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Zusammenfassung

Ziel der Studie war es herauszufinden, ob die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) und
Antisoziale sowie Borderline-Personlichkeitsstérung einen Einfluss auf Bereiche der
Emotionsregulation, die psychische Flexibilitdt und die Verarbeitung von Arger besitzen. Dazu
wurde im Rahmen der Wiener Heimstudie eine Stichprobe von 133 ehemaligen Heimkindern
untersucht, die sich nach Aufruf durch eine Opferschutzorganisation freiwillig zur Teilnahme
gemeldet hatten. Als Untersuchungsinstrumente kamen eine Fragebogenbatterie als Paper-
Pencil-Verfahren sowie ein diagnostisches Interview zum Einsatz. Jede/r Teilnehmerin
berichtete von zumindest einem traumatischen Lebensereignis in der Vergangenheit, meist in
Form von psychischer, physischer und/oder sexualisierter Gewalt. Die Pravalenz fir
Storungsdiagnosen nach DSM-IV war auffallig hoch. Auf 16% der Teilnehmerlnnen trafen die
Kriterien fiir eine PTBS zu, auf 22.9% die fiir eine der genannten Personlichkeitsstérungen und
auf 19.1% die fur komorbide PTBS und Personlichkeitsstorung. Die restlichen 42% dienten als
Kontrollgruppe und erfillten teilweise andere Diagnosekriterien. AuRerdem wurde verglichen,
ob sich Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung
befinden (n=53), in den Testskalen als positiver beschreiben. Um Gruppenunterschiede
festzustellen, wurden Varianzanalysen berechnet. Die Ergebnisse zeigen, dass sich Personen
mit komorbider PTBS und Personlichkeitsstorung meist nicht signifikant von Personen
unterscheiden, die ausschliefllich mit PTBS diagnostiziert wurden, dass also kein additiver Effekt
besteht. Es scheint, dass die PTBS einen grofReren Effekt auf die untersuchten psychologischen
Konstrukte hat als die diagnostizierten Personlichkeitsstorungen. Erklarungsansatze und eine
spezifischere Klassifizierung von Stérungen, die aus langdauernden psychischen Traumata in

Kindheit und Jugend entstehen, werden diskutiert.



Abstract

The aim of the study was to find out whether posttraumatic stress disorder (PTSD), antisocial
and borderline personality disorder have an impact on areas of emotion regulation, on
psychological flexibility and the ability to process anger. In the context of the Vienna
Institutional Abuse Study, a sample of 133 former institutionalized children volunteered to
participate, after receiving an invitation from a victim support organisation. The research
instruments were a paper-pencil questionnaire battery and a diagnostic interview. Each
participant reported at least one past traumatic life event, mostly in the form of psychological,
physical and sexual violence. The prevalence for disorder diagnoses according to DSM-IV was
remarkably high. The study showed that 16% met the criteria for PTSD, 22.9% met those for the
above-named personality disorders and 19.1% those for comorbid PTSD and personality
disorders. The remaining 42% served as a control group and complied with diagnostic criteria
for other disorders. It was also compared whether those currently in psychological or
psychotherapeutic treatment (n=53), described themselves as more positive on the test scales.
To determine differences between the groups, analysis of variance were calculated. The results
show that individuals with comorbid PTSD and personality disorders usually do not differ
significantly from individuals diagnosed exclusively with PTSD, so there is no additive effect. It
seems that PTSD has a greater effect on the mentioned psychological constructs than the
diagnosed personality disorders. Explanations and a more specific classification of disorders

arising from prolonged psychological trauma in childhood and adolescence are discussed.



1 Einleitung

Der Begriff Trauma im psychologischen Sinn wird in den letzten Jahren auRerhalb des
Fachbereichs zunehmend inflationar verwendet. Und gerade in den Zeiten von Flucht vor Krieg,
Folter und anderen Verbrechen gegen die Menschlichkeit ist diese Thematik in der
Offentlichkeit prasenter und aktueller denn je. Oberflichlich betrachtet gelten psychische
Traumata als schadlich, aber es wird kaum Uiber die spezifischen Probleme im Alltag der
Betroffenen berichtet. In der Bevdélkerung herrscht wenig Bewusstsein flr die Folgen von
traumatischen Erlebnissen. Daher kommt vermutlich auch die haufige Verwendung eines
Begriffes, der absolute Ausnahmezustdande beschreibt.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit solchen Ausnahmezustanden, die Gber Jahrzehnte
bis in die 1980er Jahre in den Wiener Kinder- und Landesjugendheimen tagliche Realitat waren.
In schockierenden Berichten von ehemaligen Zoglingen und Mitarbeiterlnnen wurde dieses
traurige Kapitel der 6sterreichischen Nachkriegsgeschichte dokumentiert und erst vor wenigen
Jahren ans Tageslicht gebracht (u.a. Weiss, 2012). Darin werden physische, psychische und
sexuelle Gewalttaten beschrieben, die die Vorstellungskraft der meisten Menschen
Ubersteigen.

Man kann nun fragen: Warum sollte man sich mit etwas beschaftigen, das so lange zurickliegt,
wo die Zeit doch alle Wunden heilt? Wenn man die Berichte liest und sich mit den Betroffenen
beschaftigt, erkennt man jedoch schnell, dass Traumata nicht einfach verheilen. Sie
hinterlassen Spuren und haben Folgen. Diese Folgen beschranken sich nicht nur auf psychische
Probleme und psychiatrische Stérungen. Sie kdnnen aullerdem Probleme im Beziehungs- und
Sozialverhalten schaffen und beeintrachtigen in den meisten Fallen auf die eine oder andere
Weise das gesamte weitere Leben. Gerade die Betroffenen, die in der Wiener Heimstudie zu
Wort kommen, wurden lange ignoriert, und ihrem Aufzeigen der damaligen Zustidnde wurde
keine Plattform geboten.

Diese Arbeit beschéftigt sich auf einer wissenschaftlichen Ebene mit der Posttraumatischen
Belastungsstorung, komorbiden Personlichkeitsstorungen und deren Auswirkungen auf
Emotionsregulation, Arger und psychische Flexibilitit. Doch halte ich es fiir wichtig, zwischen
Zahlen und statistischen Verfahren immer die menschliche Ebene mit zu betrachten und den
Versuch anzustellen zu verstehen, welche Auswirkungen die damaligen Taten auf das
alltagliche Leben der Betroffenen haben. Daher will ich die Arbeit auch mit einer kurzen
Einfihrung in den Bereich der Kinder- und Jugendfiirsorge in Wien beginnen, um zumindest

ansatzweise die Zustande und Vergehen begreifbar zu machen.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Geschichte der Erziehungsheime der Stadt Wien

Die Geschichte der Erziehungsheime der Stadt Wien soll hier nur als kurzer Umriss
zusammengefasst werden, um zu verstehen, durch welche Instanzen die Kinder und
Jugendlichen gehen mussten. Vorganger der kommunalen Flirsorge Wiens war die schon
bestehende Armenfirsorge. Die christlich-soziale Stadtverwaltung unter Karl Lueger sah Armut
als Selbstverschulden und Arbeitsscheu an. Es kam zu einer Reform des offentlichen
Flrsorgewesens, und eine Erziehung zur Arbeit sollte etabliert werden. Die Einfihrung der
Berufsvormundschaft war das Ergebnis. Dies bedeutete, dass alle Kinder, die unehelich geboren
wurden oder einen Vater hatten, der nicht ausreichend fiir sie sorgen konnte, einen
Berufsvormund erhielten. Ab 1922 tGbernahm die Gemeinde Wien die Generalvormundschaft
fiir alle Kinder, fir die die Gefahr der ,,Verwahrlosung” bestand. Verwahrlosung galt als relative
Abweichung vom patriarchal-birgerlichen  Familienmodell (z.B. uneheliches Kind,
Arbeitslosigkeit des Vaters etc.). Im Jahr 1925 wurden fir alle Haushalte, in denen vor Kurzem
ein Kind geboren wurde, Hausbesuche durch Fiirsorgerinnen der Stadt Wien eingefiihrt. Diese
Fiirsorgerinnen entschieden dann Uber den Verbleib des Kindes in der Familie oder die
Abnahme. Bei einer Abnahme kam es zur Erstellung eines Gutachtens durch die
Erziehungsberatung und den psychologischen Dienst (Sieder, Smioski, Eich, & Kirschenhofer,
2012).

Die Kinder kamen wihrenddessen in die Kinderiibernahmestelle (KUSt) der Stadt Wien, wo sie
sich einer dreiwodchigen klinischen Beobachtung (Leibesvisitationen, psychologische Tests)
unterziehen mussten. Die Ergebnisse wurden mit Normen zur ,normalen Entwicklung” von
Kindern verglichen. Tests und Normen entstanden zu dieser Zeit und wurden (iber Jahrzehnte
beibehalten. Danach wurden die GUbernommenen Kinder in ein Kinderheim der Stadt, ein
privates Kinderheim mit Vertragspartnerschaft mit der Stadt oder zu Pflegeeltern (berstellt.
Eine Riickstellung an die Eltern oder andere Verwandte war relativ selten. Auch aus der KUSt
gibt es zahlreiche Berichte von Ubergriffen und Gewalt gegeniiber den dort tibernommenen
Kindern (Bohler, 2007; Sieder et al., 2012).

Wahrend der NS-Zeit wurden die Strukturen der Jugendfiirsorge grof3teils beibehalten, jedoch
wurden Eugenik und die sogenannte Rassenhygiene malgebend fiir Entscheidungen der
Flrsorge (z.B. medizinische Experimente und Ermordung von Kindern am Spiegelgrund; Malina,

2007). Nach Kriegsende wurde ein GroRteil des Personals von damals bernommen oder nach



kurzer Zeit wieder in Dienst gestellt. Die 1950er Jahre waren demnach immer noch von der
Ideologie und dem Vorgehen der NS-Zeit gepragt. Dies war sicherlich mitverantwortlich fiir die
exzessive Gewalt, die in den 1950er Jahren in den Heimen an der Tagesordnung stand. Weiters
gab es viel mehr Kinder, die durch den Krieg keinen Vater hatten und lberwiesen wurden
(Sieder et al., 2012).

Die Ausbildung der Erzieherlnnen war oft nur schlecht oder gar nicht vorhanden. Im Jahr
1973/74 brachte eine Befragung von Erzieherlnnen hervor, dass ein Drittel keine Ausbildung im
Bereich der Sozial- und Pflegeberufe absolviert hatte. Im selben Forschungsbericht wird auch
die mangelnde externe Kontrolle der Heime hervorgehoben, vor allem der privaten (Leirer,
Fischer, & Halletz, 1976). Die Einschulung erfolgte durch Dienstéltere, die ihre Uberzeugungen
und oft gewaltvollen Methoden weitergaben. Das soll nicht bedeuten, dass alle Erzieherlnnen
sich gewaltbereit gegenliber den Kindern verhielten, aber Bestrafung war das zentrale Mittel
der Erziehung. Dazu zahlten Briefzensur, Kontaktsperre, psychische Gewalt in all ihren Formen
(z.B. Erniedrigung, Verangstigung,...), physische Gewalt (Tritte, Schlage mit Gegenstdnden,...)
sowie sexuelle Gewalt. Dies war zu dieser Zeit teilweise auch in den Familien der Fall, jedoch in
einem meist geringeren Ausmal}. Aulerdem kamen fir die Heimkinder noch die extreme
Isolierung, die meist fehlenden Bezugspersonen sowie die Gewalt zwischen den Kindern hinzu
(Sieder et al., 2012).

Eine erste Reformbewegung setzte erst ab den 1970er Jahren ein. Im Jahr 1971 kam es zur
Bildung einer Kommission, die sich mit der Heimerziehung und ihren Methoden beschaftigte.
Diese kam zum Schluss, dass Strafe kein brauchbares Mittel zur Erziehung sei, thematisierte die
vorhandene Gewalt in den Heimen jedoch keineswegs (Spiel, 1971). So dauerte die
Reformierung der Heimstruktur von groRBen kasernenartigen Heimen zu kleineren betreuten
Wohngemeinschaften noch bis Ende der 1990er Jahre. Die in Julius-Tandler-Familienzentrum
umbenannte KUSt wurde erst 1998 im Zuge der ,Heim 2000“-Reform geschlossen (MAG Elf,
2004).

2.2 Aufarbeitung der Heimvergangenheit
Jahrzehntelang waren die Vorfdlle in den Heimen ein Tabuthema. Betroffene konnten oder
wollten nicht Uber die erlebte Gewalt berichten, aus Angst vor Zurlickweisung sowie
Unglaubigkeit in der Gesellschaft und der sehr schmerzhaften Auseinandersetzung mit der
Vergangenheit. Erst Ende des Jahres 2010 erfolgte der 6ffentliche Auftrag der Stadt Wien, die
Heimunterbringung in den 1950er bis 1980er Jahren aufzuarbeiten. Es sollten die Umstande
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der Unterbringung untersucht werden und die Folgen fir die Betroffenen beleuchtet werden
(Sieder et al., 2012). Weiters wurde dem WeiRen Ring, einem Verein fiir Opferschutz bei
Gewalttaten, der Auftrag erteilt, die Opfer zu entschadigen. Das geschah, wenn sich die
Betroffenen selbststiandig beim WeiRRen Ring gemeldet hatten und ihr Fall aufgenommen und
Uberprift worden war. Auerdem wurde 2011 eine Kommission zur Untersuchung des 1977
geschlossenen Heimes am Wilhelminenberg eingesetzt (Helige, John, Schmucker, & Worgotter,
2013).

Bis zum Jahresende 2013 meldeten sich Gber 2000 Personen beim WeiRen Ring, die einen
Entschadigungsanspruch aufgrund am eigenen Leib erlebter Gewalt in den Wiener
Landesjugendheimen stellten. Seitdem stieg die Zahl der gemeldeten Falle noch weiter an. Die
angegebenen Vorfille beschranken sich keineswegs auf einige wenige Heime, sondern aus
beinahe allen Institutionen liegen Berichte Uber direkte Gewalterfahrungen friherer
Heimkinder vor (u.a. Weiss, 2012). Die psychischen Folgen sowie Schwierigkeiten der
Entwicklung nach der Heimzeit werden in der momentan laufenden Wiener Heimstudie
untersucht und in mehreren Arbeiten veroffentlicht. Zuerst werde ich auf die Gewaltformen
eingehen, die von ehemaligen Heimkindern berichtet wurden und die zu den psychischen

Storungsbildern fihren kdnnen, die in dieser Studie genauer betrachtet werden.

2.3 Formen der Gewalt in den Wiener Landesjugendheimen
Psychische Gewalt kann sich in Form von Isolation, Beschimpfungen, Drohungen, Notigungen,
Abwertung und Beladstigung auf emotionaler Ebene duBern. Diese Gewaltform ist meist auch
Teil aller anderen Formen von Gewalt. Psychische Gewalt kann Kindern sowohl bewusst als
auch unbewusst zugefiigt werden. AuRerdem gilt auch das Unterlassen bestimmter
Handlungen, wie zum Beispiel Liebesentzug, als psychische Gewalt. Aufgrund fehlender
objektiver Anhaltspunkte ist sie besonders schwer zu identifizieren.
Physische Gewalt beinhaltet alle Arten des Zufligens von korperlichem Schaden. Dazu gehoren
Schlage, Tritte, das Angreifen mit Gegenstdnden bis hin zu Mordversuchen oder Mord. Die
Unterschiede im Schweregrad und den Folgen sind hierbei massiv. Gerade bei dieser Form von
Gewalt muss immer die gesellschaftliche und historische Ebene mitbetrachtet werden. Das
bedeutet, dass teilweise leichte Auspragungen korperlicher Gewalt toleriert, wenn nicht sogar
als Erziehungsmethode akzeptiert wurden, wahrend schwere Auspragungen Sanktionen nach

sich zogen oder ziehen hatten sollen.
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Sexualisierte Gewalt beschreibt alle sexuellen Handlungen, die einer anderen Person
aufgedrangt werden. Diese Form von Gewalt ist ein Missbrauchen von Macht. Sie ist kein
Ausleben unkontrollierbarer Triebe und kann von sexueller Beldstigung bis hin zu
Vergewaltigung reichen (Bundesministerium fiir Familie und Jugend, 2015).

Eine Spezialform der Gewalt, die fiir die Situation der ehemaligen Heimkinder von besonderer
Bedeutung ist, wird durch die institutionalisierte oder strukturelle Gewalt beschrieben. Diese
geht nicht direkt von einem Tater aus, sondern von der Gesellschaft beziehungsweise der
gesamten Umwelt, in der eine Person sich befindet. Gepragt wird sie durch die ungleichen
Machtverhaltnisse zwischen zwei oder mehreren Gruppen (z.B. Erzieherlnnen und Zoglinge).
Diese ungleichen Verhaltnisse erzeugen ungleiche Chancen und verhindern ein Beenden der
Gewalt fir die schwachere der beiden Gruppen (Galtung, 1969). Die strukturelle Gewalt duBert

sich in den verschiedenen weiter oben beschriebenen Formen.

2.4 Psychische Folgen der erlebten Gewalt

Die Forschung der letzten Jahre konnte zeigen, dass traumatische Erlebnisse und das Erleben
von Gewalt und Vernachlassigung haufig in der Kindheit und Jugend erfahren werden (Anda et
al., 2006; Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2009; Iffland, Brahler, Neuner, Hauser, & Glaesmer,
2013). Weiters konnte gezeigt werden, dass die negativen Folgen fiir die Gesundheit sich auf
unterschiedliche Lebensbereiche erstrecken und sowohl biologische als auch psychische sind
(Anda et al., 2006; Burke, Hellman, Scott, Weems, & Carrion, 2011; Keyes et al., 2012). In einer
Langzeitstudie von Young und Widom (2014) wurde auch eine Auswirkung von
Gewalterlebnissen und Vernachlassigung in der Kindheit auf das Erkennen von Emotionen im
mittleren Erwachsenenalter gefunden. Je mehr dieser potentiell traumatischen Ereignisse
erlebt werden, umso wahrscheinlicher wird eine negativere Entwicklung und auch die Diagnose
einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) (Darves-Bornoz et al., 2008; Wu, Schairer,
Dellor, & Grella, 2010). Traumatische Erlebnisse in der Kindheit stellen aulerdem einen der
wichtigsten Risikofaktoren fiir das Erkranken an einer PTBS bis ins Erwachsenenalter dar
(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer, & Brahler,
2008).

Das Erleben von Traumata geht jedoch nicht nur mit negativen (Langzeit-)Folgen einher,
sondern steht auch in Zusammenhang mit zahlreichen psychischen Stérungsbildern, die als
Komorbiditaten auftreten kénnen. So konnte gezeigt werden, dass kumulative Traumata in
Kindheit und Jugend nicht nur mit erhéhten Symptomen einer PTBS, sondern auch mit erhéhter
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depressiver Symptomatik einhergingen (Suliman et al., 2009). Zusatzlich gehen Symptome einer
PTBS mit Substanzmissbrauch und aggressivem Verhalten einher. Dies ist besonders haufig bei
Personen mit ausgepragtem externalisierenden Verhalten zu erwarten (Campbell, Renshaw, &
Righter, 2015). Das wiederholte und langdauernde Erleben von Gewalt, vor allem im Kontext
der Heimunterbringung, flihrt zum Erleben eines Typ-lI-Traumas (American Psychiatric
Association, 1995). In der neueren Forschung wird bei Erlebnissen dieser Art von komplexer
Traumatisierung gesprochen (z.B. Lawson & Quinn, 2013). Damit beschrieben wird eine
Aussetzung in Kindheit und/oder Jugend gegenilber ernsthaften Stressoren und eben
genannten Gewaltformen durch einen verantwortlichen Erwachsenen im Betreuungssystem.
Dies flihrt bei vielen Betroffenen zu Schwierigkeiten in der Selbstregulation, in Beziehungen, zu
Aufmerksamkeitsproblemen und einer Hemmung der allgemeinen psychosozialen Entwicklung
sowie zum vermehrten Auftreten einer PTBS (Lueger-Schuster et al., 2014b). Oft wird bei
Traumatisierungen dieser Art in der Kindheit auch von Komplexer Posttraumatischer
Belastungsstorung mit einem speziellen Verlauf und eigenem Symptomkomplex gesprochen,
und eine Aufnahme in die Diagnosemanuale wird diskutiert (Cloitre et al., 2009). Diesem
vorgeschlagenen Stérungsbild wird immer wieder eine sehr starke Ahnlichkeit mit PTBS und
komorbider Borderline-Personlichkeitsstérung nachgesagt (zusammenfassend: Fiedler, 2003).
Eine aktuelle Studie zeigt eine Abgrenzung der Stérungsbilder voneinander auf und merkt an,
dass die Stérungen unterschiedliche Behandlungsansatze erfordern (Cloitre, Garvert, Weiss,
Carlson, & Bryant, 2014). Doch auch die antisoziale Personlichkeitsstorung steht in
Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen in der Kindheit. So werden selbst erlebte
Gewalt, fehlende elterliche Modelle und das Erlernen eines grundsatzlichen
zwischenmenschlichen Misstrauens als Teile einer Erklarung zur Entwicklung dieser
Personlichkeitsstorung herangezogen (Fiedler, 2007).

In einer grolR angelegten Studie zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Symptomen einer
PTBS und beinahe allen Achse-I-Stérungen des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995)
sowie der Lebenszeitpravalenz von Suizidversuchen. In derselben Studie wurde auch der
Zusammenhang zwischen der PTBS und einer niedrigeren psychosozialen Funktionsfahigkeit
aufgezeigt (Pietrzak, Goldstein, Southwick, & Grant, 2011).

In dieser Arbeit werde ich mich auf die Posttraumatische Belastungsstorung sowie die Cluster-
B-Personlichkeitsstérungen konzentrieren, um deren Einfluss auf die Emotionen und damit
zusammenhangende regulative Fahigkeiten der Menschen zu erfassen. Im folgenden Abschnitt

werden die genannten Storungen vorgestellt.
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2.4.1 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Die PTBS wird laut DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995) in sechs Kriterien von A—F

eingeteilt.

A-Kriterium: Die Person erlebte, war Zeuge von beziehungsweise wurde mit einem
Ereignis konfrontiert, das ernsthafte bis todliche Verletzungen oder eine ernsthafte
Bedrohung der Unversehrtheit fiir einen selbst oder andere zur Folge hatte. Die Person
reagierte darauf mit grofBer Furcht, Entsetzen oder Hilflosigkeit.

B-Kriterium: Das traumatische Erlebnis wurde auf eine oder mehrere Arten
wiedererlebt, zum Beispiel durch Gedanken oder Albtraume; aullerdem ein Auftreten
von Geflihlen und Handlungsabldufen, als ob das Ereignis momentan wiedererlebt
werden wirde; schlieRlich auch starken Stress, wenn durch bestimmte Reize an das
Ereignis erinnert wird, sowie eine erhdhte physiologische Reaktivitat.

C-Kriterium: Vermeidung von Reizen, die an das traumatische Ereignis erinnern, und ein
Abstumpfen der allgemeinen Reaktionsfreudigkeit. Dazu gehort das aktive Vermeiden
von Gedanken, Geflihlen und Gesprachen liber das Ereignis. Weiters das Vermeiden von
Aktivitaten, Orten und Personen, die mit dem Ereignis in Verbindung stehen. Die
Unfahigkeit, wichtige Aspekte des traumatischen Ereignisses zu erinnern, vermindertes
Interesse oder Teilnahme an Aktivitaten. AuRerdem ein Geflihl der Distanziertheit
anderen Menschen gegeniiber, eine eingeschrankte emotionale Reaktionsfahigkeit und
eine pessimistische Wahrnehmung der Zukunft.

D-Kriterium: Eine hoéhere grundlegende Erregung als vor dem traumatischen Ereignis,
wie zum Beispiel Einschlaf- sowie Durchschlafprobleme, Wutausbriiche,
Konzentrationsschwierigkeiten, erhohte Wachsamkeit und Ubertriebene
Schreckhaftigkeit.

E-Kriterium: Die Dauer der Symptome (Kriterium B, C, und D) ist langer als ein Monat.
F-Kriterium: Die St6rung verursacht einen klinisch-relevanten Stresslevel oder eine
Einschrankung im sozialen, beruflichen oder einem anderen wichtigen Bereich des

taglichen Lebens.

Die Diagnosekriterien fiir Kinder weichen etwas ab, werden jedoch in dieser Arbeit nicht

bericksichtigt, da es sich um eine Stichprobe Erwachsener handelt. Im DSM-IV (American

Psychiatric Association, 1995) werden einige besondere Auswirkungen genannt. Dazu gehoéren

eingeschrankte Emotionsregulation, impulsives und selbstzerstérerisches Verhalten, Geflihle
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der Scham, Verzweiflung beziehungsweise Hoffnungslosigkeit und Probleme in sozialen
Beziehungen oder Riickzug von diesen. Insgesamt zeigte sich eine Lebenszeitpravalenz von

7.8%, an einer PTBS zu erkranken (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995).

2.4.2 Cluster-B-Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstorungen sind laut DSM-IV  (American Psychiatric Assoiation, 1995)
Uberdauernde Veranderungen innerer Erfahrungen einer Person sowie des Verhaltens, die
stark von den Erwartungen der Kultur des Individuums abweichen. Diese Abweichungen sind
unflexibel und in so gut wie allen Situationen des Lebens gegenwartig. Die Stérung beginnt
meist in der Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter und erzeugt Einschrankungen in
wichtigen Bereichen des alltdglichen Lebens beziehungsweise starken Stress. AuBerdem diirfen
sich die oben beschriebenen Kriterien nicht besser durch eine andere Stérung erklaren lassen
oder Effekt einer Substanz beziehungsweise Auswirkung von anderen medizinischen Problemen
sein.
Die Cluster-B-Personlichkeitsstorungen umfassen:

e Antisoziale Personlichkeitsstorung

e Borderline-Personlichkeitsstérung

e Histrionische Personlichkeitsstorung

e Narzisstische Personlichkeitsstorung
Genauer behandelt werden in Folge die Antisoziale sowie die Borderline-

Personlichkeitsstorung, da diese im vorgegebenen diagnostischen Interview erfragt wurden.

Die Antisoziale Personlichkeitsstorung wird durch ein iberdauerndes Muster der Missachtung
von Regeln und Verletzung der Rechte Anderer charakterisiert. Dazu zdhlen das Missachten von
sozialen Normen und Gesetzen und damit begriindete Festnahmen. Betrligen anderer zum
eigenen Vorteil sowie Impulsivitdt und Probleme, Zukunftsplane zu entwerfen. AuRerdem hohe
Reizbarkeit und Aggressivitdit beziehungsweise dadurch entstandene Schldagereien oder
Angriffe. Weiters Verantwortungslosigkeit hinsichtlich Arbeit oder finanziellen Angelegenheiten
sowie fehlende Reue, wenn anderen Menschen Schaden zugefligt wurde. Die Antisoziale
Personlichkeitsstorung wird nur bei Personen liber 18 Jahren diagnostiziert, die schon vor dem
15. Lebensjahr Symptome einer Stérung des Sozialverhaltens aufweisen sowie wenn die

Symptome nicht aufgrund eines anderen Storungsbildes auftreten. Die Antisoziale
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Personlichkeitsstorung ist vor allem im Bereich der forensischen Psychiatrie und Psychologie
von Bedeutung, da sie mit Psychopathie und mit kriminellem Verhalten positiv korreliert (z.B.
Riser & Kosson, 2013). Zwar wird in der Literatur 6fter davon berichtet, dass kriminelles
Verhalten im Alter abnimmt, doch bleiben Einschrankungen im Sozialleben vorhanden. So
zeigen sich haufig Probleme in Beziehungen sowie bei der Erziehung der eigenen Kinder (Black,

Baumgard, & Bell, 1995).

Die Borderline-Persdnlichkeitsstorung wird durch impulsives Verhalten sowie eine Instabilitat
der interpersonellen Beziehungen, des Selbstbildes und der Emotionen charakterisiert. Dazu
zahlen extremer Aufwand, sich gegen reales oder eingebildetes Verlassenwerden zu wehren.
Intensive aber instabile interpersonelle Beziehungen sowie ein instabiles Bild (iber die eigene
Person. Impulsives Verhalten in Bereichen, die zu Selbstschadigung fiihren kdnnen
(Sexualverhalten, Substanzmissbrauch, Geld ausgeben,...). Wiederkehrende
Suizidandrohungen, Suizidversuche oder selbstverletzendes Verhalten. Ein dauerhaftes Gefihl
der Leere, unangebrachter und intensiver Arger oder Probleme, diesen zu kontrollieren, sowie

paranoide Gedanken und dissoziative Symptome (American Psychiatric Association, 1995).

Es konnte gezeigt werden, dass Traumata in der Kindheit die Wahrscheinlichkeit der Diagnose
einer Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter erhéhen. So werden haufigere Diagnosen
von narzisstischer, antisozialer und Borderline-Personlichkeitsstorung berichtet (Grover et al.,
2007). Bei einem Vergleich einer Patientengruppe mit Borderline-Personlichkeitsstorung und
einer Kontrollgruppe zeigte sich, dass 96% aller Personen in der Patientengruppe angaben, in
der Kindheit ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben (Bandelow et al., 2005). In der
Allgemeinbevolkerung konnte eine Pravalenz von 0.2% bis 3.0% fur das Auftreten einer
antisozialen Personlichkeitsstorung gefunden werden (Fiedler, 2007). Bei Personen mit der
Diagnose einer PTBS zeigte sich allerdings, dass 10%—54% auch die Mindestkriterien einer

antisozialen Personlichkeitsstorung erfillten (Fiedler, 2003).

2.5 Emotionen und Emotionsregulation bei Posttraumatischer Belastungsstérung und
Cluster-B-Personlichkeitsstorungen
Bei Emotionen handelt es sich um ein komplexes Phdnomen, das mit einer Verdnderung
verschiedener Komponenten einhergeht. Emotionen bestehen aus einer physiologischen
Komponente (z.B. Anstieg der Herzfrequenz), einer Verhaltenskomponente (z.B. Gestik) und
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einer Erlebniskomponente (oft als Gefiihl bezeichnet). Die letztgenannte ist nur der erlebenden
Person selbst zuganglich und kann daher ausschlieRlich Gber einen Selbstbericht erfasst werden
(Dorsch & Wirtz, 2014). Die Verbindung zwischen den verschiedenen Komponenten wird durch
die Emotionsregulation hergestellt. Emotionsregulation beschreibt den Prozess, der beeinflusst,
welche Emotionen Menschen haben und wie sie diese wahrnehmen sowie ausdriicken. Dieser
Prozess kann kontrolliert oder unkontrolliert beziehungsweise bewusst oder unbewusst
ablaufen (Gross, 1998). Emotionsregulation setzt sich laut dem multidimensionalen Modell der
Emotionsregulation von Gratz und Roemer (2004) aus vier Bereichen zusammen:
e Bewusstsein flir und Verstehen von Emotionen
e Akzeptanz von Emotionen
e Die Fahigkeit, zielgerichtetes Verhalten zu zeigen und keine impulsiven Handlungen zu
setzen, wenn aversive Emotionen erlebt werden
e Zugang zu als effektiv erlebten Strategien der Emotionsregulation, um mit aversiven
Emotionen umzugehen
In dieser Arbeit sind vor allem die letzteren beiden Dimensionen relevant. Diese beschaftigen
sich mit der Reaktion und Verarbeitung negativer Emotionen. Dies ist im Hinblick auf die
Entwicklung und Aufrechterhaltung der oben genannten Stérungsbilder von besonderer

Relevanz.

Die Regulation aversiver Emotionen ist bei psychischen Storungen zentral. Eine dysfunktionale
Emotionsregulation ist bei mehr als der Halfte aller Achse-lI- und bei allen Achse-ll-
Storungsbildern impliziert (American Psychiatric Association, 1995). Dazu zdhlen beispielsweise
eingeschrankte Affektivitat bei PTBS und Impulsivitat bei der Borderline-Personlichkeitsstérung
(In-Albon, 2013). Weiters wurde in einer Stichprobe mannlicher Teilnehmer festgestellt, dass
Traumata in der Kindheit sowie wiederholte oder langandauernde Traumaerfahrungen zu
Verdanderungen bei internalisierendem und externalisierendem Verhalten fiihren. In der Studie
wurde im Vergleich mit einer Kontrollgruppe gezeigt, dass beim externalisierenden Verhalten
mehr impulsives Verhalten, verbal-aggressives Verhalten und hohere Reizbarkeit gezeigt
wurden, wahrend beim internalisierenden Verhalten die Angstsymptomatik, die muskuldre
Anspannung sowie Schuldgefiihle und Argwohn signifikant erhoht waren (Daud, Klinteberg, &
Rydelius, 2008). Dies sind Eigenschaften, die eher mit sozialen Problemen in Verbindung stehen
und teilweise auch bei den Diagnosekriterien der Cluster-B-Persdnlichkeitsstérungen gefunden

werden konnen (American Psychiatric Association, 1995).
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In einer Studie von Aldao und Nolen-Hoeksema (2013) wurde den Teilnehmerlnnen ein kurzer
Videoclip  (Amputationsszene) gezeigt und wahrenddessen nach angewendeten
Emotionsregulationsstrategien gefragt. Dabei gaben 65% der Teilnehmerlnnen, die aktiv
Regulationsstrategien verwendeten, an, mehr als eine dieser Strategien benutzt zu haben. Die
Frage, ob die Verwendung mehrerer Strategien hilfreich ist, konnte nicht geklart werden. In
einer Metaanalyse zeigten sich starke positive Zusammenhange zwischen maladaptiven
Regulationsstrategien (Rumination, Vermeidung, Unterdriickung,...) und psychischen Stérungen
(Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010; Seligowski, Lee, Bardeen, & Orcutt, 2015). Ein
grofReres Repertoire an Strategien, die einem selbst effektiv erscheinen und helfen, scheint
somit hilfreich, um das Auftreten und den Erhalt psychischer Stérungen zu verhindern. Es zeigte
sich, dass die Schwere des posttraumatischen Stresses positiv mit Problemen der
Emotionsregulation korreliert (Orcutt, Bonanno, Hannan, & Miron, 2014). Noch starker ist der
Zusammenhang, wenn Personen die Diagnosekriterien fiir eine PTBS erfiillen. Unter anderem
zeigt sich dies fur die verfligbaren Regulationsstrategien sowie die Fahigkeit, zielgerichtetes
Verhalten zu zeigen (Tull, Barrett, McMillan, & Roemer, 2007). Emotionsregulation leistet also
einen wichtigen Beitrag, posttraumatischen Stress zu mindern. Gleichzeitig beeinflussen
traumatische Ereignisse und die Folgen fir die Person diese Fahigkeit auch negativ. Zusatzlich
wurde in einem Sample von Gewalt betroffener Frauen festgestellt, dass die
Emotionsregulation eine dhnlich starke Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit nach sich zieht
wie der posttraumatische Stress (Cloitre, Miranda, Stovall-McClough, & Han, 2005). In einer
weiteren Studie wurde ein Zusammenhang zwischen Symptomen der PTBS und den zwei
genannten Facetten der Emotionsregulation gefunden. Von den Forscherinnen wurde jedoch
zur Verbesserung angeregt, die Diagnosestellung beziehungsweise Erhebung der PTBS

(-Symptome) mittels eines klinischen Interviews durchzufiihren sowie Komorbiditaten zu

erheben (Ehring & Quack, 2010).

2.6 Die Emotion Arger in Zusammenhang mit Posttraumatischer Belastungsstorung
und Cluster-B-Personlichkeitsstérungen
In der vorliegenden Arbeit wird im Speziellen die Emotion Arger separat erhoben und
untersucht. Dabei handelt es sich um eine aversive Emotion. Diese entsteht durch ein
unerwinschtes Ereignis, das durch tadelnswertes Tun oder Unterlassen von Handlungen einer

anderen Person oder Institution zustande kommt. Die Intensitit des Argers hiangt vom AusmaR
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der Unerwiinschtheit des Ereignisses ab sowie vom Ausmal} des Tuns oder Unterlassens des
Anderen und dessen Bewertung (Mees & Chassein, 1992).

Die beeintrachtigte Emotionsregulation kann dabei dazu fiihren, dass Emotionen und vor allem
die Verhaltensimpulse, die durch diese ausgeldst werden, nicht so gut kontrolliert werden
konnen. Weiters kann durch die Stérungen an sich die Bewertung der Situation verzerrt sein. So
ist intensiver unangebrachter Arger auch in den Diagnosekriterien zur Borderline-
Personlichkeitsstorung enthalten (American Psychiatric Association, 1995).

Im Zuge einer Metaanalyse zu PTBS und Arger beschreiben Orth und Wieland (2006) einen
signifikanten positiven Zusammenhang zwischen den beiden Konstrukten. Weitere
Erkenntnisse der Studie waren, dass der Zusammenhang starker wird, je langer das Ereignis in
der Vergangenheit liegt, und dass bei Kriegsveteranen groRere Effekte beobachtet werden
(r=.56) als bei Verbrechensopfern (r=.30). Verglichen mit Kontrollgruppen zeigten Personen mit
einer PTBS-Diagnose signifikant groRere Schwierigkeiten mit Arger als Personen mit einer
anderen Angststorung (Olatunji, Ciesielski, & Tolin, 2010). Bei Vietham-Veteranen mit PTBS
wurde im Vergleich mit Veteranen ohne PTBS festgestellt, dass diese in verschiedenen
Testverfahren héhere Argerwerte aufwiesen. Es konnte auRerdem gezeigt werden, dass
Impulsivitdt und Depression keinen Einfluss auf den Zusammenhang zwischen PTBS und Arger
hatten, jedoch wurde nicht auf die Subkomponenten von Arger eingegangen, die in der
vorliegenden Arbeit enthalten sind (Chemtob, Hamada, Roitblat, & Muraoka, 1994). In einer
Langzeitstudie mit Verbrechensopfern (physische und sexuelle Gewalt) wurde der Frage
nachgegangen, ob Arger durch die PTBS verstirkt wird und ob umgekehrt auch der Arger die
PTBS-Symptomatik verstarkt. Dabei wurde festgestellt, dass die Symptomatik der PTBS
erhdhten Arger vorhersagte. Es war jedoch nicht der Fall, dass der Arger eine verstirkte
posttraumatische Symptomatik vorhersagte (Orth, Cahill, Foa, & Maercker, 2008). In derselben
Studie wurde auch gezeigt, dass Rumination den Effekt mediierte, das heiRt, dass die
Emotionsregulationsstrategie der Rumination nach einem traumatischen Erlebnis den Arger

verstarkte.

Bei Personen mit Antisozialer oder Borderline-Persénlichkeitsstérung stellt Arger ein zentrales
Symptom dar. Bei der Borderline-Stérung ist dies in den Diagnosekriterien ersichtlich. Dort
heit es, unangebrachte und sehr starke Wut kann auftreten. Zusatzlich dazu bestehen
Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren. Bei der Antisozialen Personlichkeitsstorung zeigt sich

der Arger in der hohen Reizbarkeit und Aggressivitatsbereitschaft (American Psychiatric
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Association, 1995). Studien zu diesen Stérungsbildern in Verbindung mit PTBS und Arger liegen
kaum vor. Eine Untersuchung von Zlotnick (1999) beschaftigte sich mit einer Stichprobe
weiblicher Inhaftierter, die mit PTBS, Borderline- oder Antisozialer Personlichkeitsstorung
diagnostiziert wurden. Dabei zeigte sich, dass die Regulierung von Arger ein Problem fiir die
Teilnehmerinnen darstellte, wenn fiir Borderline-Personlichkeitsstorung und PTBS kontrolliert
wurde. Friithere Studien zielten jedoch nicht darauf ab, die Unterschiede in den verschiedenen
Argerdimensionen bei einer der oben genannten vorliegenden Persénlichkeitsstérung und

komorbider PTBS zu untersuchen.

2.7 Psychische Flexibilitdt in Verbindung mit Posttraumatischer Belastungsstorung und
Cluster-B-Personlichkeitsstérungen
Das Konstrukt der psychischen Flexibilitdit wird als die Fahigkeit definiert, sich mit der
momentanen Situation sowie mit den Gedanken und Emotionen auseinanderzusetzen, die mit
dieser einhergehen. In weiterer Folge soll das eigene Verhalten beziehungsweise Handeln, das
die Situation womoglich erfordert, an die eigenen Ziele und Werte angepasst werden (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Durch die Stérungen werden jedoch andere
Verhaltensmuster in den Vordergrund geriickt. Bei der PTBS steht ein vermeidendes Verhalten
von mit dem Trauma assoziierten Reizen im Vordergrund. Bei der Antisozialen und Borderline-
Persodnlichkeitsstérung steht eher die Impulsivitdt und Uberreaktion im Fokus. Beides steht im
Widersprch zu den Zielen der psychischen Flexibilitdat. Von Briere, Hodges und Godbout (2010)
konnte gezeigt werden, dass interpersonelle Traumata zu Vermeidungsverhalten fiihren, vor
allem dann, wenn sich um unterschiedliche Arten und kumulative Traumata handelt. Dieser
Zusammenhang wird jedoch vom erlebten posttraumatischen Stress sowie der Kapazitat zur
Emotionsregulation mediiert. In einer weiteren Studie zeigte sich auch, dass das
Vermeidungsverhalten von Personen, die in der Vergangenheit sexuellen Missbrauch erlebt
hatten, den momentan erlebten Distress beeinflusste (Marx & Sloan, 2002). Eine verbesserte
psychische Flexibilitat fihrt auch in einer Studie mit ausschlieBlich weiblichen Teilnehmerinnen
zu einer Verbesserung der PTBS-Symptome (Dick, Niles, Street, DiMartino, & Mitchell, 2014).
Fiir die Behandlung von PTBS steht ein spezielles Therapieverfahren zur Verfiigung, das sich mit
dem Abbau von Vermeidungsverhalten und damit einer Verbesserung der psychischen
Flexibilitat beschaftigt. Diese Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) ist eine Spezialform
der kognitiven Verhaltenstherapie (Eifert, 2011). Es liegt jedoch kaum Forschung zur
Auswirkung von PTBS auf das Konstrukt der psychischen Flexibilitat vor. Eine Einbindung der
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hdufig komorbid auftretenden Cluster-B-Personlichkeitsstérungen wurde in der bisherigen

Forschung noch nicht gefunden.

2.8 Behandlungsansitze und ihre Wirksamkeit

Fir die Behandlung psychisch Traumatisierter entstanden in vielen psychotherapeutischen
Schulen Behandlungsmethoden, die auch empirisch auf ihre Erfolge Uberprift wurden. Eine
Ubersicht der Ansitze findet sich bei Maercker (2013). Uber die letzten Jahrzehnte
entwickelten sich immer mehr spezifisch auf Traumata ausgelegte Therapiemethoden:
Psychoanalytische Methoden, Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie, Hypnotherapie,
humanistisch existentielle Therapiemethoden und kombinierte Ansatze. Weiters lassen sich
diese in Einzel- und Gruppentherapiemethoden unterteilen.

Zur Wirksamkeit liegen mittlerweile zahlreiche Metaanalysen vor. Beispielsweise beschreibt
Sherman  (1998) fir  verschiedene  Betroffenengruppen und  unterschiedliche
psychotherapeutische Schulen einen mittelgroRen Effekt der Behandlung auf die PTBS-
Symptomatik, sowohl gleich nach der Behandlung (d=0.52) als auch in einer Follow-up-
Untersuchung (d=0.64). In einer neueren Metaanalyse von Bisson und Kollegen (2007) wurde
festgestellt, dass nur traumafokussierte Therapiemethoden klinisch relevante Verbesserungen
in der Symptomatik der Klientinnen hervorbrachten. Dazu zdhlten die Autoren
traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie und Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) nach Shapiro (1989). Es wurde jedoch auch angegeben, dass die
Heterogenitat der analysierten Studien und der angewendeten Verfahren sehr groR war und
die Ergebnisse daher nur eingeschrankt giiltig sind. Weiters ergeben sich durch intraindividuelle
Unterschiede in der Aufarbeitung von Traumata grolle Differenzen, was wirksame
Therapiemethoden betrifft. Daher miissen auch immer Therapieansdtze abseits der
traumafokussierten Methoden in Betracht gezogen werden.

Auch fur die Personlichkeitsstorungen liegen spezielle Therapiekonzepte vor. Hierbei ist zu
beachten, dass sich die PTBS und die Borderline-Personlichkeitsstorung in viele Kriterien
dhneln. Zu unterscheiden sind sie in der Ausprdagung externalisierender (PTBS) und
internalisierender Symptome (Cluster-B-Personlichkeitsstorungen), wobei dies noch diskutiert
wird und weiterer Forschung bedarf (Sosic-Vasic et al., 2015). Daher sind therapeutische
Moglichkeiten ahnlich breit gefdachert wie fliir die PTBS. So werden kognitiv-
verhaltenstherapeutische Methoden eingesetzt. Eines der bekanntesten Therapiekonzepte ist
die dialektisch-behaviorale Therapie (Linehan, 1993). Eine weitere Therapiemethode ist die
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mentalisierungsbasierte Therapie. Diese erwies sich sogar in einem Sample mit komorbid
auftretender Antisozialer Personlichkeitsstorung als effektiv und wird daher auch zu deren
Therapie eingesetzt (Bateman & Fonagy, 2009). Die Antisoziale Persdnlichkeitsstérung und ihre
Behandlung wird meistens im forensischen Kontext diskutiert, da Personen mit dieser Stérung
haufig in Konflikt mit dem Gesetz geraten und daher in Haftanstalten Uberreprasentiert sind
(Fazel & Danesh, 2002). Viele Studien beschaftigen sich mit der Vermeidung rezidivierender
Straftaten (z.B. Wilson, 2014). Eine Metaanalyse zu psychosozialen Interventionen bei
Antisozialer Personlichkeitsstorung kommt zu dem Schluss, dass keine wirksamen
Interventionsmoglichkeiten fiir speziell diese Stérung existieren (Hatchett, 2015). Die
Antisoziale Personlichkeitsstorung gilt als schwer behandelbar, und in der Literatur findet sich
immer wieder die Meinung, dass vor einer Therapie von Personen mit Antisozialer
Personlichkeitsstorung Abstand genommen wird, auch weil sich die Symptomatik mit dem Alter
oft verbessert (Paris, 2003). Es gibt in der neueren Forschung zumindest Ansatze, die auf lange
Zeit Wirkung zeigen konnen. So wird etwa von Krampen (2009) ein integrativer Ansatz
empfohlen. Dabei sollte eine hohe Sitzungsfrequenz eingehalten und auf
Entspannungstechniken als Ergdnzung gesetzt werden. Integrative Psychotherapie und die
mentalisierungsbasierte Therapie scheinen damit momentan die einzigen Ansatze, die speziell

bei diesem Storungsbild eine langfristige Wirkung erzielen kénnen.

2.9 Zielsetzung der Studie
Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, Personen mit Posttraumatischer
Belastungsstorung, Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung beziehungsweise
Personen, bei denen diese Stérungsbilder komorbid auftraten, und Personen ohne diese
Diagnosen hinsichtlich Umgang und Erleben von Emotionen beziehungsweise ihrer
Emotionsregulation zu vergleichen. Genauer gesagt sollte betrachtet werden, ob diese
Personen ein Spektrum an Strategien zur Emotionsregulation erhalten sowie ob sie sich trotz
des Erlebens negativer Emotionen weiterhin an ihren verfolgten Handlungszielen orientieren
und auf diese hinarbeiten. Auf das Erleben und die Kontrolle von Arger wurde in dieser
Untersuchung genauer eingegangen, da es sich um ein zentrales Problem bei allen genannten
Stérungsbildern handelt. AuRBerdem wurde untersucht, ob die psychische Flexibilitat durch eine
oder mehrere vorliegende Stérungen verandert wird. Zusatzlich sollte noch der Einfluss von

momentaner psychologischer sowie psychotherapeutischer Behandlung untersucht werden.
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3 Methode

3.1 Untersuchungsdurchfiihrung
Diese Arbeit wurde als Teil des Forschungsprojektes Wiener Heimstudie verfasst. Dabei handelt
es sich um ein dreijahriges Forschungsprojekt, das am 01.06.2014 begann und durch den Fonds
zur Forderung der wissenschaftlichen Forschung (FWF) finanziert wird. Es sollen mittels
wissenschaftlich fundierter Methoden die Erlebnisse jener Personen erfasst werden, die in
Einrichtungen der Wiener Jugendwohlfahrt (Kinder- und Jugendheime sowie Pflegefamilien)
von emotionaler, korperlicher und sexueller Gewalt betroffen waren. Weiters werden die
psychosozialen Folgen dieser Ereignisse untersucht. Ziel ist es, die Folgen fiir die Betroffenen zu
berichten und Strategien fur Pravention und Unterstiitzung zu erarbeiten.
Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte in erster Instanz durch die Opferschutzorganisation
WeilRer Ring. Der WeiRe Ring unterstitzt Opfer von Gewalttaten in unterschiedlichen
Bereichen. Dazu zdhlen allgemeine Information, kostenlose Rechtsberatung, kostenlose
Erstgesprache mit Psychotherapeutinnen oder Psychologinnen und finanzielle Unterstlitzung in
Notfallen. Betroffene, die sich dort meldeten und Entschadigungszahlungen erhielten, wurden
mittels Informationsschreiben auf die Moglichkeit zur Studienteilnahme hingewiesen. Danach
konnten die informierten Personen sich freiwillig an das Forschungsteam wenden, um an der
Studie teilzunehmen. Die Teilnahme erfolgte anonym und konnte jederzeit zuriickgezogen
werden.
Ungefahr ein Drittel aller benachrichtigten Personen willigte ein, an der psychologischen
Querschnittuntersuchung teilzunehmen. Diese wurde an der Fakultat flir Psychologie der
Universitat Wien durchgefiihrt. Es bestanden drei verschiedene Moglichkeiten, an der Studie
teilzunehmen:

1. Passive Teilnahme

Mit Einverstdndnis erhédlt das Forschungsteam Einsicht in die Dokumentation des

Jugendamts sowie in den Clearingbericht des WeiRen Rings. Die Analyse der Dokumente

erfolgt anonym.

2. Aktive Teilnahme

Hierbei wird eine Befragung mittels Fragebdgen sowie eines diagnostischen Interviews

durchgefiihrt. Diese erfassen z.B. den momentanen Gesundheitszustand, kérperliche

Beschwerden, den Umgang mit Emotionen wie Arger und Wut sowie
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Gewalterfahrungen. Optional kann auch eine Haarprobe abgegeben werden, um das
Langzeit-Cortisol zu messen.

3. Tiefeninterviews

Dabei handelt es sich um eine Erweiterung der aktiven Teilnahme. Im Zuge eines
Zusatztermins wird ein weiteres Interview durchgefiihrt, das sich mit Aspekten
beschaftigt, die im Fragebogen noch nicht ausreichend erschlossen wurden, wie z.B.
personliche Sichtweise auf die Geschehnisse, Geflihle und Gedanken zu den Erlebnissen,
individuelle Folgen und Strategien, mit diesen umzugehen (Lueger-Schuster et al.,

2014a).

Zusatzlich zu dieser Gruppe wurde auch eine Kontrollgruppe erfasst, die nicht von
Gewalterlebnissen in der Wiener Jugendwohlfahrt betroffen war. Diese erhielt dieselben
Fragebdgen wie die Betroffenengruppe. Dadurch soll ein Vergleich zwischen den Betroffenen

und Personen ohne Gewalterfahrung in Institutionen erméglicht werden.

3.2 Beschreibung der Stichprobe

Die untersuchte Stichprobe dieser Arbeit setzte sich aus jenen Personen zusammen, die
zumindest die aktive Teilnahme an der Studie absolviert hatten. Somit besteht diese
ausschlieBlich aus Personen, die in ihrer Vergangenheit Gewalt in zumindest einem der Kinder-
und Jugendheime ausgesetzt waren. Insgesamt beinhaltete der Datensatz 133 Personen. Davon
mussten zwei Teilnehmerlnnen ausgeschlossen werden, da diese noch nicht die gesamte
Testung bzw. das Interview absolviert hatten und damit noch keine Stérungsdiagnosen gestellt
werden konnten. Dies bedeutet, dass vom Gesamtdatensatz 131 Personen zur Prifung der
Hypothesen dieser Arbeit herangezogen werden konnten.

Bei diesen 131 Personen handelte es sich um 67 Méanner (51.1%) und 64 Frauen (48.9%). Das
Alter lag zwischen 29 und 87 Jahren. Das mittlere Alter lag bei 58.15 (MW) und die
Standardabweichung bei 9.83 (SD).

3.2.1 Ausbildungsgrad
Die meisten Teilnehmerinnen (61 bzw. 46.6%) hatten eine abgeschlossene Lehre. 25 Personen
(19.1%) hatten einen Pflichtschulabschluss und 19 Teilnehmerlnnen (14.5%) eine

berufsbildende mittlere Schule ohne Matura abgeschlossen. Die restlichen Personen hatten
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keinen Pflichtschulabschluss (15 bzw. 11.5%), einen Abschluss an einer héheren Schule mit
Matura (6 bzw. 4.6%) oder einen Abschluss an einer Hochschule beziehungsweise an einer
hochschulverwandten Einrichtung (4 bzw. 3.0%). Eine Person (0.7%) gab eine ungiiltige Antwort

auf diese Frage (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1
Héchste abgeschlossene Ausbildung der Teilnehmerinnen

abgeschlossene Ausbildung Haufigkeit Prozent
kein Pflichtschulabschluss 15 11.5%
Pflichtschule (inkl. 9. Schuljahr) 25 19.1%
Lehre 61 46.6%
Berufsbildende mittlere Schule (ohne Matura) 19 14.5%
Hohere Schule (Matura) 6 4.6%
Universitdat, Hochschule, hochschulverwandte 4 3.0%

Lehranstalt

unglltig 1 0.7%

3.2.2 Belastende Lebensereignisse

Die Teilnehmerlnnen beantworteten aulRerdem Fragen zum Erleben potentiell traumatischer
Lebensereignisse. Dabei gab es 746 Nennungen erlebter potentiell traumatischer Ereignisse.
Das entspricht durchschnittlich 5.7 Ereignissen pro Person Ulber die gesamte Lebensspanne
(N=131). In der untenstehenden Grafik wird aufgeschlisselt, wie sich die Arten der Ereignisse
dabei aufteilen (siehe Abbildung 1).

Die Teilnehmerlnnen gaben weiters an, welches Ereignis fiir sie als am schlimmsten empfunden
wurde (siehe Abbildung 2). Dabei wurde mit groBem Abstand von 75 Teilnehmerlnnen (57.3%)
angegeben, dass die Heimzeit fir sie das schlimmste Erlebnis war. In diese Kategorie inkludiert
wurden alle Nennungen, die sich allgemein auf die Heimzeit oder auf bestimmte Ereignisse
wahrend dieser Zeit bezogen. Die Kategorie, die von den zweitmeisten Personen (15 bzw.
11.5%) als schlimmstes Ereignis eingestuft wurde, war der Tod einer nahestehenden Person.
Weitere mehrmals genannte Kategorien waren Gewalt in der Familie (7 bzw. 5.3%), Erleben
eines sexuellen Ubergriffs ohne Spezifizierung des Kontextes (6 bzw. 4.6%), Gewalt in der

Pflegefamilie (5 bzw. 3.8%) und allgemein die Kindheit oder Jugend (3 bzw. 2.3%). Weitere
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genannte Ereignisse, die in der Abbildung nicht aufscheinen, sind Mord, Uberfall, Unfalltod,

Haft und einige andere Einzelnennungen.

belastende Ereignisse Uber die Lebensspanne
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Abbildung 1. Berichtete potentiell traumatische Lebensereignisse in der Stichprobe (N=131).
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Abbildung 2. Anzahl der Ereignisse, die von den Teilnehmerlnnen subjektiv als am schlimmsten
bewertet wurden.
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3.2.3 Psychische St6érungen
Von den 131 Teilnehmerinnen der Studie wurde im Zuge des SKID bei 107 Personen (81.7%)
zumindest eine aktuell vorhandene psychische Storung festgestellt. Im Schnitt wies von den
107 Personen jeder oder jede aktuell 3.4 Storungsdiagnosen auf. Sowohl die Haufigkeit fir
Storungsdiagnosen als auch die Angaben zu komorbiden Stérungen waren demnach in der
untersuchten Gruppe sehr hoch (siehe Tabelle 2). Die Einteilung in die vier
Untersuchungsgruppen erfolgte aufgrund der nach dem klinischen Interview gestellten
Diagnosen zu den oben genannten psychischen Stérungsbildern. Dabei wiesen 55
Teilnehmerlnnen (42.0%) keine der drei Diagnosen auf, jedoch konnten Personen dieser
Gruppe beliebige andere Diagnosen psychischer Stérungen aufweisen. Die Gruppe, die aktuell
mit PTBS diagnostiziert wurde, bestand aus 21 Personen (16.0%) und diejenige mit Antisozialer
oder Borderline-Personlichkeitsstorung aus 30 Personen (22.9%), die zusatzlich zur PTBS noch
mit Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde, bestand aus 25

Personen (19.1%).

Tabelle 2
Hdufigkeit der Diagnosen in der Stichprobe

Gruppe Haufigkeit Prozent
keine dieser Diagnosen (KG) 55 42.0%
PTBS (VG1) 21 16.0%
Borderline-/Antisoziale Personlichkeitsstorung (VG2) 30 22.9%
PTBS + Borderline-/Antisoziale Personlichkeitsstérung 25 19.1%
(VG3)

3.2.4 Behandlung
Aktuell in psychologischer und/oder psychotherapeutischer Behandlung befanden sich 53
Personen (40.0%). Davon 14 Personen in der KG, 14 in der PTBS-Gruppe, 10 in der Gruppe mit
Antisozialer bzw. Borderline-Personlichkeitsstorung und 15 in der Gruppe, in der die

Storungsbilder komorbid auftraten (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3
Personen in psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung

Gruppe Haufigkeit Prozent
KG 14 26.4%
VG1 14 26.4%
VG2 10 18.9%
VG3 15 28.3%
Gesamt 53 100.0%

3.3 Messinstrumente

3.3.1 Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)
Zur Erfassung der Emotionsregulation wurde die Difficulties in Emotion Regulation Scale in der
deutschen Ubersetzung eingesetzt (Gratz & Roemer, 2004). Diese erfasst unterschiedliche
Faktoren, die fir eine Dysregulation der Emotionen verantwortlich sein kdnnen. Die
enthaltenen Dimensionen sind: Nicht-Akzeptanz emotionaler Reaktionen; Schwierigkeiten,
zielrelevante Handlungen zu setzen; Impulskontrollschwierigkeiten; Verstehen von Emotionen;
eingeschrankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien und das Fehlen emotionaler Klarheit.
Der Fragebogen enthilt in der vollen Version 36 Items, die jeweils auf einer 5-stufigen Likert-
Skala von 1 (fast nie) bis 5 (fast immer) zu beantworten sind. Die interne Konsistenz des
gesamten Tests gilt als sehr hoch (Cronbach’s a: .93), und auch die einzelnen Skalen weisen
eine gute interne Konsistenz auf (Cronbach’s a: >.80). In der vorliegenden Studie wurden die
Skalen eingeschriankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien (8 Items) und
Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen (5 ltems), vorgegeben. Ein Beispielitem fir
die Skala eingeschrankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien ist ,Wenn ich negative
Geflihle habe, glaube ich, dass ich nichts tun kann, um mich besser zu fihlen.” Fiir die Skala
Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen, ware dies ,Wenn ich negative Geflihle
habe, habe ich Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren.” Hohe Werte in der Skala
eingeschrankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien bedeuten Schwierigkeiten in der
Verarbeitung negativer Emotionen und ein Fehlen von Selbstwirksamkeit in Bezug auf negative
Emotionen. Hohe Auspragungen in der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu
setzen, bedeuten Schwierigkeiten im Verfolgen von Zielen und Setzen von gezielten darauf

ausgerichteten Handlungen, wenn negative Emotionen auftreten (Gratz & Roemer, 2004).
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3.3.2 State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI)
Zur speziellen Erfassung des Argers wurde das State-Trait-Argerausdrucks-Inventar vorgegeben.
Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen erfasst die Intensitdt von Zustandsadrger sowie vier
dispositionelle Argerdimensionen (Eigenschaftsirger, nach innen gerichteter Arger, nach auRen
gerichteter Arger, Argerkontrolle). Die Skala Eigenschaftsidrger ldsst sich weiters in
Temperamentsarger und Reaktionsadrger aufteilen. In der vorliegenden Studie wurden alle
Skalen bis auf Zustandsarger vorgegeben. Die interne Konsistenz der einzelnen Skalen ist
befriedigend bis sehr gut (Cronbach’s a: .71-.95). Die Testpersonen bewerten jedes Item auf
einer 4-stufigen Likert-Skala von 1 (fast nie) bis 4 (fast immer). Hohe Skalenwerte in der
Dimension des Reaktionsirgers deuten auf eine intensive Erfahrung von Argergefiihlen als
Reaktion auf die Handlung einer anderen Person hin (,Es macht mich zornig, wenn ich vor
anderen kritisiert werde”). Personen mit hohen Auspragungen in der Skala Temperamentsarger
erfahren relativ haufig Arger (,Ich rege mich leicht auf”). Sie fiihlen sich leicht durch andere
unfair behandelt und sind oft Frustrationen ausgesetzt. Hohe Werte in der Skala nach innen
gerichteter Arger sprechen fiir ein Unterdriicken oder ein nicht offenes Ausleben der Gefiihle
(,lch fresse Dinge in mich hinein“). Personen mit hohen Werten in der Skala nach auflen
gerichteter Arger duRern ihre Gefiihle in aggressiver Weise gegeniiber Gegenstidnden oder
Personen beziehungsweise in Drohungen und Beschimpfungen Anderer (,Ilch verliere die
Fassung“). Hohe Werte in der Skala Argerkontrolle sprechen fiir einen hohen Energieaufwand
zur Steuerung und Kontrolle von Emotionen in Arger provozierenden Situationen (,,Ich versuche

tolerant und verstandnisvoll zu reagieren”) (Schwenkmezger, Hodapp, & Spielberger, 1992).

3.3.3 Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-Il)
Zur Erfassung der psychischen Flexibilitait wurde der Acceptance and Action Questionnaire
(AAQ-1l) in der deutschen Fassung eingesetzt (Gloster, Klotsche, Chaker, Hummel, & Hoyer,
2011). Der Selbstbeurteilungsfragebogen erfasst das Konstrukt mit sieben Items wie zum
Beispiel ,,Emotionen verursachen Probleme in meinem Leben” oder ,Meine schmerzlichen
Erfahrungen und Erinnerungen machen es mir schwer, ein Leben zu leben, das ich wertschatzen
wirde”. Diese werden auf einer 7-stufigen Likert-Skala von 1 (niemals wahr) bis 7 (immer wahr)
eingeschatzt. In einer groB angelegten Validierungsstudie (N=2,816) mit sechs
unterschiedlichen Stichproben fanden Gloster und Kollegen (2011) eine mittlere interne

Konsistenz von .84. Hohe Werte im AAQ-Il weisen auf eine bessere Funktionsfahigkeit durch
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Wahrnehmen und Akzeptieren sowie den reflektierten Umgang mit den eigenen Emotionen hin

(Hoyer & Gloster, 2013).

3.3.4 Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID)

Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID; Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997)
besteht aus zwei Teilen (SKID-I und SKID-II), die der Diagnose psychischer Stérungsbilder durch
genau festgelegte Kriterien dienen. Die Durchfiihrung erfordert eine Schulung, die von allen
Interviewerlnnen der Studie absolviert wurde. Laut Autorlnnen wurden die Testglitekriterien
»mit befriedigenden psychometrischen Befunden beziiglich Anwendbarkeit, Reliabilitdt und
Effizienz untersucht” (Wittchen et al., 1997, S. 16).

Der erste Teil (SKID-1) erfasst die Achse-I-Stérungen nach DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1995). Zu diesen zahlen klinische Stérungen und andere klinisch relevante
Probleme, mit Ausnahme von Personlichkeitsstorungen und geistiger Behinderung. Beispiele
fiir Diagnosen bzw. Stérungen auf der Achse | sind Angststérungen, wie zum Beispiel die PTBS,
Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen sowie Schlafstorungen. Zu Beginn
des SKID-I wird ein Screeningfragebogen vorgegeben. Dieser wurde zur Fehlervermeidung und
Vereinfachung fur die Teilnehmerinnen vorgelesen, und die Antworten wurden durch die
Interviewerlnnen angekreuzt. Dabei wurden zehn Fragen gestellt, wie zum Beispiel ,,Haben sie
jemals Drogen genommen®. Von den Testleiterinnen wird die Antwort mit 1 (,nein“), 2
(,unklar”) oder 3 (,ja“) vermerkt. Bei klaren Nein-Antworten miissen die zugehdrigen Teile
nicht mehr durchgefiihrt werden. Dadurch kann die Testdauer teilweise verkiirzt werden.
Danach wurden die Sektionen (A, E, F) des SKID-I zu den unterschiedlichen Stérungsbildern
nach DSM-IV durchgefihrt.

Eine Frage aus dem SKID-I zur PTBS lautet beispielsweise ,Mussten sie immer an (Trauma)
denken? Kamen diese Gedanken immer wieder von allein?“. Anhand dieser Fragen kodiert der
Interviewer eine 1 fiir ein ,,Nein” (Kriterium nicht erfillt), 2 fur ,Kriterium teilweise erfillt“ und
3 fur ,Ja“ (Kriterium erfillt). Zusatzlich gibt es noch die Moglichkeit, ein Fragezeichen zu
markieren. Das bedeutet, dass nicht genligend Informationen vorliegen und die Antwort somit
unklar ist. Durch Verweise im Interviewheft gelangen die Testleiterinnen je nach Antwort zur
nachsten Frage. Die Ja-Antworten werden durch die Testleiterlnnen aufsummiert und ergeben
bei Uberschreiten einer bestimmten Anzahl die Kriterien fiir psychische Stérungsbilder, was

wiederum zu einer Diagnose flhrt.
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Das SKID-II erfasst die Achse-II-Stérungen. Dazu zahlen die Personlichkeitsstorungen, wie etwa
die Antisoziale oder die Borderline-Personlichkeitsstorung, und die geistige Behinderung. Der
SKID-1I wird zuerst in Fragebogenform vorgegeben. Dieser enthdlt Items wie ,Handeln sie oft
impulsiv?“ oder ,Vor ihrem 15. Lebensjahr, haben Sie Schlagereien angefangen?“. Das
Antwortformat ist dichotom, das heifl3t, die Teilnehmerinnen kénnen nur mit ,ja“ oder ,nein”
antworten. Wird bei einer der Personlichkeitsstorungen im Fragebogen der Cut-off-Wert
Uberschritten, so werden die mit ,ja“ beantworteten Fragen im Interviewteil des SKID-II
wiederholt. Dabei wird dasselbe Antwortformat angewendet wie im SKID-I. Die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung erfolgt, wenn die im Testmanual angegebene Anzahl an Ja-Antworten
Uberschritten wird. Zum Stellen der Diagnosen einer Posttraumatischen Belastungsstérung
sowie der Cluster-B-Personlichkeitsstorungen wurden die entsprechenden Abschnitte des

Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM-IV (Wittchen et al., 1997) eingesetzt.

3.4 Fragestellungen und Hypothesen

3.4.1 Fragestellung 1 (psychische Flexibilitat)
Unterscheiden sich Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Persdnlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Stérungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen hinsichtlich ihrer psychischen Flexibilitat? Zeigt sich ein Einfluss aktueller

psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung auf die psychische Flexibilitat?

Ho(1.1): Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Stérungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen unterscheiden sich nicht beziglich der Skala psychische Flexibilitat des
AAQ-II.

Hi(1.1): Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Stérungsbilder komorbid auftreten, und Personen

ohne diese Diagnosen unterscheiden sich bezliglich der Skala psychische Flexibilitat des AAQ-II.

Ho(1.2): Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer

Behandlung befinden, weisen in der Skala psychische Flexibilitat des AAQ-II keinen Unterschied

gegeniiber Personen auf, die sich aktuell nicht in Behandlung befinden.
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H1(1.2): Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer
Behandlung befinden, weisen in der Skala psychische Flexibilitat des AAQ-Il einen Unterschied

gegenlber Personen auf, die sich aktuell nicht in Behandlung befinden.

Ho(1.3): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen dem Gruppen- und dem
Behandlungseffekt beziiglich der Skala psychische Flexibilitat des AAQ-II.
Hi(1.3): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen dem Gruppen- und dem

Behandlungseffekt beziiglich der Skala psychische Flexibilitat des AAQ-II.

3.4.2 Fragestellung 2 (Umgang mit negativen Emotionen)
Unterscheiden sich Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Persdnlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Storungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen im Umgang mit negativen Emotionen? Zeigt sich ein Einfluss aktueller
psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung auf den Umgang mit negativen
Emotionen?
Exemplarisch werden hier lediglich Hypothesen zu einer der Skalen zur Erfassung des Umgangs

mit negativen Emotionen angefiihrt:

Ho(2.1): Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Storungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen unterscheiden sich nicht bezilglich der Skala Schwierigkeiten,
zielrelevante Handlungen zu setzen des DERS.

Hi(2.1): Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Storungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen unterscheiden sich bezliglich der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante

Handlungen zu setzen des DERS.

Analog zu Hg beziehungsweise Hq(2.1) ist die Hypothese Hq beziehungsweise H; (2.4) zur Skala

eingeschrankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien des DERS formuliert.
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Ho(2.2): Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer
Behandlung befinden, weisen in der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen
des DERS keinen Unterschied gegeniiber Personen auf, die sich aktuell nicht in Behandlung
befinden.

H1(2.2): Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer
Behandlung befinden, weisen in der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen
des DERS einen Unterschied gegenliber Personen auf, die sich aktuell nicht in Behandlung

befinden.

Analog zu Hg beziehungsweise H;(2.2) ist die Hypothese Hg beziehungsweise H; (2.5) zur Skala

eingeschrankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien des DERS formuliert.

Ho(2.3): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen dem Gruppen- und dem
Behandlungseffekt beziiglich der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen des
DERS.

Hi(2.3): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen dem Gruppen- und dem
Behandlungseffekt beziiglich der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen des

DERS.

Analog zu Hg beziehungsweise H;(2.3) ist die Hypothese Hq beziehungsweise H; (2.6) zur Skala

eingeschrankter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien des DERS formuliert.

3.4.3 Fragestellung 3 (Arger)
Unterscheiden sich Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Persdnlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Stérungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen hinsichtlich ihres Empfindens von und ihres Umgangs mit Arger? Zeigt
sich ein Einfluss aktueller psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung auf das
Empfinden von und den Umgang mit Arger?
Exemplarisch werden hier lediglich Hypothesen zu einer der Skalen zur Erfassung des

Empfindens und Umgangs mit Arger dargestellt:
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Ho(3.1): Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Persdnlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Storungsbilder komorbid auftreten, und Personen
ohne diese Diagnosen unterscheiden sich nicht beziiglich der Skala Reaktionsarger des STAXI.

Hi(3.1): Personen mit PTBS, Antisozialer oder Borderline-Personlichkeitsstorung
beziehungsweise Personen, bei denen diese Storungsbilder komorbid auftreten, und Personen

ohne diese Diagnosen unterscheiden sich bezliglich der Skala Reaktionsarger des STAXI.

Analog zu Hg beziehungsweise H;(3.1) sind die Hypothesen Hqy beziehungsweise H; (3.4), (3.7),

(3.10) und (3.13) zu den weiteren vier Subskalen des STAXI formuliert.

Ho(3.2): Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer
Behandlung befinden, weisen in der Skala Reaktionsdrger des STAXI keinen Unterschied
gegeniber Personen auf, die sich aktuell nicht in Behandlung befinden.

Hi(3.2): Personen, die sich aktuell in psychologischer oder psychotherapeutischer
Behandlung befinden, weisen in der Skala Reaktionsarger des STAXI einen Unterschied

gegenlber Personen auf, die sich aktuell nicht in Behandlung befinden.

Analog zu Hy beziehungsweise Hy(3.2) sind die Hypothesen Hg beziehungsweise H; (3.5), (3.8),

(3.11) und (3.14) zu den weiteren vier Subskalen des STAXI formuliert.

Ho(3.3): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen dem Gruppen- und dem
Behandlungseffekt beziiglich der Subskala Reaktionsarger des STAXI.
Hi(3.3): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen dem Gruppen- und dem

Behandlungseffekt beziiglich der Subskala Reaktionsarger des STAXI.

Analog zu Hg beziehungsweise H;(3.3) sind die Hypothesen Hq beziehungsweise H; (3.6), (3.9),
(3.12) und (3.15) zu den weiteren vier Subskalen des STAXI formuliert.

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistiksoftwarepakets SPSS 20 fiir Windows.
Als Verfahren zur Hypothesenpriifung wurde die zweifaktorielle Varianzanalyse (zweifaktorielle
ANOVA) angewendet. Damit wurden die moglichen Effekte der Diagnosegruppen, der
Behandlung und deren Wechselwirkung Uberprift. Um die Voraussetzungen der
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Normalverteilung zu Uberprifen, wurden Kolmogorov-Smirnov-Tests berechnet. Die
Varianzhomogenitat wurde mit Hilfe von Levene-Tests berechnet. Falls die Voraussetzungen
nicht gegeben waren, wurde statt der zweifaktoriellen ANOVA eine einfaktorielle ANOVA
berechnet und die Effekte der Behandlung wurden mittels t-Test fiir unabhangige Stichproben
Uberpruft. Falls auch fir die einfaktorielle ANOVA die Voraussetzungen verletzt waren, wurde
ein  Kruskal-Wallis-Test  als  nichtparametrisches  Verfahren zum  Testen von
Mittelwertsunterschieden eingesetzt. Als MalR der Effektstirke flir den Gesamteffekt der
ANOVA wurde Omega-Quadrat (w?) verwendet. Als EffektstarkemaR fir den Kruskal-Wallis-Test
und die signifikanten post-hoc-Verfahren wurde Cohen’s d verwendet (siehe Tabelle 4). Fir alle

Verfahren wurde ein Signifikanzniveau von a=.05 angenommen.

Tabelle 4

Einteilung der Effektgréfie von Omega- Einteilung der Effektgréfie von Cohen's d
Quadrat (vgl. Kirk, 1996) (vgl. Cohen, 1988)

Omega-Quadrat (w?) Cohen's d (d)

klein .01 klein .20

mittel .06 mittel .50

grof} 14 grof .80

4 Ergebnisse

4.1 Fragestellung 1 (psychische Flexibilitit)
Diese Fragestellung beschéftigte sich damit, ob sich Personen mit PTBS, Antisozialer und/oder
Borderline-Personlichkeitsstorung und Personen, die eine PTBS und Persdnlichkeitsstérung
aufweisen, voneinander sowie von Personen ohne diese Diagnosen hinsichtlich ihrer
psychischen Flexibilitdit unterscheiden. AuBerdem sollte der Effekt einer aktuellen
psychologischen oder psychotherapeutischen Behandlung untersucht werden. Dazu sollten die
vier Untersuchungsgruppen mit einer zweifaktoriellen ANOVA sowie post-hoc-Tests auf
mogliche Unterschiede untersucht werden. Zur Untersuchung konnten 130 Teilnehmerlnnen
der Gesamtstichprobe (N=131) herangezogen werden. Eine Person aus der PTBS-Gruppe wurde
ausgeschlossen, da der Fragebogen nicht vollstandig ausgefillt war und daher flir den AAQ-II

keine Werte berechnet werden konnten.
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Voraussetzungsprifungen

Die Normalverteilung war fir die KG (p=.001) sowie fir die VG2 (p=.01) nicht gegeben.
Aufgrund der Robustheit der Varianzanalyse bei dieser Voraussetzungsverletzung wurde diese
durchgefiihrt (Bortz & Schuster, 2010). Die Varianzhomogenitat war laut Levene-Test (F(7,
122)=1.086, p=.376) gegeben.

Hypothese 1.1 (psychische Flexibilitat — Diagnosegruppen)

Diese Hypothese sollte lGberpriifen, ob es Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in der
Skala psychische Flexibilitat des AAQ-II gibt. Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde
eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt und zusatzlich post-hoc-Tests nach Gabriel durchgefiihrt,
um zu sehen, welche Gruppen sich voneinander unterscheiden. Die ANOVA zeigte ein
signifikantes Ergebnis (F(3, 122)=21.465, p<.001). Das EffektstirkemaR lag bei w’=.06. Da ein
Unterschied zwischen den Gruppen besteht kann die Hg verworfen und die H; angenommen

werden.

Tabelle 5
Ergebnisse Hypothese 1.1

Gruppe n MW SD 95%-KI

keine Diagnose (KG) 55 16.25 8.19 [14.04, 18.47]
PTBS (VG1) 20 28.55 10.43 [23.67, 33.43]
Cluster-B-PS (VG2) 30 20.60 9.70  [16.98,24.22]

PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 34.24 8.16 [30.87, 37.61]

Anhand von Tabelle 5 sowie der post-hoc-Tests kann gezeigt werden, dass sich die Gruppen
VG1 (MW=28.55, SD=10.43) und VG3 (MW=34.24, SD=8.16) signifikant von den anderen beiden
Gruppen, nicht jedoch untereinander unterscheiden (p=.174). Es bestand auch kein
signifikanter Unterschied zwischen der KG (MW=16.25, SD=8.19) und der VG2 (MW=20.60,

SD=9.70, p=.158). Fiir genaue Ergebnisse der post-hoc-Vergleiche siehe Tabelle 6.
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Tabelle 6
Post-hoc-Ergebnisse Hypothese 1.1

Gruppenvergleich p-Wert Cohen'sd KI fir Cohen's d
KG vs. VG1 <.001 1.39 [0.84, 1.95]
KG vs. VG2 .158 0.50 [0.05, 0.95]
KG vs. VG3 <.001 2.20 [1.62, 2.78]
VG1 vs. VG2 .014 0.80 [0.21, 1.38]
VG1vs. VG3 174 0.62 [0.06, 1.22]
VG2 vs. VG3 <.001 1.51 [0.91, 2.11]

Hypothese 1.2 (psychische Flexibilitat — Behandlung)

Diese Hypothese sollte Uberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Skala psychische Flexibilitdt des AAQ-Il unterscheiden.
Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt. Die
ANOVA zeigte ein signifikantes Ergebnis fiir den Behandlungseffekt (F(1, 122)=4.152, p=.044).
Das Effektstarkemal’ lag bei w?=.003. Da ein Unterschied zwischen den Gruppen besteht, kann

die Hg verworfen und die H; angenommen werden (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7

Ergebnisse Hypothese 1.2

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 19.46 11.12 [16.95, 21.97]
Ja 52 27.33 9.89 [24.57, 30.08]

Hypothese 1.3 (psychische Flexibilitat — Wechselwirkung)

Diese Hypothese sollte tberpriifen, ob eine Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und
Behandlung in der Skala psychische Flexibilitat des AAQ-Il vorliegt. Die zweifaktorielle ANOVA
zeigte kein signifikantes Ergebnis fir die Wechselwirkung (F(3, 122)=1.389, p=.249). Da keine
signifikante Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und Behandlung gezeigt werden

konnte, wird die Hg beibehalten.
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4.2 Fragestellung 2 (Umgang mit negativen Emotionen)
Die zweite Fragestellung sollte priifen, ob sich Personen mit PTBS, Antisozialer und/oder
Borderline-Personlichkeitsstorung und Personen, die eine PTBS und Persodnlichkeitsstorung
aufweisen, voneinander sowie von Personen ohne diese Diagnosen im Umgang mit negativen
Emotionen unterscheiden. AuBerdem sollte der Effekt einer aktuellen psychologischen oder
psychotherapeutischen Behandlung untersucht werden. Dazu sollten die Gruppen mit einer
ANOVA sowie post-hoc-Tests auf mogliche Unterschiede untersucht werden. Zur Untersuchung
konnten 130 Teilnehmerinnen der Gesamtstichprobe (N=131) herangezogen werden. Eine
Person aus der PTBS-Gruppe wurde ausgeschlossen, da der Fragebogen nicht vollstindig

ausgefillt war und daher fiir den DERS keine Werte berechnet werden konnten.

Voraussetzungsprifungen

Die Normalverteilung war fiur alle Teilstichproben bis auf die KG gegeben. Aufgrund der
StichprobengrofRe der Gruppe (n=55) wurde die Normalverteilung jedoch angenommen.
Weiters war die Normalverteilungsannahme fir die VG3 in der Skala Strategien zur
Emotionsregulation verletzt. Die Varianzhomogenitat fur die zweifaktorielle ANOVA war weder
fir die Skala der zielrelevanten Handlungen

(F(7, 122)=2.366, p=.027) noch fir die Skala Strategien zur Emotionsregulation gegeben (F(7,
122)=2.213, p=.038).

Hypothese 2.1 (zielrelevante Handlungen — Diagnosegruppen)

Diese Hypothese sollte iberprifen, ob es Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in der
Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen des DERS gab. Zur Uberpriifung
dieser Hypothese konnte eine einfaktorielle ANOVA eingesetzt werden, da fir diese die
Varianzhomogenitat gegeben war (F(3, 126)=2.034, p=.112) und das Verfahren als robust
gegeniber Verletzungen der Normalverteilung gilt (Bortz & Schuster, 2010). Zuséatzlich wurden
post-hoc-Tests nach Gabriel durchgefiihrt, um zu untersuchen, welche Gruppen sich
voneinander unterscheiden. Die Ergebnisse der ANOVA erwiesen sich als signifikant (F(3,
126)=15.381, p<.001) mit einer Effektstirke von w?=.25. Da ein Unterschied zwischen den

Gruppen besteht, kann die Hy verworfen und die H; angenommen werden (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8
Ergebnisse Hypothese 2.1

Gruppe n MW SD 95%-KI

keine Diagnose (KG) 55 11.89 4.16 [10.77, 13.67]
PTBS (VG1) 20 17.30 5.86 [14.56, 20.04]
Cluster-B-PS (VG2) 30 14.17 5.10 [12.26, 16.07]

PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 19.08 4.76 [17.16, 21.04]

Die niedrigsten Werte in dieser Skala erreichte die KG (MW=11.89, SD=4.16). Diese unterschied
sich damit signifikant (p<.001) von der VG1 (MW=17.30, SD=5.86), wobei das Mal} der
Effektstarke bei d=1.16 (KI [0.62, 1.71]) lag. Ein weiterer signifikanter Unterschied zeigte sich
zwischen der KG und der VG3 (MW=19.08, SD=4.76) mit einer Effektstarke von d=1.65 (KI [1.11,
2.19]). Der Unterschied zur VG2 (MW=14.17, SD=5.10) war jedoch nicht signifikant (p=.196).
Der einzig weitere signifikante Unterschied konnte zwischen der VG2 und der VG3 festgestellt
werden (p=.001). Dabei lag die Effektstarke bei d=0.99 (KI [0.43, 1.55]. Fir genaue Ergebnisse
siehe Tabelle 9.

Tabelle 9

Post-hoc-Ergebnisse Hypothese 2.1

Gruppenvergleich p-Wert Cohen's d Kl fir Cohen's d
KG vs. VG1 <.001 1.16 [0.62, 1.70]
KG vs. VG2 196 0.50 [0.05, 0.96]
KG vs. VG3 <.001 1.65 [1.11, 2.19]
VG1 vs. VG2 136 0.58 [0.00, 1.16]
VG1vs. VG3 .764 0.34 [-0.26, 0.93]
VG2 vs. VG3 .001 0.99 [0.43, 1.56]

Hypothese 2.2 (zielrelevante Handlungen — Behandlung)

Diese Hypothese sollte Uberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Skala Schwierigkeiten, zielrelevante Handlungen zu setzen
unterscheiden. Aufgrund der fehlenden Voraussetzungen fiir die zweifaktorielle ANOVA wurde
ein t-Test fur unabhangige Stichproben berechnet. Dabei konnte festgestellt werden, dass die
Gruppe in Behandlung (MW=16.96, SD=4.91) hohere Werte aufwies als die Gruppe, die sich
nicht in Behandlung befand (MW=13.08, SD=5.39). Das Ergebnis erwies sich als signifikant
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(t(128)=-4.167, p<.001). Das Mal fiir die Effektstarke lag bei d=0.75 (KI [0.38, 1.11]). Dies

bedeutet, dass die H; angenommen und die Ho verworfen wird (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10

Ergebnisse Hypothese 2.2

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 13.08 5.40 [11.86, 14.29]
Ja 52 16.96 4.91 [15.59, 18.33]

Hypothese 2.3 (zielrelevante Handlungen — Wechselwirkung)
Aufgrund der fehlenden Voraussetzungen zur Berechnung einer zweifaktoriellen ANOVA

konnten keine Wechselwirkungseffekte tGberprift werden. Daher wird die Hy beibehalten.

Hypothese 2.4 (Strategien zur Emotionsregulation — Diagnosegruppen)

Da die Varianzhomogenitdt bei der Skala zum eingeschrankten Zugriff auf
Emotionsregulationsstrategien sowie die Normalverteilung der KG und der VG2 nicht gegeben
war, wurde zum Testen dieser Hypothese ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Dieser
erbrachte ein signifikantes Ergebnis (H(3)=40.59, p<.001). Das Mal fiur die Effektstarke
(eta’=.31) weist auf einen groRen Effekt hin (Cohen, 1988). Da ein signifikanter Unterschied

besteht, wird die Hp verworfen und die H; angenommen.

Tabelle 11

Ergebnisse Hypothese 2.4

Gruppe n MW SD 95%-KI
keine Diagnose (KG) 55 12.78 4.40 [11.59, 13.97]
PTBS (VG1) 20 20.70 7.03 [17.41, 23.99]
Cluster-B-PS (VG2) 30 14.37 6.03 [12.12, 16.62]

PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 23.16 7.76 [19.96, 26.36]

Daher wurden zur Auffindung der sich unterscheidenden Gruppen Mann-Whitney-U-Tests
berechnet. Um eine Alpha-Fehler-Kumulierung zu vermeiden, wurde die Bonferroni-Korrektur
angewendet. Das Signifikanzniveau fir die Mann-Whitney-U-Tests lag demnach bei p=.008 je

Test.
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Aufgrund dieser Tests konnten insgesamt vier Zweiervergleiche mit signifikantem Ergebnis

gefunden werden (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12

Post-hoc-Ergebnisse Hypothese 2.4

Gruppenvergleich p-Wert Cohen'sd
KG vs. VG1 <.001 1.24
VG1 vs. VG2 .002 1.00
KG vs. VG3 <.001 1.46
VG2 vs. VG3 <.001 1.25

Hypothese 2.5 (Strategien zur Emotionsregulation — Behandlung)

Diese Hypothese sollte liberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in  Behandlung befinden, in der Skala eingeschrankter Zugang zu
Emotionsregulationsstrategien unterscheiden. Dazu wurde ein t-Test berechnet. Dabei konnte
festgestellt werden, dass die Gruppe in Behandlung (MW=17.98, SD=6.73) hohere Werte
aufwies als die Gruppe, die sich nicht in Behandlung befand (MW=15.28, SD=7.47). Das
Ergebnis erwies sich als signifikant (t(128)=-2.098, p<.038). Das MaR firr die Effektstarke lag bei
d=0.38 (KI [0.02, 0.73]). Dies bedeutet, dass die H; angenommen und die Hy verworfen wird
(siehe Tabelle 13).

Tabelle 13

Ergebnisse Hypothese 2.5

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 15.28 7.47 [13.60, 16.97]
Ja 52 17.98 6.73 [16.11, 19.85]

Hypothese 2.6 (Strategien zur Emotionsregulation — Wechselwirkung)
Aufgrund der fehlenden Voraussetzungen zur Berechnung einer zweifaktoriellen ANOVA

konnten keine Wechselwirkungseffekte tiberprift werden. Daher wird die Hqg beibehalten.

40



4.3 Fragestellung 3 (Umgang mit Arger)
Diese Fragestellung beschaftigte sich damit, ob sich Personen mit PTBS, Antisozialer und/oder
Borderline-Personlichkeitsstorung und Personen, die eine PTBS und Personlichkeitsstorung
aufweisen, voneinander sowie von Personen ohne diese Diagnosen hinsichtlich ihres
Empfindens und Umgangs mit Arger unterscheiden. AuRerdem sollte der Effekt einer aktuellen
psychologischen oder psychotherapeutischen Behandlung untersucht werden. Dazu sollten die
Gruppen mit einer zweifaktoriellen ANOVA sowie post-hoc-Tests auf mogliche Unterschiede
untersucht werden. Zur Untersuchung konnten 130 Teilnehmerinnen der Gesamtstichprobe
(N=131) herangezogen werden. Eine Person aus der PTBS-Gruppe wurde ausgeschlossen, da
der Fragebogen nicht vollstandig ausgefillt war und daher fiir den STAXI keine Werte

berechnet werden konnten.

Voraussetzungsprifungen

Die Normalverteilung war fiir die KG, bis auf die Variable nach innen gerichteter Arger, nicht
gegeben. Aufgrund der StichprobengroRe der Gruppe (n=55) wurde die Normalverteilung
jedoch angenommen. Weiters war die Normalverteilung in der VG3 (n=25) der abhdngigen
Variable Argerkontrolle nicht gegeben. Da die Varianzhomogenitat fiir alle Skalen des STAXI
gegeben war und die ANOVA als robust gegenliber Verletzungen der
Normalverteilungsannahme gilt, wurde zur Auswertung die zweifaktorielle ANOVA

herangezogen (Bortz & Schuster, 2010).

Hypothese 3.1 (Reaktionsarger — Diagnosegruppen)

Diese Hypothese sollte liberpriifen, ob es Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in der
Subskala Reaktionsarger des STAXI gibt. Aufgrund der erfiillten Voraussetzungen konnte eine
zweifaktorielle ANOVA berechnet werden. Die Ergebnisse erwiesen sich jedoch als nicht
signifikant (F(3, 122)=0.993, p=.399). Da kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen

besteht wird die Hg beibehalten (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14
Ergebnisse Hypothese 3.1

Gruppe n MW SD 95%-KI

keine Diagnose (KG) 55 10.44 3.73 [9.43, 11.44]
PTBS (VG1) 20 12.00 4.30 [9.99, 14.01]
Cluster-B-PS (VG2) 30 11.63 4.37 [10.00, 13.27]
PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 12.08 3.87 [10.48, 13.68]

Hypothese 3.2 (Reaktionsarger — Behandlung)

Diese Hypothese sollte iberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Skala Reaktionsarger des STAXI unterscheiden. Aufgrund
der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt. Die ANOVA
zeigte kein signifikantes Ergebnis fiir den Behandlungseffekt (F(1, 122)=3.854, p=.052). Da kein

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht, wird die Hy beibehalten (siehe Tabelle

15).

Tabelle 15

Ergebnisse Hypothese 3.2

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 10.51 4.24 [9.56, 11.47]
Ja 52 12.40 3.40 [11.46, 13.35]

Hypothese 3.3 (Reaktionsarger — Wechselwirkung)
Die zweifaktorielle ANOVA fiir die Wechselwirkung von Diagnosegruppen und Behandlung

erbrachte kein signifikantes Ergebnis (F(3, 122)=1.772, p=.156). Daher wir die Hy beibehalten.

Hypothese 3.4 (Temperamentsarger — Diagnosegruppen)

Diese Hypothese sollte liberprifen, ob es Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in der
Subskala Temperamentsarger des STAXI gibt. Aufgrund der erfiillten Voraussetzungen konnte
eine zweifaktorielle ANOVA berechnet werden. Die Ergebnisse erwiesen sich als signifikant (F(3,
122)=4.834, p=.003). Die Effektstirke lag bei w’=.01. Die genauen Ergebnisse zeigt Tabelle 16.

Da ein signifikanter Unterschied besteht, wird die Hy verworfen und die H; angenommen.
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Tabelle 16
Ergebnisse Hypothese 3.4

Gruppe n MW SD 95%-KI
keine Diagnose (KG) 55 8.95 3.22 [8.07,9.82]
PTBS (VG1) 20  10.10 4.23 [8.12, 12.08]
Cluster-B-PS (VG2) 30 10.50 4.15 [8.95, 12.05]

PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 12.24 4.47 [10.40, 14.08]

Die post-hoc-Tests nach Gabriel zeigen, dass sich nur die KG (MW=8.95, SD=3.22) und die VG3
(MW=12.24, SD=4.47) signifikant voneinander unterscheiden (siehe Tabelle 17). Das
Effektstarkemal’ lag bei d=0.90 (KI [0.41, 1.39]).

Tabelle 17

Post-hoc-Ergebnisse Hypothese 3.4

Gruppenvergleich p-Wert Cohen'sd Kl fiir Cohen's d
KG vs. VG1 .795 0.33 [-0.19, 0.84]
KG vs. VG2 .358 0.43 [-0.02, 0.88]
KG vs. VG3 .002 0.90 [0.41, 1.39]
VG1 vs. VG2 .999 0.10 [-0.47, 0.66]
VG1vs. VG3 .323 0.49 [-0.11, 1.09]
VG2 vs. VG3 445 0.41 [-0.13, 0.94]

Hypothese 3.5 (Temperamentsarger — Behandlung)

Diese Hypothese sollte Uberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Skala Temperamentsarger des STAXI unterscheiden.
Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt. Die
ANOVA zeigte kein signifikantes Ergebnis fiir den Behandlungseffekt (F(1, 122)=2.071, p=.153).
Da kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht, wird die Hgy beibehalten

(siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18
Ergebnisse Hypothese 3.5

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 10.18 4.22 [9.23, 11.13]
Ja 52 10.02 3.70 [8.99, 11.05]

Hypothese 3.6 (Temperamentsarger — Wechselwirkung)

Diese Hypothese sollte lberpriifen, ob eine Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und
Behandlung in der Skala Temperamentsarger des STAXI vorliegt. Die zweifaktorielle ANOVA
zeigte kein signifikantes Ergebnis fir die Wechselwirkung (F(3, 122)=1.790, p=.153). Da keine
Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und Behandlung gezeigt werden konnte, wird die

Ho beibehalten.

Hypothese 3.7 (Argerkontrolle — Diagnosegruppen)

Diese Hypothese sollte Uberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Subskala Argerkontrolle des STAXI unterscheiden.
Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt. Die
Ergebnisse erwiesen sich als signifikant

(F(3, 122)=3.318, p=.022). Die Effektstirke lag bei w?=.01. Fir genaue Ergebnisse siche Tabelle

19. Da ein signifikanter Unterschied besteht, wird die Hp verworfen und die H; angenommen.

Tabelle 19

Ergebnisse Hypothese 3.7

Gruppe n MW SD 95%-KI
keine Diagnose (KG) 55 23.89 5.21 [22.48, 25.30]
PTBS (VG1) 20 24.45 4.96 [22.13, 26.77]
Cluster-B-PS (VG2) 30 2167 5586  [19.48,23.85]
PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 21.68 5.27 [19.51, 23.85]

Die post-hoc-Vergleiche nach Gabriel konnten allerdings nicht zeigen, zwischen welchen

Diagnosegruppen signifikante Unterschiede bestehen (siehe Tabelle 20).

44



Tabelle 20
Post-hoc-Ergebnisse Hypothese 3.7

Gruppenvergleich p-Wert Cohen's d KI fir Cohen's d
KG vs. VG1 .999 0.11 [-0.40, 0.62]
KG vs. VG2 321 0.41 [-0.04, 0.86]
KG vs. VG3 .389 0.42 [-0.06, 0.90]
VG1 vs. VG2 .346 0.50 [-0.07, 1.08]
VG1vs. VG3 401 0.54 [-0.06, 1.14]
VG2 vs. VG3 >.999 0.00 [-0.53, 0.53]

Hypothese 3.8 (Argerkontrolle — Behandlung)

Diese Hypothese sollte Uberprifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Subskala Argerkontrolle des STAXI unterscheiden.
Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt. Die
ANOVA zeigte kein signifikantes Ergebnis fiir den Behandlungseffekt (F(1, 122)=0.778, p=.380).
Da kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht, wird die Hy beibehalten

(siehe Tabelle 21).

Tabelle 21

Ergebnisse Hypothese 3.8

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 23.31 5.36 [22.10, 24.52]
Ja 52 22.63 5.51 [21.10, 24.17]

Hypothese 3.9 (Argerkontrolle — Wechselwirkung)

Diese Hypothese sollte liberpriifen, ob eine Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und
Behandlung in der Skala Argerkontrolle des STAXI vorliegt. Die zweifaktorielle ANOVA zeigte
kein signifikantes Ergebnis fiir die Wechselwirkung (F(3, 122)=2.039, p=.112). Da keine
Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und Behandlung gezeigt werden konnte, wird die

Ho beibehalten.

Hypothese 3.10 (nach innen gerichteter Arger — Diagnosegruppen)
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Diese Hypothese sollte liberprifen, ob es Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in der
Subskala nach innen gerichteter Arger des STAXI gibt. Aufgrund der gegebenen
Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA eingesetzt. Die Ergebnisse erwiesen sich
als sehr signifikant (F(3, 122)=6.619, p<.001). Das EffektstarkemaR fiir die ANOVA lag hier bei
w’=.02. Daher wird die Ho verworfen und die H; angenommen (siehe Tabelle 22). Um die
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu untersuchen, wurden post-hoc-Tests nach

Gabriel durchgefiihrt.

Tabelle 22

Ergebnisse Hypothese 3.10

Gruppe n MW SD 95%-KI
keine Diagnose (KG) 55 17.24 4.88 [15.92, 18.56]
PTBS (VG1) 20 22.35 4.83 [20.09, 24.61]
Cluster-B-PS (VG2) 30 17.60 4.73 [15.83, 19.37]

PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 21.40 5.36 [19.19, 23.61]

Anhand der post-hoc-Tests kann gezeigt werden, dass sich die Gruppen VG1 (MW=22.35,
SD=4.83) und VG3 (MW=21.40, SD=5.36) signifikant von den anderen beiden Gruppen, nicht

jedoch untereinander unterscheiden (p=.988). Fiir die genauen Ergebnisse siehe Tabelle 23.

Tabelle 23

Post-hoc-Ergebnisse Hyothese 3.10

Gruppenvergleich p-Wert Cohen's d Kl fir Cohen's d
KG vs. VG1 .001 1.05 [0.51, 1.59]
KG vs. VG2 >.999 0.08 [-0.37,0.52]
KG vs. VG3 .004 0.83 [0.34,1.32]
VG1 vs. VG2 .008 1.00 [0.40, 1.59]
VG1vs. VG3 .988 0.19 [-0.40, 0.77]
VG2 vs. VG3 .035 0.76 [0.21, 1.31]

Hypothese 3.11 (nach innen gerichteter Arger — Behandlung)
Diese Hypothese sollte Uberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden, in der Subskala nach innen gerichteter Arger des STAXI

unterscheiden. Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA
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eingesetzt. Die ANOVA zeigte kein signifikantes Ergebnis flir den Behandlungseffekt (F(1,
122)=0.023, p=.879). Da kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht wird die
Ho beibehalten (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24

Ergebnisse Hypothese 3.11

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 18.24 5.48 [17.01, 19.48]
Ja 52 19.90 4.99 [18.52, 21.29]

Hypothese 3.12 (nach innen gerichteter Arger — Wechselwirkung)

Diese Hypothese sollte iberpriifen, ob eine Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und
Behandlung in der Skala nach innen gerichteter Arger des STAXI vorliegt. Die zweifaktorielle
ANOVA zeigte kein signifikantes Ergebnis flr die Wechselwirkung (F(3, 122)=0.067, p=.977). Da
keine signifikante Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und Behandlung gezeigt werden

konnte, wird die Hg beibehalten.

Hypothese 3.13 (nach auRen gerichteter Arger — Diagnosegruppen)

Diese Hypothese sollte liberpriifen, ob es Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in der
Subskala nach auRen gerichteter Arger des STAXI gibt. Aufgrund der erfiillten Voraussetzungen
konnte eine zweifaktorielle ANOVA berechnet werden. Die Ergebnisse erwiesen sich jedoch als
nicht signifikant

(F(3, 122)=1.472, p=.225). Da kein signifikanter Unterschied zwischen den Diagnosegruppen

gezeigt werden konnte, wird die Hg beibehalten (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25

Ergebnisse Hypothese 3.13

Gruppe n MW SD 95%-KI
keine Diagnose (KG) 55 13.53 4.63 [12.27, 14.78]
PTBS (VG1) 20 14.70 5.22 [12.26, 17.14]
Cluster-B-PS (VG2) 30 15.90 6.33 [13.54, 18.26]

PTBS+Cluster-B-PS (VG3) 25 15.52 6.01 [13.04, 17.99]
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Hypothese 3.14 (nach auBen gerichteter Arger — Behandlung)

Diese Hypothese sollte iberpriifen, ob sich Personen in Behandlung von Personen, die sich
nicht in Behandlung befinden in der Subskala nach auRen gerichteter Arger des STAXI
unterscheiden. Aufgrund der gegebenen Voraussetzungen wurde eine zweifaktorielle ANOVA
eingesetzt. Die ANOVA zeigte kein signifikantes Ergebnis flir den Behandlungseffekt (F(1,
122)=0.077, p=.781). Da kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht wird die
Ho beibehalten (siehe Tabelle 26).

Tabelle 26

Ergebnisse Hypothese 3.14

Behandlung n MW SD 95%-KI
Nein 78 14.38 5.62 [13.12, 15.65]
Ja 52 15.02 5.24 [13.56, 16.48]

Hypothese 3.15 (nach auBen gerichteter Arger — Wechselwirkung)

Diese Hypothese sollte tberpriifen, ob eine Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und
Behandlung in der Skala nach auRen gerichteter Arger des STAXI vorliegt. Die zweifaktorielle
ANOVA zeigte kein signifikantes Ergebnis fir die Wechselwirkung (F(3, 122)=1.008, p=.392). Da
keine signifikante Wechselwirkung zwischen Diagnosegruppe und Behandlung gezeigt werden

konnte, wird die Hg beibehalten.

5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Unterschieden in der Emotionsregulation, im
Umgang mit Arger und psychischer Flexibilitit bei Cluster-B-Persénlichkeitsstérungen und
Posttraumatischer Belastungsstorung. AuBerdem wurde ein Fokus auf die Auswirkungen von
komorbidem Auftreten der Stérungen gelegt. Zusatzlich wurde der Frage nachgegangen, ob
sich Personen in psychologischer oder psychotherapeutischer Behandlung von Personen ohne
momentaner Behandlung in den vorher genannten psychologischen Konstrukten
unterscheiden.

Zum Thema Psychotraumatologie existieren zahlreiche Forschungsarbeiten zu verschiedenen

Altersgruppen, Risikofaktoren und Folgen. Im Fokus der Aufmerksamkeit lag dabei lange die
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PTBS als primadre Folge und Ausgangspunkt fir Pravalenzstudien oder Arbeiten zu
Risikofaktoren und Resilienz (Anda et al., 2006; Brewin et al., 2000; Iffland et al., 2013). Erst in
der jlingeren Vergangenheit erhielten auch andere Storungsbilder, wie die Borderline- oder
Antisoziale Personlichkeitsstorung, als Folge von friihen Gewalterfahrungen Beachtung (Moran
et al., 2011; Raposo, Mackenzie, Henriksen, & Afifi, 2014). Dies kann unter anderem als Folge
der vielen Initiativen zum Aufdecken der Gewalterfahrungen von Kindern und Jugendlichen in
unterschiedlichen Institutionen auf der ganzen Welt gesehen werden so dass die weite
Verbreitung von Gewalt an Kindern und Jugendlichen sowie die Folgen fiir die Entwicklung ins
Bewusstsein geriickt ist.

Insgesamt existiert damit ein breites Feld an wissenschaftlicher Forschung und Literatur. Durch
die Subjektivitat von traumatischen Erlebnissen ist es jedoch immer schwierig, Folgen einfach
und generalisierbar zu fassen. Daher wurde in dieser Studie auf eine Gruppe mit sehr dhnlicher
Vergangenheit und Gewalterfahrungen in Kindheit und/oder Jugend Bezug genommen. Es
wurde also eine Gruppe, die vollstandig aus — zumindest potentiell — traumatisierten Personen
bestand, befragt. Dieser Ansatz wurde in der bisherigen Forschung kaum verfolgt. Diese bezog
sich meist auf ein Versuchs- und Kontrollgruppendesign. Die Kontrollgruppe bestand meist aus
Personen, die moglichst kein traumatisches Ereignis in der Vergangenheit erlebt hatten. Daher
hat die vorliegende Arbeit einen explorativen Forschungsanspruch. Aus diesem Grund wurden
die Hypothesen nur ungerichtet formuliert, und weitere Forschung wird notwendig sein, um die

Ergebnisse zu replizieren und zu spezifizieren.

Eine der grolRen Starken der Wiener Heimstudie, in deren Zuge auch diese Arbeit entstand, ist
die Stichprobe. Diese setzte sich ausschlieBlich aus Personen zusammen, die sich bei einem
Opferschutzverband gemeldet hatten und danach freiwillig zustimmten, einen Fragebogen
auszufiillen und an einem Interview teilzunehmen. Dabei ist hervorzuheben, dass die Exposition
gegeniber traumatischen Lebensereignissen in der Stichprobe bei 100% lag. Aulerdem lag der
Zeitpunkt des ersten Erlebnisses in der Kindheit oder Jugend und war immer eine Form von
erlebter Gewalt. Aufgrund des damaligen Alters der Teilnehmerinnen, der Schwere der
Erlebnisse und der Schwierigkeiten, die solche friihen Gewalterfahrungen fir die Entwicklung
mit sich ziehen, liegt eine vergleichsweise hohe Stérungspravalenz von durchschnittlich 3.4
aktuell diagnostizierten Stoérungen pro Person vor. Vor allem betrifft dies die untersuchten
Cluster-B-Personlichkeitsstorungen und die PTBS. Zwar wurden die Ereignisse wahrend der

Heimunterbringung von einem grof3en Teil als am schwerwiegendsten bewertet, doch waren
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die meisten Personen auch im weiteren Leben noch anderen potentiell traumatischen
Ereignissen ausgesetzt. Zu bedenken ist jedenfalls auch, dass es sich um eine altere Stichprobe
handelt. Aufgrund der vorhin genannten hohen Storungspravalenz spricht dies jedoch umso
mehr fir die starken Auswirkungen friher traumatischer Ereignisse auf die Entwicklung Gber
die Lebensspanne (Grover et al., 2007; Moran et al., 2011), sowohl als direkter Ausloser als
auch indirekt durch Veranderungen in der Biographie, die durch die Ereignisse erzeugt wurden

(Browne & Finkelhor, 1986; Burke et al., 2011; Raposo et al., 2014).

So zeigten sich signifikante und groRe Effekte auf die psychische Flexibilitdt, wenn bei den
Teilnehmerlnnen eine PTBS oder eine PTBS und komorbid eine Cluster-B-Persdnlichkeitsstorung
auftrat. Zu beachten ist jedoch, dass sich die reine PTBS-Gruppe und die Gruppe mit
komorbiden Stérungsbildern nicht signifikant voneinander unterschieden. Der Einfluss auf die
psychische Flexibilitdt scheint demnach groRteils durch die PTBS-Symptomatik und weniger von
der Cluster-B-Personlichkeitsstorung herzuriihren. Aufgrund des frilhen Beginns von
Personlichkeitsstérungen und ihren weitreichenden Auswirkungen auf das gesamte Leben ist es
interessant, dass kein additiver Effekt der zwei Storungsbilder zu beobachten ist. Es kdnnte
jedoch sein, dass Personen mit einer Persdnlichkeitsstorung Gber die Jahre lernten, besser mit
ihr umzugehen, und die Auswirkungen nicht so stark wahrnehmen wie die des
posttraumatischen Stresses. Es konnte jedoch auch sein, dass Personen mit Cluster-B-
Personlichkeitsstérungen die Symptomatik als wenig problematisch sehen, da durch die frithen
Gewalt- und Misstrauenserfahrungen keine anderen Interaktionsformen erlernt wurden. So
konnte flir Personen mit Antisozialer Personlichkeitsstérung das Nétigen und Manipulieren und
flir Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung die Unsicherheit und Zerbrechlichkeit von
Beziehungen als normal, aber sicherlich nicht weniger schmerzhaft eingestuft werden. Dies
wirde bedeuten, die Sorge Uber die eigenen Emotionen und die Auswirkungen dieser auf das
Leben werden als weniger schwer wahrgenommen.

Hohe psychische Flexibilitdt steht eher kontrar zu den Diagnosekriterien der PTBS. Durch die
standige Erinnerung an Ereignisse (Intrusionen, Alptraume, Flashbacks) werden die Emotionen
wieder getriggert und somit aufrecht erhalten. Dies riickt die Problematik und Sorge vor den
eigenen Geflhlen in den Mittelpunkt und fiihrt unter anderem zu dem — fiir die PTBS —
charakteristischen Vermeidungsverhalten (Briere et al., 2010). In einer Studie von Dick und
Kollegen (2014) wurde festgestellt, dass posttraumatischer Stress und psychische Flexibilitat

negativ korreliert waren. In allen bisherigen Studien bleibt dabei die Frage nach Kausalitat
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unbeantwortet. Doch geht aus der vorliegenden Arbeit sowie aus der vorhin genannten hervor,
dass psychische Flexibilitat sowohl praventiv gegen die PTBS wirken kann als auch das Potential
besitzt, die Symptomatik zu reduzieren. Es existieren in diesem Bereich zahlreiche
Achtsamkeitstibungen, die vor allem bei Personen mit posttraumatischen Stress eingesetzt
werden und die akute Symptomatik lindern, sprich die psychische Flexibilitdt verbessern
kénnen. Weiters gibt es auch eine Spezialform der kognitiven Verhaltenstherapie. Diese
Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) zielt auf die Verbesserung der psychischen

Flexibilitat ab (Eifert, 2011).

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch fiir die zwei Skalen zur Emotionsregulation, die mit dem
DERS erfasst wurden. Dabei ist zu beachten, dass das Testverfahren die gewiinschten Skalen
unter der Voraussetzung gerade erlebter negativer Emotionen abfragt. Dies ist besonders fir
die Personlichkeitsstorungen relevant, da diese eine dysphorische Grundstimmung als Merkmal
aufweisen (American Psychiatric Association, 1995). Trotzdem zeigt sich wie vorher erwdhnt ein
ahnliches Resultat wie fiir die psychische Flexibilitat. Die Fahigkeit zum zielrelevanten Handeln
unter negativen Emotionen war am stdrksten bei Personen der KG und am schwachsten bei
Personen der Gruppe mit komorbiden Stérungen ausgepragt. In der Mitte lagen aufsteigend die
Cluster-B-Personlichkeitsstorungen und die PTBS-Gruppe. Es zeigte sich also auch hier eine
Tendenz, wenngleich nicht signifikant, dass PTBS eine starkere Auswirkung auf die Fahigkeit
zum zielrelevanten Handeln hatte. Dies kam doch etwas unerwartet, da die Impulsivitat der
Borderline-Personlichkeitsstorung beziehungsweise die Schwierigkeit, Plane zu machen, bei der
Antisozialen Personlichkeitsstérung eher auf Schwierigkeiten in diesem Bereich hingewiesen
hatte als die Symptome einer PTBS. Ein Erklarungsansatz fiir grofRere Schwierigkeiten auf dieser
Skala in der PTBS-Gruppe kann die Hilflosigkeit sein, die durch die traumatischen Erlebnisse
erlernt wurde. Gerade jene friihen menschlich verursachten Traumata konnen zur
Verinnerlichung der Hilflosigkeit bei aversiven Ereignissen und verbundenen Emotionen flihren
(Peterson, Maier, & Seligman, 1993). Somit fehlt womoglich in vielen Situationen das Vertrauen
in die eigenen Handlungen beziehungsweise die Erwartung, dass Handeln zu Erfolg und zu einer

Veranderung fiihren kann.

Der Ergebnisse zum eingeschrankten Zugriff auf Strategien zur Emotionsregulation zeigte
Ahnlichkeiten zur vorhergehenden Hypothese. Die Ergebnisse erwiesen sich als signifikant und

wiesen auch ansprechend hohe Effektstarken auf (d=1.00-1.46). Der Unterschied bestand
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zwischen der KG sowie der Cluster-B-PS-Gruppe und der PTBS-Gruppe sowie der Gruppe mit
komorbid auftretenden Storungsbildern. Es kristallisierten sich damit zwei homogene
Untergruppen heraus. Wiederum war die PTBS-Diagnose mit grofReren Schwierigkeiten in
diesem Bereich verbunden. Wie oben erwahnt, spielen vermutlich auch hier die erlernte
Hilflosigkeit und die allgemein niedrigere Selbstwirksamkeit bei PTBS-Patienten eine Rolle
(Browne & Finkelhor, 1986). Uber diese Hilflosigkeit und das fehlende Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten ist eine niedrigere Selbsteinschatzung der Fahigkeiten zum Umgang mit negativen
Emotionen verstandlich. Im Gegensatz dazu weisen Personen mit Cluster-B-
Personlichkeitsstérungen einen hoheren und teilweise auch Ubersteigerten Selbstwert auf
(American Psychiatric Association, 1995). Auch dies konnte zu den Unterschieden in der
Selbsteinschatzung gefiihrt haben. Bei der Borderline-Persdnlichkeitsstérung sollte auch in
Betracht gezogen werden, dass viele Personen weniger Einsicht flir Probleme mit der eigenen
Selbstwirksamkeit besitzen und diese womoglich eher den Personen in ihrem Umfeld
zuschreiben. Personen mit Antisozialer Persdnlichkeitsstérung hingegen verarbeiten Emotionen
eher external und zeigen wenig Mitgefiihl. Es konnte also der Fall sein, dass diese Personen
eine fur sich befriedigende Art und Weise gefunden haben, mit ihren (negativen) Emotionen
umzugehen, und nicht den Bedarf an Strategien zur Emotionsregulation sehen.

Alles in allem zeigt die vorliegende Arbeit dhnliche Ergebnisse wie die Studie von Ehring und
Quack (2010). Die Storungen gehen mit schlechter ausgepragten Fahigkeiten der
Emotionsregulation ein. Auf diese sollte im Sinne einer Symptomreduktion sowie einer
Pravention erneuter Storungen in der Behandlung grolRer Wert gelegt werden, insbesondere
auch da die verschlechterte Emotionsregulation zu starken Funktionsbeeintrachtigungen im

taglichen Leben fiihrt (Cloitre et al., 2005).

Im Umgang mit Arger sind die Unterschiede weniger stark ausgepragt als bei den bisherigen
Konstrukten. Beispielsweise unterschieden sich die Gruppen nicht im Reaktionsarger und dem
nach auBen gerichteten Arger. Bei letzterem lisst sich jedoch anhand der Mittelwerte
erkennen, dass die Gruppen mit einer Cluster-B-Persdnlichkeitsstérung tendenziell hoéher
liegen. Dies geht konform mit den Kriterien fir die Storungen. Dazu gehdren Wutausbriiche,
Selbstverletzung und allgemein stark ausgepragtes externalisierendes Verhalten, vor allem bei
der Antisozialen Personlichkeitsstorung (American Psychiatric Association, 1995). Ein
naheliegender Gedanke ware, die Cluster-B-Personlichkeitsstérungen auch eher mit Problemen

in der Argerkontrolle in Zusammenhang zu bringen. Auf dies wies auch die signifikante ANOVA
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hin, doch konnten durch die post-hoc-Vergleiche keine signifikanten Gruppenunterschiede
aufgezeigt werden. Es scheint so, dass bei der Argerkontrolle Traumata prinzipiell, aber keine
Stérung einen spezifischen Einfluss haben. Es handelt sich dabei um jene Skalen, die mit der
Kontrolle und des Auslebens des Argers gegeniiber anderen Personen in Verbindung stehen.
Dass die Testpersonen in diesen Skalen allgemein eher hoher liegen, kann dadurch erklart
werden, dass diese Verhaltensweisen in gewisser Weise das Uberleben bei Bedrohung sichern
kénnen. Dies macht bei der erlebten Gewalt als erlerntes Verhalten Sinn, um sich selbst in

Zukunft vor dhnlichen Situationen zu schitzen.

Anders sieht das Ergebnis flir den Temperamentsarger aus. Ob sich jemand prinzipiell als
hitzkdpfig beschreibt, ist am hochsten bei den Personen der VG3 ausgepragt. Der einzig
signifikante Unterschied lag zwischen ebenjener und der KG. Es scheint hier einen additiven
Effekt der Stérungsbilder zu geben. Dieser Effekt konnte einerseits durch das Hyperarousal bei
einer PTBS beziehungsweise nach Traumata und die Kombination mehrerer Symptome der
Personlichkeitsstorungen bedingt sein. Dazu gehoéren bei der Borderline-Persénlichkeitsstérung
die Instabilitat in Selbstbild und Beziehungen und in weiterer Folge die daraus entstehende
Frustration sowie die Impulsivitat und die expliziten Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren. Bei
der Antisozialen Personlichkeitsstérung sprechen die Diagnosekriterien von einer allgemein
hohen Reizbarkeit und Aggressivitdat, die sich auf dieser Skala niederschlagt (American
Psychiatric Association, 1995). Diese Neigung zu Instabilitdt in drgerauslosenden Situationen
sollte bei Personen in der Behandlung thematisiert werden, da so weitere negative Erlebnisse

verhindert und diese vor weiterer Frustration geschiitzt werden kénnen.

Die letzte Skala des STAXI, die signifikante Effekte aufweist, ist der nach innen gerichtete Arger.
Bei dieser zeigt sich das schon von der psychischen Flexibilitdit und Emotionsregulation
bekannte Schema, dass die beiden Gruppen mit einer PTBS-Diagnose signifikant hoher liegen
als die anderen beiden Gruppen. Diese bilden wieder homogene Untergruppen, ohne
signifikante Unterschiede innerhalb. Es kann argumentiert werden, dass auch die Borderline-
Personlichkeitsstorung mit selbstzerstorerischem und selbstverletzendem Verhalten
einhergeht, also in gewisser Weise eine Art von Arger, der gegen die eigene Person gerichtet
ist. Doch zeigte sich vermutlich eher ein Effekt, der durch die PTBS und damit verbundene
Schuldgefiihle sowie Selbstzweifel verbunden ist. Besonders Kindern und Jugendlichen, die von

zwischenmenschlicher Gewalt betroffen sind, wird eingeredet, dass der oder die Taterln im
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Recht ist und Stillschweigen dariiber bewahrt werden muss, da sonst weitere gewaltvolle
Konsequenzen angedroht werden. Im Kontext institutioneller Gewalt gibt es viele Vorwande,
wie den der Strafe, um diese auszuliben und zu rechtfertigen. Dies fordert die Entstehung von
Schuldgefiihlen und des Argers gegen sich selbst, dass nichts dagegen getan oder etwas anders
gemacht wurde, obwohl die Opfer ihren Tatern hilflos ausgeliefert waren. Dies kann zu nach
innen gerichtetem oder auch aufgestautem Arger fiihren, der mit dieser Subskala des STAXI

erhoben wird (Ellenbogen, Trocmé, Wekerle, & MclLeod, 2015).

Die letzte bearbeitete Fragestellung drehte sich um die Unterschiede in den Gruppen
psychologisch oder psychotherapeutisch Behandelter und Nicht-Behandelter. Dabei musste
festgestellt werden, dass der Umgang mit Arger, wie im STAXI erhoben, keine signifikanten
Unterschiede in den zwei Gruppen aufwies. Es kdnnte also moglich sein, dass sich diese
dispositionellen Argerdimensionen auch durch psychische Stérungen nicht veridnderten. Eine
weitere Erklarungsmoglichkeit ware allerdings auch, dass sich diese auch ohne Behandlung,
zum Beispiel durch die Sozialisation veranderten beziehungsweise anglichen. Um dies zu
priifen, miisste eine Kontrollgruppe ohne vorhergehende Traumata diesen Alters verglichen
werden, um zu sehen, ob deren Werte in einem ahnlichen Bereich liegen.

Einen signifikanten Effekt zeigte die Behandlung demnach auf die psychische Flexibilitat und auf
die zwei Dimensionen der Emotionsregulation. Die Gruppe der aktuell in Behandlung
befindlichen Personen weist durchwegs héhere Werte als die der Unbehandelten auf. Hohere
Werte deuten auf groRBere Schwierigkeiten in diesem Bereich hin. Dies war Uberraschend, da
Behandlungsmethoden auf diesen Gebieten sich als gut erprobt und schnell wirksam erwiesen.
Die hoheren Werte in der Behandlungsgruppe sollten jedoch auf keinen Fall von Vornherein als
negativ, sondern als individueller Unterschied wahrgenommen werden, solange daraus kein
Leidensdruck entsteht. Eine Erkldrung daflir kdnnte sein, dass Personen mit starkerem
Leidensdruck und gréBerer Symptomlast sich eher in Behandlung begeben. Weiters kann bei
eben jenen Personen schon vor der Behandlung ein starkeres Defizit in gewissen Bereichen
vorliegen, das Uberhaupt erst dazu fiihrt, Stérungen zu entwickeln. Somit wird durch die
Behandlung ein dhnlich hohes Funktionsniveau wie vor den Ereignissen erreicht, aber nicht

zwingend eines, das an resiliente Personen heranreicht.
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6 Limitationen und Ausblick

Diese Masterarbeit entstammt den ersten Arbeiten, die im Laufe der Wiener Heimstudie
entstehen werden. Daher wird es weitere Studien geben, die auf eine noch gréRere Stichprobe
und Datengrundlage zuriickgreifen konnen. Diese kann genutzt werden, um Ergebnisse zu
replizieren, aber auch um neue Forschungsfragen zu erarbeiten und die explorativen
Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden Arbeit zu verfeinern.

Hinsichtlich der Generalisierbarkeit der Ergebnisse muss einschrankend gesagt werden, dass es
sich hierbei um Personen handelt, die grof3teils in den 1960er und 1970er Jahren des 20.
Jahrhunderts Opfer von institutioneller Gewalt wurden. Die Biographien sind dabei immer
beeinflusst vom zeitgeschichtlichen und gesellschaftlichen Hintergrund. Gezeigt werden konnte
jedoch, dass Traumata und deren Folgestérungen mit Langzeitfolgen fiir psychische Flexibilitat
und Emotionsregulation in Verbindung stehen. Es ware sicherlich interessant, bezliglich der
Emotionsregulation alle Skalen des DERS vorzugeben, anstatt nur die zwei in dieser Studie
verwendeten. In Zukunft sollte auch in Betracht gezogen werden, weitere Stérungsbilder und
Komorbiditaten einzubeziehen, um ein besseres Verstandnis fir die Zusammenhange zwischen
verschiedenen Storungen und Regulationsfahigkeiten zu bekommen. Interessant ware auch
eine Uberpriifung neuer Konzepte von Traumafolgestérungen bei Gewalterlebnissen in der
Kindheit. So konnten die schon erwahnte komplexe PTBS (Hecker & Maercker, 2015) oder die
Entwicklungstraumastorung (van der Kolk, 2009) helfen, spezifischere Symptome festzulegen
und bessere Behandlungskonzepte zu entwickeln, da sie die hier als komorbid angenommenen
Personlichkeitsstérungen als Folge des Traumas mit einbeziehen (Cloitre et al., 2014). Dies
sollte helfen, die Intensitdt von Traumata in der Kindes- und Jugendzeit noch besser zu
verstehen und gerade fir diese oft unentdeckt bleibende Gruppe ideale Therapieangebote

bieten zu kénnen.
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