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1. Einleitung

In der neuesten Version der International Classification of Diseases, ICD-11 (WHO,
2019) ist eine Neuklassifikation trauma- und stressbezogener psychischer
Erkrankungen eingefuhrt worden. Neben der klassischen Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) gibt es in der Neuauflage eine zweite Form, die komplexe
PTBS (in der Folge als ,KPTBS* bezeichnet). Fur die Diagnose einer KPTBS sollen
neben den klassischen 3 Symptomclustern einer PTBS (Wiedererleben, Vermeidung,
vegetative Ubererregung) noch drei zuséatzliche Merkmale (,Stérungen der
Selbstorganisation“) notig sein, welche dauerhaft vorhanden sind: 1.) negatives
Selbstkonzept, 2.) affektive Dysregulation und 3.) interpersonelle Stérungen (Hecker
& Maercker, 2015). Diese drei zusatzlichen Symptomcluster sollen die moglichen
Konsequenzen wiederholter oder langanhaltender Traumata widerspiegeln.

Anders als die Symptome der klassischen PTBS sind die =zusatzlichen
Symptombereiche der KPTBS nicht gebunden an traumaassoziierte Stimuli, sondern
sie zeichnen sich durch ihr ubiquitares Vorhandensein in unterschiedlichen
Kontexten und Lebensbereichen sowie durch ihre tiefgreifende Auswirkung auch auf
die interpersonellen Beziehungen der Betroffenen aus (Cloitre et al., 2013).

Aufgrund der Symptomuberlappungen der KPTBS insbesondere mit der Diagnose
einer Borderline-Personlichkeitsstorung (im folgenden auch BPD genannt, Borderline
Personality disorder) wurde bezuglich der diskriminanten Validitat in Frage gestellt,
ob das Symptomprofil einer KPTBS nicht eher das Auftreten einer PTBS bei einer
komorbiden Borderline-Personlichkeit darstellt, im Gegensatz zu einer separaten
Diagnose (z.B. bei Resick et al, 2012). Es gibt inzwischen vermehrt
wissenschaftliche Belege fur eine Unterscheidbarkeit der beiden Formen der PTBS,
auch im Hinblick auf eine Borderlinepersonlichkeitsstorung (Cloitre et al., 2013, 2014;
Elklit, Hyland, & Shevlin, 2014; Knefel & Lueger-Schuster, 2013).

Untersuchungen zu diesem Konzept bei Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen,
stehen jedoch noch aus. Insbesondere diese zeigen aber besonders haufig nicht nur

Komorbiditaten im Bereich der affektiven Storungen, Angststérungen und



Personlichkeitsstorungen, sondern auch eine hohe Pravalenz an Traumatisierung in
der Lebensgeschichte sowie eine hohe Pravalenz der Posttraumatischen

Belastungsstorung.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in Anlehnung an existierende Studien, z.B.
Cloitre et al. (2013), mithilfe einer LPA an einer Stichprobe von Menschen mit
Suchterkrankungen zu untersuchen, ob sich der PTBS- und der KPTBS
entsprechende Symptomprofile unterscheiden lassen und zu ermitteln, ob sich
Unterschiede in der Art der Traumatisierung und dem Schweregrad der funktionalen

Beeintrachtigung finden lassen.

Hierzu wurde anhand einer Stichprobe von suchtkranken Menschen in stationarer
Suchtrehabilitation unter Verwendung geeigneter Instrumente mithilfe von
Faktorenanalysen untersucht, ob die Faktorladungen den vorgeschlagenen
Diagnosen entsprechen sowie im Verlauf mithilfe einer latenten Profilanalyse weiter
analysiert, ob sich die beiden Subtypen der PTBS im Sinne unterscheidbarer
Symptomprofile (bzw. -klassen) voneinander abgrenzen lassen. Weiter wurde
mithilfe von Regressionsanalysen der weiterfuhrenden Fragestellung nachgegangen,
inwiefern unterschiedliche Formen der Traumatisierung Pradiktoren fur die
Klassenzugehorigkeit darstellen und ob die Klassenzugehorigkeit Einfluss hat auf die
funktionale Beeintrachtigung. Die Analysen wurden jeweils unter Ein- und
Ausschluss der Teilnehmer:innen mit existierender Borderlinediagnose durchgefuhrt,
um zu untersuchen, ob die Ergebnisse sich auch unabhangig von dieser Diagnose

darstellen lassen.

Um die Relevanz der Fragestellung verstandlich zu machen, werde ich im Folgenden
zunachst in einem kurzen historischen Uberblick auf die Herkunft des Begriffs der
Posttraumatischen Belastungsstorung eingehen. Danach werde ich die bisherigen
diagnostischen Konzeptualisierungsversuche von komplexen Traumafolgestorungen
und die zugehorige Studienlage beschreiben sowie noch im Speziellen auf bisherige
Erkenntnisse in Bezug auf Traumatisierung und Traumafolgestorungen bei

Suchterkrankten eingehen.



1.1 Historischer Uberblick

Phanomene der Psychotraumatologie sind bereits seit langer Zeit in Literatur und
Geschichtsschreibung beschrieben worden, sind also kein Konzept der Neuzeit.

Aufgrund der Industrialisierung im 19. Jhd. konzeptualisierte beispielsweise Erichsen
in seinem 1866 erschienenen Werk ,On railway and other injuries of the nervous
system® (Erichsen, 1866) die nicht allein korperlich erklarbaren Symptome der
Uberlebenden von Eisenbahnunfallen als ,Railway Spine“. Er erwog als einer der
Ersten eine ursachliche Verbindung jener Symptomatik zu psychischem Entsetzen.
Etwa zur gleichen Zeit entwickelte sich Ende des 19. Jahrhunderts die
Psychoanalyse, in deren Zentrum die Bedeutung zwischenmenschlicher Erfahrungen
und die Bedeutung des Unbewussten standen, und mit ihr die Erklarungsmodelle
insbesondere Freuds fur die Phanomene der damals als ,Hysterie® bezeichneten
Erkrankungsbilder. Freud ging damals ursprunglich, wie er in seiner Schrift Uber die
Atiologie der Hysterie ausfiihrlich darlegte, von sexuellen Erlebnissen in der Kindheit
als ursachliche traumatische Grundlage fur die Entwicklung ,hysterischer® Symptome
aus (Freud, 1896).

Im Rahmen des ersten Weltkriegs bedeutsam wurde das sogenannte ,Shell shock
syndrome®, in Deutschland umgangssprachlich als ,Kriegszittern® der aus dem Krieg
zuruckkehrenden Soldaten bekannt. War man sich zu dieser Zeit hier bereits
einerseits Uber die psychisch krankmachenden Auswirkungen der schweren Gewalt
im Krieg bewusst, so ging man dennoch, der damaligen sozialdarwinistischen
Einstellung folgend, davon aus, dass die ,Starken® im Kampfe gefallen seien und nur
die ,Schwachen® Uberlebt hatten. Folglich wurden die psychischen Auswirkungen der
Gewalt letztendlich doch einer vorher schon bestehenden ,Schwache® attribuiert
(Maercker, 2013).

Die ersten Publikationen uber die Folgen des Holocausts (siehe bspw. Eitinger,
1961) zeigten deutlich die vielgestaltigen Folgen, die aus Lagerhaft und Verfolgung
resultieren. Dazu zahlen z.B. Phobien und chronische Depression, vegetative
Storungen wie Unruhe, Schlafstorungen, Kopfschmerzen und Schwindel sowie ein



,erlebnisreaktiver Personlichkeitswandel* mit Beziehungsstorungen wie starkem

Misstrauen und andauernder Feindseligkeit (Baeyer, Hafner, & Kisker, 1964).

Auch nach dem Vietnamkrieg stellte man fest, dass vorher gesunde junge Manner
psychisch erkrankt aus dem Krieg zurtckkehrten und auch langfristig an den Folgen
litten (Dohrenwend, 2006). Die bis dahin vorherrschende Meinung, dass nur
Menschen mit vorbestehenden Schadigungen anfallig seien fur psychische
Storungen als Folge von Gewalt, wurde somit endlich verworfen (Maercker, 2013).

Hieraus folgend wurde die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstorung
erstmals 1980 im amerikanischen Diagnosemanual Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Diseases, Version Ill (DSM-IIl) eingefuhrt. Das DSM-Komitee konnte
damals bei der Formulierung der diagnostischen Kriterien auf nur wenig Literatur
zuruckgreifen (van der Kolk et al., 2005), die, aus den oben beschriebenen
historischen Grunden, grofRtenteils auf die sogenannten Kriegsneurosen bezogen
war. Seitdem wurde die PTBS im DSM sowie auch in der ICD weitgehend
ubereinstimmend beschrieben. Voraussetzung fur die Diagnose einer PTBS ist in

beiden Diagnosesystemen das Vorliegen eines schweren Traumas.

Traumata werden inzwischen in den meisten wissenschaftlichen Untersuchungen
nach verschiedenen Gesichtspunkten typisiert. Verbreitet ist die Einteilung nach
interpersonellen vs. akzidentellen und nach einmaligen/kurzfristigen Typ | vs.
mehrmaligen und langfristigen Typ Il Traumata (Maercker, 2013). Die einmaligen
Typ-I-Traumata sind meist durch akute Lebensgefahr, Plotzlichkeit und
Uberraschung gekennzeichnet, wéahrend die Typ-ll-Traumata durch Serien
verschiedener traumatischer Einzelereignisse und durch geringe Vorhersagbarkeit

des weiteren traumatischen Geschehens charakterisiert sind (Terr, 1991).

Typ | Traumata fuhren seltener zum klinischen Bild einer posttraumatischen
Belastungsstorung. Nach Typ [l Traumata entstehen dagegen haufiger
Symptomkomplexe mit Affektregulationsstorungen, Beziehungsstérungen und
psychosomatischen Beschwerden mit den unterschiedlichsten Komorbiditaten (Felitti
et al., 1998; Pikarinen & Saisto, 2007; Ellsberg et al., 2008, Cloitre et al., 2009).



1.2 Die klassische Posttraumatische Belastungsstorung

Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstorung

Der charakteristische Beschwerdekomplex der PTBS umfasst sowohl im DSM als
auch in der ICD seit der Einfuhrung neben dem Eingangskriterium A) Traumatisches
Ereignis klassischerweise die drei Symptombereiche B) Wiedererleben C)
Vermeidungsverhalten und D) Vegetative Ubererregung und Hypervigilanz.

Das traumatische Ereignis in Kriterium A) muss ein belastendes Ereignis oder eine
Situation sein, mit aullergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem
Ausmal, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wurde.

Im Symptombereich B) zusammengefasst sind Symptome des als kontrollverlustartig
und uUberflutend erlebten psychischen Wiedererlebens, in Form von intrusiven
Bildern, Gedanken, Gefuhlen wie in Flashbacks oder Alptraumen. Haufig wird dies
ausgelost durch Schlusselerlebnisse oder Umstande, die an das belastende Erlebnis
erinnern oder mit ihm im Zusammenhang stehen. Der Symptombereich C)
bezeichnet Vermeidungsverhalten, und zwar sowohl bezogen auf Gedanken als
auch Umstande, die im Zusammenhang mit dem Trauma stehen. Hierzu gehort auch
das sogenannte ,numbing®, welches ein Gefuhl der emotionalen Taubheit bis hin zur
gefuhlten Entfremdung von anderen Menschen und der Umgebung bezeichnet. Im
Symptombereich D) sind Symptome zusammengefasst, die aus einer chronischen
vegetativen Ubererregung entstehen. Damit gemeint ist eine Senkung der
Erregungsschwelle des autonomen Nervensystems, wodurch bereits geringe
Belastungen zu starker Erregung fuhren kdnnen und es auch regelmalig zu Schlaf-
und Konzentrationsstorungen kommt. AuRerdem kommt es zu Hypervigilanz mit

einer verstarkten Schreckreaktion.

Epidemiologie und Verlauf

Die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung ist je nach untersuchter
Stichprobe unterschiedlich. In den USA wird von einer Lebenszeitpravalenz je nach
Nutzung der DSM-IIl oder DSM-IV-Kriterien von 5-10% berichtet (Breslau, 2002). So
zeigte sich zum Beispiel in der National Comorbidity Survey Replication, einer



reprasentativen Studie mit einer Stichprobe von 5296 Amerikaner:innen, eine
Lebenszeitpravalenz von 6,8% (m: 3,6%, w: 9,7%), die Einjahrespravalenz lag bei
3.6% (m: 1.8% w: 5.2%) (Kessler et al., 2005). In Europa zeigte die ESEMeD-Studie
(European Study of the Epidemiology of Mental Disorders, siehe Alonso et al., 2004)
mit einer reprasentativen Stichprobe von 21425 nicht institutionalisierten
Teilnehmer:innen aus 6 europaischen Landern deutlich geringere Werte, und zwar
eine Lebenszeitpravalenz von 1,9% (m: 0,9% w: 2,9%) und eine Einjahrespravalenz
von 0,9% (m: 0,4% w: 1,3%). Fur Deutschland wurde die Haufigkeit traumatischer
Ereignisse mit 2,3% angegeben (keine signifikanten Geschlechtsunterschiede).

1.3 Komplexe Traumafolgestorungen

1.3.1 Einfuhrung und bisherige Konzeptualisierung

Das Konstrukt der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung, im Folgenden
mit ,KPTBS* abgekurzt, erfuhr zum ersten Mal international durch die Arbeiten von
Judith Herman Beachtung (Herman, 1992). Sie machte als erste offentlich darauf
aufmerksam, dass die klassische Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung fur die Beschreibung der Symptome vieler traumatisierter Frauen
nicht passend war, insbesondere fur Patientinnen mit wiederholten und langfristigen
traumatischen Erfahrungen, wie sexuellem Missbrauch in der Kindheit,

Vergewaltigung und Folter.

Die Diagnose der PTBS bezog sich ursprunglich, wie Herman es ausdruckte, auf die
Folgen von ,Prototypen von Kampferlebnissen, Katastrophen und Vergewaltigung®.
Sie verstand jedoch unter ,komplexen Traumata® langanhaltende, wiederholte
traumatische Erfahrungen, wie Folter, Haft, sexuellen Missbrauch, hausliche Gewalt
oder Misshandlung und Vernachlassigung in der Kindheit. Sie argumentierte, dass
Menschen, die solche komplexe Traumatisierung erlebt haben, eine vielgestaltige,
aber dennoch typische Symptomatik entwickeln koénnen, die Uber den

Symptomkomplex der PTBS weit hinaus geht.

Herman beschrieb in ihrer Originalarbeit von 1992 bereits vor allem eine erhohte
Vulnerabilitat fur Reviktimisierung und die Neigung zu autoaggressivem Verhalten,



aullerdem mehrere Symptomcluster mit Veranderungen in den Bereichen der
Affektregulation,  Selbst- und  Taterwahrnehmung, Beeintrachtigung in
interpersonellen Beziehungen und Veranderungen in personlichen Glaubens- und

Wertvorstellungen.

Auf Hermans Erkenntnissen aufbauend wurde ein ahnliches Konstrukt, namlich das
der sogenannten ,Disorders of extreme stress not otherwise specified” (DESNOS)
spater fur die Aufnahme ins DSM-IV diskutiert. Die DSM-IV-Feldstudien ergaben
damals jedoch ein Bild einer besonders schweren Form der PTBS, welche nach
frGhen, wiederholten und besonders schweren Traumata auftritt, nicht jedoch als klar
abgrenzbares eigenes Krankheitsbild. Daher wurde sie aufgrund von Bedenken
bezlglich der Validitat letztendlich als eigenstandige Diagnose abgelehnt (Roth et al.,
1997), jedoch als schwere Form der klassischen PTBS beschrieben und dieser

diagnostisch untergeordnet (van der Kolk et al. 1996; Ford, 1999).

Im ICD-10 wurde eine konzeptuell ahnliche Diagnose eingefuhrt, die unter F62.0
gefuhrte ,Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung®. Diese ist
laut ICD-10 (/ICD-10-GM-2017 F62.0 Andauernde Persénlichkeitsénderung nach
Extrembelastung - ICD10) gekennzeichnet durch:

feindliche oder misstrauische Haltung gegenuber der Welt
sozialen Ruckzug

Geflhle der Leere oder Hoffnungslosigkeit

0N~

ein chronisches Gefuhl der Anspannung wie bei standigem bedroht sein und
Entfremdungsgefunhl

,=Einfache” Traumata wurden als Ursache ausgeschlossen: ,Die Belastung muss so
extrem sein, dass die Vulnerabilitat der betreffenden Person als Erklarung fur die tief
greifende Auswirkung auf die Personlichkeit nicht in Erwagung gezogen werden
muss®. Als Beispiele entsprechender Belastungsfaktoren werden Terrorismus,
andauernde Gefangenschaft mit unmittelbarer Todesgefahr, Folter und
Katastrophenerlebnisse sowie Konzentrationslagererfahrungen angefuhrt.



Letztendlich hat sich diese im ICD-10 aufgefuhrte Diagnose jedoch im klinischen
Kontext nicht durchgesetzt. Kritisiert wurde vor allem die mangelnde Spezifitat der
vorgeschlagenen Kriterien, aul3erdem gab es wenig wissenschaftliche Evidenz zur
Validierung ebendieser oder zur Pravalenz des im ICD-10 formulierten Konstrukts
(Beltran & Silove, 1999).

Als letztes, der KPTBS inhaltlich verwandtes Konzept der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, ist auBerdem die fur den DSM-V vorgeschlagene sogenannte
,Developmental Trauma Disorder” (,Entwicklungstraumastorung®) relevant und
erwahnenswert. Sie beschreibt die Symptomatik von Kindern und Jugendlichen, die
.komplexem“ Trauma, also chronischen interpersonellen Traumata sowie
physischem und emotionalem Missbrauch und Vernachlassigung ausgesetzt waren
(van der Kolk, 2005; van der Kolk et al., 2009). Die vorgeschlagenen Kriterien (siehe
ebenfalls van der Kolk et al., 2009) umfassen neben Kriterium A) erlebtes Trauma
der oben beschriebenen Art und den klassischen PTBS-Symptomen ein Kriterium B)
affektive und  physiologische  Dysregulation (z.B.  Wutanfalle,  Schlaf-
Ernahrungsstorungen, Einnassen oder Einkoten, Dissoziative Zustande) sowie C)
Aufmerksamkeits- oder Verhaltensstoérungen (Lern- und Konzentrationsstorungen,
Gefuhle der Bedrohung) bis hin zu D) Dysregulation in Bezug auf das Selbst und
Beziehungen (Aggressivitat, Misstrauen, Uberbesorgnis). Letztendlich wurde aber
auch diese Konzeptualisierung trotz klinischer Relevanz nicht im DSM-5
bertcksichtigt (Bremness & Polzin, 2014).

1.3.2 Formulierung im DSM-5 und ICD-11

Vor der Veroffentlichung der neuesten Auflage des amerikanischen DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013, 2015) wurde die Aufnahme einer KPTBS

Diagnose diskutiert, jedoch letztendlich nicht vollzogen.

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des DSM-5 gab es nach Ansicht der
diskutierenden Arbeitsgruppe fur die diskriminante Validitdt und die damit
verbundene diagnostische Reliabilitat des Konstrukts noch keine klare Evidenz
(Resick et al., 2012). Weitere Studien bezuglich der Abgrenzung von der klassischen
PTBS wund anderen psychischen Erkrankungen, mit denen es grolde



Symptomuberschneidungen gibt, wie der emotional-instabile Personlichkeitsstorung
und der Major Depression, wurden gefordert. Dennoch wurde die Diagnose der
PTBS im DSM-5 grundlegend Uberarbeitet. Symptome, die haufig der KPTBS
zugerechnet werden, wurden im neuen Kriterium D unter ,Negative Veranderungen
von Kognitionen und der Stimmung im Zusammenhang mit dem oder den
traumatischen Ereignissen® mit eingeschlossen (American Psychiatric Association,
2013, 2015). Zum Kriterium E zahlen Symptome der erhohten Erregbarkeit bzw.
Hyperreagibilitat, wie Hypervigilanz, Schreckhaftigkeit, Konzentrationsstérungen und
Schlafstorungen

Als zusatzliche Diagnose wurde ein ,dissoziativer Subtyp“ der PTBS eingefuhrt.
Dieser kann nach DSM diagnostiziert werden, wenn die PTBS von dissoziativen
Symptomen wie Depersonalisation und Derealisation begleitet wird (Friedman et al.
2011). Hierauf hatten in den letzten Jahren verschiedene Studien Hinweise geliefert.
So fanden (Wolf et al., 2012a) bei einer Stichprobe von mannlichen Veteranen und
ihren Partner:innen Hinweise auf einen solchen Subtyp. Teilnehmer:innen mit diesem
Subtyp zeigten in dieser Studie haufigere und intensivere Flashbacks sowie haufiger
eine Anamnese von Missbrauch in der Kindheit und/oder Erfahrungen von sexueller
Gewalt. In einer weiteren Studie konnten diese Ergebnisse auch an einer Stichprobe
von weiblichen Veteraninnen und Soldatinnen mit PTBS reproduziert werden (Wolf et
al., 2012b). Auch an zivilen Opfern sexueller Gewalt zeigten andere Autoren sehr

ahnliche Ergebnisse (Steuwe, Lanius & Frewen, 2012).

In der ICD-11 (WHO, 2019) ist die neue Diagnose ,Komplexe Posttraumatische
Belastungsstorung“ zusatzlich zur klassischen PTBS eingefuhrt worden. Hierbei
wurde erstmalig eine eigene Kategorie spezifisch stressbezogener Erkrankungen
eingefuhrt, worunter unter anderem die PTBS und die komplexe PTBS fallen.
Definiert wurde die KPTBS als ,ausgepragte Reaktion, welche sich typischerweise
als Folge von schweren und langanhaltenden Stressoren wie wiederholtem
sexuellem Missbrauch in der Kindheit, schwerer hauslicher Gewalt, Folter oder
Sklaverei entwickeln® (Maercker et al., 2013).



Es mussen hierfur nun alle Diagnoseanforderungen fur die PTBS erfullt sein, dartber
hinaus ist jedoch die komplexe PTBS durch schwere und anhaltende weitere
Probleme gekennzeichnet welche auch als Stérungen der Selbstorganisation
bezeichnet werden: 1) Probleme bei der Affektregulation; 2) Negative
Grunduberzeugungen Uber sich selbst, begleitet von Schamgefuhlen,
Schuldgefuhlen oder Versagensgefuhlen im Zusammenhang mit Erinnerung an das
traumatische Ereignis; und 3) Schwierigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten und
sich anderen nahe zu fuhlen. Diese Symptome mussen fur die Diagnose erhebliche
Beeintrachtigungen in personlichen, familiaren, sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen verursachen.

In der folgenden Tabelle sind zur besseren Ubersicht die Symptome nach ICD-11
dargestellt (Siehe Tabelle 1, modifiziert nach Hecker & Maercker, 2015).

Tabelle 1: Symptome der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung
nach ICD-11

Kriterium/Symptome Erlauterungen

A) Traumakriterium Klassisches Typ-Il Trauma

B) Kernsymptome der PTBS Wiedererleben, Vermeidungsverhalten,
Ubererregung

C) Storungen der Selbstorganisation

Affektive Dysregulation Erhohte emotionale Reaktivitat,
Selbstschadigende Verhaltensweisen,
Dissoziationsneigung

Selbstkonzeptveranderungen Verandertes Identitatsgefuhl, Gefuhle der
Wertlosigkeit, permanente Schuld- und
Schamgefluhle

Storungen der interpersonellen  Schwierigkeiten, Beziehungen aufrecht zu

Beziehungen erhalten; Schwierigkeiten, zu vertrauen
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1.3.3 Studienlage zur diagnostischen Validitait der Komplexen

Posttraumatischen Belastungsstorung

Die Arbeitsgruppe zum ICD-11 bezog sich in ihrer Konzeptualisierung des Konstrukts
auf Studien mit traumatisierten Personen, in denen bestimmte Symptomkomplexe
identifiziert wurden, die langanhaltende und ausgepragte Storungen der
Emotionsregulation, ein gestortes Selbstbildes und Schwierigkeiten, Beziehungen
aufrecht zu erhalten, widerspiegeln (Cloitre et al., 2009; Morina & Ford, 2008).

Wie oben beschrieben existieren dementsprechend inzwischen im ICD-11 zwei
,Geschwister-Diagnosen® (Maercker et al., 2013). Die neu eingefuhrte Diagnose der
komplexen PTBS weist zusatzlich zu den klassischen PTBS-Symptomen drei weitere
Kriterien auf, die Schwierigkeiten in der Selbstorganisation beschreiben: (1) affektive

Dysregulation (2) negatives Selbstbild und (3) Stérungen in Beziehungen.

Die Uberlappung von Symptomen von KPTBS und DSM-V—Kriterien D
(Veranderungen von Kognition oder Affekten) und E (vermehrte Erregbarkeit) lassen
die Frage aufkommen, ob die KPTBS nicht nur einfach einen héheren Schweregrad
einer PTBS darstellt, im Gegensatz zu einer eigenen Diagnose. Auch gibt es gerade
in Bezug auf die Symptome der interpersonellen Probleme sowie der affektiven
Dysregulation viele Uberlappungen zur emotional-instabilen Persénlichkeitsstorung

vom Borderline-Typ, weshalb haufig die diskriminante Validitat angezweifelt wurde.

Inzwischen haben jedoch mehrere Studien Belege fur die Existenz von zwei
verschiedenen Formen der PTBS und fur die diskriminante Validitat zu
Personlichkeitsstorungen wie der emotional-instabilen Personlichkeitsstorung
ergeben.

Cloitre et al. (2013) fuhrten eine latente Profilanalyse (im folgenden LPA genannt)
durch, bei der retrospektiv eine Stichprobe von Teilnehmer:innen untersucht wurde,
die sich von 2002-2007 in einer Traumaklinik in New York City in Behandlung
befunden hatten. Sie erfassten Symptome der PTBS und die zusatzlichen KPTBS-
Symptome und fanden 3 unterscheidbare Klassen. Die erste Klasse war mit dem

vorgeschlagenen ICD-11-Modell der KPTSBS kompatibel und erzielte hohe Werte
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bei PTBS-Symptomen sowie bei den drei Symptomclustern der gestorten
Selbstorganisation, namlich der affektiven Dysregulation, des negativen Selbstbildes
und der interpersonellen Probleme. Die zweite Klasse erzielte nur bei PTBS-
Symptomen eine hohe Punktzahl, nicht aber bei den zusatzlichen Symptomclustern,
und die dritte Klasse zeigte bei allen Symptomen eher niedrige Werte. Sie fuhrten die
LPA sowohl mit als auch ohne diagnostizierte Borderline-Teilnehmer:innen durch und
erzielten identische Ergebnisse. Sie fanden Teilnehmer:iinnen, die unter
Kindheitsmissbrauch gelitten hatten, fast doppelt so wahrscheinlich in der KPTBS-
Klasse wie in der PTBS-Klasse, und zeigten, dass Teilnehmer:iinnen in ihrer
Stichprobe mit einem einmaligen Trauma viermal so haufig an PTBS erkrankt waren
wie an KPTBS. Dabei waren Personen mit KPTBS im Durchschnitt funktionell starker
beeintrachtigt. Diese Ergebnisse kdnnen als unterstutzend fur den ICD-11-Vorschlag
interpretiert werden und deuten auf eine diskriminante Validitat auch im Hinblick auf
BPD hin.

Knefel & Lueger-Schuster (2013) fanden in einer Stichprobe von erwachsenen
Opfern institutionellen Kindesmissbrauchs unter Anwendung der ICD-11 Kriterien fur
KPTBS eine Pravalenz von 21,4% und fur PTBS eine Pravalenz von 17,0%; dabei
konnten sie das Modell der ICD-11 mithilfe einer konfirmatorischen Faktorenanalyse
bestatigen.

Elklit, Hyland & Shevlin (2014) fuhrten eine latente Klassenanalyse in drei
verschiedenen  Stichproben mit Teilnehmer:iinnen mit  unterschiedlichen
traumatischen Erfahrungen durch. Ihre Ergebnisse zeigten ebenfalls drei Klassen,
eine Klasse "nur PTBS", eine zweite Klasse "KPTBS" und eine dritte Klasse mit

niedriger Symptombelastung.

Ebenfalls konnte die Validitat der ICD-11 Diagnose an einer grof3en, reprasentativen
Stichprobe (N=3021) von Adoleszenten und jungen Erwachsenen bestatigt werden
(Perkonigg et al., 2015). Das Team um Perkonigg et al. untersuchte die diskriminante
Validitat anhand von Daten aus einer zehnjahrigen prospektiven longitudinalen
Studie, ebenfalls mit einer latenten Profilanalyse und fanden diesmal ein signifikantes
Modell mit vier Klassen, wobei eine Klasse mit PTBS-Symptomen betroffene

Teilnehmer:innen mit starker klinischer Beeintrachtigung waren, von denen 18% die
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Kriterien fur die Diagnose einer PTBS erfullten; eine zweite Klasse zeigte PTBS-
Kernsymptome sowie zusatzlich Stérungen der Selbstorganisation, von denen die
Halfte die ICD-11 Kriterien einer KPTBS erfullten. Eine dritte Klasse von
Teilnehmer:innen zeigte ,nur® Storungen der Selbstorganisation, hatte aber keine
PTBS-Symptome, eine vierte Klasse zeigte generell wenig Symptome. Insgesamt
zeigte sich die KPTBS-Klasse auch klinisch deutlich starker beeintrachtigt und wies
eine grolere Wahrscheinlichkeit zu diagnostischen Komorbiditaten auf als die

anderen Klassen.

In einer 2017 erschienenen Studie von Karatzias et al. wurde die Konstruktvalididtat
der ICD-11 KPTBS-Diagnose anhand einer klinischen Stichprobe von Patientinnen
und Patienten eines NHS-Traumabehandlungszentrums in Schottland ebenfalls
mithilfe einer LPA untersucht, wobei die Stichprobe hier verhaltnismalig klein
(N=176) und bereits aufgrund der Vorselektion stark klinisch beeintrachtigt war. Hier
zeigten sich dementsprechend nur zwei Klassen, eine PTBS und eine KPTBS-
Klasse, wobei die Zugehorigkeit zur letzteren mit einer hoheren Anzahl von
Kindheitstraumata und anderen traumatischen Lebensereignissen einherging. Die
Autor:innen zeigten auch, dass hier unterschiedliche Typen von Traumata mit den
unterschiedlichen Klassen assoziiert waren, beispielsweise fuhrten emotionale und
korperliche Vernachlassigung zu einer vierfach erhohten Wahrscheinlichkeit einer
Zugehorigkeit zur KPTBS-Klasse (Karatzias et al., 2017).

Weiterhin wurde regelhaft in Frage gestellt, ob eine KPTBS unterscheidbar ist von
einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPD); z.B. zeigten Daten von Resick et al.,
(2012) eine signifikante Uberschneidung der Symptome einer Borderline-
Personlichkeitsstorung mit denen einer KPTBS, und die Autor:innen stellten in Frage,
ob nicht eine KPTBS eher das Vorhandensein einer PTBS mit einer komorbiden
Borderline-Personlichkeit darstellt, im Gegensatz zu einer separaten Diagnose.

Neben der o.g. LPA von Cloitre et al., die sowohl fur die Stichprobe inklusive der
Teilnehmer:innen mit einer emotional-instabilen Personlichkeitsstérung als auch fur
die ohne dasselbe Ergebnis fanden, konnten Cloitre et al. 2014 anhand einer
latenten Profilanalyse einer klinischen Stichprobe von Frauen mit einer Anamnese
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von Kindesmissbrauch vier unterscheidbare Klassen zeigen: die erste zeigte
generell ein niedriges Symptomniveau, die zweite war charakterisiert durch PTBS-
Symptome, eine dritte war vereinbar mit dem vorgeschlagenen |ICD-11 Konzept der
komplexen PTBS. AuRerdem zeigte sich hier eine vierte Klasse, welche durch
klassische BPD-Symptome charakterisiert war. Insbesondere konnten sie zeigen,
dass vier BPD-Symptome die Zugehorigkeitswahrscheinlichkeit zur BPD-Klasse
signifikant erhohten: verzweifelte Versuche, nicht verlassen zu werden, ein instabiles

Selbstbild, stark wechselnde und intensive Beziehungen sowie Impulsivitat.

Bei der KPTBS liegen zwar ebenfalls Selbstbildstorungen vor, allerdings zeigen
Teilnehmer:innen mit KPTBS kein so stark wechselndes, sondern eher ein stabil
Selbstbild. Auch die
Emotionsregulationsstorung sind anders geartet. In der nachfolgenden Tabelle (Tab.

negatives Beziehungsstorungen sowie die

2) sind zur besseren Ubersichtlichkeit die Unterschiede in den &hnlichen

Symptomkomplexen zwischen einer komplexen Posttraumatischen

Belastungsstorung (KPTBS) sowie einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung

vom Borderlinetyp (BPD) aufgefuhrt.

Tabelle 2: BPD vs. KPTBS (nach Cloitre et al. 2014)

Symptomkomplex BPD KPTBS
Storung des Selbstbildes  Instabiles Selbstbild Negatives Selbstbild
Chaotischer

Beziehungsstil: Versuch,
reales oder vermutetes
Verlassenwerden zu
vermeiden,

Storung der
interpersonellen

Beziehungsvermeidung,
sich nicht verbunden

Beziehung Wechsel zwischen fihlen
Idealisierung und
Entwertung
Neigung zu
Wutausbrichen,
; Selbstverletzendes Ubererregbarkeit,
Storung der .
Verhalten, insbesondere

Emotionsregulation

Suizidales Verhalten

diesbezulglich
maladaptiven
Copingmechanismen
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1.4 Trauma und Sucht

Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen sind in Uberdurchschnittlicher Haufigkeit
von traumatischen Erfahrungen betroffen. Je nach untersuchter klinischer
Stichprobe berichtet ein Anteil von 22-70% aller Suchtkranken von traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit (z.B. von sexuellem, emotionalem und korperlichem
Missbrauch), auch traumatische Erfahrungen im Erwachsenenalter sind
uberdurchschnittlich haufig (Review z.B. bei Simpson & Miller 2002).

Weiterhin scheint das Risiko, eine PTBS zu entwickeln, fir Suchtkranke hoher zu
sein als fur andere klinische Populationen (Jacobsen, Southwick, & Kosten, 2001;
Schafer & Najavits, 2007).

Je nach klinischer Stichprobe erfullen bis zu zwei Drittel aller Teilnehmer:innen mit
substanzbezogenen Stérungen das Vollbild einer PTBS. Driessen et al. fanden 2008
in einer Untersuchung von 469 Suchtkranken in 14 Einrichtungen im norddeutschen
Raum, dass 36% der Frauen und 17% der Manner die Kriterien fur die Diagnose
einer Posttraumatischen Belastungsstorungen erfullten. In einer Untersuchung von
Schafer et. al. von 2007 zeigten 27% der Frauen und 11% der Manner mit einer
diagnostizierten substanzbezogenen Storung das Vollbild einer Posttraumatischen

Belastungsstorung.

Andersherum betrachtet weisen auch Menschen mit PTBS mit einer erhohten
Wahrscheinlichkeit eine komorbide Suchterkrankung auf. 2010 zeigten Daten aus
der amerikanischen nationalen epidemiologischen Umfrage zu Alkohol und
verwandten Bedingungen eine geschatzte lebenslange PTBS-Pravalenz von 6,4%
(Pietrzak et al., 2011). Bei den Personen mit PTBS erflllte fast die Halfte (46,4%)
auch die Kriterien fur eine substanzbezogene Storung, mehr als ein Funftel (22,3%)
fur eine Substanzabhangigkeit. In ahnlicher Weise haben internationale Daten aus
dem australischen National Survey uber psychische Gesundheit und Wohlbefinden
(N = 10.641) ergeben, dass uber ein Drittel (34,4%) der Personen, die die PTBS-
Kriterien erfullen, auch die Kriterien fur mindestens eine substanzbezogene Storung
(meist Alkoholabhangigkeit) aufweisen (Mills et al., 2006).
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Zur Erklarung des Zusammenhangs von Substanzkonsum und PTBS-Symptomen
existieren mehrere Modelle. Einem alteren Erklarungsmodell bezuglich der haufigen
Komorbiditat von Traumafolgestorungen und Suchterkrankungen zufolge sind
Suchtkranke als Konsequenz der Abhangigkeitserkrankung z.B. im Rahmen der
Substanzbeschaffung wiederholt Hochrisikosituationen ausgesetzt (Cottler et al.,
1992). Andere Studien zeigen hingegen, dass Menschen mit Substanzabhangigkeit
keinem hoheren Risiko traumatischer Erlebnisse ausgesetzt zu sein scheinen
(Chilcoat & Breslau, 2003).

Haufig vertreten wird auch die sogenannte Selbstmedikationshypothese, in der
Substanzkonsum als maladaptiver Kompensationsmechanismus zur akuten
Erleichterung der Symptomatik einer bereits vorher bestehenden PTBS angewandt
wird. So scheint die Wahl des Suchtmittels mit der Art und Schwere der PTBS-
Symptomatik zusammenzuhangen (ZNS-Stimulanzien, z.B. Amphetamine oder
Kokain, vs. ZNS-Depressoren, z.B. Alkohol und teilweise Cannabis). Patient:innen
mit PTBS und Alkoholabhangigkeit berichten Uber starkere Arousalsymptome als
solche mit Kokainabhangigkeit (Saladin et al., 1995).

Coffey et al. konnten in einer experimentellen Studie, in welcher abhangigen
Personen mit PTBS-Diagnose traumabezogene Bilder gezeigt wurden und
sukzessive das Suchtverlangen gemessen wurde, weitere Hinweise fur die Validitat

der ,Selbstmedikationshypothese” finden (Coffey et al., 2006).

Regelhaft zeigen Studien Zusammenhange zwischen komorbider PTBS-Diagnose
und Schwere der Abhangigkeitserkrankung, der Menge der unterschiedlichen
konsumierten Drogen (Polytoxikomanie) und einem frGheren Beginn des
Substanzkonsums. Suchterkrankte mit komorbider PTBS zeigen ebenso ein
insgesamt niedrigeres Funktionsniveau mit schlechterem klinischen
Behandlungsoutcome. Weiterhin zeigen sich bei diesem Patientenklientel hohere
Raten von Uberdosierungen und Suizidversuchen (Bonin et al., 2000; Clark et al.,
2001; Dore et al., 2011; Driessen et al., 2008; Mills et al., 2005).
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AuRerdem kann die physiologische Ubererregung im Rahmen eines z.B.
Alkoholentzugssyndroms im Sinne eines additiven Effekts zur Exazerbation einer
vorbestehenden PTBS-Hyperarousalsymptomatik beitragen, hierdurch wird die
Ruckfallwahrscheinlichkeit konsequenterweise erhoht (Jacobsen et al., 2001).

Es wurde immer wieder gezeigt, dass traumatisierte Suchtkranke weniger von den
klassischen Therapieoptionen profitieren, eine schlechtere Therapieadharenz sowie
kirzere Abstinenzphasen aufweisen (z.B. Brady et al. 1994, Najavits et al. 2007,
Ouimette et al. 1999).

Fur die Aufgabe der maladaptiven Kompensationsmechanismen im Rahmen der
Abhangigkeitserkrankung ist dementsprechend eine adaquate Therapie zusatzlich zu
den klassischen Angeboten notwendig, in der Bewaltigungsstrategien erarbeitet

werden (siehe auch Schafer & Krausz, 2006).

Eine besonders vulnerable Gruppe sind insbesondere Suchterkrankte mit frihen,
sogenannten komplexen Traumatisierungen. Menschen mit solchen Erfahrungen,
beispielsweise korperlichen und sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit,
entwickeln besonders haufig Abhangigkeitserkrankungen (Macmillan et al., 2001);
Frauen, die sexuellen Missbrauch in der Kindheit erlebt haben, scheinen besonders
anfallig zu sein: Weibliche Suchtkranke in Behandlung haben im Vergleich zur
Normstichproben fast doppelt so haufig eine Vorgeschichte von sexuellem
Missbrauch in der Kindheit (Finkelhor et al., 1990). Andersherum berichten Frauen
und Madchen mit einer Vorgeschichte sexuellen Missbrauchs in der Kindheit fast
dreimal haufiger uber Alkohol-/Drogenprobleme als die Allgemeinbevolkerung (Dube
et al., 2003; Simpson & Miller, 2002).

In einer aktuellen internationalen Metaanalyse wurde nochmals eindriucklich
dargelegt, dass unter Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen eine sehr hohe
Pravalenz von Kindheitstraumata herrscht, so z.B. 38% emotionaler Missbrauch,
36% sexueller Missbrauch, emotionale Vernachlassigung 31%, korperliche
Vernachlassigung 32% (Zhang et al., 2020).
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Auch wurde immer wieder Uber Zusammenhange fruher Traumatisierungen mit
friherem Konsumbeginn berichtet (Dube et al., 2003), wobei dieser Zusammenhang
nicht immer dargestellt werden konnte (Kingston & Raghavan, 2009).

In einer Ubersichtsarbeit tiber untersuchte Zusammenhange zwischen traumatischen
Kindheitserfahrungen und IV-Drogenabusus konnte gezeigt werden, dass 11 von 17
ausgewahlten Studien einen signifikanten Zusammenhang zwischen V-
Drogenabusus und mindestens einer Form von traumatischen Kindheitserfahrungen

zeigten (Prangnell et al., 2020).

Zur oben beschriebenen allgemein schwereren Beeintrachtigung von Menschen mit
komplexen Traumatisierungen durch mangelnde Fahigkeiten der Emotionsregulation
und interpersonelle  Probleme kommen bei komorbide suchtkranken
Teilnehmer:innen ein allgemein schwererer Krankheitsverlauf, ein friherer
Krankheitsbeginn, haufigere Krankenhaus-Aufenthalte und ein demzufolge
schlechterer korperlicher Allgemeinzustand hinzu, welche die Prognose
verschlechtern (Driessen et al., 2008; Schafer & Najavits, 2007). Ebenso steigt das
Risiko, weitere Traumatisierungen zu erleiden, deutlich (Cabanis et al.,, 2021;
Kingston & Raghavan, 2009).

Vest et al. (2018) konnten an einer Stichprobe amerikanischer Soldaten und
Reservisten darstellen, dass Kindheitstraumata sowie Kriegstraumata synergistische
Effekte auf spatere Alkoholabhangigkeit darstellen, wobei der Effekt eines
zusatzlichen Kriegstraumas auf die spatere Alkoholabhangigkeit kleiner wurde, je
hoher die Belastung durch Kindheitstraumata war.

Sacks et al. (2008) zeigten an einer Stichprobe obdachloser Frauen, welche sich in
stationarer Suchtbehandlung befanden, dass sich Frauen, welche bereits frihe
Traumatisierungen erfahren hatten (in dieser Stichprobe waren dies 69% der
Teilnehmerinnen), nicht nur bereits in der Kindheit und in der Adoleszenz wie auch
spater im Erwachsenenalter, im psychosozialen Funktionsniveau deutlich von den
nichttraumatisierten ~ Frauen  unterschieden, sondern dass auch ihre
Behandlungsoutcomes deutlich schlechter waren, sowohl in Bezug auf das weitere
psychosoziale Funktionsniveau, die Abstinenzraten als auch in Bezug auf das Risiko
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gegenuber weiteren traumatischen Erfahrungen (Sacks, McKendrick, & Banks,
2008).

Eine aktuelle Studie mithilfe longitudinaler Beobachtungsdaten an Adoleszenten
konnte zeigen, dass traumatische Kindheitserfahrungen nicht nur generell das Risiko
fur fruhen Konsum erhdhen, sondern dass weitere zusatzliche traumatische
Erfahrungen assoziiert sind mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit schnellerer und
starkerer Konsumzunahme (Davis et al., 2021).

Neben den PTBS-Symptomen neigen Suchterkrankte mit PTBS zu weiteren
psychopathologischen Symptomen - um zwei Beispiele zu nennen: In einer Studie
von Mills et al. (2006) litten etwa zwei Drittel der Untersuchten mit PTBS und
Drogenmissbrauch an affektiven Storungen, und etwa die Halfte an einer gleichzeitig
vorhandenen anderen Angststorung. Cohen & Hien (2006) stellten fest, dass diese
Patientengruppe tendenziell auch einen eher angstlichen Bindungsstil hat und unter
Impulsivitat und Selbstmordgedanken leidet.

Diese Ergebnisse zeigen die Bedeutung der Anerkennung der besonderen
Bedurfnisse von Menschen mit komplexem Trauma und Substanzmissbrauch - daher
ist es wichtig, mehr Uber die Unterscheidbarkeit der KPTBS in dieser besonders
gefahrdeten Gruppe zu erfahren, um Erkenntnisse Uber den klinischen Nutzen

dieses Konstrukts zu gewinnen.
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1.5 Fragestellungen

1)

2)

3)

Lassen sich die beiden in der ICD-11 eingefuhrten Formen der PTBS
(klassische  und  komplexe PTBS) auch bei Personen mit

Abhangigkeitserkrankungen voneinander abgrenzen?

Lassen sich klinische Variablen identifizieren, die Zusammenhange mit dem
Subtyp der komplexen PTBS zeigen
(z.B. Art und Haufigkeit des Traumas, Schwere der funktionellen

Beeintrachtigung)?

Ist die neue Diagnose ,KPTBS® unterscheidbar von einer PTBS, unabhangig
von einer komorbide bestehenden emotional-instabilen Personlichkeitsstorung
vom Borderline-Typ (im folgenden genannt BPD, Borderline Personality

Disorder) ?
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2. Methoden

2.1 Forschungsdesign

Die Datenerhebung fur die vorliegende Arbeit erfolgte im Rahmen einer
multizentrischen, prospektiven Langsschnittstudie mit sequentiellem
Kontrollgruppendesign von 2011-2014. Die Originalstudie legte den Hauptfokus auf
die Auswirkung einer traumaspezifischen gruppentherapeutischen Intervention
(,Sicherheit finden®, siehe Najavits, 2009) auf relevante Outcomevariablen,
beispielsweise auf das Konsumverhalten und andere psychopathologische
Parameter bei Suchtkranken mit komorbider Posttraumatischer Belastungsstorung.
Hierflr wurden in einem quasiexperimentellen Design konsekutiv an zunachst 8
norddeutschen Suchtrehabilitationskliniken (wobei im Verlauf 4 Fachkliniken von
ihrer Teilnahme zurtcktraten und eine weitere hinzukam) zunachst alle

Teilnehmer:innen auf die Passung der Ein- und Ausschlusskriterien Uberpruft.

Nach Uberpriifung der Eingangskriterien, ausfiihrlicher mindlicher und schriftlicher
Aufklarung und schriftichem Einverstandnis wurde auf das Vorliegen einer
mindestens subsyndromalen Posttraumatischen Belastungsstorung gescreent (TO).
Bei positivem Kriterium wurden die Teilnehmer:innen in die Studie aufgenommen.
Bei einem weiteren Termin wurde die Eingangsdiagnostik (Erhebungszeitpunkt T1)
mit den Teilnehmer:innen durchgefluhrt, bei der auch in Kooperation mit den ortlichen
Kliniktherapeut:innen weitere MalRe der Psychopathologie erhoben wurden. Die fur
die vorliegende Arbeit verwendeten Instrumente (PDS, ACE, CTQ, ACE und BSI)
werden hier noch im  Folgenden ausfuhrlicher  beschrieben. Um
Kontaminationseffekte zu vermeiden, war zunachst in einer ersten Studienphase die
Kontrollgruppe rekrutiert worden, in einer zweiten Studienphase die

Interventionsgruppe.

Teilnehmer:innen in der Kontrollgruppe erhielten das regulare
Behandlungsprogramm der Kilinik. Teilnehmer:iinnen der Interventionsgruppe
nahmen am oben genannte Therapieprogramm ,Sicherheit finden“ (Original:
~oeeking safety”, Najavits, 2002) teil, welches 12 hauptsachlich kognitiv-behaviorale
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Sitzungen beinhaltet, die jeweils spezifische Problembereiche traumatisierter

Teilnehmer:innen adressieren.

Um der hier vorliegenden Fragestellung nachzugehen, wurde mithilfe von
exploratorischen und konfirmatorischen Faktorenanalysen sowie einer latenten
Profilanalyse untersucht, ob sich in der Tat auch bei suchtkranken Teilnehmer:innen
latente Symptomprofile finden lassen, die das [CD-11-Diagnosekonstrukt so
bestatigen. Weiterhin wurden logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt zur
Uberprifung der Fragestellung, ob die oben beschriebenen ,komplexen Formen der
Traumatisierung tatsachlich pradiktiv zur Zugehorigkeit in die Klasse der KPTBS
fuhren, sowie im Anschluss eine Poisson-Regression mit Loglinkfunktion
durchgefiihrt zur Uberpriifung der Fragestellung, ob die Diagnose einer KPTBS mit
hoheren funktionellen Beeintrachtigungen einhergeht. Die Berechnungen wurden
jeweils unter Ein- und Ausschluss von Teilnehmer:iinnen mit einer bestehenden

Borderlinediagnose durchgefuhrt.
2.2 Datenerhebung

2.21 Feldzugang

Zunachst wurden 8 Norddeutsche Suchtkliniken, die grofldtenteils Mitglieder des
Norddeutschen Suchtverbandes waren, fur die Teilnahme an der Studie gewonnen.
Leider stellte sich im Verlauf heraus, dass trotz Motivation und Engagement der
Mitarbeiter:iinnen es nicht allen Kliniken moglich war, die zeitlichen und
organisatorischen Anforderungen des Studiendesigns zu erfullen, weshalb drei
Kliniken die Studie wieder verlieBen. Eine weitere Klinik konnte im Verlauf noch
hinzugewonnen werden. Zeitlich wurde die geplante Zeit zur Datenerhebung letztlich
nicht eingehalten, es kam zur Verlangerung von geplanten 30 auf 46 Monate bis zum
Abschluss der Katamnesen. Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich
schlie3lich von Oktober 2010 bis Dezember 2014.
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Folgende 5 Fachkliniken gingen in die Auswertung mit ein.

= Fachklinik Erlengrund, Salzgitter

= Fachklinik St. Marienstift, Neuenkirchen
= Fachklinik Nettetal, Wallenhorst

= Fachklinik St. Vitus, Visbek

= Fachklinik Paracelsus Wiehengebirgsklinik, Bad Essen

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Nach den folgenden Kriterien wurden Teilnehmer:innen in Suchtrehabilitation in die

Studie mit eingeschlossen:

Einschlusskriterien:
= Alter von 18 bis 65 Jahre
= Aktuelle substanzbezogene Stérung (nach DSM-1V)
= Vorliegen einer PTBS (nach DSM-1V)

Ausschlusskriterien:
= Akute Suizidalitat
= Akute psychotische Erkrankungen
= Schwere kognitive Einschrankungen

2.3 Operationalisierung der Merkmalsbereiche

Die Fragestellung der vorliegenden Untersuchung konzentrierte sich auf die
Unterscheidbarkeit einer komplexen Form der posttraumatischen Belastungsstorung
von einer klassischen posttraumatischen Belastungsstorung bei Suchtkranken. Fur
die Diagnose einer komplexen PTBS sind laut ICD-11 das Vorhandensein einer
klassischen PTBS und zusatzlich hierzu Stérungen des Affekts, ein negatives
Selbstkonzept und Stérungen in Beziehungen/ interpersonelle Probleme notwendig.

Aufgrund der syndromalen Uberschneidungen mit den Kriterien einer emotional-
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instabilen Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ zahlt auch das Vorliegen einer
entsprechenden Diagnose zu den fur die vorliegende Arbeit wichtigen Kriterien der
Psychopathologie.

Zu unterscheiden sind folgende Merkmalsbereiche:
= Soziodemographie
= Posttraumatische Belastungsstorung
» Traumaanamnese
= Symptome der gestorten Selbstorganisation einer komplexen
Posttraumatischen Belastungsstorung
= Vorliegende Diagnose einer Borderlinepersonlichkeitsstorung (BPD)

Die oben genannten Merkmalsbereiche wurden anhand standardisierter Interviews
und Fragebodgen erhoben. Die erste Diagnostik Uber das Vorliegen einer PTBS
wurde bereits zum Screeningzeitpunkt TO durchgefuhrt. Weitere Daten zu
Soziodemographie, Sucht, PTBS-Symptomschwere und den Symptomen der
gestorten Selbstorganisation der komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung
wurden zum Zeitpunkt T1 bei feststehender Studienteilnahme erhoben. Zusatzlich
wurden weitere Informationen, wie soziodemographische Daten, Daten Uber die
Diagnosen (auch Uber das Vorliegen einer vordiagnostizierten komorbiden
Borderlinepersonlichkeitsstorung) uber das klinikinterne Dokumentationsprogramm

Patfak zuganglich gemacht (siehe Tabelle 3 nachste Seite).
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Tabelle 3: Merkmalsbereiche, Variablen/-gruppen und Operationalisierung.

Merkmalsbereiche Variablen/Gruppen Instrument Zeitpunkt
Soziodemographie Soziodemographie Studieninterview  T1
ASI light T1
PATFAK Klinikdaten
Substanzabhangigkeit Suchtdiagnose IDCL T0
PTBS und PTBS-Diagnose IDCL T0
Traumaanamnese
PTBS-Symptomatik  PDS TOT2T3
Traumaanamnese cTQ T1T2
ACE T1T2
Weitere Globale BSI T1T2T3
Symptombereiche Psychopathologie
Interpersonelle [IP-25 T1T2T3
Probleme
BPD PATFAK Klinikdaten

2.3.1 Soziodemographie

Im Rahmen des standardisierten Studieninterviews wurden Daten zu Berufsstatus,
Suizidalitat, psychosozialen BehandlungsmalRnahmen und Medikation erhoben.
Daten zu Schulbildung und Erwerbstatigkeit wurden mit Hilfe des ASI light (Addiction
Severity Index light) ermittelt, Alter und Geschlecht wurden dem Kklinikinternen
Dokumentationsprogramm PATFAK entnommen.

2.3.2 Substanzabhangigkeit

IDCL (Internationale Diagnosechecklisten fiir ICD-10 und DSM-IV)

FUr das Screening zum Zeitpunkt TO wurden die IDCL, die internationalen
Diagnosechecklisten fur ICD-10 und DSM-IV (Hiller, 1990), verwendet. Mit diesen
werden fur die psychiatrische Diagnosestellung systematisch die diagnoserelevanten
Symptome in Interviewform von Therapeut oder Therapeutin abgefragt. Sie sind ein

bewahrtes Hilfsmittel in der ambulanten und stationaren Patientenbetreuung zur
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objektiven Diagnosestellung von Substanzabhangigkeit und verfugen Uber hohe
Testgutekriterien. Die Test-Retest-Reliabilitat im Vergleich zum Diagnostic and
Statical Manual (DSM [lI-R) bei allen IDCL-Skalen uber «=0,6, flur
Alkoholabhangigkeit sogar bei k=0,80 und Drogenabhangigkeit bei k=0,77. Die
allgemeine Ubereinstimmung mit dem DSM III-R liegt bei 90-95%.

Da die genaue Suchtanamnese fur die Fragestellung der vorliegenden Arbeit nicht
relevant war, werde ich in der Ergebnisdarstellung nicht genauer darauf eingehen.

2.3.3 PTBS-Diagnose und Schwere der Symptomatik: IDCL und PDS

International Diagnose Checklist (IDCL)

Wie oben beschrieben wurde die International Diagnose Checklist (IDCL) zum
Screeningzeitpunkt TO zur ersten Diagnosestellung eingesetzt, ebenfalls fur die
Prufung des Vorliegens einer PTBS.

Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS)

In der Eingangserhebung zu T1 wurde weitergehende PTBS-Diagnostik mit Hilfe der
PDS, der Posttraumatic Diagnostic Scale, vorgenommen. Die PDS (Foa, 1995) ist
ein Selbstberichtsfragebogen und besteht aus 49 Items, welche die diagnostischen
Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstorung nach DSM-IV abfragt. Der PDS
bietet aber nicht nur die Moglichkeit einer Diagnosestellung, sondern auch
Informationen Uber soziale und berufliche Einschrankungen der Funktions- und
Lebensqualitat des Patienten oder der Patientin. Der erste Teil entspricht Kriterium
A1 des DSM-IV. Hier werden Uuber eine kurze Checkliste traumatische
Lebensereignisse abgefragt, auRerdem muss ein ,schlimmstes Ereignis® identifiziert
werden. In Teil 2 bewerten die Befragten dann ihre subjektive Reaktion zum
Zeitpunkt des Auftretens des ,schlimmsten Ereignisses® und gibt an, wie lange
dieses bereits her ist (von ,vor weniger als einem Monat® bis ,vor mehr als 5 Jahren®)

(entspricht Kriterium A2).
Im dritten Teil dann werden die Symptome der Kriterien B (Wiedererleben), C

(Vermeidung) und D (Erregbarkeit/Hyperarousal) des DSM-IV abgefragt. Aul3erdem

wird die Haufigkeit der Symptome auf einer vierstufigen Skala von ,uberhaupt nicht
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oder nur einmal im letzten Monat® bis ,5mal pro Woche/ fast immer® ermittelt. Hieraus
wird die Schwere der Symptomauspragung Uber Scores in leicht*(1-10 Punkte),
,mittel“ (11-20 Punkte) ,mittel-schwer® (21-35 Punkte) und ,schwer” (36-51 Punkte)
eingeteilt. Im letzten Teil wir das Zeitkriterium der PTBS erfragt (,Probleme bestehen
weniger als einen Monat®, ,1 bis 3 Monate“ oder ,uber 3 Monate® und ,Auftreten der
Probleme innerhalb von 6 Monaten oder spater®), um zwischen akuter, verzogerter
und chronischer Problematik unterscheiden zu konnen. Im vierten Teil werden
soziale und berufliche Einschrankungen der Funktions- und Lebensqualitat des
Patienten ermittelt. Symptome mussen fur eine Diagnose seit mindestens einem
Monat vorhanden sein, aullerdem muss aus einer Liste mit neun verschiedenen

Lebensbereichen mindestens einer als subjektiv beeintrachtigt angegeben werden.

Die PDS verfugt uber eine hohe Augenscheinvaliditat, da sie direkt die
diagnostischen Kriterien des DSM-IV abbildet, und hohe Testgutekriterien. Fur die
Originalversion gaben Foa et al. 1997 eine Spezifitat von 75% und eine Sensitivitat
von 89% an, aullerdem eine interne Konsistenz Cronbachs a=0.92 (Cronbach’s a
.Wiedererleben®: 0.78, ,Vermeidung®“: 0.84, ,Erregbarkeit®: 0.84).

Fir die deutsche Fassung von Ehlers et al. (1996) fanden Griesel et al. (2006)
ahnliche Werte fur Validitat und Reliabilitat: Fir das Gesamtinstrument Cronbach’s
a=0.94 (,Wiedererleben“ a=0.90, ,Vermeidung“: a=0.89, ,Erregbarkeit* a=0.88,
Spezifitat: a=64%, Sensitivitat: 100%).

2.3.4 Traumaanamnese: CTQ und ACE

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Die Kurzversion des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein & Fink,
1998) ist der international am haufigsten verwendete Fragebogen zur Erfassung
traumatischer Erfahrungen in der Kindheit. Die amerikanische Originalversion
(Bernstein et al., 1994) ist mit 70 Items recht lang, weshalb sich die Kurzversion
(Bernstein et al., 2003) international durchgesetzt hat. Hier wurde die mittels
explorativer Faktorenanalysen entwickelte deutsche Kurzversion (Wingenfeld et al.,
2010) verwendet. Diese Kurzversion des CTQ umfasst 5 Subskalen mit jeweils 5
Items zur Ermittlung unterschiedlicher traumatischer Erfahrungen (siehe Tab. 4).
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Tabelle 4: Skalen des CTQ

Skalenbezifferung Skalenbezeichnung

Skala 1 Emotionaler Missbrauch
Skala 2 Korperlicher Missbrauch
Skala 3 Sexueller Missbrauch

Skala 4 Emotionale Vernachlassigung
Skala 5 Korperliche Vernachlassigung
Skala 6 Bagatellisierungstendenz

Die Items werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala beantwortet. AuRerdem enthalt
der Fragebogen eine Skala zur Ermittlung einer eventuellen
Bagatellisierungstendenz mit 3 Items (z.B. ,Als ich aufwuchs, gab es nichts, was ich
an meiner Familie andern wollte.”). Mithilfe sieben weiterer Fragen wird ermittelt, in
welchem Alter der Proband traumatische Erfahrungen gemacht hat, und dieser hat
auf einer 5-stufigen Likert-Skala die Moglichkeit, anzugeben, mit welcher Haufigkeit
dies vorkam (von 1 = Uberhaupt nicht bis 5 = sehr haufig).

Sowohl die Lang- als auch die Kurzversion des CTQ weisen in Studien eine gute
Validitat und Test-Retest-Reliabilitat auf, in klinischen (Bernstein et al., 1994) wie in
allgemeinen Populationen (Bernstein et al. 1994, 1997). AuRerdem konnte eine gute
innere Konsistenz nachgewiesen werden (Cronbach’s a 0.79 bis 0.94 fur die
jeweiligen Subskalen).

Auch die hier eingesetzte deutsche Kurzversion weist eine ausreichende Modellgute
auf. Die internen Konsistenzen fast aller Subskalen sind mit a = 0,80 hoch, mit
Ausnahme der Skala ,korperliche Vernachlassigung®. Der CTQ stellt somit fur eine
retrospektive Erfassung traumatischer Kindheitserlebnisse ein valides und reliables
Instrument dar (Klinitzke et al., 2012).
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Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE)

Der Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE) zielt ebenfalls auf die
Erfassung traumatischer Erfahrungen in Kindheit und Jugend ab, ist aber mit 10
ltems weitaus kirzer als der CTQ. Es handelt sich um die deutsche Ubersetzung des
Kurzfragebogens ,ACE-Score Calculator, welcher verschiedene Formen von
Belastungen in der Kindheit abfragt, die ursprunglich in der ,Adverse Childhood
Experiences (ACE) Study” (Felitti et al. 1998) untersucht wurden. Damals war der
Kurzfragebogen entwickelt worden, um Zusammenhange zwischen frihen
Belastungen und spateren Gesundheitsproblemen im Erwachsenenalter zu
entdecken, er wird aber inzwischen auch immer haufiger zum Screening auf frihe

Belastungen in klinischen Populationen eingesetzt.

Das Antwortformat ist dichotom. Er Uberpruft anhand von zehn Fragen folgende

Belastungsbereiche (Tab. 5).

Tabelle 5: Skalen des ACE

Skalenbezifferung Skalenbezeichnung

Skala 1 Emotionaler Missbrauch

Skala 2 Korperliche Misshandlung

Skala 3 Sexueller Missbrauch

Skala 4 Emotionale Vernachlassigung

Skala 5 Korperliche Vernachlassigung

Skala 6 Trennung von einem Elternteil

Skala 7 Gewalt gegen die Mutter

Skala 8 Substanzprobleme eines Haushaltsmitglieds
Skala 9 Psychische Erkrankung eines Haushaltsmitglieds
Skala 10 Gefangnisaufenthalt eines Haushaltsmitglieds

Die Bewertung wird anhand eines Summenscores vorgenommen, welche die Anzahl
unterschiedlicher Belastungen wiedergibt. Nach psychometrischen Uberpriifungen
verfugt der ACE Uber eine zufriedenstellende interne Konsistenz (Cronbachs o=
0,76) sowie eine gute Konstruktvalidiat, da er hoch mit dem weitaus langeren CTQ
korreliert (r = 0,837, p < 0,001) (Wingenfeld et al., 2011).
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2.3.5 Symptome der gestorten Selbstorganisation gemaR KPTBS

2.3.5.1 Brief Symptom Inventory (BSI)

Zur Erfassung weiterer symptomatischer Belastungsbereiche in Bezug auf die
allgemeine Psychopathologie wurde das Brief Symptom Inventory (BSI) eingesetzt.
Hierbei handelt es sich ebenfalls um ein Selbstbeurteilungsinstrument zur
Beurteilung der allgemeinen Psychopathologie, es stellt die gekurzte Version der
Symptom Checklist — 90-R (SCL-90-R) dar (Derogatis, 1977). Hier wurde die
deutsche Version verwendet (Franke, 2000).

Das BSI erfasst die subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psychische
Symptome. Die 53 Items, deren Antwortmoglichkeiten auf einer funfstufigen
Likertskala von ,uberhaupt nicht” bis ,sehr stark® liegen, lassen sich zu neun Skalen
zusammenfassen (Tab. 6): Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische
Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Aus diesen konnen drei Kennwerte
berechnet werden: der ,Global Severity Index” (GSI), welcher die grundsatzliche
psychische Belastung abbildet, der ,Positive Symptom Distress Index® (PSDI), der
die Intensitat der Antwortet bewertet, und der ,Positive Symptom Total“-Kennwert
(PST), welcher einen Score aller Skalen darstellt, bei der der eine Belastung vorliegt
(Anzahl der Items >0). Fur die vorliegende Arbeit wurden die einzelnen BSI-ltems 44
(,allein fuhlen®), 13 (,Wutausbruche®), 20 (,Verletzlichkeit), 50 (,Wertlosigkeit®) und
52 (,Schuldgefuhle®) verwendet.

Das BSI weist gute psychometrische Eigenschaften auf: Je nach Stichprobe liegt die
Interne Konsistenz der neun Skalen zwischen r=0.39 und r=0.75, die Test-Retest-
Reliabilitaten liegen fur die einzelnen Skalen zwischen r=0.73 und r =0.92, fur die
globalen Kennwerte bei r=0.92 (Wirtz, 2015).
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Tabelle 6: Die neun Subskalen und drei Globalen Kennwerte des BSI

Skalenbezifferung Skalenbezeichnung

Skala 1 Somatisierung

Skala 2 Zwanghaftigkeit

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt

Skala 4 Depressivitat

Skala 5 Angstlichkeit

Skala 6 Aggressivitat / Feindseligkeit

Skala 7 Phobische Angst

Skala 8 Paranoides Denken

Skala 9 Psychotizismus

GSlI Global Severity Index

PSDI Positive Symptom Distress Index

PST Positive Symptom Total

2.3.5.2 Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme - Kurzversion
(IP-25)

Zur Erfassung der interpersonellen Probleme wurde die Kurzversion des Inventars
zur Erfassung Interpersonaler Probleme, kurz |IP-D eingesetzt, 1IP-25 (Horowitz,
Straull & Kordy, 1994) eingesetzt. Dieses ist ein in der Psychotherapieforschung
haufig eingesetztes Instrument, welches die interpersonellen Schwierigkeiten von
Menschen erfasst. Die Theorie dahinter orientiert sich am sogenannten
.interpersonellen Circumplex®, einem sozialwissenschaftlichen Personlichkeits- und
Emotionsmodell (naheres siehe auch Wiggins, 1982). Von Harfst et al. (2004) wurde
die hier verwendete Kurzversion mit 25 Items entwickelt, in der folgende funf
Subskalen durch konfirmatorische Faktorenanalysen bestatigt werden konnten (Tab.
7).
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Tabelle 7: Subskalen im IIP-25

Skalenbezifferung Skalenbezeichnung
Skala 1 Selbstunsicher
Skala 2 Sozialvermeidung
Skala 3 Kalt

Skala 4 Dominant

Skala 5 Ausbeutbar

Die Probanden fullen den Fragebogen selbst aus, die Iltems werden anhand einer 5-
stufigen Likertskala bewertet. (Harfst, Dirmaier & Koch, 2004).

FUr unsere Berechnungen ist insbesondere die Subskala ,sozial vermeidend"

wichtig, da sie im Rahmen der weiteren statistischen Analysen eingesetzt wurde.

2.3.6 Funktionale Beeintrachtigung

Aspekte der funktionalen Beeintrachtigung wurden ebenfalls im Rahmen der PDS
erhoben. Hier wird abgefragt, ob die Teilnehmer:innen sich in unterschiedlichen
Bereichen ihres Lebens durch die restlichen in der PDS abgefragten Probleme
beeintrachtigt gefuhlt haben. Abgefragt werden folgende Bereiche mit ja/nein
Antwortmoglichkeiten (Tab. 8).

Tabelle 8: Funktionale Beeintrachtigungsbereiche der PDS

Lebensbereich

Arbeit

Hausarbeit und Haushaltspflichten

Beziehungen zu Freunden

Unterhaltung und Freizeitaktivitaten

(Hoch-)schule und Ausbildung

Beziehungen zu Familienmitgliedern

Erotik

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Allgemeine Leistungsfahigkeit in allen Lebensbereichen
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2.4 Analyseverfahren

Zunachst sollten mithilfe einer konfirmatorischen Faktorenanalyse die folgenden vier
Faktoren in einem der ICD-11 entsprechenden Modell abgebildet werden: PTBS,
Affektive Dysregulation, Negatives Selbstbild und Interpersonelle Probleme, wobei
der Faktor PTBS wiederum aus den drei Symptomgruppen Wiedererleben,
Vermeidung und Bedrohungserleben als Subfaktoren gebildet wurde. Da das Modell
sich als nicht zutreffen erwies, wurde dann eine explorative Faktorenanalyse

berechnet.

Anhand einer latenten Profilanalyse wurde dann Uberpruft, ob sich der Subtyp
,KPTBS" von der PTBS abgrenzen lie. Dabei wurden neben den Subclustern der
PTBS (mithilfe der Posttraumatic Diagnostic Scale, kurz PDS) die zusatzlichen
Symptome der K-PTBS mit geeigneten Instrumenten abgebildet (Brief Symptom
Inventory, kurz BSI, und Inventar interpersoneller Probleme, kurz 1IP-25).

Weiter wurde mithilfe logistischer Regressionsanalysen untersucht, inwiefern die
unterschiedlichen Traumaarten und die Gesamtbelastung durch verschiedene
Traumata, Pradiktoren fur die Klassenzugehorigkeit darstellen, sowie einer Poisson-
Regression uberpruft, inwiefern sich die Klassenzugehorigkeit auf die funktionale
Beeintrachtigung auswirkt.

Um eine Borderline-Personlichkeitsstorung als  konfundierende  Variable
mitzuberucksichtigen, wurden die Berechnungen jeweils einmal mit und einmal ohne
die Teilnehmer:iinnen durchgefuhrt, welche in der Vergangenheit laut dem
klinikinternen Dokumentationssystem ~PATFAK" eine
Borderlinepersonlichkeitsstorung diagnostiziert bekommen hatten.
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2.41 Konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) zum ICD-11-Modell der KPTBS

Die konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) wird genutzt, um aus theoretischen
Uberlegungen hergeleitete Modelle zu Uberpriifen, in unserem Fall das ICD-11
Modell der KPTBS mit den vier Faktoren PTBS, Affektive Dysregulation, Negatives
Selbstkonzept und Interpersonelle Probleme.

Bei einer CFA werden empirisch erhobenen manifesten Variablen latente, also nicht
direkt erhobene Variablen zugeordnet, sogenannte Faktoren, und die sich daraus
ergebene Faktorenstruktur auf inre Passung mit den Daten hin getestet. Die Gute der
Passung des Modells wird hauptsachlich dadurch bestimmt, wie gut das Modell die in
den manifesten Variablen vorhandene Varianz beziehungsweise die Kovarianz
zwischen ihnen berucksichtigt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden in unserem Fall der
Chi-Quadrat-Test sowie der Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) als
Fit-Indizes zur Uberpriifung der Validitat des Modells verwendet.

Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests wird die globale Signifikanz des spezifizierten Modells
Uberpruft, also genauer: ob die empirische Kovarianzmatrix von der Form ist, wie sie
das Modell impliziert (Buhner, 2011). Ein nicht signifikanter Chi-Quadrat-Wert zeigt
an, dass das Modell einen exakten Modell-Fit aufweist. Bei einem signifikanten Chi-
Quadrat-Wert sollte das Modell verworfen werden. Aus verschiedenen Grunden wird
allerdings der Chi-Quadrat-Test von vielen Experten in einigen Fallen als nicht
relevant betrachtet, insbesondere bei gro3en Stichproben (>200) und wenn andere
Indizes den Modellfit bestatigen. Dies hat verschiedene Grunde: unter anderem neigt
der Test dazu, bei groRen Stichproben das Modell als nicht passend abzulehnen.
Aullerdem besteht die Tendenz, komplexe Modelle mit vielen Parametern als
passend zu anzunehmen. Daher werden, neben dem Chi-Quadrat-Wert, auch immer
andere Kennwerte zur Beurteilung des Modell-Fits mitberucksichtigt, wie im
vorliegenden Fall der RMSEA.

Der RMSEA ist ein Index, mit der der Modell-Fit einer CFA zutreffend erganzend
uberpruft werden kann. Es handelt sich um ein sogenanntes ,Badness of fit“ —
Kriterium, so dass ein hoher Wert eine eher schlechte Modellpassung angibt. Dabei
sollte der RMSEA fur eine gute Passung < 0.05 betragen, wahrend ein Cut-off-Wert
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ab 0.10 fur eine schlechte Passung spricht (Bollen & Long, 1993 nach Wentura &
Pospeschill, 2015).

2.4.2 Exploratorische Faktorenanalyse (EFA) zur Modellierung einer
passenden Struktur

Da in unserem Fall das zunachst theoretisch postulierte Modell der CFA nicht
passend war, wurde eine exploratorische Faktorenanalyse berechnet zur Findung
eines besseren Modells. Die sogenannte exploratorische Faktorenanalyse ist ein
multivariates Explorationsverfahren, mithilfe dessen im Rahmen eines ,naiven®
Vorgehens ein Modell mit moglichst wenigen Faktoren gefunden werden soll,
welches die Varianzverteilung innerhalb des statistischen Modells moglichst gut
erklart. Erst im nachhinein werden die extrahierten Faktoren theoretisch beschrieben.
Zunachst werden Faktoren extrahiert, dem ,Sparsamkeitsprinzip® folgend werden
sogenannte Abbruchkriterien verwendet, welche die Eigenwerte der Faktoren
(Eigenwert: quadrierte Faktorladungen Uber alle Variablen) beurteilen (Brandt, 2020).
In unserem Fall wurden als Abbruchkriterien das Kaiser-Guttmann-Kriterium und ein

Paralleltest zur Hand genommen.

Das Kaiser-Guttmann-Kriterium ist im Grunde das einfachste Kriterium zur
Beurteilung der Eigenwerte; es werden alle Faktoren als ,gultig® betrachtet, deren
Eigenwerte hoher sind als eins, also mehr Varianz erklaren als ein durchschnittliches
einzelnes Item (Guttman, 1956; Kaiser, 1960). Der Vorteil des Kaiser-Guttmann-
Kriteriums ist seine Einfachheit, der Nachteil liegt darin, dass tendenziell zu viele
Faktoren als gultig extrahiert werden. Daher werden immer mehrere Kriterien

verwendet, in unserem Fall ein Paralleltest (Horn, 1965).

Hierflr werden zunachst zufallige Datensatze generiert, die in Itemanzahl und -
varianzen denen der Population entsprechen, die jedoch die Eigenschaft haben,
dass die Items nicht untereinander korrelieren. Fur die Korrelationsmatrix dieser
Zufallsdaten werden dann die o.g. Eigenwerte ermittelt und mit denen der
Populationsmatrix verglichen. Als gultig werden dann die Faktoren betrachtet, deren
Eigenwerte groRer sind als die der Zufallsdaten (Brandt, 2020).
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Nachdem nun nach Applikation der Abbruchkriterien eine ideale Anzahl an Faktoren
gefunden  wurde, wurde  nun, um vor dem Hintergrund  der
,Faktorenindeterminiertheit” (also der Tatsache, dass theoretisch eine unendlich
hohe Anzahl gleichwertiger Faktorenlésungen moglich ware) eine sinnvolle
Interpretation moglich zu machen, eine sogenannte Promaxrotation vorgenommen.
Hierbei soll eine sogenannte ,Einfachstruktur® erreicht werden, also eine mdglichst
eindeutige Losung, in der Items eindeutig hoch auf einen bestimmten Faktor laden.
Da davon auszugehen ist, dass die Faktoren im Fall psychologischer Daten
miteinander korrelieren, wurde mit der Promaxrotation eine sog. ,oblique

Rotationsform” verwendet (Hendrickson & White, 1964).
2.4.3 Latente Profilanalyse (LPA) zu komplexen Traumafolgestorungen

Die Latente Profilanalyse (LPA) ist ein multivariates Verfahren, mit Hilfe dessen man
innerhalb einer Stichprobe sogenannte ,latente Profile®, also vermutete potentielle
Subgruppen aufdecken kann. Dabei ordnet man kontinuierliche manifeste
(messbare) Variablen einer Anzahl von latenten (nicht direkt messbaren, also
,verdeckten®) Klassen zu. Inhaltlich gesprochen wird also versucht, voneinander
abgrenzbare Profile von klinischen Symptomen zu finden. Das Verfahren ist
zunachst rein explorativ, es wird nach moglichen Profilen gesucht, denen die
einzelnen Falle zugeordnet werden konnen. Es werden zunachst mehrere Modelle
gebildet, die sich jeweils nur in der Anzahl der erwarteten latenten Profilen/Klassen
unterscheiden. Dann wird im nachsten Schritt das Modell mit der besten Passung an
die gemessenen Daten bestimmt. In der Praxis wird zunachst ein Zwei-
Klassenmodell getestet, um dann die Klassenzahl schrittweise zu erhdhen, bis die
Hinzunahme einer weiteren Klasse die Daten nicht mehr besser erklart. Als Fit-
Indizes hierfur wurden das Bayesian Informationskriteriums (BIC; Schwarz, 1978)
sowie ein der Bootstrap-Likelihood-Ratio-Test (B-LRT; McLachlan & Rathnayake,
2014) herangezogen. Nach dem BIC wird das Modell mit dem kleinsten BIC-Wert
ausgewahlt, ein signifikanter B-LRT weist darauf hin, dass das Modell mit der
hoheren Klassenanzahl die Daten besser abbildet als das kleinere Modell, sobald es
also nicht mehr signifikant ist, wird die nachstkleinere Klassenanzahl gewahlt. Das
Ziel insgesamt ist bei beiden Verfahren (B-LRT und BIC), das Modell mit der
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geringsten Klassenanzahl zu finden, welches die Daten noch adaquat abbildet
(McLachlan & Rathnayake, 2014; Schwarz, 1978)

2.4.4 Regressionsanalysen: Risikofaktoren der Klassenzugehorigkeit und
Auswirkung auf die funktionale Beeintrachtigung

2441 Risikofaktoren fur die Entwicklung der PTBS vs. KPTBS

Zur Analyse von Zusammenhangen der unterschiedlichen Traumaarten mit der
Diagnose einer KPTBS vs. PTBS, also inwiefern unterschiedliche Formen der
Traumatisierung einen Risikofaktor zur Entwicklung des einen oder anderen
Symptomprofils darstellen, wurden logistische Regressionsanalysen berechnet.
Hierflr nutzten wir die anhand des CTQ, ACE und PDS erhobene Traumaanamnese
in Anlehnung an die theoretischen Uberlegungen als unabhangige Variablen, als
abhangige Variable die Klassenzugehdrigkeit. Die Regressionskoeffizienten wurden
mithilfe von Odds Ratios (OR) interpretiert und dargestellt, fur die OR wurden jeweils
Konfidenzintervalle berechnet. Ein Konfidenzintervall einer OR darf jeweils nicht die 1

mit einschlieRen, damit diese als signifikant angenommen wird.

2442 Auswirkung der Klassenzugehorigkeit auf die funktionale

Beeintrachtigung

Um zu beurteilen, ob die Klassenzugehorigkeit nach der LPA (KPTBS vs. PTBS) im
Zusammenhang steht mit der Hohe der funktionellen Beeintrachtigung, berechnet
anhand des Summenscores der mithilfe des PDS-Fragebogens beurteilten
Jfunktionellen Beeintrachtigungen®, wurden sogenannte Poisson-Regressionen mit
Loglink-Funktion berechnet. Eine Poisson-Regressionanalyse ergab in unserem Fall
am meisten Sinn, da es sich bei der unabhangigen Variable um Poisson-verteilte,
also diskrete Zahldaten, handelt, die also nicht normalverteilt sein konnen. Berechnet
werden Dbedingte Wahrscheinlichkeiten, nicht bedingte Erwartungswerte, die
prinzipiell auch negativ werden konnten, was in diesem Fall keinen Sinn ergeben
wurde. Hierbei muss der Erwartungswert der Varianz entsprechen, eine Verletzung
dieses Kriteriums wird als ,Uberdispersion“ bezeichnet. In aller Regel, so auch im
vorliegenden Fall, wird nicht ein diskreter Erwartungswert modelliert, sondern eine

sogenannte ,Linkfunktion“ dessen verwendet; wie bei Poisson-Regressionen Ublich,
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wurde hier der Logarithmus des Erwartungswertest verwendet, daher die

Bezeichnung ,log-Linkfunktion®.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werde ich zunachst die genutzte Stichprobe naher beschreiben, als
Grundlage unserer Berechnungen. Im Verlauf folgt die Darstellung der
Soziodemographie sowie der Verteilung der relevanten psychopathologischen
Parameter sowie die deskriptiven Ergebnisse der genutzten Instrumente. Darauf
folgend werden die Ergebnisse der spezifischen Berechnungen fur unsere
vorliegende Fragestellung aufgefuhrt, also die der Faktorenanalyse und der latenten
Profilanalyse sowie die der logistischen Regressionen.

3.1 Darstellung der Stichprobe

In den teilnehmenden Kliniken wurden wahrend des Untersuchungszeitraumes
N = 3562 Teilnehmer:innen aufgenommen, hiervon konnten n = 2437 (68,4%) ins
Screening (TO) und n = 558 (15,7%) in die Studie eingeschlossen werden.

Fur die vorliegende Fragestellung reduzierten wir den Datensatz auf die
Teilnehmer:innen, bei denen alle drei PTBS-Kriterien gemaly ICD-10 nach dem
ICDL-Interview zutrafen, die also das Vollbild einer PTBS zeigten. Somit blieben 406

Probanden, deren Datensatze in die Berechnungen einflossen.

Fir die Berechnung der fur die vorliegende Fragestellungen wichtigen

psychopathologischen Parameter wurde der Erhebungszeitpunkt T1 verwendet.
3.1.1 Soziodemographie

Der Altersdurchschnitt der Teilnehmerinnen und Teilnehmenden betrug 41,09 Jahre
(SD 10,582, Range 18-67 Jahre). 132 (32,5%) waren mannlich, 274 (67,5%) waren
weiblich, dies lag vor allen am Geschlechterverhaltnis der teilnehmenden Kliniken
(siehe Tabelle 9). So ist die Klinik St. Vitus eine reine Frauenklinik, im Marienstift und
in der Klinik Nettetal werden ausschliel3lich Manner behandelt (siehe Tab. 9).
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Tabelle 9: Aufteilung der Teilnehmenden nach Klinik und Geschlecht

Erlengrund  Marienstift ~ Nettetal Paracelsus  St. Vitus
mannlich 19 52 28 33 0
weiblich 10 0 0 40 224

19% der Teilnehmer:innen gaben an, mit Kindern in einem Haushalt zu leben (wobei
nicht abgefragt wurde, ob es sich um die eigenen oder die des Partners/der Partnerin
handelte). 44,6% der Teilnehmenden gaben an, ledig zu sein, nur 6,9% waren
verheiratet und lebten mit ihren Partnern zusammen, 13,3% waren verheiratet,
getrennt lebend. 32 % gaben an, verwitwet zu sein, 1,2% machten keine Angabe.
Bezuglich des Bildungsstands (abgefragt anhand des Schulabschluss) zeigte sich
folgende Verteilung: Derzeit in der Schule war ein Teilnehmer (0,2%), 5,2% hatten
keinen Abschluss, 1,2% hatten die Sonderschule, 34,5% die Hauptschule, 36,5% die
Realschule abgeschlossen, 16,7% gaben an, Abitur zur haben. 4,9% kreuzten
,<anderweitig“ an. 34,2% der Studienteilnehmenden gab an, arbeitslos zu sein,
22,2% waren in Vollzeit beschaftigt, 6,7% Hausfrau oder Hausmann. 8,4% waren
bereits berentet. Weitere Angaben sind der folgenden Tabelle zu entnehmen (Tab.
10).
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Tabelle 10: Soziodemographie

Alter M=41,1, SD=10,6, range=18-67 Jahre)
w 274 (67,5%)
Geschlecht
m 132(32,5%)
Kinder im ja 77 (19%)
Haushalt
nein 298 (73,4%)
ledig 181 (44,6%)
geschieden 110 (27,1%)

Familienstand

verheiratet, getrennt lebend

28 (6,9%)

verheiratet, zusammenlebend

54 (13,3%)

Schulabschluss

verwitwet 13 (3,2%)
Keine Angabe 51,2 %)
Derz. in Schule 1 (0,2%)
Kein Abschluss 21 (5,2%)
Sonderschule 5(1,2%)

Hauptschule

140 (34,5%)

Realschule 148 (36,5%)
Abitur 68 (16,7%)
anderweitig 20 (4,9%)
arbeitslos 139 (34,2%)
Vollzeit 90 (22,2%)
Teilzeit

42 (10,3%)

Hausfrau/ Hausmann

Berufstatigkeit 27 (8,7%)
(Alters-/Frih-/EU-)Rente 34 (8,4%)
Ausbildung (Betrieb) 2 (0,5%)
Geringfligig beschaftigt 27 (6,7%)
Sonstiges 20 (4,9%)
k.A./unbekannt 25 (6,2%)
N=406
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3.1.2 PTBS-Symptomatik (PDS)

Die in unsere Berechnungen mit eingeschlossenen Teilnehmer:innen zeigten alle
das Vollbild einer PTBS. Mithilfe der PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale) wurde die
Schwere der PTBS-Symptomatik erfragt. Der folgenden Tabelle ist eine Ubersicht
der Belastung zu entnehmen. Im Mittel zeigten die Teilnehmer:innen einen
Symptomschwerescore von 28,9 (SD = 11,16), zeigten sich also mittelschwer
belastet, bei einer mittleren Anzahl von 3,92 unterschiedlichen Traumata (SD =
1,85).

Im Mittel zeigten Frauen sowohl einen signifikant hoheren Symptomscore als
Manner (w: M = 30,36, SD = 10,8, m: M = 25,85, SD = 11,34, p = 0,00) als auch eine
hohere durchschnittliche Anzahl an Traumata (w: M = 4,16, SD = 1,8; m: M = 3,43,
SD = 1,88; p = 0,0). Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt (Tab.
11).

Tabelle 11: PDS Symptomscore, Anzahl Traumata

m w Gesamt® Sign.
Mittlerer
Symptomscore 25,85 (11,84) 30,36 (10,8) 28,9 (11,16) p=0,00
(SD)?
Mittlere Anzahl

Traumata (SD)P 3,43(1,88) 4,16 (1,8) 3,92 (1,85) p=0,00

a: N=403, b: N=406

Die meisten Teilnehmer:innen hatten eine mittlere bis schwere Symptomatik gemaf
PDS-Fragebogen (42,9 %), 32,8 % zeigten sich schwer belastet. Leicht belastet
zeigten sich nur 5,2 %, 19,1 % zeigten eine mittlere Belastung. Zu bemerken ist,
dass die reine Anzahl an Traumata nicht unbedingt die Schwere der PTBS-
Symptomatik vorhersagt, wie die folgende Tabelle zeigt (Tab. 12).
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Tabelle 12: PDS Symptomschwere mit durchschnittlicher Anzahl Traumata

Symptomschwere Durchschnittliche N %
Anzahl Traumata
(SD)
leicht (0-10) 3,76 (1,84) 21 5,2
mittel (10-20) 3,38 (1,74) 77 19,1
mittel-schwer(21-35) 3,86 (1,81) 173 42,9
schwer (36-51) 4,36 (1,91) 132 32,8
gesamt 3,93 (1,86) 403 100

3.1.3 Traumaanamnese: CTQ und ACE

Traumatische Kindheitserlebnisse als potentielle Ausloser einer komplexen PTBS-
Symptomatik wurden mit dem CTQ und dem ACE erhoben. Insgesamt zeigten sich
in unserer Stichprobe hohe Pravalenzen traumatischer Kindheitserlebnisse, wobei
sich Frauen im CTQ signifikant belasteter in den Skalen Emotionaler Missbrauch,
Sexueller Missbrauch, Emotionale Vernachlassigung und der Gesamtbelastung
zeigten. Auch im ACE zeigten sich Frauen belasteter, signifikante Effekte zeigten
sich sowohl im Gesamtscore als auch in den Skalen Sexueller Missbrauch,
Emotionale Vernachlassigung und Psychische Probleme eines Haushaltsmitglieds.
Den folgenden Tabellen ist eine Ubersichtsdarstellung der Ergebnisverteilung der
Instrumente zu entnehmen (Tab. 14, Tab. 15).

Tabelle 13: CTQ, deskriptive Statistik

Skala m (M, SD) w (M, SD) Gesamt (M, SD)  Sign.
Emotionaler Missbrauch? 13,16 (5,54) 16,78 (6,24) 15,61 (6,25) p=0,000
Korperlicher Missbrauch® 10,77 (5,27) 10,93 (5,69) 10,88 (5,56) p=0,787
Sexueller Missbrauch® 8,95 (5,02) 15,82 (9,3) 13,5 (8,74) p=0,000
Emotionale 15,67 (5,67) 17,67 (5,98) 17,02 (5,95) p=0,002
Vernachlassigung®

Korperliche 10,50 (4,15) 11,08 (4,50) 10,90 (4,39) p=0,214
Vernachlassigung®

Bagatellisierungstendenz’ 7,05 (3,08) 6,53 (3,09) 6,70 (3,09) p =0,126
CTQ Total® 57,93 (20,18) 70,13 (23,62) 66,13 (23,24) p=0,000

a: N =398, b: N=396,c: N=376,d: N=394; e: N=402, f: N =384, g: N = 399
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Tabelle 14: ACE, deskriptive Statistik

Art des Traumas m w Gesamt Sign.
Emotionaler Missbrauch? 67,2% 77.2% 74% p=0,33 (x> = 4,54)
Korperliche Misshandlung® 59,7% 60,8% 60,4% p=0,83 (x?= 0,46)
Sexueller Missbrauch® 28,9% 75,8% 60,6% p=0,00 (x?>=79,73)
Emotionale Vernachlassigung? 58,1% 78,6% 72,0% p=0,00 (x?=18,15)
Korperliche Vernachlassigung?® 27,9% 33,6% 31,8% p=0,255 (x?>=1,30)
Trennung von einem Elternteil 46,1% 50,6% 49,1% p=0,406 (x?>=0,69)
Gewalt gegen die Mutter® 35,2% 38,7% 37,6% 0=0,494 (x?>=0,47)
Substanzprobleme eines 64,3% 65,4% 65,1% p=0,829 (x?=0,47)
Haushaltsmitglieds'

Psychische Probleme eines 40,2% 52,6% 48,6% p=0,021(x?=5,35)
Haushaltsmitglieds®
Gefangnisaufenthalt eines 11,6% 17,0% 15,3% p=0,16 (x*=1,972)
Haushaltsmitglieds"

4,40 5,51 5,15 p = 0,000
ACE-Summenscore (SD=2.48) (SD=2.40) (SD=2,47)

a: N=400, b: N=402, c¢: N=393, d: N=391; e: N=394, f: N=401; g: N=395; h: N=399

3.1.4 Weitere Symptombereiche (BSI und IIP-25)

Zur Erhebung der weiteren Symptombereiche der KPTBS wurden das BSI sowie das
lIP-25 genutzt. Der Global Severity Index des BSI betrug durchschnittlich 1,55 (SD
0,71), die Patienten zeigten durchschnittlich 36,84 (SD 9,68) Symptome aus den
unterschiedlichen Bereichen. Frauen zeigten sich in allen Bereichen des BSI

signifikant starker betroffen. Der Gesamtscore im |IP-25 betrug durchschnittlich 2,0,

auch hier zeigten die weiblichen Teilnehmerinnen Uber fast alle Skalen, mit

Ausnahme der Skala ,Dominant®, signifikant hohere Symptomauspragungen. Die

Ergebnisse sind in den folgenden Tabellen dargestellt (Tab. 15, Tab. 16).
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Tabelle 15: BSI, deskriptive Statistik

Skala m (M, SD) w (M, SD) Gesamt Sign.
Somatisierung® 0,88 (0,68) 1,17 (0,81) 1,07 (0,78) p = 0,000
Zwanghaftigkeit® 1,54 (0,76) 1,81 (0,91) 1,72(0,87) p = 0,003
Unsicherheit im Sozialkontakt® 1,62 (0,95) 2,27 (0,99) 2,06 (1,02) p = 0,000
Depressivitat® 1,65(0,92) 2,01(0,96) 1,89 (0,96) p = 0,000
Angstlichkeit® 1,35(0,87) 1,83(0,96) 1,68 (0,95) p = 0,000
Aggressivitat/ Feindseligkeit® 0,94 (0,72) 1,15 (0,79) 1,08 (0,78) p=0,016
Phobische Angst? 0,99 (1,07) 1,31(1,06) 1,2(1,07) p = 0,006
Paranoides Denken® 1,56 (0,86) 1,76 (0,84) 1,7 (0,85) p=0,022
Psychotizismus® 1,22 (0,75) 1,73 (0,99) 1,57 (0,95) p = 0,000
Global Severity Index® 1,31 (0,65) 1,66 (0,71) 1,55(0,71) p = 0,000
Positive Symptom Distress Index®  1,91(0,54) 2,22(0,62) 2,21 (0,61) p = 0,000
Positive Symptom Total® 34,55(10,31) 37,93(9,18) 36,84 (9,68) p =0,001
a: N=402, b: N=403, c: N=404, d: N=405

Tabelle 16: 1IP-25, deskriptive Statistik

Skalenbezeichnung m (M, SD) w (M, SD) Gesamt Sign.
Selbstunsicher? 2,11(0,93) 2,59(0,94) 2,44(0,96), p =0,000
Sozial Vermeidend® 2,35(0,82) 2,55(0,76) 2,49(0,79) p=0,014
Kalt? 1,66(0,81)  1,45(0,85) 1,52(0,84) p =0,503
Dominant® 1,04(0,71)  0,99(0,74)) 1,01(0,73) p =0,023
Ausbeutbar® 2,22(0,96) 2,72(0,81) 2,56(0,89) p = 0,000
Gesamtscore® 1,88(0,48) 2,06(0,45) 2,00(0,47) p = 0,000

a: N=404, b: N=403, c: N=402

3.1.5 Borderlinepersonlichkeitsstorung (PATFAK)

17,8% der Teilnehmer:innen hatten eine im klinikinternen Dokumentationssystem
vordiagnostizierte Borderlinepersonlichkeitsstorung. Hier zeigen sich ebenfalls
markante  Geschlechtsunterschiede, so hatten 25,8% der Frauen eine

vorbeschriebene Borderlinediagnose, im Vergleich zu weit unter 1% der Manner.
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3.1.6 Funktionale Beeintrachtigung (PDS)

Insgesamt zeigt sich fur alle Teilnehmenden eine funktionale Beeintrachtigung in im
Durchschnitt 5,72 (SD 2,16) Lebensbereichen. Die allgemeine Lebenszufriedenheit
gaben 89,2% als beeintrachtigt an, in den Beziehungen zu Freunden gaben 74,7%
an, sich beeintrachtigt zu fuhlen, in den Beziehungen zu Familienmitgliedern gaben
dies 70,9% an, auch die ,allgemeine Leistungsfahigkeit in allen Lebensbereichen®
war bei knapp drei Viertel der Befragten (75,4%) beeintrachtigt. Auch im Bereich der
Erotik empfanden sich Uber die Halfte als beeintrachtigt (65,5%), in Arbeit und
Haushaltspflichten knapp die Halfte (je 50,2%). Es zeigten sich hier in den Bereichen
Freizeit, Erotk und Beziehungen zu Familienmitgliedern signifikante
Geschlechtseffekte. Manner gaben haufiger an, sich im Bereich Freizeit
eingeschrankt zu fuhlen, Frauen dagegen haufiger im Bereich der Erotik und den
Beziehungen zu Familienmitgliedern. Eine Ubersicht zeigt die folgende Tabelle (Tab.
17).

Tabelle 17: Funktionale Beeintrachtigung in der PDS, deskriptive Statistik

Lebensbereich m w Gesamt  Sign.

Arbeit® 50,4% 53,8% 52,7% p=0,535, x?= 0,385
Haushalt 45,7% 53,7% 51,1% p=0,136, x?>= 2,221
Beziehungen zu Freunden® 71,9% 77,6% 75,8% p=0,275, X = 1,539
Freizeitaktivitatend 77,5% 67,5% 74,4% p=0,035, x* = 4,448
(Hoch-)schule und 25,8% 27,1% 26,7% p=0,784, x?= 0,075
Ausbildung®

Berufstétigkeit 64,4% 69% 67,5% p=0,356, x*= 0,853
Beziehungen zu 66,9% 75,5 % 70,9% p=0,075, x*= 3,169
Familienmitgliedernf

Erotikf 46% 7% 68,2% p=0,00, x* = 37,451
Allgemeine 91,3% 90,1% 90,5% p=0,696, x>= 0,152
Lebenszufriedenheit®

Aligemeine 76,4% 77,1% 76,9% p=0,870, x*= 0,027

Leistungsfahigkeit in allen
Lebensbereichen?

Funktionelle 5,34 6,04 5,82 p=0,587
Beelntrachtlgung, (SD=2,2) (SD=2, 1) (SD=2,76)
Gesamtscore

a: N=387, b: N = 399, c: N=400, d: N=394, e: N=382, f: N=396, g: N=398
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3.2 Ergebnisse der statistischen Analysen zur Fragestellung

3.2.1 Ergebnisse der CFA zum ICD-11-Modell der KPTBS

In der vorliegenden Arbeit wurde zunachst analog Cloitre et al. (2013) von der
Existenz von vier fur eine Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung relevanten
Faktoren ausgegangen, welche Uber die verwendeten Fragebdgen erhoben wurden:
PTBS, Negatives Selbstkonzept, Affektive Dysregulation und Interpersonelle
Probleme. Diese sollten zunachst mithilfe einer konfirmatorischen Faktorenanalyse
anhand eines entsprechenden Modells abgebildet werden.

Der Faktor PTBS wurde hierfur aus den drei Symptomgruppen Wiedererleben,
Vermeidung und Bedrohungserleben als Subfaktoren gebildet. In der Arbeit von
Cloitre et al. (2013) wurden zur Erhebung der PTBS-Diagnose hierfur einzelne ltems
des MPSS-SR verwendet zur Bildung von Subfaktoren. In der vorliegenden Studie
wurde dagegen das deutsche Analogon zum MPSS-SR, der PDS, verwendet. Bei
der PDS wird auf einer vierstufigen Likert-Skala nach der Haufigkeit eines erlebten
Symptoms gefragt, aber nicht, wie in dem in der Vorbildstudie von Cloitre et al.
verwendeten englischen Original, die Beeintrachtigung durch das selbige erfasst
(was im MPSS-SR wiederum auf einer funfstufigen Likert-Skala erhoben wird). Daher
ergaben sich fur die Antworten in den einzelnen Items stark rechtsschiefe
Verteilungen. Aufgrund dessen (und des leicht abgewandelten Inhalts zwischen
Haufigkeit und Beeintrachtigung als Fokus der Items) wurden anstatt der bei Cloitre
et al. (2013) genutzten Einzelitems MPSS-SR 2 und 3 fur Wiedererleben, den Items
MPSS-SR 5 und 6 fur Vermeidung und MPSS-SR 15 und 16 fur den Faktor
Bedrohungserleben direkt die Subskalen-Mittelwerte fur die entsprechenden
Symptom-Bereiche genutzt und die Konstruktion anhand von Subfaktoren fallen
gelassen. Somit bildeten die drei Skalenmittelwerte der hier eingesetzten PDS fur
Wiedererleben, Vermeidung und Bedrohungserleben direkt die manifesten Variablen,
die auf den Faktor PTBS im CFA-Modell luden. Zusatzlich wurde das Einzelitem
MPSS-SR 9, welches im MPSSR Gefuhle der Entfremdung von Anderen abbildet
(Teil des Faktors Interpersonelle Probleme), durch die Subskala ,Soziale
Vermeidung“ aus dem 1IP-25 ersetzt. Die bei Cloitre et al. (2013) genutzten BSI-
Items blieben bestehen (Tab. 19).
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Tabelle 18: Items zur Bildung der Faktoren PTBS und KPTBS

Faktor Cluster Testitems

PTBS Wiedererleben PDS Skalenmittelwert Wiedererleben
Vermeidungsverhalten PDS Skalenmittelwert Vermeidung
Ubererregung PDS Skalenmittelwert Ubererregung

Affektive Dysregulation BSI 13 Gefiihlsausbriiche

BSI 20 Verletzlichkeit

Negatives Selbstkonzept BSI 50 Wertlosigkeitsgefiihle

BSI 52 Schuldgefiihle

Interpersonelle Probleme BSI 44 Sich Anderen nicht nahe flihlen

[IP 25 Soziale Vermeidung

Fur die zuerst gerechnete konfirmatorische Faktorenanalyse zeigte sich, dass das
vorgegebene 4-Faktorenmodell zwar augenscheinlich einen guten Modell-Fit
aufwies, x?(21) = 38.735, p = .011, RMSEA = 0.047 [95% CI: 0.022 — 0.070], CFI =
0.976, TLI = 0.959, dass sich aber keine positiv-definite Kovarianz-Matrix der
latenten Variablen ergab. Bei genauerer Uberprifung des Modells zeigte sich
namlich, dass zwei der drei Korrelationen, die den Faktor Negatives Selbstbild
beinhalteten, als groRer Eins geschatzt wurden, was wiederum ein Hinweis auf einen
sogenannten ,Heywood Case® (Brown, 2015), also eine Modell-Missspezifikation,
darstellte. Das Modell ist in der folgenden Abbildung (Abb. 1) aufgeflhrt.

.330

PTBS

3

NegSelbst InterProb

533

Abbildung 1: Darstellung der CFA zum ICD-11-Modell der KPTBS
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3.2.2 Ergebnisse der Exploratorischen Faktorenanalyse (EFA) zur

Modellierung einer passenden Struktur

Daher wurde in einem nachsten Schritt eine exploratorische Faktorenanalyse (EFA)
berechnet mit Promax-Rotation, x3(12) = 12.04, p = 0.442, fUr die anhand des Kaiser-
Guttman-Kriteriums und eines Paralleltests eine optimale Anzahl von drei Faktoren
gefunden wurde. Hierbei zeigte sich, dass alle Items wie zuvor fur die CFA postuliert
auf den entsprechenden Faktoren luden, dass aber das BSl-ltem 50 (Gefuhle der
Wertlosigkeit) nicht zusammen mit dem Item BSI-52 (Schuldgefihle) auf einen
eigenen Faktor lud (Negatives Selbstkonzept), sondern dass das ltem BSI-50
zusammen mit BSI-44 (Keine Nahe zu einer anderen Person empfinden) und der
Subskala Sozialvermeidung des IIP-25 auf einen gemeinsamen Faktor lud. Das ltem
BSI-52 wiederum lud auf keinem der drei Faktoren ausreichend hoch, um einem
Faktor klar zugeordnet werden zu konnen. Es wurde deutlich, dass das ltem BSI 52
nur geringe Einzelladungen aufweist und keinem Faktor klar zugeordnet werden
kann. Die genaue Ladungsmatrix ist der folgenden Tabelle zu entnehmen, die
Zuordnung der héchsten Ladungen auf einen Faktor ist grau hinterlegt (Tab. 20).

Tabelle 19: Ladungsmatrix der EFA

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

PTBS Wiedererleben 0.74 -0.11 018

PTBS Vermeidung 0.80 012 -009
PTBS Bedrohungserleben 0.76 0.05 0.03
BSI 44 Allein Fihlen -0.03 0.61 016

[IP-25 Sozialvermeidung 0.12 0.64 -0.09
BSI 13 Wutausbriiche -0.04 0.07 0.34
BSI 20 Verletzlichkeit -0.05 0.14 0.44
BSI 50 Wertlosigkeit 0.00 0.48 0.28
BSI 52 Schuldgefiihle 012 -0.20 0.24
Varianzanteile 0.20 0.12 0.06
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3.2.3 Ergebnisse der CFA zur KPTBS mit geanderter Struktur

Als nachstes wurde daraufhin die CFA wiederholt mit einer geanderten Struktur: Das
Item BSI-52 (Schuldgefuhle) wurde also aufgrund der fehlenden Faktorladung aus
dem Modell entfernt, das Item BSI-50 (Wertlosigkeit) wurde dann entsprechend
seiner hochsten Ladung dem Faktor Interpersonelle Probleme zugeordnet. Da der
Faktor ,affektive Dysregulation® nur mithilfe zweier ltems des BSI operationalisiert
worden war, wurden statistisch zur klaren ldentifizierbarkeit des Gesamtmodells die
Ladungen der Items BSI 13 (Gefuhlsausbruche) und 20 (Affektive Dysregulation) auf
dem Wert Eins fixiert; es wurde also von vorn herein eine Modellbeschrankung
definiert, um das Gesamtmodell klar identifizierbar zu machen. Es ergab sich ein
sehr guter Modell-Fit, x?(18) = 25.191, p = .120, RMSEA = 0.032 [95% CI: 0.000 —
0.060], CFI = 0.990, TLI = 0.985, und keine sonstigen Hinweise auf eine
Missspezifikation; das Modell ist in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 2).
Dementsprechend besteht, nach unserem Modell, kein Extrafaktor in Bezug auf ein
negatives Selbstkonzept, und Wertlosigkeitsgefuhle gehoren in unserem Modell zum
Faktor ,Interpersonelle Probleme®.

.622
.348

.538
PTBS P

« »

y

InterProb

Abbildung 2: Darstellung der CFA zur KPTBS mit geanderter Struktur

3.2.4 Ergebnisse der LPA zu komplexen Traumafolgestorungen

Nun wurde eine latente Profilanalyse (LPA) berechnet. Hierbei ergab sich anhand
des BIC (bayesian information criterion) eine Zweiklassen-Losung, die anhand des
gebootstrappten Likelihood-Ratio-Tests bestatigt wurde: Fur den Unterschied

zwischen einer und zwei Klassen ergab sich p < .001, fur den Unterschied zwischen
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zwei und drei Klassen hingegen p = 0.966. Die mittleren Wahrscheinlichkeiten fur die
Klassenzugehorigkeit waren fur die erste Klasse 0.995 und fur die zweite Klasse
0.946. Die erste Klasse wurde als PTBS eingestuft, die zweite als komplexe PTBS.
Die Profile sind in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 3)
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Abbildung 3: LPA inklusive Teilnehmer:innen mit BPD (N=383)

In der Klasse, die als ,komplexe PTBS" eingestuft wurde, zeigte sich insgesamt eine
hohere Symptomschwere als in der Klasse der ,klassischen® PTBS. 42% (N = 170)
der Teilnehmer:innen wurden in KPTBS-Klasse, 58% (N = 213) in die PTBS-Klasse
eingeordnet. Besonders hervorstechend ist der Unterschied im BSlI-ltem
,Wertlosigkeitsgefuhle®.

Nun wurde, um der Fragestellung nachzugehen, ob eventuell Teilnehmer:innen mit
der Diagnose einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung die Daten im Sinne
einer konfundierenden Variable so beeinflussten, dass die Klasse einer KPTBS

identifizierbar wurde, die LPA-Analyse unter Ausschluss aller Teilnehmer:innen,
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welche in der Vergangenheit eine Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert
bekommen hatten (N = 68, 17,8%), wiederholt.

Auch hier ergab sich anhand des niedrigsten BIC eine Zweiklassen-Losung, die Uber
die gebootstrappten LRTs bestatigt wurde. Fur den Unterschied zwischen einer und
zwei Klassen ergab sich p < .001, fur den Unterschied zwischen zwei und drei
Klassen wiederum p = .606. Die mittlere Zugehorigkeitswahrscheinlichkeit fur die
erste Klasse (PTBS) betrug 0.952, fur die zweite Klasse (Komplexe PTBS) 0.939. Die
Profile sind in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 4).
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Abbildung 4: LPA ohne Teilnehmer:innen mit BPD (N=315)

Wie also festzustellen ist, zeigten sich hier auch zwei unterschiedliche
Symptomprofile, welche inhaltlich als KPTBS und PTBS zu bezeichnen sind; lediglich
die Verteilung der Symptome der Selbstorganisation unterschied sich leicht, so war
hier nicht der grofRte Unterschied im Item ,Wertlosigkeitsgefuhle® zu finden, hier

zeigte sich dieser im BSI-Item LAllein fuhlen®. Die
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Klassenzugehorigkeitswahrscheinlichkeiten waren nicht stark unterschiedlich. 43%
(N = 134) der Teilnehmer:innen ohne BPD gehorten zur Klasse der KPTBS, 57% (N
=181) zur Klasse der PTBS.

3.2.5 Risikofaktoren fiir die Diagnosen PTBS vs. KPTBS

Als nachstes wurden zur Berechnung der Zusammenhange zwischen theoretisch
uberlegten Risikofaktoren und der Diagnose einer PTBS vs. KPTBS die einzelnen
Probanden den Klassen zugeordnet und diese Klassenzugehodrigkeit als abhangige
Variable in logistischen Regressionsanalysen genutzt. In einer ersten Berechnung
wurden die Items der PDS, die nach dem Erleben der verschiedenen Traumaarten
fragen, als Pradiktoren eingesetzt, in einer zweiten Berechnung die Subskalen des
CTQ zur Erfassung von Traumata in der Kindheit sowie der ACE-Summenscore. Es
wurden getrennte Berechnungen fur die gesamte Stichprobe (N = 383) und fur die
Stichprobe ohne die Teilnehmer:innen mit BPD (N = 315) durchgefuhrt. Es ergaben
sich keine Hinweise auf Verletzungen der Modellvoraussetzungen. Die Ergebnisse
im Sinne von Effektstarken (Odds-Ratio, OR) und deren 95%ige Konfidenzintervalle
fur die PDS-Traumaarten sind in Abbildung 5, die fur den CTQ und den ACE in
Abbildung 6 dargestellt. Die Pradiktoren, deren Konfidenzintervalle nicht die Eins mit

einschlossen, wurden signifikant.

Das PDS-Item ,sexueller Ubergriff innerhalb der Familie“ ist also ein signifikanter
Pradiktor fur eine komplexe PTBS, bezogen auf die Stichprobe inklusive der
Teilnehmer:innen mit BPD mit einer OR = 2.37. Das bedeutet, dass ein Patient, wenn
er einen solchen Ubergriff berichtet, eine knapp 2,4-fache Chance hat, eine
komplexe PTBS aufzuweisen. In der Stichprobe nach Ausschluss der
Teilnehmer:innen mit BPD zeigte sich dieser Effekt nicht mehr. Fur das PDS-Item
LAnderes Trauma“ zeigte sich in der Gesamtstichprobe inklusive der
Teilnehmer:innen mit BPD eine OR = 2,8 bzw. nach Ausschluss dieser eine OR =
3,0. Alle anderen Traumaarten erwiesen sich nicht als signifikante Pradiktoren, wobei
sich fur die Variable ,Kriegsopfer- oder Kampfeinsatz® in der Stichprobe ohne
Teilnehmer:innen mit BPD zumindest eine klare, wenn auch knapp nicht signifikante,
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Tendenz in Richtung PTBS zeigte. Die folgende Abbildung zeigt die Ergebnisse
inklusive der 95%igen Konfidenzintervalle fur die PDS-Variablen (Abb. 5).

Sonstiges Trauma- —r—A--~-
Krankheit- o g=ckr--
Folter- _~===" "A' e
Gefangenschaft- """~ = o— ~A-------
- | e e A - -
Sexueller Kontakt < 18 mit Alteren —
. . e e e e A - - L.
Kriegsopfer bzw. Kampfeinsatz P
— | S P
Sexueller Ubergriff durch Fremde —_——
Sexueller Ubergriff in der Familie - —|- Ao
] — o - A - -
Gewalt durch Fremde —_———
Gewalt durch Familie- Modell g -
@ mit BPD
AohnesP0|  ______ A |- - - -
Naturkatastrophe - P
Schwerer Unfall- P S S
0.01 0.025 0.1 025 05 1 152 3 4567

Odds Ratios inkl. 95%idge Konfidenzintervalle
Abbildung 5: PDS-Traumaarten als Pradiktoren fir die Klassenzugehorigkeit zu

PTBS bzw. komplexer PTBS (X-Achse logarithmiert)

Bei den erhobenen Instrumenten zu Traumatisierungen in der Kindheit zeigte sich,
dass bei der Gesamtstichprobe inklusive der Teilnehmer:innen mit diagnostizierter
BPD die CTQ-Subskala ,emotionaler Missbrauch® eine leicht erhohte
Wahrscheinlichkeit (OR = 1,14) bewirkte, zur KPTBS zu fuhren, nach Ausschluss der
Teilnehmer:innen mit BPD war dieser Effekt nicht mehr signifikant. Fur den ACE-
Summenscore zeigte sich ein signifikanter Effekt nur unter Ausschluss der
Teilnehmer:innen mit BPD (OR = 1,23). Die restlichen Skalen schlossen in ihren
Konfidenzintervallen jeweils die 1 mit ein, weshalb sie als nicht signifikant zu
beurteilen sind. Die folgende Abbildung zeigt die OR fur die Skalen des CTQ und den

ACE-Summenscore inklusive der 95%igen Konfidenzintervalle (Abb. 6).
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Abbildung 6: CTQ-Subskalen und ACE-Summenscore als Pradiktoren fiir die
Klassenzugehorigkeit (X-Achse logarithmiert )

3.2.6 Einfluss der Klassenzugehorigkeit auf die funktionale

Beeintrachtigung

Als letzter Schritt wurde eine Poisson-Regression mit log-Linkfunktion berechnet,
wobei die Anzahl an funktionalen Beeintrachtigungen, die ein Patient in der PDS
berichtet als abhangige Variable genutzt wurde. Als Pradiktor diente nun die
Klassenzugehorigkeit.

Bei beiden Berechnungen zeigten sich keine Hinweise auf Verletzungen der
Modellvoraussetzungen und auch keine Hinweise auf Uberdispersion. Die Klasse
erwies sich in beiden Modellen als signifikanter Pradiktor fur die Anzahl an
funktionalen Beeintrachtigungen. Bezogen auf die gesamte Stichprobe ergab sich im
Mittel eine ca. 12% Erhohung in der Anzahl an Beeintrachtigungen, wenn
Teilnehmer:innen eine komplexe PTBS (M = 6,2) aufwiesen im Gegensatz zur PTBS
(M = 5,5), in der Stichprobe ohne die Teilnehmer:iinnen mit BPD war dieser

Unterschied sogar noch ausgepragter und entsprach einer Steigerung von ca. 25%
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(KPTBS: M = 6,4, PTBS: M = 5,1). Diese Ergebnisse sind graphisch inklusive der
95% Konfidenzintervalle in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 7).

>
L

Anzahl der Beeintriachtigungen
N

Komploie PTBS PTBS Komplox'(o PTBS PTBS

Abbildung 7: Zusammenhang zw. Klasse und Zahl der funktionalen

Beeintrachtigungen
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3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es zeigten sich in Bezug auf die Traumanamnese, die Belastung durch PTBS-
Symptome und Symptome der Selbstorganisation im Rahmen der KTPBS
Geschlechtseffekte. Weibliche Teilnehmerinnen waren hier starker betroffen. 17,8%
der Teilnehmer:innen hatten eine vordiagnostizierte Borderlinestérung, hier waren die
allermeisten Betroffenen weiblich. Beim Punkt der funktionellen Beeintrachtigung
zeigte sich ein ausgeglicheneres Bild.

In der ersten konfirmatorischen Faktorenanalyse konnte das 4-Faktorenmodell der
ICD-11 mit den Faktoren PTBS, Affektive Dysregulation, Negatives Selbstkonzept
und Interpersonelle Probleme nicht bestatigt werden. In einer folgenden
exploratorischen  Faktorenanalyse und einer weiteren konfirmatorischen
Faktorenanalyse konnte dann gezeigt werden, dass die Ladungsmatrix sich vom
angestrebten Modell unterschied; dabei konnte das BSI-ltem 52 (Schuldgefuhle)
keinem Faktor klar zugeordnet werden, wahrend das BSl-ltem ,Gefuhle der
Wertlosigkeit® gemeinsam mit den ursprunglich zum Faktor ,Interpersonelle
Probleme® gehadrigen Items auf einen Faktor lud. Es wurde dann in einer weiteren
konfirmatorischen Faktorenanalyse gezeigt, dass sich in unserer Stichprobe ein 3-
Faktorenmodell darstellen lie®, und zwar mit den Faktoren PTBS, Affektive
Dysregulation und Interpersonelle Probleme.

Im Folgenden wurde eine latente Profilanalyse berechnet. Diese wurde zweimal
durchgefuhrt, einmal mit der Gesamtstichprobe, ein zweites Mal unter Ausschluss
der Teilnehmeriinnen mit vordiagnostizierter Borderline-Personlichkeitsstorung.
Beide Analysen zeigten sehr ahnliche Ergebnisse, mit zwei unterscheidbaren
Klassen. Diese =zeigten, den theoretischen Vorstellungen entsprechend,
Symptomcluster der klassischen vs. der komplexen PTBS. Zwar zeigte sich in der
Stichprobe unter Ausschluss der Teilnehmer:iinnen mit BPD eine leicht andere
Verteilung in der Symptombelastung, dennoch war das Gesamtergebnis sehr ahnlich
und entsprach ebenfalls inhaltlich den beiden Diagnosekonzepten. Es zeigten sich in
beiden Analysen auch sehr ahnliche Wahrscheinlichkeiten der Klassenzugehorigkeit,
wobei 58% zur PTBS- und 42% zur KPTBS-Klasse gehorten. Unter Ausschluss der
BPD-Pat. zeigte lie3en sich 57% der Teilnehmer:innen der PTBS zuordnen, 43% der
KPTBS.
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In den logistischen Regressionsanalysen zeigten sich weniger signifikante
Ergebnisse; es konnte jedoch gezeigt werden, dass die PDS-Variable ,sexueller
Ubergriff in der Gesamtstichprobe (dagegen nicht nach Ausschluss der
Teilnehmer:innen mit BPD) sowie die Variable ,andere Traumaart® in beiden
Gruppen signifikante Pradiktoren fur die Klassenzugehorigkeit zur KPTBS darstellten
sowie die CTQ-Subskala ,emotionaler Missbrauch® in der Gesamtstichprobe, beim

ACE-Summenscore nur in der Stichprobe ohne die Borderline-Teilnehmer:innen.

Im letzten Schritt lie3 sich mithilfe einer Poisson-Regression mit Loglinkfunktion
zeigen, dass die Klassenzugehorigkeit zur KPTBS einen guten Pradiktor fur eine
signifikant starkere funktionelle Beeintrachtigungen in der PDS darstellte. Hier
zeigten sich noch deutlichere Effekte fur die Stichprobe ohne die Teilnehmer:innen

mit vordiagnostizierter Borderline-Personlichkeitsstorung.

Teilnehmer:innen mit KPTBS zeigten sich also sowohl in der Symptomschwere als
auch in der funktionellen Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen
signifikant deutlicher beeintrachtigt als Teilnehmer:innen mit klassischer PTBS. Die
Vorbelastung durch traumatische Erlebnisse in der Kindheit im Sinne komplexer
Traumatisierung erwies sich als signifikanter Pradiktor fur die Ausbildung eines der
KPTBS entsprechenden Symptomprofils.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Methoden und Limitationen

Die vorliegende Arbeit konzentrierte sich auf die Fragestellung der
Unterscheidbarkeit und Validitat der in der ICD-11 eingefuhrten unterschiedlichen
PTBS-Formen und hiermit im Zusammenhang stehenden Risikofaktoren.

Die hierfur genutzten Daten stammten aus einer prospektiven Langsschnittstudie an
Erwachsenen in stationarer Suchtrehabilitation. Die Daten zu Traumatisierungen
wurden retrospektiv erhoben. Man kann die Frage stellen, ob retrospektive Daten in
Bezug auf Traumatisierung reliabel genug sind. Teilnehmer:iinnen mit frihen
Traumatisierungen neigen tendenziell eher zur Dissimulation und Bagatellisierung
(auch ist es storungstypisch, dass nicht alle Traumata erinnert werden, ob nun
aufgrund dessen, dass diese zu fruh stattgefunden haben, um dem deklarativen
Gedachtnis zuganglich zu sein, oder aufgrund einer Dissoziationsneigung). Falsch-
positive Berichte sind eher selten, wahrend falsch-negative Berichte haufiger
vorkommen und ein Problem darstellen (Hardt & Rutter, 2004).

Des Weiteren wurden sowohl Selbstbeurteilungsinstrumente als auch klinische
Interviews angewendet, wobei beide Verfahrensweisen individuelle Vor- und
Nachteile mit sich bringen (Dohring, Bortz & Poeschl-Guenther, 2016). Eine
Kombination beider = Methoden ist insofern  vorteilhaft, als dass
Selbstbeurteilungsinstrumente effizient und schamreduzierend sind, in den Interviews
konnen zusatzlich Unklarheiten durch die Therapeuten geklart werden und es
besteht die Moglichkeit, die Teilnehmer:iinnen im Falle einer Dekompensation

aufzufangen und zu stabilisieren.
Aus der Selektion der teilnehmenden Kliniken, von denen zwei reine Frauenkliniken

waren, resultierte eine Uberreprasentation weiblicher Teilnehmerinnen in unserer

Stichprobe. Aus diesem Grunde sind Geschlechtseffekte nicht auszuschlie3en.
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In unsere Stichprobe handelt es sich weiterhin ganz generell um Menschen, die sich
in stationarer Suchtrehabilitation befanden sowie motiviert waren, an einer
traumaspezifischen Behandlung teilzunehmen, auch fur die Teilnahme an der Studie.
Es handelt sich also um eine verhaltnismaRig ,gesunde” Stichprobe, man kann
davon ausgehen, dass eine Gruppe, die besonders vulnerabel und gefahrdet ist,
nicht wirklich reprasentiert ist.

Die statistischen Analysen zur Fragestellung wurden jeweils mit der
Gesamtstichprobe sowie in einer Stichprobe unter Ausschluss der Teilnehmer:innen
mit BPD durchgefuhrt. Die Borderlinediagnose wurde, wie oben beschrieben, nicht im
Rahmen der Studie separat erhoben, sondern aus dem klinischen
Dokumentationssystem (PATFAK) entnommen. Die sich hieraus ergebenden
geringen Unterschiede zwischen den Stichproben sind dementsprechend nur als
Orientierung zu betrachten, da sich durch die nicht standardisierte Diagnostik eine

hohe Wahrscheinlichkeit an Artefakten ergibt.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Modellierung der Differentialdiagnosen mithilfe CFA und EFA

Mithilfe der vorliegenden Arbeit sollte, angelehnt an die Studie von Cloitre et al
(2013), die Validitat der ICD-11 KPTBS-Diagnose zunachst anhand einer CFA und in
der Folge anhand einer latenten Profilanalyse uberpruft werden. An unseren Daten
zeigte sich ein Modell mit zwei Faktoren, welche die Storungen der
Selbstorganisation reprasentieren, namlich Interpersonelle Probleme und Affektive
Dysregulation; ein negatives Selbstbild, wie in der ICD-11 Diagnose angefuhrt, liel3
sich dagegen nicht als eigener Faktor darstellen. Das BSI Item 52 ,Schuldgefuhle®
lud in der explorativen Faktorenanalyse auf keinen Faktor, das Item ,Gefuhle von
Wertlosigkeit” dagegen lud auf denselben Faktor wie die ltems fur interpersonelle
Probleme, wurde daher zu diesem Faktor gezahlt. Unser Modell fur die ,Storung der
Selbstorganisation® war also nicht ganz identisch mit dem in der ICD-11
vorgeschlagenen.

Generell sind Schuld- (und Scham)-Gefuhle bei Teilnehmeriinnen mit
Suchterkrankungen sehr verbreitet und es wurde immer wieder deren Rolle fur die
Prognose des Therapieerfolgs diskutiert (z.B. Snoek et al., 2021; Treeby et al.,
2018). Moglicherweise ist der Grund fur die fehlende Diskrimination hierin zu suchen.

4.2.2 Latente Profilanalyse

Wir fanden im Verlauf bei unserer Stichprobe an suchterkrankten Teilnehmer:innen
mithilfe der latenten Profilanalyse (LPA) sowohl unter Ein- als auch Ausschluss der
Borderline-Teilnehmer:innen zwei Klassen mit unterschiedlichen Symptomprofilen:
eine zeigte ein generell starker ausgepragtes Symptomprofil, also auch eine héhere
Belastung durch  PTBS-Symptome, insbesondere aber eine  hohere
Symptombelastung bei den Stérungen der ,Selbstorganisation®, also der affektiven
Dysregulation und den interpersonellen Problemen. Eine zweite Klasse zeigte
weniger PTBS-Symptome und im Vergleich zur anderen Klasse deutlich weniger
Symptome in den verschiedenen Bereichen der Selbstorganisation. Die erste Klasse
entspricht der ICD-11-Diagnose der KPTBS, mit Ausnahme des negativen
Selbstbildes, die zweite der klassischen PTBS. Die Ergebnisse der LPA waren
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sowohl unter Ein- und Ausschluss der Borderlinepatien:innen sehr ahnlich, wobei
sich die Verteilung der Symptome etwas unterschied. In der Gesamtstichprobe zeigte
sich der grofdte Unterschied zwischen den Klassen im Item ,Gefuhle der
Wertlosigkeit®, nach Ausschluss der BPD-Teilnehmer:innen im Item ,Allein fuhlen®.
Weitere Studien, welche eine standardisierte Diagnostik zur BPD beinhalten, sind
notwendig zur weiteren Untersuchung dieser Effekte.

Anhand des Symptomprofils der beiden Klassen lasst sich erkennen, dass die
KPTBS nicht nur, wie in der DSM-V, eine besonders schwere Form der PTBS
darstellt, sondern eine eigene Diagnose. Die sich im Vergleich zu anderen Studien
(z.B. Cloitre et al. 2013, Murphy et al., 2016) unterscheidende Profilstruktur von nur
zwei statt drei Profilen ist durch die Vorselektion unserer Teilnehmer:iinnen zu
erklaren, welche bereits als Einschlusskriterium fur die Studie eine PTBS aufweisen

mussten.

4.2.3 Regressionsanalysen zum Risiko unterschiedlicher
Traumatisierung fiir die Klassenzugehorigkeit und folgender

funktionaler Beeintrachtigung

Zur Bestimmung von Risikofaktoren fur die unterschiedlichen Klassen wurden
danach logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt, um der Fragestellung
nachzugehen, ob die Traumaanamnese die Klasse vorhersagen kann. Hierfur
wurden als potentielle Pradiktoren die Einzelitems der PDS, die Subskalen des CTQ

sowie der ACE-Summenscore verwendet.

Fir die Gesamtstichprobe inklusive der Teilnehmer:innen mit BPD zeigte sich fur die
Berechnungen anhand der einzelnen Traumaarten der PDS ,sexueller Ubergriff in
der Familie” sowie die Angabe eines ,anderen Trauma“ als signifikanter Pradiktor fur
die Zugehorigkeit zur Klasse der KPTBS. Bei den CTQ-Subskalen bewirkte in der
Stichprobe inklusive aller Patienten die Skala ,emotionaler Missbrauch® eine leicht
erhohte Wahrscheinlichkeit, eine KPTBS aufzuweisen. Es ist jedoch anzumerken,
dass dieses Ergebnis keinen Bestand mehr hatte, sobald Teilnehmer:innen mit
Borderlinediagnose aus den Berechnungen ausgeschlossen wurden. Die Odd’s
Ratios der restlichen CTQ-ltems waren nicht signifikant. Fir den ACE-Summenscore,
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also das Gesamtausmal kindlicher Traumatisierung, fand sich erst nach Ausschluss
der Teilnehmer:innen mit BPD eine signifikante hohere Effektstarke in Richtung der
KPTBS-Klasse.

Dies bestatigt die symptomorientierte Diagnosestellung des ICD-11, welche nicht
einen bestimmten Traumatyp als Voraussetzung vorgibt. Es zeigte sich, dass also
die Traumaanamnese ,probabilistischer, nicht deterministischer Natur® ist (Cloitre et
al., 2013). Es gab also auch eine erhebliche Anzahl an Teilnehmer:innen, die
mehrfach und komplex traumatisiert waren, aber dennoch ,nur® eine klassische
PTBS entwickelten. Dies wirft die Frage auf nach mediierenden oder moderierenden

Einflussfaktoren fur die Entwicklung einer Traumafolgestorung.

Diesbezlglich sind pra-, peri- und posttraumatische Risikofaktoren fur die
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS bereits langere Zeit Gegenstand
intensiver Forschung; hierzu zahlen genetische und psychobiologische Faktoren,
aber auch das subjektive Empfinden einer, wie auch immer gearteten,
Einflussmaoglichkeit seitens des Opfers, sowie posttraumatische Faktoren wie die Art
der psychosozialen Unterstutzung und das Vorhandensein weiterer Lebensprobleme
(Maercker & Augsburger, 2019). Besonders hervorzuheben ist hier als Risikofaktor
der Faktor der emotionalen Dysregulation, welche Menschen mit friher
Traumatisierung haufig zeigen, die dann wiederum negativen Einfluss auf die

sozialen Beziehungen hat. (Kim & Cicchetti, 2010).

Die Rolle von komorbiden Suchterkrankungen wurde oben bereits ausfuhrlich
beschrieben und verkompliziert den Verlauf. Viele der Erkenntnisse aus der PTBS-
bezogenen Forschung sind sicherlich auf die KPTBS Ubertragbar; weitere Studien,
welche nach der Etablierung der ICD-11-Diagnose folgen werden, sind notwendig fur
die Erkenntnisfindung bezuglich Schutz- und Risikofaktoren fur die KPTBS im
Speziellen. Unter Anwendung der ICD-11 Diagnosekriterien konnte in einzelnen
Studien bereits gezeigt werden, dass Teilnehmer:iinnen mit KPTBS signifikant
haufiger als Teilnehmeriinnen mit klassischer PTBS an komorbiden
Suchterkrankungen und anderen psychischen Stérungen, wie z.B. Depressionen,
leiden, und auch eine hohere Symptomschwere in Bezug auf unterschiedliche
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Dimensionen der emotionalen Dysregulation sowie eine hohere
Dissoziationsneigung zeigen; emotionale Dysregulation und Dissoziationsneigung
wurden hier als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer KPTBS vermutet (Powers et
al., 2017).

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich im Rahmen der Berechnungen der Poisson-
Regression die Klassenzugehorigkeit als Pradiktor fur die Anzahl der anhand des
PDS-Fragebogens erhobenen funktionalen Beeintrachtigung. Dies wurde besonders
in den Berechnungen unter Ausschluss der Teilnehmer:innen mit BPD-Diagnose
deutlich, was vermuten lasst, dass Teilnehmer:innen mit komorbider BPD generell
hohere funktionale Beeintrachtigungsmerkmale aufweisen. Dies zeigt abermals, dass
die fur die KPTBS typischen Schwierigkeiten ein hohes Malf} an Beeintrachtigung im
Alltag, im Bereich Arbeit, Familie, Haushalt und Freundschaften zur Folge haben.

Eine vorbestehende Borderlinediagnose hatte keinen eindeutig interpretierbaren
Einfluss auf die Ergebnisse der statistischen Analysen. Fur eine genaue Beurteilung
einerseits der diskriminanten Validitat der KPTBS zur
Borderlinepersonlichkeitsstorung sowie zum Einfluss einer bestehenden Komorbiditat
beider psychischer Erkrankungen waren Studien mit einer diesbezuglich
standardisierten Diagnostik notwendig; andere Studien konnten bereits Evidenz
hierfur beisteuern (Cloitre et al., 2014).

4.2.4 Geschlechtseffekte

Es zeigten sich  Geschlechtseffekte insofern, als dass  weibliche
Studienteilnehmerinnen sowohl eine hohere Symptombelastung insgesamt zeigten
als auch starker traumatisiert waren, sowohl in der Gesamtzahl der unterschiedlichen

Traumaarten als auch in verschiedenen Skalen des ACE und des CTQ.

Insgesamt waren jedoch auch deutlich mehr Teilnehmende der Studie weiblich, was
an den teilnehmenden Kliniken lag, von denen mehrere nur Frauen behandelten.
Besonders Frauen mit Suchterkrankungen und PTBS sind statistisch besonders

haufig fruh und komplex traumatisiert, haufig durch sexuelle Gewalt, und auch spater
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haufiger solchen Traumatisierungen ausgesetzt (Polusny & Follette, 1995). Es ist gut
vorstellbar, dass traumatisierte Frauen eher dazu neigen, sich fur Kliniken zu

entscheiden, welche nur Frauen behandeln.

In unserer Stichprobe befand sich nur ein Mann mit der vorbestehenden Diagnose
einer Borderlinepersonlichkeitsstorung, dagegen 67 Frauen. Dies entspricht nicht
dem Verhaltnis in der Bevolkerung, welches ungefahr 1:1 ist (Grant et al., 2008). Es
ist generell zu bemerken, dass Frauen signifikant haufiger mit Borderline
diagnostiziert werden als Manner, es besteht ein bekannter diagnostischer Bias
(Skodol & Bender, 2003). Auch hier ist also von konfundierenden

Geschlechtseffekten auszugehen.

4.3 Fazit und klinische Implikationen

Die Daten der vorliegenden Arbeit liefern Hinweise auf die Validitat der im ICD-11
vorgesehenen Geschwisterdiagnosen der PTBS und KPTBS in der Gruppe der

Menschen mit Suchterkrankungen.

Die unterschiedlichen Symptomprofile, welche der PTBS und der KPTBS
entsprechen, sind assoziiert mit unterschiedlichen Risikofaktoren sowie
unterschiedlicher funktionaler Beeintrachtigung. Bereits die Traumaanamnese kann
also in der klinischen Anwendung Hinweise zur korrekten Diagnosestellung geben.

Far die klinische Praxis ist die Unterscheidbarkeit sehr wichtig, um Teilnehmer:innen
auf der Basis einer einfachen, moglichst standardisierten Diagnosestellung
spezialisierte Behandlungsprogramme anbieten zu konnen. Diese wurden fur die
KPTBS bereits entwickelt und adressieren neben traumafokussierten
Behandlungsmethoden zur Reduktion der PTBS Symptome auch im speziellen die
Schwierigkeiten der Affektregulation, die interpersonellen Probleme sowie die
ausgepragten funktionellen Beeintrachtigungen in verschiedensten Lebensbereichen
(siehe ISTSS Guidelines Committee, 2018).

Fir eine spezialisierte integrative Behandlung von Suchtkranken mit komorbider
PTBS haben sich in den USA bereits in den 90er Jahren Therapieverfahren bewahrt
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und etabliert (Schéfer, 2006), in deutscher Ubersetzung liegt beispielsweise das
kognitiv-behaviorale Gruppentherapieprogramm ,Sicherheit finden (amerikanisches
Original: Najavits, 2002; deutsche Ubersetzung: Najavits, 2009) vor.

Weitere Studien mussten sich in Zukunft mit der Entwicklung von
storungsspezifischen, integrativen  Therapieverfahren  fur  Personen  mit
Suchterkrankungen mit komplexen Traumafolgestorungen befassen mit dem Ziel der
Adressierung sowohl des abhangigen Verhaltens als auch der entsprechenden
Auspragungen der Storungen der Affektregulation, des Selbstbildes sowie
interpersonaler Probleme. Eine Implementierung solcher Behandlungsprogramme im
Rahmen der Suchtrehabilitation scheint wiunschenswert, um auch die Ruckfallrate
hinsichtlich des abhangigen Verhaltens zu verbessern. Insbesondere die Forderung
langfristiger, auch ambulanter Behandlungsprogramme scheint sinnvoll und
notwendig, um auch in langfristiger Betrachtung uber eine Reduktion der fur die
KPTBS typischen psychopathologischen Symptome hohere Abstinenzraten sowie

eine hohere Lebensqualitat bei Teilnehmer:innen erreichen zu kdnnen.

66



5. Zusammenfassung

In der 11. Version der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
(ICD-11; WHO, 2019) wurde neben der klassischen PTBS eine neue Diagnose, die
komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (KPTBS), eingefuhrt. Menschen mit
Suchterkrankungen zeigen eine hohe Pravalenz friher, komplexer Traumatisierung
sowie der PTBS, wurden aber in der bisherigen Forschung zur KPTBS wenig
bertcksichtigt. In die vorliegende Studie wurden 406 Personen mit
Suchterkrankungen und PTBS aus 5 verschiedenen Suchtrehabilitationskliniken
eingeschlossen. Um zu untersuchen, ob es unterscheidbare Klassen von Personen
mit PTBS- bzw. komplexen PTBS-Symptomprofilen gab, wurde eine latente
Profilanalyse (LPA) durchgefuhrt. Mithilfe von Regressionsanalysen wurde
untersucht, ob zwischen den Profilen Unterschiede in der Art des Traumas und der
funktionalen Beeintrachtigung zu finden sind. Die Analysen wurden jeweils unter Ein-
und Ausschluss der Teilnehmeriinnen mit dokumentierter  Borderline
Personlichkeitsstorung (BPD) berechnet, um deren Einfluss auf die Ergebnisse zu

untersuchen.

In der LPA fanden sich zwei verschiedene Klassen: 1.) eine KPTBS-Klasse mit
PTBS-Symptomen sowie Storungen der Selbstorganisation, wobei sich diese in
unserer Stichprobe nur anhand der Faktoren ,affektive Dysregulation® und
sinterpersonelle Probleme® darstellen lie3; es fand sich kein Faktor ,negatives Selbst-
Konzept®; 2.) eine PTBS-Klasse, die durch PTBS-Symptome, aber weniger
Symptome der gestorten Selbstorganisation definiert war. Frihe Traumatisierung war
tendenziell ein Pradiktor fur die Zugehorigkeit zur Klasse der KPTBS. Daruber hinaus
war die komplexe PTBS mit einer starkeren funktionalen Beeintrachtigung verbunden
als die PTBS. Die Analysen lieferten sehr ahnliche Ergebnisse unter Ein- und
Ausschluss der BPD-Teilnehmer:iinnen, was auf die Stabilitat der Klassen

unabhangig von dieser Komorbiditat hinweist.
In der vorliegenden Arbeit lie3 sich die KPTBS-Diagnose in unserer Stichprobe

suchterkrankter Menschen bestatigen, die bei der Entwicklung spezialisierter,

integrativer Behandlungsprogramme bertcksichtigt werden sollte.
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6. Summary

In the International and Statistical Classification of Diseases, 11. revision (ICD-11;
WHO, 2019) the new diagnosis of complex posttraumatic stress disorder (CPTSD),
was included in addition to the original PTSD-diagnosis. Patients with substance use
disorders show high prevalences of early, complex traumatization and PTSD, but
have rarely been taken into consideration in research concerning the validity of this

new diagnosis.

In the present study, 406 individuals with substance use disorders and PTSD from 5
different addiction rehabilitation clinics were included. Latent profile analysis (LPA)
was applied to examine distinguishable classes of individuals with symptoms profiles
of PTSD and complex PTSD. Regression analyses were performed to determine
differences in the type of trauma and functional impairment between the two profiles.
To investigate whether the effects were independent from pre-diagnosed Borderline
Personality Disorder (BPD), all analyses were also conducted under exclusion of

patients with this diagnosis.

The LPA showed to different classes: 1.) a CPTSD class with PTSD core symptoms
and additional disturbances of self-organization, which in our sample was only
represented by the factors “affective dysregulation” and “interpersonal problems”,
while the third factor “negative self-concept” could not be replicated; 2.) a PTSD
class, defined by PTSD-symptoms without present disturbances of self-organization.

Early trauma was a predictor for CPTSD, and CPTSD predicted more severe
functional impairment. Similar results were found when Patients with BPD were

excluded, suggesting stability of the classes independent of this comorbidity.
In the present study, the diagnosis of CPTSD could be confirmed in patients with

substance use disorders. It seems to represent a clinically important entity and
should inform the development of specialized, integrative treatment programs.
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