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| EINLEITUNG

1.1 Gruppentherapie (GT)

1.1.1 Definition

In einer Gruppenpsychotherapie werden die in einer Gruppe auftretenden speziellen
Gruppenphanomene (Gruppendynamik, Ubertragung, Gegenibertragung) fiir die
Psychotherapie genutzt, indem mehrere Patienten in einer Gruppe behandelt
werden.

Gruppenpsychotherapie kann bei einer Vielzahl von psychischen Stérungen
erfolgreich durchgefuhrt werden, wie einige Studien belegen (Burlingame, McKenzie
& Strauly, 2004; Yalom & Leczsz, 2006). Die Effektivitat einer Einzeltherapie kann
genauso hoch sein wie die einer Gruppentherapie (McRoberts, Burlingame & Hoag,
1998). Anhand von funf Faktoren kann man die Gruppentherapie unterscheiden
(Burlingame, McKenzie & Strau, 2004): die formale Veranderungstheorie,
Kleingruppenprozesse, Therapeutenmerkmale, strukturelle Merkmale einer Gruppe
und Patientenmerkmale. Die Kleingruppenprozesse beinhalten Kohasion,
Engagement und Konflikte, welche das individuelle Ergebnis von Gruppentherapien
malfdgeblich steuern und mit Patientenmerkmalen verknupft sind (Fuhrman &
Burlingame, 1994). Auch wenn vermehrt positive Ergebnisse und nachgewiesene
Effektivitat von Gruppenpsychotherapie zu verzeichnen sind, ist diese Therapieform

nicht fur alle Patienten geeignet. Dies spiegelt sich in vorzeitigen Therapieabbrichen
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wider (Yalom, 1995; Yalom & Spira, 1996; McKenzie, 1997), welche wiederum in
Beziehung zu den spezifischen Patienteneigenschaften (Piper, Joyce, Rosie & Azim,
1994) und Erwartungen des Patienten an die Therapie und deren Wirksamkeit
stehen konnten (Kaul & Bednar, 1994; McNair-Semands, 2002).

Das verfruhte Abbrechen der Behandlung kann sich schnell auf andere Patienten
Ubertragen. Es kann einen negativen Einfluss auf die verbleibenden
Gruppenmitglieder haben, die daraufhin Entmutigung zeigen und oft dazu neigen,
die Therapie ebenfalls vorzeitig zu beenden (Yalom, 1995; Stone, Blaze & Bozzuto,
1980). Pradiktoren fur Therapieabbriche zu ermitteln ware deswegen wichtig, um
potenzielle Aussteiger aus einer Therapie bereits vor Beginn ausfindig zu machen.
Patienten, die nicht angemessenes Verhalten im gegenseitigen Austausch zeigen
konnen, sollten nicht in eine Gruppe aufgenommen werden, da sich dies auf die
forderliche Gruppendynamik wahrscheinlich nachteilig auswirkt, indem sie sich
selbst von der Gruppe isoliert fuhlen konnten (Dally, 2014).

Probleme mit Intimitat, Nahe oder provokanten Verhaltensweisen sind weitere
Ausschlusskriterien fur eine Gruppentherapie (Yalom, 1966). Feindseligkeit und von
Unfreundlichkeit gepragte Interaktionsstile, wie zum Beispiel standiges
Zuspatkommen oder die Neigung bei Gruppendiskussionen zu dominieren, seien
weitere im Hinblick auf therapeutische Gruppenprozesse negative Eigenschaften
(McKenzie, 1997).

Ein Mangel an psychologischem Verstandnis, wenig Einfuhlungsvermogen,
Feindseligkeit,  hirnorganischer  Beeintrachtigung, paranoider  Tendenzen,
hypochondrischen Stérungen, primar somatischen Symptomen, sowie akuten
Psychosen sind weitere Ausschlusskriterien (Yalom, 1995; Piper & McCallum, 1994;
McNair & Corazzini, 1994). Patienten mit einem niedrigen Bildungsniveau und mit

psychotischen Symptomen beeinflussen haufig die Gruppendynamik ungunstig: ,Sie



bleiben auf einem symptombeschreibenden, ratgebenden und ratsuchenden oder
bewertenden Level und vermeiden Diskussionen um unmittelbare Gefuhle in der
Hier- und- Jetzt Interaktion“ zu umgehen (Yalom, 1995).

Woods und Melnick (1979) fassten die wichtigsten Kriterien fir den Ausschluss von
Patienten zusammen wie z.B. die interpersonellen Kontraindikationen (Furcht sich zu
offnen; individuelle Inkompatibilitat mit der Gruppe). Weitere von den Autoren
beschriebene Kontraindikationen seien das Fokussieren auf aufllere Ereignisse,
anstatt auf zwischenmenschliche Faktoren bei der AufRerung von Kritik oder
Beschwerden. Zu den traditionellen diagnostischen Kontraindikationen gehoren
akute Psychosen, schwerwiegender schizoider Rlckzug und eine schizoide
Personlichkeit (McNair & Corazzini, 1994). McNair und Corazzini (1994) beschrieben
introvertiertes Verhalten als einen Pradiktor fur negative Therapieergebnisse und
einen vorzeitigen Abbruch. Weitere Faktoren, welche einen vorzeitigen
Therapieabbruch triggern, seien Alkohol- und Drogenprobleme, fruhere negative
Therapieerfahrungen, somatische Beschwerden, allgemeine Streitsucht mit
korperlichen Auseinandersetzungen, insbesondere in einer Partnerschaft oder mit
Mitbewohnern (McNair & Corazzini, 1994). Burlingame, Fuhrman und Johnson
(2008) legten dar, dass vermeidendes und defensives Verhalten sowie Konflikte
einen negativen Einfluss auf die Kohasion in der Gruppe und letztendlich auf das
Ergebnis haben.

Zudem wurden auch spezifische Aufnahmekriterien fur Patienten von einigen
Autoren aufgefuhrt (Dally, 2014; Mattke, 2008). Dazu gehdren ein Mindestmal} an
interpersonellen Fahigkeiten, Motivation fur die Behandlung, keine aktuellen
gruppenbezogenen Angste und die Erwartungen an die Therapie selbst. Die aktive
Teilnahme des Patienten am Gruppengeschehen stellt ein vielversprechendes

Kriterium dar; dabei spielen die zwischenmenschlichen Ressourcen eine grofl3e Rolle



(Piper Joyce, Rosie, Azim, 1994) und konnen die positive Zusammenarbeit mit
anderen Teilnehmern der Gruppe gunstig pragen. Ein Mindestmall an
zwischenmenschlichen Ressourcen im Umgang mit anderen Gruppenteilnehmern ist
verbunden mit einer positiven Entwicklung von Gruppenprozessen (McNair-
Semands, 2002; Piper & McCallum, 1994). Auch die Offenheit eines
Gruppenmitglieds auf andere zuzugehen sei ein weiterer gunstiger Aspekt
(Friedmann, 1989).

Des Weiteren soll die Patientenerwartung ein weiteres wichtiges Auswahlkriterium
sein und als Parameter zur Motivationseinschatzung fungieren (Piper & McCallum,
1994). Hohere Erwartungshaltungen sollen einen Einfluss auf eine aktivere
Beteiligung haben und somit eine Verbesserung der psychischen Beschwerden
herbeifUhren (Yalom, 1995). In Studien hat sich gezeigt, dass optimistische
Vorstellungen zu einer besseren Gruppenstimmung und zu einer hoheren Motivation
fuhren, welche den Patienten dazu bringt neue Fahigkeiten zu erlernen (Bootzin,
1985). Auch konnen Patienten in Gruppentherapie unrealistische Vorstellungen von
der Therapie haben und den anstehenden Anforderungen mit Zweifeln
gegenuberstehen, was einen negativen Einfluss auf den Gruppenprozess darstellen
kann; diese negativen Erwartungen seien von Beginn der Behandlung an zu
explorieren (Kaul & Bednar, 1994).

Da mehrere Ausschlusskriterien einer Gruppentherapieindikation vorliegen, wie
zuvor beschrieben, haben daraufhin Forscher es sich zur Aufgabe gemacht,
geeignete Screening- Instrumente zu entwickeln. Der Zweck solcher Instrumente
liegt unter anderem darin, dass mit ihrer Hilfe Therapieerfolge vorhergesagt werden
sollen (GQ, Group Questionnaire von McNair- Semands, 2002). Tatsachlich konnte
eine Verknupfung zwischen dem GQ und Indikatoren fur Therapieabbruche, Prozess

und Ergebnis in der Gruppenpsychotherapie gefunden werden (Cox et al., 2004)



1.1.2 Okonomie von GT

In Deutschland hat eine Arbeitsgruppe (vgl. Heinzel et al., 1998) herausgearbeitet,
dass Gruppen deutlich 6konomischer sind als Einzelbehandlungen. Auch in den
USA, wo groRere Einsparungszwange im Gesundheitssystem vorgegeben werden,
werden okonomische Argumente fur Gruppen zusatzlich aufgefuhrt (Burlingame et
al., 2010). 2009 legte das Wall Street Journal (vgl. Helliker, 2009) unter dem Titel
,NO joke: Group therapy offers savings in numbers” dar, dass eine Einzeltherapie um
bis zu 50 % teurer sei als eine Gruppentherapie. Dies konne fur mehrere Menschen,
die in ihren finanziellen Moglichkeiten beschrankt sind, eine therapeutische Option
sein, Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dennoch seien weniger als 10 % des

ambulanten “Psychotherapiemarktes” in den USA auf Gruppen bezogen.

1.1.3 Empathie

Als wichtigster Wirkungsaspekt in der Gesprachspsychotherapie gilt die Empathie
(vgl. Eckert, 2007). Sie ist definiert durch die Fahigkeit die Gedanken und Geflhle
einer anderen Person zu erkennen und zu erahnen, was deren Ursache ist. Sowohl
die psychodynamisch oder humanistisch orientierten, als auch die kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierten Theoretiker fassen die Empathie als eine
zentrale Beziehungsvariable im gruppenpsychotherapeutischen Setting auf
(Johnson, Strau® & Bormann, 2008). In der Psychodynamik wird sie als eine
Beziehungsvariable gesehen, durch die eine stabile therapeutische Beziehung

uberhaupt sich erst entwickeln kann. Zur Etablierung einer stabilen Umwelt, in der



Patienten lernen kdonnen mit Scham und Angst umzugehen, wird die Empathie von
den objektbezogenen Theoretikern aufgefasst. Humanistische Therapeuten denken,
dass das empathische Verhalten als eine Reaktion auf ein tiefes Verstandnis fur das
innere Erleben einer Person verstanden werden kann (Johnson & Hougaard, 2008).
In der kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten Richtung sind Forscher
Uberzeugt, dass es aufgrund der therapeutischen Beziehung zwischen einer Einzel-
und Gruppentherapie keine Differenzierung gibt (Burlingame et al., 2004). Die
kognitive Verhaltenstherapie betont die Empathie auf einer allgemeineren Ebene im
einzeltherapeutischen Setting. Respekt, Warme und Authentizitdt sind weitere
Punkte, die in das Konzept der Empathie miteinbezogen werden kénnen (Straufl® &

Mattke, 2012).

1.1.4 Zusammenfassung

1.1.4.1 Patientencharakteristika als Indikations- und Prognosemerkmale

Die Aufnahmekriterien fur Patienten, die fur eine Gruppenbehandlung vorgesehen
sind, gruppieren sich um folgende Merkmale (vgl. Eckert & Biermann-Ratjen, 2010):
- Motivation fur die vorgesehene Gruppenbehandlung
- Ein Mindestmal} an interpersonellen Fahigkeiten

- Keine aktuellen gruppenbezogenen Angste



1.1.4.2 Empfehlungen fiir Aufnahme- und Ausschlusskriterien in die

Gruppentherapie (aus Straul & Mattke, 2012)

Geeignete Kandidaten fir eine Gruppentherapie:

haben Probleme in Beziehungen zu Eltern, Freunden und/oder Partner(in)
haben eine Vorstellung davon, dass die momentane Beziehung durch die
Dynamik der Ursprungsfamilie beeinflusst ist

konnen ihre Gefuhle in gewissem Mal} ansprechen und haben bereits
gewisse Einsichten bzw. Vorerfahrungen mit Behandlungen

scheinen wenigstens eine gesunde Beziehung zu haben sowie eine
basale Kommunikationsfahigkeit ohne interferierende psychotische
Symptome

konnen durchaus in einer schweren Krise sein oder Suizidgedanken
haben, sollten aber in der Lage sein, mit anderen in Kontakt zu treten, ihre
Gefuhle zu besprechen

sollten sich an die Rahmenvereinbarungen (wie Beginn, Dauer der

Gruppe) halten kdnnen

Moglicherweise ungeeignete Kandidaten fiir eine Gruppentherapie:

berichten Uber sehr viele interpersonelle Konflikte im Leben, erscheinen
aggressiv, abwehrend, agitiert oder feindselig in ihren Beziehungen

sind ausgepragt schuchtern oder vermeidend, haben keine Freunde bzw.
kein System sozialer Unterstutzung

berichten Uber sehr haufige selbstschadigende Verhaltensweisen: Drogen-
oder Alkoholmissbrauch, parasuizidale Handlungen wund riskantes

Sexualverhalten



« berichten Uber ausgepragte somatische Symptome und bringen diese
nicht mit psychologischen Ursachen in Verbindung; neigen generell zur
Verleugnung, prasentieren ihre Probleme sehr diffus und vage und
nehmen ihre Probleme nicht richtig Ernst

« aulern das Gefuhl sich in einer Gruppe nicht behaglich zu flhlen, nicht in
der Lage zu sein, Probleme offen zu diskutieren oder stellen die
Wirksamkeit einer Gruppe ernsthaft infrage

- leiden unter ausgepragter Paranoia, die sich auf die Arbeit des Einzelnen
mit der Gruppe negativ auswirken wurde

« konnen die Sicherheit der Gruppe auf irgendeine Weise gefahrden

« zeigen schwerwiegende Inkompatibilitaten mit einem oder mehreren
Gruppenmitgliedern

« konnten dazu neigen, von den Zielen der Gruppe in einer Weise
abzuweichen, die bei anderen Gruppenmitgliedern beeintrachtigen wurde

(,Gruppenpsychotherapie: Lehrbuch fur die Praxis”, Straul® & Mattke, 2012,

Springer- Verlag, S.62.)

In stationarer Psychotherapie ist mit einem hohen Anteil psychisch traumatisierter
Patienten zu rechnen (Gast, Rodewald, Nickel, Emrich, 2001). Folglich stellt sich
angesichts der Bevorzugung von Gruppentherapien die Frage, inwieweit sich
psychische Traumatisierungen auf die Eignung zu diesem Therapieformat auswirken
und sich hieraus eine hohe praktische Relevanz ergibt. Trauma ist assoziiert mit
einer Vielzahl verschiedener Erkrankungen wie Depression, Angststorung und
somatoformen Erkrankungen (Vogel, Schatz, Spitzer, 2009) sowie
Personlichkeitsstorungen (Zanarini & Frankenburg, 1997) und anderen.

Interessanterweise zeigt die Betrachtung der Ausschlusskriterien eine auffallende



Ahnlichkeit zu den Merkmalen von posttraumatischen Zustandsbildern, etwa der
komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (cPTBS) und der Borderline-

Personlichkeitsstorung (BPS). Nahere Erlauterungen folgen im weiteren Verlauf.

1.2 Posttraumatische Belastungsstorung

1.2.1 Definition

Nach Giesbrecht und Merckelbach (2005) kann man von einem Trauma reden, wenn
einer Person ein Ereignis widerfahrt, diese Zeuge hiervon ist oder hiermit in
Konfrontation gebracht wird, aus dem der wirkliche oder drohende Tod oder eine
Verletzung resultieren kann, bzw. dass eine Bedrohung der korperlichen Integritat
des Individuums oder anderer zur Folge hat. Hilflosigkeit oder Angst stellt auch eine
weitere Voraussetzung hierfur dar.

Die Posttraumatische Belastungsstorung wird als eine somato-psychische Stérung
aufgefasst (Hither,1997; Ozkan et al. 2000; van der Kolk et al., 1998; Wilson &
Raphael, 1993). Unter dem Auftreten von extremem Stress werden diese
Erinnerungen nicht wie Ublich Uber den Hippocampus im Kortex gespeichert. Dabei
bleibt die Integration der sensorischen, affektiven und kognitiven Elemente nicht wie
ublich bestehen (Reddemann & Sachsse, 2000), sondern die Memorierung erfolgt
als fragmentierte Gedachtnisspuren, die von den ubrigen Lebenserfahrungen
abgekapselt sind (Brenneis, 1998; van der Kalk et al., 1998; Wessa & Flor, 2002).
Diese gespeicherten traumatischen Gedachtnisspuren kdénnen nach Kunzke und
Guls (2003) oft schon durch kleinere Hinweisreize als Flashback in Form von Bildern

und auditiven Eindricken reaktiviert werden. Wahrend die Reaktivierung des
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Traumas auftritt, kann ein Stlick dieser Erfahrung verbalisiert werden. Ein
Haupthindernis der nachtraglichen Verarbeitung traumatischer Ereignisse stellt die
leichte Auslosbarkeit traumatischen Wiedererlebens in Form von Bildern,
Gerauschen und Korpersensationen bei gleichzeitig wenig ausgebildeten verbalen

Gedachtnisspuren dar (Kunzke & Guls, 2003).

1.2.1.1 Einteilung nach DSM-IV, DSM-V und ICD-10

Die Autoren des DSM-IV (1994) nutzten Studienergebnisse, die ein ,Gefuhl der
Lebensbedrohung® als wichtig wahrnahmen, um die Definition der PTBS weiter
herauszuarbeiten (March, 1993). Im ICD-10 (1993) wird von der WHO ein Trauma
als ,ein belastendes Ereignis oder eine Situation auliergewohnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigen Ausmales, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wirde® definiert. Auch um das Leben anderer oder vom Betreffenden
nahestehender Menschen kann es sich handeln: ,von Menschen verursachte
Katastrophen, Kampfhandlungen, ein schwerer Unfall oder Zeuge eines
gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus,
Vergewaltigung oder anderer Verbrechen zu sein® (ICD-10). Dem Entwicklungsstand
unangemessene sexuelle Erfahrungen werden bei Kindern im DSM-V weiterhin

aufgefuhrt.

10



1.2.2 Epidemiologie

Bei mehr als 60 % der Manner und 51 % der Frauen kommt wenigstens einmal in
ihrem Leben ein traumatisches Ereignis vor (Davidson, 2000). Von diesen erkranken
8 % (Manner) bzw. 20 % (Frauen) an einer posttraumatischen Belastungsstorung,
was anzeigt, dass Frauen ein hoheres Erkrankungsrisiko besitzen. Daraus ergeben
sich schwerwiegende funktionelle und emotionale Beeintrachtigungen, die
zusammen mit hinzutretenden Erkrankungen (Depression, Angststorungen etc.) zu
hohen finanziellen und sozialen Belastungen fur die Gesellschaft fuhren. Neben den
Frauen sollen auch Kinder und Jugendliche nach einem Trauma eher eine PTBS
entwickeln (Giaconia et al., 1995).

Nach Stein et al. (2002) wird davon ausgegangen, dass die posttraumatische
Belastungsstorung eine stark verbreitete Erkrankung darstellt, die sich in 2-5 % der
Gesamtbevolkerung widerspiegelt.

Auch in Kesslers et al. (1995) wichtigen epidemiologischen Studien wurde gezeigt,
dass bei Frauen haufiger als bei Mannern eine posttraumatische Belastungsstorung
auftritt (abhangig vom Trauma 21,3 % bis 48,5 % gegenuber 22,3 % bis 38,8 %). Bei
Frauen wird am haufigsten durch eine Vergewaltigung eine posttraumatische
Belastungsstorung ausgelost, gefolgt von sexueller Belastigung, korperlichem
Angriff, Bedrohung durch eine Waffe und korperlichem Missbrauch in der Kindheit.
Auch bei Mannern ist die Vergewaltigung am haufigsten der Grund einer
posttraumatischen Belastungsstorung. Daneben Beteiligung an Kampfgeschehen,

Vernachlassigung und korperlicher Missbrauch in der Kindheit.
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1.2.3 Atiologie

Dass Erkenntnisse, die wahrend des Lebens gebildet werden, in Form von
Erkenntnisstrukturen oder -schemata im Gedachtnis abgelegt werden, ist die
Auffassung kognitiv arbeitender Psychologen. Gesunde kdonnen diese Form stetig an
die Realitat anpassen, erweitern und verandern (Seiler, 2012).

Traumatische Ereignisse konnen die Fahigkeit des Individuums diese Adaptation
oder Integration zu bewerkstelligen stark beeintrachtigen oder ganz und gar
unmaoglich machen.

Die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstérung kann man aus
kognitiver Sicht auf diese Art und Weise beschreiben, dass Grundvoraussetzungen,
auf die der Mensch seine bis zu dem Zeitpunkt angewendeten Strategien, Schemata
und Verhaltensweisen basierte, durch das Trauma demjenigen als unwirklich, nicht
ausreichend und inadaquat vorkommen. Uber dysfunktionale Denkschemata kann
sich dies zu Erkrankungen wie Depression, Angststorungen oder zur
posttraumatischen  Belastungsstorung entwickeln. Zuerst wird begonnen,
therapeutisch diese inadaquaten Denkschemata darzustellen. Hiermit soll die
Anpassung oder Neugestaltung von Strukturen beim Patienten gefordert und
ausgeubt werden. Ein adaquater Umgang soll dies mit dem Trauma induzieren und
den Patienten beim Wiedererlangen oder erstmaligem Erleben von Starke und
Kompetenz unterstitzen (Shalev et al., 1996).

Folgende therapeutische Zielsetzung lasst sich davon ableiten: Das Ziel der
Therapie sei, sich mit diesen Dbeeintrachtigten  Charakterstrukturen
auseinanderzusetzen, selbstbestarkende Methoden zu verwenden und das Trauma

psychisch aufzuarbeiten; dazu musse der Therapeut eher die Rolle des
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Teilnehmenden annehmen als die Rolle des neutralen Beobachters (Bolm, Staats,
Dally, 2014).

Einige Risikofaktoren fur die Entstehung einer PTBS nach einem Trauma wurden
identifiziert (Watson & Shalev, 2005). Nach Effektstarke sortiert (starkster
Risikofaktor zuerst) nennt eine Metaanalyse Uber 77 Studien (Brewin, 2003):

« Mangelnde soziale/ familiare Unterstutzung

« Posttraumatische Lebensbelastungen, z.B. finanziell/ beruflich

« Traumaschwere

- Belastete Kindheit, z.B. frihe Trennungserlebnisse

« Geringer Intelligenzquotient

« Missbrauch in der Kindheit

« Geringer soziobkonomischer Status

+ Weibliches Geschlecht

« Psychiatrische Vorerkrankungen

« Geringer Bildungsstand

Man geht davon aus, dass Individuen mit PTBS das traumatische Geschehen global
negativ und nicht zeitbegrenzt wahrnehmen. Auch bei Depression kann dieser
negative Attributionsstil auftreten. Die PTBS tritt gehauft in Familien auf, die auch
durch andere psychische Storungen belastet sind (Foy et al., 1987).

Zu den protektiven Faktoren zahlt ein ausgepragtes Mall an Koharenzgefuhl
(Antonovsky, 1987; Frommberger et al., 1999). Hierunter versteht man die Fertigkeit
eines Menschen, Gedanken in nachvollziehbaren, fassbaren Kontext zu bringen und
damit das traumatische Erlebnis besser beurteilen und mit den Auswirkungen
umgehen zu konnen (Antonovsky, 1987; Frommberger et al., 1999). Des Weiteren
fuhrt die Anerkennung als Traumaopfer zur Senkung der Rate an chronischen

Verlaufen (Maercker & Muller, 2004).
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Bei den Ursachen der PTBS wird von einem komplexen Bedingungsgeflige von
Ereignis-, Schutz- und Risikofaktoren gesprochen, nicht von einem linearen
Stressor-Storungs-Zusammenhang (Maercker, 1997).

Wenn man die Risikofaktoren oder Schutzfaktoren in der Zeitspanne kurz nach dem

Trauma beachtet, kann es bei der Akutbetreuung wichtige prognostische Hinweise

geben.
Ereignisfaktoren Risikofaktoren Schutzfaktoren
unerwartet die Wahrnehmungen einer | Koharenzsinn
Bedrohung des  eigenen
Lebens
Dauer (wiederholt, | weibliches Geschlecht soziale Unterstutzung
anhaltend)

Bedrohungsintensitat Frihe Trennung von den | Bewaltigungsmecha-

Eltern nismen

Kontrollierbarkeit Familiare Belastung durch

eine psychische Stérung

Interpersonelle frhere traumatische
Brutalitat Ereignisse
Debriefing eine  bereits bestehende

Storung (Depression oder

Angst)

Antizipierbarkeit peritraumatische Dissoziation

Tab. 1.1: Ursachen eines PTBS- komplexen Bedingungsgeflges.
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Intensive kognitive Bewaltigungsstrategien sowie soziale Unterstutzung konnen die
seelischen Belastungen abpuffern (Maercker, 1997).

Indifferente Stimuli wie Bilder, Geruche, Gerausche, taktile Reize, welche wahrend
des Traumas auftreten, werden mit diesem Erlebnis assoziiert. Es entwickelt sich ein
konditioneller Stimulus (CS) und dieser verursacht in der Zukunft eine konditionierte
Reaktion (CR) in Form von Angst.

Das instrumentelle Lernen wird als zweiter Faktor dieses Modells aufgefasst. Die
Betroffenen wenden Vermeidung an, damit die durch den konditionierten Reiz
ausgeloste Angst gemindert werden kann. Das Vermeidungsverhalten bleibt wegen
diesem Lernvorgang weiterhin erhalten (Prinzip der negativen Verstarkung).

Eine weiterer Atiologie-Ansatz einer PTBS soll eine biologisch erklarbare
Vulnerabilitat sein. Ein andauernd erhohter Stressparameter soll als Folge von
frihen negativen Bindungserfahrungen auftreten. In vielen Tierversuchen kann in
den ersten Lebensjahren und -jahrzehnten eine bedeutende biochemische Anderung
durch mutterliches Verhalten dargestellt werden (Vermetten & Bremner, 2002). Es ist
seit 1995 (Bremner et al.) bekannt, dass messbare Veranderungen im Gehirn mit
belastenden und traumatischen Erfahrungen in Kindheit, Jugend und im
Erwachsenenalter korrelieren. Besonders umfangreich erforscht sind
posttraumatische Hippocampus- Atrophien, sowie Verkleinerungen der Amygdala.
Durch massive Vernachlassigung sind generelle Verkleinerungen des

Gehirnvolumens bekannt (Sachsse, 2013).

1986 wurde von Foa & Kozak die Entstehung der PTBS anhand der ,Emotional
Processing Theory® erlautert, welche auf der Emotionstheorie von Lang (1979)
basierte. Angst wird hiernach als eine kognitive Struktur aufgefasst und als drei
Informationsmaoglichkeiten im Gedachtnis abgespeichert:

1. die Informationen Uber das Trauma (den geflrchteten Stimulus)
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2. die Reaktion des Betroffenen
3. die Interpretation der bedrohlichen Reize und der eigenen Reaktion.
Folgen sind unter Umstanden eine hohe Generalisierung der Angst und Symptome

des Wiedererlebens.

1.2.4 Symptomatik

Ein Trauma, welches charakteristischerweise unvorbereitet eintritt, [0st eine
Reaktion des Entsetzens, der Hilflosigkeit und der intensiven Furcht aus. Eine
wichtige Rolle stellt hier der Kontrollverlust dar; der Betroffene fuhlt sich ausgeliefert
und von dem Ereignis uberwaltigt (ICD-10: F43.1 Posttraumatische
Belastungsstorung).

Ein klinisch relevantes Leiden soll die Storung hervorrufen und soziale, berufliche
oder andere wichtige Lebensbereiche beeinflussen. Es liegt eine Differenzierung zu
verschiedenen Punkten der Zeitachse vor: ein akuter Typ (Dauer der Symptome
weniger als drei Monate), ein chronischer Typ (Dauer der Symptome mehr als sechs
Monate) und ein Typ mit verzogertem Beginn (die Symptome setzen frihestens
sechs Monate nach dem stressauslosenden Faktor ein).

In wenigen Fallen nimmt die Storung Uber viele Jahre einen chronischen Verlauf und
geht dann in eine andauernde Personlichkeitsanderung (ICD-10: F62.0 Andauernde
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung) Uber.

Die Symptome der PTBS konnen in vier Hauptgruppen eingeteilt werden: Die
Basissymptome sind die Intrusion, die Vermeidung, die im Englischen ,numbing®
genannte emotionale Abstumpfung und das Hyperarousal.

,2Jnter Intrusion versteht man das erneute Durchleben der traumatischen Situation”
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(Reddemann & Sachsse, 2000). Den Patienten drangen sich ungewollt
Erinnerungen und Gedanken an das schrecklich Erlebte auf. Dies kann sich in
Bildern, Korpersensationen (Schmerz) oder Sinneseindricken (z.B. Gerausche,
Gerlche) des Traumas widerspiegeln, welche auch wahrend des Schlafes auftreten
konnen. Flashbacks und Alptraume stellen die ausgepragteste Form von Intrusionen
dar, welche bei starkem Belastungsempfinden zum Vorschein treten kdonnen. Bei
Flashbacks konnen Betroffene das Gefuhl entwickeln, das traumatische Ereignis
wiederholt zu durchleben.

Alptraume von der traumatischen Situation und psychische sowie korperliche
Reaktionen, wie intensive Angst und Fluchtgedanken, konnen auch auftreten.
Verbale und zusammenhangende Erzahlungen fehlen bei traumatischen
Erinnerungen; sie sind stattdessen als intensive Gefuhle gespeichert (Hinckeldey,
2002).

Damit keine Gedanken an das stattgefundene Trauma entstehen konnen, werden
die weiteren Basissymptome Vermeidung und Betdubung verwendet. Man geht den
Orten und Aktivitaten aus dem Weg, welche mit diesen verknupft sind. Der Affekt
dieser Menschen kann oOfters dadurch verflachen, sie konnen ein abgestumpftes
oder apathisches Erscheinungsbild zeigen. Es konnen starke
Konzentrationsstorungen auftreten und sie konnen sich sozial isolieren. Unter dem
Begriff ~ Konstriktion kann man  die  Vermeidungsphanomene, das
Vermeidungsverhalten und den geminderten Affektspielraum zusammenfassen.

Die Patienten versuchen bestimmten Stimuli aus dem Weg zu gehen und verhalten
sich phobisch gegenuber Situationen und Aktivitaten, die Erinnerungen an das
Trauma hervorrufen. Wenn Patienten mit solchen Schlusselreizen in Kontakt
kommen, werden starke korperliche Reaktionen hervorgerufen, wie Herzklopfen,

Atembeschwerden oder Magen- und Darmprobleme.
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Fir einzelne Ausschnitte des traumatischen Geschehens kénnen Erinnerungslicken
(Amnesie) bestehen. Sie werden ebenso wie das Sprechen, Denken und Erinnern
(Ehlers et al, 1999) an das Geschehen bewusst vermieden. Zu
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit kann eine vollstdandige Amnesie vorliegen.
Die Geschehnisse kdnnen nur noch vage mit negativer emotionaler Farbung erspurt
werden. Maercker (1997) legt nahe, dass die Symptome der Vermeidung von denen
der Betaubung kategorial

zu trennen sind. Vermeidungssymptome haben

phobischen Charakter, wahrend die Betaubungssymptomatik eher affektiven
Storungen wie der Depression gleicht.

Das Hyperarousal stellt das dritte Basissymptom mit einer Erregungssteigerung des
ZNS dar. Nachdem die Belastung aufgetreten ist, sinkt die Erregungsschwelle, was
sich in Ein- und Durchschlafprobleme, Schreckhaftigkeit, Entspannungs- und

Konzentrationsschwierigkeiten aul3ert.

1.2.5 Diagnosestellung, Differentialdiagnose & DSM-V

Symptome der PTBS nach DSM-V (gilt fiir | Symptome der PTBS nach ICD-10

Personen, die alter als 6 Jahre sind)

A) Ereigniskriterium: Die Person hat ein | A) Die Betroffenen sind einem kurz-

traumatisches Erlebnis erlebt, das beiden

Geschehen von

oder langanhaltenden Ereignis oder

folgenden Bedingungen genugt:
- Die Person erlebte oder beobachtete eine

oder mehrere Ereignisse, in der eine

potentielle oder reale Todesbedrohung,

ernsthafte Verletzung oder eine Bedrohung

aullergewohnlicher

Bedrohung mit katastrophalem

Ausmal} ausgesetzt, das nahezu bei
jedem

tiefgreifende  Verzweiflung

auslosen wurde.
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der korperlichen Versehrtheit bei sich oder
anderen geschah,
- die Person mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit

oder Schrecken reagierte

B) Symptomgruppe: Vermeidung/ emotionale

Taubheit (3 Symptome fur Diagnose
notwendig)

- Gedanken- und Gefuhlsvermeidung

- Aktivitats- oder Situationsvermeidung

- (Teil-) Amnesien

- Interesseverminderung

- Entfremdungsgefunhl

- eingeschrankter Affektspielraum

- eingeschrankte Zukunft

B) Anhaltende Erinnerung oder
Wiedererleben der Belastung durch
aufdringliche Nachhallerinnerungen,
wiederholende Traume oder durch
innere Bedrangnis, die der Belastung
ahneln oder mit ihr in Zusammenhang

stehen.

C) Symptomgruppe: Chronische
Ubererregung

(zwei Symptome fur Diagnose notwendig)

- Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

- erhohte Reizbarkeit

- Konzentrationsschwierigkeiten

- eingeschrankte Zukunft

C) Umstande, die der Belastung ahneln
oder mit ihr im Zusammenhang stehen,
werden tatsachlich oder moglichst
vermieden. Dieses Verhalten bestand

nicht vor dem belastenden Ereignis.

D) Negative Veranderungen in mit dem
Trauma
assoziierten Kognitionen oder Affekten, wie

zum Beispiel

D) Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstandige
Unfahigkeit, einige  wichtige
Aspekte der Belastung zu
erinnern.

19




1. die Unfahigkeit, wichtige Aspekte des
traumatischen Ereignisses zu erinnern,

2. anhaltende oder Ubersteigerte negative
Uberzeugungen bzw. Erwartungen in
Bezug auf die eigene Person, andere
Personen oder ,die Welt”.

3. Anhaltende veranderte Gedanken uber
die Ursache oder die Folgen des
traumatischen Ereignisses.

4. Anhaltend negatives Gefuhlserleben,
wie z.B. Angst, Schuld, Schamgefunhle.

5. Deutliche Verminderung von Interesse
oder sozialen Aktivitaten.

6. Gefuhl der Losgel6stheit oder
Entfremdung von anderen.

7. Eingeschrankte Wahrnehmung von
positiven Affekten (z.B. Unfahigkeit,

zartliche Gefuhle zu empfinden).

2. Anhaltende Symptome (nicht
vorhanden vor der Belastung)
mit  zwei der  folgenden
Merkmale:

a) Ein-und Durchschlafstorungen

b) Reizbarkeit oder Wutausbruche

c) Konzentrationsschwierigkeiten

d) Hypervigilanz

e) erhohte Schreckhaftigkeit

E) Deutliche Veranderungen in der
Erregbarkeit und den Reaktionen, wie zum
Beispiel Reizbarkeit oder Wutausbriche,
leichtsinniges oder selbstzerstorerisches
Verhalten, Hypervigilanz, Schreckhaftigkeit,

Konzentrationsstorungen, Schlafstorungen.

E) Die Kriterien B, C und D treten
innerhalb von sechs Monaten nach
dem Belastungsereignis oder nach

Ende einer Belastungsperiode auf.
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F-G: Die Beschwerden (B-E)

« dauern fur mindestens 1 Monat an,

« verursachen in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigung in
sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen und

« sind nicht besser durch
Substanzeinfluss oder eine andere

Erkrankung erklarbar.

Tab.1.2: Diagnose der Posttraumatische Belastungsstérung im DSM-V im Vergleich zur ICD-10.

Die PTBS ist differentialdiagnostisch besonders von der Anpassungsstorung
abzugrenzen, bei der die Symptomatik aufgrund eines leichteren Traumas
(Verletzung des sozialen Netzes wie z.B. Trennung, Trauerfall, Emigration) sich
abgeschwacht duRert und die Kriterien A-E nicht alle erfillt. Uber mindestens einen
Monat muss die Symptomatik zur Diagnose einer PTBS andauern. Wenn ein
kirzerer Verlauf besteht, kann man das Vorhandensein einer akuten

Belastungsreaktion annehmen (ICD-10: F43.0).

Die PTBS von anderen psychischen Stoérungen abzugrenzen, ist ein weiterer
schwieriger Aspekt. Differentialdiagnostische Erwagungen sind insbesondere
gegenuber Angststorungen oder Depressionen, welche als Komorbiditat oder als

alleinige Traumafolge auftreten konnen, kompliziert (Flatten et al., 2011).
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1.2.6 Komplexe PTBS (cPTBS)

Die Kategorie der komplexen PTBS wurde das erste Mal durch Judith Herman
(1992) beschrieben. Im Gegensatz zur PTBS ist ein Bezug zu einem singularen
Trauma nicht zwingend vorhanden. Sie basiert im Gegenteil auf der Annahme, dass
komplexe und langerfristige traumatische Erfahrungen besonders wahrend der
Kindheit eine Anderung der Selbstwahrnehmung, Selbstregulation und Beziehung zu
anderen herbeifuhren kann. Dieses Storungsbild kann sich aufgrund verschiedener
Vorkommnisse entwickeln: von sexueller Gewalt intrafamiliar bis hin zu Kriegs- und
Foltererfahrungen. Die komplexe PTBS spiegelt sich im Erscheinungsbild (Maercker,
1997) einer gestorten Affektregulation wider. Besonders Zorn und Aggression
dricken die Betroffenen mit inrem verbalen Gefuhlsausdruck aus, Depressionen und
Suizidalitat konnen damit einhergehen. Dissoziative Symptome gehoren weiterhin zu
den Merkmalen der komplexen PTBS. In einer traumatischen Situation verursacht
das Empfinden, dass man schmerzunempfindlich und die Situation nicht real sei, in
einer posttraumatischen Phase Entfremdungsgefuhle, Amnesien, psychogene
Bewusstseinstribungen, Konzentrationsstorungen und ist traditionell der Hysterie
zuzuordnen bzw. histrionisch anmutenden neurologischen Symptomen, wie
Lahmungen, Parasthesien und Anfallszustande (Friedmann et al., 2004).
Interessanterweise gleichen diese Charakteristiken von Dissoziation und
Somatisierung den Ausschlusskriterien fur Gruppentherapie sehr stark (Burlingame
et al., 2008). Die Ahnlichkeit besteht einmal bei diesen Erkrankungsbildern in der
teilweise vorliegenden Verleugnung, der gegebenen Unfahigkeit zum Feedback, der
gegebenen Einschrankung Hilfe zu geben und anzunehmen (z.B. als Ausdruck einer

posttraumatisch beeintrachtigten Bindungsfunktion) sowie der herabgesetzten

22



Motivation. Aufgrund der starken Komorbiditat beider Erkrankungen zeigen sich die
Charakteristiken daher bei beiden sehr ahnlich. Es kann bei Somatisierungen
ausgepragt uber somatische Symptome berichtet werden. Diese konnen mit
psychologischen Ursachen nicht in Verbindung gebracht werden, die Probleme
werden teilweise diffus und vage geschildert und sie werden nicht richtig ernst
genommen (Mattke, 2008).

Das Konzept der cPTBS wurde aus verschiedenen Grunden kritisiert. Der zur
Debatte stehende Punkt ist, dass eine grofte Uberschneidung zwischen cPTBS und
einigen anderen Storungen liegt, beispielsweise PTBS, Angststorung, Depression
und Borderline-Personlichkeitsstorung (Resick, 2012). Aulderdem wurde berichtet,
dass das gemeinsame Auftreten von cPTBS und BPS, welches oft als
traumaassoziierte Storung betrachtet wird (Zanarini & Frankenburg, 1997), bei 80%
liegt.

Studien zur Behandlung von cPTBS sind rar, wenn auch Dorrepaal et al. (2012) zur
Gruppentherapie fur Patienten mit cPTBS ermutigte. Dennoch liegen die berichteten
Abbruchraten zwischen 16 % (Dorrepaal et al., 2012) und 20% (Hembree et al.,
2003).

Trotz der weitreichenden Uberschneidung zwischen cPTBS und BPS hat van der
Kolk (2002) vorgeschlagen, dass der Unterschied bei der Differenzierung und die
Probleme bei Affektregulation vorwiegend die cPTBS charakterisieren. Affektive
Dysregulation bei der cPTBS und der BPS zeigen, dass eine problematische
Indikation fur Gruppentherapie gemal der oben erwahnten Ein - und
Ausschlusskriterien vorhanden ist (Burlingame et al., 2008).

Die Beziehung zwischen Therapieabbruch im Rahmen einer therapeutischen
Gruppe und Traumafolgestorungen ist nicht hinreichend verstanden. Daher wird in

der vorliegenden Studie der Group Readiness Questionnaire (GRQ) verwendet, um
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den Einfluss von PTBS, cPTBS sowie Borderline-Personlichkeitsstorung auf die
Motivation zur GT und das Behandlungsergebnis einer multimodalen stationaren

Psychotherapie zu untersuchen.

1.3 Dissoziation

1.3.1 Definition

Nach Bernstein und Putnam (1986) ist Dissoziation die Desintegration der
normalerweise integrierten  Funktionen von  Gedachtnis, Wahrnehmung,
Bewusstsein, Identitat und Motorik. Dies wird haufig als ein psychologischer
Schutzmechanismus bei Opfern von traumatischen Ereignissen betrachtet, die sich
somit der vollen Auswirkung dieser Ereignisse entziehen. Viele Autoren fassen
Symptome wie Derealisation, Depersonalisation, Amnesie und ldentitatsprobleme
als typische Manifestation von Dissoziation auf. Der Begriff der Dissoziation ist
jedoch semantisch offen und es fehlt einer allgemein akzeptierten Definition. Der
Begriff wird auch verwendet, um unterschiedliche Phanomene wie Wahrnehmung
aullerhalb des Bewusstseins und Hypnose zu beschreiben. Dissoziation tritt auf der

Symptom- wie auch auf der Stérungsebene - im klinischen Alltag haufig auf.
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1.3.1.1 Einteilung nach ICD-10 & DSM IV

Dissoziation wird in der ICD-10 als ein ,teilweiser oder vollstandiger Verlust der

normalerweise gelingenden Integration der (autobiographischen) Erinnerung, des

Identitatsbewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer Sinnesempfindungen,

sowie der Kontrolle willkurlicher Korperbewegungen” verstanden. Die dissoziativen

Storungen kann man in zwei Gruppen unterteilen (Fiedler, 2001):

- dissoziative Bewusstseinsstorungen (Dissoziation rein auf der psychischen Ebene)
(Riecher- Rossler, Bitzer; 2004)

- Konversionsstorungen (Dissoziation ausschliel3lich auf der Koérperebene) (Didi-
Hubermann,1997)

Die Amnesie, die Fugue, der Stupor, Trance- und Besessenheitszustande, das

Ganser-Syndrom und die multiple Personlichkeitsstorung kann man zur ersten

Gruppe hinzuzahlen. Zu den pseudoneurologischen dissoziativen Storungen

(Konversionsstorungen) gehoren die Bewegungsstorungen, die Krampfanfalle sowie

die Sensibilitats- und Empfindungsstorungen.

Die ICD-10 beinhaltet in einer Kategorie die Konversions- und dissoziativen

Storungen. Die Konversionsstorung wird als eine Form der somatoformen Storung

von dem DSM-V aufgefasst und orientiert sich vermehrt an der Symptomatik.

1.3.2 Diagnose & Differentialdiagnose

Haufigkeit, Dauer und Intensitat der dissoziativen Phanomene sollten genauestens
exploriert werden. Das Untersuchungsverfahren ,Dissociative Experiences Scale”

kann als Screeninginstrument verwendet werden (Spitzer, Barnow, Grabe,
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Freyberger, 2007).

Die Diagnosesicherung der Dissoziation bleibt klinische Aufgabe. Dissoziative
Storungen werden in der ICD-10 zusammen mit konversionsneurotischen
Symptomen aufgefuhrt. Als diagnostische Kriterien fur dissoziative Storungen in der

ICD-10 gelten folgende Eingangskriterien:

1. klinische Charakteristika, wie sie fur die einzelnen Stérungen typisch sind

2. keine korperliche Erkrankung, welche die Symptome ausreichend erklaren
konnte

3. Nachweis einer psychogenen Verursachung, d.h. zeitlicher Zusammenhang

mit einer psychosozialen Belastung

Die Gruppe der dissoziativen Stérungen kann in ,Dissoziative Amnesie®,
,Dissoziative Fugue®, ,Dissoziative Depersonalisationsstorung®, ,Dissoziative
ldentitatsstorung” und ,nicht naher bezeichnete Dissoziative Storungen® eingeteilt
werden. Nach dem DSM-V kann man die Diagnose einer dissoziativen Storung nur
bei klinisch bedeutsamem Leidensdruck und/ oder einer Beeintrachtigung in
zentralen Lebensbereichen stellen. Es muss dazu noch ausgeschlossen werden,
dass diese Symptomatik nicht allein auf eine andere psychische Storung, eine
korperliche Erkrankung oder auf die Einnahme einer Substanz zurtckzufuhren ist.

Differentialdiagnostisch  konnen bei Patienten mit anderen psychiatrischen
Storungen  dissoziative @ Phanomene vorkommen. Hier konnen  akute
Belastungsstorungen, die posttraumatische Belastungsstorung und die Borderline-
Personlichkeitsstorung genannt werden. Somatische Erkrankung, wie Epilepsien,
zerebrovaskulare Erkrankungen, Kleinhirnsyndrome und Multiple Sklerose sollten

ausgeschlossen werden (Eckhardt-Henn, 2015). Vor allem die Differenzierung
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gegenuber narzisstischen und Borderline-Personlichkeitsstorungen, Schizophrenien
sowie ,rapid cycling” und anderen biopolaren Stérungen kann im Verlauf klinisch
vollzogen werden.

Es liegen einige Unterschiede zwischen der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)
und der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) vor. Ein weiteres
diagnostisches Kriterium ist beispielsweise nur bei der PTBS der zeitliche
Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Symptomatik und dem auslosenden
Ereignis. Normalerweise tritt bei der PTBS keine affektive Hyperreagibilitat und kein
selbstschadigendes Verhalten auf. Dennoch bleibt die Differentialdiagnose zur
posttraumatischen Belastungsstérung schwierig (Bremner et al., 1999). Dies ist
vorwiegend von Wichtigkeit, wenn eine frihe Traumatisierung diagnostiziert wird, die

zu einer andauernden Personlichkeitsveranderung gefuhrt haben konnte.

1.4 Fragestellung

Es gibt bestimmte Eigenschaften, die als gunstige Voraussetzung fur eine GT
angesehen werden. Diese ist in psychosomatischen Settings in Deutschland sehr
verbreitet, teilweise wegen ihrer Wirksamkeit, teilweise aus 6konomischen Grunden.
Hierbei stellt sich als problematisch dar, dass GT vergleichsweise komplexe
Anforderungen an den Patienten stellt. Dies lasst sich anhand der Ein-/
Ausschlusskriterien von Burlingame et al. (2008) nachvollziehen. Man findet in der
klinischen Realitat in stationaren Settings aber gerade solche Patienten haufig vor,
die vergleichbare Probleme haben, wie z.B. Probleme mit Bindung oder auf der
Beziehungsebene. Weiterhin gibt es Patienten mit Problematiken bei der
emotionalen Selbstregulation, Eigenwahrnehmung oder Impulssteuerung. Zudem

kommen auch Problematiken mit Somatisierung und veranderten Wertvorstellungen
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hinzu. Diese lassen sich auf psychometrischer Ebene auch als
Dissoziation/Borderline/PTBS (u.v.a. komplexe PTBS) abbilden.

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen Traumakorrelaten
und der Eignung zur Gruppenpsychotherapie, wobei die Hypothese uUberpruft wird,
ob psychosomatische Patienten mit Traumatisierungen im Rahmen komplexer bzw.
komplex-dissoziativer Traumafolgestorungen schlechtere Voraussetzungen haben
als Patienten mit einfachen Traumafolgestorungen. Es soll dargestellt werden, wie
psychische Folgen einer Traumatisierung die Haltung, Motivation oder die
Antizipation gegenuber von Gruppentherapie verandern bzw. pragen. Anhand der
Ergebnisse des Group Readiness Questionnaire - Fragebogens (GRQ) und des
Interviews zur Diagnostik der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (IK-
PTBS) wird analysiert, ob Patienten mit oder ohne PTBS mehr von der
Gruppentherapie profitieren.

Auch hinsichtlich der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) geht man von
besseren gruppentherapiebezogenen Behandlungsvoraussetzungen aus als
bezlglich der komplexen PTBS. Zudem wird in Verbindung mit den obigen
Hypothesen entsprechende Auswirkungen auf den Outcome und die Rate vorzeitig
beendeter Therapien erwartet.

Unserer Erkenntnis nach ist dies die erste Studie, die diese Fragestellung

untersucht.
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Il Material und Methoden

2.1 Projekt

Es handelt sich hierbei um eine klinische, prospektive und nicht interventionelle
Querschnittsstudie. Die Daten fur die vorliegende Analyse stammen aus dem
Untersuchungszeitraum von Februar 2011 bis Mai 2012. Es wurden konsekutiv 60
Patienten unabhangig von ihrer jeweiligen Diagnose interviewt.

Die Studie fand in der Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin
der Universitat Rostock statt. Wahrend des klinischen Aufenthaltes der Patienten
wurde ein Interview (IK-PTBS) und eine Fragebogenbeantwortung (CTQ, FDS, BPI,

PTSD, SCL-90) durchgefuhrt.

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe

2211 Zusammensetzung der Gesamtstichprobe (Anzahl und Alter)

An der Studie haben 72 Patienten teilgenommen, von 62 Teilnehmern konnte man den
vollstandigen Datensatz verwenden. 9 Patienten wurden aus der Studie
herausgenommen, da sie entweder die Fragebdgen nicht vollstandig ausgefullt, oder
am Interview nicht teilgenommen hatten. Ein Patient brach aus Motivationsproblemen

die Teilnahme ab. Die Gesamtstichprobe setzt sich aus 35 Frauen (54,8 %) und 27
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Mannern (45,2%) zusammen. Das Durchschnittsalter der Patienten betragt 42.83

Jahre. 71,67 % sind berufstatig, 35 % befinden sich in einer Partnerschaft.

2.2.1.2 ICD-10 Diagnosen der Patienten (n = 62)

Der groRte Anteil der Patienten ist mit 60% (n = 25) an Depressionen erkrankt. Bei 22
% wurde eine Angststorung als Hauptdiagnose festgestellt und somatoforme
Storungen wurde bei 13 Patienten diagnostiziert, als Erstdiagnose fuhrend/maf3geblich

bei der Behandlung.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Patienten mussten emotional stabil genug sein, um am Interview teilzunehmen.
Des Weiteren befanden sich die Patienten in der Anfangsphase ihrer Behandlung.
Alle Patienten waren einwilligungsfahig und bestatigten schriftlich, dass die
erhobenen Daten fur dieses Projekt genutzt werden durfen. Das Alter der Patienten

lag zwischen 19 und 62 Jahren.
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2.3 Diagnostische Instrumente

2.3.1 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Originalveroffentlichung: Bernstein

& Fink (1998); dt. Version: Gast, Rodewald, Benecke & Driessen (2001))

Der CTQ stellt ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches zur retrospektiven
Erfassung von Missbrauch und Vernachlassigung im Kindes- und Jugendalter
verwendet werden kann, dar. Drei Subskalen des CTQ stehen fur drei verschiedene
Klassen von Missbrauch: emotionalen (,glaubte ich, dass meine Eltern winschten,
ich ware nie geboren”), korperlichen (,wurde ich von jemanden aus der Familie so
stark geschlagen, dass ich zum Arzt oder ins Krankenhaus musste”) oder sexuellen
drohte mir jemand mir weh zu tun oder Lugen Uber mich zu erzahlen, wenn ich keine
sexuelle Handlung mit ihm oder ihr ausfuhren wirde”). Zwei Subskalen beinhalten
die emotionale (,hatte ich das Gefuhl, geliebt zu werden”) und physische
Vernachlassigung (,musste ich dreckige Kleider tragen”). Auflerdem misst eine
zusatzliche Skala die Tendenz kindliche Missbrauchserfahrung zu verharmlosen
oder zu leugnen (,hatte ich eine perfekte Kindheit”). In der deutschen Ausgabe kann
man zudem noch drei weitere Items (ltem Nr. 29-31) finden, die Fragen zur
Inkonsistenzerfahrungen in der Ursprungsfamilie stellen (,beflrchte ich, dass meine
Familie jederzeit auseinanderbrechen konnte”). Im ersten Teil des Fragebogens soll
der Befragte das Vorhandensein von traumatischen Erlebnissen anhand von 34
Items auf einer 5- stufigen Likert-Skala, die von ,uberhaupt nicht” (1) bis ,sehr
haufig” (5) reicht, beantworten. Jeder Subskala wird ein Score zugeteilt, welcher von
5 Punkten (kein Missbrauch oder Vernachlassigung in der Vergangenheit) bis 25
Punkten (extreme Erfahrungen von Missbrauch und Vernachlassigung) reicht
(Bernstein, Fink; 1998). Im zweiten Teil (Items 35 bis 41) soll der Befragte auf einem
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Zeitstrahl, der die Lebensjahre zwischen 1 und 20 Jahren angibt, ankreuzen, in
welcher Zeit die gestellte Aussage (,falls sie korperlich misshandelt worden sind,
wann war das?”) auf ihn zutraf. Die amerikanischen Normwerte sind nicht ohne
Weiteres auf den deutschsprachigen Raum Ubertragbar. Daher wird an die
Auswertung rein deskriptiv und durch Mittelwertsvergleich zwischen den zwei
Gruppen herangegangen. Um die Belastung durch Kindheitstraumatisierungen
abzubilden, wird der Gesamtscore des CTQ verwendet und auf weitere

Differenzierung zwischen den Traumaarten verzichtet.

2.3.2 Fragebogen fiir dissoziative Symptome (FDS) (Freyberger, Spitzer &

Stieglitz, 1998)

Der FDS wird als ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung verschiedener
dissoziativer Phanomene verwendet. Hierbei handelt es sich um die deutsche
Anpassung der Dissociative Experiences Scale (DES) von Bernstein und Putnam
(1986). Die aus 28 Fragen zusammengesetzte Originalskala DES stellt die Frage
nach der Haufigkeit dissoziativer Phanomene in den Bereichen Gedachtnis,
Kognition, Bewusstsein und ldentitat. Die deutsche Ausgabe beinhaltet zusatzliche
16 Items, um auch pseudoneurologische Konversionssymptome abzubilden. Der
FDS stellt die Subskalen Amnesie, Absorption, Derealisation und Konversion dar.
Die 44 Aussagen Uber verschiedene dissoziative Erlebnisse sollen auf einer Skala
von ,0 %" (nie) in Zehnerschritten bis ,100 %" (immer) daraufhin beantwortet

werden, wie haufig ihr Auftreten sei.
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2.3.3 BPI: Borderline Personlichkeitsinventar BPI (Leichsenring, 1997)

Der Borderline Personality Inventory (BPI) wurde konzipiert, um die Boderline-
Personlichkeits-Organisiation (BPO) zu erfassen.

Unter dem BPI versteht man einen aus 53 Items bestehenden
Selbstbeurteilungsbogen, welcher auf der Objektbeziehungstheorie von Kernberg
(1983) basiert. Die nach Kernberg zentralen und strukturellen Kriterien Intensitats-
Diffusion, Realitatsprufung, ,primitive” Abwehrmechanismen und ,primitive” Formen
verinnerlichter Objektbeziehungen werden damit erfasst. Weiterhin kann durch den
BPI erreicht werden, dass weitere Merkmale, z.B. Impulskontrolle, affektive
Symptome und Regulierung von Nahe und Distanz erfasst werden konnen. Vier
Skalen kann man den Items zuteilen. Die Skala AB (Abwehr) gibt die primitiven
Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen wider. Hohe Werte kann man als
Misstrauen und ein Gefuhl der Wertlosigkeit der Patienten interpretieren. Niedrige
Werte sagen aus, dass der Befragte vertrauensvoll ist und eine Stabilitat an
Geflhlen sowie ein gutes Selbstwertgefuhl besitzt. Mit der Skala ID (ldentitat)
konnen die ldentitatsdiffusion und Entfremdungserlebnisse erfasst werden. Hier
weisen hohe Werte darauf hin, dass widerspruchliche und entgegengesetzte
Geflhle und Selbstbilder beim Patienten vorliegen. Niedrige Werte konnen im Sinne
eines integrierten und zusammenhangenden Selbstbildes interpretiert werden. Die
Skala N (Nahe) gibt die Angst vor Nahe wieder. Man kann hohe Werte als Angst vor
engen Beziehungen auffassen, niedrige Werte, dass Nahe zugelassen werden kann.
Die Skala R (Realitatsprufung) testet, ob eine mangelhafte Realitatsuberprifung
vorhanden ist. Bei hohen Werten liegt keine Differenzierung zwischen Phantasie und
Wirklichkeit vor, bei niedrigen Werten kann man davon ausgehen, dass kein

Realitatsverlust vorliegt, obwohl eine verzerrte Wahrnehmung der Realitat noch als
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eine Mdglichkeit weiterhin bestehen kann. Fur jeden Bereich kann der
entsprechende Rohwert in den T-Wert umgewandelt werden. Der Cut- off 20, der
sich aus der Rohwertsumme von 20 Items aus den verschiedenen Bereichen
zusammensetzt, kann bei mindestens 10 Punkten eingestuft werden.

Konsistenz und Retest - Reliabilitat sind zufriedenstellend (Cronbach’s Alpha-
Koeffizient (interne Konsistenz) = 0.68 - 0.91; Retest - Reliabilitat der Skalen und der
Gesamtform: ry = 0.73 - 0.88; Leichsenring, 1997). Der Cut- off-Wert wurde auf 20
festgelegt, wie es vom Autor fur die Skala empfohlen worden ist. Die meisten 20
trennscharfsten Iltems begrunden diesen Cut- Off, welcher Menschen mit Borderline-

Personlichkeit von denen ohne unterscheidet.

2.3.4 PDS: Posttraumatic Stress Diagnostic Scale

Von Foa stammt die ursprungliche Version der PDS (1996). Die Posttraumatische
Diagnoseskala wird als ein Screening-Test mit Selbstbeurteilung-Skala zur
Erfassung der Symptome einer PTBS angewendet, welche auf den aktuellen DSM-
V- Kriterien basiert, eine hohe interne Konsistenz und gute Test- Retest- Reliabilitat
sowie eine hohe konvergente Validitat beinhaltet (Foa, Cashman, Jaycox & Perry,
1997). Die PDS ergibt eine PTBS Diagnose gemal} den Kriterien des DSM-V, dient
aber auch als (dimensionaler) Mal3stab fur den Schweregrad der PTBS Symptome.
Der Fragebogen resultiert in einer kategorialen Diagnose und kann zudem als Maf}
einer PTBS und den Schweregrad der drei Symptomkomplexe Intrusion,
Vermeidung und Hyperarousal verwendet werden.

Im Kriterium A (Traumakriterium) findet man im ersten Teil 11 Kategorien und eine

Restkategorie vor. Das schlimmste Ereignis wird gekennzeichnet und narrativ
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geschildert. Anhand von zusatzlichen 6 ltems wird Uberpruft, ob das geschilderte
Ereignis das
- Kiriterium A1 (Erleben der betroffenen Person, eigene korperliche Verletzung
oder Verletzung anderer, eigenes Leben oder Leben anderer in Gefahr) und
- Kriterium A2 (Reaktion der betroffenen Person: Hilflosigkeitsgefuhl, starke
Angst/ Entsetzen) erfullt.
Der zweite Teil des Fragebogens erhebt die sich auf das schlimmste Ereignis
beziehenden Symptome. Die 17 Fragen Uberschneiden sich mit den 17 Kriterien der
Symptomcluster B (Wiedererleben (Frage 1 - 5)), Symptomcluster C (Vermeidung
(Frage 6 - 10)) und Symptomcluster D (Hyperarousal) aus dem DSM-V.
Im DSM-V liegen Forderungen vor, dass die Symptome ,beharrlich” (Cluster B) oder
,=anhaltend” (Cluster C und D) vorhanden sein mussen, wahrend im Fragebogen die
Antworten auf einer vierstufigen Skala: 0O (Uberhaupt nicht/ einmal im Monat), 1
(einmal pro Woche oder seltener/ manchmal), 2 (2- 4- mal pro Woche, die Halft der
Zeit) und 3 (5- mal oder oOfter pro Woche/ fast immer) aufgefuhrt sind.
In der Original- PDS gilt
- Kriterium B als erflllt, wenn aus Frage 1 bis 5 mindestens eine Frage mit 1, 2,
oder 3 bewertet wurde;
- Kriterium C als erfullt, wenn aus Frage 6 bis 10 mindestens 3 Fragen mit 1, 2
oder 3 bewertet wurden;
- Kriterium D als erfullt, wenn mindestens 2 Fragen mit 1, 2 oder 3 bewertet
wurden.
Das Kriterium F (Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen
Funktionsbereichen in klinisch bedeutsamer Weise nach DSM-V) wird im letzten
Fragebogen mit 9 Items (ja/ nein) untersucht. In mindestens zwei Bereichen muss

eine Beeintrachtigung vorhanden sein, damit eine Erfullung von Kriterium F vorliegt.
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Das Kriterium E kann man auf die Symptomdauer von mindestens einem Monat
anwenden.

Ab dem Punkt, an dem alle Kriterien (A bis F) erfullt werden, kann die
Verdachtsdiagnose gestellt werden.

Neben der Stellung der Verdachtsdiagnose kann man mit der PSD zusatzlich auch
die Ausmalle der Symptomatik durch den Symptom- Schwere- Score beurteilen.
Die Berechnung des Symptom-Schwere-Scores ergibt sich aus der Summe der
ltemwerte (Antwortmdoglichkeit 0, 1, 2 oder 3) der Symptomcluster Wiedererleben
(B), Vermeidung (C) und Hyperarousal (D). Es ermdglicht eine Beurteilung des

Ausmalies der Beeintrachtigung durch posttraumatische Symptome.

2.3.5 IK-PTBS: Interview zur Diagnostik der komplexen posttraumatischen
Belastungsstorung (erstellt auf der Grundlage des SIDES-Interviews (Autoren: van
der Kolk, Pelcovitz, Herman, Roth, Kaplan, Waldinger, Guastela, Spitzer (1999); dt.

Ubersetzung Sack & Hofmann (2001))

Das Interview zur komplexen PTBS (IK-PTBS) - eine Adaptation des Structured
Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) - kann man als ein
deutschsprachiges Instrument zur Diagnostik der komplexen PTBS anwenden. 40
Items beinhaltet die deutsche Version, mit denen Fragen zu Symptomkriterien der
komplexen PTBS gestellt werden. Die Erfassung von Stérungen in der Regulation
von Affekten und Impulsen (Affektregulation, Umgang mit Arger, autodestruktives
Verhalten, Suizidalitat, Storungen der Sexualitat, Risikoverhalten), Stérungen der
Wahrnehmung oder des Bewusstseins (Amnesien, dissoziative Episoden und

Depersonalisation), Storungen der Selbstwahrnehmung (Stigmatisierung, chronische
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Schuldgefuhle, Scham), Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen
(Unfahigkeit zu vertrauen, fehlende Fahigkeit sich zu schitzen, Viktimisierung
anderer Menschen), Somatisierung (somatoforme Korperbeschwerden,
hypochondrische Angste) und Veranderungen in der Lebenseinstellung (fehlende
Zukunftsperspektive, Verlust von personlichen Grunduberzeugungen) gehoren dazu.
Far die letzten drei Monate sollte das Kriterium erfullt sein, wobei die Einschatzung
aus der Antwort bzw. aus anamnestischen Angaben und der klinischen Beobachtung

resultiert (Boroske-Leiner, Hofmann & Sack, 2008).

Alle Fragen konnen mit folgender kodierter Skala beantwortet werden: 1 = nicht
vorhanden; 2 = vorhanden, jedoch nicht kriteriumsgemal ausgepragt; 3 = sicher
vorhanden und kriteriumsgemal ausgepragt; ? = zu wenig Informationen, nicht

einschatzbar.

2.3.6 Group Readiness Questionnaire (GRQ) (Burlingame, Davies, Cox, Baker,
Pearson, Beecher, Gleave, 2012; dt. Version: Loffler, Bormann, Burlingame,
StrauB)

Der Group Readiness Questionnaire (GRQ) wird als ein US- amerikanisches
Instrument zur Vorhersage der Qualitat von Gruppenprozessen genutzt. Der Bogen
wurde entwickelt, um einen vorzeitigen Therapieabbruch und das Ergebnis von
Gruppenpsychotherapien vorhersagen zu konnen (Davies et al., 2002; Cox et al.,
2004). Es konnte eine Verknupfung zwischen dem GRQ und Indikatoren fur
Therapieabbriuche, Prozess und Ergebnis in der Gruppenpsychotherapie gefunden
werden (Cox et al., 2004). Es handelt sich beim GRQ um einen Fragebogen, der 19

Items mit 5 - fach abgestuften Antwortmoglichkeiten umfasst. Diese knupfen in der
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aktuellen Form an drei wichtige Punkte an: Partizipation, Erwartungen und
Dominanz. Partizipation heil3t hierbei Teilnahme, welche man
gruppentherapiebezogen im Sinne einer Offenheit bzw. Verschlossenheit gegenuber
der Gruppe und ihren Mitgliedern differenzieren kann. Mit Erwartung ist die
Hoffnung, dass von der Therapie profitiert wird, gemeint. Tendenzen, andere
feindselig zu dominieren, werden in der Subskala Dominanz (Demeanor) abgebildet.
Urspranglich fand eine Entwicklung des Bogens im Kontext von Gruppen mit
traumatisierten Jugendlichen in Bosnien statt (Davies et al. 2002). Vorliegende
Studien bestatigen die Vorhersagekraft des GRQ sowohl hinsichtlich der
Behandlungserfolge als auch mancher Gruppenprozessmerkmale (zum Beispiel
Entwicklung des Gruppenklimas).

Bei hohen Scores neigen die Teilnehmer dazu, nicht sinnvoll und zielfuhrend an der
Gruppe teilzunehmen; sie sind passiv, unbeteiligt, reserviert, nicht offen und teilen
nicht gerne Geflhle mit anderen oder nehmen nicht auf eine konstruktive Art teil.
Niedrige Scores beim GRQ besagen, dass die Person Gefuhle leicht (mit-) teilen und

sich als Teil der Gruppe fuhlen wird.

2.3.7 Die Symptom Checkliste von L.R. Derogatis (SCL-90-R) (Derogatis, 1977;

dt. Version: Franke, 1995)

Es wurde die deutsche Version (Franke, 1994) der Symptom Check List (SCL-90)
benutzt. Es ist eine selbst auszufullende, 90 Items umfassende, multidimensionale
psychopathologische Beurteilungsskala, welche die psychopathologische Belastung

dimensional erfasst und ein Mal} der psychischen Gesamtbelastung beinhaltet
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(Global Severity Index score; GSI). Der GSI wird in der vorliegenden Arbeit auch als
Outcome verwendet.

Die revidierte Form der Symptomcheckliste von Derogatis (1977) wurde in der
deutschen Ubersetzung (Franke, 1995) genutzt. Die 90 Items basieren auf subjektiv
empfundenen korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen der letzten 7 Tage.
5 Auspragungsstufen kdnnen gewahlt werden (0 = Uberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2
= ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark). Die neun Subskalen beziehen sich auf:
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit in sozialem Kontakt, phobische Angst,
paranoides Denken, psychosoziale Aggressivitat, Depressivitat, Psychotizismus.
Die Anzahl der Summenwerte (GS) setzt sich aus den Summenwerten der neun
Skalen und den Zusatzitems zusammen. Hieraus konnen drei globale Kennwerte
berechnet werden: PSDI (Positive Symptome Distress Index, Intensitat der
Antworten), PSI (Positive Symptome Total, Anzahl der Symptome mit Belastung)
und GSI (Global Severity Index, grundsatzliche psychische Belastung).

GSI wird als bedeutender Indikator fur globale psychische Belastung genutzt. Dieser
wird aus der Summe der Subskalenwerte ermittelt und stellt damit eine Verknupfung
zwischen Intensitat der Belastung und allen 90 Items her. Die Transformation der
Rohwerte in T-Werte stellt auch die soziodemographische Werte dar (Alter,
Geschlecht). Man kann einen Vergleich mit den Experimentaldaten zu den
reprasentativen Eichstichproben ziehen und feststellen, ob eine Pathologie einer
psychischen Belastung eines Patienten vorliegt. Man solle aufgrund ,verschiedener
Studien in unterschiedlichen Populationen” (Franke, 2002) erkennen konnen, wenn
der T-GSI grofRer als 62 ist, dass die Patienten als psychisch auffallig zu betrachten

sind.
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2.4. Diagnostisches Vorgehen

2.4.1 Vorgehen

Zunachst wurde jeder Patient ausfuhrlich Uber die Studie aufgeklart und die
Einverstandniserklarung eingeholt. Alle Patienten waren einwilligungsfahig. Mit
jedem Patienten wurde ein personliches Interview mit dem IK-PTBS fur ca. 30
Minuten durchgefuhrt.

Es wurden 60 Patienten der Rostocker Universitatsklinik fur Psychosomatik und
Psychotherapeutische Medizin in Norddeutschland untersucht. Das
Durchschnittsalter war 42,9 Jahre und 54,8 % der Teilnehmer waren Frauen. Die
Teilnehmer wurden nach der Art der Hauptdiagnose in Gruppen mit einer
Depression (n = 25), einer Angststorung (n = 22) bzw. einer somatoformen Stérung
(n = 13) eingeteilt.

Mit den Teilnehmern wurde zuerst ein Vorgesprach durchgefuhrt, um zu erkennen,
ob die Bereitschaft und das Interesse vorlagen, sich auf einen tiefenpsychologisch
fundierten Therapieprozess einzulassen, biographische Konflikte zu enthullen und zu
I6sen sowie Veranderungen hinsichtlich Emotionalitat, Verhalten und
Beziehungsgestaltung zu realisieren.

Die psychometrischen Untersuchungen wurden vor der Behandlung und im
Behandlungsverlauf (Follow-up) durchgefuhrt. Bei Teilnehmern, welche die
Behandlung vorzeitig verlieen (,Abbrecher), lagen infolgedessen nicht zu allen
Erhebungszeitpunkten Daten vor. Die Teilnehmer erhielten zwolf Gruppensitzungen
(viermal psychodynamisch orientierte Gesprachstherapien, je zwei Sitzungen
Musiktherapie, Kunsttherapie, kommunikative Bewegungstherapie und indikative,
verhaltenstherapeutisch gepragte Gruppentherapien, wie z.B. Training sozialer
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Kompetenzen oder Angst- bzw. Schmerzbewaltigungsgruppen) sowie zusatzlich
wochentlich eine psychotherapeutische Einzelsitzung. Alle Teilnehmer hatten ihre

Einverstandniserklarung, um an der Studie teilzunehmen, unterschrieben.

2.4.2 Interviewer und Betreuung

Die Interviews wurden auf der Station der Rostocker Universitatsklinik fur
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin durchgefuhrt.

Fur die Durchfuhrung dieser Interviews fand vor Beginn der Studie eine ausfuhrliche
Schulung im Befragen und zum diagnostischen Vorgehen statt. Bei Fragen zur
Durchfuhrung des Interviews oder zur Bewertung bestimmter Symptome oder

Aussagen der Patienten gab es erfahrene Ansprechpartner.

2.5. Statistische Analyse

Die anhand der Fragebogen BPI, FDS, CTQ, SCL-90, GRQ und IK-PTBS erfassten
Ergebnisse wurden mit dem Statistikprogramm Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), Version 11.5, verwaltet und analysiert. Unterschiedliche Tests
wurden angewendet. In Analysen wurde der T-Test gebraucht, um
Mittelwertdifferenzen zweier unabhangiger Stichproben auf Signifikanz zu testen.
Der F-Test (Levene-Test) basiert auf der Gegenuberstellung der Varianzen beider
Stichproben. Abhangig vom Testergebnis wird der T-Wert fur gleiche oder nicht
gleiche Varianzen gewertet. Zusatzlich wurde der Chi-Quadrat-Test in der Analyse
eingesetzt. Dabei wird untersucht, ob normalskalierte Daten zweier Stichproben

41



voneinander unabhangig sind oder nicht.

Um dabei die Starke und Richtung des Zusammenhangs zu definieren, wurde der
Pearson-Korrelations-Koeffizient benutzt, welcher ein Maf3 fur die Richtung und
Starke einer linearen Beziehung zwischen zwei Variablen vorgibt.

Fur alle Signifikanzprufungen wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 gefordert.
Es wurden zweiseitige x?-Tests verwendet, um die Beziehung zwischen kategorialen
Variablen zu untersuchen, wohingegen der T-Test benutzt wurde, um kontinuierliche
Variablen zwischen den Gruppen zu vergleichen. Den Spearman-
Korrelationskoeffizienten wurde verwendet, um die Beziehung zwischen den Scores
vom GRQ und den Subskalen vom SCL-90R, dem FDS und dem GSI Follow-up zu
untersuchen. Variablen wurden als Pradiktoren fur die folgende Regressionsanalyse
entsprechend der Signifikanz im vorherigen Test selektiert. Hinsichtlich der
hierarchischen Regressionsanalyse haben sich sieben Variablen als Pradiktoren
qualifiziert. Diese basierten zunachst auf den signifikanten Korrelationen (p < 0.05)
zwischen dem GSI bei der Entlassung (Outcome) und den Symptom-Skalen. Dies
fuhrte dazu, dass ein Signifikanzniveau von p < 0.01 fur diesen Untersuchungsschritt
gefordert wurde und so die Anzahl der unabhangigen Variablen in unserem Modell
zu begrenzen. Angesichts der kleinen Gruppe von Therapie- Abbrechern, welche mit
den Nicht- Abbrechern mittels stufenweiser binarer Regressionsanalyse verglichen
wurden, erschien auch ein Trend (p = 0.07) fur die Abbruchprognose als indikativ
bzw. in diesem Sinne relevant.

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen wurde eingesetzt. Diese
testet, ob sich die Mittelwerte mehrerer abhangiger Gruppen (oder Stichproben)
unterscheiden. Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung stellt eine
Verallgemeinerung des T-Tests fur abhangige Stichproben (oder Gruppen) fur mehr

als zwei Gruppen dar. Der Begriff ,Varianzanalyse" wird wie bei allen
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Varianzanalysen oft mit ,ANOVA" abgekurzt, da sie in Englisch ,Analysis of
variance" bezeichnet wird.

Des Weiteren wurde MANOVA angewendet. Dies ist definiert als Verfahren der
Dependenzanalyse in der Multivariantenanalyse. Im Gegensatz zur univarianten
Varianzanalyse (ANOVA), welche die Wirkung eines oder mehrerer Faktoren auf
eine abhangige Variable untersucht, bertcksichtigt die ein- oder mehrfaktorielle

Multivariante Varianzanalyse mehr als eine abhangige metrische Variable.

Der berechnete F-Wert ist der Quotient aus zwei Varianzschatzungen, der
Schatzung der Varianz zwischen den unterschiedenen Gruppen und der Schatzung
der Varianz innerhalb der Gruppen. Sind beide Varianzschatzungen ungefahr gleich,
nimmt der F-Bruch einen Wert um 1 an, was daflrspricht, dass die
Gruppenmittelwerte sich nicht signifikant voneinander unterscheiden. Ist der F-Bruch
dagegen grolder als 1, spricht dies daflr, dass sich die Gruppenmittelwerte

signifikant voneinander unterscheiden.

Eta und Eta®sind wie r und r2 MaRzahlen fiir die Stérke eines Zusammenhangs
zwischen zwei Variablen. Es konnen Eta und Eta Quadrat verwendet werden, wenn

eine der beiden Variablen nominal und die andere metrisch skaliert ist.
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Il ERGEBNISSE

3.1. Deskriptive Ergebnisse

3.1.1 Soziodemographische Stichprobenbeschreibung

Soziodemographische Anzahl

Daten

Familienstand
Ledig

Verheiratet
Getrennt lebend
Geschieden
Verwitwet

Fehlend

hochster
Schulabschluss
Noch in der Schule
Hauptschule
Realschule, mittlere
Reife

Fachabitur/ Abitur
Gesamt

Fehlend

hochster

Berufsabschluss

25

18

11

2

4

Anzahl

31

19

58

4

Anzahl

40,3
29
3,2
17,7
3,2

6,5

1,6
11,3

50,0

30,6
93,5

6,5
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noch in Ausbildung
Lehre
Meister/Fachschule
Fachhochschule/
Universitat

Ohne Abschluss
Gesamtsumme
Berufliche Situation
Voll erwerbstatig
teilzeitbeschaftigt
Nicht erwerbstatig
arbeitslos
Schuler(in)
Rentner(in)
Gesamtsumme

fehlend

29

10

3

58

Anzahl

35

8

50

12

14,5
46,8
11,3

16,1

4,8

93,5

56,5
12,9
4,8
6,5
9,7
8,1
80,6

19,4

Tab. 3.1: Soziodemographische Beschreibung.

Ein Patient brach aus Motivationsproblemen die Teilnahme ab. Die

Gesamtstichprobe setzt sich aus 34 Frauen (54,8 %) und 26 Mannern (45,2 %)

zusammen. Das Durchschnittsalter der Patienten betragt 42.83 Jahre. 71,67 % sind

berufstatig, 35 % befinden sich in einer Partnerschaft.

Die Mehrheit (40,3 %) der 62 Studienteilnehmer gab zum Zeitpunkt der

Untersuchung an ledig zu sein (51). Verheiratet waren 11 (14,9 %) der

Studienteilnehmer. Den Familienstand geschieden gaben 8 Teilnehmer (5,4 %) an.

Vier Patienten (5,4 %) waren bereits verwitwet. Der grofite Teil (50,0 %) der 62
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Patienten hat mit einem Realschulabschluss (Mittlere Reife) die Schule beendet. Mit
einem Hauptschulabschluss haben 7 % und mit Fachabitur oder Abitur haben 19%
der Patienten ihre schulische Laufbahn beendet. 1% der Patienten besucht noch die
Schule. Die meisten Patienten (46,8 %) haben eine Lehre abgeschlossen. Eine
Fachhochschule oder Universitat besuchten 10 % der Befragten. 14,5 % der
Patienten befinden sich noch in der Ausbildung, 11,3 % beendeten ihre Ausbildung
mit einem Meister-/ Fachschulabschluss. Der Anteil der Patienten ohne Ausbildung
betragt 4,8 %.

Der groldte Anteil der Patienten war zum Zeitpunkt des Interviews voll erwerbstatig
(56,5 %) oder teilzeitbeschaftigt (12,9 %), nicht erwerbstatig sind 4,8%. In der Rolle
des Schulers befanden sich 9,7 % der Befragten. Arbeitslos sind 6,5 % der

Patienten.

3.1.2 Haufigkeiten der kategorialen Auspragungen von PTBS, cPTBS und BPS

PTBS cPTBS BPS

Haufigkeit 15 (24 %)  45(72,6 %) 19 (30,6 %)

Tab.3.2: Haufigkeit von PTBS, cPTBS und Borderline-PKS.

Zur Erfassung der PTBS wurde der PDS-Fragebogen genutzt.

Eine posttraumatische Belastungsstorung galt dann als vorhanden, wenn die
Symptome im Fragebogen bestatigt wurden. Diese Kriterien erflllten 15 (24,2 %) der
62 Studienteilnehmer. Die komplexe PTBS konnte anhand des IK-PTBS
diagnostiziert werden. Eine komplexe posttraumatische Belastungsstorung galt dann
als vorhanden, wenn 5 von 6 Storungsbereichen (Stérungen der Regulation von
Affekten und Impulsen, der Wahrnehmung oder des Bewusstseins, der

Selbstwahrnehmung, der Beziehung zu anderen Menschen, Somatisierung oder
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Veranderungen von Lebenseinstellungen) im Fragebogen bestatigt wurden. Diese
Symptome mussten in den letzten 3 Monaten aufgetreten oder/ und aktuell sein.
Hierunter fielen 45 Patienten (72,6 %). Anhand des BP| wurde die Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) gemessen, wobei 19 (30,6 %) der Patienten die

entsprechende kategoriale Auspragung aufwiesen.

3.1.3 Haufigkeit der posttraumatischen Belastungsstorung, der komplexen
PTBS, der emotional instabilen Personlichkeitsstérung (BPS) und statistische

Auswertung mittels x>-Test

PTBS (-) PTBS (+) cPTBS (-) cPTBS (+)
BPS (-) 32 11 16 27
BPS (+) 15 4 L 18
PTBS (-) : - 14 3
PTBS (+) - - 33 12

Tab. 3.3: Haufigkeiten von PTBS, cPTBS und BPS und statistische Auswertung mittels Vierfeldertafel

und X (-) = nicht vorhanden; (+) = vorhanden.
Kombinationen  X* p
von

Traumakorrelaten

PTBS* cPTBS 0.55 0.5
PTBS* BPS 0.15 1
cPTBS* BPS 6.76 0.01

Tab. 3.4: Chi? —Test (PTBS, cPTBS, BPS)
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3.1.4 Unterschiede im Hinblick auf Einzelitems des GRQ

Item 6 (,Ich sage kaum jemals das, was ich denke, wenn ich in einer Gruppe von
Menschen mich befinde®) unterschied sich (Mittelwert/Standardabweichung)
zwischen Abbrechern (3.09/0.83) und den Nicht-Abbrechern (2.42/0.95): T = 2.17; p
< 0.05;

Item 12 (,Ich denke, dass Gefuhle mit anderen zu teilen, mir hilft, mich besser zu
fuhlen®) unterschied sich (Mittelwert/Standardabweichung) zwischen Teilnehmern
ohne BPS (2.44/1.05) und mit BPS (3.06/1.17): T = -2.01; p < 0.05;

Item 13 (,Ich bin schroff zu anderen, wenn ich mich stark fuhle Gber das, was ich
sage”) unterschied sich (Mittelwert/Standardabweichung) zwischen Abbrechern
(1.73/1.01) und Nicht-Abbrechern (2.57/1.01): T = 2.52; p < 0.05;

Item 16 (,Ich bin eine offene Person®) unterschied sich (Mittelwert/
Standardabweichung) zwischen Teilnehmern ohne (2.85/1.18) und mit PTBS
(2.20/0.86): T = 1.97; p < 0.05, sowie zwischen Teilnehmern ohne (2.18/0.95) und

mit cPTBS (2.89/1.15): T =-2.27; p <0.05.
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3.2 Outcome

3.2.1 Outcomes nach kategorialen Traumaaquivalenten

Skala Keine PTBS Keine cPTBS Keine BPS

PTBS cPTBS BPS
MW(SD)
GSH 1.38 1.92 1.18 1.62 1.39 1.76

(0.51)  (0.51)  (0.44)  (0.63)  (0.63)  (0.5)

GSI2 0.71 0.91 0.7 0.78 0.73 0.81
(0.72)
(0.59)  (0.48) (0.51)  (0.61)  (0.45)

Tab.3.5: Outcomes aller Mittelwerte von kategorialen Traumadaquivalenten.

Alle Patienten haben zum erstgemessenen Zeitpunkt (GSI1) einen hoheren
Mittelwert als zum spater gemessenen Zeitpunkt (GS12). Die Mittelwerte bei
Patienten mit einer PTBS, cPTBS und BPS liegen insgesamt hoher bei GSI1 als bei
den Patienten ohne die angegebenen Diagnosen. Es kann kein Interaktionseffekt

festgestellt werden.
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3.2.2 Outcome und Einfluss des GRQ (Teilnehmer mit und ohne PTBS)

Skala keine PTBS PTBS Zeit Zeitx GRQ Zeit GRQx
PTBS (Feta®) (Feta? PTBS (F,eta’) (F,eta’) Zeit
MW (F,eta’) (F,eta’)
(SD)

GSI1 138 1.73 592;  5859; 247; 962,  0.86;  0.08;
(0.51) (+-0.63) 0.1 0.55 0.05 0.17 0.02 0,0
p=0.002 p=0.00
GSI2 071 091

(0.59)  (0.48)

Tab. 3.6: Vergleich der Mittelwerte von Patienten mit und ohne PTBS (einfache ANOVA).

Betrachtet man in einer dimensionalen Analyse die Mittelwerte des allgemein
linearen Modells (s.u.), kommt man zu folgenden Ergebnissen: Die Patienten mit
einer PTBS haben zum erstgemessenen Zeitpunkt (GSI1) einen hoheren Mittelwert
mit 1.73 als zum spater gemessenen Zeitpunkt GSI2 (0.91). Insgesamt liegen die
Mittelwerte auch hoher als bei den Patienten ohne eine PTBS. Es zeigt sich auch ein
Interaktionseffekt mit der Zeit, nicht aber mit der Gruppentherapiemotivation (nach
GRQ). Dies kann als eine Besserung der PTBS Symptome durch die multimodale
Behandlung verstanden werden, allerdings ohne spezifischen Einfluss der

(Gruppen-)Therapiemotivation.
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PTBS Keine PTBS p

MW(SD)

GSH 1.73 (+-0.63) 1.36 (-+0.57) -1.97
(0.06)

GSI2 0.91 (+-0.48) 0.71 (+-0.59) -1.07 (0.1)

Tab. 3.7: Mittelwerte von GSI1 und GSI2 bei PTBS, keine PTBS.

3.2.3 Outcome und Einfluss des GRQ (Teilnehmer mit und ohne cPTBS)

Skala Keine cPTBS cPTBS Zeit Zeitx GRQ Zeit GRQx
cPTBS (Feta®) (Feta® cPTBS (F.eta’) (F, Zeit
MW (SD) (F,eta?) eta?) (F,
eta?)
GSI1 1.18 162  2.86; 38.64; 273; 6.10; 1.07; 0.01;
(0.44) (0.63) 0.06 0.44 0.05 0.11 p=0,02 0.00
p=0.00 p=0.02

GSi2 0.7(0.72) 0.78

(0.51)

Tab. 3.8: Mittelwerte von GSI1, GSI2 bei cPTBS, kein cPTBS, und Interaktionen mit Zeit und GRQ-
Scores (einfache ANOVA).

Anhand dieser Tabelle kann man zum erstgemessenen Zeitpunkt GSI1 einen
erhohten Mittelwert bei Patienten mit einer komplexen PTBS feststellen und hdhere
Mittelwerte als bei den Patienten ohne eine komplexe PTBS. Wiederum zeigt sich

eine Interaktion mit der Zeit, allerdings zugleich mit dem GRAQ.

51



3.2.4 Outcome und Einfluss des GRQ (Teilnehmer mit und ohne BPS)

Keine BPS BPS Zeit Zeit x GRQ Zeit GRQ x
BPS (F.eta® (F,eta’) BPS (F.eta® (F,eta®) Zeit
MW (SD) (F,eta’) (F,eta’)
GSi1 1.39 1.76 2.38; 63.41; 2.04; 7.01; 1.10; 0.01;
(0.63) (0.5) 0.05 0.56 0.04 0.13 0.02 0.00
p=0.00 p=0.01
GSI2 0.73 0.81
(0.61) (0.45)

Tab. 3.9: Mittelwerte bei GSI1, GSI2 von keine BPS, BPS und Interaktionen mit Zeit, Zeit x BPS und
GRQ- Scores mittels MANOVA.

Im Hinblick auf die BPS zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei der cPTBS: Die
psychopathologische Belastung ist hoher, und es zeigen sich hinsichtlich des

Outcomes Interaktionen mit der Zeit und mit dem GRQ.

3.2.5 Vergleich der Mittelwerte des FDS

keine PTBS T keine cPTBS T
PTBS (p) cPTBS (p)
MW
(SD)

Amnesie 3.91 4.00 -006 3.07 422 -0.83
(4.74) (4.38) (1) 3.17 5.0 (0.4)
Absorption 15.02 17.40 -0.85 1233 16.79 -1.61

(9.53) (8.93) (4) 861 943  (0.1)
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Derealisatio 3.26 3.80 -0.45 3.38 3.40 -0.02

n (3.95) (4.28) (0.7) 326 427 (1)

Konversion 7.12 14.60 -1.96 9.21 9.05 0.05
(7.15) (14.15) (0.07) (6.67) (10.84) (1)
FDS gesamt 1.0 1.23 -1.38 0.9 1.01 -0.67

(0.63)  (0.86) 051  0.76

Tab. 3.10: Mittelwerte von FDS und PTBS, cPTBS und BPS (n=62).

Im Vergleich zu Patienten ohne PTBS zeigen Patienten mit dieser Erkrankung mehr
dissoziative Symptome. Die Gesamtmittelwerte des FDS betragen bei der PTBS (+)-
Gruppe (PTBS vorhanden) 1.23 (x 0.86) und bei der PTBS (-)-Gruppe (PTBS nicht
vorhanden) 1.0 (0.63). Diese Differenzen erreichen jedoch kein signifikantes Niveau
(p =-1.38). In der Gruppe mit komplexer PTBS liegt ein Gesamtwert von 1.01
(x0.76) vor, in der Gruppe ohne komplexe PTBS einer von 0.9 (x 0.51). Das
Signifikanzniveau wird nicht erreicht (p = -0.67). Lediglich hinsichtlich der Konversion

bei PTBS zeigt sich ein signifikanter Unterschied
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3.2.6 Vergleich der Mittelwerte der SCL-90

keine PTBS T (p) keine cPTBS T (p)

PTBS cPTBS
MW
(SD)
Somatisierung  1.10 199 -344 129 134 -0.24

(0.67) (0.92) (0.003) 074  0.87

Zwanghaftigkeit  1.77 204 12 148  1.98 -2.51
(0.78)  (0.71) 065  0.77 (0.02)
Unsicherheitim  1.48 169 -091 1.05 1.72 -2.84
Sozialkontakt  (0.96)  (0.72) 0.79 0.88  (0.008)
Depressivitit 2.0 (2.14) -064 158 224 -3.22
(0.79)  (0.71) 069  0.71 (0.003)

Angstlichkeit 1.31 2.05 -2.84 1.28 1.60 1.38

(0.71)  (0.9) (0.01) 077 0.84

Aggressivitat 1.04 1.25 -0.75 0.66 1.27 -2.8
(0.77)  (0.93) 0.38 0.86 (0.007)

Phobische 0.94 1.50 -2.05 0.79 1.18 1.36

Angst (0.79) (1.2) (0.05) 0.98 0.89

Paranoides 1.16 1.32 -0.57 0.75 1.38 -2.65
Denken (0.9) (0.95) 0.78 0.9 (0.01)

Psychotizismus 0.85 1.0 -0.67 0.56 1.02 2.94
(0.51) (0.74) 0.38 0.59 (0.005)

Tab. 3.11: Mittelwerte von SCL-90 Symptomatik mit PTBS, cPTBS und BPS; Vergleich mittels T-Test.
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T-Tests zeigen die Assoziation zwischen Korrelaten von Trauma und SCL-90-
Subskalen. Signifikante Unterschiede zeigen sich im Hinblick auf PTBS in den
folgenden Subskalen: Somatisierung und Angstlichkeit, im Hinblick auf cPTBS in den
Subskalen Psychotizismus und Aggressivitat. Demzufolge neigen Patienten mit
cPTBS eher zu psychotischen Symptomen und Aggressivitat, wahrend bei PTBS
eher Somatisierung und Angst als Symptomatik im Vordergrund steht. Auf einem
Item- Level zeigen T-Tests signifikante Unterschiede (T; p) fur die folgenden
Gruppen (Mittelwert und SD) und einzelne Items vom GRQ (nur signifikante
Ergebnisse werden aufgefuhrt):

Item 2 (,Ich mag Gefuhle mit anderen teilen“) und cPTBS (3.36/0.83) versus keine
cPTBS (2.53/0.72): T = -3.62; p < 0.01;

Item 6 (,Ich sage kaum jemals das, was ich denke, wenn ich mich in einer Gruppe
von Menschen mich befinde®) und Drop-outs (3.09/0.83) versus den Nicht-

Abbrechern (2.42/0.95): T = 2.17; p < 0.05.

3.2.7 Vergleich der Mittelwerte des CTQ

keine PTBS T(p) keine cPTBS T (p)

PTBS cPTBS
MW (SD)
cTQ- 40.16 4987 213 3565 4533  -2.21

Gesamt  (12.96) (21.02) (0.04) 10.02 16.83  (0.03)

Tab. 3.12: Mittelwerte des CTQ Gesamtscores (PTBS, cPTBS und BPS), T-Test.
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Betrachtet man den Summenscore des CTQ, kommt man zu folgendem Ergebnis:
Die Patienten mit einer PTBS haben beim Gesamtscore einen hoheren Mittelwert als
Patienten ohne PTBS. Auch die Mittelwerte bei Patienten mit komplexer PTBS und
BPS liegen die Mittelwerte im hoheren Bereich und sind signifikant hoher.

Patienten ohne PTBS erreichen einen Mittelwert von 40,16 (+ 12,96) und Patienten
mit PTBS einen Mittelwert von 29,87 (+ 21,02). Dieser Unterschied ist signifikant (T-
Test: -2,13; p = 0,04). Des Weiteren haben Patienten ohne eine komplexe PTBS
einen Mittelwert von 35,65 (x 10,2) und Patienten mit einer komplexen PTBS einen
Mittelwert von 45,33 (+ 16,83). Diese Differenz ist auch signifikant (T =-2.21; p =
0.03). Fur Patienten, die nicht an einer BPS erkrankt sind, kann ein Mittelwert von
39,99 (£ 14,96) ermittelt werden; bei den Patienten, die nicht hieran erkrankt sind,
wird 50,17 (x 15,32) als Mittelwert errechnet. Auch hier liegt ein signifikanter

Unterschied vor (T-Test: -2.53; p = 0.02).

3.2.8 Vergleich der Haufigkeiten bestimmter Symptomkonstellationen

Sehr haufig zeigten sich PTBS und primare Diagnosen (Depressivitat,

Angst, somatoforme Stérung) verbunden. Ferner gilt dies auch fur die Konstellation
aus BPS und cPTBS. In der aktuellen Studie zeigen sich die Traumakorrelate ,hoch
interaktiv®. Es sind hierbei keine Auswirkungen auf die Gruppenfahigkeit zu eruieren.
Die Validitat der cPTBS erweist sich als fragwurdig. Die GSQ-Subskalen und der
Gesamtscore sind am meisten von Symptomen beeinflusst. Die Borderline-

Personlichkeit ,,Organisation® interagiert mit der GRQ-Subskala ,Erwartung®.
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3.3 Vergleich der Motivation zur Gruppenpsychotherapie zwischen

den Traumaaquivalenz-Gruppen

1. Keine Traumaaquivalente: n=13
2. cPTBS n=19
3. PTBS, cPTBS: n= 8

Partizipation Aggressives Erwar- Filling Gesamt-

(Teilnahme)  Auftreten tung items  score
MW(SD) (Demeanor)
Kein 27.23 6.77 9.62 13.46  57.08
Traumaaquivalent  +6 31 +1.24 +247 +207 +7.35
cPTBS 24.95 6.26 10.74 1237 54.32
+7.58 +2.54 +254 +279 +12.35
PTBS, cPTBS 26.88 6.50 10.25 13.38 57.00
+3.94 +1.20 +191 +200 +6.93
F 0.79 0.18 3.03 2.08 1.48
p 0.5 0.9 0.04 0.1 0.2

Tab. 3.13: Vergleich der Traumaéaquivalenz- Gruppen im Hinblick auf den GRQ.

Hinsichtlich der Subskala Erwartung unterscheiden sich Patienten mit PTBS von
cPTBS signifikant bei ansonsten nicht signifikanten Unterschieden bezuglich der

abhangigen Variablen GRQ.
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3.3.1 Outcome und Einfluss des GRQ

df F p eta
Partizipation 1 0,857 0,36 0,2
Erwartung 1 1,024 0,318 0,24
GRQ 1 1,722 0,197 0,4

gesamt

Tab. 3.14: Outcome des GRQ (Abhangige Variable GSl4; siehe Tab. 3.13: Vergleich der
Traumadaquivalenz-Gruppen).

Mittels ANOVA wurde die Frage untersucht, ob der GSI (abhangige Variable) oder
ob Traumaaquivalente (Kovarianten) zur Aufklarung der Varianz beitragen.
Abweichend davon diente die binare Regression dazu, die Auswirkung von
verschiedenen Faktoren der Abbruchswahrscheinlichkeit zu analysieren. Das Modell
beinhaltete das ,Bildungsniveau®, drei SCL-90-Subskalen (,Depression®,
~<Angststorung®, ,Feindseligkeit®) und die GRQ-Subskala ,Erwartung®, zusammen mit
,Geschlecht” und ,Alter” als unabhangige Variablen. Das ganze Modell umfasst alle
Pradiktoren, welche statistisch signifikant waren (F = 10.62; p < 0.01). Im Ergebnis
zeigt sich ein klarer Einfluss der Gruppentherapiemotivation (GSI Gesamtscore) auf

den Outcome, welches bei hoherer Motivation ebenfalls besser ausfallt.

3.3.2 Regressionsanalysen

Es wurden verschiedene Regressionsanalysen, um die Pradiktion der abhangigen
Variable GSI durch die unabhangigen Variablen (,Geschlecht®, ,Alter”, ,DES®,

~<Amnesie“ und GRQ ,Erwartung®) zu prufen, genutzt.
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Die Varianzerklarung betrug 28 % und die GRQ-Subskala ,Erwartung® erklart davon
13 % (R2 change = 0.13; F change =8.15, p < 0.01). Die GRQ-Subskala
.-Erwartung“ war der beste Pradiktor (beta = 0.38; p < 0.01), gefolgt von ,Amnesie”

(Beta = 0.29; p = 0.04).

Pradiktor Koeffizient SE R T p Kl Kl

B oberes unteres
Dissoziative 0.05 0.02 0.29 2.16 0.04 0.003  0.09
Amnesie
GRQ 0.08 0.03 0.38 2.85 <0.01 0.02 0.13
Erwartung

Tab.3.15: Lineare Regressionsanalyse (abhangige Variable GSI als Follow-up)

(Kl:Konfidenzintervall).

Stufe Pradiktor Koeffizient SE Wald p Exponent Ki Kl
B B obere untere
1 Phobische -1.88 0.85 4.88 0.03 0.15 0.03 0.81
Angst
GRQ -0.12 0.17 05 05 0.89 0.63 1.24
Erwartung
2 Phobische -2.04 0.84 582 0.02 0.13 0.03 0.68
Angst

Tab.3.16: Stufenweise bindre Regressionsanalyse (abhangige Variable: Abbrecher versus Nicht-
Abbrecher) (Wald:Vorwartsauswabhl).

Wald ist hierbei eine Vorwartsauswahl, eine Methode der schrittweisen

Variablenauswahl mit einem Test auf Aufnahme, der auf der Signifikanz der
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Scorestatistik beruht und einem Test auf Ausschluss, der auf der Wahrscheinlichkeit

der Wald-Statistik beruht.

3.4 Traumakorrelate und GRQ

3.4.1 Gruppentherapiemotivation bei PTBS und cPTBS

Skala keine PTBS T keine cPTBS T (p)
PTBS (p) cPTBS
MW(SD)
GRQ- 39.85 37.67 1.35 36.82 5.84 -2.00
Partizipation (6.91) (4.88) 40.27 6.55 (0.05)
GRQ- 9.57 10.93 2.10 10.00 9.87 0.18

Erwartung  (2.97) (1.87) 0.04 2.42 2.94
GRQ - 53.81 51.13 1.31 5041 542  1.71

Gesamt (7.57) (6.67) 8.07 6.95

Tab. 3.17: Vergleich der Mittelwerte mit PTBS, ohne PTBS, mit cPTBS, ohne cPTBS mit GRQ mittels
T-Test (unabhéngige Variable GRQ).

Patienten mit einer PTBS zeigten hohere Werte auf der GRQ-Subskala ,Erwartung”
als Patienten ohne eine PTBS. Im T-Test zeigten sich Trends gegenuber hoheren
Scores auf der GRQ-Subskala Partizipation (p = 0.06) und dem GRQ Gesamtscore
(p = 0.08) bei cPTBS. Weiterhin lag ein Trend zu niedrigeren Scores der GRQ-
Subskala Erwartung bei denen, die die Therapie vollendeten im Gegensatz zu den

Abbrechern (p = 0.07) vor.
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3.4.2 Korrelationen von GRQ mit FDS

Skala Partizipation Erwartung GRQ gesamt
(PZ)

Amnesie (8 Items) 0.15 -0.14 0.19
Absorption (9 Items) 0.14 0.02 0.19
Derealisation (6 Items) 0.00 -0.02 0.03
Konversion (9 Items) 0.05 0.12 0.01
FDS Gesamtwert (22 0.06 0.64 0.08
Items) (p=0.05)

Tabelle 3.18: Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen GRQ - und FDS-Subskalen.

Es konnen keine signifikanten Korrelationen zwischen FDS-Subskalen und GRQ
festgestellt werden. Zwischen ,Erwartung” und dem FDS-Gesamtwert ist noch am
ehesten eine Korrelation ausgepragt mit p = 0.05. Der GRQ-Gesamtscore und seine
Subskalen ,Partizipation“ zeigen keine Korrelationen mit den FDS-Subskalen und

dem Gesamtscore.
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3.4.3 Korrelationen zwischen GRQ und SCL-90

Skala/Subskala SCL-90/GSI GRQ- GRQ- GRQ-
(Follow-up) Partizipation Erwartung Gesamt
SCL- 0.21 0.08 0.20 0.17
90/Somatisierung
SCL- 0.24 0.25 0.08 0.35**
90/Zwanghaftigkeit
SCL- 0.33* 0.34** 0.23 0.41**
90/Unsicherheit im
Sozialkontakt
SCL- 0.15 0.20 0.14 0.30*
90/Depression
SCL- 0.24 0.26 0.10 0.26*
90/Angstlichkeit
SCL- 0.30* 0.27* 0.31* 0.37**
90/Aggressivitat
SCL-90/Phobische 0.32* 0.43** 0.26* 0.44**
Angst
SCL- 0.17 0.28* 0.28* 0.37**
90/Paranoides
Denken
SCL- 0.23 0.42** 0.12 0.41**

90/Psychotizismus
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SCL-90/GSlI 0.25 0.33** 0.22 0.40**
(admission)
SCL-90/GSlI 0.19 0.36** 0.28*

(Follow-up)

Tab. 3.19: Korrelationen zwischen SCL-90- und den GRQ-Subskalen und Gesamtscore; **= p< 0,01
(2-tailed); * = p < 0,05 (2-tailed).

Zwischen verschiedenen Subskalen der SCL-90 und dem GRQ zeigen sich
signifikante Korrelationen: Somatisierung, Angstlichkeit, Phobische Angst bei PTBS-
Patienten, Unsicherheit im sozialen Kontakt, Depressivitat, Aggressivitat, paranoides
Denken und Psychotizismus. Dies konnte man auf diese Weise interpretieren, dass
diese Symptomatiken die Gruppentherapiemotivation stark erschweren. Der GRQ
Total Score und seine Subskala ,Partizipation“ zeigten mehrere Korrelationen mit

den SCL-90-Subskalen und dem Totalscore (GSl).

3.5 Zusammenfassung

Zu Beginn wurden die Patienten in die Kategorie mit komplexer PTBS und ohne
komplexe PTBS eingeteilt. Die Ergebnisse zeigen keine Korrelationen oder
Assoziationen zwischen Kindheitstrauma (CTQ), Dissoziation (FDS) und einer
komplexen PTBS. Auch der Zusammenhang zum GRQ und zusatzlich den
Diagnosen konnte nicht bestatigt werden.

Die Korrelate von Trauma (PTBS, cPTBS, BPS) waren weder assoziiert mit der
primaren Diagnose, mit dem Geschlecht, noch mit den Drop-outs. Der GRQ-
Gesamtscore und seine Subskala ,Partizipation zeigten mehrere Korrelationen mit
den SCL-90-Subskalen und dem Gesamtscore (GSl), aber keine mit den FDS-
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Subskalen und nicht mit dem Gesamtscore. Der GSI korreliert dennoch mit der
Subskala ,Amnesie” im Follow-up und erreichte die hochste Signifikanz. Im T-Test
zeigten sich Trends bei hoheren Scores auf der GRQ-Subskala Partizipation (p =
0.06), und im GRQ Gesamtscore (p = 0.08) bei cPTBS. Zusatzlich konnte eine
Tendenz zu niedrigeren Scores der GRQ-Subskala ,Erwartung” bei den Drop-outs (p
= 0.07) beobachtet werden. Ein hoherer Bildungsstand erwies sich mit groRerer
Kontinuitat der Therapie verbunden. T-Tests zeigen die Assoziation zwischen
Korrelaten von Trauma und SCL-90-Subskalen.

Zudem wurde auf Ebene der Einzelitems des GRQ einige interessante Hinweise auf

unterschiedliche Auspragungen in den einzelnen Gruppen gefunden.
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IV DISKUSSION

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss von Traumatisierungen bzw.
posttraumatischer Symptomatologie auf die Bereitschaft und Eignung zur Teilnahme
an Gruppentherapien. Zugleich wurde der Einfluss der Motivation zur GT auf das
Behandlungsergebnis untersucht. Es sollte die Hypothese Uberpruft werden, ob
Traumatisierungen bzw. Traumaaquivalente durch ihre Auswirkungen auf die
psychischen Funktionen einen negativen Einfluss auf die Motivation und Eignung zur
Gruppenpsychotherapie und das Ergebnis von Gruppentherapie haben.

Es zeigt sich, dass dissoziative Amnesie und die Subskala ,Erwartung“ die besten
Pradiktoren eines Behandlungserfolges darstellen. Zugleich hing aber das Ergebnis
der Therapie auch von der initialen Belastung durch psychopathologische Symptome
ab, so dass die am Anfang besonders stark belasteten Teilnehmer am meisten von
der Therapie profitieren konnten. Allerdings konnte auch beobachtet werden, dass
diese Patienten nicht die gunstigsten Voraussetzungen im Sinne des GRQ erfullten.
Jedoch konnte die Hypothese, dass auch dissoziative Symptome die Eignung zur
GT beeinflussen, nicht bestatigt worden. Vielmehr zeigte sich, dass dissoziative
Symptome zwar einen Einfluss auf das Ausmal} der psychopathologischen
Belastung haben, nicht aber auf die Angaben im GRQ, was die Sichtweise auf
Dissoziation als symptomverstarkende posttraumatische Bedingung unterstutzt
(Fiedler, 2001). Nicht zuletzt war Diskontinuitat der Therapie im Sinne der
frUhzeitigen Beendigung der Therapie assoziiert mit einem niedrigen Bildungsniveau.
Der Studien-Hypothese widersprechend trugen die Trauma-Korrelate (PTBS,
cPTBS, BPS) nicht zur Prognose der abhangigen Variablen (GSl) direkt bei. Einen

wichtigen Befund hinsichtlich der Eignung zur Gruppentherapie stellt wie erwartet die
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Assoziation zwischen der Subskala ,Partizipation“ und cPTBS dar. Die PTBS
hingegen zeigte sich nicht mit dem GRQ verknupft.

Die Drop-out-Rate in der gegenwartigen Studie betrug 17,75 % und entsprach
insofern den Ergebnissen anderer Autoren (z.B. Harper, Richter, Gorey, 2009). Ob
Personen mit einer Missbrauchsgeschichte die GT zu Ende fuhren, kann gerade im
Hinblick auf die haufigen emotionalen bzw. psychodynamischen Aquivalente friherer
Traumatisierungen, z.B. Scham- und Schuldgefuhle, aus der Traumaabwehr heraus
zu erklaren sein; denn gerade Schuld- und Schamgefuhle gelten als besonders
erschwerend fur gruppentherapeutische Prozesse bzw. fur das Erreichen gesteckter
psychotherapeutischer Ziele (Ginzburg et al., 2009). Niedrigere Werte der
Partizipationssubskala des GRQ, die sich in der vorliegenden Untersuchung
insbesondere bei den Teilnehmern fanden, die auch eine cPTBS aufwiesen,
erweisen sich in verschiedenen Studien mit Zusammenhalt und Einsicht in der GT
assoziiert (z.B. Burlingame et al., 2011). Die Adharenz im Rahmen einer GT wird
aber offensichtlich auch von der Art der Gruppentherapie bzw. ihrem inhaltlichen
Schwerpunkt sowie der zugrundeliegenden Veranderungstheorie bestimmt. So
zeigte Classen et al. (2011), dass die Wahrscheinlichkeit eines Therapieabbruchs
bei Teilnehmern einer Gruppe, die sich mit biographischen und friheren Themen
befasste, mit 29 % gegenuber derjenigen einer Gruppe mit vorrangigem Bezug zu
aktuellen Themen des ,Hier und Jetzt* nahezu doppelt so hoch war. Die hier
berichtete Drop-out-Rate bewegte sich, verglichen mit den Ergebnissen von Classen
et al. (2011), im Mittelfeld. Dies kann dadurch erklart werden, dass bei unseren
Teilnehmern in den Gruppentherapie-Sitzungen die Themenauswahl gemischt
gewahlt wurde, sowohl vergangene wie auch gegenwartige Angelegenheiten
konnten besprochen werden. Gerade im Hinblick auf psychotraumatologisch

begrindeten Behandlungen bzw. im Hinblick auf Traumafolgestorungen ist bekannt,
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dass Gruppentherapie bei den Betroffenen dann die besten Effekte hat, wenn sie
Verhaltenstherapie- Elemente beinhaltet (Ruzek et al., 2001). Dessen ungeachtet
zeigte sich, dass bei extrem traumatisierten Personen die Einzeltherapie immer noch
vielversprechender als eine Gruppentherapie zu sein scheint (Salo, Punamaki,
Quouta & El Sarraj, 2008). Die Psychotherapie ist bei traumaassoziierten Zustanden
oft kompliziert und langandauernd, denn es gibt ein breites Spektrum von
Traumafolgen, inklusive Arger, Scham, Schuld, Misstrauen, sowie ein
herabgesetztes Selbstwertgefuhl (Ponniah, Hollon, 2009). Diese emotionalen
Probleme gesellen sich zur Symptomlast der an PTBS Erkrankten, die so besonders
stark unter belastender bzw. negativer Affektivitat zu leiden haben (Classen et al.,
2011). Hierin kdnnte eine Erklarung fur den Befund liegen, dass gerade die
psychopathologisch hoch Belasteten von der aufdeckenden und Emotionen
mobilisierenden Behandlung nach psychoanalytischen Grundsatzen nicht so gut
profitieren. Im Hinblick auf die hier zu diskutierenden Ergebnisse konnte es sein,
dass die analytische Fundierung fur die traumatisierten Teilnehmer einer Gruppe
einen Nachteil darstellt, auch wenn der Einbezug kognitiver Elemente diesen
zumindest teilweise aufgewogen haben konnte. In jedem Fall ist davon auszugehen,
dass die vergleichsweise geringen Auspragungen dissoziativer Symptome zu den
moderaten Abbruchraten beigetragen haben konnte (Classen et al., 2011).
Wahrscheinlich halfen das Fehlen eines Traumafokus, sowie ein aktiver Leiterstil
bzw. die aktive Einbeziehung der Teilnehmer in das Gruppengeschehen bei der
Gruppe zu bleiben. Hierdurch wurde deren Erfolg verbessert (Callahan, Price,
Hilsenroth, 2004 ). Hinzu kommt sicherlich ein Gruppenleitungsstil, der durch
Prasenz gepragt und strukturierend ist und somit regressive Tendenzen verringert.
Ein strukturierter Stil wurde in Verbindung mit Verhaltenstherapie-Prinzipien als ein

Faktor identifiziert, der Traumatisierten die Teilnahme an therapeutischen Gruppen
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erleichtert (Mattke, 2008). In diesem Sinne haben sich auch ein Gefuhl, in der
Gruppe sicher zu sein, und der Glaube an eine Besserung der Symptomatik durch
Psychotherapie als wichtig erwiesen (Lau & Kristensen; 2007). In unserer Studie
zeigte sich der Trend, dass dissoziative Symptome vor allem die positive Erwartung
an das Ergebnis einer Gruppentherapie unterminieren. Dies konnte ein wichtiger
Hinweis zur Rolle posttraumatischer Symptome in stationaren Psychotherapie-
Settings sein.

Sowohl bei der BPS als auch bei der PTBS gelten die Komorbiditat mit Depression
bzw. affektiven Problemen und Schwierigkeiten beim Coping als Faktoren, die eine
Chronifizierung begunstigen (Dunn et al., 2007). In diesem Sinne tragen sie
vermutlich auch dazu bei, dass der Verlauf psychotherapeutischer Behandlungen bei
diesen Patienten oft kompliziert und bisweilen fur die Patienten enttauschend ist.
Naturlich lie3e sich diese Aussage unter psychodynamischen Gesichtspunkten auch
als ein Hinweis auf eine Reinszenierung eigener enttauschender Erfahrungen mit
primaren Bezugspersonen interpretieren. Auch Layne et al. (2001) fand heraus, dass
der GRQ das Behandlungsergebnis der Patienten mit PTBS vorhersagt und er nahm
sogar an, dass sich auf dieser Basis Subgruppen innerhalb der Population mit
Traumafolgestorungen unterscheiden lassen konnten. Burlingame et al. (2011)
assoziiert genau diese Subskala mit einer geringeren Symptomverbesserung.
Trotzdem wiesen die aktuellen Ergebnisse nicht auf eine starke Auswirkung von
Trauma auf die erzielten GRQ-Scores in der vorliegenden Stichprobe hin, obwohl
Traumatisierungen auch hier die psychopathologische Belastung stark erhéhen. Die
vorliegenden Ergebnisse zeigten auch, dass vor allem Symptome bzw. ihre additive
Last mit dem GRQ korrelieren. Insofern erscheint der Einfluss der
Traumatisierungen auf die Motivation zur Gruppenpsychotherapie eher ein indirekter

Faktor zu sein. Ein solcher indirekter Einfluss kann der Grund sein, warum
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individuelle bzw. Einzeltherapieformate den gruppentherapeutischen bei der
Behandlung posttraumatischer Syndrome, wie bspw. der PTBS, uberlegen sind
(Burlingame et al., 2014). Dies gilt wohl gerade dann, wenn sie im GRQ initial hohe
Scores (die einer eher negativen Einschatzung der Eignung zur GT entsprechen)
erzielen. In diesen Fallen kdnnen beispielsweise auch Vorbereitungsgruppen helfen,
bei der Gruppe zu bleiben bzw. in dieser eine tragfahige Beziehung zu knupfen und
Kohasion zu erleben. Leiter solcher Gruppen sollten Mitgefuhl und Verstandnis
ausdrucken, eine unterstutzende Funktion einnehmen und genauere Erklarungen
Uber die Funktion der Gruppentherapie abgeben. Das Ziel hierbei ist, diesen
Patienten zu helfen, indem ihre angstlichen Vorstellungen sowie negativen
Erwartungen und Phantasien Uber Gruppentherapie abgebaut werden.
Newton-Howes et al. (2006) und Oquendo et al. (2003) fanden heraus, dass
Trauma- Korrelate, wie bspw. Dissoziation, PTBS oder BPS die erfolgreiche
Behandlung von psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen
erschweren. Cloitre, Stovall- McClough, Miranda, Chemtob (2004) erklarten diese
Interaktion damit, dass Mechanismen, welche mit der therapeutischen Beziehung
assoziiert sind, beeintrachtigt werden konnen durch diese posttraumatischen
Probleme wie z.B. eingeschrankte Moglichkeiten zur Entwicklung einer emotionalen
Bindung. Die therapeutische Beziehung scheint von Beziehungserfahrungen der in
ihr gebundenen Menschen gepragt zu sein, wobei individuelle interpersonelle Rollen
oder Muster, das Selbstwertgefuhl und andere als wichtige Determinanten genannt
wurden (Smith et al., 2010). Umgekehrt betrachtet bedingen klinische Trauma-
Korrelate oder ungunstige traumatisch vermittelte Beziehungspragungen (wie
posttraumatische Syndrome und BPS) nicht per se ein schwacheres Arbeitsbindnis
in der interpersonellen Therapie (Smith et al., 2012). Prozesse der gemeinsamen

Entscheidungsfindung und der Zusammenarbeit, sowie ein Fokus auf Rollen und
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Konflikte, konnen die Veranderungsmotivation starken, die Erwartung einer
erfolgreichen Therapie stimulieren und somit helfen, eine Besserung des faktischen
Ergebnisses von interpersoneller Therapie herbeizufuhren.

Zusammengefasst sollten sich weder Gruppenteilnehmer noch Gruppenleiter durch
Traumakorrelate demotivieren lassen, auch wenn sich in diesem Storungskontext
speziell fur das Gruppensetting vorbereitende Interventionen empfehlen. Besonders
wenn fur die Gruppe avisierte Patienten unter einer dissoziativen Amnesie leiden. Zu
bedenken ist auch, dass die Intensitat bzw. Dosis der Gruppenpsychotherapie und
ihr Anteil an der Gesamttherapie (mehr als zwei Drittel der therapeutischen
MalRnahmen finden in Gruppen statt) in multimodalen Settings ebenfalls die
Wahrscheinlichkeit einer vorzeitigen Beendigung erhohen kann (Panas, Caspi,
Fournier, McCarty, 2003). Die aktuellen Ergebnisse zeigen, dass der GRQ geeignet
ist, um damit Ergebnisse von Gruppentherapien vorherzusagen: Man konnte
insbesondere die diesbezugliche Bedeutung der Erwartungssubskala
herausstreichen und Unterschiede hinsichtlich der Gruppentherapiemotivation
aufzeigen, und ferner darstellen, dass somit Traumakorrelate eine hintergrindige
und das Behandlungsergebnis potentiell kompromittierende Rolle spielen.

Es gilt, verschiedene Einschrankungen bei der Interpretation der aktuellen
Querschnittsstudie zu beachten. Diese klinische Stichprobe ist klein, selektiert und
nicht reprasentativ fur alle Menschen mit posttraumatischer Erkrankung. Der
Vergleich der jeweiligen Gruppen mit Traumafolgestérungen generiert
vergleichsweise kleine Gruppen, die eine Generalisierung der vorliegenden
Ergebnisse erschweren durften. Dennoch spiegelt es solch ein erhohtes Auftreten
von Traumatisierungen wider, welche hinsichtlich der Pathologien und funktionellen

Beeintrachtigungen fur stationar in der Psychosomatischen Medizin und
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Psychotherapie behandelte Patienten typisch sind (Gast et al., 2001). Vielleicht sind
diese hierfur besser dimensional zu erfassen als eine Kategorie (Tyrer, et al. 2007).
Der GRQ bezweckt als Fragebogen eine optimierte Indikationsstellung zur GT und
die verstarkte Kontinuitat der Teilnahme daran (im Gegensatz zum vorzeitigen
Abbruch). In den verschiedenen Studien, welche dieses Instrument in der
Vergangenheit nutzten, beruht der GRQ auf leicht veranderten Versionen. Teilweise
ergeben sich Abweichungen hinsichtlich des Aufbaus von Subskalen und den
Scoring-Prozeduren. Diese Tatsache sowie die kulturellen und sprachlichen
Unterschiede zwischen den therapeutischen Settings und die unterschiedlichen
therapeutischen Traditionen in verschiedenen Landern (Loffler et al., 2007) kdnnen
als Quelle der Varianz des komplexen, hier untersuchten Phanomens Motivation zur
Gruppenpsychotherapie angesehen werden, die im Vergleich der verschiedenen

Untersuchungen deutlich wird.
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VI THESEN

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen Traumakorrelaten
und Eignung zur Gruppentherapie, wobei die Hypothese Uberpruft wird, dass
psychosomatische Patienten mit Traumatisierungen im Rahmen komplexer bzw.
komplex-dissoziativer Traumafolgestorungen schlechtere Voraussetzungen haben
als Patienten mit einfachen Traumafolgestorungen. Es soll dargestellt werden, wie
psychische Folgen einer Traumatisierung die Haltung, Motivation oder die
Antizipation gegenuber von Gruppentherapie verandern bzw. pragen. Anhand der
Ergebnisse des Fragebogens Group Readiness Questionnaire (GRQ) und des
Interviews zur Diagnostik der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung (IK-
PTBS) wird analysiert, ob Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung

(PTBS) oder ohne PTBS mehr von der Gruppentherapie profitieren.

Auch hinsichtlich der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) geht man von
besseren gruppentherapiebezogenen Behandlungsvoraussetzungen aus als
bezlglich der komplexen PTBS. Zudem wird in Verbindung mit den obigen
Hypothesen entsprechende Auswirkungen auf den Outcome und die Rate vorzeitig
beendeter Therapien erwartet.

Der aktuellen Erkenntnis nach ist dies die erste Studie, die diese Fragestellung

untersucht.
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VIl ANHANG

71

cTa

CTQ

Anleitung

Diese Fragen befassen sich mit einigen Ihrer Erfahrungen withrend Ihrer Kindheit und Jugend.
Auch wenn die Fragen sehr perstnlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich wie mdglich zu
beantworten. Kreisen Sie dazu bitte tiir jede Frage die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie
Sie riickblickend die Situation einschiitzen.

Antwortbeispiel: 1 (20345
Als ich aufwuchs... Trifft auf mich zu...
iiber- sehr  einige hiufig  sehr
haupt  selten Male hénfig
nicht
I. .. hatte ich nicht genug zu essen. 1 2 3 4 3
2. ..wubte ich, daB sich jemand um mich sorgte und 1 2 3 4 5
mich beschiitzte.
3. .bezeichneten mich Personen aus meiner Familie 1 2 3 4 5
als ,dumm®, ,.faul* oder , hiBlich™.
4. ..waren meine Eltern zu betrunken oder von 1 2 3 4 5
anderen Drogen ,high”, um fiir die Familie zu
sorgen.

5. ..gab es jemand in der Familie, der mir das Gefiihl 1 2 3 4 5
gab, wichtig und jemand Besonderes zu sein.

.muite ich dreckige Kleidung tragen. 1 2 3 4 5
...hatte ich das Gefiihl, geliebt zu werden. 1 2 8 4 3
...glaubte ich, daf meine Eltern wiinschten, ich wire | 2 3 4 5
nie geboren.

9. ..wurde ich von jemandem aus meiner Familie so 1 2 3 4 5
stark geschlagen, daB ich zum Arzt oder ins
Krankenhaus mubite.

10. ...gab es nichts, was ich an meiner Familie findern 1 2 3 4 5
waollte.

1. ..schlugen mich Personen aus meiner Familie so 1 2 3 4 5

stark, daf ich blaue Flecken oder Schrammen
davontrug.
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Al

16,
17.

18,

19.

20.

21

26.

27.

28

s ich aufwuchs...

wurde ich mit einem Gilirtel, einem Stock, einem
Riemen oder mit einem harten Gegenstand bestraft.

...gaben meine Familienangehtrigen aufeinander
acht.

. ...sagten Personen aus meiner Familie verletzende
oder beleidigende Dinge zu mir.

. Ich glaube, ich bin kérperlich miBhandelt worden,
als ich aufwuchs.

...hatte ich eine perfekte Kindheit.

es jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt)
auffiel.

...hatte ich das Gefiihl, es halite mich jemand in
meiner Familie.

...fuhlten sich meine Familienangehdrigen einander
nah.

...versuchte jemand, mich sexuell zu berithren oder
mich dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu
beriihren.

...drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Liigen
tiber mich zu erzihlen, wenn ich keine sexuellen
Handlungen mit ihm oder ihr ausfiihren wiirde.

. ...hatte ich die beste Familie der Welt.

. ..versuchte jemand, mich dazu zu bringen, sexuelle
Dinge zu tun oder bei sexuellen Dingen zuzusehen.

. ..belistigte mich jemand sexuell

. Ich glaube, ich bin emotional (gefiithlsmiiBig)
mifbraucht worden, als ich aufwuchs.

...gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte,
wenn ich es brauchte.

Ich glaube, ich bin sexuell mifibraucht worden, als
ich aufwuchs.

. war meine Familie mir eine Quelle der
Unterstitzung,

cTQ

..wurde ich so stark geschlagen oder verprugelt, daf

Trifft auf mich zu...

iiber-  sehr einige  hiufizg sehr

haupt  selten  Male hiufig

nicht
1 2 3 4 &l
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ol
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 Fi
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ol
| 2 3 4 5
1 2 3 4 &l
1 2 3 4 5
1 2 3 4 Fi
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
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7.2 FDS: Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen

Dieser Fragebogen besteht aus 44 Fragen uber Erfahrungen und Erlebnisse, die Sie
moglicherweise aus lhrem alltaglichen Leben kennen. Wir sind daran interessiert zu
erfahren, in welchem Ausmald Sie derartige Erlebnisse gehabt haben oder jetzt
haben. Bitte lassen Sie bei |hren Antworten Episoden in |hrem Leben
unberucksichtigt, in denen Sie unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen oder
Medikamenten gestanden haben.

Um die Fragen zu beantworten, markieren Sie bitte durch Umkreisen oder
Ankreuzen die Prozentzahl, die zeigt, wie oft Ihnen so was passiert. 0% bedeutet
niemals und 100% immer.

Beispiel:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

1. Einige Menschen fahren gelegentlich mit einem Auto, einem Bus oder einer U-
Bahn und stellen plotzlich fest, dass sie sich nicht daran erinnern kdonnen, was
wahrend der Fahrt geschehen ist. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

2. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie jemandem zuhoren und
plotzlich erkennen, dass sie von dem, was gesagt worden ist, nichts oder nur Teile
gehort haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

3. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und
nicht zu wissen, wie sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer
Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

4. Einige Menschen stellen manchmal fest, Kleidungssticke zu tragen ohne sich
daran zu erinnern, diese angezogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

5. Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B. Doppelt-
oder Schleiersehen, blind auf einem oder beiden Augen), ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.
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0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

6. Einige Menschen haben zeitweise das Gefuhl, dass ihr Korper oder ein Teil ihres
Korpers nicht zu ihnen gehort. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig
Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

7. Einige Menschen haben manchmal das Gefuhl, als betrachten sie die Welt durch
einen Schleier, so dass Personen und Gegenstande weit entfernt, undeutlich oder
unwirklich erscheinen. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

8. Einige Menschen fuhlen sich gelegentlich wie Roboter. Kennzeichnen Sie bitte mit
Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

9. Einige Menschen glauben manchmal, von einem Geist oder einer magischen Kraft
beherrscht zu werden, und sie verhalten sich dann vollkommen anders als
normalerweise. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

10. Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie in den Spiegel schauen und sich
nicht erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

11. Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder
sich selbst zu beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich tatsachlich
so, als ob sie eine andere Person betrachten. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer
Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

12. Einige Menschen glauben manchmal, dass in ihrem Inneren eine andere Person
existiert, fur die sie einen Namen haben. Kennzeichnen Sie bitte mit |hrer Antwort,
wie haufig Ihnen dies passiert.
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0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

13. Einige Menschen haben gelegentlich Probleme mit dem Horen (z.B. lastige
Ohrgerausche, taub auf einem oder beiden Ohren), ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

14. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass sie plotzlich heiser sind oder gar
nicht mehr sprechen kdnnen, ohne dass ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

15. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sich (plotzlich) ihre Handschrift
vollkommen verandert. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

16. Einige Menschen sind sich gelegentlich nicht sicher, ob Ereignisse, an die sie
sich erinnern, wirklich geschehen sind oder ob sie diese lediglich getraumt haben.
Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

17. Einige Menschen bemerken zuweilen, dass sie beim Fernsehen oder Anschauen
eines Filmes so in der Geschichte aufgehen, dass sie andere Dinge, sie um sie
herum geschehen, nicht wahrnehmen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

18. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie Dinge getan haben, an die sie
sich nicht erinnern kdnnen. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig
Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

19. Einige Menschen finden manchmal Schriftsticke, Zeichnungen oder Notizen
unter ihren personlichen Gegenstanden, die von ihnen stammen, an deren
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Anfertigung sie sich jedoch nicht erinnern kbnnen. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer
Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

20. Einige Menschen stellen zeitweise fest, dass sie sich so sehr in eine
Phantasiegeschichte oder einen Tagtraum hineinversetzen, dass sie den Eindruck
haben, diese geschahen wirklich. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

21. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie bestimmte Stimmen in ihrem
Kopf horen, die sie anweisen, Dinge zu tun oder die ihr Handeln kommentieren.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

22. Einige Menschen stellen zuweilen fest, dass sie sich nicht an wichtige Ereignisse
in ihrem Leben erinnern konnen, wie z.B. an eine Hochzeit oder eine
Schulabschlussfeier. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

23. Einige Menschen spluren manchmal Korperteile nicht mehr oder erleben
eigenartige Gefuhle wie z.B. Brennen, Kribbeln oder Taubheit, ohne dass ein Arzt
eine korperliche Ursache finden konnte.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

24. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie fur Stunden oder Tage ihre
gewohnte Umgebung verlassen, ohne den Grund oder Anlass dafur zu wissen (ohne
sich daran erinnern zu konnen, aus welchem Grund oder Anlass sie dies getan
haben). Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

25. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass ihre Beine oder Arme sehr
schwach sind oder sie ihre Gliedmalle gar nicht mehr bewegen kdnnen, ohne dass
ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.
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0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

26. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass man ihnen vorwirft zu Itgen,
obwohl sie selbst der festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

27. Einigen Menschen wird manchmal gesagt, dass sie Freunde oder
Familienangehorige nicht erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

28. Einige Menschen bemerken manchmal, dass sie fahig sind, Schmerzen zu
ignorieren. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

29. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie Bewegungen nicht mehr
koordinieren und kontrollieren konnen (z.B. greifen sie daneben), ohne dass ein Arzt
eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit |hrer Antwort,
wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

30. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge in ihrem Besitz zu
finden, an deren Kauf oder Erhalt sie sich nicht erinnern kdnnen. Kennzeichnen Sie
bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

31. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sich ihnen irgend jemand nahert,
der sie mit einem anderen Namen anspricht oder der darauf besteht, sie bereits
einmal getroffen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig
Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

32. Einige Menschen haben zuweilen das Gefuhl (oder den Eindruck), dass andere
Personen, Gegenstande und die Welt um sie herum nicht wirklich sind.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.
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0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

33. Einige Menschen erleben manchmal, dass sie laut mit sich selbst sprechen,
wenn sie alleine sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

34. Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie sich nicht erinnern kdnnen, ob
sie etwas wirklich getan haben oder lediglich dariber nachgedacht haben, etwas zu
tun (z.B. wissen sie nicht, ob sie einen Brief wirklich eingeworfen haben oder
lediglich dartiber nachgedacht haben, ihn einzuwerfen). Kennzeichnen Sie bitte mit
Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

35. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass sie stunden- oder tagelang fast
vollig bewegungslos dasitzen, fast nicht sprechen, sich fast nicht bewegen und auch
auf aullere Reize, wie z.B. laute Gerausche, nicht richtig reagieren. Kennzeichnen
Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

36. Einige Menschen werden gelegentlich bewusstlos, ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

37. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie in bestimmten Situationen in
der Lage sind, Dinge mit erstaunlicher Leichtigkeit und Spontaneitat zu tun, die ihnen
normalerweise schwer fallen wurden (z.B. Sport, Arbeit, soziale Situationen).
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

38. Einige Menschen erinnern sich manchmal so lebhaft an ein vergangenes
Ereignis, dass sie das Gefuhl haben, dieses Ereignis erneut zu erleben.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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39. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie einfach dasitzen und ins Leere
starren, an nichts denken und nicht bemerken, wie die Zeit vergeht. Kennzeichnen
Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

40. Einige Menschen erleben gelegentlich, wie sie beim Stehen und Gehen unsicher
werden, eigenartige Bewegungen machen oder sich plotzlich gar nicht mehr
bewegen konnen, ohne dass ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte.
Kennzeichnen Sie mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 1020 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

41. Einige Menschen stellen manchmal fest, an einem vertrauten Ort zu sein und ihn
dennoch als fremd und unbekannt zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

42. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sie in vergleichbaren Situationen
so unterschiedlich handeln, dass sie das Gefuhl haben, zwei unterschiedliche
Personen zu sein. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

43. Einige Menschen erleiden manchmal Krampfanfalle,. ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

44. Einige Menschen haben zeitweise das Gefluhl, dass sich Korperteile (in ihrer
Grolle) verandern (z.B. werden ihre Arme unformig oder immer groler).
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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7.3
BPI

Anleitung

Auf den folgenden Seiten ist ein Reihe von Sétzen angefiihrt, mit denen Sie sich selbst: beschreiben
konnen. Trifft ein Satz fiir Sie zu, kreuzen Sie bitte ,,ja“ an, trifft er nicht zu, machen Sie ihr Kreuz bitte
bei ,,nein“. Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeder Mensch anders ist. Antwor-

ten Sie bitte so, wie es fiir Sie personlich zutrifft.

1. Bedenken Sie bitte, daB es nicht darum geht, welche Antwort vielleicht den ,,besten Eindruck" macht.
Es geht darum, daB Sie sich selbst moglichst genau beschreiben. Manche Fragen sind sicher sehr
personlich. Bedenken Sie aber bitte, daB Ihre Antworten absolut vertraulich behandelt werden.

2, Natiirlich kénnen in einem kurzen Satz nicht alle Besonderheiten erfaBt werden. Vielleicht passen

deshalb einige Sétze nicht sehr gut auf Sie. Wir machten Sie aber bitten, trotzdem jeden Satz anzu-

kreuzen, und zwar so, wie es fiir Sie persénlich noch am ehesten zutrifft.

Name:........... T T e rereeTes VOMAME: ...coceriviinnresssinisssenssssssssssssensreas

Geschlecht: .... mANNNCH wvvcvvvcvirieressisein O WEIDTCR covvcveceereeeeaceseecececcassmisans O

Alter:  .......... Jahre

SchulabschIUB: ........c.ovevrrerrcrrrrersrrreecssenrersnsceeesesreresserscsssss sossesmesssesmssebsssss

erlernter Beruf: ......ccovirinsmismnnis i s

zur Zeit ausgeiibter Beruf: ...
(Datum)

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG. Gottingen - Nachdruck und jegliche Art der Verviclfiltigung verboten - Best.-Nr. 0118703
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Ich habe &Fters PRIEGARIIIIE (. coo oot o et e e pe s e s pap s 1 nr s
In den letzten drei Monaten kennte mich gefihlsmiBig niches Berdbren oo
Ich frage mich hiufie, wer ich eiEendIaeh B s s s e m e e

Ich mache biters dskeote Sachen, die mich biotether m hchwmgk.cm:n hnngcn

Leh filhle mich eingeengt, wenn andere sich viel ore mich kMmoo

Man:hma] kesdgnt in mir zinc andere Porson zum Vorschedin, dic g:armc:h‘t 1

Tch hahe sehon einmal selisame Gestaléen oder Wisionen gesshen, obwobl niemand da
L ST

Mam:hmﬂ hahe ich das Gefiib), duf die Leote und dic Dlngc, wm mich berum wnwick-

Meine Cefinle gegeniber anderen Menscheo schlagen hiiu E"g ns ﬂ:gmﬂe:] urtl, 2. H.
vl Liebe wnd Bewinderung 2o Had ond Encciaschung .. — S

Ich Itihle mich ofl wetlos nder BaFRungs1os ..

. Teh habe schon dfters Geld werschwendet ader vemspieft .o msnmone s

. Ieh habe schan einmal Stimmen gehtie, die dber mich sprachen, obwobl niemzod da

L] LT 1T T IR LR U 1L 118 1R 000G 1R 1P I 1P L= [t s s e mms ms o s s s e

. Falls ja: Diese Ssimmen kamen ven (bitle ankrewsen):

) auBen ................................._.............................O
B AOOEM vt sar e e e e emeemenep e e L

. Inengen Bezichunaen werds wh immer wisder verELel v s e e,

Munchmal komroen Saiten in mit zum Vorschein, die gar nicht za mir passen..............

Teh habe schon einma? dus Gefiihl “'I:l'.l:l.hl., Jdul ich wie eine Madoneine von auBen
gelenkt oder kontroilien) werde .

7. Ich habe schon einmal femanden kirperlich angegriffen ...
. Teh hahe szhon cinmal das Cefuh] sehabl, dab meine Gedankeo It werden .

. Manchmal fiklz ich mich Sl:hllldlg als it ich ein Yecbrechen h:,gangcn doz ich gar

nichl begranpen hube .. JR— e e -

. Tch habe i schon einmal sslbst absichulich kidrperliche Yerietrungen megefilge ...

Cut-20
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21.

22.
23.
24,
25.

26.

27.

28.
29.

30.
31.
32.

33

35
36.

37.

38.
39.
40.
41.

42.

Manchmal habe ich das Gefiihl, daB die Leute oder die Dinge ihr Aussehen &ndern,
obwohl sie es nicht Witklich tUn ..o

Ich hatte schon einmal besonders intensive religise Erlebnisse .....couvuvevvereencicsssianinnns
Ich bin mir oft unsicher, wie meine Liebesbeziehungen sein sollen........cciiiniiiinneans
Manchmal fiihle ich mich auserwihlt, z. B. wie ein Prophet ..o
Wenn eine Beziehung enger wird, fithle ich mich inder Falle .......coereiicie

Ich habe schon einmal die Anwesenheit einer Person gespiirt, obwohl sie nicht
WITKIICR Q8 WAL ..cvie ettt bbb sma s e bbb

Manchmal kommt mir mein Korper oder Korperteile fremd oder veriindert vor ............

In engen Beziehungen erreiche ich oft einen Punkt, wo es mir zu nah wird und ich die
Beziehung abbreche .........ccoveeveveveaee

Manchmal habe ich den Verdacht, daB die anderen es besonders auf mich
abgesehen NADEN ......oovvecimevereeerectsst s s siasinis

Ich habe schon oft Drogen (z. B. Haschisch oder LSD) enOmmen .........o..cvssesnnisissnns
Es macht mir insgeheim SpaB, Macht iiber andere auszuiben .......coovvecisiniciisnensenances
Manchmal habe ich das Gefiihl, daB ich etwas Besonderes bifl ...

Manchmal habe ich das Gefiih] auseinanderzufallen .........cccouveeereremismresssnssessasessansans

. Manchmal fillt es mir schwer zu unterscheiden, ob etwas wirklich geschehen ist oder

ob ich s mir nur eingebildet RADE ...t
Ich handele oft spontan, ohne lange nachzudenken, was passieren konnte .........ovvereenses
Manchmal fiihle ich mich selbst UnWIrklich ....oceveceereereieiie e

Manchmal habe ich das Gefiihl, da mein Korper sich auflést oder mir ein Karperteil

Ich habe ofters erschreckende TTAUME ...cvuvverermirimsssemreeresssnemenananans

Es kommt mir &fters so vor, als wiirde die anderen iiber mich reden oder lachen ..........

Die anderen erscheinen mir oft feindselig ...

Ich habe schon einmal das Gefiihl gehabt, daB andere mir ihre Gedanken eingeben ......

Ich weiB hiufig nicht, was ich eigentlich wirklich Will ..o
D N AB R Cut-20
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43. Tch habe schon einmal einen Selbstmord-Versuch begangen ..........ccoceveciieenmeisrsssinesas
44, Manchmal glaube ich, daB ich eine schwere kdrperliche Krankheit habe .........coceveevvenae
45. Ich war schon einmal abhingig von Alkohol, Drogen oder Tabletten ............ccccveeinienine

Zutreffendes bitte ankreuzen:

T T O

b) DIOZen .....ocveueiviisncne (@)

€) THBIEHEN oo O
46, Manchmal habe ich das Gefiihl, daB ich in einem Traum oder in einem Film lebe, der an

mir vorbeizieht .......... et i st raet tabs
47." Ich habe schon 6fters etwas ZEStORIEN ...euvueeeeeeeeiee ettt
48. Ich habe ofters richtige HeiBhungeranfille und schlinge alles in mich rein ...
49. Ich bin oft unsicher iiber (bitte ankreuzen): .

50.

51.

52.

53.

a) politische Fragen .............. .

b) religitse Fragen ......ooeooereerercccicnnnnnne.

¢) moralische Fragen (Gut U, BO5€) .cvcevivvvivnscinnnininssnsiss s msssssssssssssnssenssssssens

Ich habe manchmal mérderische Vorstellungen .............. e reaseet

Ich bin schon einmal mit dem Gesetz in Konflikt gekommen........cccocoieicinnicnicnnnnns
Sind irgendwelche der in den angegebenen Sitzen beschriebenen Erlebnisse unter
Drogen QUBEITEENT ......ovemeiesinisstisssssssessss s s e ssess s sssss s s e s
Wenn ja, geben Sie bitte die Nummern der betreffenden Siitze an.

Nr.:

Sind irgendwelche der in den angegebenen Siitzen beschriebenen Erlebnisse wihrend

einer Psychotherapie aufgetreten?............
Wenn ja, geben Sie bitte die Nummcm dcr betrcffcnden Szitze an.

Nr.:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit !

U oo
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7.4.

25644 PDS

i |
= i

Messzeitpunkt
1 0Ot2 Ot Ot4 Ofts

TEIL 1

Viele Menschen haben irgendwann einmal in ihrem Leben ein sehr belastendes oder traumatisches Erlebnis
oder werden Zeuge eines solches Ereignisses. Bitte geben Sie fiir jedes der folgenden Ereignisse an, ob Sie
es erlebt haben, entweder personlich oder als Zeuge. Bitte kreuzen Sie JA an, wenn dies der Fall war, und
NEIN, wenn dies nicht der Fall war.

1. Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion (z.B. Arbeitsunfall, Unfall in der [(Cja [nein
Landwirtschait, Autounfall, Flugzeug- oder Schiffsungliick)

2. Naturkatastrophe (z.B. Wirbelsturm, Orkan, Flutkatastrophe, schweres Erdbeben) Cja  [Onein

3. Gewalttatiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (z.B. . O nei
korperlich angegriffen, ausgeraubt, angeschossen oder mit einer Schusswaffe =R R
bedronht werden, Stichverlatzung zugefigt bekommen)

4. Gewalttatiger Angriff duich fremde Person (z.B. korperlich angegriffen, ausgeraubt,

angeschossen oder mit einer Schusswatffe bedroht werden, Stichverletzung zugeftigt Uja  [nein
bekommen)

5. Sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (z.B. (Jja O nein
Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung)

6. Sexueller Angriff durch fremde Person (z.B. Vergewaltigung, versuchte CJja  Onein
Vergewaltigung)

7. Kampfeinsatz im Krieg ader Aufenthalt im Kriegsgebiet Cja  Tnein

8. Sexueller Kontakt im Alter von unter 18 Jahren mit einer Person, die mindestens 5 Tja  Dnein
Jahre alter war (z.B. Kontakt mit Genitalien oder Bristen)

9. Geiangenschaft (z.B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, GeiBel) Cja  Cnein

10. Folter Tlja [ nein

11. Lebensbedrohliche Krankheit Cja  [nein

12. Anderes traumatisches Ereignis i O nei
Bitte beschreicen Sie dieses Ereignis: ~a ~n

Wenn Sie mehrmals JA angekreuzt haben, geben Sie bitte hier die Nummer desjenigen Erlebnisses an, das
Sie am meisian belastet:

I

Bitte beantworten Sie die Fragen auf den folgenden Seiten FUR DIESES SCHLIMMSTE ERLEBNIS (wenn
Sie nur flr eines der Ereignisse JA angekreuzt habe@d4st mit "schlimmstes Erlebnis” dieses Ereignis
gemeint). Wenn Sie keines der Erlebnisse hatten, brauchen Sie keine weiteren Fragen zu beantworten.

Nr.



25644

i >
LEd I

TEIL 2 N
Wann hatten Sie dieses schlimmste Erlebnis?
(Bitte kreuzen Sie eine der Antwortméglichkeiten an)

_1 vor weniger als einem Monat

"I wvor 1 bis 3 Monaten

“1vor 3 bis 6 Monaten

L] vor 6 Monaten bis 3 Jahren

1 vor 3 bis § Jahren

_1 vor mehr als 5 Jahren

Bitte kreuzen Sie fiir die folgenden Fragen JA oder NEIN an:

Wahrend des schlimmsten Ereignisses ...

1. ... wurden Sie kdrperlich verletzt? Cja Onein
2. ... wurde jemand ander§ kérperlich verletzt? Uia [ nein
3. ...dachten Sie, dass Ihr Leben in Gefahr war? Cja [ nein

4. ...dachten Sie, dass das Leben einer anderen Person in Gefahr war? Oja  Onein

5. ... flihlten Sie sich hilflos? Cja [Onein
6. ... hatten Sie starke Angst oder waren Sie voller Entsetzen? Oja [ nein
TEIL 3

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Problemen, die Menschen manchmal nach traumatischen
Ereignissen haben. Bitte lesen Sie sich jedes der Probleme sorgfaltig durch. Wahlen Sie diejenige
Antwortmaglichkeit (0 - 3) aus, die am besten beschreibt, wie haufig Sie IM LETZTEN MONAT (d.h. inden
letzten vier Wochen bis einschlieBlich heute) von diesem Problem betroffen waren. Die Fragen sollten Sie
dabei auf Ihr schlimmstes Erlebnis beziehen,

Dabei bedeutet

0 = tberhaupt nicht oder nur einmal im letzten Monat
1 = einmal pro Woche oder seltener/ manchmal

2 = 2 bis 4 mal pro Woche/ die Hélfte der Zeit

3 = & mal oder éfter pro Woche/ fast immer

1. Hatten Sie belastende Gedanken oder Erinnerungen an das Erlebnis, die 0o O1 O2 O3
ungewollt auftraten und lhnen durch den Kopf gingen, obwohl Sie nicht
daran denken wollten?

2. Hatten Sie schlechte Traums oder Alptraume Uber das Erlebnis? 0o 0O1 Oz O3

3. War es, als wirden Sie das Ereignis plétzlich noch einmal durchleben, - . 02 03
oder handelten oder fiihiten Sie so, als wiirde es wieder passieren? Lo 1

4. Belastete es Sie, wenn Sie an das Erlebnis erinnert wurden (fihiten Sie 0o O - 03
sich z.B. angstlich, a&rgerlich. traurig, schuldig usw.)? 1 2

5. Hatten Sie kérperliche Reaktionen (z.B. SchweiBausbruch oder oo O1 g2 O3

Herzklopfen), wenn Sie an das Eriebnis erinnert wurden?
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_BLER -
i . . 0000
0 = Gberhaupt nicht oder nur sinmal im letzten Monat
1 = einmal pro Woche oder saltener/ manchmal

2 =2 bis 4 mal pro Woche/ die Halfte der Zeit
3 = 5 mal oder diter pro Woche/ fast immer

*

6. Haben Sie sich bemiiht, nicht an das Erlebnis zu denken, nicht darliber o OJ1 O2 O3
zu reden oder damit verbundene Gefihle zu unterdriicken?
7. Haben Sie sich bemiht, Aktivititen, Menschen oder Orte zu meiden, die 0o O1 0O2 03

Sie an das Erlebnis erinnern?

8. Konnten / kénnen Sie sich an einen wichtigen Bestandteil des Erlebnisses 0o CO1 O2 O3
nicht erinnern?

9. Hatien Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitaten, die vor dem Erlebnis 0o 01 O2 03

flr Sie wichtig waren, oder haben Sie sie deutlich seltener unternommen? ’ -

10. Fihiten Sie sich Menschen in Ihrer Umgebung gegeniber entfremdet oo O1 O2 O3
oder isoliert?

11. Fihiten Sie sich abgestumpft oder taub (z.B. nicht weinen zu kénnen oder 0o O O2 03

sich unfahig flhlen, liebevolle Geflhle zu erleben)? ~ ' -

12. Hatten Sie das Geflhl, dass sich lhre Zukunftsplane und Hoffnungen
nicht erflllen werden (z.B. dass Sie im Beruf keinen Erfolg haben, nie
heiraten, keine Kinder haben oder kein langes Leben haben werden)?

0o Ot b2 O3

13. Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschiafen? 0o O1 OO2 O3
14. Waren Sie reizbar oder hattan Sie Wutausbriiche? 0o Ot Oz O3
15. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. wahrend eines 0o 01 02 03

Gespraches in Gedanken abschweifen; beim Ansehen einer
Fernsehsendung den Faden verlieren; vergessen, was Sie gerade
gelesen haben)?

16. Waren Sie (ibermaBig wachsam (z.B. nachprifen, wer in lhrer Nihe ist; Oo 01 02 O3
sich unwohl fihlen, wenn Sie mit dem Ricken zur Tir sitzen; usw.)?

17. Waren Sie nervds oder schreckhaft (z.B. wenn jemand hinter Ihnen 0o O1 O2 O3
geht)?

Wie lange haben Sie schon die Problem, die Sie in Teil 3 angegeben haben?
(Bitte kreuzen Sie eine der Antwortmaéglichkeiten an)

] weniger als einen Monat
1 1 bis 3 Monate
[ Ober 3 Monate

Wann nach dem traumatischen Erlebnis traten diese Probleme auf?
(Bitte kreuzen Sie zine der Antwortmaoglichkeiten an)

[Jinnerhalb der ersten 6 Monate
[0 nach & Monaten und spéter



‘ 4 .

Bitte geben Sie an, ob die Probleme, die Sie in Teil 3 angegeben haben, Sie IM LETZTEN MONAT in den
unten aufgeflhrten Bereichen lhres Lebens beeintrachtigt haben. Bitte kreuzen Sie JA an, wenn eine
Beeintrachtigung vorlag, und NEIN, wenn dies nicht der Fall war.

i

([ —

o
o

TEIL 4 '

1. Arbeit Cja [Onein
2. Hausarbeit und Haushaltspilichten Cja [Onein
3. Beziehungen zu Freunden Dja [Onein
4. Unterhaliung und Freizeitaktivitaten Cja [Onein
5. (Hoch-)Schuls / Ausbildung Oja [Onein
6. Beziehungen zu Familienmitgliedern Oja O nein
7. Erotik Clja O nein
8. Allgemeine Lebenszufriedenheit Hja Onein

9. Allgemeine Leistungsfahigkeit in allen Lebensbereichen Oja [Onein
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7.5 Interview zur komplexen posttraumatischen Belastungsstorung
(IK-PTBS)

Erstellt auf der Grundlage des SIDES-Interviews. Autoren: Van d"er Kolk, Pelcovitz,
Herman, Roth, Kaplan, Waldinger, Guastela, Spitzer (1999); dt. Ubersetzung und
Bearbeitung: Sack, Hofmann (2001)

Bitte lesen Sie die Fragen im Interview laut vor. Eingeschatzt werden soll das Vorliegen
der entsprechenden Symptomatik im letzten Monat. Eine kurze Beschreibung der
Bewertungskriterien findet sich in Klammern.

Kodierung:
1 = nicht vorhanden
2= vorhanden, jedoch nicht kriteriumsgemal ausgepragt
3= sicher vorhanden und kriteriumsgemal ausgepragt
? = zu wenig Information, nicht einschatzbar

Instruktion:

Ich lese Ihnen einige Aussagen vor, die Schwierigkeiten beschreiben, die manche
Menschen nach schweren Belastungen erleben. Bitte geben Sie an, ob die Aussage
in bezug auf den letzten Monat zutrifft.

l. Storungen der Regulation von Affekten und Impulsen

a) Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit sich selbst zu beruhigen

1.) Sind Sie schon durch kleine Probleme aus der Fassung zu bringen? Werden
Sie beispielsweise schon bei einer geringen Frustration wiitend, oder weinen
Sie leicht?

(UbermaRig starke emotionale Erregung schon bei geringem AnlaR)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

2.) Haben Sie Schwierigkeiten, wieder Abstand zu gewinnen und sich zu
beruhigen, wenn Sie innerlich aufgewuhlt sind?

(Unfahigkeit Abstand von belastenden Emotionen zu gewinnen)

| letzterMonat 2 1 2 3 |
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3.) Féllt es lhnen schwer, Moglichkeiten zu finden, um zur Ruhe zu kommen?

(Beruhigung erfordert ganze Energie oder Einsatz extremer Mittel z.B.
Alkohol, Drogen, Selbstverletzendes Verhalten)

| letzterMonat 2 1 2 3 |
b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen

4.) Sind Sie meistens irgendwie argerlich?

(Arger dominiert so sehr, da die Erledigung von Alltagsaufgaben behindert wird)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

5.) Haben Sie Gedanken und Vorstellungen, jemanden zu verletzen?

(Zumindest taglich Gedanken andere Menschen zu verletzen)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

6.) Fallt es lhnen schwer, Ihren Arger zu kontrollieren?

(Anschreien von anderen Menschen, Werfen von Gegenstanden oder korperlicher
Angriff)

| letzterMonat 2 1 2 3 |

7.) Machen Sie sich Sorgen daruber, wie andere Leute reagieren wenn sie merken,
wieviel Wut Sie in sich haben?

(AuBert oder zeigt einer anderen Person niemals offen Arger)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

c) Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzen

8.) Passieren lhnen haufig Unfélle oder kommen Sie oft nur knapp daran vorbei,
einen Unfall zu haben?

(Mindestens 2 ernsthafte Unfalle in den letzten 6 Monaten)

| letzterMonat ? 1 2 3 |
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9.) Sind Sie nachlassig, was lhre Sicherheit betrifft?

(Es werden nicht-kalkulierbare Risiken in Bezug auf potentiell gefahrliche Personen
oder unsichere Orte eingegangen)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

10.) Haben Sie versucht, sich absichtlich selbst zu verletzen, etwa durch
Schnittverletzungen oder Verbrennungen?

(Selbstverletzen in der Form von Kneifen, Kratzen, Schlagen, Schneiden u.a.)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

d) Suizidalitat

11.) Haben Sie daran gedacht, sich das Leben zu nehmen?

(Suizidversuch, parasuizidale Handlungen oder haufige Suizidgedanken)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

e) Storungen der Sexualitat

12.) Ist es lhnen unangenehm, korperlich beriihrt zu werden?

(Korperliche Beruhrungen werden regelmafiig vermieden oder berhaupt nicht toleriert)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

13.) Vermeiden Sie es, an Sexualitat zu denken oder sich sexuell zu betatigen?

(Gedanken an Sex oder Sexualkontakte werden vermieden oder kbnnen
uberhaupt nicht toleriert werden)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

14.) Denken Sie mehr an Sex, als lhnen lieb ist, bzw. fuhlen Sie eine Art inneren
Zwang, sich sexuell zu betatigen?
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(Die gedankliche Beschaftigung mit Sex verhindert die Teilnahme hat zwanghafte Zige
und verhindert die Teilnahme an anderen Aktivitaten)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

15.) Gehen Sie sexuelle Kontakte ein, bei denen Sie wissen, daB Sie sich dabei
moglicherweise in Gefahr bringen?

(Offensichtliche Gefahr und Bedrohung wird allenfalls retrospektiv erkannt, bzw.
der Betreffende bringt sich selbst wissentlich im Zusammenhang mit sexuellen
Kontakten in Gefahr)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

f) Exzessives Risikoverhalten

16.) Setzen Sie sich gefahrlichen Situationen aus? Kommen Sie beispielsweise
mit Leuten zusammen, die lhnen etwas antun konnten, oder halten Sie sich an
unsicheren Orten auf oder fahren Sie zu schnell?

(Erkennt offensichtlich gefahrliche Situationen und Bedrohung allenfalls retrospektiv,
oder bringt sich wissentlich selbst in Gefahr)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

1) Storungen der Wahrnehmung oder des Bewufltseins

a) Amnesien

17.) Konnen Sie sich an Teile lhres Lebens nicht erinnern? Sind sie
beispielsweise unsicher, ob bestimmte wichtigen Dinge lhnen tatsachlich
passiert sind oder nicht?

(Bedeutende Gedachtnislucken im Alltag oder langere Perioden fehlender Erinnerung
in Bezug auf die Lebensgeschichte)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation
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18.) Haben Sie Schwierigkeiten, Ihren Alltag zu planen und zu organisieren?

(Kommt standig zur falschen Zeit an den falschen Ort, bzw. hat deshalb
Schwierigkeiten in der alltaglichen Lebensfuhrung)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

19.) Klinken Sie sich innerlich aus der realen Welt aus, wenn Sie Angst haben
oder unter StreR stehen?

(Derealisation mit Ruckzug in eine eigene Welt oder Gefuhl, als ob die eigene Existenz
aufhort)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

20.) Empfinden Sie sich manchmal als unwirklich, so als waren Sie in einem
Traum oder als waren Sie gar nicht wirklich anwesend?

(Depersonalisation mit starkem Gefuhl von Irrealitat, verbunden mit Schwierigkeiten in
die Wirklichkeit zurtckzukehren)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

21.) Haben Sie manchmal das Gefiihl, daB es in lhnen mehrere Personen gibt, die
zu verschiedenen Zeiten steuern, wie Sie sich verhalten?

(Unterschiedliche Personlichkeitsanteile kampfen um Kontrolle des Verhaltens oder
kontrollieren dieses zu unterschiedlichen Zeiten)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

lll. Storungen der Selbstwahrnehmung

a) Unzureichende Selbstflrsorge

22.) Haben Sie das Gefuhl, daB Sie im Grunde keinen EinfluB darauf haben, was
in lhrem Leben passiert?

(Der Betreffende halt sich permanent nicht an Verabredungen und Absprachen wie
z.B. jemanden telefonisch zurtckzurufen oder vernachlassigt die Selbstfursorge
z.B. Einkaufen, Korperhygiene, Essen)
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| letzterMonat ? 1 2 3

b) Gefihl, dauerhaft zerstort zu sein

23.) Haben Sie das Gefiihl, daB etwas mit lhnen nicht stimmt, was nie wieder
heilen kann?

(Gefuhl auf Dauer vdllig oder teilweise zerstort worden zu sein)

| letzterMonat ? 1 2 3

c) Schuldgefuhle

24.) Fuhlen Sie sich dauernd schuldig wegen aller moglichen Sachen?

(Schreibt sich permanent selbst die Schuld fur Dinge zu, die schieflaufen, auch wenn
der Betreffende nichts damit zu tun hatte)

| letzterMonat ? 1 2 3

d) Scham

25.) Schamen Sie sich so, daB Sie anderen nicht erlauben, Sie wirklich
kennenzulernen? Vermeiden Sie beispielsweise Gesprache mit anderen
Menschen oder spielen Sie ihnen etwas vor?

(Vermeidet sich den meisten Menschen gegenuber zu 6ffnen, aus Angst, dal®
andere die eigenen schlechten Seiten naher kennenlernen konnten)

| letzterMonat ? 1 2 3

e) Gefunhl, isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein

26.) Fuhlen Sie sich fern von anderen Menschen und ganz anders als sie?

(Gefuhl anders als allen anderen Menschen zu sein oder entfremdet von anderen
Menschen zu sein)

| letzterMonat ? 1 2 3

c) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen
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27.) Machen sich andere Menschen manchmal mehr Sorgen um lhr
Wohlergehen hinsichtlich potentiell gefahrlicher oder gewalttatiger
Situationen, als Sie selbst?

(Setzt sich potentiell gefahrlichen Situationen aus z.B. betrunken Autofahren,
Prostitution, oder begibt sich in eindeutige Gefahr fur Leib und Leben)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

IV) Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen

a) Unfahigkeit, zu vertrauen

28.) Fallt es lhnen schwer, anderen Menschen zu vertrauen?

(Kann erst vertrauen, nachdem andere Menschen ihre Vertrauenswurdigkeit immer
wieder bewiesen haben oder vertraut prinzipiell niemandem)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

29.) Vermeiden Sie Kontakte zu anderen Menschen?

(Sucht keinen Kontakt zu anderen Menschen aus eigener Aktivitat oder
erwidert keine Kontaktangebote z.B. per Telefon oder Brief)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

30.) Haben Sie Schwierigkeiten, Meinungsverschiedenheiten und Konflikte
auszutragen?

(Hat Schwierigkeiten, andere Standpunkte anzuhdren oder einen eigenen Standpunkt
zu beziehen oder bricht Kontakte aufgrund von Konflikten ohne Klarungsversuch ab.)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

b) Reviktimisierungen

31.) Geraten Sie immer wieder in Situationen, bei denen lhre Grenzen verletzt
werden?
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(Findet sich selbst wiederholt in miRbrauchenden Beziehungen oder gefahrlichen
Situationen wieder)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

c) Viktimisierung anderer Menschen

32.) Haben Sie andere Menschen verletzt?

(Bekommt von anderen Menschen wiederholt gesagt, wie verletzend der Betreffende
sein kann oder hat wiederholt absichtlich andere seelisch oder korperlich verletzt)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

V. Somatisierung

a) Somatoforme Beschwerden

33.) Hatten Sie in den letzten 4 Wochen korperliche Beschwerden wie z.B.
Kopfschmerzen, Schwindel, Bauchschmerzen, Erschopfung, etc., ohne dal
eine korperliche Erkrankung vorlag, bzw. ohne daB ein hinzugezogener Arzt
eine korperliche Erkrankung feststellen konnte?

(Vorliegen mindestens eines erheblichen Korpersymptoms, das nicht
ausreichend durch eine korperliche Erkrankung erklarbar ist)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

34.) War das Ausmal dieser korperlichen Beschwerden so stark, dal} Sie einen
Arzt aufsuchen mufiten, oder so stark, daB Sie in lhrem Alltagsleben
erheblich beeintrachtigt waren?

(Erhebliche Gesundheitseinschrankung oder Arztbesuch aufgrund der somatoformen
Beschwerden)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

b) Hypochondrische Angste

35.) Machen Sie sich tliber lhre korperlichen Beschwerden Sorgen, oder denken
Sie daran, an einer ernsthaften Erkrankung zu leiden, auch wenn lhr Arzt sagt,
daB alles in Ordnung ist?
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(Erhebliche hypochondrische Angste. Der Betreffende ist auch durch
wiederholte arztliche Versicherung nicht davon zu Uberzeugen, dal® keine
organische Erkrankung vorliegt)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen

a) Fehlende Zukunftsperspektive

36.) Fuhlen Sie sich in Bezug auf die Zukunft hoffnungslos und pessimistisch?

(Fehlen einer Zukunftsplanung oder vollige Unfahigkeit an die Zukunft zu denken)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

37.) Haben Sie die Hoffnung aufgegeben, in einer Liebesbeziehung Gliick zu
finden?

(Der Betreffende kann keine liebevollen Empfindungen anderen Menschen gegenuber
aufbringen oder fuhlt sich anderen Menschen gegenuber so fremd, dal} er sich nicht
vorstellen kann, jemals fur irgend jemanden Liebe zu empfinden)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

38.) Haben Sie Hoffnung aufgegeben, Befriedigung in der Arbeit zu finden?

(Arbeit wird nur noch als Last und ohne jede Befriedigung erlebt)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

b) Verlust von personlichen Grunduberzeugungen und Werten

39.) Hat das Leben fiir Sie seinen Sinn verloren?

(Sieht keinen Sinn im Leben, findet keinen Grund, fur den es sich lohnt zu leben)

| letzterMonat ? 1 2 3 |
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40.) Hat sich lhre Lebenseinstellung verandert oder haben Sich lhre religiosen
Uberzeugungen verindert?

(Vollige Umwertung grundlegender Lebensuberzeugungen im Sinne einer
Desillusionierung und Entwertung bis hin zur volligen Ablehnung der Werte und
Ansichten, mit denen die Person aufwuchs)

| letzterMonat 2 1 2 3

107



Auswertungsblatt IK-PTBS: aktuelles Vorliegen einer komplexen PTBS (DESNOS)

Auswertungskriterien adaptiert nach

Pelcovitz et al. 1997

1. Storungen der Regulation von Affekten und Impulsen
Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit, sich
selbst zu beruhigen (2 von 3 Items vorhanden) ja  nein
Verminderte Steuerungsfahigkeit von
b) aggressiven
Impulsen (2 von 4 Items vorhanden) ja  nein
Autodestruktive Handelungen und
c) Selbstverletzen ja  nein
d) Suizidalitat ja  nein
e) Storungen der Sexualitat ja nein
f) Exzessives Risikoverhalten ja  nein
Mindestens a) und mind. ein Kriterium von b) - f)
erfiillt ja nein
2, Storungen der Wahrnehmung oder des BewuBtseins
a) Amnesien ja  nein
b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfiillt ja nein
7. Storungen der Selbstwahrnehmung
a) Unzureichende Selbstflrsorge ja nein
b) Gefluhl, dauerhaft zerstort zu sein ja nein
c) Schuldgefuhle ja nein
d) Scham ja nein
Gefuhl, isoliert und abgeschnitten von der Umwelt
e) zu sein ja nein
f) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen ja nein
2 Kriterien von a) bis f) erfullt ja nein
IV.  Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen
a) Unfahigkeit zu vertrauen ja nein
b) Reviktimisierungen ja nein
c) Viktimisierung anderer Menschen ja nein
Ein Kriterium von a) - c) erfullt ja nein
8. Somatisierung
a) Somatoforme Symptome ja nein
b) Hypochondrische Angste ja nein

108



Ein Kriterium von a) - b) erfullt

ja nein

VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen
a) Fehlende Zukunftsperspektive ja
b) Verlust von personlichen Grunduberzeugungen und
Werten ja

Ein Kriterium von a) - b) erfullt

nein

nein

ja nein

Vorliegen einer komplexen posttraumatischen
Belastungsstorung:
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7.6 GRQ

Wie ich daruiber denke, mich in einer Gruppe zu befinden
(GSQ™ 3.0) D. Rob Davies, Ph.D., and Gary M. Burlingame, Ph.D. All rights reserved.
American Professional Credentialing Services LLC ® 2005 PO Box 751, Baltic, CT 06330, (888) 822-0836 webquery@oqfamily.com

Anweisungen:

Die folgenden Fragen sollen herausfinden, wie Sie sich bei der Zusammenarbeit in
einer Gruppe erleben. Denken Sie beispielsweise an Situationen an Ihrem
Arbeitsplatz oder in Vereinen. Bitte lesen Sie sich jede Frage aufmerksam durch.
Danach kreuzen Sie Ihre Antwort in dem entsprechenden Feld an welches anzeigt,

wie oft Sie sich wahrend des letzten Monats (30 Tage) in dieser Situation befanden. _ 5
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, deshalb beantworten Sie diese "E‘ =
Fragen bitte so ehrlich wie méglich. = 2 E
= o = o=
s 2 5 = B
1. Wenn Sie sich in einer Gruppe von Menschen befinden, die sich iiber ein Thema 7 Q 2 = ;2
unterhalten, zu dem Sie viel beitragen kénnen, wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
dass Sie Ihre Meinung dazu dussern? O O O O O
2. Ich teile meine Gefiihle anderen gegeniiber gerne mit. - O 0 O 0O O
3. Ich vermeide es, in Gruppen zu sprechen. 0 e g o
4. Ich fiihle mich oft als Aussenseiter in Gruppendiskussionen. o o 90 o o
5. Normalerweise bestimme ich Gruppendiskussionen. © O o o O
6. Ich sage so gut wie nie was ich denke, wenn ich mich in einer Gruppe von
Menschen befinde. o O O o O
7. Wenn meine Meinung nicht mit der von einer anderen Person iibereinstimmt
unterbreche ich ihn/sie, bevor er/ sie die Moglichkeit hat, auszusprechen.---------- o o O D o
8. Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer Person Dinge iiber mich selbst
mit, auch einschliesslich persénliche Informationen. o O 0D O O
9. Ich bin sehr verschlossen und teile seltenst jemandem mit, wie ich mich fiihle--- o o o o o
10. Ich glaube, dass es mir wirklich helfen wird in einer Gruppe zu arbeiten.----------- O O o o o

11. Wenn ich an einer Gruppe teilnehme erhoffe ich mir davon, mich danach
bedeutend besser zu fiihlen.
12. Ich glaube, dass ich mich besser fiihlen werde, wenn ich meine Gefiihle anderen
gegeniiber dussere.

0
0
0
0
0

Lo [ o T = TR = I =

13. Ich verhalte mich anderen gegeniiber abweisend, wenn ich von meiner Meinung
iiberzeugt bin. o o0 o0 o o
14. Ich neige dazu, mich in Gruppen nicht einzubringen. o o o o o
15. Ich trage oft etwas zu Gruppendiskussionen bei. o o o o o
16. Ich bin eine offene Person. o o o o o
17. Ich diskutiere um des Diskutierens Willen. o o o o o
18. Ich bringe Stimmung in jede Party. o o o o o
19. Ich teile negative Gefiihle anderen gegeniiber nicht mit. o o o o o

Demographische Daten:

Geschlecht: OMinnlich © Weiblich Alter:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand: OLedig OWVerheiratet O Geschieden O Verwitwet O mit Partner © ohne Partner
Schulabschluss: O Hauptschulabschluss OMiittlere Reife O Abitur © Berufsausbildung O Sonstiges

Name und Ort der Einrichtung:
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7.7 SCL-90

. | Codenummer / Name:

Sie finden auf diesem Blatt sine Lista von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitta lesen Sia jede Frage sorgféltig
durch und antscheiden Sie, wis sehr Sie in den letxten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestsr oder bedringt worden
Uberlegen Sie bitta nicht erst, weiche Antwort ,den besten Ein-

h 7utrift. Machen Sie bitte hinfer jeder Frage nur ein Kreuz in
dos Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie varsehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie

druek” machen kBnnte, sondarn antworten Sie so, wie €5 fur Sie per-

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sisben Tagen unter
Rickenschmerzen?

‘Wenn bai lhnen als Antwort auf diesa
Froge om besten ,sehr stark” zutrfit,
dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
@ = ,sehr stork” an.

%

Geschlecht: [ méannlich [ waiblic S C L
Bildungsstand: O Haupt-/Realschuie ([ Abitur ] cbgeschl. Studium (J unbekannt -
Alter: 9 0 -IR
Datum: s

Anleitung - Beispiel:

Stérke Ihrer Zustimmung:

7,

%

5

Alle lhre Antworten werden selbstverstandlich veriraulich

behandalt.

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

i

Bitte beantworten Sie jede Frage!
]l EARIEY

danach das richfige Kastchen an.
>
KA
By
“‘0. a8

1. Kopfschmerzen

21. Schischternhait oder Unbeholfenheit im
Umgang mit dem anderen Geschlocht

[IEIPIEIEY

(0171213141

2. Nervositit oder innerem Zittern

22. der Befirchtung, ertappt odar arwischt
2u werden

i

EEE

3. immer wieder auftauchenden unangensh-
men Gedanken, Worien ader Ideen, die
Ihnen nicht mehr aus dem Kogf gehen

4. Ohnmachts- oder Schwindsigafohlen

[0I7121314)

23. pidtatichem Erschrecken ohne Grund

=
=i
=
|
=
e
=

24. Gefohlsausbrichen, gegenbber denen
Sie machtlos waren

O [21314]

5. Verminderung Ihres Interesses ader
ihrer Freuds an Sexualitét

6. allzu kritischer Einstellung gegendber

(O T21314)

25. Bofirchtungen, wenn Sie allsine ous
dem Haus gehen

26. Selbstvorwirfen, tber bestimmie Dinge

|

7. der Ides, daB irgend jemand Macht
uber Ihre Gedonken hat

alE =
=
=
ny
=)
el
=

OIT121314]

27. Kreuzschmerzan

=

QI 121314

8. dem Gefohl, daB andere an den mei-
sten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind

[OITI21314

28. dem Gefihi, dafd es lhnen schwerlallt,
etwas anzufangen

OITI21314

9. Gedéchtnisschwisrigkeiten

29. Einsomkeitsgefihien

OIT121314

4]
[OT121314)
OII21314]

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und
Na:hk’!:\ggk:?' *

30. Schwermut

OI21314]

31. dem Gefuhl, sich zu viele Sorgen
o

StraBe

11. dem Gefihl, leicht raizbar und ver-
&rgerbar zu sein [OAIZ1314) machen 2u mossen
12. Herz- und Brustschmerzen - 32. dem Gefiohl, sich for nichts
MR marsemaret ‘“ OAEER
13. Furcht auf offenan Pldtzen oder auf der 33. Furchtsamkeit OIT121314]

14. Energielosigkeit odar Verlangsamung in
den Bewsgungen oder im Denken

I

34. Varietzlichksit in Gefuhlsdingen

OITI21314]

15. Gedanken, sich dos Leben zu nehmen

OAIEIEI4]

35. der Idss, dofl anders Laute von lhren
gsheimsten Gedanken wissen

[EIPIEIEY

16. Haren von Stimmen, die sonst keiner
hért

36. dem Gefihl, dafl andere Sie nicht
varstehen oder teilnahmslos sind

37.dem GefUhl, dafl die Leute unfraundlich

o

' OIAT21514]

17.2 2
ern [MEIFRIE) sind odar Sie nicht laiden kénnen [OT2I314]
18. dem Gafahl, daB man d = 38. der Notwendigket, alles sehr langsam

rechan michtraven b [ REPIRIEY :lzrﬁ;-lg.:'m sicher o s, dad alles OAZEGEE
19. schlachtam Appetit ZEE 39. Herzklopfen oder Herziagen s EIEY

[OI21314]

20. Nsigung zum Wainen

40. Obelkeit oder Magenverstimmung

CIT21314]
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Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten @e‘
sieben Tagen unter...?

41. Minderwer

66. unruhigem oder gestértem Schlaf

43. dem Gefilhl, dofl andere Sie beobachten
oder lber Sia reden

68. |deen oder Anschauungen, die andere
nicht mit lhnen teilen

anderen [OAT21314]
42, Muskelschmerzen (Muskelkater, 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
Gliederreifien) [ENPEIRIEY] 20 zerschmattarm [MIEEEIRIEY

44 Einschlafschwierigheilen OA2134E]

69. starker Befangenheit im Umgang mit
anderen .

(] REPTRIEY

45, dam Zwang, wiader und wieder nachzu-
konirollieren, was Sia fun ’

QA T21314]

70. Abneigung gegen Menschenmengen,
z. B. beim Einkaufen oder im Kino

[OITY27314)

OZIEHE

46. Schwisrigksiten, sich zu antscheiden

71. einem Gefiihl, dof} alles sehr
anstrengend ist

[OIT12i314]

47. Furcht vor Fahrten in Bus, svraﬁenbohé, 72. Schreck- und Panikanfall 13[4
U-Bchn oder Zug D234 chreck- und Panikanfdllen I112]1314]

48. Schwierigkeiten beim Atmen Ol 4 73. Unbshagen beim Essen oder Trinken in
D213 Pt exthodd e OITIEIEE

49, Hifzewailungen und Kalteschauern

74. dar Neigung, immer wieder in Erérte-
rungen oder Auseinandersetzungen zu

geraten OII121314]

50. der Notwendigksit, bestimmts Dings,
Orte oder Tdtigkeiten zu meiden, weil
Sie durch diese arschreckt werden

Q1213141

75. Nervositat, wenn Sie alleine gelassen

werden [OT27314]

51. Leere im Kopf [OITI21314]

76. mangelnder Anerkennung lhrer
[eistongan durchand

Q21314 |

52. Taubheit oder Kribbaln in einzelnen

77. EinsamkeitsgefUhien, selbst wenn Sie in

Kérperteilen Gesellschaft sind _ [OIT121314]
53. g'?,rrr:. E]e;t;t:)l;:inen Klumpen [KloB) im OAZGEE) 78. ﬁ":fi-;:::rk%:nzl:sigkeil. daB Sie nicht OABEE
54. ::b;er;liggﬁdhelrdla\:kiz;‘fnungsiosig'keii 79. dem Gefishl, wertlos zu sein
55. Konzentrationsschwierigksiten O 121314) 80. s;smsiaGr:?wT'rg“ﬂ Ihnen etwas Schlimmes OAZEE

*56. Schwéichegefohl in einzelnen Karperteilen [T 21312

81. dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit
Gegenstéinden zu werfen

57. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu
sein

(] RIEIRIEY
82, der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohn-
macht zu fallen 021314

58. Sctvwsregafﬁhl in den Armen oder den

Beinen QA IZI314]

|

83. dem Gefihi, dB die Leute Sie aus-
nutzten, wenn Sie es zulassen wirden

[OI1121314

59. Gedanken an den Tod und ans Sterben  [Q]1 [21314]

84. sexuellen Varstallungen, die ziemlich '

unangensehm fiir Sie sind m

60. dem Drang, sich zu Uberessen

[OITI21314]

85. dem Gedanken, dafl Sie for lhre Sinden .
bestraft werden sollten . OI21314]

61. einam unbehaglichen Gefihl, wenn Leute

86, schreckenerregenden Gedanken und

Sie beabachten odar Gber Sis redsn [ ENEIE]EY Vorstellungen [OIHI21314)
62. dam Auftauchen von Gadanken, die " 87. dem Gedanken, daf} etwas ernstlich mit
nicht lhre eigenen si OI21314] threm Karper nicht in Ord:ung I (0 W P kI Y

63. dem Drang, jemanden zu schiagen, zu
verletzen oder ihm Schmerz zuzofiogen  [Q1 11213141
CITI21314]

&4, frohem Erwachan am Morgen

88. dem Eindruck, sich einer anderan Person
nis so richtig nahe fohlen zu kdnnen [QIAT21314)

89. Schuldgefthien O T121314]

65. zwanghatfter Wiedarholung derselben
Tatigkeit wie BerGhren, Zahlen,

MEIHKIEY

90.dem Gedanken, daB irgend etwas mit Ih-
_ rem Verstand nicht in Ordnung ist

[OA21314]

Waschen 3
* by Baltz Test GmbH, Gottingen - und Jeglicher Ar, auch einzelner Telle oder ftems,  Aagmishey e Stz Eof oot ks el
auf oder dis L h Medien verbolen - Best.-Nr. 0421803 :
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nicht

- Wie sehr litten Sie in den letzten sieben
Tagen unter...?

91. gedanklicher Beschaftigung mit Krank-
heiten

abarhaupt

92, der Neigung, anderen gegeniber aufdring- olifz]3]a

nicht

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben E
Tagen unter...?

116. dem stindigen Drang, Scherze zu machen, _
Witze zu regi?;n oder Streiche zu spielen nnn.n

ain wenig
zlamilch
wohr stark

iiberhaupt

117. Geftthllosigkeit und Abgestumpftheit

lich zu sein

93, merkwiirdigen Erinnerungsliicken

94. iiberwiltigendem Verlangen nach einem
Suchtmittel

95. dem stindigen Zweifel, ob Sie nicht doch
emstlich krank sind.

96. dem Gefithl, dass sie andere provozieren,
ohne es zu merken .

97. immer wiederkehrendem Zweifel, ob Sie
eine Titigkeit ordentlich beendet haben

98, dem Drang, immer wieder Arzte qufzu-

suchen.

99. schwem;ic genden kérperlichen Krankheits-
symptomen

100. der Abhiingigkeit von anregenden Mitteln

101. standig wiederholtem Nachpriifen elektri-
scher oder anderer Gerite

hen gegeniber

i ey
119, gt:;‘ls:rang zu reden, auch wenn niemand
120. :gmGaﬁlhl, Dinge schon mal erlebt zu
121. dem Gefuihl von Belastung und Uberfor-

derung
122. g;]k:: und Ruhelosigkeit, sich getrieben nun

123. dem Gefiih, dass Ihnen alles dber den

Kopf wiichst, Sie Gberfordert sind
124. dem anhaltenden Gefuhl, schwer kraok
sein, auch t:nzn.&me m;cm‘;;acn i nnnnn

125. Trennungs— und Verlustingsten nach
hii eigenen Erlebni

126. Nied: hlagenheit und gedrick

[o [+ 2]

102. der Vermeidung von Kontakten, w:iil Sie

sich gehemmt fuhlen | unnﬂn
103, ;:.:Tfmr ‘Wehmut bei dem Gedanken an fro- nn

104. dem Wunsch tot zu sein

103. Schweifausbriichen

106. feindseligen Gefublen gegeniiber anderen nnnan
[e[:[2]5]¢]

107. beleidigenden Bemerkungen, dic man 3
Thnen gegeniiber macht

108. wiederholten Impulsen, sich selbst etwas
anzuun

109. dem Gefiihl, dass unheimliche Dinge hin-
ter Threm Riicken passieren

110. dem Drang, zur unpassenden Zeit lachen ol1[2]3T4

127. einem stindigen Zwang, [hren Kérper
nach Krankheiten abzusuchen

ﬁ.ﬂ_mﬁ:—mg nerviicher An- "'
131, dem Gefik, seindig vater Som 7 ste-
134, ;,:‘,1, Sff’.;;f:;‘ﬁi'&f'“ um Sie herum
135, dem Drang. grofe und gewnge Projke

128. Alptriumen, die schreckliche Erinnerun-
gen wieder aufleben lassen

129, dem Gefiihl, Gesprichen nicht mehr fol-
gen zu kinnen

133. cinem ticfen Hass auf sich sclbst

zu miissen

1

. der Neigung, Dinge zu sagen, die Sic
eigentlich nicht sagen wollen

112. einer Trennung von geliebten Menschen

113. dem Drang, aibern zu sein und sich itber
alles lustig zu machen

114. quilend men ol1l2]34

115. dem Gefuhl, die eigene Person nichtmebr [T, 7213 [+
ertragen zu kbnnen

136, unfairer Behandlung durch andere

137 Hobeaangst, 2.5, Aogst iHeciRanaecy
T e durchsotom
CLTeTs]

139. Angst vor cinem Herzanfail

140. dem wiederholten Gedanken, etwas
Schreckliches tun zu missen

Copyright fiir die Fragen 91-190 bei Burghard Andresen, Georg Fiedler und Steffen Moritz
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‘Wie sehr litten Sie in den letzten sieben
Tagen unter...?

141. Enttiuschungen cder Verlusten, fiber die
Sie nicht hinwegkommen

142, dem Gefuihl, wenig attraktiv zu sein

143. Kérpergefithlen, die bei [hnen Angst aus-
losen

144, gewalttitigen Impulsen

145. dem zwingenden Verdacht, dass man
hinter Threm Ritcken gegen Sie arbeitet

146. dem Gefuhl, dass Sie nichts mehr richtig

ernst nehmen konnen

147. der Neigung, Aufmerksamkeit erregen-
des Verhalten zu zeigen

148, Abhéngigkeit von Medikamenten

149, dem Gefiihl, in einem Traum zu sein, so
als ob alles unwirklich ist

150. ibermiBigem Rauchen

151. einer inneren Stimme, die Thnen befieklt,
sich sclbst umzubringen

152. fehlendem Schlafbediirfnis
153. plotzlichen Gefublen von Fremdheit
154. stindiger Ubermiidung tagsaber

155, Qrientierungsproblemen, nicht wissen,
wann, wo und wieso etwas passiert

156. stindigen Sorgen um Thre Gesundheit
P

157. Angst vor weiteren Katastrophen und
Schicksalsschligen

158. dem Geflih], dass Lhre geistige Leistungs-
fihigkeit nachlasst

159. dem Gefithl, sich nicht entspannen zu
konnen

160. dem Gefithl, dass andere Ihre Freude und
Begeisterung nicht teilen

161. Verlangsamung und Tragheit des
Denkens

162, angstvollen Erinnerungen an eine Situa-
tion, in der Sie Opfer waren

163. der Unfihigkeit von Arzten, Thre Krank-
heit zu erkennen :

164, dem Drang, sich selbst kérperlich zu ver-

letzen oder zu qualen

165. immer wiederkehrenden Gedanken an
schreckliche Erlebnisse

secie
win wenig
=helich
stark
mahr stark

[1]2]3]4]
[112]a]]
[4]
[eli]2]]4]
Lefiz]s]s]
[o]:]s]a]]

‘Wie sehr litten Sie in den letzten sieben

Tagen unter...?

166. dem beunruhigendem Gefiihl, verschi
dene Personlichkeiten i sich zu tragen

167. zu vielen fliichtigen Gedanken, standig
neuen Ideen

168. iibermiBigem Alkoholkonsum

169. Gleichgiiltigkeit, dem Gefiihl. dass Thnen
alles egal ist

170. dem Gefiihl, dass sie Thre Gedanken un-
geordnet mitteilen

171. dem Gefiihl, dass Sie sich sprachlich
nicht mehr verstindlich machen kénnen

172. geheimnisvollen Zeichen, die Thnen eine
Gefahr anzeigen

173. der Gewissheit, dass manche Leute Thren
guten Ruf ruinieren

174. der Neigung, heftig auf Enttiuschungen

Zu reagieren
175. sich wiederholenden, lhnen sinnlos er-
scheinenden Vorstellungen und Impulsen

Obarhsupt
nicht

Loli]2]:]
OiLZSQ

176. dem stindigen Bedilrfnis, die Hinde zu
reinigen g

177. unkontrollicrbaren intensiven Abneigun-
gen :

178. Angst vor Fabrstilhlen oder Rolltreppen

179. Erscheinungen, die andere nicht wahr-
nehmen

1-80.-dem-Drang, sich-ungewahnlich zu-beneh-
men |

181. dem Bedilrfinis nach einem stimmungshe-
benden oder erlebnisstei den Mittel

2] ]4]
1
1

[«]
[ 1202 ]+]
naan
[>T

012314

182. Apathie und allgemeiner Lustlosigkeit

183. der Neigung, sich von allem ablenken
und anregen zu lassen

184, dem Gefithl, hypnotisiert zu sein oder in
Trance zu fallen

185. dem Gefithl, selbst leichten geistigen An-
forderungen nicht gewachsen zu sein

186. der schrecklichen Gewissheit, eine
schwere Krankheit zu haben

187, katastrophalen Erfahrungen, die Sie ge-
macht haben

188. dem sich Verlieren in Tagtrdumen und
Fantasiewelten

189. Abhangigkeit von t i An-
dernden Drogen

190. einer gesundheitsschadlichen Sucht, von
der Sie nicht loskommen

:
:
]

[e[1T=TTe]
[oft]2]a]]

4

Ich bin schon einmal in psychiatrischer, nerveniirztlicher oder psychotherapentischer Behandlung gewesen ja0 npemO
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7.8 Eidesstattliche Erklarung:

Ich erklare, dass ich an der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock zur
Promotion eingereichte Dissertation mit dem Titel: ,Zum Einfluss von Traumafolgen auf
die Motivation zur Psychotherapie in der Gruppe® in der Abteilung fur Psychosomatik
und Psychotherapie der Universitat Rostock (Direktor Prof. Dr. Dr. Wolfgang Schneider)
unter Betreuung von Prof. Dr. Dr. Schneider ohne sonstige Hilfe durchgefihrt habe und
bei der Abfassung der Dissertation keine anderen als die aufgefuhrten Hilfen verwendet
habe.

Ich habe die Dissertation bisher an keiner anderen in- und auslandischen Hochschule
zur Promotion eingereicht. Weiterhin versichere ich, dass ich den beantragten Titel
bisher noch nicht erworben habe.

Wiesbaden, den 16. Marz 2018

Sarah Christine Dutton
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