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Präambel 

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 

männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbe-

zeichnungen gelten, sofern nicht näher spezifiziert, gleichwohl für beiderlei Ge-

schlecht. 
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1 Einleitung 

1.1 Allgemeiner Hintergrund  

Das Feld der psychiatrischen Erkrankungen ist vielfältig und umfangreich. Ge-

mein ist den meisten psychiatrischen Erkrankungen, dass sie für die betroffenen 

Menschen und deren soziales Umfeld eine große Belastung aufgrund von Stig-

matisierung durch die Gesellschaft bedeuten. Ein sehr gutes Beispiel für diese 

Stigmatisierung ist Alkoholabhängigkeit, welche über lange Zeit hinweg als 

Sünde, fehlgeleitete Moral oder Charakterschwäche angesehen wurde. Im 19. 

Jahrhundert gab es erste Stimmen, die eine Alkoholabhängigkeit als Erkrankung 

werteten. Der Einzug in die Liste der psychiatrischen Erkrankungen erfolgte je-

doch erst in den 1950er Jahren. Trotz der heutigen Erkenntnis, dass eine Sub-

stanzabhängigkeit sowohl genetische Komponenten als auch neurologische Ur-

sachen haben kann, ist das Bild vom charakterschwachen, verantwortungslosen 

„Alkoholiker“ oder „Junkie“ aus unserer Gesellschaft noch lange nicht komplett 

verbannt. Da außerdem das Vernachlässigen von beruflichen und sozialen Ver-

pflichtungen Teil des Krankheitsbildes sein kann, führen betroffene Menschen 

häufig ein Dasein am Rande der Gesellschaft. 

 

Noch jünger im Feld der psychiatrischen Erkrankungen ist die posttraumatische 

Belastungsstörung, kurz PTBS. Im späten 19. Jahrhundert begannen erste For-

schungen und Theorieentwicklungen zu psychischen Folgen durch traumatische 

Erlebnisse. Im ersten Weltkrieg wurden Phänomene wie das sogenannte Kriegs-

zittern noch mechanistisch erklärt, nach damaliger Meinung ausgelöst durch 

Druckwellen von Explosionen, daher auch als „shell shock“ oder „Granatschock“ 

bezeichnet. Und noch in der Nachkriegszeit des zweiten Weltkrieges stritten sich 

Experten um den Krankheitswert der psychischen Folgen von Überlebenden der 

Konzentrationslager. Erst 1980 fand die PTBS Eingang in das Diagnose-Manual 

DSM-III und wurde damit offiziell als psychiatrische Erkrankung anerkannt. 

 

Auch auf der Symptomebene können sowohl eine Substanzabhängigkeit als 

auch eine PTBS mit schwerwiegenden Störungen und einem hohen Grad an psy-

chischer Belastung einhergehen. Betroffene, die eine Komorbidität beider 
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Erkrankungen aufwiesen, zeigen in Studien eine ausgeprägtere Symptombelas-

tung als Patienten mit nur einer der beiden Erkrankungen (z.B. Ouimette et al.,  

1999a). Darüber hinaus haben komorbide Patienten nach einer Therapie in Stu-

dien ein schlechteres Outcome, Therapien werden häufiger abgebrochen und die 

Abstinenzzeiträume sind kürzer (z.B. Brady et al., 1994; Najavits et al., 2007; 

Ouimette et al., 1999). In Bezug auf die ökonomische Bedeutung von Substanz-

missbrauch, der mit einer PTBS vergesellschaftet ist, konnte gezeigt werden, 

dass Betroffene die Hilfe des Gesundheitssystems häufiger in Anspruch nahmen, 

beispielsweise durch stationäre Aufenthalte, als Patienten mit einer isolierten 

Störung (Schäfer et al., 2009). 

 

Die Rate an Komorbidität von Substanzmissbrauch und PTBS ist hoch. Auch in 

Deutschland weisen Studien von Institutionen der Suchttherapie auf hohe Raten 

an traumatischen Erfahrungen, wie sexueller oder körperlicher Gewalt, und damit 

zusammenhängende PTBS hin. In einer norddeutschen Studie ließ sich eine 

akute PTBS bei gut 25% der Probanden diagnostizieren. An einer subsyndroma-

len PTBS litten darüber hinaus über 22% der Teilnehmer (Driessen et al., 2008). 

Internationale Studien kamen zu ähnlichen Ergebnissen (Schäfer und Najavits, 

2007). Insbesondere bei Patienten mit traumatischen Ereignissen in der Kindheit 

lagen häufig zusätzliche Probleme vor, wie zum Beispiel eine schwierige inter-

personelle Beziehungsgestaltung, eine geringe Affektregulation, ein erhöhtes Ri-

sikoverhalten oder auch selbstschädigendes Verhalten (Cohen und Hien, 2006). 

 

Die Behandlung von Substanzabhängigen mit PTBS verlief traditionell zweizeitig. 

Hierbei wurde zunächst eine Suchttherapie bis hin zur Abstinenz durchgeführt. 

Eine Traumatherapie schloss sich danach gegebenenfalls an.  Die Idee dahinter 

war es, die Traumafolgestörung unter der doppelten Belastung von therapeuti-

schem Wiedererleben und einem möglichen Entzug nicht exazerbieren zu las-

sen. Dieser Ansatz führte jedoch häufig dazu, dass eine komorbide PTBS thera-

peutisch nicht bearbeitet werden konnte, da eine stabile Situation im Sinne einer 

Abstinenz nicht oder nicht ausreichend lange erreicht wurde. Aktuelle Theorien 

verstehen die Symptome einer PTBS hingegen eher als verstärkenden Faktor für 

das Fortsetzen des Substanzkonsums. Aufgrund dieses vermuteten Zusammen-

hangs geht man davon aus, dass eine Besserung der PTBS-Symptomatik einen 
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positiven Effekt auf das abstinente Verhalten haben könnte. Neuere Ansätze set-

zen daher auf kombinierte Therapiekonzepte (Gulliver und Steffen, 2010).  

 

Um einem solchen kombinierten Ansatz weiter auf den Grund zu gehen, wurde 

in dieser multizentrischen Studie ein entsprechendes Behandlungsmodell 

("Sicherheit finden"; Najavits, 2002) in Suchtfachkliniken etabliert und in einer 

kontrollierten Studie untersucht. 
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1.2 Traumatisierung 

1.2.1 Begriff und Bedeutung „Trauma“ 

Der Begriff Trauma stammt aus dem Griechischen (griech. τραύμα) und bedeutet 

„Wunde“. In der Psychologie ist damit eine seelische Verletzung gemeint, wobei 

der Begriff im allgemeinen Sprachgebrauch nicht scharf abgegrenzt ist und auch 

im wissenschaftlichen Bereich unterschiedlich definiert wird. 

 

Das medizinische Diagnose-Klassifikationssystem ICD-10 (International Statisti-

cal Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Auflage) be-

schreibt unter Kapitel V Gruppe F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und 

Anpassungsstörungen mit außergewöhnlich belastenden Lebensereignissen 

und deren Folgen. Neben einer akuten Belastungsreaktion oder einer Anpas-

sungsstörung kann sich auch das Bild der posttraumatischen Belastungsstörung 

ergeben. Wichtiger Faktor für die Entstehung dieser Krankheitsbilder ist laut ICD-

10 die interindividuelle Vulnerabilität. Diese ist allerdings nicht ursächlich für die 

Störung, welche immer eine direkte Folge einer schweren Belastung ist. Unter 

F43.1 Posttraumatische Belastungsreaktion wird diese Belastung definiert als 

„[…] ein belastendes Ereignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, 

mit außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei 

fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde.“ (WHO - World Health 

Organization, 2005).  

 

Der Leitfaden für psychische Erkrankungen DSM-5 (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders) beschreibt ein Trauma im Abschnitt Trauma- und 

belastungsbezogenen Störungen schlicht als die „Konfrontation mit einem kata-

strophalen Ereignis“. Im Kapitel zur Posttraumatischen Belastungsstörung wird 

dieses Ereignis konkretisiert als eine „Konfrontation mit tatsächlichem oder dro-

henden Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller Gewalt […]“ (American 

Psychiatric Association., 2015).   
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1.2.2 Diagnose Posttraumatische Belastungsstörung 

Das ICD-10 umschreibt die PTBS ferner als eine mit einer Verzögerung von we-

nigen Wochen bis Monaten einsetzende chronische Reaktion auf ein außerge-

wöhnlich belastendes Ereignis. Typische Symptome sind das wiederholte Erle-

ben des Traumas unter anderem in so genannten Flashbacks oder in Träumen, 

eine vegetative Übererregbarkeit in deren Folge es unter anderem zu Schreck-

haftigkeit und Schlafstörungen kommen kann, sowie Gefühle von Gleichgültig-

keit, Freudlosigkeit oder emotionaler Stumpfheit. Angst und Depressivität treten 

häufig begleitend auf. 

 

Die Schwelle für die Entstehung einer PTBS kann durch verschiedene Faktoren 

gesenkt werden. Neben der bereits erwähnten interindividuelle Vulnerabilität kön-

nen auch neurotische Vorerkrankungen und bestimmte Persönlichkeitsstörungen 

prädisponierende Faktoren darstellen (WHO - World Health Organization, 2005). 

 

Im DSM-5 wird die posttraumatische Belastungsstörung als eine chronische, län-

ger als einen Monat bestehende Reaktion auf ein traumatisches Ereignis defi-

niert. Das Trauma kann durch direktes oder indirektes Erleben verursacht wer-

den. Ein Beobachten der traumatischen Ereignisse bei anderen Menschen kann 

ebenfalls ursächlich sein. Bei nahestehenden Menschen kann bereits das Erfah-

ren des traumatischen Geschehens als Auslöser dienen, ohne dass das Gesche-

hen tatsächlich beobachtet worden ist. 

 

Diagnosekriterien sind, ähnlich wie in der ICD-10, Symptome des Wiedererle-

bens (Intrusionen), die auf das Trauma Bezug nehmen und in verschiedener 

Weise auftreten können (belastende Erinnerungen, wiederkehrende Träume, 

Flashbacks u.a.). Auch die Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern, 

ist ein Kriterium, ebenso wie negative Veränderungen von Stimmung und Kogni-

tion (z.B. anhaltende Schuldgefühle oder Angst, Gefühl der Entfremdung oder 

Interessensverlust). Außerdem kommt es zu einer deutlichen Veränderung des 

Erregungsniveaus (z.B. riskantes Verhalten, Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, Kon-

zentrations- oder Schlafstörungen). Die im DSM-5 beschriebenen Risikofakto-

ren werden in prätraumatische-, peritraumatische- und posttraumatische 



11 

 

Faktoren unterteilt. Prätraumatische Risikofaktoren sind unter anderem vorherige 

Traumatisierungen, insbesondere in der Kindheit, ein niedriger sozioökonomi-

scher Status, familiäre Belastungen mit psychischen Störungen oder vorbeste-

hende psychische Erkrankungen. Interkulturelle Unterschiede zeigen sich vor-

rangig bei Bewältigungsstrategien, beispielsweise in unterschiedlichen Ausprä-

gungen von Fatalismus oder Selbstbeschuldigung. Zu den peritraumatischen Ri-

sikofaktoren zählt unter anderem die Schwere des Traumas (Grad der Verletzun-

gen und der erlebten zwischenmenschlichen Gewalt, empfundene Bedrohung für 

das Leben), aber auch eine Dissoziation während des Traumas, die nach dem 

traumatischen Ereignis bestehen bleibt.  

Posttraumatische Faktoren beziehen sich in erster Linie auf die Bewältigung. 

Hierbei wirken sich negative Kognition und inadäquate Bewältigungsstrategien 

krankheitsverstärkend aus. Ein tragfähiges soziales Netzwerk wiederum scheint 

ein protektiver Faktor zu sein (American Psychiatric Association, 2015).  

 

Die Prävalenz für eine PTBS schwankt weltweit sehr stark. Als Grund hierfür wer-

den Faktoren wie Kriegsgeschehen und Naturkatastrophen angenommen, die in 

die Lebenszeitspanne der befragten Population fallen. Aber auch die allgemeine 

Häufigkeit von Gewalt innerhalb einer Gesellschaft spielt hier wahrscheinlich eine 

Rolle (Maercker und Karl, 2003). 

 

Für sechs europäische Länder, darunter Deutschland, wurden innerhalb der 

großangelegten europäischen Studie „European Study of the Epidemiology of 

Mental Disorders (ESEMeD) Project“ (n=21425) Lebenszeitprävalenzraten für 

eine PTBS von durchschnittlich 1,9% errechnet. Auffällig war hier eine ungleiche 

Verteilung zwischen den Geschlechtern, wobei die Lebenszeitprävalenz für 

Frauen mit 2,9% deutlich über der von Männern mit 0,9% lag (Alonso et al., 

2004). Auch andere Studien zeigten bei Frauen höhere PTBS-Prävalenzraten als 

bei Männern (Maercker et al., 2008). Multiple traumatische Erlebnisse, insbeson-

dere sexueller und emotionaler Missbrauch, werden von Frauen häufiger berich-

tet (Schäfer et al., 2010). 

 

Die Komorbiditätsrate bei PTBS ist hoch. Begleiterkrankungen werden je nach 

Studie bei 50 bis 100% der PTBS-Erkrankten gefunden (Brunello et al., 2001) 
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und die vergesellschafteten Erkrankungen reichen von psychischen Störungen 

wie Angsterkrankungen, Depressivität oder Substanzabhängigkeit bis hin zu so-

matischen Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Beschwerden (Maercker, 2013). Die 

Inzidenz für Substanzmissbrauch oder -abhängigkeit scheint mit 8,6% für Men-

schen mit PTBS deutlich höher zu liegen als für Individuen ohne PTBS mit 2,2% 

(Chilcoat und Breslau, 1998). 

 



13 

 

1.2.3 Historische Entwicklung 

Der Blick der Medizin auf die Folgen von traumatischen Ereignissen unterlag in 

den letzten beiden Jahrhunderten einem starken Wandel, der grundlegend war 

für unser heutiges Verständnis von Traumafolgestörungen, wie der PTBS. Der 

folgende Abschnitt soll hier ohne Anspruch auf Vollständigkeit einen kurzen 

Überblick verschaffen. 

 

Zum Ende des 19. Jahrhunderts gab es noch keinen Konsens darüber, dass trau-

matische Erlebnisse einen dauerhaften Schaden an der menschlichen Psyche 

anrichten können. Die gängige Meinung ging sogar eher vom Gegenteil aus. Hoff 

postulierte beispielsweise die praktisch unbegrenzte Belastbarkeit der menschli-

chen Seele (Hoff, 1956). Das psychopathologische Konzept von Schneider ging 

davon aus, dass es zwar zu Reaktionen auf ein Erlebnis kommen könne, dass 

diese aber bei gesunder Primärpersönlichkeit wieder abklingen würden, wenn die 

Belastung aufhöre (Schneider, 1946). 

 

Andererseits gab es auch gegenteilige Meinungen und Publikationen, die die Fol-

gen eines Traumas als ernstzunehmende eigenständige Krankheit definierten. 

Oppenheim beschrieb zum Beispiel die „traumatische Neurose“ mit der Idee ei-

ner organischen Beteiligung an der Erkrankung ausgelöst durch ein traumati-

sches Ereignis (Oppenheim, 1891). Und Kraepelin teilte verschiedene Krank-

heitsbilder als Folge von Schicksalsschlägen ein, unter anderem die „Schicksals-

psychose“ und die „traumatische Neurose“ (Kraepelin, 1915). 

 

Kriege und deren Auswirkung auf Soldaten hatten letztlich über die Zeit einen 

starken Einfluss auf diese Debatte und führten nach und nach zu einem Umden-

ken. Bereits im amerikanischen Bürgerkrieg (1861 – 1865) wurden psychovege-

tative Veränderungen an Soldaten festgestellt (Liebermann et al., 2001). Und un-

ter deutschen Soldaten im ersten und zweiten Weltkrieg häuften sich die Fälle 

psychosomatischer Erkrankungen. Es wurden ganze sogenannte „Magenbatail-

lone“ eingeführt und die betroffenen Soldaten wurden auf unterschiedlichste 

Weise behandelt. Es gab bereits frühzeitig recht moderne Therapieansätze, die 

auch nahe der Front eingesetzt wurden, und die mit Beruhigung und Entlastung 
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zu therapieren versuchten. Auf der anderen Seite gab es Behandlungsansätze, 

wie die in beiden Weltkriegen angewandte „Kaufmann-Kur“, in deren Verlauf be-

troffene Soldaten mit Härte gedrillt und schmerzhaften elektrischen Strömen aus-

gesetzt wurden (Schultz-Venrath, 1996; Zimmermann et al., 2005). Im Verlauf 

des Vietnamkrieges (1960 - 1975) wurden schließlich Beschreibungen von 

Symptomen der Traumafolgestörungen publik, ähnlich derer, die wir heute ver-

wenden. Die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstörung fand jedoch als 

eigenständige Diagnose erst 1980 Einzug in das DSM-III (Diagnostic and Statis-

tical Manual of Mental Disorders, 3. Auflage) und schließlich 1992 auch ins ICD-

10. In den folgenden Jahrzehnten kam es zu einem immer besseren Verständnis 

dieser Störungen, und es wurde erkannt, dass sich die Symptomatik durch unge-

nügende kognitiv-emotionale Bewältigungsvorgänge verfestigen kann (Sachsse 

et al., 1997; Van der Kolk et al., 2000). In dieser Zeit entstanden auch erste spe-

zialisierte therapeutische Ansätze, wie das „Eye Movement Desensitization and 

Reprocessing“ EMDR (Shapiro, 1998). 

 

Beobachtungen von Veränderungen bei Soldaten nach traumatischen Erlebnis-

sen führten also zu einem Umdenken hinsichtlich der psychischen Auswirkungen 

von Traumata. Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts hinein wurde jedoch der 

Problematik um zivilen Missbrauch und häusliche Gewalt wenig Beachtung ge-

schenkt. Insbesondere Vernachlässigung und sexueller Missbrauch an Kindern 

waren Tabuthemen. Bereits 1907 hatte Abraham ein Buch veröffentlicht, in dem 

er die Meinung vertrat, die Ursache der sexuellen Handlungen zwischen Erwach-

senen und Kindern läge im unbewussten Willen des Kindes, welches hier eine 

Bestätigung suche (Abraham, 1907). Ähnliche Meinungen waren populär und 

dieses Meinungsbild blieb in Grundzügen lange bestehen. Publikationen, die die 

Folgen von Vernachlässigung, körperlicher und sexueller Gewalt unter die Lupe 

nahmen, konnten nur langsam die Opfer ziviler Gewalt in ein anderes Licht rü-

cken (z.B. Kempe et al., 1962). Es wurde erkannt, dass die meisten Täter Männer 

aus dem sozialen Umfeld der Opfer waren, häufig sogar aus der eigenen Familie. 

Später folgte die Erkenntnis, dass eine frühe sexuelle Traumatisierung sich auf 

die Psyche der betroffenen Personen wie ein Maximaltrauma mit „erlebnisbe-

dingtem Persönlichkeitswandel“ auswirken kann (Shengold, 1995; Venzlaff, 

1958; Wirtz, 1989).  
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1.2.4 Neuroanatomische und hormonelle Veränderungen  

In den letzten Jahren konnte unter anderem durch bildgebende Verfahren viel 

über die funktionelle Beteiligung von verschiedenen Hirnarealen an emotionalen 

Prozessen und damit an psychiatrischen Erkrankungen herausgearbeitet wer-

den. Auch während der Verarbeitung von Stress und Angst funktionell besonders 

aktive Bereiche konnten detektiert werden (Herman et al., 2005). Wenngleich 

diese Erkenntnisse bisher nicht direkt zur Anwendung neuer therapeutischer Ver-

fahren führten, kann das Wissen über messbare somatische Veränderungen bei 

PTBS, wie am Ende dieses Kapitels genauer beschrieben, dennoch sowohl für 

Betroffene als auch für Therapeuten eine Unterstützung bedeuten. Für Patienten 

kann dieses Wissen Erleichterung verschaffen, indem es mögliche Schuldge-

fühle mildert und eine „nur“ psychische in eine „echte“ körperliche Erkrankung 

„verwandelt“. Das körperliche Korrelat der Erkrankung mag also für den einen 

oder anderen besser annehmbar sein und damit unter Umständen auch die Mo-

tivation zu einem therapeutischen Angehen erhöhen.  

 

Die Formationen des limbischen Systems, in erster Linie die Amygdala und der 

Hippocampus, gelten nach aktuellem Wissensstand als hauptsächlich involvierte 

neuronale Strukturen bei einer PTSD. Außerdem stellen kortikale Strukturen 

wichtige Schaltstellen dar, insbesondere der präfrontale Cortex und der anteriore 

cinguläre Cortex. Die Amygdala, auch Mandelkern genannt, gilt hierbei als ent-

scheidende Zentrale für die erste Einschätzung der Gefährlichkeit einer Situation 

und als Initiator des Angst-Gefühls (Davis, 1992; LeDoux, 1992). Sie bekommt 

ihre Informationen über den sensorischen Teil des Thalamus und den primären 

Projektionsfeldern und ist in der Lage, in sehr großer Geschwindigkeit in viele 

Hirnareale zu projizieren. Unter anderem kann die Amygdala über die Striae ter-

minalis zum Hypothalamus eine endokrine Antwort der Hypothalamus-Hypophy-

sen-Nebennierenrinden-Achse in Gang setzen (Herman et al., 2005). Über Bah-

nen zum Nucleus basalis Meynert kann sie Einfluss auf die neuronale Acetylcho-

lin-Ausschüttung üben, die über die kortikale Erregbarkeit unter anderem für die 

Effizienz von Lernprozessen entscheidend ist. Daneben führen weitere neuro-

nale Verbindungen von der Amygdala zum präfrontalen Cortex und zu den 
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sensorischen Projektionsarealen. Hier können gezielte Aufmerksamkeit und eine 

weitere Analyse der Situation in Gang gesetzt werden. 

 

Der Hippocampus ist eine entscheidende Struktur, wenn es um das Erlernen 

neuer Inhalte geht (Kessels et al., 2001; Zola-Morgan und Squire, 1990). Der 

Hippocampus ist notwendig, um explizite Gedächtnisinhalte zu bilden und aktu-

elle Situationen in Raum und Zeit einordnen zu können. Dementsprechend setzt 

der Hippocampus die von der Amygdala als bedrohlich eingestuften Gescheh-

nisse in einen Kontext und kann bei Unbedenklichkeit über den medialen präf-

rontalen Kortex die Amygdala hemmen und damit die Angstreaktion mindern. 

Über den rechten dorsolateralen Cortex werden bei fortbestehender Angst Re-

aktionsmuster aktiviert, zum Beispiel eine Flucht aus der Situation. 

 

Der anteriore cinguläre Cortex wird ebenfalls durch die Amygdala aktiviert und 

kann über die Aktivierung von Arbeitsgedächtnis und willkürlicher Aufmerksam-

keit ein Bewusstwerden von bis dahin unterbewusst ablaufenden, subkortikalen 

Prozessen initiieren (Seidler et al., 2015). 

  

Verschiedene Studien mit PTBS-Patienten konnten sowohl ein reduziertes Volu-

men als auch eine verringerte metabolische Aktivität im Hippocampus nachwei-

sen (Bremner et al., 2003; Gurvits et al., 1996; Stein et al., 1997). Darüber hinaus 

fanden sich in mehreren Studien Hinweise auf verschiedenartige Beeinträchti-

gung des deklarativen Gedächtnisses, für dessen Funktion der Hippocampus 

eine zentrale Rolle spielt (Bremner et al., 2004; Gilbertson et al., 2001; Jenkins 

et al., 1998; Yehuda et al., 1995). Diese Ergebnisse boten Anlass zu der An-

nahme, dass es durch die übermäßige Freisetzung von Stresshormonen bei ei-

ner Traumatisierung zu einer Schädigung der hippocampalen Strukturen komme. 

Anhand von Zwillingsstudien fanden sich jedoch Hinweise darauf, dass eine be-

reits vor dem Trauma bestehende Volumenminderung des Hippocampus ein Ri-

sikofaktor für die Entwicklung einer PTBS darstellen kann. Eine verkleinertes hip-

pocampales Volumen kann sowohl genetisch bedingt sein als auch durch emb-

ryonale oder frühkindliche Entwicklungsstörungen verursacht werden. Bei Pro-

banden mit einem frühkindlichen Missbrauch in der Anamnese scheint eine 
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solche Strukturveränderung jedoch besonders ausgeprägt zu sein (Bremner et 

al., 2003).  

 

Hormonuntersuchungen bei PTBS-Patienten zeigten veränderte Werte insbe-

sondere der sogenannten Stresshormone Noradrenalin und Cortisol. Die Norad-

renalin-Konzentrationen waren stark erhöht. Cortisol hingegen, welches sich phy-

siologischer Weise ab einer gewissen Konzentration selbst in der Ausschüttung 

hemmt, ein inadäquat starker Abfall der Ausschüttung bereits durch geringe Cor-

tisol-Konzentrationen gezeigt werden konnte (De Bellis et al., 1997; McFall et al., 

1990). Dies führt zu einer dauerhaft erniedrigten Cortisol-Antwort, welche im wei-

teren Verlauf zu einer nachlassenden Hemmung des Locus Coeruleus (LC) und 

damit zu einer verstärkten Ausschüttung von Noradrenalin führt. Hohe Konzent-

rationen von Noradrenalin andererseits führen zu einer Hemmung von präfronta-

len Strukturen, die hemmend auf die Amygdala wirken. Somit kommt es hier in-

direkt zu einer weiteren Aktivierung der Amygdala durch fehlende Hemmung. Die 

physiologische Abnahme der Erregung bleibt aus und es kommt zum andauern-

den Hyperarousal, also einer Übererregung (Arnsten et al., 1998). 
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1.2.5 Therapieansätze bei Traumatisierung 

Für die Behandlung von Traumatisierungen haben sich in den letzten Jahrzehn-

ten viele unterschiedliche Verfahren herausgebildet. Grob unterscheiden kann 

man zwischen Ansätzen mit Traumaexposition und solchen ohne. Unter den The-

rapiekonzepten mit Traumaexposition ist das EMDR „Eye Movement Desen-

sitization and Reprocessing“ einer der ältesten und bekanntesten Ansätze 

(Hofmann, 1999; Shapiro, 1998), wobei auch zahlreiche andere Konzepte mit 

Traumaexposition arbeiten (z.B. Prolongierte Exposition, Foa et al., 2014). Ver-

haltenstherapeutische Ansätze mit und ohne Traumaexposition gibt es ebenfalls 

zahlreiche, von denen einige im Abschnitt 1.4.1 besprochen werden. Andere Ver-

fahren, die besonders bei komorbiden Patientengruppen, etwa PTBS-Patienten 

mit zusätzlicher Abhängigkeitserkrankung eingesetzt werden, setzen zunächst 

auf eine Stabilisierung und bessere Symptombewältigung. Solche Verfahren, die 

nicht traumafokussiert vorgehen, werden oft auch – in Anlehnung an das häufig 

zitierte Phasenmodell der PTBS-Behandlung (z.B. Herman, 1992) als „Phase-I-

Verfahren“ bezeichnet, also Verfahren die auf die erste Phase der Behandlung, 

die Stabilisierungsphase fokussieren. Auf das Phasenmodell der PTBS-Behand-

lung wird in Kapitel 1.3.4 eingegangen. Während aktuelle Leitlinien prinzipiell 

traumafokussierte Verfahren favorisieren, da diese höhere Effektstärken aufwei-

sen als nicht-traumafokussierte Verfahren  (Flatten et al., 2013), liegen Vorteile 

der Phase-I-Verfahren darin, dass sie einfacher zu disseminieren und in die meis-

ten Settings zu integrieren sind. In Abschnitt 1.4.1 und Abschnitt 2.5.2 wird das 

hier untersuchte, integrative Phase-I-Verfahren näher vorgestellt. 
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1.3 Substanzabhängigkeit 

1.3.1 Begriff und Bedeutung Substanzmissbrauch und -abhängigkeit 

Über lange Zeit wurde Substanzabhängigkeit unter dem Begriff „Sucht“ gefasst. 

Dieser ist auch heute im allgemeinen Sprachgebrauch noch weit verbreitet und 

geht auf das Wort „siechen“, an einer Krankheit leiden, zurück. Doch so gut die 

Bedeutung dieses Wortursprungs auf unser heutiges medizinisches Verständnis 

einer Abhängigkeit als chronischer Erkrankung passt, unter der man leidet, so 

wenig trifft sie das Bild, das Medizin und Gesellschaft viele Jahre und teilweise 

bis heute von dieser Erkrankung haben. Daher wird heute mehr und mehr Ab-

stand von diesem oft stigmatisierenden Begriff genommen. Im offiziellen medizi-

nischen Vokabular wurde der Begriff „Sucht“ weitestgehend zugunsten der Be-

griffe „Substanzmissbrauch“ und „Substanzabhängigkeit“ verlassen.  

 

Das medizinische Diagnose-Klassifikationssystem ICD-10 beschreibt unter Kapi-

tel V auch psychische Störungen und Verhaltensstörungen durch psychotrope 

Substanzen. In den Kategorien F10 bis F19 ist die konsumierte Substanz definiert 

und mit der vierten Ziffer die Art der Erkrankung. Hierbei sind insbesondere .1 

Schädlicher Gebrauch und .2 Abhängigkeitssyndrom hervorzuheben. Der schäd-

liche Gebrauch wird im ICD-10 als missbräuchlicher Konsum definiert, in dessen 

Folge es zu körperlichen oder psychischen Störungen kommt. Das Abhängig-

keitssyndrom beschreibt darüber hinaus eine Gruppe von Phänomenen auf kog-

nitiver- und körperlicher-, sowie auf Verhaltensebene. Charakteristisch ist der 

starke Konsumwunsch gekoppelt mit Schwierigkeiten bei der Konsumkontrolle. 

Der Substanzgebrauch wird oft trotz schädlicher Folgen fortgesetzt, andere Akti-

vitäten und Verpflichtungen werden häufig vernachlässigt. Nicht selten folgt dar-

über hinaus eine Toleranzentwicklung mit steigendem Substanzbedarf. Mögliche 

weitere Folgen eines schädlichen Substanzgebrauchs sind vielfältig. Unter ande-

rem kann es bei ausbleibendem Konsum zu einem Entzugssyndrom kommen, im 

ICD-10 F10-19 unter .3 Entzugssyndrom und .4 Entzugssyndrom mit Delir be-

schrieben. Daneben werden unter Punkt .5 Psychotische Störungen Paranoia, 

Psychosen, Wahnzustände und weitere zusammengefasst, deren abnormer Af-

fekt von intensiver Angst bis Ekstase reichen kann und deren Auftreten nicht 
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durch akute Intoxikation erklärt werden kann (WHO - World Health Organization, 

2005). 

 

Das DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage) 

fasst diese Erkrankungen im Kapitel Störungen im Zusammenhang mit psycho-

tropen Substanzen und abhängigen Verhaltensweisen zusammen. Hier wird im 

Abschnitt Störungen durch Substanzkonsum (Substanzkonsumstörungen) be-

schrieben, dass eine solche Störung mit einem charakteristischen Muster an 

Symptomen auftrete. Diese Symptome werden eingeteilt in eine kognitive, eine 

körperliche und eine verhaltensbezogene Ebene. Auch wird der fortgesetzte Kon-

sum trotz bedeutsamer substanzbezogener Probleme als Charakteristikum be-

nannt. Die pathologischen Muster werden weiter in die Gruppen beeinträchtigte 

Kontrolle, soziale Beeinträchtigung und riskanter Konsum unterteilt und genauer 

ausgeführt. Zusätzlich können Toleranzentwicklung und Entzugssymptome beo-

bachtet werden. Diese sind für eine Diagnosestellung nicht obligat. Beide Symp-

tome seien zwischen den verschiedenen Substanzgruppen unterschiedlich häu-

fig zu finden und auch von der Schwere des vorangegangenen Konsums abhän-

gig. Das DSM-5 befasst sich im zweiten Teil des Kapitels Störungen im Zusam-

menhang mit psychotropen Substanzen und abhängigen Verhaltensweisen noch 

mit den substanzinduzierten Störungen. Hierunter fallen unter anderem Intoxika-

tionen, Entzugssyndrome und induzierte psychische Störungen (American 

Psychiatric Association, 2015). 

 

Zusammenfassend kann man also sagen, dass eine Substanzkonsumstörung in 

der Regel mit starkem Verlangen nach dem Konsum einhergeht, häufig gepaart 

mit einer Gewöhnung und entsprechender Dosiserhöhung oder einem Entzugs-

syndrom bei ausbleibendem Konsum. Darüber hinaus kommt es zu einem Kon-

trollverlust, was die Menge der konsumierten Substanz angeht sowie zu einem 

Vernachlässigen von Verpflichtungen und Sozialkontakten zugunsten des Kon-

sums. Hieraus resultieren häufig Probleme am Arbeitsplatz und Konflikte im so-

zialen Umfeld bis hin zur Isolation. Abgesehen von den oben aufgeführten allge-

meinen Folgestörungen kann es je nach konsumierter Substanz auch zu weite-

ren körperlichen Schäden im Verlauf kommen. Ein Beispiel hierfür ist die Leber-

schädigung durch fortgesetzten Alkoholkonsum. 
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In einer großangelegten, deutschlandweiten Studie zur Prävalenz von psychi-

schen Erkrankungen fand sich unter den 18- bis 65-Jährigen eine Lebenszeitprä-

valenz für Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit von 8,5%. Die Prävalenzrate für 

illegale Drogen lag hier bei 2,1%. Für beide Substanzgruppen waren die Prä-

valenzangaben für Männer höher als für Frauen. Die Prävalenz von Alkoholmiss-

brauch/-abhängigkeit lag für Männer sogar fast sechsmal höher als für Frauen 

(Männer 14,4%, Frauen 2,6%) (Jacobi et al., 2004).  
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1.3.2 Gesellschaftliche Sicht auf Substanzkonsumstörungen 

In den meisten Kulturen war und ist der Konsum von psychotropen Substanzen 

bekannt und sogar integriert. Während religiöser Riten können sie ebenso Ein-

satz finden wie im alltäglichen Gebrauch in der Bevölkerung. In Europa waren 

Bier und Wein beispielsweise lange Zeit auch aufgrund der schlechten Wasser-

qualität ein gebräuchliches Getränk und Rauschzustände und übermäßiger Al-

koholkonsum wurden gesellschaftlich wenig kritisch betrachtet. Die Langzeitfol-

gen von übermäßigem Alkoholkonsum wurden im Mittelalter noch als Gottes-

strafe betrachtet, also ein von außen kommender Schicksalsschlag, den der Be-

troffene erlitt. Mit Beginn der Neuzeit änderte sich allerdings die Sicht auf den 

Gebrauch psychotroper Substanzen. Ein übermäßiger oder unkontrollierter Kon-

sum wurde nun als moralisch fehlgeleitet und charakterschwach wahrgenom-

men. Zwar wurde die Droge als Auslöser gesehen, die Ursache für den Kontroll-

verlust jedoch sah man im Charakter der konsumierenden Person. Aus dieser 

Wahrnehmung heraus konnte die Abstinenzbewegung ihren Anfang nehmen. Sie 

hatte im 19. und 20. Jahrhundert ihren Höhepunkt und es gründeten sich viele 

Vereine und Organisationen, die für ein alkohol- und drogenfreies Leben eintra-

ten und die zum Teil bis in die heutige Zeit bestehen. Beispielsweise der Schwei-

zer Orden der Guttempler bietet bis heute Selbsthilfegruppen für Alkoholabhän-

gige an. Aber auch politischer Einfluss wurde von Seiten der Abstinenzbewegung 

ausgeübt. Folge hieraus war unter anderem die Prohibition in den USA von 1920 

bis 1933, während derer Alkohol staatlich verboten wurde. In den letzten hundert 

Jahren war das Bild des Abhängigen wieder im Wandel, unter anderem aufgrund 

der Beobachtung, dass nicht alle Menschen, die Alkohol konsumieren, an einer 

Konsumstörung erkranken. Es entwickelte sich ein vielschichtiges Ursachenmo-

dell, bei dem Faktoren auf verschiedenen Ebenen eine Rolle spielen. Nicht nur 

wird von einer biologischen Ebene ausgegangen, auch soziale und psychologi-

sche Faktoren werden einbezogen (Wittchen und Hoyer, 2011). 
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1.3.3 Ätiologie der Substanzabhängigkeit  

Der Konsum psychotroper Substanzen kann zu einem Abhängigkeitssyndrom 

führen. Hierbei kommt es in aller Regel auch zu Veränderungen auf neuronaler 

Ebene, wie zum Beispiel veränderter Ausschüttung von Neurotransmittern oder 

veränderter Expression von Rezeptoren, die auf Neurotransmitter reagieren. Da 

die Wirkungsweise je nach konsumierter Substanz unterschiedlich ist, unter-

schieden sich auch die neuronalen Veränderungen. Allgemein führt der Einfluss 

von konsumierten Substanzen auf Neurotransmitter im Gehirn in aller Regel zu 

erhöhtem Wohlbefinden. Welche Neurotransmitter angesprochen werden, kann 

von Substanz zu Substanz unterschiedlich sein. Die wichtigsten Hirnregionen für 

ein abhängiges Verhalten sind neben dem Belohnungszentrum und dem limbi-

schen System die Regionen, die für Selbstkontrolle und Entscheidungsfindungen 

mitverantwortlich sind. Hierzu gehören Amygdala und Hippocampus, durch die 

Lernprozesse ermöglicht werden, Nucleus accumbens und ventrales Pallidum, 

die die Erwartung einer Belohnung steuern, der orbitofrontale Kortex, der unse-

ren Antrieb steuert, sowie Gyrus cinguli und der präfrontale Kortex, die als über-

geordnete Kontrollzentren fungieren (Baler und Volkow, 2006). Ein prominentes 

Beispiel für die suchtauslösende Wirkung ist die verstärkte Ausschüttung von Do-

pamin im Mesolimbischen System, dem sogenannten Belohnungszentrum. Die 

daraus resultierende Aktivierung sorgt für Wohlbefinden und durch Verbindung 

mit anderen Hirnarealen auch für das Beibehalten einer Handlungsweise 

(Wittchen und Hoyer, 2011). Eine Sensitivierung dieser Systeme kann langfristig 

durch Umbauprozesse auf Rezeptorebene die Sucht noch verstärken, ein soge-

nanntes Suchtgedächtnis schaffen (Nicoll und Alger, 2005). Viele psychotrope 

Substanzen wirken außerdem auf das Angstsystem. Über GABA-Ausschüttung 

kann hier eine Hemmung der synaptischen Erregung zu Beruhigung und vermin-

derter Angst führen (Stephan Mühlig, 2008).  

 

Neben den oben beschriebenen Veränderungen gibt es auch eine Reihe von 

Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Substanzkonsumstö-

rung beeinflussen. Eine Veranlagung zu Substanzkonsum insgesamt, insbeson-

dere aber zu abhängigem Verhalten, scheint beispielsweise eine genetische 

Komponente zu haben (Jacob et al., 2001). Auch Gen-Umwelt-Interaktionen 
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scheinen eine relevante Rolle bei der Ausprägung zu spielen (Schwandt et al., 

2010). Substanzmissbrauchs kann sowohl durch komorbide Störungen wie De-

pressivität und Angsterkrankungen als auch spezifische Verhaltensmuster, wie 

selbstverletzendes Verhalten, fehlende soziale Kompetenz oder antisoziale Ver-

haltensweisen begünstigt werden (Stephan Mühlig, 2008). 

 

Außerdem wird angenommen, dass soziale Faktoren bei der Entstehung abhän-

gigen Verhaltens eine Rolle spielen, unter anderem frühe Prägungen und Vorbil-

der in der Kindheit. So gelten beispielsweise elterlicher Substanzkonsum, anhal-

tende familiäre Konflikte oder psychische Störungen der Eltern als Risikofakto-

ren, selbst eine Substanzkonsumstörung zu entwickeln (Johnson et al., 2002; 

Lieb et al., 2002a; Lieb et al., 2002b).  
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1.3.4 Behandlung der Substanzabhängigkeit nach dem Phasenmodell 

Die Struktur der Therapie einer Substanzabhängigkeit wird häufig in vier Phasen 

unterteilt (Mann, Diehl, Hein & Heinz, 2006). Nach einer Rückfälligkeit können 

zurückliegende Phasen erneut und auch mehrfach durchlaufen werden. 

 

Die erste Phase wird als Kontakt- oder Motivationsphase bezeichnet. Hier ist die 

Motivation der betroffenen Person zur Beendigung des Konsums entscheidend, 

woraufhin ein Kontakt zu entsprechenden Hilfsangeboten z.B. über Beratungs-

stellen aufgebaut wird. In dieser Phase gilt es von Seiten der Therapiestelle, sich 

einen Überblick zu verschaffen. Hierzu gehört die Diagnosestellung ebenso wie 

eine genaue Anamnese bezüglich Konsumgewohnheiten, Dauer der Abhängig-

keit, möglichen Nebenerkrankungen und Vorbehandlungen.  

 

Die zweite Phase ist die Entgiftungsphase. Hier findet der körperliche Entzug 

statt. Dieser kann medikamentös unterstützt werden und wird in vielen Fällen 

stationär durchgeführt, um Komplikationen frühzeitig begegnen zu können (Mann 

et al., 2006).  

 

Die dritte Phase, auch Entwöhnungsphase genannt, widmet sich der Stabilisie-

rung der Abstinenz und wird im Idealfall ebenfalls stationär durchgeführt. Einzel- 

und Gruppentherapiesitzungen kommen hier zum Tragen. Es gilt, die Krank-

heitseinsicht und die Motivation zur Abstinenz weiter zu stärken und Techniken 

zum Umgang mit dem Suchtdruck zu erlernen. Hierfür ist eine realistische Ein-

schätzung der eigenen Person und der Umwelt nützlich. Außerdem sollte das 

Gefühl der Eigenverantwortung gestärkt werden. Um diese Ziele zu erreichen, ist 

Aufklärung über die Sucht und ihre Folgen ebenso Teil der Therapie wie Ent-

spannungstechniken, Sport, Kunsttherapie und vieles mehr. In einigen Fällen 

werden auch Medikamente oder Ersatzstoffe für die jeweilige Substanz (Substi-

tutionstherapie) gegeben, um die Abstinenz zu unterstützen.  

 

Die vierte Phase oder auch Nachsorgephase dient schließlich der Aufrechterhal-

tung der Abstinenz. Hier ist nicht nur die Wiedereingliederung ins Leben und in 

einen Familien- oder Arbeitsalltag von Bedeutung. Ein wichtiger Punkt ist auch 
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die ambulante Anbindung und das Weiterführen der begonnenen Therapie. 

Selbsthilfegruppen können in dieser Phase darüber hinaus sehr hilfreich sein. 

Aber auch Anlaufstellen wie Sozialamt, Arbeitsamt oder Arbeitgeber können für 

diese Phase Relevanz haben. Am besten sollten Bestandteile dieser Phase be-

reits während der Entwöhnungsphase gemeinsam geplant und in die Wege ge-

leitet werden. 
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1.4 Trauma und Substanzmissbrauch 

Der Zusammenhang zwischen Substanzabhängigkeit und der Posttraumatischen 

Belastungsstörung ist in den letzten Jahren intensiv erforscht worden. Hierbei 

zeigten sich Zusammenhänge in verschiedene Richtungen. Unter Probanden mit 

einer PTBS fand sich eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, unter einem Substanz-

missbrauch zu leiden (Jacobsen et al., 2001). Anders herum konnte man unter 

Probanden mit einer Substanzabhängigkeit oder mit Substanzmissbrauch einen 

hohen Anteil mit zusätzlicher PTBS finden. In der Gesamtbevölkerung geht man 

von einer Lebenszeitprävalenz von 2,9% für Frauen und 0,9% für Männer aus 

(Alonso et al., 2004). Unter den Probanden mit Substanzkonsumstörung fand 

sich hingegen PTBS-Werte von 26-52% und eine Punktprävalenz von 15-41% 

(Driessen et al., 2008; Schäfer und Najavits, 2007).  Damit wurde klar, dass die 

Prävalenz für die Entstehung einer PTBS unter Menschen mit Substanzkonsum-

störung deutlich höher ausfällt als für jemanden ohne dieses Störungsbild.  

 

Bei Frauen mit Suchterkrankung fand sich fast doppelt so häufig eine PTBS wie 

bei Männern. Daneben zeigte sich die PTBS-Rate unter Probanden, die illegale 

Drogen konsumierten oder die unter einer Mehrfachabhängigkeit litten, ebenfalls 

erhöht im Vergleich zu einer isolierten Alkoholabhängigkeit (Driessen et al., 

2008). In einem Kollektiv von Suchtkranken Probanden mit traumatischen Erfah-

rungen in der Kindheit ließen sich als Haupttraumata Erlebnisse von körperlicher 

und sexueller Gewalt herausarbeiten (Simpson und Miller, 2002). 

 

Mit diesen Studienergebnissen liegt der Gedanke eines direkten Zusammen-

hangs zwischen beiden Erkrankungen nahe. Hierzu gibt es verschiedene Theo-

rien, von denen die Selbstmedikationstheorie am besten belegt ist. Es wird hier-

bei angenommen, dass aufgrund fehlender alternativer bzw. funktioneller Bewäl-

tigungsstrategien der Substanzmissbrauch zur Linderung der PTBS-Symptoma-

tik bzw. zur Betäubung eingesetzt wird (Khantzian, 1997; Stewart und Conrod, 

2008). Wie in Kapitel 1.3.3 erläutert, wirken die meisten psychotropen Substan-

zen sowohl aktivierend auf das Belohnungssystem als auch hemmend auf das 

Angstsystem im Gehirn. Diese Wirkung könnten sich die Betroffenen an dieser 

Stelle zunutze machen.  
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Ein andauernder Substanzmissbrauch im Sinne einer Selbstmedikation könnte 

im weiteren Verlauf wiederum zu einer direkten Verknüpfung zwischen PTBS-

Symptomatik und Substanzkonsum führen. Wenn nun Symptome der Belas-

tungsstörung durch einen Trigger der PTBS auftreten, könnte das womöglich das 

Craving, also das Verlangen nach der Substanz, verstärken und damit den Sub-

stanzmissbrauch fördern (Baker et al., 2004; Coffey et al., 2002). Andersherum 

ist es möglich, dass die körperlichen Symptome eines beginnenden Entzuges, 

wie Schwitzen oder Zittern, durch ihre Ähnlichkeit zur körperlichen Angstreaktion 

ihrerseits Erinnerungen an das Trauma hervorrufen und damit die PTBS triggern, 

woraus sich ein selbstverstärkender Kreislauf entwickeln könnte (Stewart & 

Conrod, 2003).  

 

Eine andere Theorie befasst sich mit der Idee einer erhöhten Risikobereitschaft 

im Verhalten von Substanzabhängigen, welches die Wahrscheinlichkeit für das 

Erleben traumatischer Ereignisse erhöht und somit zu einem erhöhten PTBS-

Risiko führt (Hien et al., 2005). Mit hinein spielt hier auch die Vorstellung, dass 

die neuronale Bearbeitung traumatischer Ereignisse bei Substanzabhängigen 

verändert ist, woraus sich nach einem erlebten Trauma mit höherer Wahrschein-

lichkeit eine PTBS entwickelt. Als Ursache für diese erhöhte Vulnerabilität wird 

aber auch die Existenz einer genetischen Prädisposition diskutiert, die im Sinne 

einer dritten Variable Einfluss sowohl auf die Entstehung einer Suchterkrankung 

als auch einer PTBS nimmt (Stewart & Conrod, 2003). 

 

In Bezug auf die negativen Auswirkungen dieser Komorbidität lassen sich ver-

schiedene Aspekte darstellen. Es zeigte sich bei Patienten mit Substanzkonsum-

störung und zusätzlicher PTBS nicht nur eine stärkere Ausprägung der Abhän-

gigkeit (Mills et al., 2006; Stevens et al., 2003). Es konnten auch häufiger ein 

früher Beginn des Substanzkonsums und schwere Verläufe in der Suchterkran-

kung gezeigt werden (Johnson et al., 2006; Read et al., 2004). Sowohl auf kör-

perlicher als auch auf psychischer Ebene zeigten Betroffene vermehrt Probleme. 

So wurden häufiger körperliche Erkrankungen (Ouimette et al., 2006; Stevens et 

al., 2003) und weitere zusätzliche psychiatrische Erkrankungen, wie zum Beispiel 

Depressionen, Angst- oder Persönlichkeitsstörungen, detektiert (Back et al., 

2001; Norman et al., 2018; Ouimette et al., 1999a; Read et al., 2004). Betroffene 
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scheinen Therapieoptionen des Gesundheitssystems, wie beispielsweise statio-

näre Aufenthalte, häufiger zu nutzen (Mills et al., 2005; Ouimette et al., 2003), 

jedoch gibt es eine hohe Quote an Therapieabbrüchen und Rückfällen (Hien et 

al., 2000; Read et al., 2004). Ansätze, die eine traumaspezifische Intervention 

beinhalten, zeigten Effekte auf die Senkung des Suchtdrucks. Die Besserung der 

PTBS-Symptomatik bringt außerdem eine höhere Wahrscheinlichkeit für absti-

nentes Verhalten mit sich (Coffey et al., 2006; Possemato et al., 2015) und die 

Behandlung der komorbiden PTBS verbesserte die Langzeitprognose (Ouimette 

et al., 2003 b). Eine entsprechende Versorgung scheint demnach auch die ent-

stehenden Behandlungskosten effektiv zu senken (Domino et al., 2005). 

 

Insgesamt gibt es also verschiedene Theorien dazu, wie die PTBS und die Sub-

stanzkonsumstörungen zusammenhängen. Im Großen und Ganzen schließen 

sich die einzelnen Theorien hierbei nicht aus und man kann davon ausgehen, 

dass es mit einer hohen Wahrscheinlichkeit multimodale Zusammenhänge und 

Interaktionen der beiden Erkrankungen gibt. Auch gibt es Hinweise darauf, dass 

Betroffene sich einen Therapieansatz wünschen, der sie als ganze Person wahr-

nimmt und nicht nur den Fokus auf einer Erkrankung hat (Gielen et al., 2016). 

Durch die schweren Auswirkungen der Komorbidität sowohl auf die persönliche 

Gesundheit der Betroffenen als auch auf die Kosten, die im Gesundheitssystem 

entstehen, liegt auf der Hand, dass eine verbesserte Behandlung wünschenswert 

wäre.  
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1.4.1 Integrative Therapieansätze 

Die Zahl an komorbider Substanzabhängigkeit und PTBS ist hoch. Dennoch exis-

tierten lange Zeit keine integrativen Therapiekonzepte für beide Erkrankungen. 

Erst seit Ende des 20. Jahrhunderts wurde begonnen, verschiedene spezielle 

Therapieprogramme zu entwickeln, die meisten hiervon mit kognitiv-behaviora-

lem Ansatz. Im Folgenden werden beispielhaft acht dieser Therapieansätze kurz 

vorgestellt werden. Eine vollständige Auflistung ist aufgrund der großen Menge 

an Konzepten nicht möglich, weshalb das Augenmerk ohne Anspruch auf Voll-

ständigkeit auf Konzepte gelegt wurde, die bereits empirisch auf ihre Wirksamkeit 

untersucht wurden. Auch in Bezug auf die angesprochenen zugrundeliegenden 

Studien muss betont werden, dass in diesem Rahmen nur Beispiele genannt wer-

den können. 

 

CTPCD „Concurrent Treatment of PTSD and Cocaine Dependence” ist ein integ-

ratives Therapieprogramm zur Behandlung von Kokainabhängigen mit komorbi-

der PTBS (Back et al., 2001). In 16 Sitzungen von jeweils 90 Minuten stehen 

Psychoedukation, Rückfallprävention und Trauma-Exposition im Vordergrund. In 

einer unkontrollierten Pilotstudie konnte eine signifikante Reduktion der PTBS-

Symptomatik, des Substanzgebrauchs und der depressiven Verstimmung zum 

Behandlungsende nachgewiesen werden. Sechs Monate später waren noch Ef-

fekte auf den Substanzkonsum nachweisbar, eine Auswirkung auf die  PTBS-

Symptomatik war hier nicht mehr signifikant (Brady et al., 2001). 

 

COPE „Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Pro-

longed Exposure” ist ein kognitiv-behavioraler Therapieansatz, der mit Trau-

maexposition arbeitet. COPE stellt hierbei eine modifizierte Version des CTPCD-

Therapieprogrammes dar und soll in 13 Sitzungen von jeweils 90 Minuten ange-

boten werden. Inhalte sind Motivationssteigerung zur Abstinenz, Psychoeduka-

tion bezüglich der beiden Erkrankungen und ihrer Zusammenhänge, kognitive 

PTBS-Therapie, imaginative und in vivo Exposition. 

In einer randomisierten kontrollierten Studie an 103 Probanden fanden sich keine 

Gruppenunterschiede in Bezug auf den Substanzkonsum, sehr wohl aber in 
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Bezug auf die PTBS. Hier fanden sich in der Interventionsgruppe signifikant ge-

ringere PTBS-Symptome (Mills et al., 2012). 

 

SDPT „Substance Dependence – PTSD Therapy“ ist ein Therapieprogramm mit 

integrierter Traumaexposition, welches in 40 Einzeltherapiesitzungen angelegt 

ist (Triffleman et al., 1999). Es kommen kognitive Verhaltenstherapie und Stress-

bewältigungsverfahren zum Einsatz. Am Anfang steht die Stabilisierung der Abs-

tinenz im Vordergrund, im weiteren Verlauf dann die Traumaexposition. 

In einer kontrollierten Pilotstudie an 19 Teilnehmern wurde SDPT mit einem 12-

Schritte-Programm verglichen. Eine Überlegenheit gegenüber der verglichenen 

Therapie konnte hierbei nicht nachgewiesen werden (Triffleman, 2000). 

 

„Transcend” ist ein intensives Therapieprogramm, welches für die Anwendung 

an Kriegsveteranen mit komorbider PTBS und Substanzkonsumstörung konzi-

piert wurde (Donovan et al., 2001). Es sieht 12 Wochen Therapie mit jeweils 10 

Gruppensitzungen pro Woche vor, gefolgt von einer wöchentlichen Gruppensit-

zung für weitere sechs Monate. Inhaltlich werden Bewältigungsstrategien entwi-

ckelt, Psychoedukation und Rückfallprävention sind weitere zentrale Themen, 

ebenso wie die Traumaexposition. In einer unkontrollierten Pilotstudie mit 46 Teil-

nehmern konnte die Effektivität der Therapie in Bezug auf Reduktion der PTBS-

Symptomatik und des Substanzgebrauchs nach 6 und 12 Monaten gezeigt wer-

den (Donovan et al., 2001). 

 

SWT „Structured Writing Therapy for PTSD” ist ein Therapieansatz, bei dem aus-

schließlich in schriftlicher Form die traumatischen Ereignisse wiedererlebt und 

verarbeitet werden, wodurch eine Neubewertung der Erfahrungen und ein sozia-

ler Austausch angestoßen werden sollen. SWT basiert auf dem von einer Arbeits-

gruppe der Universität Amsterdam entwickelten online Therapieprogramm  

„Interapy“, welches eine kognitiv-behaviorale Therapie in Schriftform darstellt, die 

Nutzer selbst am Computer durchführen können (Wagner et al., 2006). 

In einer randomisierten, kontrollierten Studie an 34 Patienten mit Substanzkons-

umstörung und PTBS fanden sich in Bezug auf die Substanzkonsumstörung ver-

gleichbare Ergebnisse in Kontroll- und Interventionsgruppe, was zumindest eine 

sichere Anwendbarkeit als integrative Therapie nahelegt. In Bezug auf die PTBS-
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Symptomatik ließ sich allerdings hier keine signifikante Überlegenheit der Inter-

vention gegenüber der Standardbehandlung darstellen (van Dam et al., 2013).  

 

CPT „Cognitive Processing Therapy for veterans with comorbid PTSD and al-

cohol use disorders” ist ein kognitiv-behaviorales Therapieprogramm, welches für 

den Einsatz bei PTBS in 12 Guppensitzungen von jeweils 90 Minuten konstruiert 

wurde (Resick und Schnicke, 1993). Inhalte sind kognitive Umstrukturierung, 

emotionale Verarbeitung, inhaltliche und kontextuale Aufarbeitung des Traumas. 

Die Wirksamkeit des Programms wurde im zivilen und militärischen Bereich be-

stätigt (Bass et al., 2013; Forbes et al., 2012). Die ursprüngliche Version mit 

Traumaexposition scheint einer angepassten Variante ohne Exposition (CPT-C) 

im Outcome nicht überlegen zu sein (Resick et al., 2008). In einer Studie an 536 

US-amerikanischen Veteranen wurde außerdem nach Unterschieden in der An-

wendbarkeit bei traumatisierten Soldaten mit und ohne Alkoholkonsumstörung 

gesucht. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Outcome der Grup-

pen, was für eine gute, integrative Anwendbarkeit spricht (Kaysen et al., 2014). 

 

CBT „Cognitive Behavior Therapy for PTSD, adapted for persons with PTSD and 

SUD” ist die Anpassung eines vorbestehenden Therapiekonzeptes an die Be-

dürfnisse von Patienten mit Substanzkonsumstörung (McGovern et al., 2009). 

Der Ursprüngliche Behandlungsansatz war für Patienten mit PTBS und komorbi-

der Psychose konzipiert worden (Mueser et al., 2008). Das Therapieprogramm 

arbeitet ohne Traumaexposition und kann in 8 bis 12 Sitzungen absolviert wer-

den. Inhalte sind kognitive Umstrukturierung, Psychoedukation zu den Zusam-

menhängen zwischen Substanzkonsum und PTBS sowie Entspannungsverfah-

ren. Von Sitzung zu Sitzung bekommt der Patient außerdem Aufgaben mit nach 

Hause. In einer Pilotstudie an 11 Patienten zeigte sich 3 Monate nach Interven-

tionsende eine signifikante Minderung der PTBS-Symptome und der Probleme, 

die aus dem Substanzkonsum resultieren. Das Ausmaß des Substanzkonsums 

blieb jedoch unverändert.  

 

TREM „Trauma Recovery and Empowerment Model” ist ein stabilisierendes The-

rapieprogramm ohne Traumaexposition (Harris, 1998). Vorgesehen sind 33 wö-

chentliche Gruppentherapiesitzungen über neun Monate, in denen es um 
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Selbstberuhigung, Psychoedukation bezüglich Traumatisierung und möglichen 

Folgen sowie um die Vermittlung von Bewältigungsstrategien geht. 

In einer Studie an 342 Frauen mit Substanzkonsumstörung konnten 3 Monate 

nach Interventionsende signifikante Gruppenunterschiede in Bezug auf psychiat-

rische Symptome und die PTBS-Symptomatik gezeigt werden. Gruppenunter-

schiede bezüglich des Alkohol-/Drogenkonsums bestanden hingegen nicht 

(Amaro et al., 2007). 

 

„Sicherheit finden” (engl. „Seeking Safety“) ist ein kognitiv-behaviorales Thera-

piekonzept ohne Traumaexposition (Najavits, 2002), bei dem in jeder Therapie-

sitzung sowohl trauma- als auch suchtspezifische Interventionen angewandt wer-

den. Sitzungen können als Gruppen oder im Einzelkontakt durchgeführt werden 

und sind ebenso für den stationären wie für den ambulanten Therapiesektor ge-

eignet. Eine Sitzung umfasst wahlweise 50 oder 90 Minuten und es stehen 25 

Themengebiete für die Sitzungen zur Verfügung. Hieraus ergibt sich eine hohe 

Flexibilität des Therapieprogramms. Inhaltlich werden verschiedene Aspekte der 

Erkrankungen behandelt, die sich auf die Themengebiete Kognition, Verhalten 

und interpersonelle Probleme beziehen. 

In mehreren kontrollierten Studien zeigte das Konzept signifikant bessere Effekte 

als die Standardbehandlung (z.B. Hien et al., 2004; Najavits, 2006). Es konnten 

ebenfalls signifikante Verbesserungen der PTBS-Symptomatik (z.B. Zlotnick et 

al., 2003) und/oder des Substanzgebrauchs (z.B. Desai et al., 2008) im Vergleich 

zwischen Interventionsbeginn und -abschluss gezeigt werden. Im englischspra-

chigen Raum hat „Sicherheit finden“ den Evidenzgrad A erlangt und gilt damit als 

in seiner Wirkung sicher belegt (Foa et al., 2008). Auch im deutschsprachigen 

Raum ließ sich das Konzept bereits erfolgreich anwenden (Schäfer et al., 2010). 
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1.5 Fragestellung 

Im Rahmen der geplanten Studie sollen die Effekte einer spezifischen kognitiv-

behavioralen Intervention („Sicherheit finden“; vgl. Kap. 1.4.1) auf relevante Out-

come-Kriterien bei Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen und einer (mind. 

subsyndromalen1) komorbiden PTBS untersucht werden. 

 

Die vorliegende Arbeit untersuchte im Einzelnen die Effekte der Intervention auf 

die PTBS-Symptomatik, die Selbstfürsorge und die Lebensqualität der Betroffe-

nen.  

 

Weitere Fragestellungen im Rahmen der Studie bezogen sich auf andere Out-

come-Kriterien, insbesondere auch den Substanzgebrauch, die an anderer Stelle 

berichtet werden (siehe Dissertation Janina Guth, Universität Hamburg). 

 
1 Für die Diagnose einer subsyndromalen PTBS mussten die DSM-IV-Kriterien belastendes Wiedererleben 

(Kriterium B) und Vermeidung (Kriterium C) oder vegetative Übererregung (Kriterium D) erfüllt sein.  
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1.6 Hypothesen 

1.) In der Interventionsgruppe („Treatment as usual“ + „Sicherheit finden“) finden 

sich in Bezug auf PTBS-Symptome signifikant bessere Ergebnisse bei Be-

handlungsende und 6 Monate nach stationärer Rehabilitationsbehandlung 

als in einer „Treatment as usual“-Kontrollgruppe. 

 

2.) In der Interventionsgruppe („Treatment as usual“ + „Sicherheit finden“) finden 

sich in Bezug auf weitere relevante Zielkriterien (Selbstfürsorge, Lebensqua-

lität) signifikant bessere Ergebnisse bei Behandlungsende und 6 Monate 

nach stationärer Rehabilitationsbehandlung als in einer „Treatment as usual“-

Kontrollgruppe. 

. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Die Studie wurde als prospektive Kohortenstudie angelegt, genauer als klinische, 

multizentrische Interventionsstudie. Um negative Effekte einer zeitgleichen Be-

handlung von Kontroll- und Interventionsgruppe innerhalb der Fachkliniken zu 

vermeiden (siehe Abschnitt 4.1), wurde die Studie in zwei zeitliche getrennte Ab-

schnitte zerlegt, die Zuteilung erfolgte also nicht randomisiert und nicht verblin-

det. In einer ersten Studienphase wurde die Kontrollgruppe rekrutiert, in einer 

zweiten Studienphase die Interventionsgruppe. Die Studienteilnehmer in der 

Kontrollgruppe erhielten alle bisher regulär angebotenen Therapien der jeweili-

gen Fachklinik, wurden also unter TAU-Bedingungen („Treatment as usual“) be-

handelt. Die Patienten der Interventionsgruppe hatten zusätzlich Gruppensitzun-

gen nach dem Konzept der neu in den Kliniken eingeführten kognitiv-behaviora-

len Therapie „Sicherheit finden“. 
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2.2 Stichprobenzugang 

2.2.1 Teilnehmende Fachklinken 

Die Datenerhebung wurde in Zusammenarbeit mit fünf Fachkliniken zur stationä-

ren Suchtrehabilitation durchgeführt, von denen die meisten Mitglieder im NSF 

e.V. (Norddeutscher Suchtforschungsverbund) und in diesem Zusammenhang 

regelmäßig an multizentrischen Studien zu versorgungsrelevanten Themen be-

teiligt waren.   

 

Im Verlauf kam es zum Ausscheiden mehrerer Fachkliniken aus der Studie, an-

dere Fachkliniken wurden in die Studie integriert.  

 

Die abschließende Durchführung der Studie erfolgte in folgenden Kliniken:  

1. Fachklinik Erlengrund, Salzgitter 

2. Fachklinik Nettetal, Wallenhorst 

3. Fachklinik Paracelsus Wiehengebirgsklinik, Bad Essen 

4. Fachklinik St. Marienstift, Neuenkirchen 

5. Fachklinik St. Vitus, Visbek 
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2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Patienten wurden entsprechend der Einschlusskriterien in die Studie aufge-

nommen.  

 

Einschlusskriterien 

- Alter von 18 bis 65 Jahren 

- Aktuelle substanzbezogene Störung nach DSM-IV 

- Mindestens subsyndromale PTBS nach DSM-IV  

 

Ausschlusskriterien 

- Akute Suizidalität 

- Akute psychotische Erkrankungen 

- Schwere kognitive Einschränkungen 

- Fehlende deutsche Sprachkenntnisse 
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2.3 Datenerhebung und Patientenakquisition 

Die erste Projektphase der Studie umfasste die Einholung des Ethikvotums und 

die Vorbereitung der Datenerhebung in den Einrichtungen. Die Therapeuten der 

teilnehmenden Kliniken wurden vor Beginn der Therapiesitzungen in der korrek-

ten Durchführung der Intervention „Sicherheit finden“ geschult und darüber hin-

aus durch das koordinierende Zentrum, das Zentrum für interdisziplinäre Sucht-

forschung (ZIS) der Uniklinik Hamburg-Eppendorf, während des Studienverlaufs 

begleitet. Die Erhebungsunterlagen wurden durch das ZIS vorbereitet und den 

teilnehmenden Kliniken zur Verfügung gestellt.  

Jede Fachklinik führte eine eigene Datenbank über die neu in die Studie aufge-

nommen Patienten. Darüber hinaus wurde eine zentrale Datenbank im koordi-

nierenden Zentrum gepflegt, in der die Testzeitpunkte für alle Patienten in pseu-

donymisierter Form eingetragen wurden. Auf diese Weise war es möglich, anste-

hende Testzeitpunkte abzugleichen und die Erhebungsunterlagen zeitnah im ko-

ordinierenden Zentrum zu sammeln. Die kontinuierliche Dateneingabe in die 

zentrale Datenbank und der Versand der Katamnesen wurden während der Pro-

jektzeit von Hilfskräften im koordinierenden Zentrum übernommen. Die Daten-

verwaltung und spätere Auswertung erfolgt mit der Statistiksoftware SPSS. 

 

Die Datenerhebung wurde von Oktober 2010 bis Dezember 2014 durchgeführt. 

In den teilnehmenden Fachkliniken wurden alle Neuaufnahmen im Rahmen der 

Routine-Eingangsdiagnostik einem Screening (Screening-Fragebogen T0) auf 

eine PTBS unterzogen. Hier wurde mit 4 Instrumenten die PTBS-Symptomatik 

des Patienten abgefragt, um zu eruieren, ob ein Patient die Kriterien einer zumin-

dest subsyndromalen PTBS-Diagnose erfüllte. Erfüllte ein positiv gescreenter 

Patient darüber hinaus auch die weiteren Einschlusskriterien, erfolgte ein Hin-

weis auf die Studie sowie eine mündliche und schriftliche Ausführung ihrer Ziele 

und Inhalte. Stimmte der Patient im Anschluss der Teilnahme zu, wurde er in die 

Studie aufgenommen. In diesem Fall wurde in einem Folgetermin die weitere 

Eingangsdiagnostik durchgeführt (Fragebogen T1). Zum Zeitpunkt der Entlas-

sung nach Therapieende, in der Regel nach 12 Wochen, wurde die Diagnostik 

wiederholt (Zeitpunkt T2), um Effekte aus der Behandlung zu dokumentieren. Der 

Befragungszeitpunkt T3 fand sechs Monate nach Entlassung aus der stationären 
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Behandlung statt. Hier wurde den Studienteilnehmern ein Katamnese-Fragebo-

gen postalisch zugesandt.  Schied ein Studienteilnehmer aus dem klinischen 

Aufenthalt aus, bevor der Fragebogen T2 erhoben werden konnte und trat dieser 

dabei nicht von der Studienteilnahme zurück, wurde die Katamnese weiterhin 

versandt. 

 

Die Durchführung der Katamnesen richtete sich nach den „Standards zur Durch-

führung von Katamnesen bei Abhängigen“ (Deutsche Gesellschaft für 

Suchtforschung und Suchttherapie, 2001). Alle entlassenen Patienten erhielten 

sechs Monate nach Beendigung ihrer Entwöhnungsbehandlung im Rahmen des 

stationären Aufenthaltes ein Anschreiben mit der Bitte, die beigefügten Katam-

nese-Unterlagen ausgefüllt zurückzusenden. Ein Erinnerungsschreiben folgte 

nach drei Wochen, falls die Katamnese-Unterlagen nicht in der Zwischenzeit ein-

trafen. Erfolgte auch hier keine Antwort, wurde weitere drei Wochen später ver-

sucht, den Patienten telefonisch zu erreichen, um ihn an die Rücksendung der 

ausgefüllten Unterlagen zu erinnern oder im Falle eines Umzugs oder eines an-

derweitigen Verlustes der Katamnese-Unterlagen die Katamnese ein zweites Mal 

zuzustellen. Konnte ein Studienteilnehmer nach 10 Anrufversuchen an unter-

schiedlichen Wochentagen und zu verschiedenen Tageszeiten nicht kontaktiert 

werden, wurde er als Drop-out gewertet.  
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2.4 Merkmalsbereiche 

Alle Variablen wurden anhand von standardisierten Interviews und Fragebögen 

erhoben. Die einzelnen Merkmalsbereiche und Messinstrumente finden sich in 

Tabelle 1. Die Merkmalsbereiche umfassten soziodemographische Daten, 

PTBS-Symptomatik, Suchtanamnese bzw. -symptomatik und sekundäre Out-

come-Kriterien. Die sekundären Outcome-Kriterien umfassten die globale Psy-

chopathologie, interpersonelle Probleme, Kognitionen, Selbstfürsorge und Le-

bensqualität. 

 

Da sich diese Arbeit mit dem Bereich der PTBS-Symptomatik sowie den sekun-

dären Outcome-Kriterien der Lebensqualität und der Selbstfürsorge befasst, wer-

den in den folgenden Abschnitten die entsprechenden Messinstrumente genauer 

beschrieben. Nicht weiter ausgeführt werden die Bereiche des Substanzge-

brauchs sowie die übrigen sekundären Outcome-Kriterien (Psychopathologie, in-

terpersonelle Probleme und Kognitionen).  
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Tabelle 1: Merkmalsbereich, Instrumente und Erhebungszeitpunkte 

Merkmalsbereich Instrument Form T0 T1 T2 T3 

Soziodemographie 
      

Soziodemographische Daten Soziodemographi-
scher Bogen 

fremd 
 

x 
  

PTBS und Trauma 
      

Diagnose PTBS IDCL-PTSD fremd x 
   

PTBS-Symptomatik PDS selbst x x x x 

PTBS-Symptomatik SSS-PTSD selbst x 
   

PTBS-Symptomatik PC-PTSD selbst x 
   

Komplexe Traumafolgen TSC-40 selbst 
 

x x 
 

Belastende Kindheitserfahrungen CTQ-SF selbst 
 

x x 
 

Belastende Kindheitserfahrungen ACE selbst 
 

x x 
 

Substanzgebrauch 
      

Suchtdiagnose Alkohol  IDCL-Alkohol fremd 
 

x 
  

Suchtdiagnose andere Substanzen IDCL-Drogen fremd 
 

x 
  

Monitoring des Substanzkonsums ASI lite  fremd 
 

x x x 

Stationärer Verlauf Verlaufsbogen fremd 
  

x 
 

Sekundäre Outcome-Kriterien 
      

Globale Psychopathologie BSI selbst 
 

x x x 

Interpersonelle Probleme IIP-25 selbst 
 

x x x 

Kognitionen PTCI selbst 
 

x x x 

Selbstfürsorge  HSF selbst 
 

x x x 

Lebensqualität SF-12 selbst 
 

x x x 

Anmerkungen.  IDCL-PTSD: Internationale Diagnose Checklist für PTBS (siehe 2.4.2.1) 
PDS: Posttraumatic Diagnostic Scale (siehe 2.4.2.2) 
SSS-PTSD: Short Screening Scale (siehe 2.4.2.3) 
PC-PTSD: Primary Care Checklist für PTSD (siehe 2.4.2.4) 
TSC-40: Trauma Symptom Checklist 40 (siehe 2.4.2.5) 
CTQ-SF: Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (siehe 2.4.2.6) 
ACE: Adverse Childhood Experiences Questionnaire (siehe 2.4.2.7) 
IDCL-Alkohol: Internationale Diagnose Checklist für Alkohol (Hiller et al., 1990) 
IDCL-Drogen: Internationale Diagnose Checklist für Drogen (Hiller et al., 1990) 
ASI lite: Addiction Severity Index (McLellan et al., 1980) 
BSI: Brief Symptom Inventory (Spitzer et al., 2011) 
IIP-25: Inventory of Interpersonal Problems (Pilkonis et al., 1996) 
PTCI: The Posttraumatic Cognitions Inventory (Foa et al., 1999)  
HSF: Hamburger Selbstfürsorge Fragebogen (siehe 2.4.4.1) 
SF-12: 12-Item Short-Form Health Survey (siehe 2.4.4.2) 
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2.4.1 Soziodemographische Daten 

Im Fragebogen zur Soziodemographie, der zu Beginn der Studienteilnahme vor-

gelegt wurde, wurden verschiedene Aspekte des alltäglichen Lebens abgefragt. 

Hierzu gehörten Wohnsituation, Ausbildungsstand, Berufstätigkeit und vorherige 

Behandlungen (Entgiftung, Entwöhnungstherapie, Traumatherapie, Psychothe-

rapie, Beratungsstellen und andere). Darüber hinaus waren im Fragebogen zur 

Soziodemographie Fragen zur Suizidalität in der Vergangenheit und aktuell, so-

wie zu aktuell eingenommenen Medikamenten integriert. 
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2.4.2 PTBS und Trauma 

Die Diagnostik einer PTBS und die Traumaanamnese erfolgte zu den verschie-

denen Testzeitpunkten mittels unterschiedlicher Instrumente. Zum Zeitpunkt T0 

wurde das Screening auf eine zumindest subsyndromale PTBS durchgeführt, um 

bei Neuaufnahme eines Patienten dessen Eignung für den Einschluss in die Stu-

die zu prüfen.  

 

Screening-Instrumente zum Zeitpunkt T0: 

- Internationale Diagnose Checklist für PTBS  (siehe 2.4.2.1) 

- Posttraumatic Diagnostic Scale     (siehe 2.4.2.2) 

- Short Screening Scale        (siehe 2.4.2.3) 

- Primary Care Checklist für PTSD     (siehe 2.4.2.4) 

 

Der Fragebogen Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) wurde außerdem zu den 

Testzeitpunkten T1 (entspricht hier T0) und T2 sowie zum Testzeitpunkt T3 in der 

Katamnese verwandt, um erneut die PTBS-Symptomatik abzufragen und zu 

quantifizieren.  

 

Für die Zeitpunkte T1 bei Aufnahme in die Klinik und T2 bei Entlassung aus der 

Klinik wurden die folgenden Instrumente zur weiteren Erfassung der PTBS-

Symptomatik sowie früher traumatischer Erfahrungen verwendet:  

- Trauma Symptom Checklist 40      (siehe 2.4.2.5)  

- Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (siehe 2.4.2.6) 

- Adverse Childhood Experiences Questionnaire  (siehe 2.4.2.7) 

- Posttraumatic Diagnostic Scale     (siehe 2.4.2.2) 

 

2.4.2.1 Internationale Diagnose Checklist für PTBS (IDCL-PTBS) 

Die Internationalen Diagnosen Checklisten IDCL für DSM-IV und ICD-10 wurden 

konzipiert, um eine einheitliche Diagnosestellung nach diesen Klassifikationssys-

temen zu ermöglichen (Hiller et al., 1990). Mit Hilfe des Instruments kann im In-

terview geführt von einem Therapeuten eine Posttraumatische Belastungsstö-

rung präzise diagnostiziert und auch im Verlauf betrachtet werden. Es werden in 
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6 Abschnitten (Traumatisches Ereignis, Wiedererleben, Vermeidung und abge-

flachte Reagibilität, Hyperarousal, Dauer der Störung und Beeinträchtigung) 

nacheinander die Diagnosekriterien abgefragt. Gegeben sind die Antwortmög-

lichkeiten „Ja“, „Nein“ und „Verdacht“. Nach jedem Abschnitt wird entschieden, 

ob das Kriterium erfüllt wurde, zumindest ein Verdacht besteht oder ob die Diag-

nose ausgeschlossen werden und der Test damit beendet werden kann. Sowohl 

in der Interrater-Reliabilität als auch in der Retest Reliabilität zeigten sich für die 

IDCL-PTBS gute bis sehr gute Werte (Hiller et al., 1990). 

 

2.4.2.2 Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) 

Die Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument 

zum Screening und zur Diagnostik einer Posttraumatischen Belastungsstörung 

(Foa, 1996). Die deutsche Übersetzung wurde kurze Zeit nach der englischen 

Originalversion veröffentlicht (Ehlers et al., 1996). Auf Grundlage der DSM-IV Kri-

terien werden in vier Teilen alle Symptombereiche der PTBS erfragt. In Teil 1 und 

2 wird das Vorhandensein eines Indextraumas, sowie Zeitpunkt und subjektive 

Reaktion auf das Trauma erfasst. In Teil 3 erfolgt die Erfassung der PTBS-Symp-

tomatik entsprechend DSM-IV-Kriterien für den vergangenen Monat und die Zeit-

spanne, in der die Probleme bereits bestehen. Teil 4 erfragt abschließend die 

Schwere der Symptomatik. Für das subjektiv am stärksten belastende Erlebnis 

wird getestet, ob es die DSM-IV Kriterien für ein Trauma erfüllt. Anschließend 

werden PTBS-Symptome und Verlauf abgefragt.  

Die interne Konsistenz des gesamten Instruments erreichte einen Wert von 

ɑ=0,92 (Cronbachs α Wiedererleben ɑ=0,78, Vermeidung ɑ=0,84, Erregbarkeit 

ɑ=0,84) (Foa et al., 1997), der mit den Werten der internen Konsistenz der deut-

schen Fassung vergleichbar war (Cronbachs ɑ des gesamten Instruments ɑ 

=0,94) (Griesel, Wessa, & Flor, 2006).  
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2.4.2.3 Short Screening Scale (SSS-PTSD) 

Die Short Screening Scale PTSD (SSS-PTSD) ist ein Selbstbeurteilungsinstru-

ment, welches PTBS-Symptomatik mit Bezug zur DSM-IV Klassifikation abfragt 

(Breslau, Peterson, Kessler, & Schultz, 1999). Die deutsche Übersetzung ent-

stand einige Jahre nach der englischen Originalversion (Siegrist & Maercker, 

2010). Hier fand die 9-Items-Variante Verwendung, die neben dem Screening 

auch noch ein quantitatives Maß für die PTBS-Symptomatik enthält („überhaupt 

nicht“ bis „5mal pro Woche/fast immer“). Der Cutoff-Wert liegt bei 4 oder mehr 

positiven Antworten. Die Test-Retest-Reliabilität (N=134) betrug über ein Zeitin-

tervall von einem Monat 0,84 (Kimerling et al., 2006). Für die deutsche Fassung 

konnte in einer Prävalenzstudie der erwachsenen Bevölkerung eine interne Kon-

sistenz von ɑ=0,90 gemessen werden (Siegrist & Maercker, 2010). Die Sensitivi-

tät des SSS-PTSD wurde mit 80,3%, die Spezifität mit 97,3% berechnet (Breslau 

et al., 1999). 

 

2.4.2.4 Primary Care Checklist für PTSD (PC-PTSD) 

Der Primary Care Checklist für PTSD kurz PC-PTSD ist ein Screening-Instrument 

zum Erfassen von PTBS-Symptomen (Prins et al., 2004). Der Test ist mit 4 Items 

sehr kurz und durch das dichotome Antwortformat einfach durchzuführen. Entwi-

ckelt wurde der PC-PTSD ursprünglich für die Anwendung in der Grundversor-

gung von Kriegsveteranen. Die verwendete deutschsprachige Übersetzung 

stammt von Schäfer und Schulze (Schäfer & Schulze, 2010).  

In einer Studie in Amsterdam, die Patienten mit Substanzmissbrauch einbezog, 

konnten bei einem Cutoff-Wert von 2 eine Sensitivität von 86% und eine Spezifität 

von 57% gezeigt werden. Für den ursprünglich durch die Autoren empfohlenen 

Cutoff-Wert von 3 stellten sich Sensitivität (67%) zugunsten der Spezifität (72%) 

geringer dar. Mit dem Argument, dass die Sensibilität für ein Screening-Instru-

ment besonders wichtig sei, schlussfolgerten die Autoren daher, dass ein Cutoff-

Wert von 2 zu bevorzugen sei (van Dam et al., 2010). In einer anderen Studie 

tendierte die Empfehlung eher zu einem Cutoff-Wert von 3 mit Werten für die 

Sensitivität von 76% und für die Spezifität von 88%. Bei einem Cutoff-Wert von 2 

lag hier die Sensitivität bei 85% und die Spezifität bei 71% (Bliese et al., 2008). 



47 

 

2.4.2.5 Trauma Symptom Checklist 40 (TSC-40) 

Die Trauma Symptom Checklist 40 (TSC-40) ist ein für die Forschung entwickel-

tes Selbstbeurteilungsinstrument zur Einschätzung der PTBS-Symptomatik 

(Elliott & Briere, 1992). Es stellt eine überarbeitete Version des früheren TSC-33 

(Briere & Runtz, 1989) dar. Die deutsche Fassung des TSC-40 stammt von 

Kunzke (Kunzke, 2003). 

Es werden 40 Items in Bezug auf ihr Auftreten in den letzten 2 Monaten erfragt. 

Die Antworten werden auf einer 4-stufigen Likertskala erfasst (von „0 = Nie“ bis 

„3 = Oft“). Die Items können 6 Subskalen zugeordnet werden (Angst, Depression, 

Dissoziation, Schlafprobleme, Probleme in der Sexualität und Traumatisierung 

durch sexuelle Misshandlung). 

Die Interne Konsistenz wird mit Werten zwischen ɑ=0,66 und ɑ=0,77 angegeben, 

für das gesamte Instrument ergab sich ein Cronbachs ɑ zwischen 0,89 und 0,91 

(Briere, 1996). 

 

2.4.2.6 Childhood Trauma Questionnaire - Short Form (CTQ-SF) 

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument 

zur retrospektiven Diagnostik von belastenden Kindheitserfahrungen (Bernstein 

& Fink, 1998), welches 2001 ins Deutsche übersetzt wurde (Gast et al., 2001). In 

dieser Untersuchung wurde die 28 Item umfassende Kurzfassung CTQ-SF ver-

wendet. Der CTQ-SF umfasst fünf Subskalen (sexueller, körperlicher und emoti-

onaler Missbrauch sowie körperliche und emotionale Vernachlässigung). Jede 

der fünf Subskalen umfasst 5 Items, anhand derer die jeweilige Form von Miss-

handlung bzw. Vernachlässigung auf 5-stufigen Likertskalen (von "1 = überhaupt 

nicht" bis "5 = sehr häufig") erfasst wird. Hinzu kommen 3 sog. "Lügenitems", die 

mögliche Antworttendenzen erfassen sollen. Mit Ausnahme der körperlichen Ver-

nachlässigung zeigten alle Skalen der deutschen Version hohe interne Konsis-

tenz (Emotionaler Missbrauch α = 0,87, Körperlicher Missbrauch α = 0,80, Sexu-

eller Missbrauch α = 0,89, Emotionale Vernachlässigung α = 0,83, Körperliche 

Vernachlässigung α = 0,55) (Klinitzke et al., 2012) und auch die Validität der 

Kurzversion konnte nachgewiesen werden (Bernstein et al., 2003). 
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2.4.2.7 Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE) 

Der Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE) ist ein Selbstbeurtei-

lungsinstrument zur Erfassung belastender Ereignisse vor dem 18. Lebensjahr 

(Felitti et al., 1998), das auch ins Deutsche übersetzt wurde (Schäfer et al., 2009). 

Durch die kompakte Form und simple Struktur des Fragebogens ist die Anwen-

dung sehr einfach. Mittels 10 Items und dichotomem Antwortformat werden frühe 

familiäre Belastungen abgefragt. Die ersten 5 Items erfragen frühe Traumatisie-

rungen (sexueller Missbrauch, körperliche und emotionale Misshandlung sowie 

körperliche und emotionale Vernachlässigung). Die nächsten Items behandeln 

weitere belastende Erfahrungen in der Kindheit und Jugend. 

Die interne Konsistenz des ACE über alle 10 Items lag mit einem Cronbachs α= 

0,76 in einem zufriedenstellenden Bereich (Wingenfeld et al., 2011). Die Korrela-

tion zwischen dem ACE und dem besser evaluierten CTQ war hoch (r = 0,837, p 

< 0,001), was für eine gute Konstruktvalidität spricht (Wingenfeld et al., 2010). 
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2.4.3 Suchtanamnese 

Die Suchtanamnese erfolgte zu den Testzeitpunkten T1 bei Aufnahme in die Kli-

nik und T2 bei Entlassung aus dem klinischen Aufenthalt. Zum Zeitpunkt T1 

wurde mittels der Internationalen Diagnose Checklisten für Alkohol (IDCL-Alko-

hol) und für Drogen (IDCL-Drogen) die genaue Substanzabhängigkeit diagnosti-

ziert (Hiller et al., 1990). Der Addiction Severity Index in der kürzeren lite-Version 

(ASI lite) fand dann zum Monitoring im Verlauf sowohl zum Zeitpunkt T1 als auch 

zum Zeitpunkt T2 Anwendung (McLellan et al., 1980). Bei Entlassung aus der 

Klinik wurde darüber hinaus zusätzlich ein Verlaufsbogen erhoben. 

Da die Suchtanamnese und deren Verlauf in dieser Arbeit keine zentrale Rolle 

spielen sollen, wird auf die einzelnen Messinstrumente nicht im Detail eingegan-

gen. Für weitere Informationen zur Suchtanamnese und der Abstinenz innerhalb 

dieser Studie wird auf die parallel entstandene Dissertation von Janina Guth an 

der Universität Hamburg hingewiesen. 
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2.4.4 Sekundäre Outcome-Kriterien 

Ergänzend zu den Bereichen Trauma und Substanzgebrauch wurden sekundäre 

Outcome-Kriterien abgefragt. Im Einzelnen wurden hier die globale Psychopa-

thologie, interpersonelle Probleme, Kognition, Selbstfürsorge (siehe 2.4.4.1) und 

Lebensqualität (siehe 2.4.4.2) getestet. Für eine gute Vergleichbarkeit wurden 

die entsprechenden Fragebögen jeweils zu allen Testzeitpunkten T1, T2 und T3 

eingesetzt. 

Innerhalb dieser Arbeit sollen die Selbstfürsorge und die Lebensqualität genauer 

beleuchtet werden. Die weiteren Messinstrumente der sekundären Outcome-Kri-

terien werden daher nicht genauer beleuchtet. 

 

2.4.4.1 Hamburger Selbstfürsorge Fragebogen (HSF) 

Der Hamburger Selbstfürsorge Fragebogen (HSF) stellt eine Modifikation des 

1999 von Lutz vorgelegten Fragebogens zur Messung von Selbstfürsorge und 

dem Annehmen von Genuss dar (Lutz, 1999) und wurde auf 12 positiv valente 

Items reduziert (Harfst et al., 2009). Es lassen sich zwei Subklassen differenzie-

ren: Pacing (achtsamer Umgang mit der eigenen Person und ihren Grenzen) und 

Positives Erleben (Annehmen und Genießen positiver Erlebnisse und Verhal-

tensweisen). Die fünfstufige Antwortskala reicht von „1 = gar nicht zutreffend“ bis 

„5 = sehr zutreffend“. 

Der HSF erfragt einen Zeitraum von 4 Wochen in der Vergangenheit und kann 

somit potentielle Veränderungen innerhalb der Psychotherapie detektieren. 

Die interne Konsistenz ist mit einem Cronbachs α von über 0,90 zu allen Zeit-

punkten sehr hoch und liegt in einer Studie mit 7478 Teilnehmern in der stationä-

ren  psychiatrischen oder psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung zum 

Zeitpunkt der Entlassung für die Skala Positives Erleben bei α = 0,95 und für die 

Skala Pacing bei α = 0,92 (Harfst et al., 2009).  

 

2.4.4.2 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) 

Der 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) ist eine 12 Items lange Kurzform 

des SF-36 (Ware et al., 1993). Er kann als Selbstbeurteilungsinstrument 
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eingesetzt werden und erfragt in 2 Bereichen (körperliche und psychische Ge-

sundheit) und über 8 Dimensionen die gesundheitsbezogene Lebensqualität. 

Das Antwortformat gestaltet sich in einer unterschiedlich gestuften Likertskala. 

Der SF-36 und der SF-12 wurden 1995 ins Deutsche übersetzt (Bullinger et al., 

1995).  

Die interne Konsistenz wurde in fast allen Subskalen im befriedigenden bis sehr 

guten Bereich erfasst. Lediglich die Subskalen Allgemeine Gesundheitswahrneh-

mung und Soziale Funktionsfähigkeit zeigten einen Cronbachs α von < 0,70 auf 

(Bullinger & Kirchberger, 1998). Zu ähnlichen, teilweise ein wenig besseren Er-

gebnissen kamen auch andere Studien (Porzsolt et al., 1996). Damit ist das Ge-

samtergebnis der internen Konsistenz in einem mindestens befriedigenden Be-

reich zu werten.  

 



52 

 

2.5 Eingesetzte Interventionen 

2.5.1 Treatment as usual (TAU) 

Die Studienteilnehmer verteilten sich auf die Kontroll- und die Interventions-

gruppe, wobei lediglich die Interventionsgruppe an Therapiesitzungen nach dem 

Konzept „Sicherheit finden“ teilnehmen konnte (siehe 1.4.1). Beiden Gruppen 

war jedoch innerhalb der behandelnden Fachklinik im Rahmen ihres rehabilitati-

ven Aufenthaltes, der in aller Regel auf 12 Wochen angelegt war, das reguläre 

Therapieprogramm der jeweiligen Klinik zugänglich. 

Auch wenn es zwischen den einzelnen Fachkliniken Unterschiede in der ge-

nauen Zusammensetzung der Therapien und auch in möglichen zusätzlichen An-

geboten (z.B. arbeitstherapeutische Angebote) gab, kann man das grundsätzli-

che Angebot wie folgt zusammenfassen: 

 

- Einzelgespräche mit Therapeuten 

- Gruppengespräche in einer Bezugsgruppe 

- Gruppengespräche in Indikationsgruppen je nach individueller Begleit-

problematik 

- Kreativtherapie (z.B. Kunst-, Musik-, Tanztherapie) 

- Entspannungsverfahren 

- Körperliche Aktivitäten (z.B. physikalische Therapie, Sportangebote) 

- Ärztliche Versorgung 

- Beratung durch Sozialdienst 
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2.5.2 Untersuchte Intervention „Sicherheit finden“ 

 

Das kognitiv-behaviorale Therapieprogramm „Sicherheit finden“ (siehe auch 

1.4.1) wurde eigens zur integrativen Behandlung von Substanzabhängigkeit und 

komorbider Posttraumatischer Belastungsstörung konzipiert (Najavits, 2002; Dt. 

Version Najavits 2009). Das Ziel dieses Therapiekonzeptes ist es, mittels struk-

turierter Therapiesitzungen ein besseres Verständnis von Zusammenhängen 

zwischen Abhängigkeit und Traumafolgen, z.B. in Form von PTBS-Symptomen, 

zu vermitteln. Es sollen Strategien für den praktischen Umgang mit Problembe-

reichen erlernt werden, die bei Patienten mit entsprechender Komorbidität be-

sonders ausgeprägt sind. Hierzu gehören neben Bewältigungsstrategien für die 

PTBS-Symptome auch der Umgang mit erhöhtem Risikoverhalten, mangelnder 

Selbstfürsorge und Strukturen zwischenmenschlicher Beziehungen, die zu wei-

terer Exposition von Gewalt und Substanzmissbrauch führen können. 

 

In dem Therapiekonzept „Sicherheit finden“ ist jede Sitzung für einen Zeitrahmen 

von 90 Minuten mit einer festgelegten Struktur konzipiert. Nach einer Einfüh-

rungsrunde werden im Hauptteil die Inhalte des jeweiligen Sitzungsthemas ver-

mittelt oder gemeinsam erarbeitet. Ein zentrales Element des Therapiekonzeptes 

ist die individuelle Vereinbarung („Selbstverpflichtung“), die die Teilnehmer am 

Ende der Sitzung treffen. Diese greift konkrete Bewältigungsstrategie auf, die bis 

zur nächsten Sitzung geübt und zu deren Beginn in der Einführungsrunde kurz 

besprochen werden. Nach jeder Gruppensitzung hatten die Teilnehmer die Mög-

lichkeit, Rückmeldung anhand kurzer standardisierter Fragebögen zu geben. 

 

Die englische Originalfassung des Behandlungsmanuals (Najavits, 2002), das 

der Intervention zugrunde liegt, wurde in enger Zusammenarbeit zwischen dem 

koordinierenden Zentrum und der Autorin nicht nur ins Deutsche übersetzt, son-

dern auch an die Gegebenheiten des deutschen Suchthilfesystems angepasst 

(Najavits & Schäfer, 2009). 

 

Geplant wurden für die Intervention innerhalb der Studie 12 Sitzungen für jeden 

Studienteilnehmer. Hierbei fanden die erste und letzte Sitzung im Einzelkontakt 
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statt, die 10 weiteren Sitzungen hatten die Form einer halboffenen Gruppe von 

sechs bis zwölf Patienten. Durch das Konzept der halboffenen Gruppen konnte 

ein Teilnehmer zu jedem Zeitpunkt neu aufgenommen werden.  

 

Die Intervention war klar strukturiert, alle Arbeitsmaterialien der Therapiesitzun-

gen wurden für die Studie standardisiert und sowohl die Anzahl der Sitzungen, 

die Auswahl als auch die Reihenfolge der Themen für die einzelnen Sitzungen 

war für alle Zentren gleich. Da die Themen der einzelnen Sitzungen unabhängig 

voneinander waren, war die Teilnahme an der Intervention auch dann weiter 

möglich, wenn einzelne Sitzungen versäumt wurden. Der Besuch von mindes-

tens acht Sitzungen innerhalb von drei Monaten wurde als regulärer Abschluss 

gewertet. Nach dem regulären Abschluss erhielt jeder Teilnehmer eine Einzelsit-

zung „Abschluss der Behandlung“. Zum Ende der Teilnahme bei der Abschluss-

untersuchung (T2) wurde darüber hinaus eine zusammenfassende Bewertung 

der Teilnahme eingeholt. 
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2.6 Analyseverfahren 

Bei der Auswertung der Daten in Bezug auf die Fragestellung kamen Methoden 

der deskriptiven Statistik zum Einsatz, insbesondere Tabellen und Kennwerte. 

Es wurde nach Gruppenunterschieden zwischen der Interventions- und Kontroll-

gruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 gesucht (mittels t-Tests bzw. Mann-

Whitney-U-Tests, Varianzanalysen mit Messwiederholungen).  

 

Ein linear gemischtes Regressionsmodell (Engl.: Linear Mixed Model, LMM) kam 

zur Berechnung der Effekte an mehreren Stellen zum Tragen. Es wurden hiermit 

die Effekte der Intervention auf die PTBS-Symptomatik, die Selbstfürsorge und 

Lebensqualität (siehe 3.4), der Einfluss der Anzahl an Therapiesitzungen inner-

halb der Interventionsgruppe (siehe 3.5) und der Einfluss der Geschlechterver-

teilung auf die Fachkliniken (siehe 3.6) überprüft. Hierbei wurde angenommen, 

dass eine sogenannte Missing Data Berechnung (hier: Missing at Radom Vertei-

lung, MAR) einem Eliminierungsverfahren wie der Complete Case Analyse einer 

klassischen Varianzanalyse (Analysis of Variance, ANOVA) in Bezug auf die feh-

lenden Daten durch Studienabbrüche und andere Faktoren überlegen ist 

(Gueorguieva & Krystal, 2004). Die Signifikanz der festen Effekte wurde mittels 

F- bzw. t-Tests mit Hilfe der effektiven Freiheitsgrade überprüft (Satterthwaite, 

1946). Weitere Details zur jeweiligen LMM-Struktur können den entsprechenden 

Kapiteln entnommen werden. 

 

Im Abschnitt 3.7 kam außerdem zur Untersuchung der Zusammenhänge zwi-

schen PTBS-Symptomatik und Abstinenz die Berechnung einer logistischen Re-

gression mit dichromer abhängiger Variable zum Einsatz. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Art der Ergebnisdarstellung 

Im ersten Abschnitt des Ergebnisteils wird auf die Stichprobe eingegangen. Ins-

besondere wird die Verteilung auf die unterschiedlichen Fachkliniken, die Stich-

probengröße, die Teilnehmerquote und die Geschlechterverteilung innerhalb der 

Fachkliniken beleuchtet. Des Weiteren werden die soziodemographischen Merk-

male der Stichprobe zum Zeitpunkt T1 beschrieben. 

 

Der zweite Abschnitt der Ergebnisse befasst sich mit der Auswertung der in die-

ser Arbeit betrachteten Merkmalsbereiche, genauer der PTBS (Diagnose und 

Ausprägung der Symptomatik) sowie den sekundären Outcome-Kriterien Selbst-

fürsorge und Lebensqualität. Im dritten Abschnitt werden dann die Effekte auf die 

Ausprägung der Merkmalsbereiche im Vergleich zwischen Kontroll- und Interven-

tionsgruppe zu den verschiedenen Testzeitpunkten dargestellt. 

 

In den letzten Abschnitten werden Einflüsse relevanter Variablen (Geschlecht, 

Einrichtung) auf diese Effekte beleuchtet. Außerdem kommt hier der statistische 

Zusammenhang zwischen PTBS-Symptomatik und Abstinenz, der sich aus den 

Daten ergibt, zur Sprache. 
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3.2 Darstellung der Stichprobe 

3.2.1 Stichprobengröße und Teilnehmerquote 

In den fünf unter 2.2.1 genannten Fachkliniken wurden insgesamt über den Un-

tersuchungszeitraum 3.562 Patienten neu aufgenommen. Von diesen aufgenom-

menen Patienten wurden 2.437 mittels Fragebögen auf eine PTBS-Symptomatik 

gescreent (T0). Bei 558 Patienten konnte schließlich nach positiver Testung im 

Screening die Eingangsuntersuchung durchgeführt werden (T1). 539 dieser Pa-

tienten willigten schließlich nach detaillierter Aufklärung über Ablauf und Ziele der 

Studie in die Teilnahme ein und wurden somit als Studienteilnehmer aufgenom-

men. 

 

Mit den Fragebögen zum Befragungszeitpunkt T2 zum Behandlungsende des 

stationären Aufenthalts konnten 374 dieser Teilnehmer erreicht werden, also 

knapp 70% der in die Studie aufgenommenen Patienten. Grund für eine fehlende 

Befragung zu diesem Zeitpunkt war meist ein vorzeitiges Verlassen der behan-

delnden Klinik. 

 

Die Befragung zum Zeitpunkt T3 (6 Monate nach Behandlungsende) wurde pos-

talisch mittels eines Katamnese-Bogens durchgeführt und von 211 Teilnehmern 

beantwortet. Das entspricht etwa 39% der in die Studie aufgenommenen Patien-

ten. 

 

Drei der fünf teilnehmenden Fachkliniken behandelten ausschließlich Patienten 

eines Geschlechts. Einflüsse auf das Ergebnis durch die jeweiligen Therapiean-

gebote der Fachklinik oder die Geschlechterverteilung werden im Kapitel 3.6 wei-

ter behandelt. In Tabelle 2 ist die zahlenmäßige Verteilung der Geschlechter auf 

die behandelnden Kliniken dargestellt. 
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Tabelle 2: Verteilung der Patienten nach Fachklinik und Geschlecht 

 Fachklinik 
Nettetal 

Fachklinik 
Erlengrund 

Fachklinik 
St. Vitus 

Fachklinik 
St. Marienstift 

Fachklinik  
Paracelsus 

Weiblich 0 15 253 0 50 

Männlich 49 29 0 98 45 
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3.2.2 Soziodemographie 

Die teilnehmenden Patienten zeigten einen Altersdurchschnitt von M=41,5 Jah-

ren mit einer Standardabweichung von SD=10,5 Jahren. Demnach lag das Alter 

von 68,27% der Patienten zwischen 31 und 52 Jahren. An der Studie nahmen 

mehr Frauen (59%) als Männer (41%) teil. Die Geschlechterverteilung war durch 

die teilnehmenden Fachkliniken beeinflusst. 

Der Bildungsstand wurde anhand von Schulabschlüssen abgefragt. Die Stu-

dienteilnehmer verteilten sich auf die Schulabschlüsse wie folgt: 16% Fachhoch-

schul- oder Hochschulreife, 38% Realschulabschluss, 38,8% Hauptschulab-

schluss, die restlichen 7,2 % der Teilnehmer hatten sonstige oder keine Ab-

schlüsse. Fast die Hälfte der Studienteilnehmer gab zum Zeitpunkt der Aufnahme 

in die Klinik an, arbeitslos zu sein (49,8%). Der Familienstand ledig wurde von 

etwa 45% der Patienten angegeben, wobei hier eine möglicher Weise beste-

hende Partnerschaft nicht separat abgefragt wurde. 24% gaben an, verheiratet 

zu sein, und knapp 28% waren geschieden. Weitere Angaben sind in Tabelle 3 

dargestellt, ebenso die Verteilung auf Kontroll- und Interventionsgruppe. Beide 

Gruppen waren in Bezug auf die soziodemographischen Daten vergleichbar, es 

zeigte sich kein signifikanter Unterschied. 
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Tabelle 3: Soziodemographische Daten 

  Gesamt Kontrolle Intervention Statistik 

Alter1 

 

M=41,5 

SD=10,5 

Range=18-65 

M=41,3 

SD=10,9 

Range=19-65 

M=41,6 

SD=10,1 

Range=18-62 

t=-0,39 

p=0,694 

Geschlecht1 Weiblich 318 (59,0%) 161 (61,2%) 157 (56,9%) χ²=1,045 

 Männlich 221 (41,0%) 102 (38,8%) 119 (43,1%) p=0,307 

Familienstand2 Verheiratet 122 (24,0%) 58 (22,5%) 64 (25,6%) χ²=1,434 

 Geschieden 141 (27,8%) 73 (28,3%) 68 (27,2%) p=0,838 

 Ledig 229 (45,1%) 120 (46,5%) 109 (43,6%)  

 Verwitwet 16 (3,1%) 7 (2,7%) 9 (3,6%)  

Abschluss2 Keiner 27 (5,3%) 19 (7,7%) 8 (3,2%) χ²=5,94 

 Sonderschule 7 (1,4%) 5 (1,9%) 2 (0,8%) p=0,43 

 Hauptschule 197 (38,8%) 98 (38,0%) 99 (39,6%)  

 Realschule 193 (38,0%) 97 (37,6%) 96 (38,4%)  

 Abitur 82 (16,1%) 39 (15,1%) 43 (17,2%)  

 Sonstiger 3 (0,6%) 1 (0,4%) 2 (0,8%)  

Berufssitua-

tion3 
Berufstätig 175 (35,3%) 85 (33,9%) 90 (36,7%) χ²=2,49 

 Arbeitslos 247 (49,8%) 124 (49,4%) 123 (50,2%) p=0,78 

 Ausbildung 3 (0,6%) 1 (0,4%) 2 (0,8%)  

 Verrentet 49 (9,9%) 28 (11,2%) 21 (8,6%)  

 Sonstiges 22 (4,4%) 13 (5,2%) 9 (3,6%)  

1: N=539; 2: N=508; 3: N=496 
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3.3 Ergebnisse der Merkmalsbereiche 

3.3.1 PTBS-Diagnose 

Für die Teilnahme an der Studie musste bei den Patienten im Screening durch 

den Fragebogen IDCL-PTBS zumindest eine subsyndromale PTBS diagnosti-

ziert worden sein. Hierbei sollte nach DSM-IV-Kriterien belastendes Wiedererle-

ben (Kriterium B) und Vermeidung (Kriterium C) oder vegetative Übererregung 

(Kriterium D) erfüllt sein. Die Mehrheit der in die Studie aufgenommenen Patien-

ten wies jedoch das Vollbild einer PTBS auf (81,6%). Das subsyndromale Bild 

zeigte sich deutlich häufiger bei Männern (31,7%) als bei Frauen (9,1%) 

(p<0,001). Signifikante Unterschiede von Kontroll- zu Interventionsgruppe ließen 

sich im Hinblick auf die Verteilung nicht finden (Tabelle 4). 

Tabelle 4: PTBS-Diagnose nach IDCL 

 Gesamt Kontrolle Intervention Statistik 

Vollbild 440 (81,6%) 208 (79,1%) 232 (84,1%) χ²=2,22 

Subsyndromal 99 (18,4%) 55 (20,9%) 44 (15,9%) p<0,08 
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3.3.2 PTBS-Symptomatik 

Über die Posttraumatic Diagnostic Scale wurde im Screening-Fragebogen (T0) 

die Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Erlebnisse quantifiziert. Es 

zeigte sich bei Frauen (M=4,2, SD=1,8) eine deutlich höhere Zahl als bei den 

männlichen Teilnehmern (M=3,3, SD=1,9) (p<0,001). Weibliche Teilnehmer hat-

ten somit häufiger mehrere traumatische Erfahrungen gemacht. Zwischen Kon-

troll- und Interventionsgruppe fand sich hingegen kein signifikanter Unterschied 

(Tabelle 5). 

Tabelle 5: Anzahl unterschiedliche traumatische Erlebnisse 

 Gesamt Kontrolle Intervention 
Statistik 

 M SD Range M SD Range M SD Range 

Anzahl 

untersch. 

Traumata 

3,8 1,9 1-10 3,8 1,9 1-10 3,8 1,9 1-10 
t=0,24 

p=0,80 

 

 

Ähnlich verhielt es sich in Bezug auf die erreichte Gesamtpunktzahl im PDS. 

Auch hier kamen weibliche Teilnehmer (M=29,8, SD=10,9) auf signifikant höhere 

Werte als männliche (M=23,0, SD=11,5) (p<0,001). Die PTBS-Symptomatik un-

ter den weiblichen Studienteilnehmern war im Schnitt also ausgeprägter als unter 

den männlichen. Signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventions-

gruppe fanden sich jedoch nicht (Tabelle 6). 

 



63 

 

Tabelle 6: Ausmaß der PTBS-Symptomatik anhand des PDS-Gesamtwertes 

Skala 
Gesamt Kontrolle Intervention 

Statistik 
M SD Range M SD Range M SD Range 

Gesamtpunkte1 27,0 11,6 0-51 27,8 11,9 0-51 26,3 11,5 0-49 
t=1,5 

p=0,12 

Wiedererleben² 7,6 4,1 0-15 7,7 4,0 0-15 7,5 4,1 0-15 
t=0,73 

p=0,47 

Vermeiden³ 10,7 5,5 0-21 11,1 5,6 0-21 10,4 5,3 0-21 
t=1,5 

p=0,12 

Hyperarousal4 8,7 3,9 0-15 9,07 3,9 0-15 8,4 3,9 0-15 
t=1,97 

p=0,49 

1: N=533; 2: N=532; 3: N=536; 4: N=534 
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3.3.3 Selbstfürsorge 

Der Grad der Selbstfürsorge wurde mit dem Hamburger Inventar zur Selbstfür-

sorge zum Zeitpunkt T0 gemessen. Hier ergab sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe (Tabelle 7). 

Tabelle 7: Selbstfürsorge nach dem HSF, Zeitpunkt T0 

Skala 

Gesamt Kontrolle Intervention 

Statistik 

M SD Range M SD Range M SD Range 

Pacing 3,1 0,9 1,0-5,0 3,2 0,9 1,0-5,0 3,1 0,9 1,0-5,0 
t=0,99 

p=0,32 

Positives 

Erleben 
3,2 1,0 1,0-8,8 3,3 0,9 1,0-5,0 3,1 1,0 1,0-8,8 

t=1,72 

p=0,09 

N=532 
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3.3.4 Lebensqualität 

Mit Hilfe des Short-Form 12-Item Health Survey wurde die Lebensqualität zum 

Zeitpunkt T0 bestimmt. Zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe fanden sich 

auch hier keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 8). 

Tabelle 8: Lebensqualität nach dem SF-12, Zeitpunkt T0 

Skala 

Gesamt Kontrolle Intervention 

Statistik 

M SD Range M SD Range M SD Range 

Körperliche 

Lebens-

qualität 

44,3 10,6 
18,5 

- 64,9 
44,6 10,5 

18,5 

- 63,9 
44,1 10,7 

19,3 

- 64,9 

t=0,49 

p=0,62 

Psychische 

Lebens-

qualität 

31,4 9,7 
9,9 

- 65,1 
31,3 9,4 

11,0 

- 55,2 
31,5 9,96 

9,9 

- 65,1 

t=0,23 

p=0,82 

N=494           
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3.4 Effekte der Behandlung 

3.4.1 Effekte auf die PTBS-Symptomatik 

Mit dem PDS Fragebogen wurde zu allen Testzeitpunkten die Stärke der PTBS-

Symptomatik erhoben. Mittels eines linearen gemischten Regressionsmodells 

(LMM) unter Einbeziehung aller Daten wurden dann die Effekte der Intervention 

auf die PDS-Gesamtpunktzahl als Maßstab für die Ausprägung der PTBS-Symp-

tomatik berechnet.  

 

Als feste Effekte dienten die Faktoren Gruppe (Kontrollgruppe vs. Interventions-

gruppe), Zeit (T0 vs. T2 vs. T3) sowie die Interaktion Gruppe x Zeit. Den Emp-

fehlungen von Barr et al. folgend, diente als random intercept (Zufallseffekt) der 

einzelne Proband und die Anzahl der Monate als random slope (mit 0 Monate für 

T1, 3 Monate für T2 und 9 Monate für T3) (Barr et al., 2013). Diese Definitionen 

erlauben es zum einen, dass sich das Ausmaß der Veränderung über die Zeit 

ändert. Zum anderen kann das Ausgangsniveau der einzelnen Studienteilnehmer 

unterschiedlich sein und die erhobenen Daten eines einzelnen Patienten dürfen 

miteinander korrelieren. Die Signifikanz der festen Effekte wird mittels F- bzw. t-

Tests mit Hilfe der effektiven Freiheitsgrade überprüft (Satterthwaite, 1946). Die 

Schätzer der festen Effekte für die PDS-Gesamtpunktzahl finden sich in  

Tabelle 9. Weitere Angaben zur LMM-Berechnung finden sich im Abschnitt 2.6. 
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Tabelle 9: Schätzer der festen Effekte für die PDS-Gesamtpunkte 

 Schätzer Standardfehler df t-Wert p-Wert 

Konstante 27,83 0,725 612,1 38,39 <0,001 

Intervention -1,554 1,013 612,1 -1,535 0,125 

T2 -7,227 0,752 448,1 -9,606 <0,001 

T3 -8,217 1,019 248,7 -8,062 <0,001 

Intervention x T2 -1,549 1,058 447,8 -1,464 0,144 

Intervention x T3 1,818 1,478 252,5 1,23 0,22 

 

Der hier dargestellte Verlauf entspricht dabei lediglich einem statistischen Trend 

(F(2;348,81)=2,782, p=0,063), der insgesamt nur geringe Unterschiede im Ver-

lauf der beiden Gruppen zeigt (siehe Abbildung 1 mit zugehörigen Absolutwerten 

in Tabelle 14 im Anhang unter 7.1). 



68 

 

Abbildung 1: Effekte auf PDS-Gesamtscore  

 

 

Mittels eines post-hoc-Vergleichs zwischen den Schätzern der beiden Gruppen 

zu den drei Testzeitpunkten wurde die Signifikanz der Interaktion Gruppe x Zeit 

überprüft. Zum Testzeitpunkt T1 zeigt die Interventionsgruppe zwar leicht gerin-

gere Werte in der PDS-Gesamtpunktzahl, dieser Effekt ist aber nicht signifikant.  

Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich ein größerer Unterschied zwischen den Gruppen, 

die Interventionsgruppe hat geringere Werte in der PDS-Gesamtpunktzahl. Hier 

ist der Unterschied signifikant (Signifikanzniveau p<0,01). Zum Zeitpunkt T3 zeigt 

sich kein relevanter Gruppenunterschied. Weitere Werte zur post-hoc-Berech-

nung finden sich in Tabelle 15 im Anhang unter 7.1.  
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3.4.2 Effekte auf die Selbstfürsorge 

Mit dem Hamburger Selbstfürsorge Fragebogen wurde der Grad der Selbstfür-

sorge zu den verschiedenen Testzeitpunkten gemessen. Hieraus wurden zwei 

LMM berechnet, zum einen für die Subskala Pacing (achtsamer Umgang mit der 

eigenen Person und ihren Grenzen), zum anderen für die Subskala Positives Er-

leben (Annehmen und Genießen positiver Erlebnisse und Verhaltensweisen). 

Weitere Angaben zur LMM-Berechnung finden sich im Abschnitt 2.6. 

 

Für die Subskala Positives Erleben konnte kein Effekt durch die Interaktion fest-

gestellt werden (F (2; 363,82)=0,234, p=0,792). Für die Subskala Pacing ließ sich 

lediglich ein statistischer Trend errechnen (F (2; 373,09)=2,803, p=0,062).  

 

In Tabelle 10 und Tabelle 11 sind die Schätzer der festen Effekte für die beiden 

Subskalen des HSF aufgelistet. In Abbildung 2 sind die Effekte im Gruppenver-

gleich zu den verschiedenen Testzeitpunkten dargestellt, die detaillierten Werte 

zu Abbildung 2 finden sich in Tabelle 16 und Tabelle 17 im Anhang unter 7.1.  

Tabelle 10: Schätzer der festen Effekte für die Subskala Pacing des HSF 

  Schätzer Standardfehler df t-Wert p-Wert 

Konstante 3,167 0,055 621,2 57,25 <0,001 

Intervention -0,077 0,077 623,1 -0,99 0,323 

T2 -0,771 0,061 499,7 -12,56 <0,001 

T3 -0,483 0,097 286,8 -4,969 <0,001 

Intervention x T2 -0,131 0,087 501,7 -1,517 0,13 

Intervention x T3 0,152 0,139 287,6 1,092 0,276 

 



70 

 

Tabelle 11: Schätzer der festen Effekte für die Subskala positives Erleben, HSF 

  Schätzer Standardfehler df t-Wert p-Wert 

Konstante 3,257 0,06 607,2 54,05 <0,001 

Intervention -0,141 0,084 608,6 -1,679 0,094 

T2 -0,914 0,062 475,6 -14,69 <0,001 

T3 -0,556 0,096 282,8 -5,801 <0,001 

Intervention x T2 -0,004 0,087 475,8 -0,044 0,965 

Intervention x T3 0,084 0,137 282,2 0,615 0,539 

 

Abbildung 2: Effekte auf die Subskalen des HSF zur Selbstfürsorge 
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3.4.3 Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit dem SF-12 in den Katego-

rien körperliche und psychische Gesundheit erfasst. Sowohl für die körperliche 

als auch für die psychische Gesundheit wurde jeweils ein LMM berechnet. Wei-

tere Angaben zur LMM-Berechnung finden sich im Abschnitt 2.6. 

 

Für die Lebensqualität durch körperliche Gesundheit konnte kein signifikanter Ef-

fekt durch die Interaktion dargestellt werden (F (2;353,89)=1,117, p=0,328). Für 

die Lebensqualität anhand von psychischer Gesundheit ließ sich ein signifikanter, 

wenn auch nur geringfügiger Effekt nachweisen (F (2;383,98)=3,059, p=0,048). 

Hierbei gaben Studienteilnehmer der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T3 eine 

niedrigere psychische Lebensqualität an als diejenigen aus der Kontrollgruppe. 

 

Die Schätzer der Effekte der Intervention auf die Lebensqualität sind in Tabelle 

12 und Tabelle 13 aufgelistet, sowie im zeitlichen Verlauf in Abbildung 3 gra-

phisch dargestellt. Die detaillierten Werte zu Abbildung 3 finden sich im Anhang 

unter 7.1 in Tabelle 18 und Tabelle 19. 

Tabelle 12: Schätzer der festen Effekte für die Subskala der körperlichen Ge-
sundheit des SF-12 

  Schätzer Standardfehler df t-Wert p-Wert 

Konstante 44,37 0,677 693,2 65,57 <0,001 

Intervention -0,39 0,943 695,2 -0,413 0,68 

T2 1,452 0,731 488,5 1,984 0,048 

T3 -0,647 0,993 255,6 -0,652 0,515 

Intervention x T2 1,467 1,017 486,5 1,442 0,15 

Intervention x T3 1,22 1,419 254,6 0,859 0,391 
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Tabelle 13: Schätzer der festen Effekte für die Subskala der psychischen Ge-
sundheit des SF-12 

  Schätzer Standardfehler df t-Wert p-Wert 

Konstante 31,31 0,639 734,3 48,98 <0,001 

Intervention 0,222 0,891 735,1 0,249 0,804 

T2 10,18 0,834 523,5 12,2 <0,001 

T3 8,037 1,221 277,1 6,584 <0,001 

Intervention x T2 1,112 1,16 521,2 0,959 0,338 

Intervention x T3 -3,153 1,743 275,7 -1,809 0,072 

 

 

Abbildung 3: Effekte auf die Subskalen des SF-12 zum Gesundheitszustand 
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3.5 Einfluss der Anzahl von Therapiesitzungen 

Um herauszufinden, welchen Einfluss die Anzahl an absolvierten Therapiesitzun-

gen des Therapiekonzepts „Sicherheit finden“ auf die Stärke der PTBS-Sympto-

matik hatte, wurde die PDS-Gesamtpunktzahl betrachtet. Unter der Vorstellung, 

dass mehr absolvierte Sitzungen zu einer geringer ausgeprägten PTBS-Sympto-

matik und damit zu einer niedrigeren Punktzahl im PDS führen würden, wurde 

ein LMM aus den Daten der Interventionsgruppe berechnet. Es fand eine einfa-

che random effects-Struktur (nur ein Subjekt, random intercept) Verwendung, die 

auf die Daten des zweiten und dritten Erhebungszeitpunktes (T2 und T3) ange-

wandt wurde. Prädiktoren (fixed effects) waren hierbei die Anzahl der Sitzungen, 

der Zeitpunkt (T2 bzw. T3) sowie die Interaktion Anzahl der Sitzungen x Zeit. 

Weitere Angaben zur LMM-Berechnung finden sich im Abschnitt 2.6. 

 

Für den Zeitpunkt T2 konnte ein signifikanter Einfluss (t (177,17)=-3,047, p= 

0,003) der Anzahl an Sitzungen auf das Ausmaß der PTBS-Symptomatik darge-

stellt werden. Für den Zeitpunkt T3 wiederum konnte kein signifikanter Effekt (t 

(84,24)=0,885, p=0,379) errechnet werden. Zwar nahm der Effekt zu T3 einen 

ähnlichen Verlauf wie zum Zeitpunkt T2, doch war er deutlich geringer ausge-

prägt. Die Effekte zum Zeitpunkt T2 und T3 sind in Abbildung 4 zum Vergleich 

grafisch übereinandergelegt. 
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Abbildung 4: Einfluss der Anzahl an Therapiesitzungen auf den PDS-Gesamt-
score mit 95%-Konfidenzintervall zu den Zeitpunkten T2 und T3  
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3.6 Einfluss der ungleichen Geschlechterverteilung auf die 

Kliniken 

Die Geschlechterverteilung auf die Kliniken stellte einen potenziellen Einflussfak-

tor auf die Studienergebnisse dar. Drei der teilnehmenden Kliniken nahmen nur 

Patienten eines Geschlechts auf. Insbesondere die erst im späteren Verlauf in 

die Studie integrierte Klinik St. Vitus, die ausschließlich weiblichen Patienten be-

handelte, fiel hier ins Gewicht, da sie einen zahlenmäßig großen Anteil der Stu-

dienteilnehmer rekrutierte. Für die genaue Verteilung der Geschlechter auf die 

teilnehmenden Studien siehe auch Tabelle 2 im Abschnitt 3.2.1.  

 

Um nun den Einfluss von behandelnder Klinik und Geschlecht auf die PTBS-

Symptomatik anhand der PDS-Gesamtpunktzahl zu überprüfen, wurden zwei 

LMM berechnet. Als feste Effekte dienten die Faktoren Gruppe und Zeit sowie 

die Interaktion Gruppe x Zeit. Auch hier wurde wie im Abschnitt 3.4.1 der einzelne 

Proband zum Zufallseffekt bzw. random intercept, die Anzahl der Monate zum 

random slope (mit T1 als 0 Monate, T2 als 3 Monate und T3 als 9 Monate) (Barr 

et al., 2013). Die fixed effect-Struktur wurde hier jedoch zu einer zwei- und drei-

fach-Interaktion mit den Faktoren Geschlecht bzw. Klinik erweitert. Die random 

effects-Struktur blieb dabei erhalten. Weitere Angaben zur LMM-Berechnung fin-

den sich im Abschnitt 2.6. 

 

In den Berechnungen, die den Faktor Geschlecht als festen Effekt mit einbezo-

gen (Geschlecht x Gruppe, Geschlecht x Zeit, Geschlecht x Gruppe x Zeit) fan-

den sich keine signifikanten dreifach-Interaktionen (F (2;343,13)=0,113, 

p=0,893). Demnach gab es hier keinen Hinweis auf Unterschiede im zeitlichen 

Symptomverlauf zwischen den Gruppen in Abhängigkeit vom Geschlecht. 

 

Auch in Bezug auf den Faktor Klinik (Klinik x Gruppe, Klinik x Zeit, Klinik x Gruppe 

x Zeit) konnten ebenfalls keine signifikanten dreifach-Interaktionen dargestellt 

werden (F (8;340,37)=1,201, p=0,297). Hier ergab sich somit auch kein Hinweis 

auf Unterschiede im zeitlichen Symptomverlauf zwischen den Gruppen in Abhän-

gigkeit von der jeweiligen Klinik. 
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Vergleicht man das Ausgangsniveau der PTBS-Symptomatik anhand der PDS-

Gesamtpunktzahl zum Zeitpunkt T1 unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit 

zwischen der Klinik St. Vitus (M=30,6; SD=10,9) und dem Mittelwert der gesam-

ten weiteren Kliniken (M=23,8; SD=11,3), fällt jedoch auf, dass in der Klinik St. 

Vitus im Mittel deutlich höhere Werte vorlagen. Jedoch kann hier nicht ausge-

schlossen werden, dass bestimmte Konstellationen aus Geschlecht, Ausprägung 

der PTBS-Symptomatik und Zuordnung zur behandelnden Klinik Einfluss genom-

men haben könnten. Anhand der erhobenen Daten lässt sich diese Möglichkeit 

auch nicht abschließend ausschließen oder bestätigen.   
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3.7 Zusammenhang PTBS-Symptomatik und Abstinenz 

Eine wichtige Frage ist die nach den Effekten zwischen PTBS-Symptomatik und 

Abstinenz. Um diesem Zusammenhang näher zu kommen, wurde eine logisti-

sche Regression berechnet. Als potenzieller Prädiktor wurde die PDS-Gesamt-

punktzahl zum Zeitpunkt T3 herangezogen, also der Grad der Ausprägung der 

PTBS-Symptome 6 Monate nach dem stationären Aufenthalt. Als abhängige Va-

riable wurde die Abstinenz mit den Zuständen abstinent und nicht abstinent ge-

wählt. Als abstinent wurden diejenigen Patienten gewertet, die maximal einen 

einzelnen Rückfall von einer Woche Dauer oder nicht mehr als drei Rückfälle von 

maximal drei Tage Dauer gehabt hatten (Deutsche Gesellschaft für 

Suchtforschung und Suchttherapie e.V., 2001). Da Kontroll- und Interventions-

gruppe sich zum Zeitpunkt der Katamnese in ihrem Outcome für die Abstinenz 

nicht signifikant unterschieden, wurde der Aspekt der Intervention bei dieser Be-

rechnung vernachlässigt. 

 

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der PDS-Punktzahl und 

der Abstinenz zum Zeitpunkt T3 (χ² (1)=15,063, p<0,001). Niedrige PDS-Werte im 

Sinne einer geringeren PTBS-Symptomatik gingen einher mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit für abstinentes Verhalten. Hohe Gesamtpunktzahlen im PDS 

wiederum gingen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für nicht abstinentes Ver-

halten einher. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 5 graphisch dargestellt. 
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Abbildung 5: Korrelation PTBS-Symptomatik und Abstinenz zum Zeitpunkt T3 mit 

95%-Konfidenzintervall 
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3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Der Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe zeigte ein ausgeglichenes 

Bild in Bezug auf die soziodemographischen Daten. Und auch in Bezug auf 

PTBS-Symptomatik, Selbstfürsorge und Lebensqualität waren die beiden Grup-

pen bei Aufnahme zum Zeitpunkt T1 vergleichbar. 

  

In Bezug auf die PTBS-Symptomatik konnten geringer ausgeprägte Symptome 

in der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T2, also zum Ende des stationären Auf-

enthaltes festgestellt werden. Hier wurde also ein signifikanter Effekt durch die 

Intervention als Unterschied zwischen den beiden Gruppen sichtbar. Zum Zeit-

punkt T3, also 6 Monate nach Entlassung aus der stationären Behandlung, gli-

chen sich die Werte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe allerdings wieder 

an, so dass hier kein signifikanter Unterschied mehr nachweisbar war. 

 

Querschnittlich betrachtet zeigten sich Zusammenhänge zwischen dem Ausprä-

gungsgrad der PTBS-Symptomatik und der Abstinenz bzw. der Rückfälligkeit 

zum Zeitpunkt T3.  

 

Effekte auf die sekundären Outcome-Kriterien Selbstfürsorge und Lebensqualität 

ließen sich kaum darstellen. Zum Zeitpunkt T2 ließ sich in der Subskala Pacing 

des HSF zur Selbstfürsorge ein statistischer Trend zu einem besseren Outcome 

in der Interventionsgruppe erkennen, der zum Zeitpunkt T3 allerdings nicht mehr 

nachweisbar war. Auffällig war die niedrigere psychische Lebensqualität der In-

terventionsgruppe zum Zeitpunkt T3, die in ihrer Differenz zur Kontrollgruppe 

zwar nur eine geringfügige Ausprägung zeigte, aber doch signifikant ausfiel. Dar-

über hinaus fanden sich in Bezug auf Selbstfürsorge und Lebensqualität keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der gewählten Methodik 

Eine entscheidende Rolle im Design vergleichender Studien zu den Effekten von 

therapeutischen Ansätzen spielt die Randomisierung. Ihre Aufgabe ist es, zu ver-

meiden, dass mögliche bekannte oder unbekannte Störvariablen einen systema-

tischen Einfluss auf die Ergebnisse nehmen. Die häufig angenommene Überle-

genheit randomisierter Studien wird jedoch in aktuellen Analysen zum Design 

klinischer Studien auch durchaus kritisch betrachtet (Anglemyer et al., 2014; 

Howick und Mebius, 2014; Odgaard-Jensen et al., 2011). In der vorliegenden 

Studie konnte aus pragmatischen Gründen keine Randomisierung erfolgen, da 

dies bedeutet hätte, einem Teil der in den Fachklinken anwesenden Patienten 

eine vermeintlich wirksamere Behandlung vorzuenthalten. Zudem wären Konta-

minationseffekte im Sinne eines Austauschs über die Intervention unter den Stu-

dienteilnehmern und somit auch zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe 

nicht sicher zu vermeiden gewesen (Keogh-Brown et al., 2007). Aus diesen Über-

legungen heraus wurde von einer Randomisierung Abstand genommen. Die bei-

den Gruppen wurden zeitversetzt erfasst, erst die Kontrollgruppe und anschlie-

ßend die Interventionsgruppe, ohne dass es zu einer zeitlichen Überschneidung 

der Gruppen innerhalb einer Klinik gekommen wäre. Die Möglichkeit eines sys-

tematischen Einflusses durch eine mögliche unbekannte Störvariable wurde so-

mit in Kauf genommen, um die oben genannten Effekte zu vermeiden. 

 

Die Art der Befragung war teils im Interview mit dem Therapeuten und teils mittels 

Selbstbeurteilungsinstrumenten organisiert (Baumann und Stieglitz, 2008). Beide 

Formen der Befragung haben ihre individuellen Nachteile (Bortz und Döring, 

2006). Daher scheint die Kombination beider Verfahren Vorteile mit sich zu brin-

gen. Im persönlichen Gespräch können Details und offene Fragen direkt bespro-

chen werden und der Patient kann bei einer psychischen Überforderung sofort 

wieder aufgefangen und stabilisiert werden. Unklare Antworten aus den Selbst-

beurteilungsinstrumenten können ggf. im persönlichen Gespräch mit dem Thera-

peuten weiter besprochen werden. In der eigenständigen Bearbeitung der Selbst-

beurteilungsinstrumente wiederum hatten die Patienten die Möglichkeit, das 
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traumatische Erlebnis und ihr Befinden ohne Scheu oder Scham vor einer ande-

ren Person darzustellen. Die Befragung per postalischem Fragebogen, wie in der 

Katamnese zum Zeitpunkt T3 eingesetzt, scheint ganz allgemein den Nachteil 

einer verminderten Antwortrate zu haben (Stier, 1996). 

 

Über die retrospektive Befragung im Allgemeinen wurde in der Vergangenheit oft 

gemutmaßt, dass Befragte dazu tendieren könnten, ihre traumatischen Erleb-

nisse eher zu überschätzen und die Ergebnisse damit zu verzerren. Diese Be-

fürchtung scheint sich aber nicht zu bewahrheiten. Opfer kindlicher Traumatisie-

rungen scheinen im Gegenteil in ihren Berichten eher dazu zu tendieren, falsch 

negative Informationen zu geben, somit bewusst oder unbewusst Teile des Ge-

schehens auszulassen. Die Gefahr einer überspitzten Darstellung besteht somit 

bei einer retrospektiven Befragung nicht (Fergusson et al., 2000; Hardt und 

Rutter, 2004). 

 

Einige der teilnehmenden Kliniken behandelten lediglich Patienten eines Ge-

schlechts. Wie in Kapitel 3.6 zu lesen ist, scheint hierdurch kein Einfluss auf den 

Effekt durch die Intervention genommen worden zu sein. Auffällig war jedoch, 

dass die Studienteilnehmer, die in der St. Vitus Klink rekrutiert wurden, bei Auf-

nahme im Durchschnitt einen deutlich höheren PDS-Gesamtwert im Sinne einer 

stärkeren PTBS-Symptomatik aufwiesen, als die Studienteilnehmer aus den an-

deren Kliniken. Ein Einfluss durch bestimmte Konstellationen aus Geschlecht, 

PTBS-Symptomatik und Zuweisung zur behandelnden Klink kann jedoch aus den 

erhobenen Daten nicht ausgeschlossen werden. Interessant ist hier aber, dass 

die St. Vitus Klinik ausschließlich Frauen aufnahm. Frauen mit komorbider PTBS 

bei Substanzmissbrauch sind häufig Opfer früher und multipler Traumata gewe-

sen, oft durch sexuelle Gewalt (Polusny und Follette, 1995), die auch im späteren 

Lebensverlauf überdurchschnittlich oft erneuten traumatischen Erlebnisse aus-

gesetzt sind. Man könnte auf diesem Hintergrund mutmaßen, dass eine reine 

Frauenklinik einen potentiell „sichereren“ Therapieort für eine durch sexuelle Ge-

walt traumatisierte Frau darstellt, als eine Klinik, die beide Geschlechter aufnimmt 

(Vetter, 2011). Zuweisende Ärzte könnten eine solche Klinik für weibliche schwer 

traumatisierte Patientinnen daher bevorzugt haben. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Soziodemographische Erhebungen 

Durch das konsequente Screening aller im Erhebungszeitraum neu aufgenom-

menen Patienten konnte das Patientenkollektiv der Fachkliniken altersmäßig gut 

wiedergespiegelt werden (Altersdurchschnitt von M=41,5 Jahren, SD=10,5 

Jahre). Gut 68% der teilnehmenden Patienten hatten dabei ein Alter zwischen 31 

und 52 Jahren. 

 

An der Studie nahmen mehr Frauen als Männer teil (61% weibliche- und 39% 

männliche Probanden). Diese Verteilung, die nicht der Geschlechterverteilung in 

der Gesamtbevölkerung entspricht (hier ca. 51% Frauen, 49% Männer), war in 

erster Linie der Geschlechterspezifität der teilnehmenden Fachkliniken geschul-

det. Hier fiel insbesondere die Fachklinik St. Vitus ins Gewicht, die nur Frauen 

behandelte, aber einen zahlenmäßig hohen Anteil der Studienteilnehmer rekru-

tierte. 

 

Die Probanden wurden zu Schulabschluss und Beschäftigungsverhältnis befragt 

(Details hierzu unter 3.2.2). Es zeigt sich ein im Vergleich mit der deutschen Ge-

samtbevölkerung geringerer Bildungsgrad (Statistisches Bundesamt, 2015). Die 

querschnittliche Arbeitslosenquote unter den Studienteilnehmern zum Zeitpunkt 

T1 lag bei 49,8%. Eine Statistik, die in der medizinischen Rehabilitation Abhän-

gigkeitskranker erhoben wurde und in die Daten von über 22 Tsd. Patienten ein-

flossen, zeigte zu Betreuungsbeginn eine Arbeitslosigkeit von über 45% auf 

(Fachverband für Sucht e.V., 2014). Somit waren die Daten zu T1 mit anderen 

Kollektiven abhängiger Patienten in der Sucht-Rehabilitation gut vergleichbar. 

Die gemittelte Arbeitslosenquote aller zivilen Erwerbspersonen in Deutschland 

lag über das Jahr 2014 bei 6,7% (Bundesagentur für Arbeit, 2014). Diese Zahlen 

sind nicht direkt vergleichbar, weisen aber ebenso wie der Bildungsabschluss auf 

einen relativ niedrigen sozioökonomischen Status hin, der sowohl Folge der Er-

krankung sein kann, beispielsweise durch Verlust des Arbeitsplatzes, als auch zu 

deren Entstehung beigetragen haben könnte (Grobe und Schwartz, 2003; Paul 

und Moser, 2009). Es konnte anhand von Studien nachgewiesen werden, dass 
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bei niedrigerem sozioökonomischen Status die allgemeine Gesundheit im Schnitt 

schlechter ist und unter anderem psychische Symptome wie depressive Verstim-

mungen häufiger vorkommen als bei einem höherem Status (Lampert et al., 

2013). Es ist daher denkbar, dass grundsätzlich auch Angsterkrankungen und 

Substanzkonsum unter Menschen mit niedrigem sozioökonomischem Status 

stärker vertreten sind. Somit könnte dieser auch die Wahrscheinlichkeit für das 

Auftreten einer traumabedingten Belastungsstörung oder einer Substanzkons-

umstörung erhöhen. 

 

In Bezug auf die Vorselektion durch die Rekrutierung kann man zusammenfas-

sen, dass alle Studienteilnehmer freiwillig zur stationären Rehabilitation kamen 

und der Studienteilnahme zustimmten (Hammer et al., 2009). Sie waren daher 

gesund genug, um sich Hilfe zu holen und gemeinsam mit einem Arzt den Auf-

enthalt bei der Krankenkasse zu beantragen. Gleichzeitig waren sie nicht zu 

krank, um in einer Rehabilitationsklinik aufgenommen zu werden. Die Ergebnisse 

der Studie sind daher nicht auf das gesamte Kollektiv der Substanzabhängigen 

mit PTBS übertragbar und erlauben wegen des speziellen stationären Settings 

auch keine direkten Rückschlüsse auf beispielsweise ambulante Behandlungssi-

tuationen. Darüber hinaus wurden allein durch das Einverständnis zur Teilnahme 

an der Studie diejenigen Patienten ausgenommen, die sich eine Konfrontation 

mit ihrem Trauma nicht zutrauten. Wie stark die PTBS in dieser Kohorte ausge-

prägt war und welchen Verlauf eine Intervention hier genommen hätte, lässt sich 

somit nicht beurteilen. 

 



84 

 

4.2.2 Drop-out-Rate 

Innerhalb der Studie ergab sich eine Drop-out-Rate von 61%. Viele Drop-outs 

traten jedoch nicht aktiv von der Studienteilnahme zurück, sondern waren für die 

Erhebung der Katamnese zum Zeitpunkt T3 nicht mehr kontaktierbar. Auf diese 

Studienteilnehmer bezogen wäre der Begriff der „Lost to follow-up“-Rate noch 

zutreffender. Unabhängig aber von den Begrifflichkeiten sind die hohen Verluste 

an Studienteilnehmern, die sich im Verlauf der Studie ergaben, nicht überra-

schend. Bereits in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten mit 

Substanzmissbrauch und komorbider PTBS eine hohe Rate an Therapieabbrü-

chen haben (Belleau et al., 2017; Hien et al., 2000; Read et al., 2004). 

Darüber hinaus birgt eine postalische Befragung ganz allgemein das Risiko einer 

verminderten Antwortrate (Stier, 1996).  

 

Die Teilnehmer, die die Klinik vorzeitig verlassen hatten, dabei aber nicht aktiv 

von der Studienteilnahme zurückgetreten waren, wurden mit der Katamnese wei-

terhin versucht zu erreichen (Deutsche Gesellschaft für Suchtforschung und 

Suchttherapie e.V., 2001). Allerdings war die Resonanz hier nur gering und oft 

gelang es nicht mehr, überhaupt einen Kontakt herzustellen. Doch auch insge-

samt war die Verlustrate bei den Teilnehmern zum Zeitpunkt T3 mit etwa 60% 

hoch. Die Gründe hierfür waren abgesehen von der langen Zeitspanne von 6 

Monaten nach Abschluss der Rehabilitationsbehandlung vielfältig. Im telefoni-

schen Kontakt wurden häufig Gründe genannt wie zeitliche Engpässe durch Ar-

beit, Wohnungswechsel oder familiäre Probleme. Einige Teilnehmer erklärten 

auch direkt, dass sie sich nicht anhand der Fragebögen erneut mit ihren trauma-

tischen Erlebnissen beschäftigen wollten oder sich aufgrund psychischer Prob-

leme nicht in der Lage zur Beantwortung der Katamnese-Fragebögen sahen. Bei 

wieder anderen Gesprächen entstand der Eindruck, dass der Kontakt zur Studie 

aufgrund von Schamgefühlen aufgrund einer Rückfälligkeit gemieden wurde. Lei-

der konnten jedoch die meisten Studienteilnehmer, die keine Katamnese zurück-

schickten, nicht mehr persönlich erreicht werden. In vielen Fällen gab es keine 

korrekten Informationen zur postalischen oder telefonischen Erreichbarkeit. Da-

her ist eine tatsächliche Aussage über die Ursachen der hohen Drop-out-Rate 
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leider nicht möglich und auch ein systematischer Drop-out kann nicht vollständig 

ausgeschlossen werden (Klingberg und Buchkremer, 2001). 
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4.2.3 Outcome 

Der Outcome für die PTBS-Symptomatik wurde anhand des PDS erhoben. Die 

Annahme, dass sich durch die Intervention eine geringere Ausprägung der 

Symptome in der Interventionsgruppe ergeben würde als in der Kontrollgruppe, 

bestätigte sich. Es zeigte sich demnach, wie bereits in anderen Studien heraus-

gearbeitet (z.B. Boden et al., 2012; Hien et al., 2009), dass die Anwendung der 

integrativen Therapie „Sicherheit finden“ einen positiven Effekt auf Patienten mit 

Substanzkonsumstörung und komorbider PTBS aufweist. In dieser Studie zeigte 

sich der Effekt im Setting der stationären Sucht-Rehabilitation. Allerdings fiel der 

Effekt nur gering aus und war sechs Monate nach Interventionsende (Zeitpunkt 

T3) nicht mehr signifikant. Man konnte jedoch feststellen, dass eine höhere An-

zahl an Therapiesitzungen der Intervention mit niedrigeren PDS-Werten zum 

Zeitpunkt T2 korrelierte. Daher liegt die Interpretation nahe, dass die PTBS-

Symptomatik durch eine höhere Anzahl an Interventionssitzungen stärker ge-

senkt werden konnte, was wiederum die Vermutung nahelegt, dass unter idealen 

Bedingungen (Absolvieren aller Sitzungen „Sicherheit finden“ durch alle Stu-

dienteilnehmer der Interventionsgruppe) der Effekt auf den PDS-Gesamtwert 

noch größer ausgefallen wäre.  

 

Der positive Effekt zum Zeitpunkt T2 verlor sich also zum Zeitpunkt T3 zu einem 

statistischen Trend. Hier lagen 6 Monate zwischen den Erhebungszeitpunkten, 

in denen die Intervention nicht fortgeführt wurde. Die erzielte Wirkung zum Zeit-

punkt T2 konnte offensichtlich ohne fortgesetzte Therapie nicht aufrechterhalten 

werden. Hieraus lässt sich ableiten, dass für einen langfristigen Effekt eine ge-

zielte Weiterführung der begonnenen Therapie nötig ist (Bachmeier et al., 2017). 

Bei diesen Ergebnissen stellt sich die Frage nach einer suffizienten Nachbehand-

lung im ambulanten oder teilstationären Rahmen. Die Therapie der chronischen 

Erkrankungen der betroffenen Patienten kann zwar offensichtlich im Rahmen ei-

nes stationären Aufenthaltes noch optimiert werden, wie durch die integrative 

Therapie „Sicherheit finden“. Jedoch scheint auch dann eine einmalige Therapie-

episode nicht ausreichend zu sein, um langfristige Effekte zu erzielen. Daher soll-

ten Optionen zur regulären Folgebehandlung nach Entlassung geprüft und erwo-

gen werden. 
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In Bezug auf die sekundären Outcome-Kriterien Selbstfürsorge und Lebensqua-

lität ließen sich wider Erwarten keine oder nur geringe Effekte nachweisen. Auf-

fällig war lediglich ein schlechterer Outcome für die Interventionsgruppe in der 

psychischen Gesundheit zum Zeitpunkt T3. Gleichzeitig hatte auch, wie im Vor-

wege beschrieben, der messbare positive Effekt der Intervention auf die PTBS-

Symptomatik von T2 zu T3 wieder nachgelassen.  

 

Dies könnte als Hinweis darauf interpretiert werden, dass innerhalb des rehabili-

tativen Aufenthaltes ein besseres Bewusstsein für die Erkrankungen und daraus 

resultierende weitere Problemfelder entstanden ist. Neben Krankheitsedukation 

waren immerhin auch Themen wie interpersonelle Probleme, erhöhtes Risikover-

halten und mangelnde Selbstfürsorge Teil der Therapie in der Interventions-

gruppe (Najavits et al., 2009). 

Dies könnte dahingehend interpretiert werden, dass innerhalb des rehabilitativen 

Aufenthaltes die Thematik Sucht und Trauma bearbeitet wurde, womit psychi-

sche Prozesse angestoßen wurden. Hieraus könnte ein besseres Bewusstsein 

auf Seiten der Probanden auch für die aus der Komorbidität entstehenden weite-

ren Problemfelder resultiert sein, welches jedoch in der Nachbehandlung im am-

bulanten Bereich nicht weiterbearbeitet oder nicht gut aufgefangen werden konn-

ten. Wenn hier die weitere Unterstützung ausblieb, würde dies den nachlassen-

den positiven Effekt erklären können. Daneben könnte dieses Ergebnis Ausdruck 

eines Bewusstwerdens für die aus der Traumatisierung entstehenden Probleme 

sein (Mühlig und Jacobi, 2011). Wenn innerhalb der Intervention eine höhere 

Sensibilität für die Problemfelder der Erkrankung geschaffen wurden, aber gleich-

zeitig der Umgang mit diesen nicht in ausreichender Länge und Intensität trainiert 

worden wäre, so dass die Probanden nach Verlassen der Klinik in alte Verhal-

tensmuster zurückfielen, könnte dies eine große Frustration nach sich ziehen, 

durch die sich die schlechtere psychische Lebensqualität möglicherweise erklä-

ren ließe. Diese ausgeprägte Frustration wäre begründet in dem neuen Bewusst-

sein für die Hilflosigkeit im Umgang mit den entsprechenden Situationen. Ein 

möglicherweise vorbestehendes Insuffizienzgefühl würde hierdurch noch ver-

stärkt werden, was sich dann in der psychischen Gesundheit zum Zeitpunkt T3 

wiederspiegeln könnte.  
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Ein wichtiges Ergebnis der Studie besteht in der Korrelation zwischen Ausprä-

gungsgrad der PTBS-Symptomatik und abstinentem Verhalten zum Zeitpunkt T3. 

Hier zeigt sich, dass die Senkung der Symptome der Belastungsstörung die 

Wahrscheinlichkeit für ein abstinentes Verhalten erhöht. Ein direkter Zusammen-

hang im Sinne einer Selbstmedikation, wie andere Studien ihn bereits propagiert 

haben, könnte hier vermutet werden (Khantzian, 1997; Stewart und Conrod, 

2008). Ein umgekehrter Einfluss scheint auch möglich. Demnach würden mögli-

che Entzugssymptome nach wieder begonnenem Substanzkonsum an die 

Symptome der PTBS erinnern und dadurch die Belastungsstörung triggern 

(Baker et al., 2004; Coffey et al., 2002; Stewart und Conrod, 2003). Die Korrela-

tion könnte andererseits auch dem Einfluss einer unabhängigen weiteren Vari-

able geschuldet sein, beispielsweise einer Destabilisierung des psychischen 

Gleichgewichts, durch interpersonelle Probleme, Frustrationserlebnisse im Be-

rufsleben oder andere Geschehnisse. Diese könnte sowohl die PTBS-Sympto-

matik triggern als auch als Anlass zu erneutem Substanzkonsum dienen (Stewart 

und Conrod, 2003). 

 

Wichtig ist zu erwähnen, dass weder die PDS-Gesamtpunktzahl zum Zeitpunkt 

T2, also zum Ende der stationären Therapie, noch zum Zeitpunkt T1, dem Aus-

gangswert, eine Vorhersage für die Wahrscheinlichkeit des Abstinenzverhaltens 

zum Zeitpunkt T3 erlaubt. Es lässt sich hier lediglich ein Effekt in der Quer-

schnittsbetrachtung erkennen.  

 

Auch ein direkter kausaler Zusammenhang zwischen PTBS und Abstinenz kann 

anhand der Korrelation nicht belegt werden. Dennoch liegt hier ein weiterer Hin-

weis auf den engen Zusammenhang zwischen den beiden Erkrankungen vor und 

gibt somit Anlass zu der Annahme, dass die Krankheitsverläufe sich gegenseitig 

beeinflussen oder aber von ähnlichen Faktoren beeinflusst werden (Jacobsen et 

al., 2001; Schäfer et al., 2010). Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass mit einer 

gleichzeitigen therapeutischen Behandlung von PTBS und Substanzmissbrauch, 

wie zum Beispiel durch die Implementierung einer integrativen Therapie, der rich-

tige Weg für die Behandlung einer komorbiden Störung eingeschlagen ist 

(Schäfer et al., 2011). 
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Ein Problemfeld, das sich aus mehreren Aspekten der Ergebnisse herausarbei-

ten lässt, ist also die Therapie, die sich an den stationären Aufenthalt anschließt. 

Zum einen scheint es wichtig, dass es überhaupt regulär zu einer ambulanten 

oder teilstationären therapeutischen Anbindung kommt (Schmidt und Gastpar, 

2006). Dem häufigen Mangel an ambulanten Therapieplätzen müsste demnach 

systematisch entgegengegangen werden und es wäre wünschenswert, dass be-

reits während des stationären Aufenthalts die Vermittlung eines Therapieplatzes 

standardmäßig stattfinden würde. Zum anderen erscheint es sinnvoll, dass er-

lernte Fähigkeiten und neue Denkanstöße auch in den Folgemonaten weiter be-

handelt und vertieft werden. Hieraus würde sich möglicherweise eine bessere 

Nachhaltigkeit der begonnenen Therapie ergeben. Außerdem ist beispielsweise 

die Anwendung erlernter Skills im Alltag, wenn Patienten wieder auf sich allein 

gestellt sind, etwas anderes als die gedankliche Simulation oder Rollenspiele in 

der Klinik. Unerwartete Situationen können entstehen, die die Betroffenen über-

fordern. Auch ist die Klinik in gewisser Weise ein geschützter Raum (Brückner, 

2006). Bei Entlassung werden die Patienten häufig wieder mit ihren alltäglichen 

Problemen konfrontiert, die für die Zeit des Aufenthaltes vielleicht zurückgestellt 

waren. Für beide Fälle wäre eine weitergeführte Therapie sinnvoll, in der auch 

der Umgang mit inneren und äußeren Konflikten weiter besprochen und erlernt 

werden kann. 
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4.3 Fazit 

Die Ergebnisse zeigen auf, dass eine integrative Therapie wie „Sicherheit finden“ 

die PTBS-Symptomatik bei Patienten in der stationären Suchtrehabilitation signi-

fikant senken kann. Eine weitere Implementierung solcher therapeutischer Opti-

onen und das standardmäßige Screening von Patienten mit Substanzkonsum-

störung auf PTBS kann daher ein wichtiger Bestandteil für die adäquate Therapie 

einer komorbiden PTBS bei Suchterkrankung sein. 

 

Die Ergebnisse unterstreichen darüber hinaus die Sinnhaftigkeit eines zeitglei-

chen therapeutischen Angehens der PTBS und der Substanzabhängigkeit durch 

zwei Aspekte. Zum einen zeigte sich die Korrelation zwischen der Anzahl an in-

tegrativen Therapiesitzungen und der PTBS-Ausprägung zum Zeitpunkt der Ent-

lassung, was im Sinne eines Dosis-Wirkungs-Verhältnisses gewertet werden 

kann. Zum anderen konnte eine Korrelation zwischen der Stärke der PTBS-

Symptomatik und dem abstinenten Verhalten sechs Monate nach Entlassung ge-

zeigt werden, was erneut Hinweis auf die enge Verflechtung der beiden psychi-

schen Erkrankungen gibt. 

 

Aus dem nachlassenden Effekt auf den PDS-Gesamtwert sechs Monate nach 

Entlassung und aus dem schlechteren Ergebnis der Interventionsgruppe in der 

psychischen Lebensqualität zur selben Zeit, stellt sich die Frage nach der Wich-

tigkeit der Anschlussbehandlung. Ein konsequentes Weiterbehandeln der Pati-

enten im Anschluss an die stationäre Therapie auch mit vertiefenden Inhalten der 

integrativen Therapie scheint für ein langfristiges Ergebnis unumgänglich. 
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5 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Effekte einer integrativen Intervention in der 

stationären Rehabilitation von Substanzabhängigen mit komorbider PTBS 

(N=539) auf die Outcomes PTBS-Symptomatik, Selbstfürsorge und Lebensqua-

lität. Für die Untersuchung wurden nacheinander eine Kontroll- und eine Inter-

ventionsgruppe in fünf Fachkliniken rekrutiert und behandelt. Hierbei gab es nach 

einem Screening auf PTBS (T0) drei Testzeitpunkte: bei Aufnahme (T1), bei Ent-

lassung (T2; 3 Monate nach Aufnahme) und postalisch sechs Monate nach Ent-

lassung (T3). Beide Gruppen erhielten das gängige Behandlungsprogramm der 

jeweiligen Klinik („Treatment as usual“). In der Interventionsgruppe wurde zusätz-

lich die kognitiv-behaviorale Therapie „Sicherheit finden“ mit maximal 12 wö-

chentlichen Sitzungen in halboffenen Gruppen eingesetzt. Hypothese: Signifikant 

bessere Outcomes in der Interventionsgruppe in Bezug auf die Ausprägung der 

PTBS-Symptomatik sowie die Selbstfürsorge und die Lebensqualität zu den 

Testzeitpunkten T2 und T3. 

 

In Bezug auf die PTBS-Symptomatik, ermittelt mithilfe der Posttraumatic Diag-

nostic Scale, zeigte sich hypothesenkonform ein positiver Effekt in der Interven-

tionsgruppe zum Zeitpunkt T2. Die PTBS-Symptomatik fiel demnach in der Inter-

ventionsgruppe signifikant geringer aus, als in der Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt 

T3 war dieser Effekt jedoch nicht mehr zu beobachten. In Bezug auf den Out-

come Selbstfürsorge fand sich anhand des Hamburger Selbstfürsorge Fragebo-

gens lediglich ein statistischer Trend zum Zeitpunkt T2 für die Subskala Pacing 

(achtsamer Umgang mit der eigenen Person und ihren Grenzen). Darüber hinaus 

konnte kein Effekt auf die Selbstfürsorge festgestellt werden. In Bezug auf die 

Lebensqualität anhand des 12-Item Short-Form Health Survey fand sich eine 

leicht niedrigere Lebensqualität unter den Teilnehmern der Interventionsgruppe 

zum Zeitpunkt T3.  

 

Es konnte festgestellt werden, dass zum Zeitpunkt T2 eine Korrelation zwischen 

der Anzahl an Interventionssitzungen und der PTBS-Symptomatik bestand. Mehr 

Therapiesitzungen korrelierten in der Interventionsgruppe mit einer geringeren 

PTBS-Symptomatik. 
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Weiter konnte festgestellt werden, dass es zum Zeitpunkt T3 eine Korrelation 

zwischen der Ausprägung der PTBS-Symptomatik und der Abstinenz gab. Eine 

geringere PTBS-Symptomatik korrelierte hier mit einer erhöhten Wahrscheinlich-

keit für ein abstinentes Verhalten, berechnet über beide Gruppen. 

 

Die Ergebnisse legen nahe, dass therapeutische Angebote in Bezug auf die 

PTBS-Symptomatik integriert in die Suchtbehandlung sinnvoll sind. Zum einen 

konnte gezeigt werden, dass sich die PTBS-Symptomatik durch die Interventio-

nen mindern ließ. Zum anderen zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwi-

schen der PTBS-Ausprägung und abstinentem Verhalten. Da die Effekte auf die 

PTBS-Symptomatik sechs Monate nach Entlassung aus dem stationären Aufent-

halt nicht mehr signifikant waren, wird die Bedeutung einer gezielten ambulanten 

Nachbehandlung deutlich, damit Effekte der Therapie länger aufrechterhalten 

werden können.  
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6 Summary 

This dissertation examines the effects of an integrative intervention on the out-

comes PTSD symptomatology, self-care and quality of life within the clinical re-

habilitation process of substance abusing patients with comorbid PTSD (N=539). 

For this study, both a control group and an intervention group were recruited and 

treated in five specialised clinics. After an initial screening for PTSD (T0) there 

were three further checkpoints for testing: at admission (T1), upon discharge (T2; 

three months after admission) and via mail six months after discharge (T3). Both 

groups received treatment as usual at their respective clinics. In addition, the in-

tervention group received the cognitive-behavioural therapy “Seeking safety”, 

consisting of 12 weekly half-open group sessions. Hypothesis: significantly better 

outcomes at checkpoints T2 and T3 within the intervention group in terms of the 

extent of the PTSD symptomatology, self-care and quality of life. 

 

Regarding the PTSD symptomatology, evaluated with the Posttraumatic Diag-

nostic Scale, a positive effect for the intervention group at checkpoint T2 arose, 

in accordance with the hypothesis. According to the results, the PTSD sympto-

matology was significantly lower within the intervention group than within the con-

trol group. However, this effect was not detectable anymore at checkpoint T3. In 

terms of the outcome self-care, evaluated with the Hamburger Selbstfürsorge 

Fragebogen (Hamburg Self-care Survey), merely a statistical trend arose at 

checkpoint T2 for the subscale item ‘pacing’ (mindful self-care of one’s own per-

son and boundaries). Other than that, no effect on self-care could be established. 

Regarding quality of life, evaluated with the 12-Item-Short-Form Health Survey, 

a slightly lower quality of life within the participants of the intervention group at 

checkpoint T3 was found. 

 

At checkpoint T2 it was established that there was a correlation between the 

amount of intervention sessions and the PTSD symptomatology. More therapy 

sessions correlated with lower PTSD symptomatology within the intervention 

group. 

Furthermore, it was established that there was a correlation between the PTSD 

symptomatology and the abstinence at checkpoint T3. Lower PTSD 
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symptomatology correlated with a higher probability for abstinence, calculated 

across both groups. 

 

The results suggest the merit of therapeutic offers regarding the PTSD sympto-

matology integrated into addiction treatment. On the one hand, it could be shown 

that the interventions can lower PTSD symptomatology. On the other hand, a 

significant correlation between PTSD symptomatology and abstinence has been 

shown. As the effects on the PTSD symptomatology ceased being significant six 

months after discharge from the clinic, the importance of a targeted, ambulant 

aftercare is highlighted, to retain the effects of the therapy for a longer period of 

time. 
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7 Anhang 

7.1 Weitere Tabellen 

Tabelle 14: Absolutwerte zu Abbildung 1, Effekte auf PDS-Gesamtscore 

Zeitpunkt Gruppe Schätzer Standardfehler lower upper 

T1 
Kontrollgruppe 27,83 0,7249 26,41 29,25 

Interventionsgruppe 26,27 0,707 24,89 27,66 

T2 
Kontrollgruppe 20,6 0,7994 19,03 22,17 

Interventionsgruppe 17,5 0,7891 15,95 19,05 

T3 
Kontrollgruppe 19,61 1,027 17,59 21,63 

Interventionsgruppe 19,87 1,075 17,76 21,98 

Anmerkung:  lower: Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls 

   upper: Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls 

 

Tabelle 15: post-hoc-Vergleich zwischen den Schätzern (Effekte auf PDS-Ge-
samtscore) der Gruppen  

 Gruppe:Zeitpunkt Schätzer Standardfehler df 
t-

Wert 
lower upper 

p-
Wert 

Interventionsgruppe T1 
- Kontrollgruppe T1 

-1,554 1,013 612,1 -1,54 -3,543 0,4342 0,1253 

Interventionsgruppe T2 
- Kontrollgruppe T2 

-3,103 1,123 772,5 -2,76 -5,308 -0,8979 0,0059 

Interventionsgruppe T3 
- Kontrollgruppe T3 

0,2632 1,487 277 0,18 -2,664 3,191 0,8596 

Anmerkung:  lower: Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls 

   upper: Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls 
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Tabelle 16: Absolutwerte zu Abbildung 2, HSF zur Selbstfürsorge, Subskala Pa-
cing 

Zeitpunkt Gruppe Schätzer Standardfehler lower upper 

T1 
Kontrollgruppe 3,167 0,05531 3,058 3,275 

Interventionsgruppe 3,09 0,05401 2,984 3,196 

T2 
Kontrollgruppe 2,395 0,058 2,281 2,509 

Interventionsgruppe 2,188 0,05739 2,075 2,3 

T3 
Kontrollgruppe 2,683 0,08721 2,512 2,854 

Interventionsgruppe 2,759 0,09034 2,582 2,936 

Anmerkung:  lower: Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls 

   upper: Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls 

 

Tabelle 17: Absolutwerte zu Abbildung 2, HSF zur Selbstfürsorge, Subskala Po-
sitives Erleben 

Zeitpunkt Gruppe Schätzer Standardfehler lower upper 

T1 
Kontrollgruppe 3,257 0,06026 3,139 3,376 

Interventionsgruppe 3,116 0,05886 3 3,231 

T2 
Kontrollgruppe 2,344 0,06323 2,22 2,468 

Interventionsgruppe 2,198 0,06224 2,076 2,321 

T3 
Kontrollgruppe 2,702 0,08894 2,527 2,876 

Interventionsgruppe 2,645 0,09189 2,464 2,825 

Anmerkung:  lower: Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls 

   upper: Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls 

 

Tabelle 18: Absolutwerte zu Abbildung 3, SF-12 zum Gesundheitszustand, Sub-
skala Körperliche Lebensqualität 

 Zeitpunkt Gruppe Schätzer Standardfehler lower upper 

T1 
Kontrollgruppe 44,36 0,6766 43,04 45,69 

Interventionsgruppe 43,98 0,6567 42,69 45,26 

T2 
Kontrollgruppe 45,82 0,7693 44,31 47,33 

Interventionsgruppe 46,89 0,7412 45,44 48,35 

T3 
Kontrollgruppe 43,72 1,0230 41,71 45,72 

Interventionsgruppe 44,55 1,0390 42,51 46,59 

Anmerkung:  lower: Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls 

   upper: Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls 
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Tabelle 19: Absolutwerte zu Abbildung 3, SF-12 zum Gesundheitszustand, Sub-
skala Psychische Lebensqualität 

 Zeitpunkt Gruppe Schätzer Standardfehler lower upper 

T1 
Kontrollgruppe 31,31 0,6392 30,05 32,56 

Interventionsgruppe 31,53 0,6210 30,31 32,75 

T2 
Kontrollgruppe 41,48 0,7629 39,98 42,98 

Interventionsgruppe 42,81 0,7347 41,37 44,26 

T3 
Kontrollgruppe 39,34 1,1740 37,04 41,65 

Interventionsgruppe 36,41 1,2000 34,06 38,77 

Anmerkung:  lower: Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls 

   upper: Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls 
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7.2 Abkürzungsverzeichnis 

ACE   Adverse Childhood Experiences Questionnaire 

ANOVA  Analysis of Variance 

ASI lite  Addiction Severity Index 

BSI   Brief Symptom Inventory 

CBT    Cognitive Behavior Therapy for PTSD adapted for persons with  

    PTSD and SUD 

COPE   Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders  

Using Prolonged Exposure 

CPT    Cognitive Processing Therapy for veterans with comorbid PTSD  

    and alcohol use disorders 

CTPCD   Concurrent Treatment of PTSD and Cocaine Dependence 

CTQ-SF  Childhood Trauma Questionnaire, Short-Form 

DSM-III  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3. Auflage 

DSM-IV  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage 

DSM-5  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage 

EMDR   Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

GABA   Gamma-Amino-Buttersäure  

HSF   Hamburger Selbstfürsorge Fragebogen 

ICD-10  International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, 10. Auflage 

IDCL   Internationale Diagnose Checklisten 

IIP-25   Inventar zur Erfassung Interpersoneller Probleme 

LC    Locus coeruleus 

LMM   Lineares gemischtes Regressionsmodell 
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MAR   Missing at random 

NSF    Norddeutscher Suchtforschungsverbund 

PC-PTSD  Primary Care PTSD 

PDS   Posttraumatic Diagnostic Scale 

PTBS   Posttraumatische Belastungsstörung 

PTCI   Posttraumatic Cognition Inventory 

PTSD   Posttraumatic Stress Disorder 

SDPT    Substance Dependence – PTSD Therapy 

SF-12   12-Items Short Form Health Survey 

SSS-PTSD Short Screening Scale PTSD 

SUD   Substance use disorder 

SWT    Structured writing Therapy for PTSD 

TAU   Treatment as usual 

TREM   Trauma Recovery and Empowerment Model 

TSC-40  Trauma Symptom Checklist 

UKE   Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

WHO   World Health Organization 

ZIS   Zentrum für interdisziplinäre Suchtforschung des UKE Hamburg 
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