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Thematische Einführung 

1 Thematische Einführung 

Eine Traumafolgestörung ist eine den Patienten belastende, psychische Erkrankung, 

die häufig auftritt. Studien beschreiben eine Prävalenz einer posttraumatischen Belas-

tungsstörung (PTBS) von bis zu acht Prozent (Kessler et al. 1995). Die Betroffenen 

sind häufig stark eingeschränkt. Sie scheitern im Berufsalltag und benötigen staatliche 

Unterstützung, um ihren Lebensunterhalt zu finanzieren.  

Eine Therapie kann die Menschen wieder in ein normales Leben führen – damit sie 

den Alltag bestehen, ihre Erkrankung in ihr Leben integrieren oder sogar geheilt wer-

den können.  

Dabei ist der Weg zu therapeutischer Hilfe schwer und oft verbunden mit Scham und 

Schmerz. Zudem gibt es nur wenige Therapieplätze und lange Wartezeiten für Patien-

ten mit einer Traumafolgestörung. Die Zahl der Patienten, die eine Therapie abbre-

chen, bewegt sich zwischen 30 und 50 Prozent (Monson et al. 2011; Schottenbauer 

et al. 2008; Bisson et al. 2007). Um einen Therapieabbruch zu vermeiden, ist es sinn-

voll, eine individuelle suffiziente Therapie für den jeweiligen Patienten zu finden. Jeder 

Patient sollte mit seinem Krankheitsbild die für ihn beste Therapie erhalten. Oft fehlen 

der Wirksamkeit der Behandlungskonzepte jedoch evidente Studien. Entscheidungen 

werden dann überwiegend aufgrund subjektiver Einschätzungen getroffen.  

Durch eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen in den vergangenen Jahr-

zehnten sind einige Modelle entstanden, die sich mit den Fragen von Entstehung, Zeit-

raum, Ursache und Erscheinungsbild der PTBS beschäftigen. So unterschiedlich Äti-

ologie und Ausprägung sind, so unterschiedlich ist auch der Verlauf einer Traumafol-

gestörung. Eine epidemiologische Studie (Kessler et al. 1995) dokumentierte folgende 

Zahlen bezüglich Spontanheilungen einer PTBS: Etwa ein Drittel war innerhalb der 

ersten zwölf Monate beschwerdefrei; die Hälfte der Patienten nach ungefähr vier Jah-

ren; und etwa zehn Jahre nach dem Trauma litt noch ein Drittel an den Symptomen 

einer PTBS. 

Wir haben in vorliegender Studie zu klären versucht, aufgrund welcher Kriterien ein 

Patient mehr von einer Traumatherapie profitiert als ein anderer.  
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1.1 Historische Hintergründe und Entwicklung 

1980 wurde zum ersten Mal der Begriff „posttraumatische Belastungsstörung“ (PTBS) 

oder „posttraumatic stress disorder“ (PTSD) durch die Veröffentlichung des Diagnosti-

schen und Statistischen Manuals Psychischer Störungen (DSM-III, Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 1980) der Amerikanischen Psychiatrischen Ge-

sellschaft (American Psychiatric Association, APA) offiziell festgehalten. Das Syndrom 

wird dort als eine Angststörung gelistet. Später wurde sie in das internationale Krank-

heitsklassifikationssystem ICD 10 der WHO (Weltgesundheitsorganisation) aufgenom-

men. Dem ging ein langer Entwicklungsprozess voraus. 

Wenn man bedenkt, dass der Mensch schon immer Situationen ausgesetzt war, die 

ihn in seiner Integrität bedrohen und traumatisieren können, dann ist es erstaunlich, 

dass die posttraumatische Belastungsstörung erst so spät medizinisch diskutiert und 

definiert worden ist. 

Es gibt wenige historische Beschreibungen. 1766 dokumentiert Dr. Maty den Kut-

schenunfall des Count de Lordat, der zuerst unauffällig war, jedoch vier Jahre danach 

dazu führte, dass der Count kaum mehr sprechen konnte und schwer depressiv starb 

(Sachsse 2004, S. 6). 

In der Folge beschäftigten sich Ärzte und Wissenschaftler mit der Erforschung der Stö-

rungen, denen ein Trauma zugrunde lag. Sie gingen der Frage nach, ob es sich um 

eine organische Erkrankung handelt, eine psychische Störung oder eine Simulation. 

Ende des 19. Jahrhunderts, rund fünfzig Jahre nach dem Bau der ersten Eisenbahnli-

nie, fand der Begriff „Railway Spine“ (zu Deutsch Eisenbahn-Wirbelsäule) durch Erich-

sen Aufmerksamkeit in der Wissenschaft. Er beschrieb verschiedene psychische 

Symptome als Folge von Eisenbahnunfällen. Man erklärte die Ursachen körperlicher 

und geistiger Symptome durch Rückenmarksschäden, die durch die Erschütterungen 

bei einem Unfall entstanden waren (Erichsen 1882). 

Hermann Oppenheim, der als Nervenarzt im Rahmen der 1884 in Kraft getretenen 

Unfallversicherung viele Patienten begutachtete, prägte den Begriff „traumatische 

Neurose“ und nannte Symptome wie Desorientiertheit, Aphasie, Schwindel und Schlaf-

störungen als Folge tief greifender Erschütterungen im Zentralnervensystem (Oppen-

heim 1889; 1892 S. 801). 
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In dem Zusammenhang stand Sigmund Freuds Veröffentlichung von 1886. Laut Freud 

sei die Ätiologie der Hysterie das Resultat einer vorzeitigen sexuellen Erfahrung in 

frühester Jugend. Diese Behauptung wurde zunächst von einer Vielzahl wissenschaft-

licher Kollegen abgelehnt. Heute sehen viele in ihr den Ursprung des Gedankens, psy-

chische Symptome könnten ein Ergebnis traumatischer Erfahrungen sein. 

Jean-Martin Charcot, Freuds Lehrer, entdeckte, dass hysterische Symptome durch 

Hypnose behandelbar sind (Charcot und Magnan 1882). „Hysterisch“ war zur damali-

gen Zeit ein neutraler, geläufiger Begriff, der für viele psychische Erscheinungen ver-

wendet wurde. Pierre Janet, ein weiterer Schüler Charcots, erklärte, die Dissoziation 

als Spaltung des Bewusstseins sei ein Mittel zur Bewältigung unerträglicher sexueller 

Missbrauchserfahrungen (Janet 1889). Freud sprach etwa zur gleichen Zeit ebenfalls 

von der „Spaltung des Bewusstseins“ (Freud 1896).  

Im und nach dem Ersten Weltkrieg erkrankten zahlreiche Soldaten an einer sog. 

„Schützengraben-Neurose“. Sie wurden arbeitsunfähig und waren für den weiteren 

Kriegsdienst unbrauchbar. Es ergab sich die Notwendigkeit einer Therapie. Ernst Sim-

mel gründete als Oberarzt eines Feldlazarettes die erste stationäre psychoanalytische 

Behandlungsstätte und vereinte hypnotische mit psychoanalytischen Techniken in sei-

nen Therapiekonzepten. Der Psychiater Abram Kardiner behandelte ebenfalls zahlrei-

che traumatisierte Soldaten und trug viel zur Definition der Diagnose „posttraumatische 

Belastungsstörung“ bei (Kardiner 1941, S. 195). Junge, gesunde Männer, die in den 

Krieg gezogen waren, kehrten psychisch krank heim. Die These, nur Menschen mit 

zuvor bestehenden psychischen Erkrankungen seien anfällig für Traumafolgestörun-

gen, war fortan nicht mehr vertretbar (Maercker 2009, S. 9). Durch diese wissenschaft-

lichen Arbeiten festigte sich das Wissen über die Traumatisierung und deren Folgen.  

Da die bisher etablierte Psychoanalyse jedoch wenig Erfolge bei Traumafolgestörun-

gen brachte, wurde nach neuen Therapiekonzepten gesucht. Es wurde beobachtet, 

dass das alleinige Wiederauflebenlassen des traumatischen Ereignisses eher zu einer 

Retraumatisierung denn zu einer Heilung führte – wie an vielen Beispielen bei Überle-

benden des Holocaust beobachtet wurde (Maercker 2009, S. 9). 
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1.2 Überblick zum Forschungsstand 

1.2.1  Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) 

Eine akute posttraumatische Belastungsreaktion ist eine psychologische Reaktion ei-

nes Menschen auf eine traumatische Erfahrung. Ob dieses Trauma in den folgenden 

sechs bis zwölf Wochen verarbeitet wird oder ob sich die akute Symptomatik chronifi-

ziert, hängt von mehreren Faktoren wie von sozialen Aspekten, Traumaart, Vorerkran-

kungen oder Ressourcen ab (Sachsse 2004, S. 53; Rothbaum et al. 1992).  

Das Risiko, an einer posttraumatischen Belastungsstörung nach einem Trauma zu er-

kranken, beträgt ca. 9 Prozent (Breslau et al. 1998). Die Lebenszeitprävalenz einer 

PTBS in der Gesamtbevölkerung beträgt 5 bis 10 Prozent (Maercker et al. 2008). 

Die PTBS wird in der ICD 10 als eine Störung beschrieben, deren typische Merkmale 

aus wiederholtem Erleben des Traumas (durch Erinnerungen oder Träume) sowie ei-

nem Gefühl der Betäubung, emotionaler Stumpfheit, Gleichgültigkeit, Teilnahmslosig-

keit, Anhedonie, Vermeidung und gewöhnlicher vegetativer Übererregtheit bestehen. 

Die Latenzzeit kann von wenigen Wochen bis zu mehreren Monaten dauern. Ein 

Trauma definiert sich wie folgt: Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem 

oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die den tatsächlichen oder drohenden Tod 

oder eine ernsthafte Verletzung oder Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eige-

nen oder anderer Personen beinhaltet (DSM-III, Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, 1980). Die beiden Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM IV erfor-

dern eine unterschiedliche Symptomzahl zur Festlegung der Diagnose. Das ICD-10 ist 

etwas weniger strikt; zum DSM IV liegen mehr Forschungsbefunde vor. In DSM IV wird 

die PTBS in drei Symptomblöcke eingeteilt: Intrusion, Vermeiden und erhöhte Erreg-

barkeit. 

Der erste Block besteht aus dem Symptom Intrusion. Intrusionen stellen ein sehr häu-

figes Symptom bei Traumafolgestörungen dar. Fullerton et al. berichtet in seiner Stu-

die, dass 65 bis 79 Prozent der Patienten nach einem Motorradunfall an intrusiven 

Symptomen leiden (Fullerton et al. 2001). 

Intrusionen sind wiederkehrende Erinnerungen, die aus Gedanken, Träumen, Bildern, 

Wortfetzen oder Ähnlichem bestehen können.  
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Patienten empfinden diese meist als sehr leidvoll, da sie plötzlich, unwillkürlich und 

ohne Kontrolle auftreten. Je nach Ausprägung und Intensität reaktivieren sie die nega-

tiven Gefühle und Empfindungen während des Traumas – sie werden im Moment real 

erlebt. Solche Erinnerungen werden auch „Flashbacks“ genannt (Sachsse 2004, 

S. 52). Intrusionen können durch bestimmte Gesten, Symbole oder Elemente des 

Traumas ausgelöst werden. Diese Stimulation wird auch „triggern“ genannt. 

Es kann auch sein, dass der Inhalt der wiedererlebenden Symptomatik vom Patienten 

nicht als exaktes Spiegelbild des Traumas erlebt wird, sondern im Sinne einer Drama-

tisierung oder negativeren Darstellung des Traumas verändert (Merckelbach et al. 

1998; Mayou et al. 2002). Die überspitzten Erinnerungen können dann auch in erhöh-

ter Frequenz auftreten, oft begleitet von körperlichen Reaktionen wie Herzrasen, Zit-

tern, Schwitzen oder Muskelverspannungen (Blake et al. 2000).  

Intrusionen sind ein entscheidender Faktor für die Entstehung einer posttraumatischen 

Belastungsstörung. So beschreibt McFarlane intrusive Erlebnisse als Ausdruck einer 

starken Angst während des traumatischen Ereignisses, die einen signifikanten Zusam-

menhang mit der Entwicklung einer Traumafolgestörung hätten. Denn Intrusionen 

seien als Zeichen einer Erregungsstörung infolge eines Traumas zu sehen (McFarlane 

1992). 

Mayou et al. (2002) gehen noch weiter und sehen in den Intrusionen einen prognosti-

schen Faktor, der eine chronische PTBS wahrscheinlich macht. Für solche Patienten 

könnte es hilfreich sein, eine frühe intervenierende Therapie einzuleiten, um die Mani-

festation einer PTBS zu verhindern. Steil und Ehlers (2000) weisen jedoch darauf hin, 

dass nicht die Existenz von Intrusionen kurz nach einem Trauma ausschlaggebend ist 

für eine Chronifizierung von PTBS-Symptomen, sondern das Persistieren der intrusi-

ven Symptome über mehrere Monate. Mayou et al. erklären, dass es die ständigen 

Erinnerungen dem Patienten erschweren, das Trauma als ein Ereignis in der Vergan-

genheit abzuschließen (Mayou et al. 2002), da sie das Trauma jeden Tag wieder erle-

ben. 

Intrusionen sind jedoch nicht allein spezifisch für eine PTBS. Sie zeigen lediglich, dass 

die Person einem für sie ausgesprochen erschreckendem Erlebnis ausgesetzt war 

(McFarlane 1992). Die das Trauma wiedererlebenden Symptome spielen auch eine 

Rolle bei Angsterkrankungen und affektiven Störungen. 
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Auch können sich intrusive Symptome nach einem Trauma einstellen, ohne dass sich 

eine Traumafolgestörung entwickelt (Steil und Ehlers 2000). Sie entstehen unmittelbar 

nach einem Trauma und können als ein Zeichen der Verarbeitung gesehen werden. 

Wichtig ist jedoch auch die Interpretation der erlebten Intrusionen. Steil und Ehlers 

(2000) weisen darauf hin, dass der direkte Fokus auf die Intrusionen und die eigene 

Interpretation seitens des Patienten wichtige Ansätze für die Strategie der Therapie 

sind; ebenso das Erkennen und Einschätzen einer evtl. kognitiven Vermeidung. 

Im zweiten Block werden Reaktionen, Verhalten und Zustände zusammengefasst, die 

mit einer vermeidenden Absicht einhergehen. Fullerton et al. zeigte eine Prävalenz 

dieser Symptome von 23 bis 53 Prozent bei Patienten mit PTBS (Fullerton et al. 2001). 

Dabei versucht der Patient, die mit dem Trauma verbundenen Stimuli wie Gedanken, 

Gespräche, Gefühle und Aktivitäten zu umgehen. Da sie negative Gefühle auslösen, 

werden sie vom Patienten als Stress wahrgenommen. Laut Sachsse kann der Trau-

matisierte auch versuchen, die Begegnung mit dem Trauma zu vermeiden, was dazu 

führen kann, dass ganze Erinnerungssegmente und Erinnerungsfelder über Monate 

und Jahre hinweg ausgeblendet werden (Sachsse 2004, S. 53; van der Kolk 1996).  

Zusätzlich zu Amnesie und direkter Vermeidung können laut DSM-IV weitere Symp-

tome auftreten: ein deutlich vermindertes Interesse oder die verminderte Teilnahme 

an Aktivitäten, das Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen und eine 

eingeschränkte Bandbreite des Affekts sowie das Gefühl der Zukunftslosigkeit. Dieses 

Gefühl der Isolierung, das zu sozialem Rückzug und einer Abflachung der Gefühle 

führt, wird in der Literatur auch unter dem Symptom Numbing (eine Abflachung der 

Reagibilität) beschrieben (Foa et al. 1995).  

Foa et al. (1995) weisen darauf hin, dass Vermeidung und Numbing durch ihre Funk-

tion voneinander zu unterscheiden sind. Vermeidung sei eine Möglichkeit, den Stress 

traumabedingter Intrusionen zu reduzieren. Wenn diese Vermeidung unmöglich ist, 

dann entstehe – als Mittel der Stressreduktion – Numbing, so Foa. Es gibt eine Vielzahl 

von Vermeidungsstrategien. Steil und Ehlers subsumieren ständiges Grübeln eben-

falls unter eine relevante kognitive Vermeidungsstrategie (Steil und Ehlers 2000). Grü-

beln führt dazu, vom direkten Trauma abzulenken, indem sich der Patient gedanklich 

mehr mit Dingen in der Umgebung des Traumas beschäftigt. Mayou et al. erklären, 

dass eine Vermeidung oder Vermeidungsformen ebenso wie Intrusionen kurz nach 

dem Trauma die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung der PTBS erhöhen (Mayou 
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et al. 2002; Steil und Ehlers 2000). Durch das vermeidende Verhalten umgeht der Pa-

tient eine Konfrontation und verhindert das Verarbeiten des traumatischen Erlebnis-

ses, so Mayou et al.  

McFarlane erklärt, dass die Ausprägungsstärke von Intrusionen mit der Vermeidung 

zusammenhängt (McFarlane 1992). Der Patient versucht, den negativen Gefühlen der 

Intrusionen aus dem Weg zu gehen. Er vermeidet so eine Konfrontation mit gewissen 

Orten, Situationen, Personen und ähnlichen Triggersymbolen. Somit wird auch die 

Verarbeitung der Intrusionen verhindert.  

Eine PTBS wird in der DSM IV als Angststörung gelistet. Das Vermeiden durch Um-

gehen angstauslösender Situationen oder Objekte und deren Konditionierung ist ein 

Erklärungsansatz von Angsterkrankungen. Auch das Erleben körperlicher Symptome 

bei der Konfrontation mit angstauslösenden Stimuli ist mit Angststörungen verknüpft 

(Maercker 2009, S. 19).  

In Symptomblock drei finden sich Symptome, die durch ein erhöhtes Erregungsniveau 

gekennzeichnet sind – d. h. mit einer vegetativen Übererregbarkeit und Steigerung der 

Vigilanz. In der aktuellen Literatur findet sich eine Häufigkeit von 50 bis 80 Prozent 

(Fullerton et al. 2001). 

Nach DSM IV zählen dazu Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, erhöhte Reizbarkeit, 

Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und eine verstärkte Schreckreaktion. Im 

Gegensatz zur Vermeidung sind diese Symptome gekennzeichnet von erhöhter Affek-

tivität (Frewen und Lanius 2006). Die Betroffenen haben eine stärkere Wachsamkeit 

gegenüber vielen Reizen. Schon kleinste körperliche Berührungen oder Geräusche 

führen zu extremem Erschrecken (Maercker 2009, S. 19). 

Wenn Intrusionen und Flashbacks nicht durch vermeidendes Verhalten kontrolliert 

werden können (Sachsse 2004, S. 53), klage der Patient über Symptome wie Ein- oder 

Durchschlafstörungen, Reizbarkeit und Wutausbrüche, Konzentrationsschwierigkei-

ten, übermäßige Wachsamkeit, übertriebene Schreckreaktionen oder physiologische 

Reaktionen bei Konfrontation mit dem Ereignis (Herzrasen, Zittern, Schwitzen oder 

Muskelverspannungen). Eine Erklärung dafür ist, dass das autonome Nervensystem 

nach einem Trauma anders reagiert, seine Erregungsschwelle herabgesetzt ist. Schon 

kleinere Belastungen führen zu einer Erregungssteigung. Patienten können z. B. in der 

Folge schlecht ein- oder durchschlafen. Im klinischen Kontext ist es jedoch schwierig 
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zu entscheiden, ob die Symptome vegetativer Übererregung eindeutig mit traumati-

schen Belastungen assoziiert sind. Werden die Beschwerden während des Schilderns 

belastender Erinnerungen beobachtet, ist dies laut Sack ein Hinweis, dass es sich um 

ein Traumafolgesymptom handelt (Sack 2010, S. 39). 

Ein erhöhtes Erregungsniveau ist nicht nur Merkmal einer PTBS, sondern auch einer 

generalisierten Angststörung. Somit haben auch hier beide Erkrankungen Ähnlichkeit 

(wie bei Intrusion und Vermeidung). Es gibt jedoch PTBS-spezifische Angstsymptome, 

die eindeutig einer PTBS zuzuordnen sind, wie Distanzierung von anderen Menschen, 

eingeschränkte Affekte und Albträume, so Foa (Foa et al. 1995).  

1.2.2  Komplexe posttraumatische Belastungsstörung 

Einige Patienten entwickeln nach einem Trauma ein klinisches Bild, das über die 

Symptomgruppen der PTBS (Intrusion, Vermeidung, Numbing, Hyperarousal) hinaus-

geht. Das kann als komplexe PTBS beschrieben werden (Maercker 2009, S. 21). 

Das Konzept der komplexen PTSD, das in den Anhang des DSM IV als DESNOS 

(Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified) aufgenommen worden ist, un-

terscheidet sich von der einfachen PTSD dadurch, dass es neben der Selbstregulati-

onsstörung traumaassoziierte Symptome wie dissoziative und somatoforme Symp-

tome, Störungen der Sexualität, Beziehungsgestaltung und Selbstwahrnehmung so-

wie Veränderungen persönlicher Wertvorstellungen als einheitliches Modell bei anhal-

tender Traumatisierung durch Bezugspersonen in der Kindheit miteinbezieht (Herman 

1992; Müller et al. 2007; Zucker et al. 2006).  

Das Konzept der komplexen posttraumatischen Belastungsstörung ist laut Sack bei 

Patienten mit langandauernden und extremen Traumatisierungen – besonders nach 

schwerer Vernachlässigung, sexuellem Missbrauch und Misshandlung in der Kindheit 

– für die Diagnostik zu empfehlen (Sack 2010, S. 16). 

1.2.3  Dissoziation 

Der Begriff „Dissoziation“ bedeutet Trennung, Auflösung oder Zerfall und ist damit das 

Gegenteil der Assoziation, der Verbindung und Verknüpfung (Gast et al. 2001a). Die 

Dissoziation ist in der DSM-IV-Klassifikation (American Psychiatric Association 1994) 
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definiert als Desintegration und Fragmentierung des Bewusstseins und anderer höhe-

rer psychischer Funktionen, wie die des Gedächtnisses, der Identität und der Wahr-

nehmung des Selbst und der Umwelt. Das Phänomen der Dissoziation lässt sich in 

unterschiedlichen Ausprägungen und Krankheitsbildern finden (Dell 2002). Im DSM IV 

werden die Störungen fünffach ausdifferenziert: dissoziative Amnesie, dissoziative 

Fuge, Konversionsstörung, dissoziative Identitätsstörung und Depersonalisationsstö-

rung. 

In einer Studie mit Veteranen des Vietnamkriegs gaben ca. 30 Prozent der Patienten 

an, an einer PTBS mit dissoziativen Symptomen zu leiden (van Minnen et al. 2012). 

Eine dissoziative Symptomatik gehört zu den Diagnosekriterien einer PTBS, ist jedoch 

auch Inhalt anderer psychischer Erkrankungen, wie der Borderline-Persönlichkeitsstö-

rung, der Schizophrenie oder einer Angststörung. Die Häufigkeit einer dissoziativen 

Störung hängt auch von kulturellen Faktoren ab. Meist sind Patienten zwischen dem 

20. und 40. Lebensjahr betroffen. Die Lebenszeitprävalenz beträgt 0,5 bis 4 Prozent. 

Die Störung kann plötzlich einsetzen. Häufig tritt eine spontane Remission auf. Bei ca. 

80 Prozent verbessern sich die Symptome nach ca. 5 Jahren (Gast et al. 2001a). 

Es wird vermutet, dass eine Ursache für die Ausbildung einer dissoziativen Störung 

vor allem an einer Traumatisierung in einer frühen Entwicklungsphase oder mehrfa-

chen Traumatisierung des Säuglings oder Kleinkindes liegt (Pasquini et al. 2002; 

Sachsse 2004, S. 64; Nijenhuis et al. 1998; Cloitre et al. 1997). Nijenhuis zeigte, dass 

Patienten mit einer dissoziativer Störung signifikant häufiger ein Trauma in der Kindheit 

oder Jugend erlebt hatten (emotionaler Missbrauch 87 %, körperlicher Missbrauch 

78 %, sexueller Missbrauch 93 %) (Nijenhuis et al. 1998). Pasquini et al. (2002) erklärt, 

dass vor allem ein sexuelles Missbrauchs-Trauma die Entwicklung einer dissoziativen 

Störung fördert. Die gleiche Wirkung zeigt eine den Bedürfnissen des Säuglings inadä-

quate oder ängstliche Interaktion zwischen Kind und Bezugsperson.  

Bei Untersuchungen von Patienten, die an einer dissoziativen Identitätsstörung (DIS) 

leiden, fallen Traumata in der Adoleszenz auf, v. a. durch extreme Gewalt, Grausam-

keit oder Sadismus (Sachsse 2004, S. 64). Nur bei einer geringen Zahl von Patienten 

ist kein traumatisches Erlebnis erinnerlich oder nachweisbar.  

Wichtig scheint eine stabile Bindung des Kleinkindes oder Säuglings an eine dauer-

hafte Bezugsperson. Ein gestörtes Bindungsverhalten in den entscheidenden Phasen 
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kann laut Pasquini die Wahrscheinlichkeit einer dissoziativen Störung im späteren Le-

ben ebenfalls erhöhen (Pasquini et al. 2002). 

Dissoziation ist ein wichtiges Phänomen, das Patienten mit Traumafolgestörungen 

häufig beschreiben (van der Kolk 1996; Sachsse 2004, S.64). Es gibt verschiedene 

theoretische Ansätze einer Erklärung. Der französische Psychiater Pierre Janet be-

schrieb bereits 1893 Patienten mit dissoziativer Störung. Er versuchte, Dissoziation 

mit einer Desintegration von Bewusstseinsfunktionen und handlungssteuernden Sys-

temen zu erklären.  

Van der Hart et al. (2005) beschreiben heute ein Modell mit desintegrierten Aktions-

systemen. Die dissoziativen Anteile der Persönlichkeit versuchen, die traumatischen 

Erinnerungen zu vermeiden, um am täglichen Leben teilzunehmen, während andere 

Teile der Persönlichkeit in traumatischen Erinnerungen und Abwehrmechanismen ver-

bleiben (van der Hart et al. 2005). Aufgrund dessen werden überwältigende traumati-

sche Erfahrungen aus dem Bewusstsein ferngehalten, um der betroffenen Person das 

weitere Funktionieren zu ermöglichen (Gast et al. 2001a). Dissoziation kann so als 

Möglichkeit gesehen werden, sich vor überforderndem Stress und Belastungen zu 

schützen.  

Dissoziation ist ein häufiges Symptom bei Patienten mit verschiedenen psychiatri-

schen Erkrankungen wie Depression oder Schizophrenie. Gast et al. untersuchten 115 

Psychiatriepatienten (mit Persönlichkeitsstörungen, neurotischen Störungen, Sucht, 

Depression und Schizophrenie). 21 Prozent der Befragten hatten ausgeprägte disso-

ziative Symptome. Der Zusammenhang zwischen einem Trauma in der Kindheit und 

der Entwicklung einer dissoziativen Störung war in dieser Untersuchung ebenfalls sig-

nifikant (Gast et al. 2001b).  

Bereits geringe Stressoren können zu Amnesien oder starker Depersonalisation und 

Identitätsunsicherheit führen, was die Betroffenen bei Alltagsbelastungen die Kontrolle 

über ihre Handlungen verlieren lässt (Sack 2010, S. 24). Schon durch sein Wesen er-

schwert Dissoziation das therapeutische Arbeiten und ist auch für den Patienten sehr 

belastend. Dies sollte bei einer konfrontativen Traumatherapie berücksichtigt werden 

(van der Kolk et al. 1996). 
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1.2.4  Komorbidität der posttraumatischen Belastungsstörung 

Viele epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass eine Komorbidität bei einer post-

traumatischen Belastungsstörung eher die Regel als die Ausnahme ist (Maercker 

2009, S. 28; Brunello et al. 2001; Bradley et al. 2005; Kessler et al. 1995; Breslau et al. 

1991; Yen et al. 2002). Abhängig von der jeweiligen Untersuchung wurde gezeigt, 

dass Patienten mit PTBS zu 50–100 Prozent an einer weiteren Komorbidität leiden. 

Der größte Teil leidet sogar an mehr als nur einer komorbiden Störung (Brunello et al. 

2001). Am häufigsten diagnostiziert wurden folgende Komorbiditäten: Depression, 

Substanzabhängigkeit, Somatisierungsstörungen, Borderline-Persönlichkeitsstörung 

oder antisoziale Persönlichkeitsstörung, Herz- und Kreislauferkrankungen sowie 

Angststörungen (Maercker 2009, S. 28). 

Untersuchungen zeigen, dass eine Traumatisierung nicht nur zu einem vermehrten, 

sondern auch stärkeren Auftreten sämtlicher Komorbiditäten führt (Macdonald et al. 

2010). Das Ergebnis zeigte auch eine Untersuchung bei Patienten mit Essstörungen. 

Patienten mit einer mehrfachen Traumatisierung wiesen stärkere Symptome einer 

Essstörung auf. 23,1 Prozent der Patienten mit Anorexia Nervosa und 25,5 Prozent 

der Bulimiekranken erfüllten die Kriterien einer PTBS (Tagay et al. 2014).  

Eine häufige Komorbidität ist die Depression. Die aktuelle Literatur gibt eine Auftre-

tenswahrscheinlichkeit in Höhe von 50 bis 60 Prozent bei Patienten mit einer posttrau-

matischen Belastungsstörung an (Spitzer et al. 2008; Breslau et al. 1991). Die Zahlen 

variieren jedoch stark bei den einzelnen Studien. In einer Studie von Glaesmer et al. 

(N = 1659) erfüllten nur 8,6 Prozent der Patienten mit Traumafolgestörung die Kriterien 

einer schweren Depression und weitere 10,4 Prozent die Kriterien einer anderen de-

pressiven Störung (Glaesmer et al. 2012). Für den Zusammenhang beider Erkrankun-

gen gibt es mehrere Erklärungsansätze. Zum einen haben beide Störungen gemein-

same Risikofaktoren im Sinne einer erhöhten Vulnerabilität. Zum anderen ist eine De-

pression ein Risikofaktor für die Entwicklung einer PTBS – und vice versa (Breslau 

2002; O´Donnell et al. 2004; Post et al. 2011). 

Einen engen Zusammenhang einer PTBS – speziell einer komplexen PTBS mit einer 

Borderline-Persönlichkeitsstörung – wird wissenschaftlich viel diskutiert. Die Frage, ob 

es sich um zwei Erkrankungen handelt oder ob sie sich überlappen, ist noch nicht 
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geklärt. Es gibt gemeinsame Symptome – besonders bei der Affektstörung oder Insta-

bilität, der Impulskontrolle, der Selbstwertregulation und der Selbstwahrnehmung (Da-

vidson et al. 1991). Insgesamt seien die symptomatologischen Überschneidungen je-

doch zu gering, um eine substanzielle Überlappung zu begründen (Golier et al. 2003). 

Rund 65 bis 80 Prozent der Borderline-Patienten berichten, in der Vergangenheit ein 

Trauma erlebt zu haben. 10 bis 50 Prozent davon entwickeln eine posttraumatische 

Belastungsstörung (Sack et al. 2013). Oft handelt es sich um Traumata in der Entwick-

lungszeit (Kindheit, Jugend). Häufig berichten diese Patienten von sexuellem Miss-

brauch. Die Entwicklung der Persönlichkeit kann so auch sekundär gestört sein (Dries-

sen et al. 2002). Es entwickelt jedoch nicht jeder in der Kindheit Traumatisierte eine 

Borderline-Persönlichkeitsstörung und nicht bei allen Borderline-Patienten wurde ein 

Trauma in der Vergangenheit gefunden. Den größten Zusammenhang diesbezüglich 

fanden Yen et al.. Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörungen zeigten 

eine signifikant häufigere Zahl von Traumatisierungen sowie Traumatisierungen im 

jüngeren Lebensalter (Yen et al. 2002).  

Golier et al. wiesen jedoch nach, dass sich die Wahrscheinlichkeit, aufgrund eines 

Traumas an einer anderen Persönlichkeitsstörung zu erkranken, ebenfalls erhöht. Sie 

zeigten, dass es zwar einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung und einem erlebten Trauma gibt, der jedoch eher moderat ist 

und nicht höher als bei anderen Persönlichkeitsstörungen (Golier et al. 2003). 

Dass es einen Zusammenhang zwischen einer PTBS, einer traumabedingten Stress-

reaktion und körperlichen Beschwerden gibt, haben viele Untersuchungen mit Trauma-

überlebenden gezeigt. Es ist statistisch erwiesen, dass 15 bis 20 Prozent der Patienten 

mit einer PTBS an einer somatoformen Störung leiden (Spitzer et al. 2008; Glaesmer 

et al. 2012; Andreski et al. 1998). Die Art der somatischen Beschwerden kann sich in 

Herzkreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen, muskuloskeletalen Erkrankun-

gen und neurologischen Symptomen ausprägen (McFarlane et al. 1994; Ouimette 

et al. 2004). Cloitre et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen sexuellem Miss-

brauch bei Frauen in der Kindheit und Gesundheitsproblemen bzw. der Inanspruch-

nahme medizinischer Hilfe. Eine erhöhte Traumatisierung respektive eine PTBS füh-

ren zu mehr neuromuskulären oder gynäkologischen sowie Atemwegs- und Gastroin-

testinal-Erkrankungen (Cloitre et al. 2001). 
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Eine PTBS kann ein Risikofaktor für eine somatoforme Störung sein und umgekehrt. 

Der genaue Zusammenhang zwischen somatoformen Symptomen und Traumata ist 

jedoch noch nicht geklärt. Es werden eine veränderte sensorische Wahrnehmung, ve-

getative Dysregulation, Konversion oder Dissoziation vermutet (Imbierowicz und Egle 

2003; Sack 2004). Es gibt signifikante Hinweise darauf, dass beide Störungen eine 

gemeinsame erhöhte Vulnerabilität aufweisen (Sack et al. 2007; Andreski et al. 1998). 

Sogar das Erleben eines Traumas ohne Entwicklung einer Traumafolgestörung kann 

vermehrt zu somatoformen Störungen führen. Dies zeigte eine Studie von Glaesmer 

et al. mit Überlebenden aus dem Zweiten Weltkrieg (Glaesmer et al. 2012).  

Patienten mit einer PTBS haben ein erhöhtes Suizid-Risiko. Studien zeigen eine acht-

fach erhöhte Suizidalität bei Vietnam-Veteranen im Vergleich zur Normalbevölkerung 

(Davidson et al. 1991). Eine Komorbidität erhöht zudem die Wahrscheinlichkeit eines 

Suizids oder von Suizidgedanken. Zu diesem Ergebnis kam Rojas et al. (2014) in einer 

Studie (N = 5692), in der er Patienten mit einer Depression sowie einer Alkoholerkran-

kung als Komorbidität verglich. Patienten mit Alkoholerkrankung als Komorbidität wei-

sen demnach signifikant häufiger Suizidgedanken oder -handlungen auf (Rojas et al. 

2014). Krysinska und Lester kamen in einer Übersichtsarbeit ebenfalls zu dem Ergeb-

nis, dass Patienten mit einer PTBS signifikant häufiger Suizidgedanken haben oder 

Suizidversuche unternehmen. Für den Zusammenhang mit einem durchgeführten 

Selbstmord gab es keinen Beweis (Krysinska und Lester 2010). 

Warum Patienten mit einer Traumafolgestörung so oft an weiteren psychischen Er-

krankungen leiden, ist unklar. Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass es einen 

pathogenetischen Zusammenhang zwischen einer PTBS und weiteren psychischen 

Erkrankungen gibt. Eine erhöhte Vulnerabilität für weitere psychische Erkrankungen 

wurde in einigen Studien statistisch nachgewiesen (Breslau et al. 2000; Neria und Bro-

met 2000). Inwieweit sie mit einem erlebten Trauma zusammenhängen, also selbst 

eine Traumafolgestörung sind, oder als eigene Krankheit zu sehen sind, ist unklar. 

1.2.5  Ressourcen  

Die Ressourcenaktivierung stellt ein primäres Wirkprinzip der Psychotherapie dar 

(Grawe und Grawe-Gerber 1999, Sack 2007b). Die Bedeutung persönlicher Ressour-

cen für die Psychotherapie wird mehr und mehr in der Literatur beschrieben und deren 

empirische Wirksamkeit überprüft. 



Thematische Einführung 

Es wurde zudem beobachtet, dass diejenige Therapie am besten wirkte, die am besten 

zu den Ressourcen des Patienten passte, und diese somit effektiv umgesetzt werden 

konnte, so Smith und Grawe (2000). Eine Orientierung der Therapie an den individu-

ellen Ressourcen der Patienten sowie eine konsequente Ressourcenaktivierung soll-

ten unabhängig von der Bindung an bestimmte therapeutische Schulen in jedem the-

rapeutischen Setting erfolgen (Gerlach et al. 2009; Smith und Grawe 2000; Grawe und 

Grawe-Gerber 1999). 

Schwere und wiederholte Traumatisierungen, besonders in vulnerablen Entwicklungs-

phasen während der Kindheit, führen nicht nur häufig zu einem komplexen Bild post-

traumatischer Beschwerden, sondern typischerweise auch zu einem Defizit persönli-

cher Ressourcen (Sack 2004). Dies betrifft besonders die Fähigkeit, mit sich selbst 

fürsorglich und sorgsam umzugehen sowie der Wahrnehmung und Regulation eigener 

Affekte und kommunikativer Fähigkeiten (Gerlach et al. 2009). Ressource bedeutet im 

Französischen „Kraftquelle“; der Duden bezeichnet das Wort Ressourcen als „Hilfsmit-

tel, Hilfsquellen, Reserven“. Grawe und Grawe-Gerber erklären, dass Ressourcen für 

Indikation und Wirkung von Psychotherapien noch größere Bedeutung haben als die 

Art der Probleme, vor allem für die Frage, wie die Probleme am besten verändert wer-

den können (Grawe und Grawe-Gerber 1999). 

Eine Eigenschaft wie die Bereitschaft zur Selbstdisziplin wird laut Gerlach et al. (2009) 

dann zur Ressource, wenn sie von der betroffenen Person als etwas Gutes angesehen 

wird – zum Beispiel als Hilfe, um an einer mühsamen Therapie kontinuierlich teilzu-

nehmen. Alle negativen Implikationen der Eigenschaft „Selbstdisziplin“ (z. B. eventu-

elle Bedeutung für die Krankheitsentstehung) treten innerhalb dieser Mittel-Zweck-Re-

lation zunächst in den Hintergrund. Ressourcen sind also alle Eigenschaften einer Per-

son sowie nicht an die Person gebundene Umstände, deren Erleben und Nutzung eine 

positive Bedeutung für die Verwirklichung von Zielen der Person besitzen (Gerlach 

et al. 2009). 

Um eine Übersicht und Systematik der Ressourcenaktivierung in der Behandlung trau-

matisierter Patienten zu entwerfen, ist es sinnvoll, Ressourcen in mehrere Ebenen zu 

differenzieren (Sack 2007b): 

 

1. internale Ressourcen 
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2. externale Ressourcen 

3. biologische Ressourcen 

 

1. Mit internalen Ressourcen sind persönliche Fähigkeiten gemeint, etwa zur Regula-

tion von Affekten und Impulsen oder zur Wahrnehmung der eigenen Emotionen, zur 

Wahrnehmung der Befindlichkeit anderer Menschen oder zur Kommunikation und Re-

gulierung von Beziehungen, ebenso die Anpassung an verfügbare Quellen der Unter-

stützung im Umfeld, wie Partner, Familie, Freunde oder Hilfssysteme wie medizinische 

und psychosoziale Versorgungseinrichtungen.  

2. Biologische Ressourcen beschreiben mehr oder weniger anlagebedingte Fähigkei-

ten unseres Organismus, Stressbelastungen zu reduzieren und potenziell gesund-

heitsschädliche Einflüsse abzuwehren. Dazu gehören die Fähigkeit, wechselnde An-

forderungen und Umweltbedingungen zu erfassen sowie kreative Lösungen für Prob-

leme zu finden; zudem die eigene Identität und ein stabiles Selbstwertgefühl.  

3. Zu externalen Ressourcen zählen laut Sack (2007b) alle verfügbaren Quellen von 

Unterstützung aus dem Umfeld wie Partner, Familie, Freunde oder äußere Hilfssys-

teme, etwa medizinische und psychosoziale Versorgungseinrichtungen.  

1.2.6  Das Behandlungskonzept 

Im Sommer 2007 wurde die Tagesklinik für Stabilisierung und Ressourcenförderung 

an der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Kli-

nikums rechts der Isar der TU München gegründet. Es wurden maximal 12 Patienten 

betreut. Die Patienten nahmen 4 bis 12 Wochen an der Therapie teil, im Durchschnitt 

dauerte ihre Behandlung 6 Wochen.  

Der konzeptuelle Schwerpunkt lag darin, Patienten mit Traumafolgestörungen sowie 

mit unterschiedlichen psychosomatischen Störungsbildern innerhalb eines integrati-

ven Konzeptes zu behandeln und besonders eine Verbesserung der Funktionsfähig-

keit im Alltag anzustreben, um sie so auf eine weiterführende ambulante Psychothe-

rapie vorzubereiten (Sack 2007a; Gerlach et al. 2009). Das psychodynamisch integra-

tive Behandlungskonzept umfasst Elemente der psychodynamischen sowie der kog-

nitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren sowie Elemente der traumatherapeutischen 
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Therapieverfahren, zudem systemische Therapieansätze und kreativtherapeutische 

Verfahren (McLean und Foa 2013). 

Da Patienten mit schweren psychosomatischen Erkrankungen und Persönlichkeitsstö-

rungen häufig an ausgeprägten Störungen der Affektregulation und Selbstregulation 

leiden, zeigen sie schon bei relativ geringen Belastungen verminderte psychische Sta-

bilität. Sie leiden häufig ebenso an eingeschränkter Verfügbarkeit eigener persönlicher 

Ressourcen oder sozialer Kontakte (Sack 2007a; Gerlach et al. 2009). Ziel sei deren 

psychische Stabilisierung. Gerade im ambulanten Bereich fehlen Einrichtungen mit 

diesen Behandlungsansätzen. 

Die Idee ist, den Patienten kurzfristig qualifiziert stabilisierend zu behandeln. Zudem 

kann jeder Patient bei ausreichender Stabilität eine direkte traumafokussierte Therapie 

ergänzend erhalten, so Sack (2007a). Die Therapie findet überwiegend in der Gruppe 

statt, ergänzt durch Einzeltherapien. Soweit möglich wird auf die Bedürfnisse und Stär-

ken des einzelnen Patienten eingegangen. Die Behandlung in der Tagesklinik basiert 

laut Sack zur Stabilisierung und Ressourcenaktivierung auf den Schwerpunkten 

Selbstakzeptanz und Problemverständnis, Kontaktfähigkeit und soziale Kompetenz, 

Fähigkeiten und Fertigkeiten zur Selbstregulation sowie spielerische Kreativität und 

Veränderungsbereitschaft. Die Orientierung an persönlichen Ressourcen spiegelt sich 

im Gesamtkonzept und in der Haltung des Therapeuten-Teams und in den jeweiligen 

Therapie-Angeboten. 

Ein wichtiges Element ist, wie genannt, die Ressourcenförderung. Eine Möglichkeit, 

die persönlichen Ressourcen in der Gruppe zu fördern, wurde in der einmal pro Woche 

durchgeführten „Ressourcengruppe“ gesehen (Gerlach et al. 2009). Dabei wurden ein-

zelne Ressourcen durch gemeinsame, speziell erstellte Spiele geübt und gefördert. 

Ebenso wurden in Einzeltherapie und Interaktion mit der Pflege gezielt die Ressourcen 

gefördert. Nach Aufnahme in die Klinik werden die individuellen Therapieziele von Pa-

tienten und therapeutischem Team vereinbart. Die Prozessqualität der tagesklinischen 

Behandlung, d. h. die Einschätzung der Qualität der Arbeit an den individuellen The-

rapiezielen sowie deren Erreichung, werden gemäß Sack (2007a) im Rahmen von Ein-

zelgesprächen und Verlaufsfragebögen fortlaufend evaluiert. Werden Ziele nicht aus-

reichend erreicht, können sie gemeinsam besprochen und eine alternative Lösung ge-

funden werden.  
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Die Behandlung ist indiziert bei: akuten Störungen der Selbst- und Affektregulation (im 

Sinne Ich-struktureller Störungen), somatoformen Störungen, Essstörungen, Angst-

störungen, komplexen Traumafolgestörungen, Persönlichkeitsstörungen sowie diver-

sen anderen psychosomatischen Störungen. 

Kontraindiziert sind akute Suizidalität, instabile soziale Verhältnisse sowie das Fehlen 

sozialer Grundkompetenz; des Weiteren akute psychotische Erkrankungen, Suchter-

krankungen sowie akut behandlungsbedürftige, körperliche Erkrankungen.  

Die Therapieangebote setzen sich zusammen aus Psychoedukation, interaktionellen 

Gesprächsgruppen, Kunsttherapie, Tanztherapie, Chi-Gong, Imaginationsübungen, 

Spielgruppen, Therapiezielvisiten, Einzelgesprächen, gemeinsamem Tagesbeginn, 

gemeinsamem Tagesabschluss, ärztlichen Sprechstunden sowie Sozialarbeiter- 

Sprechstunden (Sack 2007a; Gerlach et al. 2009).  
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2 Fragestellung 

Für diese Arbeit wurde die Wirksamkeit einer Traumatherapie der Tagesklinik der Kli-

nik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums 

rechts der Isar der TU München bezüglich der Symptomatik der posttraumatischen 

Belastungsstörung untersucht. Dies geschieht mittels des strukturierten Interviews, Cli-

nician-Administrated PTBS Scale (CAPS), das nach den DSM-IV-Kriterien aufgebaut 

ist. 

Zusätzlich wurde mittels einer routinemäßig durchgeführten Basisdokumentation beo-

bachtet, welche Ursachen unterschiedliche Erfolgsraten bei der Reduktion der Symp-

tome der PTBS beeinflussen. So kann verglichen werden, ob sich Patienten mit erfolg-

reich beendeter Therapie in wichtigen Punkten wie der Inzidenz von Depression, 

Angststörung, Somatisierungsstörung, dissoziativen Anteilen, Ich-Funktion und 

Selbstregulation von der Gruppe unterscheiden, die weniger profitierten.  

Es wurde weiter versucht zu ermitteln, wie sich beide Gruppen bezüglich der Katego-

rien Selbstbild, positive Gemütszustände, Auswirkung von Stress oder Ressourcen 

unterscheiden. 

Hypothesen 

Unter Einbeziehung der empirischen Literatur werden in der Arbeit folgende Hypothe-

sen untersucht: 

Hypothese 1: 

Die Symptomausprägung und -stärke der posttraumatischen Belastungsstörung ver-

ringern sich durch die Therapie in der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik für Psycho-

somatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der TU Mün-

chen. 

Hypothese 2: 

Das Ausmaß des Erfolgs der Therapie hängt ab von persönlichen Merkmalen wie Bil-

dungsstand, Beruf, sozialem Umfeld, Therapiedauer und Therapieunterbrechung. 
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Hypothese 3: 

Patienten aus der Gruppe „erfolgreich“ leiden seltener an Komorbiditäten wie Depres-

sion oder Angststörung.  

Hypothese 4: 

Patienten mit geringerer Ausprägung einer Somatisierungsstörung profitieren mehr 

von einer Therapie in der Tagesklinik.  

Hypothese 5: 

Patienten mit stärkerer Ich-Funktion und Selbstregulationsfähigkeit oder Strukturni-

veau profitieren mehr von einer Therapie. 

Hypothese 6: 

Dissoziative Symptome wirken sich auf die Therapie aus. Patienten aus der Gruppe 

„erfolgreich“ haben eine geringere Ausprägung als Patienten aus der Gruppe „weniger 

erfolgreich“. 

Hypothese 7: 

Patienten aus der Gruppe „erfolgreich“, die mehr von einer Therapie profitieren, haben 

eine stärkere Ressourcenausprägung wie positives Körperbild, erhöhte Lebensquali-

tät, vermehrt positive Gemütszustände und Erfahrungen. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Methodik 

Die vorliegende Studie hat durch das Interview (Clinician-Administrated PTSD Scale, 

CAPS) objektiv den Erfolg einer Therapie der Tagesklinik der Klinik für Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der TU München er-

mittelt.  

Aufgrund der Testergebnisse des CAPS wurden anschließend zwei Gruppen gebildet. 

Patienten mit besseren Therapieergebnissen wurden in die Gruppe „erfolgreich“ ein-

geteilt. Patienten, die weniger von der Therapie profitieren, erhielten die Einteilung 

„weniger erfolgreich“.  

Im Weiteren wurden durch einen statistischen Vergleich der beiden ermittelten Grup-

pen mit der Basisdokumentation mögliche Ursachen untersucht, die zu einem erfolg-

reichen oder weniger erfolgreichen Abschluss der Therapie führen. 

Die Datenerhebung entstand durch standardisierte, validierte Selbstratinginstrumente 

sowie durch ein strukturiertes klinisches Interview von einem erfahrenen Untersucher. 

3.2 Projekt 

Die Datenerhebung fand von Juni 2009 bis September 2010 statt. Es wurden die Daten 

von 20 Patienten konsekutiv gesammelt, die in dem Zeitraum Patienten der Tageskli-

nik der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des 

Klinikums rechts der Isar der TU München waren.  

In die Studie wurden Patienten mit der Diagnose einer komplexen sowie einer einfa-

chen PTBS aufgenommen. Die Patienten stammten aus dem Einzugsgebiet des Klini-

kums rechts der Isar der TU München. 
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3.3 Interview 

Alle Patienten wurden vor Beginn über den Studieninhalt informiert und erhielten eine 

Erklärung, dass ihre Teilnahme freiwillig ist und die Daten anonym ausgewertet wer-

den. 

Das strukturierte Interview fand dreimal zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt: zu Be-

ginn des Klinikaufenthaltes, ca. zwei Wochen später und am Ende der Therapie. An-

schließend wurden zwei Ergebnisse miteinander verglichen: die Befragung zu Beginn 

der Therapie und die Befragung kurz vor Therapieende. Für das Interview wurde der 

Fragebogen Clinician-Administrated PTSD Scale (CAPS) verwendet. Zusätzlich konn-

ten die Patienten zu Beginn ihrer Therapie selbstständig und unter Anleitung des Pfle-

gepersonals einen digitalisierten Fragebogen in der Klinik ausfüllen, die sog. Basisdo-

kumentation (BADO).  

Diese beinhaltete folgende Fragebögen: PHQ-D, Hannover-Selbstregulations-Inventar 

(HSRI), Dissoziations-Spannungs-Skala (DSS), Dresdner Körperbildfragebogen 

(DKB), Ressourcen (RES), Positive States of Mind (PSOM) und den Short-Form 36 

Health Survey (SF-36). 

Die Patienten wurden von einem unabhängigen, nicht an der Behandlung beteiligten 

Interviewer befragt. Dieser wurde vor Beginn der Studie ausführlich geschult. Bei Un-

klarheiten und Fragen zur Durchführung des Interviews sowie zur Beurteilung be-

stimmter Symptome oder Aussagen der Patienten standen erfahrene Ansprechpartner 

zur Verfügung. 

3.4 Patienten  

Es wurden Patientinnen und Patienten untersucht, die die Diagnose-Kriterien einer 

posttraumatischen Belastungsstörung (PTSD) erfüllten. Die Diagnose einer Trauma-

folgestörung und die Aufnahme in die Tagesklinik entstanden meist durch ein Vorge-

spräch in der Trauma-Ambulanz der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psycho-

therapie des Klinikums rechts der Isar. Einige Patienten hatten zum ersten Mal Kontakt 

mit einer psychotherapeutischen Einrichtung und erhielten erstmalig die Diagnose ei-

ner Traumafolgestörung. Andere Patienten, deren Diagnose einer Traumafolgestö-

rung zum Teil seit Jahren bekannt war, wurden vom Hausarzt oder von ambulanten 
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Therapeuten in die Trauma-Ambulanz überwiesen. Die Studienteilnehmer wurden aus 

den Patienten aus der Tagesklinik rekrutiert. Alle Patienten, die an der Studie teilge-

nommen haben, waren per Zufall weiblich. 

3.5 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Patienten waren zum Erfassungszeitpunkt zwischen 18 und 65 Jahre alt und er-

hielten eine Behandlung in der Tagesklinik mit einer Therapiedauer von mindestens 

vier Wochen. 

Bei den Patienten wurde eine Traumafolgestörung diagnostiziert. Für den CAPS er-

füllten alle Patienten die Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstörung. Zudem 

sollten die Symptome der Patienten mit einem Typ-I- oder Typ-II-Trauma zusammen-

hängen und seit mindestens zwei Jahren bestehen. 

Ausgeschlossen wurden Patienten mit akuten psychotischen Störungen und einer in-

stabilen persönlichen Situation, die sich durch anhaltende Gewalt oder andere Formen 

der Traumatisierung äußert. Auch schwere Selbstverletzung oder suizidale Tenden-

zen, die eine Traumatherapie kontraindizieren würden, waren Ausschlusskriterien. 

3.6 Diagnostische Instrumente 

3.6.1 Ermittlung des Therapieerfolges mithilfe des Clinician-Admin-

istered PTSD Scale (CAPS) 

Um die Existenz einer posttraumatischen Belastungsstörung sowie deren Schwere-

grad zu dokumentieren, wurde das halb strukturierte Interview CAPS (Blake et al. 

2000) eingesetzt. Anwendung fand die deutsche Übersetzung von Schnyder und Mo-

ergeli (Schnyder und Moergeli 2002). Der Fragebogen besteht aus einem ca. 30-minü-

tigen, strukturierten Interview, das die wesentlichen Merkmale einer PTBS durch die 

DSM-IV definiert (American Psychiatric Association, 1994; Blake et al. 2000). Es kann 

zur klinischen Diagnosestellung oder zu Forschungszwecken (bspw. zum Screening 

einer PTBS in einer zu untersuchenden Gruppe) verwendet werden. 
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Unsere Version des CAPS besteht aus 17 Items, die den Diagnosekriterien des 

DSM-IV entsprechen. Jedes Item wird durch eine Frage zu Frequenz und Intensität 

dargestellt, die von den Patienten mit einer je vierstufigen Skala: 0 (nicht) 1 (einmal) 2 

(zwei bis dreimal) 3 (vier bis fünfmal) 4 (täglich oder fast täglich) beantwortet wird. Es 

können – je nach Verwendungsabsicht – die Symptome der letzten Woche, des letzten 

Monats oder des gesamten bisherigen Lebens erfragt werden. Die 17 Items sind in 

vier Symptomblöcke aufgeteilt: 

Block A besteht aus dem traumatischen Ereignis, das in unserer Studie durch die Kran-

kenakte bekannt war und nicht weiter kategorisiert wurde. 

Block B enthält vier Items und erfasst die Inzidenz von Intrusionen. Es wird festgestellt, 

ob sich der Patient wiederkehrend an das traumatische Ereignis erinnert – mit oder 

ohne Konfrontation durch Erinnerungen an das Trauma. Zudem wird das Vorkommen 

dissoziativer Zustände erfragt und das von Träumen, die mit dem traumatischen Er-

eignis verbunden sind.  

In Block C werden Fragen zu vermeidendem Verhalten gestellt. Es werden sieben 

Items verwendet. Zuerst wird nach Gedanken oder Gefühlen gefragt, die vermieden 

werden, etwa bei Aktivitäten oder in Situationen. Weiter wird nach psychogenen Am-

nesien gefragt, ob die Patienten an Aktivitäten weniger interessiert sind als früher, und 

ob sie sich isoliert oder von Menschen ihrer Umgebung abgeschnitten fühlen. Die 

nächste Frage untersuchte die Affektfähigkeit. Es kann ermittelt werden, ob sich die 

Patienten emotional betäubt fühlen und Schwierigkeiten haben, Gefühle wie Liebe o-

der Glück zu empfinden. Zuletzt wird geprüft, ob die Patienten eine verkürzte Zukunfts-

perspektive empfinden.  

Es folgen in Block D sechs Fragen zum Symptom Hyperarousal. Es werden Ein- und 

Durchschlafstörungen erfragt, außergewöhnliche Reizbarkeit oder Aggressivität ge-

gen sich selbst und gegen andere. Zudem wird die momentane Konzentrationsfähig-

keit festgehalten und eine Hypervigilanz im alltäglichen Leben wie abnorme Schreck-

haftigkeit bei lauten Geräuschen oder körperliche Reaktionen – etwa Herzrasen, 

Schwitzen oder Zittern bei Konfrontation mit dem Ereignis. Festgehalten wird die 

Symptomstärke, indem der Patient anhand der vorgegebenen Skala Angaben zu sei-

nem Zustand macht. Der Interviewer hat anschließend die Möglichkeit, durch gezieltes 

Nachfragen oder nochmaliges Erklären die Konkordanz der Aussage zu überprüfen.  
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Um eine PTBS zu diagnostizieren, muss A logischerweise vorhanden sein, aus Block 

B ein Item positiv gewertet werden, aus Block C drei und aus Block D zwei. Ein Item 

wird dann positiv gewertet, wenn die Summe der Skalenwerte aus den Antworten be-

züglich Frequenz und Intensität drei Punkte ergeben. Es wurde in unserer Studie zu-

dem die Summe der Gesamtpunktzahl bewertet, deren Dynamik den Behandlungser-

folg bzw. die Veränderung der gesamten Symptomstärke sehr gut darstellt. Die Pati-

enten sollten dabei mehr als 60 Punkte erreichen, was bei wenigen Patienten nicht 

ganz erreicht wurde. Wir gingen bei diesen Patienten von einer komplexen PTBS aus, 

zumal wir keine Vergleichswerte vor dem aktuellen Trauma hatten.  

Zusätzlich wurde zur Diagnosesicherung eine kategoriale Auswertung durchgeführt, 

die jedoch nicht in die statistische Auswertung einbezogen wurde. In dieser Auswer-

tung konnte bei allen Patienten eine posttraumatische Belastungsstörung nachgewie-

sen werden. Der CAPS ist in Bezug auf Auswertung und Durchführung standardisiert. 

3.6.2  Vergleich mit den psychologischen Tests aus der Basisdoku-

mentation (BADO) 

3.6.2.1  Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D) – Ermit-

teln von Komorbiditäten 

Der Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D) ist der erste Fragebogen der Ba-

sis-Dokumentation. Der PHQ-D beinhaltet die deutsche Version des „Patient Health 

Questionnaire“. Er basiert auf den Kriterien des „Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders“ der American Psychiatric Association (DSM IV) und ist zusätzlich 

auch nach ICD 10 auswertbar (Löwe et al. 2004). 

Dieser Test kann zum Screening, zum Erstellen der Diagnose, zum Beurteilen des 

Schweregrads einer Erkrankung sowie zur Verlaufsbeurteilung verwendet werden. Es 

gibt eine Komplett- und eine Kurzversion. Er ist aus verschiedenen Modulen aufge-

baut, die miteinander kombiniert werden können. Wir verwendeten in der BADO die 

Option C, welche aus Seite 1 und 2 besteht und die Themen somatoforme Störungen, 

depressive Störungen (Major Depression und andere depressive Störungen) und 

Angststörungen (Panik- und andere Angststörungen) bearbeitet. Insgesamt wurden 44 

Items verwendet. 
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Die Diagnostik findet nicht auf der Störungsebene, sondern auf der Syndromebene 

statt (Löwe et al. 2002). Die Auswertung kann kategorial und mithilfe von Summens-

kalen erfolgen. Der PHQ-D wird, wie alle Bögen der BADO, vom Patienten selbststän-

dig ausgefüllt. 

Depressive Störungen können mit dem Item 2a-i erkannt und bewertet werden. Dies 

wird einzeln auch als PHQ-9 bezeichnet. Der Patient kann nun zwischen den Antwort-

kategorien 0 ("Überhaupt nicht"), 1 ("An einzelnen Tagen"), 2 ("An mehr als der Hälfte 

der Tage") und 3 ("Beinahe jeden Tag") wählen. Die einzelnen Werte werden addiert. 

Bei weniger als 5 Punkten ist keine depressive Störung vorhanden, bei 5 bis 10 Punk-

ten eine leichte, und bei Ergebnissen über 10 Punkten wird von einer schweren De-

pression ausgegangen, die präziser in eine mittlere (10–14), ausgeprägte (15–19) und 

schwerste (20–27) Depression eingeteilt wird. 

Somatische Beschwerden wurden mit den 15 Items aus den Fragen 1a-m sowie 2c 

und d ermittelt. Hier sind die wichtigsten DSM-IV Kriterien für eine Somatisierungsstö-

rung enthalten. Man nennt diese Zusammenfassung auch PHQ-15. Die 13 Items der 

Fragen 1a-m wurden mit 0 ("Nicht beeinträchtigt"), 1 ("Wenig beeinträchtigt") bzw. 2 

("Stark beeinträchtigt") bewertet, die beiden Items aus Frage 2c und d wie folgend: 0 

("Überhaupt nicht"), 1 ("An einzelnen Tagen"), bzw. 2 ("An mehr als der Hälfte der 

Tage" oder "Beinahe jeden Tag"). Es konnten 0–30 Punkte erreicht werden. Bei Punkt-

werten von 0 bis 4 wurde von keiner Somatisierungsstörung ausgegangen, bei 5 bis 9 

von einer milden, bei 10 bis 14 von einer moderaten und bei 15 bis 30 Punkten von 

einer schweren (vgl. Kroenke et al. 2002). 

Das Modul für Panikstörungen bestand ebenfalls aus 15 Items. Diese konnten jeweils 

mit nein (0 Punkte) oder ja (1 Punkt) beantwortet werden. Hier konnten 0 bis 15 Punkte 

erreicht werden. 

Das Modul zu „anderen Angststörungen“ bestand aus 7 Items und wird auch PHQ-7 

genannt. Patienten konnten in diesen sieben Fragen zwischen 0 (“Überhaupt nicht“), 

1 ("An einzelnen Tagen"), 2 ("An mehr als der Hälfte der Tage"), 3 ("Beinahe jeden 

Tag") wählen. Die Summe aller Items lässt auf den Schweregrad der Angststörung 

schließen. Minimale Ängstlichkeit entsprechen 0 bis 4 Punkte, 5 bis 9 geringe Ängst-

lichkeit, 10 bis 14 mittelstark ausgeprägte (Spitzer et al. 2006). Durch die Validierung 

wurde ein großer Zusammenhang mit dem Funktionsstatus und der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität festgehalten (Kroenke et al. 2002). 
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3.6.2.2  Hannover-Selbstregulations-Inventar (HSRI) – Ermitteln 

von Strukturniveau und Stabilität 

Das Hannover-Selbstregulations-Inventar ist ein Fragebogen mit 35 Items. Er misst 

Ich-Funktionen und Selbstregulationsfähigkeit (Jäger et al. 2012). 

Die Einteilung der Items erfolgte in fünf Gruppen, die das Strukturniveau des Patienten 

ermittelten. Es wurden Fragen zu Identität, Beziehung, Frustrationstoleranz/Impuls-

kontrolle, Affekttoleranz/Affektkontrolle und Selbstwertregulation gestellt, die durch die 

Messung operationalisierbar gemacht wurden und somit an Objektivität, Reliabilität 

und Validität gewannen. Die Patienten konnten die 35 Fragen selbstständig mit 1 (nie), 

2 (selten), 3 (manchmal), 4 (oft), 5 (sehr oft) oder 6 (immer) bewerten. Anschließend 

wurde ein Mittelwert aus je sieben Items gebildet. Der Gesamtwert wurde aus der 

Summe der Einzelskalen gebildet. Von dem gebildeten Skalenrohwert wurde eins sub-

trahiert. Damit ergab sich eine natürliche 0 bei höchstem Strukturniveau. Die Einzels-

kala verteilte sich so von 0 bis 5. Eine geringe Zahl (0–4) bedeutete dann ein hohes 

Strukturniveau, (5–9) ein mittelhohes, (10–14) ein niedriges und über 15 ein sehr nied-

riges Strukturniveau. Dieser Test kann im Rahmen einer Therapie mehrfach wiederholt 

werden; so zeigt sich auch eine Auswirkung der Therapie auf die Werte Strukturniveau 

und Stabilität. 

3.6.2.3  Dissoziations-Spannungs-Skala (DSS) – Ermitteln von 

Dissoziation 

Der Dissoziations-Spannungs-Skala Fragebogen (DSS) (von Stiglmayr entwickelt) er-

fasst dissoziative Symptome sowie subjektive und aversive Spannungszustände. Mit 

diesem Ratinginstrument stellten wir fest, ob ein Patient dissoziative Symptome zeigt 

und wie stark diese ausgeprägt sind. Damit hielten wir fest, welchen Einfluss die Symp-

tome auf den Behandlungserfolg haben. Der DSS ist ein verlässliches Messinstrument 

mit guter Validität, das dissoziative Symptome sehr sensitiv erfasst, ebenso deren Ver-

änderungen nach durchgeführter Therapie (Stiglmayr et al. 2010). Dieser Test hat eine 

hohe Diskriminationsfähigkeit, d. h. er trennt sicher verschiedene Störungsgruppen. 

Zudem weist er eine sehr gute innere Konsistenz bei Cronbachs Alpha von .92 auf. 
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Die Originalversion des DSS besteht aus 22 Items: und zwar aus zehn psychologi-

schen Items, die Depersonalisation, Derealisation, Amnesie, Absorption und das pseu-

dohalluzinatorische Erleben dokumentieren, und 9 körperbezogene Items, die sich auf 

Immobilität, optische und akustische Veränderungen sowie Veränderungen der 

Sprachgenerierung beziehen. Zudem enthält die Originalversion ein „Spannungsitem“ 

(Stiglmayr et al. 2003). Wir verwendeten in unserer BADO die 21 Items ohne das 

Spannungsitem. Patienten konnten an einer Zeitskala angeben, wie oft sie ein Merk-

mal in den letzten sieben Tagen bemerkt haben. Es konnte zwischen 0 (“Merkmal nie 

vorhanden“) und 100 (“ständig vorhanden“) ausgewählt werden. Zur Evaluation wurde 

ein Mittelwert aus allen Werten gebildet. Hohe Werte bedeuteten eine hohe dissozia-

tive Symptomatik. 

3.6.2.4  Dresdner Körperbildfragebogen (DKB) – Vorhandene 

Ressourcen und deren Ausprägung 

Der Dresdner Körperbildfragebogen (DKB-35) wurde aus drei in Deutschland existie-

renden Fragebögen zusammengestellt (Pöhlmann et al. 2008). Er ist ein mehrdimen-

sionales Ratinginstrument, das die Selbsteinschätzung des Körperbildes festhält. Der 

Fragebogen besteht aus 35 Items, die fünf Themenbereiche beinhalten: Vitalität, 

Selbstakzeptanz, Sexualität, Selbsterhöhung und Körperkontakt. Jede der 35 Fragen 

kann anhand einer fünfstufigen Skala beurteilt werden, wobei der Befragte zwischen 1 

(nicht), 2 (kaum), 3 (teilweise), 4 (weitgehend) und 5 (völlig) entscheidet. Der Test hat 

eine hohe interne Konsistenz bei einem Cronbachs Alpha von .81 bis .94. Insgesamt 

weist er gute psychometrische Kennwerte auf. Er unterscheidet laut Pöhlmann et al. 

(2008) deutlich zwischen gesunden und klinischen Stichproben und spiegelt die 

Selbsteinschätzung des Körperbildes des Patienten wider. 

3.6.2.5  Ressourcen (RES) 

Der Fragebogen zur Erfassung von Patientenressourcen per Selbsteinschätzung 

(RES) wurde im Rahmen einer aktuellen Therapievergleichsstudie entwickelt (Trösken 

und Grawe 2003). Er ist im Baukastensystem aufgebaut.  

Die Originalversion besteht aus acht Blöcken. Unser BADO-System war aus vier die-

ser acht Blöcke mit insgesamt 58 Items aufgebaut. Folgende Kategorien waren ent-

halten: Wohlbefinden (12 Items), Situationen, die mit einem hohen Selbstwertgefühl 
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verbunden sind (13 Items), Persönliche Stärken und Fähigkeiten (21 Items), sowie 

Commitment (12 Items). Die Patienten konnten auf einer Skala von 0 (nie) bis 6 (sehr 

häufig) angeben, wie oft ein Verhalten oder Erleben in einem bestimmten Zeitraum 

stattgefunden hat. Die jeweiligen Ergebnisse wurden anschließend summiert. Ein ho-

hes Ergebnis spricht für ein ausgeprägtes Vorhandensein von Ressourcen. Anschlie-

ßend wurde ein Mittelwert der einzelnen Kategorien gebildet und mit den beiden Grup-

pen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ verglichen. 

3.6.2.6  Positive States of Mind (PSOM) 

Mit dem Positive States of Mind (PSOM) werden positive Gemütszustände und Erfah-

rungen sowie Auswirkungen von Stress erfasst (Adler et al. 1998). Er enthält sieben 

Items. Jede Frage kann mit 0 bis 3 Punkten bewertet werden: 0 (Zustand ist nicht 

erreicht) bis 3 (Zustand ist voll erreicht). Der Patient wählt für seinen aktuellen Zustand 

eine entsprechende Punktzahl.  

Den Fragebogen führten die Patienten ebenfalls mittels Selbsteinschätzung durch. Die 

jeweiligen Einzelwerte wurden addiert. Hohe Punktewerte stehen für ein großes, sub-

jektiv positives Erleben des Patienten. Es wird laut Adler et al. (1998) erwartet, dass 

die PSOM-Skala eine mittlere negative Korrelation mit Instrumenten aufweist, die ne-

gative Affekte und Stress erfassen, und dagegen eine mittlere positive Korrelation mit 

Instrumenten, die positive Eigenschaften messen. Die internale Konsistenz des Tests 

ist nach Cronbachs Alpha über .65 sehr hoch. 

3.6.2.7  Short-Form 36 Health Survey (SF-36) 

Der Short-Form 36 Health Survey (SF-36) ist ein standardisierter Fragebogen, der die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität misst. Der SF-36 wurde ursprünglich in Amerika 

entwickelt und ins Deutsche übersetzt (Bullinger und Kirchberger 1998). Dieser Fra-

gebogen wird von den Patienten ebenfalls mittels Selbsteinschätzung ausgefüllt. Seine 

Reliabilität und seine Validität sind durch viele Studien belegt. Der SF-36 wird haupt-

sächlich – wie in der Basisdokumentation der Tagesklinik – für große Patientengrup-

pen eingesetzt, kann aber auch für die Individualdiagnostik verwendet werden. Der 

SF-36 ist ab einem Alter von 14 Jahren verwendbar. Die interne Konsistenz der ein-

zelnen Skalen liegt in der Normstichprobe zwischen .74 (Soziale Funktion) und .94 
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(Körperliche Funktion) in befriedigendem bis sehr gutem Bereich (Bullinger und Kirch-

berger 1998). Er besteht aus 36 Fragen, wobei die Befragten zwischen zwei- und 

sechsstufigen Antwortmöglichkeiten entscheiden können. 

Der Fragebogen ist zu acht Skalen zusammengefasst: körperliche Funktionsfähigkeit 

(10 Items), körperliche Rollenfunktion (4 Items), körperliche Schmerzen (2 Items), all-

gemeine Gesundheitswahrnehmung (5 Items), Vitalität (4 Items), soziale Funktionsfä-

higkeit (2 Items), emotionale Rollenfunktion (3 Items) und psychisches Wohlbefinden 

(5 Items). Die einzelnen Werte werden anschließend summiert. Ein hoher Wert ent-

spricht bei Fragen 3 bis 5c, 9f, g, i, sowie 10, 11a und c einem besseren Gesundheits-

zustand. Bei den Übrigen sind geringere Werte günstig. Der Normwert beträgt 50. 

Summenskalierte Werte über 50 werden als überdurchschnittlich und Werte unter 50 

folglich als unterdurchschnittlich bewertet. Die Daten werden mit eigenen Formeln aus-

gewertet. 

3.7 Statistische Analyse 

Die mittels der Fragebögen CAPS und BADO erfassten Daten wurden mit dem EDV 

Programm Statistical Package for Social Sciences (SPSS) IBM SPSS Statistics 19.0 

analysiert und statistisch bewertet. Die aufgeführten Tests wurden für die Analyse der 

Statistik verwendet. Durch den errechneten Median wurden die Patienten in die Grup-

pen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ eingeteilt. Die Signifikanztestung des Un-

terschiedes der beiden Gruppen wurde mit dem t-Test durchgeführt. Dieser ermittelt 

die Signifikanz der Mittelwertsdifferenzen zweier unabhängiger Stichproben. Um die 

Varianzen der Stichproben zu überprüfen, wurde anschließend der Levene-Test (F-

Test) durchgeführt. Abhängig von dem Ergebnis, d. h. ob die Varianzen gleich waren 

oder nicht, wird t anschließend bewertet. Da wir mit einer sehr kleinen Stichprobe 

(N = 20) arbeiteten, hatten wir zur Sicherheit zusätzlich den nichtparametrischen 

Mann-Whitney-U-Test zum Mittelwertsvergleich für nicht normalverteilte Variablen an-

gewendet. Bei ordinalskalierten Variablen aus CAPS und BADO verwendeten wir zur 

Analyse von Gruppenunterschieden den Chi²-Test. Diese Verfahren wurden auch 

beim Vergleich der Kovariablen der Testergebnisse der Basisdokumentation (Ergeb-

nisse aus den Tests PHQ-D, HSRI, DKB, DSS, RES, PSOM, SF-36) mit den Gruppen 

„erfolgreich“ und “weniger erfolgreich“ angewendet. Das Signifikanzniveau wurde mit 

einem p  =  0,05 festgelegt.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Datenerhebung 

4.1.1  Zusammensetzung der Stichprobe 

Von den 20 untersuchten Patienten litten alle an einer posttraumatischen Belastungs-

störung, wobei 18 zusätzlich die Diagnose einer komplexen PTBS erfüllten. Bei 18 

Patienten wurden zudem weitere psychiatrische oder psychosomatische Störungen 

diagnostiziert.  

In der Selbstauskunft der Basisdokumentation gaben 14 Patienten an, an weiteren 

psychischen Erkrankungen zu leiden. Diese wurden in den statistischen Vergleich mit-

einbezogen. 

4.1.2  ICD-10 Diagnosen der Patienten 

Tabelle 1: Komorbiditäten 

Komorbidität  

(ermittelt aus Arztbriefen, Diagnostik) 

Absoluter 

Anteil 

Relativer 

Anteil % 

Depressive Störung, leicht 1 5 

Depressive Störung, mittelgradig 4 20 

Depressive Störung, schwer 1 5 

Rezidiv. depressive Episoden, leicht 1 5 

Rezidiv. depressive Episoden, mittel 6 30 

Rezidiv. depressive Episoden, schwer 3 15 

Borderline-Persönlichkeitsstörung 5 25 

Bulimia Nervosa 2 10 

Binge eating 1 5 

Essstörung nicht näher bezeichnet 1 5 

Atypische Anorexia Nervosa 1 5 
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Chronischer Spannungskopfschmerz 1 5 

Chronische Sinusitis 1 5 

Dysthymia 1 5 

Zwangsgedanken 1 5 

Somatoforme Schmerzstörung 1 5 

Z.n. Ovarialkarzinom 1 5 

 

 

Für den statistischen Vergleich fassten wir die Komorbiditäten aus der Basisdokumen-

tation zur Vereinfachung zusammen. 

 

Zusammengefasste Komorbiditäten 

- Depressive Störungen 

- Persönlichkeitsstörung 

- Essstörungen 

- andere 

 

Des Weiteren wurden komorbide Störungen wie eine somatoforme Störung, eine 

Angststörung sowie eine depressive Störung durch den PHQ-D aus der Basisdoku-

mentation ermittelt und im statistischen Vergleich berücksichtigt. 

4.2 Behandlungsergebnisse der Stichprobe im CAPS 

Der CAPS wurde zu Beginn und am Ende der Therapie durchgeführt. Anhand der Ver-

änderung der Gesamtsumme konnte auf eine veränderte Symptomstärke und somit 

eine veränderte Ausprägung der PTBS geschlossen werden.  
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Abbildung 1: Summen der CAPS Ergebnisse zu Beginn und am Ende der Therapie in 

Abhängigkeit von den einzelnen Patienten. 

 

 

  

 

Es konnte ein Mittelwert der Differenzen von 19,2 festgestellt werden, mit einer Range 

von 93. Eine Reduktion der CAPS-Punkte konnte erreicht werden mit einem Maximum 

von 69 sowie eine Zunahme der CAPS-Summe mit einem Minimum von 24 Punkten. 

Die Hypothese 1, wonach eine Therapie in der Tagesklinik zu einer Reduktion der 

Symptomausprägung einer PTBS führe, wurde durch einen Vergleich der Ergebnisse 

aus CAPS 1 und CAPS 3 mittels t-Test und des nichtparametrischen Test Mann-Whit-

ney-U überprüft. Vergleicht man die Symptomstärke der beiden Tests miteinander, so 

ergibt sich im t-Test (t = 4,016, df = 19) für unabhängige Stichproben ein signifikanter 

p-Wert (p = 0,001). Der Mittelwert und die Standardabweichung der beiden Tests un-

terscheiden sich. Die Patienten zeigen somit vor einer Therapie mehr Symptome als 

nach Abschluss.  
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Tabelle 2: Vergleich des Unterschiedes zwischen CAPS 1 und CAPS 3 mittels t-Test 

(gepaart).  

 

t-Test für CAPS Differenzen, CAPS 1–3 

 

  CAPS 1 CAPS 3 

  Mittelwert Mittelwert 

  (Standardabw.)(Standardabw.) t df p  

 

CAPS score 70,5 (18,1) 51,2 (24,2)  4,016 19 0,001  

 

 

Eine Reduktion der PTBS-Symptome durch Aufenthalt und Therapie in der Tagesklinik 

ist statistisch bewiesen, somit kann Hypothese 1 beibehalten werden.  

4.2.1 Einteilung in die Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolg-

reich“ 

Es wurden zwei Gruppen gebildet: die der „Erfolgreichen“ und der „weniger Erfolgrei-

chen“. Die Aufteilung entstand durch die Ermittlung des Median-Wertes der Differen-

zen zwischen den CAPS-Ergebnissen aus den Gruppen CAPS prä (CAPS 1) und 

CAPS post (CAPS 3). Dieser wurde aufgrund der geraden Zahl der Teilnehmer bei 

einer CAPS-Differenz von 19 gewählt. Dadurch entstanden 2 Gruppen mit jeweils 11 

(erfolgreich) und 9 (weniger erfolgreich) Probanden. 

Im nächsten Schritt wurde geprüft, ob sich die beiden Gruppen in der jeweils erreichten 

Gesamtpunktezahl der CAPS-Testung vor und nach Therapie unterschieden. Unter-

sucht wurde, ob die Patienten aus der Gruppe „erfolgreich“, die eine größere Verbes-

serung in der Gesamtpunktzahl im CAPS und somit eine größere Symptomreduktion 

aufwiesen, bessere CAPS-Ergebnisse vor der Therapie aufwiesen als diejenigen Pa-

tienten, die in die Gruppe „weniger erfolgreich“ eingeteilt wurden. Die Testung wurde 

mithilfe des t-Tests durchgeführt. 

Zunächst wurden die Ergebnisse des CAPS vor der Therapie (CAPS prä) ausgewertet. 

Vergleicht man das erfolgreiche Abschließen einer Therapie mit der Symptomstärke 
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einer PTBS im CAPS prä, so ergibt sich im t-Test (t = -0,292, df = 18) für unabhängige 

Stichproben kein signifikanter p-Wert (p = 0,774). Der Mittelwert und die Standardab-

weichung der Symptomstärke vor Therapie (CAPS prä) unterscheiden sich nicht in den 

beiden Gruppen. Patienten, die vor einer Therapie weniger stark an einer PTBS er-

krankt sind, schließen eine Therapie nicht besser ab.  

Vergleicht man das Therapieergebnis mit der Symptomausprägung im CAPS post, so 

ergibt sich im t-Test (t = 3,594, df = 18) für unabhängige Stichproben ein hoch signifi-

kanter p-Wert (p = 0,002). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Symptom-

stärke nach einer Therapie (CAPS post) unterscheiden sich in den beiden Gruppen 

„erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“. Die Erfolgreichen waren im CAPS-Interview so-

mit nach Beendigung der Therapie symptomärmer als die weniger Erfolgreichen. 

Beim Vergleich der Differenzwerte der CAPS-Ergebnisse (CAPS prä und post) ergibt 

sich im t-Test (t = 5,380, df = 18) für unabhängige Stichproben ein höchst signifikanter 

p-Wert (p < 0.0001). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Differenzen der 

CAPS-Ergebnisse (CAPS prä und CAPS post) unterscheiden sich in den beiden Grup-

pen. Somit zeigen die Patienten aus der Gruppe „erfolgreich“ eine deutlich stärkere 

Verbesserung der Symptome als die Patienten aus der Gruppe „weniger erfolgreich“. 

Sie schneiden höchst signifikant besser ab. 

Der nichtparametrische Test Whitney-U-Test bestätigte diese Ergebnisse (CAPS prä; 

p = 0.766, CAPS post; p = 0,004, Diff; p < 0,0001). 
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Tabelle 3: t-Test zur Ermittlung des signifikanten Unterschiedes der Gruppen „erfolg-

reich“ und „weniger erfolgreich“ in CAPS prä und CAPS post. 

 

t-Test CAPS, erfolgreich vs. weniger erfolgreich                                   

 

CAPS  wen. erfolg. erfolgreich 

  (N = 9) (N = 11) 

  Mittelwert  Mittelwert t df p Mann-Whitney-U-T  

  (Standartabw.)(Standardabw.)      

  

CAPS prä 69,1 (14,7) 71,6 (21,1) -0,292 18 0,774  0,776   

CAPS post 67,9 (17,1) 37,6 (20,7) 3,594 18 0,002  0,004   

Differenzen -1,2 (12,6) -34 (14,6) 5,380 18 0,000  0,000   

 

 

Dies führt zu dem Schluss, dass unsere Patienten, die in die erfolgreiche Gruppe ein-

geteilt wurden, nicht stärker erkrankt oder gesünder waren als die Patienten aus der 

Gruppe der weniger erfolgreichen. Nach Beendigung der Therapie zeigten jedoch Pa-

tienten aus der erfolgreichen Gruppe bessere Werte in der Testung durch den CAPS. 

Wir können nach diesem statistischen Vergleich annehmen, dass Ausprägung und 

Schwere der Erkrankung bei Beginn der Therapie keinen Einfluss auf den Erfolg einer 

Therapie haben. 

4.3 Vergleich der Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ 

mit weiteren Variablen 

Um die Frage nach der Ursache für das bessere Abschneiden einer Gruppe in der 

Therapie weiter zu erörtern, wurden die Ergebnisse der CAPS-Auswertung anschlie-

ßend mit den Daten der Basisdokumentation (BADO) verglichen. Diese enthält allge-

meine Daten zu Person, Lebenssituation und bestimmten psychologischen Tests 

(PHQ-D, HSRI, DKB, DSS, RES, PSOM, SF-36). 
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4.3.1  Vergleich mit den personenbezogenen Werten 

Der Vergleich der Gruppe „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ mit den Basisdaten 

(Alter des Patienten, Kinder, Geschlecht, Schulabschluss, Partnersituation, Beschäfti-

gungssituation, EMDR, Therapie unterbrochen, Traumaart, Dauer des Aufenthaltes, 

Komorbidität) führte zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Grup-

pen.  

 

Tabelle 4: Vergleich mit Variablen aus der BADO. 

 

 

Variablen Bado Häufigkeit  Häufigkeit  Chi ²  Signifikanz 

     erfolgreich weniger erfolgreich 

   (%)  (%)     p 

 

 

Alter        0,0202 0,653  

> 40Jahre  54,5  44,4 

< 40Jahre  45,5  55,6 

 

Kinder        0,134  0,714   

Ja   28,6  37,5 

Nein   71,4  62,5 

 

Schulabschluss      3  0,317  

Haupt/Realschule 62,5  37,5 

Abitur/Studium 37,5  62,5 

 

Partnersituation      1,333  0,248  

Fester Partner 12,5  37,5 

Single   87,5  62,5 

 

Beschäftigung      0,254  0,614  

Beschäftigt  50  62,5 
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Nicht beschäftigt 50  37,5 

 

EMDR        1,626  0,202   

Ja   18,2  44,4  

Nein   81,8  55,6 

 

Therapie unterbrochen     1,287  0,257  

Ja   0  11,1 

Nein   100  88,9 

 

Traumaart       0,022  0,881  

Komplexe PTBS 90,9  88,9 

Monotrauma  9,1  11,1 

 

Komorbidität  81,8  88,9   0,194  0,66  

  

 

Depressionen 63,6  77,8   0,471  0,492   

 

Persönlichkeitsst. 27,3  22,2   0,067  0,795  

  

 

Essstörung  9,1  44,4   3,3  0,069  

  

 

Andere  36,4  22,2   0,471  0,492  

  

 

Dauer der Therapie      0,737  0,391 

< 6 Wochen  36,4  55,6 

> 6 Wochen  63,6  44,4 
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Aufgrund der kleinen Stichprobenzahl in den Untergruppen der einzelnen Jahrgangs-

stufen (Zwanzigjährige, Dreißigjährige, Vierzigjährige) erstellten wir zwei Gruppen, die 

der unter 40-Jährigen und die der über 40-Jährigen. Mithilfe von Kreuztabellen und 

Chi-Quadrattest (X² = 0,0202, df = 1) konnte kein signifikanter p-Wert ermittelt werden 

(p = 0,202).  

Beim Vergleich der beiden Gruppen mit Kindern machten 15 der 20 Studienteilnehmer 

eine Angabe. Es konnte ebenfalls kein signifikanter p-Wert festgestellt werden 

(X² = 0,134, df = 1, p = 0,714); eine Unterteilung der Untergruppe nach Zahl der Kinder 

wurde aufgrund der geringen Teilnehmerzahl nicht vorgenommen. Da alle Studienteil-

nehmer weiblichen Geschlechts waren, wurde in dieser Kategorie kein Vergleich vor-

genommen. 

Beim Vergleich der beiden Gruppen mit der Variable „Schulabschluss“ mit den Unter-

gruppen „Realschulabschluss“ und „Abitur oder Studium“ machten insgesamt vier Teil-

nehmer keine Angaben. Insgesamt ergab sich eine gleich große Gruppe; acht Teilneh-

mer gaben an, Abitur oder Studium zu haben, und 8 nicht. Der im X²-Test (X² = 5,2, 

df = 3) ermittelte p-Wert war nicht signifikant (p = 0,317). 

Ebenfalls kein signifikanter p-Wert wurde beim Vergleich mit der Variable „Partnersitu-

ation“ ermittelt (X² = 1,333, df = 1, p = 0,284). Wir wählten die Gruppen „fester Partner“ 

und „Single“. Angaben zu diesen Variablen machten 16 Personen. 12 Teilnehmer ga-

ben an, in keiner festen Beziehung zu sein; vier Personen waren in einer festen Be-

ziehung. 

Beim Vergleich mit der Variable „Beschäftigungssituation“ mit den Gruppen „beschäf-

tigt“ und „nicht beschäftigt“ konnte ebenfalls kein signifikanter p-Wert (p = 0,614) durch 

den Chi-Quadrattest (X² = 0,254, df = 1) ermittelt werden. Vier Teilnehmer der Ge-

samtgruppe machten keine Angaben. Die Aufteilung in die beiden Gruppen erfolgte 

bei den Erfolgreichen gleichmäßig in jeweils vier Beschäftigte (50 %) und vier Nicht-

Beschäftigte (50 %).  

Insgesamt erhielten sechs Patienten aus unserer Stichprobe eine EMDR-Therapie und 

14 keine. Die Wahrscheinlichkeit, dass jemand eine EMDR-Therapie bekommt und 

erfolgreich ist, beträgt 2 von 20, liegt also bei 10 Prozent. Es konnte kein signifikanter 

p-Wert in diesem Vergleich errechnet werden (X² = 1,626, df = 1, p = 0,202).  
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Das gleiche Ergebnis erzielten der statistische Vergleich der Variablen „Therapie un-

terbrochen“ (X² = 1,287, df = 1, p = 0,257) und „Traumaart“ (X² = 0,022, df = 1, 

p = 0,881), wobei wir die Erkrankungen in „komplexe PTBS“ und „PTBS mit Mono-

trauma“ unterteilten. Zwei Patienten gaben an, an einer Traumafolgestörung nach ein-

maliger Traumatisierung zu leiden. 18 Studienteilnehmer litten an einer komplexen 

PTBS. Insgesamt hatte nur eine Person die Therapie unterbrochen, welche anschlie-

ßend in die Gruppe der „weniger erfolgreichen“ fiel. 

Weiter verglichen wir unsere Stichprobe mit dem Vorliegen einer Komorbidität. Dieser 

Vergleich ergab ebenfalls keinen signifikanten p-Wert (X² = 0,189, df = 1, p = 0,66). 

Insgesamt gaben 14 Patienten an, an einer weiteren psychischen Erkrankung zu lei-

den; sechs verneinten dies.  

Anschließend teilten wir die einzelnen Erkrankungen in vier Untergruppen ein, um ei-

nen Zusammenhang mit den unterschiedlichen Erkrankungen und deren Erschei-

nungsbild festzustellen. Wir wählten „depressive Störungen“ (X² = 0,471, df = 1, 

p = 0,492), „Persönlichkeitsstörung“ (X² = 0,067, df = 1, p = 0,795), „Essstörung“ 

(X² = 3,3, df = 1, p = 0,069) und „Andere“ (X² = 0,471, df = 1, p = 0,492). Die Unter-

schiede waren statistisch nicht signifikant.  

Insgesamt gaben 14 Patienten an, an einer Depression zu leiden, fünf an einer Ess-

störung und fünf Studienteilnehmer an einer Persönlichkeitsstörung. Die Borderline-

Persönlichkeitsstörung war am häufigsten vertreten mit einem relativen Anteil von 25 

Prozent.  

Unter dem Punkt „Andere“ wurden die Erkrankungen chronischer Spannungskopf-

schmerz, chronische Sinusitis, Dysthymia, Zwangsstörung, somatoforme Schmerzstö-

rung und Ovarialkarzinom zusammengefasst, von denen sechs Patienten betroffen 

waren. In allen Vergleichen konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.  

Die Variable „Dauer des Aufenthaltes“ teilten wir in „weniger sechs Wochen“ und „mehr 

oder gleich sechs Wochen“ ein. 11 Patienten hatten einen Aufenthalt über sechs Wo-

chen. Es entstand im statistischen Vergleich dieser Daten ebenfalls kein signifikanter 

p-Wert (X² = 1,287, df = 1, p = 0,391). 

Die Hypothese 2, die behauptet, das Ausmaß des Erfolges einer Therapie sei abhän-

gig von persönlichen Merkmalen wie Bildungsstand, Beruf, soziales Umfeld, Therapie-
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dauer oder Unterbrechung, konnte somit nicht bestätigt werden. Einige Patienten füll-

ten diese Daten der Basisdokumentation lückenhaft aus, was die statistische Aussa-

gekraft unserer Daten schwächt. 

4.3.2  Vergleich mit psychologischen Tests 

4.3.2.1  Einfluss durch eine im PHQ-D ermittelte komorbide Er-

krankung auf die Therapie 

Anschließend erfolgte der statistische Vergleich mit den psychologischen Tests aus 

der Basisdokumentation, um zu berechnen, ob sich die beiden Gruppen „erfolgreich“ 

und „weniger erfolgreich“ bezüglich einer durch den PHQ-D ermittelten Störung unter-

scheiden. Die Option C des PHQ-D umfasst somatoforme Störungen, depressive Stö-

rungen (Major-Depression, andere depressive Störungen und Angststörung), Panik-

störungen und andere Angststörungen. Die Auswertung kann kategorial und mittels 

Skalensummenwerten (die Ausprägung und Vorhandensein einer Erkrankung erfas-

sen) erfolgen. 

Es zeigte sich, dass 55 Prozent der Patienten die Kriterien einer somatoformen Stö-

rung erfüllten, 60 Prozent die einer Panik- und Angststörung. Die Diagnosekriterien 

einer Major-Depression erfüllten ebenfalls 60 Prozent, und 20 Prozent litten an ande-

ren Formen der Depression. 
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Tabelle 5: Vergleich der kategorialen Werte des PHQ-D mit den Gruppen „erfolgreich“ 

und „weniger erfolgreich“. 

 

Kreuztabellen (Somatisierungsstörung, Major Depression, Andere Depression, Panik-

störung, generalisierte Angststörung). 

 

   weniger erfolgreich erfolgreich  Chi-Q-Test 

   (N = 9)  (N = 11) 

   Anzahl (%/Erfolg) Anzahl (%/Erfolg) X² df p  

 

Somatisierungsst. 8(88,9 %)/(11,1 %) 2(18,2 %)/0  13,50 2 0,001  

Maj. Depression 7(77,8 %)  5(45,5 %)  2,200 1 0,142  

And Depression 2(22,2 %)  1 (9,1 %)  0,700 1 0,413  

Panikstörung  5(55,6 %)  6(54,5 %)  0,002 1 0,964  

Gen. Angst.  5(55,6 %)/3(33,3 %)1(9,1 %/3(27,3 %) 7,000 2 0,030  

 

 

 

 

Tabelle 6: Skalensummenwerte des PHQ-D in Berechnung mit den Gruppen „erfolg-

reich“ und „weniger erfolgreich“. 

 

PHQ (Somatisierungsskala, Depressionsskala, generalisierte Angststörung) 

 

   weniger erfolgreich erfolgreich 

   (N = 9)  (N = 11) t df p M.-Wh.-U 

Mittelwert  Mittelwert 

   (Standardabw.) (Standardabw.) 

 

Somatisierungssk. 17,2(4,7)  11,7(6,7) 2,066 18 0,054  0,86 

Depressionsskala 18,6(4,6)  13,1(5,7) 2,328 18 0,032  0,35 

Gen. Angststörung 14,2(4,2)    8,8(4,6) 2,691 18 0,015  0,18 
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Zunächst wurden die kategorialen Werte des PHQ-D mittels Kreuztabelle und Chi-

Quadrat-Test mit den beiden Gruppen verglichen, um zu ermitteln, ob sich die Erkran-

kung auf die Therapie auswirkt. Zusätzlich wurde das Ergebnis der Skalensummen-

werte des PHQ-D mit den beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ ver-

glichen, um zu ermitteln, ob sich die beiden Gruppen bezüglich Ausprägung und Vor-

kommen einer komorbiden Erkrankung unterscheiden. Zur Anwendung kamen hierbei 

der t-Test bzw. aufgrund der statistischen Rahmenbedingungen der nichtparametri-

sche Mann-Whitney-U-Test. 

Beim Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Variable „Somatisierungsstörung“ 

errechneten wir mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test einen hoch signifikanten p-

Wert (X² = 13,5, df = 2, p = 0,001). Dies bedeutet, dass Patienten mit einer Somatisie-

rungsstörung eine Therapie weniger erfolgreich abschließen als Patienten ohne Stö-

rung. Vergleicht man die beiden Gruppen mit den Ergebnissen der Somatisierungs-

skala, so ergibt sich im t-Test (t = 2,066, df = 18) für unabhängige Stichproben kein 

signifikanter p-Wert (p = 0,054). Der Mittelwert und die Standardabweichung der So-

matisierungsskala unterscheiden sich nicht in den beiden Gruppen. Die Werte grenzen 

jedoch an einen signifikanten Bereich und sollten in der Diskussion berücksichtigt wer-

den, da davon auszugehen ist, dass ähnliche Messergebnisse bei größeren Fallzahlen 

signifikant werden. Die negative Wirkung der Ausprägungsstärke einer Somatisie-

rungsstörung auf den Erfolg einer Therapie kann somit nicht ausgeschlossen werden.  

Durch die Testung der „erfolgreichen“ und „weniger erfolgreichen“ Gruppe mit der Va-

riablen „Depression“ – mit den Unterpunkten Major Depression (X² = 2,200, df = 1, 

p = 0,142) und „Andere Depression“ (X² = 0,700, df = 1, p = 0,413) – ergab sich aus 

Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test kein signifikanter p-Wert. Patienten mit einer De-

pression schließen demnach eine Therapie nicht schlechter ab als Patienten ohne de-

pressive Störung. Beim Vergleich der Skalensummenwerte der Depressionsskala mit 

den beiden Gruppen mittels t-Test bzw. dem Mann-Whitney-U-Test war der p-Wert 

signifikant (t = 2,328, df = 18, p = 0,032). Der Mittelwert und die Standardabweichung 

der Depressionsskala unterscheiden sich in den beiden Gruppen. Dies bedeutet, dass 

eine Depression und deren Ausprägungsstärke das Therapieergebnis beeinflussen 

können.  

Keinen signifikanten p-Wert ergab der Vergleich einer Panikstörung mit den beiden 

Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-
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Test (X² = 0,002, df = 1, p = 0,964). Patienten aus der Gruppe „erfolgreich“ leiden nicht 

seltener an einer Panikstörung als Patienten aus der Gruppe „weniger erfolgreich“. Ein 

signifikanter p-Wert auf dem 5 %-Niveau erhielten wir jedoch beim Vergleich mit der 

Variablen „Generalisierte Angststörung“ mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test 

(X² = 7,000 df = 2, p = 0, 030). Mithilfe des t-Tests bzw. Mann-Whitney-U-Tests fand 

sich ebenfalls ein statistisch signifikanter p-Wert beim Vergleich der Gruppen „erfolg-

reich“ und „weniger erfolgreich“ mit den Skalensummenwerten einer generalisierten 

Angststörung (t = 2,691, df = 18, p = 0,015). Der Mittelwert und die Standardabwei-

chung der Skalensummenwerte einer generalisierten Angststörung unterscheiden sich 

in den Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“. Demnach haben die Ausprä-

gungsstärke und das Vorhandensein einer generalisierten Angststörung eine negative 

Auswirkung auf den Erfolg einer Therapie.  

Die Hypothese 3, die behauptet, dass Patienten der Tagesklinik der Gruppe „erfolg-

reich“ weniger häufig an Komorbiditäten wie Depressionen oder Angststörung erkran-

ken, wurde somit bestätigt; ebenso die Hypothese 4, da Patienten der Gruppe „erfolg-

reich“ weniger häufig an einer Somatisierungsstörung leiden.  

4.3.2.2  Einfluss von Ich-Funktion und Selbstregulation (HSRI) 

Als weiterer Schritt wurden die beiden Gruppen mit den Ergebnissen des Hannover-

Selbstregulations-Inventars (HSRI) verglichen. Die Testung basierte auf den Ergeb-

nissen der fünf Untergruppen (Beziehungsstörungen, Frustrationstoleranz/Impulskon-

trolle, Identitätsstörung, Affekttoleranz/Affektkontrolle und Selbstwertregulation) sowie 

der Summe der Einzelskalen, die auf die Höhe des Strukturniveaus schließen lässt. 

Dadurch entstand ein Skalenwert, der den Ausprägungsgrad jeder einzelnen Funktion 

darstellt. 

Mittels des t-Tests bzw. aufgrund der statistischen Rahmenbedingungen des nichtpa-

rametrischen Mann-Whitney-U-Tests wurde statistisch ermittelt, ob Patienten der 

Gruppe „erfolgreich“ bessere Ergebnisse in der Funktion Strukturniveau und ihrer Un-

tergruppen hatten.  
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Tabelle 7: Vergleich der Skalensummenwerte des HSRI mit den Gruppen „erfolgreich“ 

und „weniger erfolgreich“. 

 

HSRI (Ich-Funktion und Selbstregulationsfähigkeit) 

 

   weniger erfolgreich erfolgreich 

   (N = 9)  (N = 11) t df p M.-Wh.-U 

   Mittelwert  Mittelwert 

   (Standardabw.) (Standardabw.) 

 

Beziehungsstörung 2,6(0,9)  1,8(1,0) 1,812 18 0,087  0,080 

Frustration/Impuls 2,6(1,4)  1,9(0,6) 1,318 10,6 0,215  0,253 

Identitätsstörung 1,7(1)   1,3(0,9) 0,747 18 0,465  0,518 

Affekttol./Kontrolle 3,4(1,3)  2,6(0,8) 1,687 18 0,109  0,025 

Selbstwertreg. 3,7(1,2)  2,5(0,9) 2,548 18 0,020  0,040 

Summe Einzelskala 13,9(4,7)  10,1(3,6) 2,079 18 0,052  0,030 

 

 

 

Beim Vergleich der Variablen „Beziehungsstörungen“ (t = 1,812, df = 18, p = 0,087), 

Frustrationstoleranz/Impulskontrolle (t = 1,318, df = 18, p = 0,215) und Identitätsstö-

rungen (t = 0,747, df = 18, p = 0,465) durch den t-Test für unabhängige Stichproben 

bzw. Mann-Whitney-U-Test mit den Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ 

konnte kein signifikanter p-Wert ermittelt werden. Der Mittelwert und die Standardab-

weichungen der Variablen zum Strukturniveau unterscheiden sich nicht in den beiden 

Gruppen. Patienten mit weniger Beziehungsstörungen, mehr Frustrationstoleranz, 

mehr Impulskontrolle und weniger Identitätsstörungen schließen eine Therapie nicht 

besser ab.  

Der Vergleich mit der Variablen „Affekttoleranz/Affektkontrolle“ mit den beiden Grup-

pen ergab im t-Test ebenfalls keinen signifikanten p-Wert (t = 1,687, df = 18, 

p = 0,109). Durch die Testung mittels nichtparametrischem Mann-Whitney-U-Test 

konnte jedoch ein signifikanter p-Wert ermittelt werden (p = 0,025). Aufgrund der sta-

tistischen Rahmenbedingungen können wir das Ergebnis des nichtparametrischen 
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Tests verwenden. Der Unterschied der beiden Gruppen bezüglich der Affekttole-

ranz/Affektkontrolle ist somit signifikant. Es zeigte sich, dass Patienten, die ihre Affekte 

besser tolerieren und kontrollieren konnten, bessere Ergebnisse in der Symptomre-

duktion der PTBS erreichten.  

Beim Vergleich der Gruppen mit einer besseren Selbstwertregulation ergab sich im t-

Test für unabhängige Stichproben ein signifikanter p-Wert (t = 2,548, df = 18, 

p = 0,020). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Einschätzung für Selbst-

wertregulation unterscheiden sich in den Gruppen. Patienten mit einer höheren Selbst-

wertregulation schließen eine Therapie somit erfolgreicher ab.  

Auch im Vergleich mit der Summe der Einzelskalen konnte gezeigt werden, dass Pa-

tienten mit einem höheren Strukturniveau mehr von einer Therapie in der Tagesklinik 

profitieren als Patienten mit einem niedrigeren Niveau. Auch hier wurde aufgrund der 

statistischen Rahmenbedingungen der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test an-

gewendet (p = 0,030). Das im t-Test ermittelte Ergebnis grenzt an einen signifikanten 

p-Wert (t = 2,079, df = 18, p = 0,052).  

Es zeigt sich, dass Patienten aus der Gruppe „erfolgreich“, die mehr von einer Thera-

pie in der Tagesklinik profitieren, eine höhere Ich-Funktion und Selbstregulationsfähig-

keit besitzen. Hypothese 5 wird somit beibehalten.  

4.3.2.3  Einfluss einer dissoziativen Störung auf eine Therapie  

Der von uns verwendete Dissoziations-Spannungs-Skala-Fragebogen (DSS) misst 

dissoziative Zustände und deren Ausprägung. Eingeteilt wurden die Fragen in zwei 

Symptomgruppen: in die psychologische und die körperbezogene Dissoziation.  

Mithilfe des t-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests wurde anschließend ermittelt, ob 

ein statistischer Zusammenhang erkennbar ist bei der Vermutung, dass Patienten aus 

der Gruppe, die die Therapie erfolgreich abschließt, eine geringere Ausprägung von 

Dissoziation und dissoziativen Symptomen zeigen (Hypothese 6).  
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Tabelle 8: Vergleich der Skalensummenwerte des DSS mit den Gruppen „erfolgreich“ 

und „weniger erfolgreich“. 

 

DSS (Dissoziation und Spannung) 

 

  weniger erfolgreich erfolgreich 

  (N = 9)  (N = 11) t df p  M.-Wh.-U 

  Mittelwert  Mittelwert 

  (Standardabw.) (Standardabw.) 

 

DSS-Dissoz. 3,2(2,1)  2,0(1,3) 1,437 13 0,174  0,239 

 

 

 

Vergleicht man die beiden Gruppen bezüglich der Angaben der Dissoziationsstärke, 

so ergibt sich im t-Test (t = 1,435, df = 13) für unabhängige Stichproben kein signifi-

kanter p-Wert (p = 0,239). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Dissoziati-

onsskala unterscheiden sich nicht, sodass die Vermutung statistisch nicht bestätigt 

werden konnte, Patienten mit mehr Erfolg in der Therapie wären weniger dissoziativ. 

Die Hypothese 6 kann somit nicht bestätigt werden.  

4.3.2.4  Einfluss von Ressourcen (ermittelt durch den DKB-35, 

RES, PSOM, SF-36) auf eine Therapie 

Der Dresdner Körperbildfragebogen (DKB-35) ist in die fünf Themenbereiche Vitalität, 

Selbstakzeptanz, Sexualität, Selbsterhöhung und Körperkontakt eingeteilt. 

Es entstanden durch die Bewertung Skalensummenwerte als Maß für die Ausprägung 

der einzelnen Kategorien. Mithilfe des t-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests wurde 

ermittelt, ob Patienten mit einer positiveren Selbsteinschätzung des Körperbildes bes-

sere Therapieergebnisse erreichen. 
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Tabelle 9: Vergleich der Skalensummenwerte des DKB-35 mit den beiden Gruppen. 

 

DKB-35 (Vitalität, Selbstakzeptanz, Sexualität, Selbsterhöhung, Körperkontakt) 

 

   weniger erfolgreich erfolgreich 

   (N = 9)  (N = 11) t df p M.-Wh.-U 

   Mittelwert  Mittelwert 

   (Standardabw.) (Standardabw.) 

 

Vitalität  2,1(0,7)  2,7(0,7) -2,403 18 0,027 0,012 

Selbstakzept. 2,3(0,9)  2,6(1,1) -0,513 18 0,614 0,648 

Sexualität  2,4(1,4)  2,9(1,3) -0,712 18 0,485 0,593 

Selbsterhöhung 2,4(1)   2,4(1)  0,051 18 0,096 0,909 

Körperkontakt 3,2(0,6)  3,3(0,9) -0,477 18 0,639 0,401 

 

 

 

Die Auswertung ergab, dass Patienten, die sich selbst eine höhere Punktzahl im The-

menbereich Vitalität gaben, eine höhere Symptomreduktion der PTBS erreichten. Der 

p-Wert war im Vergleich mit der Variable Vitalität im t-Test für unabhängige Stichpro-

ben und im Mann-Whitney-U-Test hoch signifikant (t = -2,403, df = 18, p = 0,027). Der 

Mittelwert und die Standardabweichung der Darstellung der Vitalität unterscheiden 

sich somit in den beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“. 

Beim Vergleich von „Selbstakzeptanz“ (t = -0,513, df = 18, p = 0,614), „Sexualität“ 

(t = -0,712, df = 18, p = 0,485), „Selbsterhöhung“ (t = 0,051, df = 18, p = 0,096) und 

„Körperkontakt“ (t = -0,477, df = 18, p = 0,639) mittels t-Test für unabhängige Stichpro-

ben konnte kein signifikanter p-Wert ermittelt werden. Der Mittelwert und die Stan-

dardabweichung dieser Skalen unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht. Einen Zu-

sammenhang zwischen einer stärkeren Ausprägung dieser vier Variablen mit besse-

ren Ergebnissen in der Therapie konnte somit nicht nachgewiesen werden.  

Die Hypothese 7, die aussagt, Patienten aus der „erfolgreichen“ Gruppe hätten ein 

positiveres Körperbild, kann nur teilweise beibehalten werden. Patienten mit höherer 

Vitalität schneiden besser in der Therapie ab. Patienten mit höheren Werten in den 
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Kategorien Selbstakzeptanz, Sexualität, Selbsterhöhung oder Körperkontakt zeigen 

keine diesbezüglichen signifikanten Unterschiede im therapeutischen Ergebnis.  

Mit dem RES können Patientenressourcen mittels Selbsteinschätzung erfasst werden, 

die in die Kategorien „Wohlbefinden“, „Selbstwerterleben“, „Stärken und Fertigkeiten“ 

und „Commitment“ eingeteilt wurden. In jeder Kategorie wurde ein Mittelwert errechnet 

und die beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ wurden diesbezüglich 

miteinander verglichen.  

Die statistische Verifizierung der Überlegung, dass Patienten mit ausgeprägten Res-

sourcen stärker von einer Therapie der Tagesklinik profitieren, fand mithilfe des t-Tests 

sowie des Mann-Whitney-U-Tests statt. 

 

Tabelle 10: Vergleich der Skalensummenwerte des RES mit den Gruppen „erfolgreich“ 

und „weniger erfolgreich“. 

 

RES (Wohlbefinden, Selbstwerterleben, Stärken und Fertigkeiten, Commitment) 

 

  weniger erfolgreich erfolgreich 

  (N = 9)  (N = 11) t df p  M.-Wh.-U 

 

Wohlbefind. 2,3(0,4)  2,5(0,7) -0,855 18 0,404  0,492 

Selbstwert. 2,3(0,9)  2,4(1,3) -0,224 17 0,825  0,901 

Stärken u. F. 3,1(0,5)  3,5(1,1) -0,943 18 0,358  0,184 

Commitment 3(0,8)   3,4(1,1) -0,916 18 0,372  0,110 

 

 

 

Der Vergleich der Variablen „Wohlbefinden“ (t = -0,855, df = 18, p = 0404), „Selbst-

werterleben“ (t = -0,224, df = 17, p = 0,825), „Stärken und Fertigkeiten“ (t = -0,943, 

df = 18, p = 0,385) und „Commitment“ (t = -0,916, df = 18, p = 0,372) ergab im t-Test 

für unabhängige Stichproben keinen signifikanten p-Wert. Der Mittelwert und die Stan-

dardabweichungen dieser Skalen unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht. Somit 

konnte kein statistischer Zusammenhang zwischen einer stärkeren Ausprägung von 
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Ressourcen und einem besseren Therapieerfolg nachgewiesen werden. Die Hypo-

these 7, wonach therapeutisch erfolgreichere Patienten mehr Ressourcen besitzen, 

kann im statistischen Vergleich nicht bestätigt werden.  

Durch den Test Positive States of Mind (PSOM) können positives Erleben sowie Aus-

wirkungen von Stress erfasst werden. Mittels des t-Tests bzw. mittels des nichtpara-

metrischen Mann-Whitney-U-Tests wurde nun statistisch ermittelt, ob Patienten der 

Gruppe „erfolgreich“ bessere Ergebnisse in der Variable „positives Erleben“ und „Aus-

wirkungen von Stress“ erreichen.  

 

Tabelle 11: Vergleich der Skalensummenwerte des PSOM mit den Gruppen „erfolg-

reich“ und „weniger erfolgreich“. 

 

PSOM  

 

   weniger erfolgreich erfolgreich 

   (N = 9)  (N = 11) t df p M.-Wh.-U 

   Mittelwert  Mittelwert 

   (Standardabw.) (Standardabw.) 

 

PSOM Resilienz 9,8(4,1)  12,7(3) -1,861 18 0,079 0,051 

   

 

 

Der Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Variable „Resilienz“ ergab im t-

Test für unabhängige Stichproben keinen signifikanten Unterschied (t = 1,861, df = 18, 

p = 0,079). Der Mittelwert und die Standardabweichung der Resilienz-Skala unter-

scheiden sich in beiden Gruppen nicht. In der Testung mit dem nichtparametrischen 

Mann-Whitney-U-Test konnte beinahe ein signifikanter p-Wert erreicht werden 

(p = 0,051). Ein Zusammenhang zwischen einer stärkeren Wahrnehmung positiven 

Erlebens und besseren Therapieerfolgen kann somit nicht eindeutig ausgeschlossen 

werden. Da die Werte an einen signifikanten Wert grenzen, können wir aufgrund der 

statistischen Rahmenbedingungen das Ergebnis des nichtparametrischen Tests zur 

Diskussion verwenden und in die Gesamtbeurteilung mit einbeziehen.  
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Der Short-Form 36 Health Survey (SF-36) ermittelt die gesundheitsbezogene Lebens-

qualität. Es wurde laut Hypothese 7 untersucht, ob Patienten, die einen besseren The-

rapieerfolg erzielen, angeben, eine höhere Lebensqualität zu haben. Die statistische 

Auswertung wurde mittels t-Test bzw. aufgrund der statistischen Rahmenbedingungen 

mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Verglichen wurden 

die Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ mit den beiden Variablen „körper-

liche“ und „psychische Lebensqualität“.  

 

Tabelle 12: Vergleich SF-36 mit den beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolg-

reich“. 

 

SF-36 (körperlich, psychisch) 

 

  weniger erfolgreich erfolgreich 

  (N = 9)  (N = 11) t df p M.-Wh.-U 

  Mittelwert  Mittelwert 

  (Standardab.) (Standardab.) 

 

Körperlich 37,8(12,5)  47,6(10,0) -1,949 18 0,067 0,053 

Psychisch 22,7(6,6)  29,3(10,8) 1,587 18 0,130 0,102 

 

 

 

Der Vergleich der Variablen „körperliche“ (t = -1,949, df = 18, p = 0,067) und „psychi-

sche“ (t = 1,587, df = 18, p = 0,130) Lebensqualität ergab im t-Test für unabhängige 

Stichproben sowie im nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten 

p-Wert. Der Mittelwert und die Standardabweichung der Skala für gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität unterscheiden sich also nicht in den Gruppen. Die Werte im Ver-

gleich mit der Variablen „körperliche Lebensqualität“ grenzen jedoch im nichtparamet-

rischen Mann-Whitney-U-Test an einen signifikanten Wert (p = 0,053). Die Vermutung, 

Patienten mit mehr körperlicher Lebensqualität erreichen bessere Therapieergeb-
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nisse, kann somit nicht eindeutig widerlegt werden. Aufgrund der statistischen Rah-

menbedingungen können wir das Ergebnis des nichtparametrischen Tests in diesem 

Fall in die Diskussion einbeziehen.  

Der statistische Beweis eines Zusammenhangs zwischen einer höheren Lebensquali-

tät und besseren Erfolgsergebnissen in der Therapie konnte somit nur teilweise er-

bracht werden.  

Die Zusammenschau der Ergebnisse aus dem DKB RES PSOM und SF 36 lässt den 

Schluss zu, dass die Hypothese 7, wonach bei Patienten aus der Gruppe der Erfolg-

reichen Ressourcen wie ein positives Körperbild, eine erhöhte Lebensqualität und po-

sitive Gemütszustände/Erfahrungen ausgeprägter sind, teilweise angenommen wer-

den kann.  
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5 Diskussion 

Die vorliegende Studie evaluierte den Therapieerfolg einer Patientengruppe nach ei-

ner Traumatherapie. Zunächst wurde die Ausprägungsstärke der posttraumatischen 

Belastungsstörung (PTBS) durch ein Interview (CAPS) vor der Therapie festgehalten. 

Nach Abschluss der Therapie wurde erneut eine Testung durchgeführt. Es wurde eine 

„erfolgreiche“ und eine „weniger erfolgreiche“ Gruppe ermittelt.  

Um herauszufinden, warum Patienten mehr oder weniger von einer Therapie profitie-

ren, untersuchten wir die beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ mit-

hilfe weiterer Tests zu persönlichen Angaben, Komorbiditäten, Strukturniveau, Disso-

ziation und Ressourcen. Im Folgenden wird zu den Ergebnissen dieser Arbeit Stellung 

bezogen. 

5.1 Stichprobe und Studienpopulation 

In unsere Studie wurden insgesamt 20 Patienten einbezogen. Dabei handelte es sich 

ausschließlich um Frauen, da sich im Untersuchungszeitraum lediglich weibliche Pati-

enten mit den passenden Einschlusskriterien in der Therapie der Tagesklinik der Klinik 

und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts 

der Isar der TU München in Behandlung befanden. Eingeschlossen wurden Patienten, 

bei denen im Ambulanzgespräch eine PTBS oder eine komplexe PTBS diagnostiziert 

wurde. Dabei überwog der Teil der Patienten mit einer komplexen PTBS. Zu Beginn 

der Therapie erfüllten alle Patienten im CAPS die Diagnosekriterien einer PTBS, wobei 

anzumerken ist, dass der CAPS nur ein Diagnoseinstrument der PTBS und nicht der 

komplexen PTBS ist. Somit wiesen alle Patienten mit einer komplexen PTBS auch die 

Symptome einer einfachen PTBS auf. Alle einbezogenen Patienten nahmen an den 

Evaluationen mittels CAPS sowie der Basisdokumentation teil.  

Die Therapie fand ausschließlich im ambulanten Setting statt. Die Patienten hatten 

bereits vor ihrem stationären Aufenthalt eine mehrwöchige ambulante Psychotherapie 

begonnen, die nach ihrer Entlassung weitergeführt wurde. Sie erhielten sowohl eine 

stabilisierende Therapie als auch eine Traumatherapie. Für die Traumatherapie war 

eine ausreichende psychische Stabilität Voraussetzung. Dabei war es wichtig, dass 

die Patienten in einem sicheren und nicht neu traumatisierenden Umfeld leben.  
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Die Therapieziele wurden gemeinsam mit dem therapeutischen Team in der ersten 

Woche entwickelt. Dabei war es zunächst wichtig, die Patienten in ihrer Stabilität zu 

unterstützen. Anschließend wurde mit der direkten Traumabearbeitung begonnen.  

5.2 Ergebnisse der Symptomstärkenmessung mittels CAPS 

Symptomreduktion durch die Trauma-Therapie der Tagesklinik 

Die Symptomstärkenreduktion, die wir durch den CAPS ermittelten, war signifikant. 

Das bedeutet: Die Symptome einer PTBS, definiert durch die DSM IV, reduzierten sich 

durch die Therapie sowohl bei Patienten mit einer stabilisierenden Therapie als auch 

bei Patienten mit einer direkten Traumatherapie.  

Von den 20 in die Wertung aufgenommenen Patienten erlebten 15 (75 Prozent) eine 

deutliche Symptomreduktion. Bei zwei Patientinnen ergab sich keine Symptomreduk-

tion. Drei Patientinnen berichteten von einer leichten Verschlimmerung der PTBS-

Symptome. Unsere Hypothese 1, dass Therapie und Aufenthalt in der Tagesklinik die 

PTBS-Symptome reduzieren, ließ sich statistisch bestätigen.  

In der Fachliteratur finden sich ähnliche Zahlen. So beschreibt Bradley (Bradley et al. 

2005), dass 40 bis 70 Prozent der Patienten mit einer PTBS nach einer Therapie die 

Diagnosekriterien nicht mehr erfüllten. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen weitere aktu-

elle Studien (Sachsse et al. 2006; Spitzer et al. 2012; von Wietersheim et al. 2005; 

Wilberg et al. 1998; Leichsenring und Leibing 2003; Bisson et al. 2007; Kluft 2000; van 

der Hart et al. 2005; Morrissey et al. 2005a; Morrissey et al. 2005b; van Etten und Tay-

lor 1998; Resick et al. 2003; Gilbert et al. 2011; Monson et al. 2011; Deblinger et al. 

2006; Brunello et al. 2001; Lonergan 2014; McLean und Foa 2013). Diese Verbesse-

rung war bei Bradley et al. (2005) auch noch nach 6 bis 12 Wochen nachzuweisen. Es 

gibt in der klinischen Praxis zahlreiche unterschiedliche Möglichkeiten, eine Therapie 

bei einer Traumafolgestörung durchzuführen. Aktuelle Studien belegen, dass eine di-

rekte Traumatherapie (EMDR, Trauma-fokussierte kognitive Verhaltenstherapie, pro-

longierte Expositionstherapie) bei der Stressverarbeitung von Patienten mit einer 

PTBS die größten Erfolge zeigt (Bisson et al. 2007; Michelson et al. 1998; Bradley 

et al. 2005; Monson et al. 2011; Deblinger et al. 2004; Deblinger et al. 2006; Brunello 

et al. 2001; Resick et al. 2003).  
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Es stellt sich die Frage, warum ein großer Teil der Patienten dennoch nicht oder nur 

wenig von einer Therapie profitiert. Um unnötige Therapieabbrüche oder erfolglose 

Therapieerfahrungen zu vermeiden, ist es sinnvoll, genauere Informationen über die 

Ursachen zu erlangen. Nur so ist es möglich, dem Patienten die für ihn beste Therapie 

zukommen zu lassen. Zur Klärung der Frage, welche Voraussetzungen einen Thera-

pieerfolg wahrscheinlich machen, haben wir zwei Gruppen gebildet: „erfolgreich“ und 

„weniger erfolgreich“. 

Hier zeigte sich, dass die Erfolgreichen höchst signifikant besser waren als die Gruppe 

der weniger erfolgreichen. Mit diesem Ergebnis konnten wir nachweisen, dass es Pa-

tienten gibt, die tatsächlich mehr von einer Therapie profitieren als andere.  

Daraus leitet sich die Erkenntnis ab, wie wichtig es ist, die richtigen Kriterien zu finden, 

die beide Gruppen unterscheiden. Die naheliegende Annahme, dass stärker erkrankte 

Patienten mit höherer Symptomausprägung weniger von einer Therapie profitieren, 

konnte in vorliegender Untersuchung statistisch nicht nachgewiesen werden. Die Pa-

tienten aus der Gruppe „weniger erfolgreich“ wiesen vor ihrer Therapie nicht mehr 

Symptome auf als die Vergleichsgruppe.  

In dieser Studie wurde nun anhand weiterer Voraussetzungen des Patienten (Komor-

bidität, Struktur, Ressourcen, Dissoziation) analysiert, welche Kriterien eine Therapie 

erfolgreicher machen.  

5.3 Auswirkung von personenbezogenen Angaben auf die Therapie 

Zu Beginn der Therapie wurden mithilfe der Basisdokumentation (BADO) die Ver-

gleichsdaten erfasst. Die BADO kann ebenfalls zur Verlaufskontrolle verwendet wer-

den. Die in Hypothese 2 untersuchten Daten sind jedoch Variablen, die sich im Thera-

pieverlauf nahezu konstant verhalten. Sie liefern ein umfassendes Bild des Patienten 

und ermöglichen außerdem, dieses Bild vergleichbar und messbar zu machen. Die 

Dokumentation psychotherapeutischer Behandlungsverläufe wird zunehmend als 

wichtige Aufgabe erkannt. Mit nachvollziehbaren Kriterien verbessert sich die Struktur 

bzw. die Prozessqualität. Es findet dadurch eine interne Qualitätskontrolle statt (Heuft 

et al. 1995; Heuft et al. 1996; Sack et al. 2003). Eine Effizienzsteigerung der Behand-

lung und somit Qualitätssteigerung sollte auch im Interesse der jeweiligen Klinik sowie 
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des Kostenträgers sein. Die Durchführung multiaxialer Diagnosesysteme ermöglicht 

eine vergleichende Ergebnisdokumentation. 

Durch das Vergleichen der Patienten beider Gruppen „erfolgreich“ und „weniger er-

folgreich“ hinsichtlich ihrer Basisdaten wie Alter der Patienten, Kinder, Geschlecht, 

Schulabschluss, Partnersituation, Beschäftigungssituation, EMDR Therapie, Therapie 

unterbrochen, Traumaart, Dauer des Aufenthalts und Komorbidität wurde der Erfolg 

der Therapie mit personenbezogenen Werten in Zusammenhang gebracht. Dabei 

sollte herausgefunden werden, ob das persönliche Umfeld oder die Lebenssituation 

Einfluss auf die Therapie haben. Persönliche Daten (wie Kinder, Partnersituation oder 

Beschäftigungssituation) sagen etwas darüber aus, ob der Patient ein stabiles Umfeld 

hat oder ob er fähig ist, stabile Bindungen einzugehen, um eine dauerhafte Beziehung 

zu führen. Um zum Beispiel einen Beruf zu erlangen oder auszuüben, ist eine ausrei-

chende psychische Stabilität nötig. Wer stabil ist, kann aktiver an einer Therapie teil-

nehmen und sie somit besser abschließen. 

Mit den untersuchten persönlichen Daten konnte somit indirekt gemessen werden, wie 

beziehungsfähig oder affektstabil der Patient ist. Die stellvertretende Variable dazu 

kann in Relation zu dem Erfolg der Therapie gestellt werden. Wir stellten in Hypothese 

2 die Behauptung auf, dass das Ausmaß des Erfolges einer Therapie durch persönli-

che Merkmale wie Bildungsstand, Beruf, soziales Umfeld sowie Therapiedauer 

bzw. -unterbrechung beeinflusst wird.  

Obwohl dieser Zusammenhang wahrscheinlich vorhanden ist, konnten wir anhand un-

serer Daten keine signifikanten Unterschiede darstellen. Aufgrund der relativ kleinen 

Stichprobe (N = 20) ist dieser rein statistische Vergleich in seiner Aussagekraft nur 

eingeschränkt zu werten. Für einen Beweis bedarf es weiterer und zu dem Thema 

spezifischerer Fragestellungen. Eine zusätzliche Einschränkung in der statistischen 

Aussagekraft ist sicher bedingt durch die Tatsache, dass in dieser Kategorie die An-

gaben – wie etwa der Kinderzahl oder des Berufs sowie der Partnersituation – zum 

Teil lückenhaft waren. 

Es gibt Studien, die einen Zusammenhang zwischen einer Traumafolgestörung und 

dem sozialen Umfeld und der Lebenssituation des Patienten zeigen (Becker et al. 

2005). Die Patienten weisen zudem eine höhere Abbruchrate der Therapie auf und 

schließen eine Therapie weniger erfolgreich ab (Comfort und Kaltenbach 2000). Eine 

große Zahl der Patienten ist weiblich, alleinerziehend, arbeits- und mittellos. In diesen 
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Studien wird gezeigt, dass eine Erkrankung mit dem Funktionieren im alltäglichen Le-

ben zusammenhängt. Diese Patienten leiden oft an einer Komorbidität mit anderen 

psychischen Erkrankungen oder sind von Alkohol und/oder anderen Drogen abhängig. 

Deshalb benötigen sie eine spezielle Unterstützung (Becker et al. 2005; Morrissey 

et al. 2005a; Morrissey et al. 2005b; McHugo et al. 2005; Cocozza et al. 2005; Domino 

et al. 2005). 

5.4 Vergleich der Therapieerfolge mit den Ergebnisse aus den psy-

chologischen Tests 

5.4.1  Einflusses einer komorbiden Erkrankung auf die Therapie  

Epidemiologische Studien zeigen, dass bis zu 80 Prozent der Patienten mit einer PTBS 

eine weitere Komorbidität wie eine Depression, eine Angst- oder somatoforme Störung 

sowie eine Abhängigkeit vorweisen (Bradley et al. 2005). Das bedeutet, dass der 

Großteil der Patienten im klinischen Alltag an einem komplexen Störungsbild leidet. 

Überraschenderweise gibt es wenige systematische Studien, die sich mit Patienten mit 

komorbiden Störungen beschäftigen (Bradley et al. 2005). Patienten mit einer Komor-

bidität werden oft durch Ausschlusskriterien aus Studienpopulationen exkludiert. Somit 

kann keine Gruppe entstehen, die das reale Patientengut widerspiegelt. Ein großer 

Teil der Studien, die sich mit dem Therapieerfolg beschäftigten, untersuchten Patien-

ten mit einer Suchterkrankung als Komorbidität. Diese Studien wiesen nach, dass 

Suchtkranke häufig an einer Traumafolgestörung durch traumatische Erfahrungen in 

Kindheit und Jugend leiden. Diese Patienten erreichten in gängigen Studien durch eine 

zusätzliche Traumatherapie ein signifikant besseres Therapieergebnis (Morrissey 

et al. 2005a; Morrissey et al. 2005b; Morrison 2002; Sacks et al. 2008; Langeland et al. 

2004). 

In unserer Studienpopulation gaben 70 Prozent der Patienten an, eine weitere psychi-

sche Erkrankung zu haben. 55 Prozent der Patienten erfüllten im PHQ-D die Diagno-

sekriterien einer somatoformen Störung, 60 Prozent einer Panik- und Angststörung. 

Die Diagnosekriterien einer Major-Depression erreichten ebenfalls 60 Prozent und wei-

tere 20 Prozent eine andere Form der Depression. 
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Der Einfluss auf das Therapieergebnis durch bestimmte Komorbiditäten wurde von uns 

durch den Vergleich der zwei Gruppen „erfolgreich“ und “weniger erfolgreich“ mit dem 

Ergebnis des psychologischen Tests PHQ-D geprüft.  

5.4.1.1 Auswirkungen einer Depression sowie Angststörung auf 

die Therapie 

Die Vermutung, dass eine Komorbidität einer PTBS – etwa eine depressive Störung 

oder eine Angststörung – einen negativen Effekt auf eine Therapie ausübt, wurde in 

der Hypothese 3 angenommen und konnte in diesem Vergleich statistisch bestätigt 

werden. Die Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied im Vergleich der Grup-

pen „erfolgreich“/“weniger erfolgreich“ bezüglich des im PHQ-D kategorial ermittelten 

Vorhandenseins einer generalisierten Angststörung (p = 0,030). Auch im Vergleich der 

jeweiligen Skalensummenwerte der generalisierten Angststörung (p = 0,018) konnte 

ein Zusammenhang statistisch bewiesen werden. Eine generalisierte Angststörung so-

wie eine stärkere Ausprägung dieser Erkrankung wirkt sich somit negativ auf das The-

rapieergebnis aus. 

Der Vergleich der Skalensummenwerte einer Depression anhand der Depressions-

skala (p = 0,036) war ebenfalls statistisch signifikant und belegt somit einen Zusam-

menhang. Keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zeigte jedoch der Vergleich 

der beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ bezüglich der Variablen 

„Depression“ in der kategorialen Auswertung des PHQ-D (Major Depression 

(p = 0,142) und der Zusammenfassung Andere Depressionen (p = 0,413)). Da eine 

Diagnosestellung jedoch mittels kategorialer Werte im Interview oft nicht eindeutig 

möglich ist, sollte dem Ergebnis aus der kategorialen Auswertung eine eingeschränkte 

Bedeutung beigemessen werden. 

Patienten, die in die Gruppe „erfolgreich“ eingeteilt wurden, litten folglich weniger an 

einer Angststörung oder Depression. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen mehrere ak-

tuelle Studien (Deblinger et al. 2006; van Minnen et al. 2012). Deblinger et al. (2006) 

untersuchten Kinder mit einer Traumafolgestörung nach sexuellem Missbrauch und 

multiplen Traumata mit höherer Depressionsausprägung und beschreiben eine gerin-

gere Symptomreduktion durch eine Therapie (CBT).  

Es gibt jedoch auch evidente Studien, die zu einem gegenteiligen Ergebnis kommen 

und nachweisen, dass eine Depression oder Angststörung als Komorbidität zu keinem 
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schlechteren Therapieergebnis führt. Jedoch litten die Patienten dieser Studien meist 

an einer leichten Depression. Patienten mit einer Major-Depression wurden häufig 

ausgeschlossen. Speckens et al. (2006) beschreiben kein schlechteres Abschneiden 

der Patienten mit einer Depression als Komorbidität (Speckens et al. 2006). Sie unter-

suchten 44 Patienten und evaluierten das Ansprechen des Symptoms Intrusion auf 

eine imaginäre Traumatherapie. Patienten, die jedoch zuvor eine stärkere Ausprägung 

der Symptome der PTBS hatten, schnitten insgesamt schlechter ab.  

Patienten mit diesen zusätzlichen Krankheitsbildern zeigen dadurch Einschränkungen 

in ihrer Fähigkeit, eine Therapie erfolgreich durchzuführen. Beziehungen zu Therapeu-

ten gelingen eingeschränkter; sie haben ein geringeres Gefühl der Selbstwirksamkeit 

und leiden unter Schuldgefühlen und Hoffnungslosigkeit. Sie werden schneller instabil 

und sind weniger belastbar in der Durchführung einer konfrontativen Traumatherapie. 

Solche Patienten beschäftigen sich bereits mit den Symptomen sowie der Therapie 

ihrer Angsterkrankung oder Depression, wodurch eine Behandlung ihrer Traumafolge-

störung in den Hintergrund tritt. Das Wissen, dass eine solche Komorbidität auch den 

Erfolg einer Traumatherapie schmälern kann, ist wichtig und sollte in der Therapiepla-

nung und dem Verlauf berücksichtigt werden. 

5.4.1.2 Auswirkungen einer somatoformen Störung auf den The-

rapieerfolg 

Dass es einen Zusammenhang zwischen einer posttraumatischen Belastungsstörung 

und einem gehäuften Vorkommen somatischer Erkrankungen bzw. somatischer Phä-

nomene gibt, wurde in zahlreichen Studien nachgewiesen (bspw. Ouimette et al. 2004; 

Cloitre et al. 2001). Aktuelle Studien zeigen ebenfalls, dass Patienten mit somatofor-

men Symptomen signifikant häufig in ihrer Vergangenheit ein Trauma erlebt haben 

und an einer Traumafolgestörung erkrankt sind (Andreski et al. 1998; Sack et al. 

2007). Traumatische Erinnerungen werden häufiger in Form von somatosensorischen 

Erinnerungen gespeichert als in verbalen Erinnerungen (van der Kolk 1996; Sack 

2004)  

Die Untersuchung unserer Patienten zeigte, dass Patienten, die seltener die Diagnose 

einer Somatisierungsstörung (p = 0,001) in der kategorialen Auswertung des PHQ-D 

erhielten, in der Therapie besser abschnitten. Der Unterschied im Vergleich der Ska-
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lensummenwerte war nahezu signifikant (p = 0,054) und sollte deshalb in die Diskus-

sion einbezogen werden. Diese Ergebnisse zeigen uns, dass das Auftreten sowie die 

Ausprägung einer Somatisierungsstörung den Therapieerfolg hoch signifikant vermin-

dern können. Da die Hypothese 4 annimmt, ein geringeres Vorkommen oder das Feh-

len einer somatoformen Störung erhöhe den Therapieerfolg, konnte sie beibehalten 

werden. Diese Beobachtung machten wir ebenfalls in der klinischen Beurteilung unse-

rer Patienten. 

Im Vergleich mit dem aktuellen Forschungsstand zeigte sich ein ähnliches Bild (Ford 

et al. 2005; Ford und Kidd 1998). Gilbert et al. (2011) beobachten, dass Patienten mit 

einer PTBS und einem größeren Bedarf an medizinischen Behandlungen aufgrund 

körperlicher Beschwerden weniger von einer Traumatherapie profitieren. Eine mögli-

che Ursache sehen sie in der Somatisierung der psychischen Probleme, wodurch die 

Patienten sich weniger gut auf ihre psychischen Probleme konzentrieren können (Gil-

bert et al. 2011). Es wird vermutet, dass Patienten mit einer somatoformen Störung 

psychische Symptome nicht auf der psychischen Ebene wahrnehmen, sondern auf der 

körperlichen. Eine psychische Störung wird nicht als solche wahrgenommen und kann 

so nur eingeschränkt therapiert werden.  

Die Erkenntnis, dass Patienten mit somatoformen Störungen ein signifikant schlechte-

res Therapieergebnis aufweisen, wurde in der weiteren Auswahl der Patienten für eine 

Therapie in der Tagesklinik berücksichtigt. Im weiteren Verlauf wurden Patienten mit 

einer stärkeren Ausprägung von somatoformen Störungen eher in die stationäre Be-

handlung der psychosomatischen Klinik aufgenommen, die ein umfassenderes, spe-

ziell auf Patienten mit somatoformen Störungen spezialisiertes Konzept anwendet.  

5.4.2  Auswirkung von Ich-Funktion und Selbstregulation auf die 

Therapie  

Patienten mit einer PTBS haben oft Defizite in der Selbstregulations-, der Emotions- 

und der Impulskontrolle (Müller et al. 2007). Die Betroffenen leiden unter niederschwel-

lig ausgelösten, intensiven und überflutenden Affekten, was zu einem dysfunktionalen 

Bewältigungsmuster führt.  
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Diese wichtigen Eigenschaften des Patienten, die mit dem erfolgreichen Abschließen 

der Therapie zusammenhängen, wurden in die Überlegungen zur Hypothese 5 einbe-

zogen. Es wurde angenommen, dass Patienten mit stärker ausgeprägter Ich-Funktion 

sowie Selbstregulationsfähigkeit oder Strukturniveau mehr von einer Therapie in der 

Tagesklinik profitieren. Zur Messung dieser Qualitäten verwendeten wir das Hannover-

Selbstregulations-Inventar (HSRI). Die Zusammenhänge, die wir ermittelten, waren 

überwiegend signifikant, sodass wir die Hypothese 5 beibehalten können. 

Die Ergebnisse zu Affekttoleranz und Selbstwertregulation sowie der Vergleich der 

Gesamtsumme mit den beiden Gruppen „erfolgreich“ und „weniger erfolgreich“ zeigten 

ein signifikant besseres Abschneiden der erfolgreichen Gruppe. Lediglich bei den Fra-

gen zu Identitätsstörungen sowie Frustration und Impulskontrolle war kein signifikanter 

Unterschied zu erkennen. Bei den Fragen zu Beziehungsstörungen konnte ebenfalls 

kein signifikanter Unterschied dargestellt werden; die Werte (p = 0,080) grenzten je-

doch relativ nahe an einen signifikanten Wert und können somit in die Diskussion ein-

bezogen werden. Demnach erreichen Patienten mit mehr Ich-Struktur, Selbstregulati-

onsfähigkeit und Strukturniveau eine stärkere Reduktion der Symptome einer PTBS.  

Vergleicht man diese Annahme mit der aktuellen Literatur, kommt man zu ähnlichen 

Ergebnissen. Ford et al. (2005) beschreiben bei Patienten mit einer ausgeprägten Stö-

rung der Selbstregulation ebenfalls eine geringere Symptomreduktion der Traumafol-

gestörung und schlagen zur Verbesserung ein Therapiemodell vor, das die Stabilisie-

rung beinhaltet. Es kann deshalb auf den Erfolg einer Therapie eine große Auswirkung 

haben, wenn zu Beginn einer Traumatherapie gewisse Strukturen ausreichend vor-

handen sind (Ford et al. 2005; Ford und Kidd 1998; Sack 2004; van der Hart et al. 

1989). Patienten, die stabil sind und eine stärker ausgeprägte Ich-Funktion besitzen, 

können diese Fähigkeiten in ihrer therapeutischen Arbeit einsetzen. Sie können sich 

auf die Bearbeitung ihrer zu Beginn der Therapie festgelegten Ziele konzentrieren und 

sind nicht von der Aufgabe abgelenkt, ihre eigene Stabilität in ihrem Therapiealltag 

aufrechtzuerhalten. Sie sind eher in der Lage, eine stabile Beziehung zu ihren Thera-

peuten aufzubauen, und profitieren davon. 

Eine Traumatherapie ist mit belastenden Emotionen verbunden und führt damit oft zu 

einer Verstärkung der Gesamtsymptome, was eine Labilisierung oder selbstverlet-

zende Tendenz nach sich ziehen kann. Eine gewisse Fähigkeit zur Stabilisierung und 

Affektregulation ist deshalb für eine erfolgreiche Traumatherapie notwendig (Müller 
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et al. 2007). Wenn die negativen Emotionen und Affekte durch die direkte Traumathe-

rapie besser ertragen werden, dann wird die Therapie als weniger belastend empfun-

den. Aufnahmebereitschaft und Lernbereitschaft sind höher (Cloitre et al. 2004; Müller 

et al. 2007). Dies reduziere gleichzeitig die Zahl der Patienten, die eine Therapie vor-

zeitig abbrechen müssen (Cloitre et al. 2004). 

Es ist wichtig für jeden einzelnen Patienten, die richtige Art der Therapie auszuwählen, 

um Überforderung und eine eher schädigende als nutzbringende Therapie zu vermei-

den (Ford et al. 2005). Ford et al. (2005) empfehlen sogar, unter Umständen eine 

traumafokussierende Therapie zunächst zurückzustellen, um einer schädigenden Wir-

kung durch die Therapie vorzubeugen. 

Wirkung einer stabilisierenden Therapie auf das Gesamtergebnis 

Der aktuelle Forschungsstand zeigt, dass eine stabilisierende Therapie zu einem bes-

seren Ergebnis der Symptomreduktion in der Traumatherapie führt (Cloitre et al. 2004; 

Sack 2004; Ford et al. 2005; Müller et al. 2007). 

Die stabilisierende Therapie will eine emotionale Stabilität erreichen und zudem helfen, 

sich selbst und die eigenen Affekte zu regulieren, um belastende Situationen auszu-

halten, ohne destruktiv zu sein und um Selbstverletzung, Aggression oder Dissoziation 

zu vermeiden.  

Cloitre et al. (2004) untersuchten 49 Patienten mit einer PTBS nach sexueller Miss-

brauchserfahrung in der Kindheit, die eine Zwei-Phasen-Therapie erhielten. Die Er-

gebnisse weisen darauf hin, dass eine Stabilisierungsphase mit Skillstraining den Er-

folg der anschließenden Expositionsbehandlung durch die bessere Stressregulations-

fähigkeit und eine stabilere therapeutische Arbeitsbeziehung positiv beeinflusst. Denn 

Gefühle, Affekte und den Umgang damit könne man sehr gut in einer Beziehung zwi-

schen Therapeut und Patient erfahren und lernen (Cloitre et al. 2004). Laut Cloitre 

et al. (2004) hilft eine stabile Patienten-Therapeuten-Beziehung, eine Stress verursa-

chende Traumatherapie auszuhalten. Müller (Müller et al. 2007) beschreibt ebenfalls 

ein positives Ergebnis einer stabilisierenden ambulanten Gruppentherapie bei Patien-

ten mit komplexer Traumafolgestörung. Lonergan (2014) weist sogar nach, dass Pati-

enten mit komplexer PTBS oder Traumatisierung in ihrer Kindheit bis zu 50 Prozent 

weniger von einer Therapie (CBT) profitieren. Für diese Patientengruppe wurde eine 

deutliche Symptomreduktion durch eine stabilisierende Therapie oder ein Training zum 
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Aufbau interpersoneller Fähigkeiten beobachtet (Lonergan 2014). Die deutsche Ar-

beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

schlägt sogar vor, ohne stabilisierende Therapie keine Traumatherapie durchzuführen, 

um eine affektive Überflutung oder Retraumatisierung zu vermeiden. 

Im internationalen Vergleich findet sich ein weniger ausgeprägter Fokus auf der stabi-

lisierenden Therapie. Das National Institute for Health and Care Excellence in England 

(NICE) empfiehlt eine stabilisierende Therapie nur für Patienten in einer aktuell be-

drohlichen Situation; für die anderen Patienten wird eine direkte Traumatherapie emp-

fohlen. Es gibt zudem aktuelle Untersuchungen, die den Nutzen einer stabilisierenden 

Therapie anzweifeln (Neuner 2008; Resick et al. 2003; Dorrepaal et al. 2012). Haupt-

kritikpunkt ist die Annahme, dass durch eine ausgeprägte Stabilisierung eine Trauma-

therapie verzögert und das Vermeidungsverhalten verstärkt wird. Neuner (2008) kriti-

siert den Mangel an evidenten Studien, die einen Vorteil für eine Stabilisierung vor 

Exposition bei Patienten einer einfachen oder komplexen posttraumatischen Belas-

tungsstörung belegen. Die Befürwortung einer Stabilisierung liege hauptsächlich in kli-

nischen Beobachtungen (Neuner 2008). Weitere Studien sind sicherlich nötig, um Klar-

heit zu schaffen. 

Die Patienten in der vorliegenden Untersuchung erhielten individuell nach ihrer jewei-

ligen Bedürftigkeit eine stabilisierende Therapie sowie bei ausreichender Stabilität eine 

direkte Traumatherapie. Dazu ist es wichtig, das Störungsbild des einzelnen Patienten 

genau zu betrachten und kritisch zu hinterfragen, welches die jeweils vorrangigen 

Symptome sind, ob der Patient ausreichend stabil ist und genügend Strukturniveau 

besitzt, um eine Therapie erfolgreich durchzuhalten. 

5.4.3  Auswirkung einer dissoziativen Störung auf die Therapie  

Viele Patienten mit einer Traumafolgestörung leiden an dissoziativen Symptomen. Dis-

soziation führt i. d. R. zu einer enormen Einschränkung des Patienten im alltäglichen 

Leben. Wir nahmen in unserer Studie an (Hypothese 6), dass sich dissoziative Symp-

tome zunehmend nach dem Maß ihrer Ausprägung negativ auf den Therapieerfolg 

auswirken. Vermutliche Ursachen sind die dissoziative Vermeidung und dissoziatives 

Verhalten als Reaktionen auf individuellen Stress, der durch emotional belastende Si-

tuationen entsteht. Solche Situationen sind meist wesentlicher Teil der Traumathera-

pie (Kluft 2000). 
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Die Stress verursachende Situation wird durch dissoziatives Verhalten und Symptome 

nicht bewusst durchlebt (Maercker 2009, S. 54). Dadurch ist es nicht bzw. nur einge-

schränkt möglich, einen lernenden oder positiven therapeutischen Effekt zu erreichen. 

Es gelingt nicht, das Problem durch neue positive Erfahrungen zu lösen. 

In vorliegender Untersuchung mittels des DSS konnten wir jedoch keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellen. Die Patienten mit dissoziativer 

Symptomatik waren nicht weniger erfolgreich in der Reduktion ihrer PTBS Symptome. 

Dieses Ergebnis hatten wir zunächst nicht vermutet. Im Vergleich mit der aktuellen 

Literatur zeigt sich, dass auch andere empirische Studien keine eindeutigen Ergeb-

nisse zur Klärung liefern. Einige Untersuchungen zeigten ebenfalls keine Einschrän-

kungen durch dissoziative Symptomatik. Andere wiederum beobachten, dass dissozi-

ative Symptome und deren Ausprägungsstärke häufig einen negativen Einfluss auf 

das Therapieergebnis haben. (Spitzer et al. 2007; Rufer et al. 2006; Michelson et al. 

1998; Lanius et al. 2010; Byrant 2007). Betrachtet man einen Teil dieser Studien ge-

nauer, könnte eine Ursache für diese Inkongruenz darin liegen, dass die Patienten in 

einigen dieser Studien nicht durch eine spezielle Traumatherapie behandelt wurden, 

andere hingegen schon.  

Spitzer et al. (2007) berichten, dass Patienten mit dissoziativen Symptomen signifikant 

schlechtere Therapieergebnisse zeigen. Die Patienten der beschriebenen Studie er-

hielten eine kognitive Verhaltenstherapie (CBT) ohne speziellen Fokus auf die disso-

ziative Symptomatik oder eine Traumatherapie (Spitzer et al. 2007). Zu einem ähnli-

chen Ergebnis kamen Rufer et al. (2006) und Michelson et al. (1998).  

In den Studien, die nachweisen, dass eine dissoziative Störung keine Auswirkung auf 

den Therapieerfolg hat (Speckens et al. 2006; Halvorsen et al. 2014; van Minnen et al. 

2012; Hagenaars et al. 2010), fällt auf, dass alle Patienten mit einer speziellen Trau-

matherapie behandelt worden waren. Halvorsen et al. (2014) z. B. verglichen eine 

traumafokussierende Therapie an Patienten mit Derealisation und Depersonalisation 

(N = 81). Es zeigte sich, dass sich das Therapieergebnis bei Patienten mit dissoziati-

ver Symptomatik nicht von Patienten ohne die Symptome unterscheidet (Halvorsen 

et al. 2014). Van Minnen et al. (2012) kommen zu einem ähnlichen Ergebnis und be-

gründen diese Beobachtung mit der Feststellung, dass Dissoziation ein Vermeidungs-

symptom ist und sich dadurch mit den übrigen Symptomen einer PTBS reduziert. In 

klinischer Beobachtung benötigten diese Patienten jedoch laut van Minnen et al. 
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(2012) eine erhöhte Aufmerksamkeit und Betreuung zwischen den Sitzungen (Telefo-

nate, Emotionsregulation, Stabilisierung). In einer Studie von Hagenaars et al. (2010) 

zeigten Patienten nach einer Expositionstherapie eine gleichwertige Verbesserung der 

PTBS-Symptome, und zwar unabhängig davon, ob sie ausgeprägte dissoziative 

Symptome zeigten oder nicht. Nicht eingeschlossen waren suizidale Patienten (Ha-

genaars et al. 2010).  

In Betrachtung des aktuellen Forschungsstands ist nicht eindeutig geklärt, ob das Vor-

handensein von dissoziativen Symptomen den Therapieerfolg mindert. Es zeigt sich 

lediglich, dass Patienten mit Dissoziation in einer direkten traumafokussierenden The-

rapie gleichwertig abschließen. Für eine genauere Klärung sind weitere zielführende 

Studien nötig. 

Eine weitere Erklärung liefern Lanius et al. (2010), die die Ursache der divergenten 

Ergebnisse in einem unterschiedlichen Erscheinungsbild der PTBS sehen. Sie unter-

teilen eine PTBS in zwei Gruppen: in Patienten, deren Erkrankung von Hyperarousal 

und Wiedererleben dominiert sind, und in Patienten, die vor allem dissoziative Symp-

tome zeigen. Somit braucht jede Gruppe eine spezielle Therapie (Lanius et al. 2010). 

Das Konzept der vorliegenden Traumatherapie ist auf Patienten mit dissoziativen Stö-

rungen ausgerichtet. Situationen, in denen ein Patient dissoziative Symptome zeigt, 

werden erkannt und berücksichtigt. Es werden mit dem Patienten alternative Wege 

gesucht. Die daraus resultierenden Benachteiligungen können somit ausgeglichen 

und die Schwierigkeiten einer Therapie ohne diesen Schwerpunkt verhindert werden. 

Die zu erwartende Unterscheidung im Therapieerfolg wird verhindert. Dies erklärt mög-

licherweise, warum sich die beiden untersuchten Gruppen hinsichtlich der variablen 

Dissoziation nicht unterscheiden, was als ein positiver Wirkfaktor der Therapie gewer-

tet werden kann.  

5.4.4  Auswirkungen der persönlichen Ressourcen auf den Therapie-

erfolg  

Die Ressourcen wirken entscheidend bei der erfolgreichen Verarbeitung eines trau-

matischen Erlebnisses mit. Sind sie ausreichend vorhanden, kann eine traumatische 

Erfahrung nicht zur Traumafolgestörung, sondern zur Verarbeitung des Traumas füh-

ren (Yehuda 2004).  
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Ebenso wichtig sind Ressourcen für die erfolgreiche Durchführung einer Therapie bei 

einer PTBS (Sack 2007b). Die Ressourcenaktivierung stellt ein primäres Wirkprinzip 

der Psychotherapie dar; ein Großteil der Wirkungen einer Therapie ist auf Ressourcen 

zurückzuführen (Grawe und Grawe-Gerber 1999). Deshalb sind die Bildung und die 

Förderung von Ressourcen ein wichtiger Aspekt in der Therapie, die die Patienten un-

serer Studie erhalten haben. Einige Wissenschaftler verfolgen sogar den Standpunkt, 

dass der Ressourcenaspekt nach neueren Erkenntnissen wichtiger sein kann als der 

Problemaspekt (Grawe und Grawe-Gerber 1999; Ermann 1999). 

Wir haben die Behauptung aufgestellt (Hypothese 7), dass Patienten mit Ressourcen 

wie einem positiven Körperbild, einer erhöhten Lebensqualität sowie vermehrt positi-

ven Gemütszuständen und Erfahrungen mehr von einer Traumatherapie profitieren. 

Zur Beweisführung verwendeten wir vier Tests, die die Existenz und Ausprägung von 

Ressourcen ermitteln sollten. 

Beim Vergleich der zwei Gruppen mithilfe des Dresdner Körperbildfragebogens (DKB) 

war zu erkennen, dass Patienten mit höheren Werten in der Kategorie „Vitalität“ erfolg-

reicher in der Traumatherapie abschneiden. In den Kategorien Selbstakzeptanz, Se-

xualität, Selbsterhöhung und Körperkontakt konnten wiederum keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.  

Der Ressourcentest RES zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Das be-

deutet, dass Patienten mit zu Therapiebeginn höheren Werten in den Kategorien 

„Wohlbefinden“, „Selbstwerterleben“, „Stärken und Fähigkeiten“ sowie „Commitment“ 

die Therapie nicht erfolgreicher abschlossen.  

Beim Vergleich mit den Ergebnissen des PSOM konnte ein nahezu signifikanter Un-

terschied ermittelt werden (p = 0,051). Der Beweis eines Zusammenhangs zwischen 

hohen Werten im PSOM und einer somit stärkeren Wahrnehmung positiven Erlebens 

mit besseren Erfolgsergebnissen der Therapie konnte zwar nicht eindeutig erbracht 

werden. Da der Wert jedoch nahezu signifikant ist, kann er in die Gesamtbewertung 

einbezogen werden. Patienten, die mehr positives Erleben zu Beginn der Therapie 

wahrnehmen, schließen die Therapie demnach wahrscheinlich erfolgreicher ab.  

Beim Vergleich durch die Testung mittels SF-36 ist uns der statistische Beweis, dass 

Patienten, die die Therapie erfolgreicher abschließen, mehr körperbezogene Lebens-
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qualität besitzen, ebenfalls nicht eindeutig gelungen. Jedoch ist aufgrund nahezu sig-

nifikanter Werte (p = 0,053) ein Zusammenhang zu erkennen. Bei Patienten, die eine 

erhöhte psychische Lebensqualität angaben, ermittelten wir keinen signifikanten Un-

terschied zwischen den beiden Gruppen.  

Zusammenfassend können wir sehen, dass Patienten mit mehr Vitalität, mehr positi-

vem Erleben, einer besseren Stressresistenz sowie einer höheren gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität stärker von einer Traumatherapie profitieren. Ressourcen füh-

ren zu einer höheren Lebensqualität. Ein Patient mit mehr Ressourcen und Lebens-

qualität kann seine Situation positiver einschätzen; dies führt zu einer höheren Resili-

enz (Yehuda 2004). 

Eine Vielzahl von Studien zur Wirkung der Ressourcenförderung zeigt, dass Ressour-

cen einen wichtigen Effekt auf das Gelingen einer Therapie haben und durch die The-

rapie auch verbessert werden können (Grawe und Grawe-Gerber 1999; Gerlach et al. 

2009; Smith und Grawe 2000; Sack 2007b; Schiepek et al. 2001; Davidson et al. 

2005). Studien, die belegen, dass eine Therapie Ressourcen fördert, sind zahlreicher 

als die Studien, die belegen, dass Patienten mit mehr Ressourcen zu Beginn der The-

rapie mehr von einer Therapie profitieren. Da beides zusammenhängt, ist schwer zu 

unterscheiden, ob Ressourcen die Therapie verbessern oder ob eine Therapie zu einer 

Verbesserung der Ressourcen führt. So beschreibt Maercker (1998), dass der Kohä-

renzsinn und die persönliche Reifung beides ausdrücken könnten: ein Ergebnis aus 

der Verarbeitung von Krisen sowie eine Hilfe bei deren Verarbeitung (Maercker 1998; 

Morrison 2000; Linley 2003). 

Das Konzept der angewandten Therapie enthält – wie schon erwähnt – zu einem gro-

ßen Teil Ressourcen und ihre Aktivierungs- und Fördermöglichkeiten. Dies mag dazu 

führen, dass wir statistisch weniger Unterschiede in den beiden Gruppen „erfolgreich“ 

und „weniger erfolgreich“ erkennen konnten. Personen, die zu Beginn über weniger 

Ressourcen verfügten, wurden diesbezüglich sehr stark gefördert, sodass es nicht zu 

einem besseren oder schlechteren Abschneiden innerhalb der Therapie durch diesen 

Mangel kam. Es gibt Studien, die zeigen, dass erstaunlicherweise gerade jene Patien-

ten eine starke Verbesserung im Bereich der Ressourcen erleben, die zuvor angege-

ben hatten, über weniger Ressourcen zu verfügen (Schiepek et al. 2001). 
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Um in einer Studie eine Verzerrung durch eine ausgeprägte Ressourcenförderung zu 

umgehen, wäre eine weniger ressourcenorientierte Therapie notwendig. Da eine res-

sourcenorientierte Therapie uns jedoch aufgrund ihres großen Nutzens unabdingbar 

erscheint, stellt sich die Frage der Sinnhaftigkeit und Ethik einer weniger ressourcen-

orientierten Therapie. 

5.5 Grenzen der vorliegenden Arbeit 

Die statistische Aussagekraft dieser Studie wird durch die geringe Stichprobengröße 

(N = 20) limitiert. Da diese Studie jedoch als explorative Studie angelegt war und zur 

Gliederung und Aufhellung des wenig erforschten Problemgebietes diente, haben wir 

unsere Datenaufnahme bei eben jenen zwanzig Patienten beendet. Wir konnten uns 

einen Überblick verschaffen, wodurch weitere Studien vorbereitet wurden. Ferner war 

diese Studie eine Maßnahme der Qualitätssicherung für die Therapie der Tagesklinik 

der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klini-

kums rechts der Isar. Sie stellt die Behandlungsergebnisse der Klinik eines Zeitraumes 

dar. 

Ein weiterer limitierender Faktor der Ergebnisse ist die Alphafehler-Kumulierung. 

Durch multiples Testen derselben Stichprobe entsteht somit eine globale Erhöhung 

der Alphafehler-Wahrscheinlichkeit. Aufgrund unserer explorativen Studie haben wir 

sieben Hypothesen verwendet, um das gesamte Informationsmaterial unserer Inter-

views und Fragebögen einzusetzen. Somit nahmen wir die Alphafehler-Kumulierung 

in Kauf.  

Wir verzichteten auf einen Vergleich unserer Studiengruppe mit einer Kontrollgruppe. 

Eine Möglichkeit hätte darin bestanden, Patienten in ihrer Wartezeit – einer Zeit, in der 

sie keine Therapie erhielten (ggf. eine ambulante Therapie) – als Kontrollgruppe zu 

werten. Die Patienten, die wir in unsere Studie einbezogen haben, hatten jedoch un-

terschiedlich lange Wartezeiten, da in der Tagesklinik sehr kurzfristig und flexibel auf 

frei gewordene Plätze reagiert wurde. So entstand keine einheitliche Gruppe. 
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5.6 Zusammenfassung der Arbeit 

Insgesamt wurden zwanzig Patienten in die vorliegende Untersuchung einbezo-

gen. Alle Patienten wiesen eine Traumafolgestörung auf. Die Patienten rekrutier-

ten wir aus der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin 

und Psychotherapie des Krankenhauses rechts der Isar. 

 

Durch die vorliegende Studie wurden der Verlauf und der Erfolg der Therapie in der 

Psychosomatischen Tagesklinik des Klinikums rechts der Isar festgehalten. Sie 

kann somit auch als eine mögliche Qualitätsdokumentation gesehen werden.  

 

Im Ergebnis konnte eine signifikante Symptomreduktion mittels CAPS festgestellt 

werden. Somit konnten wir statistisch zeigen, dass die untersuchten Patienten von 

einer Therapie profitierten.  

Weiter gelang es uns, nachzuweisen, dass es eine erfolgreiche Patientengruppe 

gibt und eine weniger erfolgreiche Gruppe. Da nahezu alle Patienten eine ähnliche 

Therapie erhielten (keine Unterscheidung der beiden Gruppen durch eine spezielle 

Traumatherapie mittels EMDR), suchten wir nach den Ursachen bei den unter-

schiedlichen Voraussetzungen der Patienten.  

Dabei zeigte sich: Patienten, die in die Gruppe „erfolgreich“ eingeteilt wurden, wie-

sen zuvor eine gleich starke Ausprägung der Symptome einer PTBS auf wie Pati-

enten aus der Gruppe „weniger erfolgreich“. Nicht bestätigen konnten wir die An-

nahme, dass Patienten mit einer stärkeren Ausprägung der Erkrankung weniger 

von einer Therapie profitieren. Der anschließende Vergleich mit der Basisdokumen-

tation ergab, in welchen weiteren Punkten sich die Patienten der beiden Gruppen 

unterschieden. Er bezog sich auf persönliche Merkmale, Komorbiditäten, struktu-

relle Merkmale, Ressourcen und dissoziative Symptome.  

 

Mittels validierter psychometrischer Tests sammelten wir Daten über Komorbidität 

(PHQ-D), Strukturniveau (HSRI), Körperbild und Ressourcen (DKB, RES, PSOM, 

SF 36) und Dissoziation (DSS) und verglichen sie statistisch mit den Werten des 

Therapieerfolges (ermittelt durch den CAPS).  
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Ein interessanter Unterschied zeigte sich in der Differenz der beiden Gruppen 

beim Kriterium der somatoformen Störung. Patienten mit einer somatoformen Stö-

rung profitieren demnach weniger von einer Therapie und benötigen ggf. eine an-

dere Behandlung, um ein bestmögliches Therapieergebnis zu erreichen. Die Ta-

gesklinik berücksichtigt dieses Ergebnis in ihren künftigen Auswahlverfahren.  

 

Ebenso zeigte die Statistik einen Zusammenhang zwischen einer erfolgreichen 

Therapie und einer vorhandenen Angststörung oder einer depressiven Störung. 

Patienten, die von einer Therapie in der Tagesklinik profitieren, leiden signifikant 

seltener an einer Komorbidität, etwa einer Angststörung oder einer depressiven 

Störung.  

 

Ein weiteres Ergebnis zeigt den Zusammenhang zwischen einem besseren The-

rapieergebnis und einer besseren Fähigkeit zur Selbstregulation, einem höheren 

Strukturniveau, einer besseren Ich-Funktion oder einer höheren Selbsteinschät-

zung der eigenen Vitalität. Patienten, die mehr von einer Therapie profitierten, wa-

ren zuvor stabiler als diejenigen, die weniger profitierten. 

 

In der vorliegenden Studie beschäftigten wir uns mit der Frage: Wie kann der Erfolg 

einer Therapie durch die jeweils unterschiedlichen Voraussetzungen der Patienten 

beeinflusst werden? Unsere Ergebnisse dazu waren signifikant und zeigten, dass 

bestimmte Voraussetzungen seitens des Patienten (Komorbidität, Struktur, Res-

sourcen) das Therapieergebnis positiv oder negativ beeinflussen.  

Ein mangelnder Therapie-Erfolg hat jedoch weitreichende Folgen: Er bestärkt ein 

negatives Selbstbild, destruktive Verhaltensweisen und Strukturen. Oder er führt 

zum Abbruch der Therapie und schädigt den Patienten ebenfalls. Fließen die per-

sönlichen Voraussetzungen des Patienten in die Gesamtbetrachtung mit ein, kann 

das Konzept für eine erfolgreiche Therapie entwickelt werden.  
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