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1 Einfahrung

Das Symptomspektrum von Patienten mit schwersten und langanhaltenden
Traumatisierungen wird durch die Diagnosekriterien der posttraumatischen
Belastungsstorung nur unzureichend beschrieben. Ergdnzend wurde daher von einer
Arbeitsgruppe um Judith Herman und Bessel van der Kolk die Diagnose der komplexen
posttraumatischen Belastungsstérung vorgeschlagen. Diese beschreibt ein auch unter
dem Akronym DESNOS (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified)
bekanntes Symptombild, das Stérungen der Affektregulation, dissoziative Symptome und
Somatisierung, gestorte Selbstwahrnehmung, Stérungen der Sexualitat und
Beziehungsgestaltung  sowie  Veranderungen  personlicher  Glaubens-  und
Wertvorstellungen umfasst. Eine Fllle heterogener Symptome, die sonst als komorbide
Storungsbilder einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) zu klassifizieren
waren, wird durch das Konzept der komplexen PTBS auf ein einheitliches atiologisches
Modell  zurlckgeflhrt. Dabei werden die jeweiligen Symptome  als
Bewaltigungsstrategien und nicht primar als Defizite verstanden. Aus einem Verstandnis
der atiologischen Zusammenhange komplexer Traumafolgestérungen lassen sich
spezielle psychotherapeutische Behandlungsstrategien ableiten, wie zum Beispiel
stabilisierende Behandlungstechniken, die sich in der Praxis bei Patienten mit komplexer
PTBS bereits bewahrt haben.

Wahrend eines Forschungsaufenthaltes an dem von Bessel van der Kolk geleiteten
Trauma Center in Boston im Jahr 2000 hatte ich Gelegenheit das Konzept der
komplexen PTBS aus erster Hand kennen zu lernen. Das von der Bostoner
Arbeitsgruppe entwickelte Interview zur komplexen PTBS (SIDES = Structured Interview
for Disorders of Extreme Stress) wurde dort routinemaRig eingesetzt und diente als
Grundlage, um Diagnose und Behandlungsplanung bei Patienten mit komplexen
Traumafolgen in Fallkonferenzen zu diskutieren.

Basierend auf Vorarbeiten von Arne Hofmann uUbersetzten und bearbeiteten wir das
SIDES Interview im Jahr 2001 um eine deutsche Fassung zu erstellen, das Interview zur
komplexen PTBS (IK-PTBS) Fur die deutschsprachige Fassung wurde das
amerikanische SIDES-Interview leicht gekiirzt und an die Struktur eines SKID-Interviews
angepasst, um eine moglichst einfache Handhabbarkeit zu erreichen. Die praktischen
Erfahrungen mit dem Interview zur komplexen PTBS (IK-PTBS) waren so ermutigend,
dass wir an der Medizinischen Hochschule Hannover eine erste Studie zur Validierung
begannen, deren Ergebnisse in dieser Arbeit berichtet werden. Aufgrund des grofR3en
Interesses von traumatherapeutisch arbeitenden Kollegen, begannen wir das Interview
auf Anfrage zur Verfigung zu stellen. Inzwischen wurde das Interview zur komplexen
PTBS auch in einem Buch von Michaela Huber (2003) abgedruckt.
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Waéhrend es in den 90er Jahren im amerikanischen Sprachraum intensive Bemihungen
um die Forschung zur komplexen PTBS gab, haben diese in den letzten Jahren deutlich
abgenommen. In personlichen Gesprachen mit amerikanischen Kollegen war zu
erfahren, dass es wenig Anlass zur Hoffnung gebe, das Konzept der komplexen PTBS
konne Eingang in die neue Klassifikation DSM-V finden. Zudem bestehe, angesichts der
weiter schwierigen Lage um die gesellschaftliche Anerkennung von Trauma-
folgestérungen, wenig Bereitschaft, eine zusatzliche neue Diagnosekategorie
einzufihren. Insgesamt scheint sich im amerikanischen Sprachraum Uberwiegende
Skepsis breit gemacht zu haben, ob sich das Konzept der komplexen PTBS durchsetzen
kann.

Interessanterweise ist gegenwartig in Europa eine gegenlaufige Entwicklung zu
beobachten. Weiterbildungsangebote zur Behandlung von Patienten mit den Folgen
schwerer und friiher Traumatisierungen erleben einen grof3en Zuspruch und grof3es
Interesse bei arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten. Zudem wurden in den
letzten Jahren spezialisierte Behandlungskonzepte fir die Behandlung von Patienten mit
den Folgen schwerer und friher Traumatisierungen sowohl auf psychodynamischem
Hintergrund (Reddemann 2004; Sachsse 2004) als auch auf verhaltenstherapeutischer
Grundlage (Steil et al. 1997; Smucker und Dancu 1999) entwickelt. Eine ganze Reihe
aktueller deutschsprachiger Publikationen behandelt die Frage der Diagnostik und
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit schweren Traumafolgestérung und setzt
sich mit dem Konzept der komplexen PTBS auseinander (Teegen und Schriefer 2002;
Driessen et al. 2002; Kunzke und Guls 2003; Wéller und Kruse 2003; Sack 2004; Kihler
und Stachetzki 2005). Dass die Diagnostik und Behandlung von Patienten mit
komplexen Traumafolgestérungen im deutschsprachigen Raum und in Europa eine solch
hohe Beachtung findet hat, sicherlich mit der Haufigkeit dieser Problematik in der
psychotherapeutischen Praxis und mit den besonderen Schwierigkeiten zu tun, die in der
Behandlung dieser Patienten auftreten kbénnen.

Wir moéchten im folgenden den klinischen Stellenwert und den Forschungsstand zum
Konzept der komplexen PTBS anhand unseres im Nervenarzt (2004) erschienenen
Artikels diskutieren (Kap. 2). Danach stellen wir erste eigene Forschungsergebnisse zu
Testgutekriterien (Kap. 3) und zur externen Validitdt (Kap. 4) des Interviews zur
komplexen PTBS (IK-PTBS) vor. Das Interview zur komplexen PTBS ist zusammen mit
dem zugehdrigen Auswerteschema im Anhang dieser Arbeit zu finden.
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2 Diagnostische und klinische Aspekte der komplexen PTBS

Der folgende Text wurde im Nervenarzt 75 (2004) S. 451-459 unter dem Titel
'‘Diagnostische  und  klinische  Aspekte der komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung' veroffentlicht.

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ist ein durch traumatische Erlebnisse
ausgeloster Beschwerdekomplex mit den Symptombereichen Wiedererleben,
Vermeidungsverhalten, sowie vegetative Ubererregbarkeit. Dieses charakteristische
Muster von Symptomen tritt nach Traumatisierungen verschiedenster Art auf, abhangig
von Schwere und Art der Traumatisierung in unterschiedlich hoher Pravalenz — von 2-5%
nach Verkehrsunféllen bis hin zu Uber 50% nach Vergewaltigungen und schwersten
Gewaltverbrechen (Kessler et al. 1995; McFarlane et al. 2001). Das Spektrum von
Symptomen, die durch lebensgeschichtlich friihe oder sehr schwere und lang
andauernde Traumatisierungen ausgelost werden konnen, ist jedoch weitaus
umfangreicher, als es in den eng umgrenzten diagnostischen Kategorien der PTBS
erfasst wird.

Wie umfangreich die Bandbreite von mdglichen Symptomen nach Traumatisierungen ist,
wurde Mitte der 60er Jahre bekannt, als die ersten Untersuchungen Uber die Folgen von
Lagerhaft und Verfolgung publiziert wurden (Eitinger 1965; Krystal und Niederland 1965).
Zahlreiche Beobachtungen, vor allem aus der Begutachtung von Holocaust-Verfolgten,
zeigten, dass schwerste und langanhaltende Traumatisierungen haufiger als zuvor
angenommen zu weitreichenden Personlichkeitsanderungen mit  depressiven
Verstimmungen, Schlafstérungen, starkem Misstrauen und anderen
Beziehungsstorungen sowie zu korperlichen Beschwerden, wie beispielsweise
Schmerzsyndromen fuhren kénnen (Baeyer et al. 1964). Die lange Zeit dominierende
Lehrmeinung, dass psychische Traumafolgen eine letztlich auf personliche Schwéche
zurlckzufuhrende Ausnahmeerscheinung seien, wurde durch diese Befunde endgultig
widerlegt.

Im Zuge der seit Ende der 70er Jahre in verstarktem Male Ooffentlich gefihrten
Diskussion uber die Folgen von sexueller Gewalt und Misshandlung in der Kindheit
wurde erneut thematisiert, dass das Spektrum der traumaassoziierten Symptome weit
Uber den eng eingegrenzten Bereich der PTBS hinausreicht und durch diese
diagnostische Kategorie nur unzureichend diagnostisch erfasst wird. Als Langzeitfolgen
von schweren Kindheitstraumatisierungen wurden korperliche Beschwerden unklarer
Atiologie (Walker et al. 1992), dissoziative Symptome (Waldinger et al. 1994),
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chronisches selbstschadigendes oder selbstverletzendes Verhalten (Sachsse 1999;
Zlotnick et al. 1996a) und eine verzerrte kognitive und affektive Selbstwahrnehmung
(Roth und Newman 1991) beschrieben. Diese Befunde gaben Anlass zur Diskussion,
inwieweit Traumatisierungen generell zu psychischen Erkrankungen disponieren. Auch
die aufRergewohnlich hohen Komorbiditatsraten der PTBS mit anderen psychischen
Stoérungen (z.T. Uber 80%), wie sie unabhangig voneinander in zwei grof3angelegten
epidemiologischen Studien berichtet wurden (Creamer et al. 2001; Kessler et al. 1995),
weisen auf eine generell durch Traumatisierungen erhdhte psychische Vulnerabilitat hin.

Tabelle 1: Haufige Symptome und zugeordnete klinische Diagnosen bei chronisch
traumatisierten Patienten

Symptomatik Klinische Diagnose

Intrusionen, Vermeidungsverhalten Posttraumatische Belastungsstérung
Soziale Angste, Phobien Angststorungen

Suizidalitat, Hoffnungslosigkeit Depressive Stdrungen

Erschopfung, Schmerzsyndrome, erhdhtes Somatoforme Stérungen

vegetatives Erregungsniveau

Amnesien, Depersonalisation und Derealisation Dissoziative Storungen
Beziehungsstorungen, Misstrauen, Impulsivitdt, Personlichkeitsstérungen
Selbstverletzen, Scham und Schuldgefiihle

Alkohol- und Medikamentenmissbrauch Suchterkrankungen
Wasch- und Reinigungszwange Zwangsstorungen

2.1 Klassifikation komplexer posttraumatischer Stoérungsbilder

Hinsichtlich der Frage der potentiellen Auswirkungen von Traumatisierungen, bietet eine
Differenzierung von Traumatisierungen nach einmaligen traumatischen Ereignissen (Typ
| Trauma) und langdauernden und extremen Traumatisierungen (Typ Il Trauma), wie sie
von Lenore Terr (1991) vorgeschlagen wurde, eine erste Orientierungshilfe. Typ I
Traumatisierungen gehen in der Regel mit dem Erleben von extremer Hilflosigkeit und
Demitigung einher, die zu einer tiefgreifend Erschitterung existentieller
Grundannahmen Uber den Wert der eigenen Person und die Vertrauenswurdigkeit
anderer Menschen fiihren (Janoff-Bulman 1992). Entsprechend schwerer und weit
umfassender sind die Folgen fur die seelische Gesundheit bei Betroffenen mit Typ II
Trauma, z.B. nach Folter oder nach langjahrigem sexuellen Missbrauch.

Die Bezeichnung ‘'komplexe posttraumatische Belastungsstorung' wurde von der
amerikanischen Traumaforscherin Judith Herman (Herman 1993a) vorgeschlagen um
ein charakteristisches syndromales Storungsbild nach chronischen Traumatisierungen
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zu beschreiben. Die zugehdérigen Symptombereiche sind Stérungen der Affektregulation,
dissoziative Symptome, gestérte Selbstwahrnehmung und gestorte Wahrnehmung des
Taters, Storungen der Sexualitdt und Beziehungsgestaltung sowie Verdnderungen
personlicher Glaubens- und Wertvorstellungen.

Das Konzept der komplexen PTBS erfuhr in Vorbereitung der DSM-IV Klassifikation
durch eine Expertengruppe um Judith Herman, Bessel van der Kolk, Susan Roth und
David Pelcovitz eine weitere Ausarbeitung und einer erste empirische Uberpriifung im
Rahmen einer Feldstudie an Uber 500 Patienten (Herman 1993b). Der Vorschlag, die
komplexe PTBS unter dem Akronym DESNOS (Disorders of Extreme Stress Not
Otherwise Specified) als diagnostische Kategorie in die DSM-1V einzufiihren, wurde von
der DSM-IV Kommission leider nicht aufgegriffen. Dabei hat sicherlich eine Rolle
gespielt, dass keine neue Diagnose, die atiologische Vorausannahmen enthalt, in das
streng an der Klassifikation von Symptomen ausgerichtete DSM-System aufgenommen
werden sollte. Zudem ware es zu Uberschneidungen mit anderen Diagnosen
gekommen, wie z.B. der Posttraumatischen Belastungsstérung, der Borderline-Stérung
oder Dissoziativen Storungen, was die DSM-IV Klassifikation zumindest
unubersichtlicher gemacht hatte. Letztendlich wurde die Kategorie DESNOS als
zusatzliches klinisches Beschreibungsmerkmal der PTBS in den Anhang des DSM-IV
aufgenommen. Die Bezeichnung DESNOS wird im amerikanischen Sprachraum
synonym mit dem Begriff komplexe PTBS verwandt.

In der Diagnoseklassifikation ICD-10 der WHO findet sich neben der akuten
Belastungsreaktion und der posttraumatischen Belastungsstorung die Kategorie
‘andauernde Personlichkeitsstorung nach Extrembelastung' (ICD-10 F62.0) mit einer
Leitsymptomatik, die durch unflexibles und unangepasstes Verhalten gekennzeichnet ist.
Im einzelnen sind dies feindselige oder misstrauische Haltung der Welt gegentber,
sozialer Ruckzug, Gefuhle der Leere und Hoffnungslosigkeit, chronisches Gefiihl von
Nervositéat wie bei standigem Bedrohtsein sowie Entfremdung
(Weltgesundheitsorganisation 1994). Diese diagnostische Kategorie wurde eingefihrt,
um eine Grundlage fir die gutachterliche Anerkennung der psychischen Folgen von Haft
und Verfolgung zu schaffen. Persdnlichkeitsénderungen im Anschluss an kurzzeitige
Traumatisierungen, beispielsweise durch einen Autounfall werden ausdriicklich
ausgeschlossen. Die Diagnose einer andauernden Personlichkeitsdnderung nach
Extrembelastung ist ausschlieBlich auf die Folgen von Traumatisierungen im
Erwachsenenalter anwendbar, wenn man davon ausgeht, dass Veranderungen der
Personlichkeit erst nach der Pubertat verlasslich eingeschétzt werden kénnen. Da in der
psychotherapeutischen Praxis weit haufiger Patienten mit kindlichen Traumatisierungen
anzutreffen sind als mit Extrembelastungen im Erwachsenenalter verwundert es nicht,
dass diese Kategorie bislang wenig Anklang gefunden hat; es gibt bisher keine
publizierten Studien zur empirischen Validierung der einzelnen Symptomkriterien der



2 Diagnostische und klinische Aspekte der komplexen PTBS 7

andauernden Personlichkeitsstorung nach Extrembelastung oder zur Pravalenz des
Konstruktes (Beltran und Silove 1999).

2.2 Symptomatik der komplexen PTBS

Stérungen der Affektregulation zahlen zu den haufigsten bei traumatisierten Patienten
anzutreffenden Problemen und haben besonders weitreichende Konsequenzen fir die
Funktionsfahigkeit im Alltag. Von einigen Autoren wird die gestdrte Fahigkeit zur Affekt-
und Selbstregulation sogar als charakteristische Grundstérung der komplexen PTBS
betrachtet (Ford 1999; van der Kolk 1996b). In typischer Weise beschreiben Patienten,
dass sie schon bei relativ geringen Belastungen zu Uberreaktionen mit starker
Geflhlsbeteiligung neigen und dass sie grof3e Schwierigkeiten haben, sich anschlie3end
wieder zu beruhigen und Abstand zu gewinnen. Oft ist Beruhigung nur unter Einsatz der
ganzen Aufmerksamkeit mdglich. Nicht selten wird versucht sich durch exzessiven
Alkoholkonsum oder selbstverletzendes Verhalten von belastenden Affekten abzulenken
oder unertragliche Spannungszustande zu beenden (van der Kolk 1996b). Weitere
Symptome der gestorten Affektregulation sind Schwierigkeiten, belastende und
unangenehme Affekte auszuhalten und Impulse zu steuern. Damit einhergehend kénnen
Suizidalitat, exzessives Risikoverhalten und andere autoaggressive und fremdaggressive
Handlungen auftreten.

In engem Bezug zur Problematik der Selbstschadigung aufgrund fehlender
selbstregulatorischer Kompetenzen steht ein Problembereich, der unzureichenden
Selbstschutz in bedrohlichen Situationen und unzureichende Selbstfirsorge in
alltaglichen Belangen umfasst. Letzteres kann, im Extremfall bis zur Vernachlassigung
von Erndhrung und Korperpflege fuhren. Als Hintergrund solcher Verhaltensweisen
werden oft ausgepragte Gefuhle von Schuld und Scham berichtet sowie das Gefuhl
personlich unwert oder dauerhaft zerstort zu sein. Derartige negative
Selbstbeschreibungen und verzerrte Wahrnehmungen sind geradezu kennzeichnend fr
die Selbstbewertung von friih- und langdauernd traumatisierten Menschen. Es handelt
sich dabei um dysfunktionale Kognitionen, die einer therapeutischen Veréanderung oft nur
schwer zuganglich sind. Bei genauerer Betrachtung lasst sich erkennen, dass
Schuldgefuhle und Scham eine wichtige stabilisierende Funktion haben und vor
psychischer Desintegration bewahren — so bietet die Annahme eigener Schuld ein
subjektives Erklarungsmodell fir das Geschehene und kann helfen, das Gefuihl von
eigener Ohnmacht und Hilflosigkeit zu vermindern (Feinauer und Stuart 1996; McCann
und Pearlman 1990).

Haufig besteht ein ausgepragtes Misstrauen oder sogar eine Vermeidung jeglicher
sozialer Kontakte aufgrund traumatischer Beziehungserfahrungen. Die Angste vor
sozialen Kontakten verstarkten sich zudem, wenn gleichzeitig geringe soziale
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Kompetenzen vorhanden sind. Daraus resultierend kann es zu einer Haltung von
stdndigem Misstrauen kommen, anderen zu vertrauen oder nahe Beziehungen
aufzubauen. Nicht selten berichten Patienten, Uberhaupt keine engen Freunde oder
Bezugspersonen zu haben (McCann und Pearlman 1990; Zoellner et al. 1999).

Reinszenierungen traumatischer Erfahrungen mit der Gefahr, wiederholt zum Opfer von
Gewalt oder Ausbeutung zu werden, lassen sich als eine spezifische Beziehungsstérung
verstehen. Es handelt sich dabei um eine, in der Regel unbewusst konstellierte
Wiederholung traumatischer Beziehungsmuster, die als Bewaltigungsversuch der
traumatischen Erfahrung verstanden werden kann (Wodller 1998). Das Risiko, immer
wieder in &hnliche traumatische Beziehungen verstrickt zu werden, ist um so hoher, je
weniger bewusst die pathologischen Beziehungsmuster und deren Bewaltigungswunsch
sind. Auch die Viktimisierung anderer Menschen kann ein Versuch der Bewaltigung
eigener traumatischer Erfahrungen darstellten. Oft haben traumatisierte Patienten grof3e
Angst davor, dass sie andere zum Opfer eigener destruktiver Impulse und Reaktionen
machen kénnten. Das Potential zu fremdaggressiven Handlungen ist bei traumatisierten
Mannern sicher grof3er als bei traumatisierten Frauen, die aggressive Impulse eher
gegen sich selbst wenden (Dutton und Painter 1981; Lisak et al. 1996). Insgesamt wird
das Risiko der Viktimisierung anderer Menschen, z.B. der eigenen Kinder durch eine
traumatisierte Mutter, wohl aber eher Uberschatzt (Glasser et al. 2001; Kaufman und
Zigler 1987).

Dissoziative Symptome werden typischerweise selten spontan berichtet und sind nur
durch genaues Nachfragen zu erfahren. Sie manifestieren sich haufig in der Form von
Depersonalisation und Derealisation, aber auch als ausgepragte Amnesien in Bezug auf
lebensgeschichtliche Ereignisse, stuportse dissoziative Zustdnde oder dissoziatives
Weglaufen (Fugue). Im Alltag konnen ausgepragte dissoziative Reaktionen zu
erheblichen Problemen fiihren, da sie weitgehend automatisiert auftreten, z.B. wenn
schon bei relativ geringer Belastung (Zeitdruck, Anforderungssituation) starkes
Depersonalisationserleben in der Form von 'neben sich stehen' mit entsprechenden
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen auftritt (Gast 2000). Dissoziative
Symptome  sind  wahrscheinlich  auf neurobiologische  Schutzmechanismen
zuruckzufihren, die den Organismus vor Uberfordernden Belastungen bewahren
(Krystal et al. 1996). Die umfangreiche Forschungsliteratur aus den letzten Jahren hat
das Verstandnis der dissoziativen Storungen erheblich erweitert.

Psychisch traumatisierte Menschen leiden aufféllig haufig an Kérperbeschwerden, fir die
keine ausreichende organische Ursache gefunden werden kann. Erhdhte Pravalenzraten
von Somatoformen Stérungen sind bei traumatisierten Menschen empirisch gut belegt
(Andreski et al. 1998). Experimentelle Studien zeigen, dass Traumata viel eher in der
Form somatosensorischer Erinnerungen haften bleiben, als in der Form verbaler
Erinnerungen (van der Kolk und Fisler 1995). Nicht selten lassen sich sogar flashback-
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artige Kdrpersensationen beobachten, beispielsweise plotzlich einsetzende Schmerzen
im Zusammenhang mit traumatischen Erinnerungen. In anderen Fallen scheint es, als
seien Korperbeschwerden der 'Preis’, um weiterleben und weiterfunktionieren zu kénnen
und als trage der Kdrper die Last der traumatischen Erinnerungen (Scaer 2001; van der
Kolk 1996a). George Engel hat bereits 1959 in seinem klassischen Konzept des ‘pain
prone patient' (Engel 1959) den Zusammenhang zwischen chronischen
Schmerzsyndromen und kindlichen Traumatisierungen beschrieben. Inwiefern es sich
dabei um eine erlernte Schmerzbereitschaft, um intrusive Erinnerungen an mit
Schmerzen verbundene Traumatisierungen oder um Symptome im Zusammenhang mit
Regulationsstérungen des autonomen Nervensystems handelt, bedarf weiterer Klarung.

Ein wichtiger, bei traumatisierten Patienten oft Ubersehener Problembereich ist das
Fehlen einer Zukunftsperspektive, die sich im Sinne einer resignierten Lebenshaltung,
sowie Interesselosigkeit oder Hoffnungslosigkeit &aufRern kann. Personliche
Grunduberzeugungen, Wertvorstellungen und Glaubeneinstellungen kdnnen als Folge
von Traumatisierungen entwertet und zerstort sein (Janoff-Bulman 1992). Die
betroffenen Patienten wirken auch in ihrer Vorstellungskraft und kreativen Phantasie
eingeschrankt, z.B. bei der Suche nach Losungswegen fur Alltagsprobleme. Die Lust an
aktiver Lebensgestaltung und die Fahigkeit angenehme Aktivitaten beizubehalten, ist oft
stark beeintrachtigt. Entsprechend erscheint den Betroffenen das Leben als sinnlos und
ohne lohnendes Ziel. Eine dementsprechend briichige innere Orientierung und ein
fehlender innerer Halt gehen mit einer erhéhten Latenz von Suizidalitdt und
Selbstaufgabe besonders in Krisensituationen einher (Molnar et al. 2001).

Gedanken und Einstellungen dem Tater oder der Tatergruppe gegenuber sind eine sehr
spezielle Problematik, die bislang noch wenig systematisch untersucht wurde.
Besonders auffallig ist, wenn Opfer von Gewalt und Missbrauch innerlich fast standig mit
der Person des Taters beschéftigt sind und eine offensichtlich verzerrte Wahrnehmung
des Taters haben. Dies kann sich beispielsweise in dem Gefuhl ausdriicken, dass der
Téater immer noch anwesend ist oder heute immer noch Macht ausiiben kdnnte, auch
wenn dies objektiv unmoglich ist (Herman 1993b). Auch Idealisierung oder paradoxe
Dankbarkeit gegenuber dem Téater oder der Tatergruppe kommen vor (Dutton und
Painter 1981).

Einige Symptombereiche, die durchaus héaufig bei schwer traumatisierten Patienten zu
finden sind, wurden von der Arbeitsgruppe um Judith Herman nicht explizit in den
Kriterienkatalog der komplexen PTBS aufgenommen. Hierzu z&hlen an erster Stelle
Suchmittelmissbrauch und Abhangigkeitserkrankungen, z.B. durch exzessiven
Alkoholkonsum, Konsum von Drogen und Medikamenten (McFarlane 1998), die in den
diagnostischen Kriterien der komplexen PTBS unter selbstschadigendem Verhalten
subsumiert sind und h&ufig Teil einer Selbstmedikation sind.
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Soziale Angste und andere Angststorungen, Essstorungen, depressive Stérungen und
Zwangssymptome sind weitere haufige, zugleich mit einer komplexen PTBS vorliegende
Diagnosen und Symptome. Inwieweit diese Stérungen als echte komorbide
Erkrankungen anzusehen sind, oder ob sie nicht eher als Symptome der
Grunderkrankung komplexe PTBS angesehen werden sollten, ist Gegenstand der
aktuellen Diskussion (Luxenberg et al. 2001b; Ross 2000). Fur die klinische Praxis
empfiehlt es sich, alle vorhandenen Stérungsbereiche zu dokumentieren und
gegebenenfalls komorbide Diagnosen zu stellen.

2.3 Abgrenzung der komplexen PTBS gegeniber Persdnlichkeitsstorungen

Angesichts der bei Patienten mit Typ Il Traumatisierung in aller Regel vielfaltigen
Symptomatik, die auch personliche Einstellungen und Selbstregulationsstérungen
umfasst, liegt nahe, die Diagnose einer Persdnlichkeitsstérung zu stellen (Herman 1992).
Besonders die Abgrenzung zu Borderlinestérungen bereitet mitunter Schwierigkeiten, da
sich die Symptomkriterien der komplexen PTBS und der Borderline-Stérung teilweise
erheblich Uberschneiden (Driessen et al. 2002). Nach Ansicht der Arbeitsgruppe um
Bessel van der Kolk (van der Kolk 2002) stellen Stérungen der Affektregulation das
entscheidende Merkmal der komplexen PTBS dar, wahrend bei Borderline-
Personlichkeitsstorungen  Probleme in  der Gestaltung zwischenmenschlicher
Beziehungen, verbunden mit pl6tzlichen Beziehungsabbriichen, im Vordergrund stehen.
Die Borderlinestorung lasst sich aus dieser Perspektive im Kern als eine Stérung der
Bindungs- und Beziehungsfahigkeit beschreiben,, wéhrend die komplexe PTBS primar
als eine Storung der Selbstregulation und Selbstwahrnehmung imponiert (Luxenberg et
al. 2001b). Ein weiteres Unterscheidungskriterium ist der vorwiegend depressiv getdnte
Affekt bei Patienten mit komplexer PTBS wahrend fir Borderline Patienten haufige
Stimmungswechsel mit starkerer Auslenkung auch in den euphorischen Bereich, z.B. im
Rahmen von Idealisierung typisch sind. Dissoziative Symptome sind zudem notwendiger
Bestandteil der Diagnose einer komplexen PTBS und treten in der Regel in
chronifizierter Form bis hin zu schweren dissoziativen Stérungen auf, wahrend bei
Borderline Patienten eher passagere dissoziative Reaktionen auf Belastungen
beschrieben werden. Die Auffassung, dass es sich bei der komplexen PTBS und der
Borderlinestérung trotz teilweiser Uberschneidung der Symptomatik um Klinisch
unterscheidbare Stérungsbilder handelt, wird durch empirische Befunde einer Studie
gestitzt, bei der sich eine relativ geringe Korrelation zwischen komplexer PTBS und der
Borderline-Skala eines Fragebogens zu Personlichkeitsstorungen fanden (Zlotnick und
Pearlstein 1997). Insgesamt muss jedoch gesagt werden, dass die empirische
Befundlage zur Abgrenzung der komplexen PTBS von Borderlinestérungen und anderen
Personlichkeitsstorungen und zur Prognose des Behandlungserfolges noch ganz
unzureichend ist Eine Reihe von klinischen Erfahrungsberichten stimmen dahin tberein,
dass die Behandlungsprognose von Patienten mit komplexer PTBS, bei adaquater
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psychotherapeutischer Behandlung, wahrscheinlich besser ist, als bei Patienten mit
Personlichkeitsstorungen anderer Genese (Luxenberg et al. 2001a).

Bei Patienten mit Personlichkeitsstorungen oder mit multipler psychischer Symptomatik
sollte grundsétzlich eine sorgfaltige Anamnese hinsichtlich friherer Traumatisierungen
erhoben werden. Oft lasst sich das Beschwerdebild erst mit dem Wissen um eine
traumatische Genese in einen verstehbaren Zusammenhang mit der Lebensgeschichte
des Betroffenen bringen. Unpassende und unangenehme Verhaltensweisen, die zuvor
als manipulatives Verhalten oder unterschwellige Aggressivitat auffielen, kbnnen z.B. als
Bewaltigungsstrategien und als Versuch verstanden werden, sich vor beflrchteten
Ubergriffen durch andere zu schiitzen. Naturlich treffen diese Uberlegungen in gewissem
MalRe auch auf Borderline Stérungen zu, bei denen man die hohe Pravalenz von
schweren kindlichen Traumatisierungen von bis zu 90% mit in Betracht ziehen muss
(Driessen et al. 2002; Herman et al. 1989; van der Kolk 1999). Bei Patienten, die primar
an Stérungen der Affektregulation leiden und Uber spezifische Angste, Scham und
Schuldgefuhle im Zusammenhang mit Traumatisierungen berichten, sollte nach unserer
Ansicht die Diagnose einer komplexen PTBS als Leitdiagnose gestellt werden, um eine
entsprechende Weichenstellung fur die weitere Therapie vorzunehmen.

2.4 Empirische Validierung des Konzeptes der komplexen PTBS

Die Beschreibung des Symptombildes der komplexen PTBS basiert auf klinischer
Beobachtung und Erfahrung in der Behandlung von traumatisierten Patienten. Eine
Arbeitsgruppe um Bessel van der Kolk und Judith Herman erarbeitete auf der Basis von
Expertenkonsens eine Liste von Symptomkriterien fur die Diagnose einer komplexen
PTBS (siehe Anhang: Auswerteschema des Interviews zur komplexen PTBS). In
Vorbereitung der DSM-IV Klassifikation wurde anhand dieser Kriterien ein 45-ltems
umfassendes standardisiertes Interview zur Diagnostik der komplexen PTBS (Structured
Interview for Disorders of Extreme Stress, SIDES) sowie eine entsprechende self-rating
Form (SIDES-S) erstellt. Das Instrument erhebt die aktuelle und die Lebenszeitpravalenz
der komplexen PTBS, sowie den Schweregrad der Symptomatik bezogen auf den letzten
Monat. Das SIDES ist das zur Zeit einzige verfugbare Erhebungsinstrument zur
komplexen PTBS. Eine erste Validierung erfolgte im Rahmen einer Feldstudie im Vorfeld
der DSM-1V Klassifikation an 523 PTBS-Patienten (Pelcovitz et al. 1997; van der Kolk et
al. 1996). Das SIDES-Interview zeichnet sich durch gute teststatistische Kennwerte
(Cronbachs-alpha .96) und ein eine gute Interraterreliabiliat (Kappa .81) aus (Pelcovitz et
al. 1997).

Die mit dem SIDES erhobenen Symptomkriterien wurden mit dem Ziel einer externen
Validierung des Konstruktes komplexe PTBS in mehreren Studien mit Daten anderer
standardisierter Fragebdgen verglichen (Sack et al. 2002; Teegen und Schriefer 2002;
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Zlotnick et al. 1996b). Dabei fanden sich durchweg hypothesengerecht hohe
Korrelationen zwischen komplexer PTBS und Fragebdgen zu somatoformen
Symptomen, zu dissoziativen Symptome, Angst und anderen Stdérungen der
Affektregulation sowie Symptomen der PTBS. Eine Clusteranalyse von
Beschwerdeangaben aus mehreren Fragebdgen zeigte, dass Patienten aus dem Cluster
mit besonders stark ausgepragter und multipler Symptomatik in vielen Charakteristika
dem Symptombild der komplexen PTBS entsprachen (Dickinson et al. 1998).
Dissoziation, Somatisierung und Storungen der Affektregulation, jeweils mit dem SIDES
erhoben, erwiesen sich auch in einer Studie von van der Kolk et al. (van der Kolk et al.
1996) als durchweg hoch miteinander korreliert. Zusammengefasst sprechen diese
Befunde fir eine hohe Konsistenz der Kernsymptomatik der komplexen PTBS. Eine
urspringlich im Kriterienkatalog der komplexen PTBS enthaltene Skala 'verzerrte
Taterwahrnehmung' wurde aufgrund der Ergebnisse der DSM-IV Feldstudie als nicht-
relevant fur die Diagnostik einer komplexen PTBS herausgenommen, da Angaben uber
eine verzerrte Taterwahrnehmung stark von der Art des Traumas abhangig sind und
insgesamt zu selten gemacht wurden (Pelcovitz et al. 1997).

In mehreren unabhéngig voneinander durchgefihrten Studien erwies sich die Diagnose
einer komplexen PTBS als eng mit der Diagnose einer PTBS assoziiert (Jongedijk et al.
1996; Sack et al. 2002; Teegen und Schriefer 2002). Der Zusammenhang von komplexer
PTBS mit sexuellem Missbrauch oder kdrperlicher Misshandlung ist empirisch gut
gesichert (Dickinson et al. 1998; Pelcovitz et al. 1997; Roth et al. 1997; Zlotnick et al.
1996b). Eine komplexe PTBS ohne greifbare Traumatisierung wurde nur in 6% der Félle
von behandlungssuchenden Patienten und bei 4% aller Falle aus einer
Bevolkerungsstichprobe gefunden (Pelcovitz et al. 1997). Diese Befunde rechtfertigen
die in der DSM-IV Klassifikation getroffene Einordnung der komplexen PTBS als ein eng
mit der PTBS assoziiertes klinisch relevantes Storungsbild. Auch fir die Hypothese, dass
das Storungsbild der komplexen PTBS besonders mit Traumatisierungen in frihem
Lebensalter assoziiert ist, gibt es empirische Belege. In 3 Studien fand sich eine
signifikante Korrelation eines jungeren Alters zum Zeitpunkt der ersten Traumatisierung
mit der Diagnose einer komplexen PTBS bzw. mit der Schwere der Symptomatik (Ford
und Kidd 1998; Sack et al. 2002; van der Kolk et al. 1996). Lediglich in einer Studie
konnte dieser Zusammenhang nicht nachgewiesen werden (Roth et al. 1997).
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Tabelle 2: Pravalenzraten der komplexen PTBS in unterschiedlichen Populationen

Autoren Land Stichprobe Anteil
kompl. PTBS

Ford & Kid (1998) USA 74 Vietnamveteranen 57%

Jongedijk et al. (1996) NL 21 Kriegsveteranen 38%

Newman et al. (1995) USA 10 Vietnamveteranen mit chron. 100%
PTBS

Roth et al. (1997) USA 234 Frauen (sex. Missbrauch oder 50%
Misshandlung)

Sack et al. (2002) D 72 Patienten einer Traumaambulanz 22%
(78% w)

Teegen & Vogt (2002) D 33 Folteropfer (76% m) 66%

Teegen & Schafer (2002) D 71 misshandelte Frauen 27%

Weine et al. (1998) USA 24 traumatisierte Flichtlinge (50% w) 0%

Die Ergebnisse von Studien zur Haufigkeit der komplexen PTBS in verschiedenen
Populationen sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Bei der auffallend geringen
Pravalenzrate in der Studie von Weine et al. (1998), in einer sicherlich hoch durch
traumatische Erfahrungen belasteten Stichprobe von Kriegsflichtlingen, ist zu
berlcksichtigen, dass die Erleichterung durch die Asylgewéhrung in den USA zu einer
ungewdhnlich geringen Angabe von Symptomen gefiihrt haben kénnte. Auch kulturelle
Einflussfaktoren, etwa in der Bewertung dissoziativer Symptome, konnten sich in
niedrigen Symptomeinschatzungen niedergeschlagen haben. Stichprobenabhangige
Unterschiede in der Pravalenz einzelner Symptomkriterien rechtfertigen nach unserer
Erfahrung die Diagnostik einer inkompletten komplexen PTBS, wenn 5 von 6 geforderten
Symptomkriterien vorliegen. Bereits ab diesem Schwellenwert wird eine klinische
relevante Gruppe von Patienten mit besonders hoher Symptombelastung in der Folge
von Traumatisierungen erfasst (siehe Kapitel 4 dieser Arbeit).

2.5 Atiologische Modelle der komplexen PTBS

Die Vielfalt der Beschwerden, an denen Patienten mit komplexer PTBS leiden, erschliel3t
sich dem Verstandnis erst dann, wenn man die Symptomatik als Anpassungsstrategie
und kompensatorische Bewaltigung von zugrundeliegenden Regulationsdefiziten,
Angsten und traumatischen Beziehungserfahrungen begreift (van der Kolk et al. 1996).
Aus der Perspektive von Betroffenen erscheint die Umwelt aufgrund von traumatischen
Erfahrungen oft als unsicher und durch nicht vorhersehbare Gefahren gekennzeichnet.
Hinzu kommt ein fehlendes Gefuihl von Kompetenz, vermittelt durch die Erfahrung, dass
die eigenen Impulse und Affekte schwer steuerbar und beherrschbar sind. Zudem
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erleben sich Patienten haufig den in ihren Alptrdumen und Intrusionen andrédngenden
belastenden Erinnerungen in einer sehr quélenden Weise ausgeliefert. Vor dem
Hintergrund wiederholter negativer Beziehungserfahrungen und dem Erleben eigener
Inkompetenz entwickeln sich in Anpassung an diese selbstregulatorischen Defizite in
zunehmendem MaRe Misstrauen, Angste, Riickzugsverhalten, Kontakt- und
Beziehungsschwierigkeiten. Diese Symptomatik erreicht schlieBlich ein so grol3es
Ausmall und betrifft so viele Lebensbereiche, dass sie als schwere psychische
Erkrankung mit dem Rang einer Personlichkeitsstérung imponiert.

Patienten mit komplexer PTBS waren in der Regel in der Kindheit Uber lange Zeit
schweren Traumatisierungen ausgesetzt. Dabei sind nicht nur einzelne traumatisierende
Handlungen, wie sexueller Missbrauch oder schwere koérperliche Misshandlungen als
pathogen einzustufen, sondern auch die haufig mit desolaten Familienverhéltnissen
einhergehende Vernachlassigung im Sinne fehlender emotionale Ansprache und
Unterstitzung sowie psychische Misshandlungen z.B. in der Form von Beschimpfen
oder Anschreien. Dies trifft besonders dann zu, wenn die Traumatisierungen bereits vor
dem 10. Lebensjahr begannen, da dann besonders vulnerable Entwicklungsphasen
betroffen sind.

Ergebnisse der Bindungsforschung zeigen, dass ein hoher Anteil von Kindern mit
Gewalt-, Verlust- oder Vernachlassigungserfahrungen ein  desorganisiertes
Bindungsmuster aufweist (Muller et al. 2000). Ein desorganisierter Bindungsstil lasst sich
psychologisch als Fehlen einer Bewaltigungsstrategie fir den Umgang mit Stress in
Beziehungen verstehen. Verlassliche und haltgebende Beziehungserfahrungen kénnen
dann, auch aufgrund der Vermeidung der mit Gefahr von erneuter Traumatisierung
assoziierten Nahe, kaum mehr ausreichend gemacht werden. Dies hat zur Folge, dass
eine Internalisierung guter Beziehungserfahrungen misslingt und so die Entwicklung
eines koharenten Weltbildes sehr erschwert wird. Frahkindliche Traumatisierungen
haben einen negativen Einfluss auf die Entwicklung der Fahigkeit zu sicherer Bindung,
zu Affektregulation und Stressmodulation und damit nicht zuletzt auch auf
neurobiologisch verankerte Funktionsmuster, die Grundlage einer adaquaten
Bewaéltigung von angstbesetzten Reaktionen und von Stress sind (Schore 2002). Diese
Auffassung, in der Bindungsforschung und Neurobiologie der Stressbewaltigung
konvergieren, wird durch eine Fille von entwicklungspsychologischen Beobachtungen
gestitzt und steht in Einklang mit der Kklinischen Erfahrung, dass Stérungen der
Selbstregulation als 'Basisstérung' der komplexen PTBS aufgefasst werden kdénnen.

2.6 Behandlung der komplexen PTBS
Die Behandlung von traumatisierten Patienten muss auf das Ausmal} der andrdngenden

intrusiven Erinnerungen und auf die individuellen Mdglichkeiten mit den zugehdrigen
intensiven Affekten umzugehen, abgestimmt werden. Dabei sind die vielfaltigen Abwehr-
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und Bewaltigungsmechanismen zu bertcksichtigen und zu respektieren, die sich in der
Folge der Traumatisierungen entwickelt haben. In diesem Kontext hat sich die Einteilung
der Traumatherapie in Phasen bewahrt, wie sie von Mardi Horowitz (Horowitz 1973)
vorgeschlagen wurde. Eine Phaseneinteilung der Traumatherapie wird mittlerweile von
allen therapeutischen Schulen vertreten. Sie umfasst mindestens die Phasen
Stabilisierung, Traumabearbeitung und Integration. Es sei angemerkt, dass eine
Traumabearbeitung nicht in allen Fallen notwendig ist bzw. aufgrund fehlender Stabilitat
oft (noch) nicht mdglich ist. Gerade bei Patienten mit komplexer Posttraumatischer
Belastungsstorung kommt — aufgrund der Defizite der Affektregulation und
Selbstregulation - der Stabilisierungsphase daher die grof3te Bedeutung zu.

Ziel der Stabilisierung ist es, wieder Kontrolle Uber sich und Uber seine emotionalen
Reaktionen zu gewinnen und ein Grundgefiihl von personlicher Sicherheit herzustellen.
Stabilisierung ist in erster Linie Hilfe zur Selbstregulation und Selbstberuhigung, da
Patienten mit komplexer PTBS oft zwischen den Extremen zu viel zu fihlen oder zu
wenig zu fihlen gefangen sind. Es geht daher um einen gezielten Aufbau der Fahigkeit
zur Affektregulation, d.h. zur Fahigkeit emotionale Erregung zu ertragen, ohne sich
Selbst zu verletzen, aggressiv zu werden oder zu dissoziieren. Solange diese Fahigkeit
noch nicht vorhanden ist, lauft eine Bearbeitung von traumatischen Erinnerungen,
beispielsweise im Rahmen einer Expositionsbehandlung, Gefahr erfolglos zu bleiben
oder sogar den Patienten zu schaden (van der Kolk 2002).

Ein wichtige Hilfe fur die Stabilisierung stellt das Erlernen und Eintdiben von Techniken
zur Distanzierung von belastenden Erinnerungsinhalten dar, wie sie von Luise
Reddemann und Ulrich Sachsse im deutschsprachigen Raum bekannt gemacht wurden
(Reddemann 2001). Bewahrt hat sich die Vermittlung von Imaginationsiibungen, die gut
in Gruppen gelbt werden konnen. Zusatzlich sollten Behandlungstechniken zur
Anwendung kommen, die die Wahrnehmung und Steuerung der eigenen emotionalen
Reaktionen und Verhaltensmuster verbessert und die Fahigkeit zur Abgrenzung und zum
Selbstschutz férdern. Ein ganz wesentliches Element der Stabilisierung, welches auch in
allen anderen Behandlungsphasen eine unterstiitzende Funktion einnimmt, ist die
Anknipfung an bereits vorhandene personliche Fahigkeiten und Ressourcen um diese
auszubauen und zu starken. Dieser Aspekt wird leicht tUbersehen und sollte ganz
bewusst in die Konzeption der Therapie einbezogen werden.

Im Rahmen der Traumabearbeitung kdénnen belastende Erinnerungen und Affekte in
starkem Mal3e mobilisiert werden, was eine erhebliche Labilisierung und Zunahme der
gesamten Symptomatik, besonders aber auch autodestruktiver und suizidaler Impulse
bewirken kann. Daher ist eine ausreichende Fahigkeit zur Affektregulation Vorbedingung
far jede traumatherapeutische Expositionsbehandlung durch EMDR,
hypnotherapeutische Techniken (Bildschirmtechnik) oder verhaltenstherapeutische
Exposition in sensu (Sack 2000). Allen traumatherapeutischen Behandlungstechniken ist
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gemeinsam, dass in dosierter Weise eine Re-Exposition mit der traumatischen Erfahrung
herbeigefuhrt wird. Ziel ist die Verminderung der traumabezogenen Angste und des
Vermeidungsverhaltens, sowie eine Integration der emotionalen und kognitiven
Komponenten der traumatischen Erfahrung in die persénliche Lebensgeschichte. Die
Traumabearbeitung bei Patienten mit komplexer PTBS wird haufig nach dem Prinzip der
fraktionierten Traumasynthese (Van der Hart et al. 1995) durchgefiihrt, das heif3t die
belastende Erinnerung wird entsprechend der individuellen Bewaltigungsméglichkeiten
nach und nach fir jede einzelne Sinnesqualitdt getrennt bearbeitet. Dissoziative
Reaktionen wahrend der Traumabearbeitung beruhen in der Regel auf einer
Uberforderung des Patienten und mussen daher besonders beriicksichtigt werden.
Patienten mit komplexer Symptomatik nach schweren Traumatisierungen profitieren eher
von einer speziell auf ihre Problematik ausgerichteten Behandlung und weniger von
ausschlielich symptomorientierten Behandlungsanséatzen, wie z.B.
Expositionsbehandlung (Feeny et al. 2002) oder von ausschliel3lich konfliktorientierten
Behandlungsansétzen (Ford und Kidd 1998).

In der Integrationsphase sind individuell sehr unterschiedliche Bedurfnisse zu
berlcksichtigen. Der Betroffene steht vor der Notwendigkeit, das traumatische Erlebnis,
die erlittenen seelischen und korperlichen Verletzungen und Verluste in die persénliche
Biographie und in die Weltsicht zu integrieren. Dieser Abschnitt der Behandlung hat
daher viele Ahnlichkeiten mit einem Trauerprozess (Sack 2000).

2.7 Schlussfolgerungen

Das Konzept der komplexen PTBS hat eine hohe Relevanz fur die Diagnostik von
Patienten mit langandauernden und extremen Traumatisierungen besonders nach
schwerer Vernachlassigung, sexuellem Missbrauch und Misshandlung in der Kindheit.
Eine Fulle heterogener Symptome, die sonst als komorbide Stdrungsbilder zu
klassifizieren waren, kann mit Hilfe dieser diagnostischen Kategorie auf ein einheitliches
atiologisches Modell bezogen werden. Auch wenn sich Uberschneidungen mit den
aktuellen Klassifikationssystemen nicht vermeiden lassen, empfehlen wir bei eindeutiger
traumatischer Genese und dem Vorliegen der entsprechenden Kriterien, die Diagnose
einer komplexen PTBS als Leitdiagnose zu stellen. Dies ist im Sinne einer
Weichenstellung von grofRer Bedeutung fur die weitere Therapie, da inzwischen spezielle
psychotherapeutische Behandlungsverfahren zur Verfigung stehen. Nicht zuletzt bietet
die Diagnose komplexe PTBS einen Ausgangspunkt fiir die weitere Forschung zu Folgen
friher und langanhaltender Traumatisierungen und deren Behandlung.
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3 Teststatistische Gutekriterien des Interviews zur komplexen PTBS

Eine erste Erhebung der Testgutekriterien des Interviews zur komplexen PTBS konnte
aus Daten von 72 konsekutiven Patienten (56 Frauen, 16 Manner) der Traumaambulanz
der Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule
Hannover gewonnen werden. Bei allen Patienten wurde vom Autor im Rahmen der
klinischen Diagnostik eine Interviewdiagnostik mit dem Interview zur komplexen PTBS
durchgefuhrt.

Einschlul3kriterien waren das personliche Erscheinen in der Traumambulanz zu
mindestens einem Untersuchungstermin, sowie mindestens eine erinnerbare
Traumatisierung, gemaf dem Kriterium A der PTSD nach ICD-10 und ein Alter zwischen
18 und 65 Jahren,

3.1 Reliabilitat (interne Konsistenz)

Die interne Konsistenz der Skalen sowie des gesamten Interviews zur komplexen PTBS
wurden mittels Berechnung von Cronbachs alpha bestimmt (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3. Skalenreliabilitat (Cronbachs alpha) des Interviews zur komplexen PTBS

Skalen des Interviews zur komplexen PTBS Crohbachs alpha
Stérungen der Regulation von Affekten und Impulsen 714
Storungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins 675
Stérungen der Selbstwahrnehmung .640
Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen .567
Somatisierung .653
Verédnderungen von Lebenseinstellungen .645
Gesamtes Interview .875

Wahrend die Unterskalen mittlere bis befriedigende interne Konsistenzen aufweisen, ist
die interne Konsistenz fir das gesamte Interview mit alpha = .875 als gut bis sehr gut zu
bezeichnen.

Die relativ gesehen geringeren Reliabilitaten fur die Unterskalen erklaren sich dadurch,
dass teilweise recht heterogene Fragen in den einzelnen Skalen zusammengefasst sind.
Die hohe Reliabilititt bezogen auf das gesamte Interview spricht dafir, dass das
Interview insgesamt ein relativ konsistentes Konstrukt erfasst. Die Test-Retest-
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Reliabilitat des Interviews zur komplexen PTBS wurde von uns bisher noch nicht
ermittelt.

Erste Daten liegen zur Interraterreliabilitdt des Interviews zur komplexen PTBS vor. Nach
Durchfiihrung eines Interviewertraining wurde die Ubereinstimmung (Interraterreliabilitat)
bei 8 Untersuchern bestimmt, die das gleiche Interview per Videoaufzeichnung
einschatzten. Da die Interviewdaten  ordinalskaliert sind, wurde  der
Konkordanzkoeffizient W nach Kendall berechnet. Dieser betrug fir das Interview zur
komplexen PTBS .902 (p < .001), was fur eine hohe Ubereinstimmung der
unterschiedlichen Rater und damit fir eine gute Vergleichbarkeit der Interviewergebnisse
nach Ratertraining spricht.

Eine weitere Uberpriifung der Testgiitekriterien anhand einer groReren Stichprobe und
unter Hinzuziehen von Interviewdaten verschiedener Interviewer ist erforderlich.
3.2 Antworthaufigkeiten

Tabelle 4: Haufigkeit des Vorliegens der einzelnen Kriterien des Interviews zur
komplexen PTBS:

Unterskalen n (%)
Stérungen der Regulation von Affekten und Impulsen 54 (75%)
Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins 47 (65.3%)
Storungen der Selbstwahrnehmung 36 (50%)
Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen 56 (77%)
Somatisierung 57 (79.2%)
Veranderungen von Lebenseinstellungen 29 (40.3%)
Alle 6 Kriterien erfullt 16 (22%)
5 von 6 Kriterien erfuillt 31 (43%)

Bei den fir die einzelnen Symptomkriterien ausgewerteten Haufigkeiten fallt auf, dass
Stérungen der Selbstwahrnehmung (Schuldgefiihle, Scham, Gefuhl der Isolierung von
anderen  Menschen, fehlender  Selbstschutz) und  Veradnderungen  von
Lebenseinstellungen (fehlende Zukunftsperspektive und Verlust von personlichen
Grunduberzeugungen und Werten) mit 50% bzw. 40.3% im Vergleich zu den anderen
Kriterien der komplexen PTBS deutlich seltener vorlagen.

Aus klinischer Sicht sind Stdérungen der Selbstwahrnehmung relativ spezifische
Symptome fur Folgen friher und schwerer Traumatisierungen. Dies kdnnte erklaren,
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warum dieses Symptomkriterium relativ gesehen seltener erflllt war. Veranderungen von
Lebenseinstellungen im Sinne einer Perspektivlosigkeit oder gar eines Verlustes von
Glaubens- und Werttiberzeugungen wurden in unserer Studie deutlich seltener berichtet,
als im US-amerikanischen Raum (Pelcovitz et la. 1997). Urséachlich hierfir sind
vermutlich  kulturelle Unterschiede, in der Bereitschaft Uber eine fehlende
Zukunftsperspektive oder einen Verlust von personlichen Grundiberzeugungen zu
berichten.

Aufgrund der im Vergleich zu den amerikanischen Studien vergleichsweise geringeren
Pravalenz von Veranderungen von Lebenseinstellungen und aufgrund unserer klinischer
Erfahrung im Einsatz mit dem Interview zur komplexen PTBS schlagen wir vor, bei
Erflllen von 5 der 6 Kriterien der komplexen PTBS, die Diagnose einer inkompletten
komplexen PTBS zu stellen. Mit dem deutschsprachigen Interview zur komplexen PTBS
untersuchte Patienten, die die Kriterien einer inkompletten komplexen PTBS erflllen,
leiden nach unserer Erfahrung nahezu in gleicher Weise wie Patienten, die alle 6
Kriterien erfullen an einer schweren Traumafolgestorung. Die Herabsetzung des
Schwellenwertes von 6 auf 5 zu erfullende Kriterien bedarf einer weiteren empirischen
Validierung. Diese wird zur Zeit im Rahmen einer Multizenterstudie mit einer Stichprobe
von etwa 400 mit dem Interview zur komplexen PTBS untersuchten Patienten
durchgefuhrt.
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4  Studie zur Validitat der Diagnose komplexe PTBS

Die mit dem Interview zur komplexen PTBS getroffene diagnostische Klassifizierung von
besonders schweren Traumafolgestérungen (DESNOS) bedarf einer Validierung durch
einen Vergleich mit der mit validierten standardisierten Instrumenten erhobenen
Symptombelastung. Es ist zu zeigen, dass sich Patienten, die die Kriterien der
komplexen PTBS erfillen, hinsichtlich des Schweregrads der Symptomatik sowie in
Bezug auf spezifische Symptome schwerer und friher Traumatisierungen, von Patienten
unterscheiden, die lediglich die Diagnosekriterien einer PTBS erfillen.

Die vorliegende Studie stellt einen ersten Versuch einer externen Validierung der mit der
deutschsprachigen Fassung des Interviews zur komplexen PTBS getroffenen Diagnose
komplexe PTBS durch eingefuihrter standardisierter Instrumente zu Symptomschwere
und Komorbiditat, sowie zu Kindheitsbelastungen und Ressourcen dar. Eine
Vergleichsgruppe wurde aus konsekutiven Patienten der Traumaambulanz der
Medizinischen Hochschule Hannover gewonnen, bei denen die Kriterien fir eine PTBS
mittels strukturiertem Interview (SKID-PTSD) nachgewiesen wurde, die jedoch nicht die
Kriterien der komplexen PTBS erfillten. Die Diagnose einer komplexen PTBS wurde in
dieser Untersuchung bereits bei dem Vorliegen von 5 von 6 Kriterien der komplexen
PTBS gestellt, da nach unserer Erfahrung mit der deutschsprachigen Ubersetzung des
Interviews zur komplexen PTBS bereits bei diesem Schwellenwert Patienten mit einem
spezifischen Muster schwerer Traumafolgestérungen erfasst werden.

4.1 Fragestellung und Hypothesen
Es wurden folgende Vorannahmen zur Validitat der Diagnose komplexe PTBS getroffen:

Patienten mit einer komplexen PTBS unterscheiden sich von Patienten bei denen
lediglich eine PTBS vorliegt hinsichtlich:

1. der Komorbiditat, insbesondere hinsichtlich der Auspragung dissoziativer Symptome
2. dem Schweregrad der Symptomatik

3. dem  Alter bei Ersttraumatisierung und der  Ausprdgung  von
Kindheitsttraumatisierungen

4. der Verfugbarkeit von sozialer Untersttitzung und von anderen Ressourcen
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Untersuchungshypothesen:

zu 1:

Bei Patienten mit einer komplexen PTBS finden sich signifikant haufiger komorbide
Diagnosen (Angststérungen, depressive Storungen, dissoziative Stérungen) im Vergleich
zu Patienten, bei denen lediglich die Diagnose einer PTBS gestellt wurde.

Zu 2:

Bei Patienten mit einer komplexen PTBS finden sich signifikant starker ausgepréagte
komorbide Symptome (Angstsymptome, depressive Symptome, dissoziative Symptome)
im Vergleich zu Patienten, bei denen lediglich die Diagnose einer PTBS gestellt wurde.

Zu 3:

Bei Patienten mit einer komplexen PTBS finden sich ein signifikant niedrigeres Alter
wéhrend der Ersttraumatisierung und signifikant  starker  ausgepragte
Kindheitsbelastungen (CTQ) im Vergleich zu Patienten, bei denen lediglich die Diagnose
einer PTBS gestellt wurde.

zZu 4.

Bei Patienten mit einer komplexen PTBS finden sich signifikant geringere Ressourcen
(Koharenzgeflhl, soziale Unterstitzung) im Vergleich zu Patienten, bei denen lediglich
die Diagnose einer PTBS gestellt wurde.

4.2 Methodik

Die Fragebogen- und Interviewdiagnostik fir die vorliegende Studie erfolgte im Rahmen
der routinemaRigen Diagnostik und Beratung in der Traumaambulanz der Abteilung
Psychosomatik und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule Hannover. Alle
Patienten wurden Uber die Ziele der Studie informiert und dariber aufgeklart, dass die
erhobenen Fragebogendaten ausschliel3lich in anonymisierter Form gespeichert und
verarbeitet werden. Die Teilnehmer erklarten ihr schriftiches Einverstandnis zur
Verwendung der erhobenen Daten fir Studienzwecke auf einem entsprechenden
Aufklarungsbogen. Die Durchfihrung der Studie wurde durch die Ethikkommission der
Medizinischen Hochschule Hannover genehmigt.

Die statistische Uberpriifung der Untersuchungshypothesen wurde mittels
varianzanalytischer  Gruppenvergleiche fir unabhangige Stichproben (ANOVA)
durchgefuhrt. Ordinalskalierte Daten wurden durch Berechnung von Chi2 und
Signifikanzeinschatzung mittels Fishers Exakt Test verglichen. Das Signifikanzniveau fur
diese Studie wird auf 5% bei beidseitiger Testung festgelegt. Entsprechend dem
vorlaufigen Charakter der Studie und der noch relativ geringen Stichprobengréf3en wurde
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auf eine Korrektur der Anwendung wiederholter statistischer Berechnungen (alpha-
Fehler) verzichtet.

4.2.1 Instrumente

Impact of Event Scale (IES)

Die Impact of Event Scale (Horowitz et al. 1979) wurde in der deutschen Ubersetzung
von Hutter und Fischer et al. (1997) eingesetzt. Die IES ist das international am
haufigsten  gebrauchte Instrument zur Erfassung der Symptombelastung
traumaspezifischer Beschwerden und zur Verlaufsuntersuchung von Posttraumatischen
Belastungsstorungen. Der Fragebogen umfasst 15 Items in 2 Skalen (Wiedererleben und
Vermeidung). Die Symptombelastung wird, mit einem auf die letzten Tage bezogenen
Zeitfenster, auf einer 4-stufigen Likert-Skala erhoben (0O =tberhaupt nicht, 1 = selten, 2 =
manchmal, 3 = oft). Die Auswertung des IES erfolgt durch Summenbildung tber die
Items der entsprechenden Skalen, bzw. als Gesamtwert, wobei die Itemwerte fir die
Summenbildung unterschiedlich gewichtet werden ('1 = 1', '2 = 3, '3 = 5'). Die Skalen
weisen gute interne Konsistenzwerte auf (Wiedererleben: alpha =.82, Vermeidung: alpha
= .86). Die Test-Retest-Reliabilitat ist gut, es bestehen hohe Korrelationen zu
konstruktnahen anderen Items und Skalen.

Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (Freyberger et al. 1999) stellt die
deutsche Bearbeitung und Erweiterung des Dissociative Experiences Questionnaire
(Bernstein und Putnam 1986) dar. Das Instrument wird zur dimensionalen Erfassung
dissoziativer Phanomene eingesetzt. Die 44 Items fragen nach Amnesie, Absorption und
imaginativen Erlebnisweisen, Derealisation und Depersonalisation sowie Konversion. Die
Items werden auf einer Skala von 0% (nie) bis 100% (immer) erfasst. Das arithmetische
Mittel aller Items wird als allgemeines Dissoziationsmass gewertet, wobei ein Cut-off—
Wert von 25 als auffallig gilt. Der FDS wurde zur Erfassung eines Trait-Merkmals
konzipiert, im Sinne eines Screenings auf moglicherweise vorliegende dissoziative
Storungen. Die interne Konsistenz des FDS wird mit alpha = .91 angegeben. In der
vorliegenden Studie wurde der FDS aus o©konomischen Grinden auf 28 Items,
entsprechend der Itemzahl der amerikanischen Originalversion, gekirzt. Auf die in der
deutschen Bearbeitung hinzugefiigte Skala Konversion wurde daher verzichtet. Die
Items wurden in der Originalreihenfolge der amerikanischen Version angeordnet.

Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die Allgemeine Depressionsskala (Hautzinger und Bailer 1993) ist die deutsche Fassung
der 'Center for Epidemiological Studies Depression Scale' (CES-D) von Radloff et al.
(1977). Sie erfasst mit 15 Items das subjektive Vorhandensein und die Dauer der



4 Studie zur Validitat der Diagnose komplexe PTBS 23

Beeintrachtigung durch depressive Affekte und negative Denkmuster des Patienten. Die
Fragen beziehen sich auf die letzten 7 Tagen. Die Items werden auf einer 4-stufigen
Likert-Skala von ‘'selten’ (0), Uber 'manchmal' (1), ‘'Ofters’ (2), bis 'meistens’ (3)
eingeschéatzt. Die interne Konsistenz der ADS liegt, bezogen auf eine
Bevolkerungsstichprobe, bei alpha = .90. Die Validitdt des Fragebogens wurde durch
eine Vielzahl von Untersuchungen belegt.

State-Trait Angstinventar (STAI)

Das State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger et al. 1970), in der Ubersetzung von Laux
(1981), ist ein haufig eingesetzter Selbstbeurteilungsfragebogen zu Erfassung der
Angstintensitat (Skala X1) und der allgemeinen Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal
(Skala X2). Jede Skala enthalt 20 Items und kann je nach Fragestellung einzeln oder
kombiniert eingesetzt werden. Die Items werden auf einer 4-stufigen Likert-Skala von
fast nie' (1), Uber 'manchmal' (2), 'oft' (3), bis 'fast immer' (4) eingeschatzt. Die
Skalenauswertung erfolgt durch Summenbildung Uber alle Items. In der vorliegenden
Studie wurde die Skala zur allgemeinen Angstlichkeit (Skala X2) eingesetzt, da damit ein
relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal erfasst wird. Die Validitat des STAI wird durch
hohe Korrelationen mit konstruktnahen Skalen unterstitzt.

Social Support Questionnaire (SSQ)

Das Social Support Questionnaire von Sarason et al. (1983) wurde von Quast & Sarason
(1986) ins Deutsche Ubersetzt. Es handelt sich um einen Fragebogen, der das Ausmal}
der subjektiv erlebten sozialen Unterstitzung und die Zufriedenheit mit sozialer
Unterstitzung erfragt. Der SSQ besteht aus 27 Items. Die Items reprasentieren
Problemsituationen, in denen der Patient anzugeben hat, von wem er in bestimmten
Situationen Unterstiitzung erfahren wirde. Es werden die Initialen von bis zu 8 Personen
und deren Rolle (z. B. Ehefrau) verzeichnet, und der Grad der Zufriedenheit mit der
wahrgenommenen Unterstltzung auf einer vierstufigen Likert-Skala von ‘gar nicht' (0)
Uber 'kaum' (1), 'ziemlich' (2) und 'sehr' (3) angegeben. Die interne Konsistenz des SSQ,
gemessen Uber Cronbachs alpha, erwies sich in Teilstichproben sowie in der
Gesamtstichprobe als gut. In unserer Untersuchung wurde die SSQ -Kurzform mit 6
Items eingesetzt.

Sense of Coherence Scale (SOC)

Die Sense of Coherence Scale von Antonovsky (Antonovsky 1987), Ubersetzt ins
Deutsche von Noack et al. (Noack et al. 1991), ist ein Fragebogen, der die zeitstabile
Personlichkeitskonstante Koharenzgefuhl misst. Koharenzgefuhl bezeichnet eine
allgemeine Einstellung, die das Ausmal eines umfassenden, dauerhaften, zugleich aber
dynamischen Vertrauens beschreibt, dass die innere und auf3ere Umwelt vorhersagbar
und Uberschaubar ist, und dass sich die Dinge so gut entwickeln werden, wie es
vernunftigerweise erwartet werden kann (Antonovsky, 1987). Inhalte der 29 Items zur
Messung des Koharenzgefihls sind die Konstrukte a) Comprehensibility
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(Uberschaubarkeit/Verstehbarkeit): die Erwartung einer Person, dass externe und
interne Reize, beziehungsweise Entwicklungen, zu ordnen, zu Uberschauen und
vorherzusagen sind, b) Manageability (Handhabbarkeit): das optimistische Vertrauen,
aus eigener Kraft oder mit fremder Unterstitzung kiinftige Lebensaufgaben meistern zu
kénnen und c¢) Meaningfullness (Sinnhaftigkeit): die individuelle Uberzeugung, dass
kiinftige Ereignisse sinnvolle Aufgaben sind, die einem gestellt werden und fir die es
sich lohnt, sich tatkraftig und emotional zu engagieren. Die Antworten werden auf einer
7-stufigen Likert-Skala von 'sehr selten oder nie' (1) bis 'sehr oft' (7) erhoben. Die
Testgutekriterien des SOC fallen hinsichtlich der internen Konsistenz der Skalen (alpha
zwischen .82 und .91) sehr gut aus. Die Validitat des Fragebogens wurde nachgewiesen
(Antonovsky 1993; Sack und Lamprecht 1998). In der vorliegenden Untersuchung kam
die Kurzform des SOC mit 13 Items zum Einsatz.

Childhood Traumatic Questionnaire (CTQ)

Das Childhood Traumatic Questionnaire (Bernstein et al. 1994) wurde in der 34 Items
umfassenden deutschen Ubersetzung von Gast (1999) eingesetzt. Das CTQ erfasst die
subjektive  Haufigkeit mit der die Befragten verschiedene Formen von
Kindheitstraumatisierungen erinnern. Auf einer 5-stufigen Skala werden retrospektiv
Kindheitsbelastungen in folgenden 5 Dimensionen erhoben: emotionaler Missbrauch,
korperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch, emotionale Vernachlassigung,
korperliche Vernachlassigung. Bernstein und Fink (1994) fuhrten umfassende
Validierungsstudien durch, die gute bis sehr gute Ergebnisse fur die teststatistischen
Gutekriterien erbrachten.

Strukturiertes Klinisches Interview zu DSM-1V, Modul PTSD (SKID-PTSD)

Das halbstrukturierte SKID-Interview (Wittchen et al. 1997) erlaubt es, Langs- und
Querschnittsdiagnosen fir alle wichtigen Achse-I-Syndrome des DSM-IV zu stellen. Im
Interviewheft ist neben jeder SKID-Frage das zugehérige DSM-IV-Kriterium aufgefuhrt,
so dass der Interviewer sofort abschatzen kann, ob die Antwort des Probanden fir eine
Beurteilung ausreicht und ob er gegebenenfalls nachfragen muss. Hierbei beriicksichtigt
der Interviewer auch Aussagen von Angehdrigen, Verhaltensbeobachtungen und
ahnliches, um sich sein klinisches Urteil zu bilden. Zanarini et al. (2000) berichten fur die
Achse-I-Diagnosen des amerikanischen SKID gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitaten
(Kappawerte) zwischen .57 (Zwangsstorung) und 1.0 (Substanzstdrungen).

Strukturiertes Klinisches Interview zu Dissoziativen Stoérungen, (SKID-D)

Das SKID-D ist die deutschsprachige Ubersetzung (Gast et al. 2000) des Structured
Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders Revised von Steinberg (1994). Es
handelt sich um ein teilstrukturiertes Interview zur Erfassung von Dissoziativen
Stérungen. Kernstiick des Interviews ist die systematische Erfassung des Auftretens und
des Schweregrades der dissoziativen Hauptsymptome: Amnesie, Depersonalisation,
Derealisation, Identitatsunsicherheit und Identitdtswechsel. Die Interviewfragen sind eng
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an den Diagnosekriterien des DSM-IV orientiert, so dass auf der Grundlage der
erhobenen Informationen direkt beurteilt werden kann, ob und gegebenenfalls welche
Dissoziative Stérung vorliegt. Insbesondere kdonnen, gemafll den DSM-Kriterien, die
Diagnosen der folgenden Achse-l Storungen gestellt werden: Dissoziative Amnesie,
Dissoziative Fugue, Depersonalisationsstdrung, Dissoziative Identitatsstorung, Nicht
Naher Bezeichnete Dissoziative Stdrung. Als Unterstlitzung zur Diagnostik sind
Richtlinien zur Einschatzung des Schweregrades der Symptome, sowie Symptomprofile
fur die verschiedenen dissoziativen Stérungen vorgegeben. Das SKID-D wurde in den
USA bei verschiedenen Feld-Untersuchungen auf Reliabilitat und Validitat getestet.

4.2.2 Stichprobe

Teilnehmer der Untersuchung waren Patienten der Traumaambulanz der Abteilung
Psychosomatik und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule Hannover. Die
Traumaambulanz bietet Diagnostik und Beratung an, sowie in einzelnen Féllen auch
eine traumatherapeutische Behandlung fur Patienten mit dem gesamten Spektrum von
Traumafolgestorungen. Die Zuweisung erfolgt in der Regel entweder durch den Hausarzt
oder durch behandelnde Psychotherapeuten, mit dem Anliegen zur Klarung der
Indikation fir traumatherapeutische Behandlungsmaf3nahmen.

EinschluRkriterien waren das personliche Erscheinen in der Traumambulanz zu
mindestens einem Untersuchungstermin, sowie mindestens eine erinnerbare
Traumatisierung, gemafll dem Kriterium A der PTSD nach ICD-10. Weitere
Einschlul3kriterien waren ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren, sowie ausreichende
deutsche Sprachkenntnisse fur ein Verstandnis der Fragebogendiagnostik. Patienten mit
akuten Traumatisierungen, die weniger als 3 Monate zuriicklagen, wurden, aufgrund der
zu diesem Zeitpunkt haufig noch nicht absehbaren Chronifizierung der Symptomatik,
nicht in die Studie eingeschlossen. Insgesamt konnte das Interview zur komplexen PTBS
bei 72 Patienten (56 Frauen, 16 Ménner) durch den Autor der Studie erhoben werden.

Das mittlere Alter aller 72 Studienteilnehmer betrug 36 Jahre (Range 18 - 60 Jahre). Bei
49 (68%) aller untersuchten Patienten lag eine wiederholte Traumatisierung (Typ-II
Traumatisierung) vor. Der mittlere Zeitraum seit der ersten Traumatisierung betrug 23
Jahre (Range 6 Monate - 53 Jahre).

Insgesamt 31 Patienten (43%) der Stichprobe erfillten die Kriterien einer komplexen
PTBS (5 von 6 Kriterien erfullt). Als Vergleichsgruppe wurden die 25 Patienten mit einer
mittels SKID-PTSD Interview gestellten Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstdrung herangezogen, die nicht zugleich die diagnostischen Kriterien einer
komplexe PTBS erfullten. Bei den dbrigen, in der Auswertung nicht weiter
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bertcksichtigten 16 Patienten der Gesamtstichprobe, lag anamnestisch eine
Traumatisierung vor, jedoch aktuell keine PTBS.

4.3 Ergebnisse

Die Analyse deskriptiver Daten (siehe Tabelle 5) zeigt ein Uberwiegen des weiblichen
Geschlechts bei beiden Untersuchungsgruppen ohne statistisch signifikanten
Gruppenunterschied. Multiple Traumatisierungen lagen bei Patienten mit der Diagnose
einer komplexen PTBS, verglichen mit Patienten, bei denen lediglich die Diagnose einer
PTBS gestellt wurde, signifikant haufiger vor.

Hochsignifikante Gruppenunterschiede fanden sich hinsichtlich spezifischer Symptome,
die mit dem Interview zur komplexen PTBS erfasst wurden, insbesondere fir die
Symptombereiche Suizidalitdt, Scham und Schuldgefiihle sowie Verlust der
Zukunftsperspektive.

Tabelle 5: Deskriptive Daten

PTBS komplexe PTBS Chi2 Sign.
% (N) % (N)
Geschlecht weiblich 72% (18) 90.3% (28) 3.2 n.s.
Multiple Traumatisierung 68% (17) 90.3% (28) 4.4 p=.048
Suizidalitat 12% (3) 64.5 %(20) 15.7 p <.001
Scham 12% (3) 67.7% (21) 17.6 p <.001
Schuldgefuhle 28% (7) 67.7% (21) 8.7 p =.003
Verlust der Zukunftsperspektive 16% (4) 64.5% (20) 13.3 p <.001

Signifikanzberechnung: Fischers Exakt Test (zweiseitig)

Bei 83.9 % aller Patienten mit komplexer PTBS wurde gleichzeitig mit dem SKID-PTSD
Interview die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung erhoben (siehe
Tabelle 6). Der Vergleich der Haufigkeiten komorbider Diagnosen zeigt in Bezug auf das
Vorliegen depressiver Stérungen, Angststorungen und somatoformer Stérungen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Dissoziative Stérungen fanden sich,
als komorbide Diagnose, hochsignifikant haufiger bei Patienten mit komplexer PTBS.
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Tabelle 6: Diagnosen und komorbide Diagnosen

PTBS komplexe PTBS Chi? Sign.
% (N) % (N)
Diagnose PTBS 100% (25) 83.9% (26) 4.4 n.s.
Depressive Stoérung 24% (6) 22.6% (7) 0.2 n.s.
Angststorung 28% (7) 25.8% (8) 0.3 n.s.
Somatoforme Stérung 40% (10) 51.6% (16) 0.8 n.s.
Dissoziative Stérung 16% (4) 74.2% (23) 18.8 p <.001

Signifikanzberechnung: Fischers Exakt Test (zweiseitig)

Kein signifikanter Gruppenunterschied fand sich hinsichtlich der mit der Impact of Event
Scale erhobenen traumaspezifischen Symptomatik (Intrusionen und
Vermeidungsverhalten, siehe Tab. 7). Patienten mit der Diagnose einer komplexen
PTBS gaben signifikant mehr depressive Symptome und Angstsymptome an. Im
Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) ergaben sich bei Auswertung des
Gesamtwertes keine signifikanten Gruppenunterschiede. Bei Auswertung der fur
pathologische Dissoziation spezifischen Items (DES-Taxon Items) des FDS fanden sich
bei Patienten mit der Diagnose komplexe PTBS signifikant starker ausgeprégte
dissoziative Symptome. Der Vergleich der mit dem Strukturierten Klinischen Interview
zur Dissoziativen Stérungen erhobenen Punktwerte ergab hochsignifikant mehr
dissoziative Symptome bei Patienten mit komplexer PTBS im Vergleich zu Patienten, bei
denen nur die Diagnose PTBS gestellt wurde.

Wahrend kein signifikanter Gruppenunterschied im Alter der untersuchten Patienten
vorlag, fand sich ein signifikant niedrigeres Alter bei Ersttraumatisierung bei den
Patienten mit komplexer PTBS. Die Anzahl der positiven Items im Interview zur
komplexen PTBS korrelierte zudem signifikant negativ mit dem Alter zum Zeitpunkt der
Traumatisierung (Pearson r = -412, p = .002).
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Tabelle 7: Symptomatik und Alter bei Ersttraumatisierung

PTBS komplexe PTBS F DF Sign.

Traumasymptomatik (IES) 47.3+15.0 525+12.1 2.0 53 n.s
Depressivitat (ADS) 21.1+£10.3 29.1+10.1 7.2 46 p=.010
Angst (STAI) 57.0+£11.2 63.1+£9.0 4.2 45 p =.046
Dissoziative Symptome:

FDS 11.5+5.8 16.1 +13.4 2.2 a7 n.s.
DESTAX 39+5.1 13.0+ 145 7.8 a7 P =.008
SKID-D Gesamtpunktzahl 7927 12.8+4.0 26.8 54 p <.001
Alter 379+124 355+10.3 0.6 55 n.s.
Alter bei Ersttraumatisierung 17.9+14.2 10.5+9.6 5.4 55 P=.024

IES: Impact of Event Scale, ADS: Allgemeine Depressionsskala, STAI: Spielberger Angstinventar,
FDS: Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen, DESTAX: Index aus den 8 flir pathologische
Dissoziation spezifischen Items des FDS, SKID-D: Strukturiertes klinisches Interview zu Dissoziativen
Storungen. Signifikanzberechnung: ANOVA (zweiseitig)

Im Vergleich mit Patienten, bei denen nur die Diagnose einer PTBS gestellt wurde,
berichteten Patienten mit komplexer PTBS signifikant haufiger Uber emotionalen
Missbrauch und Uber sexuellen Missbrauch in der Kindheit (siehe Tabelle 8). Auch der
mit dem Childhood Traumatic Questionnaire erhobene Gesamtwert flr traumatische
Kindheitsbelastungen war bei Patienten mit komplexer PTBS signifikant starker
ausgepragt.

Die gesundheitsprotektive Ressource Koharenzgefihl war im Vergleich mit Patienten,
bei denen nur die Diagnose einer PTBS gestellt wurde, bei Patienten mit komplexer
PTBS signifikant geringer ausgepragt. Die Mdglichkeit zur Hilfe durch soziale
Unterstitzung wurde von Patienten mit komplexer PTBS geringer eingeschatzt, der
Gruppenunterschied erreichte aber nur grenzwertige statistische Signifikanz.
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Tabelle 8: Kindheitsbelastungen und Ressourcen

PTBS komplexe F DF Sign.

PTBS

Kindheitsbelastungen (CTQ)
Emotionaler Missbrauch 12.8+£6.0 17.8+5.8 8.3 46 p =.008
Korperliche Misshandlung 9.3+£5.0 10.7+£5.5 .82 45 n.s.
Sexueller Missbrauch 75+53 12.7+8.0 6.5 46 p=.014
Emotionale Vernachlassigung 14.8+7.2 18.4+5.3 44 46 n.s.
Kdrperliche Vernachlassigung 10.5+4,4 114+ 46 45 46 n.s.
CTQ-Gesamt 549+21.4 69.8+224 53 45 p =.026
Ressourcen
Kohéarenzgefihl (SOC) 53.1+15.1 42.7+123 6.6 45 p=.014
Soziale Unterstiitzung (SSQ-6) 6.7 £5.9 3.9+39 3.6 44 p=.06

CTQ: Childhood Traumatic Questionnaire, SOC: Sense of Coherence Questionnaire, SSQ-6: Social
Support Questionnaire. Signifikanzberechnung: ANOVA (zweiseitig)

4.4 Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht die externe Validitat der mit dem Interview zur
komplexen PTBS (IK-PTBS) gestellten Diagnose einer komplexen PTBS durch Analyse
von Daten standardisierter Fragebdgen zu Symptomatik, Kindheitsbelastungen und
Ressourcen. Als Vergleichsgruppe dienen Patienten, bei denen die Diagnose einer
PTBS vorliegt, jedoch die Kriterien einer komplexen PTBS nicht erftillt sind.

Patienten mit einer komplexen PTBS berichteten erwartungsgemalR tberwiegend (90%)
Uber multiple Traumatisierungen. Bei Uber 84% aller Patienten mit komplexer PTBS
waren zugleich die diagnostischen Kriterien einer PTBS erfillt. Dissoziative Stérungen
wurden hochsignifikant haufiger bei Patienten mit komplexer PTBS als komorbide
Diagnose gestellt, mit einer ausgesprochen hohen Pravalenz bei 74% aller Patienten mit
komplexer PTBS. Da dissoziative Storungen relativ spezifische Folgen schwerer und
lebensgeschichtlich friilher Traumatisierungen sind, spricht dieser Befund dafiir, dass die
Diagnose komplexe PTBS speziell frihtraumatisierte Patienten erfasst. Dieser Befund
wird durch ein signifikant niedrigeres Alter bei Ersttraumatisierung in der Gruppe der
Patienten mit komplexer PTBS, im Vergleich zu Patienten, bei denen lediglich die
Diagnose PTBS vorlag. Auch die signifikant negative Korrelation zwischen Alter wahrend
der Ersttraumatisierung und Symptomen einer komplexen PTBS unterstitzt diese
Annahme.
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Waéhrend sich keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der komorbiden Diagnose einer
depressiven Storungen oder einer Angststorung ergaben, fanden sich bei Patienten mit
der Diagnose einer komplexen PTBS signifikant starker ausgepragte Symptome von
Angst und Depression sowie hochsignifikant starker ausgepragte dissoziative
Symptome. Die spezifische PTSD-Symptomatik in Form von Intrusionen und
Vermeidungsverhalten (IES) war in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich
ausgepragt. Diese Befunde sprechen daflir, dass sich Patienten mit einer komplexen
PTBS nur wenig hinsichtlich der traumaspezifischen Symptome von Patienten
unterscheiden, bei denen nur die Diagnose einer PTBS gestellt wurde. Komorbide
Angstsymptome und depressive Symptome und in besonderem Masse dissoziative
Symptome waren bei unseren Patienten mit komplexer PTBS hingegen signifikant
starker ausgepragt, was fur ein generell schweres Stdrungsbild mit einer hohen
gesamten Symptombelastung bei diesen Patienten spricht.

Ubereinstimmend mit der hoheren Pravalenz von Frihtraumatisierungen bei Patienten
mit komplexer PTBS fanden sich in unserer Untersuchung signifikant haufiger Berichte
Uber traumatische Kindheitsbelastungen bei Patienten mit komplexer PTBS im Vergleich
zu Patienten, bei denen nur die Diagnose einer PTBS gestellt wurde. Emotionaler
Missbrauch und sexueller Missbrauch waren dabei die Symptombereiche, in denen sich
die deutlichsten Unterschiede hinsichtlich Kindheitstraumatisierungen fanden. Diese
Befunde decken sich mit den Annahmen zur Atiologie der komplexen posttraumatischen
Belastungsstorung.

Das Koharenzgefuhl, ein Konstrukt, das gesundheitsprotektive Ressourcen im Sinne
einer zeitstabilen Einstellung beziglich der Bewaltigung potentieller Belastungsfaktoren
beschreibt, war bei Patienten mit der Diagnose komplexe PTBS signifikant geringer
ausgepragt, als bei Patienten, bei denen nur die Diagnose einer PTBS gestellt wurde.
Patienten mit komplexer PTBS berichteten auch Uber eine geringere Verfugbarkeit von
sozialer Unterstitzung. Diese Befunde decken sich mit der klinischen Erfahrung, dass
Patienten mit besonders schweren und mit frihen Traumatisierungen Uber
vergleichsweise geringere Ressourcen verfligen. Eine geringe Auspragung von
personlichen Ressourcen kann neben der direkten Auswirkung der frihen
Traumatisierungen wahrscheinlich auch Folge von anhaltenden Defiziten im famili&ren
Umfeld und in der Beziehung zu den Eltern sein. Insofern spiegeln diese Befunde
vermutlich auch die Entwicklungsdefizite von Patienten mit Friihtraumatisierungen wider.

Die Befunde unsere Studie unterliegen der Einschréankung der Vorlaufigkeit. Die
untersuchte Stichprobe von insgesamt 72 mit dem Interview zur komplexen PTBS
untersuchten Patienten ist noch relativ klein und wurde von einem einzigen Untersucher
an einem Studienzentrum erhoben. Unsere Beobachtungen kénnen daher nicht ohne
weiteres generalisiert werden und bediirfen weiterer Uberpriifung.
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Unter Berucksichtigung der oben genannten Einschrdnkungen bestatigen die
vorliegenden Befunde zusammenfassend unsere Untersuchungshypothesen. Wir fanden
bei Patienten mit der Diagnose einer komplexen PTBS hypothesenkonform eine starker
ausgepragte Komorbiditat bezlglich dissoziativer Stérungen, sowie eine, abgesehen von
traumaspezifischen Symptomen, signifikant hohere Symptombelastung. Entsprechend
unseren Annahmen fand sich eine relative Spezifitat fur frihe Traumatisierungen bei
Patienten mit der Diagnose einer komplexen PTBS, sowie signifikant geringer
ausgepragte personliche Ressourcen (Koharenzgefuhl), welche als Folgen kindlicher
Entwicklungsdefizite angesehen werden kénnen.

Unsere Befunde liefern vorlaufige Belege daflir, dass die komplexe posttraumatische
Belastungsstdrung eine eigenstandige, von der PTBS in spezifischen Merkmalen
abgrenzbare Diagnose darstellt. Die hohe Ubereinstimmung der mittels externer
Fragebogendaten erhobenen Symptomatik mit den Kernsymptomen der komplexen
PTBS, spricht zudem fir eine gute Validitat der Diagnose komplexe PTBS. Das Interview
zur komplexen PTBS (IK-PTBS) eignet sich nach unseren Erfahrungen als ein in der
Praxis 6konomisch anwendbares Instrument zur Diagnostik der komplexen PTBS.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Die komplexe PTBS ist eine aus der klinischen Erfahrung in der Behandlung von in der
Kindheit traumatisierten Patienten gewonnene diagnostische Kategorie, die das typische
Symptommuster friih und besonders schwer traumatisierter Patienten beschreibt. Bei der
Entwicklung dieser Diagnose war das Bedirfnis nach einem umfassenden Konzept
leitend, das die regelhaft zu beobachtende Multimorbiditat friih traumatisierter Patienten
erklart und deren Symptomatik syndromal zusammenfasst.

Nach unserer Erfahrung bietet das Konzept der komplexen PTBS einen hohen
praktischen Nutzen fir die Diagnostik von Patienten mit langandauernden und extremen
Traumatisierungen, besonders nach schwerer Vernachlassigung, sexuellem Missbrauch
und Misshandlung in der Kindheit. Die von Sack und Hofmann (Sack und Hofmann
2001) ubersetzte und bearbeitete deutsche Version des SIDES-Interviews (IK-PTBS) hat
sich bei uns bereits praktisch bewéhrt, um bei Patienten mit multiplen und friihkindlichen
Traumatisierungen das Vorliegen einer komplexen PTBS diagnostisch einzuschatzen.

Wir konnten in der vorliegenden Arbeit erste Befunde zur externen Validitdt und zu
Testgutekriterien des IK-PTBS vorstellen. Diese noch vorlaufigen Ergebnisse
unterstitzten die Validitat des diagnostischen Konzepts der komplexen PTBS und zeigen
gute teststatistischen Gutekriterien des IK-PTBS. Eine weitere Datensammlung zur
Validierung des Interviews an einer gréReren Stichprobenzahl aus unterschiedlichen
Studienzentren wird gegenwartig von uns durchgefuhrt. Nach unserer personlichen
Erfahrung fuhrt die Durchfiihrung von Interviews mit dem IK-PTBS zu einer Schérfung
des diagnostischen Blicks fur schwere Traumafolgestérungen und kann daher auch aus
didaktischen Erwagungen zur Schulung der eigenen diagnostischen Fahigkeiten sinnvoll
eingesetzt werden.

Wie von Kritikern leicht eingewendet werden kann, besteht die Gefahr einer
monokausalen Betrachtungsweise, sobald Diagnosen unter dem Blickwinkel einer
bestimmten Atiologie betrachtet werden. Doch auch das Ubersehen evidenter
atiologischer Zusammenhénge wuirde eine Gefahr bedeuten. Die Klassifizierung der
komplexen PTBS als Traumafolgestorung bietet unserer Auffassung nach die Chance,
dass eine differenzierte therapeutische Weichenstellung erfolgen kann, die wichtige
Konsequenzen fur die psychotherapeutische Weiterbehandlung hat.

Von hoher Bedeutung sind atiologische Zusammenhéange zumindest dann, wenn es um
die Differentialindikation von Behandlungsmafinahmen und um den fur die Behandlung
notwendigen Rahmen geht. Es ist beispielsweise eine wichtige Frage, welche
traumatisierten Patienten eher von einem auf die speziellen Probleme von Borderline-



5 Zusammenfassung und Ausblick 33

Personlichkeitsstorungen ausgerichteten verhaltenstherapeutischen Ansatz wie der DBT
nach Linehan (1996) profitieren und welche Patienten eher auf traumatherapeutischen
Therapieverfahren, einschlie3lich stabilisierender Verfahren wie z.B. imaginativer
Techniken, ansprechen.

Die Frage der Notwendigkeit einer Einfuhrung der Diagnose komplexe PTBS und deren
Abgrenzung gegeniber der Borderline-Stérung, wie auch die Frage nach der Effektivitat
entsprechender spezialisierter Behandlungstechniken, kann nach unser Ansicht nur
durch sorgféltig erhobene Forschungsergebnisse beantwortet werden. Angeregt durch
eine bereits wahrend des Reviewprozesses unseres im Nervenarzt (2004) erschienenen
Ubersichtsaufsatzes begonnenen kontroversen Diskussion um die Notwendigkeit der
Einflhrung der Diagnose komplexe PTBS, haben wir unter der Beteiligung von Prof.
Sachsse (Gottingen), Dr. Dulz (Hamburg) und Frau Dr. Overkamp (Lubben) und
insgesamt 7 Doktorandinnen und Doktoranden begonnen, eine Multizenterstudie zu
dieser Frage durchzufuhren.

Wir hoffen, das unsere gerade im Entstehen befindliche Studie etwas Klarheit in die
Frage der Symptomuberschneidung und der diagnostischen Abgrenzbarkeit der
Konstrukte PTBS, komplexe PTBS und Borderline-Personlichkeitsstorung bringt. Wir
wirden uns dariber hinaus wuinschen, dass wunsere Studie bei der
Entscheidungsfindung hinsichtlich der Differentialindikation traumatherapeutischer
Behandlungsverfahren bei diesen Patientengruppen hilfreich sein kann.
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7 Anhang: Das Interview zur komplexen PTBS (IK-PTBS)

Bei dem Interview zur komplexen PTBS handelt es sich um eine deutschsprachige
Uberarbeitung des SIDES (Structured Interview for Disorders of Extreme Stress not
otherwise specified; Van der Kolk et al. 1999). Das Interview deckt alle 6
Kriterienbereiche der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung ab. In der
deutschen Bearbeitung erfolgte gegentber dem Original eine Vereinfachung hinsichtlich
der Beschrankung auf aktuell (im letzten Monat) vorliegende Symptome. Darlber hinaus
wurde die Skala Somatisierung gekirzt und den Diagnosekriterien der undifferenzierten
Somatoformen Stérung (ICD-10 F45.1) angepal3t.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch Auszéhlen der als sicher vorhanden und
kriteriumsgemal ausgepréagten Items (d.h. Kodierung 3 angekreuzt) in Bezug zu den
jeweiligen Skalen (siehe Auswertungsbogen). Zusatzlich zur Einschatzung des
Vorliegens einer komplexen posttraumatischen  Belastungsstérung (alle 6
Storungsbereiche vorhanden) hat sich die Auswertung der Kriterien fur eine
subsyndromale komplexe PTBS (5 von 6 Stérungsbereichen vorhanden) in der Praxis
bewahrt. Als Index fir den Schweregrad und als Verlaufsparameter dient der
Summescore Uber alle Items.



Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung (IK-PTBS)

Erstellt auf der Grundlage des SIDES-Interviews. Autoren: Van der 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 kriteriumsgemaR ausgepragt
3 = sicher vorhanden und kriteriumsgeman ausgepragt
? = zu wenig Information, nicht einschéatzbar
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.

I. Stérungen 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)

| letzter Monat  ? 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 ? 1 2 3 |

3.) Fallt es lhnen schwer, Mdéglichkeiten zu finden, um zur Ruhe zu kommen?

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen

4.) Sind Sie meistens irgendwie argerlich?

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

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

(Zumindest téaglich Gedanken andere Menschen zu verletzen)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

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

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

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

(AuRert oder zeigt einer anderen Person niemals offen Arger)

| letzterMonat ? 1 2 3 |

¢) Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzen

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

(Mindestens 2 ernsthafte Unfélle in den letzten 6 Monaten)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

9.) Sind Sie nachlassig, was lhre Sicherheit betrifft?

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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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.)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

d) Suizidalitat

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

(Suizidversuch, parasuizidale Handlungen oder haufige Suizidgedanken)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

e) Stoérungen der Sexualitat

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

(Korperliche Berihrungen werden regelméafig vermieden oder Gberhaupt nicht toleriert)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

13.) Vermeiden Sie es, an Sexualitdt zu denken oder sich sexuell zu betéatigen?

(Gedanken an Sex oder Sexualkontakte werden vermieden oder kdnnen Uberhaupt nicht toleriert
werden)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

14.) Denken Sie mehr an Sex, als lhnen lieb ist, bzw. fuhlen Sie eine Art inneren Zwang, sich sexuell
zu betatigen?

(Die gedankliche Beschaftigung mit Sex verhindert die Teilnahme hat zwanghafte Ziige und verhindert
die Teilnahme an anderen Aktivitaten)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

15.) Gehen Sie sexuelle Kontakte ein, bei denen Sie wissen, daf’ Sie sich dabei méglicherweise 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)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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f) Exzessives Risikoverhalten

16.) Setzen Sie sich gefahrlichen Situationen aus? Kommen Sie beispielsweise mit Leuten zusammen,
die lhnen etwas antun kdnnten, 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)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

I) Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewul3tseins

a) Amnesien

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

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation

18.) Haben Sie Schwierigkeiten, lhren Alltag zu planen und zu organisieren?

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

19.) Klinken Sie sich innerlich aus der realen Welt aus, wenn Sie Angst haben oder unter Stref3
stehen?

(Derealisation mit Riickzug in eine eigene Welt oder Gefihl, als ob die eigene Existenz aufhért)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

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

(Depersonalisation mit starkem Geflihl von Irrealitdt, verbunden mit Schwierigkeiten in die Wirklichkeit
zuriickzukehren)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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21.) Haben Sie manchmal das Gefuhl, daf3 es in Ihnen mehrere Personen gibt, die zu verschiedenen
Zeiten steuern, wie Sie sich verhalten?

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

lll. Stérungen der Selbstwahrnehmung

a) Unzureichende Selbstfiirsorge

22.) Haben Sie das Gefihl, daR Sie im Grunde keinen EinfluR darauf haben, was in Ihrem Leben
passiert?

(Der Betreffende halt sich permanent nicht an Verabredungen und Absprachen wie z.B. jemanden
telefonisch zuriickzurufen oder vernachlassigt die Selbstfirsorge z.B. Einkaufen, Kérperhygiene,
Essen)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

b) Geflihl, dauerhaft zerstort zu sein

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

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

¢) Schuldgefiihle

24.) Fuhlen Sie sich dauernd schuldig wegen aller mdglichen 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, daR 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 gegentiber zu 6ffnen, aus Angst, dal} andere die eigenen
schlechten Seiten ndher kennenlernen kénnten)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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e) Gefihl, 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)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

c) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen

27.) Machen sich andere Menschen manchmal mehr Sorgen um Ihr 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 fir Leib und Leben)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

IV) Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen

a) Unfahigkeit, zu vertrauen

28.) Féallt es Ihnen schwer, anderen Menschen zu vertrauen?

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

| letzter Monat  ? 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)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

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

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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b) Reviktimisierungen

31.) Geraten Sie immer wieder in Situationen, bei denen Ihre Grenzen verletzt werden?

(Findet sich selbst wiederholt in miBbrauchenden Beziehungen oder gefahrlichen Situationen wieder)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

¢) 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)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

V. Somatisierung

a) Somatoforme Beschwerden

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

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

34.) War das Ausmal dieser kérperlichen Beschwerden so stark, daf3 Sie einen Arzt aufsuchen
muf3ten, oder so stark, daR Sie in Ihrem Alltagsleben erheblich beeintréachtigt waren?

(Erhebliche Gesundheitseinschrankung oder Arztbesuch aufgrund der somatoformen Beschwerden)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

b) Hypochondrische Angste

35.) Machen Sie sich Uber lhre kdrperlichen Beschwerden Sorgen, oder denken Sie daran, an einer
ernsthaften Erkrankung zu leiden, auch wenn Ihr Arzt sagt, daf3 alles in Ordnung ist?

(Erhebliche hypochondrische Angste. Der Betreffende ist auch durch wiederholte arztliche
Versicherung nicht davon zu Uberzeugen, dal’ keine organische Erkrankung vorliegt)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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VI. Verédnderungen von Lebenseinstellungen

a) Fehlende Zukunftsperspektive

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

(Fehlen einer Zukunftsplanung oder véllige Unféhigkeit an die Zukunft zu denken)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

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

(Der Betreffende kann keine liebevollen Empfindungen anderen Menschen gegeniber aufbringen oder
fuhlt sich anderen Menschen gegeniber so fremd, dal3 er sich nicht vorstellen kann, jemals fur irgend
jemanden Liebe zu empfinden)

| letzter Monat  ? 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)

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

b) Verlust von persénlichen Grundiiberzeugungen und Werten

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

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |

40.) Hat sich lhre Lebenseinstellung veriandert oder haben Sich Ihre religiosen Uberzeugungen
veréandert?

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

| letzter Monat  ? 1 2 3 |
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Auswertungsblatt IK-PTBS: aktuelles Vorliegen einer komplexen PTBS (DESNOS)

Auswertungskriterien adaptiert nach Pelcovitz et al. 1997

l. Stdérungen der Regulation von Affekten und Impulsen
a) Stimmungsschwankungen mit Unféhigkeit, sich

selbst zu beruhigen (2 von 3 Items vorhanden) ja nein
b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven
Impulsen (2 von 4 Items vorhanden) ja nein
c) Autodestruktive Handelungen und 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) erfillt ja nein
I. Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewul3tseins
a) Amnesien ja nein
b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfllt ja nein
M. Stdérungen der Selbstwahrnehmung
a) Unzureichende Selbstfursorge ja nein
b) Geflhl, dauerhaft zerstort zu sein ja nein
c) Schuldgefiihle ja nein
d) Scham ja nein
e) Gefuhl, isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein ja nein
f) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen ja nein
2 Kriterien von a) bis f) erfullt ja nein
V. Stdrungen 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¢) erfillt ja nein
V. Somatisierung
a) Somatoforme Symptome ja nein
b) Hypochondrische Angste ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfullt ja nein
VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen
a) Fehlende Zukunftsperspektive ja nein
b) Verlust von persénlichen Grundiuberzeugungen und Werten ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfullt ja nein
Vorliegen einer komplexen posttraumatischen Belastungsstdrung:
Alle Stérungsbereiche von | — VI vorhanden ja nein
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