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Abstract

Der Hauptteil der vorliegenden Studie befasste sich mit der Validierung des erstmals
ins Deutsche Ubersetzten Fragebogens Attitudes Toward Seeking Mental Health Ser-
vices (IASMHS) fur zwei getrennte Stichproben. Die Kontrollgruppe setzte sich aus n =
71 freiwilligen Wienerlnnen zusammen, die in hauslicher Umgebung aufgewachsen
sind. Die Versuchsgruppe bestand aus n = 130 Betroffenen von institutionalisiertem
Missbrauch (IA). Die ermittelten internen Konsistenzen der Gesamtskala sowie der ein-
zelnen Subskalen lagen zwischen a = .599 und a = .810. Die Item-Trennschéarfen fielen
in beiden Stichproben nicht zufriedenstellend aus. Die dreifaktorielle Modellstruktur des
IASMHS konnte mittels explorativer Faktorenanalyse fir beide Stichproben nur bedingt
repliziert werden. Bisherige Studien konnten zeigen, dass mittels IASMHS zwischen
Personen unterschieden werden kann, die in der Vergangenheit bereits professionelle
Hilfe in Anspruch genommen haben oder nicht. Dieses Ergebnis konnte flr die gesunde
Stichprobe repliziert werden. In der klinischen Stichprobe zeigten sich diesbezlglich
keine Zusammenhéange. Eine zweite Fragestellung untersuchte, ob mittels IASMHS
zwischen Betroffenen von IA mit aktuell bestehender, tberwundener und ohne post-
traumatische Belastungsstérung differenziert werden kann. Obgleich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden werden konnten, zeigte sich die
Tendenz, dass Uberlebende ohne PTBS hohere Werte in der Skala Indifference to
Stigma angaben als jene mit einer PTBS in der Vergangenheit. Die Ergebnisse dieser
Studie weisen darauf hin, dass die deutschsprachige Ubersetzung des IASMHS noch
Uberarbeitet werden muss und es erneuter psychometrischer Uberprifungen bedarf,

bevor der Fragebogen in deutschsprachigen Studien eingesetzt werden kann.

This study investigated the validity of the german translation of the questionnaire Atti-
tudes Toward Seeking Mental Health Services (IASMHS) for the first time. The ques-
tionnaire was validated separately for two samples. The control group consisted of n =
71 voluntaries, who grow up in a homely environment in Vienna. The test sample con-
sisted of n = 130 Viennese people, who were affected by institutionalized abuse (1A).
For both samples, the Cronbach’s Alpha of the scales lay between a = .599 and a =
.810. The Item-total correlations turned out to be poor. Also the three-factor structure of
IASMHS was only partly supported by exploratoy factor analysis for both samples. For-

mer results showed, that IASMHS could distinguish between people who had and had



not used mental health services. These results could be replicated with reservations for
the voluntary sample. For the test sample no correlations were found. A second ques-
tion investigated in this study examined, if ASMHS could distinguish between people
who were affected by IA with present, bettered or without posttraumatic stress disorder
(PTSD). Though no significant differences were found between these groups, there was
a tendency that people who were affected by IA whithout PTSD had higher values in
IASMHS scale Indifference to Stigma than those with a bettered PTSD. IASMHS needs
to be revised to become a reliable and valid instrument that can be used in further

studies.



EINLEITUNG

1. Einleitung

Die hohe Pravalenz psychischer Erkrankungen und deren immenser Einfluss auf die
heutige Gesellschaft sind schon lange bekannt (Kessler et al., 2009; Somers, Goldner,
Waraich, & Hsu, 2006; Waraich, Goldner, Somers, & Hsu, 2004; Wittchen & Jacobi,
2005). Laut Kessler et al. (2009) erkranken zwischen einem Sechstel und einem Dirittel
aller Menschen im Laufe ihres Lebens an einer diagnostizierbaren psychischen Er-
krankung. Besonders hoch in westlichen Regionen ist vor allem das Risiko, an einer
Angststérung zu erkranken, gefolgt von affektiven Stérungen, externalisierenden St6-
rungen wie ADHS, Stérungen des Sozialverhaltens und der Impulskontrolle sowie
substanzgebundenen Suchterkrankungen. Psychische Erkrankungen treten dabei
wesentlich friiher auf als physiologische. Oftmals zeigen sich bereits im Kindesalter
Anzeichen, die schwerwiegende Folgen fur die Betroffenen und deren Angehérigen
sowie auch auf gesellschaftlicher Ebene haben. Studien belegen, dass psychische
Erkrankungen als signifikant beeintrachtigender wahrgenommen werden als manche
physiologische, besonders im Hinblick auf die Arbeitsfahigkeit, die Verrichtung tagli-
cher Aktivitdten oder im personlichen Leben (Ormel et al., 2008). Dies wirkt sich wie-
derum in Form von Krankenstanden aus und geht mit volkswirtschaftlichen Verlusten
einher (Kessler et al., 2006; Merikangas et al., 2007).

Die Wirksamkeit verschiedener Therapiemal3nahmen sind umfassend belegt, dies gilt
sowohl fiir psychopharmakologische als auch fir klinisch-psychologische und thera-
peutische Behandlungen (Barak, Hen, Boniel-Nissim, & Shapira, 2008; Cuijpers et al.,
2014; Egle & Hoffmann, 1989; Ehring et al., 2014; Elkin et al., 1889; Klerman, 1989;
Stratford, Cooper, Di Simplicio, Blackwell, & Holmes, 2015; Wallter et al., 2015). Den-
noch kommt nur etwa ein Drittel der Personen mit psychischen Problemen tatsachlich
in Kontakt mit entsprechenden Therapien (Kessler et al., 2009). Es gilt zu ergriinden,
wo die Hindernisse fiir Menschen mit vorhandenem Leidensdruck liegen, wenn es da-

rum geht, professionelle Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen.

Hauptteil dieser Arbeit ist eine Validierungsstudie zu dem Fragebogen Attitudes
Toward Seeking Mental Health Services (IASMHS), der auf diese Frage abzielt. Die-
ser wird anhand von zwei Stichproben validiert. Wahrend sich die Kontrollgruppe aus
Wienerlnnen zusammensetzt, die im hauslichen Umfeld aufgewachsen ist, besteht die

Betroffenen-Gruppe aus Uberlebenden von institutionalisiertem Missbrauch (1A), der



EINLEITUNG

in staatlichen Kinder- und Jugendheimen in Wien stattgefunden hat. Innerhalb dieser
zweiten Stichprobe werden neben der Validierung zusatzliche Untersuchungen durch-
gefuhrt. Hierbei liegt der Schwerpunkt auf dem Stérungsbild der Posttraumatischen

Belastungsstérung (PTBS).

Zu Beginn wird zum einen auf allgemeine Themen eingegangen, die eine theoretische
Grundlage fur den untersuchten Fragebogen und dessen Validierung darstellen. An-
schlieRend wird ein Uberblick tiber den aktuellen Wissenstand zu Themen gegeben,
die die Betroffenen-Gruppe betreffen. Im Anschluss an die Darstellung der Ergebnisse

werden diese abschlieRend vor dem Hintergrund der Theorie diskutiert.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Die Lage im Osterreichischen Gesundheitssystem

Da die einleitende Frage vor dem Hintergrund der ¢sterreichischen Situation beleuch-
tet werden soll, wird nachfolgend ein Uberblick zum psychischen Sektor des Gesund-
heitssystems gegeben. In Osterreich sind verschiedene Berufsgruppen tétig, allen vo-
ran die behandelnden Berufe der Arztinnen, Psychologlinnen und Psychotherapeut-
Innen, aber auch diplomiertes Pflegepersonal, Ergotherapeutinnen, Physiotherapeut-
Innen, Sozialarbeiterlnnen, Patientenanwaltinnen, Sachwalterinnen und andere. In je-
dem Bundesland gibt es mittlerweile, zumindest fir Erwachsene, ein bis mehrere spe-
zialisierte psychiatrische Krankenhauser und/oder entsprechende Abteilungen in All-
gemeinen Krankenhausern. Uber die letzten Jahre zeichnete sich eine deutliche Re-
duktion der stationaren Psychiatrie ab, was unter anderem durch die Schaffung von
psychiatrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhéusern, von Wohnmoglichkeiten
auRRerhalb von Psychiatrien und von gemeindenaheren Versorgungsstrukturen wie
psychosozialen Diensten, Tagesstéatten und ahnlichen Einrichtungen mitbedingt ist.
Zu beobachten war eine steigende Zahl an Aufnahmen, zu einem grof3en Teil Wieder-
aufnahmen bei immer kiirzerer Aufenthaltsdauer. Dieses Phanomen ist unter dem Na-
men ,Drehturpsychiatrie bekannt (Katschnig & Bundesministerium fur Soziale Sicher-

heit und Generationen Osterreich, 2004).

10
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2.1.1. Kosteniibernahme und Refundierung

Hohe Kosten stellen ein grundlegendes Hindernis dar, wenn es um die Frage geht,
Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen oder nicht. In Osterreich werden Gesundheits-
behandlungen aus dem psychischen Bereich schlechter durch Krankenkassen finan-
ziert als physiologische Behandlungen. Vollfinanzierte Kassenplatze fur Psychothera-
pie sind ausgesprochen rar und zum Teil mit langen Wartelisten verbunden. Auch ge-
forderte Therapieplatze sind durch eine Kontingentierung begrenzt. Eine generelle An-
passung des Kostenzuschusses, eine Aufhebung der Kontingentierung oder ein Ge-
samtvertrag mit den Krankenkassen, wie er fir Arzte und Arztinnen besteht, werden
seit Jahren diskutiert. Dergleichen Bestrebungen blieben bisher jedoch erfolglos
(Eggerth, Bednar, & Hagleitner, 2010). Klinische Psychologinnen haben die Option
eines Krankenkassenvertrages. In diesen Féllen werden die Kosten fir Diagnostik,
nicht aber fur Behandlungen von den Krankenkassen ubernommen. Bei
Wabhlpsychologlnnen wird fir die Diagnostik, &hnlich wie bei der Psychotherapie, ein
Zuschuss gewahrt (Eggerth et al., 2010). In den meisten Féllen muss ein Grol3teil der
Kosten selbst getragen werden, was Angebote aus dem psychischen Bereich fiir viele
unerschwinglich macht. Eine Ausnahme stellen dabei Verbrechensopfer dar. Opfern
von Verbrechen, zufalligen Zeugen und auch Angehdrigen, die in Folge eines Verbre-
chens Psychotherapie oder eine klinisch-psychologische Behandlung bendétigen, wird
nach dsterreichischem Strafrecht unter bestimmten Voraussetzungen ein zusatzlicher
Zuschuss aus offentlicher Hand zugestanden, der einer Vollfinanzierung gleichkommt

(RIS Rechtsinformationssystem, 2015).

2.1.2. Versorgungsdichte behandelnder Berufsgruppen

Damit Angebote Uberhaupt in Anspruch genommen werden kénnen, missen diese
zuallererst zuganglich sein. Vor allem landliche Regionen in Osterreich, abseits der
Hauptstadte, sind jedoch unterversorgt. Im Janner 2014 waren in Osterreich beispiels-
weise 7.867 Psychotherapeutinnen tatig. Auf eine Therapeutin bzw. einen Therapeu-
ten kamen dabei zwischen 1000 und 2000 Einwohner. Nur in Wien und mit etwas
Abstand in Salzburg ist die Sattigung mit 506 und 799 Einwohnern pro Therapeutin
wesentlich besser. Dies kommt dadurch zu Stande, dass etwa 43 Prozent der Thera-
peutlnnen ihren Berufssitz in Wien haben, wo gut ein Finftel der 6sterreichischen Be-
volkerung lebt (PsyOnline, 2014). Der Unterschied in der Versorgungsdichte zwischen
Stadt und Land wird auch dadurch deutlich, dass 2012 nur etwa 27 Prozent aller Psy-
chotherapeutinnen in Osterreich ihren Berufssitz auRRerhalb einer Landeshauptstadt

hatten und dort etwa zwei Drittel der Bevolkerung versorgten (Hagleitner, 2013).

11
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Ein ahnliches Bild zeichnet sich im Hinblick auf das Berufsbild der Klinischen Psycho-
logie ab. Hier waren zum Stand 2014 8.127 Klinische und 8.107 Gesundheitspsycho-
loglnnen, zwei Berufsgruppen, die sich beinahe vollstandig tberschneiden, Wien und
Salzburg die am besten versorgten Bundeslénder. Klinische Psychologlnnen sind,
wenn auch weniger geballt in Wien, doch zu insgesamt 63 Prozent in den
Hauptstadten Osterreichs anzutreffen (Hagleitner, 2013). Facharzte und
Facharztinnen der Psychiatrie sind generell wenig vertreten. 2013 konnten in Oster-
reich 661 Psychiaterlnnen und 178 Kinder- und Jugendpsychiaterlnnen verzeichnet
werden, davon jeweils etwa ein Drittel in Wien (Statistik Austria, 2014a). Die Verteilung
der genannten Berufsgruppen auf die Landeshauptstadt und den Rest Osterreichs ist
in Abbildung 1 dargestellt.

100
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Abbildung 1. Verteilung von Psychotherapeutinnen, Psychiaterinnen und Psychologinnen in Osterreich.

2.1.3. Direkte und Indirekte Kosten

Vor allem die Allgemeinmedizinerinnen spielen eine ausgesprochen wichtige Rolle bei
der Versorgung von Menschen mit psychischen Problemen. Dies zeigt sich beispiels-
weise dadurch, dass 2009 rund 79 Prozent von etwa 10.7 Millionen Verordnungen von
Psychopharmaka von Allgemeinmedizinern ausgestellt wurden (Eggerth et al., 2010).
Der Hausarzt/die Hausérztin stellt eine niederschwellige, vollfinanzierte und gut er-
reichbare Anlaufstelle bei Problemen verschiedenster Art dar. Es ist jedoch als prob-

lematisch anzusehen, wenn ein Grof3teil der Diagnostik und der Behandlungen im

12
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psychischen Bereich durch eine mehr oder weniger fachfremde Berufsgruppe geleis-
tet wird. Auch aus volkswirtschaftlicher Sicht ist dieses Thema von Interesse. So wur-
den 2009 von den Krankenkassen insgesamt rund 231 Millionen Euro fir Psychophar-
maka aufgewendet, wohingegen fiir Psychotherapie rund 59.7 Millionen Euro ausge-
geben wurden (Eggerth et al., 2010). Die Vermutung liegt nahe, dass Ressourcen hier
nicht bedarfsorientiert verteilt und zum Teil ohne entsprechende Indikation eingesetzt

werden, wahrend andererseits bestehender Bedarf unerkannt und unbehandelt bleibt.

Es bleibt die Frage, ob die Versorgungsdichte der ausschlaggebende Faktor fir ein
funktionierendes Gesundheitssystem ist. Bei der Betrachtung von Behandlungssyste-
men andernorts zeigt sich, dass die Effizienz, mit der Patientinnen passenden Be-
handlung zugefihrt werden, die Vernetzung von Behandlern untereinander und das
individuelle Case-Management ebenso relevante Bereiche darstellen. In Deutschland
wird seit einigen Jahren das Hamburger Modell der integrierten Versorgung schwer
psychisch erkrankter Menschen evidenzbasiert entwickelt, nach und nach etabliert
und laufend evaluiert. Durch intensive aufsuchende und langfristige Behandlung, die
sich am individuellen Bedarf orientiert, kdnnen dort im Vergleich zur Regelversorgung
signifikante Verbesserungen des Gesundheitszustandes der Patientinnen erzielt wer-
den. Es konnten weit niedrigere Abbruchraten und héhere Zufriedenheit der Patient-
Innen mit den Behandlungen verzeichnet werden. Durch das vernetzte Arbeiten waren
hohere Behandlungsraten zu wesentlich geringeren Gesamtkosten fir die Kranken-
kassen, die dieses Projekt unterstitzten, moglich (Lambert, Schéttle, Schulte-Mark-
wort, Naber, & Karow, 2014).

In Osterreich sind psychische Probleme nach wie vor ein hdchst unpopuldres Thema,
obwohl etwa ein Viertel aller Osterreicherinnen im Laufe ihres Lebens mindestens
einmal an einer behandlungsbedurftigen psychischen Erkrankung leidet. Psychische
Erkrankungen sind ausschlaggebend fir einen Gutteil der Friihpensionierungen und
Krankensténde, und die volkswirtschaftlichen Kosten sind nachgewiesenermallen
enorm (Katschnig & Bundesministerium fir Soziale Sicherheit und Generationen
Osterreich, 2004). 2013 kamen in Osterreich mehr Menschen durch Suizid ums Leben
als durch Autounfélle (Statistik Austria, 2014b), doch in der Gesellschaft und bei poli-
tischen Entscheidungstragern wird dieses Thema nach wie vor tabuisiert. Zwar hat
sich die Versorgungssituation im psychischen Bereich in Osterreich in den letzten 20
Jahren stark verbessert (Hagleitner, 2013), jedoch herrschen nach wie vor Miss-

stande.

13
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2.2. Psychische Erkrankungen und Stigmatisierung

Den Begriff der Stigmatisierung kennt man vor allem aus den Sozialwissenschaften.
Er kann definiert werden als das Zusammenspiel mehrerer Teilkomponenten, respek-
tive Stereotypen, Vorurteilen und Diskriminierung. Ein Stereotyp wird definiert als eine
Lverallgemeinernde Annahme Uber eine Gruppe von Menschen, die praktisch all ihren
Mitgliedern, unabhéngig von tatsachlichen Unterschieden zwischen ihnen, bestimmte
Eigenschaften zuschreibt* (Aronson, Wilson, & Akert, 2008, S. 425). Der Begriff des
Vorurteils meint eine ,feindselige oder negative Einstellung gegentiber den Mitgliedern
einer bestimmten Gruppe, und zwar allein aufgrund deren Zugehoérigkeit zu dieser
Gruppe® (Aronson et al., 2008, S. 424). Diskriminierung bezieht sich schlief3lich auf
das Verhalten und meint ,eine ungerechtfertigte negative oder schadliche Verhaltens-
weise gegenuber einem Mitglied einer Gruppe allein wegen dessen Zugehdrigkeit zu
dieser Gruppe® (Aronson et al., 2008, S. 428). Stereotype und Vorurteile alleine geni-
gen dabei nicht, um die Diskriminierung von anderen Menschen zu bewirken, hierzu
ist auch ein bestimmtes Mal3 an gesellschaftlicher, wirtschaftlicher oder politischer
Macht notwendig. Diskriminierung muss von hierarchischen Systemen gestutzt wer-
den, um nachhaltig moglich zu sein (Link & Phelan, 2001; Risch, Angermayer, &
Corrigan, 2005). Dies zeigt sich in Osterreich beispielsweise insofern, dass Gesund-
heitsleistungen im psychischen Bereich weniger anerkannt und finanziell geftrdert
werden, als notwendig ware. Im Hinblick auf Menschen mit psychischen Erkrankungen
wird Uberdies zwischen Public Stigma und Self-Stigma unterschieden (Corrigan &
Watson, 2002b; Risch et al., 2005). Diese beiden Konzepte werden nachfolgend ge-

nauer erlautert und in Tabelle 1 tbersichtlich gegentiber gestellit.

2.2.1. Public Stigma bei psychischen Erkrankungen

Rusch et al. (2005) zufolge ,umfasst Public Stigma Reaktionen der generellen Offent-
lichkeit gegenuber einer Gruppe aufgrund eines Stigmas gegen diese Gruppe® (S.
530). Zu diesen Reaktionen gehort beispielsweise eine Annahme, die insbesondere
bei Suchterkrankungen und Essstorungen zu tragen kommt, dass Menschen mit einer
psychischen Erkrankung im Gegensatz zu Menschen mit einer physiologischen selbst
an ihrer Erkrankung schuld seien (Corrigan et al., 2000; Puhl & Suh, 2015). Ein ande-
res Zeugnis von Public Stigma sind Filme, die Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen lange Zeit als gefahrliche Wahnsinnige, freigeistige Rebellen oder narzisstische
Parasiten darstellten (Hyler, Gabbard, & Schneider, 1991).
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Die Auswirkungen von Public Stigma sind mittlerweile wissenschaftlich belegt. Eine
Metaanalyse Uber 27 verschiedene Staaten zeigte, dass bei Menschen mit einer de-
pressiven Erkrankung, die in ihrem Leben Diskriminierung ausgesetzt waren, dies
nicht nur mit weiteren depressiven Episoden, sondern auch mit einer unbezahlten oder
gar keiner beruflichen Tatigkeit in Verbindung gebracht werden konnte. Sie hérten auf,
sich fur neue Ausbildungen zu bewerben, enge persénliche Beziehungen zu initiieren
oder ihre Diagnose preiszugeben (Lasalvia et al., 2013). Ahnliche Ergebnisse konnten
in einer weiteren Metaanalyse fir Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung ge-

funden werden (Thornicroft, Brohan, Rose, Sartorius, & Lesse, 2009).

Nicht nur tatsachlich erlebte, sondern auch antizipierte Diskriminierung hat nachweis-
lich negative Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen. So fanden Thornicroft et
al. (2009) heraus, dass antizipierte Diskriminierung analog zu tatsachlich erlebter Dis-
kriminierung ebenfalls damit einherging, dass Menschen mit Schizophrenie aufhorten,
sich um eine Arbeit, ein Training oder eine Ausbildung zu bewerben und enge persén-
liche Beziehungen zu initiieren. Sie waren ebenfalls davon lberzeugt, die eigene

Diagnose geheim halten zu missen.

2.2.2. Self-Stigma bei psychischen Erkrankungen

Der Begriff Self-Stigma bezieht sich auf Reaktionen von Individuen, die selbst einer
stigmatisierten Gruppe angehéren. Wenn Menschen stigmatisierende Einstellungen,
die der eigenen Gruppe entgegengebracht werden, internalisieren und gegen sich
selbst wenden, ist von Self-Stigma die Rede. Eine solche Selbststigmatisierung wirkt
sich negativ auf den Selbstwert und die Selbstwirksamkeitserwartung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen aus, ahnlich wie bei Angehérigen anderer stigmatisier-
ter Gruppen wie beispielsweise ethnischen Minderheiten. Manche Menschen reagie-
ren anstatt mit Selbststigmatisierung mit berechtigtem Arger gegen die Diskriminie-
rung oder ignorieren diesen Missstand véllig, was mit einem hdheren Selbstwert in

Verbindung gebracht werden konnte (Corrigan & Watson, 2002a).

Laut Corrigan und Watson (2002a) hangt die jeweilige Reaktion von verschiedenen
Faktoren ab. Zum einen hat es Einfluss, ob die Betroffenen davon Uberzeugt sind,
Stigmatisierung gegeniber psychisch Erkrankten und damit verbundene negative Re-
aktionen und Vorstellungen seien angemessen oder nicht. Weiter spielt es eine Rolle,
ob sie systematische gesellschaftliche Benachteiligungen als solche erkennen und

negative Reaktionen der Umwelt eher mit diesen und weniger mit der eigenen Person

15



THEORETISCHER HINTERGRUND

in Verbindung bringen. Schlieflich ist es, wenn es darum geht, wie stark sich eine
psychische Erkrankung auf den eigenen Selbstwert auswirkt, ausschlaggebend, wie

sehr die Betroffenen der protestantischen Arbeitsethik anhéngen.

Tabelle 1: Komponenten von Public Stigma und Self-Stigma.

Komponenten Erlduterung (Beisiele)
Public Stigma
Negative Uberzeugung iiber eine Gruppe (gefahrlich, inkom-
Stereotyp
petent, charakterschwach)
_ Zustimmung zu der Uberzeugung, negative emotionale Reak-
Vorurtell

tion (Arger, Angst)

Verhaltensreaktion zum Vorurteil (Vermeidung, keine Unter-

Diskriminierung stutzung leisten, keine Anstellung oder Wohnung vergeben)

Self-Stigma
Negative Uberzeugung uiber sich selbst (charakterschwach,
Stereotyp )
inkompetent)
Zustimmung zu der Uberzeugung, negative emotionale Reak-
Vorurteil tion (niedriger Selbstwert, niedrige Selbstwirksamkeitserwar-

tung)

Verhaltensreaktion zum Vorurteil (es wird keine Arbeit oder

Diskriminierung eigene Wohnung mehr angestrebt)

Anmerkung. Adaptiert von ,Unterstanding the impact of stigma on people with mental illness” von P.W. Corrigan und
A.C. Watson, 2002, World Psychiatry, 1(1), S. 16. Copyright 2002 bei World Psychiatric Association.

Fest steht, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen ebenso wie Leistungen von
Gesundheitssystemen, die sich mit diesen auseinandersetzen, nach wie vor minder
geschatzt werden (Wahlbeck, 2015). Neben dem Leidensdruck, der mit psychischen
Erkrankungen, Belastungen und Problemen einhergeht, kann gerade die Inanspruch-
nahme von psychiatrischen, psychologischen, therapeutischen und anderen psycho-
sozialen Leistungen zu den Labels in der Gesellschaft fihren, die Stigmatisierung zur
Folge haben. Dies zeigt sich beispielsweise dadurch, dass die Namen der bekannten
psychiatrischen Krankenanstalten in Osterreich im Volksverstandnis nach wie vor un-

weigerlich negativ konnotiert und Symbol fur die Ausgrenzung psychisch Erkrankter
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sind (Katschnig & Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und Generationen Oster-
reich, 2004).

Stigmatisierung stellt eine der grof3en Hirden dar, wenn es darum geht, sich bei psy-
chischen Problemen Hilfe zu suchen (Rusch et al., 2005). So konnte gezeigt werden,
dass Menschen, die Stigmatisierung als unfair und illegitim empfinden, eher dazu ten-
dieren, Psychotherapie in Anspruch zu nehmen, unabhangig von ihrer psychischen
Erkrankung und Diagnose. Personen, die sich stark mit ihren Mitmenschen identifizie-
ren, nehmen vor allem Gruppenangebote in Anspruch. Eine hohe Auspréagung von
Self-Stigma konnte hingegen mit einer geringeren Bereitschaft, Hilfsangebote in An-
spruch zu nehmen, und héheren Raten an psychiatrischer Hospitalisierung in Verbin-
dung gebracht werden (Risch et al., 2009).

2.3. Help Seeking Behavior

2.3.1. Theory of Planned Behavior

Der Begriff Help Seeking Behavior bezeichnet die Inanspruchnahme von professio-
nellen Hilfsangeboten im Hinblick auf psychische Probleme. Weiter gefasst inkludiert
er auch das Suchen nach Informationen, das Aufnehmen von Kontakten und Ahnli-
ches. Antizipierte oder tatséchliche Stigmatisierung ist dabei nicht der einzige Faktor,
der bestimmt, ob jemand hilfesuchendes Verhalten zeigt oder nicht. Ein einflussrei-
ches Konzept darliber, welche Faktoren beim Setzen einer Handlung wirksam wer-
den, stellt die Theory of Planned Behavior (TPB) dar (Ajzen, 1991). Eine schematische
Darstellung findet sich in Abbildung 2.

Einer dieser Faktoren laut TBP sind die eigenen Einstellungen und Uberzeugungen
zu einem Verhalten (Attitude toward the Behavior). Dies inkludiert negative und posi-
tive Bewertungen und Attributionen eines Verhaltens und dessen Folgen. Weiter sind
wahrgenommene soziale Normen (Subjective Norm) wie sozialer Druck oder Erwar-
tungen der Umgebung von Bedeutung. AbschlieBend sind subjektiv vorhandene
Schwierigkeiten und Fahigkeiten, ein Verhalten durchzufiihren (Perceived Behavioral
Control) ausschlaggebend. Perceived Behavioral Control wird dabei als Stellvertreter
der tatsachlichen Fahigkeiten und Ressourcen einer Person, ihr eigenes Verhalten zu
steuern und ein antizipiertes Verhalten umzusetzen (Actual Behavioral Control), be-

trachtet. Diese drei Faktoren werden als Pradiktoren dafir gesehen, ob eine Person
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Intentionen entwickelt, ein Verhalten durchzufiihren. lhnen gehen jeweils Uberzeu-
gungen voraus, die in ihrer Menge und ihrem vorhandenen Ausmal variieren kénnen.
Die Intentionen wiederum gelten als Indikatoren dafir, wie bereit die Person flr das
Verhalten ist, und werden als unmittelbarer Vorlaufer des Verhaltens betrachtet
(Ajzen, 1991, 2002, 2005, 2011). Vor dem Hintergrund dieses breiter gefassten Mo-
dells kann beleuchtet werden, welche Hirden zu Gberwinden sind, um fiir Menschen

mit psychischen Problemen den Zugang zu professioneller Hilfe zu erleichtern.

<)
= 4

Behavioral Attitude
Beliefs Toward the
\ ) |  Behavior |
S <
[ 3 r \
Normative Subjective G
Beliefs Norm ehavior
\ ) L ))
s \ - . <
Control Perceived
Beliefs Behavioral
\ ) \ Control )

Actual
Behavioral

Control

Abbildung 2. Diagramm zur Theory of Planned Behavior.

Adaptiert von Attitudes, personality, and behavior (S. 126) von I. Ajzen, 2005, UK: McGraw-Hill Education, Copyright
2005 bei Icek Ajzen.

2.3.2. Attitudes Toward Seeking Mental Health Services (IASMHS)
Der Fragebogen Attitudes Toward Seeking Mental Health Services (IASMHS) ist ein

Instrument, mit dem gezielt Einstellungen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsbe-
handlungen im psychischen Bereich erhoben werden kénnen. Dieser original eng-
lischsprachige Fragebogen baut auf Ajzen’s TPB auf und wurde fur eine Studie der
Universitat Wien erstmals ins Deutsche Ubersetzt. Sowohl das Instrument als auch die
erwahnte Studie werden in einem spateren Abschnitt umfassend beschrieben. Die
Uberpriifung der Testgiite der deutschsprachigen Version ist zum jetzigen Zeitpunkt

noch ausstandig.

In bisherigen Studien zur Validierung des IASMHS erfolgte diese vorrangig an gesun-
den Probandinnengruppen wie Studentinnen, Polizistinnen und freiwilligen Teilneh-

merinnen (Hyland et al., 2014; Mackenzie, Knox, Gekoski, & Macaulay, 2004). Nun
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ergibt sich die Moglichkeit, den Fragebogen an einer Gruppe von Wienerlnnen mit
einer besonders hohen Pravalenz an psychischen Erkrankungen und einem damit
verbunden erhohten Bedarf an professioneller Hilfe zu validieren. Wie eingangs
bereits erwahnt, wird die deutschsprachige Version des IASMHS in dieser Studie an
einer Gruppe von Wienerlnnen validiert, die im hauslichen Umfeld aufgewachsen sind,
sowie an einer Gruppe von Wienerlnnen, die in ihrer Kindheit und Jugend von institu-
tionalisiertem Missbrauch physischer, emotionaler und sexueller Natur betroffen wa-
ren. Alleine in Wien handelt es sich um eine ausgesprochen grol3e Gruppe von be-
troffenen Menschen. Beim ,Weil3en Ring“, einer Einrichtung, an die sich Betroffene
von IA in Wiener Kinder- und Jugendeinrichtungen wenden kénnen, um Entschadi-
gung zu erhalten, sind tGber 2000 Falle bekannt. Es ist ebenso wichtig zu klaren, wo
die subjektiven Hirden dieser Bevolkerungsgruppe liegen, professionelle Hilfe in An-
spruch zu nehmen, wie fur Menschen aus der Durchschnittsbevélkerung. Zudem kann
der Aufforderung vorangegangener Studien nachgekommen werden, die Testgite
des IASMHS fur verschiedene Personengruppen zu Uberprifen (Hyland et al., 2014,
Mackenzie et al., 2004).

2.4. Theoretischer Hintergrund zu relevanten statistischen Verfahren und

Kriterien der Testgute

Um den IASMHS in Osterreich kiinftig einsetzen zu konnen, muss geprift werden, ob
das Instrument eine zufriedenstellende Testglite und geeignete psychometrische
Merkmale aufweist. Dies ist die Voraussetzung fir den Einsatz des Ubersetzten In-
struments. Im Folgenden wird daher auf relevante statistische Verfahren fir die Test-
konstruktion sowie die Gutekriterien, denen ein psychologisches Instrument entspre-

chen soll, Giberblicksartig eingegangen.

2.4.1. Explorative Faktorenanalyse

Bei diesem Verfahren wird tberpriift, ob und welche Items eines Tests untereinander
hoch korrelieren und aus diesem Grund als reprasentativ flr dasselbe latente Merkmal
angesehen werden kénnen. Auf dieser Basis werden ein bis mehrere Faktoren extra-
hiert. Es wird davon ausgegangen, dass der Wert eines Items davon abhéngig ist, wie

stark das reprasentierte latente Merkmal ausgeprégt ist.
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Fur die Extraktion der Faktoren stehen verschiedene Methoden zur Verfigung. Bei-
spielsweise kann aus der bestehenden Theorie eine Zahl an Faktoren vorgegeben
sein. Beim Eigenwert- oder Kaiserkriterium werden alle Faktoren mit einem Eigenwert
> 1 extrahiert, was bedeutet, dass durch den Faktor mehr Varianz erklart wird als
durch ein einzelnes Item. Das Ellenbogenkriterium bzw. die Scree-Plot-Methode stellt
ein grafisches Verfahren dar, bei dem alle Faktoren mit einem Eigenwert >1 bis zu
einem eindeutigen Knick in der Kurve der Eigenwerte als Faktoren gewdahlt werden.
Dies stellt ein eher subjektives Kriterium dar. Weitere Moglichkeiten zur Faktorenex-
traktion sind die Parallelanalyse und der Minimum-Average-Partial-Test. Auf diese
wird hier nicht ndher eingegangen (Bortz & Do6ring, 2006; Moosbrugger & Kelava,
2012).

Fir die Faktorenanalyse selbst stehen verschiedene Methoden zur Verfigung. Haufig
zum Einsatz kommende Methoden sind die Hauptkomponentenanalyse, die Haupt-
achsenanalyse oder die Maximum-Likelihood-Faktorenanalyse. Sogenannte
Ladungszahlen geben weiter an, wie eng der Zusammenhang zwischen der Indikator-
variablen und dem latenten Merkmal bzw. dem Faktor ist. Der Wertebereich der
Faktorladungen liegt zwischen -1 und +1. Durch eine Faktorrotation kann eine Ein-
fachstruktur der Faktorladungen erzielt werden, was bedeutet, dass die Items auf ei-
nem Faktor méglichst hoch und auf den anderen Faktoren mdglichst niedrig laden.
Auch hier werden wieder zwei verschiedene Methoden unterschieden. Bei der ortho-
gonalen Rotation wird die Unkorreliertheit der einzelnen Faktoren beibehalten, wah-
rend die Obligue-Rotation Interkorrelationen zwischen den Faktoren zulésst. Flr eine
Faktorenanalyse sollte die Stichprobengréf3e mindestens 100 Personen betragen
(Bortz & Ddéring, 2006; Moosbrugger & Kelava, 2012).

2.4.2. Testgltekriterien

2.4.2.1. Objektivitat
Ist ein Testergebnis vom Testanwender/der Testanwenderin unabhangig, kann ein
Test als objektiv bezeichnet werden. Es wird zwischen Durchfiihrungsobjektivitat, Aus-

wertungsobjektivitat und Interpretationsobjektivitat unterschieden.
Mit Durchfihrungsobijektivitat ist gemeint, wie unabhangig ein Testergebnis von Ver-

haltensvariationen des Testleiters/der Testleiterin ist. Ein Beispiel hierfir waren unter-

schiedliche Testinstruktionen durch den/die Testanwenderin. Klare Vorgaben an
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den/die Testleiterin tragen demnach zur Durchflihrungsobjektivitat bei. Auswertungs-
objektivitat ist dann gegeben, wenn verschiedene Anwenderlnnen bei der Auswertung
desselben Tests zu exakt demselben Ergebnis kommen. Diese hangt davon ab, wie
klar definiert ist, welche Antworten als richtig gelten und welcher Auspragung des ge-
messenen Merkmals diesen entsprechen. Die Interpretationsobjektivitat betrifft die
Frage, ob verschiedene Anwenderinnen aus einem Testergebnis dieselben Schllisse
ziehen. Vergleichsmal3stabe in Form von Normen tragen zu Interpretationsobjektivitét
bei (Bortz & Doring, 2006).

Eine Bedingung, unter der die Objektivitat als gegeben betrachtet werden darf, ist,
wenn ,standardisierte quantitative Verfahren unter kontrollierten Bedingungen von ge-
schulten Testanwenderlinnen durchgefiihrt und ausgewertet werden® (Bortz & Doring,
2006, S. 195).

2.4.2.2. Reliabilitat

Die Reliabilitat bezeichnet den Grad der Messgenauigkeit eines Instruments. Es wird
von der Zuverlassigkeit eines Tests gesprochen. Die Reliabilitat ist umso hoher, je
kleiner der Messfehler eines wahren Wertes ist. Eine perfekte Reliabilitat ist in der
Praxis nicht erzielbar, da Testergebnisse durch verschiedene, schwer kontrollierbare
Faktoren beeinflusst werden. Beispielsweise kdnnen Motivation, Raten, Mudigkeit,
Tageszeit, soziale Erwiinschtheit, Tagesverfassung, Stimmungslage und Ahnliches

ein Ergebnis beeinflussen.

Es gibt verschiedene Arten, die Reliabilitéat zu berechnen, und zwar die Retestreliabi-
litat, die Paralleltestreliabilitat, die Testhalbierungsreliabilitat oder Split-half-Reliabilitat
sowie die Ermittlung der internen Konsistenz. Am gebrauchlichsten ist hierbei die Be-
rechnung des Alphakoeffizienten als Maf3 der internen Konsistenz. Dieser ist abhangig
von der Homogenitat der Stichprobe und féallt umso héher aus, je mehr Iltems ein Test
oder eine Subskala enthélt und je hdher diese Items miteinander korrelieren. Es ist
daher sinnvoll, bei Tests die verschiedenen Teilaspekte eines komplexen Merkmals
zu erfassen und den Alphakoeffizienten fir die jeweiligen Subskalen zu berechnen.
Reliabilitdéten zwischen .8 und .9 gelten als mittelmafig, dartber hinaus als hoch
(Bortz & Doring, 2006).

21



THEORETISCHER HINTERGRUND

2.4.2.3. Validitat

Dies ist das wichtigste Testgitekriterium und gibt an, ob ein Test das misst, was er zu
messen vorgibt. Die Validitat ist im Vergleich zur Objektivitat und Reliabilitat aufwendi-
ger zu erfassen. Es wird zwischen Inhaltsvaliditat bzw. Augenscheinvaliditat, Kriteri-

umsvaliditat, und Konstruktvaliditat unterschieden.

Die Inhaltsvaliditat beruht auf der subjektiven Einschatzung, ob ein Kriterium durch
eine reprasentative Anzahl von Items ein zu messendes Konstrukt in seinen wichtigs-
ten Aspekten erschopfend erfasst. Kriteriumsvaliditat ist dann gegeben, wenn das Er-
gebnis eines Tests, der ein latentes Merkmal erheben soll, mit einem manifesten
Merkmal tbereinstimmt. ,Die Kriteriumsvaliditat ist definiert als Korrelation zwischen
den Testwerten und den Kriteriumswerten einer Stichprobe® (Bortz & Ddring, 2006, S.
200). Eine Form der Kriteriumsvaliditat ist die prognostische Validitat, bei der die Va-
liditat eines Tests daran gemessen wird, ob der Testwert ein spéateres Verhalten vor-
hersagen kann. Bei der Ubereinstimmungsvaliditat werden der Testwert und der Kri-
teriumswert zum selben Zeitpunkt erhoben. Die Kriteriumsvaliditat hangt davon ab, ob
ein geeignetes Aul3enkriterium gefunden werden kann. Dieses kann wiederum popu-
lationsabhadngig sein. Konstruktvaliditat besteht, ,wenn aus dem zu messenden Ziel-
konstrukt Hypothesen ableitbar sind, die anhand der Testwerte bestatigt werden kén-
nen“ (Bortz & Doring, 2006, S. 201).

Da die Validitat, mit Ausnahme der Inhaltsvaliditat, ebenso wie die Reliabilitat durch
Korrelationen berechnet wird, gilt, dass méglichst hohe Korrelationen erstrebenswert
sind. Hierbei gelten Validitaten zwischen .4 und .6 als mittelmaRig und dariber lie-
gende Werte als hoch (Bortz & Déring, 2006).

2.4.2.4. Nebengutekriterium

Zu den Nebengutekriterien zahlen die Kriterien der Normierung (Eichung), Skalierung,
Zumutbarkeit, Testokonomie, Unverfalschbarkeit, Fairness und der Nutzlichkeit. Das
Kriterium der Normierung lauft dabei auf die Forderung nach Normtabellen hinaus, die
nicht &alter als acht Jahre sind und deren Geltungsbereich klar definiert ist. Das Krite-
rium der Skalierung ist dann erfullt, wenn die Testwerte die empirischen Merkmalsre-
lationen adaquat abbilden. Die Relationen der Auspragungen eines Merkmals sollen
sich demnach auch in den Testwerten widerspiegeln. Die Zumutbarkeit bezieht sich

auf die zeitliche, psychische und korperliche Belastung der Testpersonen durch einen
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Test. Die Testokonomie dagegen fokussiert auf den finanziellen und zeitlichen Auf-
wand, der flr den Testanwender entsteht. Unverfélschbarkeit eines Tests liegt vor,
wenn eine Testperson die Testwerte nicht durch ein gezieltes Antwortverhalten steu-
ern oder verzerren kann. Wenn die Testergebnisse ,zu keiner systematischen Be-
nachteiligung bestimmter Personen aufgrund ihrer Zugehdrigkeit zu einer ethnischen,
soziokulturellen oder geschlechtsspezifischen Gruppe fuhren®, gilt ein Test als fair
(Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 24). Die Nutzlichkeit eines Tests ist dann gegeben,
wenn das gemessene Merkmal praktisch relevant ist und auf den Testwerten basie-
rende Entscheidungen mehr Nutzen als Schaden mit sich bringen (Moosbrugger &
Kelava, 2012).

2.4.3. Richtwerte in der Testkonstruktion

Zur Einschatzung der Qualitat eines Tests wird lblicherweise eine Reliabilitdtsanalyse
durchgefihrt. Hierzu gehort die Berechnung der Item-Trennschéarfen. Die Item-Trenn-
scharfe ist die Korrelation zwischen dem Wert eines einzelnen Iltems und dem Ge-
samttestwert. Sie zeigt an, wie gut ein einzelnes Item das Gesamtergebnis eines Tests
oder einer Skala représentiert. Bei intervallskalierten Testwerten wird in der Regel die
Produkt-Moment-Korrelation ri als Maf3 fur die ltem-Trennschérfe berechnet. Werte
zwischen .3 und .5 gelten als mittelmaRig, Werte Uber .5 als hoch. Items mit zu gerin-
ger Trennscharfe sind nicht reprasentativ fiir einen Test oder eine Testskala. Die
Trennscharfe eines Items ist abhangig von der Itemschwierigkeit. Extreme

Itemschwierigkeiten flihren zu TrennscharfeeinbuRen (Bortz & Déring, 2006).

Eine Betrachtung der Boden- und Deckeneffekte gibt zusatzlich Aufschluss darlber,
ob anhand der Skalierung eines Tests im gesamten Messbereich adaquat zwischen
Personen unterschiedlicher Merkmalsauspragung unterschieden werden kann oder
nicht. Haufen sich die Werte einer Stichprobe im untersten bzw. obersten Extremwert
einer Skala, weist dies auf Boden- bzw. Deckeneffekte hin. Dies bedeutet, dass die
Skala im untersten und/oder obersten Wertebereich nicht ausreichend zwischen Per-

sonen diskriminieren kann.
Nachdem der theoretische Hintergrund zum IASMHS und zur Validierung desselben

dargelegt wurde, soll im Folgenden auf Themen eingegangen werden, die speziell die

Betroffenen-Gruppe betreffen.
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2.5. Kindesmissbrauch im institutionellen Setting in Osterreich

2.5.1. Beqriffskldrung und Definition

Ein Thema, das in Osterreich und auch in anderen Landern tiber eine lange Zeit hin-
weg tabuisiert wurde, ist das Thema des Kindesmissbrauchs in staatlichen und kirch-
lichen Institutionen. 2010 kam es in Osterreich zu Anklagen gegen die Katholische
Kirche, womit diese Problematik ins Zentrum der allgemeinen und wissenschaftlichen
Aufmerksamkeit gertickt ist. Wissenschaftlich wird hier von institutionalisiertem Miss-
brauch bzw. Institutional Abuse (IA) gesprochen. Diese Art von Missbrauch zeichnet
sich durch ein Setting aus, in dem eine Institution oder eine Autoritat fast alle Bereiche
des Lebens eines Kindes kontrolliert (Goffman, 1987). Eine weitere Definition inkludi-
ert die unangemessene Nutzung von Macht, durch die die Gesundheit eines Kindes
verletzt und dessen Entwicklung gestért werden kann (Wolfe, Jaffe, Jette, & Poisson,
2003). Diese Definitionen zeigen auf, dass der Begriff Institutional Abuse ein breites
Spektrum an missbrauchlichen Handlungen bezeichnet. Im Allgemeinen werden drei
Arten von Missbrauch unterschieden: Child Physical Abuse (CPA), Child Sexual
Abuse (CSA) und Child Emotional Abuse (CEA).

2.5.2. Besonderheiten des institutionellen Settings

Das institutionelle Setting birgt bestimmte Besonderheiten, die das Auftreten von Miss-
brauch begtinstigen. Die bisherige Forschung konzentrierte sich dabei vor allem auf
religiése Institutionen. So berichtet Pilgrim (2012) von Missbrauchsfallen, die wissent-
lich von Bischofen vertuscht und von Kindern, die fur das Melden eines Missbrauchs
bestraft wurden. In Bezug auf religiése Institutionen spricht er von ,systematischer
Isolation®, die auf mehreren Ebenen wirksam war. Die systematische Isolation kam
zum einen auf der Ebene der Institution zu tragen, die oft raumlich im Abseits standen,
in die Fremde keinen Zutritt hatten und die selten Kontrollen durch unparteiische Stel-
len unterlagen. Weiter wirkte sie auf Ebene der Mitarbeiterlnnen, die intellektuell und
kulturell isoliert und nach au3en durch den Deckmantel des Zélibats geschitzt waren.
Die dritte Ebene betrifft die Schitzlinge selber, die haufig wenig oder keinen Kontakt
zu Angehorigen hatten und deren Stimme gegenuber der eines Geistlichen oder einer
Nonne wenig Gewicht hatte. Hinzu kommt, dass Erwachsene in religibsen Institutio-
nen GbermaRig viel Macht tber die Kinder in ihrer Obhut hatten, da sie oftmals ,unan-
tastbare” religidése Autoritaten verkdrperten. Dies wird durch die Vermittlung von Ritu-
alen der Frommigkeit verstarkt. Es findet eine Verschmelzung statt, zwischen einer

von Erwachsenen dominierten moralischen Ordnung und Gottes Erwartungen von
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Glauben und Gehorsam (Pilgrim, 2012). McLoone-Richards spricht im Hinblick auf
den Umgang mit Kérperlichkeit und Sexualitat in der Katholischen Kirche von einer
.Pathologie innerhalb des Katholizismus® und sieht darin ebenfalls eine mégliche Ur-
sache der Missbrauchsfélle in religidsen Institutionen (McLoone-Richards, 2012, S.
402). Starre Hierarchien, mangelnde Transparenz und der Umstand, dass die Bedurf-
nisse der Institution als eindeutig hoherwertig gewichtet werden als die der Betroffe-
nen, waren und sind nach wie vor vorherrschende Probleme in Institutionen (Gilligan,
2012).

Missbrauch fand und findet nicht nur in religids orientierten Einrichtungen, sondern
ebenso in nichtreligidsen statt (Sprober et al., 2014). Auch die Formen des Miss-
brauchs unterscheiden sich nach aktuellem Wissensstand nicht wesentlich zwischen
religidsen und nicht religiosen Institutionen. In der Regel wird erst das Vertrauen der
Schutzbefohlenen erschlichen, um dann Situationen zu kreieren, in denen die Tater-
Innen alleine mit ihren Opfern sind. Sexueller Missbrauch wird dabei haufig als etwas
.Edukatives” dargestellt. Zwar kénnen in religidsen Institutionen spezifische Situatio-
nen und Argumente wie die Beichte oder die Suinde als Machtinstrument genutzt wer-
den (Sproéber et al., 2014). Erklarungsmodelle, die sich zu stark auf Besonderheiten
religivser Rahmenbedingungen konzentrieren, greifen jedoch offensichtlich zu kurz.
Staller (2012) bezieht sich auf Institutionen allgemein und nennt als weitere Einfluss-
faktoren einerseits die formale und informale Verschwiegenheitspflicht, die undurch-
sichtigen Wege der Berichterstattung, die haufig bei einflussreichen Einzelpersonen
enden, sowie die raumlichen und systembedingten Barrieren, die sowohl das Nach-
forschen in Institutionen als auch das Berichten nach auf3en erschweren. Auch im
nichtreligiosen Kontext wird auf das extreme Machtgefélle zwischen Uberlebenden
und Taterinnen hingewiesen sowie auf den Einfluss starker Loyalitatsgeftihle auf per-

sonlicher und institutioneller Ebene (Staller, 2012).

2.5.3. Zur Pravalenz von Kindesmissbrauch und Institutional Abuse (1A)

Fir Kindesmissbrauch gibt es bereits Zahlen zur globalen Pravalenz. In einer
Metaanalyse konnte ein Wert von rund 12 Prozent ermittelt werden, wobei Madchen
Uber verschiedene Staaten und Kontinente hinweg etwa doppelt so héufig von Kin-
desmissbrauch betroffen sind wie Jungen (Stoltenborgh, van ljzendoorn, Euser, & Ba-
kermans-Kranenburg, 2011). In einer anderen internationalen Studie zur Préavalenz
von CSA lagen die am haufigsten berichteten Werte unter 10 Prozent fir Manner und

zwischen 10 und 20 Prozent fir Frauen (Pereda, Guilera, Forns, & Gémez-Benito,
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2009). Der oftmals Uber viele Jahre hinweg stattfindende Missbrauch fihrt dabei zu
schwerwiegenden psychischen und physischen Stérungen, mit denen Betroffene nicht
selten ein ganzes Leben zu kdmpfen haben (Flanagan-Howard et al., 2009; Vitiello,
2004).

Zu IA wurden ebenso bereits Forschungen angestellt, es liegen jedoch keine globalen
Werte zur Pravalenz vor. In Landern wie England, Irland, den USA, Osterreich und
Deutschland wurde IA bereits in religiésen und nichtreligidsen Institutionen untersucht.
Diese Studien geben Hinweise lber die Haufigkeit und die Rahmenbedingungen von
IA (Bundschuh, 2012; Fitzpatrick et al., 2010; Lueger-Schuster et al., 2014; Sprober
et al., 2014).

Lueger-Schuster et al. (2014) haben in Osterreich Falle von IA in Einrichtungen der
katholischen Kirche analysiert. Die Teilnehmerinnen dieser Studie wurden Uber die
Unabhéngige Opferschutzkommission kontaktiert. Diese zivilgesellschaftliche Einrich-
tung wurde 2010 als Reaktion auf die Anklagen gegen die Kirche ins Leben gerufen,
um die einzelnen Félle zu begutachten und die Hohe der Entschadigungen festzustel-
len. Von insgesamt 795 Personen, die von der Opferschutzkommission tber die Stu-
die und die Moglichkeit der Teilnahme informiert wurden, nahmen letztlich 448 Perso-
nen teil. Bei diesen 795 Menschen handelte es sich um Uberlebende, die von schwe-
rem und oft jahrelangem Missbrauch physischer, sexueller und emotionaler Art in ds-
terreichischen katholischen Institutionen betroffen waren. Ein Grof3teil der berichteten
Gewalttaten ereigneten sich zwischen den Jahren 1950-1980, wobei zwischen zehn
und 50 Misshandlungen pro Jahr berichtet und 670 Taterlnnen genannt wurden. Die
Gewalttaten ereigneten sich primar in Internaten, Waisenhausern, Kléstern und Kir-
chen. Auffallig war, dass in diesem Rahmen Jungen etwa drei Mal haufiger Opfer von
Missbrauch wurden als Madchen. Die Tendenz, dass Jungen in Institutionen haufiger
Opfer von Missbrauch werden, zeigte sich auch in einer irischen sowie einer deut-
schen Studie (Fitzpatrick et al., 2010; Sprober et al., 2014). Dies lasst sich dadurch
erklaren, dass damals wie heute Jungen haufiger als Madchen in Internaten oder in

Einrichtungen der Jugendwohlfahrt untergebracht wurden bzw. werden.

2.5.4. Folgen von |1A

In der 6sterreichischen Studie von Lueger-Schuster et al. (2014) konnte zum Zeitpunkt

der Testung Jahrzehnte nach dem Stattfinden der Gewalttaten etwa bei der Halfte der

Studienteilnehmerinnen eine Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) festgestellt
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werden, insbesondere bei jenen, die von analer/vaginaler Penetration (CSA), sexuel-
len Beruihrungen (CSA) und lIsolation (CEA) berichteten. Fast 80 Prozent der Stu-
dienteilnehmerinnen wiesen zudem in zumindest einer Skala des Brief Symptom
Inventory, einem Fragebogen zur Erhebung subjektiver Beeintrachtigung aufgrund
physischer und psychischer Symptome, auffallige Werte auf. Hierbei traten paranoi-
des Denken, Unsicherheit im Sozialkontakt, Zwanghaftigkeit und Depressivitat beson-
ders haufig auf (Lueger-Schuster et al., 2014). Ahnliche Ergebnisse finden sich in an-
deren Studien. Es konnten bereits mehrfach Zusammenhange zwischen Missbrauch
und PTBS hergestellt werden, insbesondere in Fallen von sexuellem Missbrauch.
Auch andere psychische Erkrankungen wie Anpassungsstorungen, Depressionen,
Angste, Essstorungen, Suizidalitat, Substanzmissbrauch, Personlichkeitsstérungen
und Probleme in der Partnerschaft waren gehauft bei den Betroffenen zu finden
(Bundschuh, 2012; Fergusson, Boden, & Horwood, 2008; Fitzpatrick et al., 2010;
Putnam, 2003; Schmid, Fegert, & Petermann, 2010; Sprober et al., 2014). Es konnten
aulRerdem Beeintrachtigungen bestimmter Gehirnstrukturen und -funktionen mit Miss-
brauchserfahrungen in der Kindheit in Verbindung gebracht werden (Anda et al.,
2006).

Auch abseits von psychiatrischen Diagnosen kann der Missbrauch durch eine Ver-
trauensperson zu psychosozialen Problemen, Bindungsstérungen sowie zu einer zer-
ritteten Vorstellung von Beziehung filhren (Spréber et al., 2014). Gefiihle wie Scham
und Schuld kdnnen negative Auswirkungen auf den Selbstwert und das Selbstbild der
Kinder haben. Die erlebte Machtlosigkeit kann in sozialem Rickzug und Passivitat
muinden (Browne & Finkelhor, 1986). In einer qualitativen Studie zu Resilienz und Ge-
nesung nach CSA (im nicht-institutionalisiertem Setting) wird zudem von dem Gefihl,
Lbeschadigt oder ,mangelhaft® zu sein, von fehlendem Wahrnehmen von Grenzen im
alltaglichen Leben und damit verbundenen Gefiihlen der Uber-Verantwortlichkeit fiir
alles und jeden sowie der Uberzeugung, selbst mit allem fertig werden zu miissen,
berichtet (Chouliara, Karatzias, & Gullone, 2014). Bei Uberlebenden von IA handelt es
sich demnach um eine Gruppe von Personen mit einer besonders hohen Pravalenz
fur psychische Probleme und einem erhdhten Risiko komorbider Erkrankungen.
Gleichzeitig ist es wahrscheinlich, dass diese Menschen, deren Vertrauen in helfende
Einrichtungen sehr frih und nachhaltig erschittert wurde, nur selten Gesundheits-

leistungen im psychischen Bereich in Anspruch nehmen.
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2.6. Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Da PTBS eine haufige Folge von IA darstellt, wird in dieser Studie der Schwerpunkt
der Untersuchungen in der Betroffenen-Gruppe auf dieses Stdrungsbild gelegt. Im

Nachfolgenden wird explizit auf diese Stérung eingegangen.

2.6.1. Definition, Diagnosekriterien und Pravalenz der PTBS

Die derzeit aktuelle Version des DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) ist das DSM-5. Zur Diagnose der PTBS in dieser Studie wurde jedoch ein
Instrument herangezogen, das auf dem DSM-IV beruht. Aus diesem Grund werden im
folgenden Abschnitt Diagnosekriterien und Definitionen, wie sie dem DSM-IV entspre-
chen, angefuhrt.

Die PTBS ist im DSM-1V durch sechs Kriterien charakterisiert (Maercker, 2013), die in
Tabelle 2 zusammenfassend dargestellt werden und zum besseren Verstandnis zum
Teil mit Beispielen versehen sind. Die PTBS sowie andere relevante Stérungsbilder
nach traumatischen Ereignissen werden unter dem Begriff ,Traumafolgestérungen®
oder auch ,Traumaspektrum-Storungen® subsumiert (Maercker, 2013). Im DSM-IV
sind Traumata definiert als ,ein Ereignis oder Ereignisse, die eine Konfrontation mit
tatséchlichem oder drohendem Tod oder ernsthafter Verletzung oder Gefahr fir ei-
gene oder fremde korperliche Unversehrtheit beinhalten®, in der mit ,intensiver Furcht,
Hilflosigkeit oder Schrecken® reagiert wird (American Psychiatric Association, 2000,
S. 491). Ereignisse dieser Art kdnnen beispielsweise Kampferfahrungen oder der Auf-
enthalt in einem Kriegsgebiet sein, ebenso wie Naturkatastrophen, Unfalle, Erfahrun-
gen physischer, sexueller oder emotionaler Gewalt, lebensbedrohliche Krankheiten

oder auch das Miterleben dergleichen Situationen als Zeuge.

Gangige Diagnoseinstrumente bei Erwachsenen sind beispielsweise das International
Diagnostic Interview (CIDI) der WHO (World Health Organisation), das Essener
Trauma-Inventar im deutschsprachigen Raum oder auch das Strukturierte Klinische
Interview fur DSM-IV (SKID-I). Aktuelle Diagnoseinstrumente beruhen zumeist entwe-
der auf dem DSM-IV, der ICD-10 oder auf beiden Diagnosesystemen.

In einer europaischen Studie wurden die Hauptursachen fur PTBS in Westeuropa be-
forscht. Dieser Studie zufolge erklarten vor allem sechs Faktoren aufgrund ihrer spe-
zifischen Haufigkeit und Schwere einen hohen Prozentsatz der untersuchten Féalle von

PTBS: Ein Kind mit ernsthafter Erkrankung haben (20%), nicht benannte persénliche
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Ereignisse (17%), Vergewaltigung (12%), von dem/der Partnerin zusammengeschla-
gen (12%), gestalkt (12%) sowie von einer flrsorgenden Person zusammengeschla-
gen werden (8%) (Darves-Bornoz et al., 2008). Generell entwickeln Frauen mehr als
zweimal so haufig eine PTBS wie Manner, obwohl Manner haufiger traumatische Si-
tuationen erleben. Dies ist unter anderem dem Umstand geschuldet, dass tUberwie-
gend Frauen traumatischen Situationen ausgesetzt sind, die als besonders schwer-
wiegend erlebt werden und mit héherer Wahrscheinlichkeit zu einer PTBS fuhren. All-
gemein wird von einer Lebenszeit-Pravalenz von etwa 8 Prozent ausgegangen

(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995).

Tabelle 2: Die sechs Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV.

Kriterium Erlauterung (Beispiele)

Eine Person erlebte ein traumatisches Ereignis oder wurde

Ereigniskriterium Zeuge/Zeugin eines solchen.

Intrusionen (ungewollt wiederkehrende und belastende
Erinnerungen)
Belastende Traume bzw. Albtraume

Symptomgruppe:

Wiedererleben Flashbacks (pl6tzliche und lebendige Erinnerungs-

. : . attacken, gefuihltes Wiedererleben des Traumas)
(fur eine Diagnose

muss ein Symptom Belastung durch Ausloser (Schlisselreize wie Gegen-

erflllt sein) stande, Gerausche, Diifte erinnern an das Trauma)
Physiologische Reaktionen bei Erinnerung (Schwitzen,
Zittern, Angste, Ubelkeit...)

Gedanken- und Gefuihlsvermeidung (Vermeiden von

Gedanken an das Trauma)

Aktivitats- oder Situationsvermeidung (z.B. Vermeiden

Symptomgruppe: von Orten, die an das Trauma erinnern)
Vermeiden (drei
Symptome erfiillt) (Teil-) Amnesien (z.B. Erinnerungsliicken beztglich der

traumatischen Ereignisse)

Interessensverminderung (friihere Hobbies bereiten

keine Freude mehr)
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Entfremdungsgefihl (empfundene Kluft zwischen ande-
ren und sich)

Eingeschrankter Affektspielraum (das Geflhl, das
Trauma habe das eigene Gefiihlsleben zerstort, z.B. die
Fahigkeit zu lieben, zu vertrauen oder zur Trauer)
Eingeschrankte Zukunft (keine Zukunftsplane mehr, das

Gefuhl, dass nichts Wichtiges mehr passieren wird...)

Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

Erhohte Reizbarkeit (z.B. Wutausbriiche seit dem

Trauma)
Symptomgruppe:
Chronische Uberer-
regung (zwei Symp- nen nicht konzentriert durchgefiihrt werden, z.B. lesen)
tome erfullt)

Konzentrationsschwierigkeiten (einfache Ablaufe kén-

Hypervigilanz bzw. tbermaRige Wachsamkeit (standi-

ges Gefihl des Nicht-Trauen-Kdnnens)

UbermaRige Schreckreaktion

Zeitkriterium Die Symptome treten langer als einen Monat auf.

Die Storung verursacht klinisch bedeutsame Beeintrachti-
Schwere der Beein-

o L gungen im Sozialleben, im Beruf sowie anderen wichtigen
trachtigung

Funktionsbereichen

Anmerkungen. Neben den sechs Kriterien sind auch die einzelnen Symptome der drei Symptomgruppen fett darge-
stellt. Adaptiert von Posttraumatische Belastungsstérung (S. 20) von A. Maercker, 2013, Heidelberg: Springer. Copy-
right 3013 bei Springer-Verlag.

2.6.2. Theoretische Modelle zur PTBS

In Bezug auf die Frage, in welcher Weise Individuen auf traumatische Ereignisse rea-

gieren, spielen verschiedene biologische und psychosoziale Faktoren eine Rolle.
Nicht alle Menschen, die traumatischen Ereignissen ausgesetzt sind, entwickeln eine
PTBS. Die meisten Modelle, die sich mit dieser Frage beschaftigen, konzentrieren sich
vor allem auf interpersonelle Veranderungen nach traumatischen Erlebnissen, wie
posttraumatische Kognitionen der Scham, Schuld, Selbstvorwuirfe, der Angst, Wut
oder Rache. Weiter stehen haufig Besonderheiten des Traumagedachtnisses und ver-
anderte Uberzeugungen tiber sich, andere und die Welt im Allgemeinen im Mittel-

punkt. Beispiele hierfur sind die Uberzeugung, niemandem mehr trauen zu kénnen
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und einer vorherrschenden Ungerechtigkeit in der Welt (Ehlers & Clark, 2000; Foa,
Clark, Tolin, & Orsillo, 1999; Horowitz, 1986, 2007; Janoff-Bulman, 1985; Rubin,
Berntsen, & Bohni, 2008; van der Kolk, 2006). Maercker und Horn (2013) schlagen
als integratives Modell bestehender Ansétze und als Erweiterung zu diesen das Socio-

Interpersonal Model vor (Abbildung 3).

transformed

shaped

Distant social contexts: Culture & society
« Collective experience of trauma

» Societal acknowledgment / Injustice

 Cultural value orientations

provided

Traumatic _ e Outcomes
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(man-made) « Empathy _ -Symptoms
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affective response « Distant social contexts
* Shame - Social integration
* Guilt - Societal segregation
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Abbildung 3. Das Socio-Interpersonal Model.

Entnommen aus , A socio-interpersonal perspective on PTSD: The case for environments and interpersonal processes*”
von A. Maercker & A. B. Horn, 2013, Clinical Psychology and Psychotherapy, 20, S. 4. Copyright 2012 bei John Wiley
& Sons, Ltd.

Laut diesem Modell haben Faktoren auf drei Ebenen einen Einfluss darauf, wie sich
traumatische Ereignisse im Leben von Individuen auswirken. Die erste Ebene ist die
des Individuums, sie betrifft die Gedanken und Emotionen einer Person. Zweitens wir-
ken Faktoren auf der Ebene der nahestehenden Personen, zu denen ein hohes Mal
an psychologischer Intimitat besteht, wie dem Partner, der Partnerin, der nahen Fami-
lie oder Freundinnen. Diese Ebene ist wichtig fur Prozesse, die den Umgang mit dem
Trauma und dessen Aufarbeitung betreffen. Nur durch Interaktion sind Prozesse wie
die Offenlegung der Ereignisse, soziale Unterstiitzung oder auch negative Reaktionen
moglich. Die dritte Ebene stellt das entfernte soziale Umfeld dar. Prozesse auf dieser
Ebene sind festgelegt durch kulturelle Besonderheiten wie vorherrschende Normen,

religivse Werte und das bestehende Gesundheitssystem. Zusétzlich zu individuellen
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Faktoren werden im Socio-Interpersonal Model sowohl soziale und kontextuale Ein-
flusse sowie Prozesse der Interaktion einbezogen und deren Einfluss auf das Entste-
hen und die Aufrechterhaltung einer PTBS betrachtet (Maerker & Horn, 2013).

2.6.3. |1A, PTBS und Stigma

Die hohe Relevanz, die individuellen Emotionen und Kognitionen sowie Reaktionen

der Umwelt im Socio-Interpersonal Model haben, suggeriert, dass Public Stigma und
Self-Stigma eine entscheidende Rolle bezlglich der Auswirkungen traumatischer Er-
eignisse zukommt. Forschungen, die sich direkt mit Stigmatisierung im Zusammen-
hang mit PTBS auseinandersetzen, sind gegenwartig rar (Schéafer, Schomerus, & Mi-
lin, 2013). Aus einer amerikanischen Studie mit Irak-Veteranen ist jedoch bekannt,
dass fur 70 Prozent der Befragten die Angst vor Stigmatisierung einer der Haupt-
grunde daflr war, keine Hilfe in Anspruch zu nehmen (Stecker, Fortney, Hamilton, &
Ajzen, 2007). Studien, die sich mit Resilienzfaktoren im Umgang mit CSA beschéfti-
gen, heben die Bedeutung von interpersonellen Fahigkeiten, hohem Selbstrespekt,
dem Fehlen von Selbstvorwiirfen und Stigmatisierung von auf3en, Spiritualitat, hilfrei-
chen Lebensumstdnden und Unterstiitzung durch das soziale Umfeld hervor. Diese
weisen somit indirekt darauf hin, dass Stigmatisierung ein Problem darstellt, das bei
CSA haufig auftritt (Bogar & Husle-Killacky, 2006; Chouliara et al., 2014; Daigneault,
Hébert, & Tourigny, 2007; Dufour & Nadeau, 2001; Grossman, Sorsoli, & Kia-Keating,
2006; Kia-Keating, Grossman, Sorsoli, & Epstein, 2005).

3. Kontext und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen der Wiener Heimstudie durchgefiihrt. Diese
ist ein Forschungsprojekt, das sich mit der Aufarbeitung und Dokumentation von Ge-
walt und Missbrauch in Wiener Kinder- und Jugendheimen sowie den entstandenen
psychischen Folgen beschéftigt. Im Gegensatz zu frilheren Studien sind in der Wiener
Heimstudie staatliche Institutionen und nicht religiése Einrichtungen im Fokus. Bei die-
ser Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie mit Kontrollgruppendesign, fir
die von einer Forscherlnnengruppe der Universitat Wien eine umfangreiche Testbat-
terie entwickelt wurde. Diese Testbatterie enthalt unter anderem den IASMHS sowie

storungsspezifische Diagnoseinstrumente.

32



KONTEXT UND ZIELSETZUNG

Das Hauptziel dieser Studie ist die Validierung der deutschsprachigen Version des
IASMHS, getrennt fur Kontrollgruppe und Versuchsgruppe der Wiener Heimstudie,
soweit diese bereits vorliegen. Die Kontrollgruppe (KG) bildet eine Gruppe von
Wienerlnnen, die im hauslichen Umfeld aufgewachsen sind. Die Versuchsgruppe (VG)
besteht aus Personen, die in ihrer Kindheit und/oder Jugend in Institutionen unterge-
bracht waren und dort Missbrauch physischer, emotionaler oder sexueller Art erlitten
haben. In Bezug auf die Versuchsgruppe interessiert zudem die Frage, ob man an-
hand der angegebenen Einstellungen im IASMHS zwischen den Diagnosen einer ak-

tuell bestehenden, einer iberwundenen und keiner PTBS trennen kann.

3.1. Fragestellungen und Hypothesen

Die Uberpriifung der prognostischen Validitat des IASMHS ist im Rahmen dieser Stu-
die und mit den vorliegenden Daten nicht méglich. Es kann jedoch Uberpruft werden,
ob sich fir die deutschsprachige Fassung des IASMHS die Ergebnisse von Mackenzie
et al. (2004) dahingehend replizieren lassen, dass der IASMHS zwischen Personen
diskriminieren kann, die bereits bzw. noch keine professionelle Hilfe aus dem psychi-
schen Bereich in Anspruch genommen haben. Diese Zustandsvariable kann als Au-
Renkriterium fur die Berechnung der Kriteriumsvaliditdt herangezogen werden. Von
besonderem Interesse sind auch die Modellstruktur sowie die psychometrische Giite
der deutschsprachigen Ubersetzung des IASMHS. Daraus ergeben sich die folgenden
Fragestellungen:

3.1.1. Validierungsuberprifungen

Wie fallt die psychometrische Analyse des IASMHS aus? Sind die interne Konsis-

tenz und die Item-Trennschéarfen zufriedenstellend?
Lasst sich die Modellstruktur des englischsprachigen IASMHS fiir die deutschspra-
chige Ubersetzung in der Betroffenen-Gruppe und der Kontrollgruppe reproduzie-

ren?

3.1.2. Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat

Kann anhand der erreichten Werte im IASMHS in der Betroffenen- und der Kon-
trollgruppe zwischen Personen unterschieden werden, die Zeit ihres Lebens schon

einmal bzw. noch keine professionelle Hilfe in Anspruch genommen haben?
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Wie fallt die Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der KG und der VG aus, wenn diese

Variable als AuRRenkriterium herangezogen wird?

3.1.3. Inhaltliche Fragestellung

Das Storungsbild der PTBS nach 1A konnte auf Basis der Literatur mit hohem Leidens-
druck und damit einhergehend auch mit einem hohen Bedarf an professioneller Hilfe
in Verbindung gebracht werden. Gleichzeitig liegt die Vermutung nahe, dass viele si-
tuative und interpersonelle Hirden Help Seeking Behavior erschweren. Diese Vermu-
tung soll untermauert werden, indem in Bezug auf das Stérungsbild der PTBS betrach-
tet wird, ob es zwischen Personen mit, ohne und mit Gberwundener PTBS Unter-
schiede in den Einstellungen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im
psychischen Bereich gibt. Um Stdrfaktoren minimal zu halten, werden hierzu aus-
schlie3lich Personen innerhalb der Betroffenen-Gruppe verglichen. Daraus ergeben

sich folgende Fragestellungen und Hypothesen:

Gibt es Unterschiede zwischen Personen der Betroffenen-Gruppe mit tberwunde-
ner PTBS, aktuell diagnostizierter PTBS und ohne Diagnose einer PTBS hinsicht-
lich ihrer Einstellungen zu Gesundheitsbehandlungen im psychologischen Be-
reich? Kénnen diese drei Gruppen mittels IASMHS unterschieden werden?

UV: Drei Experimentalgruppen (Uberwundene PTBS, aktuell bestehende PTBS
und keine PTBS)
AV: IASMHS-Scores in den drei Subskalen

Ho/H1: Personen der Versuchsgruppe, denen laut SKID-I eine PTBS in der Vergan-
genheit, eine aktuelle PTBS bzw. keine PTBS diagnostiziert werden kann, unterschei-
den sich (nicht) im Mittelwert hinsichtlich der Skala Psychological Openness des
IASMHS.

Analog dafir sind auch die Hypothesen fir die Skalen Help-Seeking Propensity und
Indifference to Stigma des IASMHS formuliert.
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4. Methoden

4.1. Versuchsplan und Untersuchungsdesign

4.1.1. Studiendesign
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittstudie. Der

Hauptteil folgt dem Design einer Validierungsstudie. Die Validierung wird fur KG und
VG getrennt durchgefiihrt. FUr die inhaltliche Fragestellung, die nur die VG betrifft,
wird diese in drei Gruppen unterteilt. Die VG sowie ihre drei Subgruppen sind dabei

naturlich gegeben, eine Randomisierung war nicht maglich.

4.1.2. Untersuchungsdurchfiihrung

Die Betroffenen-Gruppe setzte sich aus Personen zusammen, die sich an den Weil3en
Ring gewendet, dort das ihnen Widerfahrene offengelegt und daflir Entschadigung
erhalten haben. Sie wurden vom Weil3en Ring Uber die Wiener Heimstudie informiert
und konnten ihr Interesse an einer Teilnahme darlegen. Die VG wird seit September
2014 fortlaufend von Mitarbeiterinnen der Forscherlnnengruppe an der Universitat
Wien getestet.

Die Studienteilnehmerinnen der Kontrollgruppe wurden von Masterstudierenden ge-
sucht, als potentielle Teilnehmerinnen nominiert und in weiterer Folge getestet. Die
Rekrutierung erfolgte Gber private Netze der Studierenden, tber Aushange mit Infor-
mationen zur Studie sowie Uber gezieltes Kontaktieren von Vereinen, in denen gehauft
Personen anzutreffen sind, die den Einschlusskriterien entsprechen. Nach einer inten-
siven Schulung in der Vorgabe der Testbatterie schlossen sich die Studierenden fiir
die Testungen zu Dyaden zusammen. Diesen Dyaden wurden aus dem gesammelten
Pool potenzieller Teilnehmerlnnen Testpersonen zugewiesen, zu denen innerhalb der
Dyade keine private Verbindung bestand. Diese Vorgehensweise diente vor allem der
Anonymitat der Testpersonen. Es sollte deren Befangenheit reduziert und so Verzer-
rungen der Daten in Richtung sozialer Erwiinschtheit eingedammt werden. Getestet
wurde einerseits bei den Studienteilnehmerlnnen zu Hause oder an 6ffentlichen Orten,
je nachdem, was diese jeweils bevorzugten. Idealerweise waren bei der Testung aus-
schlieRlich die Testperson und zwei Studentinnen anwesend. Vor Beginn der Testun-
gen wurden die Teilnehmerinnen genauestens lUber die Studie, die Freiwilligkeit der
Teilnahme und die Mdglichkeit zum jederzeitigen Abbruch aufgeklart, und sie erhielten

Informationen Uber die Anonymitét bei der Datenauswertung und zum Datenschutz.
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Von allen Teilnehmerinnen wurde vor Testbeginn eine schriftliche Zustimmung einge-
holt. Die Erhebung der Kontrollgruppe, soweit sie fur die vorliegende Arbeit relevant
ist, erstreckte sich von Oktober 2014 bis April 2015.

Fur die Mitarbeit an der Datenerhebung fur die Wiener Heimstudie wurden den Stu-
dierenden die soweit vorhandenen Daten der KG und der VG fur ihre Masterarbeiten
zur Verfigung gestellt. Die Auswertung der Daten und samtliche Berechnungen er-
folgten mittels IBM SPSS Statistics Version 20.

4.1.3. Statistische Auswertung

Die Berechnungen zur Reliabilitdt, Modellstruktur und Kriteriumsvaliditat werden je-
weils getrennt furr die Betroffenen- und die Kontrollgruppe durchgefiihrt. Zur Uberprii-
fung der Testglte erfolgte eine Betrachtung hinsichtlich moglicherweise vorhandener
Boden- und Deckeneffekte. Weiter wird die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha, ge-
trennt fir die jeweiligen Skalen sowie flir den Gesamtwert) sowie die Item-Trenn-
scharfe der einzelnen Items Uberprift. Hierfur wird eine Reliabilitdétsanalyse berech-
net. Mittels explorativer Faktorenanalyse soll Uberprift werden, ob sich fir die vorlie-
genden Daten die gleiche Modellstruktur ergibt, wie flr die englischsprachige Version

des IASMHS vorgeschlagen.

Fur die Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat bedarf es der Berechnung einer zusatzli-
chen dichotomen Variable fir die Betroffenen-Gruppe und die Kontrollgruppe hinsicht-
lich ihrer Angaben zu der Frage, ob sie Zeit ihres Lebens schon einmal in stationarer,
psychiatrischer, psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung waren. Es
wurde pro Skala des IASMHS fir die Betroffenen-Gruppe und die Kontrollgruppe ge-
trennt berechnet, ob signifikante Korrelationen zwischen der Zustandsvariable und
den Skalen des IASMHS gegeben sind. Die Berechnungen erfolgten mittels Pearson-
Korrelationen, sofern die Normalverteilung fir die metrischen Variablen gegeben war.
Traf dies nicht zu, wurde auf den Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ausge-
wichen. Ob und wie gut der IASMHS und seine Subskalen zwischen Personen diskri-
minieren kann, die schon einmal bzw. noch nie professionelle Hilfe aus dem psychi-
schen Sektor in Anspruch genommen haben, wurde zudem mittels ROC-Kurven
(Receiver Operating Characteristics Curves) visualisiert. Die dazugehérige Mal3ein-
heit, die AUC-Werte (Area Under the Curve), geben Aufschluss darlber, ob der IAS-
MHS bzw. seine Subskalen zwischen therapieerfahrenen und -unerfahrenen Perso-

nen zuverlassig zu unterscheiden vermag.
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Da der IASMHS metrisches Skalenniveau aufweist, war fir die Hypothesen der inhalt-
lichen Fragestellungen jeweils die Durchfiihrung einer einfaktoriellen Varianzanalyse
geplant. Voraussetzung dafiir sind die Normalverteilung in den (Uberpriifung mittels
Kolmogorov-Smirnov-Test) und Varianzhomogenitat (Uberpriifung mittels Levene-
Test) der unabhéangigen Stichproben. War ausschlieB3lich die Voraussetzung der Va-
rianzhomogenitat nicht erfullt, wurde auf den bedingten Welch-Test ausgewichen. War
auch die Voraussetzung der Normalverteilung verletzt, musste auf den Kruskal-Wallis-
Test ausgewichen werden. Konnten auf diesem Weg globale Unterschiede gefunden
werden, folgten post-hoc-Tests, um signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Faktorstufen zu ermitteln. Bei gegebener Varianzhomogenitat und gleichen Stichpro-
bengrolien der jeweiligen Faktorstufen wurde der Tukey-Test herangezogen. Bei un-
gleichen Varianzen wurde auf den Games-Howell-, bei leicht ungleichen Stichproben-
grolRen auf den Gabriel-, bei stark ungleichen StichprobengréRen auf den Hochberg’s
GT2-Test ausgewichen (Field, 2013). Als Mal3 fir die Effektstarke wurde das partielle
Eta? berechnet, wobei Werte ab n?= .01 als kleine, ab n?= .06 als mittlere und ab n?=
.14 als grolRe Effekte interpretiert werden (Cohen, 1988). Bei nicht-parametrischer Te-
stung mussten Mann-Whitney-U-Tests anstelle von post-hoc-Tests gerechnet wer-
den. Als Mal3 der Effektstarke wurde in diesem Fall Cohen‘s d herangezogen. Hier
gelten Werte ab d = .20 als kleine, ab d = .50 als mittlere und ab d = .80 als groRRe
Effekte (Cohen, 1988). Auch in Bezug auf diese Fragestellung soll eine Betrachtung
der ROC-Kurven, getrennt fur die drei Subskalen des IASMHS zeigen, ob das Instru-
ment zwischen Personen der Betroffenen-Gruppe mit einer Lebenszeitdiagnose einer
PTBS (1), einer aktuell diagnostizierter PTBS (2) und ohne PTBS-Diagnose (3) tren-
nen konnte. Da die Zielvariable bei ROC-Kurven dichotom sein muss, waren hier je-
weils drei getrennte Vergleiche (1:2, 2:3, 1:3) notwendig. Das Signifikanzniveau fir die

angefuihrten Testungen wurde, wie Ublich, mit a=.05 festgelegt.

4.2. Messinstrumente und gemessene Variablen

4.2.1. Nahere Beschreibung des IASMHS
Der IASMHS wurde in Kanada von Mackenzie et al. (2004) aus Fishers und Turners

(Fisher & Turner, 1970) Attitudes Toward Seeking Professional Psychological Help
Scale (ATSPPHS) entwickelt. Der Fragebogen umfasst 24 positiv und negativ formu-
lierte Items mit funf-stufiger Antwortskala (von O = disagree bis 4 = agree). Acht Items

laden jeweils auf drei verschiedenen Faktoren: (i) Psychological Openness, (ii) Help-
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Seeking Propensity und (iii) Indifference to Stigma. Der Faktor Psychological Open-
ness bezieht sich darauf, inwieweit Personen psychische Probleme anerkennen sowie
die Mdglichkeit, fur diese professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Bei Help-See-
king Propensity geht es darum, in welchem Ausmal’ Personen sich selbst fiir gewillt
und fahig halten, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Der Faktor Indifference
to Stigma bezieht sich darauf, wie sehr Personen dariiber besorgt sind, was naheste-
hende Menschen denken kénnten, wenn diese erfahren wirden, dass sie professio-

nelle Hilfe fur psychische Probleme in Anspruch nehmen.

Die Modellstruktur und die psychometrische Giite des englischsprachigen IASMHS
wurden bisher in zwei Studien Uberprft. In einer Studie mit 208 Frauen und Mannern
verschiedenen Alters (M: 45.6 Jahre, SD 17.8) und mit unterschiedlichem Bildungs-
grad und Familienstand konnten die Testautoren Mackenzie et al. (2004) mittels ex-
ploratorischer Faktorenanalyse (EFA) die statistische Passung der dreifaktoriellen
Modellstruktur des IASMHS belegen. Sie fanden eine gute interne Konsistenz mit ei-
nen Cronbach’s Alpha von a = .87 flr die Gesamtskala, von a = .82 flir die Subskala
Psychological Openness, a = .76 fir Help-Seeking Propensity und a = .79 fur
Indifference to Stigma. Die Messung der Retestreliabilitat ergab Werte zwischen r =
.64 und r = .91. H6here Werte in den Subskalen sprechen fir eine positivere Einstel-
lung gegentber professioneller Hilfe bei psychischen Problemen und deren Inan-
spruchnahme. Zur Uberpriifung der Validitat des IASMHS wurden Korrelationen der
Gesamtskala sowie der Subskalen des IASMHS und verschiedener Variablen explo-
riert. Hierzu wurden die Variablen ,Past Use of Professionel Help*, ,Intensions to Use
Professional Help®, ,Intentions to Talk to Family/Friends® sowie ,Intentions to Take
Care of Problems Oneself‘ herangezogen. Es ergaben sich tberwiegend hochsignifi-
kante Korrelationen dahingehend, dass, je héher die Werte einer Testperson ausfie-
len, es umso wahrscheinlicher war, dass sie in der Vergangenheit bereits professio-
nelle Hilfe fir psychische Probleme in Anspruch genommen hatte bzw. dies kiinftig
tun wirde (Mackenzie et al., 2004). Das Instrument kann somit als valide betrachtet
werden. Hyland et al. (2014) kamen in einer aktuelleren Studie, in der 331 weibliche
und mannliche Mitglieder der irischen Polizei befragt wurden, mit anderen Auswer-
tungsmethoden zu ahnlichen Ergebnissen. Durch eine Analyse mittels Strukturglei-
chungsmodelle konnten sie eine gute Modellpassung fir die von Mackenzie und
Kolleginnen vorgeschlagene dreifaktorielle Modellstruktur belegen. Mit einer Faktor-
reliabilitét von p. = .70 fir Psychological Openness, von p. = .76 fir Help-Seeking

Propensity und von pc = .77 fur Indifference to Stigma fanden auch sie akzeptable
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Werte fir die interne Reliabilitat des IASMHS. Es konnte zudem gezeigt werden, dass
mittels IASMHS zwischen Personen, die schon einmal bzw. noch nie professionelle

Hilfe in Anspruch genommen hatten, unterschieden werden kann (Hyland et al., 2014).

Tabelle 3: Beispielitems der deutschsprachigen Ubersetzung des IASMHS.

Skala des IASMHS Beispielitem

Genau wie viele andere Dinge I6sen sich psychische Prob-
Skala 1:

Psychological

leme meist von alleine.

Leute sollten versuchen, ihre Probleme selbst zu I6sen; pro-

Openness _ _ _
fessionelle Hilfe sollte der letzte Ausweg sein.
Ich wirde professionelle Hilfe in Anspruch nehmen wollen,
wenn ich mir Uber eine lange Zeit hinweg Sorgen machen
wurde oder unglicklich ware.

Skala 2:

_ Ich hatte eine klare Vorstellung davon, was zu tun ware und
Help-Seeking Pro- . _ _ _
wen ich ansprechen kdnnte, wenn ich mich dazu entschei-

pensity
den wirde, professionelle Hilfe (d.h. durch z.B. Psychologe
oder Psychiater) wegen psychischer Probleme in Anspruch
zu nehmen.
Wichtige Personen in meinem Leben wirden weniger von
Skala 3: mir halten, wenn sie herausfinden wirden, dass ich psychi-
Indifference to sche Probleme hatte.
Stigma Psychisch krank gewesen zu sein ist etwas Schambesetz-

tes.

Anmerkungen. Die vollstandigen Skalen bestehen aus je acht positiv und negativ kodierten Items, mit funfstufigem
Antwortformat (von 1 = trifft (berhaupt nicht zu bis 5 = trifft voll zu).

Genauer zeigten sich mittlere Zusammenhange zwischen den Skalen Psychological
Openness sowie Help-Seeking Propensity und der Inanspruchnahme professioneller
Hilfe in der Vergangenheit. Zwischen der Skala Indifference to Stigma und der Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe in der Vergangenheit konnte ein schwacher Zu-
sammenhang gefunden werden. Die Skalen Psychological Openness und Indifference
to Stigma zeigten mittlere Zusammenhange mit Intentionen, tatsachlich professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Fir die Skala Help-Seeking Propensity konnte diesbe-

zuglich ein starker Zusammenhang gefunden werden (Hyland et al., 2014).
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Wie bereits erwahnt wurde der IASMHS erstmals im Zuge der Wiener Heimstudie ins
Deutsche Ubersetzt. Die Anzahl der ltems, deren Inhalte, die Modellstruktur sowie das
funfstufige Antwortformat (von 1 = trifft Gberhaupt nicht zu bis 5 = trifft voll zu) wurden
beibehalten. Die bewusst allgemeine Formulierung der Items des IASMHS hinsichtlich
des diversen Angebots an professioneller Hilfe im psychischen Bereich lasst das In-
strument auch fir Studien vor dem Hintergrund des 6sterreichischen Gesundheitssys-
tems als geeignet erscheinen. Derzeit liegen noch keine Daten zur Reliabilitat und
Validitat der deutschsprachigen Version des IASMHS vor. Beispielitems der deutsch-

sprachigen Ubersetzung finden sich in Tabelle 3.

4.2.2. Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse |: Psychische Stérungen

(SKID-I)

Das Vorliegen einer aktuellen, einer iberwundenen bzw. keiner PTBS wurde mittels

SKID-I erhoben. Der SKID bzw. SCID, wie das Interview im Englischen abgekiirzt
wird, wurde urspriinglich in Amerika entwickelt und liegt dort mittlerweile in Uberarbei-
teter Auflage vor (First & Gibbon, 2004).

Tabelle 4: Beispielitems zur Skala PTBS des SKID-I analog zu den Diagnosekriterien des DSM-IV.

Kriterium nach DSM-IV Zugehoriges Item

Handeln oder Fiihlen. als ob das trau- ...kam es ofter vor, dass Sie handelten

matische Ereignis wiedergekehrt wére oder fuhlten, als ob Sie wieder in dieser

Situation waren?

Unfahigkeit, wichtige Aspekte des Trau- ...haben sie Schwierigkeiten, sich an be-

. stimmte wichtige Einzelheiten zu erin-
mas wiederzugeben

nern?
...fGhlen Sie sich abgestumpft, so dass
_ Sie keine starken oder zartlichen Ge-
Eingeschrankter Affekt ,
fuhle mehr flur andere empfinden kon-

nen?

Anmerkungen. Vier Kodierungsoptionen je Kriterium (? = unsicher/zu wenig Informationen, 1 = nein/nicht vorhanden,

2 =vorhanden, jedoch nicht kriteriumsgemaf ausgepragt und 3 = sicher vorhanden und kriteriumsgeman ausgepragt).
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Bei der hier zum Einsatz kommenden deutschen Ubersetzung des SKID-I (Wittchen,
Wunderlich, Gruschwitz, & Zaudig, 1997) handelt es sich um ein strukturiertes klini-
sches Interview zur psychologischen Diagnostik nach Achse | des DSM-1V. Das SKID-
| beinhaltet unter anderem einen Explorationsleitfaden, einen Screeningfragebogen
und das eigentliche, nach Sektionen unterteilte strukturierte Interview, das adaptiv
durchzufiihren ist. Das (Nicht-) Zutreffen der jeweiligen stérungsspezifischen Diagno-
sekriterien des DSM-IV muss dabei anhand von vier Kodierungsoptionen (? = unsi-
cher/zu wenig Informationen, 1 = nein/nicht vorhanden, 2 = vorhanden, jedoch nicht
kriteriumsgeman ausgepragt und 3 = sicher vorhanden und kriteriumsgemaf ausge-
pragt) klinisch gewichtet beurteilt werden, um dadurch zu einer Diagnose zu gelangen.
Fur die vorliegende Studie ist dabei ausschlief3lich die Skala zur Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) von Interesse. Beispielitems zur Skala PTBS des SKID-I
sind in Tabelle 4 angeftihrt.

In einer amerikanischen Studie mit 1649 weiblichen und mannlichen Kriegsveteranen
(Holowka et al., 2014), bei dem das englischsprachige SCID-I zum Einsatz kam,
konnte fir dessen Sektion zur PTBS eine Interrater-Reliabilitdt von k = .87 fur Lebens-
zeitdiagnosen einer PTBS und von k = .91 fir Diagnosen aktuell bestehender PTBS
gefunden werden, die als hohe Werte interpretiert werden kénnen (Landis & Koch,
1977). Leider liegen keine vergleichbaren Belege fiir die Testglte des deutschspra-
chigen SKID-I vor, aber auch dieses gilt durch seine unmittelbare Nahe zu den Diag-
nosekriterien des DSM-1V als valide und reliabel (Wittchen et al., 1997). Fur die Sek-
tionen des deutschsprachigen SKID zu Essstérungen und Angststérungen, zu denen
auch die PTBS gezahlt wird, konnte gezeigt werden, dass das strukturierte klinische
Interview einer gewdhnlichen klinischen Evaluation bei der Diagnosefindung Uberle-
gen ist (Schlick et al., 2010).

4.2.3. Erhebung von soziodemografischen Daten

Es wurden auch soziodemographische Daten erhoben. Fir die vorliegende Arbeit re-
levant sind die Variablen Geschlecht, Alter, Bildungsgrad, das aktuelle Einkommen
und die derzeitige berufliche Tatigkeit sowie die Inanspruchnahme professioneller
Hilfe in der Vergangenheit. Um fehlenden Daten vorzubeugen, wurden manche Vari-
ablen mehrfach und in verschiedenen Antwortformaten erhoben. Beispielitems finden

sich in Tabelle 5.
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Tabelle 5: Beispielitems der soziodemografischen Datenerhebung.

Demografische

Information

Beispielitems

Bildungsgrad

Hochste abgeschlossene Ausbildung? (kein Pflichtschulab-
schluss, Pflichtschule, Lehre, Berufsbildende mittlere Schule
ohne Matura, Héhere Schule mit Matura, Hochschulverwandte
Lehranstalt, Universitat oder Hochschule) @

Einkommen

Wie hoch ist ihr aktuelles monatliches Netto-Einkommen? ®

Wie hoch ist ihr aktuelles monatliches Netto-Einkommen? (un-
ter 750 EUR, 750-1250 EUR, 1250-1780 EUR, 1780-2400
EUR, Uber 2400 EUR) @

Vorerfahrung mit
professioneller
Hilfe

Waren Sie schon einmal in psychiatrischer Behandlung

(psychopharmakologische Medikation)? ©

Wurden Sie jemals auf einer psychiatrischen Station behan-

delt? ¢

Sind Sie derzeit in psychologischer bzw. psychotherapeuti-
scher Behandlung? ©

aEine der angefiihrten Kategorien ist auszuwahlen. ® Offenes Antwortformat. € Ja oder Nein ist anzukreuzen

5. Ergebnisse

5.1. Beschreibung der Stichproben

In die Studie wurden ausschlieZlich Personen aufgenommen, die in Wien oder der

unmittelbaren Umgebung von Wien aufgewachsen sind oder einen Grofteil ihres Le-

bens in Wien verbracht haben. Die VG setzt sich, wie bereits erwahnt, vollstandig aus

Personen zusammen, die in ihrer Kindheit und/oder Jugend in einer Institution wohn-

haft waren. In der KG stellte dies ein Ausschlusskriterium dar. Zur besseren Vergleich-

barkeit von KG und VG wurde angestrebt, die demografischen und soziokulturellen

Rahmenbedingungen der Kontrollgruppe an die der Betroffenen-Gruppe anzuglei-

chen. Leider erwies es sich als ausgesprochen schwer, freiwillige Studienteilnehmer,
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insbesondere Manner, mit entsprechendem demografischen Hintergrund zu finden,
weshalb die Ausschlusskriterien der KG etwas gelockert wurden, mit der Konsequenz,
dass mdgliche Stoéreinflisse in Kauf genommen werden mussten. In Bezug auf die
statistischen Analysen zum IASMHS wurde, um Datenverluste minimal zu halten, bei
maximal einem fehlenden Item pro Testperson und Skala interpoliert. Ab zwei fehlen-
den Items innerhalb einer Skala mussten Falle ausgeschlossen werden, da die ,Mis-
sing-Data-Analyse“ nicht mehr zulassig gewesen ware. In der KG war dies bei einer
Person der Fall. In der VG mussten drei Testpersonen aufgrund zu vieler fehlender
Werte ausgeschlossen werden. Negative Iltems des IASMHS wurden entsprechend
umgepolt.

5.1.1. Stichprobengrof3e, Geschlechts- und Altersverteilung

Die Betroffenen-Gruppe setzt sich zum aktuellen Zeitpunkt und nach Ausschluss un-
vollstandiger Datensatze aus insgesamt n = 130 Personen, davon 52 Prozent Manner,
zusammen. Die Kontrollgruppe besteht aus insgesamt n = 71 Personen, davon 28
Prozent Manner. Die Geschlechterverteilung von etwa 3:1 in der KG ist im Vergleich
zu einer Verteilung von rund 1:1 in der VG deutlich frauendominiert.
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Abbildung 4. Altersverteilung in gerundeten Prozentangaben in der VG und der KG.

Die Teilnehmerinnen der Betroffenen-Gruppe waren zwischen 29 und 87 Jahre (M =
58.25; SD = 9.81) alt. Beziiglich des Alters fehlt in der KG eine Angabe. Die Teilneh-
merinnen der KG (n = 70) waren zwischen 40 und 82 Jahren alt. Mit einem Mittelwert

von 56.84 bei einer Standardabweichung von 9.77 ist das durchschnittliche Alter der
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KG mit dem der VG vergleichbar. Die Altersverteilung fur beide Stichproben ist in ge-

rundeten Prozentwerten in Abbildung 4 dargestellit.

5.1.2. Berufliche Téatigkeit, Bildungsgrad und Einkommen

In der Betroffenen-Gruppe (n = 130) sticht besonders hervor, dass sich 36 Prozent der
Personen in krankheitsbedingter Friihpensionierung oder einem Langzeitkranken-
stand befanden und 10 Prozent entweder arbeitslos waren oder Sozialhilfe bzw. Min-
destsicherung bezogen. In der KG (n = 71) gab ein Prozent der Studienteilnehmerin-
nen an, sich in krankheitsbedingter Friihpension zu befinden. Niemand in der KG gab
an, in Langzeitkrankenstand zu sein oder Mindestsicherung zu beziehen. Der uber-
wiegende Grof3teil der KG (76%) war entweder in einem Angestelltenverhdltnis tatig
oder in Pension. Dies ist in Abbildung 5 ersichtlich.
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Abbildung 5. Derzeitige berufliche Tatigkeit in gerundeten Prozentangaben in der VG und der KG.

Insgesamt 101 Personen (79%) der VG gaben bei der Frage nach der hdchsten ab-
geschlossenen Ausbildung an, tber eine Lehrausbildung oder weniger zu verfiigen.
Lediglich 10 Personen (8%) der Betroffenen-Gruppe besal3en eine Matura oder einen
akademischen Abschluss. Wie in Abbildung 6 ersichtlich ist, zeigte sich in der Kon-
trollgruppe beziiglich dem Bildungsgrad eine deutliche Verschiebung nach oben, wo-

bei 60 Prozent eine Matura oder einen akademischen Abschluss aufweisen.
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Abbildung 6. Hochste abgeschlossene Ausbildungen in gerundeten Prozentangaben in der VG und der KG.
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Abbildung 7. Verteilung des monatlichen Netto-Einkommens in gerundeten Prozentangaben in der VG und der KG.

Das aktuelle Einkommen in der Betroffenen-Gruppe variierte stark und betrug zwi-
schen 170 und 7000 Euro (M = 1296.11; SD = 754.1) netto pro Monat, wobei acht
Personen keine konkreten Angaben zu ihrem Einkommen machten, jedoch eine Ka-
tegorie ankreuzten. In der KG gaben insgesamt nur 20 Personen konkrete Angaben
zu ihrem Einkommen preis. Da dies nicht reprasentativ ware, werden Mittelwert und

Standardabweichung fir die KG an diesem Punkt nicht angefiihrt. Im kategorialen
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Antwortformat machten 68 Personen der KG Angaben zum monatlichen Netto-Ein-
kommen. Die Verteilung des Einkommens nach Kategorien fur die gesamte Betroffe-
nen-Gruppe sowie fur die Kontrollgruppe ist in Abbildung 7 ersichtlich. Hier zeigt sich

eine deutliche Verschiebung nach oben in der KG im Vergleich zur VG.

5.1.3. Inanspruchnahme professioneller Hilfe in der Vergangenheit

In der VG hatten von n = 130 Befragten nur 24 Personen (19%) noch nie professionelle
Hilfe in Anspruch genommen. Alle anderen waren zumindest einmal in ihrem bisheri-
gen Leben in Behandlung. 29 Prozent der VG gaben an, schon einmal stationar auf-
genommen worden zu sein. 56 Prozent waren schon einmal mit Psychopharmaka be-
handelt worden. Psychologische Behandlung oder Psychotherapie hatten 76 Prozent
in Anspruch genommen, und zum Zeitpunkt der Befragung waren 40 Prozent der VG
in psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung. In der KG gaben von n
= 71 Personen rund 51 Prozent an, schon einmal professionelle Hilfe in Anspruch
genommen zu haben, wobei 9 Prozent der KG mindestens einmal stationar aufge-
nommen worden war. 23 Prozent gaben an, Psychopharmaka genommen zu haben.
Ein Grof3teil von 45 Prozent gab an, psychologische oder psychotherapeutische Hilfe
in Anspruch genommen zu haben. 10 Prozent waren zum Zeitpunkt der Befragung in

Therapie. Doppelnennungen waren maglich.

Fur die Berechnungen wurden alle angefiihrten Formen professioneller Hilfe zusam-
mengefasst. Es ergab sich so je eine dichotome Variable in der KG und der VG, mit
der zwischen der Inanspruchnahme professioneller Hilfe jedweder Art oder keiner In-

anspruchnahme professioneller Hilfe in der Vergangenheit unterschieden wurde.

5.1.4. Posttraumatische Belastungsstérung in der Betroffenen-Gruppe

Bei 34 Personen (26%) der Versuchsgruppe konnte laut SKID-I die Lebenszeitdiag-
nose einer PTBS gestellt werden, bei weiteren 11 Personen (9%) wurde zum Zeitpunkt
der Testung ausschlie3lich eine aktuell bestehende PTBS diagnostiziert. Vierunddrei-
3ig Personen (26%) erhielten sowohl die Lebenszeitdiagnose als auch die Diagnose
einer bestehenden PTBS. Bei 51 Personen (40%) der Versuchsgruppe konnte keine
PTBS, weder aktuell noch in der Vergangenheit, festgestellt werden. Fir die statisti-
schen Berechnungen wurden Personen mit Doppeldiagnose und Personen mit der
Diagnose einer derzeitigen PTBS zu einer Gruppe zusammengefasst. Auf diesem
Wege ergaben sich drei Gruppen: Personen ohne PTBS (n = 51 Personen; 39%),

Personen mit einer Lebenszeitdiagnose (n = 34 Personen; 26%), Personen mit aktuell
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bestehender PTBS (n = 45 Personen; 35%). In der Kontrollgruppe wies keine Test-

person eine PTBS auf.

5.2. Validierung des IASMHS

Im Folgenden werden die Berechnungen, die zur Validierung des IASMHS durchge-
fuhrt wurden, dargestellt. Diese wurden allesamt getrennt fiir die VG und die KG vor-

genommen und werden entsprechend fiir beide Stichproben separat angefuhrt.

5.2.1. Validierung anhand der Kontrollgruppe

5.2.1.1. Boden- und Deckeneffekte

Das Antwortformat des IASMHS in der deutschen Ubersetzung ist, wie bereits er-
wahnt, eine flinfstufige Likertskala von 1 bis 5. Der mdgliche Wertebereich je Skala
liegt demnach zwischen acht und 40. In der Skala Indifference to Stigma zeigte sich
ein Deckeneffekt, wobei 20 Prozent der Befragten in dieser Skala den Maximalwert

von 40 erzielten.

20+

relative Hiufigkeiten
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Psychological Openness

Abbildung 8. Histogramm zur Skala Psychological Openness in der Kontrollgruppe.
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Abbildung 9. Histogramm zur Skala Help-Seeking Propensity in der Kontrollgruppe.
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Abbildung 10. Histogramm zur Skala Indifference to Stigma in der Kontrollgruppe.
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In der Skala Help-Seeking Propensity zeigte sich eine Haufung von 11 Prozent im
Maximalwert. Fur diese beiden Skalen zeigten sich rechtsschiefe Haufigkeitsverteilun-
gen. Die Skala Psychological Openness wies keine Deckeneffekte auf. In keiner der
drei Skalen zeigten sich Bodeneffekte. Nach unten hin wurde in keiner der drei Skalen
die volle Breite des Messbereichs ausgereizt. Die niedrigsten erreichten Werte lagen
bei 17, 18 und 19. Die Histogramme der drei Skalen sind in den Abbildungen 8 bis 10

ersichtlich.

Tabelle 6: Item-Trennschéarfen der Skala Psychological Openness in der KG.

ltem Fit Alpha nach Itemausschluss
IASMHS 1 .389 .536
IASMHS 4 .184 .604
IASMHS 7 229 587
IASMHS 9 436 527
IASMHS 12 300 568
IASMHS 14 209 594
IASMHS 18 276 574
IASMHS 21 421 537
Anmerkungen. n = 71. ltem-Trennscharfen = r,. ltem-Trennscharfen < .3 sind fett dargestellt sowie Alphawerte nach

Iltemausschluss, die héher sind als die ermittelte Interne Konsistenz der Skala.

5.2.1.2. Reliabilitatsanalyse

Fir die Gesamtskala des IASMHS ergab sich ein Cronbach’s Alpha von a = .808.
Innerhalb der einzelnen Skalen ergaben sich interne Konsistenzen von a = .599 flr
Psychological Openness, a = .811 fir Help-Seeking Propensity und a = .707 fur Indif-
ference to Stigma. Die Itemschwierigkeiten und Trennscharfen der Items pro Skala
sind in den Tabellen 6 bis 8 zusammengefasst. Bezliglich der Skala Psychological
Openness lagen bei vier Items zu geringe Item-Trennscharfen von ri < .3 vor. Lediglich
der Ausschluss von Item IASMHS 4 konnte die interne Konsistenz der Skala gering-
fugig verbessern. Die Item-Trennscharfen der Skala Help-Seeking Propensity befan-

den sich allesamt im akzeptablen Bereich. In der Skala Indifference to Stigma lagen
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die Trennschéarfen von drei Items unter dem empfohlenen Minimalwert (Bortz & Do6-
ring, 2006). Hier wirde der Ausschluss von Item IASMHS 23 die interne Konsistenz

der Skala verbessern.

Tabelle 7: Item-Trennschéarfen der Skala Help-Seeking Propensity in der KG.

Iltem Fit Alpha nach Itemausschluss
IASMHS 2 731 757
IASMHS 5 564 788
IASMHS 8 641 771
IASMHS 10 499 793
IASMHS 13 575 782
IASMHS 15 410 811
IASMHS 19 499 795
IASMHS 22 351 810

Anmerkungen. n = 71. ltem-Trennscharfen = r;.

Tabelle 8: Item-Trennschéarfen der Skala Indifference to Stigma in der KG.

Iltem Fit Alpha nach Itemausschluss
IASMHS 3 .288 .700
IASMHS 6 .282 .700
IASMHS 11 .691 .610
IASMHS 16 514 .650
IASMHS 17 .335 .691
IASMHS 20 .350 .688
IASMHS 23 .284 725
IASMHS 24 541 .650

Anmerkungen. n = 71. Item-Trennschéarfen = r. Item-Trennschérfen < .3 sind fett dargestellt sowie Alphawerte nach

Itemausschluss, die hoher sind als die ermittelte Interne Konsistenz der Skala.
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5.2.1.3. Explorative Faktorenanalyse

Wie aus Abbildung 11 hervorgeht, wiirden sich in der Kontrollgruppe mittels Eigen-
wertkriterium neun Faktoren fir den IASMHS ergeben. Diese wirden rund 71 Prozent
der Gesamtvarianz erklaren. Die Orientierung am Ellenbogenkriterium lasst die Wahl
von drei Faktoren sinnvoll erscheinen, die jedoch nur noch 40 Prozent der Varianz

erklaren. Ein Grofteil der Varianz bleibt hier unerklart.

Scree-Plot

4

Eigenwert
T

T T T T T T T T T T T T T T T 1
12 3 4 5 6 7 8 89 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Komponenten-Nummer

Abbildung 11. Scree-Plot zur Faktorenanalyse in der Kontrollgruppe.

Tabelle 9: Rotierte Ladungsmatrix der Items des IASMHS in der Kontrollgruppe.

Skala Komponenten
ltem

laut IASMHS 1 2 3
IASMHS 1 .619
IASMHS 4 -274 .504

Psychological

Openness IASMHS 7 337

IASMHS 9 291 402 374
IASMHS 12 259
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IASMHS 14 435
IASMHS 18 521
IASMHS 21 439 368 366
IASMHS 2 790
IASMHS 5 647 271
IASMHS 8 772
Help-Seeking IASMHS 10 699
Propensity IASMHS 13 676 224
IASMHS 15 507 353
IASMHS 19 633
IASMHS 22 399 315
IASMHS 3 313 366
IASMHS 6 653 -.258
IASMHS 11 766 209
indifference to IASMHS 16 606 334
Stigma IASMHS 17 596
IASMHS 20 404 375
IASMHS 23 202 430
IASMHS 24 244 595 282

Anmerkungen. n = 71. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser Nor-
malisierung. Die Items sind entsprechend der Skalen des IASMHS geordnet. Es werden nur Ladungen >.2 angezeigt.

Die jeweils héchste Ladungszahl ist fett dargestellt.

Zugunsten eines eindeutigeren Ergebnisses wurde nach der Varimaxmethode rotiert.

Die rotierten Ladungszahlen sind in Tabelle 9 zusammengefasst und nach den beste-
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henden Skalen des IASMHS sortiert. Es zeigte sich, dass lediglich in der Skala Help-
Seeking Propensity alle acht Items auf dem vorgegebenen Faktor luden. In der Skala
Indifference to Stigma luden sechs von acht, in der Skala Psychological Openness nur

vier von acht Items auf dem vorgegebenen Faktor.

5.2.2. Validierung anhand der Betroffenen-Gruppe

5.2.2.1. Boden- und Deckeneffekte

Bei einem Wertebereich von 8 bis 40 zeigten sich auch in der Betroffenen-Gruppe
Deckeneffekte in den Skalen Indifference to Stigma und Help-Seeking Propensity, wo-
bei bei ersterer 15 Prozent der Befragten den Maximalwert erreichten, bei letzterer 22
Prozent. Wie in der KG zeigten sich auch in der VG in der Skala Psychological Open-
ness keine Deckeneffekte.

A

relative Hiufigkeiten

9101415161718 1920 212223 24252627 2828 30 31 32 3334 3536 37 3839 40
Psychological Openness

Abbildung 12. Histogramm zur Skala Psychological Openness in der Betroffenen-Gruppe.

Es gab in keiner der drei Skalen Bodeneffekte. In der Skala Psychological Openness
wurde der Messbereich des IASMHS beinahe zur Ganze ausgenutzt. Die Werte der
VG rangierten hier zwischen 9 und 40. In den beiden anderen Skalen wurde der untere
Messbereich ahnlich wie in der KG nicht bendtigt, die niedrigsten erreichten Werte

lagen bei 15 und 16. Die Histogramme finden sich in den Abbildungen 12 bis 14.
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Abbildung 13. Histogramm zur Skala Help-Seeking Propensity in der Betroffenen-Gruppe.
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Abbildung 14. Histogramm zur Skala Indifference to Stigma in der Betroffenen-Gruppe.
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Tabelle 10: ltem-Trennschérfen der Skala Psychological Openness in der VG.

ltem Fit Alpha nach Itemausschluss
IASMHS 1 329 .616
IASMHS 4 .285 .627
IASMHS 7 .146 .663
IASMHS 9 432 .587
IASMHS 12 416 .601
IASMHS 14 .325 .618
IASMHS 18 410 .594
IASMHS 21 401 .597

Anmerkungen. n = 130. ltem-Trennscharfen = ry. Iltem-Trennschéarfen < .3 sind fett dargestellt sowie Alphawerte nach

Itemausschluss, die hoher sind als die ermittelte Interne Konsistenz der Skala.

Tabelle 11: Iltem-Trennschérfen der Skala Help-Seeking Propensity in der VG.

ltem Fit Alpha nach Iltemausschluss
IASMHS 2 332 .790
IASMHS 5 406 777
IASMHS 8 639 738
IASMHS 10 256 794
IASMHS 13 .540 157
IASMHS 15 727 719
IASMHS 19 543 757
IASMHS 22 518 762

Anmerkungen. n = 130. ltem-Trennscharfen = ry. Iltem-Trennschéarfen < .3 sind fett dargestellt sowie Alphawerte nach

Itemausschluss, die hoher sind als die ermittelte Interne Konsistenz der Skala.

5.2.2.2. Reliabilitatsanalyse
Fur die Gesamtskala des IASMHS ergab sich in der VG ein Cronbach’s Alpha von a
=.810. Die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen betrugen a = .645 fir Psycho-

logical Openness, a = .787 fir Help-Seeking Propensity und a = .762 fir Indifference
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to Stigma. Die Iltemschwierigkeiten und Trennscharfen der Items pro Skala sind in den
Tabellen 10 bis 12 dargestellt.

Bezlglich der Skala Psychological Openness lagen bei zwei Items zu geringe Item-
Trennschéarfen von ri < .3 vor, wobei der Ausschluss von ltem IASMHS 7 die interne
Konsistenz der Skala verbessern wirde. Bei ltem IASMHS 10 der Skala Help-Seeking
Propensity zeigte sich ebenfalls ein Wert < .3. Der Ausschluss dieses Items sowie des
Iltems IASMHS 2 wiirde zu einer Verbesserung des Cronbach’s Alpha der Skala fuh-
ren. In der Skala Indifference to Stigma wies das Item IASMHS 23 einen zu niedrigen
Wert auf. Ein Ausschluss dieses Items wirde sich positiv auf die interne Konsistenz
der Skala auswirken.

Tabelle 12: Iltem-Trennschérfen der Skala Indifference to Stigma in der VG.

ltem Fit Alpha nach Itemausschluss

IASMHS 3 499 729

IASMHS 6 440 741

IASMHS 11 488 733

IASMHS 16 551 722

IASMHS 17 512 726

IASMHS 20 639 715

IASMHS 23 148 .800

IASMHS 24 555 719
Anmerkungen. n = 130. ltem-Trennscharfen = ry. ltem-Trennschéarfen < .3 sind fett dargestellt sowie Alphawerte nach

Itemausschluss, die héher sind als die ermittelte Interne Konsistenz der Skala.

5.2.2.3. Explorative Faktorenanalyse

In der Betroffenen-Gruppe ergaben sich nach Eigenwertkriterium sieben Faktoren, die
61 Prozent der Gesamtvarianz erklaren wirden. Durch das Ellenbogenkriterium er-
scheint in dieser Stichprobe eine Lésung mit vier Faktoren sinnvoll. Dies ist in Abbil-
dung 15 veranschaulicht. Bei einer Losung mit drei Faktoren, wie sie beim IASMHS

umgesetzt wurde, wiirden 41 Prozent der Gesamtvarianz erklart.
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Abbildung 15. Scree-Plot zur Faktorenanalyse in der Betroffenen-Gruppe.
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Tabelle 13: Rotierte Ladungsmatrix der ltems des IASMHS in der Betroffenen-Gruppe.

T T T T T T T T T T T T T T 11
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Komponenten-Nummer

Skala Komponenten
Item

laut IASMHS 1 2 3
IASMHS 1 405 234
IASMHS 4 467 -.204
IASMHS 7 .329

Psychological IASMHS 9 664

Openness IASMHS 12 574

IASMHS 14 384 277
IASMHS 18 577
IASMHS 21 .566 248
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IASMHS 2 678
IASMHS 5 266 441
Help-Seeking IASMHS 8 562 54
Propensity
IASMHS 10 612
IASMHS 13 206 675
IASMHS 15 620 564
IASMHS 19 551 439
IASMHS 22 .516 399
IASMHS 3 326 647
IASMHS 6 602
IASMHS 11 645
Indifference to IASMHS 16 695
Stigma IASMHS 17 597
IASMHS 20 762
IASMHS 23 291
IASMHS 24 710

Die jeweils hochste Ladungszahl ist fett dargestellt.

Anmerkungen. n = 130. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser Nor-

malisierung. Die Items sind entsprechend der Skalen des IASMHS geordnet. Es werden nur Ladungen >.2 angezeigt.

Wie an den rotierten Ladungszahlen in Tabelle 13 zu sehen ist, konnte die dreifakto-

rielle Losung des IASMHS in dieser Stichprobe eher repliziert werden als in der Kon-

trollgruppe. In der Skala Psychological Openness und von einem Item abgesehen

auch in der Skala Indifference to Stigma luden alle zugehérigen Items auf einem ge-

meinsamen Faktor. In der Skala Help-Seeking Propensity luden in dieser Stichprobe

nur die Halfte der Items auf einem gemeinsamen Faktor.
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5.3. Uberpriufung der Kriteriumsvaliditat

5.3.1. Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat anhand der Kontrollgruppe

Als AuRenkriterium diente die dichotome Variable zur Inanspruchnahme professionel-
ler Hilfe. Der Kolmogorov-Smirnov-Test sowie der Shapiro-Wilk-Test zeigten, dass le-
diglich fur die Skala Psychological Openness die Normalverteilung angenommen wer-
den konnte, nicht aber flir die Skalen Help-Seeking Propensity, Indifference to Stigma
oder fUr die Gesamtskala des IASMHS. Fur diese Skalen musste deshalb der Rang-
korrelationskoeffizient nach Spearman herangezogen werden. Fir die Skala Psycho-
logical Openness ergab sich ein signifikanter Korrelationskoeffizient nach Pearson von
r =.367 bei p =.002. Ebenso ergaben sich fur die Skala Help-Seeking Propensity (rs
=.374; p = .001) sowie fur die Gesamtskala (rs = .391; p = .001) signifikante Korrela-
tionen nach Spearman. Einzig fir die Skala Indifference to Stigma (rs =.106; p = .379)
fiel die ermittelte Korrelation nicht signifikant aus. Keiner der ermittelten Korrelations-
koeffizienten Uberschritt dabei einen Wert von .4, was einer mittelméRigen Validitat
entspricht.

5.3.2. ROC-Kurven zur Kriteriumsvaliditdt in der Kontrollgruppe

ROC-Kurve
1.0
Quelle der Kurve
Psychological
Cpenness
Help-Seeking
0,8 Propensity
Indifference to
Stigma
__ IASMHS-
Gesamtskala
& 0,6 —— Referenziinie
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2
‘=
‘»
c
@
LEE
0,24
0.0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 10

1 - Spezifitat
Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.

Abbildung 16. ROC-Kurven zur Kriteriumsvaliditét des IASMHS in der Kontrollgruppe.
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Es wurden fur die Gesamtskala des IASMHS sowie fur die einzelnen Subskalen ROC-
Kurven berechnet. Diese sind in Abbildung 16 ersichtlich. Die zugehorigen AUC-Werte
finden sich in Tabelle 14. Es bilden sich hier die bereits gefundenen Zusammenhénge
ab, und es wird aufgezeigt, dass sich diese im IASMHS widerspiegeln. Es wird aber
auch deutlich, dass mittels IASMHS nicht im zuverlassigen Ausmalf3 zwischen diesen

beiden Gruppen diskriminiert werden konnte.

Keine der untersuchten Skalen erreichte den zufriedenstellenden AUC-Wert von >=
.80. Vor allem die Subskala Indifference to Stigma bewegt sich nahe an der
Referenzlinie, die bei einem AUC-Wert von .5 liegt. Die Diskriminierungsfahigkeit
dieser Skala geht demnach kaum tber den Zufall hinaus.

Tabelle 14: AUC-Werte zur Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der Kontrollgruppe.

Konfidenzintervall (95 %)

Skala AUC-Wert p
Untergrenze Obergrenze
IASMHS-Gesamtskala 726 .001 .610 .842
Psychological Openness 703 .003 .582 824
Help-Seeking Propensity 715 .002 593 837
Indifference to Stigma .561 .379 426 .695

Anmerkungen. Signifikante Ergebnisse sind fett dargestellt.

5.3.3. Uberpriifung der Kriteriumsvaliditit anhand der Betroffenen-Gruppe

Laut Kolmogorov-Smirnov-Test sowie Shapiro-Wilk Test kann die Normalverteilung
fur die Skala Psychological Openness sowie fir die Gesamtskala des IASMHS ange-
nommen werden. Fir diese beiden Skalen wurden demnach Pearson-Korrelationen
berechnet, wéhrend fir die beiden Ubrig bleibenden Rangkorrelationen nach Spe-
arman ermittelt wurden. Fir die Skala Psychological Openness ergab sich r =.024 bei
p =.784 und fur die Gesamtskala r = .038 bei p = .669. Die ermittelten Rangkorrelati-
onen betrugen rs = .119 bei p = .177 fur die Subskala Help-Seeking Propensity und
rs=-.054 bei p = .541 fir die Subskala Indifference to Stigma. Es konnten in der VG
demnach keine signifikanten Zusammenhénge zwischen den Skalen des IASMHS
und der Inanspruchnahme professioneller Hilfe in der Vergangenheit gefunden wer-

den.
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5.3.4. ROC-Kurven zur Kriteriumsvaliditat in der Betroffenen-Gruppe
Die ROC-Kurven in Abbildung 17 und die AUC-Werte in Tabelle 15 veranschaulichen

das bereits gefundene Ergebnis.
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Abbildung 17. ROC-Kurven zur Kriteriumsvaliditéat des IASMHS in der Betroffenen-Gruppe.

Tabelle 15: AUC-Werte zur Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der Betroffenen-Gruppe.

Konfidenzintervall (95 %)

Skala AUC-Wert p
Untergrenze Obergrenze
IASMHS-Gesamtskala .523 726 .396 .650
Psychological Openness 527 681 406 .648
Help-Seeking Propensity 588 179 452 724
Indifference to Stigma .460 .540 .340 .580

Alle untersuchten Skalen liegen nahe um die Referenzlinie, die zugehérigen AUC-

Werte rangieren allesamt um den Wert .5. In der Betroffenen-Gruppe vermag der
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IASMHS daher nicht besser als der Zufall zwischen Personen zu unterscheiden, die

schon einmal bzw. noch nie professionelle Hilfe in Anspruch genommen haben.

5.4. Der IASMHS und dessen Trennscharfe bei Menschen mit aktueller,

uberwundener und ohne PTBS

5.4.1. Mittelwertsvergleiche der Skalen des IASMHS

Diese Berechnungen betreffen ausschlief3lich die VG. Als Gruppenvariable diente eine

Variable mit den drei Faktorstufen: aktuelle PTBS, Uberwundene PTBS und keine
PTBS. Da nur fir die Subskala Psychological Openness des IASMHS die Normalver-
teilung angenommen werden kann, wurden nur die Mittelwertsunterschiede der drei
zu untersuchenden Faktorstufen fur diese Skala mittels ANOVA berechnet. Der
Levene-Test auf Varianzhomogenitét fur diese Skala fiel nicht signifikant aus, die Va-
rianzhomogenitat kann daher angenommen werden. Fur die beiden anderen Skalen

musste der nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Test herangezogen werden.

Das Ergebnis der ANOVA fur die Skala Psychological Openness (aktuelle PTBS: M =
25.07, SD = 6.68; Giberwundene PTBS: M = 26.06, SD = 5.01; keine PTBS: M = 26.31,
SD = 6.56) fiel bei einem korrigiertem Alpha von axerr = .017 nicht signifikant aus, Fe,
127y = .513, p = .600. Als Effektstarke ergab sich n? = .008. Auf die Berechnung von

post-hoc-Tests wurde verzichtet.

Der Kruskal-Wallis-Test fliir die beiden anderen Skalen ergab keine signifikanten Er-
gebnisse. Fur die Skala Help-Seeking Propensity (aktuelle PTBS: M = 34.80, SD =
5.08; Uberwundene PTBS: M = 34.18, SD = 5.57; keine PTBS: M = 33.33, SD = 6.13)
betragt X% n-130)= 1.131, p = .568. Fir die Skala Indifference to Stigma (aktuelle
PTBS: M =32.13, SD =7.37; iUberwundene PTBS: M = 31.26, SD = 6.38; keine PTBS:
M = 34.25, SD = 5.68) ergab sich ¥z, n-130= 5.513, p = .064, was sich einem signifi-

kanten Ergebnis annahert.

Es wurden lediglich die Gruppenunterschiede innerhalb der Subskala Indifference to
Stigma mittels Mann-Whitney-U-Tests genauer betrachtet. Die Ergebnisse der post-
hoc-Tests sind in Tabelle 16 ersichtlich. Fir diese Vergleiche gilt awor = .017. Als Mal3

fur die Effektstarken wurde Cohen’s d berechnet. Zwar fallen die paarweisen Verglei-
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che erwartungsgemaln nicht signifikant aus, jedoch weisen die berechneten Effektstar-
ken auf kleine Effekte bei den Vergleichen der Gruppen keine PTBS mit aktueller
PTBS und keine PTBS mit PTS Lebenszeit hin.

Tabelle 16: Post-hoc-Tests (Mann-Whitney-U) zur Skala Indifference to Stigma.

Verglichene Gruppen n Mittlere Range z p d
keine PTBS mit aktuelle
PTBS 51, 45 52.26, 44.23 |-1.416] .157 .322
tberwundene PTBS mit
aktuelle PTBS 34, 45 37.07,42.21 |-.989| .323 .126
keine PTBS mit Uber-
51, 34 47.98, 35.53 |-2.288| .022 .495

wundene PTBS

Anmerkungen. Es gilt ax.r = .017. Cohen’s d > .2 sind fett dargestellt.

5.4.2. ROC-Kurven zur Trennschérfe des IASMHS bei Menschen mit aktueller, tber-

wundener und ohne PTBS

Die gefundenen Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche der drei Faktorstufen spiegeln

sich in den ROC-Kurven und den dazugehorigen AUC-Werten wider.
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Abbildung 18. ROC-Kurven zur Trennscharfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs. Giberwundene PTBS.
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Tabelle 17: AUC-Werte zur Trennscharfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs. Uberwundene PTBS.

ERGEBNISSE

Konfidenzintervall (95 %)

Skala AUC-Wert p
Untergrenze Obergrenze
IASMHS-Gesamtskala .550 435 427 .673
Psychological Openness 516 .805 392 640
Help-Seeking Propensity 466 594 342 .590
Indifference to Stigma .646 .023 527 .766

Anmerkungen. Signifikante Ergebnisse sind fett dargestellt.

Diese sind in den Abbildungen 19 bis 20 sowie in den Tabellen 17 bis 19 zu sehen.

Fur diese Berechnungen wurden drei dichotome Variablen erstellt: keine vs. Uiberwun-
dene PTBS (n = 85), keine vs. aktuelle PTBS (n = 96) und aktuelle vs. Gberwundene

PTBS (n = 79), wobei das jeweils erstgenannte als Zustandsvariable definiert wurde.
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Abbildung 19. ROC-Kurven zur Trennscharfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs. aktuelle PTBS.
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Tabelle 18: AUC-Werte zur Trennscharfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs. aktuelle PTBS.

Konfidenzintervall (95 %)

Skala AUC-Wert p
Untergrenze Obergrenze
IASMHS-Gesamtskala 541 485 425 .658
Psychological Openness 553 370 437 .669
Help-Seeking Propensity 439 304 324 554
Indifference to Stigma .584 159 469 .698

In allen drei Variablen bewegen sich die Gesamtskala sowie die Subskalen des
IASMHS nahe der Referenzlinie bzw. die AUC-Werte rund um den Wert .5. Analog zu
den Ergebnissen der Mittelwertsvergleiche sowie des Mann-Whitney-U-Tests hebt
sich lediglich die Skala Indifference to Stigma mit einem signifikanten AUC-Wert in der
Variable keine vs. Uberwundene PTBS etwas ab. Der kritische AUC-Wert von .80 wird

jedoch nicht tberschritten.
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Abbildung 20. ROC-Kurven zur Trennschéarfe des IASMHS bei PTBS. Aktuelle vs. Gberwundene PTBS.
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Tabelle 19: AUC-Werte zur Trennscharfe des IASMHS bei PTBS. Aktuelle vs. Giberwundene PTBS.

Konfidenzintervall (95 %)

Skala AUC-Wert p
Untergrenze Obergrenze
IASMHS-Gesamtskala .501 .988 372 .630
Psychological Openness 461 552 333 588
Help-Seeking Propensity 533 621 405 661
Indifference to Stigma .565 325 436 .694

6. Zusammenfassung und kritische Diskussion der Ergeb-

nisse

Der Hauptfokus der Arbeit lag auf der erstmaligen Uberpriifung der Reliabilitat und
Kriteriumsvaliditat der deutschsprachigen Ubersetzung des IASMHS. Zusétzlich zur
Reliabilitatstestung wurden fir die einzelnen Skalen und zum Teil auch fir die Ge-
samtskala des IASMHS Boden- und Deckeneffekte, Item-Trennscharfen und
Itemschwierigkeiten betrachtet. Dies erfolgte getrennt flr zwei Stichproben. Die erste
setzte sich aus freiwilligen Wienerinnen (n = 71) zwischen 40 und 82 Jahren zusam-
men, die im hauslichen Umfeld aufgewachsen sind. Die zweite Stichprobe bestand

aus Betroffenen von IA in staatlichen Kinder- und Jugendheimen (n = 130).

Ein zweiter Schwerpunkt der Arbeit beschéftigte sich mit der Frage, ob signifikante
Unterschiede zwischen Personen der Betroffenen-Gruppe in den Werten des IASMHS
gegeben sind, je nachdem ob diese keine, eine tiberwundene oder eine aktuell beste-
hende PTBS haben bzw. ob man anhand des IASMHS zwischen diesen drei Gruppen

unterscheiden kann.

6.1. Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse

In beiden Gruppen zeigten sich rechtsschiefe Verteilungen und leichte Deckeneffekte

in den Skalen Indifference to Stigma und Help-Seeking Propensity, nicht aber in der
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Skala Psychological Openness. Der untere Messbereich hingegen wurde in beiden
Stichproben kaum bendtigt, der Minimalwert von 8 in keiner Skala erreicht. Dies weist
darauf hin, dass die Fragen des IASMHS Uberwiegend bejaht bzw. bei negativ formu-
lierten Items verneint wurden. Es zeigte sich weiter, dass zwei von drei Skalen des
IASMHS vor allem im oberen Bereich beider Stichproben nicht adaquat zwischen ver-
schiedenen Merkmalsauspragungen differenzieren konnten. Das geringe Ausmal} der
gefundenen Deckeneffekte bedeutet keine gravierenden Einschrankungen fir die

psychometrische Gulte des Instruments.

Die ermittelten internen Konsistenzen beliefen sich in der KG auf a = .808 fir die Ge-
samtskala, a = .599 fur die Subskala Psychological Openness, a = .811 fir Help-See-
king Propensity und a = .707 fur Indifference to Stigma. In der VG ergaben sich ahnli-
che Werte von a = .810 flr die Gesamtskala, a = .645 fur Psychological Openness, a
= .787 fur Help-Seeking Propensity und a = .762 fur Indifference to Stigma. Fir die
Gesamtskala ergeben sich demnach in beiden Stichproben mittlere Reliabilitaten von
>.8. Vor allem die interne Konsistenz der Skala Psychological Openness war in beiden
Stichproben niedrig. Mit Ausnahme dieser Skala waren die ermittelten internen Kon-
sistenzen der deutschsprachigen Version des IASMHS gleich gut wie die der englisch-

sprachigen Originalversion.

Die Reliabilitatsanalyse ergab in beiden Stichproben Items mit zu geringen Item-
Trennscharfen. In der KG fanden sich in der Skala Psychological Openness vier ltems
mit Trennscharfen <.3 und in der Skala Indifference to Stigma drei Items, die diesen
Wert knapp unterschritten. In beiden Skalen wiirde der Ausschluss von einem ltem zu
minimalen Verbesserungen der internen Konsistenz fiihren. In der Versuchsgruppe
ergaben sich in der Skala Psychological Openness zwei Items mit Trennscharfen <.3
und je ein Item in den Skalen Help-Seeking Propensity und Indifference to Stigma.
Der Ausschluss von einem Item in der ersten, zwei Items in der zweiten und einem
Item in der dritten Skala wirde die innere Konsistenz jeweils minimal erhéhen. Eine
Beurteilung der Skalen anhand der Item-Trennschéarfen fiel in beiden Stichproben
demnach gut fur die Skala Help-Seeking Propensity und mittelm&Rig fur die Skala In-
difference to Stigma aus. Die Skala Psychological Openness fiel in dieser Hinsicht am

schwéchsten aus.

Die Reliabilitatsanalyse fiihrte in beiden Stichproben zu ahnlichen Ergebnissen, ob-

gleich sich KG und VG hinsichtlich Bildungsgrad, Berufstatigkeit und Einkommen deut-
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lich unterschieden. Die Item-Trennschéarfen waren nicht zufriedenstellend und erfor-
dern eine Uberarbeitung des Instruments. Eine Mdglichkeit ware, manche Items aus-
zuschlieBen. Der Ausschluss von Item 23 beispielsweise wirde in beiden Stichproben

die interne Konsistenz erhdhen.

Den Ergebnissen der Faktorenanalysen kann vorausgeschickt werden, dass die Stich-
probengrofRen in der KG und auch in der VG zum aktuellen Zeitpunkt noch zu klein
sind, um eindeutige Aussagen zur Modellstruktur der Items treffen zu kdnnen. Die Er-
gebnisse dieser Analysen haben daher lediglich Hinweischarakter. Die dreifaktorielle
Modellstruktur konnte fiir die deutschsprachige Ubersetzung des IASMHS in beiden
Stichproben nicht eindeutig reproduziert werden. In den Stichproben ergaben sich zu-
dem kontrare Ergebnisse. So luden in der Kontrollgruppe alle Items der Skala Help-
Seeking Propensity und nur vier der Items der Skala Psychological Openness auf ei-
nem gemeinsamen Faktor, wahrend in der Betroffenen-Gruppe in Bezug auf diese
beiden Skalen das genaue Gegenteil gefunden wurde. Die Skala Indifference to
Stigma fiel in beiden Stichproben moderat aus, mit einem oder zwei ltems, die nicht
auf demselben Faktor luden wie die anderen Items der Skala. Hierbei muss betont
werden, dass das Ergebnis der Betroffenen-Gruppe aufgrund der annahernd doppel-

ten Stichprobengrof3e als gewichtiger betrachtet werden kann.

Den Ergebnissen der Reliabilitatsanalysen und der Faktorenanalysen nach sollte die
Modellstruktur sowie die Zahl der Items pro Skala Uberarbeitet werden. Dies hatte je-
doch zur Folge, dass die Skalen aus unterschiedlich vielen Items bestehen wiirden.
Die zu niedrigen Item-Trennscharfen sowie die ungentigende Modellpassung kénnten
dabei auch auf die Formulierung der Items zuriickgeftihrt werden. Zuallererst sollten
deshalb die Formulierungen der Items des Ubersetzten Instruments Uberarbeitet wer-
den, gefolgt von einer erneuten Uberpriifung der psychometrischen Giite sowie der
Modellstruktur. Die erneute Analyse der Modellstruktur der deutschsprachigen Uber-
setzung sollte zudem unter Verwendung einer grof3eren Stichprobe erfolgen. Sollten
die Ergebnisse dieser erneuten Analysen nicht besser ausfallen als bei diesen Unter-
suchungen, sollte Uberlegt werden, Items auszuschlieRen oder Skalen neu zu bilden,

um ein reliables Instrument mit eindeutiger Modellstruktur zu erlangen.

Es ist kritisch anzumerken, dass es sich bei keiner der beiden untersuchten Stichpro-
ben um Zufallsstichproben handelte. In der KG meldeten sich bei der Personenakqui-
rierung insbesondere Frauen freiwillig, die sich fur den psychologischen Bereich inte-

ressierten und zum Teil selber in diesem tatig waren. Viele weitere Testpersonen der
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KG waren Angehdrige oder Bekannte von Studierenden der Psychologie. Die VG setzt
sich aus Personen zusammen, die schon unzéhlige Behandlungen aus dem psycho-
logischen Bereich hinter sich hatten. Zudem hatten sie verschiedene Verfahren durch-
laufen, um als Opfer anerkannt und angemessen entschadigt zu werden. In beiden
Fallen handelt es sich demnach um stark selektive Stichproben. Es ist anzunehmen,
dass die Ergebnisse beider Stichproben einem Bias unterliegen. Eine Verzerrung der
Daten in Richtung soziale Erwiinschtheit ist ebenfalls denkbar. Eine Generalisierung
der Daten erscheint daher unangemessen. Auch eine Generalisierung der Betroffe-

nen-Gruppe beispielsweise auf Personen mit PTBS allgemein ist nicht zulassig.

6.2. Ergebnisse zur Kriteriumsvaliditat

Ergebnisse vorangegangener Studien weisen darauf hin, dass anhand der Werte im
IASMHS zwischen Menschen, die bereits bzw. noch nie professionelle Hilfe in An-
spruch genommen haben, unterschieden werden kann. Fur die Skalen Psychological
Openness und Help-Seeking Propensity konnten diesbezlglich mittlere Zusammen-
hange und fur die Skala Indifference to Stigma ein schwacher Zusammenhang fest-
gestellt werden (Hyland et al., 2014). Es wurde Uberprft, ob diese Ergebnisse fiir die
deutschsprachige Ubersetzung des IASMHS repliziert werden kdonnen und ob dieses
Kriterium als AuRenkriterium fur die Ermittlung der Kriteriumsvaliditat des IASMHS ge-

eignet ist.

In der KG ergaben sich fiir die Skalen Psychological Openness, Help-Seeking Pro-
pensity sowie flr die Gesamtskala signifikante Korrelationen zum Auf3enkriterium. Fir
die Skala Indifference to Stigma konnte kein Zusammenhang festgestellt werden. Die
Ergebnisse der bestehenden Studie konnten hier demnach bedingt repliziert werden.
Die ermittelten AUC-Werte weisen darauf hin, dass mittels IASMHS nicht zuverlassig
zwischen den beiden Gruppen differenziert werden konnte. Es zeigte sich, dass keine
der gefundenen Korrelationen den Wert von r = .4 (iberschreitet, was einer mittelméa-
Rigen Validitat entspricht. Es kann daraus geschlossen werden, dass der Umstand,
ob jemand bereits bzw. noch nie professionelle Hilfe in Anspruch genommen hat, kein

geeignetes AulRenkriterium flr die Validitatstestung in dieser Stichprobe darstellt.

In der VG konnten keinerlei signifikante Zusammenh&nge zum Aul3enkriterium fest-

gestellt werden. Dies weist darauf hin, dass die gefundenen Zusammenhange aus den
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Studien von Hyland et al. (2014) und Mackenzie et al. (2004) nicht fir Personen glltig
sind, die in ihrer Kindheit und Jugend IA ausgesetzt waren. Es ist nachvollziehbar,
dass die Situation von Personen, die seit ihrer Kindheit und Jugend unter schweren
Traumata und ihren Folgen leiden, in Bezug auf Behandlungen aus dem psychologi-
schen Bereich eine ganzlich andere ist als die von Menschen aus der Durchschnitts-
bevolkerung. Ein Grof3teil der VG war bereits mehrmals in Behandlung. Es wurde in
diesen Untersuchungen jedoch nicht berticksichtigt, wie viele Kontakte die Teilnehme-
rinnen aus der VG bereits mit helfenden Berufsgruppen aus dem psychischen Bereich
hatten und wie zufrieden sie mit den Behandlungen waren. Behandlungszufriedenheit
kénnte eine moderierende Variable zwischen der Inanspruchnahme professioneller
Hilfe in der Vergangenheit und den Einstellungen zu professioneller Hilfe aus dem
psychischen Bereich des Gesundheitssystems darstellen. Bei den Berechnungen
wurde nicht zwischen verschiedenen Arten professioneller Hilfe unterschieden, son-
dern es wurden stationdre Aufenthalte, psychologische, psychotherapeutische und
psychopharmakologische MafRnahmen unter einer Variable subsumiert. Hier kdnnte
in Folgestudien differenziert werden, da sich diese Hilfsmalinahmen grundlegend un-
terscheiden.

Zur Objektivitat des sich in Entwicklung befindenden IASMHS kann angemerkt wer-
den, dass bei der deutschsprachigen Ubersetzung, die hier zum Einsatz kam, eine
Testinstruktion vorgegeben war, die zur Durchfihrungsobjektivitat des Instruments
beitrug. Klare Anweisungen zur Auswertung und Interpretation des Fragebogens fehl-
ten jedoch und mussten aus der Literatur zur englischsprachigen Version bezogen
werden. Die Auswertungsobijektivitat sowie die Interpretationsobjektivitat konnte daher

noch nicht gewahrleistet werden.

Bezlglich der Nebengtitekriterien ist zu sagen, dass fur den Fragebogen noch keine
Normtabellen zur Verfligung stehen, das Kriterium der Eichung ist daher nicht erfiillt.
Auf Grund seiner Kiirze ist das Instrument gut zumutbar, physische und psychische
Belastungen sind durch den IASMHS nicht zu befurchten. Der Fragebogen kann meh-
reren Personen gleichzeitig vorgelegt werden und ist somit als 6konomisch anzuneh-
men. Da Meinungen und Einstellungen unmittelbar abgefragt werden, kann die Un-
verfalschbarkeit des Ergebnisses nicht gewahrleistet werden. Eine Person kann prob-
lemlos Antworten verzerren, wenn sie einen bestimmten Eindruck vermitteln méchte.
Ob durch das Instrument bestimmte Gruppen benachteiligt werden, ist nicht bekannt.
Auf sprachlicher Ebene féllt auf, dass durchgehend entweder die méannliche Form oder

geschlechtsneutrale Begriffe verwendet wurden. Eine Moglichkeit damit umzugehen,
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ohne die Lesbarkeit der Fragen zu beeintrachtigen, ware, weibliche und mannliche
Formen abzuwechseln. Die praktische Relevanz des gemessenen Merkmals ist grof3,
sofern ein besseres Verstandnis der Einstellungen zu professioneller Hilfe im psychi-
schen Bereich Problematiken im Gesundheitssystem aufzeigen und eine wissen-
schaftlich fundierte Grundlage fur gezielte Programme bieten kann. Die Nutzlichkeit

des Fragebogens wird damit als gegeben betrachtet.

6.3. Trennscharfe des IASMHS bei Personen mit aktueller, Gberwundener

und ohne PTBS

Bei den Mittelwertsvergleichen zwischen Personen der Betroffenen-Gruppe mit aktu-
eller, tberwundener und ohne PTBS konnten keine signifikanten Unterschiede in den
einzelnen Skalen des IASMHS gefunden werden. Lediglich in der Skala Indifference
to Stigma naherten sich die Ergebnisse beim Vergleich von Personen ohne PTBS mit
Personen mit aktueller und mit tberwundener PTBS signifikanten Unterschieden an.
Dies zeigte sich auch in den entsprechenden ROC-Kurven und den dazugehérigen
AUC-Werten. Das Ergebnis weist auf eine moégliche Tendenz hin, dass Menschen
ohne PTBS hohere Werte in der Skala Indifference to Stigma erzielen als Menschen
mit einer PTBS in der Vergangenheit. Daraus kann schlussgefolgert werden, dass
Stigmatisierung bei PTBS eine Rolle spielt, wie dies auch in entsprechender Literatur
vermutet wurde. Die genauen Zusammenhange und Effekte von PTBS und Stigmata
kénnten in Folgestudien genauer betrachtet werden. Auch die Betrachtung hinsichtlich
anderer Storungsbilder oder allgemeiner psychischer Belastung kdénnte spannend
sein. Aufgrund der mangelnden psychometrischen Gute der deutschsprachigen Ver-
sion des IASMHS sollte zuallererst jedoch die Uberarbeitung und neuerliche Priifung

der Testgiite des Instruments erfolgen.

6.4. Ausblick

In spaterer Folge wére es interessant, mittels IASMHS Unterschiede der Einstellung
zu professioneller Hilfe zwischen Stadt und Land in Osterreich zu beforschen. Wien
ist, wie zu Beginn der Arbeit dargestellt, die Region in Osterreich, die am dichtesten

mit behandelnden Berufsgruppen versorgt ist, wo man also verhaltnisméagig leicht an
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professionelle Hilfe gelangen kann. Die Vermutung liegt nahe, dass es zwischen Stadt
und Land ausgepragte Unterschiede hinsichtlich der Einstellungen zu Inanspruch-
nahme professioneller Hilfe im psychischen Bereich geben kénnte. Fir die Zukunft
ware es von Interesse, sich diese Unterschiede mittels IASMHS genauer anzusehen.
Es konnten auf diesem Wege die Hurden flr die Inanspruchnahme professioneller
Hilfe verschiedener Bevdlkerungsgruppen wie Manner, Frauen, Personen verschie-
denen Alters, Menschen mit verschiedenen Stérungsbildern usw. ermittelt und diesen
gezielt begegnet werden. So kénnte beispielsweise bei mangelnden Informationen
oder stigmatisierenden Einstellungen mit entsprechenden Kampagnen oder psycho-
edukativen Programmen an geeigneten Orten dagegengehalten werden.

72



| Literaturverzeichnis

Ajzen, I. (1991). The theory of planned behavior. Organizational Behavior and Human
Decision Processes, 50(2), 179-211.

Ajzen, I. (2002). Perceived behavioral control, self-efficacy, locus of control, and the
theory of planned behavior. International Journal of Entrepreneurship Behavi-
our and Research, 4(1), 28-50.

Ajzen, I. (2005). Attitudes, personality, and behavior. UK: McGraw-Hill Education.

Ajzen, I. (2011). The theory of planned behaviour: Reactions and reflections. Psycho-
logy and Health, 26(9), 1113-1127.

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders — text revision (DSM-IV-TR) (4th ed.). Washington: American Psy-
chiatric Press.

Anda, R. F., Felitti, V. J., Bremner, J. D., Walker, J. D., Whitfield, C., Perry, B. D., ...
Giles, W. H. (2006). The enduring effects of abuse and related adverse expe-
riences in childhood. European Archives of Psychiatry and Clinical Neuro-
science, 256, 174-186.

Aronson, E., Wilson, T. D., & Akert, R. M. (2008). Sozialpsychologie (6., aktualisierte
Auflage). Munchen: Pearson Deutschland GmbH.

Barak, A., Hen, L., Boniel-Nissim, M., & Shapira, N. (2008). A comprehensive review
and a meta-analysis of the effectiveness of internet-based psychotherapeutic
interventions. Journal of Technology in Human Services, 26(2—4), 109-160.

Bogar, C. B., & Husle-Killacky, D. (2006). Resiliency determinants and resiliency pro-
cesses among female adult survivors of childhood sexual abuse. Journal of
Counseling and Development, 84(3), 318-327.

Bortz, J., & Doring, N. (2006). Forschungsmethoden und Evaluation fur Human- und
Sozialwisenschaftler (4., Uberarbeitete Auflage). Heidelberg: Springer Medizin
Verlag.

Browne, A., & Finkelhor, D. (1986). Impact of child sexual abuse: A review of the
research. Psychological Bulletin, 99(1), 66-77.

Bundschuh, C. (2012). Sexualisierte Gewalt gegen Kinder in Institutionen. Nationaler
und internationaler Forschungsstand: Expertise im Rahmen des Projekts” Se-
xuelle Gewalt gegen Méadchen und Jungen in Institutionen.” Miinchen: Deut-

sches Jugendinstitut.

73



Chouliara, Z., Karatzias, T., & Gullone, A. (2014). Recovering from childhood sexual
abuse: A theoretical framework for practice and research. Journal of
Psychiatric and Mental Health Nursing, 21, 69-78.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (second edi-
tion). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Corrigan, P. W., River, L. P., Lundin, R. K., Uphoff Wasowski, K., Campion, J.,
Mathisen, J., ... Gagnon, C. (2000). Stigmatizing attributions about mental ill-
ness. Journal of Community Psychology, 28(1), 91-102.

Corrigan, P. W., & Watson, A. C. (2002a). The paradox of self-stigma and mental ill-
ness. Clinical Psychology : Science and Practice, 9(1), 35-53.

Corrigan, P. W., & Watson, A. C. (2002b). Understanding the impact of stigma on
people with mental illness. World Psychiatry, 1(1), 16—20.

Cuijpers, P., Sijbrandij, M., Koole, S., Huibers, M., Berking, M., & Andersson, G.
(2014). Psychological treatment of generalized anxiety disorder: A meta-
analysis. Clinical Psychology Review, 34(2), 130-140.

Daigneault, 1., Hébert, M., & Tourigny, M. (2007). Personal and interpersonal charac-
teristics related to resilient developmental pathways of sexually abused adole-
scents. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 16(2), 415—
434.

Darves-Bornoz, J.-M., Alonso, J., de Girolamo, G., de Graaf, R., Haro, J. M., Kovess-
Masfety, V., ... Gasquet, I. (2008). Main traumatic events in Europe: PTSD in
the European study of the epidemiology of mental disorder survey. Journal of
Traumatic Stress, 21(5), 455—-462.

Dufour, M. H., & Nadeau, L. (2001). Sexual abuse: A comparison between resilient
victims and drug-addicted victims. Violence and Victims, 16(6), 655-672.

Eggerth, A., Bednar, W., & Hagleitner, J. (2010). Versorgung mit Psychotherapie
2009. Wien: Gesundheit Osterreich GmbH.

Egle, U. T., & Hoffmann, S. O. (1989). Psychotherapie und ihre Wirksamkeit bei chro-
nischen Schmerzzustédnden. Schmerz, 3(1), 8-21.

Ehlers, A., & Clark, D. M. (2000). A cognitive model of posttraumatic stress disorder.
Behaviour Research and Therapy, 38(4), 319-345.

Ehring, T., Welboren, R., Morina, N., Wicherts, J. M., Freitag, J., & Emmelkamp, P. M.
G. (2014). Meta-analysis of psychological treatments for posttraumatic stress
disorder in adult survivors of childhood abuse. Clinical Psychology Review,
34(8), 645-657. doi:10.1016/j.cpr.2014.10.004

74



Elkin, 1., Shea, T., Watkins, J. T., Imber, S. D., Sotsky, S. M., Collins, J. F., ... Parloff,
M. B. (1889). National Institute of Mental Health treatment of depression colla-
borative research program: General effectiveness of treatments. Archives of
General Psychiatry, 46(11), 971-982.

Fergusson, D. M., Boden, J. M., & Horwood, L. J. (2008). Exposure to childhood sex-
ual and physical abuse and adjustment in early adulthood. Child Abuse &
Neglect, 32, 607-619.

Field, A. (2013). Discovering statistics using IBM SPSS statistics (Fourth Edition). Lon-
don, England: SAGE Publications Ltd.

First, M. B., & Gibbon, M. (2004). The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
Disorders (SCID-I) and the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Dis-
orders (SCID-II). Hoboken, NJ, US: John Wiley & Sons Inc.

Fisher, E. H., & Turner, J. L. (1970). Orientations to seeking professional help: Deve-
lopment and research of an attitude scale. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 35(1), 79-90.

Fitzpatrick, M., Carr, A., Dooley, B., Flanagan-Howard, R., Flanagan, E., Tierney, K.,
... Daly, M. (2010). Profiles of adult survivors of severe sexual, physical and
emotional institutional abuse in Ireland. Child Abuse Review, 19(6), 387-404.
doi:10.1002/car.1083

Flanagan-Howard, R., Carr, A., Shevlin, M., Dooley, B., Fitzpatrick, M., Flanagan, E.,
... Egan, J. (2009). Development and initial validation of the institutional child
abuse processes and coping inventory among a sample of Irish adult survivors
of institutional abuse. Child Abuse & Neglect, 33(9), 586-597.

Foa, E. B., Clark, D. M., Tolin, D. F., & Orsillo, S. M. (1999). The Posttraumatic Cog-
nitions Inventory (PTCI): Development and validation. Psychological Assess-
ment, 11(3), 303-314.

Gilligan, P. (2012). Contrasting narratives on responses to victims and survivors of
clerical abuse in England and Wales: Challenges to Catholic Church discourse.
Child Abuse Review, 21, 414-426. doi:10.1002/car.2251

Goffman, E. (1987). Asylums: Essays on the social situation of mental patients and
other inmates (Vol. reprint). London: Penguin Books.

Grossman, F. K., Sorsoli, L., & Kia-Keating, M. (2006). A gale force wind: Meaning
making by male survivors of childhood sexual abuse. American Journal of
Orthopsychiatry, 76(4), 434—443. doi:10.1037/0002-9432.76.4.434

75



Hagleitner, J. (2013). Psychotherapie, Klinische Psychologie, Gesundheitspsycholo-
gie—Statistik der Berufsgruppen 1991-2012. Wien: Bundesministerium fir Ge-
sundheit.

Holowka, D. W., Marx, B. P., Gates, M. A., Litman, H. J., Ranganathan, G., & Rosen,
R. C. (2014). PTSD diagnostic validity in veterans affairs electronic records of
Iraq and Afghanistan veterans. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
82(4), 569-579. doi:10.1037/a0036347

Horowitz, M. J. (1986). Stress-response syndromes: A review of posttraumatic and
adjustment disorders. Psychiatric Services, 37(3), 241-249.

Horowitz, M. J. (2007). Understanding and ameliorating revenge fantasies in psycho-
therapy. American Journal of Psychiatry, 164(4), 24-27.

Hyland, P., Boduszek, D., Dhingra, K., Shevlin, M., Maguire, R., & Morley, K. (2015).
A test of the inventory of attitudes towards seeking mental health services.
British Journal of Guidance & Counselling, 43(4), 397-412.

Hyler, S. E., Gabbard, G. O., & Schneider, I. (1991). Homicidal maniacs and narcis-
sistic parasites: stigmatization of mentally ill persons in the movies. Psychiatric
Services, 42(10), 1044-1048. doi:10.1176/ps.42.10.1044

Janoff-Bulman, R. (1985). The aftermath of victimization: Rebuilding shattered as-
sumptions. In Figley, C. R. (Ed.), Trauma and its wake (Vol. 1, pp. 15-35). New
York: Brunner/Mazel.

Katschnig, H., & Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und Generationen Oster-
reich. (2004). Osterreichischer Psychiatriebericht 2001. Wien: Bundesministe-
rium f. Soziale Sicherheit und Generationen.

Kessler, R. C., Aguilar-Gaxiola, S., Alonso, J., Chatterji, S., Lee, S., Ormel, J., ...
Wang, P. S. (2009). The global burden of mental disorders: An update from
the WHO World Mental Health (WMH) Surveys. Epidemiologia e Psichiatria
Sociale, 18(1), 23-33. d0i:10.1017/S1121189X00001421

Kessler, R. C., Akiskal, H. S., Ames, M., Birnbaum, H., Greenberg, P., Hirschfeld, R.
M. A., ... Wang, P. S. (2006). Prevalence and effects of mood disorders on
work performance in a nationally representative sample of U.S. workers. Ame-
rican Journal of Psychiatry, 163(9), 1561-1568.

Kessler, R. C., Sonnega, A., Bromet, E. J., Hughes, M., & Nelson, C. B. (1995). Post-
traumatic Stress Disorder in the National Comorbidity Survey. Archives of Ge-
neral Psychiatry, 52(12), 1048-1060.

76



Kia-Keating, M., Grossman, F. K., Sorsoli, L., & Epstein, M. (2005). Containing and
resisting masculinity: Narratives of renegotiation among resilient male survi-
vors of childhood sexual abuse. Psychology of Men & Masculinity, 6(3), 169—
185. doi:10.1037/1524-9220.6.3.169

Klerman, G. L. (1989). Evaluating the efficacy of psychotherapy for depression: the
USA experience. European Archives of Psychiatry and Neurological Sciences,
238(5-6), 240-246.

Lambert, M., Schdéttle, D., Schulte-Markwort, M., Naber, D., & Karow, A. (2014).
Hamburger Modell der integrierten Versorgung von schwer erkrankten Psy-
chosepatienten. Psychotherapeut, 59(2), 95-99.

Landis, J. R., & Koch, G. G. (1977). The measurement of observer agreement for
categorical data. Biometrics, 33(1), 159-174.

Lasalvia, A., Zoppei, S., Van Bortel, T., Bonetto, C., Cristofalo, D., Wahlbeck, K., ...
Thornicroft, G. (2013). Global pattern of experienced and anticipated discrimi-
nation reported by people with major depressive disorder: a cross-sectional
survey. Lancet, 381(9860), 55—62. doi:10.1016/ S0140-6736(12)61379-8

Link, B. G., & Phelan, J. C. (2001). Conzeptualizing stigma. Annual Review of
Sociology, 27, 363—-385.

Lueger-Schuster, B., Kantor, V., Weind|, D., Knefel, M., Moy, Y., Butollo, A., ... Glick,
T. (2014). Institutional abuse of children in the Austrian Catholic Church: Types
of abuse and impact on adult survivors’ current mental health. Child Abuse &
Neglect, 38(1), 52—-64.

Mackenzie, C. S., Knox, V. J., Gekoski, W. L., & Macaulay, H. L. (2004). An adaptation
and extension of the Attitudes Toward Seeking Professional Psychological
Help Scalel. Journal of Applied Social Psychology, 34(11), 2410-2435.
doi:10.1111/j.1559-1816.2004.tb01984.x

Maercker, A. (2013). Posttraumatische Belastungsstérung (4. Auflage). Heidelberg:
Springer.

Maerker, A., & Horn, A. B. (2013). A socio-interpersonal perspective on PTSD: The
case for environments and interpersonal processes. Clinical Psychology and
Psychotherapy, 20, 465—481. doi:10.1002/cpp.1805

McLoone-Richards, C. (2012). Say nothing! How pathology within Catholicism created
and sustained the institutional abuse of children in 20th century Ireland. Child
Abuse Review, 21, 394-404. doi:10.1002/car.2209

77



Merikangas, K. R., Ames, M., Cui, L., Stang, P. E., Ustun, T. B., Von Korff, M., &
Kessler, R. C. (2007). The impact of comorbidity of mental and physical condi-
tions on role disability in the US adult household population. Archives of Ge-
neral Psychiatry, 64(10), 1180-1188.

Moosbrugger, H., & Kelava, A. (2012). Testtheorie und Fragebogenkonstruktion (2.,
aktualisierte und Uberarbeitete Auflage). Heidelberg: Springer.

Ormel, J., Petukhova, M., Chatterji, S., Aguilar-Gaxiola, S., Alonso, J., Angermayer,
M. C., ... Kessler, R. C. (2008). Disability and treatment of specific mental and
physical disorders across the world. British Journal of Psychiatry, 192(5), 368—
375. d0i:10.1192/bjp.bp.107.039107

Pereda, N., Guilera, G., Forns, M., & Gomez-Benito, J. (2009). The international epi-
demiology of child sexual abuse: A continuation of Finkelhor (1994). Child A-
buse & Neglect, 33(6), 331-342.

Pilgrim, D. (2012). Child abuse in Irish Catholic settings: A non-reductionist account.
Child Abuse Review, 21(6), 405-413. doi:10.1002/car.2239

PsyOnline. (2014). Anzahl der Psychotherapeutinnen in Osterreich nach Bundeslan-
dern. Retrieved July 6, 2015, from http://www.psyonline.at/contents/557/an-
zahl-der-psychotherapeutinnenin-oesterreich-nach-bundeslaendern

Puhl, R., & Suh, Y. (2015). Stigma and eating and weight disorders. Current Psychiatry
Reports, 17(3), 1-10. doi:10.1007/s11920-015-0552-6

Putnam, F. W. (2003). Ten-year research update review: Child sexual abuse. Journal
of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 42(3), 269-278.

RIS Rechtsinformationssystem. (2015). Bundesrecht konsolidiert: Gesamte Rechts-
vorschrift flir Verbrechensopfergesetz. Retrieved July 24, 2015, from
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnor-
men&Gesetzesnummer=10008273

Rubin, D. C., Berntsen, D., & Bohni, M. K. (2008). A memory-based model of posttrau-
matic stress disorder: Evaluating basic assumptions underlying the PTSD
diagnosis. Psychological Review, 115(4), 985-1011. doi:10.1037/a0013397

Rusch, N., Angermayer, M. C., & Corrigan, P. W. (2005). Mental illness stigma: Con-
cepts, consequences, and initiatives to reduce stigma. European Psychiatry,
20(8), 529-539.

Rusch, N., Corrigan, P. W., Wassel, A., Michaels, P., Larson, J. E., Olschewski, M.,
... Batia, K. (2009). Self-stigma, group identification, perceived legitimacy of
discrimination and mental health service use. British Journal of Psychiatry,
195(6), 551-552. do0i:10.1192/bjp.bp.109.067157

78



Schéfer, I., Schomerus, G., & Milin, S. (2013). Traumatische Erfahrungen — ein blinder
Fleck der Stigmaforschung? Psychiatrische Praxis, 40(2), 99-101.
doi:10.1055/s-0032-1332915

Schlick, A., Wagner, S. A., Mihlhans, B., Horbach, T., Miller, A., Mitchell, J. E., & de
Zwaan, M. (2010). Agreement between clinical evaluation and structured
clinical interviews (SCID for DSM-IV) in morbidly obese pre-bariatric surgery
patients. PPmP Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psychologie,
60(12), 469—-473. doi:10.1055/s-0030-1252003

Schmid, M., Fegert, J. M., & Petermann, F. (2010). Traumaentwicklungsstérung: Pro
und Contra. Kindheit und Entwicklung, 19(1), 47-63.

Somers, J. M., Goldner, E. M., Waraich, P., & Hsu, L. (2006). Prevalence and
incidence studies of anxiety disorders: A systematic review of the literature.
Canadian Journal of Psychiatry, 51(2), 100-113.

Sprober, N., Schneider, T., Rassenhofer, M., Seitz, A., Liebhardt, H., Konig, L., &
Fegert, J. M. (2014). Child sexual abuse in religiously affiliated and secular
institutions: a retrospective descriptive analysis of data provided by victims in
a government sponsored reappraisal program in Germany. BMC Public Health,
14, 1-12.

Staller, K. M. (2012). Missing pieces, repetitive practices: Child sexual exploitation and
institutional settings. Cultural Studies <-> Critical Methodologies, 12(4), 274—
278. d0i:10.1177/1532708612446420

Statistik Austria. (2014a). Personal im Gesundheitswesen. Retrieved July 6,
2015, from http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesell-
schaft/gesundheit/gesundheitsversorgung/personal_im_gesundheitswe-
sen/index.html

Statistik Austria. (2014b). Todesursachen im Uberblick. Retrieved May 5, 2015, from
http://lwww.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/ge-
sundheit/todesursachen/todesursachen_im_ueberblick/index.html

Stecker, T., Fortney, J. C., Hamilton, F., & Ajzen, I. (2007). An assessment of beliefs
about mental health care among veterans who served in Irag. Psychiatric
Services, 58(10), 1358-1361.

Stoltenborgh, M., van ljzendoorn, M. H., Euser, E. M., & Bakermans-Kranenburg, M.
J. (2011). A global perspective on child sexual abuse: Meta-analysis of
prevalence around the world. Child Maltreatment, 16(2), 79-101.

Stratford, H. J., Cooper, M. J., Di Simplicio, M., Blackwell, S. E., & Holmes, E. A.

(2015). Psychological therapy for anxiety in bipolar spectrum disorders: A

79



systematic  review. Clinical  Psychology Review, 35, 19-34.
doi:10.1016/j.cpr.2014.11.002

Thornicroft, G., Brohan, E., Rose, D., Sartorius, N., & Lesse, M. (2009). Global pattern
of experienced and anticipated discrimination against people with
schizophrenia: a cross-sectional survey. Lancet, 373(9661), 408-415.
doi:10.1016/S0140- 6736(08)61817-6

van der Kolk, B. A. (2006). Clinical implications of neuroscience research in PTSD.
Annals of the New York Academy of Sciences, 1071(1), 277-293.

Vitiello, B. (2004). Prevention and treatment of the psychological consequences of
trauma in children and adolescents. Epidemiologia e Psichiatria Sociale, 13(1),
10-13.

Wahlbeck, K. (2015). Public mental health: the time is ripe for translation of evidence
into practice. World Psychiatry, 14(1), 36—42.

Walter, M., Dirsteler, K. M., Petitjean, S. A., Wiesbeck, G. A., Euler, S., Sollberger,
D., ... Vogel, M. (2015). Psychosoziale Behandlungen bei Suchterkrankungen
— Suchtspezifische Psychotherapieformen und ihre Wirksamkeit. Fortschritte
der Neurologie- Psychiatrie, 80(04), 201-210. doi:10.1055/s-0034-1399338

Waraich, P., Goldner, E. M., Somers, J. M., & Hsu, L. (2004). Prevalence and
incidence studies of mood disorders: A systematic review of the literature.
Canadian Journal of Psychiatry, 49(2), 124-138.

Wittchen, H.-U., & Jacobi, F. (2005). Size and burden of mental disorders in Europe —
a critical review and appraisal of 27 studies. European Neuropsychopharma-
cology, 15(4), 357-376.

Wittchen, H.-U., Wunderlich, U., Gruschwitz, S., & Zaudig, M. (1997). SKID I. Struk-
turiertes Klinisches Interview fir DSM-1V. Achse I: Psychische Stérungen. In-
terviewheft und Beurteilungsheft. Eine deutschsprachige, erweiterte Bearb. d.
amerikanischen Originalversion des SKID |. Géttingen: Hogrefe.

Wolfe, D. A., Jaffe, P. G., Jette, J. L., & Poisson, S. E. (2003). The impact of child
abuse in community institutions and organizations: Advancing professional
and scientific understanding. Clinical Psychology: Science and Practice, 10(2),
179-191.

80



Il Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Komponenten von Public Stigma und Self-Stigma. ...........cccooooevviiivinnnnnn. 16

Tabelle 2: Die sechs Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-

Y TP PP PP PPPPRPON 29
Tabelle 3: Beispielitems der deutschsprachigen Ubersetzung des IASMHS. .......... 39
Tabelle 4: Beispielitems zur Skala PTBS des SKID-I analog zu den

DiagnosekKriterien deS DSM-1V. .......uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee e 40
Tabelle 5: Beispielitems der soziodemografischen Datenerhebung. ...........cccc........ 42
Tabelle 6: Item-Trennscharfen der Skala Psychological Openness in der KG. ........ 49
Tabelle 7: Item-Trennscharfen der Skala Help-Seeking Propensity in der KG. ........ 50
Tabelle 8: Iltem-Trennscharfen der Skala Indifference to Stigma in der KG.............. 50

Tabelle 9: Rotierte Ladungsmatrix der Items des IASMHS in der Kontrollgruppe. ...51
Tabelle 10: Item-Trennscharfen der Skala Psychological Openness in der VG. ...... 55
Tabelle 11: Item-Trennscharfen der Skala Help-Seeking Propensity in der VG. ...... 55
Tabelle 12: Item-Trennscharfen der Skala Indifference to Stigma in der VG............ 56
Tabelle 13: Rotierte Ladungsmatrix der Items des IASMHS in der Betroffenen-

L (U] o 1P 57
Tabelle 14: AUC-Werte zur Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der Kontrollgruppe. .60
Tabelle 15: AUC-Werte zur Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der Betroffenen-

L U o] TP 61
Tabelle 16: Post-hoc-Tests (Mann-Whitney-U) zur Skala Indifference to Stigma. ....63
Tabelle 17: AUC-Werte zur Trennschérfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs.

UDErWUNAENE PTBS. ... i nsssssnnsnnnnnes 64
Tabelle 18: AUC-Werte zur Trennschérfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs. aktuelle
e 1= 1 T 65
Tabelle 19: AUC-Werte zur Trennscharfe des IASMHS bei PTBS. Aktuelle vs.

UDErWUNAENE PTBS. ... et e e e et s e e e e e e e e ettt e e aeaas 66

[l Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Verteilung von Psychotherapeutinnen, Psychiaterinnen und
PsychologInnen in OSLEITEICN. ...........cueieieciece et 12

Abbildung 2. Diagramm zur Theory of Planned Behavior. ...........cccccceeiiieeiiiiiiiiinnnnn. 18

81


file:///D:/Ausbildung/studium/Master/Masterarbeit/Masterarbeit/Masterarbeit_Korrektur%20nach%20Jagsch.docx%23_Toc439506950

Abbildung 3. Das Socio-Interpersonal Model. .........cccooooiiiiiiiiiiiiieeee e, 31

Abbildung 4. Altersverteilung in gerundeten Prozentangaben in der VG und der KG.

................................................................................................................................ 43
Abbildung 5. Derzeitige berufliche Tatigkeit in gerundeten Prozentangaben in der VG
010 [ e [= ] o PR 44
Abbildung 6. Hochste abgeschlossene Ausbildungen in gerundeten Prozentangaben
o [=T YA CRT ] oo o (= g s C TR 45
Abbildung 7. Verteilung des monatlichen Netto-Einkommens in gerundeten
Prozentangaben in der VG und der KG. ........ooooviiiiiiiiiiiiiie 45
Abbildung 8. Histogramm zur Skala Psychological Openness in der Kontrollgruppe.
................................................................................................................................ 47
Abbildung 9. Histogramm zur Skala Help-Seeking Propensity in der Kontrollgruppe.
................................................................................................................................ 48
Abbildung 10. Histogramm zur Skala Indifference to Stigma in der Kontrollgruppe. .48
Abbildung 11. Scree-Plot zur Faktorenanalyse in der Kontrollgruppe. ..................... 51
Abbildung 12. Histogramm zur Skala Psychological Openness in der Betroffenen-

(T U] o] o PP RR 53
Abbildung 13. Histogramm zur Skala Help-Seeking Propensity in der Betroffenen-

L (U o LT 54
Abbildung 14. Histogramm zur Skala Indifference to Stigma in der Betroffenen-

L (U o 1T 54
Abbildung 15. Scree-Plot zur Faktorenanalyse in der Betroffenen-Gruppe. ............. 57
Abbildung 16. ROC-Kurven zur Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der

(o] g o] | [o VT o] o= RSP 59
Abbildung 17. ROC-Kurven zur Kriteriumsvaliditat des IASMHS in der Betroffenen-

L (U o 1T 61
Abbildung 18. ROC-Kurven zur Trennschérfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs.
UDEIrWUNAENE PTBS.... ittt e e e e e e e e et e s e e e e e e eeenenann s 63
Abbildung 19. ROC-Kurven zur Trennschérfe des IASMHS bei PTBS. Keine vs.

o L [T TN e I8 = 1 T 64
Abbildung 20. ROC-Kurven zur Trennschérfe des IASMHS bei PTBS. Aktuelle vs.
UDEIrWUNAENE PTBS.... it e e e e e e e e e et e e e e e e e e eeeaaaan s 65

82


file:///D:/Ausbildung/studium/Master/Masterarbeit/Masterarbeit/Masterarbeit_Korrektur%20nach%20Jagsch.docx%23_Toc439506951

Ich habe mich bemiiht, samtliche Inhaber der Bildrechte ausfindig zu machen und ihre
Zustimmung zur Verwendung der Bilder in dieser Arbeit eingeholt. Sollte dennoch eine

Urheberrechtsverletzung bekannt werden, ersuche ich um Meldung bei mir.

83



ANHANG

84



LEBENSLAUF/ KERSTIN HUBER, BSC

Seit Sep. 2014:
Seit Okt. 2013:

2010 - 2013:

2005 - 2010:

2000 - 2005:
1996 - 2000:

Juli und August 2015:

Seit Okt. 2014:

Juli und August 2014:

Mérz 2010 - Sep. 2014:

Juli 2008:

Juli 2007:

Juli 2007:

Geboren 1991 in Linz, Oberodsterreich

BILDUNGSWEG:

Psychotherapeutisches Propadeutikum
Masterstudium Psychologie

Thema der Masterarbeit: Validierung der deutschsprachigen
Ubersetzung des IASMHS und dessen Trennschérfe bei Men-
schen mit aktueller, (berwundener und ohne PTBS.

Bachelorstudium Psychologie

Thema Bachelorarbeit 1: Der Zusammenhang des Selbstwertge-
fiihls und der Attraktivitatseinschatzung von Dysgnathiepatien-
ten.

Thema Bachelorarbeit 2: Die Trainierbarkeit von Selbstregu-
lation und die zu Grunde liegenden neuronalen Mechanismen.

HTL1 in Linz fir Grafik und Kommunikationsdesign
Musikhauptschule in Saxen (00)

Volksschule in Saxen (00)

BERUFLICHE ERFAHRUNG UND PRAKTIKA:

Zweiwdchiges Praktikum ,,Abenteuer Wald®;
padagogische Tatigkeiten.

Clubbetreuerin bei PSZ GmbH, Standort: Klosterneuburg.
Selbststéndige Arbeit mit einer Gruppe erwachsener
Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Psychologisches Praktikum im Landesklinikum Tulln,
Abteilung fur Erwachsenenpsychiatrie.

Betreuerin fiir Kinder und Jugendliche mit schweren Beein-
trachtigungen und intensivem Pflegebedarf beim Diakonie-
werk.

Aus meinen Tagen als Grafikerin:

Vierwoéchiges Praktikum bei DigiCut
(GroBformat Digitaldruck, Beschriftungen)

Dreiwdchiges Praktikum bei FINALE
(Drucksortenfinalisierung)

Einwdchiges Praktikum bei Albin (Fotostudio)

85



