroffen. Einen Geschlechtsunterschied in der Ausprigung der oben genannten
Syndromskala konnte man nicht mittels U-Test nachweisen (U = 2948, p = 0,33)

Weiterhin st 55,5% der Befragten mit auffilligem Wert dieser Syndromskala wurden
simultan mit PTB diagnostiziert worden.

Ferner betrdgt der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala betrdgt 3,37 und die
Standardabweichung liegt bei 2,74. Dabei liegen die mdglichen Rohwerte zwischen 0 und 22.
Der Cut-Off-Wert ist 9 bei Jungen und 8 bei Méadchen.

Tabellengruppe 8

Statistics

Dissoziales Verhalten

N Valid 161

Missing 0
Mean 3,37
Std. Deviation 2,74

Test Statistics?

Dissoziales

Verhalten
Mann-Whitney U 2948,500
Wilcoxon W 6518,500
VA -,975
Asymp. Sig. (2-tailed) ,330

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.9 PTSD und ,,Aggressives Verhalten*

9,3% ist der Anteil der Befragten bei unserer Studie, die Syndromskala AV als auftfillig
haben.

Diese Auftilligkeit ist mit 5% haufiger beim ménnlichen Geschlecht als beim weiblichen
(4,3%). Der U-Test zeigt signifikante Geschlechtsunterschiede in der Auspriagung der obigen
Syndromskala (U = 2653, p = 0,04) wobei Jungen starker betroffen sind.

Mochte man die PTB in betracht ziehen, so sind 86,7% der Teilnehmer mit der Syndromskala
AV als auffillig, mit einer PTB belastet.

Die von den Befragten erzielten Rohwerte kann man mit folgenden Zahlen beschreiben.

Der Mittelwert betrdgt 8,4. Dabei liegt die Standardabweichung bei 5,6.

SchlieBlich muss noch erwéhnt werden, dass diese Syndromskala Werte zwischen 0 und 38
annehmen kann und dass der Cut-off-Wert auf 18 fiir Jungen und 17 fiir Madchen festgelegt

ist.

Tabellengruppe 9

Statistics

Agressives Verhalten

N Valid 161

Missing 0
Mean 8,40
Std. Deviation 5,60

Test Statistics?

Agressives

Verhalten
Mann-Whitney U 2653,000
Wilcoxon W 6223,000
z -1,972
Asymp. Sig. (2-tailed) ,049

a. Grouping Variable: Gender
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8.3.10 PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten*

Die statistische Auswertung unserer Daten zeigt, dass es bei 25% der Befragten die
tibergeordnete Syndromskala INT als auffillig zu einschitzen ist. Dabei setzt sie sich aus drei
folgenden Syndromskalen zusammen: ,,Sozialer Riickzug*, ,,Korperliche Beschwerden und
,Angstlich Depressiv* Die weitere Analyse zeigt, dass Jungen mit 31,1% ungeféhr gleich so
hoch wie Midchen (32,9%) von der Auffilligkeit der oben genannten iibergeordneten
Syndromskala betroffen sind. Entsprechend zeigt U-Test hier signifikante Unterschiede in
der Auspriagung der oben genannten Syndromskala (U = 25715, p = 0,025) wobei die
Maidchen stirker als Jungen betroffen sind.

Ferner wurden 36,9% unserer Probanden mit auffdlligen Werten der Skala INT gleichzeitig
mit PTB diagnostiziert worden.

Der Mittelwert des Rohwerts dieser Syndromskala betrdgt 15,86 und die Standardabweichung
liegt bei 8,43. Dabei sind Rohwerte (die Summe der drei Syndromskalen) zwischen 0 und 64
moglich. SchlieBlich ist der Cut-off-Wert auf 12 bei Jungen und 15 bei Méddchen festgelegt

worden.

Tabellengruppe 10

Statistics
Intenalisierend
N Valid 161
Missing 0
Mean 15,86
Std. Deviation 8,43

Test Statistics?

Intenalisi

erend
Mann-Whitney U 2571,500
Wilcoxon W 5574,500
Z -2,244
Asymp. Sig. (2-tailed) ,025

a. Grouping Variable: Gender

113



Ergebnisse

8.3.11 PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten*

27,3% ist die Prdvalenz der Befragten in unserer Stichprobe, die die {ibergeordnete
Syndromskala EXT auftéllig haben.

Die Auffilligkeit der oben genannten Syndromskala ist mit 15,5% héufiger beim ménnlichen
Geschlecht als beim weiblichen mit 11,8%. Der U-Test hat aber ergeben, dass es keine
signifikante Geschlechtsunterschiede in der Auspragung dieser libergeordneten Syndromskala
nachzuweisen sind (U= 2707,p= 0,07)

Die von den Befragten erzielten Rohwerte kann man mit folgenden Zahlen beschreiben.

Der Mittelwert betrdgt 11,78. Dabei liegt die Standardabweichung bei 7,55.

SchlieBlich muss noch erwidhnt werden, dass diese Syndromskala Werte zwischen 0 und 60
annehmen kann und dass der Cut-off-Wert auf 17 fiir Médnner und 16 fiir Frauen festgelegt ist.

Tabellengruppe 11

Statistics
Externalisieren
N Valid 161
Missing 0
Mean 11,78
Std. Deviation 7,55

Test Statistics?

Externalis

ieren
Mann-Whitney U 2707,500
Wilcoxon W 6277,500
z -1,784
Asymp. Sig. (2-tailed) ,074

a. Grouping Variable: Gender
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9 Reliabilitatsanalysen

Zu Bestimmung der Reliabilitit wurde die interne Konsistenz (Kronbachs Alpha) der
Syndromskalen der YSR und YASR berechnet. Die Reliabilitdtsanalysen wurden zunéchst fiir
die Gesamtstichprobe, danach fiir Jungen und Madchen. Aulerdem wurde fiir jede Skala die
interne Konsistenz bestimmt, nachdem die Skala jeweils um eines der enthaltenen Items

reduziert wurde (Alpha if Item deleted).

9.1 Geschlechtsspezifische Reliabilitatsanalysen fur den YSR

Tabelle 1 sind die Werte der internen Konsistenzen der YSR und YASR- Skalen fiir die
Gesamtstichprobe sowie fiir Jungen und Méadchen zu entnehmen. Als Vergleichswerte werden
die Ergebnisse der Studie von Ddpfner et al. (1995) sowie Walter und Lehmkuhl (1995) und
Robert et al. (1996) aufgefiihrt. Zur Uberpriifung der Signifikanz der Reliabilititsunterschiede

wurden die Referenztabellen von Millsap, Zalkind und Xenos (1990) verwendet.

Dopfner et al. (1995) untersuchten die Reliabilitit, die Skalen-Interkorrelationen sowie die

Faktorenstruktur der CBCL in einer deutschen Stichprobe. Dazu wurden die Analysen in einer
klinischen Stichprobe (kinderpsychiatrische Inanspruchnahme) sowie in einer Klinischen
Stichprobe durchgefiihrt. In den nachfolgenden Abschnitten wird immer Bezug auf die

Ergebnisse dieser Studie genommen.
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Skala

Kosovostudie

Dopfner et al.

(1995)
Gesamt Jungen Maédchen Gesamt Jungen Maédchen

Internalisierende Auffallig- .86 .89 .83 .86 .89
-keiten

Sozialer Riickzug g1 72 .65 .59 .65
Korperliche Beschwerden 23 54 40 77 .76
Angstlich /Depressiv 79 .83 77 .82 .86
Externalisierende Auffallig- .87 .87 .86 87 .88
-keiten

Dissoziales Verhalten .66 .75 51 .70 a7
Aggressives Verhalten .83 .81 .85 .84 .82
Gemischte Auffalligkeiten

Soziale Probleme 54 .60 .50 .66 75
Schizoid/ Zwanghaft 56 .61 .60 .57 .56
Aufmerksamkeitsprobleme .66 .64 .68 17 .70
Gesamtauffalligkeit 91 92 .89 .90 92 91

Tabelle 13: Die Werte der internen Konsistenzen der YSR -Skalen fiir die

Gesamtstichprobe sowie fir Jungen und Méadchen
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9.1.1 Gesamtstichprobe
In der Gesamtstichprobe weist die libergeordnete Skala Gesamtauffalligkeit eine sehr gute

interne Konsistenz auf o = .91. Sie entspricht der von Dopfner et al. (1995) ermittelten

internen Konsistenz (o = .90). Fiir die Skala Internalisierende Auffalligkeiten wurde ein o

= .86 berechnet, welches als gut einzuschitzen ist.

Die Skala Externalisierende Auffalligkeiten weist ebenfalls eine gute interne Konsistenz

(o= .87).

Die Reliabilitdt der Skala Sozialer Riickzug liegt bei o = .71 und ist somit als eingeschrinkt
zu bewerten. Fiir die Skala Korperliche Beschwerden wurde ein oo = .23 ermittelt, welches als
unbefriedigend anzusehen ist. Die Herausnahme des Items 56a (Schmerzen) fiihrt zu einem a
=.27. Auch dieses erhohte Alpha ist als unbefriedigend einzuschétzen. Die
Reliabilitdtsunterschiede sind hier statistisch signifikant (Millsap, Zalkind & Xenos, 1990).
Die Skala Angstlich/Depressiv erweist sich mit einer internen Konsistenz von o = .79 als

befriedigend.

Bei den Gemischten Auffilligkeiten weist die Skala Aufmerksamkeitsprobleme die hochste
interne Konsistenz mit einem o = .66 auf und somit ist die Reliabilitit als eingeschriankt zu
bewerten. Eine unbefriedigende Reliabilitit weist ebenfalls die Skala Soziale Probleme mit
einer internen Konsistenz von o = .54 auf. Des Gleichen ist die Reliabilitdt der Skala
Schizoid/ Zwanghaft mit o = .56. Die Reliabilititsunterschiede bei SP und S/Z sind jedoch
statistisch nicht signifikant (Millsap, Zalkind & Xenos, 1990).

Ein uneinheitliches Bild zeichnet sich bei den Skalen, die den Externalisierenden
Auffilligkeiten zugeordnet werden. Wahrend die Skala Aggressives Verhalten mit a = .83
eine gute interne Konsistenz aufweist, ist die Reliabilitit der Skala Dissoziales Verhalten mit
a = .66 als eingeschrinkt einzuschitzen. Sie fillt niedriger als in der Vergleichsstudie aus,
wobei die PriifgroBe von Millsap et al. (1990) keine statistisch bedeutsamen Unterschiede

anzeigt.
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9.1.2 Jungen

Auch in der Jungenstichprobe weist die libergeordnete Skala Gesamtauffilligkeit eine sehr
gute interne Konsistenz auf (a = .92; D: a = .92). Sie entspricht exakt der von Ddpfner et al.
(1995) ermittelten internen Konsistenz. Fiir die Skala Internalisierende Auffilligkeiten wurde
ein befriedigendes Alpha von .89 berechnet (D: a = .86), das hoher als in der
Vergleichsstudie ausfillt. Die Skala Externalisierende Auffélligkeiten weist eine gute interne
Konsistenz von a = .87 (D: a = .87) auf und entspricht damit exakt der Vergleichstudie. Die
Reliabilitidten der Skalen Sozialer Riickzug sind mit a = .72 (D: a = .59) als einschrénkt zu
bewerten. Die Skala Korperliche Beschwerden ist a = .54 (D: a = .77) als unbefriedigend
einzuschitzen, da auch sie den geforderten Wert fiir den Rahmen von Gruppenstudien
unterschreiten. Bei der Skala Korperliche Beschwerden fiihrt die Herausnahme des Items 56b,
56¢, 56d, 56f (Kopfschmerze, Ubelkeit, Augenprobleme und Hautprobleme) zwar zu einem
Alpha von .55, kann aber trotzdem nur als unbefriedigend eingeschitzt werden. Die Skala
Angstlich/Depressiv erweist sich mit einer internen Konsistenz von a = .83 (D: a = .82) als
gut. Bei den Gemischten Auffilligkeiten weist die Skala Aufmerksamkeitsprobleme die
hochste interne Konsistenz mit einem Alpha von .64 auf (D: a = .77), ist somit als
befriedigend anzusehen. Die beiden anderen Skalen weisen folgende Reliabilititen auf: Die
Skala Soziale Probleme ist mit einer internen Konsistenz von a = .60 (D: a = .66) noch als
eingeschriankt zu bewerten, und die Reliabilitdt der Skala Schizoid/Zwanghaft a = .61 (D: a
= .57) ebenfalls. Bei den Skalen, die den Externalisierenden Auffilligkeiten zugeordnet
werden, zeichnet sich ein unterschiedliches Bild. Die Skala Aggressives Verhalten mit a
= .81 (D: a = .84) weist eine gute interne Konsistenz auf, und die Reliabilitit der Skala

Dissoziales Verhalten ist mit a =.75 (D: a =.70) befriedigend.
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9.1.3 Méadchen

Bei den Maiadchen weist die iibergeordnete Skala Gesamtauffilligkeit eine gute interne
Konsistenz auf (a = .89; D: a = .91). Fiir die Skala Internalisierende Auffalligkeiten wurde ein
Alpha von .83 berechnet, welches als gut zu bewerten ist (D: a = .89). Die Skala
Externalisierende Auffilligkeiten weist eine gute interne Konsistenz von a = .86 (D: a = 88)
auf und liegt damit etwas niedriger als in der Gesamtstichprobe. Die Reliabilitdt der Skala
Sozialer Riickzug liegt bei a = .65 (D: a = .65) und ist damit als befriedigend zu beurteilen,
zumal sie auch deutlich gleich wie der Vergleichsstudie liegt. Die Skala Korperliche
Beschwerden weist eine interne Konsistenz von a = .40 (D: a = 76) auf, und liegt deutlich
unter der Vergleichsstudie. Diese interne Konsistenz ist als unbefriedigend zu bewerten, da
sie den von Lienert (1969) geforderten Wert fiir den Rahmen von Gruppenstudien
unterschreitet. Die Skala Angstlich/Depressiv erweist sich mit einer internen Konsistenz von
a = .77 als befriedigend (D: a = .86). Bei den Gemischten Auffilligkeiten weist die Skala
Aufmerksamkeitsprobleme die hochste interne Konsistenz mit einem Alpha von .68 auf. Sie
ist als eingeschrinkt zu bezeichnen und fdllt nicht wesentlich geringer aus als in der
Untersuchung von Ddopfner et al, (D: a = .70). Als unbefriedigend ist die Reliabilitdt der
Skala Soziale Probleme zu bewerten, da sie eine interne Konsistenz von a = .50 (D: a = 75)
aufweist und ist wesentlich geringer als in der Untersuchung von Dopfner et al. Dagegen ist
die Skala Schizoid/Zwanghaft (a = .60) als eingeschridnkt einzuschitzen. Das Alpha dieser
Skala liegt tiber dem Wert der Vergleichsstudie (D: a = .56). Ein uneinheitliches Bild
zeichnet sich auch hier bei den Skalen, die den Externalisierenden Auffalligkeiten zugeordnet
werden. Wéhrend die Skala Aggressives Verhalten mit a = .85 (D: a = .82) eine gute interne
Konsistenz aufweist und liegt iiber dem Wert der Vergleichstudie, ist die Reliabilitdt der
Skala Dissoziales Verhalten mit a = .51 (D: a = .77) als unbefriedigend einzuschétzen und

liegt wesentlich unter dem Wert der Vergleichstudie.
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9.1.4 Zusammenfassung

Die Reliabilitidtsanalysen in der Gesamtstichprobe legen folgende Schlussfolgerungen nahe:

- Die internen Konsistenzen der Skalen des Young Self-Report fiir die Altergruppen von 10
bis 20 sind mit denen der deutschen Stichproben vergleichbar.

- Die Skalen Internalisierende Auffalligkeiten, Externalisierende Auffilligkeiten und die
Skala Gesamtauffilligkeit erreichen gute bis sehr gute interne Konsistenzen. Eine ebenfalls
gute interne Konsistenz weist die Syndromskala Aggressives Verhalten auf.

- Die Skalen, die dngstlich/depressives Verhalten und Aufmerksamkeitsprobleme erfassen,
zeigen befriedigende bis gute Reliabilititen und konnen im Rahmen von empirischen Studien
angewandt und interpretiert werden.

- Die Reliabilitditen der Skalen Schizoid/ Zwanghaft, Soziale Probleme und Dissoziales
Verhalten sind nicht ganz zufrieden stellend, konnen aber fiir die statistische Auswertung von
Gruppenstudien als noch ausreichend reliabel eingeschitzt werden.

- Die Syndromskala Korperliche Beschwerden erweist sich als nicht reliabel.

- Insgesamt gibt es groBe Ubereinstimmungen zu bereits vorliegenden Studien. Einen
bemerkenswerten Unterschied weisen nur die Skalen Dissoziales Verhalten und Korperliche
Beschwerden auf, fiir die niedrigere Werte berechnet wurden, was aber moglicherweise auf
die vorgenommenen Modifikationen am YSR Ubersetzung zuriickzufiihren ist.

Die durchgefiihrten geschlechtsspezifischen Reliabilitdtsanalysen zeigen, dass es zwischen
Jungen und Midchen groBe Ubereinstimmungen und keine statistisch signifikanten
Unterschiede gibt. Die internen Konsistenzen der Skalen Internalisierende Auffélligkeiten,
Gesamtauffalligkeit und Schizoid/Zwanghaft sind gut vergleichbar. Die Skalen der
Internalisierenden Auffalligkeiten weisen bei den Médchen durchweg um .05 niedrigere
interne Konsistenzen auf als bei den Jungen. Die internen Konsistenzen der Skalen
Aggressives Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme und Soziale Probleme fallen dagegen bei
den Midchen um .04 hoher als bei den Jungen aus. Deutlicher unterscheiden sich dagegen

die internen Konsistenzen der Skala Dissoziales Verhalten.
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9.1.5 Geschlechtsspezifische Teilstichproben des YSR (Young Self Report®).

In Tabelle 14 sind die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
iibergeordneten Skalen fiir die Teilstichprobe der Jungen zusammengefasst. Es gibt insgesamt
zwolf bedeutsame Korrelationen. Auch hier handelt es sich um Syndromskalen, die inhaltlich
verwandt sind und komorbide Auffilligkeiten erfassen. Die hochste Korrelation
Angstlich/Depressiv und Sozialer Riickzug (r = .68). Hohe Korrelation findet sich auch
zwischen den Skalen Externalisierende Auffélligkeiten und Sozialer Riickzug (r =64),
Aggressivasverhalten und Sozialer Riickzug (r =.54), Dissozialesverhalten und
Aggressivdsverhalten. Weitere starke Zusammenhdnge weisen die Syndromskalen
Aufmerksamkeitsprobleme und Sozialer Riickzug (r = .53) sowie Aufmerksamkeitsprobleme
und Angstlich/Depressiv (r = .55) sowie Korperliche Beschwerden und Sozialer Riickzug (r
=.55) auf.

Die niedrigste Korrelation findet sich zwischen Soziale Probleme und Schizoid/Zwanghaft (r
= .13). Die Korrelation zwischen den iibergeordneten Skalen Internalisierende

Auffilligkeiten und Externalisierende Auffalligkeiten betriagt r = .38

In Tabelle 15 sind die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
libergeordneten Skalen fiir die Teilstichprobe der Méadchen zusammengefasst. Auch bei den
Maidchen liegt die Mehrzahl der Skaleninterkorrelationen im mittleren Bereich. Es finden
sich insgesamt acht Korrelationen, die mehr der Varianz aufkliren. Zu diesen gehort die
Korrelation Aggressiviasverhalten und Aufmerksamkeitsprobleme (r = .75), die Korrelation
Aggressivisverhalten und Dissozialesverhalten (r = .56), die Korrelation Angstlich/Depressiv
und Soziale Probleme (r = .51), die Korrelation Aufmerksamkeitsprobleme und
Angstlich/Depressiv  (r =.67) sowie die Korrelation Aufmerksamkeitsprobleme und
Dissoziales Verhalten (r = .52). Wie schon bei den Korrelationen der Gesamt- bzw.
Jungenstichprobe beschrieben, sind diese hohen Korrelationen auf inhaltlich &hnliche

Auffalligkeiten zuriickzufiihren. Die niedrigste Korrelation findet sich zwischen den Skalen
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Internalisierende Auffélligkeiten und Dissozialesverhalten (r =.14). Die Korrelation zwischen
den iibergeordneten Skalen Internalisierende Auffilligkeiten und Externalisierende

Auffilligkeiten betrdgt r = .37).
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2 3 4 5 6 7 8 9 10
KB A/D SP S/Z AP DV AV INT EXT
1 Sozialer Riickzug .55(.33) .68(.57) .49(40) ..39(.29) .53(.42) .37(.33) .54(30) .47(.73) .64(34)
2 Korperliche S51(46)  .39(.24) .23(.36) .45(.40) .30(19) .36(29) .26(.73) .44(.28)
Beschwerden
3 Angstlich/Depressiv A49(.51) .31(.48) .55(.62) .20(..31) .39(.41) .51(.91) .57(42)
4 Soziale Probleme A3(.35)  .46(.55) .24(.25) .27(.42) .45(50) .49(.40)
5 Schizoid/Zwanghaft A43(39) .31(.28) .30(.38) .24(.49) .43(38)
6 Aufmerksamkeits-
probleme 39(.48) .46(.64) .22(.63) .53(64)
7 Dissozialesverhalten 59(63)  .12(35) .40(82)
8 Aggressivisverhalten 31(.44) .52(96)
9 Internalisierend .38(.45)
Auffilligkeiten

Tabelle 14: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den Gbergeordneten Skalen
fur die Teilstichprobe der Jungen
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2 3 4 5 6 7 8 9 10
KB A/D SP S/Z AP DV AV INT EXT
1 Sozialer Riickzug -(.48) .38(.70) .47(55) ..38(.42) .37(.39) .30(.07) .42(21) .46(.80) .36(17)
2 Korperliche -(.60) -(.32) -(36)  -(.39) -(.07) -(35 (.79  -(.26)
Beschwerden
3 Angstlich/Depressiv S1(.47) 47(.38) .67(.61) .34(..19) .49(.45) .41(.94) .63(.38)
4 Soziale Probleme 26(.11) .39(.48) .25(.00) .34(.19) .49(52) .43(.12)
5 Schizoid/Zwanghaft 37(.29) .30(.28) .30(.38) .26(.44) .27(37)
6 Aufmerksamkeits- 52(.39) .75(.46) .27(.57) .73(.47)
probleme
7 Dissozialesverhalten .56(.68) .14(.15) .38(.88)
8 Aggressivisverhalten 25(42) .67(.95)
9 Internalisierend .37(.34)
Auffilligkeiten

Tabelle 15: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den Ubergeordneten Skalen ftr
die Teilstichprobe der Madchen
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9.1.6 Skalen-Interkorrelationen. Gesamtstichprobe.

In Tabelle 16 sind die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
libergeordneten Skalen fiir die Gesamtstichprobe zusammengefasst. Es wird deutlich, dass
die Korrelationen zwischen den Syndromskalen {iberwiegend unter r = .50 liegen. Es gibt
insgesamt sieben Interkorrelationen, die diesen Wert iiberschreiten und zwei sind gleich
diesem Wert, wobei es sich hier um Skalen handelt, die inhaltlich nidher beieinander liegende
Storungen erfassen. Der starkste Zusammenhang besteht zwischen
Aufmerksamkeitsprobleme und Angstlich/Depressiv (r = .60). Starker Zusammenhang
besteht auch zwischen den Skalen Sozialer Riickzug und Angstlich/Depressiv (r = .53) was
auf komorbide Aspekte psychischer Auffalligkeiten sowie ein methodisches Artefakt (beide
Skalen haben gemeinsame Items) zuriickzufiihren ist. Weitere bedeutende Korrelationen
finden sich zwischen den Skalen Dissoziales Verhalten und Aggressives Verhalten (r = .58)
und Aufmerksamkeitsprobleme und Aggressives Verhalten (r = .57). Die niedrigste
Korrelation besteht zwischen den Skalen Internalisierte  Auffalligkeiten und
Dissozialesverhalten.

Die Korrelation zwischen Internalisierenden und Externalisierenden Auffilligkeiten betrdgt r

= .37 ist damit nicht zu beriicksichtigen.
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2 3 4 5 6 7 8 9 10
KB A/D SP S/Z. AP DV AV INT EXT
1 Sozialer Riickzug 38 .53 A48 38 47 33 48 46 .50
2 Korperliche .39 29 22 39 27 28 18 37
Beschwerden
3 Angstlich/Depressiv .50 39 .60 26 44 46 .60
4 Soziale Probleme 21 43 25 31 47 47
5 Schizoid/Zwanghaft 43 32 31 24 .39
6 Aufmerksamkeits-
probleme 44 57 24 .62
7 Dissozialesverhalten .58 12 40
8 Aggressivisverhalten 28 .59
9 Internalisierend 37
Auffilligkeiten

Tabelle 16: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den dbergeordneten Skalen flr die Teilstichprobe der
Gesamtstichprobe, YSR (Alle Korrelationen sind auf dem 1 %-Niveau (zweiseitig) signifikant).
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9.2 Geschlechtsspezifische Reliabilitéatsanalysen fur den YASR.

9.2.1 Gesamtstichprobe

In der Gesamtstichprobe weist die Skala Internalisierende Auffilligkeiten mit a = .86,
welches als gut einzuschétzen ist. Die Skala Externalisierende Auffilligkeiten weist ebenfalls

eine gute interne Konsistenz (a = .85).

Die Reliabilitdt der Skala Sozialer Riickzug liegt bei a = .69 und ist somit als eingeschrankt
zu bewerten. Fiir die Skala Korperliche Beschwerden wurde ein a = .46 ermittelt, welches als
unbefriedigend anzusehen ist. Die Reliabilitdtsunterschiede sind jedoch statistisch nicht
signifikant (Millsap, Zalkind & Xenos, 1990). Die Skala Angstlich/Depressiv erweist sich

mit einer internen Konsistenz von a = .80 als gut.

Bei den Gemischten Auffilligkeiten weist die Skala Aufmerksamkeitsprobleme die hochste
interne Konsistenz mit einem a = .65 auf und ist somit als eingeschrinkt zu bewerten. Eine
unbefriedigende Reliabilitdt weist die Skala Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten mit einer
internen Konsistenz von a = .55 auf. Dagegen ist die Reliabilitdt der Skala Bizarres Verhalten
mit a = .60 als befriedigend einzuschétzen. Ein uneinheitliches Bild zeichnet sich bei den
Skalen, die den Externalisierenden Auffilligkeiten zugeordnet werden. Wéhrend die Skala
Aggressives Verhalten mit a = .82 eine gute interne Konsistenz aufweist, ist die Reliabilitat
der Skala Dissoziales Verhalten mit a = .61 als eingeschriankt einzuschitzen. Sie fallt
niedriger als in der Vergleichsstudie aus (Roberts, Solovitz, Chen, & Casat (1996), wobei die
Priifgr6Be von Millsap et al. (1990) keine statistisch bedeutsamen Unterschiede anzeigt.

9.2.2 Jungen

Auch in der Jungenstichprobe weist die Skala Internalisierende Auffélligkeiten ein gutes
Alpha von .88 (M: a = .37) auf, das hoher als in der Vergleichsstudie ausfillt. Die Skala

Externalisierende Auffélligkeiten weist ebenfalls eine gute interne Konsistenz von a = .85

(M: a = .27) auf und ist damit weit hoher als die Vergleichstichprobe. Die Reliabilitdt der
Skala Sozialer Riickzug ist mit a = .69 (M: a = .35) als eingeschrinkt zu bewerten. Mit a
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= .54 (M: a = .15) war die Syndromskala Korperliche Beschwerden als unbefriedigend zu
bewerten.

Die Skala Angstlich/Depressiv erweist sich mit einer internen Konsistenz von a = .82 (M: a
= 37) als gut. Bei den Gemischten Auffilligkeiten weist die Skala
Aufmerksamkeitsprobleme die hochste interne Konsistenz mit einem Alpha von .62 auf (M: a
= .18), und ist somit befriedigend. Die beiden anderen Skalen weisen niedrigere
Reliabilititen auf: Die Reliabilitdt der Skalen Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten mit ihre
internen Konsistenz von a = .56 (M: a = .28) und Bizarres Verhalten mit a = .58 sind als
eingeschriankt anzusehen. Der Vergleich dieser internen Konsistenzen mit der Untersuchung
von Marijike. B. Hofstra, Jan Van der Ende und Frank. C. Verhulst (2001) zeigt, dass die in
threr Stichprobe ermittelten Reliabilitidten weit niedriger ausfallen, und dass die Unterschiede
statistisch bedeutsam sind. Bei den Skalen, die den Externalisierenden Auffalligkeiten
zugeordnet werden, zeichnet sich ein unterschiedliches Bild. Die Skala Aggressives
Verhalten mit a = .80 (M: a = .31) weist eine gute interne Konsistenz auf, und die Reliabilitét

der Skala Dissoziales Verhalten mit a =.68 (M: a =.19) als befriedigend.

9.2.3 Méadchen

Bei den Midchen, fiir die Skala Internalisierende Auffilligkeiten wurde ein Alpha von .83
berechnet, welches als gut zu bewerten ist (M: a = .36). Die Skala Externalisierende
Auftalligkeiten weist eine gute interne Konsistenz von a = .83 (M: a = 44) auf und liegt damit
etwas niedriger als in der Gesamtstichprobe. Die Reliabilitdt der Skala Sozialer Riickzug liegt
bei a = .69 (M: a = .33) und ist damit als befriedigend zu beurteilen. Die Skala Korperliche
Beschwerden weist eine interne Konsistenz von a = .33 (M: a = 26) auf, und liegt deutlich
iiber der Vergleichsstudie. Diese interne Konsistenz ist als unbefriedigend zu bewerten, da sie
den von Lienert (1969) geforderten Wert fiir den Rahmen von Gruppenstudien unterschreitet.
Die Skala Angstlich/Depressiv erweist sich mit einer internen Konsistenz von a = .77 als
befriedigend (M: a = .25). Bei den Gemischten Auffilligkeiten weist die Skala
Aufmerksamkeitsprobleme die hochste interne Konsistenz mit einem Alpha von .68 auf. Sie
ist als eingeschrankt zu bezeichnen (M: a = .21). Unbefriedigend ist die Reliabilitdt der Skala
Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten zu bewerten, da sie eine interne Konsistenz von a
= .54 (M: a = 15) aufweist, ist aber immerhin weit hoher als bei Millsap et al. (1990). Die

Skala Bizarres Verhalten (a = .59) nur als unbefriedigend einzuschétzen.
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Ein uneinheitliches Bild zeichnet sich auch hier bei den Skalen, die den Externalisierenden
Auffilligkeiten zugeordnet werden. Wihrend die Skala Aggressives Verhalten mit a = .83 (M:
a = .28) eine gute interne Konsistenz aufweist, ist die Reliabilitdit der Skala Dissoziales
Verhalten mit a = .45 (M: a = .18) als unbefriedigend einzuschitzen und somit aber immerhin

iiber dem o-Wert der oben genannten Vergleichstudie.
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Skala Kosovostudie Millsap etal. Robert et al.

(1990) (1996)
Gesamt Jungen Maédchen Gesamt Jungen Maédchen

Internalisierende Auffallig- .86 .88 .83 88 .37 .36

-keiten

Sozialer Riickzug .69 .69 .69 .79 35 33

Korperliche Beschwerden 46 54 33 .80 15 26

Angstlich /Depressiv 80 .82 77 89 37 25

Externalisierende Auffallig- .85 .85 .83 86 .27 44

-keiten

Dissoziales Verhalten .61 .68 45 .86 .19 18

Aggressives Verhalten 82 .80 .83 .82 31 28

Gemischte Auffalligkeiten

Aufmerksamkeitssuchendes 55 .56 .54 72 28 A5

Verhalten

Bizarres Verhalten .60 .58 .59 .83

Aufmerksamkeitsprobleme .65 .62 .68 .84 18 21

Tabelle 17: Die Werte der Internen Konsistenzen der YASR- Skalen fiir die
Gesamtstichprobe sowie fir Jungen und Madchen.
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Auffilligkeiten

2 3 4 5 6 7 8 9 10
KB A/D SP S/Z AP DV AV INT EXT
1 Sozialer Riickzug A41() 76(.) 530 32()  470) 29(.) -0 470) .200)
2 Korperliche 55(2) J8()  .08() .55() .68() -0 .20() 29(.)
Beschwerden
3 Angstlich/Depressiv T10) 29(.) .70(.) .38() () .25() .00(.)
4 Soziale Probleme 27()  .35() .53() —~() 250 17()
5 Schizoid/Zwanghaft .000) 33() ~--() .07() -.070)
6 Aufmerksamkeits-
probleme .39() ~—()  .35(0) .000)
7 Dissozialesverhalten ) 130 530
8 Aggressivasverhalten () =0
9 Internalisierend -17()

Tabelle 18: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den Gibergeordneten
Skalen fur die Teilstichprobe der Jungen, YASR.
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2 3 4 5 6 7 9 10
KB A/D SP S/Z AP DV INT EXT
1 Sozialer Riickzug -() 52(0) 700 A5()  .70()  -.20() 370 .40() A450)
2 Korperliche -() -(1) -() -(1) -() -0 -0) -()
Beschwerden
3 Angstlich/Depressiv 83() .63()  .83() -.18() A44()  33() 31()
4 Aufmerksamkeits- . 52() 1() -.14() S3() 270 .52()
suchendes Verhalten
5 Bizarres Verhalten 52()  -.28() 27()  17() 140
6 Aufmerksamkeits- -.14() S3()  27() .52()
probleme
7 Dissozialesverhalten -07() .14() .27()
8 Aggressivasverhalten 14() .27()
9 Internalisierend A17()

Auffilligkeiten

Tabelle 19: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den tibergeordneten Skalen

flr die Teilstichprobe der Madchen , YASR.
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Tabelle 20: Die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den tbergeordneten Skalen
fur die Teilstichprobe der Gesamtstichprobe, YASR (Alle Korrelationen sind auf dem 1 %-Niveau (zweiseitig) signifikant).

2 3 4 5 6 7 8 9 10
KB A/D SP S/Z AP DV AV INT EXT
1 Sozialer Riickzug 32 .65 .61 37 .58 .04 22 43 27
2 Korperliche 41 .53 .03 44 .46 -.05 .14 .09
Beschwerden
3 Angstlich/Depressiv .76 44 75 12 28 34 14
4 Aufmerksamkeits .39 .64 .20 37 .26 35
-suchendes Verhalten
5 Bizarres Verhalten 21 .03 21 12 .07
6 Aufmerksamkeits-
probleme .14 31 31 .20
7 Dissozialesverhalten -.05 .14 37
8 Aggressivisverhalten .10 .26
9 Internalisierend .01

Auffilligkeiten
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9.2.4 Geschlechtsspezifische Teilstichproben des YASR (,,Young Adult Sself Report*).

In Tabelle 20 sind die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen des YASR
und den iibergeordneten Skalen fiir die Teilstichprobe der Jungen zusammengefasst. Es gibt
insgesamt zehn bedeutsame Korrelationen. Auch hier handelt es sich um Syndromskalen, die
inhaltlich verwandt sind und komorbide Auffilligkeiten erfassen. Die hochste Korrelation
Angstlich/Depressiv und Sozialer Riickzug (r = .76). Hohe Korrelation findet sich auch
zwischen den Skalen Korperliche Beschwerde und Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten (r
=78), Angstlich/Depressiv und Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten (r =.71). Weitere
starke Zusammenhidnge weisen die Syndromskalen Aufmerksamkeitsprobleme und
Angstlich/Depressiv (r = .70) sowie Aufmerksamkeitsprobleme und Koérperliche Beschwerde
(r=.55) sowie Korperliche Beschwerde und Dissoziales Verhalten (r = .68) auf.

Die niedrigste Korrelation findet sich zwischen Dissoziales Verhalten und Internalisierte
Auffilligkeiten (r = .13). Die Korrelation zwischen den iibergeordneten Skalen

Internalisierende Auffilligkeiten und Externalisierende Auffilligkeiten betrdgt r=.17.

In Tabelle 3 sind die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
tibergeordneten Skalen fiir die Teilstichprobe der Madchen zusammengefasst. Auch bei den
Maidchen liegt die Mehrzahl der Skaleninterkorrelationen im mittleren Bereich. Es finden
sich insgesamt sechs Korrelationen, die mehr der Varianz aufkliren. Zu diesen gehort die
Korrelation Sozialer Riickzug und Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten (r = .70), die
Korrelation Sozialer Riickzug und Aufmerksamkeitsprobleme (r = .70), die Korrelation
Angstlich/Depressiv und Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten (r = .83), die Korrelation
Bizarres Verhalten und Angstlich/Depressiv  (r =.63) sowie die Korrelation
Aufmerksamkeitsprobleme und Angstlich/Depressiv (r = .83) und
Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten mit Aufmerksamkeitsprobleme (r = 1). Wie schon bei
den Korrelationen der Gesamt- bzw. Jungenstichprobe beschrieben, sind diese hohen
Korrelationen auf inhaltlich dhnliche Auffilligkeiten zurlickzufilhren. Die niedrigste
Korrelation findet sich zwischen den Skalen Internalisierende Auffilligkeiten und
Dissozialesverhalten (r =.14). Die Korrelation zwischen den {iibergeordneten Skalen

Dissoziales Verhalten und Aggressives Verhalten betragt r = .07.
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9.2.5 Skalen-Interkorrelationen des YASR. Gesamtstichprobe

In Tabelle 14 sind die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Syndromskalen und den
iibergeordneten Skalen fiir die Gesamtstichprobe zusammengefasst. Es wird deutlich, dass
die Korrelationen zwischen den Syndromskalen {iberwiegend unter r = .50 liegen. Es gibt
insgesamt sieben Interkorrelationen, die diesen Wert {iberschreiten, wobei es sich hier um
Skalen handelt, die inhaltlich ndher beieinander liegende Stérungen erfassen. Der stirkste
Zusammenhang besteht zwischen Angstlich/Depressiv. und Aufmerksamkeitssuchendes
Verhalten (r = .76). Stark korreliert sind auch Aufmerksamkeitsprobleme  und
Angstlich/Depressiv (r = .75). Starker Zusammenhang besteht auch zwischen den Skalen
Sozialer Riickzug und Angstlich/Depressiv (r = .65) was auf komorbide Aspekte psychischer
Auffilligkeiten sowie ein methodisches Artefakt (beide Skalen haben gemeinsame Items)
zuriickzufiihren ist. Weitere bedeutende Korrelationen finden sich zwischen den Skalen
Sozialer Riickzug und Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten (r = .61) und
Aufmerksamkeitsprobleme und Sozialer Riickzug (r = .58). Die niedrigste Korrelation
besteht zwischen den Skalen Internalisierenden und Externalisierenden Auffélligkeiten r

=.01, und ist damit nicht zu beriicksichtigen.
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10 Hypotheseniberprifung

10.1 Hypothese 1: Geschlechtsunterschiede bezlglich der Internalisierenden
Auffalligkeiten.

A I: Im Gefolge einer Traumatisierung sind die Frauen signifikant hédufiger von PTSD
betroffen als Ménner.

B I: Die Frauen, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
den Minnern eine stirkere Ausprdgung der Syndromskalen ,,Sozialer Riickzug®,
,,Angstlich/DepressiV“ und ,,Korperliche Beschwerden® auf.

C I: Die Minner, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich zu
den Frauen eine stirkere Ausprigung der Syndromskalen ,,Dissoziales Verhalten und

»Aggressives Verhalten® auf.

Die statistische Untersuchung unserer Stichprobe ist in der Tabellengruppe 12 dargestellt:

Tabellengruppe 12: Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und PTSD

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Gender * PTB 161 100,0% 0 ,0% 161 100,0%
Gender * VDiagnose Crosstabulation
Count
PTB

keine

PTB PTB Total
Gender f 61 23 84

m 59 18 77

Total 120 41 161
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,3390 1 ,560
Continuity Correctior? ,161 1 ,688
Likelihood Ratio ,340 1 ,560
Fisher's Exact Test ,591 ,345
Aesociaton 387 ) 561
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

19,61.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi -,046 ,560
Nominal Cramer's V ,046 ,560
Contingency Coefficient ,046 ,560
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.

Uberprifung Al

Der obigen Tabellengruppe entnehmen wir, dass die einseitige exakte Signifikanz des
Fisher-Yates-Tests 0,560 betrigt und somit weit groBer als das vereinbarte
Signifikanzniveau von (0,05). Dessen zufolge muss die oben genannte Hypothese verworfen
werden. Die Vermutung iiber die Existenz eine Assoziation zwischen der PTB und dem

Geschlecht konnte man anhand der vorliegenden Daten statistisch nicht nachweisen.

Tabellengruppe 13: Der T-Test auf den Geschlechtunterschied bei der Auspragung der ibergeordneten

Syndromskala ,,Sozialer Riickzug®, ,,Angstlich/Depressiv* und ,,Kérperliche Beschwerden®.

Group Statistics

Std. Error

Gender N Mean Std. Deviation Mean
Intenalisierend m 18 23,67 9,95 2,34
f 23 22,87 7,89 1,65
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Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper

Intenalisierend  Equal variances

assumed 1,680 ,202 ,286 39 776 ,80 2,78 -4,83 6,43

Equal variances

not assumed ,278 31,897 ,783 ,80 2,86 -5,04 6,63

Uberprifung B |

Um diese Hypothese liberpriifen zu kdnnen wurde der t-Test herangezogen, nachdem man
die Erfiillung aller Voraussetzungen zu dessen Durchfiihrung kontrolliert hat.

Der obigen Tabelle entnehmen wir, dass der t-Test mit (t = 0,286 p = 0,776/2 = 0,391) nicht
signifikant ist. Wir haben hier die zweiseitige Signifikanz durch 2 geteilt um die einseitige
zu erhalten, da unsere Hypothese gerichtet ist.

Aufgrund der obigen Ergebnisse ist die Hypothese iiber einen signifikanten
Geschlechtsunterschied zugunsten der Frauen in der Ausprdgung der iibergeordneten
Syndromskala ,,Internalisierte Auffélligkeiten* bei PTB-Betroffenen zu verwerfen.
Anzumerken ist hier, dass ,Internalisierte Auffilligkeiten“ die Summe von ,Sozialer

Riickzug®, ,,Angstlich/Depressiv* und ,,Kérperliche Beschwerden* darstellt.

Tabellengruppe 14: Der T-Test auf den Geschlechtunterschied bei der Auspragung der ibergeordneten

Syndromskala ,,Dissoziales Verhalten* und ,,Aggressives Verhalten“.

Group Statistics

Std. Error
Gender N Mean Std. Deviation Mean
Externalisieren m 18 18,39 8,03 1,89
f 23 15,30 8,76 1,83
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Externalisieren  Equal variances
assumed ,000 ,989 1,160 39 ,253 3,08 2,66 -2,29 8,46
Equal variances
not assumed 1,173 37,967 ,248 3,08 2,63 -2,24 8,41
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Uberprifung C I

Nach dem man sich vergewissert hat, dass alle Voraussetzungen eines t- Tests erfiillt sind
konnte man ihn mithilfe von SPSS auf unsere Daten anwenden.

Der Tabellengruppe 14 zufolge muss die oben vorgestellte Hypothese verworfen werden (t =
1,160, p = 0,253/2 = 0,124 > 0,05). Einen Geschlechtsunterschied bei den Traumatisierten
mit PTSD zugunsten des méannlichen Geschlechts in der Auspriagung der iibergeordneten
Syndromskala ,,Externalisierte Auffélligkeiten* konnte anhand unserer Daten nicht bestétigt

werden.

10.2 Hypothese 11: PTSD und ,,Sozialer Ruckzug*.
A 1lI: Bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Sozialer Riickzug*.
B I1: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich
zu denjenigen die keine PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspragung der Syndromskala

»Sozialer Riickzug* auf.

Die benotigten Daten fiir die statistische Auswertung sind in der Tabellengruppe 15

zusammengefasst:

Tabellengruppe 15: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Sozialer Ruckzug*

PTB * SR Crosstabulation

Count
SR
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 100 20 120
PTB 16 25 41
Total 116 45 161
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 29,792 1 ,000
Continuity Correctior? 27,633 1 ,000
Likelihood Ratio 27,799 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
oo | meor| 1| oo
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

11,46.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,430 ,000
Nominal Cramer's V /430 ,000
Contingency Coefficient ,395 ,000
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

Uberprufung A 11

Tabellengruppe 15 entnehmen wir folgende Ergebnisse:
Signifikanz. Zusammen mit dem positiven Vorzeichen des ®-Koeffizients, sind die
Hochsignifikanz und die positive Richtung dieses Zusammenhangs bewiesen. Demgeméf
belegt die statistische Untersuchung der Stichprobe die von den theoretischen Uberlegungen

abgeleitete positive Assoziation zwischen der Diagnosestellung von PTB und dem sozialen

Riickzug.

Anzumerken ist hier noch, dass der oben beschriebene Zusammenhang mit Cramer’s V =

0,430 als mittelstark eingestuft werden kann.
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Mann-Whitney Test

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
Sozialer Riickzug keine PTB 120 69,02 8282,50
PTB 41 116,06 4758,50
Total 161

Test Statistics?

Sozialer

Riickzug
Mann-Whitney U 1022,500
Wilcoxon W 8282,500
Z -5,617
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 16: Der U-Test zur Uberprifung der Hypothese B 11

Uberprifung B 11

Nachdem die Voraussetzungen eines t-Tests in diesem Fall nicht gegeben waren, ist zur
Uberpriifung dieser Unterschiedshypothese der U-Test herangezogen worden.

Die Tabellengruppe 16 liefert ein hochsignifikantes Ergebnis (p=0,000) und belegt somit
statistisch die oben vorgestellte Hypothese iiber den signifikanten PTB- bedingten

Unterschied in der Auspriagung der Syndromskala ,, Sozialer Riickzug*.

10.3 Hypothese I11: PTSD und ,,Angstlich/Depressiv*.
A 111: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der Auffalligkeit der Syndromskala

,,Angstlich/Depressiv*.

B Ill: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprdgung der

Syndromskala ,,Angstlich/Depressiv* auf.

Die Tabellengruppe 17 fasst die Ergebnisse der statistischen Untersuchung der oben

aufgefiihrten Hypothese zusammen.
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Tabellengruppe 17: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Angstlich / Depressiv*.

PTB * AD Crosstabulation

Count
AD
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 102 18 120
PTB 18 23 41
Total 120 41 161
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 27,193 1 ,000
Continuity Correctior? 25,071 1 ,000
Likelihood Ratio 25,024 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
perbrest | zroa | 1| oo
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

10,44.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi 411 ,000
Nominal Cramer's V 411 ,000
Contingency Coefficient ,380 ,000
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.
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Uberprifung A 111

Der Tabellengruppe 17 entnehmen wir, dass die einseitige exakte Signifikanz nach Fischer
p'=0,000 betrdgt und dass das Vorzeichen des ®- Koeffizients positiv ist. Ferner betragt
Cramer’s V 0,411. Daraus schlieBen wir einen positiven, hochsignifikanten, und
mittelstarken statistischen Zusammenhang. Demgemil belegt die statistische Untersuchung
der Stichprobe die, von der Theorie abgeleitete, positive Assoziation zwischen der

Diagnosestellung von PTB und der Syndromskala A/D.

Group Statistics

Std. Error

PTB N Mean Std. Deviation Mean
Angstlich Depressiv. PTB 41 14,15 5,60 ,87
keine PTB 120 8,03 4,19 ,38

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of VVariances t-test for Equality of Means

Sig.

t

df

Sig. (2-tailed)

Mean
Difference

Std. Error
Difference

95% Confidence
Interval of the
Difference

Lower Upper

Angstlich Depressiv

Equal variances
assumed

Equal variances

not assumed

5,274

,023

7,372

6,407

159

56,082

,000

,000

6,11

6,11

,83

,95

4,48 7,75

4,20 8,02

Tabellengruppe 18: Der T-Test zur Uberpriifung der Hypothese B 111

Uberprifung B 111

Hier hat sich der T-Test als geeignet ergeben, da seine Bedingungen erfiillt sind.

Tabellengruppe 18 entnehmen wir, dass die Signifikanz des oben genannten Tests p=0,000/2
= 0,000 betragt (hier wird die, in der Tabelle enthaltene, zweiseitige Signifikanz durch 2
dividiert um die einseitige zu erhalten). Damit ist die oben genannte Hypothese, die von
einem PTB- bedingten Mittelwertunterschied in der Auspridgung der Syndromskala

., Angstlich/Depressiv,, statistisch belegt.
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10.4 Hypothese IV: PTSD und ,,Soziale Probleme*.
A 1V: Bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der posttraumatischen Belastungsstorung und der und der auffélligen Auspriagung

der Syndromskala ,,Soziale Probleme*.

B IV: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der
Syndromskala ,,Soziale Probleme* auf.

In der Tabellengruppe 19 sind die Ergebnisse der statistischen Auswertung dargestellt.

Tabellengruppe 19: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Soziale Probleme*.

PTB* SP Crosstabulation

Count
SP
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 63 20 83
PTB 7 20 27
Total 70 40 110
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 21,990° 1 ,000
Continuity Correctior? 19,883 1 ,000
Likelihood Ratio 21,640 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
pebrnesr | amo | 1|
N of Valid Cases 110

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is
9,82.
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Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Phi 447 ,000
Nominal Cramer's V 447 ,000
Contingency Coefficient ,408 ,000

N of Valid Cases 110

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

Uberprifung A IV

Laut obiger Tabellengruppe, betrigt die einseitige exakte Signifikanz nach Fischer 0,000 und
deutet auf einen hochsignifikanten Zusammenhang hin. Dabei betrdgt Carmer’s V 0,447,
wodurch der Zusammenhang als mittelstark bezeichnet werden kann, und da das Vorzeichen
des ®-Koeffizients positiv ist, ist es uns gelungen, mittels einer statistischen Untersuchung
der Stichprobe, den positiven signifikanten Zusammenhang zwischen der Diagnosestellung

von PTB und der Syndromskala SP bei der Zielpersonen unserer Forschung zu belegen.

Mann-Whitney Test

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
Soziale Probleme keine PTB 83 47,75 3963,50
PTB 27 79,31 2141,50
Total 110

Test Statistics?

Soziale
Probleme
Mann-Whitney U 477,500
Wilcoxon W 3963,500
Z -4,497
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 20: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B 1V
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Uberprifung B IV

Um die Korrektheit der oben genannten Hypothese kontrollieren zu konnen, hat man mithilfe
des SPSS einen U-Test durchgefiihrt, da die Voraussetzungen eines T-Test nicht erfiillt waren.
Die Tabellengruppe 20 enthdlt den Ausgang des oben genannten Test und zeigt eine
zweiseitige Signifikanz (p=0,000). Um die einseitige Signifikanz zu erhalten muss der oben
stechende Wert durch Zwei dividiert werden. Folglich ist der U-Test mit (p=0,000)
hochsignifikant und gilt als statistischer Beweis fiir die, von uns gestellte

Unterschiedshypothese in der Auspragung der Syndromskala ,,Soziale Probleme* infolge der

PTB.

10.5 Hypothese V: PTSD und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten®*.
A V: Bei traumatisierten Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang zwischen die
Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Auspriagung der Syndromskala

,2Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten.
B V: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich

zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspridgung der

Syndromskala ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten* auf.

Tabellengruppe 21: Der Zusammenhang zwischen PTB und

,LdAufmerksamkeitssuchendes Verhalten®.

PTB * AsV Crosstabulation

Count
AsV
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 32 5 37
PTB 6 8 14
Total 38 13 51
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 10,180° ,001
Continuity Correctior? 8,012 ,005
Likelihood Ratio 9,473 ,002
Fisher's Exact Test ,003 ,003
Associaton 9,930 002
N of Valid Cases 51

a. Computed only for a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

3,57.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi A47 ,001
Nominal Cramer's V 447 ,001
Contingency Coefficient ,408 ,001
N of Valid Cases 51

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

Uberprifung AV

Die einseitige exakte Signifikanz nach Fischer p* betrdgt 0,003 und ist kleiner als das
vereinbarte Signifikanzniveau von 0,005 womit die Signifikanz des Zusammenhang
bewiesen wird. Dabei v
Zusammenhang schlieBen kann und schlieBlich ist das Vorzeichen des ®- Koeffizients
positiv was die positive Zusammenhangsrichtung belegt. Der obigen Betrachtungen zufolge,

konnte die vermutete positive Assoziation zwischen PTB und der Syndromskala AsV,

war Cramer’s

statistisch nachgewiesen werden.
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Mann-Whitney Test

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
AsV keine PTB 37 21,39 791,50
PTB 14 38,18 534,50
Total 51

Test Statistics?

AsV
Mann-Whitney U 88,500
Wilcoxon W 791,500
Z -3,635
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 22: Der U-Test zur Uberprufung der Hypothese B V

Uberprifung B V

Nachdem die Voraussetzungen eines T-Tests in diesem Fall nicht gegeben waren, ist zur
Uberpriifung dieser Unterschiedshypothese der U-Test herangezogen worden.
Tabellengruppe 22 entnehmen wir eine zweiseitige Signifikanz (p=0,000). Da wir mit einer
einseitigen Hypothese arbeiten, ist dieser Wert durch Zwei zu dividieren. Die einseitige
Signifikanz betrdgt somit (p=0,000< 0,05) und belegt statistisch die oben vorgestellte
Hypothese iiber den signifikanten PTB-Bedingten Mittelwertunterschied der Syndromskala

,2Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten®.

10.6 Hypothese VI: PTSD und ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten®.
A VI: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten®.
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B VI: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keine PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspriagung der

Syndromskala ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten* auf.

Die Tabellengruppe 23 fasst die relevanten statistischen Ergebnisse zusammen.

Tabellengruppe 23: Der Zusammenhang

Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres Verhalten®.

PTB & S/Z bzw. BV

zwischen PTB und

Count
S/Z und BV
unaffallig auffallig Total
PTB keine PTB 83 37 120
PTB 18 23 41
Total 101 60 161
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 8,343 1 ,004
Continuity Correctior? 7,297 1 ,007
Likelihood Ratio 8,147 1 ,004
Fisher's Exact Test ,005 ,004
Aesociaton 8.291 ! 004
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5.

15,28.
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Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,228 ,004
Nominal Cramer's V ,228 ,004
Contingency Coefficient 222 ,004

N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.

Uberprifung A VI
Der obigen Tabellengruppe entnehmen wir die einseitige empirisch ermittelte exakte
Signifikanz nach Fischer 0,004 betrdgt und ein positives Vorzeichen des ®-Koeffizients.
AuBerdem betrdgt Cramer’s V 0,228. Daraus erkennen wir einen positiven, auf dem 0,001-
Niveau hochsignifikanten, mittelstarken Zusammenhang. Demgeméal belegt die statistische

Untersuchung der Stichprobe den positiven Zusammenhang zwischen PTB und der

Syndromskala S/Z bzw. BV.

Mann-Whitney Test

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
S/Z bzw. BV keine PTB 120 72,83 8740,00
PTB 41 104,90 4301,00
Total 161

Test Statistics?

SIZ bzw.
BV
Mann-Whitney U 1480,000
Wilcoxon W 8740,000
Z -3,837
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 24: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B VI

150




Hypothesenuberprifung

Uberprifung B VI

Um die Korrektheit der oben genannten Hypothese kontrollieren zu konnen, hat man mithilfe
des SPSS einen U-Test durchgefiihrt, da die Voraussetzungen eines T-Test nicht erfiillt waren.
Die Tabellengruppe 24 enthdlt den Ausgang des oben genannten Tests und zeigt eine
hochsignifikantes Ergebnis (p einseitig = 0,000/2 = 0,000) und beweist somit die von uns
gestellte  Unterschiedshypothese in der  Ausprigung  der Syndromskala
»Schizoid/Zwanghaft® bzw. ,,Bizarres Verhalten infolge der PTB.

10.7 Hypothese VI1: PTSD und ,,Aufmerksamkeitsprobleme*.
A VII: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstérung und der auffilligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Aufmerksamkeitsprobleme*.

B VII: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der
Syndromskala ,,Aufmerksamkeitsprobleme* auf.

Die statistische Untersuchung ist in der Tabellengruppe 25 ausfiihrlich dargestellt.

Tabellengruppe 25: Der Zusammenhang zwischen PTB und
~Aufmerksamkeitsprobleme*.

PTB * AP Crosstabulation

Count
AP
uauffallig aufféllig Total
PTB keine PTB 105 15 120
PTB 26 15 41
Total 131 30 161

151



Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 11,692P ,001
Continuity Correctior? 10,158 ,001
Likelihood Ratio 10,563 ,001
Fisher's Exact Test ,002 ,001
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

7,64.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,269 ,001
Nominal Cramer's V ,269 ,001
Contingency Coefficient ,260 ,001
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

Uberprifung A VII

Tabellengruppe 25 entnehmen wir, dass die einseitige empirisch ermittelte exakte Signifikanz
nach Fischer 0,001 betrdgt und dass der ®-Koeffizient ein positives Vorzeichen aufweist.
Weiterhin betrdgt Cramer’s V 0,269. Daraus folgt, dass der vorliegende Zusammenhang
hochsignifikant und positiv ist. Somit belegt die statistische Auswertung unserer Daten den
positiven Zusammenhang zwischen PTB und der Syndromskala AP.

AbschlieBend ist zu erwihnen, dass der oben besagte Zusammenhang als schwach eingestuft

werden kann.

Group Statistics

Std. Error

PTB N Mean Std. Deviation Mean
Aufmerksamk PTB 41 7,71 3,54 ,55
eitsprobleme  keine PTB 120 5,12 2,80 26
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Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

Aufmerksamk  Equal variances
eitsprobleme  assumed 3,823 1052 4,767 159 ,000 2,59 ,54 1,52 3,66

Equal variances

not assumed 4,249 57,979 ,000 2,59 61 1,37 3,81

Tabellengruppe 26: Der T-Test zur Uberprifung der Hypothese B V11

Uberprifung B VII

Um die Korrektheit der oben genannten Hypothese kontrollieren zu konnen, hat man mithilfe
des SPSS einen T-Test durchgefiihrt, da seine Voraussetzungen erfiillt waren.

Die Tabellengruppe 26 enthdlt den Ausgang des oben genannten Tests und zeigt eine
hochsignifikantes Ergebnis (p einseitig = p zweiseitig 0,000/2 = 0,000) und beweist somit die,
von uns gestellte Unterschiedshypothese in der Ausprigung der Syndromskala

»Aufmerksamkeitsprobleme* infolge der PTB.

10.9 Hypothese VIII: PTSD und ,,Dissoziales Verhalten®.
A VIII: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der

Syndromskala ,,Dissoziales Verhalten.

B VIII: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprdgung der
Syndromskala ,,Dissoziales Verhalten* auf.

Die statistische Untersuchung ist in der Tabellengruppe 27 dargestellt.

Tabellengruppe 27: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Dissoziales Verhalten®.
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PTB * DV Crosstabulation

Count
DV
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 116 4 120
PTB 36 5 41
Total 152 9 161
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 4,547 1 ,033
Continuity Correctior? 3,023 1 ,082
Likelihood Ratio 3,923 1 ,048
Fisher's Exact Test ,048 ,048
| s 1| ow
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

2,29.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,168 ,033
Nominal Cramer's V ,168 ,033
Contingency Coefficient ,166 ,033
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

Uberprifung A VIII

Der Tabellengruppe 27 entnehmen wir, dass Die einseitige exakte Signifikanz nach Fischer
p'=0,048 betrdgt und damit kleiner als 0,05, das vereinbarte Signifikanzniveau, ist.
AuBerdem ist @ > (. Dabei betrdgt Cramer’s V 0,411. Aus den obigen Zahlen schlieen wir
einen positiven, signifikanten, und mittelstarken statistischen Zusammenhang. Demgemal3
belegt die statistische Untersuchung der Stichprobe die positive Assoziation zwischen der

Diagnosestellung von PTB und der Syndromskala DV bei der Zielgruppe unserer

Untersuchung.
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Mann-Whitney Test

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
Dissoziales Verhalten keine PTB 120 74,28 8913,00
PTB 41 100,68 4128,00
Total 161

Test Statistics?

Dissoziales

Verhalten
Mann-Whitney U 1653,000
Wilcoxon W 8913,000
Z -3,160
Asymp. Sig. (2-tailed) ,002

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 28: Der U-Test zur Uberprifung der Hypothese B VIII

Uberprifung B VIII

Um die Korrektheit der oben genannten Hypothese kontrollieren zu konnen, hat man mithilfe
des SPSS einen U-Test durchgefiihrt, da die Voraussetzungen eines T-Test nicht erfiillt waren.
Die Tabellengruppe 28 enthédlt den Ausgang des oben genannten Test und zeigt eine
hochsignifikantes Ergebnis (p einseitig = p zweiseitig 0,002/2= 0,001) und beweist somit die, von
uns, gestellte Unterschiedshypothese in der Auspriagung der Syndromskala ,,Dissoziales

Verhalten* infolge der PTB.

10.9 Hypothese IX: PTSD und ,,Aggressives Verhalten*.

A IX: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Ausprigung der
Syndromskala ,,Aggressives Verhalten®.

B IX: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprigung der

Syndromskala ,,Aggressives Verhalten* auf.

Die Tabellengruppe 29 zeigt die statistischen Ergebnisse.

Tabellengruppe 29: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,,Aggressives Verhalten®.
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PTB * AV Crosstabulation

Count
AV
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 118 2 120
PTB 28 13 41
Total 146 15 161
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 32,641° 1 ,000
Continuity Correctior? 29,182 1 ,000
Likelihood Ratio 28,193 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
| e ||
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table
b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

3,82.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,450 ,000
Nominal Cramer's V /450 ,000
Contingency Coefficient 411 ,000
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.

Uberprifung A I1X

Die Tabellengruppe 29 fasst die relevanten Ergebnisse zusammen. Die einseitige exakte
Signifikanz nach Fischer ist mit p'=0,000 kleiner als das vereinbarte Signifikanzniveau
(p=0,05). Des Weiteren ist der ®- Koeffizient positiv. Somit gilt der Zusammenhang
zwischen der PTB und der Syndromskala AV als positiv und hochsignifikant.

Die Stirke dieses Zusammenhangs kann als durchschnittlich beschrieben werden da
Cramer’s V nur 0,450 betragt.

Es ist uns somit gelungen, die Hypothese A IX statistisch zu beweisen.
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Mann-Whitney Test

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
Agressives Verhalten  keine PTB 120 71,54 8585,00
PTB 41 108,68 4456,00
Total 161

Test Statistics?

Agressives

Verhalten
Mann-Whitney U 1325,000
Wilcoxon W 8585,000
Z -4,416
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 30: Der U-Test zur Uberprufung der Hypothese B 1X

Uberprifung B I1X

Nachdem die Voraussetzungen eines T-Tests in diesem Fall nicht gegeben waren, ist zur
Uberpriifung dieser Unterschiedshypothese der U-Test herangezogen worden.

Die Tabellengruppe 30 liefert ein hochsignifikantes Ergebnis (p einseitig = p zweiseitig 0,000/2=
0,000) und belegt somit statistisch die oben vorgestellte Hypothese iiber den signifikanten
PTB-Bedingten Mittelwertunterschied der Syndromskala ,, Aggressives Verhalten®.

10.10 Hypothese X: PTSD und ,,Internalisierte Auffalligkeiten®.

A X: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Auspridgung der
Syndromskala ,,Internalisierte Auffélligkeiten®.

B X: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im Vergleich
zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Auspridgung der

Syndromskala ,,Internalisierte Auffélligkeiten auf.

Die folgende Tabellengruppe enthdlt die statistischen Ergebnisse der durchgefiihrten

Untersuchung.
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Tabellengruppe 31: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,Internalisierte
Auffalligkeiten*

PTB* INT Crosstabulation

Count
INT
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 55 65 120
PTB 3 38 41
Total 58 103 161
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 19,670 1 ,000
Continuity Correctior? 18,035 1 ,000
Likelihood Ratio 23,461 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Associaon 19,549 : 000
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

14,77.
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,350 ,000
Nominal Cramer's V ,350 ,000
Contingency Coefficient ,330 ,000
N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.

Uberprifung A X

Der obigen Tabellengruppe entnehmen wir, dass die einseitige exakte Signifikanz nach
Fischer 0,000 betrdgt. AuBerdem ist ® > 0. Weiterhin betrdgt Cramer’s V 0,350. Aufgrund
dieser Ergebnisse kann der vorliegende Zusammenhang als positiv, hochsignifikant und

mittelstark charakterisiert werden. Die Vermutung {iber die Existenz eines positiven
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Zusammenhangs zwischen der PTB und den INT konnte man hier also statistisch

nachweisen.
Group Statistics
Std. Error
PTB N Mean Std. Deviation Mean
Intenalisierend PTB 41 23,22 8,75 1,37
keine PTB 120 13,35 6,70 61
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper
Intenalisierend  Equal variances
assumed 4,568 ,034 7,504 159 ,000 9,87 1,32 7,27 12,47
Equal variances
not assumed 6,595 56,895 ,000 9,87 1,50 6,87 12,87

Tabellengruppe 32: Der T-Test zur Uberpriifung der Hypothese B X

Uberprifung B X

Um die Korrektheit der oben genannten Hypothese kontrollieren zu kdnnen, hat man mithilfe
des SPSS einen T-Test durchgefiihrt, da die Voraussetzungen eines T-Test erfiillt waren.

Die Tabellengruppe 32 enthédlt den Ausgang des oben genannten Test und zeigt eine
hochsignifikantes

Ergebnis (p einseitig = p zweiseitig 0,000/2 = 0,000) und beweist somit die, von uns gestellte
Unterschiedshypothese in der Ausprigung der Syndromskala ,Externalisierte

Auffilligkeiten* infolge der PTB.
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10.11 Hypothese XI: PTSD und ,,Externalisierte Auffalligkeiten®.
A Xl: Bei traumatisierten Kinder und Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und der auffilligen Auspridgung der

Syndromskala ,,Externalisierte Auffélligkeiten®.

B Xl: Die Befragten, die infolge eines Traumas PTSD entwickelt haben, weisen im
Vergleich zu denjenigen die keinen PTSD haben, eine signifikant stirkere Ausprdgung der
Syndromskala ,,Externalisierte Auffélligkeiten auf.

Die statistische Untersuchung ist in der Tabellegruppe 33 dargestellt:

Tabellengruppe 33: Der Zusammenhang zwischen PTB und ,Externalisierte
Auffalligkeiten*

PTB * EXT Crosstabulation

Count
EXT
unauffallig auffallig Total
PTB keine PTB 95 25 120
PTB 22 19 41
Total 117 44 161
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 10,012° 1 ,002
Continuity Correctior? 8,769 1 ,003
Likelihood Ratio 9,419 1 ,002
Fisher's Exact Test ,002 ,002
| e | ]
N of Valid Cases 161

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is
11,20.
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Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Phi ,249 ,002
Nominal Cramer's V 249 ,002
Contingency Coefficient ,242 ,002

N of Valid Cases 161

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

Uberprifung A XI

Der

Signifikanz nach Fischer betrdgt 0,02 und das Vorzeichen des ®-Koeffizients ist positiv.
AuBerdem betrdgt Cramer’s V 0,249. Daraus erkennen wir einen positiven, auf dem 0,001-
Niveau hochsignifikanten, aber eher schwachen Zusammenhang. Diesen Betrachtungen zu
folge belegt die statistische Untersuchung der Stichprobe den, von der Theorie abgeleiteter,

positiver Zusammenhang zwischen PTB und der iibergeordneten Syndromskala EXT.

oben stehenden

Mann-Whitney Test

Tabellengruppe entnehmen wir folgendes: die einseitige exakte

Ranks
PTB N Mean Rank | Sum of Ranks
Externalisieren kein PTB 120 71,25 8550,50
PTB 41 109,52 4490,50
Total 161
Test Statistics?
Externalis
ieren
Mann-Whitney U 1290,500
Wilcoxon W 8550,500
z -4,544
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Grouping Variable: PTB

Tabellengruppe 34: Der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B XI
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Uberprifung B XI

Um die Korrektheit der oben genannten Hypothese kontrollieren zu konnen, hat man mithilfe
des SPSS einen U-Test durchgefiihrt, da die Voraussetzungen eines T-Test nicht erfiillt waren.
Die Tabellengruppe 24 enthédlt den Ausgang des oben genannten Test und zeigt eine
hochsignifikantes Ergebnis (p einseitig = p zweiseitig 0,000/2= 0,000) und beweist somit die, von
uns gestellte Unterschiedshypothese in der Auspragung der Syndromskala ,,Externalisierte

Auffalligkeiten* infolge der PTB.
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11 Diskussion und Zusammenfassung

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die einzelnen Ergebnisse dieser Untersuchung
ausfiihrlich dargestellt wurden, soll nun die Diskussion der wichtigsten Ergebnisse folgen
und abschlieBend hinsichtlich der weiteren Forschung ein Ausblick in die Zukunft gegeben.
Das primire Ziel der hier vorgestellten Untersuchung besteht in der Ermittlung des Einflusses
der Posttraumatischen Belastungsstorung und Feststellung der psychischen Entwicklung als
Folge derer bei Kindern und Jugendlichen, durch Messung der psychischen Auffilligkeiten
die in YSR & AYSR gelistet sind und Erforschung deren moglichen Zusammenhénge mit
PTB.

Die oben referierte Literatur hat gezeigt, dass Posttraumatische Belastungsstorung bei
Kindern und Jugendlichen und die oben genannten psychischen Auffilligkeiten eine hohe
klinische Relevanz haben. Die vorliegende Studie untersucht die Zusammenhinge zwischen

einem posttraumatischen Stérungsbild und den Syndromskalen der YSR und YASR.

11.1 Diskussion der Methode

Diese Studie wurde mit Hilfe von psychometrischen Messinstrumenten durchgefiihrt. Der
Einsatz von Fragebdgen bringt aber auch Probleme mit sich. In der Literatur wird oft darauf
verwiesen, dass eine Umsetzung von Beobachtungen und Bewertungen in ein starres
Kategoriesystem, wie es die verwendeten Fragebdgen vorgeben, den Nachteil hat, dass sie
einen nicht zu unterschitzenden Informationsverlust darstellt. Ein Kategoriesystem kann
niemals alle Verhaltensaspekte und Ebenen erfassen. Viele Experten lehnen deshalb diese
Form der wissenschaftlichen Untersuchung ab. Ein grofer Vorteil ist es aber anderseits, auf
diese Weise so zu vergleichbaren Daten zu gelangen, die eine statistische Weiterverarbeitung
zur Uberpriifung von Hypothesen mdglich machen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind dazu bestimmt, zu einer effektiven
Therapie von Patienten mit den Symptomen einer PTSD beizutragen.

Die Befragten haben zundchst kurz beschrieben, ob sie einem traumatischen Erlebnis
begegnet waren. Danach wurde untersucht, ob das Ereignis den Stressorkriterien des DSM-
IV entsprechen wiirde, und ob sich gegebenenfalls posttraumatische Symptome entwickelt

hétten.
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11.1.1 Diskussion der verwendeten psychometrischen Messinstrumente

Die albanischsprachige Ubersetzung des Fragebogens fiir Jugendliche, die deutsche
Bearbeitung des Youth Self-Report (YSR/ 11-18) der Child Behavior Checklist, bearbeitet
von Manfred Dépfner & andere 1998, und die albanischsprachige Ubersetzung des ,,Adult
Self-Report for Ages 18-59 Fragebogens von Achenbach (2002) haben dazu gedient, die
psychische Auffilligkeiten und somit indirekt die psychische Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen in einer bestimmten Lebensphase zu erfassen und die Zusammenhinge dieser

Auftilligkeiten mit PTB zu untersuchen.

PTB wurde mit SCID-I gemessen. Das ,,Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV,
Achse I* SKID-I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997; Wittchen, Zaudig &
Fydrich, 1997) dient der Erfassung und Diagnostik ausgewdhlter psychischer Syndrome und
Storungen, wie sie im Diagnostischen und Statistischen Manual fiir Psychische Stérungen
(DSM-1V; APA 1994) auf der Achse I definiert werden. Dazu gehdren z. B. affektive
Storungen, Angst und Zwang, Substanzmissbrauch und Abhangigkeit.

Das SKID setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen, wobei das SKID-I-
Interview zur Erfassung von allen wichtigen Achse-I- Storungen den Kern bildet. Es beginnt
mit einer kurzen Exploration, in der sich der Interviewer einen Uberblick iiber die Art, den
Beginn und den Verlauf der Hauptprobleme des Patienten verschafft, bevor im strukturierten
Teil des Interviews die Symptome und Beschwerden mit Hilfe vieler offener Fragen
systematisch erhoben werden. Im Interviewheft ist neben jeder SKID- Frage das zugehdrige
DSM-IV- Kriterium aufgefiihrt, sodass der Interviewer sofort abschitzen kann, ob die
Antwort des Probanden fiir eine Beurteilung ausreicht, und gegebenenfalls nachfragen kann.
Hierbei  beriicksichtigt der Interviewer auch  Aussagen von  Angehdrigen,
Verhaltensbeobachtungen und Ahnliches, um sich sein klinisches Urteil zu bilden. Die
abschlieBende Bestimmung der Diagnosen erfolgt auf einem umfangreichen Kodierblatt, auf
dem neben den Diagnosen auch die Art, der Schweregrad und die Verlaufstypen eingetragen
werden konnen.

Die Vorgabe des Wortlautes und der Abfolge der Fragen sowie die genauen Regeln zum
Uberspringen von Abschnitten sprechen fiir die Objektivitit des Verfahrens. Die Moglichkeit

zum Stellen von Zusatzfragen und die Einbeziehung der klinischen Erfahrung des
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Diagnostikers in die Beurteilung der Symptome koénnen zu Abweichungen zwischen

verschiedenen Interviewern fiihren.

11.1.2 Psychometrische Kennwerte der YSR und YASR

Die methodische Uberpriifung wurde vorgenommen, um die Frage zu beantworten, ob die
ibersetzte Version des YSR bzw. YASR iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen
von 10-25 hinreichend reliabel ist und einen Einsatz im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung rechtfertigt. Zur Bestimmung der Reliabilitit wurde die interne Konsistenz
(Cronbachs Alpha) ermittelt. Um die Ergebnisse besser einordnen zu kénnen, sind in Tabelle
13 bis 20 (siehe Kapitel 9) die internen Konsistenzen der Gesamtstichprobe denen der
Untersuchung von Ddpfner et al., 1995, Robert et al. (1996), und Marijike et al. (2001) (s.o),
gegeniibergestellt.

Die Reliabilitidten der Skalen des iibersetzten YSR Fragebogens reichen in der Teilstichprobe
und in den geschlechtsspezifischen Teilstichproben von unbefriedigend bis sehr gut, wobei
festzuhalten ist, dass bis auf eine Ausnahme die Ergebnisse von Dopfner et al. (1995)
repliziert werden konnten. Die Reliabilititen der Skalen des libersetzten YASR Fragebogens
reichen in der Teilstichprobe und in den geschlechtsspezifischen Teilstichproben von
unbefriedigend bis sehr gut, wobei festzuhalten ist, dass bis auf eine Ausnahme die

Ergebnisse von Robert et al. (1996) und Marijike et al. (2001) repliziert werden konnten.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die unbefriedigenden Reliabilitdtswerte nicht unbedingt
direkt mit der Tatsache verbunden sind, dass der Fragebogen aufs Albanisch {ibersetzt wurde.
Viel mehr sind die Griinde in kulturellen Dispositionen zu suchen. Aus meiner Erfahrung fiel
es mehreren Befragten schwer, einige Fragen iiber das Korperliche Empfinden zu
beantworten, weil ihre Kultur denen es verbietet, liber ihren leiblichen Zustand offen zu reden.
Reliabilitiatsunterschiede werden offensichtlich, wenn die internen Konsistenzen der

Syndromskalen betrachtet werden.
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11.2 Diskussion der Ergebnisse und Hypothesen

11.2.1 Haufigkeit der Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung.

Zunichst sollte gepriift werden, ob die Kosovo-Albanische Kinder und Jugendliche, die
verschiedene Traumata erlebt haben, potentiell unter ausgepridgten Posttraumatischen
Belastungsstorung leiden. Zur Beantwortung dieser Fragestellung kam die SCID-I (Sektion F:
Angststorungen (F85-F86) fiir PTSD) fiir die Auswertung zum Einsatz. Die Stichprobe der
Befragten, die ein Traumatisches Ereignis erlebt haben, stellte nur einen kleinen Teil der
Kosovo-Albaner im ganzen Kosovo-Gebiet dar, konnte aber als reprdsentativ angesehen
werden.

Die Privalenz der Probanden, bei denen die Volldiagnose der Posttraumatischen
Belastungsstorung  festgestellt wurde, betridgt 25,5%. Dieses Ergebnis lag beispielsweise
deutlich iiber die von Kessler et al. (1995) im National Comorbidity Survey fiir die
Lebenszeitpriavalenz einer PTB berichteten 8 % und iibertrifft auch die von Koenen et al.
(2003) ermittelte 17,7%. Die in der vorliegenden Untersuchung vorgefundene Prévalenz ist
hoher, als bei verschiedenen anderen Studien, deren Ergebnisse in der Tabelle 21
zusammengefasst sind.

Nicht zuletzt hat der duflerst brutale Charakter dieses Krieges eine Rolle gespielt. Soviel wir
wissen, hat ein Teil dieser Bevolkerung dieses Gebiets eine ,,ethnische Reinigung* erlebt und
die Spanne der traumatischen Erlebnisse reicht von der eigenen Hauserverbrennung, iiber der
Misshandlung der Familienmitglieder bis zum Zeugnis des Todes eines Angehorigen hin.

Ein zweiter Faktor der hoheren Privalenz der PTB kann man auf die Besonderheiten der
Gesellschaft in Kosovo zuriickfiihren. Die ist in Kosovo geschlossen und eng Verbunden.
Dies war die Folge des ethischen und religiosen Unterschieds zu den benachbarten Volkern,
als sie versuchten ihre eigene Identitidt zu bewahren. In derartiger Gesellschaft ist es {iblich
eigene Erfahrungen, Emotionen, und Geschehnisse mit den anderen nicht zu teilen. In dieser
Weise bearbeiten sie das Trauma nur innerlich weiter und koénnen sich deshalb schwerer von

Intrusionen, Schuldgefiihle, Albtrdume, usw. befreien.
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Die Ermittlung der Pravalenz von PTB als Bestandteil dieser Forschung hat vielleicht keine
neue theoretische Erkenntnisse ans Licht gebracht, hat aber dramatische Kriegs- und
Nachkriegsfolgen auf die Psyche der Kinder und Jugendlichen aufgedeckt.

Diese betroffenen Kinder werden irgendwann Viter und Miitter werden und ihre
unbehandelte Storung wird negative Auswirkung auf die Psyche und das Sozialleben der
Nachkommen.

Diese Zahlen schlagen Alarm und erfordern psychosoziale MaBnahmen, wie eine

professionelle psychologische Beratung und passende Therapiemethoden.

Die erste Frage des Fragebogens die das Merkmal Al des Kriteriums A der PTB feststellt,
wurde, mit einer Pravalenz von 64%, mit ,,ja*, beantwortet. Die Befragten erfiillten folglich
das objektive Kriterium Al nach DSM-IV, gemessen mit der (SCID-I, Sektion F:
Angststorungen (F85-F86) fiir PTSD). Die Befragten waren also mit Ereignissen konfrontiert,
die die korperliche Verletzung oder auch Lebensgefahr der eigenen oder einer anderen
Person beinhaltete. Die H&ufigkeit des zweitens Merkmals A2 des Kriteriums A in der
Stichprobe war 41,6%.

36%der Befragten haben die erste Frage mit ,,nein“ beantwortet, wobei es unwahrscheinlich
scheint, dass diese Befragten keine traumatischen oder lebensgefdhrlichen Situationen erlebt
haben. Entweder waren die Ereignisse nicht belastend und wurden deshalb nicht angekreuzt
oder waren die Befragten skeptisch bezliglich der Wahrung der Anonymitét.

Im Folgenden ist die Haufigkeit der Merkmale der PTB-Kriterien aufgefiihrt:

Kriterium B. Etwa 19,3% der Befragten erfiillen die Bedingung des Merkmals B1 (Merkmal
B1 wurde mit 3 kodiert), 18% die des Merkmals B2, 22,4% die, des Merkmals B3, 29,8% die,
des Merkmals B4 und 26,1% die Bedingung des Merkmals BS5.

Kriterium C. 41,6% der Befragten erfiillen das Merkmal C1, 34,2% das Merkmal C2, 31,1%
das Merkmal C3, 46% das Merkmal C4, 47,8% das Merkmal C5, 18% das Merkmal C6 und
38,5% das Merkmal C7.

Kriterium D. 20,5% der Teilnehmer erfiillten das Merkmal D1, 17,4% das Merkmal D2,
34,8% das Merkmal D3, 36,6% das Merkmal D4, und 36% erfiillten das Merkmal D5.

Alle Befragten, die eine PTB-Volldiagnose aufwiesen, erfiillen das Kriterium E (25,5%) und

leiden somit an einer chronischen Belastungsstorung. 14,3% erfiillen Kriterium F.
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Die Tabelle 22 vergleicht die Haufigkeit der PTSD- Symptome zwischen unserer Studie und
der von Green (1993, zit. nach Butollo, S.19).

Die Tabelle 21 dient dazu, zwischen den Ergebnissen unserer Forschung mit denen der
anderen Studien zu vergleichen.

Es zeichnet sich also insgesamt ab, dass bei Kindern und Jugendlichen, die Kriegstraumata
erlebt haben, potenziell eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt wird.
Zusammenfassend ldsst sich somit sagen, dass Kriegskinder und Kriegsjugendliche zur
Risikopopulation zédhlen, denn sie werden definitiv hdufiger mit Ereignissen konfrontiert, die

den objektiven Traumakriterien (Tod, Lebensgefahr, ernsthafte Verletzung usw.) entsprechen.

Tabelle 21: Pravalenz der PTB in verschiedenen Studien.

Studie Jahr | N Trauma PTSD Stichprobe
Helzer et al. (USA) 1987 | 2494 | --- 1% Erwachsene
Breslau et al. (USA) 1991 | 1007 | 39.1% 9.2% Junge
Erwachsene
Davidson et al. (USA) 1991 | 2985 | --- 1.3%L 0.4%P Erwachsene
Norris (USA) 1992 | 1000 | 69% 5.1%L Erwachsene
Resnick et al. (USA) 1993 | 4008 | 68.9% 12.3%L, 4.6%P Erwachsene
(Frauen)
Kessler et al. (USA) 1995 | 5877 | 51.2%F 60.7%M | 7.8%L Erwachsene
Stein et al. (Kanada) 1997 | 1002 | 74.2%F 81.3%M | 2.7%F,P 0.4%M,L | Erwachsene
Breslau et al. (USA) 1998 | 2181 | 86.9% 9.2%L 1.3%L Erwachsene
Essau et al. (Deutschland) | 1999 | 1035 | 22% 1.6% Jugendliche
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Perkonigg et al. 2000 | 3021 | 21.4% 1-2% Jugendliche/
(Deutschland) Erwachsene
Norris et al. (Mexiko) 2001 | 2509 | 76% 11.1% Erwachsene
Creamer et al. (Australien) | 2001 | 10646 | --- - Erwachsene
Koenen et al. 2003 | 15606 | --- 17.3% Erwachsene

Tabelle 22: Aktuelle PTSD- Symptome 14 Jahre nach dem Buffalo Creek-Dammbruch, geordnet nach
ihrer Haufigkeit (N = 96) (Green 1993, zit. nach Butollo, S. 19), Kosovostudie (N=161) (6 Jahre nach
dem Krieg in Kosovo).

Préavalenz (%)
Symptome mit diesem Kosovo
ymp Symptom (2004)
(Green 1993)

Vermeidung von Gedanken an das Trauma 52 41,6
Stressreaktion bei erinnernden Reizen 50 29,8
intrusive Gedanken 48 19,3
Schlafstorung 45 20,5
Sprunghaftigkeit 44 36
Vermeidung von Aktivitdten 40 342
Hypervigilanz 37 36,6
Konzentrationsstorung 35 34,8
Interesseverlust 31 46
dissoziiert (“weggetreten”) 26 47,8
Alptraume 23 18
Amnesien 22 31,1
Flashbacks 19 22,4
Irritierbarkeit 17 17,4
Gefiihlsabstumpfung 15 18
keine Zukunftsperspektive 0 38,5

. . . . . 0 26,1
physiologische Erregungsreaktion bei Kontakt mit
traumatischen Auslésern
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11.2.2 Posttraumatische Belastungsstorung und Geschlecht

Ein signifikanter Geschlechtsunterschied in der Haufigkeit der PTB war mittels Chi Square-
Test nicht zu belegen (p=0,28, x> =0,339), was sich auch in andern Studien wie Ryan (1994)
bestitigt hat.

Im Gegensatz dazu steht die Studie von Eckart R. Straube & Regina Steil (2002). Die haben
herausgefunden, dass Jungen insgesamt nach einer Traumatisierung weniger stark von
posttraumatischer Symptomatik als Madchen betroffen sind. Auch in den meisten
Forschungsstudien wurde ein hoherer Anteil von Frauen mit Ausprigung der PTSD
Symptomatik dokumentiert (Kessler et al. 1995, Breslau et al. 1991, Davidson et al. 1991).
Die Hypothesen B I und C I, interessanterweise im Gegenteil zu andere Studien (vergleiche
A. Linde, 2002), zeigen keine Unterschied in der Auspriagung der Internalisierten und
Externalisierten Auffalligkeiten zwischen Méadchen und Jungen, die PTB als folge eines

Traumas entwickelt haben.

11.2.3 Posttraumatische Belastungsstérung und ,,Sozialer Riickzug*

Die Hypothese A 2 postulierte einen positiven Zusammenhang zwischen der PTB und SR
konnte im Rahmen dieser Arbeit statistisch nachgewiesen werden. Die Uberpriifung dieser
Hypothese erfolgte, aufgrund des dichotomen Charakter der Variablen, mittels y2-Tests. Das
Ergebnis war mit p einseiig = 0,000 hochsignifikant, und die positive Richtung des
Zusammenhangs wurde mit dem positiven Vorzeichen des ®-Koeffizients belegt. Schlielich
wurde der Zusammenhang als mittelstark klassifiziert (Cramer’s V = 0,430).

Desgleichen wurde die Hypothese B2, die sich mit dem gleichen Konnex befasste, und eine
signifikant stirkere Ausprdgung der Syndromskala ,,Sozialer Riickzug® bei Kindern und

Jugendlichen mit PTB besagte, mittels U-Test belegt (U= 1022,500 und p= 0,000).

Die von Literatur berichteten Verbindung zwischen der PTB und Sozialem Riickzug so wie
bei Dietrich F. Koch und Deirdre Winter (2000), Matthias Schiitzwohl (1979) oder bei
Eberhard Okon und Rolf Meermann (2002) konnten in der betrachteten Stichprobe hiermit

bestdtigt werden.
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AuBerdem entsprach unser Ergebnis folgenden Betrachtungen aus der Literatur:

- Das PTSD Krankheitsbild ist in den ICD-10 aufgenommen worden und wird dort mit
folgenden Merkmalen beschrieben: "feindliche oder misstrauische Haltung der Welt
gegeniiber, sozialer Riickzug, Gefiihl der Leere und Hoffnungslosigkeit, chronisches Gefiihl
von Nervositit wie bei stindigem Bedrohtsein und Entfremdung" (Moéller, 1996, 214).

- Nach Alarcon 1997, Davidson u. Foa 1993 und H -J Miiller, G Laux, H-P Kapthammer,
(S.1323, 2005) ist Sozialer Riickzug als eines der wichtigsten Symptome, mit denen
Patienten mit PTSD in verschiedene Typen eingeteilt werden (siehe Kapitel 6).

Insgesamt bei 28 % der Teilnehmer dieser Forschung wurde die Syndromskala SR als
auffillig eingestuft. 15,5% hatten SR als auffillig und erhielten gleichzeitig PTB-Diagnose.
Hierbei waren die beiden Geschlechter, nahezu gleich belastet (48% feminin, 52% maskulin).
Entsprechend zeigte der U-Test keine bedeutsame Geschlechtsunterschiede in der

Auspriagung der oben genannten Skala bei Befragten mit PTB (p zweiseitig =0,812, U=198,000).

Der obige Befund steht im Gegensatz zu den Fakten des Instituts fiir Psycho-Soziale
Gesundheit (IPSG), die mehr als doppelt so hohe Werte bei den Stérungen im
Sozialverhalten u.a. sozialer Riickzug bei minnlichen als bei weiblichen Untersuchten
nachgewiesen haben.

Eine umfangreiche Studie von Dopfner et. al. (1998) bestétigte auch diese signifikante
Abweichung wobei SR mit dem gleichen Fragebogen erhoben wurde. In unserer Forschung
jedoch, haben wir Auffilligkeiten unter dem Einfluss von PTB betrachtet und zum Schluss
gekommen waren, dass PTB beide Geschlechter gleich beeinflusst hat.

Der Schwergrad des PTSD oder der Priadiktor Zeit seit dem Trauma oder die Form des
Wiedererlebens haben wir hier nicht berticksichtigt. Ob diese Faktoren die Auspridgung des
sozialen Riickzugs unter PTB beeinflussen, bleibt offen und erfordert weitere
Untersuchungen.

AbschlieBBend ist noch anzumerken, dass das Kriterium C der PTB (Anhaltende Vermeidung
von Reizen, die in Verbindung mit dem Trauma stehen und eine Einschrinkung der

allgemeinen Reagibilitdt) sinngemdl dieser Skala stark dhnelt.
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11.2.4 Posttraumatische Belastungsstérung und ,,Koérperliche Beschwerden®.

Die Skala ,,Korperliche Beschwerden® war im Rahmen unserer Forschung nicht hinreichend
reliabel. Das Krombach’s Alpha betrug 0,23 fiir den YSR (bei Teilstichprobe unter 18 Jahre
Alt) und 0,46 fiir den YASR (bei den restlichen Befragten).

Aus obigem Grund waren die statistischen Daten dieser Skala nicht brauchbar.

11.2.5 Posttraumatische Belastungsstorung und ,,Angstlich/Depressiv*

Um eine mogliche Verbindung zwischen PTB und der Skala
,,Angstlich/Depressiv* nachzuweisen wurden die Hypothesen A 3 und B 3 aufgestellt.

A3 die besagte, dass ein positiver signifikanter Zusammenhang zwischen der PTB und der
Auffilligkeit ,,Angstlich/Depressiv*, als einer der Syndromskalen des YSR, besteht, hat sich,

anhand des y2-Tests, statistisch als richtig und hochsignifikant erwiesen. p = 0,000 war die
einseitige Signifikanz nach Fischer, Cramers’ V= 0,411 hat den Zusammenhang als

mittelstark charakterisiert und @ > 0 bestitigte die positive Richtung der Assoziation.

B3 die eine hohere Ausprigung der Syndromskala bei Menschen mit PTB postulierte, konnte
man ebenfalls anhand eines T-Tests nachweisen (t= 7,372, p= 0,000).

Unser Befund entsprach der Ergebnissen einiger Studien wie etwa die von Andreski et al.
(1998) die mit 50% die haufigste Komorbiditdt der PTSD mit depressiven Stérungen und
Angststorungen benannt hat.

Ebenso fanden McFarlane (2000) und Breslau (2001) komorbide Zustinde zwischen
Depression und PTSD. Eine andere Meinung beziiglich der Interpretation des oben genannten
Zusammenhangs vertrat die Studie von Blanchard, Edward & Hickling (2006) wo behauptet
wurde, dass psychische Auffilligkeiten u.a. Depression nicht verursacht durch PTB auftreten,
sondern die Traumatisierten pradisponieren PTB zu entwickeln. Die Teilnehmer unserer
Forschung waren zwischen 10 und 25 Jahre jung und ein Aspekt, den man vielleicht au3er
Acht nicht lassen diirfte wenn man einer Studie von P. Schuster (2001) glaubt und Zwar dass
das Risikoalter fiir depressive Storungen um das 14 Lebensjahr beginnt. Unsere Ergebnisse
zeigen hingegen, dass bei mehr als 30% der Kinder im Alter von 10 bis 14 die Syndromskala
als Auffillig befunden wurde, was doppelt so hoch wie der Durchschnitt in der
Gesamtstichprobe (14,3%) ist.
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An dieser Stelle muss noch mal darauf aufmerksam gemacht werden, dass hier Angst und
Depression nicht als eine Strung untersucht wurde sondern die Syndromskala (A/D), deren
Auffilligkeit als Indikator fiir Angstlichkeit und Depressivitit dient.

Die Privalenz der PTB-A/D-Fille in der Zielgruppe betrug 14,3% und wihrend es nur 7,5%
der Befragten ohne PTB mit der ,,Angstlich /Depressiv* - Auffilligkeit gab, wurde bei jedem
dritten Befragten mit PTB die Syndromskala ,,Angstlich/Depressiv* als auffillig eingestuft.
Als Vergleich zu den oben stehenden Zahlen wurde in vielen Studien ermittelt, dass zwischen
0,5 und 2,5 Prozent der Kinder und 2 bis 8 Prozent der Jugendlichen an Depressionen leiden.
In unserer Forschung waren die Jungen mit PTB, mit 52% nur leicht hiufiger betroffen von
der Auffilligkeit der Skala SR, als der Méadchen (48%), ohne dass sich ein signifikanter
Geschlechtsunterschied mittels U-Test nachweisen lieB (U = 53,5, p(zweiseitig) = 0,440).
Dies widersprach der Ergebnisse von Linde (2002), der Angst und Depression signifikant
Ofter bei Miadchen als bei Jungen diagnostiziert hat, der aber im Unterschied zu unserer

Betrachtung den Einfluss der PTB nicht beriicksichtigt hat.

11.2.6 Posttraumatische Belastungsstérung —,,Soziale Probleme*
und ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten*

Die Hypothese A IV postulierte einen positiven Zusammenhang zwischen der PTB und SP
konnte im Rahmen dieser Arbeit statistisch nachgewiesen werden. Die Uberpriifung dieser
Hypothese erfolgte, aufgrund des dichotomen Charakter der Variablen, mittels y2-Tests. Das
Ergebnis war mit p einseitig = 0,000 hochsignifikant, und die positive Richtung des
Zusammenhangs wurde mit dem positiven Vorzeichen des ®-Koeffizients belegt. Schlielich
wurde der Zusammenhang als mittelstark klassifiziert (Cramer’s V = 0,447).

Desgleichen wurde die Hypothese B IV, die sich mit dem gleichen Konnex befasste, und
eine signifikant stirkere Auspridgung der Syndromskala ,,Soziale Probleme* bei Kindern und

Jugendlichen mit PTB besagte, mittels U-Test belegt (U= 477,500 und p= 0,000).

Die Hypothese A V postulierte einen positiven Zusammenhang zwischen der PTB und AsV

konnte im Rahmen dieser Arbeit statistisch nachgewiesen werden. Die Uberpriifung dieser
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Hypothese erfolgte, aufgrund des dichotomen Charakter der Variablen, mittels y2-Tests. Das
Ergebnis war mit p einseitig = 0,003 hochsignifikant, und die positive Richtung des
Zusammenhangs wurde mit dem positiven Vorzeichen des ®-Koeffizients belegt. Schlielich
wurde der Zusammenhang als mittelstark klassifiziert (Cramer’s V = 0,447).

Desgleichen wurde die Hypothese B V, die sich mit dem gleichen Konnex befasste, und eine
signifikant  stirkere = Ausprigung der Syndromskala ,,Aufmerksamkeitssuchendes
Verhalten* bei Kindern und Jugendlichen mit PTB besagte, mittels U-Test belegt (U= 88,500
und p= 0,000).

Die Syndromskalen Soziale Probleme und Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten werden bei
unserer Forschung nicht als identisch behandelt. Grund dafiir ist Tatsache dass 3 Items der
beiden Syndromskalen und deren Auswertung von einander abweichen. Es handelt sich also
um zwei Definitionen, die erste ,,Soziale Probleme* im Young Self Report fiir Kinder im
Alter bis 18 Jahre und die zweite ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten* im Young Adult
Self Report flir Personen ab 18 Jahre vorkommt.

Um klarzustellen was hinter den beiden Begriffen sich verbirgt, haben wir im Folgenden die

gemeinsamen Items dieser Syndromskalen die mit Stichwdrtern dargestellt sind:

,,So0ziale Probleme* ,,Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten‘

- verhélt sich zu jung - vergisst viel

- Klammert - Klammert

- kommt nicht aus - kommt nicht aus

- wird gehinselt - keine Beziehung zu den Nachbarn

- nicht beliebt - nicht beliebt

- Tapsig - Tapsig

- lieber mit Jiingeren - Schwierigkeiten beim setzen der Priorititen
- Sozialer Riickzug - Sozialer Riickzug
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11.2.7 Posttraumatische Belastungsstorung - ,,Schizoid/Zwanghaft* bzw. ,,Bizarres
Verhalten®.

Unter den Syndromskalen ,,Schizoid/Zwanghaft“ wund ,Bizarres Verhalten* (intrusiv)
verbirgt sich, aufgrund der identischen zugehdrigen Items, eine und dieselbe psychische
Abweichung. Es handelt sich also um zwei Definitionen der gleichen Auffalligkeit mit dem
einzigen Unterschied das die erste ,,Schizoid/Zwanghaft im Young Self Report fiir Kinder
im Alter bis 18 Jahre und die zweite ,, Bizarres Verhalten “ im Young Adult Self Report fiir
Personen ab 18 Jahre vorkommt.

Aus dem oben genannten Grund und weil die Auswertung identisch ist, haben wir die beiden
Syndromskalen vom Anfang an als gleich behandelt.

»Schizoid/Zwanghaft“ bzw. ,Bizarres Verhalten® umfasst 7 Items die mit folgenden
Stichwortern beschrieben werden kdnnen:

- Zwangsdenken

- Hort Dinge

- Zwangshandlung

- Sieht Dinge

- Hortet / Verteidigt seine Rechte (Diese Item wird bei der Auswertung der Syndromskala
nicht miteinbezogen)

- Seltsames Verhalten

- Seltsame Ideen

Bei unserer Forschung haben wir die Hypothese A VI postuliert, die bei traumatisierten
Kindern und Jugendlichen, von einem positiven Zusammenhang zwischen der PTB und der
Auffilligkeit der Syndromskala ,,Schizoid / Zwanghaft* ausging.

Den statistischen Nachweis dieser Hypothese haben wir mithilfe der y2-Tests zu erbringen
versucht und bekamen folgende Ergebnisse: Die einseitige Signifikanz nach Fischer (0,04)
und das positive Vorzeichen des @ belegten die Signifikanz und die positive Richtung des
oben genannten Zusammenhangs. Dabei wurde er als schwach befunden, nachdem unser

Zusammenhangsmal, Cramer’s V, 0,228 betrug.
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In dieser Hinsicht wurde ebenfalls gezeigt, dass Kinder und Jugendlichen, die infolge eines
Traumas PTSD entwickelt haben, im Vergleich zu denjenigen die nicht mit PTSD belastet
sind, eine signifikant stirkere Ausprdgung der Syndromskala ,,Schizoid/Zwanghaft bzw.
,Bizarres Verhalten aufweisen, indem man die Hochsignifikanz der entsprechenden
Hypothese B VI mittels U-Test statistisch bewiesen hat (U= 1480,00, p= 0,000).

Zahlreiche Theoriequellen stiitzen unsere Hypothesen und betrachten Intrusion (hier
»Bizarres Verhalten“ iibersetzt) als ein bedeutendes Symptom der PTB. Als wichtiges
Beispiel gilt DSM-IV, wo unter dem diagnostischen Kriterium ,,Wiedererleben des
Traumatischen Ereignisses, das Handeln oder Fiihlen als ob das Ereignis
wiederkehrt (Illusionen, Halluzinationen, Flash-Backs), als Merkmal aufgenommen wurde.
Die Ergebnisse von Huppen et al. (2005) entdeckten einen Zusammenhang zwischen
Symptomen der obsessiv- kompulsiven Verhaltensstorung und der PTB.

SchlieBlich betrug die Haufigkeit der Befragten, bei denen die PTB und S/Z bzw. BV
auffillig sind, 13,6%. Die Untersuchung dieser Teilgruppe ergab, dass 56% feminin und 44%
maskulin sind. Man konnte hier keinen signifikanten Geschlechtsunterschied mittels U-Test
nachweisen (U = 153,500, p zweiseitig = 0,154 ), was der Studie von A. Linde (2002)
widerspricht, bei der einen solchen Unterschied als signifikant belegt wurde, allerdings ohne

die Rolle der Posttraumatischen Belastungsstdrung in Betracht zu nehmen.

11.2.8 Posttraumatische Belastungsstérung und ,,Aufmerksamkeitsprobleme*.

Einerseits wurde unsere Hypothese A VII, die einen positiven Zusammenhang zwischen der
PTB und AP postuliert statistisch bestitigt und als hochsignifikant eingestuft. Die
Uberpriifung dieser Hypothese erfolgte mittels y2-Tests. Die einseitige Signifikanz betrug
demnach 0,001 und das positive Vorzeichen des ®-Koeffizients belegte die positive
Richtung der Assoziation.

Dieser Zusammenhang wurde Aufgrund des niedrigen Betrags des Cramer’s V (V = 0,269)

als schwach interpretiert.
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Andererseits bewies Der T-Test (t = 4,767, p = 0,000) die Hypothese B VII die davon
ausgeht, dass die Kinder und Jugendlichen, die mit PTB diagnostiziert wurden, im Mittel
signifikant hohere Auspragung der oben genannten Syndromskala aufweisen.

Dieses Resultat bestéitige die Ansicht von Gil, Calev, Greenberg, Kugelmass und Lerer
(1990), die theoretisierten, dass es zu Aufmerksamkeits- und Gedichtnisdefizit bei Patienten
mit PTB kommt und spidter ihre Vermutung anhand einer Studie mit PTB-Patienten
experimentell bewiesen. Allerdings waren sie der Meinung, dass diese Beeintridchtigungen
nicht einer traumatischen Erfahrung alleine zugeschrieben kdnnen.

Die Untersuchung von Uddo, Vasterling, Brailey und Sutker (1993), die mit Aufmerksamkeit,
Gedichtnis und die Lernfdhigkeit von Vietnam-Veteranen mit chronischem PTB befasste,
stiitzte ebenfalls unsere These und fand ebenso einige Hinweise auf Aufmerksamkeits- und
Kurzgedéchtnisbeeintrachtigungen.

Bei unserer Studie betrug die Haufigkeit der Teilnehmer mit PTB und bei denen die
Syndromskala AP auffillig war 9,3%. 40% davon waren feminin und 50% maskulin.
Zusitzlich haben wir mittels U-Test untersucht ob es bei der Auspragung der Syndromskala
AP, bei Befragten mit PTB, das Geschlecht eine Rolle gespielt hat und kamen auf ein, bei
weitem, nicht signifikantes Ergebnis (U = 156,000 p = 0,177) (siche Anhang A).

11.2.9 Posttraumatische Belastungsstérung und ,,Dissoziales Verhalten*.

Die Auswertung der Fragebogendaten zur Erfassung der psychologischen Parameter
erbrachte einige Bestétigungen des in der Literatur beschriebenen, positiven Zusammenhangs
zwischen der PTB und DV bei der untersuchten Gruppe. Der statistische Beweis wurde
anhand des y2-Tests erbracht, Dabei betrug die einseitige Signifikanz p einseitig = 0,033. Auch
die positive Richtung dieses Zusammenhangs ist mit @ > 0 bestétigt worden.

Als maB fiir die Starke dieser Assoziation hatte Cramers’ V gedient, der hier lediglich 0,168

betrug und somit einen schwachen Zusammenhang offenbart.
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Weiterhin war der U-Test zur Uberpriifung der Hypothese B VIII mit (U = 1653,0 p=0,001)
ebenfalls signifikant. Diese Hypothese besagte die hohere Auspragung der Syndromskala
,,Dissoziales Verhalten* unter der Prasenz der PTB.

Die oben dargelegten Ergebnisse wurden von der Arbeit von Dulz und Jensen (1997)
unterstiitzt. Die gingen davon aus, dass Delinquenz auf einer innerpsychischen Dynamik
basiert, die Folge realtraumatischer Erfahrungen wie Missbrauch, Misshandlung und schwere
Vernachldssigung ist, und einen indirekten empirischen Beweis fiir einen Zusammenhang
zwischen einer fritheren Traumatisierung, als Ursache einer moglichen posttraumatischen
Belastungsstorung, und delinquentem Verhalten geliefert haben.

Weitere Studien lassen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen
im Kindesalter — insbesondere physischem und sexuellem Missbrauch und Vernachldssigung
und spéterem kriminellen Verhalten erkennen (Weeks und Widom, 1998).

Laut Huck, W. (2002) werden die Médchen als innerlich geschlossen nach einer Traumata,
die PTB-Voraussetzung, die Jungen hingegen oft als gewalttdtig und dissozial charakterisiert.
Die Jungen, richten ihr stark dissoziales Verhalten "nach auBlen" und landen somit in den
Statistiken der Jugendkriminalitdt, manchmal auch in klinischer Beobachtung in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie.

Einige Studien widersprechen jedoch den oben gestellten Hypothesen. So fand z.B. O'Brien
(1998) keinen Zusammenhang zwischen PTB und dissozialem Verhalten im Jugendalter.
Aber es bestand, laut seiner Forschung, ein Zusammenhang mit Kampfhandlungen und
antisozialem Verhalten nach dem Trauma im Erwachsenenalter.

Bei unserer Studie machten die Befragten, bei denen die PTB und DV auffillig waren 3,1%
der Stichprobe aus, wobei 60% ménnlich bzw. 40% weiblich waren. Wir konnten hier keine
signifikante Geschlechtsunterschiede mittels U-Test (U = 143,000, p = 0,090) (siche Anhang
A) nachweisen.

11.2.10 Posttraumatische Belastungsstorung und ,,Aggressives Verhalten*
Unsere erste Hypothese, die sich mit dem obigen Verhéltnis befasste und einen positiven

Zusammenhang zwischen der PTB und AV besagte, hat sich statistisch als richtig und

hochsignifikant erwiesen. Zur Uberpriifung dieses Zusammenhangs kam die y2-Test in Frage
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und hat folgende Ergebnisse geliefert: Die einseitige Signifikanz (p = 0,000) und das positive
Vorzeichen des ® belegten die Hochsignifikanz und die positive Richtung des oben
genannten Zusammenhangs. Dabei wurde er als mittelstark eingestuft, nachdem unser
Zusammenhangsmal, Cramer’s V, 0,450 betrug.

Unsere zweite relevante Hypothese B IX, die signifikant hohere Ausprigung der
Syndromskala ,,Aggressives Verhalten“ bei den Befragten mit PTB postulierte, wurde
mithilfe des U-Tests (t-Test war an der Stelle nicht mdglich) ebenfalls belegt. (U = 1325,0,
p =0,000). Diese Resultate entsprachen den Befunden einer Reihe anderer Studien wie von
Steiner et al. (1997), die bei delinquenten Kindern und Jugendlichen mit PTSD signifikant
niedrigere Fahigkeit der Beherrschung ihrer Impulsivitit und Aggressivitit nachgewiesen hat.
Ein weiteres Beispiel ist die Studie von Begic & Drazen (2001), die Aggression signifikant
hoher bei Kampfveteranen mit PTSD festgestellt hat, verglichen mit denen ohne PTB.

Dass das Erleben eines Traumas, das ein bekannter Verursacher der PTSD ist, mit
Aggressivem Verhalten Assoziiert, wurde schon in fritheren Studien, wie z.B. bei Mullen,
Martin, Anderson, Romans, & Herbison (1996) entdeckt. Eine mogliche Erkldrung des oben
genannten Zusammenhangs versuchten Dutton und Hart (1994) mit der Hypothese des
,»Cycle of Violence* zu liefern. Die ging davon aus, dass missbrauchte Kinder im
Erwachsenenalter auch Missbrauch begehen werden und Opfer von Gewalt ebenfalls
gewalttitig werden wobei es wahrscheinlich ist das sie PTB entwickelt haben.

Bei 8,1% der Teilnehmer unserer Studie war unter der Priasenz der PTSD die Syndromskala
AV auffillig, wobei die beiden Geschlechter von dieser Kombination ungefahr gleich hdufig
betroffen waren; das weibliche Geschlecht mit 53% und das ménnliche mit 47%. Hierbei
konnte man also von keinem Geschlechtsunterschied ausgehen was sich ebenfalls mittels U-

Test (U= 171,500, p = 0,305) (siche Anhang A) bestitigt hat.
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11.3 Zusammenfassung

Die untersuchte Stichprobe stellt eine Zufallwahl aus dem Kosovogebiet dar. Die gesamte
Population in dieser Forschung sind Kosovo-Albanische Kinder und Jugendliche. Die Anzahl
der Befragten ist signifikant, um eine Generalisierung der Ergebnisse flir das ganze
Bevolkerung geltend zu machen. Die Diagnosestellung erfolgte nicht sofort nach dem
Interview, sondern erst nach der Bearbeitung aller Fragebdgen in einer spdteren Phase der
Forschung. Die erste Phase umfasst nur die Datensammlung und hat fast sieben Monaten
gedauert. Die spitere Bearbeitungsphase ist als eine kontinuierliche Forschungsphase zu
betrachten. Diese Studie ist keine Vergleichstudie trotz der Tatsache, dass viele andere
Studien als theoretische Grundlage gedient haben. Bei meiner Forschung geht es um den
Einfluss der Posttraumatischen Belastungsstorung auf die psychische Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen durch Messung einiger psychischer Auffilligkeiten und den
Versuch, die Frage zu beantworten, ob dahinter die Posttraumatische Belastungsstdrung als
wichtiger Verursacher steckt, indem wir entsprechende Zusammenhangshypothesen
aufstellten. Die oben genannten Therapieansitze (siehe auch Kapitel 5) miisste man anpassen,
falls die mit Kosovo-Albanern verwendet werden. Man darf aber nicht vergessen, dass einige
Einschrankungen existieren, welche die Betroffenen an der Teilnahme an einer Therapie
hindern wiirden.

Eine davon wiren die psycho-sozialen Einschrinkungen bei dieser Bevilkerung. Es geht vor
allem darum, dass in dieser Gesellschaft eine Therapiemdglichkeit als Behandlung der
, Verriicktheit™ interpretiert wird. Und da die Leute nicht ,,verriickt genannt werden wollen,
vermeiden sie den Kontakt mit professionellen Helfern (Psychologe, Psychotherapeut, usw.).
Ein anderer wichtiger Aspekt ist die Armut. Wegen des 6konomischen Zustands nach dem
Krieg konnen sich die Betroffenen in der Regel keine psychologische Hilfe leisten, auch
wenn sie diese suchen wiirden.

AulBlerdem erschwert der Mangel in allen sozialen Sphéren die psychische Stabilisierung der
Betroffenen bei einer PTSD.

Meines Wissens nach beschrinken sich die wenigen Behandlungsmoglichkeiten im Kosovo
auf die internationalen Hilfsorganisationen und/oder fachlich ausgebildete Gruppen, die

sozial-psychologische Hilfe anbieten.
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Mit Hilfe statistischer Verfahren hat diese Forschung ermdglicht, den Einfluss einer Storung
zu messen, und somit den Weg fiir andere Forschungen, die den psychischen positiven
Zustand des Traumatisierten anstreben, zu ebnen.

Die oben aufgestellten und iberpriiften Hypothesen berlicksichtigen nicht den
Zusammenhang oder den Einfluss der untersuchten psychischen Auffilligkeiten
(Syndromskalen der YSR und YASR) untereinander. Dies bleibt als offene Frage und Stoff
fir zukiinftige Forschungen. Als  Beispiel dafiir: In unserer Studie  wurde der
Zusammenhang zwischen der Syndromskala ,,Angstlich/Depressiv* und der Syndromskala
»do0zialer Riickzug® nicht untersucht, sondern nur der Einfluss des PTB auf alle
Syndromskalen.

Fiir unsere Forschung war es von Bedeutung, Reliabilitidtsanalysen von YSR und
YASR durchzufiihren, daher habe ich diese Fragebogen vom Deutschen ins Albanische
iibersetzt. Die Werte sind sehr vergleichbar und reliabel und somit verwendbar fiir weitere
mogliche Forschungen.

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf den grof3en Einfluss der PTB auf unser Alltagsleben
hin. Hier zeigte sich, dass die Exposition zu traumatischen Ereignissen u.a. die
Posttraumatische Belastungsstorung verursacht, die ihrerseits zur Beeintrachtigung der
normalen psychischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen signifikant beitragt.

Zu erwahnen ist noch, dass die Daten, die unserer Forschung als Grundlage gedient haben, 6
Jahre nach dem Krieg im Kosovo erhoben wurden. Die Moglichkeit, mit den Betroffenen
Kontakt zu halten, ist fliir mich nicht mdglich, weil ich nicht im Kosovo lebe. Daher ist die
Verfolgung der weiteren psychischen Entwicklung dieser Gruppe auch unrealisierbar.
SchlieBlich hoffe ich, dass unsere Studie die Hilfsorganisationen dazu anregt, mehr

psychosoziale Unterstiitzung fiir Ldnder, die Krieg erlebt haben, anzubieten.
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11.4 Schlussfolgerung

Kriege, Folter und ethnische Reinigung aufgrund politischer Motive sind Ursachen dafiir,
dass weltweit etwa 40 Millionen Menschen auf der Flucht sind. Eine charakteristische
psychische Folge solcher extrem belastenden Erlebnisse ist die Posttraumatische
Belastungsstorung (PTB). In der vorliegenden Untersuchung wurde die Wirksamkeit von
PTSD in Zusammenhang mit den psychischen Auffilligkeiten, gemessen mit YSR und
YASR Fragebogen, evaluiert. Dabei helfen die Daten, die von 161 Befragten gesammelt
wurden, die zwei Sorten von Fragebogen ausgefiillt haben. Das erste, SCID-I, diente zum
Diagnostizieren der Posttraumatische Belastungsstorung und der zweite YSR (fiir die
Befragten bis 18 Jahre Alt) oder YASR (fiir die Befragten ab 18 Jahre Alt), um die
psychische Auffilligkeiten zu messen.

Der Einfluss des PTB auf die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen hat sich
durch unsere Ergebnisse deutlich gezeigt wund wuns dabei geholfen, die
Behandlungsmoglichkeiten fiir die Gruppe, die unter diese Stérung leidet, zu determinieren.
Diese Studie zeigt, dass das traumatische Ereignis mehrere Bereiche des Lebens
beeintrichtigt und besonders bei Kindern und Jugendlichen eine langdauernde Wunde
hinterlédsst, die geheilt werden muss. Es zeigt sich aber auch, dass es noch einen groflen
Bedarf an weiterer Forschung im Bereich der seelischen Gesundheit dieser Population sowie

an einer entsprechenden Entwicklung angemessener psychotherapeutischer Ansétze gibt.
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Anhang A

Test Statistics?

Sozialer Angstlich SIZ bzw. Aufmerksamk Dissoziales Agressives

Rickzug Depressiv BV eitsprobleme Verhalten Verhalten
Mann-Whitney U 198,000 205,000 153,500 156,000 143,000 171,500
Wilcoxon W 474,000 481,000 429,500 432,000 419,000 447,500
z -,238 -,053 -1,425 -1,349 -1,697 -,935
Asymp. Sig. (2-tailed) ,812 ,958 ,154 177 ,090 ,350

a. Grouping Variable: Gender

Test Statistics?

Soziale

Probleme
Mann-Whitney U 64,000
Wilcoxon W 217,000
A -1,079
Asymp. Sig. (2-tailed) ,281
Exact Sig. [2*(1-tailed a
Sig)] o 309

a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Gender

Test Statistics?

AsV
Mann-Whitney U 19,500
Wilcoxon W 40,500
z -,593
Asymp. Sig. (2-tailed) ,553
Exact Sig. [2*(1-tailed a
sigy = 573

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Gender

U-Test auf Geschlechtsunterschiede
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Anhang B Untersuchungsinstrumente

Wilde
\ For office use only
Pisase printyour answers. A DULT SELF-REPORT FOR AGES 18-59 iD#
YOUR First Middle Last YOUR USUAL TYPE OF WORK, even if not working now. Please be
FULL specific—for example, auto mechanic; high school teacher; homemaker;
NAME labarer; lathe operator; shoa salesman; army sergeant; student (indicate
YOUR GENDER YOUR ETHHNIC what you are studying & what degree you expect). .
AGE GROUP ‘r’ou; Spo;:.lse or partner's

CIMale TlFemale OR RACE wor wor
TODAY'S DATE YOUR BIRTHDATE PLEASE CHECK YOUR HIGHEST EDUCATION
M Dat v M Dat v 1. Mo high school diploma and no GED 7. 80me graduate school

o - btate ___ Mo g — " 2. General Equivalency Diploma (GED) but no graduate degree
Pleasze fil out this form to reflect your views, even if other C13. High school graduate Sa' Masters Degree
people might not agree. You need not spend a lot of time on | 4. Some college but no college degree 9. Dectoral or Law Degree
any itemn. Feel free to print additional comments. Be sure to | [15. Associate’s Degree ("] Other education (specify):
answer all items. Cl&. Bachelor's or RN Degree
|l. FRIENDS:
A, About how many close friends do you have? (Do not include family members.)

1 None g d2or3 [1 4 or more
B. About how many times a month do you have contact with any of your close friends? (Include in-person contacts, phone, letters, e-mail.)
[l Lessthan1 (1er2 (130r4 Cl56r mare

C. How well do you get aleng with your close friends?

[ Not as well as I'd like 1 Averagel [] Above average [] Far above average
D, About how many times a month do any friends or family visit you?

TliLessthan1 [J1or2 [N3er4 [J 50r more

Il. SPOUSE ORPARTNER:
What is your marital status? ] Never been married ] Married but separated from spouse
(1 Married, living with spouse ] Divorced
1 Widowed [] Other—please describe:

At any time in the past 6§ months, did you live with your spouse or with a partner?

[ No—please skip to page 2.

C1¥es—Circle 0, 1, or 2 beside iterns A-H to describe your relationship during the past 6 months:

0 = Not True 1 = Somewhat or Sometimes True 2 =Very True or Often True

1 2 A I getalong well with my spouse or partner 0 1 2 E. Myspouse or partner and | disagree about
living arrangements, such as where we live
0 1 2 B. Myspouseorpartner and | have trouble 9 9

sharing responsibilities 0 1 2 F [have trouble with my spouse or partner's family
0 1 2 C |feelsatisfied with my spouse or partner 0 1 2 G |like myspouse or partner's friends

0 1 2 D Myspouseorpartner and | enjoy similar activities 0 1 2 H. My spouse or partner's behavior annoys me

Please be sure you have answered all items.

Copyright 2003 T. Achenbach Then see other side.
ASEBA, University of Viermont, 1 South Prospect St., Burlington, VT 05401-3456
www.ASEBA.org

UNAUTHORIZED COPYING IS ILLEGAL 1-03 Edition- 111
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lll. FAMILY:

Compared with others, how well do you: Worse than Variable or  Better than No

Average Average Average Contact

A. Get along with your brothers? Tl | have no brothers O ™ 1 ™
E. Get along with your sisters? T 1 have no sisters O il O il
C. Get along with your mother? 1 Mother is deceased ] | [l |
D. Get along with your father? [1 Father is deceased ™ 1 | 1
E. Get along with your biological

or adopted children? I have no children

1. Oldest child T Not applicable O | o 1

2. 2nd oldest child 1 Not applicable O | | |

3. 3rd oldest child T Not applicable | O O O

4. Other children 1 Not applicable 1 O | |
F. Get along with your stepchildren? 1 | have no stepchildren | Ol | Ol

IV. JOB: At any time in the past 6 months, did you have any paid jobs (including self-employment and military service)?
1 No—please skip to SectionV.

"1 ¥es—please describe your job(s):

Circle 0, 1, or 2 beside items A-l to describe your work experience during the past 6 months:

0 =Not True 1 = Somewhat or Sometimes True 2 =Very True or Often True
0 1 2 A lwork well with others 0 1 2 Foldothings that may cause me talose my job
0 1 2 B. Ihave trouble getting along with bosses 0.1 2 G |stay away from my job even when I'm not
0 12 C.ldomyworkwell sick or not on vacation
0 1 2 D lhave trouble finishing mywerk 0 172 H Myjobis teo stressful for me
0 1 2 ELlam satisfied with my work situation 0 112 | Iworrytoo much about wark
V.EDUCATION: At any time in the past & menths, did you attend school, college, or any other educational or training program?

1 No—please skip to Section V.

1 Yes—what kind of schocl ar program?
What degree or diploma are you seeking? Major?
When do you expect to receive your degree or diploma?
Circle 0, 1, or 2 beside items A-E to describe your educational experience during the past 6 months:

0 = Not True 1 = Somewhat or Sometimes True 2 =Very True or Often True
01 2 A lgetalong well with other students 01 2 0. | am satisfied with my educational situation
0 1 2 B. lachieve what|am capable of 01 2 E. | do things that may cause me to fail
01 2 C. lhavetrouble finishing assignments

Vl.Do you have any illness, disability, or handicap? "INo [“lYes—please describe:

VII. Please describe your concerns or worries about family, work, education, or other things: 1 No concerns

Vil. Please describe the best things about yourself:
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VI

Below is a list of items that describe people. For each item, please circle 0, 1, or 2 to describe yourself over

the past 6 months. Please answer all items as well as you can, even if some do not seem to apply to you.

0 = Not True 1 = Somewhat or Sometimes True 2 =Very True or Often True
01 2 1. 1am too forgetful 0 1 2 37.1getin many fights
01 2 2 |Imake good use of my opportunities 0 1 2 38. My relations with neighbors are poar
01 2 3 larguealot 0 1 2 39. | hang around people who getin trouble
01 2 4 Iwork upto my ability 0 1 2 40. | hear sounds or voices that other people think
0 1 2 5 Iblame athers for my problems aren't there (describe):
0 1 2 & lusedrugs (other than alcohol and nicoting)
for nonmedical purposes (describe): 0 1 2 41 | amimpulsive or act without thinking
0 1 2 42 |would rather be alone than with others
01 2 7 lbrag 0 1 2 43 |lieorcheat
0 1 2 8 Ihavetrouble concentrating or paying attention | 0 1 2 44 | feel overwhelmed by my responsibilities
forlong 0 1 2 45 |am nervous or tense
0 1 2 9 lcan'tgetmy mind off certain thoughts 0 1 2 46 Parts of my body twitch.armake nervous
(describe): maovements (describe):
0 1 2 10. I have trouble sitting still 0 1 2 47 llack selfconfidence
01 2 11.1am too dependent on others 0 1 2 48 |am notliked by others
0 1 2 12 Ifeellonely 0 1 2 49 lcando certain things better than other people
0 1 2 13 Afeelconfusedorin a fog 0 1 2 50. | am too fearful or anxious
0 1 2 14 leryalot 0 1 2 51. lfeel dizzy or lightheaded
0 1 2 15 1am pretty honest 0 1 2 52 |feel too guilty
0 1 2 16. F'ammeantg others 0 1 2 53. | have trouble planning for the future
01 2 17. 1 daydream alot 0 1 2 54 |fesltired without good reason
0 1 2 187 1deliberately try to hurt or kill myself 0 1 2 55 My moods swing between elation and
0 1 2 19. I'try to get a lot of attention depression
0 1 2 20. |damage or destroy my things 55. Physical problams without known medical
0 1 2 21. Idamage or destroy things belonging to others cause:
0 1 2 22 |worry about my future 0 1 2 a. Achesorpains (notstomach or headaches)
0 1 2 23 |break rules at work or elsewhere 012 b Headaches .
0 1 2 24 Idonteat Il as | should 01 2 ¢ Nausea, feel sick
- jdonteataswellas i shou 0 1 2 d Problems with eyes {not if corrected by
0 1 2 25 ldon'tgetalong with other people glasses) (describe):
0 1 2 26. |don'tfeel guilty after doing something |
shouldn’t 0 1 2 e Rashesorotherskin problems
0 2 27. I am jealous of others 012 f Stonjgchaches.
0D 1 2 28.Igetalong badly with my family 01 2 g Vomiting, throwing up.
01 29. I am afraid of certain animals, situations, or 012 h Heartpoundlng or racing
o 012 i. Numbness or tingling in body parts
places (describe): ]
0 1 2 57 |physically attack people
0 1 2 30 My relations with the opposite sex are poor 012 58 I[gmk ml: S}km or other parts of my body
escribe):
0 1 2 31. 1am afraid | might think or do semething bad
0 1 2 32 Ifeelthat| have to be perfect ) — )
0 1 2 33. |feelthat no one loves me g : g gg ll'?:rf:i:tfle“ TF&ETA;TD:;;‘:D
0 1 2 34 |feelthatothers are out to get me ) & ) 1oy
0 12 35.1feel worthless orinarior D1 2 22| am pooty coordnated or cms
0 1 2 36. |accidentally get hurt a lot ' poorly y
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0= Not True 1 = Somewhat or Sometimes True 2=Very True or Often True
0 1 2 63 Iwould rather be with older people than 01 2 93 Italk too much
with people of my own age 0 1 2 94 |teaseothersalot
0 1 2 64 |have trouble setting priorities 0 1 2 95 |have ahot temper
01 2 65 |refusetotalk 0 1 2 96 |think about sex too much
0 1 2 65 |repeat certain acts over and over 0 1 2 97 |threaten to hurt people
(describe): 0 1 2 98 llike to help others
0 1 2 99 ldislike staying in one place for very long
0 1 2 7. | have trouble making or keeping friends 0 1 2 100. I have trouble sleeping (describe):
0 1 2 685 |scream oryell alot
0 1 2 69 |am secretive or keep things to myself 0 1 2 101. | stay away from my job even when I'm not
0 1 2 70 Isee things that other people think sick and not on vacation
aren't there (describe): 0 1 2 102 Idon'thave much energy
0 1 2 103. | am unhappy, sad, or depressed
0 1 2 71 1am self-conscious or easily 0 1 2 104. I am louderthan others
embarrassed 0 1 2 105. Pegplethink | am disorganized
01 2 72 lworry about my family 0 1 2 106.tryto be fair to others
01 2 73 I meetmy responsibilities to my family 0 1 2 107 |feel that| can't succeed
0 1 2 74 |showoffor clown 0 1 2 108. | tendito lose things
012 75 lamtoo s.hygr.timid : 0 1,2 109 |like totry new things
0 1 2 7B My behavior is irresponsible 0 1 2 110. | wish | were of the opposite sex
0 1 2 77 |sleep more than mostother people 0 1 2 111 | keep from getting involved with others
during day and/or night {describe): 0 1 2 112 Iworryalat
0 12 780 have todble making decisions 012 13 Isv:frry about my relations with the opposite
1 79. I have a speech problem (describe): 0 1 2 114. |fail to pay my debts or meet ather
_ financial responsibilities
0 12 80 Istand up for my rights 0 1 2 115 |feel restless or fidgety
0 1 2 81 Mybehavioris very changeable 0 1 2 116. | getupset too easily
012 82 Isteal 0 1 2 117 | have trouble managing money or credit
01 2 83 |am easily bored cards
0 1 2 84 I|dothings that other people think are 0 1 2 118 1am too impatient
strange (describe): 0 1 2 119. lam not good at details
0 1 2 120. | drive too fast
0 1 2 85 Ihavethoughts that other people would 0 1 2 121. ltend to be late for appointmants
think are strange (describe): 0 1 2 122 | have trouble keeping a job
- 0 1 2 123. | am a happy person
0 12 86 Iamstubbomn, su-llen, orirritable 124. In the past 6 months, about how many times per
012 &7 My '_""00'3'5_ or ft-:~_e|||1gs change suddenly day did you use tobacco (including smokeless
0 1 2 88 |enjoy being with people tobacco)? times per day.
012 383l rush into things without considering 125. In the past 6 months, on how many days were
the risks you drunk? days.
012 S0 dr.mk too mu?h alcohol or get drunk 126. In the past 6 months, on how many days did you
01 2 91 Ithink about killing myself use drugs for nonmedical purposes (including
01 2 92 Idothings that may cause me trouble

with the law (describe):
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. - For office use only
@ Pieaseprint YOUTH SELF-REPORT FOR AGEs 11-18 |5
. . PARENTS' USUAL TYPE OF WORK, even if not working now.
:SEF i [ArEEllE L {Fleass be specific — for example, aufo mechanic, high school feacher,
MAME homemarer, laborer, lathe operafor, shoe salesman, army sergeant.)
FATHER'S
YOUR GENDER YOUR AGE | YOURETHNIC GRoue | TYPE OF WORK
OR RACE
oy [ain _ MOTHER'S
TODAY'S DATE YOUR BIRTHDATE TYPE DF AR
Ma. Day ear Mao. Day ‘ear R R R
o ARE WORKING. PLEASE Please fill out this form to reflect your views, even if
GRADE IN y i i i-
SRane| STATE YOUR TYPE OF WORK. qther people might npt agree. _Feel free_to print addi
_— tional comments beside each item and in the spaces
NOT ATTENDING provided on pages 2 and 4. Be sure to answer all
SCHOOL | items.
l. Please list the sports you most like Compared to others of your red to of
to take part in. For example: swimming, age, about how much time do e, ho
baseball, skating, skate boarding, bike you spend in each? eac|
riding, fishing, etc.
Less Than
None [T Average  Average

a

O

Il. Please list you
activities, and ga

Compared to others of your
age, how well do you do

For example: cards, books, plang; spend in each? each one?
craftz, cars, computers, etc_ (Do n,
include listening or TV.} Less Than Maore Than Below Above
None Average Average Average Average Average Average
' A M M O M I_I
a.
N i A B o o O
c O 1 1 1 I_I I_I
lIl. Please list any organizations, clubs, teams, Compared to others of your
or groups you belong to. age, how active are you in each?
Mene O] Less Mare
Active Average Active
a. - 1 |
b, 1 | 1
c. a | O
IV. Please list any jobs or chores you have. Compared to others of your
For example: paper routs, babysitting, making age, how well do you carry
bed, working in store, etc. {Include both paid them out?
and unpaid jobs and chores.)
Below Above
Mone 1 Average  Average Average
a a | O
b. a | |
C. . = r Be sure you answered all

items. Then see other side.

Copyright 2001 T. Achenbach

ASEBA, University of Vermont
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V. 1. About how many close friends do you have? (Do not include brothers & sisters)

CIMone 4 dzor3 14 or more

2. About how many times a week do you do things with your friends outside of regular school hours?
(Do notinclude brothers & sisters)
[ Less than 1 T1or2 1 3 or more

vi. Compared to others of your age, how well do you:

Worse Average Better
a. Get along with your brothers & sisters? M 1 M 11 have no brothers or sisters
b. Get along with other kids? 1 1 |
¢. Behave with your parents? M 1 M
4. Do things by yourself? | | |
Vil1.Performance in academic subjects. 11 do not attend school because

Other academic
subjects—for ex-
ample: computer
courses, foreign
language, busi-
ness. Do notin-
clude gym, shop,
driver's ed., or
other nonacademic
subjects.

[]
]
O
O
O
r
|

Do you have any illness, disability, or handicap? CdNe [ Yes—please describe:

Please describe any concerns or problems you have about school:

Please describe any other concerns you have:

Please describe the best things about yourself:
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Below is a list of items that describe kids. For each item that describes you now or within the past 6 months, please circle the
2ifthe item is very true or often true of you. Circle the 7if the item is somewhat or sometimes true of you. If the item is not true
of you, circle the 0.

0 = Not True

1 = Somewhat or Sometimes True

2 =Very True or Often True

= O
- =
LS 8]

oo oo [=1 -]
ey
[ I I ST S

01 2 10
01 2 1.
01 2 12
01 2 13
01 2 14
01 2 15
01 2 16
01 2 17
01 2 18
01 2 19
01 2 20
01 2
01 2 22
01 2 23
01 2 24
01 2 25
01 2 26
01 2 27
01 2 23
01 2 28
01 2 30
01 2 A
01 2 32

1.
2.

L e W

. | have trouble concentrating or paying

| act too young for my age
| drink alcohol without my parents’ approval
(describe):

. largue a lot
. I fail to finish things | start

. There is very little that | enjay
. | like animals

| brag

attention

off certain thought:

.l am pretty honest
. lam mean to others

. | daydream a lot
. | deliberately try to hurt or kill myself

. ltry to get a lot of attention
. | destroy my own things

. | destroy things belonging to others
. | disobey my parents

. | disobey at school
. | don't eat as well as | should

. I don't get along with other kids
. | don't feel guilty after doing something

| shouldn't

| am jealous of others
| break rules at home, school, or glsewhere

. | am afraid of certain animals, situations, or

places, other than school (describe):

. | am afraid of going to school

. lam afraid | might think or do something bad
. | feel that | have to be perfect

0

oo oo oo o

= oo oo [——] oo

oo o

oo o

1
1

1

— ek ok =

[ ey

[

P R R R LSRN S S N

%) LS. M P P P LS.

LI SR R N

P R P A

33
3.

35.
38.

37.

47.
48.

49.
50.

51.
52,

53.
b4,

55
55.

anocw

sa o

| feel that no one loves me
| feel that others are out to get me

| feel worthless or inferior
| accidentally get hurt a lot

I get in many fights

ie or cheat
bite my fingernails

. | am nervous or tense
. Parts of my body twitch or make nervous

movements (describe):

| have nightrmares
| am not liked by other kids

| can do certain things better than most kids
| am too fearful or anxious

| feel dizzy or lightheaded
| feel too guilty

| eat too much
| feel overtired without good reason

| am overweight
Physical problems without known medical
cause:

Aches or pains (not stomach or headaches)

Headaches

MNausea, feel sick

Problems with eyes (not if corrected by glasses)
(describe):
Rashes or other skin problems
Stomachachas

Vomiting, throwing up

Other (describe):
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0 = Not True

1= Somewhat or Sometimes True

2 =Very True or Often True

= oo oo

= oo [=T ] [=J =] oo oo

=

o oo o

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

57. | physically aftack people
58. | pick my skin or other parts of my body
(describe):

59. | can be pretty friendly
60. | like to try new things

61. My school work is poor
62. | am poorly coordinated or clumsy

63. | would rather be with older kids than kids my
own age

64. | would rather be with younger kids than kids
my own age

65. | refuse to talk

. lam secre
see thing

71. I am self-conscious or easily embarrassed
72. | setfires

73. | can work well with my hands
74. | show off ar clown

75. I am too shy or timid
76. | sleep less than most kids

77. | sleep more than most kids during day and/
or night {describe):

78. | am inattentive or easily distracted

79. | have a speech problem (describe):

80. I stand up for my rights

81. I steal at home
82. | steal from places other than home

83. | store up too many things | don't need
(describe):

. | repeat certain acts over and over (describe):

0

0

(=T =R = =] =

= [=J =] (=R =] [=J =]

1

1

2

2

MR R R R R LS I T N VR S N

LV SR U U S

MR R R R

84. |do things other people think are strange

{describe):

85. | have thoughts that other people would think
are strange (describe):

86. |am stubborn
87. My moods or feelings change suddenly

. | enjoy being with people

e a hot temper

| think about sex too much
| threaten to hurt people

98. |like to help others
99, | smoke, chew, or sniff tobacco

100.1 have trouble sleeping (describe):

101.1 cut classes or skip school

102.1 don’t have much energy
103.1 am unhappy, sad, or depressed

104.1 am louder than other kids
105.1 use drugs for nonmedical purposes (don't
include alcohol ar tobacco) (describe)

106.1 like to be fair to others
1071 enjoy a good joke

108.1 like to take life easy
109.1try to help other people when | can

110.1 wish | were of the opposite sex
111.1 keep from getting involved with others

M2 1worry a lot

Please write down anything else that describes your feelings, behavior, or interests:
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Sekerion P Angssidrungen (FES-FRG6) 78

Posttraumatische Belastungsstirung (PTSD)

[Wmn keine Hinweise aof PTSD, krevzen Sie hier an und F.bm&]e zii F115 {Generalisierte Angsistirung)!

| [

Feigen Sie Liste mit Situationen (im Beihelt)!

Manchmal passieren extrem schreckliche Dinge, wie z.B. sich in ciner lebensbedrohlichen
Simation zu befinden, eine Katastrophe o erfeben, einen emsthafien Unfall zu haben, von
Feuer bedroht zu werden, therfallen oder ausgeraubt zu wernden, zusehen wu miissen, wie
eine andere Person getitet oder schwer verletzt wird oder zu hiiren, da cine Thnen naheste-
henden Person etwas Derartiges mugestoBen ist. Haben Sie jemals irgendeines der Ereignisse
von der Liste erlebt? [Wenn mehrere Situationen, kodiere schimmste!]

Heschreiben Sie:

Zeitpunkt: ]

Wenn keines der Ereignisse erlebt wurde, kreuzen Sie hier an und gehen Sie zu F115 (Generalisierie Angststii-
rung)!

F85

Falls Tranma: Derartige Ersigrisse kommen
manchmal immer wieder tiber einen lingeren
Zeiiraum n Alptriumen, Vorstellungen oder
Cedanken zorick, die St nicht loswerden
kitnnen, War das bei Thnen avsch so7

Wenn neia: Waren Sie sehr durcheinander,
wenn Sie sich in einer Situation befanden,
die Sie dn diese(s) schreckliche(n) Ereignis
[se) erinnerte?

Wenn mehr als ein Trauma genonnt wirde: Wel-
ches dieser Ereignisse hat Sie am meisten
belastet?

Moteren Sie:

MNatieren Sie:

Wenn beide Fragen ans F85 verneint wurden, kreazen Sie hier an und pehen Sie 2o Generalisierte Angststiirung,
F115!

Beziehen Sie sich hei den fodpenden Fragen auf die
traumatischen Ereignisse, die auf die Sereening-
Frage 85 penannl wurden:

Falls unklar: Wie haben Sie reagiert, als
(Trauma) passierteT (Waren Sie von Angst
erfiillt, hilflos cder entsetze?)

Kriterien

A Die Person war elner tranmatischen Situation
musgesetzt, in der die folgenden 2 Bedingungen
erfillit waren;

1y Dhe Peson war entweder Zeuge oder selbse
von einem oder mehreren Ereipnissen beoroffen, bed
demfdenen cin fatskchlicher oder drohender Tod,
eing schwars Verlatrung oder 'B-eﬂmﬁung workam,

1) Die Person reagienie mit imensiver Angss, Hilflo-
sighkeit nder Entsstzen.
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Fa1

Faz

Fo5

Mubten Sie immer an (Trauma) denken?
Kamen diese Gedanken immner wieder von
allein?

... haben Sie immer wieder davon getrinmt?

... kam ez dfter vor, daf Sie handelen oder
fiihlten, als ob Sie wieder in dieser Situation
wiiren?

Waren Sie sehr durcheinander, wenn Sie
durch irgendetwas an (Trauma) erinnert
winrden?

... Wenn Sie an das Ereipnis dachien oder
irgendwie daran erinnert wurden, hatien Sie
dann oft kirperliche Symptome wie
Schweiliaushriiche, Schwerammigheit, Herz-
klopfen oder Herzrasen?

Bearieilen Sier

. vermeiden Sie da bewuBt, Gber (Trauma)
nachzudenken oder dariiber zu sprechen?

... halten Sie sich von Dingen und Menschen
fern, die Sie an (Trauma) ennnem?

.. habent Sie Schwiergkeilen, sich an be-
stimmte wichtige Emzelheiten von
{Trauma) zo erinnermn?

... haben Sie weniger Interesse an Dingen,
die Thnen frither etwas bedeutet haben, wie
z.B. Freunde zu schen, Bicher zo lesen oder
fernzuszhen?

B. Dus rsumabische Ensignis wind aof minde-
stens eine der folgenden Anen stindlg wiedereslesh

1} ‘Wiederkehrende und sich aufdringende bela-
stende Erinnemngen (oder Vorstellunpen, Gedan-
ken, Wahmehmungen} an das Erzignis

2 Wiederkehrende stk belastende Triume von
dem Ereignis

3y  Hamndeln oder Fihlen, als ob das traumatische
Ereignis wiedargekehrt wiire (daw gehiiet das Wie-
dererleben des Erei , Wahnidesn, Halluzinatio-
nen und dissoziaive episcdische Rickbienden, wie
diese soch im Wacheastand oder ber Infoxikation
wirkammen]

4y Iniensives psychisches Leiden bei Konfronta-
tion mit inlemen oder exlemen Reiven, die ginen
Aspekn des ranmatischen Erelgnkises symbolisberen
oder diesem Ihatbich sind

I Ktirperliche Reaklionen hei  Konfromtation
mit intemen oder extemnen Reren, die einen Aspeke
des traumatischen Erelgnisses symbolisieren oder
diesem Ahnkich sind

Mindesiens 1 Merkmal sus Kriterium B ist mit 3
leoafiert,

C. Anhaltsnde Vermeidung von Reipen, die in
Verbindung mit dem Tranma stehen and sine Ein-
schrinkung der allgemeinen Reagibilitht, wie dunch
mindestens 3 der folgenden Merkmale beschriehen:

I} Vermeidung von Gedanken, Gefiblen oder
Gesprichen, die mit dem Trauma in Verbindung
stehen

2} Vermsidung von  Aktivigiten, Orien  oder
Menschen, die cime Ermnemung an das Trauma
wachmien kimnten

3 Unfshigkeil, wichlige Aspekie des Trawmas
wiederzngeben

4)  Deutlich vesmdndertes Interesee oder Teil-
nahme an wichtigen Aktivitilen
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Fav

Fag

F100

F101

Fioe

F103

F104

F105

F106

F107

Fi08

F10g

... fiihlen Sie sich anderen gegeniiber ent-
fremdet oder wie von ihnen isoliert?

.. filhlen Sie sich abgestumpfi, so daff Sie
keine starken oder zirtlichen Gefiihle mehr
fiir andere empfinden kinnen?

.. haben Sie eine Verinderung bei sich be-
merkl in der A und Weise, wiz Sic Thre
Zukunft sehen oder diese planen?

Seit diesem Ereignis ...

.« haben Sie da Schwisngkeiten, ein- oder
durchzuschlafen?

... Sd S1e ungewihnlich rerzbar oder haben

Sie z.B. Wutansbriiche7

... haben Sie Schwiengkeiten, sich zn kon-
zentrieren?

5} Gefithl der Bolierung ndar Entfremdung von
anderen

6)  Engeschrinkeer Affekt (zB. Unfihigkeit,
Liche zu empfinden)

Ty Fehlen einer Zukunfisperspektive {erwamet
#-.B, micht, Kamriere zu machen, zu heiraten,
Kinder zu haben wder sine normale Lebens-
erwarung mi haben)

Mindestens 3 der Merkmale aus Kriteriom C
sind mit 3 kodiert.

O 1 oder mehr anhallends Symplome cines
peatetpenien Brregungsnd vens

1} Einschiaf- eder Durchschlafachwiergheien

2} Reizbarkeit oder Wistausbribehe

3 Komzemratonsschwherighetven

... sind 8ig besonders nervids, angespannt und 4] Ubemsteigene Vigiline

immer auf der Hut, such grundios?

. 5iwd Sie extrem schreckhaft, 2 B. bes
plitelichen Gerduschen?

Beurteilen Siet

Beurteilen Sie:

Falls unklar: Wic lange hiclen (Symptome)

an?

Beartreilen Sier

Beurteilen Sie:

51 Ubersteigerte Schreckreaktion

Mindestens 2 der Merkmale ans Kriterium D
sind mit 3 kodiert.

E.  Die Sitrung (Symptome sus Kriteren B, C
und I¥) besteht Enger als 1 Monat.

Wenn mit | kodisr, priifen Sie gzl ob sine akue
Belastungsseaktion vorliegt (Sekeion I optienal).

E D H.Emng bewirk! 2in klimisch bedentsymes
Leiden oder Beeinachtigung in sozialen, berufli-
chen oder anderen wichtigen Lebensbereichen.

Die Kriterien A; B, C; D und E ciner Postirauma-
tischen Belastongssticung sind mit 3 kodiert,
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Chronologie

F110

Fi111

F112

Fi13

F114

Falls unkiar: Hatten Sie wiihrend des vergan-  Erfiillie die Kriterien fiir PTSD wihrend des ver-
genen Monats (PTSD-Symptome)? gangenen hMonats

Falls unkdar: Wie alt waren Sic, als Sic zum  Alter bei Beginn der PTSD
ersten Mal (PTSD-Symptome) hatten? Kodieren Sie 99, falls unbekanmt

Wann hatten Sie zum letzten Mal (PTSD- Anzahl der Monate vor dem Interview, als das letzie
Symptome)? Mal ein Symplom auftrat

Wenn FI10 mit 3 kodlert ist, bestimmen Sie den derzeitipen Schweregrad:

1 Ledchit: Wenn Gberhaupt, dann sind nar wendge Sympiome im (Tbermall dessen vorhandan, was for
die Diagnose verlangt wird vnd dic Symptoms bewirken mer cine leichie Becintrichtipang der so-
ziaken oder bemuflichen Leistungsfihi gheit,

F Mittel: Diie Symplome oder die Besintriichtligung der Leistungsfshighkeit sind zwischen beicht und
sehwer einzuordnen.

3 Schwer: Dis Symptome sind im Ubermall dessen vorhanden, was fir di2 Diagnoss verlangt wird,

oder einige Symplome sind sehr stark susgepriigl, oder die Symploma bewirken eine deatliche Be-
elntrichiigung des sorfalen und beruflichen Lelstungsfibigheir.

Wenn F110 mit 1 kodiert und die derzeitigen Kriterien nichi voll {oder berhaopt nichi) erfiillt sind:

d Tellremission: Die Kriterien filr die Storung waren frither voll erfilllt, derzeit sind jedoch our ginige
der Symptome oder Anzeichen der Stirang worhanden.

5 Vollremission: Es sind keine Symplome oder Anzeichen der Stdrung mehr vorhanden, aber eins
Erwihnung der Sifinmg ist immer noch klinisch bedewstsam.

1] Frithere Yorgeschichte: Es gitt cine Vorgeschichie, in der die Person die Kritenen fiir die Stimung
erfiillt hat, jedoch als remittien betrachier wisd
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