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Abstract
Einleitung:
Bei bis zu 40% der Patienten in stationarer Suchtbehandlung findet sich eine
komorbide Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS). Untersuchungen bei
unterschiedlichen anderen Patientengruppen zeigen, dass Personen mit PTBS
deutlich haufiger klinische Hilfsangebote nutzen. Allerdings liegen zum Einfluss der
Schwere einer PTBS und weiterer klinischer Faktoren auf die Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten bei Suchtkranken mit komorbider PTBS bislang kaum Befunde vor.
Methoden:
Patienten, die konsekutiv eine von 5 Fachkliniken zur stationédren Suchtrehabilitation
aufsuchten, wurden auf das Vorliegen einer mindestens subsyndromalen PTBS
gescreent. Bei betroffenen Patienten (N=539) wurden Daten zur Soziodemographie,
zu Vorbehandlungen und mithilfe etablierter psychometrischer Instrumente zu frihen
Traumatisierungen (Childhood Trauma Questionnaire; CTQ), der Symptomschwere
der PTBS (Posttraumatic Diagnostic Scale; PDS) und zu weiteren klinischen
Parametern (Addiction Severity Index; ASI-Lite) erhoben, um Charakteristika zu
identifizieren, die mit einer besonders intensiven Nutzung von Versorgungsangeboten
assoziiert sein konnten.
Ergebnisse:
Von insgesamt 428 Patienten lagen ausreichend Daten zur Auswertung der
Vorbehandlungen vor. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter,
Geschlecht, friher Traumatisierung in der Kindheit, der Symptomschwere der akuten
PTBS und der Inanspruchnahme des Hilfesystems vor Aufnahme gefunden werden.
Einzig die ASI-Subskalen ,Psychischer Status“ (p=.007) und ,Arbeits- und
Unterhaltsituation  (p=.013) korrelierten  signifikant mit einer erhdhten
Inanspruchnahme des Hilfesystems.
Diskussion:
In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich keine Zusammenhange zwischen der
Schwere der PTBS bzw. der friihen Traumatisierungen und der Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten. Dies kénnte auch in der Tatsache begriindet sein, dass, im
Gegensatz zu anderen Untersuchungen, ausschlie3lich traumatisierte Patientinnen
und Patienten eingeschlossen wurden. Der globale psychische Status und die soziale
Situation koénnten hingegen auch innerhalb der untersuchten Patientengruppe

hilfreiche Indikatoren fur eine hohere Inanspruchnahme von Hilfsangeboten sein.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Die Wahrscheinlichkeit, Opfer eines traumatischen Erlebnisses zu werden, ist hher
als im Allgemeinen angenommen. So wird die Lebenszeitpravalenz fur eine
Traumatisierung je nach Region auf 50-60% geschatzt (Reddemann, 2006). Eine
haufige Folge dieser Erlebnisse ist die sogenannte Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS). Eine besonders hohe Punktpréavalenz von 15-40% der
PTBS findet sich bei Suchterkrankten in stationérer Behandlung (Schafer und Najavits,
2007). Aus Untersuchungen bei unterschiedlichen Patientengruppen geht hervor, dass
Personen mit PTBS deutlich haufiger als gesunde Personen klinische Hilfsangebote
nutzen, etwa Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung (Kartha et al., 2008,
Gillock et al., 2005). Doch auch psychiatrische Einrichtungen werden durch Personen
mit posttraumatischen Stérungen haufiger auf der Suche nach Hilfe aufgesucht
(Calhoun et al, 2002) als von gesunden Personen. Die Schwere der
Traumafolgestorung, die Art des erlebten Traumas oder auch soziodemographische
Faktoren wie das Geschlecht, der Wohnort oder die ethnische Zugehorigkeit werden
als mogliche Einflussfaktoren diskutiert (Brooks et al., 2012, EI-Khoury et al., 2004,
Lipsky et al., 2006, Calhoun et al., 2002). Zu Patienten mit posttraumatischen
Stérungen und einer Abhangigkeitserkrankung liegen bisher jedoch nicht viele
Befunde vor. In einer der wenigen Untersuchungen konnte das Vorliegen einer akuten
Posttraumatischen Belastungsstorung bei Patienten mit Substanzabhangigkeit als
pradiktiver Einflussfaktor fur héaufigere stationare Aufnahmen in eine Suchtklinik
identifiziert werden (Brown et al., 1995). Allerdings handelt es sich bei Patienten mit
der Komorbiditat von PTBS und Suchterkrankung um ein heterogenes Kollektiv (z.B.
in Bezug auf die Auspragung beider Stérungen und die Intensitat der traumatischen
Erfahrungen) und es ist bislang nicht bekannt, welche Charakteristika bei dieser
Gruppe mit einer besonders intensiven Nutzung von Versorgungsangeboten

verbunden sind. Dies soll in der vorliegenden Arbeit genauer untersucht werden.



1.2 Theoretischer Hintergrund
1.2.1 Traumatisierung und Sucht

1.2.1.1 Traumatisierungen und ihre Bedeutung bei Suchterkrankungen

Die Lebenserfahrungen vieler Menschen sind durch traumatische Erlebnisse gepragt.
Unter Traumatisierung versteht man eine Erfahrung, welche nicht mit den Ublichen
Bewaltigungsstrategien zu verarbeiten ist. Dies wird noch einmal mehr durch die
folgende, haufig zitierte Definition von Fischer und Riedesser (2009) beleuchtet: Ein
psychisches Trauma wird hier als: ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen
Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten, das mit Gefuhlen
von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte
Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt”, beschrieben. Hier wird
verdeutlicht, dass es zum einen von den individuellen Ressourcen und zum anderen
auch vom Schweregrad der Traumatisierung abhangt, ob sich durch das Erlebte
langfristige Folgen ergeben. Die Lebenszeitpravalenz fir das Erleben eines
traumatischen Ereignisses wird weltweit, auch abhéngig von der Region in der man
lebt, auf 50-90% geschéatzt (Reddemann, 2006). In einer reprasentativen deutschen
Studie, die Jugendliche und junge Erwachsene im Alter zwischen 14 und 21 Jahren
befragte, ergab sich eine Haufigkeit von 18% bei den weiblichen Jugendlichen und
26% bei den mannlichen Jugendlichen fir das Erleben traumatischer Ereignisse
(Perkonigg et al., 2000). Besonders schwerwiegend sind traumatische Erfahrungen im
Kindesalter. Insbhesondere Frauen bzw. junge Madchen sind haufig von sexueller
Gewalt in der Kindheit betroffen. So berichteten deutlich mehr Frauen (6-25%) als
Méanner (2-8%) von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit in einer Studie in der
Allgemeinbevolkerung (Engfer, 2005). Erlebnisse korperlicher Misshandlung im
Kindesalter werden weitgehend unabhangig vom Geschlecht mit einer Pravalenz von
etwa 10% angegeben (Wetzels, 1997).

Bei Suchtkranken sind noch hohere Raten interpersoneller Gewalterfahrungen
anzutreffen. So konnten Simpson und Miller (2002) in einer umfangreichen Analyse zu
sexuellem Missbrauch in der Kindheit zeigen, dass die durchschnittliche Pravalenzrate

bei weiblichen Suchtpatientinnen in 47 untersuchten Studien 45% betrug, im
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Gegensatz zu den méannlichen Patienten in insgesamt 20 untersuchten Studien mit
einer durchschnittlichen Pravalenzrate von 16%. Auch im deutschsprachigen Raum
wurden Untersuchungen hierzu angestellt. Sexueller Missbrauch wurde in einem
Interview von 32% der Patientinnen berichtet, im Vergleich zu 4% der mannlichen
Patienten (Kemmner et al., 2004). Ein &hnliches Bild l&asst sich auch fur korperlichen
Missbrauch in der Kindheit bei Suchtpatienten zeichnen. So konnten Kemmner et al.
(2004) zwar zeigen, dass die Préavalenzrate fur leichtere Formen korperlicher
Gewalterfahrungen in der Kindheit sowohl fur die weiblichen als auch fir die
mannlichen Patienten bei ungefahr 50% lag. Allerdings fand sich wieder eine hdhere
Pravalenz bei Frauen, die schwere Formen von korperlicher Gewalt in ihrer Kindheit

erlebt hatten, im Gegensatz zu den befragten Mannern (25% vs. 15,2%).

Eine Reihe von Studien konnte fur die Allgemeinbevdlkerung zeigen, dass das Erleben
friher interpersoneller Traumatisierungen haufig mit einem spéteren Suchtverhalten
einhergeht. Innerhalb einer hochtraumatisierten Stichprobe von erwachsenen
Patienten, die sich zur Behandlung in einer Klinik in Atlanta vorstellten, wurden
durchschnittliche Lebenszeit-Pravalenzen von 39% fiir eine Alkohol- von 34% fur eine
Kokain-, 6,2% fur eine Heroin- bzw. Opiatabhangigkeit und 44% fir eine
Cannabisabhéangigkeit gefunden (Khoury et al., 2010). Die Schwere der Abhangigkeit
korrelierte hier stark mit der Schwere des Kindheitstraumas. In einer reprasentativen
Stichprobe von mehr als 12.000 Jugendlichen von Shin et al. (2009) wurde ersichtlich,
dass korperlicher und sexueller Missbrauch sowie Vernachlassigung auch nach
Kontrolle von elterlicher Alkoholabhangigkeit, mangelndem Aufsichtsverhalten und
soziodemographischen  Variablen sichere Risikofaktoren flr exzessiven
Alkoholkonsum (,binge drinking®) der Jugendlichen darstellten. Die Untersuchung
einer neuseelandischen Kohorte, welche prospektiv von Geburt an bis zum 18
Lebensjahr begleitet wurde und retrospektiv im Alter von 18 Jahren zu kdrperlichen
und sexuellen Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen befragt wurde, konnte
ebenfalls einen deutlichen Zusammenhang zwischen friihen interpersonellen Gewalt-
bzw. Missbrauchserfahrungen und einer aktuellen Substanzproblematik aufzeigen. So
konnten Fergusson et al. (1996) in ihrer 1996 verd6ffentlichten Arbeit zeigen, dass friihe
kindliche Missbrauchserfahrungen das Risiko, eine spatere Substanzabhangigkeit zu

entwickeln, auch nach Bertcksichtigung potenzieller konfundierender Variablen
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deutlich erhohten. Insbesondere schwere Formen sexueller Gewalt, die mit
Geschlechtsverkehr einhergingen, konnten als wichtige Risikofaktoren flir eine spéatere
Suchterkrankung identifiziert werden. In einer weiteren Arbeit zu dieser Kohorte von
Fergusson et al. (1997) wurde zudem berichtet, dass auch diejenigen, welche
korperliche Gewalt in der Kindheit erfuhren, spater deutlich haufiger eine
substanzbezogene Stérung wie eine Alkoholabhangigkeit entwickelten. Einen
Zusammenhang zwischen friiher interpersoneller Gewalt bzw. Missbrauchserfahrung
und spateren Suchtproblemen konnte auch eine australische Studie verdeutlichen.
Hier wurde der Einfluss von kindlichen Missbrauchserfahrungen auf die Entwicklung
einer Suchterkrankung bei Zwillingen untersucht. Sexueller Missbrauch in der Kindheit
erhohte dabei das Risiko der Entwicklung einer Nikotinabhangigkeit oder einer
Abhangigkeitserkrankung von illegalen Substanzen (Nelson et al., 2006). Weitgehend
ausgeschlossen wurden so genetische oder familiare Umweltfaktoren als
Storvariablen. Im Folgenden soll nédher auf die Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung bei suchterkrankten Patienten als Folge des Erlebens

traumatischer Ereignisse eingegangen werden.

1.2.1.2 Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstdérung bei Suchtkranken

Neben anderen komorbiden Stérungen (St Cyr et al., 2014) liegen gerade zur
Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) zahlreiche Befunde bei Patienten in
Suchtbehandlung vor. Eine PTBS wird neben dem Kriterium ein traumatisches
Erlebnis gehabt zu haben im ,Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Storungen® (DSM-1V) Uber die drei Symptomkomplexe Wiedererleben, Vermeidung
und erhohtes vegetatives Erregungsniveau definiert. Die Symptome missen Uber
mindestens einen Monat vorgelegen haben und Einschrankungen in wichtigen
Lebensbereichen wie im sozialen und beruflichen Leben bedingen (American
Psychiatric Association., 1994). In der letzten Revision des DSM (DSM-V, (American
Psychiatric Association., 2013)) wurden einige Anderungen vorgenommen. Unter
anderem wurde ein weiterer Symptomcluster hinzugefugt (,Negative Veranderungen
von Gedanken und Gefuhlen), der neben Symptomen, die vorher dem
Vermeidungscluster zugerechnet wurden, auch einige neue Symptome enthalt wie

etwa eine negative Einstellung zu sich selbst und der Welt.



Schon frihe Studien aus dem angloamerikanischen Raum konnten zeigen, dass
kokain- und opiatabhéngige Patienten aus der Allgemeinbevdlkerung deutlich haufiger
als Personen ohne Suchterkrankungen auch die Diagnosekriterien einer PTBS
erfullten (8% vs. 0,3%, (Cottler et al., 1992)). Besonders zahlreiche und eindriickliche
Ergebnisse finden sich jedoch fur Suchterkrankte in Behandlung. Eine
Ubersichtsarbeit, die vor allem Studien aus dem angloamerikanischen Raum
einschloss, berichtete von einer Punktprdvalenz von 15-41% und von einer
Lebenszeitpravalenz von 26-52% der PTBS bei Patienten in Suchtbehandlung
(Schafer und Najavits, 2007). Ahnliche Ergebnisse zur Pravalenz einer PTBS bei
Patienten in Suchtbehandlung werden auch in Studien aus dem européaischen Raum
angegeben. Reynolds et al. (2005) konnten fur eine britische Population eine
Punktpravalenz von knapp 39% flr eine akute PTBS und eine Lebenszeitpravalenz
von rund 52% feststellen. Dragan et al. (2007) untersuchten eine Stichprobe von
polnischen Alkoholabh&ngigen in sowohl ambulanter als auch stationérer
Suchtbehandlung in und um Warschau. Unter den alkoholkranken Patienten fand sich
eine Pravalenz von 25% fiir die Diagnose einer aktuellen PTBS. Ahnlich hohe
Pravalenzraten konnten auch fur den deutschsprachigen Raum gefunden werden. So
konnte Kutscher et al. (2002) eine akute PTBS bei 9% der ménnlichen Teilnehmer und
22% der weiblichen Teilnehmerinnen aus einem untersuchten Kollektiv von 128
Abhangigen im qualifizierten Entzug finden. Dies konnten auch Schéfer et al (2007) in
ihrer Stichprobe zeigen. Hier wiesen 11% der mannlichen Patienten und 26% der
weiblichen Patientinnen mit einer Alkoholabhangigkeit eine akute PTBS auf. Auch
Driessen et al. (2008) konnten diese Zahlen bestétigen. In ihrer Studie fanden sie in
einem grof3en Kollektiv von Suchterkrankten (N=459) eine Punktpravalenz der PTBS
von 25%. Die Pravalenzraten unterschieden sich dabei deutlich zwischen Patienten
mit verschiedenen Arten von Abh&ngigkeitserkrankungen. So hatten Patienten mit
einer alleinigen Alkoholabhangigkeit eine Pravalenz der PTBS von 15%, diejenigen mit
einer Abhéangigkeit von illegalen Substanzen eine Pravalenz von 30% und Patienten
mit einer Abh&ngigkeit sowohl von Alkohol als auch von illegalen Substanzen eine
Pravalenz von 34%. Ahnliche Unterschiede fanden sich auch in anderen Arbeiten. So
zeigten Abhangige von ,harten Drogen“ oder mit Mischkonsum deutlich hdhere
Pravalenzen der PTBS als alkohol- oder cannabisabhangige Patienten (Najavits et al.,

1997). Eine Studie aus Australien konnte diesen Zusammenhang weiter untermauern.
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So hatten Opioid Abhangige die hdchste Pravalenz einer gegenwartigen PTBS von
32% im Vergleich zu Abhangigen anderer Suchtmittel wie beispielsweise Sedativa von
28% (Mills et al., 2006). Dom und Sabbe (2007) konnten zudem darstellen, dass
Alkoholiker, welche vor dem 25. Lebensjahr abhangig wurden, signifikant haufiger von
schweren traumatischen Kindheitserlebnissen berichteten als Alkoholkranke, die erst
nach dem 25. Lebensjahr abh&ngig wurden. Aul3erdem konnte in dieser Arbeit gezeigt
werden, dass Frauen sehr viel haufiger die Diagnosekriterien einer PTBS erfillten als
ihre mannliche Vergleichsgruppe (48% vs. 17%). Es zeigt sich also, dass fur
Menschen mit Suchtproblemen eine hohe Pravalenz fur eine PTBS zu finden ist, aber
dass auch Patienten mit einer PTBS hohe Pravalenzen einer Suchterkrankung

aufweisen.

Im folgenden Abschnitt soll noch einmal genauer auf Zusammenh&nge zwischen den
Erkrankungen sowie mogliche Ursachen und Mechanismen, die zur Entwicklung

dieser komorbiden Stérungen beitragen, eingegangen werden.

1.2.1.3 Zusammenhénge zwischen posttraumatischen Belastungsstérungen

und Suchterkrankungen

Zum Verstandnis des Zusammenhangs zwischen PTBS und Suchterkrankungen gibt
es verschiedene Erklarungsansatze. Besonders anschaulich und bereits haufig
diskutiert ist die sogenannte Selbstmedikationshypothese. Diese besagt, dass
Substanzen  konsumiert werden, um den qudlenden Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstorung, beispielsweise dem Wiedererleben des
traumatischen Erlebnisses, sowie Symptomen eines erhéhten Erregungsniveaus zu
entkommen. Ebenso kénnten weitere Traumafolgen, zum Beispiel die mangelnde
Fahigkeit zur adaquaten Interaktion mit dem sozialen Umfeld oder auch die
verminderte Fahigkeit, emotionale Geflihlszustédnde zu beeinflussen, auf diese Weise
besser bewaéltigt werden (Brady et al., 2004, Chilcoat und Breslau, 1998, Khantzian,
1985, Stewart und Conrod, 2003). Offensichtlich hilft der Substanzkonsum dabei, die
Symptome der PTBS, welche haufig als sehr belastend empfunden werden, zu
unterdriicken und gleichermalR3en zu vermeiden. Auf diese Art missen schmerzhafte

Emotionen, Gedanken an vergangene Erlebnisse und negative Intrusionen nicht mehr
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bewusst wahrgenommen werden. Befunde, welche die Theorie unterstitzen, werden
im Folgenden dargestellt. Stewart et al. (1999) untersuchten 295 Alkohol- und
Medikamentenabhéngige, um klassische Konsumsituationen zu erfragen. Eine
Untergruppe von 46% der Patienten wies hier zudem eine PTBS auf. Es zeigte sich
deutlich, dass verstarkter Konsum in negativen Situationen wie beispielsweise in
Konflikten, somatische Erkrankungen oder negative emotionale Zustande jeweils stark
mit der Schwere der gegenwartigen PTBS-Symptomatik korrelierte. In positiven
Situationen, beispielsweise beim ,geselligen Trinken“, wurde deutlich weniger
konsumiert. Auch Geflhle, die sonst gar nicht erlebt werden kdnnen, werden mithilfe
bestimmter Substanzen wieder erfahren (Khantzian, 1997, Kaysen et al., 2007). Back
et al. (2006) zeigten, dass sich bei Verschlechterung einer PTBS der Konsum von
Kokain deutlich erhdohte und umgekehrt eine Verbesserung der Symptomatik zu
geringerem Kokain-Konsum fuhrte. Ouimette et al. (2007) konnte &hnliche
Zusammenhange in Bezug auf Ruckfalle deutlich machen. Die Patienten wurden nach
Grinden fur ihren ersten Substanzkonsum nach Entlassung aus einer
Suchtbehandlung befragt. Die Patienten mit PTBS wurden dabei in negativen
emotionalen Zustanden signifikant haufiger rickfallig als die Suchtpatienten ohne
PTBS. Weiter konnte eine experimentelle Studie eine Beziehung zwischen
traumabezogenen Erinnerungen und dem Suchtverlangen herstellen, was die
Selbstmedikationshypothese weiter unterstitzt. Patienten mit PTBS hatten ein starker
ausgepragtes Suchtverlangen sobald ihnen traumabezogene Erinnerungsreize
angeboten wurden, im Vergleich zum Angebot neutraler Reize. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe nahm auRerdem das Craving, also das Verlangen nach der Substanz,
in der Gruppe ab, die eine traumabezogene Expositionstherapie absolviert hatte
(Coffey et al., 2006).

Ein besseres Verstandnis des schwerwiegenden Einflusses friiher interpersoneller
Traumatisierungen auf die Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung bieten auch
die folgenden Arbeiten. Nach Hien et al. (2005) wirken sich insbesondere
interpersonelle Traumatisierungen auf bestimmte psychische Funktionsbereiche und
Personlichkeitsstrukturen aus, die fur eine spatere Suchtentwicklung von
entscheidender Bedeutung sein kdnnen. Dazu zahlen die Autorinnen unter anderem

die Emotionsregulation und interpersonelle Probleme. Simons et al. (2003)
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untersuchten den Einfluss von korperlichen, sexuellen und emotionalen
Misshandlungen in der Kindheit auf verschiedene Copingstrategien. So wurde
insbesondere ein haufiger Gebrauch vermeidender Copingstrategien bei den 112
alkohol- oder drogenabhéngigen Patientinnen der Studie, die emotionalen Missbrauch
erfahren mussten, gefunden. Kassel et al. (2007) konnte zudem eine signifikante
Korrelation zwischen angstlichem Bindungsverhalten, Stress als Konsummotiv und
der Haufigkeit des Konsums von Cannabis, Alkohol und Nikotin innerhalb einer
Stichprobe von Studierenden finden. Demnach scheinen zahlreiche Faktoren,
insbesondere interpersonelle Gewalterfahrungen wie Missbrauch, Misshandlung aber
auch das Bindungsverhalten, Personlichkeitsstrukturen und erlernte Copingstrategien
in Bezug auf die Entstehung von substanzbezogenen Abhangigkeitserkrankungen,

eine Rolle zu spielen.

Allerdings finden sich bei Patienten mit Suchterkrankungen und Traumatisierungen in
ausgepragtem Male auch weitere komorbide Stdrungsbilder, welche die
Gesamtproblematik deutlich verstarken und Behandlungsversuche erschweren.
Besonders hervorzuheben sind die haufig weitreichenden, zuséatzlichen
psychiatrischen Folgen von friihen interpersonellen Gewalterfahrungen, etwa affektive
Stérungen, Essstorungen und dissoziative Stérungen (Mullen et al., 1993, Wartel,
1991, Browne und Finkelhor, 1986). In einer prospektiven Studie zeigten Clark et al.
(2003) an einer Kohorte von 400 Jugendlichen mit substanzgebundenen Stérungen
einen Zusammenhang zwischen kindlichen sexuellem Missbrauch und Misshandlung
und dem Auftreten von sowohl primaren als auch sekundaren depressiven Stérungen.
Bei Substanzabhangigen mit der Diagnose einer akuten PTBS konnten Mills et al.
(2006) in einer groRen epidemiologischen Studie zeigen, dass zwei Drittel der
Patienten zusatzlich die Kriterien einer affektiven Storung und die Halfte der
untersuchten Patienten auf3erdem die Kriterien einer Angststorung erfullten. In der
untersuchten  Gruppe erflillten auch zwei Drittel die Kriterien einer
Personlichkeitsstorung. In einer Arbeit von Najavits et al. (2012) wurde der
Zusammenhang zwischen einer PTBS mit komorbider Abhangigkeitserkrankung und
dissoziativen Stérungen untersucht. Die 77 untersuchten Patientinnen wurden anhand
des Schweregrades ihrer dissoziativen Storung in zwei Gruppen eingeteilt und mittels

ihrer trauma- und substanzbezogenen Symptome, Kognitionen, Copingstrategien,
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sozialer Interaktionen, Trauma-Vorgeschichte und suizidalen Handlungen verglichen.
Die Patientinnen mit einer schweren dissoziativen Storung wiesen deutlich mehr
traumabezogene Symptome auf und hatten haufiger emotionalen Missbrauch und
physische Vernachlassigung erfahren als die Vergleichsgruppe mit einer weniger

ausgepragten dissoziativen Stérung.

Die Auswirkungen einer Abhangigkeitserkrankung mit komorbider PTBS auf das
Auftreten somatischer Krankheitsbilder wurden ebenfalls genauer untersucht. So
konnte gezeigt werden, dass eine PTBS bei Suchtpatienten haufig mit dem Auftreten
kardiovaskuléarer, neurologischer und gastrointestinaler Symptome bzw. Erkrankungen
assoziiert war (Ouimette et al., 2006, Del Gaizo et al., 2011). Eine somatische
Erkrankung bei Suchtpatienten mit PTBS geht auch haufig mit einem verschlechterten
Gesundheitszustand einher, welcher die Patientinnen und Patienten zusétzlich
belastet. Durch riskantes Verhalten in sexueller Hinsicht, z.B. im Hinblick auf das
Risiko einer HIV-Infektion, kann diese Problematik weiter verscharft werden (Stevens
et al., 2003).

1.2.2 Nutzung von Versorgungsangeboten durch traumatisierte Personen

1.2.2.1 Nutzung von Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung durch

traumatisierte Personen

Fur die Haufigkeit und Intensitat der Nutzung von Einrichtungen der medizinischen
Grundversorgung sind traumatische Erlebnisse in der Vergangenheit und die
Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung offensichtlich von immenser
Bedeutung. Besonders viele Daten dazu liegen aus dem angloamerikanischen Raum
vor. So zeigten Kartha et al. (2008) in einer Querschnittsstudie an 592 Patienten einer
Ambulanz, die an ein Krankenhaus der medizinischen Grundversorgung angegliedert
war, dass traumatisierte Personen generell mehr Behandlungskontakte fur ein
psychisches Problem hatten (Incidence rate ratio (IRR)=3.9). Zudem wiesen 22% der
befragten Patienten die Diagnose einer akuten PTBS auf. Diese wiederum hatten
langere stationare Aufenthalte in dieser Klinik wahrgenommen (IRR=2.6) und wurden

haufiger ins Krankenhaus eingewiesen (IRR=2.2). Hier wurden jegliche medizinisch
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indizierten Einweisungs- und Aufenthaltsgriinde bericksichtigt. Gillock et al. (2005)
konnten an einer Stichprobe von insgesamt 232 Patienten zeigen, dass die Patienten
mit entweder einer akuten (9%) oder einer subsyndromalen PTBS (25%) signifikant
haufiger medizinische Behandlungsangebote in Anspruch nahmen als Patienten ohne
PTBS. Zudem wies die PTBS-Gruppe auch signifikant schwerwiegendere physische
Symptome und einen schlechteren Gesundheitszustand auf als die Vergleichsgruppe
ohne PTBS.

In Bezug auf diese Zusammenhange ist ein besonderes Augenmerk auf
interpersonelle Gewalterfahrungen in der Kindheit zu richten. So untersuchten Kapur
et al. (2004) im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie insgesamt 100 Patienten einer
Allgemeinarztpraxis in einem Vorort von Manchester in Grof3britannien. Die Anzahl
vorheriger Konsultationen wurde einem nationalen Register entnommen. Die 10% der
Patienten, die die meisten vorherige Konsultationen aufwiesen, wurden als ,haufige
Nutzer (N=50) bezeichnet und den ,normalen Nutzern“ (N=50) gegenibergestellt.
Dabei konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der ,haufigen Nutzer signifikant mehr
Konsultationen in  Anspruch nahm, wenn sie in ihrer Kindheit elterliche
Vernachlassigung und korperliche bzw. sexuelle Gewalt erfahren hatten. Rosenberg
et al. (2000) befragten in einer Klinik in New England Patienten aus drei Gruppen nach
traumatischen Erlebnissen. Eine Gruppe wurde in einer gynakologischen Ambulanz,
eine Gruppe auf einer Epilepsiestation und eine dritte in der stationaren Psychiatrie
rekrutiert. Es konnte gezeigt werden, dass die Anzahl an traumatischen Erlebnissen
sowie das Erleben von sexuellem und korperlichem Missbrauch in der Kindheit
signifikant mit einer erhéhten Anzahl an Konsultationen in dieser Klinik korrelierte.
Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei untersuchten
Gruppen. In einer prospektiven Kohortenstudie in den USA wurden Erwachsene mit
dokumentierten Fallen korperlicher bzw. sexueller Gewalterfahrungen oder
Vernachlassigung in der Kindheit nach ihrer Nutzungsfrequenz verschiedener
medizinscher und sozialer Hilfsangebote befragt. In der Kontrollgruppe waren
Erwachsene die diese Erfahrungen im Kindesalter nicht machen mussten. Die Fall-
und Kontrollgruppe wurden nach Alter, Geschlecht und ethnischer Zugehérigkeit
entsprechend randomisiert. Die haufigsten Griinde fur die Nachfrage nach sozialen

Hilfsangeboten waren hier die Suche nach einer Unterkunft und die regelmalige
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Versorgung mit Nahrungsmitteln. So konnte gezeigt werden, dass Missbrauchs- und
Vernachlassigungserfahrungen in der Kindheit signifikant mit einer vermehrten
Nutzung psychiatrischer Versorgungsdienste (Odds Ratio (OR)=1.60) und sozialen
Hilfsangeboten (OR=2.95) vergesellschaftet war (Yanos et al., 2010).

Besonders Frauen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit scheinen
sehr haufig und intensiv das Hilfesystem zu nutzen. In einer Arbeit aus Kalifornien
wurden 602 Frauen im Warteraum einer internistischen Abteilung rekrutiert und
befragt. Die Patientinnen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit hatten
signifikant haufiger &rztliche Konsultationen in Anspruch genommen als die
Vergleichsgruppe ohne sexuelle Missbrauchserfahrungen. Aul3erdem berichteten die
Frauen mit Traumatisierung haufiger von krankheitsbezogenen Symptomen (Newman
et al., 2000). Eine Arbeitsgruppe aus Washington hat diesen Zusammenhang Uber
einen Kostenvergleich weiter herausgearbeitet. So haben Walker et al. (1999) in ihrer
Studie veranschaulicht, dass Frauen mit der Erfahrung von Misshandlung und
Vernachlassigung um durchschnittlich 97 Dollar héhere Kosten pro Jahr als Frauen
ohne diese Erfahrungen im medizinischen Hilfesystem verursachten. Frauen, die in
ihrer Kindheit sexuellen Missbrauch erfahren mussten, hatten sogar um
durchschnittlich 245 Dollar hohere Kosten pro Jahr als Frauen ohne diese

Erfahrungen.

Elhai et al. (2006) versuchten noch andere Einflussfaktoren, wie das Alter und die
Haltung gegeniber der erhaltenen Behandlung, in Beziehung zur Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten zu setzen. Sie untersuchten 194 Patienten einer Einrichtung der
medizinischen Grundversorgung in den USA. Es wurden unter anderem die Anzahl
der Kontakte mit psychiatrischen Versorgungsangeboten, wie beispielsweise der
Besuch eines Psychiaters oder eines Psychologen, sowohl bezogen auf das gesamte
Leben als auch auf die letzten sechs Monate, erfragt. Eine intensivere Nutzung des
Hilfesystems in den vergangenen sechs Monaten korrelierte signifikant mit weiblichem
Geschlecht und einer erhdhten Frequenz an traumatischen Erlebnissen. Die Nutzung
der psychiatrischen Versorgungsangebote bezogen auf das gesamte Leben zeigte
einen signifikanten Zusammenhang mit der Anzahl von gewalttatigen Angriffen durch

eine fremde Person. Traumatische Erfahrungen, vor allem sexueller und kérperlicher
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Missbrauch in der Kindheit, das Vorliegen einer PTBS und insbesondere weibliches
Geschlecht scheinen also eine wichtige Rolle in der Intensitat der Nutzung von
allgemeinmedizinischen Hilfsangeboten zu spielen. Fur die vorliegende Arbeit ist
dariiber hinaus die Nutzung psychiatrischer Hilfsangebote durch traumatisierte

Patienten von besonderem Interesse.

1.2.2.2 Nutzung psychiatrischer Versorgungsangebote durch traumatisierte

Personen

Personen mit posttraumatischen Storungen finden sich haufig in Anlaufstellen der
psychiatrischen Versorgung. Vor allem aus dem angloamerikanischen Raum wurde
dies bereits von einigen Arbeitsgruppen beschrieben. So verursachen Menschen mit
PTBS in den USA die héchsten jahrlichen Kosten fur die Inanspruchnahme von
psychiatrischen Versorgungsstrukturen (Greenberg et al., 1999). Auch Elhai et al.
(2005) und Gavrilovic et al. (2005) konnten in ihren Ubersichtsarbeiten zeigen, dass
die Diagnose PTBS signifikant mit erhohter Nutzungsfrequenz psychiatrischer
Versorgungsangebote korreliert. Das generelle Vorliegen einer PTBS wurde auch von
anderen Arbeitsgruppen als Pradiktor fir die verstarkte Nutzung von psychiatrischen
Hilfsangeboten identifiziert (Boscarino et al., 2002, New und Berliner, 2000, Zhang et
al., 2004), wobei auch die Schwere einer PTBS fur die Haufigkeit der Nutzung
psychiatrischer Dienste von Bedeutung ist (Goto et al., 2002, Weine et al., 2000).
Besonders unter Kriegsveteranen in den USA findet man eine hohe Pravalenz der
PTBS (Kudler, 1991). Veteranen mit PTBS haben oft zahlreiche somatische Probleme
und berichten haufiger Gber verschiedene korperliche und psychische Symptome als
Veteranen ohne die Diagnose einer PTBS (Schnurr und Jankowski, 1999, Kudler,
1991). Wie andere Populationen mit PTBS nutzten auch Veteranen mit der Diagnose
einer PTBS deutlich haufiger psychiatrische Versorgungsdienste (Schnurr et al., 2000,
Marshall et al., 1998). Eine von Calhoun et al. (2002) durchgefiihrte Studie nutzte das
Fallregister einer spezialisierten Klinik flr traumatisierte Veteranen im Siddosten der
USA. Verglichen wurden zwei Gruppen von Veteranen, von denen die eine Gruppe die
Kriterien einer PTBS erflllte. Die Nutzung von Hilfsangeboten im Bereich der
ambulanten psychiatrischen Versorgung, der ambulanten medizinischen Versorgung,

der stationdren Aufnahmen in eine psychiatrische Klinik und der stationaren
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Aufnahmen fir ein somatisches oder chirurgisches Krankheitsbild wurde verglichen.
Dabei konnte gezeigt werden, dass Veteranen mit der Diagnose PTBS signifikant
haufiger stationar in die Psychiatrie aufgenommen wurden als die Veteranen der
Vergleichsgruppe ohne PTBS (12% vs. 6%). Auch ambulante psychiatrische Angebote
wurden von Veteranen mit PTBS signifikant h&ufiger genutzt. Des Weiteren konnte
gezeigt werden, dass die Schwere der PTBS- Symptomatik signifikant mit einer
starkeren Nutzung von ambulanten und psychiatrischen Versorgungsdiensten
korreliert. Elhai et al. (2007a) untersuchten in einer Gruppe von 174
Kriegsuberlebenden mit Behandlungswunsch in einer &hnlichen Einrichtung die
Zusammenhange zwischen PTBS—-Symptomschwere, der Nutzung psychiatrischer
Versorgungsstrukturen wahrend des Lebens und der medizinischen Probleme der
Teilnehmer. Eine vorherige stationare psychiatrische Aufnahme stand signifikant mit
der Symptomschwere der PTBS und einem zuklnftigen ambulanten Therapiewunsch
in Beziehung.

Einige Studien untersuchten persénliche Charaktereigenschaften und Pradiktoren, die
zusatzlich zur PTBS eine erhohte Nutzung psychiatrischer Angebote vorhersagen
konnten. Eine Studie von Brooks et al. (2012) beschaftigte sich dabei vor allem mit
demographischen Variablen wie dem Wohnort der Veteranen und konnte zeigen, dass
Veteranen aus landlichen Gebieten deutlich weniger Hilfsangebote und
Klinikaufenthalte in Anspruch nahmen als Veteranen aus dem Stadtgebiet oder der
naheren Umgebung einer grofRen Stadt. Auch weitere komorbide Storungsbilder
stellten eine Einflussgréf3e in Bezug auf die Nutzung der Versorgungsdienste dar. So
lagen bei Veteranen mit mehreren psychiatrischen Erkrankungen zusatzlich zur PTBS
64% mehr Klinikkontakte vor als bei der Vergleichsgruppe mit der alleinigen Diagnose
einer gegenwartigen PTBS. Auch innerhalb einer Gruppe kanadischer Veteranen, die
an militarischen Friedensoperationen im Ausland teilgenommen hatten, konnten Elhai
et al. (2007b) zeigen, dass die vermehrte Nutzung psychiatrischer
Versorgungsstrukturen durch ein jiungeres Alter, Gesundheitsprobleme und auch den

Schweregrad der Symptomatik der PTBS vorhergesagt wurde.

Wie bereits erlautert sind vor allem Frauen von Traumatisierungen durch

interpersonelle Gewalt betroffen. Viele der Betroffenen haben niemals psychologische
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Hilfsangebote in Anspruch genommen (Lipsky et al, 2006) und falls
Versorgungsstrukturen genutzt wurden, sind diese meist nicht sehr zielgerichtet. Nur
wenige betroffene Frauen scheinen durch angemessene Hilfsangebote wie
spezialisierte Beratungsstellen fir hausliche Gewalt oder ahnliches erreicht zu werden
(Macy et al., 2005). Besonders afroamerikanische Frauen nutzen deutlich weniger
psychiatrische Hilfsangebote oder Beratungsstellen als kaukasische Frauen nach
einem Vorfall von hauslicher Gewalt (EI-Khoury et al., 2004). Johnson et al. (2007)
konnten weitere Faktoren flr den Zusammenhang zwischen einer PTBS und der
erhohten Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungsdienste bei Opfern hauslicher
Gewalt sowohl afrikanischer als auch kaukasischer Ethnie finden. Mitglied einer
Krankenversicherung zu sein und eine groRere Anzahl an traumatischen Erfahrungen
in der Vergangenheit korrelierte hier signifikant mit der vermehrten Nutzung von
Hilfsangeboten. Weitere Faktoren wie sozioOkonomischer Status, Schweregrad des
Missbrauchs, Anzahl der Kinder, PTBS und psychiatrische Komorbiditaten konnten bei
Opfern hauslicher Gewalt oder anderer traumatischer Erfahrungen ebenfalls mit

vermehrter Hilfesuche assoziiert werden (Lipsky et al., 2006, Elhai et al., 2005).

1.2.2.3 Befunde zur Inanspruchnahme von psychiatrischen
Versorgungsangeboten durch traumatisierte Personen mit
Abhangigkeitserkrankung

Eine besondere Gruppe im Versorgungssystem stellen Patienten mit komorbider
Posttraumatischer Belastungsstorung und Abhangigkeitserkrankung dar. Oft sind
diese beiden Krankheitsbilder, wie bereits oben erlautert, eng miteinander verwoben
und bisher gibt es nur wenige Befunde dazu, welche Einflisse bei dieser oft besonders
belasteten Patientengruppe auf die Haufigkeit und Intensitdt der Nutzung
medizinischer Versorgungsdienste bestehen. Lediglich aus den Vereinigten Staaten
liegen zwei Arbeiten vor, die im Folgenden dargestellt werden.

Brown et al. (1995) untersuchten den Zusammenhang zwischen einer akuten PTBS-
Diagnose und der Anzahl der stationdren Behandlungstage in einer privaten
Suchtklinik. Dazu wurden 84 Patienten eines stationaren

Suchtbehandlungsprogramms rekrutiert und die Anzahl der bisherigen stationaren
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Suchtbehandlungen und weitere Behandlungen fur psychische Probleme erfragt. Die
Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt: Die Patienten der einen Gruppe erfillten
die Kriterien flr die Diagnose einer akuten PTBS und die der anderen Gruppe erfillten
diese nicht. Die Patienten der PTBS-Gruppe hatten eine signifikant h6here Anzahl an
stationaren Aufnahmen fur die Behandlung der Suchterkrankung als Patienten in der
Gruppe ohne PTBS. In einer weiteren Studie konnten Brown et al. (1999) nochmals
zeigen, dass die Diagnose einer akuten PTBS einen pradiktiven Faktor fur deutlich
langere stationare Aufenthalte in einem Suchtbehandlungsprogramm darstellt. Teure

stationare Suchtbehandlungen wurden von Betroffenen signifikant haufiger genutzt.

Diesen Zusammenhang konnten auch Maguen et al. (2012) darstellen. Sie
untersuchten eine Gruppe von kirzlich aus dem Einsatz im Irak und in Afghanistan
zurickgekehrte Soldatinnen und Soldaten. Alle Studienteilnehmer erfillten die
Kriterien einer akuten PTBS. Zusatzlich erfillte ein Teil der Gruppe die
Diagnosekriterien einer Abhangigkeitserkrankung. Weibliche Veteranen waren
haufiger alleinstehend, afroamerikanischer Herkunft und nutzten deutlich haufiger
Angebote der medizinischen und psychiatrischen Grundversorgung als méannliche
Veteranen. Mannliche Veteranen nutzten hingegen haufiger stationdre Angebote.
Veteranen beiden Geschlechts, die sowohl die Kriterien fir eine PTBS und die
Kriterien einer Abhangigkeitserkrankung erflllten, hatten eine signifikant hdhere
Wahrscheinlichkeit fur die Nutzung aller untersuchten Angebote, verglichen mit den
Veteranen ohne Komorbiditat.

Bei Patienten mit Abhangigkeitserkrankung scheint also das Vorliegen einer
komorbiden PTBS einen pradiktiven Einfluss in Bezug auf eine groRere
Inanspruchnahme verschiedener Versorgungsangebote zu haben. Bisher liegen
jedoch keine Arbeiten vor, in denen untersucht wurde, welche weiteren Einflisse und
Charakteristika von  Patienten mit  posttraumatischen  Stérungen  und
Abh&ngigkeitserkrankungen eine Rolle in Bezug auf die Nutzung psychiatrischer
Versorgungsangebote spielen kdnnten. Dies soll in der vorliegenden Arbeit genauer

untersucht werden.
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1.3 Ziel der Studie, Fragestellung und Hypothesen

Patienten mit der Doppeldiagnose einer Posttraumatischen Stérung und einer
Suchterkrankung sind haufig schwer belastet. Die oben vorgestellten Studien zeigen,
dass Hilfsangebote von dieser Patientengruppe zwar haufig, oft sogar haufiger als von
andere Patientengruppen, genutzt werden, diese aber oft nicht erfolgreich sind. Daher
ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit, ein genaueres und umfassenderes Bild von der
Haufigkeit der Nutzung psychiatrischer Versorgungsangebote durch Patienten mit
posttraumatischen Stérungen und komorbider Suchterkrankung zu erhalten. Des
Weiteren soll ein besseres Verstandnis moglicher Einflussfaktoren dazu beitragen,
kinftig einen besseren Umgang mit dieser Patientengruppe zu erreichen, um

adaquater auf ihre Bedurfnisse und Anforderungen eingehen zu kénnen.

Fragestellung:

Welche Faktoren haben bei Patienten mit Suchterkrankungen und (mind.
subsyndromaler) PTBS Einfluss auf die Intensitit der Nutzung von

Versorgungsangeboten?

Hypothesen:
H1: Soziodemographische Aspekte wie Alter und Geschlecht haben einen

signifikanten Einfluss auf die Intensitat der Nutzung von psychiatrischen
Versorgungsstrukturen.

H2: Die Schwere der Belastung durch friihe Traumatisierungen anhand des Childhood
Trauma Questionnaire (QTC) zeigt einen signifikanten Einfluss auf die Intensitéat
der Nutzung psychiatrischen Versorgungsstrukturen.

H3: Die Schwere der Belastung anhand der Posttraumtic Diagnostic Scale (PDS) hat
einen signifikanten Einfluss auf die Intensitdt der Nutzung psychiatrischer
Versorgungsstrukturen.

H4: Die Schwere der klinischen Belastung anhand der einzelnen Skalen des Addiction
Severity Score (ASI-Lite) korreliert signifikant mit der Intensitat der Nutzung von

psychiatrischen Versorgungsstrukturen.
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2 Material und Methoden

2.1 Forschungsdesign

Die vorliegende Arbeit ist Teil eines groReren Forschungsprojektes, in dem ein
spezifisches, integratives Therapieangebot fir Suchtkranke mit Posttraumatischer
Belastungsstérung bei Patienten wéahrend eines stationaren
Rehabilitationsaufenthaltes Uberpruft wurde. Es handelt sich um ein kognitiv-
behaviorales Therapieprogramm ,Seeking Safety“ (Najavits, 1999). Dies zeigte im
internationalen Vergleich bereits gute Ergebnisse. Die Hauptfragestellung befasste
sich mit der Abstinenzrate der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
sechs Monate nach Entlassung aus der stationdren Behandlung. Eine der
Nebenfragestellungen wird in der vorliegenden Arbeit bearbeitet, im Sinne des
Ubergeordneten Ziels der Studie, die zu einem langfristigen Aufbau verbesserter
Versorgungsstrukturen in dem an posttraumatischen Stérungen und einer

Abhangigkeitserkrankung leidenden Patientenkollektiv beitragen soll.

Bei der durchgefihrten Studie handelt es sich um eine multizentrische, prospektive
Langsschnittstudie mit sequentiellem Kontrollgruppendesign. Zunachst wurde die
Kontrollgruppe rekrutiert. Es erfolgte dann in der nachsten Studienphase die
Rekrutierung der Interventionsgruppe. Teilnehmer an der Studie waren Patienten aus
funf beteiligten Fachkliniken zur stationdaren Suchtrehabilitation. Die Patienten wurden
zu drei Zeitpunkten wahrend ihres Aufenthaltes und im Sinne einer Katamnese ein
weiteres Mal sechs Monate nach der Entlassung befragt. Dabei wurden Daten zu
soziodemographischen Aspekten, Traumaerfahrungen, Symptombelastung im
Rahmen der Posttraumatischen Stoérung, Alkohol,- Medikamenten und
Drogenkonsum, Selbstfiirsorge und interpersonellen Problemen sowie allgemeine
Angaben zum Gesundheitszustand erhoben. Weiter wurden auch Daten zur
Behandlungsvorgeschichte, wie der Anzahl der Vorbehandlungen in verschiedenen

Teilen des Versorgungssystems, erfasst.
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2.2 Konzeptualisierung der Merkmalsbereiche

Als erster Merkmalsbereich waren die soziodemographischen Angaben fir die
vorliegende Arbeit von Interesse. Diese beinhalteten Alter, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit, Familiensituation, Partnersituation, Wohnsituation, die Anzahl
der Kinder, hdchster Schulabschluss, abgeschlossene Berufsausbildung und
insbesondere die Anzahl der Vorbehandlungen. Des Weiteren wurde die
Symptomschwere der Posttraumatischen Belastungsstérung erfasst sowie das
Auftreten traumatischer Erfahrungen in Kindheit und im Erwachsenenalter. Auch
Daten zu relevanten klinischen Parametern, zum Gesundheitszustand, dem

psychischen Status sowie dem Alkohol- und Drogengebrauch wurden erfasst.

Soziodemographische Angaben........... ..o 2.3.1
Vorbehandiungen. ... 2.3.2
Erhebung der Traumatisierung und posttraumatischen Stoérungen..................... 2.3.3
Erhebung weiterer Klinischer Parameter..............c.oooiiiiiii i, 2.3.4

2.3 Operationalisierung

2.3.1 Soziodemographische Angaben

Die Erhebung der soziodemographischen Angaben erfolgte mithilfe eines eigens fir
diese Studie konzipierten Interviews. In diesem wurden unter anderem Fragen zur
Lebens- und Wohnsituation, der bisherigen und aktuellen Schul- und
Berufsausbildung, der Anzahl der bisherigen Vorbehandlungen aus den Bereichen
Entgiftung, EntwOhnungstherapie, allgemeine ambulante Psychotherapie und
Traumatherapie, und zudem zur Suizidalitat sowie aktueller Medikation gestellt.
Weitere Angaben wie Geschlecht, Alter, Familienstand usw. wurden aus den Daten

bei Patientenaufnahme in die jeweilige Fachklinik entnommen und zugeordnet.
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2.3.2 Vorbehandlungen

Wie oben Dbereits beschrieben wurde im Rahmen der Erhebung der
soziodemographischen Angaben die Anzahl der bisherigen Vorbehandlungen
erhoben. Es wurde erfasst, wie haufig die Patienten vor Aufnahme der aktuellen
Therapie eine ambulante, teilstationare und stationare Entgiftung, eine ambulante,
teilstationare oder stationdre Entwohnungstherapie, eine ambulante allgemeine

Psychotherapie oder eine ambulante oder stationare Traumatherapie gemacht hatten.

Um diese Inanspruchnahme des Gesundheitssystems in ein quantitatives Mal}
umzuwandeln, wurde nach Lavik (1983) ein Index erstellt, in welchem die ungeféahren
Kosten, die die einzelnen Behandlungen verursachen, als Grundlage fir die
Bewertung der Schwereeinteilung dienten. Es wurden Punktwerte von 1 bis 3
vergeben, wobei nach klinischer Einschatzung der durchschnittlichen Kosten und
Behandlungszeitraume ein Punkt fur Behandlungen mit geringeren Kosten und drei
Punkte flir Behandlungen mit sehr hohen Kosten zugeordnet wurden (Tabelle 1). Mit
diesem Punktwert wurde die Anzahl der Behandlungen multipliziert und diese Werte
wurden wiederum addiert, sodass sich ein Summenscore fir jeden Patienten ergab.
Dieser Score ist umso hdher, je mehr Behandlungen in Anspruch genommen wurden

und je mehr Kosten diese verursachten (Lavik (1983)).

Tabelle 1: Berechnung des Index-Scores

Frihere Behandlungen Anzahl der Punkte

Ambulante Entgiftung

Ambulante Entwohnungstherapie

Allgemein ambulante Psychotherapie

Ambulante Traumatherapie

Stationare Entgiftung

Teilstationare Entwéhnungstherapie

Stationare Entwohnungstherapie

W W N N | | PP

Stationare Traumatherapie
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Zur Verdeutlichung eine beispielhafte Rechnung:
Patient A hat an zwei stationdren Entgiftungen teilgenommen und zudem
anschlieBend an zwei stationaren Entwohnungstherapien. Zuvor hat Patient A

aulRerdem allgemeine ambulante Psychotherapiesitzungen besucht.

Stationare Entgiftung => 2*2=4
Stationare Entwohnungstherapie => 3*2=6
Allgemeine ambulante Psychotherapie => 1*1=

Ergibt einen Index-Summenscore von: 4+6+1=11

2.3.3 Erhebung der Traumatisierung und posttraumatischen Stérungen

Zur Erhebung der frihkindlichen Traumatisierung bzw. Vernachlassigung wurde der in
Deutschland etablierte Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) von Bernstein und
Fink (1998) benutzt. Dieser Fragebogen wurde in den USA entwickelt und umfasst 70
Items. Die hier verwendete Kurzform CTQ-SF wurde ebenfalls von Bernstein et al.
(2003) entwickelt, um der klinischen Realitdt besser gerecht zu werden und die
Durchfiihrung des Interviews praxisndher zu gestalten. Der Fragebogen ist konzipiert
als ein Selbstratinginstrument fir den Patienten. Dieser retrospektive Fragebogen
erfasst sexuellen und emotionalen Missbrauch, kdrperliche Misshandlung sowie
emotionale und kérperliche Vernachlassigung auf funf Subskalen. Auf den finf Skalen
werden jeweils drei Items erfasst. Zuséatzlich gibt es drei Iltems, die das Verharmlosen
und Herunterspielen von frihkindlichen traumatischen Erfahrungen dberprifen
(»,...hatte ich eine perfekte Kindheit®). So umfasst der CTQ in der Kurzform insgesamt
28 Items. Der Schweregrad wird mithilfe einer Likert- Skala von 1 (,uberhaupt nicht)
bis 5 (,sehr haufig“) bewertet. Somit ergibt sich ein Summenscore von 5-25 Punkten
fur jede der funf Subskalen. Die Bewertung kann also von ,kein Missbrauch® bis
,Schwerster Missbrauch® reichen. Bernstein und Fink (1998) entwickelten Cut-off
Werte, um das Ausmall und die Schwere der fruhkindlichen Traumatisierung
einzuschatzen. Diese reichen von ,kein oder minimal“ zu ,wenig bis moderat” tber
,moderat bis schwer® zu ,schwer bis extrem®. Die hier verwendete Einteilung auf

Grundlage von Bernstein und Fink (1998) findet sich in Tabelle 2.
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Tabelle 2. Cut-Off Werte des CTQ in Bezug auf die einzelnen Subskalen
(Bernstein und Fink, 1998)

Skal Kein oder Wenig bis Moderat bis Schwer bis
ala
minimal moderat schwer extrem
CTQ sexueller
. 6-7 8-12 >13
Missbrauch
CTQ korperliche
_ 5-7 8-9 10-12 >13
Misshandlung
CTQ kdrperliche
. 5-7 8-9 10-12 >13
Vernachlassigung
CTQ emotionaler
_ 5-8 9-12 13-15 >16
Missbrauch
CTQ emotionale
5-9 10-14 15-17 >13

Vernachlassigung

Diese Gruppeneinteilung wurde auch in der Analyse der hier vorliegenden Arbeit
verwendet. Der Fragebogen besitzt sowohl in der Lang- als auch in der Kurzform eine
hohe interne Konsistenz (Cronbach's a zwischen .79 und .94 fir die jeweiligen
Subskalen (Bernstein et al., 2003, Bernstein et al., 1994). Der CTQ wurde in einer
deutschen Version veroffentlicht und Wingenfeld et al. (2010) konnten auch hier eine
hohe interne Konsistenz (Cronbach’s a ,sexueller Missbrauch® 2.89, Cronbach’s a
,korperliche Misshandlung“ =2.80, Cronbach's a ,korperliche Vernachlassigung® =2.55,
Cronbach’'s a ,emotionaler Missbrauch® =.87, Cronbach’'s a ,emotionale

Vernachlassigung“ =2.83) zeigen.

Um die Art des Traumas und die zugehodrige Schwere der Symptomatik der
posttraumatischen Belastungsstérung zu erfassen, wurde die Posttraumatic
Diagnostic Scale (PDS) ausgewahlt. Dieses Selbstratinginstrument wurde von Foa
(1995) in den USA entwickelt. Die deutsche Ubersetzung von Ehlers et al (1996)
umfasst wie das Original 49 Items. Mithilfe des Fragebogens werden zum einen das
Erleben traumatischer Erlebnisse in der Vergangenheit erfasst und zum anderen die
Schwere der Einschréankung durch die Symptombelastung im taglichen, beruflichen
und sozialen Leben ermittelt. Als Grundlage dienen hier die DSM-IV Diagnosekriterien.
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Somit ist auch die klinische Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung
durch den PDS-Fragebogen mdglich. Zunachst wird in Teil 1 (entspricht DSM-IV
Kriterium A1) die Art der bisherig erlebten traumatischen Ereignisse anhand von
Ja‘l“nein“ Antworten abgefragt. Es stehen 12 verschiedene mdglicherweise erlebte
traumatische Ereignisse zur Auswahl (etwa ,Naturkatastrophe®, z.B. Wirbelsturm,
Orkan, Flutkatastrophe, schweres Erdbeben). Im zweiten Teil wird fur das subjektiv
,Schlimmste Erlebnis” ein Zeitraum erfasst (,vor weniger als einem Monat® bis zu ,vor
mehr als 5 Jahren) sowie das subjektive Empfinden bei Erleben des Traumas erfragt
(... dachten Sie, dass Ihr Leben in Gefahr war?“), welches Kriterium A2 der DSM-IV
Kriterien entspricht. Die Erfassung der PTBS-Symptomatik, also eine Reihe von
Problemen, welche Menschen nach traumatischen Erlebnissen haben kdnnen, wie
Wiedererleben, Vermeidung und ein erhbéhtes Erregungsniveau, nach DSM-4
Kriterium B bis D, erfolgt in Teil 3. Hier wird die Symptombelastung anhand einer
vierstufigen Likert-Skala (,Uberhaupt nicht oder nur 1-mal im letzten Monat* bis ,5-mal
oder ofter pro Woche/fast immer) fir den letzten Monat abgefragt. Diese Sektion
(Wiedererleben, Vermeidung, erhdhtes Erregungsniveau) umfasst 17 Items zur
Erfassung des Schweregrades der PTBS. Zur Unterscheidung in eine akute,
verzogerte oder chronische PTBS-Symptomatik wird zum einen die Zeit bis zum
Auftreten erster Symptome als auch die Dauer der Symptome erfragt. Teil 4
beschaftigt sich genauer mit mdglichen Einschrankungen in verschiedenen
Lebensbereichen wie Arbeit, Hausarbeit, Freizeit, Kontakt mit Freunden und Familie,
Erotik, allgemeiner Lebenszufriedenheit und Leistungsfahigkeit in allen
Lebensbereichen. Die interne Konsistenz in Bezug auf den Gesamtscore des
Originalinstruments wurde von Foa et al. (1997) mit Cronbach’s a =.92 (Cronbach’s a
Wiedererleben“=.78, ,Vermeidung“=.84, ,Erregbarkeit‘=.84) uUberpruft. Fur die
deutsche Version konnten ebenfalls gute Werte gezeigt werden. Griesel et al. (2006)
konnten eine interne Konsistenz fur das gesamte Instrument in der deutschen Version
von Cronbach’s a =.94; (Cronbach’s a ,Wiedererleben“=.90, ,Vermeidung“=.89,
,Erregbarkeit‘=.88) zeigen. Der PDS-Fragebogen stellt somit auch in der deutschen
Fassung ein reliables Instrument zur Erfassung der Symptomschwere der PTBS dar.
Aus den Teilen 1-4 kann ein Summenscore berechnet werden. Die Symptomatik der

PTBS wiegt umso schwerer je hoher der Score ausfallt. Weiterhin kann der der Score
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in finf verschiedene Schweregrade eingeteilt werden, von 0 (,keine Belastung®) bis zu

4 (,sehr schwere Belastung®).

2.3.4 Erhebung weiterer klinischer Parameter

Zur Erfassung weiterer klinischer Parameter wurde der Addiction Severitiy Index-,Lite*
Fragebogen (ASI-Lite) in der deutschen Version benutzt (McLellan et al., 1997).
Dieses semistrukturierte klinische Interview fragt sieben Problembereiche des
Patienten ab, die sich zum einen genauer mit dem bisherigen und aktuellen Drogen-
und Alkoholgebrauch als auch mit allgemeinen mdglichen Problemfeldern des
Patienten beschéftigen, wie dem Gesundheitszustand, der Arbeits- und
Unterhaltssituation, familiaren und psychischen Problemen sowie der rechtlichen
Situation. Das Interview kann in ca. 30 Minuten durchgefihrt werden. Der ASI wurde
von McLellan et al. (1980) entwickelt, um das Behandlungsoutcome fir
substanzabhangige Patienten zu evaluieren. Seitdem wurde der Fragebogen sehr
haufig genutzt und in 9 Sprachen Ubersetzt, mittlerweile gibt es den ASI in der 5.
Edition (McLellan et al., 1992). Der ASI kann in der Forschung auch gut von nicht
klinisch arbeitenden Mitarbeitern durchgefuhrt werden. Auf Grundlage des ASI-5
wurde der ASI-Lite entwickelt. Der Vorteil des ASI-Lite besteht darin, dass er deutlich
kirzer ausféllt als der ASI-5. Die amerikanische Version des ASI-Lite weist eine
ausreichende interne Konsistenz (Cronbach’s a zwischen .64 und .89 fur die jeweiligen
Subskalen) und Validitat auf (Cacciola et al., 2007). Der Fragebogen umfasst 114
Items, welche sich mit sieben mdglichen Problembereichen des Patienten befassen.
Die ersten beiden Fragen des ASI- Lite beschaftigen sich mit allgemeinen Angaben
(,Befanden Sie sich wahrend der letzten 30 Tage in einer institutionellen Umgebung?*
und ,Wie viele Tage befanden Sie sich wéahrend der letzten 30 Tage in einer
institutioneller Umgebung?) In den folgenden, einzelnen Teilbereichen ,Kdrperlicher
Zustand®, ,Rechtliche Situation®, ,Familie und Sozialbeziehungen® und ,Psychischer
Status® werden zunachst objektive Angaben erfragt, beispielsweise in der Sektion
,Korperlicher Zustand“ (“An wie vielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten 30 Tage
gesundheitliche Probleme?“). Dann sollen diese gesundheitlichen Probleme auf einer
Skala von 0 (,gar kein Problem®) bis 4 (,extrem®) zum einen auf die Schwere der

Belastung und Beeintrachtigung und zum anderen auf den Wunsch nach Behandlung
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subjektiv eingestuft werden. Die Fragen in der Sektion ,Arbeits-/Unterhaltsituation®
sind ohne Selbsteinschatzungsskala und werden mit ,ja/nein® beantwortet. Die Sektion
zum Drogen- und Alkoholgebrauch befasst sich zum einen mit Beginn des Konsums
(,Wie alt waren Sie, als Sie an mindestens 3 Tagen pro Woche Alkohol konsumiert
haben?“), zum anderen mit der Dauer des Konsums in Jahren, sowie dem Konsum
der letzten 30 Tage. Im zweiten Teil werden die finanziellen Ausgaben fur den Drogen
und Alkoholgebrauch sowie wieder eine objektive Einschatzung (,An wie vielen Tagen
hatten Sie wahrend der letzten 30 Tage Alkohol- oder Drogenprobleme?“) und eine
subjektive Einschéatzung nach der Schwere der Belastung und dem Wunsch nach
Behandlung mit der oben genannten Skala abgefragt.

Zur Berechnung der Scores werden nur Items, die sich mit Problembereichen der
letzten 30 Tage beschaftigen, herangezogen. Somit wird sichergestellt, dass die
aktuelle Situation des Patienten dargestellt wird. Mit diesen Items werden die
einzelnen Antworten zu einem Score fur jeden der sieben Problembereiche
zusammengefasst, welcher Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann. Patienten mit
niedrigen Werten sind somit im jeweiligen Problembereich als weniger belastet
anzusehen, wahrend Patienten mit hohen Werten als starker belastet fir diesen

Problembereich zu bewerten sind.
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2.4 Stichprobenzugang

In die Studie wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom 01/2011 bis einschlie3lich
zum 10/2014 in eine der teilnehmenden Einrichtungen zur stationéren
Suchtrehabilitation aufgenommen wurden (s.u.), eingeschlossen, sofern sie die
folgenden Kriterien erfullten.

Einschlusskriterien:

- Alter zwischen 18 und 65 Jahren
- aktuelle substanzbezogene Stérung (nach DSM-1V)
- mindestens subsyndromale PTBS (nach DSM-1V)

Mindestens subsyndromale PTBS wurde definiert nach Schitzwohl & Maercker
(1999), DSM-IV Kriterium B (belastendes Wiedererleben) und entweder Kriterium C

(Vermeidungsverhalten) oder Kriterium D (vegetative Ubererregung).

Ausschlusskriterien:

- Akute Suizidalitat
- Akute psychotische Erkrankungen

- Schwere kognitive Erkrankungen

Im Folgenden findet sich eine Auflistung der beteiligten Sucht-Rehakliniken:

Fachklinik Nettetal, Wallenhorst

Fachklinik St. Vitus, Visbek

Fachklinik Erlengrund, Salzgitter

Fachklinik St. Marienstift, Neuenkirchen

Fachklinik Paracelsus Wiehengebirgsklinik Bad Essen

30



2.5 Datenerhebung, Messzeitpunkte und Datenanalyse

Bei der Aufnahme der Patienten in die jeweilige beteiligte Fachklinik wurde zunachst
im Rahmen der dort Ublichen klinischen Diagnostik ein Screening zur Identifikation der
in Frage kommenden Patienten durch die therapeutischen Mitarbeiter durchgefuhrt
(TO). Bei Erfullen der Einschlusskriterien wurde ein weiterer Termin vereinbart, bei dem
nach sorgfaltiger Aufklarung und Unterschreiben der Einverstéandniserklarung die
Eingangsdiagnostik erfolgte (T1). Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Daten
wurden den Erhebungszeitpunkten TO und T1 entnommen. Im weiteren Studienverlauf
wurden aul3erdem die Effekte der Therapie nach Behandlungsende (T2, 12 Wochen
nach TO) sowie 6 Monate nach der Entlassung untersucht (T3, Katamnese). Diese

Daten wurden in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht beriicksichtigt.

Um die EinflussgréRen und Zusammenhange fir die Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten genauer zu untersuchen, wurden verschiedene statistische Verfahren
gewahlt. Benutzt wurde fur die Auswertung der Nutzung der Hilfsangebote, wie oben
beschrieben, der erstellte Index nach Lavik (1983). Zunachst wurde der Index mithilfe
des Kolmogorov-Smirnov Test auf Normalverteilung untersucht. Es konnte keine
Normalverteilung angenommen werden, daher wurde jeder Wert des Index-Score
einem Platz in einem aufsteigenden Ranking zugewiesen. Mit dieser Variablen wurden
die weiteren Berechnungen durchgefuhrt. Fir Unterschiede zwischen den
Geschlechtern wurde ein T-Test berechnet. Eine lineare Regressionsanalyse wurde
zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Alter und haufigerer
Inanspruchnahme der Versorgungsstrukturen berechnet. Der Einfluss der PTBS-
Symptomatik und das Ausmalf traumatischer Erlebnisse in der Kindheit auf die erhdhte
Nutzung von Hilfsangeboten wurden ebenfalls mithilfe linearer Regressionsanalysen
berechnet. Der Zusammenhang zwischen relevanten klinischen Parametern und der
Inanspruchnahme des Hilfesystems wurde anhand bivariater Korrelationen nach
Spearman Uberpruft. Hier erschienen non-parametrische Verfahren als die beste
Alternative. Fir alle Untersuchungen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<.05

festgelegt. Samtliche Berechnungen wurden mit SPSS 21.0 fir Windows durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Artder Ergebnisdarstellung

Im ersten Teil wird genauer auf die Stichprobe und die Anzahl der Teilnehmer der
Studie eingegangen. Weiterhin erfolgt die deskriptive Darstellung der Auswertung der
einzelnen Fragebdgen. Im zweiten Teil folgt die Darstellung der Ergebnisse der
verschiedenen Merkmalsbereiche. Dort wird ndher auf die Inanspruchnahme des
Hilfesystems im Zusammenhang mit der frihen Traumatisierung, der Schwere der

PTBS und den verschiedenen klinischen Parametern eingegangen.

3.2 Stichprobe

Im Rahmen der multizentrischen, prospektiven Langsschnittstudie mit sequentiellem
Kontrollgruppendesign wurden im ersten Studienabschnitt die Daten der
Kontrollgruppe und im zweiten Studienabschnitt die der Interventionsgruppe erfasst.
Im Untersuchungszeitraum wurden in allen teilnehmenden Fachkliniken (siehe 2.4)
insgesamt N=3562 Patienten aufgenommen. Von diesen Patienten wurden N=2437
(68,4%) gescreent (TO) und N=558 (15,7%) in die Studie eingeschlossen. Aufgrund
unvollstandiger Daten konnten 19 Datensatze nicht ausgewertet werden. In die
Auswertung der vorliegenden Arbeit konnten somit zunachst die Daten von 539
Patienten beriicksichtigt werden. Dabei war es irrelevant, ob der Patient zur Kontroll-
oder Interventionsgruppe gehdorte, da die ausgewerteten Daten fur die vorliegende
Arbeit ausschliel3lich zum Zeitpunkt der Aufnahme des betroffenen Teilnehmers in der

Klinik erhoben wurden, also vor jeder Intervention.
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3.3 Deskriptive Darstellung der Stichprobe in den Merkmalsbereichen

3.3.1 Soziodemographische Angaben

Der Altersdurchschnitt der Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrug M=41,5 Jahre
(SD=10,5). Das Alter der Teilnehmer reichte von 18 bis 68 Jahre. Die
Altersunterschiede zwischen den Geschlechtern waren nicht signifikant (p=.31). Es
zeigten sich  keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe in Bezug auf die erhobenen soziodemographischen Variablen.

Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht.

Tabelle 3. Alter der Stichprobe getrennt nach Geschlecht

Mittelwert SD Min. Max.
Méannlich 41,8 10,4 19 68
Weiblich 41,3 10,6 18 67
Insgesamt 41,5 10,5 18 68

Insgesamt wurden mehr weibliche (59,0%) als mannliche Teilnehmer (41,0%)
eingeschlossen. 489 (90,7%) der Teilnehmer hatten die deutsche Staatsburgerschaft.
Die restlichen Teilnehmer stammten aus Spanien, GroR3britannien, den Niederlanden,
Polen, Russland, den USA und der Turkei (insgesamt 9,3%). Die Uberwiegende
Mehrheit der Probanden war ledig (45,1%) oder geschieden (27,8%). 122 (24,0%) der
Teilnehmer waren verheiratet. Die Uberwiegende Mehrzahl der Probanden hatte keine
Kinder (86,7%). 59 (11,9%) der Teilnehmer hatten ein oder zwei Kinder. Lediglich 7
(1,4%) hatten drei oder mehr Kinder. Der Hauptschulabschluss war mit 38,8% etwa
gleich haufig wie der Realschulabschluss mit 38,0%. Berufstatig waren 175 (35,3%)
der Teilnehmer, gegenlber 247 (49,8%), die keiner regelmafiigen Arbeit nachgingen.

Tabelle 4 bietet eine Ubersicht der erhobenen soziodemographischen Angaben.
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Tabelle 4. Soziodemographische Angaben

N %
Mannlich 221 41,0
Geschlecht! o
Weiblich 318 59,0
o Deutsch 489 90,7
Staatsangehdrigkeit?
Andere 11 9,3
Ledig 229 45,1
. Verheiratet 122 24,0
Familienstand? _
Geschieden 141 27,8
Verwitwet 16 3,1
Keine 430 86,7
Anzahl der Kinder4 Ein oder zwei 59 11,9
Drei oder mehr 7 1,4
Ohne Abschluss 27 5,3
Sonderschule 7 1,4
Hauptschulabschluss 196 38,8
Hochster Schulabschluss®
Realschulabschluss 193 38,0
Abitur 82 16,1
Sonstiges 3 0,6
Berufstatig 175 35,3
Arbeitslos 247 49,8
Berufstatigkeit® Berentet 49 9,9
Schule/Ausbildung 3 0,6
Sonstiges 22 4.4

Anmerkungen: tN=539; 2N=500; 3N=508; “N=496; SN=508; SN=496
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3.3.2 Vorbehandlungen

Nach Lavik (1983; vgl. 2.3.2) wurde ein Index-Score fir die Anzahl der
Vorbehandlungen erstellt, wobei flr insgesamt 428 Patienten dafiir ausreichende
Angaben vorlagen Der Score reichte von 0 bis 224 mit einem Mittelwert von 11,1

(SD=17,0). Dabei ergab sich die in Diagramm 1 dargestellte Verteilung der Index-
Scores.

Diagramm 1. Darstellung der Verteilung des Index-Scores

407

Anzahl

L WHnn ﬂHﬂnﬂnﬂnnnnHmnnnnmnmnnmﬂnnmnnm

02 4 6 810121416182022252(293133353{4043464955(2118

Index- Score

Diagramm 1: Darstellung der Werte und Verteilung des Index-Scores bezlglich der Anzahl der
Patienten.

Es zeigte sich dabei eine linksschiefe Verteilung. 62 (11,5%) Patienten hatten einen
Punktwert von 2, sehr wenige Patienten einen sehr hohen Punktwert von Uber 20
(12,6%). 27 (5,0%) Patienten hatten tGberhaupt keine Vorbehandlungen in Anspruch
genommen. Ungefahr ein Viertel der Teilnehmer (N=104; 24,3%), hatte einen

Indexwert zwischen 0 und 2. Insgesamt 227 (53,0%) Patienten, also fast die Halfte der
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Teilnehmer, hatten einen Indexwert zwischen 0 und 6. Ungefahr drei Viertel (75,0%)
der Stichprobe (321 Teilnehmer) lag mit seinem Indexwert zwischen 0 und 12. Die
verbleibenden 107 Teilnehmer (25,0%) hatten einen sehr hohen Indexwert zwischen
13 und 224. Fir die weiteren Auswertungen wurden die zwei Teilnehmer mit extrem

hohen Index- Punktwerten von 118 und 224 als Ausreil3er ausgeschlossen.

3.3.3 Traumatisierung und Symptomatik der Traumafolgestérung

Zunachst wurde die Art der frihen Traumatisierung mithilfe des CTQ nach Bernstein
und Fink (1998) erfasst (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5. CTQ-Subskalenscores und Gesamtscore

Mittelwert SD Min. Max.
CTQ sexueller
Missbrauch? 10,7 6,8 5 25
CTQ korperliche
Misshandlung? 10,8 5,6 5 25
CTQ korperliche
Vernachlassigung? 10,8 4,4 5 25
CTQ emotionaler
Missbrauch? 15,0 6,3 5 25
CTQ emotionale
Vernachlassigung® 16,8 6,0 5 25
CTQ
Gesamtscore® 63,4 21,8 10 118

Anmerkungen: N1=520; N2=531; N3=531; N4=531; N5=532; N6=518

Des Weiteren wurde eine Schweregradeinteilung vorgenommen (vgl. Methoden,
2.3.3). In der Subskala sexueller Missbrauch hatten insgesamt 250 (48,1%) der
Patienten ,keinen® oder nur ,minimalen” sexuellen Missbrauch erlebt. Allerdings hatten
168 (32,3%) auch ,schweren® bis ,extremen® sexuellen Missbrauch erlebt. Hiervon
waren 143 (27,5%) Frauen betroffen, aber nur 25 Manner (4,8%). Korperliche

Misshandlung in der Kategorie ,schwer bis extrem* hatten insgesamt 176 (33,1%) der
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Patienten erfahren. Auch hier waren Frauen etwas haufiger betroffen als Méanner (106
vs. 70 bzw. 20,0% vs. 13,2%). In die Kategorie ,kein oder minimal“ fielen in Bezug auf
korperliche Misshandlung insgesamt 205 (38,6%) der Patienten, hier naherte sich die
Geschlechterverteilung wieder einander an (116 vs. 89 bzw. 21,8% vs.16,8%). In der
Subskala korperliche Vernachlassigung fanden sich in der Gruppe ,kein oder minimal®
insgesamt 148 (27,9%) der Patienten, in der Gruppe ,schwer bis extrem® fanden sich
hingegen 168 (31,7%) der Patienten. Auch hier waren Frauen haufiger betroffen als
Manner (107 vs. 61 bzw. 20,2% vs. 11,5%). In der Subskala emotionaler Missbrauch
zeigten sich die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern nochmals besonders
deutlich. Von insgesamt 256 (48,2%) betroffenen Patienten der Gruppe ,schwer bis
extrem® waren 184 (34,6%) der Patienten weiblich und nur 72 (13,6%) der Patienten
mannlich. In der Kategorie ,kein oder minimal“ von insgesamt 107 (20,2%) Patienten
fand sich hingegen ein relativ ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis (47 vs. 60 bzw.
8,9% vs. 11,3%). In der Subskala emotionale Vernachlassigung waren Frauen
ebenfalls deutlich haufiger schwer betroffen, von den insgesamt 279 (52,5%) Patienten
der Kategorie ,schwer bis extrem® waren 185 (34,8%) der Patienten weiblich und 94
(17,7%) der Patienten mannlich. Auch hier war das Geschlechterverhaltnis in der
Gruppe ,kein oder minimal® relativ ausgeglichen(46 vs. 36 bzw. 8,6% vs. 6,8%).Tabelle
6 zeigt einen Uberblick.
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Tabelle 6. Haufigkeitstabelle nach Geschlecht getrennt fir die Subskalen

Manner Frauen Gesamt
N (%) N (%) N (%)
CTQ sexuelller Kein oder minimal* 149 101 250
Missbrauch (28,7) (19,4) (48,1)
L « 9 17 26
~WVenig bis moderat (1.7) (3.3) (5.0)
, . 31 45 76
.,Moderat bis schwer 6.0) (8.7) (14.6)
~>chwer bis extrem® 25 143 168
r—— (4,8) (27,5) (32,3
CTQ korperllcge Kein oder minimal® 89 116 205
Misshandlung (16,8) (21,8) (38,6)
- « 29 49 78
~WVenig bis moderat (5.5) 9.2) (14.7)
: « 30 42 72
.,Moderat bis schwer (5.6) (7.9) (13.6)
~>chwer bis extrem® 70 106 176
(13,1) (20,0) (33131)
CTQ korperliche . L 66 82 148
Vernachlassigung?® »Kein oder minimal (12,4) (15,4 (27,9
N « 34 58 92
~Wenig bis moderat (6.4) (10,9) (17.3)
. « 57 66 123
.Moderat bis schwer (10.7) (12.4)  (23.1)
~Schwer bis extrem* 61 107 168
_ (11,5) (20,2) (31,7)
CTQ emotlcinaler Kein oder minimal® 60 47 107
Missbrauch (11,3) (8,9) (20,2)
L « 52 43 95
»~Wenig bis moderat 9.8) (8.1) (17.9)
- « 33 40 73
.,Moderat bis schwer 6.2) (7.5) (13.7)
~>chwer bis extrem® 72 184 256
| (136)  (346) (48,2)
CTQ emc.).tlorlale 5 ,Kein oder minimal® 36 46 82
Vernachlassigung (6,8) (8,6) (15,4)
- « 58 34 92
~WVenig bis moderat (10,9) (6.4) (17.3)
- « 30 49 79
.,Moderat bis schwer (5.6) 9.2) (14.8)
~>chwer bis extrem® 94 185 279
(17,7) (348) (525)

Anmerkungen: N1=520 ;N2=531 ;N3=531 N“4=531 ;N5=532
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3.3.4 Symptomschwere der posttraumatischen Stérung

Die Schwere der Belastung durch die Symptome der Posttraumatischen
Belastungsstorung wurde mithilfe des PDS-Fragebogens erhoben (siehe Methoden
2.3.3). Wie oben erwahnt, wurde bei der Auswertung des PDS Fragebogens zunachst
ein Summenscore erhoben. Es konnten 533 Patienten in die Auswertung

miteinbezogen werden (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7. PDS-Summenscore
N Mittelwert SD Min. Max.

PDS-

Summenscore

533 27,0 11,6 0 50

Der PDS- Summenscore wurde wiederum in funf Schweregrade eingeteilt (siehe
Methoden 2.3.3), von 0 (,keine Belastung“), 1 (,wenig Belastung“), 2 (,moderate

Belastung®), 3 (,schwere Belastung®) bis 4 (,sehr schwere Belastung®).

In der Gruppe ,keine Belastung“ fanden sich insgesamt 4 (0,8%) der Patienten. Alle
Patienten dieser Gruppe waren mannlich. 41 (7,7%) der Patienten fanden sich in der
Gruppe ,wenig Belastung®. Hier waren 12 (2,3%) der Patienten weiblich und 29 (5,4%)
der Patienten mannlich. In der Gruppe ,moderate Belastung® mit insgesamt 116
(21,8%) der Patienten war das Verhaltnis zwischen Frauen und Mannern relativ
ausgeglichen (54 vs. 62; bzw. 10,1% vs. 11,6%). In der Gruppe der schwer Belasteten
mit insgesamt 223 (41,8%) fanden sich deutlich mehr Frauen als Manner (141 vs. 82
bzw. 26,5% vs. 15,4%). Eine ,sehr schwere Belastung® lag bei 149 (28,0%) der
Patienten vor, auch hier waren Frauen sehr deutlich in der Uberzahl (109 vs.40 bzw.
20,5% vs. 7,5%). Tabelle 8 bietet einen Uberblick.
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Tabelle 8. PDS-Summenscore in Gruppen nach Geschlecht

Manner Frauen Gesamt
PDS-Summenscore

N (%) N (%) N (%)

4 0 4
PDS ,Keine Belastung”

(0,8) (0,0 (0,8)

29 12 41
PDS ,Wenig Belastung®

(5.4) (2,3) (7,7)

62 54 116
PDS ,Moderate Belastung®

(11,6) (10,1) (21,8)

82 141 223
PDS ,Schwere Belastung®

(15,4) (26,5) (41,8)
PDS ,Sehr schwere 40 109 149
Belastung” (7,5) (20,5) (28,0)

3.3.5 Weitere klinische Parameter

Die Erhebung relevanter klinischer Parameter wurde mithilfe des ASI-Lite
vorgenommen. Aus jedem Problemfeld, ,Koérperlicher Zustand®, ,Familie und
Sozialbeziehungen®, ,Psychischer Status®, ,Alkoholgebrauch®, ,Drogengebrauch®
JArbeits-/Unterhaltssituation® und ,Rechtliche Situation®, wurde ein Score zwischen 0
und 1 berechnet (siehe Methoden 2.3.4). Die Mittelwerte lagen zwischen M=0,07
(,Drogengebrauch®) und M=0,45 (,Korperlicher Zustand®). Tabelle 9 zeigt einen

Uberblick der einzelnen ASI-Lite Scores.
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Tabelle 9. ASI-Lite Scores

N Mittelwert  SD Min.  Max.
ASI-Lite

453 0,45 0,35 0,0 1,0
.Korperlicher Zustand”
ASI-Lite

445 0,29 0,23 0,0 0,95
.Familie und Sozialbeziehungen®
ASI-Lite

442 0,42 0,20 0,0 0,91
.Psychischer Status®
ASI-Lite

302 0,41 021 04 0,95
»+Alkoholgebrauch*
ASI-Lite

303 0,07 0,09 0,0 0,47
,orogengebrauch®
ASI-Lite

472 0,41 0,37 0,0 1,0
LArbeits-/Unterhaltssituation”
ASI-Lite

436 0,09 0,19 0,0 0,83

,Rechtliche Situation”

3.4 Ergebnisse der psychometrischen Merkmalsbereiche

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Uberpriifung der Hypothesen zu potenziellen
Einflussfaktoren in Bezug auf die haufigere Inanspruchnahme des Hilfesystems
dargestellt. Der Index-Score stellte in den folgenden statistischen Verfahren die
abhangige Variable dar. Insgesamt 428 Patienten konnten in die Auswertung mithilfe
des Index-Scores einbezogen werden (siehe 3.2.2). Da der Index-Score sehr weit von
der Normalverteilung abwich, wurde jeder Wert des Scores einem Rang zugewiesen
und in allen weiteren parametrischen Verfahren mit den Ranking-Variablen gerechnet
(siehe 2.5).

Zunachst wurde der potenzielle Einfluss des Alters und des Geschlechts auf die
Nutzung des Hilfesystems untersucht. Es zeigte sich, dass im Mittel Manner (M=222;
SD=124,3) das Hilfesystem geringfligig haufiger genutzt hatten als Frauen (M=208;
SD=121,6). Dieser Unterschied war nicht signifikant, (t(424)=1,19, p=.233) und mit
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schwachem Effekt, r=0,25. Auch bei der Berechnung einer linearer Regression, um
den Index-Score mithilfe des Alters vorherzusagen, fand sich kein signifikanter
Zusammenhang (F(1,424)=3,08, p=.80) mit einem R?=0,07.

In Bezug auf den Einfluss kindlicher Traumatisierungen wurde ein Vorhersagemodell
mithilfe einer multiplen linearen Regressionsanalyse berechnet. Es konnte dabei
ebenfalls keine signifikante Regressionsgleichung fir die Vorhersage des Index-
Scores durch die finf Subskalen des CTQ gefunden werden (F(5,403)=1,838, p=.104),
mit einem R?=0,02 (Tabelle 10).

Tabelle 10: Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse

B SEB B p-Wert
Konstante 213,66 19,17
CTQ sexueller
. 1,44 0,98 0,08 141
Missbrauch
CTQ kdrperliche
_ -3,50 1,44 -0,16 .016
Misshandlung
CTQ korperliche
. 1,88 1,95 0,07 .338
Vernachlassigung
CTQ emotionaler
. -0,40 1,54 -0,02 .798
Missbrauch
CTQ emotionale
0,47 1,52 0,02 .758

Vernachlassigung

Anmerkungen: R=0,149; R?=0,02; p=.104.

Bei naherer Betrachtung der einzelnen Regressoren konnte fir die Subskala
,korperliche Misshandlung“ ein signifikanter Einfluss auf den Index-Score (bzw.
dessen Rang, siehe 2.6.) gefunden werden. Allerdings reichte dieser Effekt nicht aus,
um das Gesamtmodell zu erklaren. Es zeigte sich nur eine kleine Effektstarke fir die
Subskala ,korperliche Misshandlung®, entgegen der aufgestellten Hypothese. Ein
Proband mit 10 CTQ-Punkten mehr in der Skala ,korperliche Misshandlung® steht etwa
35 Range niedriger als der mittlere Rang von etwa 225. Alle anderen Regressoren
zeigten keine signifikante Vorhersage des Index-Scores.
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Um den Einfluss der Schwere einer PTBS auf die Inanspruchnahme des Hilfesystems
vorherzusagen, wurde in eine lineare Regression gerechnet. Es konnte dabei keine
signifikante Regressionsgleichung gefunden werden (F(1,420)=1,636, p=.202), mit
einem R?=0,04.

Schlief3lich wurden bivariate Korrelationen nach Spearman mit der Variable Index-
Score und den einzelnen Scores ,Korperlicher Zustand®, ,Familie und
Sozialbeziehungen®, ,Psychischer Status®, ,Alkoholgebrauch®, ,Drogengebrauch®,
JArbeits-/Unterhaltssituation® und ,Rechtliche Situation® berechnet, um den
Zusammenhang zwischen der Schwere der jeweiligen Belastung in den einzelnen
Skalen und der Inanspruchnahme des Hilfesystems zu Uberprifen. Es fand sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Score ,korperlicher Zustand® (rs =0,057,
p=.265) oder dem Score ,Familie und Sozialbeziehungen® und der vermehrten
Inanspruchnahme des Hilfesystems (rs =-0,025, p=.638.). Auch zwischen den beiden
Scores zur Substanzabhéangigkeit (,Alkoholgebrauch® und ,Drogengebrauch®) und
einer erhdhten Inanspruchnahme des Hilfesystems zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang (rs=0,095, p=.122, bzw. rs =0,028, p=.658). Auch zwischen dem Score
,Rechtliche Situation“ und der vermehrten Inanspruchnahme des Hilfesystems konnte
kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden (rs=0,003, p=.951). Die einzigen
Zusammenhange fanden sich in Bezug auf die Scores ,Psychischer Status® und
JArbeits-/Unterhaltssituation®, die signifikant in Beziehung zu einer erhdhten
Inanspruchnahme des Versorgungssystems standen (rs=0,139, BCa CI (0,041, 0,240),
p=.007 bzw. rs=0,125, BCa CI (0,221, 0,020), p=.013).

43



3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt konnten in die Auswertung der vorliegenden Arbeit 539 Patienten
einbezogen werden. Ein Index-Score als Mal3 fur die Anzahl der Vorbehandlungen
konnte fir insgesamt 428 der Patienten erstellt werden. In der Auswertung zu
moglichen Zusammenhangen zwischen Alter und Geschlecht der Patienten und der
der Anzahl der erhaltenen Vorbehandlungen konnte kein signifikantes Ergebnis

gefunden werden.

Auch frhe Traumatisierungen und die Schwere der PTBS zeigten keine
Zusammenhange mit der Anzahl an Vorbehandlungen. Als einziger Regressor hatte
die Subskala ,koérperliche Misshandlung® einen signifikanten Einfluss auf die
Inanspruchnahme des Hilfesystems, allerdings ohne das Gesamtmodell zu erklaren.
Es zeigte sich hier nur ein kleiner Effekt entgegen der erwarteten Richtung, das heif3t
Patienten mit kleineren Werten auf der CTQ-Subskala ,korperliche Misshandlung®
hatten einen hoheren Index-Score und damit das Hilfesystem mehr genutzt als

Patienten, die schwerere korperliche Misshandlungen in ihrer Kindheit erfuhren.

In Bezug auf die einzelnen ASI-Scores korrelierten nur ,Psychischer Status“ (p=.007)
und ,Arbeits-/Unterhaltssituation (p=.013), als Parameter flr potenzielle
Problembereiche von Patientinnen und Patienten mit PTBS und komorbider
Substanzabhéngigkeit, signifikant mit einer haufigeren Inanspruchnahme des

Hilfesystems.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der gewahlten Methodik

Zunachst sollten einige methodische Aspekte der durchgefiihrten Studie kritisch
betrachtet werden. Die Befragung der fiir die vorliegende Auswertung relevanten
Parameter im gewahlten Studiendesign erfolgte retrospektiv. Es ist also nicht moglich,
die Antworten der Patienten auf ihre Reliabilitdt zu Uberprifen. So kann zum Beispiel
ein mangelndes Erinnerungsvermégen an weit in der Vergangenheit zuriickliegende
Ereignisse zu falschen Antworten fiihren. Ebenso kann es gerade beim Berichten von
traumatischen Erlebnissen sein, dass die Angaben der Patientinnen und Patienten aus
Grunden des Selbstschutzes nicht immer korrekt sind (Briere und Runtz, 1987) oder
es ihnen an Vertrauen in den Interviewpartner mangelt. Ein weiterer, nicht zu
vernachlassigender Aspekt ist auch die ,soziale Erwiinschtheit, das heil3t Patienten
mochten vor dem Interviewer aufgrund der korrekten Antwort nicht auf soziale
Ablehnung stof3en (Paulhus, 1984). Auch die Art der Rekrutierung und die daraus
folgende Stichprobe missen genauer betrachtet werden. So kamen alle Patienten
freiwillig zur stationdaren Suchtrehabilitation in eine der beteiligten Kliniken und
durchliefen bei Aufnahme im Rahmen der Ublichen Routinediagnostik ein Screening
fur die Teilnahme an der Studie. Patienten, die so schwer erkrankt waren, dass sie fur
eine Aufnahme in den teilnehmenden Kliniken nicht in Frage kamen, wurden also nicht
berticksichtigt. Ebenso kodnnen aus der vorliegenden Untersuchung keine
Ruckschlisse auf Patienten in rein ambulanten Behandlungssettings gezogen
werden. Insgesamt ist eine Reprasentativitat der Stichprobe fir die Grundgesamtheit
der Patienten mit substanzbezogenen Stérungen und komorbider PTBS also nicht

gegeben.

Fur die Auswertung der Vorbehandlungen wurde ein Index nach Lavik et al. (1983)
erstellt. Dieser basiert auf der Erfassung aller bisherigen Vorbehandlungen. Einige
Aspekte sind hier jedoch kritisch zu betrachten. So wurde nur die Anzahl der bisherigen
Vorbehandlungen erfragt, jedoch wurde keine Angabe dazu gemacht, wie lange die
jeweilige Intervention durchgefuihrt wurde. Bei der stationaren Entwéhnungstherapie
konnte so beispielsweise nicht genau erfasst werden, ob diese nun drei Monate oder

sechs Monate andauerte. Auch die Art des Therapiekonzepts wurde nicht erfragt, was
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ebenfalls einen Storfaktor darstellen kdnnte. Ebenso wurde nicht erfasst, ob die
Patienten an der Intervention bis zum Ende teilnahmen oder diese nach kurzer Zeit
abbrachen. Wie bereits oben erwahnt, konnte auch in Bezug auf die Erhebung der
Vorbehandlungen ein mangelndes Erinnerungsvermégen der Patienten die Reliabilitat
der Erhebung beeinflusst haben. Der erstellte Index basiert auf Schatzungen der
Kosten der erfragten Vorbehandlungen. Ziel war es, die Patienten herauszufiltern, die
besonders viel und haufig verschiedene sowohl ambulante als auch stationére
Behandlungsangebote nutzen und offensichtlich nicht adaquat behandelt werden.
Doch schon die Definition dieser Patienten, im englischen haufig als ,heavy user”
bezeichnet, bereitet in der Forschung Schwierigkeiten. Daher konnte auch nicht auf
ein bewahrtes Vorgehen bei der Erfassung der Vorbehandlungen zurtickgegriffen
werden. Ein anderer Ansatz im deutschsprachigen Raum stellt beispielsweise die
Auswertung anhand von Krankenkassendaten dar (Roick et al., 2002). Haufig wird
auch die Anzahl der stationdren Aufnahmen in einem bestimmten Zeitraum als
Kriterium gewahlt und die Definition des ,heavy user‘ dann willkirlich getroffen
(Carpenter et al., 1985, Casper und Pastva, 1990). Eine weitere Mdglichkeit stellt die
Erfassung der stationdren Behandlungstage dar (Spiessl et al., 2002). Der hier
gewahlte Ansatz des Erstellen eines Index wurde in Anlehnung an Lavik et al. (1983)
gewahlt, da er die Anzahl der stationaren Behandlungstage erfasste und auf3erdem
die Art der Behandlung, also ambulant, teilstationar oder stationar, mit einem
aufsteigenden Punktwert bewertete. Dieser Ansatz erschien gerade aufgrund der
unterschiedlich hohen Behandlungskosten im ambulanten, teilstationaren und

stationaren Bereich sinnvoll.

Um frihe Traumatisierungen zu erfassen, wurde der Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ) in der deutschen Version verwendet. Die Reliabilitat des Fragebogens wurde in
der deutschen Version bestatigt (Wingenfeld et al., 2010). Selbstratingfragebdgen
stellen insgesamt eine schonendere Art dar, traumatische Erlebnisse zu erheben
(Driessen et al., 2006). Zur Reliabilitat ihrer Erhebung ist generell zu sagen, dass zwar
Details teilweise nur ungenau erinnert werden, aber die Tatsache, ob Ereignisse
stattfanden oder nicht, hingegen schon (Hardt und Rutter, 2004). Mit einer
Uberschatzung der traumatischen Ereignisse durch die Betroffenen ist somit nicht zu

rechnen (Fergusson et al., 2000). Dennoch wird haufig diskutiert, ob eine Kombination

46



mit einem klinischen Interview, beispielsweise dem Childhood Trauma Interview (Fink
et al., 1995), zur genaueren Trauma Anamnese nicht sinnvoll wére. Einige
Untersuchungen konnten jedoch zeigen, dass es eine groRe Ubereinstimmung
zwischen den Ergebnissen von Interviews und Fragebdgen gibt (Bernstein et al.,
1994).

Die aktuelle Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung wurde mithilfe der
,Posttraumatic Diagnostic Scale“ (PDS) erhoben. Dabei fallt es Patienten haufig
schwer, sich wie im Fragebogen gefordert, auf ein am meisten belastendes Ereignis
festzulegen, vor allem wenn multiple Ereignisse in der Kindheit und im
Erwachsenenalter geschehen sind. Eine weitere Differenzierung, insbesondere der
frihen Traumatisierungen, wird im Fragebogen nicht erfasst, so wird zum Beispiel
lediglich der sexuelle Kontakt im Alter von unter 18 Jahren erfragt. Dennoch stellt
dieser Fragebogen einen géangigen Standard in der Traumadiagnostik dar und weist in

der deutschen Version eine gute Reliabilitat und Validitat auf (Griesel et al., 2006).

Die Erhebung relevanter klinischer Parameter erfolgte durch den ,Addiction Severity
Index-Lite“ (ASI-Lite). Die Patienten werden zu unterschiedlichen Themenbereichen
wie Gesundheitszustand, Familie- und Sozialbeziehungen, psychischer Status,
Drogen- und Alkoholgebrauch, der rechtlichen Situation und Arbeits-
/Unterhaltssituation befragt. Dabei werden Probleme angesprochen, tber die sich die
Patienten moglicherweise noch keine Gedanken gemacht haben und deren
Einschéatzung oft Schwierigkeiten bereitet. So spielt mangelndes
Erinnerungsvermégen an den genauen Drogen- oder Alkoholkonsum vor allem bei
Polytoxikomanie eine groRe Rolle. Ebenso stellen mangelndes Vertrauen in den
Interviewer und das Problem der sozialen Erwiinschtheit, wie oben bereits erwéhnt,
ein haufiges Problem dar. Insbesondere die Fragen zur rechtlichen Situation und der
Sorge um nicht gewahrte Anonymitat konnten zu Problemen bei der ehrlichen
Beantwortung der Fragen fuhren. Trotzdem stellt der ASI-Lite ein ausgezeichnetes
Instrument zur Erfassung der klinisch relevanten Parameter dar und die amerikanische
Version des ASI-Lite weist eine zufriedenstellende Reliabilitat und Validitat auf
(Cacciola et al.,, 2007). Insbesondere durch die Auswertung mithilfe der ASI-Lite

Composite Scores ist eine hohe Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat gegeben.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Soziodemographischen Angaben und Vorbehandlungen

Die Hypothese, dass soziodemographische Angaben wie Alter und Geschlecht einen
signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Vorbehandlungen haben, konnte in der
untersuchten Stichprobe nicht bestatigt werden. Einige Aaltere Arbeiten konnten
ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen dem Alter und einer haufigeren Nutzung
psychiatrischer Versorgungsdienste bei Veteranen mit PTBS, allerdings ohne
komorbide Suchterkrankung, finden (Elhai et al., 2004, Solomon, 1989). Es liegen
jedoch auch gegenteilige Befunde vor. So wurde in einer weiteren Arbeit von Elhai et
al. (2007b) zu Veteranen mit PTBS jungeres Alter als Pradiktor fur eine hohere Anzahl
von Kontakten mit dem Versorgungssystem gefunden. Ebenso fanden Calhoun et al.
(2002) in ihrer Arbeit, dass vor allem jingere Veteranen (<52 Jahre vs. >52 Jahre) mit
einer PTBS signifikant haufiger ambulante psychiatrische Versorgungsangebote

nutzten.

In einer Arbeit von Elhai et al. (2006) konnte gezeigt werden, dass Frauen mit der
Diagnose PTBS signifikant haufiger ambulante psychiatrische Versorgungsangebote
nutzten als Manner. Dies konnte allerdings nur fur die haufigere Inanspruchnahme in
den vergangenen sechs Monaten gezeigt werden, bezogen auf das gesamte Leben
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen gefunden
werden. Auch hier wurde, wie in der vorliegenden Arbeit, lediglich die Anzahl der
Kontakte gezahlt. Dies trifft auch auf eine Arbeit von Maguen et al. (2012) bei
Veteranen zu, in der ebenfalls die reine Anzahl der Kontakte mit psychiatrischen
Versorgungsangeboten sowohl ambulant als auch stationar gezahlt wurde. Weibliche
Veteranen mit PTBS hatten auch hier zwar signifikant haufiger ambulante Kontakte im
Vergleich zu mannlichen Veteranen, interessanterweise aber insgesamt weniger
stationare Aufenthalte gehabt, die wiederum haufiger bei Mannern gefunden wurden.
In Bezug auf die Subgruppe mit PTBS und komorbider Suchterkrankung fand sich, wie
in der vorliegenden Arbeit, kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.
Sowohl mannliche als auch weibliche Veteranen mit PTBS wund einer
Alkoholabhéngigkeit wurden achtmal haufiger stationar in eine psychiatrische Klinik

aufgenommen als die Patienten ohne komorbide Alkoholabhangigkeit. Allerdings
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scheint das Phanomen, dass Frauen mit einer PTBS die haufigeren Nutzer
verschiedener, insbesondere ambulanter Hilfsangebote sind, nicht zwingend nur far
Frauen mit der Diagnose PTBS zu gelten, sondern auch fir Frauen in der
Allgemeinbevdlkerung (Bertakis et al., 2000). Ein Grund hierfir kdnnte sein, dass
Frauen viel haufiger empfohlene Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen als
Manner bzw. Manner haufiger gesundheitliche oder psychische Probleme
unterschatzen oder gar ignorieren und erst sehr spat einen Arzt aufsuchen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wirden, wie auch die oben genannten Studien,
eher dafur sprechen, dass sich dieser Geschlechtsunterschied bei Suchterkrankten
mit Posttraumatischen Stoérungen, moglicherweise aufgrund der starkeren

Beeintrachtigung bei beiden Geschlechtern, verliert.

4.2.2 Traumatisierung und Symptomatik der Traumafolgestérung

In Bezug auf kindliche Traumatisierungen zeigte sich in der vorliegenden Stichprobe
dass Frauen deutlich haufiger von sexuellem Missbrauch betroffen waren als Manner.
Besonders deutlich zeigt sich dieser Unterschied in der Gruppe der ,schwer bis
extrem® belasteten Patienten. In dieser Gruppe finden sich fast 29% der weiblichen
Patientinnen und lediglich ungefdhr 5% der mannlichen Patienten. Die Befunde
passen somit sehr gut zu den Befunden friiherer Arbeiten. So konnte in einer Ubersicht
Uber Studien zu Suchterkrankten in der Allgemeinbevélkerung ebenfalls ein deutlicher
Unterschied der Pravalenzen des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit fir Frauen (6-
25%) im Gegensatz zu Mannern (2-8%) gefunden werden (Engfer, 2005). Noch
deutlicher zeigen sich die entsprechenden Zusammenhange bei Suchtkranken in
Behandlung. So zeigte beispielsweise eine Arbeit von Kemmner et al. (2004) aus dem
deutschsprachigen Raum eine Pravalenz des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit
bei Frauen von 32% und bei Manner von 4%. In einer Ubersichtsarbeit zu
Suchterkrankten im Hilfesystem fand sich sogar noch eine deutlich hohere Pravalenz
von 45% fur Frauen und 16% fur Manner (Simpson und Miller, 2002). Die in der
vorliegenden Studie gefundene Pravalenz von korperlichem Missbrauch deckt sich
hingegen nicht mit den Ergebnissen aus der Literatur. So zeigte sich in den Arbeiten
dazu sowohl in der Allgemeinbevolkerung als auch bei Stichproben mit

Suchterkrankung meist ein recht ausgeglichenes Verhaltnis zwischen den
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Geschlechtern (Kemmner et al., 2004, Wetzels, 1997). In der vorliegenden Arbeit
waren die weiblichen Patienten im Vergleich zu den ménnlichen Patienten auch von
korperlicher Misshandlung haufiger betroffen, insbesondere wieder in der Gruppe

,Schwer bis extrem?®.

Fur die vorliegende Untersuchung konnte kein signifikantes Regressionsmodell zur
Vorhersage des Index-Scores durch die Schwere der Traumatisierung in den finf
Subskalen des CTQ ,sexueller Missbrauch®, ,emotionaler Missbrauch®, ,emotionale
Vernachlassigung®, ,korperliche Vernachlassigung® sowie ,korperliche Misshandlung”
gefunden werden. Ein kleiner Effekt zeigte sich in Bezug auf kdrperliche Misshandlung
in der umgekehrten Richtung, das heil3t, dass Patienten, die gar keine oder kaum
korperliche Misshandlung in der Kindheit erfahren mussten einen héheren Index-Score
und damit mehr Vorbehandlungen aufwiesen, als schwerbelastete Patienten. Dieser
Effekt reichte jedoch nicht aus, um das Gesamtmodell zu erklaren. Die Erklarungen fir
diesen kleinen Effekt missen spekulativ bleiben. Ein mdglicher Ansatz kdnnte sein,
dass das medizinische Versorgungssystem offensichtlich einen Teil der Menschen
dazu anregt, es besonders viel und intensiv zu nutzen, ohne dass diese anscheinend
einer angemessenen Therapie zugefuhrt werden konnen, und dass auf der anderen
Seite ein Teil der Patienten, die sehr schwer belastet sind, keine Therapie in Anspruch
nehmen wollen oder koénnen. Dazu kodnnte beitragen, dass gerade schwer
traumatisierte Patienten mit Suchterkrankungen wenig Vertrauen in das Hilfesystem
haben oder eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung und wiederkehrende
Ruckschlagen bei der Bewaltigung des Traumas dazu fiihren, dass sie keine Hilfe in
Anspruch nehmen. Interessant sind in diesem Zusammenhang auch einige neuere
Arbeiten aus der Traumaforschung (Ekinci und Kandemir, 2015, Moore et al., 2015).
Diese zeigten, dass gerade Patienten mit kérperlichen Misshandlungserfahrungen in
der Kindheit signifikant schwerer belastet sind durch Depressionen oder
Angststorungen im Erwachsenenalter, die sie davon abhalten konnten, Hilfe in

Anspruch zu nehmen.

Diesen Interpretationen stehen Befunde entgegen, die durchaus Zusammenhange
zwischen Traumatisierungen in der Kindheit und einer verstérkten Inanspruchnahme

des Hilfesystems zeigen konnten, sich allerdings auf andere Stichproben als Patienten
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mit PTBS und einer komorbiden Abhangigkeitserkrankung bezogen. Haufig wurden
dabei rein weibliche Stichproben untersucht. In einer entsprechenden Untersuchung
nahmen weibliche Patientinnen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit
signifikant haufiger allgemeinarztliche Konsultationen in Anspruch (Newman et al.,
2000). Allerdings konnte in dieser Untersuchung kein signifikanter Unterschied fur die
haufigere Nutzung psychiatrischer Versorgungsdienste im Gegensatz zur
Kontrollgruppe ohne Missbrauchserfahrungen gefunden werden. In einer Arbeit
konnten auch bei Patientinnen mit Abhangigkeitserkrankungen Zusammenhénge
zwischen sexuellem Missbrauch in der Kindheit und einer vermehrten
Inanspruchnahme psychiatrischer Therapieangebote gefunden werden (Simpson,
2002). Alle genannten Studien unterschieden sich jedoch dadurch von der
vorliegenden Untersuchung, dass sie auch Patientinnen und Patienten ganzlich ohne
Traumaerfahrungen einschlossen. Die fehlende Varianz in Bezug auf das Vorliegen
traumatischer Erlebnisse in der vorliegenden Untersuchung, in die ausschlief3lich
traumatisierte Patienten eingeschlossen wurden, konnte ebenfalls dazu beigetragen

haben, dass sich keine entsprechenden Zusammenhange zeigen liel3en.

Dieser Umstand konnte auch zu dem fehlenden Zusammenhang zwischen der
Schwere der PTBS und der Inanspruchnahme des Hilfesystems in der vorliegenden
Untersuchung beigetragen haben. Dem stehen Befunde entgegen, die bei Patienten
in der medizinischen Grundversorgung zeigen konnten, dass Personen mit akuter
PTBS signifikant haufiger psychiatrische Versorgungsangebote nutzten, verglichen mit
Personen ohne diese Diagnose (Gillock et al., 2005, Kartha et al., 2008, Switzer et al.,
1999). Brown et al. (1999) konnten dies auch bei einer Stichprobe von Suchterkrankten
zeigen. Verglichen mit der Gruppe ohne PTBS hatten die Patienten mit PTBS
signifikant langere stationdre Aufenthalte im Suchtbereich in Anspruch genommen.
Auch der Einfluss der subjektiven Belastung durch die PTBS auf die vermehrte
Nutzung von Hilfsangeboten wurde genauer untersucht, allerdings bislang nicht bei
Patienten mit komorbider Suchterkrankung. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten,
die meist an Veteranen durchgefuhrt wurden, konnten zeigen, dass Veteranen, die
durch die Symptome der PTBS schwer belastet waren, haufiger sowohl ambulante als
auch stationare psychiatrische Hilfsangebote nutzten (Calhoun et al., 2002, Elhai et

al., 2007a). Allerdings nahm keine der genannten Arbeiten bislang die Perspektive der
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vorliegenden Arbeit ein, die den Einfluss der Symptomschwere der PTBS bei einer
Stichprobe von Patienten untersuchte, von denen alle die Diagnosekriterien einer
mindestens subsyndromalen PTBS und einer komorbiden Abhangigkeitserkrankung
erflllten. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse von Brown et al.(1999) kénnten sie
darauf hinweisen, dass lediglich die Diagnose einer PTBS, an sich nicht jedoch deren
Schwere, ein wichtiger Faktor fur die vermehrte Inanspruchnahme des Hilfesystems
bei Suchtpatienten sein kénnte. Allerdings kénnte, wie bereits erwahnt, auch die
fehlende Varianz in Bezug auf das Vorliegen einer PTBS die Ergebnisse beeinflusst

haben.

In Bezug auf die Pravalenz der PTBS fand sich, dass Frauen haufig schwerer von
PTBS-Symptomen betroffen sind als Manner. Besonders deutlich zeigt sich das in der
Gruppe der sehr schwer belasteten Patienten. Dies konnte die oben diskutierte hohere
Belastung mit kindlichen Traumatisierungen widerspiegeln und deckt sich mit
Befunden aus der Literatur (Kutscher et al., 2002, Dom et al., 2007, Schafer und
Najavits, 2007).

4.2.3 Weitere klinische Parameter

Bisher lagen keine Arbeiten vor, die bei Patienten mit PTBS und komorbider
Suchterkrankung den Einfluss weiterer klinischer Parameter, beispielsweise des
allgemeinen Gesundheitszustandes, akuter psychischer Probleme oder der Arbeits-
oder Unterhaltsituation, auf eine vermehrte Inanspruchnahme von psychiatrischen
Hilfsangeboten untersuchten. In Bezug auf PTBS-Patienten ohne Suchterkrankung
war dies in begrenztem Umfang der Fall. So konnte in einer Arbeit zu Veteranen
gezeigt werden, dass Patienten mit PTBS und schwerwiegenden
Gesundheitsproblemen auch signifikant haufiger psychologische Hilfsangebote
genutzt haben (Elhai et al.,, 2007b, Solomon, 1989). In einer prospektiven
Kohortenstudie von Yanos et al. (2010) stellten psychische Probleme einen Mediator
zwischen sexuellem Missbrauch in der Kindheit und hé&ufigerer Nutzung von

Behandlungsangeboten dar.
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In der vorliegenden Arbeit wurden anhand des Addiction Severity Index (ASI-Lite)
sieben Problembereiche untersucht, die mit einer vermehrten Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten in Zusammenhang stehen kénnten. Es konnte gezeigt werden, dass
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schwere der Belastung in den
Bereichen ,Psychischer Status® sowie ,Arbeits-/Unterhaltsituation® und einer
vermehrten Nutzung von Hilfsangeboten besteht. Somit konnte Hypothese 4

zumindest teilweise bestatigt werden.

Eine klinische Konsequenz aus diesem Befund konnte sein, die in diesen Bereichen
besonders belasteten Patienten fruhzeitiger zu identifizieren und ihnen spezifische
Behandlungsoptionen anzubieten. Es konnte die haufige Inanspruchnahme von
kostspieligen Therapieangeboten reduziert werden. So ware sowohl im ambulanten
als auch im stationaren Setting ein Screening denkbar, das neben dem Vorliegen einer
PTBS andere komplizierende Faktoren, wie eine schlechtere psychische Verfassung
oder Schwierigkeiten im Bereich von Arbeit und Unterhalt, einschlie3t. Die

Durchfiihrung des ASI-Lite Fragebogen wirde sich hier durchaus anbieten.
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4.3 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass zumindest in einer Stichprobe von
Patienten mit PTBS, von denen alle eine komorbide Suchterkrankung aufwiesen, keine
Zusammenhange zwischen den meisten untersuchten Parametern (Alter, Geschlecht,
kindliche Traumatisierung und Schwere der PTBS) und der Inanspruchnahme
psychiatrischer Behandlungsangebote festzustellen waren. In begrenztem Umfang traf
dies jedoch fur assoziierte Problembereiche zu (psychische Probleme und Arbeits-

/Unterhaltssituation).

Klnftige Studien sollten weitere Faktoren identifizieren, die die ,Karriere® des
Patienten im Versorgungssystem beeinflussen. So sollten auch die Anzahl, die Lange
und die Kosten der verschiedenen bisher genutzten ambulanten und stationéren
Therapieangebote, insbesondere aber auch der hausarztliche Versorgung, genauer
differenziert werden. Eine Auswertung von Krankenkassendaten wie beispielsweise

von Roick et al. (2002) konnte dabei zur genauen Kostenerfassung zielfihrend sein.

Insgesamt kann nach wie vor davon ausgegangen werden, dass bisherige Angebote
die Bedeutung einer PTBS mit komorbider Suchterkrankung in Bezug auf die Nutzung
von verschiedenen Versorgungsangeboten nicht ausreichend berlcksichtigen
(Ouimette et al., 1998, Brown et al., 1998, Najavits et al., 2004) und eine weitere

Integration traumaspezifischer Interventionen in die Suchttherapie sinnvoll ist.
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