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Vorwort

Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr sind in Auslandseinsdtzen vielen Belastungen
und Erlebnissen ausgesetzt, die traumatische Ausmal3e annehmen konnen. Die daraus
moglicherweise entstehenden psychischen Folgen fanden innerhalb und auf3erhalb der
Bundeswehr in den letzten Jahren zunehmend Aufmerksamkeit. Eine der mdglichen
Folgen dieser Erlebnisse ist die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS). Studien, die konsequent zwischen traumatisierten und nicht traumatisierten
Soldatinnen und Soldaten differenzieren und dartiber hinaus den zeitlichen Verlauf der
traumati schen Reaktion berticksichtigen, lagen bisher nicht vor.

Als Psychologin im Psychologischen Dienst der Bundeswehr, die selbst zwel Aus-
landseinsédtze begleitet hat, lag esin meinem Interesse, nicht nur die Pravalenz der PTBS
unter Einsatzriickkehrern zu erfassen, sondern Mdglichkeiten zur Identifizierung von
Risikopersonen zu verbessern, um ihnen frihzeitig bedarfsgerechte Nachsorgemal3nah-
men anbieten zu konnen. Bereits 2003 wurde dafir im Rahmen eines Forschungsauf-
trags des Psychologischen Dienstes der Bundeswehr der Kolner Risikoindex-
Bundeswehr (KRI-Bw) erstellt. Als Screeninginstrument wurde er entwickelt, um auf
Basis von Risikofaktoren die Entstehung einer PTBS bel Soldatinnen und Soldaten zu
prognostizieren. Die Validierung des Instruments lief3 jedoch Fragen hinsichtlich Itemse-

lektion und Gutekriterien offen.

Vor diesem Hintergrund entstand die Idee, die dargestellten Licken durch empirisch
gewonnene Erkenntnisse zu schlief3en. Das Vorhaben wurde am 19.01.2007 durch das
Bundesministerium der Verteidigung unter der Registriernummer 2/001/07 als Disserta-
tion genehmigt. Diese Dissertation wurde von der Humanwissenschaftlichen Fakultat

der Universitat zu Koln im Januar 2010 angenommen.

Die nun vorgestellte Inauguraldissertation erhebt dabel den Anspruch, neben einer
theoretischen Einordnung des Themas und der Interpretation der gewonnenen Ergebnis-
se auch die Anwendung des Validierten Kolner Risikoindex-Bundeswehr (V-KRI-Bw)
als valides Screeninginstrument in der Einsatznachsorge zu ermoglichen.



Um die Lesbarkeit des Werkes nicht zu beeintrachtigen, wird im Folgenden auf die
explizite Nennung der weiblichen Wortendung verzichtet. In allen Zusammenhangen
sind, sofern nicht explizit durch die Nennung des Geschlechts verdeutlicht, stets Frauen

und Méanner gleichermal3en angesprochen.
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Einleitung

1 EINLEITUNG

Seit nunmehr 17 Jahren nehmen deutsche Soldaten im Rahmen des erweiterten Aufga
benspektrums der Bundeswehr an Auslandseinsétzen teil. Im Auftrag des Deutschen
Bundestags leisteten sie ihren Dienst zunachst in unter UN-Mandat gefihrten Einsétzen
in Kambodscha (1991-1993) und Somalia (1993-1994). Es folgten Einsétze im Rahmen
der NATO-Schutztruppe auf dem Bakan in Bosnien-Herzegowina (seit 1996) und dem

Kosovo (seit 1999), die bis heute, teilweise unter EU-Fuhrung, andauern.

In Folge der Terroranschlége auf das World Trade Center in New York am 11. Septem-
ber 2001 entstand ein neuer Schwerpunkt des militdrischen Engagements. Am 20.
Dezember 2001 beschloss der Deutsche Bundestag die Entsendung deutscher Soldaten
nach Afghanistan und Usbekistan as Tell der NATO-gefuhrten International Security
Assistance Force (ISAF). Nach der Stationierung deutscher Soldaten in Kabul wurde das
Einsatzgebiet auf den Norden Afghanistans ausgeweltet. Heute sind deutsche Soldaten
neben Kabul Uberwiegend im Regional Command North (RC North) in Mazar-e Sharif
und in den Provincial Reconstruction Teams (PRTs) in Kunduz und Feyzabad einge-
setzt.

Von Beginn der Auslandseinsétze an waren deutsche Soldaten in den Einsatzgebieten
mit Leid, Elend und den Folgen von Krieg und Gewalt konfrontiert. Dies hat sich mit
dem Einsatz in Afghanistan noch verstérkt. Deutsche Patrouillen werden beschossen
oder gar in Hinterhalte gelockt, die Gefahr von Anschlégen durch Selbstmordattentéter
oder Sprengfallen ist allgegenwartig. Auch in ihren Feldlagern sind die Soldaten vor
Angriffen nicht sicher. Regelméllig werden sie Ziel von Beschuss durch Raketen oder
Morser. Der Bundesminister der Verteidigung Dr. Franz Josef Jung sprach am 7. Okto-
ber 2008 vor dem Deutschen Bundestag von einer unbestrittenen Verscharfung der
Sicherheitslage in Afghanistan. Mit der verschérften Sicherheitslage steigt auch die
Anzahl der Soldaten, die im Auslandseinsatz mit traumatischen Situationen konfrontiert
werden. Sie laufen Gefahr, nach ihrem Auslandseinsatz in Folge dieser Erlebnisse zu
erkranken — an einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS).



Einleitung

Neben den Todesféllen deutscher Soldaten und den korperlichen Verwundungen riicken
durch diese Entwicklung die psychischen Verletzungen der Bundeswehrsoldaten starker
ins Bewusstsein der deutschen Politik und auch der militérischen Fuhrung. Der General-
inspekteur der Bundeswehr General Wolfgang Schneiderhan betonte hierzu in einem
durch das Presse- und Informationszentrum des Sanitétsdienstes der Bundeswehr verof-
fentlichten Interview (2008):

»Psychische Erkrankungen unserer Soldatinnen und Soldaten haben den gleichen Stel-
lenwert wie kérperliche Erkrankungen oder Verletzungen unserer Soldaten fir uns.”

Uber das Ausmal? der PTBS bei aus dem Auslandseinsatz zuriickgekehrten deutschen
Soldaten liegen bisher kaum belastbare Daten vor. In seiner Rede vor dem Deutschen
Bundestag am 12. Februar 2009 bezifferte der Bundesminister der Verteidigung Dr.
Franz Josef Jung die Quote mit ca. 1%. Dies ist ein im internationalen Vergleich auffal-
lig niedriger Wert, der lediglich digjenigen Soldaten berlicksichtigt, die nach einem
Auslandseinsatz in einem Bundeswehrkrankenhaus aufgrund der Diagnose PTBS be-
handelt wurden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die reale Quote aufgrund der
Dunkelziffer deutlich hoher liegt.

In der vorliegenden Inauguraldissertation wurden Ausmal? und Verlauf der Symptome
der PTBS bel deutschen Soldaten nach ihrer Riickkehr aus dem Auslandseinsatz erfasst.
HierfUr wurden Soldaten, die ihren Dienst in Afghanistan zwischen Juli und November
2007 leisteten, nach ihrer Rickkehr zu traumatischen Erlebnissen und PTBS-bezogenen
Symptomen befragt.

Das Design der Studie als Langsschnittuntersuchung mit zwei Befragungszeitpunkten
ermoglicht die Betrachtung des Symptomverlaufs und die Bezifferung der PTBS
Pravalenz bel Soldaten. Dabel weisen digenigen Soldaten, die im Auslandseinsatz mit
einem oder mehreren traumatischen Erlebnissen konfrontiert waren, voraussichtlich
nachhaltig héhere Symptome einer PTBS auf als Soldaten, bei denen dies nicht der Fall

war.



Einleitung

Nach dem Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung, das in Kapitel 2.2 ndher
dargestellt wird, folgt einem traumatischen Erlebnis die traumatische Reaktion, in der
PTBS-bezogene Symptombildung als Phénomen der Bewdtigung zu bewerten ist. Erst
nach dieser Phase anhaltende Symptome koénnen im Sinne einer Chronifizierung as
entstehende PTBS betrachtet werden. Dieser Entwicklung wird in der vorliegenden
Langsschnittstudie Rechnung getragen, da nicht nur der inter- sondern auch der intrain-
dividuelle Symptomverlauf beleuchtet werden. Es wird erwartet, dass die Berlicksichti-
gung des Kriteriums Zeit Einfluss auf die Symptombelastung und die extrahierten
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS-Symptomatik nimmt. Dieser Ablauf
fand in den bisher vorliegenden empirischen Studien zu Ausmald und Prognose der
PTBS bel Soldaten der Bundeswehr kaum Beriicksichtigung. Da eine frihzeitige Sym-
ptomerhebung, wie sie in der vorliegenden Inauguraldissertation in der Ersterhebung
vorgenommen wird, in der Phase der traumatischen Reaktion liegt, wird erwartet, dass
diese Symptombelastung Ausdruck eines laufenden Bewadltigungsprozesses sein kann
und hieraus nur bedingt die spédtere Chronifizierung einer PTBS prognostiziert werden

kann.

Weiterhin wird die Wirkung postexpositorischer Schutz- und Risikofaktoren nach dem
Auslandseinsatz, wie sozialer Unterstiitzung oder weiterer Belastungen, untersucht. Im
Sinne des Verlaufsmodells der psychischen Traumatisierung ist zu erwarten, dass der
relevante Einfluss dieser postexpositorischen Faktoren auf die PTBS-bezogene Sym-

ptombel astung gezeigt werden kann.

Ziel der Studie ist es, ein auf Risikofaktoren basierendes Screeninginstrument fur die
valide und zuverl&ssige Prognose einer PTBS-relevanten Symptomatik bel Soldaten zur
Verfigung zu stellen. Hierfur wurde bereits 2003 der Koélner Risikoindex—Bundeswehr
(KRI-Bw) erstellt, dessen prognostische Validitat fur die Entstehung einer PTBS bel
traumatisierten Soldaten jedoch bisher nicht empirisch belegt wurde. Im Rahmen der
vorliegenden Dissertation wird dieses Screeninginstrument in seiner Prognosefahigkeit
optimiert und zum Validierten Kolner Risikoindex—Bundeswehr (V-KRI-Bw) weiter

entwickelt.



Einleitung

Der V-KRI-Bw basiert nicht wie bisher in diesem Bereich hdufig verwendete Instrumen-
te auf der Erfassung von Symptomen einer PTBS, sondern stiitzt seine Prognose auf
extrahierte Risikofaktoren. Hierin liegt der grof3e Vorteil des Instruments. Es ermdglicht
eine frihzeitige Identifikation von Risikopersonen oder —gruppen und darauf basierend
eine zielgruppenorientierte Einsatznachsorge. Malinahmen der Einsatznachsorge kénnen
dadurch auf die individuellen Bedirfnisse der betroffenen Soldaten abgestimmt werden.
Das Screening erfullt in diesem Sinne die Funktion einer frihen Weichenstellung in der
Einsatznachsorge und grenzt sich dahingehend deutlich von der erschlief3enden &rztli-
chen oder therapeutischen Diagnostik ab. Die Wichtigkeit der friihzeitigen Identifikation
von Soldaten hebt der Bundesminister der Verteidigung Dr. Franz Josef Jung in seiner
Rede vor dem Deutschen Bundestag zur Stéarkung und Weiterentwicklung der Betreuung
bei Posttraumatischen Belastungsstorungen bei Soldaten hervor (12.02.2009):

»Die sedlischen Verwundungen sind aus meiner Sicht genauso ernst zu nehmen wie
korperliche Verwundungen. [...] Das Zidl ist die frihzeitige Diagnostik und schnelle
und gezielte Hilfe — je friher, desto besser.”

Die vorliegende Dissertation unterstiitzt das Ziel der schnellen und gezielten Hilfe durch
die Erstellung eines Screeninginstruments, das eine valide und zuverlassige Prognose
der Entwicklung einer PTBS-Symptomatik bel Soldaten nach Auslandseinsétzen noch
vor einer &rztlichen oder therapeutischen Diagnostik erlaubt. Darliber hinaus ermdgli-
chen die Erkenntnisse tiber die Wirkung postexpositorischer Schutz- und Risikofaktoren
nach der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz dem in der Einsatznachsorge tétigen
Personal eine Uber die Ergebnisse eines Screenings hinausgehende Adaption der angebo-

tenen Nachsorgemal3nahmen.
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND
2.1 Storungsbild PTBS

2.1.1 Historische Entwicklung

Bereits zum Ende des 19. Jahrhunderts beschéftigten sich Sigmund Freud (1856-1939)
und sein Zeitgenosse Pierre Janet (1859-1947) mit den psychischen Folgen traumati-
scher Erlebnisse. Die Symptome, die in der Folge traumatischer Ereignisse auftreten,
wurden mit dem Begriff traumatische Neurose beschrieben.

Anfang des 20. Jahrhunderts - insbesondere in Folge des Ersten Weltkriegs — entstanden
mehrere diagnostische Bezeichnungen, um die psychischen Auffalligkeiten der Soldaten
zu beschreiben, z.B. Schreckneurose, Kriegsneurose oder Granatenschock. Die Ursache
vermutete man in organischen Verletzungen des Riickenmarks oder des Gehirns, ausge-
[6st durch Explosionen oder andere mechanische Einwirkungen. Weite Kreise der
Fachleute bezweifelten die Echtheit der Symptome und hielten sie fir simuliert.

Sofern die Symptome als echt anerkannt wurden, so sah man — sofern keine korperlichen
Schéden festgestellt werden konnten — die Ursache lange Zeit in einer labilen Person-
lichkeit, die bereits vor dem traumatischen Erlebnis unter Neurosen oder Geisteskrank-
heiten gelitten haben musste oder zumindest fir diese anféllig war. Einen eindrucksvol-
len Einblick in den Umgang der deutschen Militéarpsychiatrie mit traumatisierten
Soldaten in den beiden Weltkriegen geben Riedesser und Verderber (2004). Auch nach
dem Zweiten Weltkrieg wurde in Entschadigungsverhandlungen nachhaltig psychisch
beeintrachtigten KZ-Haftlingen durch deutsche Psychiater eine erbliche Veranlagung zur
Entwicklung psychischer Storungen unterstellt (Pross, 1995). Der amerikanische Psy-
choanalytiker Abram Kardiner (1891-1981) entwickelte jedoch bereits im Zuge des
Zweiten Weltkriegs die Theorie, das Phéanomen der Kriegsneurose sei nicht im Sinne der
Psychoanalyse als Resultat eines inneren Konfliktes zu erkldren, sondern als fehlge-
schlagener Anpassungsversuch des durch die Geschehnisse des Krieges beeintréchtigten
Individuums (Kardiner, 1941; Kardiner & Spiegel, 1947).
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Es setzte sich jedoch erst nach dem Vietnamkrieg in Fachkreisen die Erkenntnis durch,
dass eine Vielzahl von Veteranen auch Jahre nach Kriegsende noch unter psychischen
Problemen wie Flashbacks und Albtraumen litten (Weiss et a., 1992). Es wurde der
heute gebréuchliche Begriff der Posttraumatic Sress Disorder (PTSD) gepragt. Im
deutschsprachigen Raum fand dieser Begriff seine Ubersetzung als Posttraumatisches
Belastungssyndrom oder Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). Die Begriffe
PTBS und PTSD existieren in der aktuellen deutschsprachigen Fachliteratur parallel und

werden in der vorliegenden Dissertation synonym verwendet.

2.1.2 Wodurch wird ein Erlebnistraumatisch?

Ausgangspunkt und Voraussetzung fur die Entwicklung einer PTBS ist eine spezifische
Situation. Die (ICD-10) definiert diese unter F43.1 wie folgt:

»Ein belastendes Ereignis oder eine Situation aul3ergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophalen Ausmal3es (kurz oder lang anhaltend), das bel fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wirde. Hierzu gehdren Naturereignisse oder von Menschen
verursachte Katastrophen, eine Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des
gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewalti-
gung oder anderer Verbrechen zu sein.”

(Dilling, Mombour & Schmidt, 1993, S. 169).

Im DSM-IV werden die Lebensbedrohlichkeit der traumatischen Situation und die
Schwere der Verletzungsgefahr in der Definition des sogenannten A-Kriteriums stérker
hervorgehoben:

,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
konfrontiert, die tatschlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung
oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder ande-
rer Personen beinhalteten.
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(2) Die Reaktion der Person umfasst intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.
Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgel 0stes oder agitiertes Ver-
halten aufzern.”

(American Psychiatric Association, 1994, S. 427)

Beide Definitionen beschreiben sowohl &uf¥ere Kriterien der Situation wie das katastro-
phale Ausmal? oder die Lebensbedrohung as auch Reaktionen der betroffenen Person in
der Situation: Tiefe Verzweiflung, intensive Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen. Die
Betrachtung der objektiven und subjektiven Komponente ist fir das Verstandnis der
traumatischen Situation von wesentlicher Bedeutung.

Wie im Folgenden noch néher erlautert wird, gibt es mehrere Moglichkeiten, traumati-
sche Situationen nach Art und Ausmal3 zu kategorisieren. Der Fokus auf rein objektive
Situationskriterien knipft an die behavioristische Sichtweise und die Ausfihrungen
Selyes an, in denen der Stressor as Reiz eine determinierte Reaktion im Organismus
hervorruft (Selye, 1936, 1956). Sein Drei-Phasen-Modell der Stressreaktion beschreibt
Alarm-, Widerstands- und Erschopfungsphase. In der Alarmphase wird das sympathi-
sche Nervensystem aktiviert und stellt Energie fur Kampf oder Flucht zur Verfligung. In
der Widerstandsphase werden die Reserven des Organismus mobilisiert, um die Kom-
pensation der Belastung welter aufrecht zu erhalten. Dauert der pathogene Reiz, der
Stressor, zu lange an, fuhrt dies zur Erschopfung des Organismus. Dieses Verstandnis
fugt sich in die Theorien der behavioristischen Sichtweise eines Reiz-Reaktions-Modells
ein. Der auf den ersten Blick naheliegende Gedanke, aus entsprechenden objektiven
Kategorisierungen traumatischer Situationen die Schwere der Traumatisierung Betroffe-
ner herzuleiten, vernachl&ssigt jedoch einen wesentlichen Aspekt: Das betroffene Sub-
jekt in seiner Wahrnehmung und Bedeutungszuschreibung.

Im Zuge der kognitiven Wende wurde der Subjekt-Umwelt-Beziehung eine starkere
Bedeutung zugemessen. Im transaktionalen Stressmodell nach Lazarus und Folkman
(1984) wird die dialektische Sichtweise von Organismus und Umwelt als aufeinander
bezogene Grolen aufgefasst.
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In diesem Sinne definieren Fischer und Riedesser (2003, S. 82) die psychische Trauma:
tiserung als

»Vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individu-
ellen Bewdltigungsmdglichkeiten, das mit den Gefuhlen von Hilflosigkeit und schutzlo-
ser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltver-
sténdnis bewirkt.”

Erst die Hinzuziehung der subjektiven Komponente macht das Erleben der traumati-
schen Situation durch den Betroffenen verstandlich. Das Trauma ist folglich kein rein
externes Ereignis, sondern ein Erlebnis, gepragt durch die Relation des erlebenden
Subjekts und der Umwelt (Fischer & Riedesser, 2003). Das Trauma ist somit weder
ausschliefdlich Stressor noch reine Kognition, es entsteht vielmehr im Zusammenspiel
von aufderen Umweltbedingungen und subjektiver Bedeutungszuschreibung. Die Um-
weltbedingungen der traumatischen Situation wirden durch einen objektiven Beobachter
aus der Aulenperspektive as aufRergewohnlich bedrohlich bezeichnet werden und
wirken zweifellos in objektiv beschreibbaren Kriterien wie Dauer, Schwere etc. auf das
Individuum ein. Traumatisch wird die Situation jedoch erst in Wahrnehmung und
Bedeutungszuschreibung aus der Innenperspektive des betroffenen Individuums, sofern
ihm keine angemessenen Handlungs- oder Bewaltigungsmoglichkeiten zur Verfigung
stehen. Diese Sichtweise traumatischer Situationen schldgt sich in den Definitionen der
Diagnostikmanuale ICD-10 und DSM-IV nieder und ist fur das Verstandnis traumati-
scher Situationen unerl&sslich.

Zur Kategorisierung der objektiven Faktoren traumatischer Situationen existieren mehre-
re Vorschlage: Maercker (1997) schlégt die Einteilung der objektiven Situation in
menschlich verursachte vs. zuféllige Ereignisse und in kurz- vs. langfristige Ereignisse

Vvor.

Menschlich verursacht sind digjenigen Ereignisse, bel denen ein oder mehrere Menschen
die Absicht verfolgen, andere zu verletzen oder zu téten oder dies billigend in Kauf
nehmen, z.B. Kriegserlebnisse, Terroranschldge und Folter. Als zuféllige Ereignisse

wéren Unfdle oder Naturkatastrophen zu nennen.
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Das zweite Unterscheidungsmerkmal, die Dauer, betrachtet kurz andauernde traumati-
sche Ereignisse wie Unfélle oder kurzzeitige Gewalttaten wie z.B. einen Schusswechsal.
Lang anhaltend oder wiederholte traumatische Erlebnisse wéren beispielsweise andau-
ernde Folter, Geiselhaft, Kriegsgefangenschaft oder wiederholte sexuelle oder korperli-
che Gewalt.

Die Kategorisierung traumatischer Situationen nach der Dauer der Exposition erscheint
ebenfalls bel Terr (1995) in Typ I- und Typ Il-Traumata. Typ I-Traumata sind gepragt
durch Uberraschendes, plétzliches Eintreten und akute Lebensgefahr. Demgegentiber
zeichnen sich Typ II-Traumata durch ihre Dauer aus. Dies kénnen auch Lebensphasen
sein, in denen traumatische Ereignisse immer wieder stattfinden, beispielsweise durch

andauernden sexuellen Missbrauch.

Den zeitlichen Aspekt berticksichtigt auch der Begriff der sequenziellen Traumatisie-
rung (Fischer & Riedesser, 2003; Keilson, 1979), der die fortschreitende Traumatisie-
rung durch eine Abfolge von Einzeltraumatisierungen beschreibt. Die kurzzeitigen
Erholungsphasen zwischen den traumatischen Situationen lassen eine vollstandige
Erholung nicht zu, so dass mehrere fur sich genommene kurze traumatische Situationen
in Zusammenhang zu stellen sind.

In diesem Kontext ist das kumulative Trauma nach Khan (1963) zu erwéhnen. Mehrere
Ereignisse, die einzeln betrachtet nicht die Kriterien einer traumatischen Situation

erfillen, summieren sich letztlich zu einer traumati schen Gesamtbel astung.

Als weiteres Unterscheidungskriterium schlégt Hausmann (2003) die Beteiligung des
Betroffenen am Geschehen vor. Betroffene, die an der traumatischen Situation direkt
beteiligt waren, werden als Primérbetroffene charakterisiert. Andere Personen werden
als Sekundér betr offene bezeichnet.

Fischer und Riedesser (2003) verwenden zur Typisierung spezielle Situationskonstella-
tionen, die traumatische Situationen kennzeichnen und beschreiben diese als spezielle
psychotraumatische Belastungssyndrome. Relevante Merkmale der entsprechenden

Situationen pragen somit besondere Syndrome, wie KZ-Syndrom oder Folter-Syndrom.
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2.1.3 Diagnostische Kriterien

Liegt die Voraussetzung der Diagnose einer PTBS — en traumatisches Ereignis — vor,
definiert sich das Storungsbild sowohl in DSM-IV als auch ICD-10 durch die Symptom-
trias Intrusionen, Vermeidung und Ubererregung (Hyperarousal). Die Diagnostikmanu-
ale unterscheiden sich lediglich in der Gewichtung der fir die Diagnose notwendigen
Symptome.

Das DSM-IV definiert neben dem A-Kriterium, das bereits in Kapitel 2.1.2 eingefuhrt
wurde, weitere Kriterien zur Diagnose einer PTBS:

»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
konfrontiert, die den tatsichlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafte Ver-
letzung oder Gefahr der kdrperlichen oder seelischen Unversehrtheit der eigenen
oder anderer Personen beinhaltete.

(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B: Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen
wieder erlebt:

(1) Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die
sich Uber Bilder, Gedanken, Wahrnehmungen und Gefihle ausdriicken kénnen.

(2) Wiederkehrende stark belastende Traume von dem Ereignis.

(3) Die Person handelt oder fuhlt, als ob das traumatische Ereignis wiedergekehrt
waére (beinhaltet das Gefuhl, das Ereignis wieder zu erleben, Intrusionen, Hallu-
zinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschliefdlich solcher, die beim
Aufwachen oder bel Intoxikationen auftreten).

(4) Intensive psychische Belastungen bei Konfrontation mit internen oder externen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren
oder diesem dhnlich sind.

10
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C: Es kommt zu anhaltender Vermeidung von Reizen, die in Verbindung mit dem Trau-
ma stehen oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitat. Mindestens drel der
folgenden Symptome liegen vor:
(1) Vermeidung von Gedanken, Geflihlen oder Gespréchen, die mit dem Trauma in
Verbindung stehen.
(2) Vermeidung von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die eine Erinnerung an das
Trauma wachrufen konnen.
(3) Unfahigkeit wichtige Aspekte des Traumas wiederzugeben.
(4) Deutlich vermindertes Interesse oder Teilnahme an wichtigen Aktivitéten oder
Dingen, die fur den Betroffenen vorher wichtig waren.
(5) Gefuhl der Isolierung oder Entfremdung von anderen.
(6) Eingeschrankte Bandbreite des Affekts.
(7) Fehlen einer Zukunftsperspektive (z.B. Erwartung, nicht Karriere zu machen, zu
heiraten etc.).

D: Anhaltende Symptome eines gesteigerten Erregungsniveaus (Hyperarousal):
(1) Einschlaf- oder Durchschlaf schwierigkeiten.
(2) Reizbarkeit oder Wutausbrtiche.
(3) Konzentrationsschwierigkeiten.
(4) UbermaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz).
(5) Ubersteigerte Schreckreaktion.

E: Das S6rungsbild (Symptome unter B, C und D) dauert langer als 1 Monat.

F: Das S6rungsbild verursacht ein klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintr&chtigung
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr a's 3 Monate andauern.

11



Theoretischer Hintergrund

Mit verzogertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach
dem Belastungsfaktor liegt.”
(American Psychiatric Association, DSM-1V, 1994; dt. Ausgabe, 1996, S. 491)

Halten die Symptome weniger als drei Monate an, handelt es sich um eine Akute Belas-
tungsstorung oder Akute Belastungsreaktion. Die beiden Begriffe werden bedeutungs-
gleich verwendet.

Die geforderte Symptomtrias ist im Kern von der Art des traumatischen Ereignisses
unabhéngig (Davidson & Foa, 1993). Nach Maercker (1997) kann dies als Hinweis auf
ein abgrenzbares Storungsbild gewertet werden.

2.1.3.1 Intrusionen

Unter Intrusionen wird das ungewollte Wiedererleben von Aspekten des traumatischen
Ereignisses in Form von Gedanken, Emotionen oder Albtréumen bezeichnet. Gleichzei-
tig ist die Erinnerung an das Ereignis oft unvollstdndig und bruchstiickhaft. Dieser
scheinbare Widerspruch kann unter Berlicksichtigung der extremen psychischen Aus-
nahmesituation, in der das Ereignis erlebt wurde, aufgel 6st werden:

Alle Sinneseindriicke durchlaufen auf dem Weg vom Rezeptorgan (z.B. Augen, Ohren)
bis zu ihrer Verarbeitung im Kortex und Konsolidierung im Hippocampus einen wichti-
gen Filter: Das Corpus amygdaloideum. Hier werden die eingehenden Sinneseindriicke
auf ihre affektive Bedeutung und Relevanz hin geprift. Das Corpus amygdaloideum
kann als implizites Gedachtnis verstanden werden, Uber das Informationen nicht willent-
lich abrufbar sind. Im Regelfall werden die eingehenden Sinneseindriicke Uber die
neuronae Verschaltung mit dem Hippocampus im expliziten Gedéachtnis konsolidiert.
Hierdurch wird ermoglicht, biografische Erinnerungen nach rdumlichen und zeitlichen
Gegebenheiten willentlich abzurufen (Bering, 2005).

Wahrend eines traumatischen Ereignisses entsteht ein schlagartiger Anstieg an Reizen,
die das Zentrale Nervensystem nicht verarbeiten kann. Man nimmt an, dass eine Uber-
hohte biochemische Aktivierung zu Fehlfunktionen im Hippocampus fihrt. Die Reize

der traumatischen Situation werden daher nicht wie Ublich in das explizite Gedachtnis
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eingespeist, sondern verbleiben im impliziten Gedachtnis als zusammenhanglose,
fragmentarische Sinneseindriicke. Diese rein emotional bewerteten Sinneseindriicke
bleiben somit in der Vorstufe der kognitiven Verarbeitung ,, stecken® (Hofmann, 1999).

Das Ergebnis sind fragmentarische Erinnerungen an die Situation, die durch den Betrof-
fenen as , Erinnerungsfetzen* erlebt werden (van der Kolk & Fidler, 1995). Diese
sensorischen Eindriicke lassen sich nicht in das explizite Gedéachtnis integrieren und
fuhren ein Eigenleben. Ihr Abruf erfolgt nicht intentional. Sie werden durch mit ihnen
assoziierte Reize (Trigger) aktiviert und vom Betroffenen erlebt, ds wirden sie im
gegenwartigen Moment geschehen, verbunden mit den entsprechenden emotionalen und
physiologischen Reaktionen, die mit der traumatischen Situation einhergingen (Ehlers,
1999).

Ungewolltes Wiedererleben kann somit durch vielféltige Sinneseindriicke wie Gertiche,
Geréusche und auch Situationen ausgel0st werden. Die AudlGser haben haufig keine
inhatliche Nadhe zur traumatischen Situation, sondern sind Reize, die in zeitlichem
Zusammenhang mit dieser erlebt wurden. Dadurch werden sie mit der traumatischen
Situation und somit mit einer starken Bedrohung des Selbst assoziiert.

Der fur den Betroffenen meist nicht erkennbare Zusammenhang des Triggers zur trau-
matischen Situation fuhrt zu weiterer Verunsicherung und zunehmendem Gefihl des
Kontrollverlusts. Die traumatische Situation wird immer und immer wieder erlebt — in
unverminderter Intensitdt und zeitlich resistenter Form. Dieses Phdnomen wird as
Retraumatisierung bezeichnet und verstarkt ggf. entsprechendes Vermeidungsverhalten.

2.1.3.2 Vermeidungsverhalten und Abflachung der Reagibilit&t

Beim Vermeidungsverhalten handelt es sich um eine Reaktion der betroffenen Person
auf die traumatische Situation. Es ist im Sinne einer psychischen Schutzfunktion zu
verstehen, die dazu dient, weitere bedrohliche Erlebnisse zu vermeiden. Vermeidungs-
verhalten kann sich auf dem traumatischen Ereignis dhnliche Situationen beziehen, aber
auch auf Reize, die im Zusammenhang mit dem Ereignis erlebt wurden. Auch Gespréche
Uber das Ereignis werden haufig vermieden bis hin zur Verleugnung.

13
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Je nach Ausweitung des Vermeidungsverhaltens treten in diesem Bereich die fir das
soziale Umfeld , sichtbarsten* Symptome auf, was nicht selten zu zunehmendem Unver-
sténdnis und dem Gefuhl der Entfremdung fuhrt. Auch die Abflachung der Reagibilitat,
die Veranderung des emotionalen Erlebens gehdrt zu diesem Symptomkomplex: Die
gewohnte Umgebung erscheint bedeutungslos und wird mit emotionaler Distanz wahr-

genommen.

2.1.3.3 Ubererregung

Das sympathische Nervensystem starkt den Organismus in Stresssituationen fir die
Kampf- oder Fluchtreaktion, z.B. durch erhéhten Muskeltonus in den Extremitdten und
erhohte Herzfrequenz. Die Aktivitadt aktuell weniger notwendiger Systeme wie Verdau-
ung und Sexualitdt wird reduziert.

Das Erleben der traumatischen Situation hinterlasst einen Zustand sténdiger tberhdhter
Alarmbereitschaft — as bestiinde die Gefahr dauerhaft weiter (Herman, 1994). Die
Ubererregung fuhrt zu einer Verminderung der Diskriminierungsfahigkeit hinsichtlich
relevanter Reize. Bereits harmlose Sinneseindriicke wie das Zuschlagen einer Tir
werden als bedrohlich empfunden und fihren zu psychischen und physiologischen
Stressreaktionen.

Symptome der Ubererregung auRern sich in Schlaf- und Konzentrationsstérungen,
Schreckhaftigkeit und Nervositét. Die Betroffenen reagieren teilweise unvermittelt
aggressiv und gereizt, ohne dass ihr soziales Umfeld eine Ursache dafiir zu erkennen
vermag.

Der nach seiner Téatigkeit in Afghanistan an PTBS erkrankte Bundeswehrarzt Reinhard

Eros beschreibt die Auswirkungen des Hyperarousals auf sein Verhalten:

»Mein Verhdtnis zu Frau und Kindern wurde immer aggressiver. Ich schnauzte die
Kinder bei den geringsten Anlassen heftig an und verlor jegliche Lust und Kraft, mit
ihnen zu spielen. Es gab kaum noch Gesprache zwischen uns. Die Kinder, ja selbst unser
Hund, gingen mir mehr und mehr aus dem Weg.”

(Eros, 2001, 270f.)
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2.1.4 Epidemiologie

Im Laufe ihres Lebens erleben 61% der Manner und 51% der Frauen mindestens ein
traumatisches Erlebnis (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nelson, 1995). Nach
Bredau et a. (1998) wird fur die Allgemeinbevidlkerung eine Lebenszeitpravalenz fur
PTBS von 7.8% angenommen. Dies deckt sich mit der Einschézung nach Kessler und
Zhao (1999) von 7.6%. Eine grof3 angelegte Studie (N = 21 435) zur PTBS-Prévalenz im
europaischen Raum ermittelte jedoch eine deutlich geringere Lebenszeitpravalenz von
0.9% fur Manner und 2.9% fur Frauen (Alonso et al., 2004).

Fur Frauen ist das Risiko, eine PTBS zu entwickeln etwa zweimal so hoch wie fur
Manner (Kessler et a., 1995). Dies ist nach Ehlers (1999) darauf zuriickzufthren, dass
Frauen haufiger Erlebnisse mit hoher traumatisierender Wirkung haben.

Die Pravalenzrate einer PTBS fur spezifische traumatische Situationen ist unterschied-
lich. Hohe Werte von 57% werden fir Opfer von sexuellem Missbrauch berichtet
(Resnick, Kilpatrick, Danky, Saunders & Best, 1993), 46% fur Uberlebende des Holo-
caust (Kuch & Cox, 1992) und 29% fur Vietnamveteranen (Weiss et al., 1992). Gabriel
et a. (2007) erhoben in Folge der Terroranschldge vom 11. Méarz 2004 in Madrid signi-
fikante Unterschiede zwischen Verletzten mit 57.7%, Anwohnern mit 25.9% und Poli-
zisten mit 3.9%.

Die ermittelten Pravalenzen fur verschiedene Personengruppen weisen eine erhebliche
Bandbreite auf. Nach Gersons (1989) erflllten 46% der Polizisten nach |lebensgefahr-
dendem Schusswaffengebrauch die Kriterien einer PTBS. Die beim Hurrikan , Katrina"*
in New Orleans eingesetzten Feuerwehrleute und Polizisten wiesen PTSD-Prévaenzen
von 22% und 19% auf (Bernard & Driscoll, 2006).

Perrin et al. (2007) untersuchten 28 692 Einsatz- und Rettungskréfte, die 2001 bei dem
Anschlag auf das World Trade Center eingesetzt waren und berticksichtigten dabei die
Zugehorigkeit zu verschiedenen Helfergruppen. Die Probanden wurden zwei bis drei
Jahre nach dem Anschlag mit der PTSD Check List (PCL) befragt. Die hdchste Quote an
PTBS wiesen selbststandige Helfer auf (24.7%), gefolgt von Feuerwehrleuten (14.3%)
und Rettungsdienstmitarbeitern (14.1%). Bel Angehorigen von Hilfsorganisationen und
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Polizei wurden Quoten von 8.4% und 7.2% erhoben. Die Gesamtprévalenz Uber ale
befragten Einsatz- und Rettungskréfte betrug 14.7%.

Uberraschend niedrige Prévalenzraten von 3% fir Feuerwehrleute und 2% fir Polizisten
explorierten Witteveen et a. (2007) unter Verwendung der revidierten Impact of Event
Scale (IESR) bel Einsatzkréften, die 1992 bei einem Flugzeugunglick in Amsterdam
eingesetzt wurden.

Hoge et a. (2004) berichten fur US-amerikanische Soldaten, die ihren Dienst in Afgha
nistan geleistet hatten, Prévalenzraten von 6.2 bis 11.5% und von 12.2 bis 19.9% fur
Ruckkehrer aus dem Irak. Nach einer Studie von Milliken, Auchterlonie und Hoge
(2007) erfillten 12% der Soldaten der US-Streitkréfte direkt nach ihrer Riickkehr die
Kriterien einer PTBS, im Zeitraum von sechs Monaten nach Beendigung des Einsatzes
stieg die Quote auf 17% bel Soldaten in aktivem Dienstverhdltnis und auf 25% bei
Reservisten an.

Kang und Hyams (2005) gaben unabhangig von Geschlecht, Herkunft und Alter bei
Soldaten der Army und der Marines mit 11% ein 3.7fach erhdhtes Auftreten von PTBS
gegenuber 3% bel Soldaten der Navy oder Air Force an, die weniger an Gefechten und
Kampfhandlungen beteiligt sind.

Krismann und Seifert (2008) weisen darauf hin, dass Ergebnisse amerikanischer Studien
zu Préavaenzraten der PTBS nicht direkt auf hiesige Verhdltnisse Ubertragbar sind. Die
Kriminalitatsrate in den USA ist erheblich héher as in Europa und Deutschland.
Kampfeinsdtze der US-Streitkréfte sowie die Naturkatastrophen in den USA weichen
von deutschen oder europdischen Verhdltnissen deutlich ab (Krismann & Butollo,
2006). Die teilweise erheblichen Schwankungen der Pravalenzraten lassen sich weiterhin
auf verschiedene Effekte zurtckfihren: Einerseits schwanken die Zeitpunkte der Sym-
ptomerhebungen zwischen verschiedenen Studien deutlich. Andererseits fuhren unter-
schiedliche Erhebungsinstrumente zu unterschiedlichen Einstufungen.
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Untersuchungen an Bundeswehrsoldaten ergaben PTBS-Pravalenzen von 2% nach dem
Einsatz im ehemaligen Jugoslawien (Schiiffel, Schade & Schunk, 1999a) und 3.9% nach
dem humanitéren Hilfseinsatz in Kambodscha (Schiffel, Schade & Schunk, 1999b).
Eine Studie von Hauffa, Bréhler, Biesold und Tagay (2007) an 118 Soldaten der Bun-
deswehr fuhrte PTBS-Pravalenzraten von 0.8 bis 2.5% an. Zwar wurde die Studie an
Einsatzrickkehrern durchgefihrt, sie berticksichtigte als belastende Erlebnisse jedoch
auch Ereignisse, die teilweise mehrere Jahre zuriicklagen und nicht mit dem Aus

landseinsatz in Verbindung standen, z.B. das Elbe-Hochwasser 2002.

In seiner Rede vor dem Deutschen Bundestag am 12.02.2009 gab der Bundesminister
der Verteidigung Dr. Franz Josef Jung die Pravalenz von PTBS bel Soldaten der Bun-
deswehr mit ca. 1% an. Dieser Wert deckt sich mit der Verdffentlichung des Sanitéts-
dienstes der Bundeswehr (2009) zur Anzahl der Einsatzriickkehrer, die im Zeitraum von
2006 bis 2008 auf Basis der Diagnose PTBS in Bundeswehrkrankenhdusern behandelt
wurden. Von 61 925 Soldaten, die in diesem Zeitraum einen Auslandseinsatz absolviert
hatten, begaben sich 477 in entsprechende Behandlung. Dies entspricht einer Quote von
0.8%. In Abbildung 1 falt der deutliche Anstieg der wegen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung behandelten Soldaten im dargestellten Zeitraum auf.
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Abbildung 1: Entwicklung der PTBS-Félle bei Bundeswehrsoldaten 2006-2008

Die Anzahl der Soldaten, die aufgrund einer PTBS in einem Bundeswehrkrankenhaus behandelt wurden,
hat sich von 2006 auf 2008 verdreifacht. Insgesamt sind 411 der 477 PTBS-Félle in diesem Zeitraum auf
den ISAF-Einsatz zuriickzufuhren (aus Sanitatsdienst der Bundeswehr, 2009). Anm. der Verf.: Unter der
Bezeichnung SFOR wird vermutlich das Nachfolgemandat EUFOR gefiihrt. Quelle: Sanitatsdienst der
Bundeswehr (2009), Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Presse- und Informationszentrums des
Sanitatsdienstes der Bundeswehr.

Die Angst vor Stigmatisierung aufgrund einer psychischen Erkrankung und daraus
resultierenden moglichen Nachteilen im weiteren beruflichen Werdegang ist in der
Bundeswehr noch immer verbreitet. Es ist daher anzunehmen, dass sich nur ein Bruch-
teil der Soldaten, die die Kriterien einer PTBS erfullen, in Behandlung begeben. Auch
steigt die Bedrohung im Einsatzgebiet Afghanistan aufgrund der sich verscharfenden
Sicherheitslage in den letzten Jahren stetig an, so dass eine grofdere Anzahl von Soldaten
traumati sche Erlebnisse wie Anschldge und Kampfhandlungen bewdtigen muss.

2.1.5 Differenzialdiagnosen und Komorbiditat

Die ICD-10 beinhaltet mehrere Diagnosen, die as Traumafolgestérungen bezeichnet
werden konnen. Dies sind neben der Akuten Belastungsreaktion und der PTBS, die
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bereits in Kapitel 2.1.3 dargestellt wurden, die Anpassungsstérung, die andauernde
Personlichkeitsstorung nach Extrembelastungen und sonstige bzw. nicht ndher bezeich-
nete Reaktionen auf schwere Belastung.

Die Anpassungsstorung kann nach ICD-10 bei einer Stressreaktion diagnostiziert wer-
den, wenn das ausl6sende Erlebnis die Kriterien fur ein traumatisches Erlebnis nicht
erfllt, z.B. bal Trennung oder schwerer kérperlicher Erkrankung. Bel der Anpassungs-
stérung Uberschreitet die Stressreaktion den Grad dessen, was aufgrund des Stressors als

Reaktion zu erwarten wére.

Die Diagnose zur andauernden Personlichkeitsverénderung nach Extrembelastung kann
gestellt werden, wenn nach lang anhaltendem oder wiederholtem Trauma eine langfristig
stabile Personlichkeitsverénderung eintritt. Sie ist charakterisiert durch eine feindselige,
misstrauische Weltsicht, sozidlen Rickzug, andauerndes Gefiihl der Leere oder Hoff-
nungslosigkeit sowie der Bedrohung, ohne dass dafUrr eine aul3ere Ursache existiert.

Uber die Diagnosemdglichkeiten der ICD-10 hinaus haben sich zur Beschreibung
spezifischer Belastungsreaktionen weitere Begriffe im klinischen Kontext etabliert.

Fir die Beschreibung von Folgen schwerster, lang anhaltender und sich wiederholender
Traumatisierung beschreibt Herman (1992) das komplexe Posttraumatische Belastungs-
syndrom. Basierend auf dem Erleben von totalitarer Kontrolle Uber einen langeren
Zeitraum wie Kriegsgefangenschaft, Geiselnahme oder organisierter sexueller Ausbeu-
tung werden neben Symptomen der PTBS wie sozialer Rickzug und ungewolltes Wie-
dererleben die mogliche Idealisierung des Téaters, Neigung zu selbstverletzendem Ver-
halten und Verénderungen des Bewusstseins als mogliche Symptome aufgefihrt.

Die ldealiserung des Téters ist auch im von Ochberg (1993) fur Opfer von Gewalt-
verbrechen vorgeschlagenen Victimisierungssyndrom angefuhrt. In die Symptomliste
reiht sich die Unfahigkeit, anderen zu vertrauen oder Intimitdt zuzulassen ebenso wie die
Neigung, sich der traumatischen Situation erneut auszusetzen. Das Victimisierungs-
syndrom richtet seinen Fokus auf Reaktionen, die speziell bel Opfern sozialer Gewalter-

fahrungen zu beobachten sind.
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Die Symptome der PTBS Vermeidungsverhalten und emotionale Taubheit kdnnen auch
den Angststérungen und Depressionen zugeordnet werden. Zur treffenden Diagnose
sollte berlicksichtigt werden, ob entsprechende Symptome bereits vor dem traumatischen

Erlebnis vorhanden waren, die sich lediglich verandert oder verschlimmert haben.

Nach Arnold (1985) wurde bel Vietnamveteranen nicht selten die Diagnose Schizophre-
nie gestellt. Ihre Intrusionen wurden as Halluzinationen gewertet. Intrusive Erinnerun-
gen sind jedoch im Gegensatz zu Halluzinationen an reale Erlebnisse gekoppelt und
somit von diesen differenzierbar.

Uberschneidungen der antisozialen Personlichkeitsstorung zur PTBS finden sich nach
Fischer und Riedesser (2003) hinsichtlich Impulsivitét, feindseliger Haltung und sexuel-
ler Funktionsstorungen. Hinweise auf antisoziale Personlichkeitsstbrungen sind nach
Arnold (1985) jedoch bereits im Kindes- und Jugendalter zu finden.

Versuche von Selbstmedikation durch Alkohol oder Medikamente zur Unterdriickung
von Ubererregung und Intrusionen konnen zu kurzfristiger Entlastung fuhren, bringen
Uber einen léngeren Zeitraum jedoch die Gefahr der Abhangigkeit mit sich. Substanzmit-
telmissbrauch tritt haufig als komorbide Stérung zur PTBS auf. Nach Fischer und
Riedesser (2003) ist Alkohol- oder Medikamentenabhangigkeit haufig der Grund fir
Traumapatienten, sich Gberhaupt in Behandlung zu begeben.

2.2 DasVerlaufsmodell der psychischen Traumatisierung

Zum Verstandnis psychischer Traumatisierung und ihrer Folgen bieten Fischer und
Riedesser (2003) ein Verlaufsmodell an, das die Prozesse der Wechselwirkung objekti-
ver und subjektiver Faktoren ebenso berticksichtigt wie individuelle Bewaltigungsmdog-
lichkeiten und Reaktionen. Esist in drel Abschnitte gegliedert: die traumatische Stuati-
on, die traumatische Reaktion und den traumatischen Prozess. Diese Abschnitte sind
nicht in einem geradlinigen zeitlichen Ablauf zu verstehen, sondern stehen in einem
dynamischen Verhdtnis zueinander.
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Abbildung 2: Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung

Die traumatische Situation ist beeinflusst durch die Lebensgeschichte des Betroffenen, seine subjektiven
Bewaltigungsmaoglichkeiten und durch objektive Situationsfaktoren. Es entsteht das zentrale traumatische
Situationsthema, das auf die traumatische Reaktion einwirkt. Der weitere Verlauf zu Erholung oder
Chronifizierung wird dartber hinaus durch Schutz- und Risikofaktoren im postexpositorischen Zeitraum
mitbestimmt (modifiziert nach Fischer & Riedesser, 2003, S. 131).

Abbildung 2 verdeutlicht die Abschnitte des Verlaufsmodells und die in ihnen wirksa-
men Faktoren. Subjektive Bewdaltigungsmoglichkeiten und objektive Situationsfaktoren
beeinflussen vor dem Hintergrund der Lebensgeschichte des Individuums die traumati-
sche Situation. Neben dem ersten Entsetzen uber das Geschehene bildet sich das zentrale
traumatische Situationsthema, das seinerseits auf die traumatische Reaktion einwirkt. Im
folgenden Zeitraum kommt es unter dem Einfluss postexpositorischer Schutz- und
Risikofaktoren zur Weichenstellung hinsichtlich Erholung oder Chronifizierung im
traumatischen Prozess.

Das Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung besitzt fir die vorliegende Dissertation
erhebliche Relevanz, da es die unterschiedliche Bedeutung von PTBS-bezogenen Sym-
ptomen in Abhangigkeit vom zeitlichen Abstand zum traumatischen Erlebnis begriindet.
Die Abschnitte des Verlaufsmodells und die wirksamen Einflussfaktoren werden in den
folgenden Kapiteln ndher erlautert.
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2.2.1 Dietraumatische Situation

In Kapitel 2.1.2 wurde bereits auf die dialektische Sichtweise der Psychotraumatologie
hingewiesen. Zum Verstandnis der traumatischen Situation kénnen nicht ausschliefdich
objektive Faktoren herangezogen werden. Ein entsprechendes Ereignis wird erst im
subjektiven Erleben zum Trauma. Die Wechselwirkung traumatischer Umweltbedingun-
gen mit der subjektiven Bedeutungszuschreibung des betroffenen Individuums fahrt zur
»Erschitterung des Selbst- und Weltversténdnisses* (Fischer & Riedesser, 2003, S. 28).
Zur Anndherung an die subjektiven Erlebnis- und Bewdltigungsprozesse ist zunéchst den
zugrunde liegenden kognitiven Mechanismen Beachtung zu schenken.

2211 Sdbst- und Weltver standnis

Nach den Modellen der kognitiven Psychologie werden durch Erfahrung gesammelte
Informationen im Gedachtnis in kognitiven Schemata abgebildet, den Grundbausteinen
menschlichen Wissens (Anderson, 1990). Sie reprasentieren als Objektschemata Defini-
tionskriterien fur bestimmte Gegenstande, z.B. Autos, Bdume, etc. und dienen so der
Strukturierung unserer Umwelt. In einem Schema zum Objekt ,, Auto” kdnnte beispiels-
weise abgebildet sein, dass es sich auf vier Radern fortbewegt, durch einen Verbren-
nungsmotor angetrieben wird und entsprechende Betriebsgerausche und Abgase erzeugt.
Auch ein Kraftfahrzeug, das optisch abweicht, z.B. ein ungewohnliches Modell, wiirde
die relevanten Definitionskriterien erfullen und somit als ,, Auto” erkannt werden. Dieser
Vorgang wird als Assimilation bezeichnet.

Am genannten Beispiel wird schnell deutlich, dass Schemata zwar vor soziokulturellem
Hintergrund dhnlich, aber dennoch individuell verschieden sind. Bel der erstmaligen
Konfrontation mit einem rein solarbetriebenen Auto wirde das vorgenannte Schema mit
der Wahrnehmung nicht tbereinstimmen. Das Schema wird in einem solchen Fall auf
Basis neuer Erfahrungen angepasst, indem es einen Veranderungsprozess durchlauft:
Die Akkomodation. Die fragliche Information kann nun in das angepasste Schema
integriert werden (Piaget, 1952). Schemata differenzieren sich somit durch weitere
Erfahrungen aus, wodurch neue, schemakonforme Informationen effizient assimiliert

werden konnen.
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Das Modell der Schemata kann nicht nur fur Objekte, sondern auch fir zwischen-
menschliche Beziehungen herangezogen werden. Ein Beziehungsschema beinhaltet
neben der kognitiven Reprasentation der beteiligten Personen auch spezifische Interakti-
onsmuster. Die Wahrnehmung und Einordnung eigener Charakteristika wird als Selbst-
schema bzw. Selbstkonzept bezeichnet (Anderson, 1990).

Die kognitiven Représentationen wiederkehrender, stereotyper Handlungssequenzen
werden in Scripts strukturiert (Horowitz, 1991). Sie bilden erwartete Ablaufe und
Annahmen fur Situationen, z.B. , Restaurantbesuch* oder , Arztvisite* ab und dienen der
Normierung mehrerer Schemata. Sie bieten somit Handlungsanweisungen und Bedeu-
tungszuschreibungen fur bestimmte Situationsthemen an.

Schemata sind in hierarchischen Strukturen zu Metaschemata geordnet. Zur Entwick-
lung und Aufrechterhaltung eines kohdrenten Selbstsystems besteht das Bestreben,
widersprichliche Schemata zu integrieren und anzupassen.

Dies ist jedoch fir traumatische Schemata nur schwer oder gar nicht mdéglich. Charakte-
ristisch fur die traumatische Situation ist die Kollision der subjektiven Erwartungen mit
den objektiven Gegebenheiten. Das Trauma kann somit verstanden werden als die
Diskrepanz zwischen Erwartungen und Bewaltigungsmechanismen aufgrund bestehen-
der Schemata bzw. Scripte und objektiver Situationsfaktoren.

Der Bereich des traumatischen Geschehens, der aus subjektiver Sicht des Betroffenen
besonders unmdglich, sozusagen ,,undenkbar” oder ,unerwartbar® erschien, fuhrt zur
groften Diskrepanz. Er bildet das zentrale traumatische Stuationsthema. Hierbel wer-
den nach Fischer und Riedesser (2003) diejenigen Diskrepanzen als besonders bedroh-
lich erlebt, die einen zentralen Bestandteil des Selbstkonzepts betreffen.

2.2.1.2 Peritraumatisches Situationserleben

Auch fur die Bewdltigung von Belastungssituationen existieren Schemata: Bel Proble-
men Freunde um Rat fragen oder Sport treiben zum Ausgleich beruflicher Belastungen.
Die sonst zur Bewdltigung von Belastungssituationen verwendeten Schemata kdnnen

jedoch in der traumatischen Situation nicht umgesetzt werden.
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Uexkull (1996) beschreibt mithilfe eines Situationskreises die Wechselwirkung zwi-
schen dem Menschen und seiner Umwelt. Der Mensch besitzt im Gegensatz zum Tier
die Fahigkeit, die Wirkung des eigenen Handelns auf die Umwelt zu erkennen, zu
bewerten und ggf. anzupassen. Fischer und Riedesser (2003) greifen das Modell des
Situationskreises zur Erlauterung des Erlebens in der traumatischen Situation auf: Fir
das engetretene Ereignis konnen keine angemessenen Bewadtigungsmechanismen
aktiviert werden. Die extreme Stresssituation versetzt den Organismus in einen Zustand
hochster Aktivation. Dies fuhrt zu Kampf- oder Fluchttendenzen, die jedoch ins Leere
laufen. Fischer und Riedesser (2003) beschreiben das peritraumatische Erleben als
,RISS* im Situationskreis. Der Situationskreis fachert sich spiralformig auf und kann
nicht geschlossen werden. Die versagende Bedeutungszuschreibung der Umwelt und des
eigenen Wirkens fuhrt zum Erstarren oder zu Pseudo- oder Leerlaufhandlungen, Hilflo-
sigkeit und Erschitterung sowie ggf. dissoziativem Erleben.

2.2.1.3 Peritraumatische Dissoziation

Es wurde bereits ausgefiihrt, dass die traumatische Situation eine schlagartige Uberflu-
tung mit Sinneseindriicken mit sich bringt, die aufgrund der physiologischen Reaktionen
nicht angemessen verarbeitet werden kann. Die hierfir notwendigen Verarbeitungspro-
zesse funktionieren nur eingeschrankt (Bering, 2005; van der Kolk, 1994; van der Kolk
& Saporta, 1991). Fehlgeleitete Wahrnehmungs- und Gedachtnisprozesse fuhren mitun-
ter zu Abspaltungen, sogenannten Dissoziationen. Sie verhindern die Integration des
Erlebten in das explizite, bewusst abrufbare Gedachtnis und damit dessen Verarbeitung
und Einbettung in die autobiografischen Erinnerungen des Betroffenen (Maercker &
Rosner, 2006).

Dissoziative Phanomene lassen sich as Veranderung der Zeitwahrnehmung oder von
Snneseindriicken, Amnesie, Derealisation oder Depersonalisation kategorisieren.

Bel der Veranderung der Zeitwahrnehmung wird das Geschehen in Teilen oder as
Ganzes wie im Zeitraffer deutlich beschleunigt oder wie in Zeitlupe verlangsamt wahr-
genommen. Die Storung des Zeitgefuhls kann bel Verlangsamung im Empfinden der
Betroffenen zu qualend langen Zeitraumen fihren.
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Am bekanntesten aus dem Bereich der Verénderung von Sinneseindriicken ist das
Phanomen des Tunnelblicks, der Verengung des peripheren Sichtfelds. Betroffene
fixieren einen bestimmten Bereich des Geschehens, z. B. eine auf sie gerichtete Waffe

und nehmen andere V orgénge der Umgebung nicht oder nur eingeschrankt wahr.

Durch die physiologischen Prozesse wahrend der traumatischen Situation wird nicht nur
die Wahrnehmung, sondern auch die Verarbeitung von Sinneseindriicken und ihre
Konsolidierung im Gedéchtnis eingeschrankt. Dies kann zu Amnesie fihren, die sich in
Gedachtnisliicken bestimmter Details der traumatischen Situation betreffend oder des
Geschehens als Ganzem zeigt. Die erinnerbaren Elemente des Erlebnisses sind evtl. nur
bruchstiickhaft abrufbar und kénnen nicht in eine reale zeitliche Abfolge eingeordnet
werden. Stattdessen werden sie mit Empfindungen der Situation wie Schmerz, Hitze
oder Gerauschen assoziiert.

Bel Deredlisation leidet der Betroffene unter Realitéatsverlust und empfindet sich nicht
mehr als Teil der Situation. Das Geschehene wird as nicht real wahrgenommen. Die
raumliche Orientierung ist eingeschrénkt. Dieses Phdanomen der Dissoziation wird von
Betroffenen haufig mit den Worten beschrieben, man habe das Ereignis betrachtet wie
einen Film oder ein aufgefihrtes Buhnenstiick.

Unter Depersonalisation wird die Verdnderung der eigenen Korperwahrnehmung zu-
sammengefasst. Betroffene schildern den Eindruck, sich selbst in der Situation von
aul3en betrachtet zu haben - sie ,,standen neben sich® wie der Volksmund sagt - oder
hatten das Gefuhl, tber dem Geschehen zu schweben. In den Bereich der Depersonalisa-
tion falen auch Verénderungen der Wahrnehmung des eigenen Koérpers. Korperteile
werden beispielsweise a's tberméafdig grof3 oder klein empfunden.

2.2.2 Dietraumatische Reaktion

Die traumatische Reaktion ist im postexpositorischen Zeitraum anzusiedeln. Sie wird
auch als Einwirkungsphase bezeichnet, die sich an die Schockphase anschliefdt (Fischer
& Riedesser, 2003). Die Schockphase dauert von einer Stunde bis zu einer Woche nach
der traumatischen Situation. Die anschlief3ende Phase der traumatischen Reaktion
umfasst den Zeitraum nach dem traumatischen Erlebnis und geht bei regenerativem
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Verlauf in die Erholungsphase und bel pathologischem Verlauf in den traumatischen

Prozess Uber.

Im Anschluss an die traumatische Situation ist die akute Bedrohung zwar voruber, die
Eindricke der traumatischen Situation wirken jedoch nach. Abspaltungen und Dissozia-
tionen der traumatischen Erfahrung kénnen fortbestehen. Fischer und Riedesser (2003)
gliedern die Phasen der traumatischen Reaktion in Anlehnung an Horowitz (1976),
dessen Konzept der traumatischen Reaktion als Analogie einer somatischen Immunreak-
tion aufgebaut ist. Horowitz unterscheidet zwischen normalem, regenerativem Verlauf
und pathologischem. Es handelt sich um funf Phasen, die den Zyklus der Traumaverar-
beitung bilden.

Die normalen Reaktionen in der ersten Phase, der Phase der peritraumatischen Exposi-
tion sind Aufschrel, Angst, Trauer und Wut. Der pathologische Verlauf ist gepragt durch
Uberflutung mit Gberwéltigenden Sinneseindriicken und emotionalen Reaktionen. Der
Betroffene verbleibt langere Zeit in einem Zustand von Schrecken und Panik oder daraus

resultierender Erschépfung.

Die zweite Phase, die Verleugnungsphase, wird durch Vermeidung dominiert. Situatio-
nen, Gespréche oder auch Personen, die Erinnerungen an das traumatische Erlebnis
wachrufen, werden ebenso gemieden wie an das Ereignis gekoppelte Emotionen. Nach
Horowitz sind Vermeidungstendenzen zunéchst Tell eines normalen Verlaufs. Sie sind
als Malinahmen des Selbstschutzes zu verstehen: Die Gefahr weiterer Bedrohungen und
entsprechender Stressexposition wird durch die Vermeidung &hnlicher Situationen

reduziert.

Bleibt das Vermeidungsverhalten bestehen oder weitet sich sogar aus, beginnt die
pathologische Form dieser Phase. Rickzug vom sozialen Umfeld und Alkohol- oder
Medikamentenmissbrauch zur Dampfung aversiver Tendenzen kénnen die Folge sein.
Bei extremem Verleugnungsverhalten kann vdllige Abspaltung des traumatischen
Erlebnisses zu emotionaer Taubheit (numbing) fuhren.
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Diedritte Phase ist gepragt von intrusivem Erleben eindringender Gedanken und Erinne-
rungsbilder. Sie ist dem pathologischen Verlauf zuzuordnen. Die sich aufdrangenden
Erinnerungen kdnnen durch zweierlel Annahmen erklért werden.

Zum einen besitzt das traumatische Erlebnis durch seinen (lebens-) bedrohlichen Cha-
rakter hohe Relevanz (Marks & Nesse, 1994). Das traumatische Erlebnis lasst sich
jedoch nicht in das bestehende System von Schemata eingliedern. Schemainkongruente
Erfahrungen fihren zu Diskrepanz. Intrusionen kdnnen somit als wiederholter Versuch
verstanden werden, das nicht schemakonforme traumatische Erlebnis in das System der
vorhandenen Schemata zu integrieren. Zum anderen kann die Tendenz zur Wiederauf-
nahme und Vollendung unterbrochener Handlungen als Erklérung herangezogen wer-
den. Das betroffene Individuum konnte die traumatische Situation nicht ,I6sen® und

somit zu einem befriedigenden Abschluss bringen.

In der Phase des Durcharbeitens folgt die kognitiv-rationale Aufarbeitung des Gesche-
henen. Erzéhlungen Uber das Erlebnis und entsprechende Emotionen werden zugel assen,

Vermeidungsverhalten wird reduziert.

Im Verlauf der finften Phase wird das traumatische Erlebnis in die Lebensbiographie
integriert und somit zu einem relativen Abschluss gebracht. Ein wesentliches Kriterium
hierfir ist die Fahigkeit, die traumatische Situation willentlich in ihrem wesentlichen
Ablauf abzurufen, ohne durch ungewollte Emotionen oder Erinnerungsbilder beeintrach-

tigt zu werden.

Als traumatische Reaktion im engeren Sinne konnen die Phasen 1 bis 3 betrachtet
werden. Die Phasen 4 und 5 stellen bereits den gelungenen Ubergang zur Regeneration

dar.

Den pathologischen Verlauf der Phasen 4 und 5 bezeichnen Fischer und Riedesser
(2003) ds frozen states, erstarrte Zustdnde. Die Verarbeitung schreitet nicht weiter
voran. Es bilden sich anhaltende psychosomatische Symptome und der Betroffene
verliert die Hoffnung, das Erlebte jemals bewdltigen zu kénnen. Sich ausweitendes
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Vermedungsverhaten bis hin zu phobischen Ausmal3en und Veranderungen des Cha
rakters zu einer pessimistischen, feindseligen Weltsicht kénnen die Folge sein.

Die Phasen der traumatischen Reaktion sind nicht in strengem linearem Ablauf zu
verstehen, sondern kdnnen jederzeit unterbrochen werden. Sie folgen einer eigenen
Dynamik, die durch Abbildung 3 verdeutlicht wird.

S

Vermeidung/
Verleugnung/
Abstumpfung

Aufschrei/
Uberflutung

traumatische
Situation

| I Kontrolle

v 1]

Lockerung/Schwache
der Abwehr

Intrusion, sich
aufdrangende
Bilder und
Gedanken

relativer Abwehr

Abschluss deg
Zyklus

Durcharbeiten

kontrolliertes
Wiedererleben

Abbildung 3: Ubersicht tiber den Zyklus der Traumaverarbeitung

Die Phase der traumatischen Reaktion ist gepragt durch eine Pendelbewegung zwischen Intrusion und
Vermeidung, die den biphasischen Charakter begrindet. Sie miindet nach positivem Durcharbeiten des
traumatischen Erlebnisses in den relativen Abschluss (aus Fischer & Riedesser, 2003).

Die Quadranten | bis |1l stellen die Phasen 1 bis 3 nach Horowitz dar. Die ,, Schleife"
zwischen Quadrant 11 und 111 verdeutlicht den biphasischen Charakter der traumatischen
Reaktion. Sobald das Abwehr- und Vermeidungsverhalten nachlasst, gelangen Bilder
und Gedanken an das traumatische Erlebnis in das Bewusstsein. Nach Horowitz dréngen
sich bedeutsame unerledigte Handlungen wie das traumatische Erlebnis mit Prioritét ins
Bewusstsein, sobald die kognitive Kapazitét dies zul asst.

Zum Schutz vor erneuter Reiziberflutung steigt wiederum das Abwehrverhalten an und

verdrangt die belastenden Erinnerungen. Es entsteht ein zyklischer Verlauf zwischen
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Vermeidung und Intrusion. Der Rickkopplungspfeil in Abbildung 3 visualisiert die
Gefahr einer anhaltenden Pendel bewegung, die in die pathologische V ariante mindet.

Im regenerativen Verlauf der traumatischen Reaktion kommt es durch sukzessive Verar-
beitung zu einer Abschwéchung der Pendelbewegung und der Phasenverlauf setzt sich
fort.

Lindy (1993) fiuhrt in diesem Zusammenhang den Begriff der Traumamembran an, die
analog einer Zellmembran als ,, psychische Membran® funktioniert. Sie l&sst das ,, Gift"
der traumatischen Erfahrung durch sich 6ffnende oder schlief3ende Poren wohldosiert
zur Verarbeitung ins Bewusstsein einflief3en. Hierdurch wird eine kontrollierte Verarbei-

tung moglich.

2.2.3 Der traumatische Prozess

Kommt der Bewaltigungsprozess zum Erliegen, nimmt die traumatische Reaktion einen
pathologischen Verlauf und fihrt zum traumatischen Prozess. Die Stagnation der Verar-
beitung in Phase 2 und 3 der traumatischen Reaktion bezeichnen Fischer und Riedesser
(2003) as Einkapselung bzw. Sequestrierung. Das kognitiv-rationale Durcharbeiten des
traumatischen Erlebnisses findet nicht statt. Das Traumaschema kann nicht in das
bestehende System an Schemata integriert werden und bleibt in seiner Widerspriichlich-
keit zu anderen Schemata bestehen. In der Folge werden die kognitiven Strukturen
angepasst und reorganisiert. Es entstehen subjektive, tells irrationale Erklarungen fur das
Eintreten des Ereignisses. Als generelle Ursachenzuschreibung unter Verwendung
pessimistischer Annahmen des Weltverstandnisses entsteht neben dem Traumaschema
das Desillusionierungsschema (Fischer & Riedesser, 2003).

Auf der Suche nach Griinden fir das traumatische Ereignis zur Bildung einer subjekti-
ven Bedeutungszuschreibung bilden sich Strategien zur Verhinderung weiterer dhnlicher
aversiver Erlebnisse. Es entsteht das traumakompensatorische Schema, das auch der
vordergrindigen Kontrolle der Symptomatik dient. Betroffene konnen sich u.U. lange
Zeit im Sinne einer Kompromisshildung damit arrangieren. Traumaschema und trauma-

kompensatorisches Schema ranken sich um das zentral e traumatische Situationsthema.
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Waéhrend des traumatischen Erlebnisses erfahrene Hilflosigkeit wird beispielsweise
durch besonders aktive und strukturiert geplante Lebensweise kompensiert, um ein
Gefuhl der Kontrolle aufrechtzuerhalten. Dieses Verhalten erscheint in der subjektiven
Wahrnehmung des Betroffenen , erfolgreich”, da das Nichteintreten weiterer traumati-
scher Situationen, die das zentrale traumatische Situationsthema tangieren, auf die
Wirksamkeit des traumakompensatorischen Schemas attribuiert wird. Das traumakom-
pensatorische Schema kann u.U. selbst Symptomqualitét erlangen. Abhangig vom Mal3
der Ausprégung schranken Traumaschema und traumakompensatorisches Schema die
verbleibenden Handlungsmoglichkeiten weniger oder stérker ein.

Ist dieses System im Gleichgewicht, kann es Uber lange Zeit stabil sein. Der Betroffene
arrangiert sich damit. Entstehen jedoch hinsichtlich des Traumaschemas zusdtzliche
Belastungen, z.B. durch das Erleben einer dhnlichen Situation, oder entfallen auf trau-
makompensatorischer Seite Ressourcen, fuhrt dies zu Destabilisierung. Das System

muss sich wiederum anpassen.

2.3 Einflussfaktoren

Der Verlauf der traumatischen Reaktion und des traumatischen Prozesses wird von
verschiedenen Einflussfaktoren, den Schutz- und Risikofaktoren, beeinflusst. Fischer und
Riedesser (2003) differenzieren dartiber hinaus zwischen korrektiven Faktoren, die den
Verlauf steuernd begleiten und protektiven Faktoren, die im soziodemografischen
Hintergrund und in der Personlichkeit des Betroffenen liegen und im Falle eines trauma-
tischen Erlebnisses positiven Einfluss nehmen. Die Frage nach den wesentlichen Ein-
flussfaktoren fUr den regenerativen oder pathologischen Verlauf nach einer traumati-
schen Situation war Inhat mehrerer Studien unterschiedlichen Designs und
verschiedener Zielgruppen. Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick (ber den For-

schungsstand zu wesentlichen Einflussfaktoren.

2.3.1 Objektive Situationsfaktoren

In Kapitel 2.1.2 wurde ausgefiihrt, dass die Prognose der Entwicklung einer PTBS nicht
ausschliefdlich auf objektiven Situationsfaktoren beruhen kann. Dennoch haben auch
objektive Faktoren der Situation einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der Sym-
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ptomentwicklung und bedurfen in diesem Sinne der Berticksichtigung. Der Schweregrad
des traumatischen Erlebnisses als Risikofaktor fur die Entwicklung einer PTBS wurde in
einer Metaanalyse durch Abresch und Bering (2009), die 45 Verdffentlichungen zu
dieser Thematik mit insgesamt 31 422 Personen berlicksichtigte, als extrahierter Faktor
mit einer gewichteten durchschnittlichen Effektstarke von .21 benannt. Die delegierten
Experten der européischen Lander fur die Konferenzen European Guidelines for Target
Group Oriented Psychosocial Aftercare (EUTOPA), die im Auftrag der Europdischen
Union die strategische Ausrichtung der europdischen Richtlinien zur zielgruppenorien-
tierten psychosoziadlen Nachsorge nach Naturkatastrophen und Grof3schadenslagen
abstimmen, bestatigten den Schweregrad des traumatischen Erlebnisses als einflussrei-
chen Risikofaktor (Bering, Elklit, Schedlich & Zurek, 2009).

Fischer und Riedesser (2003) fuhren Kriterien ein, die die Wechselwirkung subjektiver

und objektiver Anteile der Situation aufgreifen. Dies sind:

Schweregrad der Situation

Mittelbare vs. unmittelbare Betroffenheit
Aspekte der Verursachung

Verhdltnis zwischen Téter und Opfer

a ~ w NP

Relevante Situationsdynamiken

Kriterien 1 bis 3 orientieren sich im Schwerpunkt an objektiv beobachtbaren Faktoren
der Situation, sie kdnnen quasi von einem aul3enstehenden Beobachter eingeordnet
werden. Auf Moglichkeiten der objektiven Charakterisierung traumatischer Situationen
wurde bereits in Kapitel 2.1.2 hingewiesen.

Kriterien 4 und 5 riicken das subjektive Erleben als Risikofaktor stérker in den Fokus.

Unter dem Aspekt der Verursachung lehnen sich Fischer und Riedesser (2003) an die
Einteilung nach Green (1993) an, der acht Situationsfaktoren anfuhrt:

»Bedrohung fur Leib und Leben
— Schwerer korperlicher Schaden oder Verletzung
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— Absichtlicher Verletzung oder Schadigung ausgesetzt zu sein
— Konfrontation mit verstiimmelten menschlichen Korpern
— Gewaltsamer oder plotzlicher Verlust einer geliebten Person
— Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person oder Informationen dartiber
— DieInformation, dass man einem schadlichen Umweltreiz ausgesetzt ist oder war
— Schuld haben am Tod oder an schwerer Schadigung anderer*

(Fischer & Riedesser, 2003, S. 138, nach Green, 1993)

Kombinationen der aufgefihrten Faktoren kdnnen zu besonders schweren Belastungen

flhren.

Im Kriterium der Beziehung zwischen Téater und Opfer findet der Beziehungsaspekt als
traumatogener Faktor Berilicksichtigung.

Unter klinisch relevanten Situationsdynamiken werden situative Konstellationen ver-
standen, denen eine spezifische Dynamik innewohnt wie Vergewaltigung oder Geisel-
nahme. Fischer und Riedesser (2003) orientieren sich hier an den funf klinischen Para-
digmen nach Ochberg (1988). Jedem dieser Paradigmen wird eine charakteristische
Gefuhlsqualitét zugewiesen:

Negative Intimitat:  Gefiihle von Ekel und Beschmutzung

— Beraubung: Gefuhle von Einsamkeit, Sinn- und Hilflosigkeit
— Victimisierung: Gefuhle von Erniedrigung, Demttigung und mangel nder
Wirde

— Angst und Erregung: Physiologische Aspekte der Traumareaktion
— Todesndhe: Spezifische Form der Angst, gepragt durch Uberhohung
und Zuspitzung im Erleben, kann zu gesteigerter
Todeserwartung oder -sehnsucht fuhren.
(Fischer & Riedesser, 2003, nach Ochberg, 1988).

Siol, Fatten und Wdller (2004) fuhren weiterhin die Irreversibilitdt der erlittenen
Verluste und die Hohe der materiellen Schadigung als objektive Risikofaktoren an, die
der Charakteristik der traumatischen Situation zuzuordnen sind.
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Mehrere Autoren konnten zeigen, dass die Einschétzung des eigenen Handlungsspiel-
raums wahrend des traumatischen Ereignisses als Risikofaktor eine gewichtigere Rolle
spielt als die objektive Schwere des Traumas. (Boos, Ehlers, Maercker & Schitzwohl,
1998; Ehlers, Maercker & Boos, 2000; Ehlers, Mayou & Brynat, 1998)

2.3.2 Dispositionelle Faktoren

Als dispositionelle, also nicht beeinflussbare Faktoren werden sowohl soziodemografi-
schen EinflUssen als auch Personlichkeitsmerkmalen und Attributionsstilen Einfluss auf
die Entwicklung einer PTBS zugeschrieben.

2.3.2.1 Soziodemografische Faktoren

Unter den soziodemografischen Faktoren werden dem Geschlecht, dem Alter, dem
Familienstand und dem soziotkonomischen Status Einfluss auf die mdgliche Auspré
gung einer Posttraumati schen Bel astungsstérung zugerechnet.

Mehrere Studien wiesen hinsichtlich des Einflusses des Geschlechts fir Frauen ein
hoheres Risiko aus, eine PTBS zu entwickeln (Abenheim, Dab & Salmi, 1992; Abresch
& Bering, 2009; Bering, 2005; Brewin, Andrews & Valentin, 2000; Kesder, Price &
Wortmann, 1985; Kesder et a., 1995; Smith et a., 2008). Als Erklérung hierfir wird
héufig auf die geschlechtsspezifische Sozialisation von Frauen verwiesen: Sie sind eher
geneigt, Emotionen zu artikulieren und die vermeintliche , Schwache” einer psychischen
Belastung einzugestehen. Méanner hingegen neigen starker zu Verdréngungs- und Ab-
lenkungsverhalten (Brewin, Andrews, Rose & Kirk, 1999; Freedy, Resnick, Kilpatrick,
Dansky & Tidwell, 1994; North, Smith & Spitznagel, 1994).

Zum Einfluss des Alters liegen uneinheitliche Forschungsergebnisse vor. Dass jlngere
Betroffene von Verbrechen und sexueller Gewalt nach einem traumatischen Ereignis
stérker unter anhaltenden Symptomen leiden, wurde durch Brewin et a. (1999), Burnam
et a. (1988) und Kilpatrick et al. (1989) gezeigt. Smith et a. (2008) fanden diesen
Effekt ebenfalls bei US-Soldaten, die im Irak oder in Afghanistan gedient hatten.
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Bel Abenhaim et a. (1992) und Miller-Burke, Attridge und Fass (1999) konnten keine

Zusammenhange zwischen Alter und Symptombel astung gefunden werden.

In einigen Studien zeigten dtere Betroffene stérkere Symptome (Burgess & Holmstrom,
1978; Hansson, Noulles & Bellovich, 1982). Bezogen auf Einsatzkrafte konnte dieser
Effekt bei Krampl (2007) fir Feuerwehrleute und Polizisten gezeigt werden, wahrend in
gleicher Studie der gegenteilige Effekt fUr Rettungskréfte auftrat. Hier zeigten sich
positive Auswirkungen hoheren Alters. Krampl schldgt hierzu vor, nicht nur das Le-
bensalter, sondern auch das Dienstalter von Einsatzkraften zu berticksichtigen. Dieses
Vorgehen fihrt jedoch ebenfalls zu uneinheitlichen Ergebnissen bel den untersuchten
Gruppen der Feuerwehrleute, Polizisten und Rettungskréfte.

Eine starkere Belastung jungerer Betroffener wird mit der Annahme begriindet, dass die
individuelle Bewadltigungsfahigkeit im Laufe des Lebens auf der Basis zunehmender
Erfahrung steigt. Jingere Betroffene durften somit Uber weniger differenzierte Bewdlti-
gungsfahigkeiten verfigen und eine stérkere Symptombelastung aufweisen. Hiervon ist
auch bel Einsatzkraften auszugehen. Bei Personengruppen, die berufsbedingt wiederkeh-
rend mit belastenden Situationen konfrontiert werden, kann jedoch angenommen wer-
den, dass mit der Anzahl belastender Situationen bel zunehmendem L ebensalter auch die
Symptombelastung zunimmt (Krampl, 2007; Stephens, Long & Miller, 1997; Teegen,
Domnick & Heerdegen, 1997).

Gelegentlich wurde ein niedriger Bildungsstand bzw. soziodkonomischer Status als
Risikofaktor beschrieben. Maercker (1998) stellte anhand einer Studie an ehemaligen
politischen Haftlingen der DDR fest, dass ein hoherer Bildungsabschluss mit genereller
psychischer Gesundheit einhergeht. Bezogen auf die Entwicklung einer PTBS wiesen
Bredau, Davis, Andreski und Peterson (1991), Brewin et a. (2000), Freedy et al. (1992)
und Siol et a. (2004) auf niedrigen soziobkonomischen Status als Risikofaktor hin.
Fischer, Becker-Fischer und Duchting (1999) und Witteveen et al. (2007) explorierten
niedrige Schulbildung als Risikofaktor.
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In einer grof3 angelegten Langsschnittstudie an tber 50 000 US-Soldaten konnten Smith
et a. (2008) ebenfalls einen niedrigen soziodkonomischen Status und die Zugehdrigkeit
zu einer niedrigen Dienstgradgruppe a's Risikofaktoren extrahieren.

Zur Uberpriifung des Einflusses des Familienstands verglich Krampl (2007) geschiedene
oder verwitwete Einsatzkréfte mit verheirateten oder in Lebensgemeinschaft |ebenden
hinsichtlich des Umgangs mit traumatischen Erlebnissen. Geschiedene bzw. verwitwete
Einsatzkréfte zeigten die hochsten Werte psychischer und physischer Reaktionen sowie
Vermedungsreaktionen. Sie glaubten weniger an eine ,gerechte Welt* und zeigten
weniger Vertrauen in ihre Mitmenschen.

Lediger Familienstand wurde durch Witteveen et a. (2007) as Risikofaktor fur die
Entstehung einer PTBS ermittelt. Smith et al. (2008) zeigten fir ledige und geschiedene
amerikanische Irak- und Afghanistan-Veteranen ein signifikant htheres Risiko fur die
Entwicklung einer Posttraumati schen Belastungsstérung.

2.3.2.2 Personlichkeitsmerkmale

Der Zusammenhang zwischen Personlichkeitsmerkmalen und der Entwicklung post-
traumatischer Symptome war mehrfach Gegenstand empirischer Forschung. Butollo,
Rosner und Wentzel (1999) betrachteten die prétraumatische Personlichkeitsstruktur als
wesentlichen Vulnerabilitétsfaktor. Studien, die ausschliefdlich nach dem traumatischen
Erlebnis erhobene Daten verwenden, werfen jedoch die Frage der Kausalitét auf: Beein-
flussen Personlichkeitsmerkmale die Ausprégung einer PTBS oder verandert die trauma-
tische Erfahrung die Personlichkeit (Kriisman & Seifert, 2008)7?

Schnurr, Friedman und Rosenberg (1993) verwendeten Personlichkeitsdaten von 131
US-amerikanischen Rekruten, die spéter im Vietnamkrieg eingesetzt waren. Die Daten
waren wahrend der Collegezeit mit dem MMPI (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory, Hathaway & McKinley, 1943) erfasst worden. Im Erwachsenenalter wurde
die psychische Verfassung der Kriegsveteranen durch Interviews erhoben. Es konnte ein
bedeutsamer prognostischer Wert der MMPI-Skalen Hypochondrie, Psychopathie,
Paranoia und Maskulinitét-Feminitét gezeigt werden. Rekruten, die vor dem Einsatz in

Vietnam niedrige Werte in diesen Skalen hatten, entwickelten verstérkt Belastungs-
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symptome. Hohe Auspragungen in den Skalen Hypomanie, soziale Introversion und
Depression begunstigten die spétere PTBS-Entwicklung.

Diese Ergebnisse konnten durch Carlier, Lamberts und Gersons (1997) und McFarlane
(1989) bestétigt werden. Personen, die sich durch eine zurtickhaltende und verschlossene
Personlichkeit auszeichnen, sind starker gefahrdet, nach einem traumatischen Erlebnis
PTBS-Symptome zu entwickeln. Sie sind weniger geneigt, sozide Unterstiitzung zu

erhalten oder wahrzunehmen, um die traumatische Erfahrung zu verarbeiten.

2.3.2.3 Attributionsstil und Kontrolliber zeugung

Attributionsstile bezeichnen die bevorzugte Art der Ursachenzuschreibung einer Person.
Weiner (1972) unterscheidet die Dimensionen internal-external sowie stabil-variabel.
Externale Ursachen liegen aulRerhalb der Person wie Glick, Schicksal o.a., wahrend
internale Attributionen eigene Dispositionen und Fahigkeiten als ausschlaggebend
betrachten. Variabel sind zeitlich abhangige GrofRen wie , Tagesform”, stabile Attributi-
on zielt auf gleichbleibende Ursachen (,,Ich bin ein Versager.”).

Die Disposition, Ereignisse internal oder external zu attribuieren, wird auch unter dem
Konstrukt der Kontrolliberzeugung gefiihrt. Personen mit internaler Kontrolltber-
zeugung nehmen an, dass Verlauf und Ausgang von Situationen prinzipiell durch sie
beeinflussbar sind, wahrend Personen mit externaler Kontrolliberzeugung von unbeein-
flussbaren Faktoren wie Zufall, Glick oder Pech abzuhédngen glauben. In diesem Zu-
sammenhang ist das Konzept der Selbstwirksamkeit zu nennen (Bandura, 1992), der
Erwartung, die Umwelt durch gezieltes Handeln im erwiinschten Sinne beeinflussen zu

konnen.

Zur Rolle von Attibutionsstilen bei der Entstehung einer PTBS existieren mehrere
Studien (Dollinger, 1986; Frommberger et al., 1998; Joseph, Williams & Yule, 1993;
McCormik, Taber & Kruedelbach, 1989; Rogner, Frey & Havemann, 1987; Solomon,
Avitzur & Mikulincer, 1990). Rogner et al. (1987) zeigten, dass Betroffene mit passiv-
klagender Einstellung verstéarkt unter anhaltenden Schuldgeftihlen litten und sich somit
die Verarbeitung des Erlebnisses erschwerten. Auch Frommberger et a. (1998) fand

36



Theoretischer Hintergrund

signifikante Zusammenhange zwischen verinnerlichter Kontrolltiberzeugung und Rege-
neration nach traumatischen Erlebnissen.

Vietnamveteranen mit internal-stabilem Attributionsstil fir negative Ereignisse und
external-variablem fur positive Ereignisse waren nach ihrer Rickkehr stérker belastet als
Veteranen mit kontréarem Attributionsstil (Solomon et al., 1990). Frye und Stockton
(1982) wiesen fur Vietnamveteranen mit external orientierten Kontrollberzeugungen
ein hoheres Risiko fur eine PTBS-Entwicklung aus als fur Veteranen mit internal orien-
tierten Kontroll Uberzeugungen.

In einer der wenigen Langsschnittstudien auf diesem Gebiet, die pr& und posttraumati-
sche Datenerhebungen aufweisen, wurden geringes Mal3 an Selbstwirksamkeit und stark
ausgepragte Feindseligkeit als relevante Pradiktoren zur Entwicklung einer PTBS
ausgewiesen (Heinrichs et a., 2005).

2.3.24 Vortraumatisierung

Die Rolle von Vortraumatisierungen bzw. belastenden Vorerfahrungen als Risikofaktor
fur die Entwicklung einer PTBS wurde von mehreren Autoren thematisiert (Koopman,
Classen & Spiegel, 1994; Scott & Stradling, 1994; Solomon, Mikulincer & Flum, 1988;
Yehuda et al., 1995a). Der Zusammenhang zwischen friheren Belastungserfahrungen
und dem PTBS-Risiko konnte hierbei belegt werden. In der bereits angefihrten Meta-
analyse von Abresch und Bering (2009) wurde der Risikofaktor Vortraumatisierung fur
die Entwicklung einer PTBS mit einer gewichteten durchschnittlichen Effektstérke von
.16 bestétigt. Siol et al. (2004) wiesen auf den Einfluss von Vortraumatisierungen als

Risikofaktor hin, beschrénkten dies jedoch auf familidre V orbelastungen.

Unter Berlicksichtigung der Psychodynamik des Traumas sind bel der Wirkung friherer
Traumatisierungen nicht bewdltigte Erlebnisse von besonderer Bedeutung. Auch wenn
keine akute Symptomatik besteht, wird das Gleichgewicht durch das Zusammenspiel des
Traumaschemas und des traumakompensatorischen Schemas aufrecht erhalten. Ein
neuerliches traumatisches Erlebnis kann - insbesondere, wenn das traumakompensatori-
sche Schema betroffen ist - die Stabilitdt des Systems zerstéren und das Traumaschema

reaktivieren.

37



Theoretischer Hintergrund

Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass durchlebte Krisen auch positive Effekte fur die
Betroffenen haben kénnen. Zoéliner, Calhoun und Tedeschi (2006) verwenden dafir den
Begriff des posttraumatischen Wachstums bzw. der posttraumatischen Reifung. Bewal-
tigte traumatische Erfahrungen kdnnen nach diesem Konzept personliche Reifung,
Stérkung der Wertschétzung des eigenen Lebens und Intensivierung personlicher Bezie-

hungen bewirken.

2.3.3 Peritraumatische Dissoziation

Der Zusammenhang zwischen peritraumatischer Dissoziation und dem Ausmald der
weiteren Beeintrachtigung wurde vielfach belegt (Carlier, Lamberts, Fouwels & Ger-
sons, 1996; Dancu, Riggs, Hearst-1keda, Shoyer & Foa, 1996; Holen, 1993; K oopman et
a., 1994; Marmar, Weiss & Metzler 1998; Marmar, Weiss, Metzler & Dellucchi, 1996).
Abresch und Bering (2009) bestétigten den Risikofaktor peritraumatische Dissoziation
mit einer gewichteten durchschnittlichen Effektstéarke von .35. Stark dissoziierende
Betroffene leiden stérker und nachhaltiger unter traumabezogenen Symptomen. Dissozi-
ationserleben ist gekoppelt an Gefiihle von Angst, Hilflosigkeit und Entsetzen. Die
Uberflutung des Organismus mit unertraglichen Sinneswahrnehmungen fiihrt zu einem
Rlckzug aus der Realitéat — peritraumatische Dissoziation ist als Schutzmechanismus zu
verstehen (siehe Kapitel 2.2.1.3).

Fur Vietnamveteranen konnte dieser Zusammenhang durch Bremner, Southwick, Fonta-
na, Rosenheck und Charney (1992), Marmar et a. (1994) und Tichenor, Marmar, Weiss
Metzler und Ronfeldt (1996) belegt werden. In der Erstvalidierung des KRI-Bw konnte
der starke Einfluss der peritraumatischen Dissoziation auf die Symptombelastung bei
Bundeswehrsoldaten ebenfalls bestétigt werden (Bering, 2005).

2.3.4 Postexpositorische Faktoren

Der Verlauf der traumatischen Reaktion mit Entstehung von Symptomen der Posttrau-
matischen Belastungsstorung bis hin zur Chronifizierung oder aber zur Regeneration des
Betroffenen ist weiterhin durch Faktoren beeinflusst, die im postexpositorischen Zeit-
raum anzusiedeln sind. Nach Fischer und Riedesser (2003) ist die postexpositorische
Phase ,insgesamt as besonders vulnerabler Zeitabschnitt zu sehen, in dem schon ver-
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gleichsweise geringe zusdtzliche Belastungen eine pathogene Entwicklung férdern
konnen* (S. 130). Sozialer Unterstitzung und zusétzlich auftretenden Belastungen
werden erheblicher Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS zugeschrieben.

2.3.4.1 Frihe Symptomentwicklung

Die fruhzeitige Entwicklung von Symptomen ist nur bedingt als Wirkfaktor zu betrach-
ten, da se as Bestandtell bzw. Ergebnis traumaverarbeitender Prozesse verstanden
werden kann. Da Studien vorliegen, die eine friihe Symptomentwicklung als Prédiktor
flr die spétere Entstehung einer PTBS betrachten, wird diese der Vollstandigkeit halber

im hier gegebenen Zusammenhang angesprochen.

Ehlers et al. (1998) und Freedman, Brandes, Peri und Shalev (1999) explorierten das
Auftreten von anhaltenden Intrusionen als Risikofaktor fir die weitere Symptoment-
wicklung. Friihzeitige Angst-, Depressions- und PTBS-relevante Symptome konnten
Frommberger et a. (1998) in relevant erhdhter Haufigkeit bel denjenigen Betroffenen
feststellen, die spéter eine PTBS entwickelten als bei solchen, die keine Chronifizierung

aufwiesen.

Die Bedeutung friher Symptomentwicklung als Prédiktor fur die weitere Symptombe-
lastung bestatigten auch Koren, Arnon und Klein (1999) und O’ Donell, Elliott, Lau und
Creamer (2007) in Langsschnittstudien. Die Autoren betonten die Relevanz des Verlaufs
der ersten drel Monate nach einem traumatischen Erlebnis fir die weitere Entwicklung.
Blanchard et a. (1996) hoben anhand einer Langsschnittstudie an Unfalopfern frihe
Ubererregung, Vermeidungsverhalten und Alkoholmissbrauch as pradiktive Faktoren
hervor. Auch Brewin et a. (1999) sowie Schnurr, Friedman und Bernardy (2002) besta
tigten die frihe Symptomentwicklung als Pradiktor fur die spétere Entstehung einer
PTBS.

In einer Langsschnittstudie an Golfkriegsveteranen zeigten Orcutt, Erickson und Wolfe
(2004) unter Verwendung von Strukturgleichungsmodellen, dass zwel charakteristische
Symptomkurven festzustellen sind: Die Gruppe mit schwacher friher Symptomentwick-

lung zeigte einen leichten Anstieg der Symptome im weiteren zeitlichen Verlauf, wah-
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rend Veteranen mit starker friher Symptombelastung einen deutlichen Anstieg von
Symptomen entwickelten.

Viele Betroffene, die eine PTBS entwickeln, hatten jedoch keine frihe Symptombelas-
tung. In einer Studie von Harvey und Bryant (1999) wiesen zwel Jahre nach einem
Unfall 63% von 92 Opfern von Autounfallen eine PTBS auf. 13% der Betroffenen dieser
Studie, die keine frihe Symptombelastung und 21% derer, die geringe friihe Symptom-
belastung gezeigt hatten, erfillten jedoch nach zwel Jahren ebenso das Vollbild einer
PTBS. Einen Uberblick (iber den Zusammenhang zwischen frilher Symptombelastung
und Posttraumatischer Belastungsstorung bietet Bryant (2003). Frihe Symptombelas-
tung ist demnach als ein sensitiver, aber wenig spezifischer Prédiktor fur die Entstehung
einer PTBS zu betrachten.

2.3.4.2 Soziale Unterstiitzung

Der positive Effekt sozialer Unterstitzung wurde in zahlreichen Studien aufgezeigt
(Abresch & Bering, 2009; Bering, Zurek, Schedlich & Fischer, 2003a; Foy, Resnick,
Sipprelle & Caroll, 1987; Kilpatrick, Veronen & Best, 1985; Solomon et al., 1990;
Walter, 2003; Weiss, Marmar, Metztler & Ronfeldt, 1995). Fischer und Riedesser (2003)
heben die positive Wirkung einer empathischen Bezugsperson bel der Verarbeitung
belastender Lebensumstande bis hin zum Trauma hervor. Dennoch ist nicht nur die
Unterstitzung des privaten sozialen Umfelds von Bedeutung. Carlier et a. (1997) und
Teegen et al. (1997) konnten fir Feuerwehrleute und Polizisten, die sich durch ihre
Institutionen nicht ausreichend unterstiitzt fuhlten, erhthte Symptombelastung feststel-
len. Nach Krismann et al. (2006) leisten sozidle Anerkennung und Wertschatzung

generell einen relevanten Beitrag zur Bewadltigung traumatischer Erlebnisse.

Der Faktor soziale Unterstiitzung ist jedoch nicht als ein ausschliefdlich externer zu
verstehen. Er entstent vielmehr in einer Wechselwirkung zwischen der betroffenen
Person und ihrem soziadlen Umfeld. Introvertierte, verschlossene Charaktere verfligen
bereits vor dem Ereignis nur eingeschrankt Uber ein unterstitzendes soziales Umfeld,
das sie in Krisenzeiten aktivieren konnen. Die ohnehin nur reduziert vorhandenen
Ressourcen werden sie darlber hinaus weniger initiativ nutzen als Betroffene, die es

gewohnt sind, aktiv auf ihr soziales Umfeld zuzugehen und angebotene Unterstiitzung
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anzunehmen. Die aktive Suche nach soziader Unterstiitzung ist bei jenen bereits als
individueller Bewaltigungsmechanismus zu betrachten. Die Grol3e des sozialen Netz-
werkes ist dabel nachrangig. Wesentlicher Faktor ist, dass es im fraglichen Zeitraum
unterstitzend zur Verfugung steht (Kesder et al., 1995; Shinn, Lehmann & Wong,
1984). Dies kann insbesondere eingeschrénkt sein, wenn das soziale Umfeld dem Be-
troffenen die Schuld am traumatischen Ereignis gibt. Shinn et a. betonen hierzu weiter-
hin, dass Angehdrige den Umgang mit Betroffenen eventuell selbst als so belastend

empfinden, dass sie sich ihrerseits zurtickziehen.

2.3.4.3 WaetereBelastungen

Auch die postexpositorischen L ebensumstande beeinflussen den Verlauf der Traumaver-
arbeitung. Weitere Belastungen im Zeitraum der Traumaverarbeitung erhdhen das
Risiko einer PTBS (Abresch & Bering, 2009). Carlier et a. (1997) zeigten dies fir
Polizisten. Betroffene, die ein Jahr nach dem traumatischen Erlebnis eine PTBS aufwie-
sen, hatten eine signifikant erh6hte Anzahl postexpositorischer Belastungen erlebt.
Diesen Zusammenhang stiitzen die Ergebnisse von Koopman et a. (1994), McFarlane
(1988), Solomon et al. (1988) und Witteveen et d. (2007).

Auch korperliche Auswirkungen des traumatischen Erlebnisses beeinflussen den Rege-
nerationsverlauf. Dies konnten unabhangig von der Art des traumatischen Ereignisses
mehrere Studien belegen (Frommberger et al., 1998; Foy et a., 1987; Kulkaet al., 1990;
Pitman, Altman & Macklin, 1989). Insbesondere bleibende korperliche Schaden wie
Behinderungen oder Narben beeintréchtigen die Traumaverarbeitung (Pattersen, Carri-
gan, Questad & Robinson, 1990).

2.4 Screening zur Prognose der PTBS

Im Jahr 2008 wurden unter der Federfihrung des Bundesamts fur Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) im Rahmen der Konsensus-Konferenz Qualitétsstandards
und Leitlinien fur die Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) in Deutschland erarbei-
tet, die durch die relevanten Akteure der PSNV in Deutschland gestiitzt werden (BBK,
2008).
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Als Baustein der Einsatznachsorge sehen die verabschiedeten Qualitétsstandards und
Leitlinien den Einsatz von Screenings als Mal3nahme der sekundéaren Prévention im
Zeitraum von zwel bis drei Wochen nach Einsatzabschluss vor. Sofern lageabhangig
moglich, kénnen Screenings bereits in der psychosozialen Akuthilfe eingesetzt werden,
die , kurzfristig und ereignisnah* (BBK, 2008, S. 8) angeboten werden soll.

Durch die Verwendung eines Screenings konnen die Mal3nahmen der PSNV zielgrup-

penorientiert und somit effektiv eingesetzt werden.

2.4.1 Definition

Nach Beerlage (2008) sollte der Begriff des Screenings eng gefasst und deutlich von
klinischer Individualdiagnostik abgegrenzt werden.

In einem durch das BBK in diesem Zusammenhang in Auftrag gegebenen Gutachten

definiert Beerlage den Begriff Screening wie folgt:

,Der Begriff des Screenings wird bislang fur die Erfassung von Symptomen (Be-
lastungsscreening) und Frihstadien einer Erkrankung (Fruherkennung), sowie die
Identifizierung von situativen, sozialen und personalen Risiko- und Schutzfaktoren
(Risiko-Ressour cenprofile) verwendet.”

(Beerlage, 2008, S. 37)

Diese Definition dnelt der Definition nach Bengel und Becker (2008), die das Scree-
ning wie folgt definieren:

»Malnahme zur Feststellung von Vor- oder Frihstadien von Erkrankungen, Risikofakto-
ren und Fehlentwicklungen mit dem Ziel, in (symptomlosen) frihen Stadien zu therapie-
ren.”

(Bengel & Becker, 2008, S. 10)

Beide Definitionen betonen das Ziel eines Screenings, Betroffene moglichst frih zu
identifizieren. Bengel und Becker (2008) schlief3en hierbei explizit (noch) symptomlose
Stadien mit ein.
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Der Leitlinie der NATO zur psychosozialen Nachsorge fur Betroffene von Katastrophen,
Terrorismus und Grof3schadenslagen zufolge sind die Ziele eines Screenings in der

ersten Woche nach einem traumatischen Ereignis:

— ,screen for the few people who may need emergency hospitalisation or immedi-
ate referral to a mental health service (less than one person in every 1,000 in the
first week; and

— identify people and groups of people who are at elevated risk for developing
problems over time.”

NATO Joint Medical Committee (2008), zitiert nach Bengel und Becker (2008, S.
18).

Beerlage (2008) schlagt auf Basis internationaler Leitlinien und wissenschaftlicher

Quellen eine Kategorisierung von Screenings in drei Arten vor:

1. Bedirfnisorientierte Bedarfserhebung auf Basis populationsbezogener Risiko-
Ressourcenprofile
| dentifizierung von hoch riskierten bzw. hoch belasteten Gruppen

3. ldentifizierung von Menschen mit psychischen Stérungen

Da in der vorliegenden Dissertation die Validierung eines Screenings nach Nummer 2
thematisiert wird, soll hier die Darstellung dieser Art des Screenings vertieft werden.

Screenings zur Identifizierung von Risikogruppen lassen sich unterteilen in prognosti-
sche Screenings und diagnostische Screenings (Beerlage, 2008). Letztere basieren auf
der Erfassung von Belastungsreaktionen und -symptomen und sind dementsprechend
bereits as Frihdiagnostik einzustufen. Demgegentiber fokussieren prognostische Scree-
nings vorhandene Risikofaktoren. Ubersteigen diese einen kritischen Schwellenwert,
sollte der Betroffene verstarkt Unterstiitzungsangebote und Betreuung erhalten.
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2.4.2 Diagnostisches vs. prognostisches Screening

In Kapitel 2.3.4.1 wurde ausgefuhrt, dass frihzeitige Symptomentwicklung gelegentlich
als Pradiktor fur die Entstehung einer PTBS herangezogen wird. Die Erhebung dieser
Symptome mithilfe von Screenings ist as diagnostisches Screening einzustufen. Im
deutschsprachigen Raum existieren hierfir mehrere Instrumente, z.B. die Impact of
Event Scale — Revised (IESR, Weiss & Marmar, 1996; dt. Bearbeitung Maercker &
Schutzwohl, 1998) oder der Fragebogen zur Erfassung der Akuten Belastungsstorung
(FABS, Kriismann et a., 2006). Sie fokussieren die Diagnose einer Akuten Belastungs-
stérung innerhalb eines Monats nach dem traumatischen Ereignis.

Ein Screening stellt jedoch lediglich eine Momentaufnahme dar. Sie werden meist in
Fragebdgen zur Selbsteinschdtzung durchgefihrt. Aufgrund des biphasischen Charakters
der traumatischen Reaktion und des traumatischen Prozesses ist jedoch bezogen auf die
Entwicklung einer PTBS mit alternierenden Phasen von Verleugnung und Intrusionen zu
rechnen. Dementsprechend kdnnen die Auspragungen von Symptomen zeitlich schwan-
ken (Fischer & Riedesser, 2003). Wie bereits ausgefiihrt konnen sie dariiber hinaus im
Zeitraum der traumatischen Reaktion as begleitendes Phdnomen der Traumabewdlti-

gung verstanden werden.

Der Einsatz diagnostischer Screenings innerhalb von vier Wochen nach einem traumati-
schen Ereignis gilt daher als umstritten (Beerlage, 2008). Die niederlandische Impact-
Leitlinie (2007) rat davon ab, diagnostische Screenings einzusetzen, die Instrumente auf

Basis der Diagnosen von Akuter bzw. Posttraumatischer Belastungsstérung verwenden.

Diese Problematik liegt bel der Verwendung von prognostischen Screenings wie den
verschiedenen Versionen des Kdlner Risikoindex nicht vor. Sie erfassen frihzeitig
Schutz- und Risikofaktoren, die den weiteren Verlauf der Regeneration bzw. Chronifi-

zierung beeinflussen.

Mehrere Autoren verweisen jedoch darauf, dass zu prognostischen Screeninginstrumen-
ten weitere Forschung notwendig ist, um die Aussagekraft und eventuelle Nebenwirkun-
gen von auf Risikofaktoren basierenden Screenings zu Uberprifen (Beerlage, 2008;
Bengel & Becker, 2008; I mpact, 2007).
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Die vorliegende Dissertation schliefdt diese Liicke fur die Zielgruppe der Soldaten der
Bundeswehr, die im Auslandseinsatz mit traumatischen Erlebnissen konfrontiert wurden.

2.4.3 Gutekriterien

Als Gutekriterien fur Screeninginstrumente nennt das UK National Screening Commit-

tee folgende Punkte:

1. ,There should be asimple, safe, precise and validated screening test

2. The distribution of test values in the target population should be known and
a suitable cut-off level defined and agreed

3. Thetest should be acceptable to the population

4. There should be an agreed policy on the further diagnostic investigation of indi-
viduals with a positive test result and on the choices available to those individu-
as*

(UK National Screening Committee, 2009)

Die dargestellten qualitativen Gutekriterien, die ein Screeninginstrument erfillen sollte,
werden durch quantitative Gutekriterien erganzt. Die entscheidenden Mal3e hierfir sind
Sengitivitat und Spezifitat, die Spezifizierungen der prognostischen Validitét darstellen.
Sensitivitét bezeichnet die Prozentzahl derer, die durch das Screening richtigerweise as
Merkmalstréager, also im Fale der vorliegenden Inauguraldissertation als PTBS-Fall
erkannt werden. Die Spezifitét beziffert die Quote der Probanden, die das Screening
richtigerweise als Nicht-Merkmalstrager, aso analog als Nicht-PTBS-Fall, kategorisiert.
Nahere Ausfuhrungen hierzu siehe Kapitel 4.4.4.

2.4.4 DasKdlner Opferhilfe-Modell

Die erste Version des Kdlner Risikoindex wurde im Rahmen des Kolner Opferhilfe-
Modells (KOM) entwickelt (Fischer, Becker-Fischer & Duichting, 1998). Ziel des Projek-
tes, in das neben dem Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der Univer-
sitdt zu Kdln das Polizeiprasidium Kdln und das Versorgungsamt Koéln eingebunden
waren, war es, Opfern von Gewaltverbrechen zeitnah bedarfsgerechte Hilfe anzubieten.
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Hintergrund des Projektes war, dass Opfern von Gewaltverbrechen nach dem Opferent-
schadigungsgesetz (OEG, Kunz & Zeéllner, 1999) Rechtsanspruch auf Erstattung von
Hellbehandlungskosten zusteht. Dies war vielen Opfern jedoch nicht bekannt. Der
Informationsfluss zwischen den involvierten Institutionen und den Opfern war unzurei-

chend.

Daher entwickelten das Deutsche Institut fir Psychotraumatologie, das Institut fir
Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitdt zu K6ln und das Ministerium
fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen das Kdlner Opfer-
hilfe-Modell (Fischer et al., 1998).

Im Zuge des Projekts wurde ferner eine Beratungsstelle fur Gewalt- und Unfallopfer in
Koln als Anlauf- und Ansprechstelle fur Betroffene eingerichtet. Diese hatte sowohl die
Beratung der Opfer als auch Diagnostik und ambulante Therapie oder ggf. die Vermitt-
lung von geeigneten Therapiepldtzen zur Aufgabe. Die Mitarbeiter informierten Opfer
Uber mdgliche Kostentibernahmen und dienten als Schnittstelle zwischen Therapieein-

richtungen und dem Versorgungsamt als Kostentrager.

Das Projekt hatte weiterhin zum Ziel, die Ansprechpartner von Opfern im Umgang mit
diesen zu unterrichten. Der erste Kontakt, den traumatisierte Personen nach einem
Gewaltverbrechen oder Unfall erleben, findet haufig mit psychologisch nicht geschulten
Personengruppen wie Polizeibeamten statt. Diese kénnen Betroffene bei Bedarf zligig
weiteren sekundarpraventiven Mal3nahmen zufihren und tragen damit eine hohe Ver-
antwortung. Um diese Aufgabe qualifiziert wahrnehmen zu kénnen, sind Grundkennt-
nisse der Psychotraumatologie notwendig, die tblicherweise nicht vorhanden sind. Das
KOM-Projekt schliefdt diese Licke durch entsprechende Schulungen, Einfuhrung des
KRI fur Gewalt- und Unfallopfer und Erstellung einer Informationsbroschire fir
Verbrechensopfer, die auch Polizeibeamten und anderen behdrdlichen Ansprechpartnern

zur Verfugung gestellt wird.
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2.4.5 Die Entwicklung des Kdlner Risikoindex (KRI)

Im Rahmen des Projektes Kolner Opferhilfe-Modell wurden 1997 107 Opfer verschie-
dener Gewalttaten, die durch die beteiligten Institutionen Versorgungsamt Kéln und
Polizeiprasidium Koln betreut worden waren, zu psychischen Spétfolgen befragt (Fi-
scher & Riedesser, 2003; Fischer et al., 1998). Die Stichprobe umfasste 59 mannliche
und 48 weibliche Personen im Alter von 6 bis 88 Jahren. Die erlittenen Gewaltverbre-
chen waren korperliche Gewalt (43.3%), Vergewaltigung (12.1%), Bedrohung oder
Verletzung mit Waffen (9.3%), Mordversuch (7.5%) und weitere Gewaltverbrechen,
insbesondere Stral¥enraub (Fischer et a., 1998). Zum Zeitpunkt der Befragung lagen die
Gewaltverbrechen durchschnittlich vier Jahre zurtiick. Die Autoren gaben an, dass 55%
der Befragten Opfer von mindestens einem weiteren Verbrechen wurden, 13.2% erxlitten
schwere bleitbende Schaden. Die Symptombelastung wurde mittels PTSS-10 und IES-R
erhoben. Unter Verwendung der Skalierung fir den PTSS-10 nach Schiffel et al.
(1999a) erreichten 25.2% der Befragten die PTBS-Risikogruppe und 17.8% die hochste
Risikogruppe, die den dringenden Verdacht auf das Vorliegen einer PTBS nahelegt.
Potenzielle Risikofaktoren wurden mit einem eigens hierflr entwickelten Fragebogen
erfasst, dem KOM-Fragebogen. Er umfasste Fragen zu soziodemografischen Daten, zur
traumatischen Situation, zu moglichen Folgen und zur Bewéltigung des Ereignisses.

Fischer und Riedesser (2003) liefern einen Uberblick tiber die extrahierten Risikofakto-

ren:

1. Antezedente Einflussgrofen:

— Vorliegen und Anzahl von Mehrfachtraumatisierungen
2. Objektiv situative Einflussgrofien:

— Schwere der traumatischen Situation

— Deliktart / Schwere des Delikts

— Lebensbedrohlichkeit der Situation

— Die Dauer der traumatischen Situation

— Die Schwere der Verletzungen

— Bekanntschaft zum Téter
3. Subjektiv situative Einflussgrofien:
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— Erhohtes Mal3 an Dissoziation
4. Zusétzliche Belastungen, Retraumatisierungen:
— Tendenziell retraumatisierende Erfahrungen mit o6ffentlichen
Funktionstragern
— Verstandnislose Reaktionen in der sozialen Umgebung
— Der zusétzliche Risikofaktor Arbeitslosigkeit
5. Protektive Faktoren:
— Als protektiver Faktor wurde eine hohere Schulbildung identifi-
Ziert.
(modifiziert nach Fischer & Riedesser, 2003, S. 332)

Auf Basis der gefundenen Faktoren wurde der erste Kolner Risikoindex - der KRI fir
Gewaltopfer erstellt.

2.4.6 Adaption des KRI an die Bundeswehr

24.6.1 Entwicklung

Im Auftrag des Psychologischen Dienstes der Bundeswehr im Bundesministerium der
Verteidigung, Abtellung Personal-, Sozial- und Zentralangelegenheiten (BMVg, PSZ 111
6) wurde der KRI durch das Institut fir Klinische Psychologie und Psychotherapie der
Universitét zu Koln fur die Verwendung in der Bundeswehr angepasst (Bering, 2005;
Bering, Zurek, Schedlich & Fischer, 2003). Zie war die Erstellung eines Systems der
zielgruppenorientierten Einsatznachsorge zur Pravention psychischer Folgeerkrankun-
gen nach traumatischen Erlebnissen, insbesondere wéahrend Auslandseinsétzen. Das
Projekt griff die Erkenntnisse des Kdlner Opferhilfe-Modells auf. Die Autoren entwi-
ckelten ein System zur Einsatznachsorge, das u.a. die Anwendung des Kélner Risikoin-
dex-Bundeswehr (KRI-Bw) als Screeninginstrument zur Entscheidungshilfe fur weitere
Nachsorgemal3nahmen beinhaltet.

Die Entwicklung des KRI-Bw begann mit einer Pilotstudie, die 24 Betroffene nach
einem Manoverunfall erfasste. lhnen wurde sechs Tage nach dem Unfall parale zu
herkémmlichen Symptomskalen, die zur Erfassung von PTBS-Symptomen verwendet

werden, die Pravalidierungsversion des KRI-Bw vorgelegt.
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Auf Basis der Erkenntnisse der Pilotstudie wurde der KRI-Bw erstellt. Die Adaption an

Militérangehdrige erfasste die aus den Vorstudien bekannten Risikofaktoren wie pe-

ritraumatische Dissoziation, objektive Situationsfaktoren und weitere Belastungsfakto-

ren. Als spezifisch fur die Zielgruppe der Soldaten wirksame Risikofaktoren wurde das

Fehlen von Unterstiitzung durch Kameraden und Vorgesetzte aufgenommen. Auch

mangelnde Identifikation mit dem Einsatz und weitere belastende Umstande wie einge-

schrénkte Kontaktmadglichkeiten in die Heimat wurden beriicksichtigt. Folgende Darstel-
lung gibt einen Uberblick tiber die durch den KRI-Bw erfassten Faktoren:

Ereignisunabhangige Variablen:

Demografische Daten (Items 1 - 5)

Bundeswehrspezifische Daten zu Funktionen und Einsétzen (Items 6 - 10)
Einsatzvorbereitung (Item 11)

Belastende L ebensumstande, Stress vor dem Einsatz (Item 12)

Belastende Einsatzumsténde (Items 13 und 14)

Reaktionen der soziadlen Umwelt auf den Einsatz (Item 15)

| dentifikation mit dem Einsatz (Item 16)

Unterstitzung durch Kameraden und Vorgesetzte (Items 17 und 18)
Belastung durch den Einsatz insgesamt (Item 19)

V orangegangene belastende Erfahrungen (Items 27a - 279)

Haben ein oder mehrere belastende Ereignisse wéahrend des Einsatzes stattgefun-
den (Item 20)

Daten zu dem am meisten belastenden Ereignis wéhrend des Einsatzes:

Benennung des Ereignisses mit Zeitangaben (Items 21 und 22)
Einschatzung der subjektiven Belastung durch das Ereignis (Item 23)
Moglichkeit Gber das Ereignis zu reden (Item 24)
Peritraumatische Dissoziation (Items 25a - )
Objektive Situationsfaktoren (Items 26a - m)
(modifiziert nach Bering, Schedlich, Zurek & Fischer, 2003, S. 50)

Der KRI-Bw liegt in Versionen als Interviewleitfaden und Fragebogen vor.
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24.6.2 Erstvalidierung

Fir die im Folgenden dargestellte Erstvalidierung wurde ausschliefdlich die Fragebogen-
version des KRI-Bw verwendet. Er wurde an einer Stichprobe von 1 430 Soldaten
erprobt, die an SFOR oder KFOR-Einsédtzen der Bundeswehr teilgenommen hatten. Der
verwendete Fragebogen beinhaltete einen Validierungsteil mit den Symptomskalen
PTSS-10, SCL-90-R Wz, PDEQ (Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnai-
re) und IES-R (ndhere Informationen zu PTSS-10 und SCL-90-R siehe Kapitel 4.2.2, zu
PDEQ und IES-R siehe Bering, 2005).

2.4.6.2.1 Soziodemografie der Stichprobe

32% der Befragungsteilnehmer wurden wahrend Recreation-Mal3nahmen befragt. ES
handelte sich hierbei um funftdgige Erholungsmal3nahmen, die im Laufe des Aus
landseinsatzes in sicheren Drittlandern durchgefihrt wurden. 61% der Soldaten wurden
nach ihrem Auslandseinsatz in Reintegrationsseminaren, den heutigen Einsatznachberei-
tungsseminaren, befragt. Bel 7% der Fragebtgen fehlte die Kennzeichnung zum Rahmen
der Datenerhebung.

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 24 Jahren. Der Uberwiegende Teil der
Befragten war mannlich (92.9%), 4.0% waren weiblich. Bel 3.1% der Soldaten fehlte die
Angabe zum Geschlecht. Auch Familienstand und Anzahl der Kinder wurden erhoben:
55.5% der Teilnehmer waren alleinstehend, 39.7% verheiratet, 3.8% geschieden und
0.1% verwitwet. Die meisten Befragungsteilnehmer (76.2%) waren kinderlos. 10.8% der
Befragten hatten ein, 7.9% zwei, 1.8% drel und 0.3% mehr a's vier Kinder. Zu Soldaten
mit vier Kindern machen die Autoren keine Angaben. Als hdchsten Bildungsabschluss
gaben 77.3% Realschulabschluss oder Abitur an, 20.8% den Hauptschulabschluss. Es
gaben 0.4% der Soldaten an, keinen Schulabschluss erworben zu haben. Uber 70% der
Befragten hatten keinen vorhergehenden Auslandseinsatz absolviert. Demgegentber
gaben 18% der Soldaten einen, 5% zwei und weitere 5% drel oder mehr vorhergehende

Ausandseinsitze an.

22% (N = 312) der Befragungsteilnehmer gaben ein belastendes Erlebnis an, das zum
Zeitpunkt der Befragung zwischen 48 Stunden und mehreren Jahren zuricklag. Diese
Gruppe wird nach Bering et a. (2003a) ds ereignisbezogene Sichprobe bezeichnet.
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Nach inhaltsanalytischer Selektion erfiillten 10% der Teilnehmer (N = 145) die Kriterien
eines traumatischen Ereignisses. Am haufigsten genannt wurden Kameradentod
(29.7%), das Erleben von Kriegsfolgen (17.2%), Unfal (15.9%), Kampfhandlung
(15.2%) und Minenfund oder -unfall (7.6%). Weiterhin wurden 6.2% der genannten
traumatischen Situationen mit Bedrohung oder Todesndhe kategorisiert, je 4.1% mit
Leichenfund oder Suizid.

Die Ubrigen as belastend angegebenen Ereignisse, die 11.5% (N = 165) der Gesamt-
stichprobe angaben, erflllten nicht die Kriterien eines traumatischen Ereignisses. Diese
Angaben bezogen sich auf Arbeitsbedingungen im Auslandseinsatz (21.0%), Mobbing
(18.0%), Kollegialitéat (13.2%), soziale oder familidre Belastungen (12.6%), Scheidung
oder Trennung (11.4%) und sonstige Belastungen (24.0%).

Auch der zeitliche Abstand zum angegebenen Erlebnis wurde erfasst. Die Autoren der
Studie bezogen sich hierbel auf die ereignisbezogene Stichprobe und unterschieden nicht
zwischen allgemeinen Belastungen, die nicht als traumatisch eingestuft wurden und
traumatischen Situationen. Fur 231 Tellnehmer lagen Angaben zum zeitlichen Abstand
vom Ereignis vor. 12% dieser Soldaten gaben diesbeziiglich weniger as einen Monat an,
von einem zeitlichen Abstand von ein bis drei Monaten berichteten 28%. Bei 25% der
Teilnehmer lag das Ereignis drel bis sechs Monate zuriick und bei 9% war seit dem

bel astenden Ereignis mehr als ein Jahr vergangen.

Bezogen auf das Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung befanden sich einige
Soldaten also noch in der Phase der traumatischen Reaktion, wahrend andere bereits die
Regeneration abgeschlossen hatten oder sich in der Chronifizierung einer PTBS befan-

den.

2.4.6.2.2 Symptombelastung

Die Symptombelastung der befragten Soldaten wird durch Bering et a. (2003a) aus-
schliefdich fur die ereignisbezogene Stichprobe dargestellt, unabhéngig davon, ob das
angegebene Ereignis als A-Kriterium kategorisiert wurde oder nicht.
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Der PTSS-10 konnte fir 266 dieser Tellnehmer ausgewertet werden. Es wurde die Skala
nach Schuffel verwendet (Schiffel et a., 1999a, siehe Kapitel 4.2.2.1). Dabel lagen 85%
der Soldaten mit weniger als 23 Punkten im subklinischen Bereich. 12% wurden in die
PTBS-Risikogruppe eingestuft, 3% fielen mit Uber 35 Punkten in die hochste Risiko-
gruppe. Fir diese Personen bestand der dringende Verdacht auf eine PTBS.

Die Ergebnisse des IES-R (N = 312) fielen dhnlich aus: 86% der Soldaten der ereignis-
bezogenen Stichprobe zeigten keine oder milde Symptomatik. Méallige Symptomatik
wurde fir 11% festgestellt, schwere Symptomatik fir 3%.

Die Auswertung des SCL-90-R-Wz, der GS-Wz (Global Severity Index War Zone, siehe
Kapitel 4.2.2.2) der ereignisbezogenen Stichprobe konnte fir 261 Personen ausgewertet
werden. Der Mittelwert lag bei 0.63, der des PDEQ bei 15.0 Punkten (N = 246).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Symptombel astung der ereignisbe-
zogenen Stichprobe die gesamte Spannweite von Symptomfreiheit bis zu hoher Sym-
ptombel astung und dem dringenden Verdacht auf eine PTBS abdeckte.

2.4.6.2.3 Itemselektion

Die Itemselektion erfolgte Gber multiple lineare Regressionsanalysen nach der Ruick-
wartsmethode (siehe hierzu Kapitel 4.4.2.1). Hierfur bildeten Bering et a. (2003a) drei
Personengruppen: Die erste Gruppe umfasste die ereignisbezogene Stichprobe, also ale
Soldaten, die ein belastendes Ereignis angegeben hatten. Als zweite Gruppe wurden die
Soldaten zusammengefasst, deren angegebenes belastendes Ereignis als A-Kriterium
kategorisiert wurde (selektive Gruppe A-Kriterium). Die dritte Gruppe bildeten die
Soldaten der ereignisbezogenen Stichprobe, deren Ereignis mehr als drel Monate zu-
rucklag (selektive Gruppe Zeit-Kriterium). Eine Person der ereignisbezogenen Stichpro-
be kann somit evtl. in alen drei Gruppen erfasst sein.

Fur diese drei Gruppen wurden multiple lineare Regressionsanalysen fir jede der vier
erhobenen Symptomskalen als jewelliges Kriterium berechnet.
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Als unabhéngige Variablen wurden die Items des KRI-Bw verwendet, mit Ausnahme
von Alter, Dienstgradgruppe, Waffengattung [sic], Einsatzkontingent und Einsatzdauer.
Der im KRI-Bw verwendete Begriff ,,Waffengattung® ist in der Bundeswehr nicht
gebréuchlich. Statt seiner wird daher im Folgenden der offizielle Begriff Truppengat-
tung verwendet. Die Items Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulbildung, Anzahl der
Auslandseinsétze, Einschrankung der sozialen Kontakte in die Heimat und subjektive
Belastung durch das Ereignis wurden fr die Regressionsanalysen dichotomisiert.

Items, die in mindestens zwei der zwdlf Regressionsanalysen ein signifikant von Null
abwei chendes 3-Gewicht aufwiesen (p < .1), wurden als relevante Pradiktoren identifi-
ziert. Dieses Kriterium wurde von 15 Items des KRI-Bw erfiillt. Eine ndhere Erléuterung
zu den identifizierten Items siehe Kapitel 4.2.1.

Jedes identifizierte Item wurde mit dem Punktwert 1 bewertet, wobel die Codierung stets
so gewdhlt wurde, dass ein hoherer Punktwert ein hoheres Risiko einer PTBS-
Entwicklung darstellt. Auf Basis der Punktwerte erfolgte eine Kategorisierung in eine
von drel Risikogruppen. Dies sind in aufsteigender Geféhrdung der Entwicklung einer
PTBS die Selbsterholergruppe, die Wechslergruppe und die Risikogruppe.

In der Itemselektion wurden folglich Daten von Soldaten beriicksichtigt, die ein belas-
tendes Ergebnis angegeben hatten, das nicht im Sinne der ICD-10 als traumatisierend
eingestuft werden kann, beispielsweise familidre Probleme oder unginstige Arbeitsbe-
dingungen. Die Aufnahme dieser Daten fihrt jedoch zu einer methodischen Unschérfe
der Erstvalidierung: Das Ziel des KRI-Bw ist es, das Risiko einer PTBS zu bestimmen -

und hierfUr ist ein traumatisches Erlebnis V oraussetzung.
Die Aufnahme von Probanden ohne A-Kriterium in die statistischen Berechnungen fur
die Itemauswahl schrankt die Vorhersagekraft des KRI-Bw ein und fuhrt zu Unsicher-

heiten bzgl. der Glte der Itemauswahl.

Die vorliegende Dissertation verstent sich somit as Neuvalidierung in einem dem
theoretischen Hintergrund angepassten Design. Durch das Langsschnittdesign der Studie
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wird der zeitliche Verlauf der Symptomentwicklung berticksichtigt. Wie in der Erstvali-
dierung wurde ausschliefdich die Fragebogenversion des KRI-Bw verwendet.

Das resultierende Auswertungsschema nennen Bering et a. (2003a) KRI-Bw 3.0. Hierbel
handelt es sich alerdings nicht um einen neuen, also um nicht identifizierte Items
reduzierten Fragebogen, sondern um ein Auswertungsschema. Der KRI-Bw wurde as
Fragebogen in seiner bisherigen Version beibehalten. Die Bezeichnung KRI-Bw 3.0
wird daher im Weiteren nicht verwendet, da er nach Ansicht der Verfasserin missver-
standlich ist. Die dargestellte Entwicklung des KRI-Bw wird in dieser Studie a's Erstva-
lidierung bezeichnet.

2.4.7 Weitere Versionen des KRI

Neben den bereits vorgestellten Versionen des KRI fur Gewalt- und Unfallopfer und fur
Bundeswehrsoldaten wurden Varianten fur zwei weitere Anwendungsbereiche entwi-
ckelt.

Walter (2003) adaptierte den KRI mittels Befragung von 170 Personen fir Opfer von
Bankuberféllen und zeigt eine Sensitivitdt von .93. Zudem werden 97% der Personen
ohne PTBS-relevante Symptomatik durch den KRI/Bankiberfalle richtigerweise als
solche kategorisiert.

Eine weitere Adaption an eine spezifische Zielgruppe stellt der KRI fir Betroffene von
Verkehrsunféllen dar (Hammel, 2005). Die Erstellung dieser Version des KRI basiert auf
der Befragung 26 Betroffener des Zugunglicks von Eschede und 23 Betroffener des
Zugungliicks von Bruhl. Die Gite des KRI fur Betroffene von Verkehrsunféllen kann
aufgrund der geringen Stichprobengrof3e nicht beurteilt werden.

Eine weitere Version des KRI fir Opfer von Terroranschldgen und deren Angehdrige
befindet sich in Bearbeitung (Bering, Schedlich, Zurek, Kamp, Grittner & Fischer,
2007).
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3 HYPOTHESEN UND ZIEL DIESER STUDIE

Im Folgenden werden die Hypothesen und das Ziel der vorliegenden Studie dargestellt.
Die daraus resultierenden Fragestellungen werden anhand des empirisch gewonnenen
Datenmaterial s mittels statistischer Methoden tberprift.

3.1 PTBSnach Audlandseinsatzen der Bundeswehr

Soldaten der Bundeswehr leisten ihren Dienst in friedenserhaltenden und —stabilisieren-
den Audandseinsdtzen unter Mandat internationaler Organisationen. Sie sind dabei
durch terroristische Aktivitdten und kriegsdhnliches Umfeld hohen Gefdhrdungen fir
Leib und Leben ausgesetzt. Dabei erleben sie unter Umstanden Situationen, die als
traumatisch im Sinne der |CD-10 einzustufen sind.

Es wird erwartet, dass die Mehrheit der Soldaten, die ein oder mehrere entsprechende
Erlebnisse erfahren, keine oder nur schwache Symptome einer PTBS entwickeln. Ein
Tell der Soldaten, die wéahrend ihres Auslandseinsatzes traumatischen Situationen
ausgesetzt sind, wird jedoch mehrere Monate nach der Rickkehr aus dem Auslandsein-
satz das symptomatische Vollbild einer PTBS zeigen.

Die von politischer und militérischer Seite vertffentlichten PTBS-Pravalenzen bel
Einsatzriickkehrern von 1% (Jung, 2009; Sanitétsdienst der Bundeswehr, 2009) liegen
im Vergleich zu entsprechenden Prévalenzen in der Allgemeinbevolkerung und anderen
Einsatzkréaften auffalig niedrig. Es handelt sich bel dieser Quote lediglich um die
Soldaten, die nach einem Auslandseinsatz aufgrund der Diagnose PTBS in einem Bun-
deswehrkrankenhaus behandelt wurden. Aufgrund der Hemmschwelle, sich in psychiat-
rische Behandlung zu begeben, wird erwartet, dass die PTBS-Pravalenz von Einsatz-

rickkehrern diesen Wert Ubersteigt.

Internationale Studien an Soldaten, die aus Kriegs- und Krisengebieten zurtickkehren,
weisen erheblich héhere Pravalenzen von bis zu 20% auf. Diese Einsétze sind jedoch im
Vergleich zu Einsdtzen deutscher Soldaten von intensiveren Kampf- und Gefechtserleb-
nissen gepragt. Die PTBS-Prévalenz unter deutschen Einsatzriickkehrern wird folglich
nicht einen Wert dieser Grof3enordnung erreichen.
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Es wird angenommen, dass die PTBS-Pravalenz von Soldaten der Bundeswehr nach der
Rickkehr aus einem Auslandseinsatz zwischen den aufgefihrten Werten von 1% und
20% liegt.

Hypothese 1. Die Quote der Soldaten, die nach dem Auslandseinsatz die Kriterien einer
PTBSerflllen, liegt zwischen den aufgefiihrten Werten, also Uber 1%, aber unter 20%.

Neben traumatischen Erlebnissen miissen Bundeswehrsoldaten viele Entbehrungen und
Belastungen auf sich nehmen, wie beengte Unterbringung und eingeschrankte Bewe-
gungsfreiheit. Eine nach dem Auslandseinsatz auftretende Symptombelastung kénnte
auch auf solche Einflisse zurtickgefiihrt werden. Es wird jedoch erwartet, dass Soldaten,
die ein oder mehrere traumatische Erlebnisse berichten, sowohl direkt nach dem Aus-
landseinsatz as auch im weiteren zeitlichen Verlauf eine hohere Symptombelastung

zeigen a's Soldaten ohne jegliches traumatisches Ereignis.

Hypothese 2. Die Soldaten, die wahrend ihres Auslandseinsatzes eine oder mehrere
traumatische Stuationen erlebt haben, weisen bei Erst- und Zweiterhebung stérkere
Symptombelastung auf und erfullen haufiger das symptomatische Vollbild einer PTBS
als die Soldaten ohne entsprechende Erlebnisse.

3.2 Symptomverlauf

In den letzten Jahren wurde die Forschung zur Prognose der PTBS und zum Verlauf von
Symptomen nach traumatischen Situationen unter Verwendung von Langsschnittstudien

verstarkt.

Dennoch wird aus Grinden der praktischen Durchfihrbarkeit der zeitliche Verlauf bel
der Betrachtung der Symptomentwicklung oft vernachl&ssigt, indem Symptome sehr
frihzeitig erhoben werden oder erst mehrere Jahre spéter. Im ersten Fall konnen auftre-
tende Symptome a's Teil der noch nicht abgeschl ossenen traumatischen Reaktion gewer-
tet werden. Im zweiten Fall fuhrt die Retrospektive Uber einen langeren Zeitraum dazu,
dass die Menge von Faktoren, die Einfluss auf die psychische Gesundheit der Befragten
genommen haben, ein zunehmend undurchschaubares und unkontrollierbares Geflecht
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bilden. Weiterhin kann davon ausgegangen werden, dass langer zurtickliegende Ereig-
nisse verzerrt erinnert werden (Bortz & DOring, 2002).

Die vorliegende Studie berticksichtigt in ihrem Design den zeitlichen Verlauf der Sym-
ptombel astung der befragten Soldaten. Sie bezieht sich dabel auf das Verlaufsmodell der
psychischen Traumatisierung, das die frihe Entwicklung von Symptomen der Verarbei-
tung der traumatischen Reaktion zurechnet, ohne dass daraus auf eine chronische Ent-
wicklung geschlossen werden kann. Erst zu einem spéteren Zeitpunkt zeigt sich, ob die
Verarbeitung der traumatischen Situation einen regenerativen Verlauf nimmt oder ob
sich eine anhaltende Symptombel astung ausbildet.

Ein Teil der Befragten mit hoher friher Symptombelastung wird das traumatische
Erlebnis bewdltigen und regenerieren, wéhrend sich bel anderen Soldaten die Symptome
chronifizieren. Ebenso werden sich Betroffene mit geringer friher Symptombelastung
auf positivem Niveau stabilisieren, wahrend andere Soldaten mit geringer friher Sym-
ptombelastung zu einem spéteren Zeitpunkt das symptomatische Vollbild einer PTBS
aufweisen. Diese zeitlichen Veranderungen in der Symptombelastung missen in Studien
zu Prognose und Verlauf der PTBS berticksichtigt werden.

Hypothese 3. Es gibt zwischen der Symptombelastung der Erst- und Zweiterhebung
keine allgemeine Tendenz fur die Symptomentwicklung bei Soldaten, die eine oder
mehrere traumatische Stuationen erlebt haben.

Auch fur die Bewertung eines frihzeitig anwendbaren Screenings ist nicht die konkur-
rente, sondern die prognostische Validitéat von Interesse. Das Kriterium fUr den Verdacht
einer Posttraumatischen Belastungsstérung ist die PTBS-bezogene Symptombelastung
nach der Phase der traumatischen Reaktion im Sinne des Verlaufsmodells der psychi-
schen Traumatisierung, also die entsprechende Symptombel astung in der Zweiterhebung
der vorliegenden Studie. Sollte die Symptombelastung ca. sechs Monate nach der
Rickkehr aus dem Auslandseinsatz PTBS-relevantes Ausmal3 aufweisen, ist anzuneh-
men, dass der Zyklus der Traumaverarbeitung keinen regenerativen Abschluss gefunden
hat, sondern in den pathologischen Verlauf miindet.
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Eine frihere Symptombelastung wie in der Ersterhebung der vorliegenden Studie ersetzt
dieses Kriterium nicht adaquat und fihrt zu anderen Ergebnissen bei der Bewertung der
relevanten Risikofaktoren als das Kriterium der spéateren Symptombelastung entspre-

chend der Zweiterhebung der vorliegenden Inaugural dissertation.

Hypothese 4. Die Symptombelastung der Ersterhebung als Kriterium fur die Bewertung
der Relevanz von Risikofaktoren flihrt zu anderen Ergebnissen als die Verwendung der
Symptombelastung der Zweiterhebung als Kriterium.

3.3 Prognoseder PTBS auf Basis von Risikofaktoren

Fur die Planung von zielgruppenorientierten Nachsorgemal3nahmen ist die friihzeitige
Einschatzung des Risikos einer PTBS-Entwicklung notwendig. In mehreren Studien
wurde dafir erfolgreich auf Risikofaktoren zur Prognose der PTBS zuriickgegriffen
(siehe Kapitel 2.4). Die Wirkfaktoren spezifischer traumatischer Erlebnisse sind jedoch
verschieden: Ein terroristischer Anschlag beinhaltet andere Wirkfaktoren as ein Zugun-
glick oder eine Vergewaltigung. Des Weiteren handelt es sich bel Soldaten um eine
eigene Zielgruppe. Ein Screening, das auf Risikofaktoren basiert, muss daher an die
fraglichen Belastungssituationen und die Zielgruppe angepasst und entsprechend vali-

diert werden.

Die Erstvalidierung des KRI-Bw (Bering et al., 2003a; Bering, 2005) liefert hierflr erste
Anhaltspunkte. Es konnte gezeigt werden, dass Risikofaktoren, die durch den KRI-Bw
erfasst werden, mit der Auspragung von Symptomen zusammenhangen. Da die Erst-
validierung des KRI-Bw auch Teilnehmer einschloss, die kein traumatisches Erlebnis
hatten und dartiber hinaus den zeitlichen Verlauf der Symptomentwicklung nicht gezielt
berlicksichtigte, wird davon ausgegangen, dass die prognostische Validitat des KRI-Bw
durch veranderte Itemselektion und entsprechende Anpassung des Instruments verbes-
sert werden kann. Der auf Basis der vorliegenden Dissertation zu erstellende Validierte
Kdlner Risikoindex-Bundeswehr (V-KRI-Bw) ermoglicht es, Risikopersonen oder -

gruppen friihzeitig und zuverléssig zu identifizieren.
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Hypothese 5: Der V-KRI-Bw stellt ein valides und zuverl&ssiges Screeninginstrument fiir
die Prognose einer PTBS-Symptomatik bei Soldaten nach einem oder mehreren trauma-
tischen Erlebnissen dar, dessen prognostische Validitat die des KRI-Bw Ubersteigt.

Wie in der Erstvalidierung des KRI-Bw wird die Kategorisierung der Soldaten mit
einem oder mehreren traumatischen Erlebnissen in drei Risikogruppen angestrebt.
Hierdurch wird eine praktisch handhabbare, zielgruppenorientierte Einsatznachsorge

ermaoglicht.

Hypothese 6: Die Kategorisierung von Soldaten mit A-Kriteriumin drel auf dem Punkt-
wert des V-KRI-Bw basierende Risikogruppen erméglicht eine valide und zuverlassige

Prognose der Entwicklung eines symptomatischen Vollbildes einer PTBS bei Soldaten.

3.4 Schutz- und Risikofaktoren nach dem Auslandseinsatz

Mit dem V-KRI-Bw wird ein Screeninginstrument erstellt, das die Entwicklung einer
PTBS auf Basis von Risikofaktoren, die friihzeitig nach einem traumatischen Ereignis
erhoben werden konnen, prognostiziert. Nach dem Verlaufsmodell der psychischen
Traumatisierung greifen in der postexpositorischen Phase jedoch weitere Schutz- und
Risikofaktoren, die den weiteren Verlauf zu Regeneration oder Chronifizierung beein-
flussen. Es wird erwartet, dass neben den Risikofaktoren, die im V-KRI-Bw erhoben
werden, weitere Wirkfaktoren des postexpositorischen Zeitraums nach der Ruckkehr aus
dem Auslandseinsatz Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS haben. Die zusétzliche
Berticksichtigung dieser Faktoren verbessert die Prognose der Symptomentwicklung.
Eine zielgruppenorientierte Einsatznachsorge sollte sich somit nicht ausschliefdlich auf
die Einstufung durch ein Screeninginstrument beschranken, sondern durch gezielte
Erfassung weiterer relevanter postexpositorischer Einflisse die geplanten Nachsorge-

malinahmen fortlaufend in Art und Ausmal3 Uberprifen.

Hypothese 7. Die Bericksichtigung von relevanten Schutz- und Risikofaktoren der
postexpositorischen Phase nach der Rickkehr aus dem Auslandseinsatz erhoht die auf
dem V-KRI-Bw basierende Prognosegenauigkeit zur Entwicklung einer PTBS-relevanten

Symptomatik.
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4 METHODE
4.1 Einleitung

Ziel des KRI-Bw ist die zuverléssige Prognose einer moglichen PTBS-Entwicklung.
Nach der Definition des Krankheitshildes sind hierftr nicht Symptome ausschlaggebend,
die wenige Wochen nach dem belastenden Ereignis auftreten. Wenn die Symptome
jedoch nach tber sechs Monaten bestehen, kann von einer Chronifizierung ausgegangen
werden. Symptome, die vor Ablauf dieses Zeitfensters auftreten, sind nach dem Ver-
laufsmodell der psychischen Traumatisierung kein ausreichender Indikator fur die
Entstehung einer PTBS, da sie Teil der traumatischen Reaktion sein kdnnen. Sie stellen
somit kein ausschlaggebendes Kriterium dar.

Die vorliegende Studie wird diesem Umstand durch ein Langsschnittdesign gerecht: In
der Ersterhebung wurden den Tellnehmern der KRI-Bw als zu Uberprifendes Prognose-
instrument sowie symptombezogene Referenzfragebdgen vorgelegt. Die gleichen Refe-
renzfragebogen wurden den Probanden unter Bertcksichtigung des Zeitkriteriums in
einer zweiten Erhebung erneut vorgelegt. Wahrend eventuelle Symptombelastung in der
Ersterhebung as Phéanomen der traumatischen Reaktion gewertet werden kann, ist die
Symptombelastung der Zweiterhebung, die ca. sechs Monate nach der Ruckkehr aus
dem Auslandseinsatz durchgefihrt wurde, als Zeichen eines pathol ogischen Verlaufs zu
bewerten. In der Zweiterhebung wurden zusétzlich mogliche Schutz- und Risikofaktoren
flr den Zeitraum zwischen Einsatzriickkehr und Zweiterhebung erfasst.

Dieses Design ermoglicht die Betrachtung des Symptomverlaufs und die Uberpriifung
der prognostischen Validitat des KRI-Bw am eigentlichen Kriterium: Der Symptombe-
lastung nach einem Zeitraum von Uber sechs Monaten nach einem traumatischen Erleb-
nis. Weiterhin wird die Wirkung von Schutz- und Risikofaktoren in der Regenerations-
phase nach dem Auslandseinsatz untersucht.

4.2 Erhebungsinstrumente

Den teilnehmenden Soldaten wurden der zu Uberprifende Fragebogen KRI-Bw sowie
symptombasierte Referenzskalen vorgelegt, fur die anerkannte Grenzwerte existieren.
Neben den im deutschsprachigen Raum bewahrten Skalen PTSS-10 und SCL-90-R-Wz
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wurde zusétzlich die deutsche Version eines Fragebogens verwendet, der bel den US-
Streitkraften zum Einsatz kommt: Der PCL-M-dt. Er wurde durch die Verfasserin zur

Verwendung in der vorliegenden Inaugural dissertation ins Deutsche Ubersetzt.

4.2.1 KRI-Bw

Der KRI-Bw stellt ein auf die spezifischen Besonderheiten militérischer Einsétze abge-
stimmtes Instrument dar. Die besonderen Merkmale eines traumatischen Erlebnisses im
Rahmen des militérischen Auslandseinsatzes wie z.B. eingeschrénkte Kommunikati-
onsmoglichkeiten mit dem familiaren Umfeld oder Vorbehalte gegen den Auslandsein-
satz werden darin als spezifische Merkmale beriicksichtigt (Bering, 2005; Bering,
Schedlich, Zurek & Fischer, 2004). Zu Hintergrund und Entwicklung des KRI-Bw siehe
Kapitel 2.4.6.

4211 Erstvalidierung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Itemauswahl der Erstvalidierung des KRI-Bw
naher erlautert. Die Erstvalidierung des KRI-Bw erfolgte auf der Basis eines Systems
von Regressionsanalysen mehrerer Untergruppen der Stichprobe. Es wurden 15 Itemsin
die Auswertung aufgenommen, die das Kriterium erflllten, in mindestens zwei Regres-

sionsmodellen positive, signifikante 3-Gewichte zu erreichen (Bering, 2005).

4.2.1.2 Soziodemogr afische Faktoren

Als soziodemografische Faktoren enthdlt der KRI-Bw Alter (Item 1) und Geschlecht
(Item 2) des Probanden. Uber den Familienstand (Item 3) wird erfasst, ob der Teilneh-
mer alleinstehend ist oder in fester Partnerschaft oder Ehe lebt. Auch die Anzahl der
Kinder (Item 4) wird erfragt. Es wird erwartet, dass ein stabiles familiares Umfeld
Ruckhalt und Unterstiitzung bei der Bewdtigung belastender Erlebnisse bietet, so dass
das Fehlen dieser sozialen Ressourcen als Risikofaktor gewertet wird. Der Bildungs-
stand wird Uber das Item des erreichten Schulabschlusses (Item 5) ermittelt. Die Erstva-
lidierung erfasste von den soziodemografischen Faktoren ausschliefdlich das Item Ge-
schlecht in seiner Ausprégung fir weibliche Probanden als Item mit positiven,
signifikanten 3-Gewichten in zwei Regressionsmodellen. Das Item Alter wurde nicht in
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die Berechnungen zur Itemsel ektion einbezogen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick uber die
im KRI-Bw enthaltenen Items zu soziodemografischen Faktoren und ihre Aufnahme in
die Auswertung des KRI-Bw.

Tabelle 1: Items zu biografischen Faktoren des KRI-Bw

Items zu biografischen Faktoren | Aufnahme Erstvalidierung
Alter (Item 1)

Geschlecht (Item 2) X
Familienstand (Item 3)

Anzahl der Kinder (Iltem 4)

Schulbildung (Item 5)

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Aufnahme von Items zu biografischen Faktoren in den KRI-Bw. Aus dem
Bereich der soziodemografischen Risikofaktoren erreichte das Geschlecht in zwei der berechneten multiplen linearen
Regressionsanalysen ein signifikantes 3-Gewicht und wurde in die Auswertung des KRI-Bw aufgenommen.

4.2.1.3 Beastungen im Vorfeld und wahrend des Auslandseinsatzes

Als mdgliche Risikofaktoren vor dem Auslandseinsatz werden im KRI-Bw zwei Items
erfragt: Eines erfasst, ob der Proband sich ausreichend auf den Einsatz vorbereitet fihlte
(Item 11), das andere zielt auf belastende Lebensumstande vor dem Einsatz (Item 12).
Keines dieser Items wurde auf Basis des Systems der Itemauswahl der Erstvalidierung in
die Auswertung des KRI-Bw Ubernommen.

Der Itembereich belastender Einsatzumstdnde enthdt funf Items. Sie erfragen die
Einsatzdauer (Item 9), da eine lange Stehzeit im Auslandseinsatz a's belastender Faktor
betrachtet wird, und allgemeine belastende Einsatzumsténde durch ungewohntes Klima,
beengte Unterbringung u.& (Item 14). Die subjektiv empfundene Belastung durch die
Einschrankung der sozialen Kontakte in die Heimat (Item 13) und fehlende personliche
Identifikation mit dem Einsatz (Item 16) werden ebenfalls erfasst. Item 19 erfragt die
empfundene Gesamtbel astung durch den Auslandseinsatz. Die Einsatzdauer wurde nicht
in die Berechnungen zur Itemselektion einbezogen. Als signifikante Pradiktoren bewer-
tet die Erstvalidierung aus diesem Itembereich Item 13 und Item 19. Tabelle 2 stellt die
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in der Erstvalidierung identifizierten bzw. nicht identifizierten Items des KRI-Bw zu
Belastungen im Vorfeld und wéhrend des Einsatzes dar.

Tabelle 2: Items zu Belastungen im Vorfeld und wéahrend des Auslandseinsatzes des KRI-Bw

Aufnahme

Items zu Belastungen im Vorfeld und wahrend des Auslandseinsatzes s
Erstvalidierung

Einsatzdauer (Item 9)

Ausreichende Einsatzvorbereitung (Item 11)

Belastende Lebensumstande im Vorfeld des Auslandseinsatzes (Item 12)
Einschrénkung sozialer Kontakte in die Heimat (Item 13) X
Allgemeine belastende Einsatzumstande (Item 14)

Fehlende Identifikation mit dem Auslandseinsatz (Item 16)

Gesamtbelastung durch den Einsatz (Item 19) X

In Tabelle 2 werden die Items des KRI-Bw zu Belastungen im Vorfeld und wéhrend des Auslandseinsatzes sowie ihre
Aufnahme in die Auswertung des KRI-Bw aufgelistet. Die Items zu Belastungen im Vorfeld des Einsatzes konnten
nicht als relevante Pradiktoren extrahiert werden. Aus dem Bereich der belastenden Einsatzumsténde wurden zwei
Items identifiziert und in die Auswertung des KRI-Bw aufgenommen.

4.2.1.4 Soziale Unterstiitzung

Fehlende Unterstiitzung aus dem privaten und beruflichen sozialen Umfeld wird haufig
as Risikofaktor bel der Bewdltigung traumatischer Erlebnisse gewertet. Der KRI-Bw
erfasst hierzu die empfundene soziale Unterstiitzung durch Kameraden (Item 17) und
Vorgesetzte (Item 18). In diesem Itembereich werden ebenfalls mogliche negative
Reaktionen des sozialen Umfelds auf den Audlandseinsatz erfasst (Item 15), da diese
moglicherweise die Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung im weiteren zeitlichen Ver-
lauf nachhaltig einschranken. Die Itemanalyse der Erstvalidierung nahm Items 15 und 17
in die Auswertung des KRI-Bw auf. Tabelle 3 gibt einen Uberblick tber die in der
Erstvalidierung identifizierten Items zu sozialer Unterstiitzung.
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Tabelle 3: Items zu sozialer Unterstiitzung des KRI-Bw

Items zu sozialer Unterstitzung Aufnahme Erstvalidierung
Negative Reaktionen des sozialen Umfelds auf den X
Einsatz (Item 15)
Fehlende Unterstiitzung durch Kameraden (Item 17) X

Fehlende Unterstiitzung durch Vorgesetzte (Item 18)

Die Tabelle stellt die Items zu sozialer Unterstiitzung des KRI-Bw und ihre Aufnahme in die Auswertung des KRI-Bw
dar. Aus dem Bereich der sozialen Unterstiitzung wurden zwei ltems aufgrund signifikant von Null abweichender R3-
Gewichte in zwei der durchgefiihrten multiplen linearen Regressionsanalysen in die Auswertung des KRI-Bw
aufgenommen.

4215 Belastende Vorerfahrungen

Der KRI-Bw erfragt as potenzielle Risikofaktoren verschiedene belastende Vorerfah-
rungen. Hierbei werden ohne Bewertung Einsatzvorerfahrung erfragt (Item 10), weiter-
hin wertend nach friheren belastenden Einsétzen der Bundeswehr (Item 273). Weitere
Items dieses Itembereichs erfassen das Erleben kdrperlicher Gewalt (Item 27b), Verge-
waltigung und sexuellen Missbrauchs (Item 27c), eines Unfalls (Item 27d), des frihen
oder pldtzlichen Verlusts nahestehender Personen (Item 27€) und Wohnungseinbruchs
(Item 27f). Ein weiteres offenes Item erfragt allgemein eventuelle sonstige belastende
Vorerfahrungen (Item 27g). Die Erstvalidierung analysierte fir diesen Itembereich die
ltems 10, 27a und 27b as relevant. Einen Uberblick tber die in der Erstvalidierung
identifizierten bzw. nicht identifizierten Items zu belastenden Vorerfahrungen bietet
Tabelle 4.
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Tabelle 4: Items zu belastenden Vorerfahrungen des KRI-Bw

Items zu belastenden Vorerfahrungen Aufnahme Erstvalidierung
Einsatzvorerfahrung (Item 10) X
Andere belastende Bundeswehreinsétze (Item 27a) X
Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b) X

Vergewaltigung, sexueller Missbrauch (Item 27¢)

Unfall (Item 27d)

Fraher oder plotzlicher Verlust nahestehender
Personen (Item 27e)

Wohnungseinbruch (Iltem 27f)

Sonstige belastende Vorerfahrungen (Item 279)

Tabelle 4 zeigt, welche ltems zu belastenden Vorerfahrungen des KRI-Bw auf Basis der Erstvalidierung in die
Auswertung des Screenings aufgenommen wurden. Drei ltems aus diesem Bereich konnten identifiziert werden.

4.2.1.6 Traumaspezifische Merkmale

Spezifische Merkmale des traumatischen Erlebnisses werden mit den Itembereichen der
subjektiven Belastung, der peritraumatischen Dissoziation und mit objektiven Situati-
onsfaktoren erfasst. Sie geben eine Einschdtzung des Schweregrades des belastenden
Erlebnisses und der Belastung des Probanden.

Zwei Items des KRI-Bw erfassen die subjektive Belastung durch das traumatische
Ereignis. Item 23 erfragt explizit die subjektive Einschdtzung des Schweregrades der
Belastung durch das traumatisierende Erlebnis. Sollte es dem Probanden schwerfallen,
Uber das fragliche Erlebnis offen zu sprechen (Item 24), wird dies ebenfals als Kriteri-
um fUr die subjektive Belastung gewertet. Item 24 erreicht in der Erstvalidierung positi-
ve, signifikante [3-Gewichte in zwel der berechneten Regressionsmodelle.

Das Ausmal? der peritraumatischen Dissoziation wird durch den KRI-Bw mithilfe von
zehn Items erfasst: Items 25a, 25b und 25f beziehen sich auf veranderte Wahrnehmung
der eigenen Person und des eigenen Handelns. Desorientierung in Raum und Zeit wer-
den durch die Items 25c und 25e erfasst. Gefuihle, Uber dem Ereignis zu schweben (Item

25¢) oder dass das Ereignis nicht real sai (Item 25d), werden als Symptome der Dereali-
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sation erhoben. Item 25h bezieht sich auf mdgliche Erinnerungsliicken bzgl. der trauma-
tischen Situation. Durch die Items 25i und 25] werden eingeschrénkte oder sonstige
veranderte Wahrnehmungen erfragt. Vier der Items dieses Bereichs verbleiben in der
Itemanalyse der Erstvalidierung als signifikante Pradiktoren in der Auswertung des KRI-
Bw: Items 25b, 25e, 25g und 25h.

Ein besonderer Schwerpunkt des KRI-Bw als auf Schutz- und Risikofaktoren basieren-
dem Screeninginstrument ist die Erfassung objektiver Situationsfaktoren des belastenden
Erlebnisses. Die Items dieses Fragebogenbereichs erfassen, ob das Ereignis Uberra
schend und unerwartet eintrat (Item 26a), ob das Ereignis langer als eine halbe Stunde
andauerte (Item 26b) und ob eine Bedrohung fir Leib und Leben fir die eigene Person
(Item 26¢) oder fur andere Personen (Item 26d) empfunden wurde. Unterteilt nach
eigenem Erleben und nach Beobachten wird erhoben, ob das Ereignis schwere Verlet-
zungen oder Misshandlung beinhaltete (Items 26e und 26f) und ob Personen in Geisel-
nahme oder Gefangenschaft gerieten (Items 26g und 26h). Es wird ebenfalls erfasst, ob
bei dem Ereignis Personen zu Tode kamen (Item 26i). Auch die Konfrontation mit
Leichen oder entstellten Kdrpern (Item 26k) und eigene bleibende kérperliche Schaden
(Item 26j) werden als Indikatoren objektiv belastender Situationsmerkmale erfasst. Die
Betelligung an Kampfhandlungen (Item 261) und der Verursachung der Verletzung oder
des Todes anderer (Item 26m) werden als potenzielle Pradiktoren der Entwicklung einer
PTBS erfragt. Mit den Items 26¢ und 26e erreichten lediglich 2 der 13 Items der objekti-
ven Situationsfaktoren in der Erstvalidierung die Aufnahme in die Auswertung des KRI-
Bw. Tabelle 5 gibt einen Uberblick tber die Aufnahme von Items aus dem Bereich
traumaspezifischer Merkmale in die Auswertung des KRI-Bw.

Tabelle 5: Items zu traumaspezifischen Merkmalen des KRI-Bw

Aufnahme

Items zu traumaspezifischen Merkmalen s
Erstvalidierung

Einschatzung der subjektiven Belastung durch das Ereignis (Item 23)
Es fallt schwer, offen Uber das belastende Erlebnis zu sprechen (Item 24) X
Gefuhl, nicht Teil des Geschehens zu sein (Item 25a)

Automatisches Handeln (Item 25b) X

Fortsetzung
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Aufnahme

Items zu traumaspezifischen Merkmalen s
Erstvalidierung

Verandertes Zeiterleben (Item 25c)

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt (Item 25d)

Probleme, sich in Zeit und Raum zu orientieren (Item 25¢) X
Verandertes Korpergefuhl (Item 25f)

Gefuhl, tber dem Ereignis zu schweben (Item 25g) X
Bruchstickhafte, unvollstédndige Erinnerungen (Item 25h) X
Eingeschrankte Wahrnehmung (Item 25i)

Sonstige veranderte Wahrnehmungen (Item 25j)

Das belastende Erlebnis trat Gberraschend und unerwartet ein (Item
26a)

Dauer des Ereignisses langer als eine halbe Stunde (Item 26b)

Erlebte Bedrohung fur Leib und Leben (Item 26¢) X
Beobachtete Bedrohung fiir Leib und Leben (Item 26d)

Erleben schwerer Verletzung und / oder Misshandlung (Item 26e) X
Beobachtete schwere Verletzungen und / oder Misshandlung (Item 26f)

Erlebte Geiselnahme und / oder Gefangenschaft (Iltem 26g)

Beobachtete Geiselnahme und / oder Gefangenschaft (Item 26h)

Es kamen Personen zu Tode (ltem 26i)

Eigene bleibende korperliche Schaden (Item 26))

Konfrontation mit Leichen oder entstellten Kérpern (Item 26k)

Beteiligung an bewaffneter Auseinandersetzung / Kampfhandlung
(Item 26I)

Verursachung der Verletzung oder des Todes anderer (Item 26m)

Tabelle 5 stellt die Aufnahme von Items traumaspezifischer Merkmale in die Auswertung des KRI-Bw dar. Aus dem
Bereich der traumaspezifischen Merkmale wurden sieben Items als Pradiktoren identifiziert. Vier davon beziehen sich
auf peritraumatische Dissoziation.

4.2.2 Symptomskalen

Zur Erfassung der PTBS-bezogenen Symptombelastung wurden drei Symptomskalen

verwendet: Der PTSS-10, der aus dem SCL-90-R resultierende GSI-Wz und der PCL-
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M-dt. Anhand der fur diese Symptomskalen bekannten Auswertungsschemata und Cut-
Off-Werte erfolgt die Kategorisierung der Symptombelastung as PTBS-unterschwellig
oder —iberschwellig bzw. beim PTSS-10 in vier Risikogruppen. Im Rahmen der vorlie-
genden Inauguraldissertation werden Soldaten mit entsprechend Uberschwelligem Wert
bzw. beim PTSS-10 bel Einstufung in eine der beiden Risikogruppen ,Verdacht auf
PTBS* und ,,PTBS wahrscheinlich® als PTBS-Fall bezeichnet. Es s an dieser Stelle
betont, dass es sich bel diesen Bezeichnungen lediglich um den Verdacht auf das Vorlie-
gen einer PTBS aufgrund der entsprechenden Symptombelastung handelt und nicht um
eine Diagnose. Sind die dargestellten Kriterien nicht erfllt, wird analog die Bezeich-
nung Nicht-PTBS-Fall verwendet.

4221 PTSS10

Der PTSS-10 (Posttraumatic Symptom Scale) ist ein im deutschsprachigen Raum be-
wéhrtes Instrument zur Erfassung von PTBS-relevanten Symptomen. In 10 Items wird
der Proband nach der Haufigkeit von Symptomen befragt, die nach traumatischen
Ereignissen haufig auftreten wie Albtraume, Schreckhaftigkeit oder Gereiztheit. Die
Einstufung erfolgt fur jedes Item von ,,nie* (0 Punkte) bis ,,immer® (6 Punkte) auf einer
siebenstufigen Skala. Der Gesamtpunktwert ergibt sich aus der Addition der Einzelwer-
te. Die Skalierung erfolgt in Anlehnung an Schiffel et al. (1999a).

— Ohis17 Punkte subklinische Symptomatik

— 18his23 Punkte erhohte Stresssymptomatik

— 24his35 Punkte Verdacht auf PTBS (Risikogruppe)
- a36 Punkte PTBS wahrscheinlich

4222 GSI-Wz

Die revidierte deutschsprachige Version des aus 90 Items bestehenden SCL-90 (Sym-
ptom Check List) wurde 1995 von Franke in Ubersetzung der 1973 von Derogatis,
Lippman und Covi publizierten Version vorgestellt. Jedes Item erhalt einen Punktwert
von O bis 4. Die Summe der Einzelpunktwerte dividiert durch die Anzahl der Items
bildet den GSI (Global Severity Index).
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Der Fragebogen beinhaltet mehrere Skalen wie Depressivitét, Angstlichkeit, Aggressivi-
tat und Unsicherheit im Sozialkontakt. Es wurden fir verschiedene Fragestellungen
mehrere Subskalen entwickelt, die eine entsprechende Teilmenge der Items verwenden,
so auch eine PTBS-Skala, die von Weathers et al. (1996) vorgestellt wurde. Auf Basis
einer Validierung an 202 Vietnamveteranen schlagt er 25 Items vor, die den GSI-Wz
(Global Severity Index War Zone) bilden. Als klinisch relevante Symptomstérke wird
ein Wert ab 1.3 Punkten betrachtet.

4223 PCL-M-dt

Der PCL wird in den USA ds Instrument zur Erfassung PTBS-relevanter Symptome
verwendet. Die US-amerikanischen Streitkréfte nutzen ihn zur Befragung von aus
Auslandseinsétzen heimkehrenden Soldaten in einer an militérische Belange angepassten
Version (Hoge et al., 2004). Wie bereits dargestellt hat die Verfasserin den Fragebogen
zur Verwendung in der vorliegenden Dissertation ins Deutsche tbersetzt. V orhergehen-
de Anwendungen des PCL-M in einer deutschen Version sind der Verfasserin nicht
bekannt. Die Ubersetzung des Fragebogens und Verwendung in einem anderen Kultur-
kreis macht es notwendig, ein besonderes Augenmerk auf die Qualitét des Instruments

zu legen.

Die Items des PCL-M liegen in ihrer Fragestellung sehr nah an den fir die Diagnose
einer PTBS erforderlichen Symptomen (siehe Anlage A). Die augenscheinliche Validitat
ist erkennbar. Die Betrachtung der Reliabilitét und der Korrelationen zu den bewéhrten
Symptomskalen PTSS-10 und SCL-90-R-Wz werden in Kapitel 4.2.2.3 dargestellt.

Der Fragebogen besteht aus 17 Items, die sich auf Intrusionen, Vermeidungsverhalten
und Ubererregung beziehen. Der Proband stuft jedes Item auf einer funfstufigen Skalain
die Kategorien , gar nicht* bis, sehr stark” ein.

Zur Auswertung sind im US-amerikanischen Raum zwei Methoden verbreitet, die auch

in der vorliegenden Inauguraldissertation verwendet werden: Die Cut-Off-Methode und
die Kriterien-Methode.
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Bel der Auswertung nach der Cut-Off-Methode wird jedem Item je nach Auspragung ein
Punktwert von O bis 4 zugeordnet. Aus den Punkten der Einzelitems wird durch Auf-
summieren ein Gesamtpunktwert von 0 bis 68 Punkten gebildet. Ab einem Wert von 33
Punkten werden die Symptome als klinisch relevant fir eine PTBS eingestuft. Diese
Auswertung verschiebt die Punkteskala, die im US-amerikanischen Raum verwendet
wird. Dort werden jedem Item Punktwerte von 1 bis 5 zugeordnet, was den Nachtell mit
sich bringt, dass ein Soldat ohne jegliche Symptombelastung 17 Punkte erhdlt und
Soldaten mit geringer Symptombelastung augenscheinlich , hohe® Punktwerte aufwel-
sen. Der im US-amerikanischen Raum verwendete Cut-Off-Wert liegt bei 50 Punkten.

Fir die Auswertung nach der Kriterien-Methode werden die Subskalen des PCL-M-dt
betrachtet. Zur Einstufung in eine klinisch relevante PTBS-Symptomatik missen die
folgenden Kriterien erfllt sein: In der Subskala Intrusion wird mindestens ein Item mit
,mittel“ oder hoher eingestuft, in der Subskala Ubererregung werden mindestens zwei
Iltems in , mittel“ oder hdher eingestuft und drei Items, die der Subskala Vermeidungs-

verhalten zugeordnet sind, werden mit ,, mittel* oder hoher eingestuft.

4.3 Untersuchungsdesign

In Kapitel 2.2 wurde deutlich, dass nach dem Verlaufsmodell der psychischen Traumati-
sierung frihzeitige Symptome keine ausreichenden Prédiktoren fir die Prognose einer
PTBS sind. Erst im welteren zeitlichen Verlauf zeigt sich, ob Ressourcen und Bewalti-
gungsmechanismen zur Traumabewdtigung ausreichen oder ob sich die Symptome
chronifizieren. Dieser Prozess findet in Studien zur PTBS-Entwicklung haufig wenig
Beriicksichtigung: Eher aus praktischen denn aus theoretischen Uberlegungen werden
Untersuchungsteilnehmer entweder kurz nach dem traumatischen Erlebnis befragt oder
aber erst Jahre spéter.

In der vorliegenden Dissertation wird der zeitliche Aspekt der Traumabewaltigung durch
ein Langsschnittdesign gezielt beriicksichtigt.
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4.3.1 Stichprobe

Die Untersuchung basiert auf der Befragung von deutschen Soldaten, die im Zeitraum
Juli bis November 2007 einen Auslandseinsatz in Afghanistan im Rahmen des 14.
Deutschen Einsatzkontingents |SAF absolviert haben. Ihr Einsatz war von einer hohen
Bedrohungslage gepragt. Die Gefahr von Anschldgen, Beschuss oder Gefechten war

standig prasent.

4.3.2 Ersterhebung

Ein bis drel Monate nach der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz nahmen die Soldaten
an einem Einsatznachbereitungsseminar teil. Die Teilnahme ist fur ale Soldaten der
Bundeswehr nach einem Auslandseinsatz unabhéngig von eventuell traumatisierenden
Erlebnissen Pflicht. Die dreitdgigen Seminare dienen der Aufarbeitung der Einsatzerleb-
nisse in moderierten Gruppengesprachen. Betreuung durch geschulte M oderatoren sowie
Psychologen der Bundeswehr fokussiert den emotionalen Abschluss des Auslandseinsat-
zes. Bei Bedarf kann welitere psychologische oder medizinische Betreuung eingeleitet

werden.

Wahrend der Einsatznachbereitungsseminare wurde die Ersterhebung durchgefihrt. In
einem Kurzvortrag durch einen Psychologen der Bundeswehr wurden die Tellnehmer
Uber Inhalt, Ablauf und Zielsetzung der Studie informiert. Die Befragung der Ersterhe-
bung bestand aus dem Fragebogen KRI-Bw und den Symptomskalen PTSS-10, SCL-90-
R-Wz und PCL-M-dt. Die Teilnahme war freiwillig und anonym.

Um dennoch eine Zuordnung zur spédteren Zweiterhebung gewéhrleisten zu konnen,
wurden die Teilnehmer gebeten, ihren Fragebogen mit einem Code zu kennzeichnen.
Der Code bestand aus den ersten beiden Ziffern ihres Geburtstages, dem ersten Buchsta-
ben des Vornamens der Mutter, dem Geburtsmonat der Mutter in Zahlen und den ent-
sprechenden Daten des Vaters. Dieser Code ermoglicht keine Rickverfolgung des
einzelnen Fragebogens auf eine bestimmte Person. Parallel, aber getrennt davon konnten
die Tellnehmer eine Kontaktadresse fur die Zusendung der Zweiterhebung angeben.
Durch dieses Verfahren wurde sichergestellt, dass die Befragung fir die Teilnehmer
glaubhaft und nachvollziehbar anonymisiert durchgefiihrt wurde und ein Missbrauch
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ihrer Daten ausgeschlossen war. Wéhrend der Bearbeitung der Fragebdgen sowie der
gesamten Einsatznachbereitungsseminare stand ein Psychologe der Bundeswehr standig
fir Ruckfragen und Erklarungen zur Verfigung.

4.3.3 Zweiterhebung

Den Teilnehmern, die im Rahmen der Ersterhebung eine Kontaktadresse angegeben
hatten, wurden die Fragebogen fur die Zweiterhebung ca. sechs Monate nach Ende des
Einsatzzeitraums auf postalischem Wege zugesandt. Der Versand erfolgte Uber vier
Wochen hinweg in vier Tranchen, wobei die Teilnehmer in der zeitlichen Reihenfolge
ihrer Teilnahme an der Ersterhebung angeschrieben wurden. So wurde der zeitliche
Abstand zwischen Erst- und Zweiterhebung auf zwei bis vier Monate nivelliert. Dieses
Vorgehen wurde gewahlt, um den zeitlichen Abstand der Befragung zum Einsatzzeit-
raum maoglichst vergleichbar zu halten und dadurch aussagekraftige Erkenntnisse Uber
den individuellen Symptomverlauf zwischen Erst- und Zweiterhebung zu erhalten. In
einem erlauternden BegriRungsschreiben wurde noch einmal an Hintergrund und Ziel
der Befragung erinnert. Die Zweiterhebung enthielt erneut die bereits in der Ersterhe-
bung verwendeten Symptomfragebdgen PTSS-10, SCL-90-R-Wz und PCL-M-dt.
Zusétzlich wurden die Teilnehmer zum Auftreten moglicher Schutz- und Risikofaktoren
seit ihrer Ruckkehr befragt, z. B. zur erlebten sozialen Unterstiitzung oder zu zusétzli-
chen Belastungen in Familie und Beruf.

Zu Beginn der Befragung wurden die Teilnehmer gebeten, den bereits in der Ersterhe-
bung verwendeten Code zu vermerken, um eine Zuordnung der Daten zur Ersterhebung
zu ermoglichen. Fir Rickfragen und Erlauterungen waren die Kontaktdaten der Verfas-

serin angegeben.

4.4 StatistischeVerfahren

Zur Auswertung der Daten wurden verschiedene statistische Verfahren genutzt.

Die Uberpriifung von Unterschieden von Mittelwerten oder der zentralen Tendenz
erfolgte mit dem 7-Test oder dem y*-Test bel unabhangigen Variablen. Bei abhéngigen
Variablen wurde der Wilcoxon-Test verwendet.
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Es wurden mehrere multiple lineare Regressionsanalysen berechnet: Die Verwendung
der Rickwartsmethode eignet sich besonders fur die Itemselektion, wahrend die block-
weise multiple lineare Regressionsanalyse Veranderungen eines Modells durch Hinzu-
nahme einer weiteren Variablen verdeutlicht. Diese Methode wurde zur Uberpriifung
des Einflusses der in der Zweiterhebung erhobenen Schutz- und Risikofaktoren seit der
Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz angewendet.

Die multiple lineare Regressionsanalyse stof3t jedoch bei der Uberpriifung von Risiko-
gruppen und Gruppenzugehdrigkeiten an ihre Grenzen: Bel kategorialen unabhangigen
Variablen und einer dichotomen abhangigen Variablen bietet sich die binare logistische

Regressionsanalyse an.

Fur die Berechnungen der statistischen Verfahren wurde das Statistikprogramm SPSS 17
verwendet.

4.4.1 Uberprifung von Unterschiedshypothesen

Unterschiedshypothesen werden in der vorliegenden Studie zu verschiedenen Daten und
Fragestellungen Uberprift: Gruppenunterschiede zwischen der Erst- und Zweiterhebung
zur Untersuchung von Selektionseffekten sind ebenso von Interesse wie Gruppenunter-
schiede in den Punktwerten der verwendeten Symptomskalen. Viele zugrundeliegende
Daten sind hierbei intervallskaliert, wie Alter oder Anzahl der bisher absolvierten
Auslandseinsdtze. Auch die Punktwerte der verwendeten Fragebdgen werden als inter-
vallskaliert betrachtet.

Die Unterschiedshypothesen zu diesen Variablen wurden mit dem 7-Test fir unabhangi-
ge Stichproben geprtift. Bei der Betrachtung abhangiger Variablen wie der Symptom-
veranderung zwischen Erst- und Zweiterhebung wurde der Wilcoxon-Test fur abhangige
Variablen berechnet. Dieser hat gegentber dem haufig verwendeten 7-Test fir abhangi-
ge Gruppen den Vorteil, dass die Haufigkeiten positiver und negativer Paardifferenzen
aufgezeigt werden. Fir die Uberprifung von Gruppenunterschieden bei nominalen
Daten wie Dienstgradgruppe oder Schulbildung kam der eindimensionale y*Test zum
Einsatz.
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4411 T-Test

Zur Uberprifung von Mittelwertsunterschieden unabhangiger Stichproben wurde der T-
Test verwendet. Der T-Test liefert unter Beriicksichtigung der Streuung und des arithme-
tischen Mittels eine Signifikanzprufung. Er dient als Entscheidungshilfe daftr, ob ein
empirisch gefundener Mittelwertsunterschied rein zufdlig entstanden ist oder ob es
bedeutsame Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Gruppen gibt. Hierbei liegt
die Annahme zugrunde, dass die Stichprobenkennwerteverteilung aler Mittelwertsdiffe-
renzen einer Population normalverteilt ist. Die Standardisierung der Stichprobenkenn-
werteverteilung erfolgt an ihrer geschétzten Streuung. Unter Verwendung der Nullhypo-
these, dass die Mittelwertsdifferenz gleich Null ist, gilt fur die Prifgrofie:

O %%
X, — X, = empirische Mittelwertsdifferenz
Oy x, = geschatzter Sandardfehler der Mittelwertsdifferenz
Voraussetzung fur die Verwendung des T-Tests ist bel kleinen (N < 30) Stichproben die
Normalverteilung der zu testenden Variablen in der Population und Varianzgleichheit

(Bortz, 1999).

Der T-Test reagiert jedoch robust auf Verletzungen seiner Voraussetzungen (Bortz,
2005). Dies gilt insbesondere bel anndhernd gleichen Stichprobengréf3en. Auch unter-
schiedliche Stichprobenumfénge beeintrachtigen die Prazision des T-Tests nicht, sofern
die Varianzen gleich sind. Sind weder Stichprobenumfange noch Varianzen gleich, wird

die Signifikanzprifung unter Verwendung von Korrekturverfahren durchgeftihrt.

In der vorliegenden Dissertation wurde bei Berechnung von T-Tests die Varianzgleich-
heit mit dem Levene-Test auf einem Signifikanzniveau von 5% Uberprift. Bei heteroge-
nen Varianzen wurde auf den T-Test fur ungleiche Varianzen unter Bericksichtigung

der Korrekturverfahren zurtickgegriffen.
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4.4.1.2 Wilcoxon-Test

Wird wie im vorliegenden Langsschnittdesign die gleiche Stichprobe zweimal unter-
sucht, bietet sich als nonparametrisches Verfahren fir die Uberpriifung statistisch

signifikanter Veranderungen der Wilcoxon-Test an.

Zunéchst wird fir jedes Messwertepaar die Differenz berechnet. Ist die Differenz Null,
weil ein Messwert unverandert geblieben ist, wird er in der weiteren Berechnung nicht
berticksichtigt. Die verwertbare Stichprobengrof3e reduziert sich somit um die Paare mit
Null-Differenzen. Eine hohe Anzahl von Null-Differenzen kann bereits als Hinweis auf

fehlende Gruppenunterschiede gewertet werden.

Aus den erhaltenen Differenzen wird nun eine Rangreihe nach den Absolutbetragen der
Differenzen gebildet. Anschlief3end wird die Summe der Rangplétze mit dem selteneren
Vorzeichen (7) sowie der Rangplétze mit dem héaufigeren Vorzeichen (7) berechnet,
wobei gilt:

ropo N-V+D)

N = Anzahl der Paardifferenzen
Unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz, so gilt

_N-(N+D) _

r=T 4 Hr

Fir N > 25 geht die Verteilung der 7-Werte in eine Normalverteilung tber, die nach

Transformation in z-Werte eine Signifikanzpruifung zul 8sst.

4.4.1.3 Eindimensionaler y*-Test

Zur Anayse von Haufigkeitsunterschieden bei Variablen nominalskalierten Niveaus
bietet sich der eindimensionale y*Test, auch ,goodness-of-fit*-Test genannt, an. Er
basiert auf dem Vergleich der beobachteten mit den erwarteten Haufigkeiten. Beim
Vergleich nicht gleich vertellter Merkmal salternativen werden die erwarteten Haufigkel-
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ten einer Gruppe auf Basis der beobachteten Haufigkeiten einer anderen Gruppe errech-
net.

Fur den eindimensionalen y*-Test wird die Summe aus der Differenz der quadrierten
Abweichungen der beobachteten Haufigkeiten von den erwarteten Haufigkeiten dividiert
durch die erwarteten Haufigkeiten gebildet. Die resultierende Summe bildet die Prifgro-
[3e 2.

Esqilt:

2 (fb( ) e( ))
Zz J j
/21 fE(/)

Der eindimensionale y*-Test kann angewendet werden, sofern fir jede untersuchte
Person eine eindeutige Zuordnung zu einer bestimmten Kategorie moglich ist und die

erwarteten Haufigkeiten in jeder Kategorie grof3er als funf sind.

4.4.2 Regressionsanalyse

Zunéchst wird die zur Itemselektion und zur Prifung des Einflusses von Schutz- und
Risikofaktoren nach der Riickkehr aus dem Auslandseinsatz verwendete multiple lineare
Regressionsanalyse mit den verwendeten Varianten der Rickwértsmethode und der
blockweisen Regression sowie die zur Bestimmung der prognostischen Validitét des V-
KRI-Bw eingesetzte einfache lineare Regressionsanalyse erlautert. Zur Uberpriifung der
Qualitét der Skalierung der Risikogruppen wurde die logistische Regressionsanalyse
eingesetzt, deren statistischer Hintergrund im Anschluss ausgefthrt wird.

4.4.2.1 Einfache und multiplelineare Regressionsanalyse

Der Analyse der Beziehung zwischen mehreren Pradiktoren und einer intervallskalierten
Kriteriumsvariablen dient die multiple lineare Regressionsanalyse. Das Ziel der Analyse
besteht in der Bildung der Regressionsgleichung, die anhand einer Linearkombination
mehrerer Pradiktoren die Vorhersage von Kriteriumswerten ermoglicht. Bel der Ver-
wendung eines Pradiktors geht die multiple lineare Regressionsanalyse in die einfache
lineare Regressionsanalyse Uber.
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Fir die Regressionsgleichung mit k Pradiktoren gilt in standardisierter Form:
Zn=b-2,+0,- 2, +..+b 7,

Hierfir sind die Koeffizienten so zu wahlen, dass die Summe der Abweichungsquadrate
der beobachteten mit den vorhergesagten Kriterienwerten das Minimum erreicht (Me-
thode der kleinsten Quadrate).

Die standardisierten b-K oeffizienten werden a's 3-Gewichte bezeichnet. Je hdher das 13-

Gewicht, desto stérker ist sein Einfluss auf die Regressionsgleichung.

Als Mal3 fur die Gite der Gesamtgleichung wird der multiple Korrelationskoeffizient R
berechnet. Er entspricht der bivariaten Korrelation zwischen der vorhergesagten und der
beobachteten Kriteriumsvariablen. In der Verwendung der einfachen linearen Regressi-
onsanalyse ist der multiple Korrelationskoeffizient R gleich dem Korrelationskoeffizien-
ten r nach Pearson und kann entsprechend als Gutemal3 fur die Validitdt herangezogen

werden.
Fisseni (1997) schlagt zur Bewertung von Validitatskoeffizienten folgende Werte vor:

— bis .40 niedrige Vaiditat
- ab 40  mittlere Validitat
- ab .60  hohe Validitét

Rc,lz...k = sz/ _k Q “Tic

R2 wird als Bestimmtheitsmald oder Determinationskoeffizient bezeichnet. Der Koeffi-

Es gilt fur k Prédiktoren:

zient R?2 multipliziert mit 100 stellt den Anteil der gemeinsamen Varianz zwischen

Pradiktor- und Kriteriumsvariablen dar.
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Die Verwendung der multiplen linearen Regressionsanalyse unterliegt verschiedenen
Voraussetzungen. Zum einen dirfen die Pradiktoren nicht miteinander korreliert sein.
Diese als Multikollinearitat bezeichnete Eigenschaft wirde zu einer Verzerrung der
Regressionsgleichung fiihren. Zur Uberpriifung auf Multikollinearitéat wird die Kollinea-
ritétsdiagnose durchgefihrt. Hierbei wird eine Regressionsanalyse jedes Prédiktors auf
die anderen unabhangigen Variablen durchgefiihrt. Das sich ergebende Bestimmtheits-
mal3 wird von Eins subtrahiert und als Toleranz bezeichnet. Die Toleranz gibt den Anteil
der Varianz der unabhangigen Variablen an, die nicht durch eine Kombination der
anderen unabhangigen Variablen erklart werden kann. Der Kehrwert der Toleranz ist der
Variance Inflation Factor (VIF). Unter optimalen Bedingungen wirden beide Werte
Eins betragen. Bei empirischer Forschung auf sozialwissenschaftlichem Gebiet wird ein
gewisses Mal3 an Multikollinearitét nicht zu vermeiden sein. Nach Backhaus, Erichson,
Plinke und Welber (2008) lasst sich eine Grenze fir die noch zu akzeptierende Multikol-
linearitét nicht angeben.

Weliterhin basiert das Regressionsmodell auf der Annahme, dass die Residuen in ihrer
Grundgesamtheit unkorreliert sind. Das Fehlen dieser Bedingung wird als Autokorrel ati-
on bezeichnet. Des Weiteren sollten die Residuen normalverteilt sein und eine konstante
Varianz aufweisen (Homoskedastizitéat).

Da sich die Residuen a's gemeinsame Wirkung vieler und im Einzelnen nicht relevanter
Einflussfaktoren ergeben, kann bel steigender Anzahl von Beobachtungen dem zentralen
Grenzwertsatz folgend eine asymptotische Anndherung der Verteilung der Residuen an
die Normalverteilung angenommen werden (Backhaus et d., 2008). Die Autoren geben

hierfir eine Stichprobengrof3e von N > 40 ds ausreichend an.

Trotz der Vidzahl der Annahmen, die der multiplen Regressionsanalyse zugrunde
liegen, ist sie gegenuber kleineren Verletzungen der Voraussetzungen unempfindlich
(Backhaus et d., 2008).

Die Priufung der statistischen Signifikanz der Regressionsgleichung erfolgt Gber die

Prufgrofie F:
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= _R(n-k-D)
(1-R?) -k

Ob eine Pradiktorvariable signifikanten Einfluss auf die Regressionsgleichung hat, wird
durch die Signifikanzprifung ihres 3-Gewichts erfasst. Bei in Relation zum Stichproben-
umfang grol3er Anzahl von Pré&diktorvariablen wird die Hohe des multiplen Korrelati-
onskoeffizienten Uberschétzt. Dem wird durch eine Korrekturformel Rechnung getragen
(Schrumpfungskorrektur), deren Anwendung zum korrigierten Determinationskoeffi-

Zienten fihrt.

Da in der empirischen Soziaforschung stets ein gewisses Mal3 an Multikollinearitéat
vorzufinden sein wird, beeinflusst diese die 3-Gewichte. Ein Teil der einen Préadiktorva-
riablen wird bereits durch eine andere Pradiktorvariable erklart. Die Grof3e enes [3-
Gewichts hangt also vom Zusammenspiel aller bivariaten Korrelationen ab. Dies kann -
insbesondere bei kleinen Stichproben - zur Instabilitéat der [>Gewichte fuhren.

Bei prognostischen Fragestellungen ist dieses Phénomen jedoch von nachrangiger
Bedeutung, da eine Veradnderung der Struktur der [3-Gewichte die vorhergesagten Krite-

riumswerte nur unwesentlich verandert.

Bei empirischen Fragestellungen, die das Vorhersagepotenzial von Prédiktoren themati-
sieren und - wie in psychologischen Studien haufig - mit Multikollinearitdt rechnen
mussen, bietet sich die Verwendung einer schrittweisen multiplen linearen Regressions-
analyse an. Hierzu existieren mehrere Techniken; an dieser Stelle wird die in der vorlie-

genden Untersuchung verwendete Rickwarts-Methode erlautert.

Sie beginnt mit einer vollstandigen Regressionsgleichung, die alle Prédiktoren enthdlt.
Uber die Berechnung der jeweiligen F-Werte der Pradiktorvariablen wird nun gepriift,
welche Prédiktorvariable gegeniiber den anderen die geringste Aussagekraft fur die
Prognose des Kriteriums hat. Die Variable mit dem geringsten F-Wert wird aus dem
Modell ausgeschlossen, sofern sie ein festgelegtes Signifikanzniveau nicht unterschrei-
tet. In der vorliegenden Dissertation wird fur dieses Verfahren ein Signifikanzniveau von
.1 verwendet. Durch die Wiederholung dieses Schritts mit der nun entstandenen Pradik-
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torenmenge werden sukzessiv Variablen aus dem Modell eliminiert, bis nur noch Vari-
ablen enthalten sind, die signifikante 3-Gewichte aufweisen.

Zur Uberpriifung, ob die Hinzunahme eines weiteren Pradiktors zu einer Verbesserung
der Regressionsgleichung fuhrt, kann die blockweise multiple lineare Regressionsanaly-
se verwendet werden. Im ersten Block werden eine oder mehrere bereits identifizierte
Pradiktorvariablen aufgenommen, im zweiten Block wird die zusétzliche Prédiktorvari-
able dem Modell hinzugefiigt. Hierdurch wird die Verénderung des Determinati onskoef-
fizienten deutlich. Uber den F-Test kann geprift werden, ob die Veréanderung des
Modells einen signifikanten Wert erreicht.

4.4.2.2 Binérelogistische Regressionsanalyse

In der vorliegenden Studie wird unter Verwendung multipler linearer Regressionsanaly-
sen eine Itemselektion vorgenommen, die den V-KRI-Bw begrindet. Die Skalierung des
V-KRI-Bw in Risikogruppen hat das Ziel, das Eintreten eines Ereignisses, namlich die
Entwicklung einer PTBS, in hoher Gite zu prognostizieren. Ob ihm dies in angemesse-
ner Weise gelingt, kann mithilfe der bindren logistischen Regressionsanalyse Uberpruift
werden. Die logistische Regression kann in der Variante der bindren logistischen Re-
gressionsanalyse fur dichotome abhangige Variablen verwendet werden.

Die binare logistische Regressionsanalyse richtet ihre Aufmerksamkeit auf die Wahr-
scheinlichkeit des Eintretens eines Ereignisses Y, wobel das Eintreten konventionell mit
Eins codiert wird. Es gilt:

p(Y =0)=1-p(Y =1

Wie in der linearen Regressionsanalyse interessiert, wie gut diese abhéngige Variable

durch eine oder mehrere unabhangige Variablen erklart wird.

Aus dem Verhdltnis der Wahrscheinlichkeit zur Gegenwahrscheinlichkeit wird der
Quotient ,odds‘ (englisch: Chance) gebildet.
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O =odds

Dieser Ausdruck kann die Werte Null bis unendlich annehmen. Sein Wertebereich wird

durch Logarithmieren erweitert. Dadurch entsteht die Logit-Funktion

P
1-p)

Logit(p) =In

Anaog zur linearen Regressionsanalyse lautet das Logit-Modell fir eine unabhéngige
Variable

In—P
@-p)

= a+ bx

Die Regressionskoeffizienten a und b werden als Logit-Koeffizienten bezeichnet. Die
logistische Funktionskurve hat die Form eines liegenden ,S* und eignet sich auch fur die
Prognose nicht-linearer Zusammenhénge. Durch ihre asymptotische Anndherung an Null
und Eins tritt in ihren &ufl3eren Regionen ein , Séttigungseffekt” ein, der bewirkt, dass
Anderungen der unabhangigen Variablen in den Extrembereichen nur vernachlassigbar
kleine Anderungen der Eintrittswahrscheinlichkeit herbeifuhren.

Die Schatzung der Logit-Koeffizienten erfolgt durch die Maximum-Likelihood-
Methode. Sie werden so gewdhlt, dass die geschétzten Werte den beobachteten mdg-
lichst nahe sind (Likelihood). Das Produkt der Likelihoods aller beobachteten Félle
bildet die Likelihood-Funktion. Das Likelihood eines einzelnen Falles kann den Werte-
bereich zwischen Null und Eins annehmen, wodurch das Produkt sehr kleine Zahlen
bildet. Dies &ndert sich durch die Logarithmierung der Likelihood-Funktion zur Log-
Likelihood-Funktion:

INLF =YY -Inp]+[(@-Y)-In(1- p)]
LF = Likelihood — Funktion
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Ordinale unabhangige Variablen kdnnen durch die Bildung von Indikator-Kontrasten
berlicksichtigt werden. Fur jede Auspréagung der unabhangigen Variablen wird daftr
eine Dummy-Variable gebildet, fir die ein eigenstandiger Koeffizient geschétzt wird
(Backhaus et al., 2008).

Fir die Bestimmung der Glte des Logit-Modells kdnnen im Wesentlichen drel Kenn-
zahlen betrachtet werden: -2LL, die Signifikanz des y>-Tests und R

-2LL steht fur -2 multipliziert mit LogLikelihood. Durch die Multiplikation des Log-
Likelihoods mit -2 entsteht ein y>-verteilter Wert, der angibt, wie schlecht das Modell die
vorliegenden Daten beschreibt. Je kleiner -2LL, desto besser das Modell. Aus der Diffe-
renz der -2LL des Modells und der -2LL, die entsteht, wenn zur Schatzung nur eine
Konstante, nicht aber die unabhangigen Variablen verwendet werden, wird fur die
Signifikanzprifung die Prifgrofe y? berechnet.

In Anlehnung an den Determinationskoeffizienten wird das (Pseudo-) R? bestimmt. Es
existieren hierfir mehrere Varianten nach McFadden, Cox und Snell sowie Nagelkerke,
von denen sich noch keine abschlief3end durchgesetzt hat. Da Nagelkerkes R? im Gegen-
satz zu den anderen Varianten eine Interpretation wie die des Determinationskoeffizien-
ten zul&sst, sollte diesem nach Backhaus et d. (2008) der Vorzug gegentiber den anderen
Koeffizienten gegeben werden. Als Gutemal3 fir die logistische Regression wird daher
in der vorliegenden Studie Nagelkerkes R? a's ausschlaggebender Koeffizient verwendet.

4.4.3 Effektstarke

Zur Bewertung verschiedener statistischer Verfahren schlagt Cohen (1988) die Effekt-
stérke vor. Sie lautet fir Regressionsanalysen:

RZ

2:
J 1-R?

und setzt somit die erklarte Varianz ins Verhdltnis zur nicht erklérten Varianz.
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Als Klassifizierung schlégt Cohen vor

— bis .02 kleiner Effekt
- ab .15 mittlerer Effekt
- ab 35  grol3er Effekt

Obwohl Bortz und Déring (2006) diese Klassifizierung bestétigen, stellt sie lediglich
Richtwerte dar, da das entsprechende Modell letztendlich mit alternativen (Konkurrenz-)

M odellen des Forschungsgebietes verglichen werden muss.

4.4.4 ROC-Analyse

Zur Betrachtung von Trennscharfe, Sensitivitat und Spezfitat des V-KRI-Bw wurden
ROC-Analysen (Receiver-Operating-Characteristics) durchgeftihrt. Sie eignen sich fur
die Analyse der Vorhersagekraft eines mindestens ordinalskalierten Tests, der das
Eintreten bzw. Nicht-Eintreten eines Ereignisses - im Falle der vorliegenden Studie also
die Kategorisierung als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-Fall durch die verwendeten Refe-
renztests.

Die ROC-Anayse berechnet die Sensitivitét und Spezifitét des zu Uberprifenden Tests
flr jeden moglichen Cut-Off-Wert. Sensitivitét bezeichnet die Quote der durch den Test
unter Verwendung eines bestimmten Cut-Off-Werts richtigerwei se positiv prognostizier-
ten Probanden. Als Spezifitét wird der Prozentwert der richtigerweise al's negativ einge-
stuften Personen angesehen. Im Falle der vorliegenden Studie stellt die Einstufung als
PTBS-Fall in einer der Symptomskalen der Zweiterhebung ,, positive” Probanden und die
Kategorisierung als Nicht-PTBS-Fal analog , negative” Probanden dar. Eine hohe
Sengitivitét geht zu Lasten der Spezifitdt und andersherum, es sei denn, der zu Uberpri-
fende Test liefert eine Vorhersagekraft von 100%. Die Quote der féschlicherweise
positiv eingestuften Probanden entspricht somit der Differenz der Spezifitéat von Eins (1-
Soezfitat).

Die ROC-Kurve bietet eine optische Darstellung des Verhaltnisses von Sensitivitat und
Spezifitdt, indem ale Wertepaare von Sensitivitét und 1-Spezifitét fur alle mdglichen
Cut-Off-Werte ds Kurve aufgetragen werden.
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Der Uberprufte Test weist dann Trennschéarfe auf, wenn die Kurve signifikant von der
Diagonalen abweicht. Je grof3er die Abweichung, desto héher die Trennscharfe des
Tests. Bei einer Trennschéarfe von 100% wére die ROC-Kurve mit Ordinate und Abszis-
se deckungsgleich. Ein Mal3 fur die Gite des Tests hinsichtlich seiner Trennschéarfe ist
also die Flache unter der Kurve, der AUC-Wert (Area Under Curve). Die Flache kann
Werte zwischen .5 und 1 erreichen, wobei ein hdherer Wert einer besseren Giite ent-

spricht.



Ergebnisse

5 ERGEBNISSE

Zuné&chst werden die Ergebnisse der Erst- und der Zweiterhebung nach soziodemografi-
schem Hintergrund, nach Einsatzdauer und -erfahrung der Teilnehmer sowie nach ihrer
Trauma und Symptombelastung dargestellt. Die Auswertung der Zweiterhebung bein-
haltet dartiber hinaus die Betrachtung moglicher Selektionseffekte sowie Art und Hau-
figkeit der erhobenen Schutz- und Risikofaktoren nach der Ruckkehr aus dem Aus

landseinsatz.

Nach der anschliefienden Darstellung der Symptomverléufe von Erst- zu Zweiterhebung
wird unter Verwendung mehrerer Regressionsmodelle eine neue Itemauswahl aus dem
KRI-Bw getroffen, die in den V-KRI-Bw mindet und zu verbesserter Kriterienvaliditéat
fuhrt. Die Skalierung von Risikogruppen fur den V-KRI-Bw und deren Uberpriifung
anhand der vorliegenden Symptomentwicklung rundet die Validierung des Instruments
ab.

Der Ergebnisteil schlief3t mit der Auswertung des Einflusses von Schutz- und Risikofak-
toren im Zeitraum von sechs Monaten nach der Rickkehr aus dem Auslandseinsatz auf
die Symptomentwicklung.

5.1 Ersterhebung

Die Daten der Ersterhebung wurden wéahrend der Einsatznachbereitungsseminare fir das
14. Deutsche Einsatzkontingent | SAF erhoben.

An der Ersterhebung wahrend der Einsatznachbereitungsseminare nahmen 665 Soldaten
teil, die ihren Audlandseinsatz in verschiedenen Feldlagern in Afghanistan absolviert
hatten. 15 Teilnehmer fillten jedoch den KRI-Bw nahezu unvollstandig aus, so dass
deren Daten nicht fir die Auswertung berticksichtigt werden konnten. Bel vier Fragebo-
gen waren zwar die Referenzfragebdgen der Ersterhebung nicht ausgefillt, die Teilneh-
mer beantworteten jedoch die Zweiterhebung. Diese Personen wurden in die Stichprobe
aufgenommen. Ebenso in die Stichprobe aufgenommen wurden digjenigen Teilnehmer,
bei denen einzelne Items in den Referenzfragebtgen fehlten. Sofern mindestens eine
Symptomskala komplett bearbeitet wurde, fanden diese Teilnehmer in der Auswertung
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Berticksichtigung. Da der KRI-Bw traumaspezifische Merkmale erfasst, erfolgt dessen
Auswertung ausschliefdlich fur Soldaten, die ein traumatisches Erlebnis angegeben
hatten. Die Auswertung des KRI-Bw bezieht sich daher im Gegensatz zu den Symptom-
skalen ausschlieldlich auf Soldaten mit A-Kriterium. Hierdurch ergeben sich fur die
jewelligen Fragebtgen unterschiedliche StichprobengréfRen von 321 fur den KRI-Bw,
640 fur den PTSS-10, 643 fur den SCL-90-R-Wz und 638 fur den PCL-M-dt. Insgesamt
beinhaltet die Ersterhebung Daten von 650 Soldaten.

5.1.1 Stichprobe

Zunéchst werden die soziodemografischen Daten der Stichprobe der Ersterhebung
dargestellt, die am Anfang des KRI-Bw erhoben werden. Die Prozentangaben beziehen

sich auf verwertbare Angaben.

5.1.1.1 Soziodemografische Daten

605 Soldaten machten Angaben zu ihrem Alter. Das Alter der Teilnehmer betragt 18 bis
59 Jahre, das Durchschnittsalter liegt bei 30.0 Jahren, der Median jedoch bei 27 Jahren.
Fast 2/3 der Soldaten (62.6%) haben das 30. Lebensahr noch nicht vollendet. Abbildung
4 stellt die Altersverteilung der Soldaten der Ersterhebung als Balkendiagramm dar.

Die Stichprobe besteht zu 96.6% (N = 626) aus Mannern und zu 3.4% (N = 22) aus
Frauen. Bei zwei Teillnehmern fehlte die Geschlechtsangabe.

Mit 60.4% lebt der Uberwiegende Teil der Soldaten in einer festen Partnerschaft oder ist
verheiratet (N = 391), 34.8% sind alleinstehend (N = 225), 4.8% (N = 31) sind getrennt
lebend oder geschieden. Drei Personen machten hierliber keine Angaben. Abbildung 5
stellt den Familienstand der teilnehmenden Soldaten grafisch dar.
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Prozent

Alter

Abbildung 4: Altersverteilung Ersterhebung

Die Grafik stellt die Altersverteilung der Soldaten der Ersterhebung in Prozentwerten dar. Das Alter der
Teilnehmer liegt zwischen 18 und 59 Jahren, der Median betrégt 27 Jahre.
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Abbildung 5: Familienstand Ersterhebung

Die Abbildung verdeutlicht die Angaben zum Familienstand der Soldaten der Ersterhebung in Prozentwer-
ten. Mit 63.5% leben die Mehrheit der Teilnehmer der Ersterhebung in fester Partnerschaft oder Ehe.

63.5% (N = 411) der Soldaten haben keine Kinder, 16.2% (N = 105) haben ein Kind,
14.2% (N = 92) haben zwei Kinder. 4.3% (N = 28) der Teilnehmer gaben drei Kinder
und 1.7% (N = 11) vier oder mehr Kinder an. Bel drel Teilnehmern fehlten Angaben zur
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Anzahl der Kinder. Die Prozentwerte der Kinderanzahl der an der Ersterhebung teilneh-
menden Soldaten wird in Abbildung 6 visualisiert.
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Abbildung 6: Anzahl Kinder Ersterhebung

Das Diagramm verdeutlicht die Anzahl der Kinder der Soldaten der Ersterhebung in Prozentwerten. Mit
63.5% der Soldaten sind nahezu 2/3 kinderlos. Die Prozentwerte sinken mit zunehmender Kinderzahl.

Die Mehrheit der Stichprobe bilden mit 63.5% (N = 413) Soldaten, die die Mittlere Reife
erlangt haben. Uber das Abitur verfiigen 21.8% (N = 142), 14.5% (N = 94) haben den
Hauptschulabschluss erreicht. Ein Soldat machte keine Angabe zu seiner Schulbildung.
Abbildung 7 gibt die Schulbildung der teillnehmenden Soldaten der Ersterhebung gra-
fisch wieder.

32.7% (N = 209) der Teilnehmer, die ihren Dienstgrad angaben, gehtren der Dienst-
gradgruppe der Unteroffiziere mit Portepee an, 20.2% (N = 129) der Dienstgradgruppe
der Unteroffiziere ohne Portepee. In der Mannschaftslaufbahn dienen 30.0% (N = 192).
Die Offiziere sind mit 12.0% (N = 77) und die Stabsoffiziere mit 5.2% (N = 33) in der
Stichprobe vertreten. Zu der Frage nach der Dienstgradgruppe machten 10 Teilnehmer
keine Angabe. Abbildung 8 zeigt die Zugehodrigkeit zu Dienstgradgruppen der Soldaten
der Ersterhebung im Balkendiagramm.
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Abbildung 7: Schulbildung Ersterhebung

Die Abbildung stellt die Schulbildung der Teilnehmer der Ersterhebung in Prozentwerten dar. Nahezu 2/3
der Teilnehmer verfligt tiber die Mittlere Reife und ca. 1/5 Gber das Abitur.
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Abbildung 8: Dienstgradgruppen Ersterhebung
Die Grafik visualisiert die Zugehorigkeit zu Dienstgradgruppen der Soldaten der Ersterhebung. Mit ca. 1/3

der Soldaten bilden die Unteroffiziere mit Portepee die gréf3te Gruppe, gefolgt von 30.0% Soldaten in der
Mannschaftslaufbahn.

5.1.1.2 Einsatzdauer und Einsatzerfahrung

Die Soldaten der Ersterhebung gaben eine Stehzeit im Einsatz von einem bis neun

Monaten an. 74.0% (N = 479) der Teilnehmer waren vier Monate im Einsatz — entspre-
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chend der Regel-Kontingentdauer. Zu kirzeren oder langeren Einsatzzeitrdumen flacht
die Graphik stark ab, lediglich bei der Einsatzdauer von zwel bis drei Monaten ist ein
leichter Anstieg zu erkennen, der auf ,Einsatzsplitting® zurtickzufiihren ist. Hierbei
teilen sich zwei Soldaten den normalerweise vier Monate dauernden Einsatzzeitraum.
Uber die Regel-Kontingentdauer hinausgehende Einsatzzeitraume von finf bis neun
Monaten gaben 9.3% (N = 60) der Soldaten an. Drel Teilnehmer machten keine Anga-
ben zur Einsatzdauer. In Abbildung 9 wird die Verteilung der Einsatzdauer der Soldaten
visualisiert.
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Abbildung 9: Einsatzdauer Ersterhebung

Abbildung 9 stellt die prozentuale Verteilung der Einsatzdauer in Monaten dar. Nahezu 3/4 der Soldaten
hat vier Monate in Afghanistan gedient. Vereinzelt wurde eine Einsatzdauer von bis zu neun Monaten
genannt.

Fir 60.3% (N = 367) der Soldaten, die zu vorhergehenden Auslandseinsétzen Angaben
machten, war es der erste Auslandseinsatz. Uber Erfahrungen aus einem frilheren Aus-
landseinsatz verfigen 18.9% (N = 115) und aus zwei friheren Auslandseinsédtzen 13.3%
(N = 81) der Soldaten, die hierzu Angaben machten. In Einzelfallen wurden bis zu acht
fruhere Einsétze angegeben. Bei 41 Teilnehmern fehlte die Angabe zu bisherigen Aus-
landseinsétzen. Abbildung 10 stellt die Anzahl der Voreinsdtze der Befragungsteilneh-
mer grafisch dar.
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Abbildung 10: Anzahl der Voreinséatze Ersterhebung

Die Abbildung verdeutlicht die Anzahl der Auslandseinsétze, die die Teilnehmer der Ersterhebung bereits
vor dem zuriickliegenden Auslandseinsatz absolviert hatten. Fir die Mehrzahl der Teilnehmer war das 14.
Deutsche Einsatzkontingent ISAF der erste Auslandseinsatz. Vereinzelt wurden bis zu acht Voreinsatze
genannt.

5.1.1.3 Traumatische Erlebnisse

Die Quote der Soldaten, die ein oder mehrere belastende Erlebnisse angaben, betrégt
54.8% (N = 356).

Nicht alle angegebenen belastenden Erlebnisse entsprechen jedoch dem A-Kriterium im
Sinne des DSM-IV. Dessen Kriterien beziehen sich auf auf3ergewohnlich bedrohliche
Erlebnisse, wie dem Erleben oder Beobachten von Gewalt, schweren Verletzungen oder
Tod. Hierbel ist das subjektive Bedrohungs- und Hilflosigkeitsempfinden der entspre-
chenden Person ausschlaggebend — nicht, ob es letztendlich zu Verletzungen oder gar
Tod kommt. Insgesamt machten 4.6% (N = 30) der Teilnehmer Angaben zu belastenden
Erlebnissen, die diese Kriterien nicht erfillen: Trennung von Heimat und Familie,
schlechtes Verhdltnis zum Vorgesetzten, hohe Arbeitsbelastung oder die eingeschrénkte
Bewegungsfreiheit durch das Leben im Feldlager. All dies sind zwar ernstzunehmende
Belastungen, deren Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden nicht unterschéatzt
werden sollten. In der hier dargelegten Fragestellung der PTBS-Prognose werden sie
jedoch nicht berlcksichtigt, da das ausschlaggebende Kriterium, das traumatische
Erlebnis, fehlt. Bel funf Personen fehlte die inhaltliche Erlauterung des belastenden
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Erlebnisses. Auch diese werden nicht ads A-Kriterium kategorisiert. Im Folgenden
werden ausschliefdlich die belastenden Erlebnisse betrachtet, die im Sinne des DSM-IV
als traumatisierend bezeichnet werden kdnnen.

49.4% (N = 321) der Teilnehmer gaben belastende Erlebnisse an, die as traumatisch
eingestuft werden. Durch bis zu drel Mehrfachantworten wurden insgesamt 417 trauma-
tische Erlebnisse kategorisiert.

49.5% (N = 159) der Soldaten, die ein oder mehrere traumatische Erlebnisse angaben,
nannten Gefechte und Beschuss durch Handwaffen, Raketen-, Artillerie- oder M 6rserge-
schosse als belastende Erlebnisse. Gefolgt wird diese Kategorie durch versuchte oder
ausgefuhrte Anschlage, die von 43.0% (N = 138) dieser Soldaten genannt wurden. Hier
handelte es sich zumeist um Selbstmordattentéter oder versteckte, improvisierte Spreng-
fallen.

Antworten zu traumatischen Erlebnissen, die sich auf die Konfrontation mit Verletzten,
Leichen oder Leichenteilen beziehen, wurden von 23.7% (N = 76) der Soldaten genannt.
8.4% (N = 27) der Soldaten mit traumatischem Erlebnis beschrieben verschiedene
Bedrohungslagen im Rahmen des militéarischen Auftrages wahrend Patrouillen oder
militérischer Operationen, z.B. Bewegen in Geléande mit ungewisser Minenlage oder

Befahren einer Stral3e, fur die eine konkrete Anschlagswarnung vorlag.

Auf Gewalt in der Bevolkerung und die Konfrontation mit Armut und Elend beziehen
sich 4.4% (N = 14) der Soldaten mit traumatischem Erlebnis in ihren Antworten. Erleb-
nisse, die nicht zwingend einem militérischen Kontext zugeordnet werden muissen wie
Erdbeben u.a. schildern 0.9% (N = 3) der Soldaten mit traumatischem Erlebnis in ihren
Antworten. Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber Art und Haufigkeiten traumatischer
Ereignisse der teilnehmenden Soldaten.
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Tabelle 6: Kategorisierung traumatischer Erlebnisse Ersterhebung

Antworten % der

" % Falle
Gefecht, Beschuss 159 | 38.1 49.5
Anschlag, versuchter Anschlag 138 | 33.1 43.0
Konfrontation mit Toten oder Verletzten 76 18.2 23.7
Bedrohung im Rahmen des militdrischen Auftrags | 27 6.5 8.4
Konfrontation mit Gewalt, Armut, Elend 14 3.4 4.4
Sonstiges 3 0.7 0.9
Gesamt 417 | 100.0 | 129.9

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit traumatischer Ereignisse in absoluten Werten sowie Prozentwerten
der Antworten und der Félle. Es wurden bis zu drei Mehrfachantworten pro Soldat genannt. Nahezu die Hélfte der
Soldaten, die ein traumatisches Erlebnis angaben, nannten Gefechte oder Beschuss als belastendes Erlebnis.

Dadie Kategorisierung auf der freien Beschreibung der Teilnehmer basiert, ist bel dieser
Vorgehensweise mit einer gewissen Unschérfe zu rechnen. Auch sagt eine Kategorisie-
rung nichts tber Schwere und Betroffenheit aus. Der Beschuss mit einer Rakete, die in
deutlicher Entfernung einschlagt, wird sicherlich andere Betroffenheit hervorrufen als
die Teilnahme an einem andauernden Gefecht, bei dem es zu Verwundeten oder gar
Toten kommt. Dennoch bietet diese Darstellung eine Ubersicht iiber die Belastungen,
denen die Teilnehmer im Laufe ihres Einsatzes ausgesetzt waren.

5.1.2 Auswertung der Fragebtgen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Erhebungsinstrumente dargestellt — in der
Ersterhebung also der KRI-Bw und die bereits vorgestellten Referenzfragebdgen. Mithil-
fe des KRI-Bw werden die traumatischen Erlebnisse wahrend des Einsatzes und deren
Erleben genauer beleuchtet, wohingegen sich die bereits vorgestellten Referenzfragebd-
gen mit dem aktuellen Befinden und der Symptomstérke befassen. Die Auswertung der
symptombezogenen Fragebdgen beinhaltet digjenigen Soldaten der Ersterhebung, deren
Angaben eine eindeutige Zuordnung zur Gruppenvariablen A-Kriterium ermoglichte und
die den jewelligen Fragebogen vollstandig ausgefillt hatten, woraus unterschiedliche
Stichprobengrof3en fir die jeweiligen Fragebdgen resultieren. Da der KRI-Bw nur beim
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Vorliegen eines traumatischen Ereignisses vollsténdig ausgewertet werden kann, bezieht
sich dessen Auswertung ausschlief3lich auf Soldaten mit A-Kriterium.

5121 KRI-Bw

Die Auswertung des KRI-Bw nach der Methode der Erstvalidierung (siehe Kapitel
2.4.6.2), die fir 321 Soldaten mit A-Kriterium mdglich ist, tellt die tellnehmenden
Soldaten in drei Risikogruppen ein. Der Gruppe der Selbsterholer gehért der Uberwie-
gende Teil der Soldaten (59.2%; N = 190) an. Diese Soldaten hatten zwar ein traumati-
sches Erlebnis, die Prognose fir den weiteren Verlauf des Befindens ist jedoch ohne
weitere Intervention positiv. 35.2% (N = 113) der Tellnehmer mit A-Kriterium werden
in die Wechslergruppe eingestuft, die im Sinne der Erstvalidierung as gefahrdet betrach-
tet wird, so dass weitere protektive oder belastende Faktoren in den folgenden Monaten
nach dem Erlebnis als ausschlaggebend fir die Regeneration oder Chronifizierung
angesehen werden. Bei 5.6% (N = 18) der traumatisierten Soldaten erfolgt die Einstu-
fung des KRI-Bw in die Risikogruppe. Hier ist im Sinne der zielgruppenspezifischen
Intervention ein hohes Risiko der Chronifizierung von PTBS-Symptomen zu erwarten,
sofern nicht von fachlicher Seite weitere unterstiitzende Mal3nahmen zur Regeneration
angeboten und genutzt werden. Tabelle 7 stellt die Zugehorigkeit zu Risikogruppen nach
der Klassifikation durch den KRI-Bw beim Vorliegen eines A-Kriteriums dar.

Tabelle 7: Risikogruppen KRI-Bw

N %
Selbsterholergruppe | 190 | 59.2
Risiko-
gruppen Wechslergruppe 113 | 35.2
KRI-Bw

Risikogruppe 18 5.6

Tabelle 7 stellt die Kategorisierung der Soldaten in die drei Risikogruppen des KRI-Bw Selbsterholer-, Wechsler- und
Risikogruppe in absoluten Zahlen und Prozentwerten dar. Soldaten mit A-Kriterium werden zu 59.2% als Selbsterho-
ler klassifiziert. Nur 5.6% dieser Soldaten werden in die Risikogruppe eingestuft.

94



Ergebnisse

5.1.2.2 Symptomskalen

Die Ergebnisse der Referenzfragebtgen der Ersterhebung geben Aufschluss Uber das
Befinden und die Symptomstérke der Tellnehmer zu einem Zeitpunkt, an dem das
Einsatzende zwei bis vier Monate zuriick lag. Die an der Befragung teilnehmenden
Soldaten befanden sich aso im Sinne des Verlaufsmodells der psychischen Traumatisie-
rung in der Phase der traumatischen Reaktion. Es ist davon auszugehen, dass in diesem
Zeitraum die belastenden Erlebnisse des Einsatzes verarbeitet werden. Die Ruckkehr ins
heimische und familidre Umfeld kann dabei unterstiitzend wirken, birgt aber auch
Risken und die Gefahr zusétzlicher Belastungen durch Entfremdung und fehlendes
Verstandnis im sozialen Umfeld. Es ist insgesamt mit erhohtem Stressempfinden und

Belastungsreaktionen zu rechnen.

5.1.2.21 PTSS10

Von den Personen, die den PTSS-10 im Rahmen der Ersterhebung bearbeitet haben und
ein traumatisches Erlebnis angaben, zeigt gemal3 Auswertung nach der Schiffel-Skala
der grofdte Anteil von 83.7% (N = 267) keine Symptomatik. Eine erhdhte Symptomatik
kann bei 7.8% (N = 25) der traumatisierten Soldaten festgestellt werden. Es werden
6.9% (N = 22) der Soldaten mit A-Kriterium als PTBS-Risikogruppe eingestuft, wah-
rend der Anteil der hochsten Risikogruppe bei traumatisierten Soldaten bei 1.6% (N = 5)
liegt. Hier ist nach der Auswertung des PTSS-10 eine PTBS wahrscheinlich. Die Pro-
zentwerte fur Soldaten ohne A-Kriterium sind Ausdruck einer weniger starken Sym-
ptombelastung. Es zeigen 91.8% (N = 290) dieser Soldaten keine relevante Symptoma-
tik, 3.5% (N = 11) der Soldaten ohne A-Kriterium weisen in der Ersterhebung erhohte
Stresssymptomatik auf und 3.2% (N = 10) werden as PTBS-Risikogruppe kategorisiert.
Soldaten ohne traumatisches Erlebnis erreichen in der Ersterhebung zu 1.6% (N = 5) die
Einstufung in die hochste Risikogruppe des PTSS-10. Fir die Gesamtstichprobe ergeben
sich Werte von 87.7% (N = 557) fir die Gruppe ohne relevante Symptomatik, 5.7% (N =
36) fur die Gruppe mit erhdhter Symptomatik und 5.0% (N = 32) fiur die PTBS-
Risikogruppe. Insgesamt werden 1.6% (N = 10) der Soldaten der Gesamtstichprobe in
die Risikogruppe einer wahrscheinlichen PTBS eingestuft. Tabelle 8 stellt die Kategori-
sierung der Teilnehmer in Risikogruppen durch den PTSS-10 in der Ersterhebung dar.
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Tabelle 8: Risikogruppen PTSS-10 Ersterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt
N % N % N %
Keine Symptomatik 290 91.8 | 267 |83.7 557 | 87.7
Gruppen Erhéhte Symptomatik 11 35 25 7.8 36 57
PTSS-10
Ersterhebung | PTBS-Risikogruppe 10 3.2 22 | 69 | 32 | 50
Wahrscheinliche PTBS 5 1.6 5 1.6 10 1.6

Die Darstellung zeigt die Kategorisierung der Teilnehmer in Risikogruppen durch den PTSS-10 der Ersterhebung in
Abhé&ngigkeit vom Vorliegen eines A-Kriteriums sowie fiir die Gesamtstichprobe. Die Prozentwerte fiir die Gruppe mit
A-Kriterium und fiir die Gruppe ohne A-Kriterium erreichen fiir die hdchste Risikogruppe ,wahrscheinliche PTBS"
jeweils 1.6%.

5.1.2.2.2 GSI-Wz

Die Auswertung des SCL-90-R-Wz erfolgt Uber die Berechnung des GSI-Wz, der die
Probanden mit einem Cut-Off-Wert von 1.3 Punkten in zwei Gruppen teilt (siehe Kapitel
4.2.2.2). Ab einem GSI-Wz von 1.3 Punkten wird die Symptomstérke als Hinweis auf
eine PTBS gewertet.

Von den insgesamt 638 hinsichtlich A-Kriterium auswertbaren Fragebdgen des SCL-90-
R-Wz der Ersterhebung zeigen 93.5% (N = 300) der Teilnehmer mit A-Kriterium einen
unterschwelligen Wert. Einen Uberschwelligen GSI-Wz erhalten 6.5% (N = 21) der
bel asteten Soldaten. Soldaten ohne A-Kriterium werden zu 95.0% (N = 301) as PTBS-
unterschwellig und zu 5.0% (N = 16) as PTBS-tberschwellig kategorisiert. Es ergeben
sich fur die Gesamtstichprobe nach der Auswertung des SCL-90-R-Wz Werte von
94.2% (N = 601) fur die PTBS-unterschwellige Gruppe und 5.8% (N = 37) fur die
PTBS-Uberschwellige Gruppe. Tabelle 9 zeigt die Einordnung der Soldaten in PTBS-
Uber- und unterschwellige Gruppen nach GSI-Wz der Ersterhebung in Abhangigkeit von
einem traumatischen Erlebnis sowie fr die Gesamtstichprobe.
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Tabelle 9: Risikogruppen GSI-Wz Ersterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt
N % N % N %
Gruppen PTBS 301 95.0 300 | 93,5 | 601 | 94.2
GSI'Wz unterschwellig : : :
Ersterhebung PTBS 16 50 | 21 | 65 | 37 | 58

Uberschwellig

Die Kategorisierung der Teilnehmer erfolgt in Abhangigkeit vom Vorliegen eines A-Kriteriums sowie fiir die Gesamt-
stichprobe unter Kategorisierung durch den GSI-Wz der Ersterhebung. Es werden 5.0% der Soldaten ohne A-
Kriterium und 6.5% mit A-Kriterium als PTBS-uberschwellig kategorisiert.

51.2.2.3 PCL-M-dt

Wie bereits in Kapitel 4.2.2.3 dargestellt, wurde der PCL-M-dt as Ubersetzung des
PCL-M nach Kenntnis der Verfasserin erstmalig in einer ins Deutsche Ubersetzten
Version verwendet. An dieser Stelle werden daher die Gutekriterien des Ubersetzten
Fragebogens besonders betrachtet. Im Anschluss werden die Ergebnisse der Ersterhe-
bung des PCL-M-dt dargestellt.

Die Betrachtung der Guitekriterien des PCL-M-dt erfolgt anhand der Daten der Ersterhe-
bung (N = 638). Der Mittelwert liegt bei 6.22 Punkten mit einer Standardabweichung

von 8.01 Punkten. Die erreichten Punktwerte liegen zwischen 0 und 49 Punkten.

Zur Einschétzung der Reliabilitét des PCL-M-dt wird Cronbachs a berechnet. Es betragt
fur standardisierte Items .915. Alle Items sind z-transformiert und weisen damit gleiche

Varianzen auf.

Als weiterer Indikator fUr die Aussagekraft des PCL-M-dt werden die Korrelationen mit
den Symptomskalen PTSS-10 und SCL-90-R-Wz betrachtet, da es sich bei diesen um
bewdahrte und haufig verwendete Instrumente zur Einschétzung von stress- bzw. trauma-
bezogenen Symptomen handelt. Der PCL-M-dt weist sowohl mit dem PTSS-10 (r =
.823) als auch mit dem SCL-90-R-Wz (r = .829) hochst signifikante Korrelationen auf
(p < .001). Erwartungsgemal? korrelieren auch die beiden anderen verwendeten Sym-
ptomskalen PTSS-10 und SCL-90-R-Wz untereinander auf hoch signifikantem Niveau
(r =.804; p<.001).
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Im US-amerikanischen Raum sind zwei Methoden der Auswertung gebrauchlich, deren
Gemeinsamkeit darin besteht, je eine Gruppe mit PTBS-Uberschwelligen Probanden und
PTBS-unterschwelligen Probanden einzuteilen. Die unterschiedlichen Auswertungsricht-
linien minden fur Personen im Grenzbereich in unterschiedliche Gruppenzuordnungen
(sehe Kapitel 4.2.2.2). Es werden daher im Folgenden fir die 633 nach A-Kriterium
auswertbaren PCL-M-dt Fragebdgen der Ersterhebung beide Auswertungen dargestellt:
Die Auswertung nach der Cut-Off-Methode und die Auswertung nach der Kriterien-
Methode.

Die Auswertung nach der Cut-Off-Methode fuhrt unter Addition der Punktwerte fir die
einzelnen Items zur Zuordnung zur PTBS-unterschwelligen Gruppe bis zu einem Punkt-
wert von 32, die dartberliegenden Punktwerte fihren zur Zuordnung in die PTBS-

Uberschwellige Gruppe.

Nach der Cut-Off-Methode werden 98.4% (N = 314) der Probanden mit A-Kriterium als
PTBS-unterschwellig bewertet. Mit einem Wert von mindestens 33 Punkten erreichen
1.6% (N = 5) dieser Soldaten die Gruppe, fur die eine PTBS als wahrscheinlich betrach-
tet wird. Der Prozentwert der PTBS-unterschwelligen und -lberschwelligen Soldaten
zeigt nur geringfugige Differenzen zwischen den Gruppen mit und ohne A-Kriterium.
Soldaten ohne A-Kriterium werden zu 2.2% (N = 7) als PTBS-uberschwellig kategori-
sert und zu 97.8% (N = 307) ds PTBS-unterschwellig. Fur die Gesamtstichprobe
ergeben sich Werte von 98.1% (N = 621) fur die PTBS-unterschwellige Gruppe und
1.9% (N = 12) fur die PTBS-Uberschwellige Gruppe. In Tabelle 10 wird die Quote der
PTBS-Uberschwelligen Soldaten der Quote der PTBS-unterschwelligen Soldaten unter
Verwendung der Gruppenvariable A-Kriterium fur die Cut-Off-Methode dargestellt.
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Tabelle 10: Risikogruppen PCL-M-dt Cut-Off-Methode Ersterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt

N % N % N %

PTBS

Gruppen PCL-M-dt unterschwellig

Cut-Off-Methode

Ersterhebung PTBS
Uberschwellig

307 97.8 314 | 984 | 621 | 98.1

7 2.2 5 1.6 12 1.9

Tabelle 10 stellt die absoluten und prozentualen H&ufigkeiten der Einstufung von Soldaten der Ersterhebung in
PTBS-(iberschwellige und —unterschwellige Werte des PCL-M-dt nach der Cut-Off-Methode dar. Die Prozentwerte der
Gruppen unterscheiden sich in der Gruppenvariable A-Kriterium nur gering, liegen mit 2.2% fir Soldaten ohne A-
Kriterium jedoch leicht tiber dem entsprechenden Prozentwert von 1.6% fiir Soldaten mit A-Kriterium.

Nach der Kriterien-Methode fuhrt der PCL-M-dt dann zu einer Zuordnung des Proban-
den in die PTBS-Uberschwellige Gruppe, wenn er mindestens eines der Items der Sub-
skala Intrusionen, mindestens drei Items der Subskala Vermedungsverhalten und

mindestens zwei Items der Subskala Ubererregung mit mindestens , mittel“ bewertet.

Die dargestellte Auswertung nach der Kriterien-Methode fihrt fir 95.0% (N = 303) der
traumatisierten Soldaten zur Einstufung in die PTBS-unterschwellige Gruppe. Es werden
5.0% (N = 16) der Soldaten mit A-Kriterium als PTBS-Uberschwellig klassifiziert. Die
Kriterien-Methode des PCL-M-dt fuhrt somit zu anderen Prozentwerten als die Cut-Off-
Methode. Unter Berlcksichtigung der Gruppenvariablen A-Kriterium entsteht eine
Differenz von 2.5% in der Einstufung in die PTBS-tberschwellige Gruppe, da 2.5% (N
= 8) der Soldaten ohne A-Kriterium as PTBS-uUberschwellig kategorisiert werden.
Dementsprechend werden 97.5% (N = 306) der Soldaten ohne traumatisches Erlebnis als
PTBS-unterschwellig eingestuft. Fur die Gesamtstichprobe ergeben sich Werte von
96.2% (N = 609) fur die PTBS-unterschwellige und 3.8% (N = 24) fir die PTBS-
Uberschwellige Gruppe. In Tabelle 11 wird die Kategorisierung der Soldaten anhand des
PCL-M-dt nach der Kriterien-Methode in Abhangigkeit vom Vorliegen eines A-
Kriteriums und fur die Gesamtstichprobe dargestellt.
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Tabelle 11: Risikogruppen PCL-M-dt Kriterien-Methode Ersterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt

N % N % N %

Gruppen PCL-M-dt | PTBS unterschwellig 306 97.5 303 | 950 | 609 | 96.2
Kriterien-Methode

Ersterhebung PTBS lberschwellig 8 25 16 5.0 24 3.8

Anzahl und Prozentwerte der Soldaten mit PTBS-iberschwelligen bzw. -unterschwelligen Werten im PCL-M-dt nach
der Kriterien-Methode werden fir die Gesamtstichprobe und in Abh&ngigkeit vom Vorliegen eines A-Kriteriums
dargestellt. Der Prozentwert PTBS-(iberschwelliger Soldaten liegt fur Soldaten mit traumatischem Erlebnis bei 5.0%,
fur Soldaten ohne ein solches Erlebnis bei 2.5%.

5.1.3 Traumatisierung und Symptombelastung

Die vorhergehenden Betrachtungen der Referenzfragebdgen beziehen sich auf Sym-
ptomstérken. Ein Auslandseinsatz birgt jedoch viele Stressoren, die nicht im Sinne eines
A-Kriteriums gewertet werden konnen: lange Dienstzeiten, fehlende Rickzugsmdglich-
keiten, eingeschrénktes Freizeitverhalten. Eine hohe Symptombelastung in den Refe-
renzfragebogen konnte auch das Resultat anderer Stressreaktionen sein. Sie konnte ihren
Ursprung auch in den allgemeinen, monatelang anhaltenden Stressoren des Alltags eines
Auslandseinsatzes haben. Unterscheidet sich also die Gruppe, die ein traumatisches
Erlebnis hatte, in ihrer Symptomstérke von der Gruppe derjenigen, die kein Erlebnis im
Sinne eines A-Kriteriums hatten?

Diese Frage wird mithilfe des T-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden
beantwortet. Die Ergebnisse werden in Tabelle 12 dargestellt.
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Tabelle 12: Mittelwertsunterschiede in der Symptombelastung Ersterhebung

Ersterhebung N M SD | SE T df p

Kein A-Kriterium | 316 | 6.37 | 7.57 | .43
PTSS-10 -4.86 | 611,39 | <.001

A-Kriterium 319 | 9.63 | 9.25 | .52

Kein A-Kriterium | 317 | 0.33 | 0.42 | .02
GSI-Wz -3.05 | 627.38 .002

A-Kriterium 321 | 044 | 048 | .03

Kein A-Kriterium | 314 | 4.81 | 7.30 | .41
PCL-M-dt -4.47 | 919.80 | <.001

A-Kriterium 319 | 7.62 | 849 | 48

Die Tabelle stellt die Ergebnisse der T-Tests fir Mittelwertsvergleiche der Symptomskalen der Ersterhebung unter
Verwendung der Gruppenvariable A-Kriterium dar. Die Symptombelastung unterscheidet sich in den verwendeten
Symptomskalen jeweils signifikant (p <.01).

In allen Referenzfragebdgen unterscheidet sich die belastete Gruppe in ihrer Symptom-
stérke hoch signifikant von der Gruppe ohne A-Kriterium (p < .01). Die Gruppe der
Soldaten, die wahrend des Auslandseinsatzes eine oder mehrere traumatische Situatio-
nen erlebt haben, weist in den verwendeten Symptomskalen hohere Mittelwerte auf as
die Gruppe der Soldaten ohne traumatische Erlebnisse.

5.2 Zweiterhebung

Von den an der Ersterhebung tellnehmenden Soldaten gaben 638 Personen eine An-
schrift an, die fur den Versand der Zweiterhebung V oraussetzung war. Sieben Fragebo-

gen wurden ungedffnet zurtickgesandt, da sie nicht zugestellt werden konnten.

5.2.1 Ricksendequote

Von den 631 Teilnehmern, die im Rahmen der Zweiterhebung erreicht wurden, sandten
222 Personen die erhaltenen Fragebdgen zuriick. Die Rucksendequote betragt somit
35.2%. Von den zuriickgesandten Fragebdgen konnten vier aufgrund fehlenden oder
falschen Codes nicht zu einem Datensatz der Ersterhebung zugeordnet werden. Die

verwertbare Stichprobengrofie der Zweiterhebung betrdgt somit 218 Personen.
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5.2.2 Stichprobe und Selektionseffekte

Um eine Betrachtung moglicher Stichprobenveranderungen aufgrund von Selektionsef-
fekten zu ermdglichen, werden zundchst die soziodemografischen Daten, Einsatzdauer
und -haufigkeit sowie Art und Haufigkeit der Traumatisierungen der Personen darge-
stellt, die an der Zweiterhebung tellgenommen haben (T2-Gruppe) und mit denjenigen
verglichen, die die zweite Befragung nicht beantwortet haben (T1-Gruppe). Wie in
Kapitel 5.1 ausgefihrt, resultieren aus fehlenden Angaben zum entsprechenden Item
unterschiedliche Stichprobengrofen.

5.2.2.1 Soziodemografische Daten

204 Personen der T2-Gruppe machten Angaben zu ihrem Alter gegentiber 401 Soldaten
der T1-Gruppe. Die Altersangaben von 18 bis 59 Jahren bilden fir die T2-Gruppe einen
Mittelwert von 32.9 Jahren, fur die T1-Gruppe 28.6 Jahre. Der Median der T2-Gruppe
liegt bel 30 Jahren gegenuiber 26 Jahren bei der T1-Gruppe. Es handelt sich also um
tendenziell jungere Teillnehmer, die die Zweiterhebung nicht beantwortet haben. Die bei
der Ersterhebung besonders stark vertretene Gruppe der unter 30-jdhrigen hat sich
dadurch etwas relativiert. Abbildung 11 stellt die Altersverteilung der T1-Gruppe und
der T2-Gruppe in einem gruppierten Balkendiagramm gegeniber.

Wie bereits aufgrund der grafischen Darstellung zu erwarten ist, wird der T-Test zur
Uberprifung der Gruppen auf Mittelwertsunterschiede hoch signifikant (T = -5.85; df =
342.35; p < .001).

Angaben zum Geschlecht lagen fur 218 Soldaten der T2-Gruppe und fur 430 Soldaten
der T1-Gruppe vor. Der Frauenanteil der T2-Gruppe Ubersteigt mit 7.8% (N = 17) den
Frauenanteil von 1.2% (N = 5) in der T1-Gruppe. Mit 92.2% (N = 201) bilden die
mannlichen Teilnehmer auch in der Zweiterhebung den wesentlichen Anteil der Stich-
probe. In Abbildung 12 werden die Quoten vom Frauen und Mannern in der T1-Gruppe
und der T2-Gruppe grafisch dargestel|t.
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Abbildung 11: Altersverteilung nach Antwortverhalten

Die Grafik visualisiert die Altersverteilung der T1-Gruppe und der T2-Gruppe in Prozentwerten. Die
Altersverteilung verschiebt sich in der T2-Gruppe zugunsten é&lterer Teilnehmer. Diese Veranderung zeigt
sich bei Soldaten unter 28 Jahren besonders deutlich.
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Abbildung 12: Geschlechterverteilung nach Antwortverhalten

Die Abbildung visualisiert die Verteilung von Frauen und Mé&nnern in der T1- und der T2-Gruppe in
Prozentwerten. Der Prozentwert der weiblichen Soldaten ist in der T2-Gruppe hoher als in der T1-Gruppe.

Der y*-Test zeigt, dass sich die Geschlechterverteilung in der T1-Gruppe und der T2-
Gruppe statistisch hoch signifikant unterscheidet (y? = 19.79; df = 1; p < .001).
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Der Familienstand war bei 215 Soldaten der T2-Gruppe und bei 432 Soldaten der T1-
Gruppe angegeben. Bel der Betrachtung des Familienstandes der T1- und der T2-Gruppe
zeigen die verheirateten oder in fester Partnerschaft Iebenden Soldaten ein besonders
positives Antwortverhalten. Sie sind in der T2-Gruppe mit 67.9% (N = 146) vertreten, in
der T1-Gruppe mit 56.7% (N = 245). Der Anteil der geschiedenen oder getrennt |eben-
den Soldaten ist in der Zweiterhebung mit 6.5% (N = 14) vertreten, in der Gruppe
derjenigen, die nicht auf die zweite Befragung geantwortet haben mit 3.9 % (N = 17). Es
gaben 25.6% (N = 55) der Soldaten der T2-Gruppe an, aleinstehend zu sein, wahrend
dieser Personenkreis mit 39.4% (N = 170) in der T1-Gruppe vertreten ist. Abbildung 13
veranschaulicht die Unterschiede im Familienstand zwischen T1-Gruppe und T2-Gruppe

grafisch.
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Abbildung 13: Familienstand nach Antwortverhalten

Das gruppierte Balkendiagramm zeigt den Familienstand der T1-Gruppe im Vergleich zur T2-Gruppe in
Prozentwerten. Der Anteil alleinstehender Soldaten ist in der T2-Gruppe deutlich niedriger als in der T1-
Gruppe.

Der y*Test fur das Antwortverhalten in Abhangigkeit vom Familienstand erreicht einen
signifikanten Wert (y? = 12.13; df = 2; p = .002).

Auch die Anzahl der Kinder der Soldaten der T1-Gruppe wird denen der T2-Gruppe
gegenuibergestellt. Angaben hierzu machten 429 Soldaten der T1-Gruppe und 218
Soldaten der T2-Gruppe. Kinderlose Soldaten sind mit 68.3% (N = 293) in der T1-

104



Ergebnisse

Gruppe vertreten, in der T2-Gruppe mit einem deutlich geringeren Anteil von 54.1% (N
= 118). Der Anteil der Tellnehmer mit einem Kind ist in beiden Gruppen mit 16.8% (N
= 72) in der T1-Gruppe und 15.1% (N = 33) in der T2-Gruppe nahezu gleich. In der
Kategorie der Personen mit zwei Kindern findet sich mit 21.1% (N = 46) eine deutlich
hohere Quote in der T2-Gruppe as in der T1-Gruppe mit 10.7% (N = 46). Drei Kinder
haben 7.8% (N = 17) der Soldaten der T2-Gruppe gegenuber 2.6% (N = 11) der T1-
Gruppe. In beiden Gruppen haben nur wenige Soldaten vier oder mehr Kinder: 1.6% (N
= 7) in Gruppe T1 und 1.8% (N = 4) in Gruppe T2. Abbildung 14 verdeutlicht die
Unterschiede in der Kinderanzahl der Soldaten der T1-Gruppe und der T2-Gruppe
mithilfe eines gruppierten Balkendiagramms.
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Abbildung 14: Anzahl Kinder nach Antwortverhalten

Abbildung 14 visualisiert die Anzahl der Kinder der Soldaten in der T1-Gruppe mit denen der T2-Gruppe in
Prozentwerten. Die Prozentwerte verschieben sich von T1-Gruppe zu T2-Gruppe zugunsten kinderreicher
Soldaten.

Die Gruppen T1 und T2 unterscheiden sich in der Anzahl der Kinder im T-Test signifi-
kant (T =-4.11; df = 367.83; p <.001).

Zum Schulabschluss lagen fur 431 Soldaten der T1-Gruppe und fir 218 Soldaten der
T2-Gruppe Angaben vor. In beiden Gruppen verfugt die Mehrheit der Soldaten Uber den
Schulabschluss der Mittleren Reife: 67.5% (N = 291) in der T1-Gruppe und 56.0% in
der T2-Gruppe (N = 122). Die Range des Hauptschulabschlusses und des Abiturs unter-
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scheiden sich jedoch in den Gruppen. Wéhrend in der T1-Gruppe 17.9% (N = 77) der
Teilnehmer den Hauptschulabschluss als hochsten Schulabschluss angeben, sind dies in
der T2-Gruppe 7.8% (N = 17). Abitur weisen in der T1-Gruppe 14.6% (N = 63) der
Soldaten vor, in der T2-Gruppe 36.2% (N = 79). Soldaten mit hoherem Schulabschluss
haben tendenziell haufiger an der Zweiterhebung teilgenommen. Die Unterschiede
zwischen T1-Gruppe und T2-Gruppe bezuglich der Schulbildung werden in Abbildung
15 visualisiert.

Prozent

Hauptschule Mittlere Reife Abitur
Schulbildung

O T1-Gruppe B T2-Gruppe

Abbildung 15: Schulbildung nach Antwortverhalten

Im gruppierten Balkendiagramm wird die Schulbildung der T1-Gruppe und der T2-Gruppe in Prozentwerten
gegeniibergestellt. Die T2-Gruppe beinhaltet eine deutlich hdhere Quote von Abiturienten.

Die geringere Antwortquote in der Zweiterhebung im Bereich der Teilnehmer mit
Hauptschul- oder Realschulabschluss im Vergleich zu den Abiturienten fuhrt zu einem
signifikanten y>Test (y? = 44.74; df = 2; p < .001).

Auch die prozentuale Verteilung der Dienstgradgruppen unterscheidet sich zwischen T1-
und T2-Gruppe. Aus der T1-Gruppe lagen fur 425 Soldaten Angaben zu ihrer Dienst-
gradgruppe vor, aus der T2-Gruppe fur 215 Soldaten. Wahrend die Soldaten der Mann-
schaftslaufbahn in der T1-Gruppe mit 37.9% (N = 161) vertreten sind, liegt der Anteil
dieser Dienstgradgruppe in der T2-Gruppe mit 14.4% (N = 31) deutlich darunter. Die
Stichprobenmortalitét ist in dieser Personengruppe besonders hoch. Auch der prozentua-
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le Anteil der Dienstgradgruppe der Unteroffiziere ohne Portepee ist mit 17.7% (N = 38)
in der T2-Gruppe niedriger als mit 21.4% (N = 91) in der T1-Gruppe.

Einen hoheren Wert in der T2-Gruppe erreicht der Anteil der Unteroffiziere mit Portepee
mit 39.5% (N = 85) gegenuber 29.2% (N = 124) in der T1-Gruppe. Ein positives Ant-
wortverhalten findet sich auch bel den Offizieren: Sie sind in der T1-Gruppe mit 8.9%
(N = 38) vertreten, unter den zurtickgesendeten Fragebdgen der Zweiterhebung erreichen
sie mit 18.1% (N = 39) eine stark vertretene Gruppe. Die Dienstgradgruppe der Stabsof-
fiziere findet sich ebenfalls mit hdherer Quote von 10.2% (N = 22) in der T2-Gruppe im
Vergleich zu 2.6% (N = 11) in der T1-Gruppe. Abbildung 16 veranschaulicht die Unter-
schiede in der Verteilung der Dienstgradgruppen zwischen T1-Gruppe und T2-Gruppe
grafisch.
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Abbildung 16: Dienstgradgruppen nach Antwortverhalten

Die Abbildung zeigt die prozentuale Verteilung der Dienstgradgruppen der T1- und T2-Gruppe im Ver-
gleich. Die hGheren Dienstgradgruppen sind in der T2-Gruppe stérker vertreten als die niedrigeren.

Die Dienstgradgruppen unterscheiden sich signifikant in ihrem Antwortverhalten (2 =
48,99; df = 2; p <.001).
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5.2.2.2 Einsatzdauer und Einsatzerfahrung

Ein anderes Bild als bel den soziodemografischen Daten zeigt sich im Vergleich der
Einsatzdauer der T1- und der T2-Gruppe. 429 Soldaten der T1-Gruppe und 218 Soldaten
der T2-Gruppe machten hierzu Angaben. Die Verteilungen unterscheiden sich nur
geringfuigig. In beiden Gruppen bilden die Soldaten mit vier Monaten Einsatzdauer
prozentual den weitaus grofdten Anteil. Er betrégt in der T1-Gruppe 73.0% (N = 313)
und in der T2-Gruppe 76.1% (N = 166). Die Prozentzahl der Soldaten, die zwel oder drel
Monate im Einsatzgebiet gedient haben, falt in der T2-Gruppe geringfligig niedriger aus
as in der T1-Gruppe. Sie betragt fur zwel Monate Einsatzdauer 8.4% (N = 36) fur die
T1-Gruppe und 5.5% (N = 12) in der T2-Gruppe. Die entsprechenden Quoten fir drei
Monate Einsatzdauer liegen bel 9.3% (N = 40) fur die T1-Gruppe und 7.3% (N = 16) in
der T2-Gruppe. Abbildung 17 zeigt die Verteilung der Einsatzdauer von T1-Gruppe und
T2-Gruppe as gruppiertes Balkendiagramm.
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Abbildung 17: Einsatzdauer nach Antwortverhalten

Im gruppierten Balkendiagramm werden die prozentualen Haufigkeiten der Einsatzdauer in Monaten von
T1-Gruppe und T2-Gruppe gegeniibergestellt. Die Unterschiede fallen gering aus. Mit tiber 70% weist die
iberwiegende Mehrheit beider Gruppen eine Einsatzdauer von vier Monaten auf. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit wird auf die Bezifferung der Prozentwerte verzichtet.

Wie Abbildung 17 grafisch nahelegt, zeigt die Berechnung des T-Tests keinen signifi-
kanten Unterschied bezliglich der Einsatzdauer von T1-Gruppe und T2-Gruppe (T =
-1.62; df = 645; p = .106). Der Mittelwert betragt fur die T1-Gruppe 4.0 Monate, fur die
T2-Gruppe 4.1 Monate.
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Wie bei der Einsatzdauer zeigen sich auch in der Einsatzerfahrung kaum prozentuale
Unterschiede zwischen T1-Gruppe und T2-Gruppe. Hierzu machten 402 Soldaten der
T1-Gruppe und 207 Soldaten der T2-Gruppe Angaben. Fir 59.5% (N = 239) der Solda-
ten der T1-Gruppe und fur 61.8% (N = 128) der Soldaten der T2-Gruppe war es der erste
Auslandseinsatz. Einen Auslandseinsatz haben bereits 20.1% (N = 81) der Soldaten der
T1-Gruppe gegenuber 16.4% (N = 34) der Soldaten der T2-Gruppe absolviert. Die
Prozentwerte sinken fur beide Gruppen mit zunehmender Einsatzhaufigkeit ab. Abbil-
dung 18 visualisiert die Verteilung der Anzahl von Voreinsétzen fur die T1-Gruppe und
die T2-Gruppe.
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Abbildung 18: Voreinsétze nach Antwortverhalten

In Abbildung 18 wird die Anzahl der Voreinsétze der Soldaten der T1-Gruppe und der Soldaten der T2-
Gruppe grafisch gegentibergestellt. Die Mehrzahl beider Gruppen hat noch keinen weiteren Auslandsein-
satz absolviert. Die Gruppenunterschiede fallen gering aus. Auf die Bezifferung der Prozentwerte wird aus
Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Der Mittelwert der Anzahl der Voreinsétze betragt sowohl fur die T1-Gruppe as auch
fur die T2-Gruppe 0.8 Monate. Die Gruppen T1 und T2 unterscheiden sich im T-Test
beziiglich der Anzahl der Voreinséatze nicht signifikant (T = - .01; df = 607; p = .992).

109



Ergebnisse

5.2.2.3 Traumatische Erlebnisse

Die Quote der durch ein traumatisches Erlebnis belasteten Soldaten liegt in der T2-
Gruppe be 49.5% (N = 108) und somit auf gleichem Niveau wie die entsprechende
Quote der T1-Gruppe von 49.9% (N = 213). Durch bis zu drei Mehrfachantworten

wurden in der T2-Gruppe insgesamt 137 traumatische Erlebnisse kategorisiert.

51.9% (N = 56) der Soldaten in der T2-Gruppe mit A-Kriterium nannten als bel astendes
Erlebnis Gefechte oder Beschuss. Diese Erlebnisse wurden in der Haufigkeit gefolgt von
Anschldgen oder versuchten Anschlégen mit 42.6% (N = 46). Konfrontation mit Toten
oder Verletzten stellten fur 19.4% (N = 21) der Soldaten der T2-Gruppe mit A-Kriterium
ein belastendes Erlebnis dar. Es bezogen sich 6.5% (N = 7) der Soldaten der T2-Gruppe
mit traumatischem Erlebnis in ihren Angaben auf verschiedene Bedrohungen im Rah-
men des militarischen Auftrages, z.B. wahrend Patrouillen oder Operationen und 4.6%
(N =5) auf Konfrontation mit Gewalt, Armut und Elend. Es machten 1.9% (N = 2) der
Soldaten mit traumatischem Erlebnis Angaben zu sonstigen Belastungen, die als A-
Kriterium eingestuft werden wie z.B. Erdbeben. Tabelle 13 gibt einen Uberblick tber
Art und Haufigkeiten traumatischer Ereignisse der Soldaten der T2-Gruppe.

Tabelle 13: Kategorisierung traumatischer Erlebnisse Zweiterhebung

Antworten % der Falle

N %
Gefecht, Beschuss 56 40.9 51.9
Anschlag, versuchter Anschlag 46 33.6 42.6
Konfrontation mit Toten oder Verletzten 21 15.3 194
Bedrohung im Rahmen des militdrischen Auftrags 7 5.1 6.5
Konfrontation mit Gewalt, Armut, Elend 5 3.6 4.6
Sonstiges 2 15 1.9
Gesamt 137 | 100.0 126.9

Tabelle 13 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit traumatischer Ereignisse in absoluten Werten, Prozentwerten der
Antworten und der Falle der T2-Gruppe. Mit 51.9% nannten Uber die Halfte der Soldaten, die ein traumatisches
Erlebnis angaben, Gefechte oder Beschuss als belastendes Erlebnis.
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Die grafische Darstellung nach Art der traumatischen Situation 1&sst keine wesentlichen
Unterschiede in der Art der traumatischen Erlebnisse zwischen den Gruppen erkennen.
Abbildung 19 stellt die prozentualen Anteile traumatischer Erlebnisse in T1-Gruppe und
T2-Gruppe grafisch dar.
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Gefecht, Anschlag, Konfrontation Bedrohung im Konfontation mit  Sonstiges:
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Anschlag Verletzten militarischen Elend Erkrankung,
Auftrags Erdbeben u.&.

Kategorien traumatischer Erlebnisse

O T1-Gruppe B T2-Gruppe

Abbildung 19: Kategorien traumatischer Erlebnisse nach Antwortverhalten

Die Kategorisierung traumatischer Erlebnisse von T1- und T2-Gruppe werden im gruppierten Balkendia-
gramm in Prozentwerten gegeniibergestellt. Die prozentualen Werte unterscheiden sich nur geringftigig.
Gefechte und Beschuss bilden fiir beide Gruppen den gréfiten Anteil traumatisierender Erlebnisse, gefolgt
von Anschldgen und versuchten Anschlagen.

5.2.2.4 Unterstitzende MalRnahmen

Von Seiten der Bundeswehr werden fur aus dem Auslandseinsatz zurtickkehrende
Soldaten beratende, praventive und auch kurative Mal3nahmen angeboten bzw. eingelei-
tet. Die Vorbehalte gegentiber diesen Angeboten und die Sorge um mdgliche nachteilige
dienstliche Konsequenzen bei der Wahrnehmung dieser Unterstiitzungsangebote sind bei
Soldaten noch verbreitet. Es nahmen 6.5% (N = 14) der Soldaten truppenpsychol ogische
Beratung in Anspruch, 3.7% (N = 8) haben an einer Praventivkur teilgenommen und
2.8% (N = 6) haben eine Psychotherapie erhalten. Andere Malinahmen, wie z.B. Ehebe-
ratung durch zivile Anbieter gaben 1.4% (N = 3) der Teilnehmer an. Ein Soldat hatte im
entsprechenden Zeitraum eine Kur absolviert. Zwei Soldaten beantworteten die Fragen
zu unterstitzenden Mal3nahmen nicht. In Tabelle 14 werden die durch die Soldaten
wahrgenommenen unterstiitzenden Mal3nahmen dargestellt.
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Tabelle 14: Art und Haufigkeit unterstiitzender Mal3nahmen

nein ja
N % N %

Beratung durch Truppenpsychologen | 202 | 93.5 | 14 | 6.5

Praventivkur 208 | 96.3 | 8 3.7
Psychotherapie 210 (1972 | 6 |28
Kur 215 | 99.5 1 0.5
Andere unterstiitzende Angebote 213 1986 | 3 |14

In Tabelle 14 werden im Zeitraum seit der Rickkehr aus dem Auslandseinsatz wahrgenommene unterstiitzende
MaRnahmen in absoluten Haufigkeiten und Prozentwerten dargestellt. Es nahmen 6.5% der Soldaten truppenpsycho-
logische Beratung in Anspruch.

5.2.3 Schutz- und Risikofaktoren nach dem Auslandseinsatz

Im Rahmen der Zweiterhebung wurden die Teilnehmer nach mdglichen Schutz- bzw.
Risikofaktoren seit ihrer Rickkehr aus dem Auslandseinsatz befragt, die im Sinne des
Verlaufsmodells der PTBS mdgliche Einflussfaktoren fur die Symptomentwicklung
darstellen.

5.2.3.1 Soziale Unterstiitzung

Eine besondere Stellung innerhalb der Schutzfaktoren hat die wahrgenommene Unter-
stitzung im sozidlen Umfeld der Betroffenen. Reaktionen und Unterstiitzung aus dem
direkten soziadlen Umfeld sind fur die Verarbeitung eines belastenden Erlebnisses we-
sentliche Einflussfaktoren. Die Soldaten wurden befragt, inwiefern sie sich von ver-
schiedenen sozialen Bezugsgruppen in der Zeit nach der Rickkehr aus dem Einsatz
unterstitzt fihlten. Es wurde hierbel unterschieden zwischen Ehe- oder Lebenspartner,
Familie und Freundeskreis, Unterstiitzung durch Kameraden sowie V orgesetzte.

Zur Frage nach der Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner machten 146 Soldaten
Angaben. Mit 83.6% (N = 122) fuhlten sich die Mehrzahl der Teilnehmer, die diese
Frage beantworteten, durch ihre Partner gut bis sehr gut unterstiitzt. Diese Unterstiitzung
bewerteten 10.3% (N = 15) der Soldaten im mittleren Bereich, wéhrend nur ein kleiner
Antell von 6.2% (N = 9) wenig oder gar keine Unterstiitzung durch den Partner wahrge-
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nommen hat. In Abbildung 20 wird die Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner als
Grafik visualisiert.

@ gar nicht
| wenig

O mittel

O gut

m sehr gut

Angaben in Prozentwerten

Abbildung 20: Unterstitzung durch Ehe- oder Lebenspartner

Das Kreisdiagramm stellt das Ausmal? der Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner in Prozentwerten
dar. Mit 51.4% fiihlte sich die Mehrzahl der Soldaten sehr gut von ihrem Partner unterstutzt.

Auch die Unterstitzung im weliteren privaten Umfeld, zu der 218 Soldaten Angaben
machten, zeigt eine positive Bilanz: Hier bewerteten 75.7% (N = 165) der Soldaten die
Unterstiitzung als gut bis sehr gut. Demgegentber fuhlten sich 6.4% (N = 14) der Teil-
nehmer durch Familie und Freunde wenig bis gar nicht unterstitzt. Entsprechende
Unterstiitzung stuften 17.9% (N = 39) der Soldaten der T2-Gruppe in den mittleren
Bereich ein. Abbildung 21 stellt die soziale Unterstiitzung durch Familie und Freunde in
einem Kreisdiagramm dar.

Auch durch ihre Kameraden fihlten sich 65.7% (N = 142) der Soldaten gut bis sehr gut
unterstutzt. Aber 13.9% (N = 30) der Teilnehmer konnten nur wenig oder gar keine
Unterstiitzung im Kameradenkreis wahrnehmen. Als mittel bewerteten 20.4% (N = 44)
der Soldaten die Unterstitzung durch Kameraden. Zwei Personen machten zu dieser
Frage keine Angaben. Die Unterstiitzung durch Kameraden wird in Abbildung 22
grafisch dargestellt.
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Abbildung 21: Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis

Abbildung 21 stellt die Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis in Prozentwerten grafisch dar. Es
fuhlten sich 3/4 der Soldaten durch ihre Familie und ihren Freundeskreis gut bis sehr gut unterstutzt.
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Abbildung 22: Unterstiitzung durch Kameraden

Im Kreisdiagramm wird die Unterstiitzung durch Kameraden in Prozentwerten grafisch dargestellt. Auch in
diesem sozialen Bereich fihlte sich die Mehrzahl der Soldaten gut bis sehr gut unterstiitzt. Es gaben

jedoch 13.9% der Soldaten an, nur wenig oder gar keine Unterstitzung im Kameradenkreis erhalten zu
haben.

Unterstitzung durch Vorgesetzte wurde durch die Soldaten etwas weniger positiv
bewertet als die Unterstiutzung durch das private Umfeld und durch den Kameraden-
kreis: Mit 40.0% (N = 86) wurde die Unterstiitzung durch Vorgesetzte a's gut bis sehr
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gut bewertet. Als mittel stuften 29.3% (N = 63) der Soldaten die Unterstiitzung durch
Vorgesetzte ein. Mit 30.7% (N = 66) fuhlte sich ein nicht unbetréchtlicher Anteil der
Teilnehmer von ihren Vorgesetzten wenig bis gar nicht unterstiitzt. Drel Personen
machten hierzu keine Angabe. Abbildung 23 zeigt die Angaben der Soldaten zur Unter-
stitzung durch Vorgesetzte in der grafischen Darstellung a's Kreisdiagramm.

O gar nicht
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Abbildung 23: Unterstiitzung durch Vorgesetzte

Abbildung 23 visualisiert die Angaben zur Unterstiitzung durch Vorgesetzte in prozentualen Anteilen. Es
fuhlten sich 6.5% der Soldaten sehr gut und 33.5% gut unterstitzt.

5.2.3.2 WaeltereBelastungen

Von den 146 Personen der T2-Gruppe, die in einer Ehe oder festen Partnerschaft |eben,
gaben 12.3% (N = 18) an, dass ihre Ehe oder Beziehung Schaden genommen hat.

Andere familidre Belastungen, zu denen 217 Soldaten Angaben machten, wie z.B.
Erkrankung eines Familienmitglieds, traten in 12.9% (N = 28) der Félle auf. Fir ein
Drittel der Soldaten (33.9%, N = 74) hat sich innerhalb der sechs Monate nach dem
Auslandseinsatz eine berufliche Veranderung ergeben. Auch Veranderungen im Lebens-
umfeld, z.B. durch einen Umzug, gaben 17.9% (N = 39) der Teilnehmer an. Ein im
Vergleich zum Zeitraum vor dem Einsatz wesentlich verandertes Freizeitverhalten
beschrieben 21.1% (N = 46) der Soldaten.
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Von Situationen, die Erinnerungen an belastende Erlebnisse hervorrufen, konnten 12.8%
(N = 28) der T2-Gruppe berichten. Sonstige belastende Stuationen gaben 4.6% (N = 10)
der Soldaten an, ohne jedoch die Moglichkeit zu ndheren Angaben zur Art der Situation
zu nutzen. In Tabelle 15 werden Art und Haufigkeit von Belastungen im Zeitraum nach
dem Auslandseinsatz gelistet.

Tabelle 15: Art und Haufigkeit weiterer Belastungen
nein ja
N % N %
Berufliche Veranderungen 144 | 66.1 | 74 | 33.9

Veranderungen im Freizeitverhalten | 172 | 78.9 | 46 | 21.1

Veranderungen im Lebensumfeld 179 | 82.1 | 39 | 17.9

Familidre Belastungen 189 | 87.1 | 28 | 12.9
Belastende Situationen 190 | 87.2 | 28 | 12.8
Ehe-/Beziehungsprobleme 128 | 87.7 | 18 | 12.3
Sonstiges 208 | 954 |10 | 4.6

Tabelle 15 stellt Art und Haufigkeit weiterer Belastungen im Zeitraum seit der Riickkehr aus dem Auslandseinsatz in
absoluten und relativen Haufigkeiten dar. Fir 1/3 der Soldaten haben sich im Zeitraum nach der Riickkehr aus dem
Auslandseinsatz berufliche Veranderungen ergeben.

5.2.4 Symptomskalen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vollstandig bearbeiteten Symptomskalen der
Zweiterhebung dargestellt, fir die eine Zuordnung bzgl. des Vorliegens eines A-
Kriteriums moglich war (N = 214).

5241 PTSS10

Die Symptomwerte des PTSS-10 liegen bei der Zweiterhebung etwas niedriger als in der
Ersterhebung. Mit 78.7% (N = 85) zeigt der Uberwiegende Antell der Soldaten mit
traumatischem Erlebnis unaufféllige Werte. Jewells 9.3% (N = 10) der Soldaten mit A-
Kriterium weisen eine erhohte Symptomatik auf oder zdhlen zur PTBS-Risikogruppe.

Eine wahrscheinliche PTBS weist mit 2.8% (N = 3) nur ein geringer Anteil der traumati-
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sierten Personen auf. Diese Prozentwerte unterscheiden sich deutlich von denen der
Soldaten ohne A-Kriterium. In der Gruppe der Soldaten ohne traumatisches Erlebnis
werden 95.3% (N = 101) aufgrund unauffélliger Werte in die niedrigste Risikogruppe
des PTSS-10 eingestuft. Eine erhthte Symptomatik erreichen 1.9% (N = 2) und 2.8% (N
= 3) dieser Soldaten werden in die PTBS-Risikogruppe eingestuft. Kein Soldat ohne
traumatisches Erlebnis im Auslandseinsatz wird in der Zweiterhebung durch den PTSS-
10 in die hochste Risikogruppe kategorisiert. Fur die Gesamtstichprobe der Zweiterhe-
bung ergeben sich Prozentwerte von 86.9% (N = 186) fiur die Kategorisierung in unauf-
fallige Symptombelastung, 5.6% (N = 12) fur die Kategorisierung in die Risikogruppe
mit erhohter Symptomatik und 6.1% (N = 13) fir die Einstufung in die PTBS
Risikogruppe. Fiur die hochste Risikogruppe des PTSS-10 ergibt sich ein Prozentwert
von 1.4% (N = 3) fur die Gesamtstichprobe der Zweiterhebung. In Tabelle 16 wird die
Eintellung in Risikogruppen durch den PTSS-10 der Zweiterhebung nach der Gruppen-
variable A-Kriterium in absoluten Zahlen und Prozentwerten dargestellt.

Tabelle 16: Risikogruppen PTSS-10 Zweiterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt
N % N % N %
Keine Symptomatik 101 953 | 85 | 78.7 | 186 | 86.9
Gruppen Erhohte Symptomatik 2 1.9 10 9.3 12 5.6
PTSS-10
Zweiterhebung PTBS-Risikogruppe 3 2.8 10 9.3 13 6.1
Wahrscheinliche PTBS 0 0.0 3 2.8 3 1.4

In Tabelle 16 werden die Risikogruppen des PTSS-10 der Zweiterhebung in Abh&ngigkeit vom Vorliegen eines A-
Kriteriums sowie fir die Gesamtstichprobe in absoluten und relativen Haufigkeiten verdeutlicht. Es werden 2.8% der
Soldaten mit traumatischem Erlebnis in die hochste Risikogruppe des PTSS-10 eingestuft, wahrend dies fiir keinen
Soldaten ohne traumatisches Erlebnis zutrifft.

5242 GSI-Wz

Einen PTBS-relevanten Wert im GSI-Wz Uberschreiten in der Zweiterhebung 7.4% (N =
8) der Personen mit A-Kriterium. Dieser Antell liegt leicht Gber dem der Ersterhebung
von 6.5%. In die PTBS-unterschwellige Gruppe werden 92.6% (N = 100) der Soldaten
mit traumatischem Erlebnis kategorisiert. Soldaten ohne A-Kriterium werden durch den
GSI-Wz der Zweiterhebung ausnahmslos in die PTBS-unterschwellige Gruppe einge-

117



Ergebnisse

stuft. Bezogen auf die Gesamtstichprobe der Zweiterhebung tberschreiten 3.7% (N = 8)
der Soldaten die Grenze zur PTBS-Uberschwelligen Gruppe. Dieser Wert ist gegentiber
dem entsprechenden Prozentwert der Ersterhebung von 5.8% gesunken. Tabelle 17 stellt
die genannten Ergebnisse tabellarisch dar.

Tabelle 17: Risikogruppen GSI-Wz Zweiterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt
N % N % N %
Gruppen PTBS unterschwellig = 106 100.0 | 100 | 92.6 | 206 | 96.3
GSI-Wz
Zweiterhebung | PTBS uiberschwellig 0 0.0 8 7.4 8 3.7

In Tabelle 17 erfolgt die Kategorisierung der Soldaten in Abhangigkeit vom Vorliegen eines A-Kriteriums sowie fiir die
Gesamtstichprobe unter Verwendung des GSI-Wz der Zweiterhebung. Keiner der Soldaten ohne A-Kriterium wird als
PTBS-iiberschwellig kategorisiert, wahrend aus der Gruppe der Soldaten mit A-Kriterium 7.4% als PTBS-
Uberschwellig eingestuft werden.

5243 PCL-M-dt

Die Ergebnisse des PCL-M-dt werden wie in der Ersterhebung sowohl unter Verwen-
dung der Cut-Off-Methode a's auch der Kriterien-Methode ausgewertet. Nach Auswer-
tung durch die Cut-Off-Methode des PCL-M-dt ist die Quote der Uberschwellig einge-
stuften Soldaten mit A-Kriterium mit 3.7% (N = 4) gegentber dem Niveau der
Ersterhebung von 1.6% angestiegen. Soldaten ohne A-Kriterium werden in der Zweiter-
hebung durch den PCL-M-dt nach der Cut-Off-Methode ausnahmslos als PTBS
unterschwellig eingestuft. Fir die Gesamtstichprobe der Zweiterhebung ergibt sich fir
1.9% (N = 4) ein PTBS-Uberschwelliger Wert. Tabelle 18 stellt die Ergebnisse der
Auswertung des PCL-M-dt nach der Cut-Off-Methode der Zweiterhebung fur Soldaten
mit bzw. ohne A-Kriterium und fir die Gesamtstichprobe dar.
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Tabelle 18: Risikogruppen PCL-M-dt Cut-Off-Methode Zweiterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt

N % N % N %

Gruppen PCL-M-dt | PTBS unterschwellig 106 100.0 104 | 96.3 | 210 | 98.1
Cut-Off-Methode

Zweiterhebung PTBS liberschwellig 0 0.0 4 3.7 4 1.9

Tabelle 18 stellt die Einstufung der Soldaten in PTBS-iberschwellige bzw. —unterschwellige Werte durch die Cut-Off-
Methode des PCL-M-dt der Zweiterhebung in absoluten und relativen Haufigkeiten unter Verwendung der Gruppen-
variable A-Kriterium dar. Soldaten ohne A-Kriterium werden ausnahmslos als PTBS-unterschwellig kategorisiert,
wahrend Soldaten mit A-Kriterium zu 3.7% PTBS-iiberschwellige Werte erreichen.

Wie in der Ersterhebung wird durch die Verwendung der Kriterien-Methode des PCL-
M-dt eine grolere Quote der traumatisierten Soldaten in die Gruppe der PTBS
relevanten Werte eingestuft als bei der Cut-Off-Methode. Der Anteil ist von 5.0% in der
Ersterhebung auf 8.3% (N = 9) gestiegen. Die Differenz zwischen Soldaten mit traumati-
schem Erlebnis und Soldaten ohne traumatisches Erlebnis wird hier besonders deutlich.
Ken Soldat ohne A-Kriterium wird as PTBS-Uberschwellig kategorisiert. Die Gesamt-
stichprobe zur Zweiterhebung weist in der Auswertung des PCL-M-dt nach der Krite-
rien-Methode Werte von 4.2% (N = 9) als PTBS-Uberschwellig und 95.8% (N = 205) als
PTBS-unterschwellig auf. Tabelle 19 stellt die Einteilung in Risikogruppen durch die
Kriterien-Methode des PCL-M-dt zur Zweiterhebung in absoluten und relativen Haufig-
keiten unter Berticksichtigung der Gruppenvariable A-Kriterium dar.

Tabelle 19: Risikogruppen PCL-M-dt Kriterien-Methode Zweiterhebung

Kein A-Kriterium | A-Kriterium Gesamt

N % N % N %

Gruppen PCL-M-dt | PTBS unterschwellig 106 100.0 99 91.7 | 205 | 95.8
Kriterien-Methode

Zweiterhebung PTBS liberschwellig 0 0.0 9 8.3 9 4.2

Die Ubersicht in Tabelle 19 stellt die Einteilung in Risikogruppen unter Verwendung der Kriterien-Methode des PCL-
M-dt der Zweiterhebung fir Soldaten mit A-Kriterium, ohne A-Kriterium und fir die Gesamtstichprobe in absoluten
Zahlen und Prozentwerten dar. Es werden 8.3% der Soldaten mit A-Kriterium als PTBS-iiberschwellig bewertet.
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5.2.5 Traumatisierung und Symptombelastung

Wie in der Ersterhebung wird fir die T2-Gruppe eine hdhere Symptombel astung erwar-
tet, falls ein A-Kriterium vorliegt. Dies ist fur alle Referenztests der Fall: Der Mittelwert
fUr die Gruppe ohne A-Kriterium erreicht im PTSS-10 der Zweiterhebung 6.19 Punkte,
wahrend der entsprechende Wert fur die Gruppe mit A-Kriterium eine Hohe von 10.15
Punkten erreicht. Der Mittelwertsunterschied erreicht hoch signifikante Werte (T =
-3.27; df = 183.72; p = .001). Die Symptombelastung in der Erfassung durch den GSlI-
Wz mit Mittelwerten von 0.29 fir Soldaten ohne traumatisches Erlebnis und 0.46 fur
Soldaten mit traumatischem Erlebnis zeigt ebenfalls deutliche Differenzen. Der T-Test
wird fur diese Mittelwerte ebenfalls hoch signifikant (T = -2.95; df = 171.87; p = .004).
Der Mittelwert fur Soldaten ohne A-Kriterium betrégt im PCL-M-dt der Zweiterhebung
4.44 Punkte, wahrend er fur Soldaten mit A-Kriterium 8.56 Punkte betragt. Dieser
Unterschied fiihrt in der Uberprifung durch den T-Test wiederum zu hoch signifikanten
Ergebnissen (T = -3.97; df = 162.12; p < .001). Zusammenfassend |&sst sich feststellen,
dass die Symptombelastung der Soldaten mit A-Kriterium auch sechs Monate nach der
Einsatzriickkehr gegentiber den Soldaten ohne A-Kriterium signifikant erhoht ist. Tabel-
le 20 stellt die Ergebnisse der T-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden in
der Symptombelastung zur Zweiterhebung zwischen den Gruppen der Soldaten mit A-

Kriterium und ohne A-Kriterium dar.

Tabelle 20: Mittelwertsvergleiche in der Symptombelastung Zweiterhebung

Zweiterhebung N M SD SE T df p

Kein A-Kriterium | 106 6.19 6.82 0.66
PTSS-10 -3.27 | 183.72 .001

A-Kriterium 108 | 10.15 | 10.53 | 1.01

Kein A-Kriterium | 106 0.29 0.31 0.03
GSI-Wz -2.95 | 171.87 .004

A-Kriterium 108 | 0.46 0.53 | 0.05

Kein A-Kriterium | 106 4.44 4.98 0.48
PCL-M-dt -3.97 | 162.12 | <.001

A-Kriterium 108 | 8.56 9.52 | 0.92

Tabelle 20 zeigt die Ergebnisse der T-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden zwischen Soldaten mit A-
Kriterium und Soldaten ohne A-Kriterium fir die Symptomskalen der Zweiterhebung. Die Mittelwerte der Symptom-
skalen erreichen fiir Soldaten mit A-Kriterium ausnahmslos signifikant héhere Werte (p <.01).

120



Ergebnisse

5.3 Symptomver lauf

Das Design der Studie mit der Erhebung der Symptombelastung zu zwel Zeitpunkten
ermoglicht die Betrachtung des Symptomverlaufs. Es werden hierfir ausschliefdich die
Teilnehmer betrachtet, die an beiden Erhebungen mit einander zuzuordnenden Fragebo-
gen teilgenommen haben, eindeutig der Gruppe mit A-Kriterium oder ohne A-Kriterium
zugeordnet werden kdnnen und die betreffende Symptomskala vollstandig ausgefuillt
hatten. Die Symptombelastung der Teillnehmer mit A-Kriterium wird der Symptombe-
lastung der Teilnehmer ohne A-Kriterium in deskriptiven Statistiken und gruppierten
Boxplot-Diagrammen gegentibergestellt. Von besonderem Interesse ist die Veranderung
der Symptombelastung fur Soldaten mit A-Kriterium in der jewelligen Symptomskala.
Es sai an dieser Stelle daran erinnert, dass die Ersterhebung im Zeitraum der traumati-
schen Reaktion lag und eine Symptombelastung zu diesem friihen Zeitpunkt nach dem
Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung nicht als ausreichender Indikator fur die
gpétere Symptombelastung gewertet werden kann. Um diese Hypothese zu prifen, wird
fur die Soldaten mit A-Kriterium die Tendenz des Symptomverlaufs zwischen Erst- und
Zweiterhebung mithilfe des Wilcoxon-Tests tberprift.

5311 PTSS10

Die deskriptive Statistik fur den PTSS-10 zeigt fur die Tellnehmer der Zweiterhebung
mit A-Kriterium einen nahezu identischen Mittelwert von 10.15 Punkten (N = 108; SD =
10.53; Max. = 48) gegenuber 10.14 Punkten (SD = 9.13; Max. = 45) in der Ersterhe-
bung. Im Vergleich hierzu liegen die Mittelwerte der Personen ohne A-Kriterium sowohl
in der Ersterhebung mit 6.33 Punkten (N = 106; SD = 6.52; Max. = 36) als auch in der
Zweiterhebung mit 6.19 Punkten (SD = 6.82; Max. = 33) auf deutlich niedrigerem
Niveau. Der im PTSS-10 erreichte Maximalwert der Gruppe ohne A-Kriterium sinkt
also zwischen Erst- und Zweiterhebung, wéahrend er fur die Gruppe mit A-Kriterium
ansteigt. In Abbildung 24 visualisiert ein gruppiertes Boxplot-Diagramm die Unter-
schiede.
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Symptomverlauf PTSS-10
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Abbildung 24: Boxplot Symptomverlauf PTSS-10

Im gruppierten Boxplot-Diagramm wird die Symptombelastung zu Erst- und Zweiterhebung in Abhéngigkeit
vom Vorliegen eines A-Kriteriums dargestellt. Die jeweiligen Gruppen verandern sich im zeitlichen Verlauf
im Niveau ihrer Symptombelastung nur geringftigig.

Mithilfe des Wilcoxon-Tests fur abhangige Stichproben wird die belastete Gruppe (A-
Kriterium) auf signifikante Verénderungen im PTSS-10 Uberprift. Wie bereits die
grafische Darstellung im Boxplot nahelegt, kann keine signifikante Veranderung im
PTSS-10-Punktwert festgestellt werden. Die Gruppe positiver Rénge (Symptomver-
schlechterung) und die Gruppe negativer Range (Symptomverbesserung) lassen mit 40
bzw. 47 Personen keine allgemeine Tendenz des Symptomverlaufs erkennen. Fir 21
Soldaten blieb die Symptombelastung nach dem PTSS-10 konstant. Das bedeutet, dass
bei 43.5% der Soldaten mit A-Kriterium im PTSS-10 eine Symptomabschwéachung
auftritt, wahrend 37.0% bezogen auf diese Symptomskala eine Symptomverstérkung
aufweisen. Fir 19.4% der Soldaten dieser Gruppe kann keine Symptomveranderung mit
dem PTSS-10 gemessen werden. Der Wilcoxon-Test fur die Symptombelastung im
PTSS-10 zwischen Erst- und Zweiterhebung wird nicht signifikant (Z = -0.27; p = .788).
Tabelle 21 stellt die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zum Symptomverlauf des PTSS-10
dar.
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Tabelle 21: Wilcoxon-Test zum Symptomverlauf PTSS-10

Symptombelastung | N | Mittlerer Rang | Rangsumme z p
T2<T1
(Negative Range) 47 42.07 1977.50
Ja=1 40 46.26 195050 | -0.27 | .788
(Positive Range)
T2=T1
(Bindungen) 21

In Tabelle 21 werden die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fir die Symptombelastung im PTSS-10 zu Erst- und
Zweiterhebung fiir Soldaten mit A-Kriterium dargestellt. Bei 47 Soldaten ist eine Symptomverbesserung eingetreten,
wahrend sich die Symptome bei 40 Soldaten verstarkt haben.

5312 GSI-Wz

Die Auswertung des Verlaufs des GSI-Wz dhnelt dem Bild des PTSS-10: Der Mittelwert
der Symptombelastung in der Gruppe ohne A-Kriterium ist von 0.34 Punkten in der
Ersterhebung (N = 106; SD = 0.36; Max. = 1.56) auf 0.29 Punkte in der Zweiterhebung
(D = 0.31; Max. = 1.24) leicht gesunken. Der Mittelwert fur die Teilnehmer mit A-
Kriterium liegt in der Ersterhebung bei 0.46 Punkten (N = 108; SD = 0.49; Max. = 2.20)
deutlich hoher. Er verbleibt fur diese Gruppe in der Zweiterhebung bel 0.46 Punkten (SD
= 0.53; Max. = 2.44). Fur die Gruppe der Soldaten mit A-Kriterium steigt also der
Maximalwert der Symptombelastung zwischen Erst- und Zweiterhebung an, wahrend er
fur die Gruppe der Soldaten ohne A-Kriterium leicht sinkt. In Abbildung 25 visualisiert
ein gruppiertes Boxplot-Diagramm die Verteilung der Symptombelastung nach dem
GSI-Wz zur Erst- und zur Zweiterhebung unter Verwendung der Gruppenvariable A-

Kriterium.
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Abbildung 25: Boxplot Symptomverlauf GSI-Wz

Abbildung 25 zeigt die Verteilung der Symptombelastung im GSI-Wz zur Erst- und zur Zweiterhebung in
Abhéngigkeit vom Vorliegen eines traumatischen Erlebnisses. In der Gruppe ohne A-Kriterium sinkt der
Maximalwert in der Zweiterhebung leicht ab, wéhrend er fiir die Gruppe mit A-Kriterium in der Zweiterhe-
bung steigt.

Der Wilcoxon-Test zeigt auch beim GSI-Wz fur die Gruppe mit A-Kriterium keine
Tendenz im Symptomverlauf: Mit 48 negativen Rangen, also Reduzierung von Sym-
ptomen, und 52 positiven Rangen, die einer Symptomverstarkung entsprechen, lasst sich
fur den Symptomverlauf aus dem GSI-Wz keine allgemeine Tendenz prognostizieren (Z
=-0.10; p = .925). Bei acht Soldaten ergaben sich Bindungen, also keine Symptomver-
anderung zwischen Erst- und Zweiterhebung. In Prozentwerten entspricht dies bel 48.1%
der Soldaten mit A-Kriterium einer Symptomverstarkung, bei 44.4% einer Symptomab-
schwéchung und bei 7.4% einer gleichbleibenden Symptomatik. Tabelle 22 stellt die
Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fur den GSI-Wz zur Erst- und zur Zweiterhebung dar.
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Tabelle 22: Wilcoxon-Test zum Symptomverlauf GSI-Wz

Symptombelastung | N | Mittlerer Rang | Rangsumme z p
T2<T1
(Negative Range) 48 52.03 2497.50
Ja=1 52 49.09 255250 | -0.10 | .925
(Positive Range)
T2=T1 8
(Bindungen)

Tabelle 22 stellt die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fir den GSI-Wz der Erst- und Zweiterhebung fir Soldaten mit A-
Kriterium dar. Die Rangsummen unterscheiden sich nur gering zwischen den Gruppen mit Symptomverstérkung und
mit Symptomverbesserung.

53.1.3 PCL-M-dt

Fir die Gruppe ohne traumatisches Erlebnis sinkt der Mittelwert des PCL-M-dt von 4.87
Punkten (N = 105; SD = 5.83; Max. = 31) in der Ersterhebung auf 4.44 Punkte (SD =
4.98; Max. = 26) in der Zweiterhebung. Fir die Gruppe der Soldaten mit A-Kriterium
liegt der Mittelwert des PCL-M-dt wie bel den anderen Symptomskalen sowohl in der
Erst- as auch in der Zweiterhebung auf deutlich hdherem Niveau as die jewelligen
Mittelwerte der Gruppe ohne A-Kriterium. Er erreicht fur die Gruppe der Soldaten mit
traumatischem Erlebnis in der Ersterhebung 8.18 Punkte (N = 107; D = 8.67; Max. =
41) und steigt in der Zweiterhebung auf 8.56 Punkte (SD = 9.52; Max. = 46). Parallel zu
den beiden anderen Symptomskalen lasst sich feststellen, dass fur die Gruppe ohne A-
Kriterium das Maximum der erreichten Punktwerte im PCL-M-dt zwischen Erst- und
Zweiterhebung sinkt, wahrend es fir die Gruppe mit A-Kriterium von héherem Niveau
ausgehend im Laufe der Zeit welter steigt. Abbildung 26 verdeutlicht die Punktevertei-
lung des PCL-M-dt fur die Gruppen mit bzw. ohne traumatisches Erlebnis zu den beiden

Erhebungszeitraumen im gruppierten Boxplot-Diagramm.
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Abbildung 26: Boxplot Symptomverlauf PCL-M-dt

Im gruppierten Boxplot-Diagramm wird die Verteilung der Punkte des PCL-M-dt fir die Gruppen mit
traumatischem Erlebnis und ohne traumatisches Erlebnis zur Erst- und zur Zweiterhebung visualisiert. Die
Symptombelastung fiir die Gruppe der Soldaten mit A-Kriterium ist zwischen Erst- und Zweiterhebung
angestiegen.

Wie in den anderen Referenzfragebdgen zeigt sich keine allgemeine Tendenz in der
Entwicklung der Symptombelastung fur Soldaten mit traumatischem Erlebnis. Mit 40
negativen Rangen, also Symptomverbesserung, und 44 positiven Rangen, die Symptom-
verschlechterung darstellen, ergibt sich erwartungsgemald keine statistisch signifikante
Anderung in der Symptombelastung (Z = -0.93; p = .354). Bei 23 Soldaten hat sich die
Symptombelastung nach Erhebung durch den PCL-M-dt nicht gedndert, so dass sich
Bindungen ergeben. Bezogen auf prozentuale Werte entspricht dies fur 37.4% der
Soldaten einer Symptomverbesserung, fur 41.1% einer Symptomverschlechterung und
fur 21.5% einer gleichbleibenden Symptomatik im PCL-M-dt. Tabelle 23 stellt die
Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fur den Symptomverlauf traumatisierter Soldaten im
PCL-M-dt dar.
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Tabelle 23: Wilcoxon-Test zum Symptomverlauf PCL-M-dt

Symptombelastung = N | Mittlerer Rang = Rangsumme z p
T2<T1
(Negative Rénge) | *° 39.45 1578.00
e T} 44 45.27 1992.00 -0.93 | .354
(Positive Range)
T2=T1
(Bindungen) 23

Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fiur den Symptomverlauf von Erst- zu Zweiterhebung bei
Soldaten mit A-Kriterium. Wé&hrend sich die Symptome bei 40 Soldaten im Laufe der Zeit abgeschwacht haben, sind
sie fiir eine grof3ere Gruppe von 44 Soldaten angestiegen.

5.4 Entwicklung und Uberprifung des V-KRI-Bw

Unter Verwendung multipler linearer Regressionsanalysen wird eine neue Itemselektion
aus dem KRI-Bw vorgenommen. Es wird hierbei insbesondere analysiert, ob eine
Validierung anhand der frihen Symptombelastung as Kriterium - wie in der Erstvalidie-
rung geschehen — zu gleichen Ergebnissen fihrt wie die Verwendung der Symptombe-
lastung zu einem spateren Zeitpunkt wie der Zweiterhebung als relevantes Kriterium.
Nach dem Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung gibt eine friihe Symptom-
entwicklung keinen hinreichenden Aufschluss lber die Entstehung einer PTBS und ist
somit als Kriterium nicht geeignet.

Eswird im Folgenden gezeigt, dass eine Anpassung des KRI-Bw unter theoriekonformer
Bertcksichtigung des Zeitfaktors die prognostische Validitét des Instruments gegentiber
der Erstvalidierung erheblich erhoht. Auf Basis dieser Ergebnisse wird der V-KRI-Bw
erstellt.

Fur die praktische Anwendung des V-KRI-Bw erfolgt anschlief3end eine Kategorisie-
rung von Risikogruppen. Die Qualitét der Gruppeneinteilung wird mithilfe von logisti-
schen Regressionsanalysen Uberprift und mit der V orhersagekraft rein symptombasierter
Skalen wie der verwendeten Referenzfragebdgen verglichen.
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5.4.1 ldentifikation relevanter Pradiktoren

Es werden im Folgenden mehrere multiple lineare Regressionsanalysen berechnet. Ziel
des KRI-Bw it es, die Entwicklung einer PTBS zu prognostizieren, die as Folge eines
traumatischen Erlebnisses entsteht. Es werden daher in den folgenden Regressionsanaly-
sen jewells nur die Teilnehmer berticksichtigt, die ein als traumatisch kategorisiertes
Erlebnis im KRI-Bw angegeben haben. Durch einzelne nicht vollsténdig ausgefillte
Referenzfragebdgen resultieren unterschiedliche Stichprobenumfénge, da diese Teil-
nehmer mit den Ergebnissen der vollstéandigen Referenzfragebdgen weiter in der Stich-

probe verbleben.

Jede der folgenden Regressionsanalysen betrachtet die Items des KRI-Bw — wo notwen-
dig in dichotomisierter Form — als unabhangige Variablen im Sinne von Prédiktoren und
die Gesamtpunktwerte der Referenzfragebdgen der Erst- bzw. der Zweiterhebung als
jeweilige Kriterien. Die Dichotomisierung erfolgt in Anlehnung an die Erstvalidierung
des KRI-Bw. Lediglich das Item zu vorhergehender Einsatzerfahrung wird abweichend
codiert. Wahrend die Erstvalidierung besagtes Item erst bei mehr als einem Auslandsein-
satz in der Vorgeschichte als zutreffend kategorisiert, wird in der vorliegenden Inaugu-
raldissertation bereits ein vorhergehender Auslandseinsatz als zutreffend fur Einsatzvor-
erfahrung bewertet, da es nach Ansicht der Verfasserin fur die Vorbelastung des
Soldaten eine stérkere Rolle spielt, ob er Gberhaupt einen Auslandseinsatz im Vorfeld
absolviert hat. Die Items Truppengattung und Einsatzkontingent aus dem KRI-Bw
werden nicht berticksichtigt. Im Unterschied zur Erstvalidierung werden Alter und

Einsatzdauer als Pradiktoren in die Berechnung einbezogen.

Als Methode fur die multiple lineare Regressionsanalyse wird jeweils die Ruckwarts-
Methode fur die Variablenauswahl verwendet. Wird das Signifikanzniveau fir eine

unabhangige Variable grof3er as .1, so wird sie ausgeschlossen.

Es werden zun&chst die multiplen linearen Regressionsanalysen auf Basis der Ersterhe-
bung berechnet. Daran anschlief3end folgen die entsprechenden Regressionsanalysen auf
Basis der Zweiterhebung. Zur Betrachtung der Diagramme der standardisierten Residuen

siehe Anlage D.
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Tabelle 24 gibt einen Uberblick tiber die Dichotomisierung der als Pradiktoren verwen-
deten Variablen des KRI-Bw.

Tabelle 24: Ubersicht dichotomisierte Pradiktoren des KRI-Bw

Auspragungen

Alter (Item 1) bis 30 Jahre Uber 30 Jahre
Familienstand (Item 3) verheiratet / feste Partner- ledig / geschieden

schaft
Anzahl der Kinder (Iltem 4) kinderlos Eilrr]]gestens ein
Schulbildung (item 5) Haupt- oder Realschulab- | 5y,

schluss
Einsatzdauer (Item 9) unter finf Monate Uber funf Monate
Vorhergehende Einsatzerfahrung (Item 10) nicht vorhanden vorhanden
Em_schrankung sozialer Kontakte in die keine® bis _leicht* stark bis extrem"
Heimat (Item 13)
CreseioRiisilg Gl ¢ Bl .keine" bis ,eher stark* .stark” bis ,extrem*
(Item 19)
EIsEiEl T G Sleskaen el Jleicht® bis ,eher stark” .stark” bis ,extrem*

durch das Ereignis (Item 23)

Tabelle 24 gibt eine Ubersicht tber die fiir die Itemselektion dichotomisierten Variablen des KRI-Bw. Im Unterschied
zur Erstvalidierung werden die Items Alter und Einsatzdauer in der ltemselektion beriicksichtigt. Vorhergehende
Einsatzerfahrung wurde abweichend zur Erstvalidierung dichotomisiert.

54.1.1 Multiplelineare Regressionsanalyse Ersterhebung

Zunéchst werden die multiplen linearen Regressionsanalysen der Referenzfragebdgen
auf Basis der Ersterhebung dargestellt. Die Punktwerte der Symptomfragebtgen der
Ersterhebung werden hierfir jeweils as abhangige Variablen, die Items des KRI-Bw als
unabhangige Variablen verwendet.

54111 PTSS10

Die multiple lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variable PTSS-10 der Ersterhe-
bung beruht auf den Werten von 319 Soldaten mit A-Kriterium und fihrt nach 34
Regressionsschritten zu einem signifikanten Modell (F = 11.67; df = 15; p <.001).

Der korrigierte Determinationskoeffizient, der den gemeinsamen Varianzanteil zwischen
Pradiktoren und Kriterium beschreibt, betragt .364. Tabelle 25 stellt die Werte des
Regressionsmodells fir das Kriterium PTSS-10 der Ersterhebung dar.
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Tabelle 25: Regressionsmodell Items KRI-Bw / PTSS-10 Ersterhebung

Regressionsschritte R R? Korr. R? F df p

34 .631 | .398 .364 11.67 | 15 | <.001

In Tabelle 25 werden die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p < .1)
unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und des Punktwerts im PTSS-10 der Ersterhe-
bung als abhéngige Variable dargestellt. 34 Regressionsschritte filhren zu einem hoch signifikanten Regressionsmo-
dell mit einem multiplen Korrelationskoeffizienten von .631.

Das Regressionsmodell enthdlt als signifikante Pradiktoren (p < .1) aus dem Bereich der
Belastungen im Vorfeld und wahrend des Auslandseinsatzes die Einsatzdauer (Item 9),
die Beeintrachtigung durch die Einschrénkung der sozialen Kontakte in die Heimat
(Item 13) und die Gesamtbelastung durch den Einsatz (Item 19). Negative Reaktionen
des sozidlen Umfelds auf den Einsatz (Item 15) sowie fehlende Unterstiitzung durch
Kameraden und Vorgesetzte (Item 17 und 18) gehen ebenfals mit signifikanten (3
Gewichten in das Modell ein. Signifikanten Einfluss haben weiterhin korperliche Ge-
walterfahrung (Item 27b) und sonstige belastende Vorerfahrungen (Item 27g).

Aus dem Bereich der Items, die sich auf das traumatische Erlebnis beziehen, wird das 13-
Gewicht des Items zur Einschétzung der subjektiven Belastung durch das Ereignis (Item
23) sowie die 3-Gewichte dreier Items, die sich auf peritraumatische Dissoziation
beziehen, signifikant (Items 25c¢, 25d und 25h). Drei Items der objektiven Situationsfak-
toren gehen mit negativen 3-Gewichten in das Modell ein (Items 26c, 26l und 26m).

Tabelle 26 gibt einen Uberblick tiber die Koeffizienten des Regressionsmodells. Kolli-

nearitatsdiagnose und Uberprifung der Residuen zeigen keine Hinweise auf Verletzung

der Voraussetzungen fur die Verwendung der multiplen linearen Regressionsanalyse.
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Tabelle 26: Koeffizienten zum Regressionsmodell Items KRI-Bw / PTSS-10 Ersterhebung

Item B 3 T p Tol. | VIF

Belastungen im Vorfeld und
wahrend des Auslandseinsatzes

Einsatzdauer mind. finf Monate (Item 9) 424 | 13 | 2.62 .009 .93 | 1.08

Einschrankung sozialer Kontakte in die Heimat

(Item 13) 2.52 A1 | 212 .035 .83 | 1.20

Gesamtbelastung durch den Einsatz (Item 19) 291 12 | 2.05 .041 .69 | 1.46

Soziale Unterstiitzung
Negative Reaktionen des sozialen Umfelds
auf den Einsatz (Item 15)

Fehlende Unterstiitzung durch Kameraden
(Item 17)

Fehlende Unterstiitzung durch Vorgesetzte
(Item 18)

483 | .23 | 467 | <.001 | .93 | 1.08
533 | .13 | 2.58 .010 90 | 1.11
264 | .13 | 2.60 .010 .87 | 1.16

Belastende Vorerfahrungen

Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b) 2.61 12 | 2.38 .018 .86 | 1.17

Sonstige belastende Vorerfahrungen

(Item 27g) 259 | .10 | 1.85 .065 .86 | 1.16
Traumaspezifische Merkmale

Einschéatzung der subjektiven Belastung durch

das Ereignis (Item 23) 355 | .16 | 2.75 .006 .68 | 1.46
Verandertes Zeiterleben (Item 25c) 2.22 A1 1.94 .054 75 | 1.33

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt 255 | 13 | 237 019 81 | 123

(Item 25d)
Bruchstickhafte, unvollstdndige Erinnerungen 4.67 12 | 239 018 94 | 107
(Item 25h)
Erlebte Bedrohung fiir Leib und Leben 186 | -10 | -1.92 056 85 | 118
(Item 26¢)

Beteiligung an bewaffneter Auseinanderset-
zung / Kampfhandlung (Item 26l)

Verursachung von Tod oder Verletzungen
anderer (Item 26m)

-3.27 | -11 | -2.17 .031 90 | 1.12

-8.17 | -.10 | -1.97 .050 90 | 1.11

Tabelle 26 stellt die Koeffizienten der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Rickwértsmethode (p < .1)
unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und des Punktwerts im PTSS-10 der Ersterhe-
bung als abhéngige Variable dar. Das Regressionsmodell enthélt 15 Items des KRI-Bw als Pradiktoren, 3 davon mit
negativem B-Gewicht. (Tol.: Toleranz)

54.1.12 GSI-Wz

Fir die Regressionsanalyse der abhangigen Variablen GSI-Wz der Ersterhebung liegen
Datensdtze zu 321 traumatisierten Soldaten vor. Die Regressionsanalyse fuhrt nach 37
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Regressionsschritten zu einem Modell mit korrigiertem Bestimmtheitsmal? von .330 (F =
12.48; df = 12; p < .001). Tabelle 27 gibt einen Uberblick tber die statistischen Kenn-
werte des Regressionsmodells.

Tabelle 27: Regressionsmodell Items KRI-Bw / GSI-Wz Ersterhebung

Regressionsschritte R R? Korr. R? F df p

37 599 | .358 .330 12.48 | 12 | <.001

Tabelle 27 stellt die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwértsmethode (p <.1) unter
Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und dem Punktwert des GSI-Wz der Ersterhebung als
abhéngige Variable dar. Das hoch signifikante Regressionsmodell weist einen multiplen Korrelationskoeffizienten von
.599 auf.

Signifikante 3-Koeffizienten (p < .1) werden aus dem Bereich soziodemografischer
Faktoren beim Alter (Item 1) fur Gber 30-jahrige Soldaten und beim Familienstand (Item
3) fur aleinstehende Teilnehmer gefunden. Als belastender Einsatzumstand wird die
Einschrankung sozialer Kontakte in die Heimat als signifikanter Prédiktor in das Modell
aufgenommen (Item 13). Aus dem Bereich soziale Unterstitzung weisen negative
Reaktionen des sozialen Umfelds auf den Einsatz (Item 15) und fehlende Unterstiitzung
durch Kameraden (Item 17) signifikante 3-Gewichte auf. Als traumaspezifische Merk-
male verbleiben die Items zur subjektiven Belastungseinschétzung durch das Ereignis
(Item 23) sowie die Items zu Deredlisation (Item 25d) und zu sonstigen veranderten
Wahrnehmungen und Erlebnisweisen (Item 25j) im Regressionsmodell. Die Items zu
belastenden Vorerfahrungen durch korperliche Gewalterfahrung (Item 27b), Wohnungs-
einbruch (Item 27f) und sonstige belastende Vorerfahrungen (Item 27g) erhalten eben-
falls signifikante, positive 3-Gewichte.

Mit negativem 3-Koeffizienten verbleibt das Item zu Depersonalisation (Item 25f) im

Regressionsmodell. Tabelle 28 gibt einen Uberblick tiber Koeffizienten und Kollineari-

tatsdiagnose des dargestel lten Regressionsmodells.
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Tabelle 28: Koeffizienten zum Regressionsmodell Items KRI-Bw / GSI-Wz Ersterhebung

Item B 3 T P Tol. | VIF
Soziodemografische Faktoren
Alter tber 30 (Item 1) 0.09 | .09 | 1.67 .097 .86 | 1.16

Familienstand alleinstehend (Item 3) 0.12 A2 | 2.33 .020 91 | 1.10
Belastungen im Vorfeld und
wahrend des Auslandseinsatzes

Einschrankung sozialer Kontakte in die

Heimat (Item 13) 0.23 19 | 360 | <.001 | .85 | 1.17

Soziale Unterstiitzung
Negative Reaktionen des sozialen Umfelds
auf den Einsatz (Item 15)

Fehlende Unterstiitzung durch Kameraden
(Item 17)

0.19 A7 | 3.46 .001 96 | 1.05
0.22 A1 | 211 .036 96 | 1.04

Belastende Vorerfahrungen
Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b) 0.23 21 | 405 | <.001 | .89 | 1.13

Wohnungseinbruch (Iltem 27f) 0.26 10 | 2.02 .044 94 | 1.07

Sonstige belastende Vorerfahrungen (ltem

279) 0.17 A2 | 2.34 .020 91 | 1.10

Traumaspezifische Merkmale
Einschéatzung der subjektiven Belastung
durch das Ereignis (Item 23)

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt
(Item 25d)

0.16 14 | 261 .010 79 | 1.27
0.25 24 | 466 | <.001 | .91 | 1.10

Verandertes Korpergefuhl (Item 25f) -0.18 | -.09 | -1.69 .093 91 | 1.10

Sonstige verdnderte Wahrnehmungen

(Item 25j) 0.21 A2 | 2.28 .023 95 | 1.06

In Tabelle 28 werden die Koeffizienten der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p <
.1) unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und des Punktwerts im GSI-Wz der Erster-
hebung als abhéngige Variable dargestellt. Aus sémtlichen Bereichen des KRI-Bw sind Items mit relevantem R3-
Gewicht enthalten. (Tol.: Toleranz)

Die Werte der Kollinearitétsdiagnose lassen keine Multikollinearitét erkennen. Auch die
Uberprifung der Residuen zeigt keine Hinweise auf Verletzung der Modellannahmen.

54.1.1.3 PCL-M-dt

Das auf der abhangigen Variablen PCL-M-dt der Ersterhebung basierende Regressions-
modell weist nach 36 Regressionsschritten einen korrigierten Determinationskoeffizien-
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ten von .413 auf und wird auf hochstem Niveau signifikant (F = 16.15; df = 13; p <
.001). Es beruht auf einer Stichprobengrof3e von 319 traumatisierten Soldaten. In Tabelle
29 werden die statistischen Kennzahlen des Regressionsmodells dargestellt.

Tabelle 29: Regressionsmodell Items KRI-Bw / PCL-M-dt Ersterhebung

Regressionsschritte R R? Korr. R? F df p

36 .664 | .440 413 16.15 | 13 | <.001

In Tabelle 29 werden die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p < .1)
unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und des Punktwerts im PCL-M-dt der Ersterhe-
bung als abhéngige Variable dargestellt. Das Regressionsmodell wird mit einem multiplen Korrelationskoeffizienten
von .664 hoch signifikant.

Das errechnete Regressionsmodell enthdlt als signifikante Pradiktoren (p < .1) aus dem
Bereich der belastenden Einsatzumstande die Einschrankung der sozialen Kontakte in
die Heimat (Item 13) und die fehlende Identifikation mit dem Auslandseinsatz (Item 16).
Mangelnde soziale Unterstiitzung durch negative Reaktionen des personlichen Umfelds
auf den Einsatz (Item 15) und fehlender kameradschaftlicher Zusammenhalt (Item 17)

weisen ebenfalls signifikante K oeffizienten auf.

Weiterhin gehen belastende Vorerfahrungen durch korperliche Gewalterfahrung (Item
27b) und sonstige belastende Vorerfahrungen (Item 27g) mit signifikanten [3-Gewichten

in die Regressionsgleichung ein.

Von den traumaspezifischen Merkmalen verbleiben die Items zur subjektiven Belas-
tungselnschétzung des traumatischen Erlebnisses (Item 23) und die fehlende Fahigkeit,
offen Uber das belastende Erlebnis zu sprechen (Item 24), im Regressionsmodell. Die
Items zur peritraumatischen Dissoziation sind mit Derealisation (Item 25d), Depersona-
lisation (Item 25g) und Erinnerungsliicken (Item 25h) vertreten. Das Beobachten der
Geiselnahme oder Gefangenschaft anderer Personen (Item 26h) erhalt aus dem Bereich
der objektiven Situationsfaktoren ein signifikantes (3-Gewicht. Signifikant - allerdings
mit negativem 3-Gewicht - verbleibt aus diesem Bereich die erlebte Geiselnahme oder
Gefangenschaft (Item 26g) im Regressionsmodell. Tabelle 30 gibt einen Uberblick tber
Koeffizienten und Kollinearitétsdiagnose der im vorgestellten Regressionsmodell
enthaltenen Prédiktoren.
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Tabelle 30: Koeffizienten zum Regressionsmodell Items KRI-Bw / PCL-M-dt Ersterhebung

Item B 3 T p Tol. | VIF
Belastungen im Vorfeld und
wahrend des Auslandseinsatzes

Einschrankung sozialer Kontakte in die Heimat
(Item 13)

Fehlende Identifikation mit dem Auslandsein-
satz (Item 16)

1.88 | .09 1.82 .069 .87 | 1.15
1.83 | .11 | 2.25 .025 .93 | 1.08

Soziale Unterstiitzung
Negative Reaktionen des sozialen Umfelds
auf den Einsatz (Item 15)

Fehlende Unterstiitzung durch Kameraden
(Item 17)

3.03 | .16 | 3.29 .001 91 | 1.10
6.21 16 | 3.52 .001 96 | 1.04

Belastende Vorerfahrungen

Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b) 3.89 20 | 416 | <.001 | .91 | 1.09

Sonstige belastende Vorerfahrungen (ltem

279) 3.67 15 | 3.04 .003 90 | 1.12

Traumaspezifische Merkmale
Einschéatzung der subjektiven Belastung durch
das Ereignis (Item 23)

Es fallt schwer, offen tiber das belastende
Erlebnis zu sprechen (Iltem 24)

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt

3.54 | .17 | 3.35 .001 79 | 1.27

2.52 10 | 1.99 .048 .89 | 1.12

343 | .18 | 3.74 | <.001 | .87 | 1.15

(Item 25d)
Gefuhl, Gber dem Ereignis zu schweben 500 | 08 | 177 078 94 | 107
(Item 25g)
Bruchstickhafte, unvollstdndige Erinnerungen 483 | 13 | 276 006 91 | 1.10
(Item 25h)

Erlebte Geiselnahme und / oder Gefangen-
schaft (Item 26g)

Beobachtete Geiselnahme und / oder
Gefangenschaft (Item 26h)

-9.53 | -.09 | -1.91 .057 95 | 1.06

416 | .11 | 241 .017 94 | 1.06

Tabelle 30 bildet die Koeffizienten der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p < .1)
unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und des Punktwerts im PCL-M-dt der Ersterhe-
bung als abhéngige Variable ab. Der Bereich der traumaspezifischen Merkmale ist mit sieben Items besonders stark
vertreten, wéhrend keine soziodemografischen Faktoren extrahiert wurden. (Tol.: Toleranz)

Kollinearitétsdiagnose und Residuenstatistik zeigen keine Hinweise auf Verletzung der
Modellannahmen.
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5.4.1.2 Multiplelineare Regressionsanalyse Zweiter hebung

Fir die auf dem Kriterium der Symptombelastung der Zweiterhebung basierenden
multiplen linearen Regressionsanalysen konnten jeweils die Daten von 108 Soldaten
verwendet werden. Diese hatten ein oder mehrere Erlebnisse angegeben, die als A-
Kriterium klassifiziert wurden, und die Symptomskalen der Zweiterhebung ausgefiillt.

54.1.2.1 PTSS10

Der Punktwert des PTSS-10 der Zweiterhebung as abhangige Variable fuhrt nach 31
Regressionsschritten zu einem Regressionsmodell mit einem korrigierten Determinati-
onskoeffizienten von .586. Das Regressionsmodell wird auf hdchstem Niveau signifi-
kant (F = 8.86; df = 18; p <.001). In Tabelle 31 werden die statistischen Kennzahlen des
Regressionsmodel|s dargestellt.

Tabelle 31: Regressionsmodell Items KRI-Bw / PTSS-10 Zweiterhebung

Regressionsschritte R R? Korr. R? F df p

31 .813 | .660 .586 8.86 | 18 | <.001

In Tabelle 31 werden die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p < .1)
unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabh&ngige Variablen und des Punktwerts im PTSS-10 der Zweiterhe-
bung als abhéngige Variable dargestellt. Das Regressionsmodell erreicht einen multiplen Korrelationskoeffizienten
von .813.

Das extrahierte Regressionsmodell enthdt als Pradiktor aus dem soziodemografischen
Teil des KRI-Bw die Variable Alter Uber 30 (Item 1). Belastende Einsatzumsténde
verbleiben mit den Variablen Einschrankung sozialer Kontakte in die Heimat (Item 13)
und fehlende Identifikation mit dem Einsatz (Item 16) im Regressionsmodell. Fehlende
Unterstitzung durch Vorgesetzte (Item 18) bildet aus dem Bereich der sozialen Unter-
stitzung ein Item mit signifikantem [3-Gewicht ab. Belastende Vorerfahrungen gehen
mit den Items Einsatzvorerfahrung (Item 10) und korperliche Gewalterfahrung (Item

27b) in die Regressionsgleichung ein.

Traumaspezifische Merkmale sind mit der subjektiven Belastungseinschétzung durch
das traumatische Erlebnis (Item 23) sowie drei Items der peritraumatischen Dissoziation
(Items 25c, 25d und 25g) mit signifikanten, positiven 3-Gewichten enthalten. Aus
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diesem Bereich werden ebenso Items zu objektiven Situationsfaktoren mit positivem [3-
Gewicht signifikant: das Beobachten von Bedrohung fur Leib und Leben (Item 26d),
schwerer Verletzungen oder Misshandlungen (Item 26f) und das Beobachten von Gel-
selnahme oder Gefangenschaft (Item 26h).

Mit negativen [3-Gewichten verbleiben die Items der peritraumatischen Dissoziation zu
verdndertem Korpergefuhl (Item 25f) und eingeschrankter Wahrnehmung (Item 25i) im
Regressionsmodell. Dies trifft auch auf die Items der objektiven Situationsfaktoren zu,
die sich auf Uberraschendes, unerwartetes Eintreffen des traumatischen Erlebnisses (Item
26a), erlebter Bedrohung fur Leib und Leben (Item 26¢) und auf Todesfolge (Item 26i)

beziehen.

Die Uberpriifung auf Multikollinearitéat und die Betrachtung der Residuenstatistik lassen

keine Verletzung der M odellannahmen vermuten.

Tabelle 32 gibt einen Uberblick tiber die Kennwerte der im Regressionsmodell verblie-

benen K oeffizienten.
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Tabelle 32: Koeffizienten zum Regressionsmodell Iltems KRI-Bw / PTSS-10 Zweiterhebung

Item B 3 T p Tol. | VIF
Soziodemografische Faktoren

Alter Gber 30 (Item 1) 3.49 .15 2.13 .036 .82 | 1.22
Belastungen im Vorfeld und
wahrend des Auslandseinsatzes

Einschrankung sozialer Kontakte in die
Heimat (Item 13)

Fehlende Identifikation mit dem Auslands-
einsatz (Item 16)

3.25 13 1.79 .077 .86 | 1.17
3.47 .16 2.43 .017 91 | 1.10

Soziale Unterstiitzung

Fehlende Unterstiitzung durch Vorgesetzte

(Item 18) 411 .18 2.71 .008 92 | 1.09

Belastende Vorerfahrungen
Einsatzvorerfahrung (Item 10) 2.95 14 1.98 .051 .86 | 1.16
Kdorperliche Gewalterfahrung (Item 27b) 3.51 15 2.13 .037 .89 | 1.12

Traumaspezifische Merkmale

Einschéatzung der subjektiven Belastung

durch das Ereignis (Item 23) 4.03 .16 2.14 .036 75 | 1.33

Verandertes Zeiterleben (Item 25c) 5.57 .23 3.11 .003 73 | 1.37
Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt 6.50 o8 384 | <00l | 78 | 1.29
(Item 25d)

Verandertes Korpergefuhl (Item 25f) -6.02 | -.13 | -1.87 | .066 .87 | 1.16
Gefuhl, Gber dem Ereignis zu schweben 10.37 13 105 055 87 | 115
(Item 25g)

Eingeschrankte Wahrnehmung (Item 25i) -15.35 | -.29 | -420 | <001 | .87 | 1.15

Das belastende Erlebnis trat Uberraschend
und unerwartet ein (Iltem 26a)

Erlebte Bedrohung fiir Leib und Leben
(Item 26¢)

Beobachtete Bedrohung fiir Leib und Leben
(Item 26d)

Beobachtete schwere Verletzungen und /
oder Misshandlung (Item 26f)

Beobachtete Geiselnahme und / oder
Gefangenschaft (Item 26h)

-3.72 | -.29 | -3.61 | .001 94 | 1.07
-6.10 | -.29 | -3.61 | .001 .66 | 1.52
4.04 19 2.40 .019 .65 | 1.55
8.58 .38 525 | <001 | .78 | 1.29
6.44 14 2.13 .036 94 | 1.06

Es kamen Personen zu Tode (Item 26i) -6.03 | -.28 | -3.83 | .037 77 | 1.30

In Tabelle 32 werden die Koeffizienten der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p <
.1) unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variable und des Punktwerts im PTSS-10 der Zweiter-
hebung als abhéngige Variable dargestellt. Traumaspezifische Merkmale sind mit 12 Items stark vertreten, davon
beziehen sich flinf auf peritraumatische Dissoziation und sechs auf objektive Situationsmerkmale. (Tol.: Toleranz)

138



Ergebnisse

54.1.2.2 GSI-Wz

Der GSI-Wz der Zweiterhebung als abhangige Variable der multiplen linearen Regressi-
onsanalyse fuhrt nach 37 Regressionsschritten zu einem signifikanten Modell (F = 8.17,;
df = 12; p < .001), das ein korrigiertes Bestimmtheitsmal? von .462 aufweist. Das Re-
gressionsmodell falt mit einem hohen multiplen Korrelationskoeffizienten von .726 auf.
In Tabelle 33 werden die statistischen Kennwerte des Regressionsmodel|s verdeutlicht.

Tabelle 33: Regressionsmodell tems KRI-Bw / GSI-Wz Zweiterhebung

Regressionsschritte R R? Korr. R? F df p

37 726 | .527 462 8.17 | 12 | <.001

Tabelle 33 stellt die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwértsmethode (p <.1) unter
Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhédngige Variablen und des Punktwerts im GSI-Wz der Zweiterhebung als
abhéngige Variable dar. Das hoch signifikante Regressionsmodell weist einen multiplen Korrelationskoeffizienten von
.726 auf.

Das errechnete Regressionsmodell weist fir den Bereich soziodemografischer Faktoren
fur die Items Alter (Item 1) fur Gber 30-jahrige Tellnehmer und Familienstand (Item 3)
fur alleinstehende Soldaten signifikante 3-Gewichte auf. Einschrdnkung der sozialen
Kontakte in die Heimat (Item 13) und fehlende Unterstiitzung durch Vorgesetzte (Item
18) verbleiben ebenfalls im Regressionsmodell. Aus den Variablen zu belastenden
Vorerfahrungen leistet das Item korperliche Gewalterfahrung (Item 27b) einen signifi-

kanten Beitrag zur Regressionsgleichung.

Traumaspezifische Merkmale werden in der subjektiven Einschétzung der Belastung
durch das traumatische Erlebnis (Item 23) sowie in den Items zu Derealisation (Items
25c und 25d) abgebildet. Aus diesem Bereich verbleibt weiterhin das Beobachten
schwerer Verletzungen oder Misshandlungen (Item 26f) mit positivem, signifikantem (3-

Gewicht in der Regressionsgleichung.

Negative, signifikante 3-Gewichte erhdlt das Item zur eingeschrankten Wahrnehmung
(Item 25i) aus dem Bereich peritraumatische Dissoziation sowie die Items zu erlebter
Bedrohung fur Leib und Leben (Item 26¢) und zur Todesfolge (Item 26i) aus dem
Bereich der objektiven Situationsfaktoren. Tabelle 34 gibt einen Einblick in die Koeffi-
Zienten des Regressionsmodells.
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Tabelle 34: Koeffizienten zum Regressionsmodell Items KRI-Bw / GSI-Wz Zweiterhebung

Item
Soziodemografische Faktoren
Alter tiber 30 (Item 1)

Familienstand alleinstehend (Item 3)

Belastungen im Vorfeld und
wahrend des Auslandseinsatzes

Einschrankung sozialer Kontakte in die Heimat
(Item 13)

Soziale Unterstiitzung

Fehlende Unterstiitzung durch Vorgesetzte
(Item 18)

Belastende Vorerfahrungen
Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b)

Traumaspezifische Merkmale

Einschéatzung der subjektiven Belastung durch
das Ereignis (Item 23)

Verandertes Zeiterleben (Item 25c)

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt
(Item 25d)

Eingeschrankte Wahrnehmung (Item 25i)

Erlebte Bedrohung fiir Leib und Leben

(Item 26¢)

Beobachtete schwere Verletzungen und / oder
Misshandlung (Item 26f)

Es kamen Personen zu Tode (Item 26i)

0.27

0.25

0.27

0.28

0.22

0.19

0.32

0.25

-0.63

-0.19

0.33

-0.20

.24

.23

.20

.25

.18

15

27

21

-.24

-.17

.29

-.19

T

2.98

3.00

2.57

3.27

2.35

1.80

3.24

2.60

-3.05

-2.25

3.51

-2.31

.004

.004

.012

.002

.021

.075

.002

011

.003

.027

.001

.021

Tol.

.86

.89

.87

.93

.90

.79

.78

.80

.89

.90

.79

.81

VIF

1.17

1.13

1.15

1.08

1.12

1.27

1.29

1.25

1.13

1.12

1.26

1.24

In Tabelle 34 werden die Koeffizienten der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p <
.1) unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhéngige Variablen und des Punktwerts im GSI-Wz der Zweiter-
hebung als abhéngige Variable dargestellt. Es sind Items aus samtlichen Bereichen des KRI-Bw mit relevanten R3-

Gewichten enthalten. (Tol.: Toleranz)

Die Uberprifung der Voraussetzungen zur Verwendung der multiplen linearen Regres-

sionsanayse durch Kollinearitétsdiagnose und Residuenstatistik zeigt keine Verletzung

der Modellannahmen.
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54.1.2.3 PCL-M-dt

Die Verwendung des PCL-M-dt der Zweiterhebung als abhangige Variable fihrt nach
30 Regressionsschritten zu einem hoch signifikanten Regressionsmodell (F = 12.46; df =
19; p < .001). Es erreicht einen multiplen Korrelationskoeffizienten von .863 und einen
korrigierten Determinationskoeffizienten von .685. Tabelle 35 gibt einen Uberblick iber
die Kennzahlen des ermittelten Regressionsmodells.

Tabelle 35: Regressionsmodell Items KRI-Bw / PCL-M-dt Zweiterhebung

Regressionsschritte R R? Korr. R? F df p

30 .863 | .745 .685 12.46 | 19 | <.001

In Tabelle 35 werden die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse nach der Riickwartsmethode (p < .1)
unter Verwendung der Items des KRI-Bw als unabhangige Variablen und des Punktwerts im PCL-M-dt der Zweiter-
hebung als abhéngige Variable dargestellt. Das Regressionsmodell erreicht einen multiplen Korrelationskoeffizienten
von .863 und wird auf hgchstem Niveau signifikant (p <.001).

Die Regressionsgleichung enthélt als soziodemografische Pradiktoren das Alter der
Teilnehmer (Item 1) sowie den Familienstand (Item 3). Aus dem Bereich soziale Unter-
stitzung erhalten die Items zu fehlender Unterstiitzung durch Kameraden (Item 17)
sowie durch Vorgesetzte (Item 18) signifikante 3-Gewichte. Kdrperliche Gewalterfah-
rung (Item 27b) verbleibt as Item aus dem Bereich der belastenden Vorerfahrungen in
der Regressionsgleichung zur Prognose des PCL-M-dt der Zweiterhebung. Wie in den
vorangegangenen Regressionsanalysen verbleibt das Item zum subjektiven Schweregrad
der Belastung durch das traumatische Erlebnis (Item 23) als Prédiktor in der Regressi-
onsgleichung erhalten. Stark vertreten sind aus diesem Itemkomplex die Items zur
peritraumatischen Dissoziation: Automatisches Handeln (Item 25b), veréndertes Zeiter-
leben (Item 25c), das Erleben des Ereignisses als unwirklich (Item 25d) und sonstige
verénderte Wahrnehmungen (Item 25j) verdeutlichen mit positiven, signifikanten 13-
Gewichten die Relevanz dieses Fragebogenbereichs. Als objektive Situationsfaktoren
enthdt das Regressionsmodell die Items zum Beobachten schwerer Verletzungen oder
Misshandlungen (Item 26f), zum Beobachten von Geiselnahme oder Gefangenschaft
(Item 26h) und der Verursachung der Verletzung oder des Todes anderer (Item 26m) mit
positiven, signifikanten [3-Gewichten.
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Signifikante, aber negative 3-Gewichte erhaten die Einsatzdauer (Item 9) aus dem
Fragebogenbereich der belastenden Einsatzumstéande sowie das Item zur eingeschrank-
ten Wahrnehmung (Item 25i) aus dem Bereich der peritraumatischen Dissoziation. Dies
gilt ebenso fur die Items der objektiven Situationsfaktoren zu unerwartetem Eintreten
des traumatischen Ereignisses (Item 26a), erlebter Bedrohung fur Leib und Leben (Item
26c¢), Todesfolge (Item 26i) sowie eigene bleibende korperliche Schaden (Item 26)).

Residuen- und Kollinearitatsstatistik weisen zufriedenstellende Werte auf. Tabelle 36
stellt die Koeffizienten des durch die multiple lineare Regressionsanalyse nach der
Ruckwartsmethode erhaltenen Regressionsmodells unter Verwendung der abhangigen
Variablen PCL-M-dt der Zweiterhebung dar.

Tabelle 36: Koeffizienten zum Regressionsmodell Iltems KRI-Bw / PCL-M-dt Zweiterhebung

Item B 3 T p Tol. VIF
Soziodemografische Faktoren
Alter tber 30 (Item 1) 354 | .17 | 2.75 .007 .82 | 1.212

Familienstand alleinstehend (Item 3) 2.11 A1 | 1.82 .073 .87 1.15
Belastungen im Vorfeld und
wahrend des Auslandseinsatzes

Einsatzdauer mindestens finf Monate

(Item 9) -3.66 | -.11 | -1.85 .068 91 1.10

Soziale Unterstiitzung
Fehlende Unterstiitzung durch Kamera-
den (Item 17)

Fehlende Unterstiitzung durch Vorgesetz-
te (Item 18)

8.83 21 3.50 .001 .89 1.13

2.73 .14 2.26 .026 .87 1.16
Belastende Vorerfahrungen

Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b) 4.59 21 | 3.48 .001 .87 1.16

Traumaspezifische Merkmale

Einschéatzung der subjektiven Belastung

durch das Ereignis (Item 23) 3.94 A7 | 2,75 .007 .81 1.23

Automatisches Handeln (Item 25b) 2.86 A2 | 1.97 .053 .88 1.14
Verandertes Zeiterleben (Item 25c) 8.04 37 | 573 | <.001 | .74 1.35
Fortsetzung
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Item B 3 T p Tol. | VIF

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt

(Item 25d) 4.50 22 | 3.39 .001 .78 | 1.28

Eingeschrankte Wahrnehmung (Item 25i) -13.80 | -.29 | -4.78 | <.001 | .86 | 1.16
Sonstige verdnderte Wahrnehmungen
(Item 25j)

Das belastende Erlebnis trat tiberra-
schend und unerwartet ein (Item 26a)

Erlebte Bedrohung fiir Leib und Leben
(Item 26¢)

Beobachtete schwere Verletzungen und /
oder Misshandlung (Item 26f)

Beobachtete Geiselnahme und / oder
Gefangenschatft (Item 26h)

3.75 10 | 1.75 .084 91 | 1.10
-4.62 | -22 | -3.67 | <.001 | 91 | 1.10
-3.19 | -17 | -2.72 .008 .85 | 1.18
6.74 33 | 519 | <.001 | .77 | 131
9.25 23 | 385 | <.001 | .92 | 1.09

Es kamen Personen zu Tode (Item 26i) -3.04 | -.16 | -2.45 .017 g7 | 131
Eigene bleibende kérperliche Schaden
(Item 26j)

Verursachung der Verletzung oder des
Todes anderer (Item 26m)

-12.85 | -.13 | -2.15 .034 .85 | 1.18

9.46 A1 | 1.78 .079 .80 | 1.16

Tabelle 36 zeigt die Koeffizienten des Regressionsmodells der Items des KRI-Bw fiir die abhangige Variable PCL-M-
dt der Zweiterhebung. Items zu traumaspezifischen Merkmalen sind stark vertreten. (Tol.: Toleranz)

5.4.2 ltemselektion

Jedes Regressionsmodell der verschiedenen Referenzfragebtgen als abhangige Variable
fahrt zu beiden Erhebungszeitpunkten zu signifikanten Regressionsmodellen. Diese
enthalten jedoch — wie zu erwarten war — nicht die gleichen Pradiktoren. Aus den ver-
schiedenen Itempools der berechneten Regressionsmodelle missen nun Items ausge-
wahlt werden, die zur Einschdtzung eines PTBS-Risikos geeignet sind. Es wird an dieser
Stelle an die Analyse des Symptomverlaufs erinnert: Eine frihe Symptomentwicklung
ist keineswegs ausschlaggebend fir die Prognose des weiteren Symptomverlaufs (siehe
Kapitel 5.3).

Die eigentliche Aufgabe des Screenings durch den KRI-Bw ist die Prognose einer
madglichen PTBS. Aus diesem Grund dient zur Orientierung bei der Itemauswahl das
eigentliche Kriterium: Die Symptomskalen zum Zeitpunkt der Zweiterhebung.

Jede der verwendeten Symptomskalen eignet sich fir die Einschétzung einer PTBS-
relevanten Symptombelastung, dementsprechend korrelieren die Symptomskalen hoch
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miteinander (siehe Kapitel 5.1.2.2.3). Sie erfassen durch ihre Fragestellung lediglich
unterschiedliche Schwerpunkte des fraglichen Kriteriums. Fir die Erstellung des V-KRI-
Bw werden daher die Items ausgewahlt, die fUr mindestens eine Symptomskala zum
Zeitpunkt der Zweiterhebung ein signifikantes, positives [3-Gewicht erhaten. Items, die
lediglich zum Zeitpunkt der Ersterhebung signifikante 3-Gewichte aufweisen, werden

verworfen.

5.4.2.1 Soziodemografische Faktoren

Aus dem Itembereich der soziodemografischen Faktoren werden das Alter (Item 1) und
der Familienstand (Item 3) in den V-KRI-Bw Ubernommen. Weibliches Geschlecht
konnte im Gegensatz zur Erstvalidierung nicht als Risikofaktor bestatigt werden. Anzahl
der Kinder (Item 4) und Schulbildung (Item 5) werden nicht in den V-KRI-Bw Uber-
nommen. Tabelle 37 stellt die Relevanz der Items zu soziodemografischen Faktoren des
KRI-Bw in der Erstvalidierung und in den fur die Symptomskalen der Erst- und der
Zweiterhebung berechneten multiplen linearen Regressionsanalysen zusammenfassend

dar.

Tabelle 37: Iltemselektion zu soziodemografischen Faktoren

Item Ersterhebung Zweiterhebung

< T

S 1B |lo |83 |8 |32

sm oy 0 253 o 2 2

Telo <=z | Q2|2 @

5 5 N & | B | N a8 | &

@ e ~ S ~ o

>

Alter tiber 30 (Item 1) X X X X X
Geschlecht (Item 2) X

Familienstand alleinstehend (Item 3) X X X X

Kinderlos (Item 4)

Schulbildung (Item 5)

Tabelle 37 gibt einen Uberblick iiber die Identifikation von Items zu soziodemografischen Faktoren des KRI-Bw in der
Erstvalidierung und in den zur Erst- und zur Zweiterhebung berechneten multiplen linearen Regressionsanalysen. In
den V-KRI-Bw werden die Items Alter (Item 1) und Familienstand (Item 3) Gibernommen. (X: positives, signifikantes R-
Gewicht)
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5.4.2.2 Belastungenim Vorfeld und wahrend des Auslandseinsatzes

Zwei Items des KRI-Bw beziehen sich auf die Zeit vor dem Auslandseinsatz: In Item 11
bewerten die Teilnehmer, ob ihre Einsatzvorbereitung ausreichend war. Item 12 fragt
nach belastenden Lebensumstanden vor dem Einsatz. Beide Items erhalten in keiner der
vorgenommenen Regressionsanalysen ein signifikantes (-Gewicht. Sie werden nicht in
den V-KRI-Bw Ubernommen. Aus dem Bereich der Items zu Belastungen wéhrend des
Auslandseinsatzes zeigen Einsatzdauer (Item 9), allgemeine belastende Einsatzumstande
wie Hitze oder mangelhafte Unterbringung (Item 14) und die subjektive Gesamtbelas-
tung durch den Auslandseinsatz (Item 19) keine signifikanten [3-Gewichte in der Zwelt-
erhebung und werden daher nicht im V-KRI-Bw beibehaten. Relevanten Einfluss zeigt
die Einschrankung sozialer Kontakte in die Heimat (Item 13) und die fehlende Identifi-
kation mit dem Auslandseinsatz (Item 16). Aus dem Itempool der belastenden Einsatz-
umstande werden diese beiden Items in den V-KRI-Bw aufgenommen. Tabelle 38 stellt
die Identifikation von Items des KRI-Bw in der Erstvalidierung, den Verblelb als Pradik-
tor in den multiplen linearen Regressionsanalysen der Erst- und der Zweiterhebung und
die Itemselektion fir den V-KRI-Bw dar.
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Tabelle 38: Itemselektion zu Belastungen vor und wéhrend des Auslandseinsatzes

Item Ersterhebung Zweiterhebung
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Einsatzdauer mindestens funf X
Monate (Item 9)
Ausreichende Einsatzvorbereitung
(Item 11)
Belastende Lebensumsténde im Vorfeld
des Auslandseinsatzes (Item 12)
Einschrankung sozialer Kontakte in die
Heimat (Item 13) X X X X X X X
Allgemeine belastende Einsatzumstande
(Item 14)
Fehlende Identifikation mit dem Auslands-
. X X X
einsatz (Item 16)
Gesamtbelastung durch den Einsatz X X

(Item 19)

Tabelle 38 gibt einen Uberblick tiber den Verbleib von Items aus dem Bereich Belastungen im Vorfeld und wahrend
des Auslandseinsatzes des KRI-Bw in der Erstvalidierung und in den multiplen linearen Regressionsanalysen, die fiir
die Symptomskalen der Erst- und der Zweiterhebung berechnet wurden. Aufgrund positiver, signifikanter 3-Gewichte
in den Regressionsmodellen zu den Symptomskalen der Zweiterhebung werden die Einschrankung sozialer Kontakte
in die Heimat (Item 13) und fehlende Identifikation mit dem Auslandseinsatz (Item 16) in den V-KRI-Bw ibernommen.
(X: positives, signifikantes B-Gewicht)

5.4.2.3 Soziale Unterstiitzung

Negative Reaktionen des sozidlen Umfeldes (Item 15) haben keinen Uberdauernden
prognostischen Einfluss auf die Symptomentwicklung und finden keine Aufnahme in
den V-KRI-Bw. Die Wichtigkeit sozialer Unterstiitzung durch Kameraden und Vorge-
setzte (Item 17 und 18) jedoch wird in den multiplen linearen Regressionsanalysen fur
die Symptomskalen der Zweiterhebung as abhangige Variablen deutlich. Diese Items
werden aus dem Bereich der sozialen Unterstitzung im V-KRI-Bw verwendet. Tabelle
39 stellt die Items dieses Bereichs in Abhangigkeit von der Identifikation als relevante
Préadiktoren in der Erstvalidierung und in den fir die Symptomskalen der Erst- und der
Zweiterhebung berechneten Regressionsanalysen dar.
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Tabelle 39: Iltemselektion zu sozialer Unterstiitzung

Item Ersterhebung Zweiterhebung
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Negative Reaktionen des sozialen X X X X

Umfelds auf den Einsatz (Item 15)

Fehlende Unterstiitzung durch

Kameraden (Item 17) X X X X X X

Fehlende Unterstiitzung durch X X X X X

Vorgesetzte (Item 18)

Tabelle 39 gibt einen Uberblick iiber die Identifikation von Items zu sozialer Unterstiitzung des KRI-Bw in der
Erstvalidierung und in den fiir die Symptomskalen der Erst- und Zweiterhebung als jeweilige abhé&ngige Variable
berechneten multiplen linearen Regressionsanalysen. Die Items zu fehlender Unterstlitzung durch Kameraden (ltem
17) und durch Vorgesetzte (Item 18) werden in den V-KRI-Bw aufgenommen. (X: positives, signifikantes 3-Gewicht)

54.2.4 Belastende Vorerfahrungen

Die Items fur belastende Vorerfahrungen durch andere belastende Bundeswehreinsétze
(Item 27a), sexuellen Missbrauch (Item 27c), Unfal (Item 27d), den plétzlichen Verlust
nahestehender Personen (Item 27€), Wohnungseinbruch (Item 27f) oder durch sonstige
belastende Vorerfahrungen (Item 27g) zeigen keinen signifikanten Einfluss auf die
Regressionsgleichungen fur die Symptomskalen der Zweiterhebung und werden daher
nicht in den V-KRI-Bw aufgenommen. Einsatzvorerfahrung (Item 10) und korperliche
Gewalterfahrung (Item 27b) gehen aus dem Itempool der belastenden Vorerfahrungen in
den V-KRI-Bw ein. Tabelle 40 gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der Itemselek-
tion aus dem Bereich belastender Vorerfahrungen in der Erstvalidierung, in den berech-
neten multiplen linearen Regressionsanalysen und die Aufnahme von Items dieses
Bereichsin den V-KRI-Bw.
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Tabelle 40: Itemselektion zu belastenden Vorerfahrungen

Item Ersterhebung Zweiterhebung
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Einsatzvorerfahrung (Item 10) X* X X
Andere belastende Bundeswehreinsatze
X

(Item 27a)

Kdorperliche Gewalterfahrung (Iltem 27b) X X X X X X X X

Vergewaltigung, sexueller Missbrauch

(Item 27c)

Unfall (Item 27d)

Fraher oder plotzlicher Verlust naheste-

hender Personen (Iltem 27e)

Wohnungseinbruch (Item 27f) X

Sonstige belastende Vorerfahrungen X X X

(Item 279)

Tabelle 40 stellt die Identifikation von Items aus dem Bereich belastende Vorerfahrungen des KRI-Bw in der Erstvali-
dierung und in den Regressionsmodellen zur Erst- und zur Zweiterhebung dar. Einsatzvorerfahrung (Item 10) und
korperliche Gewalterfahrung (Item 27b) erreichen positive, signifikante 3-Gewichte in mindestens einem der Regres-
sionsmodelle fiir die Symptomskalen der Zweiterhebung und werden in den V-KRI-Bw (ibernommen. *ltem 10 wurde
in der Erstvalidierung mit mehr als einem Auslandseinsatz in der Vorgeschichte codiert. (X: positives, signifikantes 13-
Gewicht)

5.4.25 Traumaspezifische Merkmale

Ein besonderes Augenmerk des Screenings liegt auf den Risikofaktoren des traumati-
schen Erlebnisses selbst. Sie umfassen die subjektive Belastung durch das traumatische

Erlebnis, peritraumatische Dissoziation und objektive Situationsfaktoren.

Zur Einschéatzung der Schwere der empfundenen Belastung enthdt der KRI-Bw die
Frage, ob es Schwierigkeiten bereitet, offen Uber das Erlebte zu sprechen (Item 24).
Dieses Item kann als relevanter Pradiktor nicht bestatigt werden und wird nicht im V-
KRI-Bw enthalten sein. Hohe Bedeutsamkeit hat hingegen die subjektive Einschdtzung
der Belastung durch das Ereignis (Item 23). Als signifikanter Pré&diktor fur die weitere
Symptomentwicklung wird es in den V-KRI-Bw aufgenommen.
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Von den zehn Items zur peritraumatischen Dissoziation erhalten finf in den multiplen
linearen Regressionsanalysen fir die Symptomskalen der Zweiterhebung keine positi-
ven, signifikanten [3-Gewichte: das Gefthl, nicht Tell des Geschehens zu sein (Item
25a), zeitliche oder raumliche Desorientierung (Item 25€) oder verandertes Korpergefuhl
(Item 25f), Erinnerungsliicken (Item 25h) und eingeschrankte Wahrnehmung (Item 25j).
Sie werden in den neu zu erstellenden Itempool fir den V-KRI-Bw nicht aufgenommen.
Relevanten Einfluss auf die erstellten Regressionsgleichungen fur die Symptomskalen
der Zweiterhebung haben hingegen automatisches Handeln (Item 25b), verandertes
Zeiterleben (Item 25c¢) und das Erleben des Ereignisses as unwirklich (Item 25d). Sie
werden ebenso wie die Items zum Gefihl, Gber dem Ereignis zu schweben (Item 25g)
und zu sonstigen veranderten Wahrnehmungen (Item 25j) in den V-KRI-Bw Ubernom-

men.

Zur Erfassung objektiver Situationsfaktoren enthdlt die Ausgangsversion des KRI-Bw
13 Items. Das uberraschende Eintreten des Ereignisses (Item 26a) und die Dauer Uber
eine halbe Stunde (Item 26b) erflllen nicht das Kriterium eines positiven, signifikanten
>-Gewichts in einer der Regressionsgleichungen fir die Symptomskalen der Zweiterhe-
bung. Dies gilt ebenso fur erlebte Bedrohung fir Leib und Leben (Item 26¢), schwere
Verletzung oder Misshandlung (Item 26e) sowie erlebte Geiselnahme oder Gefangen-
schaft (Item 26g). Zu den Fragen, ob Personen zu Tode kamen (Item 26i) oder ob eigene
bleibende korperliche Schaden zu erwarten sind (Item 26j), werden ebenfalls keine
signifikanten 3-Gewichte in erwarteter Auspragung gefunden. Konfrontation mit Lei-
chen oder entstellten Korperteilen (Item 26k) oder die Beteiligung an Kampfhandlungen
(Item 26l) zeigen in den multiplen linearen Regressionsanalysen mit den Symptomska-
len der Zweiterhebung a's Kriterium keinen signifikanten Einfluss. Vier Items aus dem
Itempool objektiver Situationsfaktoren werden in den V-KRI-Bw aufgenommen: Die
Beobachtung von Situationen, die fir andere |ebensbedrohlich sind (Item 26d), in denen
andere schwere Verletzungen oder Misshandlungen erleiden (Item 26f) oder Opfer von
Geiselnahme oder Gefangenschaft werden (Item 26h). Sie erhaten ebenso wie die
Verursachung der Verletzung oder des Todes anderer Personen (Item 26m) positive,
signifikante 3-Gewichte in den Regressionsgleichungen fir die Symptomskalen der
Zweiterhebung und werden in den V-KRI-Bw Ubernommen.
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Tabelle 41: Itemselektion zu traumaspezifischen Merkmalen

Item Ersterhebung Zweiterhebung
< T
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Einschéatzung der subjektiven Belastung
durch das Ereignis (Item 23)

Es fallt schwer, offen tiber das belastende

x
x
x
x
X
X
>

Erlebnis zu sprechen (Iltem 24) X X

Gefuhl, nicht Teil des Geschehens zu sein

(Item 25a)

Automatisches Handeln (Item 25b) X X X
Verandertes Zeiterleben (Item 25c) X X X X X

Das Ereignis wurde als unwirklich erlebt
(Item 25d)

Probleme, sich in Zeit und Raum zu
orientieren (Item 25e)

Verandertes Korpergefuhl (Item 25f)
Gefuhl, tber dem Ereignis zu schweben
(Item 25g)

Bruchstiickhafte, unvollstdndige Erinne-
rungen (Item 25h)

Eingeschrankte Wahrnehmung (Item 25i)

Sonstige verdnderte Wahrnehmungen
(Item 25j)

Das belastende Erlebnis trat tiberra-
schend und unerwartet ein (Item 26a)

Dauer des Ereignisses langer als eine
halbe Stunde (Item 26b)

Erlebte Bedrohung fiir Leib und Leben
(Item 26¢)

Beobachtete Bedrohung fiir Leib und
Leben (Item 26d)

Erleben schwerer Verletzung und / oder
Misshandlung (Item 26e)

Beobachtete schwere Verletzungen und /
oder Misshandlung (Item 26f)

Erlebte Geiselnahme und / oder Gefan-
genschaft (Item 269)

Beobachtete Geiselnahme und / oder

Gefangenschaft (Item 26h) X X X X

Fortsetzung
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Item Ersterhebung Zweiterhebung
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Es kamen Personen zu Tode (ltem 26i)

Eigene bleibende kérperliche Schaden
(Item 26j)

Konfrontation mit Leichen oder entstellten
Korpern (Item 26k)

Beteiligung an bewaffneter Auseinander-
setzung / Kampfhandlung (Item 26I)

Verursachung der Verletzung oder des X X
Todes anderer (Item 26m)

Tabelle 41 gibt einen Uberblick tber die Identifikation von Items zu traumaspezifischen Merkmalen des KRI-Bw in der
Erstvalidierung und in den zur Erst- und zur Zweiterhebung berechneten multiplen linearen Regressionsanalysen.
Das Erleben peritraumatischer Dissoziation ist mit fiinf Items stark im V-KRI-Bw vertreten. Vier Items im V-KRI-Bw
beziehen sich auf objektive Situationsmerkmale. (X: positives, signifikantes 3-Gewicht)

54.26 Zusammenfassung der Itemselektion

Der neu erstellte V-KRI-Bw beinhaltet 18 Items. Jedem dieser Items wird der Wert 1
zugeordnet. Auf eine Gewichtung der identifizierten Items wird verzichtet. Zum einen
vereinfacht dies die Auswertung des V-KRI-Bw in der praktischen Anwendung erheb-
lich, ohne die Vorhersagekraft wesentlich zu beeinflussen. Zum anderen sind, wie
bereits in Kapitel 4.4.2.1 erldutert wurde, stichprobenabhéngige Schwankungen der (3

Gewichte zu erwarten.

Das beschriebene Vorgehen zur Itemauswahl anhand der Signifikanz der (3-Gewichte
verschiedener multipler linearer Regressionsanalysen fuhrt zu einer neuen Itemkombina-
tion, die wiederum in ihrer Gite zu Uberprifen ist. Die Gute des Itempools des V-KRI-

Bw wird daher in den folgenden Kapiteln genauen Prifungen unterzogen.

5.4.3 Uberprifung des V-KRI-Bw

An den V-KRI-Bw werden zwei Forderungen gestellt: Zum einen sollen die Ergebnisse
der Referenzfragebdgen der Zweiterhebung zuverldssig prognostiziert werden. Des
Weiteren ist zu zeigen, dass die neue Itemauswahl die prognostische Validitat der
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Itemauswahl der Erstvalidierung verbessert. Es wird daher im Folgenden zunéchst die
prognostische Validitdt des V-KRI-Bw und anschlief3end die des KRI-Bw Uberpriift.
Hierbei kommen einfache lineare Regressionsanalysen zum Einsatz, die den Gesamt-
punktwert des V-KRI-Bw bzw. des KRI-Bw als unabhangige Variable und die jeweilige
Symptomskala der Zweiterhebung als abhangige Variable verwenden. Den Berechnun-
gen liegen jeweils die Daten von 108 Soldaten mit A-Kriterium zugrunde. Die Dia

gramme der standardisierten Residuen sind in Anlage D abgebildet.

54.3.1 Prognostische Validitat desV-KRI-Bw

Die Erstellung des V-KRI-Bw unter Verwendung verschiedener Kriterien, den Punkt-
werten des PTSS-10, des GSI-Wz und des PCL-M-dt der Zweiterhebung, fuhrt zu einer
neuen Kombination von Items. Ist diese Itemauswahl in der Lage, die Werte der Krite-

rien valide zu prognostizieren?

Um diese Frage zu beantworten, werden einfache lineare Regressionsanalysen mit den
jewelligen Referenzfragebogen der Zweiterhebung als abhangige Variable und dem
Punktwert des V-KRI-Bw a's unabhéngige Variable berechnet.

Der V-KRI-Bw prognostiziert als unabhangige Variable die durch den PTSS-10 erfasste
Symptombelastung in der Zweiterhebung hochst signifikant (F = 40.18; of = 1; p <
.001). Das Regressionsmodell erklart 28.8% der beobachteten Varianz des Kriteriums
PTSS-10 der Zweiterhebung. Der Korrelationskoeffizient zeigt mit .543 eine mittlere
Validitdt des V-KRI-Bw. Tabelle 42 stellt die statistischen Kennwerte des Regressions-
modells unter Verwendung des PTSS-10 der Zweiterhebung als abhéngige Variable und
des V-KRI-Bw als unabhangige Variable sowie dessen Regressionskoeffizienten samt
statistischer Signifikanz dar.

152



Ergebnisse

Tabelle 42: Regressionsmodell V-KRI-Bw / PTSS-10 Zweiterhebung

Regressionsmodell Koeffizienten des V-KRI-Bw
R R? Korr. R? F df p B 3 T p

543 | 295 .288 40.18 | 1 | <.001 | 233 | .54 | 6.34 | <.001

Tabelle 42 stellt die Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse unter Verwendung des PTSS-10 der
Zweiterhebung als abhéngige Variable und des V-KRI-Bw als unabhdngige Variable dar. Das Regressionsmodell
erreicht einen Korrelationskoeffizienten von .543 und wird auf héchstem Niveau signifikant (p <.001).

Die einfache lineare Regressionsanalyse unter Verwendung des Punktwerts im GSI-Wz
der Zweiterhebung a's Kriterium fihrt mit dem Pradiktor V-KRI-Bw zu einem Determi-
nationskoeffizienten von .251 und erreicht ebenfalls hdchst signifikante Werte (F =
33.55; df = 1; p <.001). Die Validitat des V-KRI-Bw erreicht mit einem Korrelationsko-
effizienten von .509 eine mittlere Hohe. In Tabelle 43 werden die Ergebnisse der einfa-
chen linearen Regressionsanalyse fir die Prognose der abhangigen Variable GSI-Wz zur
Zweiterhebung durch den Prédiktor V-KRI-Bw dargestellt.

Tabelle 43: Regressionsmodell V-KRI-Bw / GSI-Wz Zweiterhebung

Regressionsmodell Koeffizienten des V-KRI-Bw
R R? Korr. R? F df p B 3 T p

509 | .259 251 335 |1 |<.001 | 270 | .51 |579 |<.001

In Tabelle 43 werden die Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse unter Verwendung des GSI-Wz der
Zweiterhebung als abhéngige Variable und des V-KRI-Bw als unabhéngige Variable dargestellt. Der V-KRI-Bw ist ein
hochst signifikanter Prédiktor fur die durch den GSI-Wz in der Zweiterhebung erfasste Symptombelastung (p < .001).

Die einfache lineare Regressionsanalyse fur die Werte des PCL-M-dt der Zweiterhebung
als Kriterium und die Werte des V-KRI-Bw als Pradiktor fuhrt zu &hnlichen Ergebnis-
sen. Der V-KRI-Bw erkléart auch diese abhangige Variable als hochst signifikanten
Prédiktor mit einem Korrelationskoeffizienten von .562 (F = 44.31; df = 1; p <.001). Er
erklart damit 30.9% der Varianz der durch den PCL-M-dt erhobenen Symptombelastung
zur Zweiterhebung. Tabelle 44 zeigt die statistischen Ergebnisse der einfachen linearen

Regressionsanalyse.
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Tabelle 44: Regressionsmodell V-KRI-Bw / PCL-M-dt Zweiterhebung

Regressionsmodell Koeffizienten des V-KRI-Bw
R R? Korr. R? F df p B 3 T p

562 | .316 .309 4431 | 1 | <.001 | 214 | .56 | 6.66 | <.001

Tabelle 44 veranschaulicht die Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse mit dem Kriterium PCL-M-dt
der Zweiterhebung und dem Pradiktor V-KRI-Bw. Das auf hdchstem Niveau signifikante Regressionsmodell enthélt
einen Korrelationskoeffizienten von .562 (p < .001).

5.4.3.2 Prognostische Validitat desKRI-Bw

Der V-KRI-Bw geht — wie zuvor ausgefuhrt - in der vorliegenden Dissertation als
Weiterentwicklung aus dem KRI-Bw hervor. Es wird daher im Folgenden Uberprift, ob
die Vorhersagekraft durch die vorgenommene Itemselektion verbessert wurde. Wie
zuvor werden dafur einfache lineare Regressionsanalysen berechnet, die die Symptom-
belastung der Zweiterhebung in der jeweiligen Symptomskala as abhangige Variable
aufnehmen. Dabel wird der KRI-Bw als Prédiktor fur die jeweiligen Symptomskalen der
Zweiterhebung verwendet.

Wie der V-KRI-Bw fuhrt der KRI-Bw as Pradiktor fur die Symptombelastung in der
Erfassung durch den PTSS-10 der Zweiterhebung zu einem hdchst signifikanten Regres-
sionsmodell (F = 18.92; df = 1, p < .001). Der Antell der erklarten Varianz liegt mit
14.3% jedoch deutlich unter dem entsprechenden durch den V-KRI-Bw erreichten Wert
von 28.8%. Ein Korrelationskoeffizient von .389 ist als Zeichen niedriger Validitét zu
bewerten (siehe Kapitel 4.4.2.1). Tabelle 45 bietet einen Uberblick iiber die statistischen
Kennwerte des Regressionsmodells unter Verwendung des Pradiktors KRI-Bw und des
Kriteriums PTSS-10 der Zweiterhebung.
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Tabelle 45: Regressionsmodell KRI-Bw / PTSS-10 Zweiterhebung

Regressionsmodell Koeffizienten des KRI-Bw
R R? Korr. R? F df p B 3 T p

389 | .151 143 1892 |1 | <.001 | 209 | .39 435 | <.001

Tabelle 45 veranschaulicht die Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse mit dem Kriterium PTSS-10
der Zweiterhebung und dem Pradiktor KRI-Bw. Das Regressionsmodell wird auf htchstem Niveau signifikant (p <
.001) und erklart 14.3% der Varianz.

Das Ergebnis der einfachen linearen Regressionsanalyse fur den GSI-Wz der Zweiterhe-
bung als abhéngige Variable und den KRI-Bw als unabhéngige Variable fihrt ebenfalls
zu einem hochst signifikanten Regressionsmodell (F = 17.87; df = 1; p < .001). Der
KRI-Bw erklart 13.6% der Varianz des Kriteriums. Die Validitét des KRI-Bw betragt fur
den GSI-Wz der Zweiterhebung .380 und erreicht damit lediglich niedriges Niveau. In
Tabelle 46 werden die statistischen Kennwerte des Regressionsmodells und des Pradik-
tors dargestellt.

Tabelle 46: Regressionsmodell KRI-Bw / GSI-Wz Zweiterhebung

Regressionsmodell Koeffizienten des KRI-Bw
R R? Korr. R? F df p B 3 T p

380 | 144 136 1787 |1 | <.001 | p10 | 38 | 4228 | <.001

In Tabelle 46 werden die Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse unter Verwendung des GSI-Wz der
Zweiterhebung als abhéngige Variable und des KRI-Bw als unabhéngige Variable gezeigt. Der KRI-Bw erklart als
hochst signifikanter Pradiktor 13.6% der Varianz der durch den GSI-Wz in der Zweiterhebung erfassten Symptombe-
lastung (p <.001).

Die einfache lineare Regressionsanalyse unter Verwendung des Pradiktors KRI-Bw und
des Kriteriums PCL-M-dt der Zweiterhebung fuhrt ebenfalls zu einem auf héchstem
Niveau signifikanten Regressionsmodell (F = 25.99; df = 1; p < .001). Die unabhangige
Variable KRI-Bw erkléart 18.9% der Varianz des PCL-M-dt der Zweiterhebung. Der
Korrelationskoeffizient von .444 zeigt eine Validitdt mittlerer Gite fir den KRI-Bw.
Tabelle 47 gibt einen Uberblick tiber die statistischen Ergebnisse der einfachen linearen
Regressionsanalyse unter Verwendung des Prédiktors KRI-Bw und des Kriteriums PCL-
M-dt der Zweiterhebung.
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Tabelle 47: Regressionsmodell KRI-Bw / PCL-M-dt Zweiterhebung

Regressionsmodell Koeffizienten des V-KRI-Bw
R R? Korr. R? F df p B 3 T p

444 | 197 .189 2599 |1 |<.001 | 215 | 44 |510 | <.001

In Tabelle 47 werden die Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse unter Verwendung des PCL-M-dt
der Zweiterhebung als abhangige Variable und der unabhéngigen Variable KRI-Bw abgebildet. Der Préadiktor KRI-Bw
fuhrt mit einem Korrelationskoeffizienten von .444 zu einem auf hgchstem Niveau signifikanten Regressionsmodell (p
<.001).

5433 V-KRI-Bwvs KRI-Bw

Der Vergleich der Prognosekraft des KRI-Bw mit dem V-KRI-Bw macht deutlich, dass
sowohl die alte als auch die neue Itemauswahl des Screeninginstruments zu hdchst
signifikanten Vorhersagewerten fuhrt (p < .001). Die neue Itemauswahl erhdht den
Antell der erklarten Varianz von .136 bis .189 durch den KRI-Bw auf .251 bis .309 unter
Verwendung des V-KRI-Bw erheblich. Die prognostische Validitdt wurde somit von
.380 bis .444 fur die herkdmmliche Version des KRI-Bw auf .509 bis .562 fur den V-
KRI-Bw gesteigert. Tabelle 48 gibt einen Uberblick tber die in den einfachen linearen
Regressionsanalysen der Kapitel 5.4.3.1 und 5.4.3.2 erreichten Korrelations- und Deter-
minationskoeffizienten.

Tabelle 48: Vergleich der prognostischen Validitat V-KRI-Bw / KRI-Bw

Zweiterhebung R R? Korr. R?

KRI-Bw | V-KRI-Bw | KRI-Bw | V-KRI-Bw | KRI-Bw | V-KRI-Bw

PTSS-10 .389 .543 151 .295 143 .288
GSI-Wz .380 .509 144 .259 136 .251
PCL-M-dt 444 .562 197 .316 .189 .309

In Tabelle 48 werden die Korrelations- und Determinationskoeffizienten der einfachen linearen Regressionsanalysen
mit der jeweiligen Symptomskala der Zweiterhebung als abhéngige Variable in Abhangigkeit vom Pradiktor KRI-Bw
und V-KRI-Bw gegeniibergestellt. Die prognostische Validitat wird durch die neue Itemselektion von .380 bis .444 fiir
den KRI-Bw auf .509 bis .562 fur den V-KRI-Bw erhéht.
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5.4.3.4 Deskriptive Statistik des V-KRI-Bw

Die Itemselektion des V-KRI-Bw fuhrt zu einem Wertebereich von 0 bis 18 Punkten.
Zur Normierung wird die Personengruppe verwendet, die ein A-Kriterium aufweist und
an der Zweiterhebung teilgenommen hat (N = 108). Die Gesamtpunktwerte liegen
zwischen O und 11 Punkten. Der Mittelwert liegt bel 4.27 Punkten mit einer Standard-
abweichung von 2.65. In Abbildung 27 wird die Punkteverteilung des V-KRI-Bw

visualisiert.

Prozent

Punkte V-KRI-Bw

Abbildung 27: Punkteverteilung V-KRI-Bw

Abbildung 27 stellt die Punkteverteilung des V-KRI-Bw grafisch in Prozentwerten dar. Obwohl maximal 18
Punkte erreicht werden konnen, liegt der Maximalwert der Stichprobe bei 11 Punkten.

54.35 EffektstarkedesV-KRI-Bw

Als weiteres Gutemal3 fur den V-KRI-Bw wird die Effektstéarke berechnet. Die Effekt-
stérke fur Regressionsanalysen f2 setzt das Quadrat der erklarten Varianz ins Verhdltnis
zum Quadrat der nicht erklarten Varianz. Ab einem Wert von .15 ist die Effektstérke als
mittel einzustufen, ab .35 wird sie as stark bewertet (siehe Kapitel 4.4.3). Die Effekt-
stérke des V-KRI-Bw erreicht mit .34 einen mittleren Wert fir die Prognose des GSI-Wz
zur Zweiterhebung und mit .40 und .45 hohe Werte fir die Vorhersage der Punktwerte
von PTSS-10 und PCL-M-dt zur Zweiterhebung. Tabelle 49 gibt einen Uberblick tiber
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die Effektstérken, die aus den Determinationskoeffizienten der einfachen linearen

Regressionsanalysen fur die unabhangige Variable V-KRI-Bw erreicht werden.

Tabelle 49: Effektstéarke V-KRI-Bw

Zweiterhebung | Korr. R2 | 2 | Bewertung Effektstarke

PTSS-10 .288 40 stark
GSI-Wz .251 .34 mittel
PCL-M-dt .309 45 stark

In Tabelle 49 wird die Effektstarke des V-KRI-Bw fir die jeweilige Symptomskala zur Zweiterhebung dargestellt. Mit
.34 bis .45 werden mittlere bis starke Effektstarken fir den V-KRI-Bw ausgewiesen.

5.4.4 Risikogruppen desV-KRI-Bw

Unter Verwendung der neuen Itemauswahl werden im Folgenden Risikogruppen fir den
V-KRI-Bw erstellt. Es wird an der bewdhrten Eintellung in drei Geféhrdungsgruppen
festgehalten: die Selbsterholergruppe, die Wechslergruppe und die Risikogruppe. Vor-
aussetzung zur Einteillung in eine dieser Gruppen ist immer ein relevantes Erlebnis, das
als A-Kriterium gewertet wird. Liegt ein solches Erlebnis nicht vor, ist die Prognose
einer PTBS hinfallig.

Die Kategorisierung in Gruppen dient dabei als Hilfestellung, um Mal3nahmen der Ein-
satznachsorge zielgenau einzusetzen. Die Gruppe der Selbsterholer soll wie bereits im
KRI-Bw digjenigen Soldaten enthalten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit regenerieren
und keine weitere Symptombel astung entwickeln. Diese Soldaten bendtigen nur geringe
Mal3nahmen an psychosoziaer Einsatznachsorge. Dies ermoglicht dem in der Einsatz-
nachsorge eingesetzten Fachpersonal die Konzentration auf die Soldaten der Wechsler-
und der Risikogruppe. Den Personen, die in die Risikogruppe eingestuft werden, sollte
dabei die grofte Aufmerksamkeit zuteil werden. Soldaten, die im weiteren zeitlichen
Verlauf klinisch relevante Symptome einer PTBS entwickeln (PTBS-Félle), sollten
moglichst in die Risikogruppe, mindestens aber in die Wechslergruppe eingestuft wer-
den. Analog dazu sollten die Soldaten, die keine PTBS-tberschwelligen Symptome
entwickeln, moglichst in die Gruppe der Selbsterholer, hdchstens jedoch in die Wechs-

lergruppe kategorisiert werden.
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Die Skalierung der Risikogruppen erfolgt in zwei Schritten:

1. Zum Zeitpunkt der Zweiterhebung soll die Selbsterholergruppe keine hdheren
Punktwerte in den Referenztests aufweisen as digenige Gruppe, die kein trau-
matisches Erlebnis hatte. Die Gruppe ohne A-Kriterium wird als Kontrollgruppe
verwendet. Hierdurch bestimmt sich der Grenzwert zwischen Selbsterholer- und
Wechdlergruppe.

2. Der zweite zu bestimmende Grenzwert ist derjenige zwischen Wechder- und Ri-
sikogruppe. Das Ziel der Skalierung der Gruppen ist es, die bestmogliche Vor-
hersagekraft fur die Entstehung einer PTBS zu erhalten. Als Kriterium zur Fest-
legung des zweiten Grenzwertes werden daher die Kategorisierungen der
Referenztests als PTBS-Fall bzw. Nicht-PTBS-Fall zum Zeitpunkt der Zweiter-
hebung herangezogen. Die fir die Festlegung des zweiten Cut-Off-Werts ver-
wendeten logistischen Regressionsanalysen beinhalten bereits den im ersten
Schritt festgelegten Grenzwert zwischen Selbsterholer- und Wechslergruppe und
Uberprifen damit gleichzeitig die Anpassungsgite des Gesamtmodells der drel
Risikogruppen.

Zur Festlegung des Grenzwerts fur die Selbsterholergruppe sollten die Mittelwertsunter-
schiede zwischen der Gruppe mit A-Kriterium und der Gruppe ohne A-Kriterium zum
Zeitpunkt der Zweiterhebung moglichst gering sein und statistisch nicht signifikant.

Eswurden zur Festlegung des Grenzwerts der Selbsterholergruppe die Versionen 0 bis 2
Punkte, 0 bis 3 Punkte sowie 0 bis 4 Punkte berechnet.

Die Anayse der verschiedenen Versionen zeigt, dass die Eintellung der Selbsterho-
lergruppe von 0 bis 3 Punkten die besten Ergebnisse hervorbringt. Auf die statistische

Darstellung der verworfenen Versionen wird verzichtet.
Die absoluten Unterschiede in den jeweiligen Symptomskalen zwischen den Gruppen

mit A-Kriterium sowie ohne A-Kriterium erreichen in der Zweiterhebung bel der Eintel-

lung der Selbsterholergruppe von O bis 3 Punkten ein Minimum. Die Unterschiede
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zwischen diesen beiden Gruppen werden fir keine Symptomskala signifikant (p < .05).
Fir die Selbsterholergruppe des V-KRI-Bw wird daher ein Punktwert von 0 bis 3 Punk-
ten festgelegt. Tabelle 50 stellt die Ergebnisse der T-Tests zur Uberpriifung von Mittel-
wertsunterschieden in der jewelligen Symptomskala zur Zweiterhebung unter Verwen-
dung der Gruppenvariable A-Kriterium fir die Selbsterholergruppe des V-KRI-Bw dar.

Tabelle 50: T-Tests zur Uberpriifung des Cut-Off-Werts Selbsterholergruppe

Symptomskalen

Zweiterhebung N M SD | SE T o P

Kein A-Kriterium | 88 | 5.74 | 6.51 | .69
PTSS-10 74 134 463

A-Kriterium 48 | 494 | 5.16 | .75

Kein A-Kriterium | 88 | 0.27 | 0.29 | .03
GSI-Wz 1.41 | 127.33 | .162

A-Kriterium 48 | 0.21 | 0.20 | .03

Kein A-Kriterium | 88 | 3.99 | 4.72 | .50
PCL-M-dt -.23 13 .817

A-Kriterium 48 | 4.19 | 4.88 | .81

Tabelle 50 stellt die Ergebnisse der T-Tests zum Vergleich von Mittelwertsunterschieden der Selbsterholergruppe des
V-KRI-Bw (0-3 Punkte) in der Symptombelastung zur Zweiterhebung flir die Gruppenvariable A-Kriterium dar. Die
Mittelwertsunterschiede sind gering und unterscheiden sich fiir die Gruppen der Soldaten mit A-Kriterium und ohne A-
Kriterium auf dem 5%-Niveau nicht signifikant.

Ziel der Festlegung von Risikogruppen fur den V-KRI-Bw ist die Vorhersage von
Gruppenzugehorigkeiten. Die Referenzfragebtgen liefern zum Zeitpunkt der Zweiterhe-
bung durch das Unter- oder Uberschreiten von festgelegten Grenzwerten eine Gruppen-
einteilung. Als Cut-Off-Wert fir den PTSS-10 wird die Einstufung in die PTBS
Risikogruppe oder in die Gruppe PTBS wahrscheinlich mit einem Punktwert Uber 23
Punkten verwendet.

Fur die Festlegung des Grenzwertes zwischen Wechdler- und Risikogruppe des V-KRI-
Bw werden logistische Regressionsanalysen verwendet. Im Gegensatz zur linearen
Regression, die fur die Itemauswahl ein sinnvolles Instrument darstellt, ist die logisti-
sche Regressionsanalyse fur die Verwendung von dichotomen abhangigen Variablen wie
der Einordnung as PTBS-Fall bzw. Nicht-PTBS-Fall verwendbar. Fir die unabhangige
Variable ist ein kategoriales Skalenniveau — wie bei der Gruppeneinteilung des V-KRI-

Bw — ausreichend.
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Fur den zweiten festzulegenden Grenzwert zwischen der Wechslergruppe und der
Risikogruppe wurden wie bel der Festlegung des Grenzwertes der Selbsterholergruppe
verschiedene Versionen analysiert. Die folgende Darstellung wurde fir die Festlegung
der Wechslergruppe in den Bereich 4 bis 5 Punkte, 4 bis 6 Punkte und 4 bis 7 Punkte

berechnet.

Ahnlich der linearen Regressionsanalyse liefert die logistische Regressionsanalyse R
Werte, die als Gutemal’ fur das Modell den Antell der erklarten Varianz beschreiben.
Fir die gepruften Versionen der Gruppeneinteilungen wird im Folgenden digenige
néher dargestellt, die mit den hochsten Nagelkerkes Determinationskoeffizienten die
grofte Vorhersagekraft besitzt: Die Festlegung der Wechslergruppe auf 4 bis 6 Punkte.

Auf die Darstellung der verworfenen Versionen der Gruppeneinteilung wird verzichtet.
Tabelle 51 gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der bindren logistischen Regressi-
onsanalysen und die resultierenden Effektstérken fur die Gruppeneinteilung des V-KRI-
Bw von 0 bis 3 Punkten fir die Selbsterholergruppe, 4 bis 6 Punkten fir die Wechdler-
gruppe und 7 bis 18 Punkten fir die Risikogruppe as unabhéngige Variable und die
Kategorisierung der Risikogruppe der jeweiligen Symptomskala als abhéngige Variable
(N =108).

Tabelle 51: Bindre logistische Regression Risikogruppen V-KRI-Bw / Symptomskalen Zweiterhebung

Gruppenzugehdrigkeit

i Nagelkerke 2 . Bewertung
Symptomskalen 2LL R2 X df p f Effektstirke
Zweiterhebung
PTSS-10 55.70 .356 2101 | 2 | <.001 | .55 hoch
GSI-Wz 39.87 .340 1555 | 2 | <.001 | .52 hoch
PCL-M-dt

Cut-Off-Methode 22.65 .360 10.77 | 2 .005 | .56 hoch
PCL-M-dt 45.99 293 1413 | 2 | 001 | .41 hoch

Kriterien-Methode

In Tabelle 51 werden die statistischen Kennzahlen der binéren logistischen Regressionsanalysen fiir die Gruppenein-
teilung des V-KRI-Bw als unabhéngige Variable und die Risikogruppen der jeweiligen Symptomskalen der Zweiterhe-
bung als abhéngige Variablen und die daraus resultierenden Effektstarken dargestellt. Die Regressionsmodelle
erreichen ausnahmslos hoch signifikante Werte (p <.01). Mit .41 bis .56 sind die Effektstérken als hoch zu bewerten.

Die dargestellte Einteilung der Risikogruppen des V-KRI-Bw bildet fir die Gruppenein-

teilungen der Symptomskalen ausnahmslos Regressionsmodelle mit hoch signifikanter
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Anpassungsgiite (p < .01). Die Gite des Gesamtmodells wird mit dem Determinations-
koeffizienten nach Nagelkerke dargestellt, der analog zum Bestimmtheitsmald der
multiplen linearen Regressionsanalyse bewertet werden kann.

Die Gruppeneinteilung des V-KRI-Bw erklart somit 34.0% der Varianz der Gruppenzu-
gehorigkeit im GSI-Wz zum Zeitpunkt der Zweiterhebung. Die Bestimmtheitsmalie nach
Nagelkerke weisen mit erklarter Varianz zwischen 29.3% fur die Kriterien-Methode des
PCL-M-dt, 35.6% fiur den PTSS-10 und 36.0% fur den PCL-M-dt unter Verwendung der
Cut-Off-Methode gute Werte auf.

Die vorgenommene Einteilung in Risikogruppen des auf der neuen Itemauswahl basie-
renden V-KRI-Bw liefert fur die getesteten Gruppeneinteilungen die héchsten Progno-
sewerte fur die Gruppenzugehorigkeit in den Symptomskalen der Zweiterhebung.

Die erreichten Werte des Nagelkerkes Determinationskoeffizienten der Gruppen des V-
KRI-Bw werden mit dem Gutemald der Effektstérke in seiner Skalierung nach Cohen
(1988) bewertet. Es ergeben sich fur die Prognose der Gruppenzugehorigkeit der Sym-
ptomskalen der Zweiterhebung durch die Gruppen des V-KRI-Bw mit .41 fur den PCL-
M-dt nach der Kriterien-Methode, .52 fir den GSI-Wz, .55 fur den PTSS-10 und .56 fur
den PCL-M-dt unter Verwendung der Cut-Off-Methode fur alle symptombasierten
Referenzfragebdgen hohe Effektstarken.

Die Einordnung der Teilnehmer der Zweiterhebung, die ein A-Kriterium angegeben
haben, in Risikogruppen des V-KRI-Bw fihrt zu einer Einordnung von 44.4% (N = 48)
in die Selbsterholergruppe, 30.6% (N = 33) in die Wechdergruppe und 25.0% (N = 27)
in die Risikogruppe. Abbildung 28 stellt die prozentuale Verteilung der Risikogruppen
des V-KRI-Bw grafisch dar.
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Abbildung 28: Haufigkeitsverteilung der Risikogruppen des V-KRI-Bw

In Abbildung 28 wird die Haufigkeitsverteilung der Risikogruppen des V-KRI-Bw fiir Soldaten mit traumati-
schem Erlebnis in Prozentwerten dargestellt. Jeder vierte Soldat mit A-Kriterium wird der Risikogruppe des
V-KRI-Bw zugeordnet.

Die Streudiagramme in Abbildung 29 visualisieren die Vertellung der Punktwerte der
Symptomskalen auf die Gefahrdungsgruppen des V-KRI-Bw. Zur Verdeutlichung der
Gruppengrenzen sind blaue Hilfslinien eingezogen. Die jeweilige Regressionsgerade ist
schwarz abgebildet.
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Abbildung 29: Streudiagramme V-KRI-Bw / Symptomskalen Zweiterhebung

In Streudiagrammen wird in Abbildung 29 die Verteilung der Punktwerte der jeweiligen Symptomskala der
Zweiterhebung auf die Risikogruppen des V-KRI-Bw sowie die entsprechende Regressionsgerade
(schwarze Linie) abgebildet. Die Cut-Off-Werte der Risikogruppen des V-KRI-Bw sind als blaue Linien

eingezeichnet. Besonders hohe Werte in den Symptomskalen finden sich in der héchsten Risikogruppe
des V-KRI-Bw wieder.

5.4.5 ROC-Analyse

Mithilfe von ROC-Anaysen werden AUC-Werte ermittelt, die als Gitemald fur die
Trennschéarfe des V-KRI-Bw dienen. Die fir die Einteilung der Risikogruppen gesetzten
Cut-Off-Werte konnen mithilfe der ROC-Analyse auf ihre Sensitivitéat und Spezifitdt hin
untersucht werden. Die Sensitivitét gibt die Quote der Soldaten an, die durch den Test
richtigerweise as PTBS-Fall eingestuft werden. Die Spezifitét bezeichnet die Quote der
Soldaten, die durch den V-KRI-Bw richtigerweise as Nicht-PTBS-Fall prognostiziert
werden. Als Kriterien werden die Einstufungen als PTBS-Fall bzw. Nicht-PTBS-Fall in

den Symptomskalen der Zweiterhebung verwendet. Den Berechnungen liegen wiederum
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die Werte der Soldaten zugrunde, fur die die Auswertung des V-KRI-Bw und der ent-

sprechenden Symptomskala mdglich war und die ein oder mehrere traumatische Erleb-
nisse im Auslandseinsatz erlebt hatten (N = 108).

5451 PTSS10

Als positives Kriterium im PTSS-10 wird die Einordnung in eine der beiden héheren
Risikogruppen mit einem Punktwert von Uber 23 Punkten verwendet. Diese Kategorisie-
rung stuft 13 Soldaten als PTBS-Fall ein. Die Abweichung der ROC-Kurve fihrt zu
einem hochst signifikanten AUC-Wert von .87 (Clgsy, = .78-.96; SE = .05; p <.001). Die
ROC-Kurve in Abbildung 30 stellt Sensitivitdt zu 1-Spezifitét des V-KRI-Bw fir die

Einstufung als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-Fall durch den PTSS-10 der Zweiterhebung
dar.
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Abbildung 30: ROC-Kurve V-KRI-Bw / PTSS-10 Zweiterhebung

Die ROC-Kurve in Abbildung 30 stellt Sensitivitdt und 1-Spezifitdt des V-KRI-Bw fiir die Einstufung als

PTBS-Fall durch den PTSS-10 der Zweiterhebung grafisch dar. Der AUC-Wert erreicht mit .87 einen
hdchst signifikanten Wert (p <.001).

Die Einteilung der Risikogruppe in den Bereich tber 6 Punkte (Cut-Off: 6.5) fuhrt zu
einer Sengitivitat von .769. Es werden aso 76.9% der Soldaten, die im PTSS-10 der
Zweiterhebung als PTBS-Fall kategorisiert werden, durch den V-KRI-Bw richtigerweise
in die Risikogruppe eingestuft. Die Spezifitét liegt fur die Risikogruppe bei .821, d.h.
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82.1% der Soldaten, die durch den PTSS-10 als Nicht-PTBS-Fall eingestuft werden,
werden der Selbsterholer- oder Wechslergruppe zugeordnet. Fur die Selbsterholergruppe
(Cut-Off: 3.5 Punkte) liegt die Spezifitét bei .505. Tabelle 52 stellt Sensitivitéten und
Spezifitdten des V-KRI-Bw fir die Kategorisierung als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-
Fal durch den PTSS-10 der Zweiterhebung fur die Punktwerte und die Risikogruppen
des V-KRI-Bw dar.

Tabelle 52: Sensitivitat und Spezifitat V-KRI-Bw / PTSS-10 Zweiterhebung

Risikogruppen O N e
V-KRI-Bw Cut-Off-Wert | Sensitivitat | Spezifitat
-1.0 1.000 .000
5 1.000 .084
Selbst-
erholer- 15 1.000 179
gruppe
25 1.000 .316
35 1.000 .505
4.5 .846 .621
Wechsler-
gruppe 5.5 .846 747
6.5 .769 .821
7.5 .538 .926
8.5 .154 .979
Risiko-
gruppe 9.5 .154 .989
10.5 .154 1.000
12.0 .000 1.000

Tabelle 52 gibt einen Uberblick tiber Sensitivitdt und Spezifitat des V-KRI-Bw fiir die Kategorisierung als PTBS-Fall
oder Nicht-PTBS-Fall durch den PTSS-10 zur Zweiterhebung fiir die moglichen Cut-Off-Werte des V-KRI-Bw sowie
fur die erstellten Risikogruppen. Soldaten, die in die Selbsterholergruppe eingestuft werden, erreichen im PTSS-10
der Zweiterhebung ausnahmslos PTBS-unterschwellige Werte.

5452 GSI-Wz

Acht Tellnehmer wurden durch den GSI-Wz der Zweiterhebung als PTBS-Félle erkannt.
Die ROC-Kurve zeigt auch hier einen zufriedenstellenden Verlauf. Die Flache unter der
Kurve von .88 fuhrt zu einem hochst signifikanten AUC-Wert (Clgsy, = .81-.95; SE =
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.04; p <.001). In Abbildung 31 werden Sensitivitét und 1-Spezifitét des V-KRI-Bw fir
die PTBS-Uberschwellige oder -unterschwellige Einstufung durch den GSI-Wz der
Zweiterhebung als ROC-Kurve dargestellt.
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Abbildung 31: ROC-Kurve V-KRI-Bw / GSI-Wz Zweiterhebung

In Abbildung 31 wird die ROC-Kurve des V-KRI-Bw fir die Kategorisierung des GSI-Wz der Zweiterhebung
als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-Fall zur Darstellung von Sensitivitat und 1-Spezifitat visualisiert. Der AUC-

Wert liegt mit .88 auf hochst signifikantem Niveau (p < .001) und weist somit die Trennschérfe des V-KRI-
Bw aus.

Der Cut-Off-Wert des V-KRI-Bw fir die Risikogruppe (6.5 Punkte) zeigt eine Sensitivi-
tat von .875. Betrachtet man Wechder- und Risikogruppe gemeinsam, liegt sie bei 1.00.
Das bedeutet, ale Soldaten, die im GSI-Wz der Zwelterhebung als PTBS-tberschwellig
eingestuft werden, werden durch den V-KRI-Bw in die Wechdler- oder Risikogruppe
eingeordnet. Die Spezifitét liegt fur die Selbsterholergruppe bei .480, fur Selbsterholer-
und Wechslergruppe gemeinsam bel .800. Es werden 80.0% der Nicht-PTBS-Félle des
GSI-Wz der Zweiterhebung in die Selbsterholer- oder Wechdergruppe eingeordnet. In
Tabelle 53 werden die Sensitivitdten und Spezifitéten fur die Prognose der Einstufung
als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-Fall anhand der Auswertung des GSI-Wz der Zweiter-
hebung durch den V-KRI-Bw dargestellt.
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Tabelle 53: Sensitivitat und Spezifitat V-KRI-Bw / GSI-Wz Zweiterhebung

Risikogruppen O N e
V-KRI-Bw Cut-Off-Wert | Sensitivitat | Spezifitat
-1.0 1.000 .000
5 1.000 .080
Selbst-
erholer- 15 1.000 170
gruppe
25 1.000 .300
35 1.000 .480
4.5 1.000 .610
Wechsler-
gruppe 5.5 1.000 .730
6.5 .875 .800
7.5 .500 .900
8.5 .000 .960
Risiko-
gruppe 9.5 .000 .970
10.5 .000 .980
12.0 .000 1.000

Tabelle 53 verdeutlicht die Verdnderung von Sensitivitdt und Spezifitdt des V-KRI-Bw in der Prognose des GSI-Wz
der Zweiterhebung in Abhdngigkeit vom verwendeten Cut-Off-Wert. Die Sensitivitat fir die Selbsterholergruppe
betrégt wie beim PTSS-10 der Zweiterhebung 1.00.

5453 PCL-M-dt

Fur den PCL-M-dt werden die ROC-Anaysen zunéchst fur die Auswertung nach der
Cut-Off-Methode und im Anschluss daran fur die Auswertung nach der Kriterien-
Methode durchgefuhrt.

De AUC-Wert fur die PTBS-Féle nach Auswertung durch die Cut-Off-Methode
erreicht mit .90 einen hoch signifikanten Wert (Clgsy,= .81-.98; SE = .04; p = .007). Die
Einstufung als PTBS-Fall durch die Cut-Off-Methode des PCL-M-dt erfolgt durch den
V-KRI-Bw trennscharf. Abbildung 32 zeigt die ROC-Kurve des V-KRI-Bw zur Progno-
se der Einstufung als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-Fall durch den PCL-M-dt der Zweit-
erhebung nach der Cut-Off-Methode.
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Abbildung 32: ROC-Kurve V-KRI-Bw / PCL-M-dt Cut-Off-Methode Zweiterhebung

Abbildung 32 zeigt die ROC-Kurve des V-KRI-Bw fiir PTBS-unterschwellige und PTBS-iiberschwellige
Werte im PCL-M-dt der Zweiterhebung unter Verwendung der Cut-Off-Methode. Der V-KRI-Bw prognosti-
ziert die Gruppenzugehdrigkeit im PCL-M-dt der Zweiterhebung nach der Cut-Off-Methode trennscharf.

Die Senditivitat fur die Wechder- und Risikogruppe des V-KRI-Bw erreicht mit dem
Kriterium PCL-M-dt der Zweiterhebung unter Verwendung der Cut-Off-Methode 1.00.
Alle Soldaten, die das verwendete Kriterium as PTBS-Fal einstuft, werden durch den
V-KRI-Bw richtigerweise als Risikogruppe klassifiziert. Die Berechnung der Spezifitét
fur die Wechdler- und Risikogruppe gemeinsam fuhrt zu einem Wert von .462, fur die
Risikogruppe des V-KRI-Bw zu .779. Es werden 77.9% der Soldaten, die durch den
PCL-M-dt (Cut-Off-Methode) as Nicht-PTBS-Félle eingestuft werden, unter Verwen-
dung der festgelegten Gruppeneinteilung des V-KRI-Bw richtigerweise aus der Risiko-
gruppe ausgeschlossen. In Tabelle 54 werden die ermittelten Sensitivitdten und Spezifi-
tdten der moglichen Cut-Off-Werte des V-KRI-Bw fur den PCL-M-dt der
Zweiterhebung unter Auswertung nach der Cut-Off-Methode dargestellt.
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Tabelle 54: Sensitivitat und Spezifitat V-KRI-Bw / PCL-M-dt Cut-Off-Methode Zweiterhebung

Risikogruppen O N e
V-KRI-Bw Cut-Off-Wert | Sensitivitat | Spezifitat
-1.0 1.000 .000
5 1.000 .077
Selbst-
erholer- 15 1.000 163
gruppe
25 1.000 .288
35 1.000 462
4.5 1.000 .587
Wechsler-
gruppe 5.5 1.000 .702
6.5 1.000 779
7.5 .500 .885
8.5 .250 971
Risiko-
gruppe 9.5 .250 .981
10.5 .250 .990
12.0 .000 1.000

Tabelle 54 zeigt Sensitivitdten und Spezifitaten fiir die verschiedenen Cut-Off-Werte des V-KRI-Bw in der Prognose
der Gruppenzugehdrigkeit beim PCL-M-dt der Zweiterhebung fir die Cut-Off-Methode. Die Sensitivitat betragt nicht
nur fiir die Selbsterholergruppe, sondern auch fiir Selbsterholer- und Wechslergruppe gemeinsam 1.00.

Fur die Prognose der Einstufung in PTBS-unterschwellige und PTBS-Uberschwellige
Werte im PCL-M-dt der Zweiterhebung nach der Kriterien-Methode durch den V-KRI-
Bw wird ebenfalls eine ROC-Analyse berechnet. Die Trennschérfe des V-KRI-Bw zur
Prognose der Kategorisierung betroffener Soldaten als PTBS-Fall bzw. nicht PTBS-Fall
durch den PCL-M-dt in Auswertung nach der Kriterien-Methode wird bestétigt. Der
AUC-Wert der ROC-Analyse liegt mit .85 auf hoch signifikantem Niveau (Clgsy= .74-
.96; SE = .06; p = .001). In Abbildung 33 wird der Verlauf der ROC-Kurve fir den V-
KRI-Bw zur Prognose der Gruppenzugehdrigkeit im PCL-M-dt der Zweiterhebung unter
Verwendung der Kriterien-Methode dargestellt.
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Abbildung 33: ROC-Kurve V-KRI-Bw / PCL-M-dt Kriterien-Methode Zweiterhebung

Die ROC-Kurve in Abbildung 33 stellt Sensitivitdt und 1-Spezifitdt des V-KRI-Bw fiir die Einstufung als
PTBS-Fall durch den PCL-M-dt unter Verwendung der Kriterien-Methode in der Zweiterhebung grafisch
dar. Der AUC-Wert betragt .85 und erreicht damit einen hoch signifikanten Wert (p = .001).

Die Sensitivitét des Cut-Off-Werts der Risikogruppe des V-KRI-Bw wird bel Verwen-
dung der Kriterien-Methode des PCL-M-dt in der Zweiterhebung als Referenz mit .778
berechnet. Fur die Wechdler- und Risikogruppe gemeinsam (Cut-Off: 3.5 Punkte) liegt
sie bel 1.00. Die Spezifitdt der Wechder- und Risikogruppe gemeinsam erreicht .485.
Betrachtet man Selbsterholer- und Wechslergruppe gemeinsam, ergibt sich eine Spezifi-
tét von .798. Es werden also 79.8% der Nicht-PTBS-Fdlle des PCL-M-dt der Zweiterhe-
bung nach der Kriterien-Methode richtigerweise nicht der Risikogruppe des V-KRI-Bw,
sondern der Selbsterholer- oder Wechslergruppe zugewiesen. In Tabelle 55 wird die
Veranderung der Sensitivitéat und der Spezifitdt in Abhangigkeit des Cut-Off-Werts des
V-KRI-Bw fur die Prognose der Gruppenzugehdrigkeit im PCL-M-dt der Zweiterhe-
bung nach Kategorisierung durch die Kriterien-Methode aufgezeigt.
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Tabelle 55: Sensitivitdt und Spezifitat V-KRI-Bw / PCL-M-dt Kriterien-Methode Zweiterhebung

Risikogruppen O N e
V-KRI-Bw Cut-Off-Wert | Sensitivitat | Spezifitat
-1.0 1.000 .000
5 1.000 .081
Selbst-
erholer- 15 1.000 172
gruppe
25 1.000 .303
35 1.000 .485
4.5 .889 .606
Wechsler-
gruppe 5.5 778 717
6.5 778 .798
7.5 444 .899
8.5 222 .980
Risiko-
gruppe 9.5 222 .990
10.5 222 1.000
12.0 .000 1.000

Tabelle 55 gibt einen Uberblick tiber Sensitivitit und Spezifitat des V-KRI-Bw fiir die Kategorisierung als PTBS-Fall
oder Nicht-PTBS-Fall durch die Kriterien-Methode des PCL-M-dt zur Zweiterhebung fiir die Cut-Off-Werte des V-KRI-
Bw sowie fiir die erstellten Risikogruppen. Die Spezifitat flir die Risikogruppe betragt .798, d.h. 79.8% der Nicht-
PTBS-Falle werden in Selbsterholer- oder Wechslergruppe eingestutt.

5.4.6 Symptomskalen als Pradiktoren

Bei der Uberprifung und Einfiihrung eines neuen Instrumentes wie dem V-KRI-Bw
stellt sich die Frage, inwiefern es die bereits etablierten Instrumente ergénzen kann. Wie
ist der Prognosewert des V-KRI-Bw im Vergleich zu den verwendeten und in der Praxis
anerkannten Symptomskalen zu sehen? Um dies zu prifen, wird im Folgenden gezeigt,
welche Gute die Prognose der PTBS-Zugehdrigkeit in der Zweiterhebung auf Basis der
verwendeten Symptomskalen der Ersterhebung im Vergleich zum V-KRI-Bw hat.

Statt des V-KRI-Bw werden hierfur as Pradiktor fur die Gruppenzugehdrigkeit in den
Symptomskalen der Zweiterhebung die Gruppeneinteilungen der jeweiligen Symptom-
skalen zum Zeitpunkt der Ersterhebung verwendet. Es wird also eine logistische Regres-
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sionsanalyse mit der Gruppeneinteilung des PTSS-10 der Ersterhebung als Préadiktor fr
die Gruppeneinteilung des PTSS-10 der Zweiterhebung as Kriterium berechnet, eine
logistische Regressionsanalyse mit Gruppenzugehdrigkeit im GSI-Wz der Ersterhebung
als Prédiktor fur die Gruppenzugehorigkeit im GSI-Wz der Zweiterhebung als Kriterium
und dies ebenso fur die beiden Auswertungen des PCL-M-dt. Fur den PTSS-10 wird,
wie in Kapitel 5.4.5.1 dargestellt, die Dichotomisierung am Cut-Off-Wert von 23.5
Punkten vorgenommen. Parallel zur Uberprifung der Risikogruppen des V-KRI-Bw
wird die bindre logistische Regressionsanalyse eingesetzt. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Kategoriserung in PTBS-uUberschwellige oder —unterschwellige Werte durch die
Symptomskalen der Ersterhebung ebenso wie die Gruppen des V-KRI-Bw die Gruppen-
zugehorigkeit in der jeweiligen Symptomskala der Zweiterhebung jewells hoch signifi-
kant prognostizieren (p < .01). Die ermittelten Determinationskoeffizienten nach Nagel-
kerke betragen .193 fur den PTSS-10, .227 fur den PCL-M-dt mit Anwendung der Cut-
Off-Methode, .286 fur den PCL-M-dt unter Verwendung der Kriterien-Methode und
292 fur den GSI-Wz. Tabelle 56 stellt die zugehorigen statistischen Kennzahlen der
logistischen Regressionsanalysen dar.

Tabelle 56: Kennzahlen binére logistische Regression Risikogruppen Symptomskalen Ersterhebung /
Risikogruppen Symptomskalen Zweiterhebung

Gruppenzugehdrigkeit

Symptomskalen -2LL Nage;l;erke 7 df p

Zweiterhebung
PTSS-10 67.95 .193 1146 | 1 .001
GSI-Wz 43.23 292 13.80 | 1 | <.001
PCL-M-dt

Cut-Off-Methode 27.30 227 6.83 1 .009
dengh 47.44 286 1434 | 1 | <.001

Kriterien-Methode

In Tabelle 56 werden die statistischen Kennzahlen der logistischen Regressionsanalysen dargestellt, die sich fiir die
Verwendung der Risikogruppen der jeweiligen Symptomskala zur Ersterhebung als unabhéngige Variable und der
Risikogruppen der jeweils gleichen Symptomskala der Zweiterhebung als abhangige Variable ergeben. Die Gruppen-
einteilungen der Symptomskalen zur Ersterhebung prognostizieren die Gruppenzugehérigkeit in der Zweiterhebung
des jeweiligen Fragebogens in hoch signifikanter Weise (p <.01).

173



Ergebnisse

5.4.7 V-KRI-Bw vs. Symptomskalen

Es wurde dargestellt, dass auch die Risikogruppen der verwendeten Symptomskalen
zum Zeitpunkt der Ersterhebung zuverlassige Prognosen der Kategorisierung der ent-
sprechenden Symptomskala in der Zweiterhebung ermoglichen. Es stellt sich daher die

Frage, welchen Stellenwert der V-KRI-Bw im Vergleich hierzu elnnimmt.

Im Folgenden werden die ermittelten Kennwerte der logistischen Regressionen fir die
Prognose durch die Risikogruppen der Symptomskalen der Ersterhebung denen der
Prognose durch die Risikogruppen des V-KRI-Bw gegenlbergestellt. Tabelle 57 stellt
die ermittelten Determinationskoeffizienten nach Nagelkerke fir die Einteillung der
Risikogruppen durch den V-KRI-Bw und die der Gruppeneinteilung durch die entspre-
chenden Symptomskalen gegenuber.

Tabelle 57: Vergleich Nagelkerkes Determinationskoeffizienten Risikogruppen Symptomskalen Zweiterhe-
bung / Risikogruppen V-KRI-Bw

Risikogruppen Zweiterhebung

PCL-M-dt PCL-M-dt
PTSS-10 GSI-Wz Cut-Off- Kriterien-

Methode Methode

b V-KRI-Bw .356 .340 .360 .293

=

o}

%) PTSS-10 .193

L

c O

o S GSI-Wz .292

o>

o o

= PCL-M-dt

§ Cut-Off-Methode 227

& PCL-M-dt 286

Kriterien-Methode

In Tabelle 57 werden die Ergebnisse der in Kapitel 5.4.4 und 5.4.6 ermittelten Determinationskoeffizienten nach
Nagelkerke der Risikogruppen des V-KRI-Bw und der Risikogruppen der Symptomskalen der Ersterhebung als
Pradiktoren fir die Gruppenzugehdrigkeit der jeweiligen Symptomskala der Zweiterhebung vergleichend gegentiber-
gestellt. Die Risikogruppen des V-KRI-Bw prognostizieren die Einstufung als PTBS-Fall in der jeweiligen Symptom-
skala der Zweiterhebung ausnahmslos mit héherer Genauigkeit als die Gruppeneinteilung der entsprechenden
Symptomskala der Ersterhebung.

Die Prognose der Gruppenzugehdrigkeit in den Symptomskalen zum Zeitpunkt der
Zweiterhebung durch die Risikogruppen des V-KRI-Bw liefert hohere Werte as die
Gruppeneinteilung der jeweiligen Symptomskala. Wahrend die Gruppeneinteilung durch
den GSI-Wz der Ersterhebung 29.2% der Varianz der Gruppeneinteilung des GSI-Wz
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zur Zweiterhebung erkléart, gelingt dies bei der Verwendung der Gruppenzugehdrigkeit
des V-KRI-Bw fur 34.0% der Varianz. Bel der Prognose der Gruppenzugehdrigkeit im
PTSS-10 der Zweiterhebung stehen 35.6% der durch die Gruppen des V-KRI-Bw
aufgeklarten Varianz 19.3% aufgekléarter Varianz durch die Gruppen des PTSS-10 der
Ersterhebung gegentber.

Die Differenz bel der Prognose der Risikogruppen des PCL-M-dt nach der Kriterien-
Methode féllt gering aus. Die Betrachtung der Determinationskoeffizienten nach Nagel-
kerke fUr die Auswertungsmodelle der verwendeten Symptomskalen zeigt jedoch, dass
die Verwendung des V-KRI-Bw in der erstellten Itemauswahl und der zugehdrigen
Gruppeneinteilung als Pradiktor fur die Chronifizierung von PTBS-Symptomen einen

wertvollen Beitrag liefert.

5.5 Einfluss von Schutz- und Risikofaktoren nach dem Ausandsein-

satz

Im Rahmen der Zweiterhebung wurden potenzielle Schutz- und Risikofaktoren erhoben,
von denen angenommen wird, dass sie die Symptomentwicklung in den Monaten nach
der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz beeinflussen. Als Schutzfaktor wird die soziale
Unterstiitzung in verschiedenen Lebensbereichen betrachtet. Im Zeitraum nach dem
Auslandseinsatz konnen zusétzliche Risikofaktoren im familidren oder beruflichen
Umfeld die Regeneration verzogern oder behindern. In den folgenden Kapiteln wird die
Wirkung dieser Faktoren Uberprift. Dies geschieht mithilfe blockweiser multipler
linearer Regressionsanalysen.

Die prognostische Validitdt des V-KRI-Bw wurde in den vorangegangenen Kapiteln
dargelegt. In den blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen werden nun die
jewelligen Items der Schutz- und Risikofaktoren nach der Riuckkehr aus dem Aus
landseinsatz zusétzlich zum V-KRI-Bw in einem zweiten Schritt aufgenommen. So |&asst
sich die inkrementelle Validitét des jeweiligen Schutz- oder Risikofaktors in der Veran-
derung des Determinationskoeffizienten erkennen. Ebenso wird Uberprift, ob diese
Veranderung ein signifikantes Niveau erreicht.
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Da es sich auch hier um die Frage der Prognose einer PTBS handelt, werden in die
folgenden Berechnungen zum Einfluss der Schutz- und Risikofaktoren nur Personen
berticksichtigt, die ein als A-Kriterium klassifiziertes Erlebnis hatten.

5.5.1 Soziale Unterstitzung

Eine entscheidende Rolle fur die Verarbeitung belastender Erlebnisse spielt die wahrge-
nommene Unterstitzung des soziden Umfelds. Als Schutz- bzw. Wirkfaktor wurde
daher die soziale Unterstiitzung durch das private und berufliche Umfeld erhoben.

Die soziale Unterstiitzung wurde in entsprechenden Items fur Ehe- oder Lebenspartner,
fur Familie und Freundeskreis, fir Kameraden und fir Vorgesetzte gegliedert. Da bei
Erlebnissen im Auslandseinsatz der Bundeswehr situative Faktoren eine Rolle spielen,
die fir Personen ohne entsprechende Erlebnisse nur schwer vorstellbar sind, kommt der
sozialen Unterstitzung und dem Verstandnis durch Kameraden eine besondere Bedeu-
tung zu. Dem Vorgesetzten kommt zusétzlich zu dieser Rolle mit spezifischem Hinter-
grundwissen noch die Aufgabe zu, die Institution Bundeswehr gegentiber dem Soldaten
zu vertreten. So liegt es in der Hand des Vorgesetzten, dienstliche Belastungen wie z.B.
Ubungsplatzaufenthalte fiir belastete Soldaten zu reduzieren oder der Teilnahme an einer
Préaventivkur zuzustimmen. Die Items zur soziaen Unterstiitzung konnten funfstufig von
»gar nicht“ bis,, sehr gut“ beantwortet werden.

Die Hinzunahme der wahrgenommenen Unterstitzung durch den Ehe- oder Lebenspart-
ner als zusatzlichen Pradiktor fuhrt fir alle Symptomskalen der Zweiterhebung zu einem
hoch signifikanten Anstieg der Determinationskoeffizienten (p < .01). Der Anteil der
aufgekléarten Varianz steigt zwischen 6.8% fur den PCL-M-dt und 10.8% fur den GSI-
Wz. Unterstiitzung durch den Ehe- oder Lebenspartner hat erheblichen Einfluss auf die
Symptomstéarke zum Zeitpunkt der Zweiterhebung. Tabelle 58 stellt die Ergebnisse der
blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen mit den Pradiktoren V-KRI-Bw
und Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner fur die Symptomskalen der Zweiter-
hebung dar.
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Tabelle 58: Inkrementelle Validitt fiir Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

pres.qg | Mod-1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 626 | .391 | 378 | .096 | 14.39 | <.001
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-Wz
Mod.2 | 606 | 367 | .353 | .108 | 1555 | <.001
Mod.1 | 562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 620 | 384 | 370 | .068 | 10.06 | .002

In Tabelle 58 werden die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir den V-KRI-Bw
sowie die soziale Unterstiitzung durch den Ehe- oder Lebenspartner als Prédiktoren und die Symptomskalen der
Zweiterhebung als Kriterien dargestellt. Die inkrementelle Validitat erreicht flir jedes Kriterium hoch signifikantes
AusmaR (p <.01). (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner)

Ahnlich des Pradiktors Unterstiitzung durch den Ehe- oder Lebenspartner zeigt auch der
Faktor Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis hoch signifikante Veranderungen
der aufgeklarten Varianz der Symptomskalen der Zweiterhebung (p < .01). Der Anstieg
des Determinationskoeffizienten reicht von .080 fur den PCL-M-dt Gber .086 fur den
GSI-Wz bis .108 fur den PTSS-10. In Tabelle 59 werden die Ergebnisse der blockweisen
multiplen linearen Regressionsanalysen fur die unabhangigen Variablen V-KRI-Bw und
Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis und die Symptomskalen der Zweiterhe-

bung as abhangige Variablen aufgezeigt.

Tabelle 59: Inkrementelle Validitat fiir Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

pres.qg | Mod 1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 634 | 403 | 390 |.108 |17.10 | <.001
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-Wz
Mod.2 | 587 | 345 | 331 | .086 | 12.42 | .001
Mod.1 | .562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 629 | 396 | .383 |.080 | 1252 | .001

Tabelle 59 gibt einen Uberblick tber die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir die
Pradiktoren V-KRI-Bw und Unterstitzung durch Familie und Freundeskreis zur Prognose der jeweiligen Symptomska-
la der Zweiterhebung. Die inkrementelle Validitét von .080 bis .108 wird auf hohem Niveau signifikant (p <.01). (Mod.
1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis)
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Das Verfahren wird auch fur die soziale Unterstiitzung im Kameradenkreis angewendet.
Der hohe Wert der Unterstitzung dieses Personenkreises wird in Tabelle 60 deutlich:
Zwischen 7.8% fur den PTSS-10 der Zweiterhebung und 10.7% fir den PCL-M-dt zum
Zeitpunkt der Zweiterhebung steigt der Anteil der erklarten Varianz unter zusétzlicher
Beriicksichtigung der Unterstiitzung durch Kameraden. Die Anderungen des Determina-

tionskoeffizienten erreichen jewells hoch signifikante Werte (p < .01).

Tabelle 60: Inkrementelle Validitat fiir Unterstitzung durch den Kameradenkreis

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

pres.qg | Mod-1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 611 | .373 | 360 | .078 |11.77 | .001
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-Wz
Mod.2 | 602 | 362 | 348 | .103 | 15.17 | <.001
Mod.1 | .562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 651 | .423 | 411 | .107 | 17.50 | <.001

In Tabelle 60 werden die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir den V-KRI-Bw und
die soziale Unterstitzung durch den Kameradenkreis als unabhéngige Variablen und die Symptomskalen der
Zweiterhebung als jeweilige abhéngige Variable dargestellt. Die inkrementelle Validitat erreicht fiir jedes Kriterium ein
hoch signifikantes Ausmal (p <.01). (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, Unterstiitzung durch Kameradenkreis)

Der Einfluss der Unterstitzung durch Vorgesetzte nimmt im Vergleich zur Unterstiit-
zung durch die anderen erhobenen Personengruppen einen niedrigeren Stellenwert ein.
Zwar ist die Erhéhung des Bestimmtheitsmalies fur den PTSS-10 und den PCL-M-dt auf
dem 5%-Niveau signifikant — der zusétzliche Anteil der erklarten Varianz von 1.1% fir
den GSI-Wz der Zweiterhebung und 3.0% bzw. 3.8% fiur PTSS-10 und PCL-M-dt zum
Zeitpunkt der Zweiterhebung fallt jedoch gering aus. Tabelle 61 stellt die statistischen
Kennzahlen der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen hierzu dar.
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Tabelle 61: Inkrementelle Validitat fiir Unterstitzung durch Vorgesetzte

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

pres.qg | Mod-1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 570 | .325 | 310 | .030 | 4.08 | .046
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-Wz
Mod.2 | 520 | 270 | 254 | .011 | 1.42 | 236
Mod.1 | 562 | 316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 595 | 353 | 340 | .038 | 5.42 | .022

Tabelle 61 gibt einen Uberblick tber die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir die
Pradiktoren V-KRI-Bw und Unterstiitzung durch Vorgesetzte zur Prognose der jeweiligen Symptomskala der
Zweiterhebung. Die inkrementelle Validitat von .011 bis .038 fallt gering aus und erreicht lediglich fiir den PTSS-10
und den PCL-M-dt der Zweiterhebung signifikantes Niveau (p < .05). (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, Unter-
stlitzung durch Vorgesetzte)

Die Betrachtung der Korrelationen zwischen den Items der sozialen Unterstiitzung zeigt
durchgehend signifikante Werte (p < .05). Besonders hoch korrelieren ,, Unterstiitzung
durch Ehe- oder Lebenspartner und ,,Unterstiitzung durch Familie und Freundeskreis'
mit .649 sowie , Unterstiitzung durch Kameraden® und , Unterstitzung durch Vorge-
setzte* mit .568. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die jewelligen Items den Faktor
Unterstitzung im privaten Umfeld bzw. Unterstitzung im beruflichen Umfeld erfassen.
In Tabelle 62 werden die Korrelationen zwischen den Items zur sozialen Unterstiitzung

und die Ergebnisse der Signifikanzprifungen dargel egt.

Tabelle 62: Korrelationen zwischen den Items zur sozialen Unterstiitzung

Unterstitzung durch

= - el FETILIE LN Kameraden Vorgesetzte
Lebenspartner | Freundeskreis 9
Ehe- oder r 1 .649 .369 231
§ Lebenspartner | p < 001 < 001 020
3 | Famileund |r 649 1 418 264
S Freundeskreis p < 001 < 001 006
N
S r .369 418 1 .568
= Kameraden
= o) <.001 <.001 <.001
c
35 Vorgesetzte r 231 .264 .568 1
p .020 .006 <.001

Tabelle 62 gibt einen Uberblick iiber die Korrelationen der Items zu sozialer Unterstiitzung im postexpositorischen
Zeitraum nach der Riickkehr aus dem Auslandseinsatz. Die Korrelationen erreichen ausnahmslos signifikante Werte
(p < .05). Besonders hoch korrelieren die Items zur Unterstiitzung im privaten Bereich mit .649.
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5.5.2 Weitere Belastungen

Zusétzliche Belastungen in der Zeit nach der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz kénnen
die Verarbeitung eines traumatischen Erlebnisses erschweren und moglicherweise eine
Verstarkung der Symptome fordern. Als Risikofaktoren wurden familidre und auch

berufliche Belastungen wie z.B. Umzug oder V ersetzung erhoben.

Ebenso, wie eine Ehe oder Beziehung mit sozialer Unterstiitzung nach einem belasten-
den Erlebnis als Schutzfaktor wirken kann, wird sie zum zusétzlichen Belastungsfaktor,
wenn sie den Zeitraum des Auslandseinsatzes und die Zeit danach nicht unbeschadet
Uberstanden hat. Die Hinzunahme des entsprechenden Prédiktors fuhrt bel allen Sym-
ptomskalen zu signifikant erhéhten Determinationskoeffizienten (p < .01) und zeigt, dass
eine nicht mehr intakte Partnerschaft einen bedeutenden Belastungsfaktor darstellt. Die
inkrementelle Validitét betragt .052 fur den PCL-M-dt, .057 fur den PTSS-10 und .067
fUr den GSI-Wz jeweils zur Zweiterhebung. In Tabelle 63 werden die Ergebnisse der
blockweisen multiplen linearen Regressionsanalyse der Pradiktoren V-KRI-Bw und
Ehe- oder Beziehungsprobleme fur die Kriterien Symptomskalen der Zweiterhebung
dargestellt.

Tabelle 63: Inkrementelle Validitat fiir Ehe- oder Beziehungsprobleme

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

pres.qg | Mod-1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 593 | 352 | 338 | .057 | 8.04 | .006
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-\Wz
Mod.2 | 571 | 326 | .311 067 | 917 | .003
Mod.1 | 562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 606 | 368 | .354 | .052 | 7.57 | .007

In Tabelle 63 werden die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir den V-KRI-Bw und
das Auftreten von Ehe- oder Beziehungsproblemen im Zeitraum nach der Rickkehr aus dem Auslandseinsatz als
unabhéngige Variablen und die Symptomskalen der Zweiterhebung als abh&ngige Variablen dargestellt. Die
inkrementelle Validitat erreicht fir jedes Kriterium ein hoch signifikantes AusmaR (p < .01). (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod.
2: V-KRI-Bw, Ehe- oder Beziehungsprobleme)

Auch andere familiare Belastungen wie die Erkrankung eines Familienmitglieds oder ein
Unglucksfall haben als zusétzliche Faktoren Einfluss auf die Symptomentwicklung nach
der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz. Die Hinzunahme des Pré&diktors familiére
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Belastungen fuhrt bei allen Symptomskalen zu hoheren Bestimmtheitsmal3en. Die
Veranderungen betragen .011 fur den PCL-M-dt, .026 fur den GSI-Wz und .030 fr den
PTSS-10 jeweils zum Zeitpunkt der Zweiterhebung. Die Veranderungen werden jedoch
nur fir den PTSS-10 auf einem Niveau von 5% signifikant. Die Ergebnisse der block-

weisen multiplen linearen Regressionsanalyse werden in Tabelle 64 abgebildet.

Tabelle 64: Inkrementelle Validitat fiir andere familiare Belastungen

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

prss.qo | Mod-1 [543 [ 205 [ 288
Zweit- Mod.2 | 570 | 325 | 311 | .030 | 422 | .043
erhebung Mod.1 | 509 | 259 | .251
GSI-Wz
Mod.2 | 534 | 285 | 270 | .026 | 3.43 | .067
Mod.1 | 562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 572 | 327 | 312 | .011 | 152 | 220

In Tabelle 64 werden die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir den V-KRI-Bw und
andere familiare Belastungen als Prédiktoren und die Symptomskalen der Zweiterhebung als Kriterien dargestelit. Die
prognostische Validitat der Regressionsmodelle wird durch die Hinzunahme des zusétzlichen Prédiktors fiir alle
Symptomskalen erhéht. Die Veranderung erreicht jedoch nur fiir das Kriterium PTSS-10 der Zweiterhebung signifi-
kantes Ausmal? (p <.05). (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, andere familidre Belastungen)

Berufliche Veranderungen durch Dienstpostenwechsel oder das Ausscheiden aus dem
aktiven Dienst als Soldat erhthen a's zusétzlicher Pradiktor ebenfalls die Determinati-
onskoeffizienten fur die Symptomskalen der Zweiterhebung und kénnen somit als —
wenn auch schwacher — Risikofaktor betrachtet werden. Die Erhéhungen der Determina-
tionskoeffizienten von .006 fur den PCL-M-dt und den GSI-Wz sowie .023 fir den
PTSS-10 jewells zur Zweiterhebung werden jedoch auf dem 5%-Niveau nicht signifi-
kant. In Tabelle 65 werden die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressi-
onsanalysen mit den Prédiktoren V-KRI-Bw und berufliche Veranderungen fir die

Kriterien Symptomskalen der Zweiterhebung prasentiert.
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Tabelle 65: Inkrementelle Validitat fiir berufliche Verdnderungen

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

presqg | Mod- 1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 564 | .318 | 304 | .023 | 3.21 | .076
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-\Wz
Mod.2 | 515 | 265 | .249 006 | 0.77 | 382
Mod.1 | 562 | 316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 567 | 322 | .307 006 | 081 | 371

Tabelle 65 gibt einen Uberblick tber die statistischen Kennzahlen der blockweisen multiplen linearen Regressions-
analysen flr die Pradiktoren V-KRI-Bw und berufliche Verénderungen mit den Symptomskalen der Zweiterhebung als
jeweilige Kriterien. Die Veranderungen der Determinationskoeffizienten fallt gering aus und erreicht keine statistisch
signifikante Hohe. (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, berufliche Verénderungen)

Auch fur Veranderungen im Lebensumfeld wird das Verfahren der blockweisen multip-
len linearen Regressionsanalyse angewendet. Fur Verdnderungen im Lebensumfeld wie
z.B. Umzug kann ein Einfluss auf die Symptomentwicklung festgestellt werden. Die
Anderungen der Bestimmtheitsmaie fallen mit .005 fur den GSI-Wz, .014 fur den
PTSS-10 und .024 fir den PCL-M-dt jewells zur Zweiterhebung jedoch gering aus. Die
Anderungsstatistik weist keine signifikanten Werte bei der Hinzunahme dieses Pradik-
tors aus. Tabelle 66 gibt einen Uberblick tiber die statistischen Kennwerte der beschrie-

benen Regressionsmodelle.

Tabelle 66: Inkrementelle Validitat fir Verdnderungen im Lebensumfeld

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

pres.qg | Mod-1 [543 [.205 [ .288
Zweit- Mod.2 | 556 | .309 | 295 | .014 | 1.96 | .165
erhebung Mod.1 | 509 | .259 | 251
GSI-Wz
Mod.2 | 514 | 264 | .249 005 | 0.65 | 422
Mod.1 | 562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 583 | 340 | 326 | .024 | 352 | .064

Die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fir die unabhéngigen Variablen V-KRI-Bw
und Veranderungen im Lebensumfeld und die Symptomskalen der Zweiterhebung als abhéngige Variablen werden in
Tabelle 66 gelistet. Positive Verdnderungen treten in den Determinationskoeffizienten aller Symptomskalen der
Zweiterhebung auf. Sie erreichen jedoch nur geringe Werte und werden auf dem 5%-Niveau nicht statistisch
signifikant. (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, Veranderungen im Lebensumfeld)
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Nach den Monaten des Auslandseinsatzes in anderer Umgebung stellt die Wiederauf-
nahme der gewohnten Freizeitaktivitéten in der Heimat einen wichtigen Schritt fur die
Integration in das bisherige Lebensumfeld dar. Fir belastete Soldaten kénnen Gefiihle
der Entfremdung oder Desinteresse nach dem Auslandseinsatz die Aufnahme der ge-

wohnten Freizeitaktivitdten verhindern.

Wesentliche Veranderungen im Freizeitverhalten als zusétzlicher Prédiktor in den
blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fihren zu statistisch signifikanter
Verbesserung der Regressionsmodelle (p < .05). Je nach Symptomskala werden durch
die Hinzunahme der Prédiktorvariablen 4.2 bis 5.5% an zusétzlicher Varianz aufgeklart.
Die Werte der hierflr berechneten blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen
werden in Tabelle 67 dargestellt.

Tabelle 67: Inkrementelle Validitat fiir Veranderungen im Freizeitverhalten

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

prss.qo | Mod.1 [543 [ 205 [ 288
Zweit- Mod.2 | 583 | 340 | .326 | .045 | 6.43 | .013
erhebung Mod.1 | 509 | 259 | .251
GSI-Wz
Mod.2 | 561 | 314 | 300 | .055 | 7.68 | .007
Mod.1 | 562 | .316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 598 | 358 | 344 | .042 | 6.18 | .015

Tabelle 67 gibt einen Uberblick tber die statistischen Kennzahlen der blockweisen multiplen linearen Regressions-
analysen unter Verwendung der unabh&ngigen Variablen V-KRI-Bw und Veranderung im Freizeitverhalten fir die
Prognose der abhéangigen Variablen Symptombelastung der Zweiterhebung in den jeweiligen Symptomskalen. Die
positiven Anderungen der Determinationskoeffizienten erreichen .042 bis .055 und liegen damit ausnahmslos auf
signifikantem Niveau (p <.05). (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, Veranderungen im Freizeitverhalten)

Welitere belastende Situationen, die an ein noch nicht verarbeitetes Trauma erinnern,
stehen ebenfalls im Verdacht, die Regeneration zu behindern und somit zu einer Sym-
ptomverschlechterung beizutragen. Dies wird durch die erhobenen Daten nicht bestétigt:
Die Veradnderung der Determinationskoeffizienten der blockweisen multiplen linearen
Regressionsanalysen ist mit .005 bis .011 gering und wird fur keine der verwendeten
Symptomskalen auf dem 5%-Niveau statistisch signifikant. In Tabelle 68 werden die
entsprechenden Kennzahlen der Regressionsmodelle und ihrer Verénderungen abgebil-
det.
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Tabelle 68: Inkrementelle Validitat fiir weitere belastende Situationen

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

prss.qo | Mod-1 [543 [ 205 [ 288
Zweit- Mod.2 | 551 | 304 | 289 | .009 | 121 | 274
erhebung Mod.1 | 509 | 259 | .251
GSI-Wz
Mod.2 | 514 | 264 | 249 | 005 | 0.65 | .422
Mod.1 | 562 | 316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 572 | 327 | 313 | .011 | 157 | 213

Die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fir die Pradiktoren V-KRI-Bw und weitere
belastende Situationen und die Symptomskalen der Zweiterhebung als Kriterien werden in Tabelle 68 gelistet. Die
Hinzunahme des zusétzlichen Pradiktors flihrt zu geringen positiven Verdnderungen von .005 bis .011 in den
Determinationskoeffizienten. Die Veranderungen erreichen jedoch keine statistisch signifikante Hohe. (Mod. 1: V-KRI-
Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw, weitere belastende Situationen)

Das Item fir sonstige Belastungen im Zeitraum nach der Rickkehr aus dem Aus
landseinsatz war als offenes Item angegeben mit der Moglichkeit, die Art der Belastung
freli zu beschreiben. Hiervon machten die Teillnehmer, die dieses Item positiv beantwor-
tet hatten, keinen Gebrauch. Das Item ist somit wenig aussagekraftig. Die nicht naher
spezifizierten sonstigen Belastungen fihren zu leichten, aber auf dem 5%-Niveau
statistisch nicht signifikanten Veradnderungen der Determinationskoeffizienten von .009
fir den GSI-Wz, .019 fiur den PCL-M-dt und .020 fur den PTSS-10 jeweils in der Zweit-
erhebung. Tabelle 69 zeigt die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regres-
sionsanalysen fir die Pradiktoren V-KRI-Bw und sonstige Belastungen zur Prognose der
jewelligen Symptomskala der Zweiterhebung.
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Tabelle 69: Inkrementelle Validitt fiir sonstige Belastungen

Anderungsstatistiken
R R? Korr.R2 | AR? | AF p

prss.qo | Mod-1 [543 [ 205 [ 288
Zweit- Mod.2 | 561 | .315 | .301 | .020 | 2.77 | .099
erhebung Mod.1 | 509 | 259 | .251
GSI-Wz
Mod.2 | 518 | 268 | 253 | .009 | 1.23 | 270
Mod.1 | 562 | 316 | .309
PCL-M-dt
Mod.2 | 579 | 335 | 321 | .019 | 2.77 | .099

In Tabelle 69 werden die Ergebnisse der blockweisen multiplen linearen Regressionsanalysen fiir den V-KRI-Bw und
sonstige Belastungen als Pradiktoren und die Symptomskalen der Zweiterhebung als jeweiliges Kriterium dargestellt.
Die prognostische Validitat der Regressionsmodelle wird durch die Hinzunahme des zusétzlichen Pradiktors fiir alle
Symptomskalen erhéht, ohne jedoch signifikantes Ausmafd zu erreichen. (Mod. 1: V-KRI-Bw; Mod. 2: V-KRI-Bw,
sonstige Belastungen)
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6 DISKUSSION

6.1 Reprasentanz der Stichprobe

Im 14. Deutschen ISAF-Kontingent leisteten ca. 3 000 Soldaten der Bundeswehr ihren
Dienst in Afghanistan. 650 dieser Soldaten nahmen im Rahmen der vorliegenden Disser-
tation an der Ersterhebung teil. Es handelte sich um eine nicht selektierte Gruppe von
Soldaten aller Teilstreitkrafte, Truppengattungen und Einsatzorte der Bundeswehr in
Afghanistan. Die Quote der befragten Soldaten am entsprechenden Truppenkontingent
betragt somit ca. 22%. Das Vorgehen der Datenerhebung lasst keine Hinweise auf
Vorselektion, z.B. besonders stark bzw. weniger stark belasteter Soldaten erkennen. Die
Ersterhebung kann somit as reprasentativ fur die Population der Soldaten des 14.
Deutschen I SAF-Kontingents bewertet werden. Positive oder negative Antworttenden-
zen im Sinne sozialer Erwinschtheit sind nicht zu erwarten, da hierfir kein Motiv
vorlag. Die teilnehmenden Soldaten hatten weder Vor- noch Nachteile von der Teilnah-
me an der Studie. Die Anonymisierung liel3 keine Ruckverfolgung zu, ob und mit
welchen Antworten ein bestimmter Teilnehmer die Befragung beantwortet hatte.

Bel der Durchfihrung einer Langsschnittstudie ist stets mit der Reduktion der Stichpro-
be zu rechnen: Tellnehmer werden aufgrund eines Umzugs, einer Versetzung o.a. in der
Zweiterhebung nicht erreicht oder wiinschen die weitere Teilnahme nicht. Dieser Effekt
kann dann zu Einschrankungen in der Repréasentanz der Ergebnisse fuhren, wenn der
Ausfall der Teilnehmer zu hoch ist oder systematisch erfolgt. Bel Befragungen zu PTBS
konnte eine eventuelle Verweigerungshaltung ein Vermeidungsverhaten der Probanden
darstellen. Die Befragung konfrontiert erneut mit dem traumatischen Erlebnis und den
moglicherweise bestehenden Symptomen. Es wurde daher untersucht, ob sich die T2-
Gruppe und die T1-Gruppe in soziodemografischen Faktoren oder Auftreten und Art der

traumati schen Situationen unterscheiden.

Die Ricksendequote der Zweiterhebung lag bel 35.2%. Bei sémtlichen erfassten sozio-
demografischen Faktoren finden sich signifikante Unterschiede zwischen T1- und T2-
Gruppe. Es waren Uberwiegend jungere, aleinstehende Soldaten ohne Kinder, die die
Zweiterhebung nicht beantworteten. Es handelt sich dabel meist um junge Manner, die
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ihren Dienst in der Mannschaftslaufbahn versehen und Uber den Hauptschulabschluss

oder die Mittlere Reife als htchsten Bildungsabschluss verfiigen.

Das Antwortverhalten zeigt jedoch keinen Zusammenhang mit den Faktoren des Aus-
landseinsatzes und der traumatischen Erlebnisse. Die T1-Gruppe und die T2-Gruppe
unterscheiden sich weder in Einsatzdauer noch in der Anzahl der geleisteten Voreinsétze
statistisch signifikant. Die Quote der Soldaten, die ein oder mehrere as A-Kriterium
kategorisierte Erlebnisse angaben, liegt in der T2-Gruppe bel 49.5% und somit auf dem
Niveau der T1-Gruppe von 49.9%. Auch die Kategorisierung nach Art der angegebenen
traumatischen Situationen zeigte keine systematische Veranderung.

Die Auswertung der soziodemografischen Daten zeigt systematische Veranderungen der
Stichprobe im Verlauf der Studie. Diese Verénderungen beziehen sich jedoch ausnahms-
los nicht auf einsatz- oder belastungsbezogene Faktoren. Es liegen keine Hinweise auf
Selektion von besonders stark oder weniger stark belasteten Teilnehmern vor. Dies ist
von wesentlicher Bedeutung sowohl fir die Aussagekraft der ermittelten PTBS-
Préavalenzen als auch des V-KRI-Bw.

Trotz der Verdnderung der soziodemografischen Hintergrinde der Teillnehmer im
Verlauf der Studie werden die Daten als reprasentativ fur das 14. Deutsche Einsatzkon-
tingent |SAF betrachtet, da keine systematische Verénderung einsatz- und bel astungsbe-
zogener Faktoren vorliegt. Der soziodemografisch bedingten Selektion und ihren mogli-
chen Ursachen sollte jedoch in kinftigen Studien besondere Aufmerksamkeit geschenkt

werden.

6.2 PTBSbe Soldaten der Bundeswehr

In den folgenden Kapiteln werden zunéchst die PTBS-Prévalenzen fur die Gesamtstich-
probe dargestellt. Anschliefiend wird durch die Betrachtung der Untergruppen der
Soldaten mit bzw. ohne A-Kriterium der Einfluss traumatischer Erlebnisse auf Sym-
ptombelastung und PTBS-Pravalenz naher betrachtet.
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6.2.1 Pravalenz nach Auslandseinsitzen

Die Mehrheit der Soldaten weist nach dem Auslandseinsatz keine PTBS-relevante
Symptomatik auf. So ermittelt beispielsweise der PTSS-10 fir 87.7% aller Soldaten in
der Ersterhebung und 86.9% in der Zweiterhebung klinisch unaufféllige Werte. Erhohte
Symptomatik zeigen 5.7% in der Ersterhebung und 5.6% in der Zweiterhebung. 6.6%
der Soldaten werden durch den PTSS-10 in der Ersterhebung in die beiden Risikogrup-
pen PTBS-Risikogruppe und PTBS wahrscheinlich eingestuft und dementsprechend als
PTBS-Félle kategorisiert. Diese Quote erreicht in der Zweiterhebung 7.5%.

Nach dem Cut-Off-Wert des GSI-Wz von 1.3 Punkten erfullen 5.8% der Soldaten zum
Zeitpunkt der Ersterhebung die symptomatischen Kriterien einer PTBS. Zur Zweiterhe-
bung sinkt diese Quote auf eine Pravalenz von 3.7% ab.

Den niedrigsten Wert der PTBS-Pravalenz ergibt die Auswertung des PCL-M-dt nach
der Cut-Off-Methode. Lediglich 1.9% der Soldaten Uberschreiten in der Ersterhebung
den kritischen Gesamtpunktwert von 32 Punkten. Diese Quote bleibt in der Zweiterhe-
bung identisch. Eine hohere Pravalenzrate ergibt sich bei der Auswertung dieses Instru-
ments nach der Kriterien-Methode. Zur Ersterhebung erfillen 3.8%, zur Zweiterhebung
4.2% der Einsatzrickkehrer die Kriterien fur die Kategorisierung als PTBS-Fall.

Die Symptomskalen unterscheiden sich zwar in der Kategorisierung eines bestimmten
Soldaten zu einem Zeitpunkt - die Symptomskalen untereinander weisen jedoch mit
Werten von Uber .80 hdchst signifikante Korrelationen auf (p < .001, siehe Kapitel
5.1.2.2.3). Die Unterschiede in den Pravalenzen werden daher auf mehr bzw. weniger
konservative Cut-Off-Werte zur Einstufung in die PTBS-Uberschwellige oder -
unterschwellige Gruppe der jeweiligen Symptomskala und unterschiedliche Akzente in
der Symptomerhebung der verwendeten Befragungsinstrumente zurtickgefihrt. PTSS-10
und GSI-Wz erfassen die Belastung von Symptomen, die auch aus anderen psychischen
Stérungen resultieren kénnten wie beispielsweise einer Angststorung oder Depression.
Dies trifft jedoch auf den PCL-M-dt weniger zu, da sich seine Fragestellung gezielt an
der Verbindung zu einem belastenden Erlebnis und den Symptomen einer PTBS orien-
tiert. Die hohen Korrelationen des PTSS-10 und des GSI-Wz mit dem PCL-M-dt deuten
also darauf hin, dass die Bewertung der Symptombel astung den starken Verdacht auf das
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Vorliegen einer PTBS rechtfertigt. Die erheblichen Unterschiede in der Symptombelas-
tung zwischen traumatisierten und nicht traumatisierten Soldaten in den verwendeten
Symptomskalen unterstreichen den Zusammenhang mit dem traumatischen Erlebnis und
stitzen somit die Interpretation der Symptombelastung als Hinweis auf eine PTBS (siehe
Kapitel 6.2.2).

Des Weliteren sai in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass alle Soldaten vor
ihrem Auslandseinsatz in der truppendrztlichen Untersuchung auch auf ihre psychische
Belastbarkeit hin begutachtet wurden. Wéren in diesem Zusammenhang bel einem
Soldaten klinisch relevante Auffalligkeiten erkannt worden, hétte dies den Ausschluss

von der Tellnahme am geplanten Auslandseinsatz nach sich gezogen.

In den ersten Monaten nach dem Auslandseinsatz erfiillen 1.9 bis 6.6% aler Soldaten
hinsichtlich ihrer Symptombelastung die Kriterien einer Posttraumatischen Belastungs-
storung. Die Zweiterhebung sechs Monate nach der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz
zeigt PTBS-Prévalenzen in dhnlicher Hohe von 1.9 bis 7.5%. Es fallt auf, dass sich die
Quoten der PTBS-Félle innerhalb der Symptomskalen zwischen der Ersterhebung und
der Zweiterhebung kaum veréndern: Nach dem GSI-Wz sinken sie leicht ab, wahrend
se fur PTSS-10 und PCL-M-dt unter Auswertung nach der Kriterien-Methode leicht
ansteigen. Die Cut-Off-Methode des PCL-M-dt fuhrt zu gleichbleibenden Quoten.

Die Schlussfolgerung, dass die Symptombelastung der einzelnen Soldaten zwischen
Erst- und Zweiterhebung nahezu unverandert bleibt, ist jedoch triigerisch, wie in Kapitel

6.3 ndher erlautert wird.

Zwar zeigen 1.9 bis 6.6% der Soldaten zum Zeitpunkt der Ersterhebung Symptome, die
den Kriterien einer PTBS gentgen. Die Ersterhebung ist jedoch im Sinne des Verlaufs-
modells der psychischen Traumatisierung der Phase der traumatischen Reaktion zuzu-
ordnen. Eine Kategorisierung als PTBS-Fall sollte daher erst mit gréf3erem zeitlichem
Abstand vom traumatischen Erlebnis erfolgen, also mit der Zweiterhebung. Zwar kon-
nen friher erhobene Symptome erste Anzeichen einer moglichen Chronifizierung sein —
sie kdnnen aber auch eine normale Reaktion wahrend der Verarbeitung des traumati-
schen Erlebnisses darstellen. Besteht jedoch Uber sechs Monate nach der Ruckkehr aus
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dem Auslandseinsatz eine PTBS-bezogene Symptombelastung klinisch relevanten
Ausmalies, ist von einer Chronifizierung auszugehen.

Die Gesamtprévalenz der PTBS nach dem Auslandseinsatz ist somit auf den Ergebnis-

sen der Zweiterhebung basierend mit 1.9 bis 7.5% zu beziffern.

Die empirisch ermittelten PTBS-Pravalenzen liegen im erwarteten Bereich. Die von
politischer und militérischer Seite angegebene Quote von ca. 1% (Jung, 2009; Sanitéats-
dienst der Bundeswehr, 2009) basiert wie eingangs erwahnt auf der Anzahl der Einsatz-
rickkehrer, die in einem Bundeswehrkrankenhaus aufgrund der Diagnose Posttraumati-
sche Belastungsstorung behandelt wurden. Esist zu erwarten, dass ein erheblicher Anteil
der Soldaten mit teilweise betrachtlicher Symptombelastung beispielsweise aus Sorge
um etwaige Nachteile im weiteren militarischen Werdegang oder aufgrund der Werte-
vorstellung des , starken* Soldaten diese notwendige fachliche Hilfe nicht aufsucht, da
dieser Schritt mit dem Eingestéandnis einer vermeintlichen , Schwéche* gleichgesetzt
wird. Weiterhin konnten Rona, Jones, French, Hooper und Wessely (2004) an britischen
Soldaten zeigen, dass digenigen, die eine hohe Symptombelastung aufwiesen, am
wenigsten geneigt waren, Hilfe zu suchen.

Die festgestellte Differenz zwischen den empirisch ermittelten PTBS-Prévaenzen und
den tatsichlich in den Bundeswehrkrankenhdusern behandelten Soldaten beleuchtet die
Dunkelziffer - die wahre Rate - der PTBS-Félle bel Einsatzriickkehrern.

Die in friheren Ausandseinsédtzen von Bundeswehrsoldaten ermittelten PTBS-
Pravalenzen von 2% nach dem Einsatz im ehemaligen Jugoslawien (Schiffel et al.,
1999a) und 3.9% nach dem Hilfseinsatz in Kambodscha (Schiiffel et al., 1999b) liegen
im unteren bis mittleren Bereich der in der vorliegenden Studie ermittelten Werte. Diese
Einsdtze waren im Vergleich zum 14. Deutschen Einsatzkontingent jedoch von einer
deutlich niedrigeren Bedrohungslage gepragt. Anschlége, Beschuss oder Gefechte,
gefallene oder verwundete Soldaten waren in jenen Einsétzen selten. Demzufolge sind
auch niedrigere PTBS-Prévalenzen zu erwarten als in der vorliegenden Inauguraldisser-
tation.
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In einer jungeren Studie zu PTBS-Pravalenzen bei Bundeswehrsoldaten, die zwischen
Januar und August 2005 ihren Dienst in Afghanistan leisteten, ermittelten Hauffa et al.
(2007) eine PTBS-Prévalenz von 0.8 bis 2.5%. Diese auffadlig niedrigen Quoten stehen
nicht nur in Kontrast zu den Ergebnissen der vorliegenden Inauguraldissertation, son-
dern auch zu Ergebnissen internationaler Studien, die zwar Soldaten anderer Nationen,
aber des gleichen NATO-Einsatzes befragten. Dies kdnnte zum einen auf die geringe
Stichprobengrofie von nur 118 Soldaten, zum anderen auf die erheblich niedrigere Quote
von belasteten Soldaten insgesamt zuriickzufhren sein. Zwar gab ein Drittel der Teil-
nehmer der genannten Studie ein belastendes Erlebnis wahrend des Einsatzes an - es
wurde jedoch nicht bewertet, ob dieses Ereignis die Kriterien einer traumatischen Situa-
tion erfllte. Die Autoren erwégen weiterhin Selektionseffekte ihrer Stichprobe, da stark
belastete Teilnehmer fir die Untersuchung nicht zur Verfligung standen. Auch dies

konnte eine Ursache fir die niedrigeren Prévalenzen sein.

Die in der vorliegenden Dissertation ermittelte Pravalenz von 1.9 bis 7.5% fugt sich in
die Ergebnislandschaft internationaler Studien ein. So berichteten Kang und Hyams
(2005) bei US-amerikanischen Marines eine Pravalenz von 11% und von 3% bel Solda-
ten der US-Navy oder Air Force. Nach Milliken et al. (2007) stieg die Quote der Solda-
ten der US-Streitkréfte, die die Kriterien einer PTBS erflllten, von 12% direkt nach der
Rickkehr aus dem Auslandseinsatz auf 17 bis 25% sechs Monate nach Ruckkehr an.

Hoge et a. (2004) befragten Soldaten nach ihrer Rickkehr aus dem Irak bzw. Afghanis-
tan unter Verwendung des PCL-M nach PTBS-Symptomen. Die PTBS-Prévaenzen fir
Soldaten, die in Afghanistan eingesetzt waren, betrugen 11.5% nach der Kriterien-
Methode und 6.2% nach der Cut-Off-Methode (N = 1 962). Die in der vorliegenden
Dissertation verwendete deutsche Version des PCL-M, der PCL-M-dt, zeigt fur Soldaten
der Bundeswehr sechs Monate nach ihrer Ruckkehr aus Afghanistan eine PTBS
Préavalenz von 4.2% nach der Kriterien-Methode und 1.9% nach der Cut-Off-Methode.
Die niedrigeren Werte erscheinen unter Beriicksichtigung der intensiveren Kampf- und
Gefechtserlebnisse US-amerikanischer Soldaten in Sldafghanistan naheliegend. So
berichteten beispielsweise 84% der US-amerikanischen Afghanistan-Veteranen in der
dargestellten Studie von Beschuss durch Artillerie oder Raketen, 66% von Beschuss

durch Handwaffen. Mit Leichen oder Leichenteilen wurden 39% dieser Soldaten kon-
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frontiert und 12% waren fur den Tod gegnerischer Kréfte verantwortlich. In der vorlie-
genden Dissertation berichteten in der Ersterhebung insgesamt 49.4% der deutschen
Soldaten von verschiedenen traumatischen Erlebnissen. Von diesen gaben 49.2%
Gefechte und Beschuss durch Handwaffen, Raketen-, Artillerie- oder M 6rsergeschosse
an, also bezogen auf die Gesamtstichprobe ca. jeder vierte Soldat. Auch die Ubrigen
vergleichbaren Quoten liegen bei den in der vorliegenden Studie befragten deutschen
Soldaten auf deutlich niedrigerem Niveau. Die Differenzen der Werte in den PTBS
Préavalenzen stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit der hohen Bedrohungslage in
den Einsatzrdumen der US-amerikanischen Soldaten im Vergleich zum Einsatzgebiet
der deutschen Soldaten.

Fir die in der dargestellten Studie von Hoge et a. ebenfalls befragten Irak-Veteranen
berichten die Autoren durch alle Kategorisierungen traumatischer Situationen hinweg
von hoheren Quoten. Entsprechend sind fur diese Gruppe PTBS-Pravalenzen von 18.0%
bei Soldaten der Army und 19.9% bei Marines nach der Kriterien-Methode sowie 12.9%
bei Soldaten der Army und 12.2% bel Marines nach der Cut-Off-Methode als Préavalenz-
raten fur PTBS in Abhangigkeit von Intensitét und Haufigkeit traumatischer Ereignisse
zu verstehen.

Die Quoten an traumatischen Erlebnissen von US-amerikanischen Irak- und Afghanis-
tan-Veteranen Ubersteigen die der untersuchten Bundeswehrsoldaten deutlich. Entspre-
chend der stérkeren Konfrontation der US-Soldaten mit traumatischen Situationen sind
hohere Pravalenzraten as die in der vorliegenden Dissertation erhobenen plausibel.

Die in der vorliegenden Dissertation empirisch belegten PTBS-Pravalenzen von 1.9 bis
7.5% bei Einsatzriickkehrern der Bundeswehr liegen innerhalb des erwarteten Bereichs.

6.2.2 Einflusstraumatischer Erlebnisse

6.2.2.1 Symptombelastung

Im Auslandseinsatz miissen Soldaten auch jenseits traumatischer Erlebnisse Entbehrun-
gen und Belastungen auf sich nehmen. Fehlende Privatsphére durch beengte Unterbrin-

gung, eingeschrankte Bewegungs- und Freizeitmoglichkeiten und die Trennung vom
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familidren und weiteren privaten sozialen Umfeld wirken tber eine Dauer von mehreren
Monaten als anhaltende Stressoren.

Eine erhohte Stress- und Symptombelastung kénnte auch auf solche nicht traumatische
Einflisse zurtickzufiihren sein. Da sich die verwendeten Symptomskalen auf die Ent-
wicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung beziehen, sollte hier ein deutlicher
Unterschied zwischen Soldaten, die eine oder mehrere traumatische Situationen erlebt
haben und solchen, bei denen dies nicht der Fall war, erkennbar sein. Im Folgenden wird
daher die Symptombelastung der Soldaten, fur die eine Zuordnung nach der Gruppenva-
riable A-Kriterium mdglich war, sowohl fur die Ersterhebung als auch fir die Zweiter-
hebung gegentibergestellt (vergleiche Kapitel 5.1.3 und 5.2.5). Zum Versténdnis sel an
dieser Stelle hervorgehoben, dass es sich bei den folgenden Werten der Symptomskalen
der Ersterhebung um alle nach A-Kriterium auswertbaren Datensétze handelt, also auch

digienigen einschlief, die nicht an der Zwelterhebung teilgenommen haben.

Soldaten ohne A-Kriterium erreichen in der Ersterhebung durchschnittlich 6.37 Punkte
im PTSS-10, digenigen mit A-Kriterium 9.63 Punkte. Die Werte des PTSS-10 der
Zweiterhebung liegen auf dhnlichem Niveau. Der Mittelwert der Soldaten ohne A-
Kriterium liegt bei 6.19 Punkten, der entsprechende Wert der Soldaten mit A-Kriterium
erreicht 10.15 Punkte.

Wie der PTSS-10 zeigt der GSI-Wz hoch signifikante Unterschiede zwischen der Grup-
pe mit bzw. ohne A-Kriterium. Der Mittelwert des GSI-Wz der Soldaten ohne traumati-
sches Erlebnis liegt bel der Ersterhebung bel .33, wahrend Soldaten mit traumatischem
Erlebnis einen Mittelwert von .44 aufweisen. Auch die Ergebnisse der Zweiterhebung
zeigen die hohere Symptombelastung fur traumatisierte Soldaten bei der Erfassung
durch den GSI-Wz. Die Gruppe der Soldaten ohne A-Kriterium erreicht hier einen
Mittelwert von .29, wéhrend ihre Kameraden, die eine oder mehrere traumatische

Situationen erlebt haben, einen Mittelwert von .46 zeigen.
Diese Ergebnisse setzen sich bel der Betrachtung der Werte des PCL-M-dt fort. Einen

Mittelwert von 4.81 Punkten ergibt die Auswertung der Ersterhebung fur Soldaten ohne
traumatisches Erlebnis. Der entsprechende Wert fir Soldaten mit A-Kriterium liegt bei
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7.62 Punkten. Erwartungsgemald unterscheiden sich auch die Mittelwerte fur Soldaten
ohne bzw. mit traumatischem Erlebnis in der Zweiterhebung deutlich: Erstere erreichen
einen Wert von 4.44 Punkten, wahrend letztere mit einem Mittelwert von 8.56 Punkten

eine deutlich hthere Symptombel astung aufweisen.

Die Symptomskalen, die untereinander hoch signifikant korrelieren (p < .001), zeigen
ausnahmsl os wesentliche Unterschiede in der Symptombel astung zwischen den Gruppen
mit A-Kriterium und ohne A-Kriterium. Wie die Darstellung der Mittelwerte nahelegt,
erreichen die Mittelwertsunterschiede fir alle verwendeten Symptomskalen sowohl in
der Erst- dsauch in der Zweiterhebung hoch signifikante Werte (p < .01).

Die dargestellten Werte machen die hohe Belastung der Soldaten deutlich, die wahrend
des Auslandseinsatzes traumatische Situationen erlebt haben. Ebenso zeigen diese
Ergebnisse, dass eine hohe Symptombelastung nach einem Auslandseinsatz keineswegs
auf die allgemeinen belastenden Einsatzumstande zuriickzufihren ist. Wie bereits in
Kapitel 6.2 erlautert, wird dies als weiterer Indikator dafir herangezogen, dass die
vorliegende Symptombelastung bei traumatisierten Soldaten auf die erlebte traumatische
Situation zuriickzufthren ist. Dies begrindet dementsprechend den Verdacht auf eine
Posttraumati sche Belastungsstorung und nicht auf andere psychische Stérungen.

Der Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Symptombelastung nach dem
Auslandseinsatz konnte durch die empirisch ermittelten Werte belegt werden. Soldaten
mit traumatischen Erlebnissen im Auslandseinsatz entwickeln eine wesentlich hohere
Symptombelastung als ihre Kameraden ohne traumatische Erlebnisse. Die Unterschiede
werden fur sdmtliche verwendeten Symptomskalen sowohl fur die Erst- als auch fir die
Zweiterhebung hoch signifikant.

6.2.2.2 PTBS-Pravalenzen in Abhangigkeit vom traumatischen Erlebnis

Der deutliche Unterschied in der Symptombelastung in Abhéngigkeit von traumatischen
Erlebnissen schldgt sich auch in der Kategorisierung durch die Symptomskalen nieder.
Die Quote der Soldaten ohne A-Kriterium, die durch die Symptomskalen als PTBS-Fall
eingestuft werden, liegt in der Ersterhebung bei 2.2 bis 5.0%.
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Diese Quote sinkt zur Zweiterhebung auf 0.0 bis 2.8%. Die hdheren Quoten in der
Ersterhebung zeigen, dass auch belastende Erlebnisse, die nicht als traumatisch bezeich-
net werden koénnen und die Wirkung weiterer Stressoren in der ersten Zeit nach der
Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz eine Symptombelastung auslésen konnen, die der
einer PTBS entspricht. Dass es sich bel diesen nicht um die Pravalenz der PTBS bei
Bundeswehrsoldaten allgemein handelt, belegen die entsprechenden Quoten der Zweit-
erhebung. GSI-Wz und beide Auswertungsschemata des PCL-M-dt weisen in der Grup-
pe ohne A-Kriterium keinen PTBS-Uberschwelligen Fall auf. Lediglich der PTSS-10
stuft 2.8% der Soldaten ohne A-Kriterium in der Zweiterhebung als PTBS-Fall ein. Die
anfanglich hothere Symptombelastung nach dem Auslandseinsatz sinkt aso fur die
Mehrzahl dieser Soldaten innerhalb weniger Monate auf klinisch nicht relevante Werte.

Die Einstufung als PTBS-Fall fir 2.8% Soldaten ohne A-Kriterium erfolgt in der Zweit-
erhebung ausschliefdlich durch den PTSS-10, der im Vergleich zum PCL-M-dt Sympto-
me erfasst, die auch Ausdruck anderer psychischer Leiden sein kdnnten. Da bei sémitli-
chen Soldaten vor dem Einsatz im Rahmen der truppenérztlichen Untersuchung
allerdings keine klinisch relevanten psychischen Beeintrachtigungen festgestellt wurden,
sollten diese Werte zu weiterer empirischer Forschung anregen. Hierbei sollte geklért
werden, inwiefern sich die Teilnahme an Auslandseinsdtzen der Bundeswehr auf die
Entwicklung anderer psychischer Erkrankungen a's einer Posttraumatischen Belastungs-

stérung wie beispiel sweise Angststérungen oder Depressionen auswirkt.

Bei der Betrachtung derjenigen Soldaten, die eine oder mehrere traumatische Situationen
im Auslandseinsatz erlebt haben, liegen die Pravalenzen der PTBS-bezogenen Sym-
ptombelastung erwartungsgemal? deutlich hoher als bel Soldaten ohne A-Kriterium.
Bereits bei der Ersterhebung erreichen sie abhangig von der Symptomskala in 1.6 bis
8.5% der Féle Uberschwellige Werte. In der Zweiterhebung steigen sie auf 3.7 bis
12.1% an.

Einen Anstieg der PTBS-Quote zwischen der Symptomerhebung direkt nach der Rick-
kehr aus dem Auslandseinsatz und sechs Monate spater konnten auch Milliken et al.
(2007) bei US-amerikanischen Soldaten feststellen, die im Irak oder in Afghanistan
gedient hatten. Orcutt et al. (2004) fanden ebenfalls einen Anstieg an PTBS-Symptomen
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bei Golfkriegsveteranen in einer Léngsschnittuntersuchung, mit der sie die Symptom-
entwicklung von der Riickkehr aus dem Krieg bis sechs Jahre danach erfassten.

Die Auswertung der PTBS-bezogenen Symptombelastung in Abhéngigkeit vom Auftre-
ten eines A-Kriteriums im Auslandseinsatz zeigt, dass die Betrachtung der Symptombe-
lastung der Gesamtstichprobe zwel Subgruppen kumuliert, die unterschiedliche Sym-
ptombelastungen und -—verldufe aufweisen. Die Subgruppe der Soldaten ohne
traumatisches Erlebnis weist direkt nach ihrer Rickkehr tellweise PTBS-relevante
Symptombelastung auf, die im Verlauf von sechs Monaten auf Werte sinkt, die nur in
2.8% der Félle Kklinisch relevantes Ausmal3 besitzen, wahrend die Subgruppe der Solda-
ten mit A-Kriterium direkt nach dem Einsatz hohere Prévalenzen PTBS-bezogener

Symptombelastung zeigt, die im zeitlichen Verlauf weiter ansteigt.

Alsrelevante Werte fir die Angabe von Pravalenzen der PTBS wird - wie bereits erléu-
tert - die Symptombelastung der Zweiterhebung bewertet. Soldaten, die im Laufe ihres
Auslandseinsatzes einem oder mehreren traumatischen Erlebnissen ausgesetzt waren,

weisen sechs Monate nach ihrer Ruckkehr PTBS-Prévaenzen von 3.7 bis 12.1% auf.

Der Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Symptombelastung wird auch bel
der Betrachtung der Préavalenzen sichtbar. Soldaten, die wéhrend ihres Auslandseinsat-
zes eine oder mehrere traumatische Situationen erlebt haben, weisen hohere Pravalenzen
einer PTBS-bezogenen Symptombelastung auf als Soldaten ohne traumatische Erlebnis-

Se.

6.3 Symptomverlauf

In Kapitel 6.2.2.1 wurde gezeigt, dass sich die Mittelwerte der Symptomskalen zwischen
Erst- und Zweiterhebung nur gering veréndern. Dennoch steigen die Pravalenzen fir
Soldaten mit A-Kriterium zwischen Erst- und Zweiterhebung an. Die Ursache hierfir ist
im Symptomverlauf zu finden. Das verwendete Studiendesign erméglicht durch die
Codierung der Fragebtgen die intraindividuelle Auswertung des Symptomverlaufs.
Unter Verwendung des Wilcoxon-Tests wurde deutlich, dass die auf dhnlichem Niveau

befindlichen und somit statistisch nicht signifikant veranderten Mittelwerte der Sym-
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ptomskalen fur die Gruppe mit A-Kriterium auf Untergruppen basieren, deren jeweilige

Symptombel astung sich gegenlé&ufig entwickelt.

Abhangig von der Symptomskala liegt die Quote negativer Rénge, also der Personen,
deren Symptombelastung zwischen Erst- und Zweiterhebung gesunken ist, zwischen
37.4 und 44.4%. Gleichzeitig nahm die Symptombel astung abhangig von der Symptom-
skala fur 37.0 bis 48.1% der Soldaten einen entgegengesetzten Verlauf und verstérkte
sich. Unveranderte Symptombelastung zeigt sich in den Bindungen mit einer Quote von
7.4 bis 21.5% je nach Symptomskal a.

Zusatzlich zu einer nicht unerheblichen Gruppe, deren Symptombelastung unverandert
bleibt, existieren also zwei nahezu gleich grof3e Gruppen mit gegensatzlichem Symp-
tomverlauf. Dies zeigt wiederum, dass eine frihe Symptomentwicklung nicht ausreicht,
um eine weitere Verschlechterung des Wohlbefindens bis hin zu einer méglichen Chro-
nifizierung zu prognostizieren. Abhéngig von der Symptomskala zeigen 37.0 bis 48.1%
der Soldaten mit A-Kriterium in der Zweiterhebung eine Symptombelastung, die in der
Ersterhebung nicht in dieser Starke vorlag.

Diese Erkenntnisse Uber die intraindividuelle Symptomentwicklung werden erst durch
das vorliegende Studiendesign a's L angsschnittuntersuchung maéglich und kénnen durch

ausschliefdliche Mittelwertsvergleiche nicht aufgedeckt werden.

Eine algemeine Tendenz der Symptomentwicklung kann nicht festgestellt werden. Die
Gruppen der Soldaten mit A-Kriterium, deren Symptombel astung ansteigt bzw. absinkt,

erreichen nahezu gleiche Gruppenstéarken.

6.4 Wahl des Kriteriums fir die Validierung eines Screeninginstru-
ments

Die bisher erfolgte Betrachtung der Symptombelastung in Erst- und Zweiterhebung

sowie des Symptomverlaufs zeigt, dass das Zeitkriterium bei der Validierung eines

Screeninginstruments, das fir die Prognose einer Posttraumatischen Belastungsstérung
entwickelt wird, nicht vernachldssigt werden darf. Da sich die Symptombelastung
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verandert — und dies ohne allgemeine Tendenz —, ist zu erwarten, dass die Verwendung
der frihen Symptombelastung der Ersterhebung als Kriterium zu anderen Ergebnissen
bei der Auswahl der relevanten Risikofaktoren fuhrt als die Verwendung der Symptom-

belastung in der Zweiterhebung.

Die zur Itemselektion durchgefiihrten multiplen linearen Regressionsanalysen nach der
Rickwartsmethode, die als Kriterium die Symptombelastung in der Ersterhebung bzw.
die Symptombelastung in der Zweiterhebung verwenden, unterscheiden sich nicht nur in
der Auswahl der Items auf Basis der Signifikanz der [>-Gewichte, sondern auch in der
Anpassungsglite der entsprechenden Modelle erheblich.

Sieben Items, die in einem der Regressionsmodelle fur die Symptomskalen der Ersterhe-
bung als abhéngige Variable enthalten sind, verbleiben in keiner der auf der Symptom-
belastung der Zweiterhebung basierenden multiplen linearen Regressionsanalysen mit
einem signifikanten 3-Gewicht. Stattdessen verbleiben funf Items in den multiplen
linearen Regressionsanalysen fur die Symptomskalen der Zweiterhebung als jeweilige
abhangige Variable, die in keiner der entsprechenden Regressionsanalysen zu den
Symptomskalen der Ersterhebung als relevante Pradiktoren erkannt werden.

Tabelle 70 stellt die Items dar, deren Verblelb im Regressionsmodell von der Wahl des
Kriteriums Symptombel astung der Erst- bzw. Zweiterhebung abhangt.
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Tabelle 70: Itemverbleib in Regressionsmodellen in Abh&ngigkeit vom Zeitkriterium

Ersterhebung Zweiterhebung

T T o)
292 48 23
Pradiktoren 8 % > 8 % > %
5 N|a 5 N a2
>
Belastungen im Vorfeld und wéhrend des
Einsatzes
Einsatzdauer mindestens funf Monate (ltem 9) X
Gesamtbelastung durch den Einsatz (Item 19) X
Soziale Unterstiitzung
Negative Reaktionen des sozialen Umfelds auf X X X
den Einsatz (Item 15)
Belastende Vorerfahrungen
Einsatzvorerfahrung (Item 10) X X
Wohnungseinbruch (Iltem 27f) X
Sonstige belastende Vorerfahrungen (Item 279) X X X
Traumaspezifische Merkmale
Es fallt schwer, offen Uber das belastende X
Erlebnis zu sprechen (Iltem 24)
Automatisches Handeln (Item 25b) X X
Bruchstickhafte, unvollstdndige Erinnerungen X X
(Item 25h)
Beobachtete Bedrohung fiir Leib und Leben X X
(Item 26d)

Beobachtete schwere Verletzungen und / oder
Misshandlung (Item 26f)

Verursachung der Verletzung oder des Todes
anderer (Item 26m)

In Tabelle 70 werden die ltems des V-KRI-Bw dargestellt, deren Verbleib bei der Itemselektion in den Regressions-
modellen fiir die Symptomskalen der Erst- bzw. der Zweiterhebung als jeweilige abhéngige Variable in Abhangigkeit
vom Zeitkriterium schwankt. Vier ltems zu traumaspezifischen Merkmalen erreichten auf Basis der Regressionsmo-
delle fiir die Symptomskalen der Ersterhebung als Kriterium keine signifikanten 3-Gewichte, wurden aber aufgrund
der Regressionsmodelle fiir die Symptomskalen zur Zweiterhebung als Kriterium in den V-KRI-Bw aufgenommen. (X:
positives, signifikantes 3-Gewicht)

Die Auswahl der Symptombelastung in der Erst- oder in der Zweiterhebung als Kriteri-
um hat nicht nur Auswirkungen auf die Auswahl der relevanten Risikofaktoren, sondern

auch auf die Anpassungsgite der Regressionsmodelle.
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Alle fur die Itemselektion berechneten Regressionsmodelle werden hochst signifikant (p
<.001, siehe Kapitel 5.4.1). Bereits die korrigierten Determinationskoeffizienten der auf
den Symptomskalen der Ersterhebung as jeweilige abhéngige Variable basierenden
Regressionsmodelle erreichen mit .330 fur den GSI-Wz, .364 fur den PTSS-10 und .413
fur den PCL-M-dt hochst signifikante Werte. Diese bereits annehmbaren Werte werden
jedoch durch die Verwendung der Symptombelastung der Zweiterhebung als Kriterium
nochmals deutlich gesteigert. Der Anteil der erklarten Varianz reicht hier von 46.2% fir
den GSI-Wz Uiber 58.6% fir den PTSS-10 bis zu 68.5% fur den PCL-M-dit.

Die Anpassungsgute der Regressionsmodelle, die die Symptombelastung in der Zweiter-
hebung der entsprechenden Symptomskala a's Kriterium verwenden, liegt auf erheblich
hoherem Niveau als die der Regressionsmodelle der Ersterhebung.

Dies zeigt den hohen prognostischen Wert der verwendeten Risikofaktoren. Sie kénnen
as Prédiktoren fur eine friihe Symptombel astung herangezogen werden, die jedoch nach
dem Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung as Tell der Phase der traumati-
schen Reaktion zu bewerten ist. Die Gute ihrer Vorhersagekraft fur die Entwicklung
einer spateren PTBS-relevanten Symptombel astung ist demgegeniber nochmals deutlich
gesteigert.

Diese Ergebnisse verdeutlichen nicht nur die hohe Vorhersagekraft der verwendeten
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS. Es wird weiterhin deutlich, dass das
Kriterium der PTBS, namlich die Symptombelastung mindestens sechs Monate nach
dem traumatischen Ereignis, durch ausschliefdlich frihe Symptomerhebung nicht ad-
aguat ersetzt werden kann. FUr die Validierung eines Screenings zur Prognose einer
PTBS ist die Erfassung der Symptombelastung im relevanten Zeitraum, namlich nach
der Phase der traumatischen Reaktion, unerlasslich.

6.5 Der V-KRI-Bw

Es wird nun der V-KRI-Bw als Screeninginstrument zur Prognose der moglichen Ent-
wicklung einer PTBS néher beleuchtet. Von besonderem Interesse sind hierbei die
ermittelten Gutekriterien. Weiterhin werden die Risikofaktoren des V-KRI-Bw in die

Landschaft weiterer wissenschaftlicher Studien zu diesem Thema eingeordnet. Es folgen
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Anwendungshinweise, die fir den verantwortungsvollen und zielgerichteten Einsatz des
V-KRI-Bw Voraussetzung sind.

6.5.1 Gutekriterien

Im Folgenden wird auf die Gutekriterien des UK National Screening Committee (2009),
die in Kapitel 2.4.3 vorgestellt wurden, eingegangen und in Bezug gesetzt zu den we-
sentlichen Giitekriterien eines Testverfahrens und somit auch eines Screeninginstru-
ments. Objektivitéat, Validitat und Reliabilitét. Weiterhin werden Sensitivitat und Spezi-
fitdt des V-KRI-Bw naher betrachtet.

65.1.1 Objektivitat

Die Kriterien des UK National Screening Committee fordern von einem Screening-
instrument, dass es einfach, sicher und prazise anzuwenden ist. Dies sind Kriterien, die
Voraussetzung fur die Objektivitdt eines Verfahrens sind. Das Risiko falscher Auswer-

tungen kann durch einfache und klare Auswertungsschemata minimiert werden.

Der V-KRI-Bw wurde als Fragebogen zur Selbsteinschatzung konzipiert. Fir die Mehr-
heit der Items werden mogliche Antwortkategorien vorgegeben. Eine Fragebogengestal-
tung dieser Art mit klaren Auswertungsmodalitéten lasst auf eine hohe Objektivitét
schlief3en. Lediglich die Bewertung, ob ein belastendes Ereignis als A-Kriterium im
Sinne der ICD-10 kategorisiert werden kann, liegt im Ermessen des Auswertenden. In
der Anwendung und Auswertung durch Personal, das Uber Kenntnisse der Psychotrau-
matologie verfigt, ist die Objektivitét des V-KRI-Bw als hoch zu bewerten.

6.5.1.2 Validitat

Auch die Validitat eines Screeninginstruments wird durch das UK National Screening
Committee hervorgehoben. In der vorliegenden Dissertation wurde die prognostische
Validitdt des V-KRI-Bw unter Bertcksichtigung des Aulenkriteriums — der PTBS-
bezogenen Symptombelastung mindestens sechs Monate nach dem traumatischen
Ereignis — bewertet.
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Das AulBenkriterium wurde durch drei dafir geeignete Symptomskalen gemessen. Der
PTSS-10 und der GSI-Wz sind im deutschsprachigen Raum bewahrte Instrumente zur
Bestimmung von Symptombelastungen, die der PTBS entsprechen. Der PCL wird im
US-amerikanischen Raum hierfir verwendet, in seiner Version als PCL-M leicht ange-
passt auf Ereignisse in militérischem Kontext. Die ins Deutsche Ubersetzte Version, der
PCL-M-dt, orientiert sich wie die englischen Versionen in ihrer Fragestellung sehr stark
an den Symptomen, die in den Diagnostikmanualen eine PTBS definieren. Die verwen-
deten Symptomskalen korrelieren untereinander hochst signifikant (r > .80; p < .001).
Sie stellen geeignete Mal3e fUr die Bestimmung des Aul3enkriteriums dar.

Die multiplen linearen Regressionsanalysen der Zweiterhebung verwenden die Sym-
ptomskalen als abhangige Variablen. Zwar unterscheiden sich die in den jeweiligen
Regressionsmodellen der Symptomskalen enthaltenen Itemkonstellationen aus dem
KRI-Bw, die Anpassungsgute der Regressionsmodelle ist mit korrigierten Determinati-
onskoeffizienten von .462 fur den GSI-Wz, .586 fir den PTSS-10 und .685 fur den PCL-
M-dt jedoch jeweils as hoch zu bewerten. Bereits in der Erstvalidierung des KRI-Bw
wurden in den multiplen linearen Regressionsanalysen mit den Items des KRI-Bw als
unabhéangige Variablen fir den PTSS-10 als abhangige Variable korrigierte Determina-
tionskoeffizienten von .404 bis .573 und fur den GSI-Wz as abhangige Variable von
261 bis .469 erzielt (Bering, 2005). Die in der vorliegenden Inauguraldissertation
erreichten Werte liegen deutlich héher, was zum einen an der ausschliefdichen Bertick-
sichtigung von Soldaten mit traumatischem Erlebnis, zum anderen am prognostischen
Wert des Screeninginstruments selbst liegt. Die multiplen linearen Regressionsanalysen
der Erstvalidierung unterscheiden sich von dieser Inauguraldissertation durch die Auf-
nahme nicht traumatisierter Soldaten und den unterschiedlichen zeitlichen Abstand zum
traumatischen Erlebnis. Im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung lassen sie sich
methodisch am ehesten mit den multiplen linearen Regressionsanaysen vergleichen, die
fur die Symptomskalen der Ersterhebung al's abhéngige Variable berechnet wurden. Flr
diese wurden in der vorliegenden Studie ebenfalls niedrigere korrigierte Determinations-
koeffizienten von .330 fur den GSI-Wz, .364 fur den PTSS-10 und .413 fur den PCL-M-
dt als jewellige abhangige Variable erreicht as in den Regressionsmodellen fur die
Symptomskalen der Zweiterhebung als jeweilige abhangige Variablen. Die unterschied-

lichen Studiendesigns der Erstvalidierung und der vorliegenden Studie fthren in Verbin-
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dung mit Stichprobeneffekten zwar zu verschiedenen Validitatswerten. Zusammenfas-
send zeigen die Ergebnisse jedoch deutlich, dass das zugrundeliegende Prinzip, ndmlich
auf Basis von Risikofaktoren die Gefahrdung fur die Entwicklung einer PTBS zu
bestimmen, eine solide Prognose ermoglicht. Die besondere Stérke des V-KRI-Bw liegt
dabel in seinen prognostischen Werten. Auf Basis von Risikofaktoren wird die Symptom-
belastung Uber sechs Monate nach dem traumatischen Ereignis so treffend prognosti-
zZiert, dass bis zu 68.5% der gemessenen Varianz aufgekléart werden.

Die dargestellten multiplen linearen Regressionsanalysen zur Itemselektion wurden als
Grundlage fur die Auswahl der Items fur den V-KRI-Bw verwendet. Es wurde aufgrund
der Berticksichtigung der relevanten Items ein neuer Itempool gebildet, der den gefun-
denen Regressionsmodellen zwar jeweils @hnelt, aber nicht gleicht. Es ist daher ange-
zeigt, die prognostische Validitdt der neuen Itemauswahl - des V-KRI-Bw - as Pradiktor
fur die Symptombelastung wiederum zu Uberprifen. Da die Itemselektion fur keine
verwendete Symptomskala das Optimum darstellt, werden gegentiber den vorhergehen-

den Regressionsanalysen jeweils reduzierte Determinationskoeffizienten erwartet.

Die Punkteverteilung des V-KRI-Bw als neuer Prédiktor fur die Symptombelastung in
der Zweiterhebung fuhrt zu hochst signifikanten Regressionsmodellen (p < .001).
Korrelationskoeffizienten von .509 fur den GSI-Wz, .543 fir die Prognose des PTSS-10
bis hin zu .562 fir den PCL-M-dt zeigen die hohe Giite der Punkteverteilung des V-
KRI-Bw als Prédiktor fir die Entwicklung von Symptombel astung. Gemal? den Beurtei-
lungsrichtlinien fir Testkennwerte und Gutekriterien nach Buhner (2006) erreichen sie
mittleres Niveau. Dementsprechend positiv fallen die Werte der korrigierten Determina-
tionskoeffizienten der Regressionsanalysen zur Uberpriifung der Itemselektion aus. Der
Antell der erklarten Varianz der Symptomskalen der Zweiterhebung reicht von 25.1%
fur den GSI-Wz Uber 28.8% fur den PTSS-10 bis 30.9% fir den PCL-M-dt. Diese
hochst signifikanten Werte sind fur den PTSS-10 und den PCL-M-dt as hohe, fur den
GSI-Wz ds mittlere Effektstérke einzustufen. Die ROC-Analysen zeigen fur die ver-
wendeten Symptomskalen ausnahmslos hoch signifikante AUC-Werte, die die hohe
Trennscharfe des V-KRI-Bw belegen (p < .01).
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Die Vvadliditdt des V-KRI-Bw as Screeninginstrument fur die Entwicklung PTBS
relevanter Symptome wurde am relevanten Auf3enkriterium, der sechs Monate nach dem
traumatischen Ereignis bestehenden Symptombelastung, Uberprift. Die Ergebnisse
belegen, dass der auf Risikofaktoren basierende V-KRI-Bw ein zuverldssiges und
valides Screeninginstrument fir die Prognose der Entwicklung einer PTBS-
Symptomatik nach einem oder mehreren traumatischen Erlebnissen im Rahmen von
Auslandseinsitzen der Bundeswehr darstellt.

Fur die Anwendung des V-KRI-Bw in der Praxis ist Uber die Punkteverteilung hinaus
die Eintellung von Risikogruppen sinnvoll, um dem Anwender Anhaltspunkte fir
sinnvolle Nachsorgemal3nahmen anzubieten. Viele Screenings arbeiten zu diesem
Zweck mit einem Cut-Off-Wert. Er fuhrt zu zwel Gruppen — einer Gruppe mit niedriger
und einer Gruppe mit hoher Gefahrdung fir die Auspragung des fraglichen Kriteriums.

In der vorliegenden Dissertation wurde die bereits in der Erstvalidierung des KRI-Bw
vorgeschlagene Klassifizierung von drei Gefdhrdungsgruppen beibehalten. Die metho-
disch komplexere Betrachtung von Sensitivitat und Spezifitét wurde hierbei bewusst in
Kauf genommen, um eine feiner abgestimmte Einsatznachsorge fur die drei erstellten
Gruppen zu ermoglichen. Die Einstufung in Gruppen fuhrt methodisch betrachtet zum
Verlust von Informationen, die in der feiner abgestuften Punkteverteilung enthalten sind.
Die prognostische Validitét der erstellten Gruppen des V-KRI-Bw verdient daher ebenso
eine statistische Uberpriifung.

Die Uberpriifung der Giite der Risikogruppen des V-KRI-Bw zeigt, dass die Cut-Off-
Werte erfolgreich bestimmt wurden. Die Gruppe der niedrigsten Gefdhrdung, die
Selbsterholergruppe, wurde so gewéhlt, dass die Symptombel astung zwischen den hierin
eingestuften Soldaten und der Symptombelastung der Kontrollgruppe, also den Soldaten
ohne A-Kriterium, zum Zeitpunkt der Zweiterhebung keine statistisch signifikanten

Unterschiede zeigt.
Der zweite Cut-Off-Wert des V-KRI-Bw zwischen der Wechder- und der Risikogruppe

wurde unter Optimierung der Vorhersagekraft gewahlt. Die Gruppeneinteilung des V-
KRI-Bw soll so festgelegt sein, dass die Einstufung als PTBS-Fall durch die Symptom-
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skalen der Zweiterhebung bestmoglich prognostiziert wird. Die hierfir verwendete
logistische Regression fuhrt zu hoch signifikanten Determinationskoeffizienten nach
Nagelkerke von .293 fur den PCL-M-dt nach der Kriterien-Methode, .340 fir den GSl-
Wz, .356 fur den PTSS-10 bis zu .360 fur den PCL-M-dt nach der Cut-Off-Methode. Die
Effektstarke ist fur diese Werte ausnahmslos a's hoch zu bewerten (f2 > .35).

Der Vergleich der Determinationskoeffizienten nach Nagelkerke, die die Gruppeneintei-
lung der Symptomskalen der Ersterhebung als Pradiktoren erreichen, um die Gruppen-
zugehdrigkeit in der jeweiligen Symptomskala zur Zweiterhebung zu prognostizieren,
bestétigt die hohe Giite des V-KRI-Bw a's Screeninginstrument. Diese Werte liegen bel
.193 fur den PTSS-10, .227 fur den PCL-M-dt unter Verwendung der Cut-Off-Methode,
.286 fur den PCL-M-dt nach der Kriterien-Methode und .292 fur den GSI-Wz. Die
Gruppeneinteilung des V-KRI-Bw prognostiziert die Einstufung als Nicht-PTBS-Fall
bzw. PTBS-Fal durch die Symptomskalen in der Zweiterhebung ausnahmslos mit
hoherer Zuverlassigkeit as die Gruppeneinteilung der jewelligen Symptomskala der
Ersterhebung. Dieser Vergleich belegt den hohen prognostischen Wert der erstellten
Gefahrdungsgruppen des V-KRI-Bw.

6.5.1.3 Sensitivitat und Spezifitat

Sensitivitét und Spezifitét der Gefahrdungsgruppen des V-KRI-Bw wurden mithilfe von
ROC-Analysen untersucht. Ziel ist, moglichst viele entstehende PTBS-Félle in die
Risikogruppe, mindestens aber in die Wechdergruppe, einzustufen. Dementsprechend
sollte die Kategorisierung der Nicht-PTBS-Falle moglichst zuverldssig in die Selbsterho-
ler-, hochstens aber in die Wechslergruppe erfolgen.

Mit hoch signifikanten AUC-Werten von .85 fur den PCL-M-dt nach der Kriterien-
Methode, .87 fur den PTSS-10, .88 fir den GSI-Wz und .90 fur den PCL-M-dt unter
Verwendung der Cut-Off-Methode wurde die Trennschérfe des V-KRI-Bw fir die
Prognose der Symptombelastung in der Zweiterhebung gezeigt (p < .01).

Die Senditivitét des Cut-Off-Werts von 3.5 Punkten, also die korrekte Einstufung der
PTBS-Félle in die Wechdler- oder Risikogruppe, erreicht fir ale Symptomskalen 1.00.
Es gab somit keinen PTBS-Fall, der durch den V-KRI-Bw félschlicherweise in die
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Selbsterholergruppe eingestuft wurde. Betrachtet man ausschliefdlich die Risikogruppe
des V-KRI-Bw, so liegt die Sensitivitét zwischen .769 fur den PTSS-10, .778 fur den
PCL-M-dt nach der Kriterien-Methode, .875 fur den GSI-Wz und 1.00 fur den PCL-M-
dt nach der Cut-Off-Methode. Die Quote der in die Risikogruppe des V-KRI-Bw einge-
ordneten PTBS-Félle liegt also zwischen 76.9% und 100%.

Zur Spezifitét des V-KRI-Bw ist hervorzuheben, dass die Einstufung der Nicht-PTBS-
Falle in Selbsterholer- oder Wechslergruppe in 77.9% fur den PCL-M-dt nach der Cut-
Off-Methode, in 79.8% fur den PCL-M-dt unter Auswertung nach der Kriterien-
Methode, in 80.0% fur den GSI-Wz und in 82.1% fir den PTSS-10 korrekt erfolgt. Der
Gegenwert, also 17.9 bis 22.1% stellt die Gruppe der Falsch-Positiven dar, also derjeni-
gen, die in die Riskogruppe des V-KRI-Bw eingestuft werden und dennoch keinen
PTBS-Fall darstellen.

Die ausschliefdliche Betrachtung der Selbsterholergruppe fuhrt zu niedrigeren Spezifitéd
ten. Sie erreichen Werte von .462 fur den PCL-M-dt nach der Cut-Off-Methode, .480 fur
den GSI-Wz, .485 fir den PCL-M-dt in der Auswertung nach der Kriterien-Methode und
505 fur den PTSS-10. Die Quote der Nicht-PTBS-Fdle, die richtigerweise in die
Selbsterholergruppe eingestuft werden, betragt dso abhéngig von der Symptomskala
46.2 bis 50.5%. Der Gegenwert hierzu stellt die Gruppe der Falsch-Positiven bezogen
auf Wechsler- und Risikogruppe insgesamt dar. Die Quote derer, die in Wechsler- oder
Risikogruppe eingestuft werden, obwohl sie Nicht-PTBS-Fall sind, erreicht 49.5 bis
53.8%.

Die Einteilung der Gruppen des V-KRI-Bw prognostiziert die Kategorisierung als
PTBS-Fall bzw. Nicht-PTBS-Fal durch die Symptomskalen der Zweiterhebung zuver-
lassig und in hoher Gute. Der V-KRI-Bw stellt unter Verwendung der ermittelten Cut-
Off-Werte ein Screeninginstrument von hoher Sensitivitét dar. Auch die Spezifitét ist als

zufriedenstellend zu bewerten.
Die Tatsache, dass eine hohere Quote von Nicht-PTBS-Féllen in der — eigentlich zu

hohen — Wechslergruppe kategorisiert wird, mag dieses Urteil auf den ersten Blick in

Frage stellen. Dass diese Personen nicht in die niedrigste Risikogruppe, die Selbsterho-
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lergruppe, eingestuft werden, erscheint jedoch als wenig problematisch. Der Sinn der
Wechdlergruppe besteht darin, Soldaten mit etwas erhdhtem Risiko zur Entwicklung
einer PTBS-Symptomatik eine im Vergleich zur Selbsterholergruppe verstéarkte psycho-
soziale Einsatznachsorge anzubieten. Sollte sich zeigen, dass dies nicht notwendig oder
gewunscht ist, kann davon abgesehen werden. Der wesentliche Wert des V-KRI-Bw
wird in der hohen Sensitivitét, also der zutreffenden Kategorisierung der PTBS-Félle,
und der hohen Spezifitéat fur die Risikogruppe, also der Vermeidung der Einstufung der
Nicht-PTBS-Félle in die Risikogruppe gesehen.

6.5.1.4 Reliabilitat

Fur die Bewertung der Reliabilitét eines Testverfahrens wird haufig die innere Konsis-
tenz oder die Split-Half-Reliabilitét verwendet. Es handelt sich hierbei um Mal3e, die die
Zusammengehorigkeit von Items einer Skala messen, indem sie die Korrelationen
verschiedener Itemkonstellationen der Skala als Gutemald verwenden. Diese Herange-
hensweise bietet sich fur den V-KRI-Bw nicht an. Es handelt sich um ein Instrument,
das auf heterogenen Indikatoren beruht, deren Einfluss auf das Auf3enkriterium nachge-
wiesen wurde. Es ist nicht zu erwarten, dass diese Risikofaktoren, wie fehlende soziae
Unterstitzung und verschiedene traumaspezifische Merkmale hoch untereinander
korrelieren. Der V-KRI-Bw bildet in diesem Sinne kein psychol ogisches Konstrukt ab.

Zur Beantwortung der Frage nach der Reliabilitdt des V-KRI-Bw sei jedoch auf den
Nachweis der Validitat sowohl fur die Punkteverteilung als auch fir die Einteillung der
Risikogruppen verwiesen. Nach Lienert und Raatz (1998) kann die Reliabilitdt nicht

geringer sein als die kriterienbezogene Validitét.

Zu den Wechsel beziehungen zwischen den Gltekriterien vermerken die Autoren:

»Ein Test mit einer hohen kriterienbezogenen Validitdt mufd [sic] notwendigerweise
auch hohe Objektivitéat, Konsistenz und Zulanglichkeit besitzen. Die Feststellung einer
hohen kriterienbezogenen Validitét entbindet somit in gewissem Male von der Uberprii-
fung der Ubrigen Gutekriterien.”

(Lienert & Raatz, 1998, S. 13)
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Der Vollstandigkeit halber sei jedoch darauf hingewiesen, dass als Mal3 fur die Reliabili-
tét des V-KRI-Bw die Retest-Reliabilitdt gepriift werden konnte, indem den gleichen
Probanden der V-KRI-Bw wiederholt vorgelegt wird.

6.5.2 Riskofaktoren

Im Folgenden werden die in der vorliegenden Validierung in den V-KRI-Bw aufge-
nommenen Risikofaktoren in Zusammenhang mit weiteren Forschungsergebnissen zu
dieser Thematik gesetzt.

6.5.2.1 Soziodemografische Faktoren

Mehrere Studien verweisen auf die hdhere Quote von PTBS-Fdlen bel Frauen. Ein
hoheres Risiko, eine PTBS zu entwickeln, zeigte Bering (2005) in der Erstvalidierung
des KRI-Bw. Auf die methodischen Einschréankungen dieser Befunde wurde bereits
hingewiesen. Fur die Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung gaben auch
Smith et al. (2008) fur weibliche US-Soldaten eine hohere Wahrscheinlichkeit an. Diese
Befunde kdnnen in der vorliegenden Studie nicht bestétigt werden. Das Item Geschlecht
erreichte in keiner der durchgefiihrten Regressionsanalysen ein signifikantes 3-Gewicht.
Die vorliegende Dissertation erreicht jedoch wie die meisten Studien, die sich auf
Soldaten beziehen, lediglich einen geringen Frauenanteil. Untersuchungen aus dem
europaischen Raum, die einen grofReren Antell an Frauen beriicksichtigen, liegen meist
nicht fir Einsatzkrafte oder Soldaten vor, sondern fur Opfer ziviler Gewaltverbrechen,
haufig in Verbindung mit Beziehungstraumata. Eine Ubertragung auf die Fragestellung
dieser Studie, namlich die Prognose einer PTBS nach einem traumatischen Erlebnis im
militérischen Kontext eines Auslandseinsatzes, ist fragwdirdig.

Zum Alter as Risikofaktor gibt es keine einheitlichen Erkenntnisse. Teilweise wurde
jungeres Alter extrahiert (Brewin et a., 1999; Burnam et al., 1988; Kilpatrick et a.,
1989; Smith et a., 2008), teilweise hoheres Alter als Risikofaktor gezeigt (Burgess &
Holmstrom, 1978; Hansson et a., 1982). Einige Studien konnten keinen Zusammenhang
nachweisen (Abenhaim et a., 1992; Miller-Burke et a., 1999). In der vorliegenden
Studie wurde ein Lebensalter von Uber 30 Jahren als Risikofaktor ermittelt und als Item

in den V-KRI-Bw aufgenommen. Hierbel sel berticksichtigt, dass aus dem Bereich der
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belastenden Vorerfahrungen das Item Einsatzvorerfahrung ebenfalls als relevanter
Prédiktor im V-KRI-Bw enthalten ist. Dies erhéartet die Theorie, dass fur Personengrup-
pen mit berufsbedingt wiederkehrenden belastenden Situationen die Symptombelastung
mit steigendem Alter zunimmt (Krampl, 2007; Stephens et a., 1997; Teegen et 4.,
1997).

Die Auswirkung familidrer Umstande auf das Risiko einer PTBS-Entstehung hat zwel
Facetten. Ein Leben als Alleinstehender oder Geschiedener wurde als Risikofaktor
extrahiert. Die postexpositorischen Risikofaktoren im Zeitraum nach der Ruckkehr aus
dem Auslandseinsatz bestdtigen diesen Effekt eindrucksvoll. Unterstitzung durch Ehe-
oder Lebenspartner erklart als weiterer Pradiktor neben dem V-KRI-Bw abhéngig von
der Symptomskala 6.8 bis 10.8% der Varianz der Symptombelastung in der Zweiterhe-
bung als signifikanter Schutzfaktor. Nimmt jedoch die Ehe oder Beziehung wéhrend des
Auslandseinsatzes oder danach Schaden, entsteht ein zusétzlicher Risikofaktor. Eine
stabile, von Unterstiitzung gepragte Partnerschaft leistet einen wesentlichen Beitrag fir
die Bewdltigung traumatischer Erlebnisse. Diese Ergebnisse lassen sich nicht auf das
Vorhandensein von Kindern ausdehnen. Aus dem Bereich der soziodemografischen
Daten konnen weder fur Kinder noch fur Schulbildung signifikanter Einfluss auf die
Symptomentwicklung festgestellt werden. Letzteres deckt sich mit den Erkenntnissen
der Erstvalidierung, nach denen Schulbildung nicht as relevanter Pradiktor extrahiert
wurde. Die Anzahl der Kinder wurde in der Erstvalidierung nicht in den zu prifenden
Itempool aufgenommen. Die Ergebnisse zur Schulbildung entsprechen nicht den Er-
kenntnissen der weiteren Forschungslandschaft. Der Einfluss von niedriger Schulbildung
bzw. von niedrigem soziodkonomischem Status wurde in einer Vielzahl von Studien
dargelegt (Breslau et al., 1991; Brewin et a., 2000; Fischer et a., 1999; Freedy et al.,
1992; Siol et a., 2004; Witteveen et a., 2007). In weiteren Studien zur PTBS
Entwicklung bei Bundeswehrsoldaten wird hierauf weiter zu achten sein.

6.5.2.2 Belastungen im Vorfeld und wahrend des Auslandseinsatzes

Wie bereits in der Erstvaidierung des KRI-Bw kann fur allgemeine Belastungen vor
dem Einsatz und in der Einsatzvorbereitung kein relevanter Einfluss auf die Entstehung
spaterer PTBS-Symptome gezeigt werden. Diese Items werden im V-KRI-Bw nicht
weiter betrachtet.
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Die Relevanz soziaer Unterstiitzung zur Verarbeitung belastender Erlebnisse wird auch
in dieser Itemgruppe deutlich. Die subjektive Bewertung der Einschrankung sozialer
Kontakte in die Heimat zeigt als relevanter Risikofaktor die Wichtigkeit des privaten
soziden Umfeldes zur Bewadltigung traumatischer Erlebnisse. Die Aktivierung des
gewohnten sozialen Umfelds zur Unterstiitzung stellt eine Bewadltigungsstrategie dar, die
durch die auReren Umstande des Auslandseinsatzes nicht oder nur unzureichend umge-
setzt werden kann. Hierin unterscheidet sich die Situation von Soldaten im Auslandsein-
satz wesentlich von anderen Einsatzkraften wie Polizisten oder Feuerwehrleuten. Diese
Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen der Erstvalidierung des KRI-Bw.

Von den Aspekten belastender Einsatzumsténde zeigt sich weiterhin die fehlende Identi-
fikation mit dem Einsatz as relevanter Risikofaktor. Fur Soldaten, die sich mit dem
Auslandseinsatz und ihrem militérischen Auftrag nicht identifizieren, ist die Verarbei-
tung eines in diesem Zusammenhang stehenden traumatischen Erlebnisses schwieriger.
Die Frage nach dem Sinn des erlebten Leids oder des Todes von Kameraden im Rahmen
eines als nicht sinnvoll erachteten Auslandseinsatzes verstérkt Gefthle von Wut und
erlebter Ungerechtigkeit. Hierdurch wird die Integration des Erlebten in die eigene
Biografie im Sinne eines relativen Abschlusses der traumatischen Reaktion erschwert.

Die Einsatzdauer, allgemeine belastende Einsatzumstande wie Hitze, beengte Unterbrin-
gung etc. und die subjektive Gesamtbel astung durch den Einsatz zeigen keinen nachhal-
tigen Einfluss auf die Symptombelastung in der Zweiterhebung, obwohl letztere in der
Erstvalidierung des KRI-Bw als relevanter Risikofaktor identifiziert wurde. Allgemeine,
nicht traumatische Belastungen des Auslandseinsatzes erhGhen nicht das Risiko einer
spéateren PTBS-Symptomatik.

6.5.2.3 Soziale Unterstiitzung

Die Wichtigkeit sozialer Unterstiitzung zur Bewdltigung traumatischer Erlebnisse geht
aus zahlreichen Verdffentlichungen hervor (Bering et al., 2003a; Foy et a., 1987,
Fischer & Riedesser, 2003; Kilpatrick et al., 1985; Solomon et a., 1990; Walter, 2003;
Weiss et a., 1995) und wird in der vorliegenden Dissertation bestétigt. Bezogen auf
Einsatzkréfte zeigten Carlier et a. (1997) und Teegen et a. (1997) die Relevanz der

Anerkennung durch die eigene Institution. Fehlende Unterstiitzung durch Kameraden
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und Vorgesetzte, wobel letzteren als Vertreter der Institution Bundeswehr besondere
Bedeutung zukommt, werden jewells as Risikofaktoren extrahiert.

6.5.2.4 Belastende Vorerfahrungen

Belastende Vorerfahrungen bis hin zu Vortraumatisierungen as Risikofaktoren fur die
Entwicklung einer PTBS nach erneuter Traumatisierung wurden durch mehrere Autoren
belegt (Koopman et al., 1994; Scott & Stradling, 1994; Solomon et al., 1988; Y ehuda et
al., 1995a). Wie bereits in der Erstvalidierung des KRI-Bw kann die wiederholte Teil-
nahme an einem Auslandseinsatz der Bundeswehr auch in der vorliegenden Studie als
Risikofaktor belegt werden. Das Item zu anderen belastenden Bundeswehreinsétzen
erreicht dahingegen kein signifikantes 3-Gewicht. Es ist also weniger von Bedeutung,
wie belastend die Voreinsétze waren. Die wiederholte Teilnahme an sich stellt bereits
einen Risikofaktor dar.

Vortraumatisierungen wie beispielsweise sexueller Missbrauch, Unfall, Wohnungsein-
bruch oder korperliche Gewalterfahrung werden durch weitere Items des KRI-Bw
thematisiert. Hierbel konnte lediglich fur korperliche Gewalterfahrung ein signifikanter
Einfluss auf die spétere Symptomentwicklung gezeigt werden. Die Verfasserin fuhrt dies
auf die Unschérfe der Items zuriick. MUndliche Rickmeldungen der Soldaten zeigten,
dass viele Teilnehmer im Laufe ihres Lebens zwar einen Unfall erlebt hatten, diesen aber
als wenig belastend empfanden. Um mit diesem Item Vortraumatisierungen zu erfassen,
wére eine andere Fragestellung erforderlich. Ahnlich verhét es sich mit Wohnungsein-
briichen. Ist der Betroffene bei einem Wohnungseinbruch nicht zugegen, handelt es sich
meist nicht um ein nachhaltig belastendes oder gar traumatisches Erlebnis. Die Erfas-
sung von Vortraumatisierungen wird im V-KRI-Bw daher anders formuliert in einem
Item vorgenommen. Es wird nach anderen sehr belastenden Erfahrungen mit anschlie-
fenden Beispielen wie Gewalterfahrung und Vergewaltigung gefragt. Der extrahierte
Risikofaktor Gewalterfahrung wird somit aufgenommen und durch die Anderung der
Fragestellung weiter gefasst.
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6.5.2.5 Traumaspezifische Merkmale

Erwartungsgemal? wird die Einschdtzung der subjektiven Belastung durch das Ereignis
as Riskofaktor dargelegt. Er erreicht in alen fur die Itemselektion durchgefihrten
Regressionsanalysen signifikanten Einfluss auf die Symptombelastung. Die fehlende
Fahigkeit, offen Uber das belastende Ereignis zu sprechen, wirkt sich dabei nicht nach-
haltig aus. An dieser Stelle bleibt jedoch ungeklart, ob die Probanden lediglich zum
Zeitpunkt der Ersterhebung nicht offen tber das Erlebte sprechen konnten und sich dies
im Laufe der Bewdltigung des Erlebten im Sinne eines sich reduzierenden Vermei-
dungsverhaltens &nderte. Esist zu vermuten, dass Betroffene, die sich dauerhaft nicht in
der Lage fuhlen, Uber das traumatische Ereignis zu sprechen, mit erhohter Wahrschein-
lichkeit einen traumatischen Prozess nach dem Verlaufsmodell der psychischen Trauma-
tisierung aufzeigen. Als Risikofaktor im Rahmen eines friihzeitigen Screenings ist diese
Fragestellung jedoch nicht aussagekraftig.

Die Rolle peritraumatischen Dissoziationserlebens als Risikofaktor fir die Entwicklung
einer PTBS ist vielfach belegt (Bering, 2005; Bremner et a., 1992; Carlier et a., 1996;
Dancu et al., 1996; Holen, 1993; Koopman et al., 1994; Marmar et al., 1994, 1996, 1998;
Tichenor et a., 1996) und konnte auch in der vorliegenden Dissertation bestétigt wer-
den. Von zehn Items, die peritraumatisches Erleben thematisieren, erhalten funf signifi-
kanten Einfluss auf die entwickelten Regressionsmodelle und werden in den V-KRI-Bw
aufgenommen. Hierbei handelt es sich um automatisches Handeln, verandertes Zeiterle-
ben, das Erleben des Ereignisses als unwirklich, das Gefuhl, Uber dem Ereignis zu
schweben und sonstige veranderte Wahrnehmungen. Die nicht aufgenommenen Phano-
mene in diesem Zusammenhang werden teilweise im V-KRI-Bw als Beispiele fur
sonstige veranderte Wahrnehmungen aufgefihrt. Mit funf Items stellt das as Risikofak-
tor empirisch gut abgesicherte peritraumatische Dissoziationserleben einen wesentlichen
Anteil desV-KRI-Bw.

In ihrer Relevanz fur den V-KRI-Bw wird die peritraumatische Dissoziation gefolgt von
objektiven Situationsfaktoren. Dies deckt sich mit der Erwartung, dass objektive Merk-
male der traumatischen Situation nicht alleinig ausschlaggebend fur die Entwicklung
einer PTBS sind, aber dennoch relevanten Einfluss ausiiben. Dieser Bereich war mit 13

Items im KRI-Bw stark ausdifferenziert, es wurden jedoch auf Basis der Erstvalidierung
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des KRI-Bw lediglich zwei Items davon ausgewertet. Im V-KRI-Bw verbleiben objekti-
ve Merkmale der traumatischen Situation mit vier ltems stark vertreten.

6.5.3 Schutz- und Risikofaktoren nach dem Auslandseinsatz

Es wurde dargelegt, dass die Entwicklung einer PTBS-Symptomatik durch ein frihzeiti-
ges auf Risikofaktoren basierendes Screening valide prognostiziert werden kann. Den-
noch Uben auch postexpositorische Faktoren im Zeitraum nach dem Auslandseinsatz
wesentlichen Einfluss auf die Verarbeitung traumatischer Erlebnisse aus, wie mehrfach
gezeigt wurde (Abresch & Bering, 2009; Carlier et a., 1997; Koopman et al., 1994,
McFarlane, 1988; Solomon et al., 1988; Witteveen et al., 2007). Das Wissen um diese
Faktoren und ihre Wirkung ist von hoher Wichtigkeit. Nur so kdnnen sie gezielt fur die
Gestaltung der psychosozialen Einsatznachsorge berticksichtigt werden.

Die vorliegende Dissertation belegt nach Kenntnis der Verfasserin erstmalig die Rele-
vanz von postexpositorischen Schutz- und Risikofaktoren nach dem Auslandseinsatz fur
die Entstehung einer PTBS-bezogenen Symptombelastung bei Soldaten der Bundeswehr
anhand empirischer Daten. Dabel ist zu berlicksichtigen, dass der Nachweis des Einflus-
ses eines Faktors keine RickschlUsse auf eine Kausalbeziehung zulé&sst. Es ist vielmehr
von Wechselwirkungen der Wirkfaktoren auszugehen. Ein stark belasteter Betroffener
wird durch sein verandertes Verhalten eventuell sein soziales Umfeld irritieren, was
wiederum zu Problemen in der Partnerschaft oder zu veréndertem Freizeitverhalten
fuhren kann. Unabhangig davon geben die nachgewiesenen Schutz- und Risikofaktoren
dem in der Einsatznachsorge eingesetzten Personal wie Truppenpsychologen oder
Truppenédrzten Anhaltspunkte fur die Identifikation von Risikopersonen und daraus
resultierende frihzeitige, gezielte Einsatznachsorge.

Erwartungsgemald darf der Einfluss sozialer Unterstiitzung als Schutzfaktor in den ersten
Monaten nach der Rickkehr aus einem Auslandseinsatz mit traumatischen Erlebnissen
nicht unterschétzt werden. Die Berlicksichtigung der Pradiktoren Unterstiitzung durch
Ehe und Partnerschaft, durch Familie und Freundeskreis und auch durch den Kamera-
denkreis fuhrt zu deutlichen Verbesserungen der Vorhersagekraft fur die Entwicklung
eingr PTBS-relevanten Symptombelastung. Der Anteil der erklarten Varianz unter
Hinzunahme des Prédiktors soziale Unterstiitzung durch Ehe- oder Lebenspartner in die
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Regressionsmodelle zur Prognose der Symptombelastung durch den V-KRI-Bw steigt
abhangig von der Symptomskala um 6.8 bis 10.8% und stellt damit einen Wirkfaktor
dar, dem besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Die Veranderung der
genannten Regressionsmodelle erreicht ausnahmslos hoch signifikante Werte (p < .01).
Ebenfalls messbar, aber von geringerer Relevanz ist der Einfluss der sozialen Unterstit-
zung durch Vorgesetzte mit einer Steigerung der Determinationskoeffizienten zwischen
.011 und .038.

Es falt dabei auf, dass die Items zur sozialen Unterstiitzung signifikant untereinander
korrelieren (p < .05), insbesondere die des privaten Lebensumfeldes (r = .649) und des
beruflichen Umfelds (r = .568). An dieser Stelle sei an die Erkenntnisse Uber den Ein-
fluss der Personlichkeit auf die Entwicklung einer PTBS erinnert (Siehe Kapitel 2.3.2.2).
Personen, die Uber eine aufgeschlossene, kommunikative Personlichkeit verfigen,
konnen in belastenden Lebensphasen auf die Unterstiitzung eines intakten sozialen
Umfelds zuriickgreifen und sind eher bereit, die angebotene Unterstiitzung wahrzuneh-
men. Die vertrauensvolle Unterstiitzung aus dem néheren personlichen Umfeld ist dabei

von hoherer Relevanz a's die von Vorgesetzten.

Dies spiegelt sich in der Erfassung der postexpositorischen Risikofaktoren nach dem
Auslandseinsatz wider. Der zusétzlich zum Prédiktor V-KRI-Bw bertcksichtigte Ein-
fluss von Ehe- oder Beziehungsproblemen nach der Rickkehr aus dem Auslandseinsatz
fuhrt zu hoch signifikanten Verbesserungen der Prognose der Symptombelastung in der
Zweiterhebung (p < .01). Der Anteil der erklarten Varianz steigt abhangig von der
Symptomskala um 5.2 bis 6.7%. Weitere familidre Belastungen fuhren zwar ebenfalls zu
einer Steigerung der Determinationskoeffizienten, die Differenzen fallen jedoch gering

aus.

Ein signifikanter Zusammenhang mit der Entwicklung einer PTBS-relevanten Sympto-
matik konnte auch fir die Verdnderung des Freizeitverhaltens gezeigt werden. Die
zusétzliche Berlicksichtigung dieses Risikofaktors fihrt je nach Symptomskala zu einer
signifikanten Erhéhung des Anteils der erklarten Varianz der Symptombelastung in der
Zweiterhebung von 4.2 bis 5.5%.
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Die weiteren betrachteten Risikofaktoren wie Veranderungen im Beruf und im Lebens-
umfeld und weitere belastende Situationen liefern zusétzlich zu der durch den V-KRI-
Bw prognostizierten Symptombelastung keine signifikanten Verbesserungen der Vor-
hersagekraft.

6.5.4 Anwendung des V-KRI-Bw

Mit dem V-KRI-Bw wird ein Screeninginstrument zur Verfligung gestellt, das die
Prognose der Entstehung einer PTBS-bezogenen Symptomatik nach traumatischen
Erlebnissen in Auslandseinsétzen der Bundeswehr valide und zuverlassig prognostiziert.
HierfUr ist jedoch eine verantwortungsvolle und gewissenhafte Anwendung des Instru-
ments Voraussetzung. Dabel sollte stets berticksichtigt werden, dass die Vorlage und
Auswertung eines oder auch mehrerer Fragebtgen zur PTBS-bezogenen Symptombel as-
tung niemals eine Diagnose darstellt, sondern durch eine Kategorisierung auf Basis von
Cut-Off-Werten lediglich den Verdacht auf eine PTBS begriindet. Wie in Kapitel 4.2.2
erlautert, wurden die Soldaten, die im Rahmen der vorliegenden Inauguraldissertation
befragt wurden, zwar auf Basis der Symptomskalen als PTBS-Fall oder Nicht-PTBS-
Fall eingestuft — dies darf jedoch nicht als Diagnose einer PTBS missverstanden werden.

Vergleichbares ist fir die Anwendung des V-KRI-Bw as Screeninginstrument zu
beachten. Die Ergebnisse dirfen nicht im Sinne der somatischen Notfalmedizin als
erschliefiende Diagnostik in kurzem zeitlichem Abstand zum traumatischen Erlebnis
fehlinterpretiert werden. Der V-KRI-Bw a's Screeninginstrument gibt jedoch zuverlassi-
ge Hinweise auf das Risikoprofil des Betroffenen. Das in der Einsatznachsorge tétige
Fachpersonal kann diese Ergebnisse unter Einbeziehung weiterer Erkenntnisse wie
bei spiel sweise zusétzliche Belastungen im privaten und beruflichen Umfeld berticksich-
tigen, um zielgruppenorientierte Einsatznachsorge anzubieten. Hierbei sollten die Mal3-
nahmen der psychosozialen Unterstitzung auf den zeitlichen Verlauf der psychischen
Traumatisierung und die Entwicklung des Wohlbefindens des Betroffenen abgestimmt

sain.

Die Nutzung des V-KRI-Bw als Fragebogen und seine Auswertung sind von niedrigem
Schwierigkeitsgrad. Um jedoch Fragen der Soldaten im Zusammenhang mit dem
Screeninginstrument und Mal3nahmen der psychosozialen Nachsorge zu beantworten,
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sollte es nur von Personal durchgefihrt werden, das zu Hintergrund und Anwendung des
V-KRI-Bw ausgebildet wurde und zumindest Uber Grundkenntnisse in der Psychotrau-

matol ogie verfigt.

Die Interpretation und Erdrterung der Ergebnisse hingegen sollte ausschliefdlich von
Fachpersona durchgefiihrt werden, das neben fundierten Kenntnissen der Psychotrau-
matologie Uber umfangreiches Versorgungswissen verfigt, um Soldaten entsprechend
ihrer Bedlrfnisse zu beraten, Empfehlungen auszusprechen und ggf. weitere Mal3nah-
men praventiver oder kurativer Art einzuleiten. Erkenntnisse tiber anhaltende postexpo-
sitorische Schutz- und Risikofaktoren kénnen im Gesprach exploriert werden und in der
Empfehlung weiterer Mal3nahmen der Einsatznachsorge Beriicksichtigung finden. Um
sozia erwilnschtes Antwortverhalten zu vermeiden, muss sichergestellt sein, dass den
teilnehmenden Soldaten aus den Ergebnissen des Screenings keine personlichen oder
dienstlichen Nachteile entstehen.

In der vorliegenden Dissertation wurde das Screening im Rahmen der Einsatznachberel-
tungsseminare durchgefihrt. Die traumatischen Erlebnisse liegen dann bereits einige
Wochen oder sogar Monate zurlick. Eine frihere Anwendung des V-KRI-Bw innerhalb
einer Woche nach einem traumatischen Erlebnis, wie sie das European Policy Paper
(Seynave, 2001) nach Katastropheneinsdtzen vorschlagt, ist prinzipiell denkbar, wirde
aber meist in den Zeitraum des Auslandseinsatzes fallen. Der zeitliche Abstand zu einem
traumatischen Erlebnis sollte dabel nicht zu gering sein, um eine zu starke emotionale
Belastung der Betroffenen zu verhindern. Die Forderung im Manua zum Kolner Risiko-
index-Bundeswehr (Bering et al., 2004), das Screeninginstrument friihestens 72 Stunden

nach dem traumatischen Erlebnis anzuwenden, wird mit Nachdruck aufrecht erhalten.

Die Anwendung des V-KRI-Bw wahrend des Auslandseinsatzes wirft jedoch auch die
Frage nach den Konsequenzen auf. Welche Nachsorgemal3nahmen zur Unterstiitzung bel
der Bewdltigung des traumatischen Ereignisses kdnnen den Soldaten angeboten werden?
Da der Einsatz im Krisengebiet von anhatenden bzw. wiederkehrenden Bedrohungen
gekennzeichnet ist, erscheint es nahezu ausgeschlossen, dass eine abschlief3ende Verar-
beitung des traumatischen Erlebnisses wahrend des Auslandseinsatzes mdglich ist. Wird

der V-KRI-Bw bereits wenige Tage oder Wochen nach dem traumatischen Erlebnis
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durchgefiihrt, befindet sich der betroffene Soldat mit grof3er Wahrscheinlichkeit noch im
Einsatzgebiet. Die Entbehrungen und Belastungen des Auslandseinsatzes sowie die
Bedrohungslage dauern an und hemmen die Bewéltigung des traumatischen Erlebnisses.
Auch die soziale Unterstiitzung durch das heimische Umfeld ist stark eingeschrankt. Bel
Anwendung des V-KRI-Bw im Auslandseinsatz sollte daher die Frage im Vordergrund
stehen, ob die im Einsatzgebiet zur Verfigung stehenden Unterstitzungsmoglichkeiten
ausreichen, um dem betroffenen Soldaten bel der Bewdltigung des traumatischen Erleb-
nisses zu unterstitzen. Die frihzeitige Erstellung eines individuellen Risiko-Ressourcen-
Profils sollte die Basis fur die Planung weiterer Mal3nahmen darstellen.

Dies fuhrt zu der Forderung des UK National Screening Committee (2009): Die Durch-
flhrung eines Screeninginstruments verpflichtet je nach Ergebnis zu weiteren Mal3nah-
men. Als Grundlage hierfir bietet sich das Modell der Zielgruppenorientierten Interven-
tion an, das Bering, Zurek, Schedlich und Fischer (2003b) zur Reformierung der
psychologischen Krisenintervention in der Bundeswehr vorstellten. Sie enthdlt risiko-
unabhangige und risikoabhangige Malinahmen, die in Abhangigkeit vom Interventions-
zeitpunkt variieren (Bering et a., 2004; Schedlich et d., 2008).

Zu den risikounabhangigen Mal3nahmen, die dementsprechend allen Betroffenen ange-
boten werden sollten, zahit die Akutversorgung Betroffener durch Sicherung und Schutz,
medizinische Versorgung und Distanzierung vom Ort des traumatischen Erlebnisses. Im
Vordergrund stehen stabilisierende Mal3nahmen. Erst nach Abklingen der Schockphase
sollte eine Psychoedukation erfolgen, die Betroffenen Informationen zu Phdnomenen
und Prozessen der psychischen Traumatisierung vermittelt sowie Moglichkeiten zur
Ressourcenstérkung und verfligbare Hilfs- und Versorgungsangebote vorstellt. Ziel der
Psychoedukation ist es, die Betroffenen bei der kognitiven Einordnung ihres emotiona-
len Erlebens und den fur sie unerklérlichen und unbekannten Verhaltensweisen und
Wahrnehmungen zu untersttitzen. Dabei muss in der Akutphase, d.h. wenige Tage nach
dem traumatischen Erlebnis, eine moglicherweise eingeschrankte Aufnahmekapazitét
und Konzentrationsfahigkeit Betroffener bertcksichtigt werden. Im Rahmen der
Psychoedukation kann die Anwendung des Screeninginstruments V-KRI-Bw durch
Ankindigung und Erléauterung vorbereitet werden.
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Nach der Durchfihrung des Screenings sollten die Ergebnisse zeitnah im personlichen
Gespréch durch in der Anwendung des V-KRI-Bw geschultes Fachpersona ertrtert
werden. Unter Berlicksichtigung weiterer Erkenntnisse tber das Befinden, die Ressour-
cen und die Bedurfnisse des Betroffenen konnen hierbei individuell angepasste Nach-

sorgemal3nahmen vereinbart und veranlasst werden.

Im Folgenden werden Empfehlungen fir die Zielgruppenorientierte Intervention darge-
stellt, die sich an Manual zum Kolner Risikoindex-Bundeswehr nach Bering et al.
(2004) orientieren und auf der Einstufung des Betroffenen in eine Risikogruppe des V-
KRI-Bw basieren. Die Festlegung weiterer psychosozialer Nachsorgemal3nahmen sollte
dabei niemals ausschliefdlich auf den Ergebnissen eines Screeninginstruments wie dem
V-KRI-Bw erfolgen, sondern stets in Ubereinkunft mit dem Betroffenen auf Basis seiner
individuellen Bedurfnisse und Ressourcen Uberprift und angepasst werden. Abbildung
34 zeigt den empfohlenen Ablaufplan der Zielgruppenorientierten Intervention.

Zeitachse
Akutversorgung Akutversorgung
Psychoedukation
4 .
Selbsterholergruppe Wechslergruppe Risikogruppe
Kurzberatung und Kurzberatung und Kurzberatung und
Anleitung zur Selbsthilfe Anleitung zur Selbsthilfe Anleitung zur Selbsthilfe
Psychologische Nachsorge
(Monitoring) weiterfiihrende Diagnosik
weiterfiihrende Diagnosik ﬂ
Hinweis auf Hilfesysteme ﬂ
ggaf. Akuttherapie
f. Akuttherapie
- AN AN /

Abbildung 34: Empfohlener Ablaufplan der Zielgruppenorientierten Intervention

Abbildung 34 gibt einen Uberblick tiber die MaRnahmen der Zielgruppenorientierten Intervention im
zeitlichen Verlauf nach einem traumatischen Erlebnis. Risikounabhangige MalBnahmen wie Akutversor-
gung, Psychoedukation und Screening miinden in risikoabhéngige MafRnahmen fur Selbsterholer-,
Wechsler- und Risikogruppe. (modifiziert nach Bering et al., 2003b)
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Betroffene der Selbsterholergruppe bedirfen mehrheitlich keiner weiteren Nachsorge-
malinahmen. Den entsprechenden Soldaten sollte jedoch eine weitere personliche oder
telefonische Beratung nach zwei bis drei Wochen angeboten werden. Im Rahmen dieses
Gesprachs konnen eventuell auftretende ungunstige Verlaufsformen oder neu aufgetre-
tene Risikofaktoren erfragt werden, die eine Anpassung der urspringlich geplanten
Nachsorgemal3nahmen erfordern.

Soldaten, die in die Wechslergruppe des V-KRI-Bw eingestuft werden, zeigen ein
erhohtes Risiko eines chronischen Verlaufs der psychischen Traumatisierung, wenn
weitere Belastungen auftreten oder vorhandene Ressourcen wie soziale Unterstiitzung
eingeschrankt sind oder versiegen. Die statistische Relevanz soziaer Unterstitzung und
weiterer Belastungen im Zeitraum nach dem Auslandseinsatz als Prédiktoren fur die
Entwicklung einer PTBS-relevanten Symptombelastung wurde in der vorliegenden
Inauguraldissertation empirisch belegt. Es empfiehlt sich daher ein Monitoring dieser
Soldaten im Sinne einer aktiven Beobachtung und Begleitung, die mégliche negative
Veranderungen in der Konstellation der vorhandenen Schutz- und Risikofaktoren des
Betroffenen gezielt bertcksichtigt. Regelmallige Kontakte und Beratungen in den
Wochen und Monaten nach dem traumatischen Erlebnis durch einen Ansprechpartner
sichert die professionelle Bewertung der Entwicklung des Wohlbefindens des Soldaten
und der Bewdltigung des traumatischen Erlebnisses. Es sollte hierbei sichergestellt
werden, dass die kontinuierliche Betreuung durch wechselnde Zustandigkeiten wie bel
der Ruckkehr des Betroffenen aus dem Auslandseinsatz oder bel eventueller Versetzung
des Soldaten nicht beeintrachtigt wird. Dies fordert nicht nur das Vertrauen in den
entsprechenden Ansprechpartner, sondern auch in die Firsorge des Dienstherrn allge-
mein und senkt somit die Hemmschwelle, bei ungunstiger Entwicklung des Wohlbefin-
dens fachliche Hilfe von Seiten der Bundeswehr anzunehmen. Angehdrige und Vorge-
setzte sollten — Zustimmung des Soldaten vorausgesetzt — ebenfalls frihzeitig begleitend
beraten und in die Mal3nahmen der Einsatznachsorge eingebunden werden. Bei ungins-
tiger oder nicht eindeutiger Entwicklung sollte eine differenzierte klinische Diagnostik

eingeleitet werden.

Fir Soldaten, die der Risikogruppe des V-KRI-Bw zugeordnet werden, sollte eine

klinische Diagnostik und umfassende individuelle Beratung und Betreuung angeboten
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werden. In mehreren Beratungen sollte der Schwerpunkt dabei zunéchst auf der Stér-
kung von Ressourcen, Distanzierung von traumatischen Inhaten und Techniken zur
Selbststabilisierung liegen. Sollte der Betroffene sich noch im Einsatzgebiet befinden,
sollte eine eventuelle Beendigung des Auslandseinsatzes ebenso wie anschlief3ende
psychotherapeutische Mal3nahmen friihzeitig in Betracht gezogen und mit dem Betroffe-
nen umfassend erértert werden. Mit Einverstandnis des Soldaten bietet sich die Einbe-
ziehung von Angehorigen und Vorgesetzten zur Starkung der sozialen Unterstiitzung
und bei letzteren dartiber hinaus zur Empfehlung von Schutzmal3nahmen zur Verhinde-

rung moglicher erneuter Konfrontation mit traumatischen Inhalten an.

Der V-KRI-Bw stellt dem Fachpersonal eine Risikoabschatzung der Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstorung eines Betroffenen zur Verfigung. Sein Nutzen fur
die betroffenen Soldaten ergibt sich erst in Verbindung mit dem Angebot zeitnaher,
zielgruppenorientierter Mal3nahmen zur Unterstiitzung bei der Bewaltigung des trauma-
tischen Erlebnisses. Die ergriffenen Mal3nahmen sollten dabel neben der kurzfristigen
Entlastung und Stabilisierung der Betroffenen die nachhaltige Bewdltigung des traumati-
schen Erlebnisses fordern und somit das Risiko fur die Entwicklung einer PTBS senken.
Welche Malinahmen der Einsatznachsorge sich hierfir unter Berlicksichtigung der
Zielgruppe der Soldaten der Bundeswehr bewahren, sollte Gegenstand weiterer empiri-

scher Forschung sein.
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7 ABSCHLUSSUND AUSBLICK

Im Auftrag des Deutschen Bundestags leisten jahrlich ca. 20 000 deutsche Soldaten
ihren Dienst in Auslandseinsétzen. Ihr Auftrag reicht von humanitérer Hilfeleistung tber
friedenserhaltende oder —stabilisierende Einsétze bis zum Kampf gegen den internatio-
nalen Terrorismus. Die Einsatzgebiete reichen dabei vom Balkan Uber das Mittelmeer
und das Horn von Afrika bis nach Afghanistan. Zahlreiche Soldaten sind wahrend dieser
Auslandseinsédtze mit traumatischen Erlebnissen konfrontiert, die zur Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstorung fihren konnen.

In der vorliegenden I naugural dissertation wurden nach Kenntnis der Verfasserin erstma-
lig durch ein Langsschnittdesign Ausmal3 und Verlauf PTBS-bezogener Symptome bel
Bundeswehrsoldaten nach Auslandseinsdtzen erfasst. Im Gegensatz zu bisherigen
Studien wurde dabei gezielt zwischen traumatisierten und nicht traumatisierten Soldaten
im Sinne der Diagnostikmanuale unterschieden. Dartiber hinaus konnte der Symptom-

verlauf durch zwei Erhebungszeitraume intra- und interindividuell ausgewertet werden.

Das Hauptziel der vorliegenden Dissertation war es, ein Screeninginstrument zur Verfu-
gung zu stellen, das die Entwicklung einer PTBS-relevanten Symptombelastung bei
Soldaten nach einem Auslandseinsatz valide und zuverldssig prognostiziert. Dies ist mit
dem V-KRI-Bw gelungen. Es wurde gezeigt, dass mithilfe des V-KRI-Bw die Entwick-
lung PTBS-bezogener Symptome sechs Monate nach der Rickkehr aus dem Aus
landseinsatz trennscharf und valide prognostiziert wird. Die extrahierten Risikofaktoren
spiegeln grofitenteils die Erfahrungen und Erkenntnisse wider, die in der Literatur hierzu
geschildert werden. Die fir die praktische Anwendung erstellten Risikogruppen des V-
KRI-Bw verfiigen Uber hohe Werte an Sensitivitét und Spezifitét, auch ihre Effektstarke
ist as hoch zu bewerten.

Dabei ist insbesondere bemerkenswert, dass die Gefahrdungsgruppen des auf Risikofak-
toren beruhenden V-KRI-Bw die Chronifizierung der Symptome mit hoherer Gite
prognostizieren als die Einstufung durch die zu einem frilheren Zeitpunkt angewendeten
Symptomskalen selbst. Der V-KRI-Bw stellt somit ein wertvolles Screeninginstrument
dar, das bereits frihzeitig eingesetzt werden kann. Die Auswertung des intra
individuellen Symptomverlaufs stellt die weit verbreitete ausschliefdliche Erfassung
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friher Symptombelastung zur Prognose der Entstehung einer PTBS in Frage. Darilber
hinaus ist die Akzeptanz eines auf Risikofaktoren basierenden Instruments bei der
Zielgruppe der Soldaten als hoher einzuschétzen als die der Erhebung von Symptomen -
ist doch die Beflrchtung, psychische Symptome kénnten as ,Schwéche® gewertet
werden, noch immer in weiten Teilen der Truppe verbreitet.

Weiteres Ziel der Studie war die Erhebung der PTBS-Pravalenzen bel Einsatzriickkeh-
rern. Im Gegensatz zu anderen hierzu vorliegenden Studien wurde hierbei sowohl
zwischen Soldaten mit bzw. ohne traumatisches Erlebnis als auch zwischen der Sym-
ptombelastung in den ersten Wochen nach dem Auslandseinsatz und mindestens sechs
Monate nach der Riickkehr gezielt unterschieden. Die in jungster Zeit in Presse und auch
im Deutschen Bundestag diskutierte Dunkelziffer von an PTBS erkrankten Soldaten, die
sich nicht in Behandlung begeben, wurde anhand einer reprasentativen Stichprobe mit
PTBS-Pravalenzen sowohl fir die Gesamtstichprobe as auch in Abhangigkeit vom
Vorliegen eines traumatischen Erlebnisses erhellt. Die empirisch ermittelten Werte
dieser Studie fugen sich in die hierzu im internationalen Bereich vorhandene Literatur
ein und liegen deutlich Uber der Quote der Einsatzriickkehrer, die sich wegen einer
PTBS in Behandlung begeben.

Neben der Moglichkeit, die Entwicklung einer PTBS-Symptomatik bei Soldaten nach
Auslandseinsétzen mithilfe eines Screenings zu prognostizieren, liefert die vorliegende
Studie wichtige Erkenntnisse tber die Wirkung postexpositorischer Schutz- und Risiko-
faktoren nach der Rickkehr aus dem Auslandseinsatz. Denn wie bel jedem Instrument
dieser Art stellt sich die Frage, wodurch die Quote der richtigen Prognose noch ver-
bessert werden kann. Eine Mdglichkeit hierzu ist die Berticksichtigung der Schutz- und
Risikofaktoren im Zeitraum nach der Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz, um Art und
Umfang der Einsatznachsorge an die individuellen Bedurfnisse und L ebensumsténde des
Betroffenen anzupassen. Das mit der Einsatznachsorge betraute Fachpersonal sollte sich
daher nicht ausschliefdich auf die Ergebnisse eines einmaligen Screenings stiitzen,
sondern die im weiteren Verlauf wirksamen Schutz- und Risikofaktoren als zusétzliche
Erkenntnisse beriicksichtigen. Weiterfihrende Forschung zu Wirkintensitdt und Wech-
selwirkungen der extrahierten Faktoren wirde dem in der Einsatznachsorge eingesetzten
Personal zusétzliche Handlungssicherheit geben.
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Die Hypothesen der vorliegenden Dissertation konnten ausnahmslos bestétigt werden.
Die Ergebnisse zu PTBS-Pravalenzen und Risikofaktoren fur die Entwicklung einer
PTBS entsprechen der international verflgbaren wissenschaftlichen Literatur. Es konnte
gezeigt werden, dass Schutz- und Risikofaktoren im postexpositorischen Zeitraum nach
dem Auslandseinsatz einen bedeutenden Einfluss auf die Entwicklung PTBS-bezogener

Symptome nehmen.

Die Anwendung eines Screeninginstruments zur Prognose der Entwicklung einer PTBS
und die Berlicksichtigung der wirksamen Schutz- und Risikofaktoren im Zeitraum nach
dem Auslandseinsatz stellen jedoch nur die Werkzeuge dar, mit deren Hilfe Risikoper-
sonen oder —gruppen identifiziert werden kdnnen. Ein Screening wird erst wertvoll,
wenn den identifizierten Personen die Nachsorgemal3nahmen angeboten werden, die
ihren Bedlrfnissen entsprechen und die negative Entwicklung der Symptombelastung
wirkungsvoll und nachhaltig verhindern oder zumindest abschwéchen. Diesbeziiglich ist
insbesondere im vortherapeutischen Bereich weiterfiihrende Forschung erforderlich. Ein
Baustein der Zielgruppenorientierten Intervention wird as Ergebnis dieser 1naugural-
dissertation durch das Screeninginstrument V-KRI-Bw zur Verfligung gestellt — nun sind
weiterfihrende Schritte hin zu einem abgerundeten Spektrum sekundérpréventiver
Malinahmen, die auf die Bedirfnisse und Besonderheiten der Zielgruppe deutscher
Soldaten abgestimmt sind, gefordert.
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9 ANHANG
Anlage A — PCL-M-dt

© Terence T. Gorski, 2001, dt. Bearbeitung Dunker, 2007

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Beschwerden und Empfindungen, die manchmal
von einsatzerfahrenen Soldaten berichtet werden. Bitte lesen Sie alle Fragen aufmerk-
sam durch und geben Sie an, wie stark die entsprechenden Punkte auf Sie zutreffen.

1. Haben Sie wiederkehrende, unangenehme Erinnerungen, Gedanken oder Bilder eines
belastenden Erlebnisses?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

2. Haben Sie wiederkehrende, unangenehme Tréume von einem bel astenden Erlebnis?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

3. Haben Sie pl6tzlich das Gefuihl oder handeln Sie so, as ob ein belastendes Erlebnis
wieder geschehen wirde — als wiirden Sie es wieder erleben?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

4. Regt es Sie auf, wenn Sie durch irgendetwas an ein belastendes Erlebnis erinnert
werden?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

5. Erleben Sie korperliche Reaktionen, z.B. Herzklopfen, Atemprobleme, Schwitzen,
wenn irgendetwas Sie an ein belastendes Erlebnis erinnert?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

6. Vermeiden Sie es, an ein belastendes Erlebnis zu denken, darliber zu sprechen oder
Gefuhle dartiber zuzulassen?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

7. Vermeiden Sie Aktivitdten oder Situationen, die Sie an ein belastendes Erlebnis
erinnern konnten?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark
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8. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich an wichtige Teile eines belastenden Erlebnis-
Ses zu erinnern?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

9. Haben Sie das Interesse an Aktivitdten verloren, die Ihnen friher Freude bereitet
haben?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

10. Fuhlen Sie sich gegeniiber anderen Leuten distanziert oder fremd?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

11. FUhlen Sie sich emotional ,taub” oder nicht in der Lage, nahestehenden Personen
Zuneigung und Liebe entgegenzubringen?
U gar nicht O wenig O mittel O stark O sehrstark

12. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Zukunft (momentan) aus dem Blickfeld geraten ist?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

13. Haben Sie Probleme einzuschlafen oder durchzuschlafen?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

14. Fuhlen Sie sich gereizt oder haben Sie Wutausbrtiche?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

15. Haben Sie Konzentrationsschwierigkeiten?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

16. Sind Sie Ubermdl3ig wachsam oder auf der Hut?
U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark

17. Sind Sie nervos oder schreckhaft?

U gar nicht U wenig O mittel O stark O sehrstark
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Anlage B —V-KRI-Bw

© KRI-Bw, Bering, Schedlich, Zurek, Fischer — IKPP, im Auftrag des Psychologischen
Dienstes der Bundeswehr, 2003; Uberarbeitung Dunker, 2009

Datum:

1. |Wiedt sind Sie?

2. | Familienstand:

verheiratet / geschieden/
alleinstehend feste Partnerschaft getrennt lebend verwitwet
a a a a
3. | War dies |hr erster Auslandseinsatz? U nen

a ja

4. | Wie stark fuhlten Sie sich durch die Einschrankung der fir Sie wichtigen sozialen
Kontakte in der Heimat belastet ?

extrem stark leicht gar nicht

a a a a

5. | Bestehen dem Auslandseinsatz gegentiber Bedenken bei 1Thnen U nen
selbst, in Ihrem Lebensumfeld oder in der Offentlichkeit? a ja

6. | Fihlten Sie sich von Ihren gleichgestellten Kameraden
unterstitzt bzw. erlebten Sie einen guten Zusammenhalt der
Gruppe?

U nen
Bei widersprichlichen Erlebnissen, also sowohl positiven als Q ja
auch negativen, geben Se bitte das Uberwiegende Gefuhl an.
7. | Fuhlten Sie sich von Ihren Vor gesetzten unter stiitzt? U nen

Geben Se auch hier bitte Ihr iberwiegendes Gefiihl an. Q ja
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. | Hatten Sie wahrend des Einsatzes ein oder mehrere belastende / schwere Erleb-

nisse?

Ein belastendes Erlebnis kann alles mogliche sein, zB. ein Verkehrsunfall, ein
Raketenangriff, das Beobachten einer Prigelel. Se selbst miissen nicht in das
Geschehen verwickelt gewesen sein, die Beobachtung eines derartigen Ereignisses
ist oft genauso belastend.

U nein

& Wenn es kein belastendes Erlebnis gab, ist die Befragung hiermit beendet.
U ja ein Erlebnis
U ja mehrere Erlebnisse

& Wenn es ein oder mehrere bel astende Erlebnisse gab, beantworten Sie bitte

auch die folgenden Fragen.
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf das am meisten belastende Erlebnis!

9. |Waswar fur Sie dasam meisten belastende Erlebnis?
Nur Stichworte, versuchen Se, dem Erlebnis eine Uberschrift zu geben.

10.| Wann ungefahr war das belastende Erlebnis? Monat / Jahr:

11.| Alswie belastend bewerten Sie dieses Erlebnis?

Ihre ganz subjektive Meinung zahlt — was fur den einen keine Belastung ist, kann
fur den anderen sehr wohl eine sein.
Belastung: extrem stark eher stark eher leicht leicht

a a a a a

12. | Extreme Belastungen kdnnen zu verschiedenen veranderten Wahrnehmungen

und Erinnerungen fuhren.

Haben Sie das belastende Ereignis (teillweise) auf ungewdhnliche Weise
erlebt?

a) Eswurde automatisch gehandelt (z.B. geschrien), onnedass 1 nen
Sie sich dazu bewusst entschlossen hétten. a ja
b) Das Zeiterleben war verandert, z.B. schneller oder U nen
langsamer (Zeitlupe). a ja
c) Eswurde asunwirklich erlebt (wie in einem Film oder U nen
Traum). a ja
d) Eswar, asob Siedariiber schwebten. U nen
a ja
e) Sonstige veranderte Wahrnehmungen, z.B. Tunnelblick,
bruchsttickhafte Erinnerungen, Probleme, sich in Zeit und Q nen
Raum zu orientieren. Q ja
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13| Was waren Merkmale des am meisten belastenden Erlebnisses?
a) Haben Sie eine Bedrohung fur Leib und Leben von einer
oder mehreren anderen Person(en) beobachtet? Q nen
Auch hier zahlt Ihre subjektive Einschatzung in der Stuation. a ja
b) Haben Sie schwere Verletzung und / oder Misshandlung bel U nen
anderen beobachtet? a ja
¢) Haben Sie Geiselnahme und / oder Gefangenschaft bei U nen
anderen beobachtet? a ja
d) Haben Sie die Verletzung oder den Tod anderer verursacht? U nen
a ja
14| Haben Sie in der Vergangenheit andere sehr belastende
Erfahrungen gemacht, z.B. kérperliche Gewalterfahrung, Q nein
Vergewaltigung oder schwerer Unfall? Q ja

Auswertung Gesamtsumme:

Bemerkungen:

Vi
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Anlage C — Auswertung V-KRI-Bw

Item
Nr.

11

12a

12b

12c

12d

12e

13a

13b

13c

13d

14

Auswertung V-KRI-Bw

Item
Alter tiber 30
Familienstand

Vorhergehende Einsatzerfahrung
Einschrankung der sozialen Kontakte
in die Heimat

Fehlende Identifikation mit dem
Auslandseinsatz

Fehlende soziale Unterstiitzung durch
gleichgestellte Kameraden

Fehlende soziale Unterstiitzung durch
Vorgesetzte

Subjektive Belastung durch traumati-
sches Erlebnis

Automatisches Handeln
Verandertes Zeiterleben

Ereignis wurde als unwirklich erlebt

Gefuhl, tber dem Ereignis zu schwe-
ben

Sonstige veranderte Wahrnehmungen
Beobachtete Bedrohung fiir Leib und

Leben

Beobachtete schwere Verletzungen
und / oder Misshandlung

Beobachtete Geiselnahme und / oder
Gefangenschatft

Verursachung der Verletzung oder
des Todes anderer

Vortraumatisierung

Risikogruppen des V-KRI-Bw:

Auspragung

> 30

alleinstehend, geschieden,
getrennt lebend oder verwitwet

ja
stark oder extrem
ja
nein
nein
stark oder extrem
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

0 - 3 Punkte: Selbsterholergruppe
4 - 6 Punkte: Wechslergruppe
7 - 18 Punkte: Risikogruppe

Punktwert

Vii
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Anlage D — Diagramme der standardisierten Residuen

Ad Kapitel 5.4.1.1.1 UV: Items des KRI-Bw, AV: PTSS-10 Ersterhebung

Histogramm

Abhangige Variable: PTSS-10 Ersterhebung

Streudiagramm

Abhéngige Variable: PTSS-10 Ersterhebung
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Anhang
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Ad Kapitel 5.4.3.1  UV: Punktwert V-KRI-Bw, AV: PTSS-10 Zweiterhebung
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Ad Kapitel 5.4.3.2

UV: Punktwert KRI-Bw, AV: PTSS 10 Zweiterhebung
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