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1 Einleitung

1.1  Einfuhrung

In den vergangenen Jahren haben Studien immer wieder belegen kénnen, dass schwere
traumatische Erfahrungen und die sich daraus ergebenden Folgen in der Bevélkerung keine
Seltenheit sind. Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD - posttraumatic stress
disorder) ist ein durch traumatische Erlebnisse ausgeléster Beschwerdekomplex mit den
Symptombereichen Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und vegetativer Ubererregbarkeit
(Sack, 2004). In Abhangigkeit von Schwere und Art der Traumatisierung tritt die PTSD mit
einer unterschiedlich hohen Pravalenz von 2-5% nach Verkehrsunféllen bis hin zu Uber 50%
nach Vergewaltigungen und Gewaltverbrechen auf (Kessler et al., 1995; McFarlane et al.,
2001). Das Risiko, im Laufe des Lebens einem traumatischen Erlebnis ausgesetzt zu sein,
ist fir beide Geschlechter zwar etwa gleich grof3, es erkranken jedoch mehr als doppelt so
viele Frauen (31%) wie Manner (13%) an einer PTSD (Breslau et al., 1997).

Traumatische Erfahrungen kénnen starke Auswirkungen auf verschiedene Lebensbereiche
wie z.B. soziale und berufliche Lebensgestaltung, gestorte Affektregulation, Stérungen der
Sexualitdt haben und vielfaltige psychiatrische, psychosomatische und somatische Erkran-
kungen nach sich ziehen (Felitti et al., 1998; Cloitre et al., 2009). Es gibt bereits viele Stu-
dien, die sich mit den Konsequenzen stressbedingter Folgen, die ein psychisches Trauma
nach sich ziehen kénnen, befassen, jedoch nur ein eingeschranktes Wissen darlber, wie

sich das Trauma auf das Kérperbild und das Beschwerdeerleben auswirkt.

1.2 Posttraumatische Belastungsstérung
1.2.1 Historische Entwicklung

,Obwohl schon Homer und Shakespeare in ihren Dichtungen um posttraumatischen Stress
wussten, wurde dessen Existenz von der Psychiatrie erst seit 1980 allgemein anerkannt, als
PTSD in das DSM-III aufgenommen wurde® (van der Kolk, 1995). 1992 erfolgte dann auch
die Aufnahme in die ICD-10 (Dilling et al., 1994). Damit wurde auf die Vielzahl an
traumatisierten, heimgekehrten Vietham-Soldaten reagiert, deren Beschwerden wie Alp-
trdume, flash-backs und Ubererregbarkeit atiologisch eindeutig ihren schweren

traumatischen Erfahrungen zuzuordnen waren.



Bereits in den Schriften des 19. Jahrhunderts finden sich an vielen Stellen Hinweise, die
heute als Vorldufer der PTSD gelesen werden kénnen: Der in Folge von Eisenbahnungli-
cken gepragte Begriff der ,railway spine® wurde 1883 von Page aufgrund der fehlenden so-
matischen Ursachen als ,traumatische Hysterie® beschrieben. Hawthorne (1863) und Da
Costa (1871) beschrieben die psychovegetativen Verdnderungen bei Soldaten des Amerika-
nischen Blrgerkrieges als ,Soldatenherz” bzw. ,Herzneurose®. 1889 pragte dann Oppenheim
als erster den Begriff der ,traumatischen Neurose®, v.a. fur neurologische Symptome (Priebe
et al., 2002). Er beschrieb Desorientiertheit, Probleme, zu sprechen und Schlafstérungen
aufgrund von Unfallen, womit er das belastende Ereignis als Ursache der Erkrankung und
damit eine Entschadigungspflicht anerkannte (Seidler et al., 2002). In Frankreich grindete
Charcot 1882 die erste neurologische Klinik Europas und wandte dort Hypnose an, um die
seiner Meinung nach u.a. durch traumatische Erlebnisse verursachte Hysterie zu heilen.
Auch Janet (1889) wies auf die Bedeutung von Traumata fiir die Entstehung von hysteri-
schen Symptomen hin; er beschéftigte sich besonders mit dem Ph&nomen der Dissoziation
als Folge traumatischer Erfahrungen. Er sah die Dissoziation als eine Strategie des
Betroffenen, sich der Schwere des Traumas zu entziehen. Dies fuhrte bei fortbestehender
Dissoziation zu einer emotionalen Einschnirung mit der Folge verschiedener Psychopatho-
logien (van der Kolk et al., 1989).

1896 benannte Freud, eine Zeitlang ein Schiller Charcots, in einem Vortrag ,Zur Atiologie
der Hysterie“ die vorzeitigen sexuellen Erfahrungen von Kindern und Jugendlichen als Ursa-
che fur Jahrzehnte spéater auftretende psychische Erkrankungen. Auch fur Freud verloren im
Laufe der Zeit die konkreten dufReren Traumata an Bedeutung und er mafl} dem subjektiven
Erleben von traumatischen Ereignissen eine grol3e Relevanz bei der Entstehung von hysteri-
schen und insbesondere dissoziativen Phanomenen bei. Entgegen der also bis dahin vor-
herrschenden Meinung wurden traumatische L&hmungen nicht mehr als Folge von
Verletzungen des Nervensystems betrachtet, sondern der ,Nervenschock® als ursachlich
betrachtet. Zur Auswirkung eines Traumas auf die Persdnlichkeit eines Menschen schrieb
Freud 1895, dass "das psychische Trauma respektive die Erinnerung an dasselbe nach Art
eines Fremdkorpers wirkt, welcher noch lange Zeit nach seinem Eindringen als gegenwartig
wirkendes Agens gelten muss" (Freud, 1895).

Nach dem ersten und zweiten Weltkrieg wurden bei Soldaten gehauft posttraumatische
Symptome diagnostiziert, die als ,Schiitzengrabenneurose®, ,Kriegszitterer” oder ,Gefechts-
neurose” in die Literatur eingingen. Der amerikanische Militarpsychiater Kardiner beschéaf-
tigte sich intensiv mit der Behandlung dieser traumatisierten Soldaten (Kardiner, 1941). Nach
dem Vietnam-Krieg wurde das syndromale Stérungsbild zunachst ,Post Vietnam Syndrom®

genannt.



In den 50er- und 60er- Jahren begann man die psychischen Folgen von Natur- und Indust-
riekatastrophen zu erforschen; seit den 70er- Jahren stehen besonders die Untersuchungen
von Opfern sexueller und nichtsexueller Gewalt im Mittelpunkt.

Erkenntnisse Uber und die Behandlung von PTSD sind in der psychiatrischen Literatur aber
bereits vor dem Vietnam-Krieg beschrieben worden. So erstellte z.B. schon Alexandra Adler
1943 eine umfangreiche Studie, die sich mit Gber 500 Uberlebenden des "Coconut Grove-
Fire" und den psychischen Folgen fur die Betroffenen beschéftigte (van de Kemp, 2003).
Immer mehr festigte sich die Uberzeugung, dass massive psychische Traumatisierungen zu
relativ uniformen, oft persistierenden Symptombildungen und Persdnlichkeitsverdnderungen
fuhren kénnen.

In der deutschsprachigen Psychiatrie untersuchte man im Zuge der gro3angelegten Begut-
achtung von Kriegs- und KZ-Opfern intensiv die psychologischen und psychosomatischen

Folgeerscheinungen nach Extremtraumatisierungen (Eitinger, 1965; Kapfhammer, 2000).

1.2.2 Diagnosekriterien

Nach der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) aus dem Jahr 1991

ist die Posttraumatische Belastungsstorung (F 43.1) folgendermalien definiert (Dilling et al.,
1994):

Die PTBS entsteht als eine verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereig-
nis oder eine Situation aul3ergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophalen Ausmalles (kurz
oder lang anhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verstérung hervorrufen wiirde. Hierzu ge-
héren eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte Katastrophe, eine Kampf-
handlung, ein schwerer Unfall oder die Tatsache, Zeuge des gewaltsamen Todes anderer
oder selbst Opfer von Folterungen, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderer Verbrechen
zu sein. Prémorbide Persénlichkeitsfaktoren wie bestimmte Persénlichkeitsziige (z.B.
zwanghafte oder asthenische) oder neurotische Erkrankungen in der Vorgeschichte kénnen
die Schwelle fiir die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf verstérken,
aber die letztgenannten Faktoren sind weder nétig noch ausreichend, um das Auftreten der
Stérung zu erklaren.

Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrdngenden Erin-
nerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks, Trdume oder Albtrdume) vor dem Hintergrund
eines andauernden Gefiihls von Betéubtsein und emotionaler Stumpfheit, Gleichgliltigkeit
gegentliber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegentiber, Anhedonie
sowie Vermeidung von Aktivitdten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wach-
rufen kénnten. Ublicherweise findet sich Furcht vor und Vermeidung von Stichworten, die

den Leidenden an das urspriingliche Trauma erinnern kénnten. Nicht selten kommt es zu
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dramatischen akuten Ausbriichen von Angst, Panik oder Aggression, ausgeldst durch plétzli-
che Erinnerung und/oder Wiederholung des Traumas oder der urspriinglichen Reaktion da-
rauf. Gewdhnlich tritt ein Zustand vegetativer Ubererregbarkeit mit Vigilanzsteigerung, einer
liberméaRigen Schreckhaftigkeit und Schlaflosigkeit auf. Angst und Depression sind haufig mit
den genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert. Auch Suizidgedanken sind nicht sel-
ten. Drogeneinnahme und ibermé&Riger Alkoholkonsum kdnnen als komplizierende Faktoren
hinzukommen.

Die Stérung folgt dem Trauma mit einer Latenz, die Wochen bis Monate dauern kann (doch
selten mehr als sechs Monate nach dem Trauma). Der Verlauf ist wechselhaft, in der Mehr-
zahl der Félle kann jedoch eine Heilung erwartet werden. Bei wenigen Betroffenen nimmt die
Stérung dber viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht dann in eine andauernde Per-
sénlichkeitsénderung (ICD 10 F 62.0) (ber.

Nach den diagnostischen Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(DSM-1V) ist die Posttraumatische Belastungsstoérung (309.81) von der American Psychiatric
Association folgendermalen definiert (1994):

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen kon-
frontiert, die tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzungen oder eine Ge-
fahr der kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalten.

2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen. Bei
Kindern kann sich dies auch durch aufgeldstes oder agitiertes Verhalten dul3ern.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen
wiedererlebt:

1. Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bil-
der, Gedanken und Wahrnehmungen umfassen kénnen |[...]

2. Wiederkehrende, belastende Trdume von dem Ereignis [...]

3. Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das
Geflihl, das Ereignis wieder zu erleben, lllusionen, Halluzinationen und dissoziative Flash-
back-Episoden, einschliel3lich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten)
[-]

4. Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an

Aspekte desselben erinnern



5. Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an
Aspekte desselben erinnern
C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine
Abflachung der allgemeinen Reagibilitét (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei
der folgenden Symptome liegen vor:

1. Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Geflihlen, Gesprédchen, die mit dem Trauma in
Verbindung stehen

2. Bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an
das Trauma hervorrufen

3. Unféhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern

4. Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitéten

5. Gefiihl der Losgelbstheit oder Entfremdung von anderen

6. Eingeschrénkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfdhigkeit, zartliche Gefiihle zu empfin-
den)

7. Gefiihl der eingeschrénkten Zukuntt |[...]

D. Anhaltende Symptome erhéhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

1. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen

2. Reizbarkeit oder Wutausbriiche

3. Konzentrationsschwierigkeiten

4. UberméRige Wachsamkeit (Hypervigilanz)

5. Ubertriebene Schreckreaktion
E. Das Stérungsbild (Symptome unter B, C und D) dauert ldnger als einen Monat
F. Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintréchti-

gung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

1.2.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

Da mit den Diagnosekriterien der PTBS das Symptomspektrum von Patienten' mit
schwersten und langanhaltenden Traumatisierungen nur unzureichend beschrieben werden
konnte, erweiterte eine Expertengruppe um Judith Herman, Bessel van der Kolk, Susan Roth
und David Pelkovitz (Herman, 1993) das Spektrum der Traumafolgestérungen um die Diag-
nose der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung (auch DESNOS genannt:

Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified). Zu diesem Beschwerdebild gehéren

' Wegen der besseren Lesbarkeit wird auf die explizite weibliche Form verzichtet. Die kirzere
Schreibweise meint immer beide Geschlechter.
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neben den Stérungen der Affektregulation - gelegentlich sogar als charakteristische Grund-
stérung angesehen (van der Kolk, 1996; Ford, 1999) - auch eine gestérte Selbstwahrneh-
mung, Stérungen der Sexualitdt und Beziehungsgestaltung, hé&ufig verbunden mit
Reinszenierungen traumatischer, unbewusster Beziehungsmuster (Woéller, 1998) sowie
Veranderungen personlicher Glaubens- und Wertvorstellungen. Den dissoziativen Sympto-
men (Gast, 2000) und der Somatisierung (van der Kolk et al., 1995; Bremner et al., 1996;
Andreski et al., 1998) wird in letzter Zeit besondere Aufmerksamkeit zuteil. In diesem Zusam-
menhang spricht man neben der psychischen Dissoziation zunehmend auch von der soma-
toformen Dissoziation (Nijenhuis, 1999; Naring et al., 2005). Bei der psychischen
Dissoziation kbnnen Phanomene, wie sie als Alltagserscheinung zum Beispiel in Tagtrdumen
auftreten, von pathologischen Formen mit Symptomen wie Amnesien, Derealisation, Deper-
sonalisation unterschieden werden. Unter somatischer Dissoziation werden Symptome wie
Analgesie, Anasthesie und Verlust der motorischen Kontrolle verstanden.

Viele heterogene Symptome, die sonst als komorbide Stérungsbilder einer PTSD zu klassifi-
zieren waren, lassen sich so auf ein einheitliches atiologisches Modell der komplexen PTSD
zurlckfihren. Dadurch kénnen die vielfaltig auftretenden Symptome als Bewaltigungsstrate-
gien und nicht mehr in erster Linie als Defizite verstanden werden. Inwieweit depressive St6-
rungen, Angststérungen, Zwangssymptome, Essstérungen und Abhangigkeitserkrankungen
also "echte" Komorbiditdten darstellen oder als Symptome der Grunderkrankung der
komplexen PTSD angesehen werden kénnen, wird noch weiter untersucht (Ross, 2000;
Luxenberg et al., 2001). Es liegen aber erste Ergebnisse vor, nach denen Patienten mit einer
komplexen PTSD einen héheren Schweregrad der Symptomatik haben und héaufiger
spezifische Symptome wie dissoziative Symptomatik, Depressivitdt und allgemeine
Angstlichkeit aufweisen als Patienten, bei denen ausschlieBlich eine PTSD vorliegt (Boroske-
Leiner et al., 2008).

Symptomatik Klinische Diagnose
Intrusionen, Vermeidungsverhalten Posttraumatische Belastungsstérung
Soziale Angste, Phobien Angststérungen
Suizidalitat, Hoffnungslosigkeit Depressive Stérungen

Erschépfung, Schmerzsyndrome, erhdhtes vegetatives ~ Somatoforme Stérungen

Erregungsniveau

Amnesien, Depersonalisation und Derealisation Dissoziative Stérungen

Beziehungsstérungen, Misstrauen, Impulsivitat, Selbst-  Persénlichkeitsstérungen

verletzen, Scham und Schuldgefiihle

Alkohol- und Medikamentenmissbrauch Suchterkrankungen

Wasch- und Reinigungszwénge Zwangsstérungen

Tabelle 1: Haufige Symptome und zugeordnete Diagnosen bei chronisch traumatisierten Patienten
(Sack, 2004)
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1.3 Das Korperbild — ein historischer Uberblick

Der Neurophysiologe Pick beschrieb erstmalig das Kdrperbild als eine "Orientierung am
eigenen Korper" (Pick, 1908; Pick, 1915). Er versuchte, die Funktion der Wahrnehmung des
eigenen Korpers in spezifischen neuronalen Strukturen zu lokalisieren. Der englische Neu-
rologe Head entwickelte ein neurophysiologisches Konzept des Kérperschemas, das fir ihn
keine psychische Komponente besald (Head, 1920), sondern eine somatosensorische
Reprasentanz des eigenen Korpers darstellte. Damit entwarf er erstmals ein bis heute glti-
ges Unterscheidungskriterium zwischen Kérperbild (bewusstes Phdnomen — psychologischer
Natur) und Kérperschema (nicht bewusstes Phdnomen — physiologischer Natur) (Gallagher,
1986). 1935 erweiterte der in die Vereinigten Staaten emigrierte dsterreichische Psychiater
Paul Schilder das bis dahin eindimensionale Konzept des (neurophysiologischen) Kérperbil-
des um eine psychologische sowie um eine soziokulturelle Komponente. Mit seiner ganzheit-
lichen Betrachtungsweise ("A body is always the expression of an ego and of a personality,
and is in a world." (Schilder, 1950, S. 304)) machte er das Thema Ké&rperbild sowohl der
psychologischen als auch der psychopathologischen Forschung zugéanglich. Seine bio-
psycho-soziale Konzeption des Kdrperbildes hat die Zeit Gberdauert und findet sich auch
heute noch in aktuellen Ansatzen wieder (Fisher, 1990; Thompson, 1990).

Weitere Autoren beschéftigten sich mit Teilaspekten des Kérperbildes und trugen damit zu
einer bis in die heutige Zeit hineinreichenden Verwirrung beziiglich verschiedener Bezeich-
nungen und einer oft schwierigen Abgrenzung bei. Beispiele dafur sind Secord und Jourard,
die sich auf den psychologischen Aspekt der (Un-)Zufriedenheit mit dem Kérper - body
cathexis (Secord et al., 1953) - konzentrierten; Fisher und Cleveland entwickelten anhand
zahlreicher projektiver Tests das Konstrukt der Kérpergrenze - body image boundaries -
(Fisher et al., 1958) und Shontz (1990) unterschied sieben Funktionen der Kérpererfahrung,
die auf vier Ebenen operierten - Ko&rperschema, Korperselbst, Koérperphantasie und
Kérperkonzept. Dieses und weitere komplexe, mehrdimensionale Konstrukte integrierte
Thompson in seine Kdérperbildforschung. Er erstellte eine fundierte Zusammenfassung und
Synthese aus der verstérkten Forschung um das Kérperbild. Zusammen mit seinen Kollegen
differenzierte er 16 Begriffe, die sich auf bestimmte Aspekte und Dimensionen des
Korperbildes bezogen (Thompson, 1999). Dazu gehérten z.B. Definitionen von body
satisfaction, body esteem, body dysmorphia, body schema und andere. Einige Jahre spater
gab er selber zu, dass diese Vielfalt an Begriffen, die Missverstandnisse und ungenaue
Benutzung eher noch weiter verscharft als geklart hatten (Thompson, 2004). Meermann
sprach bezlglich der Begriffsbestimmungen in der wissenschaftlichen Literatur von einer

"geradezu 'babylonischen' Sprachverwirrung” (1985).



Auch Slade hatte versucht, die verschiedenen Begrifflichkeiten zu reduzieren und beschrieb
das Koérperbild (body image) als "(...) mental representation of the body's shape, form and
size, which is influenced by a variety of historical, cultural and social, individual and biological
factors (...)" (Slade, 1994).

Cash und Pruzinsky versammelten 1990 in einem ersten Handbuch zum Kérperbild Beitrage
der fihrenden Forscher auf diesem Gebiet in der Hoffnung, zu einer klareren Konzeptualisie-
rung beizutragen (Cash et al., 1990). Zwolf Jahre spater erschien eine Weiterfihrung zu
diesem Thema; wiederum mit einer Vielzahl an verschiedenen Autoren zum Thema
Kdérperbild mit Kapiteln Uber die Entwicklungspsychologie, individuelle und (sozio-)kulturelle
Unterschiede, Korperbildstérungen im Kontext psychischer und somatischer Erkrankungen
bis hin zu chirurgischen Eingriffen zur Verdnderung des Korperbildes.

In dem Versuch die Begriffe auf zentrale Dimensionen zu reduzieren, formulierte Cash die
Wahrnehmung und die Einstellung als zwei Hauptkomponenten, wobei sich letztere aus
einem affektiven und kognitiv-behavioralen Anteil zusammensetzt. Er betonte, dass das Koér-
perbild kein statisches Konstrukt ist, sondern sich intersubjektiv und in einem lebenslang
andauernden Prozess weiterentwickelt und verandert. Interne und externe Einflisse sind
somit an einem im positiven Fall koharenten Kérperbild beteiligt (Cash et al., 2002).

In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff Kérperbild synonym zum englischen body image

verwendet.

1.4 Fragestellung

Wie oben bereits angedeutet, ist die Entstehung eines koharenten Kérperbildes ein langer
Entwicklungsprozess. So erscheint es andererseits auch nicht verwunderlich, dass dieser
Prozess zahlreichen Stérungen unterworfen sein kann. Es wird davon ausgegangen, dass
schwerwiegende Verletzungen der Koérper-Selbst-Grenzen (Weiner et al., 1997) die Entste-
hung eines koharenten Kérperbildes verhindern. Dies kann zu Symptomen der Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Kérper und einer eingeschrankten Vitalitat fihren. Als Ausléser sind in
diesem Zusammenhang neben somatischen Erkrankungen v.a. (sexuelle) Traumatisierun-
gen zu nennen, da sie neben dem Eingriff in einen sehr persénlichen Lebensbereich haufig
auch hohe Raten an nachfolgenden Eingriffen und Stérungen in anderen Aspekten des
Lebens (Partnerschaft, Beruf, soziales Umfeld) nach sich ziehen (Banyard et al., 2001). Eine
weitere Folge von schwerer Traumatisierung kénnen dissoziative Symptome sein. Ging man
bislang nur von psychoformen Dissoziationen (Amnesie, Tremor, Anfélle) aus, wird heute
zwischen dieser und einer somatoformen Dissoziation unterschieden. Zu letzterer werden
die Anasthesie, die Analgesie, der Verlust der motorischen Kontrolle, aber auch komplexe
somatoforme Symptome gezahlt (Nijenhuis, 1999; Naring et al., 2005). Dieser Zusammen-
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hang wirde auch die erhéhte Rate von psychosomatischen Beschwerden, Problemen in der
Sexualitat und das Auftreten emotionaler Dysregulation erklaren, die bei schwer traumati-
sierten Patienten h&ufig auftritt (Price, 2007).

Aufgrund dieser Annahmen stellt sich die Frage, ob sich das Ko&rperbild, die somatischen
Beschwerden und die auftretenden Dissoziationen bei Patienten mit einer Traumafolgesto-
rung von Patienten mit einer anderen psychischen Stérung unterscheiden. Hierzu wurden fir
die vorliegende Studie ambulante Patienten einer traumaorientierten Spezialambulanz, bei
denen eine Traumafolgestérung diagnostiziert wurde, mit denen einer psychosomatischen

Allgemeinambulanz verglichen, bei denen keine Traumafolgestérung vorlag.



2 Methoden

2.1 Patienten

Die Teilnehmer an dieser Studie setzen sich zusammen aus Patienten, die in der Zeit von
Februar 2008 bis September 2009 ein Erstgespréch in der psychosomatischen Ambulanz
oder der traumaorientierten Spezialambulanz der Abteilung fur Psychosomatik am Kranken-
haus rechts der Isar der TU Minchen wahrgenommen haben. In der psychosomatischen
Allgemeinambulanz ist das Patientenaufkommen héher als in der Traumaambulanz, deshalb
wurde von den Patienten der Allgemeinambulanz eine randomisierte, reprasentative Stich-

probe erstellt.

2.2 Diagnosestellung

Die Verteilung auf die beiden Gruppen "mit Traumafolgestérung" oder "ohne
Traumafolgestérung" erfolgte anhand der klinisch gestellten Hauptdiagnose. Diese wurde
von erfahrenen Arzten fir Psychosomatische Medizin oder Psychiatrie der Ambulanzen an-
hand der ICD-10-Kriterien, ggf. unter Verwendung der ICD-10-Checklisten (Hiller et al.,
1996), gestellt. In die erste Gruppe wurden Patienten mit der Diagnose "Reaktion auf
schwere Belastungen und Anpassungsstérungen" (F 43.x nach ICD-10) oder "Dissoziative
Stérung des Bewusstsein" (F44.0 — F44.3 nach ICD-10) aufgenommen. Der zweiten Gruppe
wurden die Patienten mit einer anderen als den zuvor genannten Diagnosen aus dem Kapitel

F (Psychische und Verhaltensstérungen) nach ICD-10 zugeteilt.

2.3 Fragebégen

Den Patienten wurden vor dem diagnostischen Erstgesprach routinemafig eine soziodemo-
graphische Basisdokumentation und verschiedene weitere Fragebdgen ausgehandigt. Fur
die vorliegende Studie wurden die psychosomatische Basisdokumentation (Psy-BaDo), der
PHQ-D (Patient Health Questionnaire), der DESTAX (Dissociative Experiences Scale
Taxon), die IES (Impact of Event Scale), die PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale) und der
DKB-35 (Dresdener Fragebogen zum Koérperbild) ausgewertet. Die jeweiligen Fragebdgen

sind im Anhang beigefligt und werden im Folgenden naher beschrieben.
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2.3.1 Psy-BaDo (psychosomatische Basisdokumentation)

Die Psy-BaDo ist ein standardisierter Bogen zur Erfassung soziodemographischer und
krankheitsbezogener Merkmale, der einen Uberblick Uber den Gesundheitszustand und die
Lebensverhéltnisse des Patienten vermitteln soll. Abgefragt werden personliche Daten wie
Alter, Familienstand, Partnersituation, beruflicher Werdegang und derzeitige Arbeitssituation.
Desweiteren werden ambulante und stationdre psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlungen, der Anlass der Kontaktaufnahme und der gegenwartige Gesundheitszustand

sowie Probleme und Beschwerden erfragt.

2.3.2 PHQ-D (Patient Health Questionnaire, deutsche Version)

Der PHQ wurde als Selbstratinginstrument von dem amerikanischen Psychiater Robert L.
Spitzer und dem Internisten Kurt Kroenke entwickelt (Spitzer et al., 1999). Am Heidelberger
Universitatsklinikum wurde eine deutsche Fassung (PHQ-D) erarbeitet, deren Validitat
inzwischen in zahlreichen Studien an Patienten belegt werden konnte (Gréafe et al., 2004).
Fir die vorliegende Studie wurde den Patienten ein verkiirzter Fragebogen ausgehandigt. Er
beinhaltete das Depressionsmodul (9 Items), das Modul zu somatoformen Stérungen (13
Items), das Panikmodul (15 Items) und das Modul zu anderen Angststérungen (7 ltems).
Abhéngig vom jeweiligen Modul wird die Haufigkeit bzw. das Vorhandensein der Symptome
mit 2, 3 oder 4 Antwortstufen abgefragt. Die Komplettversion erfragt noch Symptome der
Essstérungen und des Alkoholabusus bzw. der — abhangigkeit.

Im Rahmen der Reliabilitditsmessungen ergab die innere Konsistenz fur die kontinuierlichen
Skalen: a = 0.88 fur das Depressionsmodul und a = 0.79 fur das Somatisierungsmodul. Die
Test-Retest-Reliabilitédt des Depressionsmoduls lag zwischen rtt = 0.81 und rtt = 0.96 (Gréafe
et al., 2004; Lowe et al., 2004; Léwe et al., 2004).

2.3.3 PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale)

Auch die PDS ist ein Selbstbeurteilungsbogen (Foa, 1995), der die mit einer PTSD assoziier-
ten Symptome erfasst. Er wurde von Ehlers et al. (1996) ins Deutsche Ubersetzt und ist ne-
ben der IES der am haufigsten verwendete Fragebogen zur Erkennung und Bewertung einer
PTSD, sowohl im klinischen als auch im Forschungsbereich. Anhand von 49 Items kann
neben der Einschatzung des Schweregrades der PTSD-Symptome auch eine Beurteilung
und Diagnostik nach den DSM-IV Kriterien vorgenommen werden. Die Patienten beurteilen
die Symptombelastung auf einer 4-Punkt-Likert-Skala (0 = Gberhaupt nicht; 1 = manchmal;

2 = mehrmals pro Woche; 3 = fiinfmal oder haufiger pro Woche/fast taglich) entsprechend
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den DSM-IV-Kriterien B, C und D. Ob es in der Vergangenheit ein relevantes Trauma (DSM-
IV-Kriterium A) gegeben hat, wird mit 12 ltems durch Beantwortung dieser Fragen mit ja oder
nein erfragt. Die PDS wurde an einer grof3en Zahl von traumatisierten Menschen validiert.
Sie zeigt dabei eine hohe interne Konsistenz von a = 0,92 und eine gute Test-Retest-Reliabi-
litdt von rtt = 0,74 (Foa et al., 1997).

Fur die vorliegende Studie wurden nur die 12 Items benutzt, die bezugnehmend auf das
DSM-IV-Kriterium A die relevanten Traumatisierungen in der Geschichte des Patienten er-

fragen.

2.3.4 DESTAX (Dissociative Experiences Scale Taxon)

Bernstein und Putnam entwickelten 1986 die Dissociative Experience Scale (DES) zum
Screening dissoziativer Symptome mit Bezug zum DSM-III-R und DSM-IV. Getestet werden
mit 28 ltems dissoziative Symptome im Zusammenhang mit Gedachtnis, |dentitat, Bewusst-
sein und Kognition (Bernstein et al., 1986). 1999 wurde die DES als FDS (Fragebogen zu
Dissoziativen Symptomen) fir den deutschen Sprachbereich Ubersetzt, adaptiert und um 16
Items erweitert. Diese decken entsprechend dem ICD-10 weitere dissoziative Symptome ab.
Neben den pseudoneurologischen Konversionssymptomen werden Amnesie, Absorption und
imaginative Erlebnisweisen sowie Derealisation und Depersonalisation erfragt (Freyberger et
al., 1998). Die Items werden auf einer Skala von 0% (nie) bis 100% (immer) fur die
vergangenen 4 Wochen erfasst. Das arithmetische Mittel aller ltems wird als allgemeines
Dissoziationsmal} gewertet, wobei ein Cut-off-Wert von 25 als aufféllig gilt. Der FDS wurde
zur Erfassung eines Trait-Merkmals konzipiert, im Sinne eines Screenings auf mdglicher-
weise vorliegende dissoziative Stérungen. Die interne Konsistenz wird mit a = 0,91 angege-
ben. Die Test-Retest-Reliabilitdt des FDS betragt rtt = 0,88 (Spitzer et al., 1998).

In der vorliegenden Studie wurden aufgrund der grof3en Flle aller angewandten Fragebgen
nur die fUr pathologische Dissoziation spezifischen acht Items des FDS ausgegeben. Dieser
Fragebogen wird auch DES-T genannt und wurde von Waller et al. entwickelt und validiert
(1996).

2.3.5 IES (Impact of Event Scale)

Die Impact of Event Scale (Horowitz et al., 1979) wurde in der deutschen Ubersetzung von
Hutter und Fischer (Hutter et al.,, 1997) eingesetzt. Die IES ist das international am
haufigsten gebrauchte Instrument zur Erfassung der Symptombelastung durch traumaspezi-
fische Beschwerden und zur Verlaufsbeobachtung von Posttraumatischen Belastungsstérun-

gen. Die IES konstituiert sich aus 2 Faktoren (Intrusion und Vermeidung), die mit insgesamt
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15 Items erfasst werden. Die Antwortmdéglichkeiten sind vierfach gestuft (Uberhaupt nicht —
selten — manchmal — oft) und beziehen sich auf die letzten Tage. Die Antwortausprégungen
sind gemal der Empfehlung der deutschen Autoren nicht aquidistant, sondern mit 0, 1, 3
und 5 berechnet. Mit Hilfe einer Regressionsformel lasst sich ein Gesamtwert errechnen, fur
den ein Cut-off-Wert von 26 vorliegt, und der damit Hinweise auf eine Posttraumatische
Belastungsstérung gibt. Die Teststatistik des Inventars wird insgesamt als gut eingeschétzt.
Die interne Konsistenz wird flr die Skalen "Intrusion" mit a = 0,82 und "Vermeidung" mit a =
0,86 angegeben. Die Test-Retest-Reliabilitat liegt bei rtt = 0,81.

2.3.6 DKB-35 (Dresdner Korperbildfragebogen)

Der Dresdner Kérperbildfragebogen ist ein von Péhimann, Thiel und Joraschky (2007) neu
entwickeltes, mehrdimensionales Selbsteinschatzungsverfahren zur Erfassung des Kérper-
bildes. Mit 35 ltems werden finf Dimensionen der Einstellungen zum eigenen Korper erfasst:
Vitalitat, Selbstakzeptanz, sexuelle Erflllung, Selbstaufwertung und Kérperkontakt. Der Fra-
gebogen weist sehr gute psychometrische Kennwerte und eine hohe Konstruktvaliditat auf.
Die Sensitivitat der Skalen konnte in ersten Analysen belegt werden (Thiel, 2007). Die ex-
terne Validitdt muss noch in weiteren Studien geprift werden. Der DKB-35 ist ein reliables,
mehrdimensionales Verfahren, der auch klinische Aspekte erfasst, die in anderen Fragebo-
gen zum Korperbild nicht enthalten sind, wie z.B. dem Fragebogen zum Kérperbild (FBK-20)
(P6hlmann et al., 2008). Genauere Werte zur internen Konsistenz und der Test-Retest-

Reliabilitdt sind zurzeit noch nicht publiziert.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen der Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), Version 18.0 fir Windows durchgefihrt.

Far kontinuierliche Variablen wurden Mittelwerte und Standardabweichungen sowohl fur die
Gesamtgruppe als auch fur die Gruppen mit und ohne Traumafolgestérung errechnet. Die
Daten wurden mittels t-Tests oder Varianzanalyse flr unabhangige Stichproben auf Grup-
penunterschiede untersucht. Nominaldaten wurden mit Hilfe des x>-Tests auf unterschiedli-
che Verteilung Uberprift. Nicht normalverteilte Daten wurden zusétzlich mit dem Mann-
Whitney-U-Test getestet. Fur kategoriale Variablen werden absolute und relative Haufigkei-
ten berichtet und mit dem xTest auf Unabhéangigkeit von der Gruppenvariablen gepriift. Alle

Hypothesen wurden auf einem 5%-Signifikanzniveau getestet.
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3 Ergebnisse

Die vorgelegten Fragebdgen wurden von insgesamt N=367 Patienten ausgefillt. Die
Studienteilnehmer wurden aufgrund der klinisch gestellten Hauptdiagnose in zwei Gruppen

eingeteilt:

1. Gruppe mit Traumafolgestérung (n=128 Patienten)

Patienten, die als Hauptdiagnose eine Traumafolgestérung im Sinne der "Reaktion auf
schwere Belastungen und Anpassungsstdérungen" (F 43.x nach ICD-10) oder "Dissoziative
Stérung des Bewusstsein" (F44.0 - F44.3 nach ICD-10) hatten.

2. Gruppe ohne Traumafolgestérung (n=239 Patienten)

Patienten, die als Hauptdiagnose eine Stérung aus einem anderen der Kapitel F (Psychische

und Verhaltensstérungen) nach ICD-10 erhalten hatten.
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3.1 Stichprobenbeschreibung — soziodemographische Daten

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Innerhalb der Gesamtstichprobe ergab sich folgende Geschlechtsverteilung: Von den N=367
Patienten waren n=119 Teilnehmer ménnlich, das entspricht 32,4%. Mit n=248 Teilnehmern
(67,6%) waren die Frauen deutlich starker vertreten. Die Gruppe ohne Traumafolgestérung
setzte sich aus n=92 Mannern (38,5%) und n=147 Frauen (61,5%) zusammen. In der
Gruppe mit Traumafolgestérung befanden sich n=27 Manner (21,1%) und n=101 Frauen
(78,9%) (Abb.1). Die Geschlechtsverteilung in der Gruppe der Patienten mit Traumafol-
gestérung unterschied sich signifikant von der Gruppe ohne Traumafolgestérung (p = 0,001;
x’-Test nach Pearson = 11,518; df = 1).

H Manner uFrauen

Gesamtgruppe ohne Traumafolgestérung mit Traumafolgestdrung

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung

3.1.2 Alter

Das Alter der Patienten lag in der gesamten Stichprobe bei einem Mittelwert von 39,2 + 13,2
Jahren, wobei der jlingste Patient 16 Jahre alt war, der alteste 79. Sowohl in der Gruppe
ohne Traumafolgestérung (39,8 + 13,4 Jahre) als auch in der Gruppe mit Traumafolgesto-
rung (38,3 + 12,8 Jahre) unterschied sich das Durchschnittsalter kaum von dem der Ge-

samtgruppe.
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3.1.3 Familienstand

Wie aus der Tabelle 2 (vgl. auch Abb. 2) hervorgeht, war sowohl in der Gruppe ohne

Traumafolgestdrung als auch in der Gruppe mit Traumafolgestérung die Mehrzahl der Pati-

enten ledig (51,5% vs. 48,4%). Auch waren in beiden Gruppen ca. ein Viertel der Teilnehmer

verheiratet. In der Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung lag die Anzahl der Schei-

dungen héher als in der anderen Gruppe. Keiner der Werte war im Vergleich jedoch signifi-
kant unterschiedlich (p = 0,847).

keine
gesamt Traumafolgestérung
Traumafolgestérung
N = 365 n=128
n =237
n % n % n %

ledig 184 50,4 122 51,5 62 48,4

verheiratet 110 30,1 72 30,4 38 29,7

geschieden 68 18,6 41 17,3 27 21,1

verwitwet 3 0,8 2 0,8 1 0,8

Tabelle 2: Familienstand
60,0%
50,0%
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -
ledig verheiratet geschieden verwitwet
Ekeine Traumafolgestérung ¥ Trauamfolgestérung

Abbildung 2: Familienstand
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3.1.4 Partnersituation

Der Tabelle 3 (vgl. auch Abb. 3) ist zu entnehmen, dass fast die Haélfte aller Teilnehmer zum

Zeitpunkt der Befragung keinen festen Partner hatte. Diese Zahl erhéht sich noch einmal

deutlich, wenn die Patienten, die zwar einen festen Partner haben, aber getrennt von diesem

leben, mit einbezogen werden. Dann leben 61,7% der Patienten ohne Traumafolgestérung

und 62,7% der Patienten mit Traumafolgestérung ohne festen Partner. In den beiden Grup-

pen gab es auch hinsichtlich des Merkmals Partnersituation keine signifikanten Unterschiede

(p =0,725).
keine
gesamt Traumafolgestérung
Traumafolgestérung
N = 361 n=126
n=235
n % n % n %
kein fester Partner 169 46,8 107 455 62 49,2
fester Partner
getrennt lebend 55 15,2 38 16,2 17 13,5
zusammenlebend 137 38,0 a0 38,3 47 37,3

Tabelle 3: Partnersituation

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

kein fester Partner

fester Partner davon

H keine Traumafolgestérung

getrennt lebend

u Traumafolgestérung

zusammen lebend

Abbildung 3: Partnersituation
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3.1.5 Ausbildung

Bei diesem Merkmal ergab sich wieder ein signifikanter Unterschied bezogen auf den Haupt-
schulabschluss ohne abgeschlossene Lehre zwischen den beiden Gruppen (x*-Test nach
Pearson = 12,135; df = 5; p = 0,033).

Bei den Patienten mit Traumafolgestérung hatten 8,7% zwar einen Hauptschulabschluss,
aber keine Lehre, im Gegensatz zu 2,5% in der anderen Gruppe. 3,9% gegeniiber 0,8% hat-
ten (noch) keinen Schulabschluss. Dafir hatten in der Gruppe ohne Traumafolgestérung
22,8% das Abitur oder die (Fach-) Hochschulreife gegeniiber 17,3% bei den anderen Pati-
enten. Rechnet man zu den Zahlen der Patienten mit dem Abitur oder der (Fach-) Hoch-
schulreife noch diejenigen mit einem abgeschlossenen Studium, dessen Voraussetzung das
Abitur ist, hinzu, ergaben sich dabei Werte von 51,1% in der Gruppe der Patienten ohne
Traumafolgestdérung gegentber 44,1% der Teilnehmer mit Traumafolgestérung.

Daraus ergibt sich, dass Patienten mit einer Traumafolgestorung signifikant haufiger keine
abgeschlossene Lehre oder einen weniger hohen Schulabschluss bzw. kein abgeschlosse-
nes Studium haben (vgl. Tab. 4 und Abb. 4).

keine
gesamt Traumafolgestérung
Traumafolgestdrung
N = 364 n=127
n =237
n % n % n %
Hauptschule ohne
17 4,7 6 2,5 11 8,7
Lehre
Hauptschule mit
52 14,3 34 14,3 18 14,2
Lehre
Realschule oder gleich-
110 30,2 73 30,8 37 291
wertiger Abschluss
Abitur, (Fach-)
76 20,9 54 22,8 22 17,3
Hochschulreife
abgeschlossenes
. 102 28,0 68 28,7 34 26,8
Studium
(noch) ohne
7 1,9 2 0,8 5 3,9
Schulabschluss

Tabelle 4: Ausbildung
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Abbildung 4: Ausbildung

3.1.6 Beschiftigung

Aufféllig ist beim Merkmal des Beschéaftigungsstatus, dass 33,5% der Patienten ohne
Traumafolgestdrung einer Vollzeitbeschaftigung nachgingen, aber nur 22,7% der Patienten
mit dieser Stérung. Dem gegeniber waren wiederum 18,0% dieser Gruppe arbeitslos, je-
doch nur 12,3% in der Gruppe ohne Traumafolgestérung (vgl. Tab. 5 und Abb. 5). Die sich
ergebenden Werte sind allerdings nicht signifikant (p = 0,304).
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keine

gesamt Traumafolgestérung
Traumafolgestérung
N = 364 n=128
n =236
n % n % n %
Vollzeit 108 29,7 79 33.5 29 22,7
Teilzeit 50 13,7 33 14,0 17 13,3
arbeitslos 52 14,3 29 12,3 23 18,0
Rentner/-in 36 9,9 25 10,6 11 8,6
Hausfrau/-mann 22 6,0 13 55 9 7,0
in Ausbildung 45 12,4 26 11,0 19 14,8
sonstiges 51 14,0 31 13,1 20 15,6

Tabelle 5: Beschéaftigung

40,0%

35,0%

30,0% -

25,0% -

20,0% -

15,0% -

10,0% -

5,0% -

0,0% -

H keine Traumafolgestérung

u Traumafolgestdrung

Abbildung 5: Beschéftigung
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3.1.7 Hauptdiagnose der Patienten ohne Traumafolgestérung

Wurden in die Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung diejenigen aufgenommen, die
eine Hauptdiagnose nach ICD-10 F 43.x oder F 44.0 - F 44.3 erhalten hatten, wurden der
Gruppe der Patienten ohne Traumafolgestérung diejenigen zugeteilt, die eine andere als die
gerade genannten Hauptdiagnosen aus dem Kapitel F (Psychische und Verhaltensstdrun-
gen) des ICD-10 erhalten hatten. Drei Patienten erfillten nicht die klinischen ICD-10-Krite-
rien, um eine entsprechende Diagnose zu vergeben. Sie erhielten eine an ihre Beschwerden
(Arbeitsprobleme bzw. Beziehungsprobleme) oder ihren Wunsch nach Therapievermittlung
angelehnte "Problem"-Diagnose im Sinne einer Z-Diagnose? nach ICD-10. Bei n=100
Patienten (41,8%) wurde eine depressive Stérung diagnostiziert, gefolgt von n=47 Patienten
(19,7%) mit somatischen Beschwerden® und Angststérungen bei 31 Patienten (13,0%). In die
Gruppe "andere psychische Stérungen" (n=29 Patienten, 12,1%) wurden aus Grunden der
Ubersichtlichkeit die Patienten zusammengefasst, deren Diagnose nur wenige Male gestellt
wurde. In diese Gruppe fallen z.B. die spezifischen Persodnlichkeitsstérungen, aulder der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung, die Konversionssymptome und die Zwangsstérungen (vgl.
Abb. 6).

0, -
45,0% 41,8%
40,0% - M Depression somatische Beschwerden
35,0% - i Angststorung b anf:Iere psychische
Stérung
30.0% M Anorexia nervosa M Borderline-Personlich-
ke keitsstérung
. M stoffgebundene Ab- 4 Bulimia nervosa
25,0% - hangigkeit
L4 neurologische Er- LI "Problem"-Diagnose
20,0% - krankung
15,0% - 13,0% 12,1%
10,0% -
5,0% - 33% 33% 2,9%
1,3% 13% 1,3%
0,0% - ! : )
Haufigkeit

Abbildung 6: Hauptdiagnose bei Patienten ohne Traumafolgestérung

% Kapitel Z: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten fuhren.

® Hierzu gehéren die Patienten, bei denen korperliche Beschwerden im Vordergrund standen und die
eine Diagnose nach ICD-10 F 45.x (somatoforme Stérungen) oder F 54 (Psychologische Faktoren
oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten) erhalten hatten.
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3.2 Auswertung der Fragebégen

3.2.1 Ergebnisse des Patient Health Questionnaire

35

30

25 -

20 A

15 -

10 -

Somatoforme Stérung depressive Stérung Angst- und Panikstérung

H keine Traumafolgestérung Traumafolgestérung

Abbildung 7: Mittelwerte des PHQ-D fur die 3 getesteten Module

Der PHQ-D wurde von N=358 Patienten der Gesamtgruppe ausgefillt; n=235 Patienten der
Gruppe ohne Traumafolgestérung und n=123 Patienten der Gruppe mit Traumafolgestérung
beantworteten die Fragen. Mit den Fragen werden die Haufigkeit bzw. das Vorhandensein
der Symptome Depression, Angst und Panik sowie die somatoformen Beschwerden erfragt.
In Abbildung 7 werden die Mittelwerte von Patienten mit und ohne Traumafolgestérung, auf-
geteilt auf die 3 getesteten Module des PHQ-D: somatoforme Stérungen, Depressionsmodul
und das Angst- einschliellich Panikmodul miteinander verglichen. In allen Modulen lag der
Mittelwert bei Patienten mit Traumafolgestérung geringfiigig Uber denen der anderen
Gruppe.

Aber nur im Bereich des Moduls fir somatoforme Stérungen zeigten sich signifikante Unter-
schiede (p = 0,002) zwischen den beiden Gruppen: der Mittelwert in der Gruppe ohne
Traumafolgestérung lag bei 26,91 (x 6,57), in der Gruppe mit Traumafolgestdrung bei 29,17
(£ 6,70).

Im Depressionsmodul ergaben sich in der Gruppe Patienten ohne Traumafolgestérung Mit-
telwerte von 22,44 (+ 6,54) versus 23,41 (x 5,53) fir die Gruppe mit Traumafolgestérung. Im
Angstmodul lagen die Mittelwerte bei 17,92 (x 5,53) flir die Patienten in der Gruppe ohne
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Traumafolgestérung und bei 18,15 (+ 5,07) in der Gruppe der Patienten mit Traumafolgest6-
rung. Die Unterschiede waren nicht signifikant (p = 0,165 bzw. p = 0,694).

Aus den Werten kann geschlossen werden, dass die Patienten mit einer Traumafolgestérung
vermehrt unter somatischen Beschwerden litten; sich im Hinblick auf depressive Stérungen
und Angst- und Panikstérungen aber nicht von den Patienten ohne Traumafolgestdérung un-

terschieden.

3.2.2 Ergebnisse der Posttraumatic Diagnostic Scale

Mit der PDS wurden in dieser Studie nur die 12 Items abgefragt, die auf relevante Traumati-
sierungen in der Geschichte des Patienten bezugnehmen. Die Items lehnen sich an die Kri-
terien A fir Posttraumatische Belastungsstérungen nach dem DSM-IV an.

Die Mittelwerte der Patienten der Gruppe mit Traumafolgestérung unterschieden sich signifi-
kant von denen der Patienten ohne Traumafolgestérung (p < 0,001). Lag der Mittelwert in der
erstgenannten Gruppe bei 12,44 (+ 1,86), ergab er in der zweiten Gruppe 11,56 (+ 1,62).

Da dieser Fragebogen sich spezifisch mit der Frage nach relevanten Traumatisierungen
auseinandersetzt, ist das Ergebnis in der Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung er-

wartungsgemal ausgefallen.

3.2.3 Ergebnisse des Dissociative Experiences Scale Taxon

Der DESTAX-Fragebogen besteht aus den 8 fiir pathologische Dissoziation spezifischen
Iltems des Fragebogens fur dissoziative Symptome (FDS).

Auch bei der Auswertung dieses Fragebogens ergab sich ein signifikanter Unterschied in
den getesteten Gruppen (p = 0,003).

In der Gruppe der Patienten ohne Traumafolgestérung lag der Mittelwert bei 6,22 (+ 11,86).
Die Patienten der Gruppe mit Traumafolgestérung erreichten einen Wert von 10,49 (+ 13,49).
Aus dem Ergebnis lasst sich ableiten, dass Patienten mit einer Traumafolgestérung auch

vermehrt unter dissoziativen Symptomen leiden.
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3.2.4 Ergebnisse der Impact of Event Scale
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Abbildung 8: Mittelwerte der IES

Der IES ist ein Testinstrument, mit dem die Symptombelastung traumaspezifischer Be-
schwerden erfasst werden kann. Neben einem Gesamtergebnis kénnen die Fragen in die
zwei Faktoren Intrusion und Vermeidung aufgeteilt werden. Das Ergebnis in der vorliegenden
Studie ergibt fur alle 3 Bereiche einen signifikanten Unterschied in den zwei getesteten
Gruppen (vgl. Abb. 8). Fir den IES gesamt wurde ein Mittelwert fir die Gruppe ohne
Traumafolgestérung von 32,07 (x 20,74) gemessen, bei der Gruppe der Patienten mit
Traumafolgestérung von 47,47 (+ 16,88). Der Unterschied ist mit p < 0,001 hochsignifikant.
Dieselben Signifikanzwerte ergaben sich auch jeweils fir die Faktoren Intrusion und Vermei-
dung. Die dort gemessenen Mittelwerte ergaben in der Reihenfolge Intrusion / Vermeidung
bei der Gruppe der Patienten ohne Traumafolgestérung 17,09 (+ 11,28) / 14,88 (+ 11,16) und
in der Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung 24,82 (+ 8,57) / 22,7 (+ 10,66).

Wie erwartet bestétigt sich, dass Patienten mit einer Traumafolgestérung gegeniiber Pati-
enten ohne eine Traumafolgestérung unter einer erhéhten Symptombelastung im Zusam-
menhang mit den traumaspezifischen Beschwerden leiden. Dieses Ergebnis bezieht sich
sowohl auf das Gesamtergebnis als auch auf die beiden Einzelfaktoren Intrusion und Ver-

meidung.
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3.2.5 Ergebnisse des Dresdner Korperbildfragebogen
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Abbildung 9: Mittelwerte des DKB-35

Mit dem DKB-35 werden das Korpererleben und das Kérperbild betreffende Komponenten
erfragt. Die im Rahmen dieser Studie erzielten Ergebnisse ergaben in keinem der 5 Bereiche
Vitalitét, Selbstakzeptanz, sexuelle Erfillung, Selbstaufwertung und Koérperkontakt signifi-
kante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen (vgl. Abb. 9).

In den Bereichen Vitalitdt und Selbstaufwertung waren die Werte in den beiden Gruppen
nahezu identisch: bei der Gruppe der Patienten ohne Traumafolgestérung lagen die Mittel-
werte bei 2,68 (x 0,90) fur Vitalitat und bei 2,59 (x 0,72) fir Selbstaufwertung, in der zweiten
Gruppe bei 2,66 (£ 0,89) respektive bei 2,58 (x 0,71); Signifikanz p = 0,826 bzw. p = 0,841.
Die Mittelwerte fir den Bereich Selbstakzeptanz lagen in der ersten Gruppe bei 3,17
(x 0,88), fir den Bereich sexuelle Erflllung bei 2,98 (£ 1,14) und im Bereich Kdrperkontakt
bei 3,39 (£ 0,93). Bei der Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung ergaben sich fol-
gende Mittelwerte in der gleichen Reihenfolge wie zuvor: 3,04 (x 0,95), 2,82 (+ 1,16) und
3,28 (+ 0,92). Die Signifikanzwerte lagen bei p = 0,194, p = 0,200 und p = 0,277.

Dieses Ergebnis bedeutet zusammengefasst, dass sich Patienten mit und ohne Traumafol-
gestérung nach dem DKB-35 in ihrem Ko&rperbild und Kérpererleben nicht signifikant

voneinander unterscheiden.
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3.2.6 Zusammengefasste Darstellung

In der folgenden Tabelle 6 sind noch einmal die Einzelergebnisse der vorangehenden Unter-

kapitel zusammengefasst. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde in der Abbildung 12 auf eine

logarithmische Skalierung zurtickgegriffen.

Patienten mit Traumafolgestérung unterscheiden sich signifikant in den Merkmalen somato-

forme Stérung des PHQ-D, der mit dem DESTAX gemessenen Belastung durch dissoziative

Symptome, der Symptombelastung durch traumaspezifische Beschwerden (IES) und den

relevanten Traumatisierungen in der Vorgeschichte (PDS) von den Patienten ohne Trauma-

folgestorung.

Traumadiagnose F43.x/F44.0

keine Traumafolgestérung

Traumafolgestdrung

Standardab- Standardab- | Signifikanz

n | Mittelwert| weichung n | Mittelwert| weichung p
PHQ somatoforme | 551 55 g4 657  |123] 2917 6.7 0,002
Stbrung
PHQ depressive | )a5| 55 44 654 |123| 2341 575 0.165
Stdrung
PHQAngst-und 155,117 97 553  |128| 18,15 507 0,694
Panikstérungen
PDS 239| 11,56 162  |127] 1244 1,86 < 0,001
DESTAX 237| 6,22 11,86 |127| 10,49 13,49 0,003
IES gesamt 163| 32,07 2074 |110| 4747 16,88 < 0,001
IES Intrusion 167| 17,09 1128  [111| 2482 857 < 0,001
IES Vermeidung | 162| 14,88 1116 |[110| 227 10,66 < 0,001
DKB Vitalitat 239| 2,68 0.9 128| 2,66 0.89 0.826
DKB 233| 317 088 |127| 304 0,95 0.194
Selbstakzeptanz
DKB sexuelle 213| 298 114 |124| 282 1,16 0,200
Erfillung
DKB 231| 2,59 072 |124| 258 0,71 0.841
Selbstaufwertung ' ' ' ' '
DKB Kérperkontakt |231| 3,39 093 |127| 328 0,92 0.277

Tabelle 6: zusammengefasste Ergebnisse
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Abbildung 10: Zusammenfassung der Mittelwerte der ausgegebenen Fragebdgen in einem Diagramm
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4 Diskussion

Mit dieser Untersuchung sollten Patienten, die an einer Traumafolgestérung litten, im Hin-
blick auf verschiedene Symptome und Merkmale wie Beschwerdeerleben, Dissoziation, Kor-
perbild mit Patienten ohne eine Traumafolgestérung verglichen werden. Die Daten wurden
anhand von Selbstbeurteilungsfragebégen erhoben. Bei den Teilnehmern handelte es sich
um Patienten, die zu einer Untersuchung entweder in der psychosomatischen Allgemeinam-
bulanz oder in der traumaorientierten Spezialambulanz der Klinik fur Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie am Klinikum rechts der Isar der TU Minchen gesehen worden

waren.

4.1 Fragebogencharakteristika und Studiendesign

Diese Studie verwendete die im Methodenteil aufgeflhrten, standardisierten, psychometri-
schen Fragebdégen. Fir die Untersuchung wurde der PHQ-D, der DESTAX, die IES, der PDS
und der DKB-35 benutzt.

Bezuglich einer rein psychometrischen Auswertung gibt es immer wieder auch kritische
Stimmen. So ist z.B. nicht véllig geklart, ob es sich bei den mit dem DESTAX gemessenen
dissoziativen Phanomenen, um Darstellungen eines Zustandes (state) oder eines Persén-
lichkeitsmerkmals (trait) handelt (Spitzer et al., 2004).

Insgesamt konnte aber in vielen Studien nachgewiesen werden, dass Fragebdgen eine gute
Konstruktvaliditat zu diagnostischen Interviews besitzen, sich leicht anwenden und verglei-
chen lassen und aussagekraftige Werte erzielen (Maercker et al., 1998).

Drei weitere methodische Kritikpunkte seien noch kurz erwahnt:

Es handelt sich um eine retrospektive Studie, die zwar auf mégliche Zusammenhéange hin-
weisen kann, aber keinen Nachweis eines kausalen Zusammenhangs liefert. Andererseits ist
in dieser Art von Studien im Gegensatz zu den prospektiven Studien wie z.B. Kohorten- oder
kontrollierte klinische Studien der Aufwand um einiges geringer und die Teilnehmerzahl we-
sentlich héher. Bei allen ausgehandigten Fragebdgen handelt es sich allerdings um Selbst-
beurteilungsinstrumente, bei denen die Unsicherheit besteht, inwieweit die Beantwortung der
Fragen den tatsadchlichen Gegebenheiten entspricht oder einzelne Symptome oder Erleb-
nisse Ubersteigert oder verharmlosend dargestellt werden. Es kdnnte eine weitere Rolle
spielen, dass die Bdgen vor dem Erstgesprach ausgegeben werden und die Patienten ihre
Beschwerden und Erlebnisse entsprechend den von ihnen erwarteten Folgen gravierender

oder beschdnigend darstellen.
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Dadurch, dass die Studie an einer Universitatsklinik durchgefiihrt wurde, ergibt sich bereits
im Vorfeld ein Selektionseffekt (sog. Selection bias), da die Patienten durch die von einem

Haus- oder Facharzt veranlasste Uberweisung bereits einer Vorauswahl unterliegen.

4.2 Soziodemographische Daten

Die beiden verglichenen Gruppen unterscheiden sich in den meisten Punkten nicht wesent-
lich im Hinblick auf soziodemographische Daten wie Alter, Familienstand, Partnersituation
und Beschaftigung.

In der Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung finden sich jedoch signifikant mehr er-
krankte Frauen als erkrankte Mé&nner.

Dieses Ergebnis stimmt mit den Forschungsergebnissen von Breslau tberein: Mit 31% er-
krankten mehr als doppelt so viele Frauen wie Manner (13%) an einer PTSD. Dagegen
ergaben sich hinsichtlich der Méglichkeit, in seinem Leben traumatischen Ereignissen aus-
gesetzt zu sein, keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (Breslau et al., 1997). Anders
die Ergebnisse, zu denen Kessler in seiner groRangelegten Studie zur PTSD in der amerika-
nischen Bevélkerung kam. Er untersuchte 5877 Mé&nner und Frauen zwischen 15 und 54
Jahren und stellte fest, dass 61% der Manner und 51% der Frauen mindestens einmal in
ihrem Leben einem traumatischen Erlebnis ausgesetzt waren und kam damit zu einem ande-
ren Ergebnis als Breslau. Auch in seiner Studie erkrankten jedoch deutlich mehr Frauen als
Manner an einer PTBS (Kessler et al., 1995).

Zusammengefasst bedeutet das, dass Manner in ihrem Leben zwar haufiger einem traumati-
schen Ereignis ausgesetzt sind, aber mehr Frauen als Manner an einer Traumafolgestérung
erkranken.

Neben diesem speziell auf die Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung bezogenen
signifikanten Geschlechterverhaltnis fallt in der vorliegenden Untersuchung weiter auf, dass
auch in der Gruppe der Patienten ohne Traumafolgestérung das Verhaltnis Frauen zu Méan-
nern ungefahr 3:2 betragt. Eine mogliche Erklarung fir dieses Phdnomen ist, dass sich auch
heute noch Frauen mit ihrer starker ausgebildeten emotionalen Seite Probleme schneller
eingestehen und eher Hilfe in Anspruch nehmen als Manner, bei denen der Versuch, keine
Schwéche zu zeigen und durchzuhalten, den Gang zum Arzt verhindert oder hinauszégert
(Nathanson, 1975). Zudem scheinen Frauen im Gegensatz zu Mannern eher bereit, statt
eines somatischen auch einen psychischen Hintergrund fiir ihre Beschwerden zu akzeptie-
ren (Rudolf et al., 1983). Dieses Ergebnis ist nicht ungewdhnlich, sondern deckt sich mit in
anderen psychosomatischen Institutionen gemachten Angaben (Tagay et al., 2004).

Der weitere signifikante Unterschied im Vergleich der beiden Gruppen ergab sich in Bezug

auf das Ausbildungsniveau der Patienten. Nur 2,5% der Patienten ohne Traumafolgestérung
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hatten trotz des Hauptschulabschlusses keine abgeschlossene Berufsausbildung absolviert,
bei den Patienten mit Traumafolgestérung waren es 8,7% der Patienten in dieser Sub-
gruppe. Da eine weitere Aufschlisselung wegen der kleinen Fallzahlen und der fehlenden
Vertiefung in den soziodemographischen Items kein weiteres Ergebnis brachte, kann an die-
ser Stelle nur dartber spekuliert werden, welchen Hintergrund es zu diesem Ergebnis gibt.
Eine mogliche Erklarung ist das Alter, in dem es zu der oder den Traumatisierungen ge-
kommen ist. Gabe es beispielsweise einen sexuellen Missbrauch in der Kindheit oder eine
andere friihe Traumatisierung, wirde das einen friheren Beginn der Symptomatik erklaren
kénnen (Davis et al., 2000) und damit auch die negativen Auswirkungen auf die schulische
und berufliche Laufbahn.

Werden unter der Voraussetzung, dass das Abitur oder die Fachhochschulreife unabdingbar
fir ein Studium sind, in den Ergebnissen diese beiden Zahlen addiert, ergibt sich ein Unter-
schied von 51,1% zu 45,1% in den beiden Gruppen ohne und mit Traumafolgestérung. Die-
ser ist zwar nicht signifikant, aber aufféllig und kdnnte sich darauf zuriickfiihren lassen, dass
- wie in anderen Studien nachgewiesen (Perkonigg et al., 2000) - das Risiko an einer PTSD

zu erkranken, in den unteren sozialen Schichten erhoht ist.

43 PHQ-D

Der Patient Health Questionnaire ist ein Selbstbeurteilungs-Fragebogen, der in der in dieser
Studie verwendeten Fassung - in Anlehnung an die ICD-10 - depressive, somatoforme sowie
Angst- und Panikstérungen erfragt.

In Studien konnte die Komorbiditédt der PTBS mit depressiven, somatoformen und Angst-
symptomen nachgewiesen werden (Andreski et al., 1998). Das gehaufte gemeinsame
Vorkommen der PTSD mit vielféltigen anderen Symptomen fihrte dazu, dass der Begriff der
komplexen PTBS oder auch DESNOS gepragt wurde (Herman, 1993; van der Kolk, 1996;
Sack, 2004). Darunter wird ein Trauma-assoziierter Symptomenkomplex verstanden, bei
dem (nicht zwangsléufig gleichzeitig) affektive Dysregulation, chronisch selbstdestruktives
Verhalten, dissoziative sowie somatoforme Symptome neben pathologisch veranderten
Selbstkonzepten und Beziehungsstilen imponieren kénnen (Kapfhammer, 2005).

Da in dieser Studie "nur" nach dem ICD-10 diagnostiziert wurde und unter den gestellten
Diagnosen auch kein Patient mit einer der komplexen PTSD noch am n&chsten kommenden
andauernde Persénlichkeitsénderung nach Extrembelastung (ICD-10 F 62.0) war, beziehen
sich die erhobenen Daten auf Patienten mit einer "einfachen" PTSD nach ICD-10.

In dieser Untersuchung lie3 sich im Modul der somatoformen Beschwerden des PHQ-D ein
signifikanter Unterschied in den beiden Gruppen der Patienten mit und ohne

Traumafolgestérung aufzeigen. Auch zahlreiche andere Autoren sind in ihren Forschungen
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zu diesem Ergebnis gekommen (Tagay et al., 2004; Kapfhammer, 2005; Sack et al., 2007).
Inwieweit dies ein Hinweis auf das Vorliegen einer komplexen PTSD bei manchen der Pati-
enten der Gruppe mit einer Traumafolgestdrung sein kénnte, bleibt aus den oben erwahnten
Griunden unklar. Hinsichtlich der beiden anderen getesteten Module Depression und Angst-
stérung ergab sich kein signifikanter Unterschied. Dieses Ergebnis entspricht insofern nicht
den Erwartungen, als in zahlreichen Studien immer wieder bestéatigt wurde, dass sowohl de-
pressive Stérungen als auch Angststérungen eine haufige Komorbiditat der PTBS darstellen
(Walker et al., 1992; Perkonigg et al., 2000; Ouimette et al., 2004; Boroske-Leiner et al.,
2008). Andererseits lag der Anteil der Patienten mit einer Depression bzw. einer Angststo-
rung in der Gruppe ohne Traumafolgestérungen bei zusammengenommen fast 55% und
wére damit eine moégliche Erklarung fir das Ergebnis, da nur der Vergleich zwischen den

beiden Gruppen gemessen wurde.

44 PDS

Die Posttraumatic Diagnostic Scale wurde mit den 12 in dieser Untersuchung verwendeten
Items benutzt, um relevante Traumatisierungen in der Geschichte der Patienten zu erfragen.
Das Ergebnis zeigte einen signifikant erhéhten Wert in der Gruppe der Patienten mit
Traumafolgestérung gegentiber denen ohne Traumafolgestérung, was dem erwarteten Er-
gebnis entspricht. Es liegt damit eine Bestatigung vieler friherer Studien vor, wonach
traumatische Erfahrungen zu einer PTSD filihren kénnen, aber nicht missen. Denn auch in
der Gruppe der Patienten ohne eine Traumafolgestérung werden frequent sehr belastende
oder traumatisierende Erlebnisse im Verlauf des Lebens berichtet. Die Patienten erfillen
aber mit ihrer Symptomatik nicht die Kriterien, die zur Diagnosestellung einer PTSD nach
ICD-10 noétig gewesen waren. Im DSM-IV stéarker als im ICD-10 wird die Relevanz der
subjektiven Bedeutung hervorgehoben. In Abhé&ngigkeit von der zugrundeliegenden Bio-
graphie, der mdglichen Vulnerabilitdt, der derzeitigen Lebenssituation und dem
Bewaltigungsvermbégen kdénnen qualitativ vergleichbare Ergebnisse individuell unter-
schiedlich bewertet werden und so differierende pathogene Wirkung entfalten. Es kann an
dieser Stelle aber nicht gesagt werden, ob es bei den Patienten in der Gruppe ohne
Traumafolgestérung, die Uber erlebte belastende Ereignisse in ihrem Leben berichteten,
einen Zusammenhang zwischen der psychischen Symptomatik, die zum Besuch der

psychosomatischen Ambulanz gefiihrt hatte, und dem belastenden Ereignis gibt.
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4.5 DESTAX

Bei der Dissoziation handelt es sich um die Abspaltung von unverarbeitetem Material, das
mit dem traumatischen Erlebnis verbundenen ist. Aufgrund mangelnder Integra-
tion(sféhigkeit) kann es in bestimmten Situationen, durch verschiedene Reize und Trigger
ausgelost, zu dissoziativen Symptomen kommen. Damit verbunden kommt es langfristig zu
einem Bruch des Identitdtsgefihls; die Dissoziation stellt somit ein misslungenes Abwehr-
mandver dar (Eckhardt et al., 1997).

Mit dem DESTAX wurden acht fur pathologische Dissoziationen spezifische ltems des Fra-
gebogens zu Dissoziativen Symptomen (FDS) verwendet, d.h. es wurde nach Symptomen
wie Amnesie, Derealisation und Depersonalisation gefragt. Wurden friiher dissoziative Pha-
nomene als eng mit der Hysterie verbunden gesehen, wird seit der intensivierten Traumafor-
schung heute davon ausgegangen, dass es einen engen Zusammenhang zwischen
Traumatisierung und dissoziativen Stdérungen gibt (Sanders et al.,, 1991; Zlotnick et al.,
1996a). Das Ergebnis der vorliegenden Studie, dass bei Patienten mit einer Traumafolgesto-
rung signifikant haufiger dissoziative Symptome nachgewiesen werden konnten als bei Pati-
enten ohne eine solche Stérung, untermauert diese Vorbefunde. Es wurde von einigen
Autoren sogar vermutet, dass Dissoziationen, die ein pathologisches Mal} erreichen,
meistens traumainduziert sind (Van der Hart et al., 1991).

Neben den Untersuchungen der Komorbiditaten der PTDS wurde das Konzept der komple-
xen PTSD eingeflugt und in Folgestudien bestétigt (Herman, 1993; Price, 2007).

Leider gibt es in den dieser Untersuchung zugrunde liegenden Daten keine Uber die ICD-10-
Kriterien fur eine PTBS hinausgehende Diagnostik. Es handelt sich um eine retrospektive
Studie, ansonsten wére es sinnvoll gewesen, das relativ neue Instrument des Interviews zur
komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung (I-kPTBS) mit zu verwenden (Boroske-
Leiner et al., 2008). So kann trotz der hohen Werte fir Dissoziation im DESTAX eine
eventuell vorhandene komplexe Posttraumatische Belastungsstérung nur vermutet, aber
nicht nachgewiesen werden.

Es gibt auch kritische Stimmen zum Vorhandensein einer kausalen Beziehung zwischen
Dissoziation und Trauma. So beschrieben Giesbrecht et. al. (2005) in ihrer Studie, dass die-
ser Zusammenhang nicht so eindeutig sei, wie andere Studien ihn darstellen wirden, da
wichtige weitere Einflussgréfien wie die Neigung zu phantasieren, kognitive Fehler, Sugges-
tibilitdt und ein gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus mit ihren hohen Korrelationen zur Dissozia-
tion keine Bertcksichtigung fanden.

Bei den vorliegenden hochsignifikanten Ergebnissen féllt trotzdem der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen ins Auge. Die Vermutung, dass dissoziative Phdnomene ein Bestandteil

des Symptomenkomplexes PTSD sind, jedoch umgekehrt nicht zwangslaufig jedes traumati-
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sche Erlebnis dissoziative Phanomene hervorrufen muss, wird durch das vorliegende Ergeb-
nis bestéatigt.

Im Kontext des Ergebnisses des DESTAX sei noch ein weiteres Mal auf das Ergebnis des
PHQ-D mit den signifikant héheren Werten im somatoformen Modul hingewiesen. Es darf
angenommen werden, dass es sich bei einem Teil der somatoformen Beschwerden der Pa-
tienten um Stérungen im Bereich somatoformer Dissoziation handelt. Hierzu forschen be-
sonders die beiden Holldnder Nijenhuis und Naring. lhr Anliegen ist es aufzuzeigen, dass
traumatische Erlebnisse nicht nur zu psychischer Dissoziation wie Amnesie, Derealisation
und Depersonalisation fiihren kénnen, sondern haufig auch mit somatoformen dissoziativen
Symptomen wie Analgesie, Anasthesie, Bewusstlosigkeit und motorischen Beeintrachtigun-
gen verbunden sein kénnen (Nijenhuis, 1999; Naring et al., 2005). Sie haben dazu einen
spezifischen Fragebogen, den Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20) entwickelt,
mit dem die somatoformen dissoziativen Symptome spezifischer als mit dem FDS untersucht

werden kénnen.

46 IES

Zur Symptomerfassung traumatischer Beschwerden und zur Verlaufsbeobachtung Post-
traumatischer Belastungsstérungen hat sich die Impact of Event Scale zum international am
haufigsten verwendeten Fragebogen entwickelt. Es wird die Einwirkung eines traumatischen
Ereignisses im subjektiven Erleben des Betroffenen gemessen, und zwar in den Dimensio-
nen Intrusion und Vermeidung. Die Ergebnisse besitzen Relevanz und Glltigkeit fur weite
Bereiche traumatischen Erlebens. Ihre Validitdt konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen
werden (Horowitz et al., 1979; Hitter et al., 1997; Sack, 2004).

Das vorliegende Ergebnis zeigt einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den beiden
getesteten Gruppen auf. In der Gruppe der Patienten mit Traumafolgestérung ergaben sich
héhere Werte in den beiden Subskalen Intrusion und Vermeidung sowie auch im Gesamter-
gebnis. Die Patienten mit einer Traumafolgestérung waren durch die Symptome, die sie in-
folge des Traumas erlitten hatten, sehr viel stérker betroffen, die Intensitdt der
posttraumatischen Beschwerden war gréfRer. Patienten mit einer PTBS leiden stérker unter
den Symptomen der Vermeidung und Intrusion als Patienten, die eine andere Diagnose er-
halten haben, d.h. keine PTSD haben, aber trotzdem Uber ein schwer belastendes oder
traumatisches Erleben berichteten. Mit der vorliegenden Untersuchung werden somit erneut
Forschungsergebnisse bestétigt, dass traumatische Erlebnisse subjektiv unterschiedlich ver-
arbeitet werden und nicht jedes traumatische Erlebnis zu einer PTBS flihren muss. Sind aber
die Kriterien fur die Diagnose einer Traumafolgestérung bei Patienten erfillt, leiden diese

signifikant haufiger an Symptomen der Vermeidung und Intrusion.
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4.7 DKB-35

Obwohl zahlreiche Studien vorliegen, in denen der Zusammenhang zwischen (sexueller)
Traumatisierung und Essstérungen nachgewiesen werden konnte (Gustafson et al., 2004;
Feldman et al., 2007; Kong et al., 2009), gibt es erst in der neueren Forschung Ansatze und
Ergebnisse, die sich mit den Auswirkungen von Traumatisierungen auf das Kdrperbild ausei-
nandersetzen (Gardner et al., 1990; Byram et al., 1995; Weiner et al., 1997; Thompson et al.,
2001; Cash et al., 2002); wobei auch hier in erster Linie der Zusammenhang zwischen einer
sexuellen Traumatisierung und dem Korperbild im Fokus steht. Trotz intensiver online-
Recherche in PubMed, der U.S. National Library of Medicine, liel3 sich kein Ergebnis fir den
Zusammenhang von anderen Traumatisierungen wie Naturkatastrophen, Unféllen oder Fol-
ter und body image finden. In einer aktuellen Studie, bei der der Fragebogen zum Kérperbild
(FKB-20) eingesetzt wurde, war das Ergebnis, dass sexuell traumatisierte Frauen im Bezug
auf ihre Korperzufriedenheit ein signifikant negativeres Ergebnis vorwiesen als nicht-sexuell
traumatisierte und nicht-traumatisierte Frauen (Sack et al., 2010).

Die Auswertung des Dresdner Korperbildfragebogens zeigte in keiner der flinf Dimensionen
Sexualitat, Vitalitat, Selbstaufwertung, Kérperkontakt und Selbstakzeptanz einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne Traumafolgestérung.

Da in der vorliegenden Studie nicht zwischen sexuell und nicht-sexuell traumatisierten Pati-
enten unterschieden wurde, muss die Frage offen bleiben, inwieweit das Ergebnis mit den
anderen Studien Ubereinstimmt oder differiert. Zudem wurde mit dem DKB-35 ein recht
neuer Fragebogen eingesetzt, dessen Dimensionen sich im Hinblick auf andere Fragebdgen
zum Korperbild unterscheiden und dessen externe Validitat in weiteren Studien noch gepruft
werden muss. In einer abgeschlossenen Studie konnten allerdings bisher gute psychometri-
sche Werte belegt werden und es gelang eine Differenzierung zwischen der gesunden und
klinischen Stichprobe (Péhimann et al., 2008)
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4.8 Ausblick

Aus den diskutierten Ergebnissen ergeben sich einige weiterfihrende Themen, deren Erfor-
schung sich an diese Studie anschlie3en kénnte.

Zum einen stellt sich die Frage, ob sich aus den erhéhten Werten fir somatoforme Stérun-
gen und Dissoziationen weitere Gemeinsamkeiten und Schnittpunkte ergeben wirden, wie
sie beispielsweise Naring und Nijenhuis (2005) mit ihrem Konzept der somatoformen
Dissoziation postulieren. Dazu ware z.B. der Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-
20) ein geeignetes Messinstrument (Nijenhuis, 1999).

Eine weitere Fragestellung kénnte darin bestehen, ob sich die in anderen Studien gefunde-
nen Ergebnisse einer Korperbildstérung bei sexueller Traumatisierung auch anhand des
DKB-35 nachweisen lieRen. Und ob nicht auch andere als sexuelle Traumatisierungen zu
Korperbildstérungen fihren kénnen.

Und als letztes ergibt sich immer wieder auch die Frage nach der komplexen PTSD und
ihren Besonderheiten in Symptomatik, Krankheitserleben und vielleicht sogar im Hinblick auf
ein gestértes Korperbild, um sie irgendwann als eigene Diagnose auch im ICD-10 verankern

zu koénnen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich in einer retrospektiven Untersuchung mit den Unterschie-
den in der Symptomatik, dem Beschwerdeerleben sowie dem Kdrperbild zwischen Patienten,
die an einer Traumafolgestérung leiden und Patienten mit einer anderen psychischen Er-
krankung. Aufgenommen wurden insgesamt N=367 Patienten, die sich zwischen Februar
2008 und September 2009 entweder in der psychosomatischen Allgemeinambulanz oder der
traumaorientierten Spezialambulanz der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie des Klinikums rechts der Isar der TU Minchen zu einem Erstgesprach vorstellten.
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 39,2 (+ 13,2) Jahren. Anhand der gestellten
Diagnosen befanden sich n=101 Frauen und n=27 Ménner in der Gruppe der Patienten mit
Traumafolgestérung, in der ohne Traumafolgestérung waren es n=147 Frauen und n=92
Manner.

Im Hinblick auf die soziodemographischen Daten wies die Gruppe der Patienten mit
Traumafolgestérung signifikant hohere Werte fir das Geschlechtsverhaltnis zugunsten der
Frauen auf (78,9% < und 21,1% & vs. 38,5% 2 und 61,5% J') und es fanden sich signifikant
mehr Patienten, die nach einem Hauptschulabschluss keine Lehre abgeschlossen haben
(8,7% vs. 2,5%).

In dem Uber den PHQ-D erfragten Befinden gaben die Patienten mit Traumafolgestérung
signifikant haufiger somatoforme Stérungen an, unterschieden sich aber nicht im Hinblick auf
depressive Symptome und Angst- bzw. Panikstérungen von den Patienten ohne Traumafol-
gestérung. Auch in den weiteren mit standardisierten und validen Fragebbdgen getesteten
Komplexen gab es hochsignifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen: Sowohl bei
den relevanten Traumatisierungen in der Geschichte der Patienten, die anhand der
Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) erfragt wurden, in der Auspragung pathologischer dis-
soziativer Phdnomene, wie sie mit dem Dissociative Experiences Scale Taxon (DESTAX)
abgebildet werden, als auch im Beschwerdeerleben der Folgen der traumatischen Ereig-
nisse, wie sie die Impact of Event Scale (IES) erfragt, zeigten sich die differenten Ergeb-
nisse. Lediglich in den funf Dimensionen, die der Dresdner Kérperbildfragebogen (DKB-35)
darstellt, gab es keine signifikanten Abweichungen zwischen den beiden Gruppen.
Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse die Komplexitat und Variabilitat in der Auspragung
der Posttraumatischen Belastungsstérung. Die Krankheit hat Einfluss auf verschiedene Le-
bensbereiche der Patienten und kann sich in tberaus unterschiedlichen Symptomen dufiern

und erfordert auch in der Zukunft weitere Forschungsarbeiten.
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmdgliche Behandlung zukommen zu lassen.
Ihre Antworten konnen Ihrem Arzt helfen, lhre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut
Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt
a. Bauchschmerzen ] ] ]
b. Rickenschmerzen ] ] ]
c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiiften usw.) ] ] ]
d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der Menstruation [ ] ]
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr [] [] []
f.  Kopfschmerzen [] [] []
g. Schmerzen im Brustbereich ] ] []
h. Schwindel [l [l [l
i. Ohnmachtsanfille ] ] ]
j.  Herzklopfen oder Herzrasen ] ] ]
k. Kurzatmigkeit [] [] ]
[. Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall [] [] []
m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden D D D
40 Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Uber- An An mehr Bei-
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? haupt einzelnen  als der Hélfte nahe
nicht Tagen der Tage jeden Tag
a.  Wenig Interesse oder Freude an lhren Tétigkeiten [] [] [] []
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit ] ] ] ]
c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf [] [] [] []
d. Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben [] [] [] []
e. Verminderter Appetit oder iibermaBiges Bedirfnis zu essen |:| |:| |:| |:|
" der die Famil enttusont sunaen o 2O O O
g. ggit:mz%gsl;?:tgr&éflggrﬁgéﬁé\r/]vas zu konzentrieren, z. B. beim O O O O

h. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen mdchten

L0
L0
L0
L0
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

40 Fragen zum Thema ,,Angst” NEIN JA

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke

(plétzliches Gefiihl der Furcht oder Panik)? [] []
Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5.
b. Ist dies bereits friiher einmal vorgekommen? [] []

c. Treten manche dieser Anfdlle vollig_unerwartet auf — d. h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie

angespannt oder beunruhigt reagieren? [] []
d. Empfinden Sie diese Anfélle als stark beeintrachtigend,

und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anféllen? [] []

40 Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. NEIN JA

a. Bekamen Sie schlecht Luft? [] []
b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelméBigen Herzschlag? ] []
c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust? [] []
d. Haben Sie geschwitzt? [] []
e. Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken? [] []
f.  Hatten Sie Hitzewallungen oder Kélteschauer? [] L]
g. Wurde Ihnen iibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl,

Sie wiirden Durchfall bekommen? [] []
h. Fihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer

Ohnmacht nahe? [] []
i. Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in

Teilen Ihres Korpers? |:| |:|
j.  Zitterten oder bebten Sie? ] []
k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben? [] []

40 Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Uberhaupt An einzelnen An mehr als der

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Hilfte der Tage
a. Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung oder {ibermaBige

Besorgnis [] [] L]
Wenn ,,0berhaupt nicht“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 6.
b. Gefiihle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer fallt |:| |:| |:|
c. Leichte Ermiidbarkeit [] [] L]
d. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen [] [] L]
e. Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen |:| |:| |:|
f.  Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim

Lesen oder beim Fernsehen [] [] []
g. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit [] [] L]

Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)* durch B. Léwe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitdtsklinik Heidelberg.
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer



Viele Menschen haben irgendwann einmal in ihrem Leben ein sehr belastendes oder
traumatisches Erlebnis oder werden Zeugen eines solchen Ereignisses. Bitte geben Sie fiir
jedes der folgenden Ereignisse an, ob Sie es erlebt haben, entweder persénlich oder als
Zeuge. Bitte kreuzen Sie JA an, wenn dies der Fall war, und Nein, wenn dies nicht der Fall

war.

1 JA
2 JA
3 JA
4 JA
5 JA
6 JA
7 JA
8 JA
9 JA
10. JA
11. JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion (z.B. Arbeitsunfall, Unfall in der
Landwirtschaft, Autounfall, Flugzeug- oder Schiffsungliick)

Naturkatastrophe (z.B. Wirbelsturm, Orkan, Flutkatastrophe, schweres
Erdbeben)

Gewalttatiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. korperlich angegriffen, ausgeraubt, angeschossen
oder mit einer SchuRwaffe bedroht werden, Stichverletzung zugefiigt
bekommen)

Gewalttatiger Angriff durch fremde Person (z.B. kérperlich angegriffen,
ausgeraubt, angeschossen oder mit einer SchulRwaffe bedroht werden,
Stichverletzung zugefiigt bekommen)

Sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)

Sexueller Angriff durch fremde Person (z.B. Vergewaltigung oder
versuchte Vergewaltigung)

Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegsgebiet
Gefangenschaft (z.B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, Geilel)
Folter

Lebensbedrohliche Krankheit

Anderes traumatisches Ereignis

Bitte beschreiben Sie dieses Ereignis:

Wenn Sie mehrmals JA angekreuzt haben, geben Sie bitte hier die Nummer desjenigen
Erlebnisses an, das Sie am meisten belastet:

PDS/M



Dieser Fragebogen besteht aus 8 Fragen Uber Erfahrungen und Erlebnisse, die Sie mdglicherweise
aus lhrem alltdglichen Leben kennen. Bitte geben Sie an, in welchem Ausmall Sie derartige
Erlebnisse in _den letzten 4 Wochen einschlieBlich heute gehabt haben. Bitte lassen Sie bei lhren
Antworten Episoden in lhrem Leben unberiicksichtigt, in denen Sie unter dem EinfluR von Alkohol,
Drogen oder Medikamenten gestanden haben.

Bitte markieren Sie durch Umkreisen oder Ankreuzen die Prozentzahl, die zeigt, wie oft Ihnen so
etwas passiert. 0% bedeutet niemals und 100% immer.

1. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und nicht zu wissen, wie
sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Ilhrer Antwort, wie haufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

2.. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge in ihrem Besitz zu finden, an deren Kauf
sie sich nicht erinnern kénnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

3. Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder sich selbst zu
beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich selbst tatsdchlich so, als ob sie eine andere
Person betrachteten. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

4. Einigen Menschen wird manchmal gesagt, dafl sie Freunde oder Familienangehdrige nicht
erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

5. Einige Menschen haben zuweilen das Gefihl, dal andere Personen, Gegenstédnde und die Welt
um sie herum nicht wirklich sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

6. Einige Menschen haben zeitweise das Gefiuhl, dal ihr Kérper oder ein Teil des Kdrpers nicht zu
ihnen gehort. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

7. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, daB sie in vergleichbaren Situationen so unterschiedlich
handeln, daf} sie das Geflihl haben, zwei unterschiedliche Personen zu sein. Kennzeichnen Sie bitte
mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

8. Einige Menschen stellen manchmal fest, dal® sie bestimmte Stimmen in ihrem Kopf hoéren, die sie
anweisen Dinge zu tun, oder die ihr Handeln kommentieren. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort,
wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

DESTAX



Im folgenden sind Aussagen aufgefiihrt, die Menschen nach belastenden Lebensereignissen
formuliert haben. Bitte beantworten Sie diese Fragen in Bezug auf lhr belastendes Erlebnis
(siehe vorhergehende Fragebogenseite).

Wenn Sie kein stark belastendes Ereignis erlebt haben, braucht dieser Fragebogen nicht
ausgefiillt werden

Kreuzen Sie bei jeder Aussage an, wie hdufig Sie innerhalb der letzten Tage zutraf. Wenn
eines der beschriebenen Ereignisse wahrend dieser Zeit nicht aufgetreten ist, kreuzen Sie
bitte die Spalte 'liberhaupt nicht' an.

Uberhaupt selten manchmal oft

nicht
1. Jede Art von Erinnerung weckte auch die Gefiuhle O O O )
wieder
2. Ich hatte Mihe, einzuschlafen oder durchzuschlafen, O O O O
weil mir Bilder davon oder Gedanken daran durch den
Kopf gingen
3. Andere Dinge erinnerten mich wieder daran O O O O
4. Ich dachte daran, wenn ich nicht daran denken wollte o o o o
5. Ich unterdrickte meine Aufregung, wenn ich daran
dachte oder daran erinnert wurde (0] 0] (0] (0]
6. Mirkam es vor, als ware es nicht wahr oder als wére es o 0 0
gar nicht passiert o
7. lch blieb von allem fern, was mich daran erinnerte
ieb v w i i o o o o
8. Bilder davon drangten sich mir in den Sinn
O O O O
9. Ich versuchte, nicht daran zu denken
O O O O
10. Mir war zwar bewuf3t, dal ich noch gefihlsmaRig
damit zu tun hatte, aber ich kimmerte mich nicht 0] 0] 0] @)
darum
11. Ich hatte deswegen starke Gefuihlsaufwallungen ) ) ) )
12. Ich versuchte es aus meiner Erinnerung zu I6schen ) ) ) )
13. Ich habe davon getraumt O O O )
14. Ich versuchte nicht dartiber zu sprechen (@) (0] (@) (@]
15. Meine Gefuhle dariber waren wie betaubt e} o e} o

IES



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen im Augenblick auf Sie

zutreffen.
. . . teil- weit- .
1. Ich bewege mich anmutig. nicht | kaum |\ lice | gehend | VO'9
. - .. . . teil- weit- -
2. Ich bin haufig kérperlich angeschlagen. nicht kaum | ice | gehend | VO!9
: . teil- weit- -
3. Mir fehlt es an Spannkraft und Elan. nicht | kaum | \eise | gehend | YO!9
4. In der Sexualitat spire ich meinen Kérper angenehm und . teil- weit- .
. . nicht kaum . vollig
intensiv. weise | gehend
N . . . . . . . teil- weit- -
5. Korperkontakt ist mir wichtig, um Nahe auszudricken. nicht kaum | oise | gehend | ¥OUI9
.. . " . . teil- weit- -
6. Ich fuhle mich kérperlich oft schlapp. nicht | kaum |\ lice | gehend | VO'9
7. Es gibt viele Situationen, in denen ich mit meinem Korper _ teil- weit- .
nicht kaum . véllig
zufrieden bin. weise | gehend
. .. . . . teil- weit- -
8. Ich bin kérperlich fit. nicht keaum |\ oise | gehend | VOlig
. . . . . teil- weit- .
9. Ich bin mit meinem sexuellen Erleben sehr zufrieden. nicht kaum | eise | gehena | VOIiO
. . . . teil- weit- -
10. Andere Menschen finden mich attraktiv. nicht kaum | ice | gehend | VO!9
" . " T . . teil- weit- -
11. Ich suche kdrperlich Nahe und Zartlichkeit. nicht kaum | e | gehend | YOl9
. . . teil- weit- .
12.Ich mag meinen Kérper. nicht kaum | ise | gehend | YOl9
13. Ich finde es angenehm und anregend, wenn jemand mich , teil- weit- .
nicht kaum weise ehend véllig
aufmerksam anschaut. 9
- . . teil- weit- -
14.Ich habe viel Energie nicht kaum | (ise | gehend | VO!i9
15. Ich wahle meine Kleidung bewusst so, dass sie meinen . teil- weit- -
" . nicht kaum . hend véllig
K&rper verbirgt. weise | gehen
sy .. . . . . . . teil- weit- -
16. Sexualitat ist fur mich ein wichtiger Lebensbereich. nicht kaum | eise | gehena | VOliO
. . . . s . teil- weit- .
17. Ich bin korperlich leistungsfahig. nicht kaum | ise | gehend | YOl9
.. . . . " . teil- weit- -
18. Ich fuhle mich oft in meinem K&rper unwohl. nicht kaum |\ oise | gehend | VOI9
. . . teil- weit- -
19. Ich mag es nicht, wenn man mich anfasst. nicht kaum |\ oise | gehend | VO
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20.

Wenn jemand meinem Koérper Aufmerksamkeit schenkt,

teil-

weit-

. . . nicht kaum cise chend vollig
fihle ich mich aufgewertet. wel 9
. . . . teil- weit- .
21. Ich kann sexuelle Situationen ungehemmt genief3en. nicht kaum |\ oise | gehend | VOllig
; ; . teil- weit- -
22.Ich lasse mich gern in den Arm nehmen. nicht kaum | ise | gehend | YOl9
.. L . . teil- weit- -
23. Ich wunsche mir einen anderen Kdérper. nicht kaum | \se | gehend | VOli9
. . . teil- weit- -
24 . Ich vermeide es bewusst, andere Menschen zu berihren. nicht kaum weise | gehend véllig
. . . . . teil- weit- -
25. Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden. nicht kaum |\ oise | gehend | VOI9
. . . . teil- weit- -
26. Ich komme kérperlich schnell an meine Grenzen. nicht kaum weise | gehend vollig
. e . . teil- weit- -
27. Ich kann meine Sexualitit genieRen nicht | kaum |\ lice | gehend | VO!9
28. Wenn ich etwas an meinem Koérper verdndern kénnte, _ teil- weit- _
nicht kaum . vollig
wirde ich es tun. weise | gehend
. " . . teil- weit- -
29. Mein Karper ist ausdrucksvoll. nicht | kaum | \oise | gehend | YOI9
30. Kérperliche Berthrungen lasse ich nur von wenigen . teil- weit- .
nicht kaum . véllig
Menschen zu. weise | gehend
31. Ich setze meinen Korper ein, um Aufmerksamkeit zu . teil- weit- -
nicht kaum . véllig
erlangen. weise | gehend
. " . . Ll . teil- weit- -
32. Ich bin koérperlich belastbar und widerstandsfahig. nicht kaum weise | gehend vollig
. . .. . teil- weit- -
33. Ich zeige meinen Kérper gern. nicht | kaum | oice | gehend | VOI9
; : . teil- weit- -
34. Ich stehe gern im Mittelpunkt. nicht Kaum |\ se | gehend | VOlig
. . L . . . teil- weit- -
35. Meine sexuellen Erfahrungen sind befriedigend fir mich. nicht kaum | \oise | gehend | VOUi9
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