Lniversitat
wien

Diplomarbeit

Trauma, PTSD und Substanzabhangigkeit

lldico Hellmer

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)

Wien, im Juni 2008
Studienkennzahl: 298
Studienrichtung: Psychologie

Betreuerin: ao. Univ.-Prof. Dr. Ulrike Willinger



Inhaltsverzeichnis

1 EINLEITUNG ... e et e e et e et e e et e e e et e e e aaaaees 5
2 LI 0O ] 1 N = 9
2.1 Trauma und Posttraumatische BelastungsSStOrung ......ccccceeeviiiiiiiiieeee e csiveee e 9
2.2 Komplexe Posttraumatische BelastungSStOrung .......eeeveeeeiiiiiiieieeeee e essiiieieee e e ssssveeeeeee s 22
2.3 Traumatisierung in der KiNANEIt ........coooiiiiiiiiiie e 28
2.4 Exekutivfunktionen bei traumatisierten Substanzabhangigen..........cccoovciiiniiiiniine e, 33
2.5 Komorbide Stérungen bei traumatisierten Substanzabh&ngigen...........cccccccciiiiiin. 38
3 ZIELSETZUNGEN, FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN................... 43
N A T £ = AT | o o R PP PP PP PP 43
I ¥ (o [<1S] (= | U1 T TP PP 44
3.3 HYPONESEN ettt e et e e e e e s e e e e e e e e aeeaaaeeas 45

3.3.1 Hypothesen zu Trauma, Posttraumatischer Belastungsstérung und der Schwere der
10| o153 c= 1 = o] g F= L e To | T | oSSR 45
3.3.2 Hypothesen zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung und der Schwere der
Substanzabh8NGIGKEIL: ........coiiiii e 45

3.3.3 Hypothesen zu Traumatisierung in der Kindheit und der Schwere der Substanzabhangigkeit: . 46

3.3.4 Hypothesen zu Exekutivfunktionen bei traumatisierten Substanzabhangigen: .......................... 46
3.3.5 Hypothesen zu komorbiden Stérungen bei traumatisierten Substanzabhangigen: ................... 47
4 EMPIRISCHER TEIL ...ceniie ettt et e e e 48
|V =1 4 o Yo = RSP USPOUPPRRS 48
4.1.1 Untersuchungsplan und intendierte Stichprobe............ccoooiiiiiiiiiii e, 48
4.1.2 ErhebungSinStrUMENTe. .........oiiiiiiii e 49



O | o) (=Y €1 0 od o 1V 1o o [ SRR 63

4.2.1 UntersuchungsSAurchflNrUNng ..........oooiiiiiiiiie e e e rer e e e 63
4.2.2 StichprobenbeSChreibDUNG ........ooueiiiii e 67
4.2.3 AUSWEITUNGSVEITANIEN ..ottt et e e 71
R B = o =] o] ] =T PP P PP PP PPPPTPPPPPN 75
4.3.1 DeSKriptive ErgebniSSe .....coiiiieiiiiiee et e e e e e e 75
4.3.1.1  Trauma und Posttraumatische Belastungsstérung bei Substanzabhangigen............ 75
4.3.1.2  Aktuelle PTSD bei SubstanzabhangigKkeit...............cccoviiiiiiiiiiiiice e, 79
4.3.1.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung bei Substanzabhéangen.................. 82
4.3.1.4  Kindheitstraumatisierung bei Substanzabhangigen ...........ccccoooiiiii, 84

4.3.1.5  Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und ihre
EXeKUtIVIUNKLONEN ... e 88
4.3.1.6  Substanzabhangige mit aktueller posttraumatischer Belastungsstérung und ihre
EXEKULIVIUNKLONEN ..ottt e et e e e sntae e e s snteeeeeenes 90
4.3.1.7 Substanzabhangige mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung und ihre
EXEKULIVIUNKLIONEN ..ot et e e eee e 90
4.3.1.8 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und komorbider
[T Y4 = (o ] o 1SRRI 92
4.3.1.9  Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstdrung und komorbider
[T 0] =TT U SUEER 92

4.3.1.10 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und komorbider

PersOnlichKeitSSIOrUNGEN..........ei e 93
4.3.2 InferenzstatistiSChe ErgebniSSE.......ccoiouiiiiiiiii e a e 97

4.3.2.1 Posttraumatische Belastungsstérung und die Schwere der Substanzabhangigkeit .. 97
4.3.2.2 Aktuelle PTSD Symptome und die Schwere der Substanzabhangigkeit ................. 100
4.3.2.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung und die Schwere der

SubstanzabhangIgKeit..........cooiiiiiii 102
4.3.2.4 Kindheitstraumatisierung und die Schwere der Substanzabhangigkeit ................... 105

4.3.2.5 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und ihre
EXEKULIVIUNKEIONEN ....ooiiiiie e e 107
4.3.2.6 Substanzabhangige mit aktueller Posttraumatischer Belastungsstérung und ihre
EXEKULIVIUNKLONEN ..o e e e e 108
4.3.2.7 Substanzabhangige mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung und ihre
EXEKUtIVIUNKLONEN ... e 109
4.3.2.8  Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstdrung und komorbider

(D TETST0 V4 F=1 (] o VR 111



4.3.2.9 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und komorbider
=T o) L=TST] (o] o ISP 112

4.3.2.10 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und komorbider

PersOnlichKetSStOrUNG. ........oouueiiiiiiie e 112
5 DISKUSSION Lot e e e e e e e e e e eaaeeenes 117
5.1 Trauma und die Posttraumatische BelastungsStOrung.......cccoeccvvvveeereeeesiiciiiieeeee e 117
5.2 Komplexe Posttraumatische BelastungSStOrung .......uvueeeveeiiiiiciiiieieee e ccieieeee e e e 124
5.3  Traumatisierung in der KindNeit ... 128
5.4 Exekutivfunktionen bei traumatisierten Substanzabhangigen..........ccccoooveiiiiiiininens 138
5.5 Komorbide Stérungen bei traumatisierten Substanzabhéangigen ...........ccooocciiiinnne 143
5.5.1 DISSOZIAtION. ... ettt ettt e oo et e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnreeeeeae e e neneees 143
I B =) o) {11 (o] o SRRSO 145
5.5.3 PersoOnlichKeitSStOrUNGEN. ........eiiie e e e 146
6 ZUSAMMENFASSUNG ..ottt et e e e 150
7 A B ST R A C T et e e aaa 161
LITERATURVERZEICHNIS ... e 163
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ... . 175
TABELLENVERZEICHNIS. ... ..o e 176
ANHANG . et e e e e 178



1 Einleitung

Im Rahmen der am Anton Proksch Institut (API) stattfindenden Lehrveranstaltung
zum Thema ,Theorie und Therapie der Suchtkrankheit® hielt ich ein Referat Gber die
Abteilung V des API, der Drogenabteilung. Ich erfuhr, dass an dieser Abteilung der
Zusammenhang zwischen Personlichkeitsstorungen und Sucht erforscht wurde.
Das weckte mein Interesse im Hinblick auf meine eigene Diplomarbeit und ich
wandte mich an Primarius Dr. Burian, der die Station leitet, um zu erfragen, ob ich in
die laufenden Forschungsprojekte einsteigen kénne, da mich das Thema besonders
interessiere. Im zweiten Abschnitt meines Studiums hatte ich meinen Schwerpunkt
bereits auf das Thema Persdnlichkeitsstérungen gelegt. Nach meiner Anfrage stellte
sich jedoch heraus, dass die Untersuchungen bereits abgeschlossen waren.
Groldes Interesse bestlinde allerdings an Forschungsarbeit im Bereich Trauma und
Sucht. Annahernd zur selben Zeit nahm ich an einem Seminar bei Prof. Dr. Willinger
teil, in dem wir ein Design fir ein Forschungsprojekt entwickeln mussten und
lernten, wie man fur derartige Forschungsprojekte Antrage an die Nationalbank
stellt. Das Seminar verhalf mir zu einem tieferen Verstandnis darlber, was qualitativ
hochwertige Forschung ausmacht, im Besonderen im Hinblick auf die Auswahl der
Forschungsarbeiten, auf die man sich im Rahmen seiner eigenen Arbeit bezieht.
Gleichzeitig war der Spal® am wissenschaftlichen Arbeiten bei mir geweckt und ich
meldete mich sofort zu einem Seminar Uber die Recherche zu Fachliteratur bei Prof.
Dr. Willinger an. Ich fragte sie, ob ich nicht mit der Literatursuche zu dem vom Anton
Proksch Institut angebotenen Thema anfangen kénne und suchte aulerdem darum

an, bei ihr meine Diplomarbeit zu schreiben. So fuhrte schliellich Eines zum



Anderen und ich entwickelte das Untersuchungsdesign und fihrte die Untersuchung

durch, die ich im Weiteren darstellen werde.

Von besonderem Interesse und wissenschaftlicher Bedeutung ist die Frage nach
dem Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Sucht vor allem deshalb, welil
sie fur die direkte praktische Arbeit von hoher Relevanz ist. Die Frage ist, inwieweit
kann oder muss im Rahmen der Suchtbehandlung mehr Augenmerk auf
Traumatisierungen der Patienten gelegt werden. Um welche Traumatisierungen
handelt es sich bei dieser Patientengruppe Uberhaupt? Wie hangen
Traumatisierung und Sucht zusammen? Unterscheiden sich traumatisierte
Substanzabhangige von nicht traumatisierten? Und wenn ja, wie? All diese Fragen
haben eine hohe Behandlungsrelevanz, und Forschung in diesem Bereich soll
ermaoglichen, substanzabhangigen Patienten noch gezielter helfen zu kdnnen bzw.
Behandlungskonzepte noch mafgeschneiderter anzubieten, eventuell zu erweitern

oder noch effizienter zu gestalten.

In der hier vorliegenden Arbeit soll einerseits die Pravalenz von Traumaerfahrungen
bei Substanzabhangigen herausgearbeitet werden. Daruber hinaus mochte ich
genauer auf Traumafolgestorungen wie der Posttraumatischen Belastungsstorung
bei Substanzabhangigen eingehen. Posttraumatische
Belastungsstorungssymptomatik  wie  Intrusionen, erhohtes Arousal und
Vermeidungssymptomatik, sofern  vorhanden, sind sicher von hoher
Behandlungsrelevanz. Nicht zuletzt deshalb, da eine unbehandelte Symptomatik die
Wahrscheinlichkeit von Ruckfallen erh6hen konnte. Selbst bei Substanzabhangigen

mit weiter zuruckliegender Traumatisierung und PTSD, die aktuell kein Vollbild einer



PTSD mehr aufweisen, bestehen mdglicherweise Restsymptome weiter, wenn
frihere Posttraumatische Belastungsstorungen nur zum Teil remittierten.

Neben der Posttraumatischen Belastungsstorung bei Substanzabhangigen sollen
Substanzabhange zusatzlich auf komplexere Posttraumatische
Belastungsstorungen, wie tiefergreifende Personlichkeitsanderungen, die vor allem
nach langer andauernder, wiederholter Traumatisierung auftreten, untersucht
werden. Weiters soll auch die Pravalenz von Kindheitstraumatisierung in der

Population Substanzabhangiger festgestellt werden.

Als Hauptfragestellung wird in der vorliegenden Untersuchung Uberprift, ob
Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstorung, komplexeren
posttraumatischen Belastungsstorungen oder Kindheitstraumatisierung eine
schwerere Substanzabhangigkeit zeigen als andere Substanzabhangige. Die
Schwere der Substanzabhangigkeit soll in diesem Zusammenhang durch den
Substanzgebebrauch selbst bestimmt werden, darlber hinaus auch durch die
Beeintrachtigung des Gesundheitszustands, entstandene Probleme im Bereich
Arbeit und Finanzen, rechtliche Probleme, familiare Probleme, sowie dem

psychischen Zustand.

Weiters soll untersucht werden, ob Substanzabhangige mit PTSD oder komplexerer
PTSD durch die Posttraumatische Belastungsstérung in ihren kognitiven Leistungen
eingeschrankt sind. Im Speziellen wird hier auf den Bereich der Exekutivfunktionen
eingegangen. Zeigen also Substanzabhangige mit PTSD oder komplexer PTSD
schlechtere Leistungen in Aufgaben zur Erfassung der Exekutivfunktionen? Es soll

hier auf Perseveration, also dem Beibehalten von gewohnten Strategien bei



Strategiewechsel, der kognitiven Flexibilitat, kognitiven Umstallfahigkeit und auf die

Fahigkeit Ubergeordnete Konzepte zu erfassen eingegangen werden.

SchlieBlich wird vermutet, dass Substanzabhangige mit Posttraumatischer
Belastungsstorung zusatzlich auch mehr andere komorbide Stérungsbilder
aufweisen. Diesbezulglich soll in der vorliegenden Untersuchung gepruft werden, ob
Substanzabhangige mit PTSD depressiver sind, mehr komorbide Dissoziation

aufweisen, sowie haufiger von zusatzlichen Personlichkeitsstorungen betroffen sind.

In der vorliegenden Arbeit wurde die mannliche Endung verwendet, da 73% der

untersuchten Stichprobe aus Mannern bestand.



2 Theorieteil

2.1 Trauma und Posttraumatische Belastungsstérung

In einer Reihe von Untersuchungen im Rahmen der Suchtbehandlung hat sich
gezeigt, dass Suchtpatientinnen neben ihrer Substanzabhangigkeit haufig an
anderen komorbiden Stérungsbildern leiden (Brooner et al., 1997).

Neben haufiger untersuchten komorbiden Stérungsbildern wie Depression oder
Personlichkeitsstérungen (Brooner et al., 1997) ridckt immer mehr auch das
Interesse an  Traumaerfahrungen und Traumafolgestérungen, wie der
Posttraumatischen Belastungsstérung bei Substanzabhangigen ins Zentrum der

Aufmerksamkeit der Wissenschaft (Brown & Ouimette, 1999).

Untersuchungen diesbezuglich sind relativ neu und wurden bislang vor allem im
englischsprachigem Raum durchgefiihrt. Das in diesem Sprachraum verwendete
Klassifikationssystem DSM-IV (Sal et al., 2003) definiert Trauma bzw. das Erleben
eines traumatisches Ereignisses als das Erleben, Beobachten oder die
Konfrontation mit drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder der Gefahr der
korperlichen Unversehrtheit der eigenen oder einer anderen Person. Fur das
Vorhandensein einer Posttraumatischen Belastungsstérung wird im DSM-IV das
Erleben eines traumatischen Ereignisses (Kriterium A) gefordert, auf das die
Kriterien B, C und D folgen. Bei Kriterium B handelt es sich um das Wiedererleben
des Traumas, um wiederkehrende sich aufdrangende Gedanken, Bilder und
Erinnerungen an das Trauma, belastende Traume, lllusionen, Flashbacks,

Halluzinationen, sowie der Belastung durch koérperliche Reaktionen bei der



Konfrontation mit Hinweisreizen. Bei Kriterium C geht es um die Vermeidung von
Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind (Gedanken, Gefuhle, Handlungen,
Orte, Aktivitaten, Menschen), die Abflachung der Reagibilitat, die Unfahigkeit
Aspekte des Traumas zu erinnern, Entfremdungsgefliihle, eingeschrankten Affekt,
beziehungsweise das Gefuhl einer eingeschrankten Zukunft. Kriterium D beschreibt
erhohtes  Arousal:  Schlafstorungen, Reizbarkeit und  Wutausbriche,
Konzentrationsschwierigkeiten, UbermaRige Wachsamkeit bzw. Hypervigilanz,
sowie Ubertriebene Schreckreaktion. Fur eine Diagnose muss weiters das Bestehen
der Symptomatik fur langer als ein Monat gegeben sein, sowie eine

Beeintrachtigung im sozialen oder beruflichen Bereich (Sal} et al., 2003).

Kriterium A: Das Erleben eines Traumas, auf das die Person mit intensiver
Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen reagiert. z.B.: kriegerische
Auseinandersetzungen, gewalttatige Angriffe auf die eigene Person
(Vergewaltigung, korperlicher Angriff, Raububerfall), EntfUhrung,
Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, Kriegsgefangenschaft,
Gefangenschaft in einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen
verursachte Katastrophen, schwere Autounfalle, Diagnose einer

lebensbedrohlichen Krankheit etc.

Kriterium B: Wiedererleben des traumatischen Ereignisses: wiederkehrende,
qualende Traume in denen das Erlebnis nachgespielt wird, Wiedererleben
des Traumas, intensives psychisches Leiden oder korperliche Reaktionen bei

Konfrontation mit Reizen, die an das Trauma erinnern
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Kriterium C: Vermeidung: Gedanken, Geflihle, Gesprache, sowie Aktivitaten,
Situationen oder Personen, die an das traumatische Ereignis erinnern,
werden vermieden, einzelne Aspekte des Traumas werden nicht mehr
erinnert, verminderte Reaktionsbereitschaft auf die Umwelt sowie
~psychische Abgestumpftheit” oder ,emotionale Anasthesie, vermindertes
Interesse an Aktivitaten, die zuvor Freude bereitet haben, Gefuhl der
Isolierung und Entfremdung von anderen, reduzierte Fahigkeit Gefiihle zu
empfinden, Gefuhl einer eingeschrankten Zukunft (nicht die Erwartung eine
Familie zu haben, Kinder, Karriere oder ein normales Lebensalter zu

erreichen)

Kriterium D: erhdhtes Arousal: Einschlaf- und Durchschlafprobleme aufgrund
von Alptraumen bzw. aufgrund des Traumas, Hypervigilanz, Gbertriebene
Schreckreaktion, Reizbarkeit oder Wutausbruche,

Konzentrationsschwierigkeiten

Kriterium E: Symptome herrschen langer als ein Monat vor

Kriterium F: Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen

Lebensbereichen

Abbildung 1: Posttraumatische Belastungsstérung nach DSM IV

Im ICD-10 (Dilling et al., 2005) wird die Posttraumatische Belastungsstorung als
Reaktion auf ein belastendes Ereignis, eine auRergewohnliche Bedrohung oder
Katastrophe beschrieben. Beispiel fur ein traumatisches Ereignis ware das Erleben
einer Naturkatastrophe oder durch Menschenhand verursachte Katastrophe, einer
Kampfhandlung, einem schweren Unfall, von Folter, Terrorismus, Vergewaltigung

oder anderen Verbrechen, sowie Zeuge eines gewaltsamen Todes zu werden.
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Typische Merkmale fur eine Posttraumatische Belastungsstorung sind sich
aufdrangende Erinnerungen, das Wiedererleben des Traumas (in Form von Bildern,
Intrusionen  bzw. der wahrend des Traumas erlebten korperlichen
Angstsymptomatik), betdubt sein, emotionale Stumpfheit, Teilnahmslosigkeit,
Anhedonie, sowie Vermeidung von allem das an das Trauma erinnern konnte
(Aktivitaten, Situationen etc.), vegetative Ubererregtheit, Vigilanzsteigerung,
Schreckhaftigkeit und Schlaflosigkeit. Der Beginn erfolgt spatestens sechs Monate
nach dem Ereignis. Wird die Symptomatik chronisch und flhrt zu einer Veranderung
der Personlichkeit spricht man von einer andauernden Personlichkeitsanderung

nach Extrembelastung (Dilling et al., 2005).

e Reaktion auf ein belastendes Ereignis, au3ergewdhnliche Bedrohung,
Katastrophe

o Naturkatastrophe oder durch Menschenhand verursachte Katastrophe,
Kampfhandlung, schwerer Unfall, Zeuge eines gewaltsamen Todes,
Folter, Terrorismus, Vergewaltigung oder andere Verbrechen

e Typische Merkmale: sich aufdrangende Erinnerungen, das
Wiedererleben des Traumas (Bilder, Intrusionen, Wiedererleben der
wahrend des Traumas erlebten korperlichen Angstsymptomatik),
Betaubtsein, emotionale Stumpfheit, Teilnahmslosigkeit, Anhedonie,
Vermeidung von allem das an das Trauma erinnern kdnnte (Aktivitaten,
Situationen), vegetative Ubererregtheit, Vigilanzsteigerung,
Schreckhaftigkeit, Schlaflosigkeit

e Beginn spatestens 6 Monate nach Ereignis, wenn chronisch: andauernde

Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Abbildung 2: Posttraumatische Belastungsstérung nach ICD 10
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Im Rahmen der Suchtforschung wird PTSD immer wieder mit schlechterem
Behandlungserfolg und hoheren Ruckfallsraten in Verbindung gebracht (Read et al.,
2004 ).

Traumaforschung bei Suchtpatientinnen ist also insofern von besonderer
Bedeutung, als die Integration der Traumaerfahrungen und der anschlieRenden
Folgestorungen bzw. der damit einhergehenden Traumasymptomatik in die
Suchtbehandlung eventuell zu einem verbesserten Behandlungserfolg fuhren

konnte.

Grundsatzlich hat sich gezeigt, dass Traumaerfahrungen bei Substabzabhangigen
keine Seltenheit sind. Pravalenzraten reichen hier von 83 bis 95% (Reynolds et al.,
2005 ; Read et al., 2004 ; Mills et al., 2005, Brown et al., 1999, Saladin et al, 1995).
So Dberichten Reynolds et al. (2005) von 83% ihrer Stichprobe von
Substanzabhangigen in Suchtbehandlung, die mehr als ein Trauma in ihrem Leben
erlebt hatten. In einer weiteren Untersuchung von 133 Patientlnnen in stationarer
Suchtbehandlung hatten 95% mindestens ein Trauma in ihrem Leben erlebt (Read
et al., 2004), 92% waren es bei Mills et al. (Mills et al., 2005). Ahnliche Ergebnisse
brachte eine Studie von Brown et al. (1999), bei der rund 90 von 95
Suchtpatientinnen ein Kriterium A Trauma nach DSM-IV berichteten (Brown et al.,

1999).

Die am haufigsten untersuchte Traumafolgestorung ist wahrscheinlich die

Posttraumatische Belastungsstorung. Pravalenzraten einer aktuellen PTSD bei

Substanzabhangigen in Behandlung schwanken von 29% (Clark et al., 2001),
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38,5% (Reynolds et al., 2004), 41% (Read et al., 2004) bis zu ca. 50% (Brown et al.,
1999).

Neben der Frage der Pravalenz von Traumaerfahrungen bei Substanzabhangigen
beschaftigte sich die Wissenschaft auch mit der Rolle von PTSD fur die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Substanzabhangigkeit (Breslau et al., 2003 ; Read et al.,
2004). Im Zusammenhang mit der Entstehung von Substanzabhangigkeit nach dem
Erleben eines Traumas untersuchten Breslau et al. (2003) anhand einer nicht-
klinischen Stichprobe die Entwicklung von PTSD und Substanzabhangigkeit im
Falle eines neu auftretenden Traumas. Sie fuhrten zu diesem Zweck eine
Langzeitstudie durch, die 1992 startete. Zehn Jahre spater zeigte sich in einer
Folgeuntersuchung, dass 40% der Personen in dieser Zeit ein Trauma erlebt hatten
und 23,6% der Traumatisierten anschliefend eine PTSD entwickelten. Bei 15% der
889 untersuchten Personen trat eine vorher nicht vorhandene Nikotinabhangigkeit
auf, 13,9% entwickelten erstmals eine Alkoholabhangigkeit und 3,2% wurden in
dieser Zeit drogenabhangig. Personen, die zum ersten Untersuchungszeitpunkt
bereits nikotinabhangig, alkoholkrank oder drogenabhangig waren wurden aus der
Untersuchung ausgeschlossen, da ausschlieBlich das Neuauftreten einer
Suchterkrankung von Interesse war. Deutlich wurde, dass das Vorhandensein eines
Traumas mit PTSD zu einem erhohten Risiko fuhrt, von Drogen abhangig zu
werden. FUr jene, die zwar ein traumatisches Ereignis erlebt hatten, aber keine
PTSD entwickelten oder jene, die gar kein Trauma erlitten hatten zeigte sich dieses
Risiko nicht. Die Langsschnitteruntersuchung von Breslau et al. (2003) fluhrte
demnach zu der Erkenntnis, dass das Erleben von traumatischen Ereignissen ohne
der Entwicklung einer PTSD kein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer

Substanzabhangigkeit darstellt. Das Risiko fur die Entstehung einer

14



Substanzabhangigkeit ist nur fur Personen erhoht, die nach dem Trauma eine
PTSD entwickelt hatten, nicht hingegen fir Personen mit Trauma ohne PTSD

(Breslau et al., 2003).

Weitere Studien beschaftigten sich mit der Frage, ob Personen mit Trauma oder
Posttraumatischer Belastungsstorung schwerer abhangig sind als solche ohne
Traumaerfahrung oder PTSD. Von Clark et al. (2000), sowie anderen Autoren
konnte gezeigt werden, dass sich PTSD auf die Schwere der Substanzabhangigkeit
auswirkt (Clark et al., 2000; Mills et al., 2005), andere Untersuchungen wiederum
konnten diesen Zusammenhang nicht belegen (Brown et al, 1999; Read et al.,
2004).

Clark et al. (2000) untersuchten anhand einer klinischen Stichprobe von 150
opiatabhangigen Personen in Methadonbehandlung oder Methadondetoxifikation
den Einfluss von Gewalterfahrungen und PTSD auf die Schwere der
Substanzabhangigkeit. Es zeigte sich, dass sich erst kurz zurlckliegende
Traumatisierungen auf die Schwere der Substanzabhangigkeit, ermittelt durch den
Addiction Severity Index, auswirken, nicht jedoch weiter zurlckliegende. Die
Aktualitat der PTSD Symptomatik wurde in sechs Zeitkategorien erfasst, von ,den
letzten zwei Wochen® bis ,vor langer als einem Jahr®. Die Art des Traumas, also ob
es sich bei der Traumaerfahrung um sexuellen Missbrauch, korperliche
Misshandlung oder Beisein von schwerer Verletzung oder Totung handelte, wirkt
sich nicht auf die Schwere der Substanzabhangigkeit aus (Clark et al., 2000). Mills
et al. (2005) untersuchten ausschlieBlich Heroinabhangige. Personen mit
Heroinabhangigkeit und PTSD waren signifikant junger bei der ersten

Uberdosierung, hatten insgesamt mehr Arten von Drogen konsumiert und hatten
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langer Drogen genommen, als Heroinabhangige ohne PTSD. Die beiden Gruppen
unterschieden sich allerdings nicht bezuglich des Alters des Erstgebrauchs von
Heroin und der Anzahl der Tage, die in den letzten sechs Monaten Heroin

konsumiert wurde (Mills et al., 2005).

Nicht ganz so eindeutige Hinweise erhielten Reynolds et al. (2004), deren
Untersuchung zwar eine starkere medizinische und psychiatrische Problematik im
Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) bei Suchtigen mit PTSD ergab,
aber keine Belege fur eine generell schwerere Substanzabhangigkeit im
Drogenscores des ASI (Reynolds et al., 2004). Es zeigte sich allerdings, dass
Substanzabhangige mit PTSD insofern eine schwerere Substanzabhangigkeit
aufweisen, als sie in den 30 Tagen vor der Behandlung signifikant haufiger mehr als
eine Substanz pro Tag konsumieren als andere Substanzabhangige (Reynolds et

al., 2004).

Brown et al. (1999) erhoben die Anzahl der Jahre der Substanzabhangigkeit und
konnten im Vergleich dazu nicht belegen, dass Substanzabhangige mit der
Diagnose einer PTSD insgesamt langer abhangig waren als andere
Suchtpatientinnen. Personen mit PTSD und Suchtdiagnose zeigten auch nicht
weniger Tage an denen sie abstinent waren oder unterschieden sich in der Art der
Substanzen, die eingenommen wurden. Die Untersuchung erfolgte an einer
klinischen Stichprobe von 95 Personen in stationarer Suchtbehandlung. 90
Suchtpatientinnen, also ein Grofteil hatten irgendwann in ihrem Leben ein Kriterium
A Trauma nach DSM-IV erlebt und 48 Personen, also etwa die Halfte von ihnen

erfullte im Moment die Kriterien einer PTSD (Brown et al., 1999).
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Read et al. (2004) verwendeten zur Erfassung der Schwere der Sucht das
Messinstrument Time-Line Follow-Back von Sobell & Sobell (1992). Als Marker fur
die Schwere der Sucht werden hier die Tage der Abstinenz des
Substanzabhangigen erfasst. Die Autoren untersuchten 133 Personen in
Suchtbehandlung im Querschnitt. Zum Zeitpunkt der ersten Erhebung ergab sich,
dass Personen mit Posttraumatischer Belastungsstorung signifikant mehr Jahre an
problematischem Substanzkonsum aufwiesen als solche ohne PTSD. Sie gaben
jedoch nicht mehr Tage an Abstinenz an. Es zeigte sich auRerdem keine erhdhte
Wahrscheinlichkeit einer bestimmten Substanzabhangigkeit im Falle einer PTSD.
Es konnte also nicht gezeigt werden, dass im Falle einer PTSD eine bestimmte
Substanzabhangigkeit wahrscheinlicher ist als eine andere. Im Speziellen ging es
den Autoren darum, wie die einzelnen PTSD-Symptome Intrusion, Hyperarousal
und Vermeidung mit dem Gebrauch verschiedener Substanzen in Beziehung
stehen. Allein Intrusionssymptomatik zeigte sich bei Alkoholabhangigen signifikant
starker. Die Autoren schlieBen daraus, dass Personen mit starker
Wiedererlebenssymptomatik verstarkt zu Alkohol greifen, in der Hoffnung, dass sich
dieser hemmend auf die Wiedererlebenssymptomatik wirkt. Das heilt,
Alkoholkonsum konnte einen Versuch der PTSD-Betroffenen darstellen, zu
verhindern, dass belastende Erinnerungen wieder ins Gedachtnis gerufen werden.
Der zweite Erhebungszeitpunkt wurde ein halbes Jahr spater, nach
Behandlungsende angesetzt. Hier interessierten sich Read et al. (2004) fur die
Ruckfallsrate nach der Therapie in Abhangigkeit des Vorliegens einer PTSD. Was
die Ruckfallsrate im Falle einer PTSD betrifft so gaben Personen, die zum ersten
Zeitpunkt (also wahrend der Suchtbehandlung) eine PTSD aufwiesen und solche

ohne PTSD Diagnose zu diesem Zeitpunkt ein halbes Jahr nach der Behandlung
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ahnlich viele Tage an Abstinenz an. Es konnte allerdings gezeigt werden, dass
Personen mit einer ein halbes Jahr nach der Suchtbehandlung noch immer
persistierenden PTSD weniger Tage abstinent blieben, also haufiger ruckfallig
wurden. Daraus ware zu schlieBen, dass Suchtpatienten mit behandelter oder
remittierter PTSD die selbe Prognose haben wie Suchtpatienten ohne PTSD, dass
jedoch Patienten mit unbehandelter oder nicht remittierter PTSD deutlich haufiger
ruckfallig werden. Es kann also angenommen werden, dass chronische PTSD einen

Pradiktor fur einen geringeren Behandlungserfolg darstellt (Read et al., 2004).

Saladin et al. (1995) verglichen Frauen mit PTSD und Substanzabhangigkeit mit
Frauen, die zwar eine Posttraumatische Belastungsstdrung aufweisen, jedoch keine
Substanzabhangigkeit entwickelt hatten. Sie interessierten sich fur die Frage, wie
sich Substanzmissbrauch auf die einzelnen Symptomcluster der PTSD auswirkt, wie
also Intrusionen, Hyperarousal und Vermeidung von verschiedenen Substanzen
beeinflusst werden, bzw. ob sie Uberhaupt einen Einfluss haben. Um diese Frage zu
klaren untersuchten sie die auftretenden Symptome substanzabhangiger und nicht-
substanzabhangiger PTSD-Betroffener. Personen mit PTSD und
Substanzabhangigkeit wiesen deutlich mehr Traumaerfahrungen in den
untersuchten Bereichen sexueller Missbrauch, Vergewaltigung und korperliche
Gewalt auf als PTSD-Betroffene ohne Substanzabhangigkeit. Frauen mit
Doppeldiagnose PTSD und Substanzabhangigkeit beschrieben zwar nicht generell
mehr PTSD-Symptomatik, jedoch mehr Schlafstorungen als Frauen mit PTSD ohne
Substanzabhangigkeit. Fur alle anderen PTSD Symptome ergaben sich zwar bei

von PTSD betroffenen Substanzabhangigen hohere Werte, jedoch keine
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signifikanten Unterschiede zu Frauen mit PTSD ohne Substanzabhangigkeit
(Saladin et al., 1995).

Betrachtet man die Dauer der Behandlung als Marker fur die Schwere der
Abhangigkeit so zeigt sich, dass sich erlebte Traumatisierung auf die

Behandlungsdauer auswirkt (Sommer, 2003).

Lipschitz et al. (2000) untersuchten Jugendliche hinsichtlich ihrer kindlichen
Traumatisierung und zeigten, dass Madchen mit PTSD signifikant haufigeren
Drogengebrauch aufweisen als Madchen ohne PTSD. Fur Buben konnte dieser
Zusammenhang nicht gezeigt werden (Lipschitz et al., 2000).

Die Forschung beschaftigte sich weiters mit der Frage, ob sich die Traumatisierung
auf die Art der konsumierten Substanz auswirkt. Ob also im Falle einer
Traumatiserung bestimmte Substanzen bevorzugt werden, bzw. ob Traumatisierte
insofern schwerer suchtig sind, als sie eher zu harteren oder illegalen Drogen
greifen. Schafer et al. (2000) gingen in diesem Zusammenhang der Frage nach, ob
bestimmte Substanzen im Falle einer Traumatisierung verstarkt konsumiert werden.
Sie untersuchten Gewalterfahrungen und sexuellen Missbrauch vor dem 16.
Lebensjahr und fanden primare Abhangigkeit von illegalen Drogen signifikant
gehauft bei schwerem sexuellen Missbrauch. Im Falle von korperlicher
Misshandlung lief3 sich kein bestimmtes ,Drogenprofil“ erkennen (Schafer et al.

2000).

Auch wurde der Frage nachgegangen, inwieweit sich die Art des erlebten Traumas

auf die Schwere der Substanzabhangigkeit auswirkt. Nach Clark et al. (2000)
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beispielsweise wirkte sich die Art des Traumas nicht auf die Schwere der
Substanzabhangigkeit aus (Clark et al, 2000).

Fir den Zusammenhang von PTSD und Substanzabhangigkeit wurden vor allem
vier Erklarungsmodelle gefunden.

Einige Forscher gehen davon aus, dass beide Storungsbilder durch eine dritte z.B.
genetische oder Umweltvariable verknlpft sind. Dieses Erklarungsmodells wird
zum Beispiel von der Forschungsgruppe um Breslau vertreten, die sich mit ihrer
Langsschnittstudie und zahlreichen Erhebungszeitpunkten Uber 10 Jahre mit der
Neuentstehung von Substanzabhangigkeit nach Erleben eines Traumas mit PTSD

befassten (Breslau et al., 2003).

Ein ebenfalls weit verbreiteter und immer wieder zitierter Erklarungsansatz ist die
Selbstmedikationshypothese  (Khantzian, 1997). Demnach  versuchen
Substanzabhangige mit Hilfe von Substanzen ihre schmerzvollen Gefuhlszustande
zu regulieren. Es stellt als einen Versuch dar, Probleme der Affektregulation, des
Selbstbewusstseins und der Beziehungen zu anderen mit Substanzen in den Griff

zu bekommen (Khantzian, 1997).

Clark et al. (2000) vermuten, dass Traumaerleben und Substanzabhangigkeit
einander verstarken oder bedingen. So fuhrt ihrer Meinung nach einerseits
Substanzmissbrauch zu einem erhdhten Risiko ein Trauma zu erleben bzw. eine
PTSD zu entwickeln. Andererseits erhoht die PTSD-Symptomatik das Risiko
substanzabhangig zu werden. Die Autoren gehen von einer Wechselwirkung, bzw.
von einem Verstarkungskreislauf von PTSD und Sucht aus. PTSD erhoht demnach

die Wabhrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer Substanzabhangigkeit.
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Substanzabhangigkeit ihrerseits erhoht das Risiko ein Trauma zu erleben (Clark et
al., 2000).

Andere Autoren wiederum gehen davon aus, dass Substanzabh&ngigkeit an sich
das Risiko ein Trauma zu erleben erhoht. Allein die Beeintrachtigung durch akute
Intoxikation und die daraus resultierende verringerte Urteilsfahigkeit erhoht die
Wahrscheinlichkeit ein Trauma zu erleben. Aul3erdem birgt das tagliche Leben und
der Lebensstil Substanzabhangiger, ihr soziales Umfeld, und die meistens mit der
Sucht einhergehende Beschaffungskriminalitat oder Obdachlosigkeit deutliche

Risiken einer Traumatisierung (Reynolds et al., 2005).

Einige Autoren, darunter auch Clark et al. (2000) gehen weiters davon aus, dass die
PTSD Symptomatik, die durch Substanzkonsum gedampft wurde nach dem Entzug

wieder verstarkt in den Vordergrund ruckt (Clark et al., 2000).

Da das gemeinsame Auftreten von PTSD wund Subtanzabhangigkeit im
angloamerikanischen Raum bereits erforscht wurde, im deutschsprachigen Raum
jedoch nur wenige Untersuchungen in diesem Bereich vorliegen, scheint es sinnvoll

die Ergebnisse auch fur den deutschsprachigen Raum zu prifen.
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2.2 Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung

Es hat sich gezeigt, dass die Posttraumatische Belastungsstérung nicht die einzige
Traumafolgestérung ist (Flatten et al., 2001).

Eine Vielzahl von Traumaforschern kamen zu dem Ergebnis, dass das Erleben
eines Traumas nicht nur eine akut anschlieBende Posttraumatischen
Belastungsstorung zur Folge haben kann, sondern in vielen Fallen, vor allem bei
chronischer oder sehr friher Traumatisierung sehr lang andauernde, chronische
und komplexe Symptome mit sich bringen kann (Van der Kolk et al., 2005, Roth et

al., 1997; Barnow et al., 2005).

Im deutschsprachigen Raum spricht man im Fall komplexerer, langer andauernder
Traumafolgesymptomatik von Personlichkeitsanderungen nach Extrembelastungen

(Dilling et al., 2005).

Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung nach ICD-10:

« Kann nach extremen Belastungen oder langanhaltender
Lebensbedrohung auftreten Zum Beispiel: nach Erlebnissen im
Konzentrationslager, Folter, Katastrophen, andauernde lebensbedrohliche
Situationen (Geiselnahme, Gefangenschaft mit drohender Todesgefahr)

e Sie geht mit unangepasstem Verhalten und Beeintrachtigung in
zwischenmenschlichen, sozialen und beruflichen Beziehungen einher

e Merkmale: Feindliche, misstrauische Haltung der Welt gegenuber, sozialer

Ruckzug, Gefuhle der Leere und Hoffnungslosigkeit, chronisches Gefuhl
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der Nervositat, wie bei standigem Bedrohtsein, Entfremdung
e Eine PTSD kann dieser Form der Persdnlichkeitsanderung vorangehen. Sie

kann sich jedoch auch ohne vorangegangene PTSD entwickeln.

Abbildung 3: Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung nach ICD 10

Im angloamerikanischen Raum wird hingegen von komplexer Posttraumatischer
Belastungsstorung oder von ,Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified*
(Van der Kolk, 2005; Pelcovitz et al., 1997), auch kurz DESNOS genannt,

gesprochen.

Ahnlich der andauernden Persdnlichkeitsdnderung nach Extrembelastungen handelt
es sich dabei um eine umfassendere persistierende Folgestérung, die tiefer in der
Personlichkeit verankert ist und somit auch einer umfassenderen Behandlung
bedarf (Van der Kolk, 2005). Wird bei PTSD mitunter direkt an der
Traumasymptomatik gearbeitet, so liegt bei der Behandlung komplexerer
Traumafolgestorungen vorerst die Stabilisierung der Affektregulation und das
Wiedererlangen des Vertrauens in andere Menschen, sowie eine Bearbeitung der
Dissoziation im Vordergrund (Van der Kolk et al., 2005; Briere & Spinazzola, 2005;

Luxenberg, 2001; Sack, 2004; Jongedijk et al., 1996).

Im Vordergrund komplexer Traumafolgesymptomatik steht die Veranderung in der
Regulation von Affekten und Impulsen, die Veranderung in Aufmerksamkeit und des
Bewusstseins, die Veranderung der Selbstwahrnehmung, die Veranderung in
Beziehungen zu anderen Menschen, Somatisierung, sowie die Veranderung von

Lebenseinstellungen (Van der Kolk et al., 2005; Sack, 2004).
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Stoérung der Regulation von Affekten und Impulsen:

(mindestens a und ein Kriterium von b bis f)

a.

f.

Stimmungsschwankungen mit der Unfahigkeit sich zu beruhigen

b. Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen
c. Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzungen

d.
e

. Storungen der Sexualitat

Suizidalitat

Exzessives Risikoverhalten

[l. Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins:

(ein Kriterium von a bis b erflllt)

a.
b.

Amnesien

Dissoziative Episoden und Depersonalisation

lll. Stérungen der Selbstwahrnehmung:

(zwei Kriterien von a bis f erfullt)

a.

f.

Unzureichende Selbstflrsorge

b. Geflhl dauerhaft zerstort zu sein
c. Schuldgefuhle

d.
e

. Gefuhl isoliert und von der Umwelt abgeschnitten zu sein

Scham

Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen

IV. Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen:

(ein Kriterium von a bis c erfullt)

a.
b.

C.

Unfahigkeit zu vertrauen
Reviktimisierung

Viktimisierung anderer Menschen

V. Somatisierung:

(ein Kriterium von a bis b)

a.
b.

Somatoforme Symptome

Hypochondrische Angste
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VI. Veranderung von Lebenseinstellungen:
(ein Kriterium von a bis b)
a. Fehlende Zukunftsperspektive

b. Verlust von personlichen Grunduberzeugungen und Werten

Abbildung 4: DESNOS bzw. komplexe PTSD

Van der Kolk et al. (2005) untersuchten in einer DSM-IV Felduntersuchung
inwieweit besonders Traumatisierung in der Kindheit oder lang andauernde
Traumatisierung zu eben dieser komplexen Traumasymptomatik fuhren (Van der
Kolk et al., 2005). Aullerdem wollte die Forschungsgruppe wissen, inwieweit
DESNOS Symptomatik auch ohne PTSD auftritt. Untersucht wurden 400 Personen,
die aufgrund von traumatischen Erlebnissen psychiatrische Behandlung aufsuchten
und 128 Personen aus Telefonumfragen, die ,schweren® traumatischen Ereignissen
ausgesetzt waren. DESNOS-Symptome wurden mittels eines eigens dafur
konstruierten Verfahren, dem Strukturierten Interview fur Disorders of Extreme
Stress (SIDES) (Pelcovitz et al., 1997) erfasst. Es zeigte sich, dass Personen, die
ein Trauma erlebt haben in den seltensten Fallen DESNOS entwickeln ohne
irgendwann in ihrem Leben auch unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung
gelitten zu haben (Van der Kolk, 2005). Zu demselben Ergebnis kam auch Jongedijk
et al., die 1996 eine Studie an hollandischen Kriegsveteranen durchfuhrten, sowie
auch Roth et al.(1997) (Jongedijk et al., 1996; Roth et al., 1997). Jongedijk et al.
(1996) fanden in ihrer Stichprobe sogar Uberhaupt keine Personen die
ausschlieRlich DESNOS-Symptomatik ohne lebenszeitlich aufgetretene PTSD

entwickelt hatten (Jongedijk et al., 1996).
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Im DSM-IV (Sal et al., 2003) findet sich langerfristige Personlichkeitsanderung
aufgrund von Traumaerfahrungen, da sie aufgrund einer DSM-IV Felduntersuchung
(Van der Kolk et al., 2005) als eng mit der PTSD assoziert verstanden wird unter ,zu

PTSD zugehorige Merkmale und Stérungen® (Sal3 et al.,2003).

Auch konnte die Forschergruppe um Van der Kolk belegen, dass besonders frihe
und interpersonelle Gewalt mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit zu komplexer
Posttraumatischerbelastungssymptomatik fuhrt. Eine Tendenz ergab sich auch
dahingehend, dass langer andauernde, wiederholte Traumatisierung eher zu sowohl
Posttraumatischer Belastungsstorung als auch zu DESNOS Symptomatik fuhrt (Van

der Kolk et al., 2005).

Auch Barnow et al. (2005) kamen zu dem Ergebnis, dass Personen mit komplexer
Posttraumatischer  Belastungsstorung - sie untersuchten ausschlieRlich
Borderlinepatienten, die ein Trauma erlebt hatten — signifikant haufiger chronisch
andauernde Traumatisierung, wie etwa Geiselhaft, Kriegsgefangenschaft oder
wiederholte sexuelle Gewalt erlebt hatten, also Traumata vom Typ Il (Typ Il
Traumata: chronische, langanhaltende Traumatisierung wie Geiselhaft,
Kriegsgefangenschaft, kumulative sexuelle oder korperliche Gewalt in Form von
Kindesmissbrauch, Kindesmisshandlung oder wiederholter Vergewaltigung, vgl.
dazu akute Typ | Traumata: wie Naturkatastrophen, Unfalle, technische
Katastrophen, kriminelle Gewalttaten, wie Uberfélle etc. nach Terr) (Barnow et al.,

2005).
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McLean und Gallop (2003) untersuchten ausschliel3lich Frauen, die sexuellen
Missbrauch erlebt hatten und kamen auch hier zu dem Ergebnis, dass diese bei
friherem, intrafamiliarem und chronischem, lang andauerndem sexuellen
Missbrauch haufiger sowohl eine Borderline-Personlichkeitsstorung als auch eine
komplexe PTSD entwickeln (McLean & Gallop, 2003).

Auch Roth et al. (1997) zeigten, dass Frauen die sexuellen Missbrauch und
korperliche Misshandlung erlebt haben, ein besonders hohes Risiko tragen, eine

komplexe PTSD zu entwickeln (Roth et al. 1997).

Alle  genannten Untersuchungen  zur  komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung wurden mittels SIDES, dem von der DSM-IV Forschungsgruppe
um Van der Kolk eigens fur die Erhebung des Stoérungsbildes entwickelten Interview
durchgefilhrt bzw. mit der deutschsprachigen Ubersetzung von Sack (Sack &
Hofmann, 2005). Im deutschsprachigen Raum existieren im Augenblick noch sehr
wenige Untersuchungen zu komplexen Traumafolgen. Forschungsarbeiten, die das
Vorliegen der  komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung bei

Substanzabhangigen erheben fehlen zur Ganze.

Eine Vielzahl von Untersuchungen haben ergeben, dass gerade in der Population
Substanzabhangiger ein hoher Prozentsatz der Betroffenen Traumata in Form von
interpersoneller Gewalt und sexuellem Missbrauch erlebt hat (Schafer et al., 2000;
Brown et al, 1999; Clark et al., 2001 ; Simpson & Miller, 2002). Betrachtet man nun
die Tatsache, dass gerade Personen, die fruhe, interpersonelle und
langandauernde Traumata erlebt haben besonders anfallig sind Uber eine PTSD

hinaus komplexere Traumafolgesymptomatik in Form einer komplexen
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Posttraumatischen Belastungsstorung zu entwickeln (Van der Kolk,2005; Roth et
al., 1997; Barnow et al., 2005), so liegt der Schluss nahe, gerade in der Population
Substanzabhangiger besonderes Augenmerk auf derartige komplexere

Folgestorungen zu legen.

2.3 Traumatisierung in der Kindheit

Wie im letzten Kapitel bereits erwahnt handelt es sich bei Traumatisierungen in der
Kindheit vor allem um zwischenmenschlich verursachte Traumata. Aus diesem
Grund soll diesem Bereich ein eigenes Unterkapitel gewidmet werden. Gerade
derartige Traumata spielen in der Population Substanzabhangiger eine bedeutende
Rolle (Schafer M et al., 2000). Es hat sich gezeigt, dass Kindheitstraumatisierung in
dieser Population deutlich haufiger vorkommt als in der Normalbevdlkerung
(Schnieders et al., 2006). Die meisten Untersuchungen beschaftigten sich in diesem
Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch und/oder korperlicher Misshandlung in
der Kindheit. Schnieders et al. (2006) fanden in ihrer Stichprobe von 100
Substanzabhangigen in Behandlung 32,5%, die in der Kindheit sexuellen
Missbrauch erfahren hatten. Mehr als die Halfte der Stichprobe gab an korperlich
misshandelt worden zu sein (54,2%) (Schnieders et al., 2006). Nach Schafer et al.
(2000) weisen 60% der Substanzabhangigen sexuellen Missbrauch vor dem 16.
Lebensjahr auf. 43% hatten korperliche Gewalt in der Kindheit erfahren (Schafer et
al., 2000). Die Schwankungen der Ergebnisse hangen mitunter von unterschiedlich
gewahlten Definitionen ab. Einige Autoren beschranken sich beispielsweise bei

sexuellem Missbrauch in der Kindheit auf schweren Missbrauch mit physischen
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Ubergriffen, andere wiederum fassen den Bergriff weiter. Schafer et al. (2000)
beispielsweise umschreiben mit den genannten 60% jene Personen, die uberhaupt
sexuellen Missbrauch erfahren haben und unterscheiden bei diesen schlief3lich
noch genauer zwischen schwerem und weniger schwerem Missbrauch. Nur wenige
Studien befassten sich mit anderen Traumatisierungen als sexuellem Missbrauch
und korperlicher Misshandlung in der Kindheit Drogensuchtiger. Schnieders et al.
(2006) erfassten zusatzlich Vernachlassigung, emotionale Misshandlung und
familiare Gewalt. Zwei Drittel gaben an emotional misshandelt worden zu sein
(66,3%), ahnlich viele vernachlassigt worden zu sein (67,5%) und die Halfte

berichtete familiare Gewalt (Schnieders et al., 2006).

Was das gemeinsame Auftreten von Traumatisierungen in der Kindheit und spaterer
Substanzabhangigkeit betrifft, so kamen verschiedene Autoren zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Schafer et al. (2000) untersuchten 100 polytoxikomane Patienten in
Suchtbehandlung. Sie fanden bei 79,3% der in der Kindheit sexuell Missbrauchten
eine primare Abhangigkeit von harten illegalen Drogen. In der Gruppe derer, die in
der Kindheit nicht sexuell missbraucht wurden, zeigten hingegen 58% priméare
Abhangigkeit von ,harten” illegalen Drogen. Die primare Abhangigkeit von illegalen
Substanzen trat signifikant haufiger bei schwerem sexuellen Missbrauch auf, nicht
aber bei weniger schwerem. Korperlich Misshandelte unterschieden sich nicht von
korperlich nicht  Misshandelten hinsichtlich ihres  Substanzkonsums.
(Interessanterweise fanden Schafer et al. (2000) keine Geschlechtsunterschiede
hinsichtlich der Pravalenz von sexuellem Missbrauch in der Kindheit. In der
Population der Substanzabhangigen wurde also im Vergleich zu Untersuchungen in

der Allgemeinbevolkerung kein signifikant hoherer Anteil missbrauchter Frauen
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gefunden. In der Gruppe Substanzabhangiger wurde ebenfalls ein hoher Anteil
missbrauchter Manner gefunden (Schafer et al., 2000).) Andere Autoren
(Schnieders et al. ,2006; Ravandal et al., 2001) fanden im Gegensatz dazu keine
Unterschiede zwischen Suchtpatienten, die in der Kindheit traumatisiert wurden und
solchen, die nicht traumatisiert wurden, hinsichtlich der Schwere der
Substanzabhangigkeit. Schnieders et al. (2006) erhoben die Schwere der
Substanzabhangigkeit mittels des Addiction Severity Indexes (Gsellhofer et
al.,1994) und es ergaben sich keine Unterschiede im Alkohol- und Drogenscore.
Sexuell Missbrauchte und koérperlich Missbrauchte zeigten einzig signifikant mehr
korperliche und psychische Probleme im ASI als Personen ohne sexuelle
Missbrauchserfahrung oder korperliche Misshandlung. Suchtpatienten, die
korperliche Misshandlung erfahren hatten zeigten zusatzlich mehr Probleme im
Bereich ihrer sozialen Beziehungen im ASI. Personen mit emotionalem Missbrauch
wiesen eine schwierigere 6konomische Situation auf, aber auch problematischere
Sozialbeziehungen und mehr psychische Probleme (Schnieders et al., 2006). Zu
ahnlichen Ergebnissen kam Ravandal et al. (2001) in einer Studie an 102
norwegischen Substanzabhangigen in psychiatrischer Behandlung. Zur Erfassung
der Traumatisierung wahlten sie das Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein &
Fink, 1998), das die funf Bereiche sexuellen Missbrauch, kérperliche Misshandlung,
emotionalen  Missbrauch, korperliche Vernachlassigung und emotionale
Vernachlassigung umfasst. Auch hier zeigte sich, dass sich Traumatisierung in der
Kindheit vor allem auf den ASI-Score ,psychischer Zustand® auswirkt. Emotionaler
Missbrach wirkt sich aulerdem auch auf den ,medizinischen Zustand“ der
betroffenen Substanzabhangigen aus, emotionale Vernachlassigung zusatzlich zum

,psychischem Zustand“ auf die Qualitat der ,Familienbeziehung®, also den ASI-
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Score Familienbeziehungen. Kein Zusammenhang wurde gefunden zwischen der
Kindheitstraumatisierung und der Jahre des IV Gebrauchs, sowie der Jahre des
Alkoholgebrauchs. Wie auch bei Schnieders et al. (2006) wurde bei Ravandal et al.
(2001) deutlich, dass auch der Schweregrad der Traumatisierung eine Rolle spielt.
Schwerer Traumatisierte zeigten auch hier mehr psychische Probleme im ASI
(Ravandal et al., 2001). Heffernan et al. (2000) interessierten sich speziell fur
Opiatabhangigkeit im Zusammenhang mit Traumatisierung in der Kindheit. Dazu
befragten sie 763 Personen in psychiatrischer Behandlung. Nur 18 % davon hatten
jemals Opiate konsumiert. Alle, die jedoch Opiate konsumiert hatten wiesen
schweren Heroingebrauch auf. Patienten mit Kindheitstrauma zeigten mit einer
signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit Opiatgebrauch, als solche ohne
Kindheitstrauma. (63% der Personen mit Kindheitstrauma zeigten starken
Heroingebrauch, verglichen dazu 37,5% der Nichttraumatisierten.) Mittels
Regressionsanalyse zeigte sich sogar ein dreimal so hohes Risiko einer
Opiatabhangigkeit im Falle von Kindheitstraumatisierung. Opiatabhangige mit und
ohne Kindheitstrauma unterschieden sich jedoch nicht hinsichtlich ihres Alters beim
Erstgebrauch von Opiaten. Auch konsumierten Personen mit einem lebenszeitlich
aufgetretenen schweren Opiatgebrauch und erlebtem Trauma in der Kindheit nicht
auch insgesamt mehr Drogen als nichttraumatisierte Opiatabhangige. Heffernan et
al. (2000) interpretieren ihre Ergebnisse dahingehend, dass sie biologisch
begrindete Hypothesen unterstitzen, die davon ausgehen, dass Hyperarousal
Symptome durch den Opiatgebrauch gedampft werden sollen. Sie weisen darauf
hin, dass Suchtpatienten auf ihre Traumatisierungen hin untersucht bzw.
diagnostiziert werden sollten. Aul3erdem merken sie an, dass Kindheitstrauma zu

chronischer Ubererregtheit und Defiziten in der Affektregulation flihren kann und der
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vermehrte Konsum von Opiaten bei Traumatisierten einen Versuch darstellen
konnte, diese Affekte durch Substanzen unter Kontrolle zu bekommen (Heffernan et
al., 2000). Trifflemann et al. (1995) untersuchten ebenfalls den Zusammenhang
zwischen Traumatisierung in der Kindheit und spaterer Substanzabhangigkeit. Zu
ihren Untersuchungen zogen sie einerseits den Drogencomposite Score des
Addiction Severity Indexes (Gsellhofer et al., 1994) heran, als auch das Strukturierte
Klinische Interview Achse | (SCID 1) (Wittchen et al., 1997)
Substanzabhangigkeitsmodul. Interessanterweise zeigte sich bei den Autoren, dass
12 % der Varianz der Substanzabhangigkeit gemessen durch das SCID | Modul
durch Traumatisierung in der Kindheit erklart werden kann. Kein Zusammenhang
zeigte sich jedoch zwischen ASI Drogenscore und Traumatisierung in der Kindheit
(Trifflemann et al., 1995). Davids et al. (2006) gaben wie auch Ravandal et al.
(2001) das Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein & Fink, 1998) vor. lhre
Stichprobe bestand aus 69 Substanzabhangigen in Substitutionsbehandlung. Ein
Drittel der Stichprobe zeigte auffallige CTQ Werte. Personen mit auffalligem CTQ
Wert zeigten signifikant mehr dissoziales Verhalten. Allerdings unterschieden sich
Substanzabhangige mit auffalliger Traumatisierung in der Kindheit nicht von solchen
mit unauffalligen Kindheitstraumawerten hinsichtlich des Drogeneinstiegsalters. Am
haufigsten traten auffallige Werte in den Bereichen emotionale und physische
Vernachlassigung auf. 27,5 % der Stichprobe waren auffallig korperlich
vernachlassigt und 26,1% auffallend emotional vernachlassigt (Davids et al., 2006).
Medrano et al. (1999) beschaftigte sich mit der Traumavergangenheit von aktiv
Drogenabhangigen Frauen. 181 substanzabhangige Frauen wurden ebenfalls
mittels Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein & Fink, 1998) hinsichtlich ihrer

Traumavergangenheit befragt. 60% der stchtigen Frauen gaben an in der Kindheit
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sexuell missbraucht worden zu sein, 55% waren korperlich misshandelt worden,
46% emotional missbraucht, 83% wurden emotional vernachlassigt und 60%
korperlich vernachlassigt. 18,8% davon gaben an eine der funf Missbrauchs- oder
Vernachlassigungsformen erlebt zu haben, 20,4% gaben an, dass zwei auf sie
zutreffen, 15,5% drei, 25,4% erlebten vier und 19,3 alle funf erfassten

Traumatisierungen (Medrano et al., 1999).

2.4 Exekutivfunktionen bei traumatisierten Substanzabhangigen

Die meisten Untersuchungen zu PTSD und neurobiologischen Fahigkeiten zeigten
eine Verschlechterung bei Lernen und Gedachtnis (Bustamate et al.,, 2001,
Gilbertson et al., 2001, Sachinvala et al., 2000), aber auch bei Aufmerksamkeit
(Brandes et al., 2002; Stein et al., 2002; Vasterling et al, 1998) und
Exekutivfunktionen (Kanagaratnam & Asbjornsen, 2006; Gilbertson et al., 2001;

Sutker et al., 1995).

Es gibt jedoch unterschiedliche Ergebnisse, vor allem Untersuchungen an nicht-
klinischen Stichproben zeigen keinen Einfluss von Trauma auf die kognitive

Leistungsfahigkeit (Twamley et al. 2004).

Schon die Tatsache, dass die Posttraumatische Belastungsstorung mit Intrusionen,
also sich aufdrangenden Bildern, Erinnerungen und Flashbacks, aber auch mit
Nichterinnern oder Verdrangen des traumatischen Ereignisses einhergeht legt eine

geringere Gedachtnisleistung bzw. eine verringerte Konzentration nahe. In einer
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Untersuchung von Brandes et al. (2002) zeigte sich fur Personen mit starkerer
PTSD-Symptomatik neben geringerer Aufmerksamkeit auch eine niedrigere
Intelligenz. Traumabetroffene mit starkerer PTSD-Symptomatik erzielten allerdings
keine schlechteren Leistungen beim Lernen oder im Bereich des verbalen
Gedachtnisses. Erfasst wurde die kognitive Leistung zehn Tage nach dem
traumatischen Ereignis und demnach nur fruihe Traumasymptomatik. Es ware also
auch denkbar, das die Symptomatik wieder nachlasst, die kognitive Leistung sich
wieder verbessert oder sich erst spater das Vollbild einer Posttraumatischen
Belastungsstorung entwickelt und damit weitere kognitive Defizite (Brandes et al.

2002).

Bustamate et al. (2001) fanden im Gegenzug dazu Defizite in einzelnen Teilen des
verbalen Gedachtnisses bei Personen mit PTSD. Sie untersuchten ebenfalls
Traumapatienten, einerseits kurz nach dem belastenden Ereignis und andererseits
sechs Wochen spater. Kurz nach dem Ereignis konnte kein Zusammenhang
zwischen der Schwere des traumatischen Ereignisses und der kognitiven Leistung
nachgewiesen werden. Erst beim zweiten Erhebungszeitpunkt, sechs Wochen
spater erzielten Personen mit schwerer PTSD schlechtere Leistungen im Bereich
des verbalen Lernens. Die Autoren gehen davon aus, dass verbale
Gedachtnisleistung mit dem Prozess der Verarbeitung oder Aufrechterhaltung
posttraumatischer Reaktion zusammenhangt (Bustamate et al., 2001). Einige
Autoren, wie beispielsweise Vasterling et al. (1998) gehen davon aus, dass
Traumapatienten Probleme mit der Regulation von Informationen im Gedachtnis
haben und sich schwer tun irrelevante Informationen zu hemmen (Vasterling et al.,

1998).
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Stein et al. (2002) fuhrten eine Untersuchung an Frauen mit Gewalterfahrungen
durch den Partner durch und erhielten schlechtere Leistungen hinsichtlich ihrer
Aufmerksamkeit, Arbeitsgedéchtnis und Exekutivfunktionen im Vergleich zu
Frauen ohne diese Erfahrungen. Es machte jedoch keinen Unterschied, ob die
Frauen noch zusatzlich zur Traumaerfahrung eine PTSD entwickelt hatten (Stein et

al. 2002).

Gilbertson et al. wiederum gaben in ihrer Studie von 2001 an, dass Kriegsveteranen
mit PTSD im WCST signifikant mehr Perseverationsfehler aber auch andere Fehler
machen, also schlechtere Leistungen im Bereich der Exekutivfunktionen erzielen,

als Kriegsveteranen ohne PTSD (Gilbertson et al., 2001).

Twamley at al. (2004) fuhrten eine Untersuchung an einer nicht-klinischen
Stichprobe von College-Studenten durch und fanden bei Traumatisierten mit und
ohne PTSD keine Unterschiede hinsichtlich Aufmerksamkeit, Arbeitsgedachtnis,
psychomotorische Geschwindigkeit, Wortgenerierung und Exekutivfunktionen im
Vergleich zu Personen ohne traumatische Erlebnisse. Das sich Traumabetroffene
mit und ohne PTSD nicht von nicht Traumatisierten unterschieden, lasst annehmen,
dass College-Studenten mit Trauma, unabhangig von PTSD Symptomen, kognitiv
stabil sind. Bei College-Studenten handelt es sich also wahrscheinlich um eine im
Fall eines Traumas oder einer PTSD kognitiv resistentere Gruppe (Twamley et al.
2004). Unklar bleibt, ob dieses Ergebnis auch fur klinische Populationen

Substanzabhangiger gilt.
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Bisher mangelt es an Untersuchungen, die sich mit der kognitiven Leistung
traumatisierter Substanzabhangiger beschaftigen. Bisherige Studien lassen jedoch
darauf schlieBen, dass Personen mit Traumaerfahrung Defizite in ihrer kognitiven
Leistung aufweisen. Welche Defizite hier zu finden sind mag mitunter auch mit der
Stichprobe variieren. In manchen Untersuchungen wurden mehr Leistungseinbul3en
im Bereich der Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit gefunden, in anderen
wiederum eher hinsichtlich Gedachtnis oder Lernen. Studenten beispielsweise
erwiesen sich als resistenter gegenuber kognitiven Einbul’en im Falle eines
Traumas (Twamley et al., 2004), Frauen mit Gewalterfahrungen zeigten geringere
Leistungen im Bereich der Exekutivfunktionen, Aufmerksamakeit und dem
Arbeitsgedachtnis (Stein et al., 2002), Kriegsveteranen, wie sie beispielsweise von
Vasterling et al. (1998, 2002) untersucht wurden, lieBen Schlisse auf eine geringere
Aufmerksamkeit und eine schlechtere Gedachtnisleistung bei Traumaopfern
schlielen (Vasterling et al., 1998, 2002). Bustamete et al. (2002), die in ihrer
Stichprobe einen hohen Anteil an Unfallopfern hatten, fanden hier Probleme bei
Gedachtnis und Lernen (Bustamate et al., 2002): Breitgefachertere Stichproben wie
sie beispielsweise von Brandes et al. (2002) mit Traumaopfern von Unfallen,
interpersoneller Gewalt, wie Vergewaltigung oder Misshandlung und Terroropfern

zeigten vor allem EinbufRen im Bereich Aufmerksamkeit (Brandes et al., 2002).

Da bisherige Untersuchungen vermuten lassen, dass gerade in der Population
Substanzabhangiger, besonders viele Traumaopfer zu finden sind, speziell im
Bereich der interpersonellen Traumata und zu erwarten ist, dass auch hier kognitive
LeistungseinbulRen aufgrund der Traumatisierung zu finden sind, ganz unabhangig

von moglichen Verschlechterungen der Leistung aufgrund des Substanzkonsums,
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erscheint es besonders sinnvoll gerade diese Population auf mogliche Einbuf3en im
kognitiven Bereich zu untersuchen.

Kognitive Leistungseinschrankungen aufgrund von Traumatisierung konnten also
zusatzlich zu moglichen Einbulen aufgrund des langjahrigen Alkohol- und
Drogenkonsums hinzukommen. In den meisten Untersuchungen, wie z.B. auch bei
Stein et al. (2002), wurde gerade die Population Substanzabhangiger
ausgeklammert, um mogliche Leistungseinbullen aufgrund des Substanzkonsums
oder der Substanzabhangigkeit auszuschlieRen. Besonders interessant scheint
auch gerade deshalb eine Untersuchung, die Uberpruft, ob sich Substanzabhangige
mit PTSD von solchen ohne PTSD hinsichtlich ihrer kognitiven Leistung

unterscheiden.

Auch betonen Stein et al. (2002), dass einerseits Einschrankungen der
Exekutivfunktionen bei Opfern von interpersoneller Gewalt wahrscheinlich sind,
andererseits moglicherweise zusatzliche MalRnahmen erforderlich machen (Stein et
al., 2002). So ware es beispielsweise denkbar, dass Personen mit verringerter
Perseverationsleistung im Bereich der Exekutivfunktionen, jene Personen also, die
dazu neigen einmal gewahlte Strategien beizubehalten, auch Situationen der
interpersonellen Gewalt aufrechterhalten (Stein et al., 2002).

Sollte es auch bei traumatisierten Substanzabhangigen mit PTSD zu Defiziten im
Bereich der Exekutivfunktionen kommen, kdnnten zur regularen traumabezogenen
Therapie zusatzlich Mallnahmen angeboten werden, die den Betroffenen helfen,

derartige Defizite zu kompensieren.
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2.5 Komorbide Stérungen bei traumatisierten

Substanzabhangigen

Trauma und Traumafolgestérungen wie die Posttraumatische Belastungsstérung
treten haufig mit anderen psychischen Stérungsbildern gemeinsam auf (Maes et al.,

2000; Kilpatrik et al., 2003; Brady et al., 2000).

Bei einer Untersuchung von Breslau et al. (2000) zeigte sich, dass flr Personen mit
PTSD ein erhdhtes Risiko fur Depression besteht verglichen mit Personen, die zwar
ein Trauma erlebt hatten, aber keine PTSD entwickelten. In ihrer
Langsschnittuntersuchung zeigten Breslau et al. (2000), dass Personen, die noch
nie eine Depression hatten nach dem Erleben eines Traumas mit darauffolgender
PTSD im Vergleich zu Personen mit Trauma ohne PTSD ein signifikant hoheres
Risiko tragen eine zusatzliche Major Depression erstmalig zu entwickeln (Breslau et

al., 2000).

Auch in der Population Substanzabhangiger zeigen sich bei von PTSD betroffenen
Personen mit der Doppeldiagnose Sucht und Posttraumatische Belastungsstérung
signifikant ~ haufiger = zusatzliche  komorbide  Stdérungsbilder als  bei
Substanzabhangigen ohne PTSD (Wasserman et al., 1997 ; Clark et al.,2001;

Reynolds et al., 2004 ; Read et al., 2004 ; Brown et al., 1999 ).

Forschungsarbeiten zur komorbiden Stérungen bei traumatisierten
Substanzabhangigen haben gezeigt, dass Drogenabhangige mit Posttraumatischer

Belastungsstorung zusatzlich auch depressiver sind als Slchtige ohne eine
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derartige Traumafolgestorung (Villagomez et al., 1995; Clark et al., 2001). Nach
Clark et al. (2001) weisen methadonsubstituierte Opiatabhangige mit PTSD haufiger
auch komorbide depressive Storungen auf. 46% der Substitutionspatienten mit
Posttraumatischer Belastungsstorung waren ebenfalls depressiv. In der Gruppe der
Opiatabhangigen ohne PTSD waren es dagegen nur 14% (Clark et al., 2001). Auch
andere Untersuchungen von Substanzabhangigen mit PTSD zeigen eine hohe
Pravalenz depressiver Symptomatik. Bei einer Untersuchung an 752
methadonsubstituierten Opiatabhangigen von Villagomez et al. (1995) zeigte sich
bei 107 Personen eine zusatzlich lebenszeitlich aufgetretene PTSD, also bei 14%.
Von diesen litten 38,3% auch an einer zusatzlichen Depression. Von
Methadonsubstituierten ohne PTSD hingegen waren nur 9,2% von einer
zusatzlichen Depression betroffen. Opiatabhangigen mit PTSD litten also signifikant
haufiger auch an zusatzlichen Depressionen als solche ohne PTSD (Villagomez et

al., 1995).

Neben der hohen Pravalenz komorbider Depression bei Personen mit
Posttraumatischer Belastungsstorung und der Diagnose einer
Substanzabhangigkeit treten ebenfalls haufig zusatzliche Angststorungen auf. In
einer Vielzahl von Forschungsarbeiten wurden neben PTSD und
Substanzabhangigkeit sowohl zusatzliche Affektive- als auch Angststorungen
gefunden (Wassermann et al., 1997, Read et al., 2004, Brown et al., 1999).

Wasserman et al. (1997) untersuchten 450 Kokainabhangige und fanden bei
Behandlungssuchenden mit lebenszeitlich aufgetretener PTSD vermehrt zusatzliche
psychiatrische Belastung in Form von lebenszeitlich aufgetretenen komorbiden

Storungsbildern wie Depression, Manie oder Phobien. Dasselbe ergab sich bei
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spezieller Betrachtung der aktuellen Stérungsbilder. Auch hier zeigte sich, dass
Personen mit aktueller PTSD ein erhohtes Risiko tragen an zusatzlicher
Depression, Manie oder Phobie zu leiden (Wassermann et al., 1997). Auch eine
Untersuchung von Read et al. (2004) ergab, dass Patienten mit
Substanzabhangigkeits- und PTSD Diagnose signifikant haufiger sowohl zusatzliche
komorbide affektive Storungen als auch Angststorungen aufweisen. Brown et al.
(1999) konnten ebenfalls belegen, dass PTSD-SUD (Substance Use Disorder)
Patienten signifikant mehr komorbide Achse-I-Stérungen aufweisen. Untersucht
wurden von ihnen ausschliel3lich Affektive- und Angststorungen. Es zeigte sich,
dass Suchtpatienten mit PTSD signifikant haufiger auch Major Depression, Bipolare
Storungen und Panikstorungen aufweisen (Brown et al., 1999).In einer
australischen Studie an Heroinabhangigen ergab sich im Falle einer PTSD ein
doppelt so hohes Risiko einer zusatzlichen aktuellen Depression. Dasselbe galt
auch fur lebenszeitlich verubte Suizidversuche und Suizidversuche im letzten Jahr.
Neben dem erhdhten Risiko einer komorbiden Depression zeigte die Untersuchung
auch, dass von PTSD betroffene Heroinabhangige auch wahrscheinlicher eine
zusatzliche Borderline-Personlichkeitsstorung, sowie eine antisoziale
Personlichkeitsstorung aufweisen. 62% der Heroinabhangigen mit PTSD hatten
eine zusatzliche Borderline-Personlichkeitsstorung, hingegen nur 34% der
Suchtigen ohne PTSD (Mills et al., 2005). Najavits et al. (1998) untersuchten eine
Stichprobe substanzabhangiger Frauen mit PTSD Diagnose und fanden ebenfalls
eine hohe Pravalenz zusatzlicher komorbider Personlichkeitsstorungen. So hatten
65% der Frauen mindestens eine komorbide Personlichkeitsstorung. Mit 47% war
die bei den Frauen am haufigsten auftretende Achse-II-Stérung die Paranoide

Personlichkeitsstorung. 29% wiesen zusatzlich zur PTSD und Sucht eine
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Borderline-Personlichkeitsstorung auf und 24% eine Dependente
Personlichkeitsstorung, um hier nur die haufigsten zu nennen (Najavits et al., 1998).
Unklar bleibt in dieser Untersuchung allerdings, ob bei traumatisierten Frauen mit
PTSD und Suchtdiagnose mehr zusatzliche Personlichkeitsstorungen auftreten, als
sie in einer Gruppe von substanzabhangigen Frauen ohne PTSD vorkommen
wurde. Um diese Frage zu klaren hatte es einer Vergleichsgruppe bedurft. In einer
Untersuchung von Teegen und Zumbeck (2000) unterschieden sich traumatisierte
und nicht traumatisierte Substanzabhangige hinsichtlich der Gesamtanzahl
komorbider Stérungen, aber auch bezuglich ihrer Depression, ihrer zusatzlichen
Angststorungen, sowie bezuglich ihrer komorbiden Dissoziativen Storungen und
Borderline Persdnlichkeitsstorungen (Teegen und Zumbeck, 2000).

Dissoziative Storungen und dissoziative Symptome werden ebenfalls immer wieder
mit Trauma und Traumafolgestorungen wie der PTSD in Verbindung gebracht
(Brady et al, 2000). Schon wahrend dem Trauma beschreiben Patienten
dissoziative Phanomene, wie das Gefuhl zu haben den Kdrper zu verlassen und
sich von aulden zu beobachten (Somer, 2003). Es scheint also naheliegend, dass
dissoziative Symptome auch nach dem akuten Trauma bestehen. In einer
israelischen Studie wurde von Somer et al. (2003) untersucht, inwieweit mit Trauma
auch Dissoziative Storungen einhergehen. Befragt wurden 102 Heroinabhangige in
Behandlung. Es ergab sich, dass mit der Hohe des Traumawertes auch die
Dissoziationswerte stiegen. Die Traumawerte bei Substanzabhangigen in
Behandlung wirken sich nach Somer et al. (2003) direkt auf die aktuelle Dissoziation

aus (Somer et al., 2003).
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Nach Reynolds et al. (2004) zeigten sich bei substanzabhangigen PTSD Patienten
signifikant hohere Psychotizismuswerte im Brief Symptom Inventory (Derogatis,

1993) (Reynolds et al., 2004).

Das erhohte Risiko zusatzlicher psychiatrischer Erkrankungen konnte auch einen
Effekt auf den Verlauf und Ausgang der PTSD haben, aber auch auf den Erfolg der
Suchtbehandlung (Read et al., 2004). In diesem Zusammenhang erscheint es also
besonders wichtig auch komorbide Stoérungsbilder bei traumatiserten

Substanzabhangigen mit PTSD zu erheben.
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3 Zielsetzungen, Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Zielsetzung

Ziel der Untersuchung ist es zu Uuberprifen, ob sich Substanzabhangige mit
Posttraumatischer Belastungsstorung von Substanzabhangigen ohne
Posttraumatische Belastungsstorung hinsichtlich der Schwere ihrer

Substanzabhangigkeit unterscheiden.

Darlber hinaus soll ebenfalls untersucht werden, ob sich Substanzabhangige mit
komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung von solchen ohne komplexer
Posttraumatischer  Belastungsstorung hinsichtlich  der  Schwere  ihrer
Substanzabhangigkeit  unterscheiden. Speziell soll fiur die Population
Substanzabhangiger auch erhoben werden, ob in der Kindheit Traumatisierte
schwerer abhangig sind, als andere Substanzabhangige ohne diese Erfahrung.
Aulerdem gilt es herauszufinden, ob sich Substanzabhangige mit
Posttraumatischer Belastungsstorung von Substanzabhangigen ohne PTSD
hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen unterscheiden. Und schlief3lich soll zusatzlich
untersucht werden, ob Substanzabhangige mit Posttraumatischer

Belastungsstorung mehr andere komorbide Stérungsbilder aufweisen.
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3.2 Fragestellung

Als zentrale Fragestellung der Untersuchung soll Uberprift werden, wie sich
Posttraumatische Belastungsstorungen bei Substanzabhangigen auf die Schwere
der Substanzabhangigkeit auswirken? Zeigen Substanzabhangige mit PTSD eine

schwerere Abhangigkeit?

Um Auswirkungen von Trauma und PTSD auf Substanzabhangigkeit noch genauer
zu beleuchten, soll zusatzlich geprift werden, ob Substanzabhangige mit komplexer
PTSD, also tiefergreifender, komplexerer Traumafolgesymptomatik, eine schwerere
Substanzabhangigkeit zeigen, als solche ohne komplexe PTSD. Zusatzlich soll
Uberpruft werden, ob es einen Zusammenhang speziell zwischen Traumatisierung
in der Kindheit und der Schwere der Substanzabhangigkeit gibt. Weiters stellt sich
die Frage, ob Substanzabhangige mit PTSD schlechtere Leistungen im Bereich der
Exekutivfunktionen erzielen als andere Substanzabhangige. AufRerdem soll die
Frage geklart werden, ob Substanzabhangige mit PTSD auch mehr komorbide
Storungsbilder aufweisen als andere Substanzabhangige, also ob sie einerseits
depressiver sind, oder zusatzlich haufiger dissoziative Symptome oder komorbide

Personlichkeitstorungen aufweisen.
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3.3 Hypothesen
3.3.1 Hypothesen zu Trauma, Posttraumatischer Belastungsstorung und

der Schwere der Substanzabhéangigkeit:

H1 1. Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus (kein Trauma,
Trauma alleine [Kriterium A], lifetime PTSD, aktuelle PTSD) unterscheiden
sich hinsichtlich der

(UV: Traumastatus; AV: Schwere der Substanzabhangigkeit) !

H1 2: Suchtpatienten mit aktueller PTSD unterscheiden sich von

Suchtpatienten ohne aktueller PTSD hinsichtlich der

(UV: aktuelle PTSD; AV: Schwere der Substanzabhangigkeit)

3.3.2 Hypothesen zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung

und der Schwere der Substanzabhéngigkeit:

H1 3: Suchtpatienten mit aktueller komplexer PTSD unterscheiden sich von

Suchtpatienten ohne aktueller komplexer PTSD hinsichtlich der

(UV: komplexe PTSD; AV: Schwere der Substanzabhangigkeit)

uv: unabhangige Variable ; AV : abhangige Variable
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3.3.3 Hypothesen zu Traumatisierung in der Kindheit und der Schwere

der Substanzabhangigkeit:

H1 4. Es gibt einen Zusammenhang zwischen Traumatisierung in der

Kindheit und der

(UV: Traumatisierung in der Kindheit; AV: Schwere der Substanzabhangigkeit)

3.3.4 Hypothesen zu Exekutivfunktionen bei traumatisierten

Substanzabhéngigen:

H1 5 Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus unterscheiden

sich hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen.

(UV: Traumastatus; AV: Exekutivfunktionen)

H1 6: Suchtpatienten mit aktueller PTSD unterscheiden sich von

Suchtpatienten ohne aktueller PTSD hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen.

(UV: aktuelle PTSD; AV: Exekutivfunktionen)

H1 7: Suchtpatienten mit aktueller komplexer PTSD unterscheiden sich von
Suchtpatienten ohne aktueller komplexer PTSD hinsichtlich ihrer

Exekutivfunktionen.

(UV: komplexe PTSD; AV: Exekutivfunktionen)
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3.3.5 Hypothesen zu komorbiden Stérungen bei traumatisierten

Substanzabhéangigen:

H1 8: Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus (PTSD
lifetime/aktuell; keine PTSD) unterscheiden sich hinsichtlich ihrer komorbiden

Dissoziation.

(UV: Traumastatus; AV: Dissoziation)

H1 9: Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus (PTSD
lifetime/aktuell; keine PTSD) unterscheiden sich hinsichtlich ihrer komorbiden

Depression.

(UV: Traumastatus; AV: Depression)

H1 10: Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus (PTSD
lifetime/derzeit; keine PTSD) unterscheiden sich hinsichtlich ihrer komorbiden
Persdnlichkeitsstorungen.

(UV: Traumastatus; AV: Personlichkeitsstorung)
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4 Empirischer Teil

4.1 Methode

4.1.1 Untersuchungsplan und intendierte Stichprobe

Geplant war die Untersuchung einer klinischen Stichprobe von 50-100 Personen in
stationarer Suchtbehandlung an der Abteilung V des Anton Proksch Instituts, der
Drogenabteilung. Die Erhebungen sollten an nichtsubstituierten, vollig abstinenten
Suchtpatienten im Rahmen eines einjahrigen stationaren
Langzeittherapieaufenthalts stattfinden. Der Entzug der Suchtpatienten erfolgt
ortlich getrennt, im Rahmen der Vorbereitung auf die Langzeittherapie. Durch die
zum Zeitpunkt der Erhebung schon abgeschlossene Entzugsphase ist demnach
kein Einfluss der Entzugssymptomatik auf die Testung zu erwarten. Die Personen
wurden voraussichtlich im Alter von 16-60 Jahren sein. Geplant waren drei
Untersuchungseinheiten. Die  erste  Untersuchungseinheit sollte eine
psychopathologische Diagnoseeinheit durch das Strukturierte Klinische Interview
nach DSM-IV (Wittchen et al., 1997) mit einer Dauer von voraussichtlich eineinhalb
Stunden darstellen. Eine zweite Untersuchungseinheit wurde die Testung der
Exekutivfunktionen der Patienten durch den Wisconsin Card Sort Test (Druhe-
Wienholt und Wienholt, 1998) mit einer Dauer von etwa 30 Minuten darstellen und
eine dritte Einheit die restlichen Interviews und Fragebdgen enthalten. Dazu
gehoren drei weitere Interviews, einerseits das Strukturierte Klinische Interview zur
Erfassung von Persodnlichkeitsstorungen (Fydrich et al., 1997) mit einer Lange von
etwa 30 Minuten und andererseits der Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,

1994) zur Erfassung der Schwere der Substanzabhangigkeit, das auch ca. 30
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Minuten bendtig, sowie das Interview zur komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung (Sack & Hofmann, 2005) mit der Durchfihrungsdauer von
ebenfalls einer halben Stunde. Daruber hinaus sollten Fragebdgen vorgegeben
werden. Darunter die Impact of Event Scale (Maerker & Schutzwohl, 1998) zur
Ermittlung aktueller Posttraumatischer Belastungsstorungen, mit einem zeitlichen
Umfang von etwa 15 Minuten, die deutschsprachige Version des Childhood Trauma
Questionnaire (Gast et al., 2001) mit einer Dauer von ca. 10 Minuten, das Becks
Depressionsinventar (Hautzinger et al., 1994) mit einer Durchfuhrungszeit von etwa
10-15 Minuten und der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (Spitzer et al.,
1999) mit einer Durchfuhrungszeit von 15 Minuten. Die Fragebdgen sollten
eventuell, wenn moglich im Rahmen der an der Station durchgefuhrten
Eingangstestung der Patienten mit vorgegeben werden. Geplant war weiters eine
gemeinsame Datenerhebung mit Frau Mag. Doris Schmid und Mag. Conny Schutz,
die im Rahmen ihrer Dissertation ebenfalls plante mit einem Teil der genannten
Fragebdgen zu arbeiten und fur ihre Untersuchung ebenfalls das Klinische Interview
| und Il bendtigte. Geplant war weiters eine Durchfuhrungsdauer bis zu funf
Monaten, bei einem Beginn mit Januar 2007.

4.1.2 Erhebungsinstrumente

Trauma und Posttraumatische Belastungsstérung wurden erhoben durch das PTSD
Modul des Strukturierten Klinischen Interviews nach DSM-IV (SCID [) (Wittchen et
al., 1997), die Impact of Event Scale (IES-R) (Maerker & Schutzwohl, 1998), das
Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (IK-PTBS) (Sack &
Hofmann, 2005), sowie der deutschsprachigen Version des Childhood Trauma

Questionnaire (Gast et al., 2001).
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Das PTSD Modul des Strukturierten Klinischen Interviews (Wittchen et al., 1997)
erfragt lebenszeitlich aufgetretene traumatische Erlebnisse der untersuchten
Person. Fur alle angegebenen Traumata wird Uberpruft, ob sie den DSM-IV-
Kriterien (Vorhandensein eines Kriterium A Traumas) entsprechen. Werden
mehrere Traumata angegeben so wird zusatzlich festgehalten, welches der
Ereignisse fur die Person am belastendsten war. Fur das belastendste Ereignis,
oder im Falle mehrerer stark belastender Ereignisse wird das Darauffolgen einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV anhand der Kriterien B
(Intrusionen), C (Vermeidung) und D (Hyperarousal) Uberpruft, sowie das
Persistieren der Symptomatik Uber mindestens einen Monat und die
Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen Lebensbereichen.
Festgehalten wird ebenfalls der Beginn der PTSD, sowie auch, ob die Kriterien einer
Posttraumatische Belastungsstorung im vergangenen Monat nach wie vor erfullt
sind. So kann am Diagnoseblatt schliel3lich das Vorhandensein einer lebenszeitlich
aufgetretenen PTSD (lifetime PTSD) und das Vorhandensein einer aktuell
vorherrschenden PTSD (PTSD aktuell) festgehalten werden. Es erstellt somit eine
Diagnose sowohl im Langs- als auch im Querschnitt. Das PTSD-Modul des
Strukturierten Klinischen Interviews wurde ausgewahlt, da es einerseits das
Vorhandensein eines Traumas nach DSM-IV Kriterien erfasst, als auch vermerkt, ob
anschliefend eine Posttraumatische Belastungsstérung entwickelt wurde und sich
somit optimal zur Bildung der intendierten Traumastatusgruppen (kein Trauma,
Trauma ohne PTSD, Trauma mit PTSD lifetime, Trauma mit PTSD derzeit) eignet.
Es kann also gut untersucht werden, wie sich Personen ohne Trauma im Vergleich

zu Personen mit Trauma, oder sogar zu Personen mit Trauma und PTSD verhalten
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bzw. sich von ihnen unterscheiden. Weiters verfugt es Uber langjahrige Anwendung
in klinischer Praxis und Forschung und wurde bereits ausfuhrlich validiert (Wittchen

H.U., Zaudig M., Fydrich T. ,1997).

Bei der deutschen Version der Impact of Event Skala von Maercker und
Schutzwonhl (1998) handelt es sich um einen klinischen
Selbstbeurteilungsfragebogen mit dem einerseits die Diagnose einer aktuellen
Posttraumatischen Belastungsstorung gestellt werden kann, und andererseits die
PTSD Symptomatik anhand der drei Skalen Intrusion, Vermeidung und
Hyperarousal in den letzten 7 Tagen noch genauer betrachtbar wird. Es handelt sich
bei dem Instrument um die deutschsprachige Ubersetzung der (iberarbeiteten
.impact of Event Scale“ von Horowitz et al. (1979), der Impact of Event Scale-
Revised von Weiss und Marmar (Weiss & Marmar, 1996). Zu Beginn wird vom
Probanden ein traumatisches Ereignis angegeben, auf das er sich im Weiteren bei
der Beantwortung der folgenden 22 ltems bezieht. Ein Beispiel dafir ware das ltem:
,ich konnte nicht einschlafen, weil ich immer dieses Ereignis vor mir hatte.“ Der
Fragebogen enthalt ein vierstufiges Antwortformat von ,Uberhaupt nicht® Uber
,selten® und ,manchmal® bis ,oft*. Maerker und Schutzwohl geben eine insgesamt
zufriedenstellende Reliabilitat, Validitdt und diagnostische Sensitivitat an. Interne
Konsistenzen lagen bei o= 0,90 fur die Skala Intrusion, o=0,90 fur die Skala
Ubererregung und o=0,90 fur die Skala Ubererregung. Die Retestreliabilitat ergab
Korrelationen von r=0,80 fur Intrusionen, r=0,66 fur Vermeidung und r=0,79 far
Ubererregung. Die  Ubereinstimmung mit der Fremdbeurteilung  der
Posttraumatischen Belastungssymptomatik durch das Diagnostischen Interview fur

psychische Stérungen (DIPS) ergab Kappa=0,63. Auch die divergente Validitat
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konnte zufriedenstellend bestatigt werden. Bei einer faktorenanalytischen
Uberprifung der Subskalen wurden statt den erwarteten drei Faktoren vier Faktoren
gefunden. Vermeidungsitems teilten sich auf zwei Faktoren auf, wobei einer,
bestehend aus nur zwei ltems eher dem theoretischen Konzept der emotionalen
Taubheit entsprach (Maerker & Schutzwohl, 1998). Aufgrund der mit zwei Items zu
geringen Besetzung des vierten Faktors wurden die 2zwei Faktoren
zusammengefasst (Maerker, 2003). Fur die Vergabe der Posttraumatischen
Belastungsstorungsdiagnose wird von Maerker & Schutzwohl (1998) eine
gewichtete Regressionsformel vorgeschlagen. Der |IES-R zahlt zu einem der
international verbreitetsten und in der Forschung am haufigsten angewandten
Verfahren zur Erfassung der Posttraumatischen Belastungsreaktion (Maerker &

Schutzwohl, 1998).

Bei dem Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (IK-
PTBS) von Sack M., Hofmann A. (2005) handelt es sich um die Ubersetzung des
Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) von Pelcovits D., Van
der Kolk B., Roth S., Mandel F., Kaplan S., Resick P., 1997. Das Structured
Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) wurde im Rahmen einer DSM-IV
Feldstudie entwickelt (Pelcovits et al, 1997). Es dient der Erfassung der sechs
Bereiche der komplexen PTSD (auch DESNOS - Disorders of Extreme Stress Not
Otherwise Specified genannt), der Stérung der Regulation von Affekten und
Impulsen, der Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins, der Stérungen
der Selbstwahrnehmung, der Stérungen der Beziehungen zu anderen Menschen,
der Somatisierung und der Veranderung von Lebenseinstellungen. Das Interview

enthalt 40 Fragen, die sich auf den letzten Monat beziehen. Die Kodierung erfolgt
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mit 1 = nicht vorhanden, 2 = vorhanden, jedoch nicht kriteriumsmaRig ausgepragt, 3
= sicher vorhanden und kriteriumsmalfig ausgepragt und ? = nicht einschatzbar.
Mithilfe des Instruments kann die Diagnose einer komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung gestellt werden, oder gepruft werden, ob die Diagnosekriterien
fur die einzelnen Bereiche erfullt sind. (siehe Abbildung 5) Die Auswertung erfolgt
mittels Auswertungsblatt, wie die Auswertung des englischen Originals (Pelcovits et
al, 1997), nach den Kriterien der komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung.

(Sack M., Hofmann A., 2005)

|. Stoérung der Regulation von Affekten und Impulsen
mindestens a und ein Kriterium von b bis f
. Stimmungsschwankungen mit der Unfahigkeit sich zu beruhigen

. Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen

. Suizidalitat

a
b
c. Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzungen
d
e. Stérungen der Sexualitat

f. Exzessives Risikoverhalten

Il. Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins
ein Kriterium von a bis b erfullt
a. Amnesien

b. Dissoziative Episoden und Depersonalisation

lll. Stérungen der Selbstwahrnehmung
zwei Kriterien von a bis f erfullt

a. Unzureichende Selbstflirsorge

b. Gefuhl dauerhaft zerstort zu sein

c. Schuldgefuhle

d. Scham

e. Geflhl isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein

f. Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen

IV. Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen
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ein Kriterium von a bis c erfullt
a. Unfahigkeit zu vertrauen
b. Reviktimisierung

c. Viktimisierung anderer Menschen

V. Somatisierung
ein Kriterium von a bis b

a. Somatoforme Symptome

b. Hypochondrische Angste

VI. Veranderung von Lebenseinstellungen
ein Kriterium von a bis b

a. Fehlende Zukunftsperspektive

b. Verlust von personlichen Grundiberzeugungen und Werten

Abbildung 5: Kriterien der komplexen PTSD

Das englischsprachige Original (SIDES) verfugt Uber gute teststatistische
Kennwerte (Pelcovitz et al., 1997). Die deutschsprachige Version, das Interview zur
komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (Sack & Hofmann, 2005) verfugt
uber eine interne Konsistenz von Chronbach Alpha=0,875 fur das gesamte
Interview. (Die einzelnen Subskalen wiesen nur mittlere bis befriedigende interne
Konsistenzen auf. Storungen der Regulation von Affekten und Impulsen: a=0,714;
Stérungen der Wahrnehmung und des Bewusstseins: a=0,675; Stérungen der
Selbstwahrnehmung: a=0,640; Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen:
a=0,567; Somatisierung: «=0,653 und Veranderung von Lebenseinstellungen:
a=0,645. Die gute Gesamtreliabilitat fiUhrt er darauf zurick, dass das Interview ein
relativ konsistentes Konstrukt erfasst.) Weiters wurde eine hohe Interraterreliabilitat

gefunden (Konkordanzkoeffizient=0,902). Retestreliabilitdten fehlen noch. Zur
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Untersuchung der Validitat wurde ein Vergleich zwischen PTSD und komplexer
PTSD angestellt. Es zeigte sich, dass bei komplexer PTSD signifikant haufiger
multiple Traumatisierung vorlag. 90% der Patienten mit PTSD wiesen multiple
Traumata auf. Ebenso zeigte sich signifikant mehr Suizidalitat, signifikant mehr
Schuldgefuhle, signifikant mehr Scham, sowie ein signifikant starkerer Verlust an
Zukunftsperspektive. Im CTQ zeigte sich bei komplex Traumatisierten mehr
emotionaler und sexueller Missbrauch, als bei Personen mit einer PTSD. Auch das
Alter bei Ersttraumatisierung unterschied sich dahingehend, dass komplex
Traumatisierte bei der ersten Traumaerfahrung signifikant junger waren. Die
spezifische PTSD Symptomatik, erfasst durch die Impact of Event Skala, in einer
deutschsprachigen Ubersetzung von Hutter und Fischer et al., 1997, zeigte keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Das heif3t, komplex Traumatisierte
verfugten gleichermalen Uber Intrusion und Vermeidung, wie Patienten mit PTSD.
(Ubererregung wurde erst in der revidierten Version miterhoben.) Ein Ergebnis,
dass insofern nicht verwunderlich ist, als komplex Traumatisiere in fast allen
Untersuchungen (Van der Kolk et al.,, 2005; Roth et al., 1997; Jongedijk et al.,
1996), sowie auch in der Validierungsuntersuchung von Sack eine aktuelle oder
frihere PTSD aufweisen, Uber die hinaus sie komplexere Traumafolgesymptomatik

in Form einer komplexen PTSD bzw. DESNOS entwickelt haben (Sack M., 2005).

Das Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) von Gast U. et al. (2001) ist die
deutsche Bearbeitung des englischsprachigen Originals von Bernstein D.P. & Fink
L. (1998). Es handelt sich dabei um eine Kurzversion des
Selbstbeurteilungsfragebogens mit 31 Items und einer Durchfihrungszeit von 5-10

Minuten. Es erfasst retrospektiv Missbrauch und Vernachlassigung im Kindes- und
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Jugendalter. FUnf Skalen zu je funf Items erfassen emotionalen Missbrauch,
korperliche Misshandlung, sexuellen Missbrauch, emotionale Vernachlassigung und
korperliche Vernachlassigung. Zusatzlich verfugt das Instrument Uber sechs weitere
ltems zur Erfassung der Tendenz zur Bagatellisierung und von
Inkonsistenzerfahrungen, wie etwa ,Als ich aufwuchs waren meine Eltern
(Stiefeltern) oder andere Personen aus meiner Familie unberechenbar®. Der
Fragebogen verflgt Uber eine funfstufige Likert-Skala mit den Antwortmaoglichkeiten
,2aberhaupt nicht®, ,sehr selten®, ,einige Male®, ,haufig“ und ,sehr haufig“. Eine Frage
zu korperlicher Misshandlung ware beispielsweise ,Als ich aufwuchs wurde ich so
stark geschlagen, dass es jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar, Arzt) auffiel.“ Zur
Erhebung von sexuellem Missbrauch ware ein Beispielitem: “Als ich aufwuchs
versuchte jemand mich sexuell zu berihren oder mich dazu zu bringen, sie oder ihn
sexuell zu beruhren.“ Emotionaler Missbrauch wurde mit ltems wie ,Als ich
aufwuchs bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als dumm, faul oder
hasslich.” erfasst, korperliche Vernachlassigung mit Items, wie ,Als ich aufwuchs
hatte ich nicht genug zu essen.”, emotionale Vernachlassigung mit Fragen, wie ,Als
ich aufwuchs hatte ich das Gefuhl geliebt zu werden.“ Alle Items der Skala
.emotionale Vernachlassigung®, sowie zwei der Items der Skala ,korperliche
Vernachlassigung“ sind umgekehrt formuliert und fur die Auswertung umzudrehen,
bzw. zu rekodieren.

Fur die Langfassung des englischsprachigen Originals konnten gute interne
Konsistenzen gewahrleistet werden (Bernstein und Fink, 1998). Fur die
deutschsprachige Version von Gast et al. liegen noch keine Validierungsstudien vor.
Eine Voruntersuchung von Rodewald lasst jedoch auf eine gute psychometrische

Qualitat schliellen (Rodewald, 2005 in Maercker, Bromberger, 2005).
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Zur Erfassung der Schwere der Substanzabhangigkeit wurde die deutsche Version
des europaischen Addiction Severity Index (EuropASI) von Gsellhofer et al. (1994)
eingesetzt. Der EuropASI ist die Uberarbeitung der amerikanischen Version von
McLellan et al. (1992). Es handelt es sich dabei um ein semi-strukturiertes
Interview, das sieben Problembereiche von Substanzabhangigkeit erfasst (siehe

Abbildung 6).

Problembereiche des EuropASiI:
Korperlicher Zustand

Arbeits- und Unterhaltssituation
Alkohol- und Drogengebrauch
Rechtliche Probleme

Familiarer Hintergrund

Familie und Sozialbeziehungen

Psychischer Status

Abbildung 6: Problembereiche des European Addiction Severity Index (ASI)

Die Fragen beziehen sich auf tatsachlich vorhandene Probleme in den letzten 30
Tagen. Im Fall von klinischen Stichproben wird im Manual empfohlen, ein
Zeitfenster von 30 Tagen vor dem Klinikaufenthalt zu verwenden. Da es sich in
dieser Untersuchung um eine klinische Stichprobe stationarer Substanzabhangiger
handelt wurde ein Zeitraum von 30 Tagen vor dem stationaren Entzug gewahlt. Alle

an der Langzeittherapiestation aufgenommenen Suchtpatienten mussten einen
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stationaren Entzug durchlaufen haben. Das Interview enthalt ,objektive® Fragen
nach bestimmten Sachverhalten und ,subjektive® Fragen, wie z.B. nach der
personlich empfundenen Beeintrachtigung in den genannten Bereichen. Bei den
subjektiven Fragen hat der Proband die Moglichkeit die Beeintrachtigung und den
Behandlungsbedarf als ,gar nicht” (0) beeintrachtigend oder wichtig einzustufen
oder als ,wenig“ (1), als ,mittel“ (2), ,erheblich“(3) oder ,extrem“(4) beeintrachtigend
oder wichtig. Ein Beispiel fur eine Frage nach einem objektiven Sachverhalt ware
zum Beispiel: ,Wie lange waren sie freiwillig clean bzw. abstinent, ohne dass dies
das Resultat von Behandlungen war?“ oder ,Wieviel Geld haben sie
schatzungsweise in den letzten 30 Tagen (vor dem Entzug) ausgegeben?”

Zusatzlich bietet das Instrument dem Interviewer die Moglichkeit nach jeder Sektion
den Bedarf des Patienten an Behandlung selbst einzuschatzen und ein
Zuverlassigkeitsrating anzugeben. Fur Forschungszwecke wird jedoch auf die im
Manual angegebenen Composite Scores verwiesen. Die Composite Scores sind
analog zur amerikanischen Version so gestaltet, dass ein Wert zwischen 0 und 1
erreicht werden kann. FUr jeden Problembereich mit Ausnahme des ,Familiaren
Hintergrundes® kdnnen Composite Scores berechnet werden. Im Bereich ,Arbeits-
und Unterhaltssituation und ,Familie und Sozialbeziehungen® werden je zwei
Composite Scores berechnet, im Bereich ,Drogengebrauch® sogar drei. Fiur die
Sektion ,Drogengebrauch® kann ein Alkohol Composite Score berechnet werden,
ein Drogenscore und ein modifizierter Drogenscore. Der Bereich ,Familie und
Sozialbeziehungen® wird in einen Familienscore und einen Score zu sozialen
Beziehungen geteilt. Der ,Arbeits- und Unterhaltsbereich® lasst einen Score der
okonomischen Situation zu und einen Score, der die Zufriedenheit mit der

Arbeitssituation wiedergibt zu (Gsellhofer et al., 1999). Aus inhaltlichen Grunden
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ging der Zufriedenheitsscore nicht in diese Untersuchung mit ein, da hier Probleme
an der Arbeitsstelle erfasst werden, jedoch fast alle Suchtpatienten 30 Tage vor
dem Entzug Uber keine Arbeitstelle mehr verfugten. Das Berechnen einer
Zufriedenheit der Arbeitssituation scheint in diesem Zusammenhang nicht sinnvoll.

Die Berechnung der EuropASI Composite Scores basiert auf den Daten einer EU-
Studie in vier europaischen Stadten (Gsellhofer et al., 1999). Es handelt sich bei
dem Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) um eines der am haufigsten
verwendeten Verfahren in der klinischen Forschung und Praxis. Der EuropASI
verfugt Uber eine befriedigende bis gute Reliabilitdt und Validitat (Scheurich et al.,
2000; Gsellhofer et al., 1999). Die interne Konsistenz der Composite Scores liegt
zwischen Cronbach Alpha=0.69 (rechtlicher Score) und Cronbach Alpha=0.92
(6konomischen Situation) (Scheurich et al., 2000). Das Verfahren enthalt ohne
Interviewerratings 117 Items. Die Durchfuhrungszeit des EuropASI betragt in etwa

20-30 Minuten.

Zur Beurteilung der kognitiven Funktionen, im speziellen der Exekutivfunktionen
wurde die Computerform des Wisconsin Card Sort Test von Drihe-Wienholt und
Wienholt (1998) verwendet. Es handelt sich dabei um eine deutschsprachige
Version des WCST in Computerform. Das Verfahren misst Exekutivfunktionen wie
kognitive Umstell- und Planungsfahigkeit bzw. Perseveration, Bildung kognitiver
Konzepte und Kategorien, sowie kognitive Flexibilitat. Es enthalt vier Stimulus- und
96 Antwortkarten mit aufgedruckten geometrischen Mustern. Was den Ablauf
betrifft, so werden vier Stimuluskarten vorgelegt, die sich in Farbe (rot, gelb, grun,
blau), Form (Dreieck, Kreis, Kreuz, Stern) und Anzahl (ein bis vier) der abgebildeten

Elemente unterscheiden. Eine funfte Karte (Antwortkarte) soll zugeordnet werden.
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Das Zuordnungsprinzip (Farbe, Form, Anzahl) wird nicht verraten. Es wird nur eine
Ruckmeldung ,richtig® oder ,falsch® gegeben. Danach soll die nachste Karte
zugeordnet werden usw. Nach zehn richtig zugeordneten Karten wird das
Zuordnungsprinzip geandert. Die Durchfuhrungszeit des WCST betragt in etwa 20-
30 Minuten. Es gibt jedoch keine Zeitvorgabe. Zur Reliabilitat liegen im Manual
keine Angaben vor. Mit anderen neuropsychologischen Verfahren und
Intelligenzmalen wurden nur geringe Zusammenhange gefunden. Konstruiert
wurde der CKV nach den Prinzipien der klassischen Testtheorie. Durch
Computervorgabe soll Objektivitat, Zuverlassigkeit und Okonomie erhdht werden

(Druhe-Wienholt und Wienholt, 1998).

Komorbide Psychopathologie wurde mit dem Strukturierten Klinischen Interview
(SCID ) far Achse | Stérungen Uberpruft (Wittchen et al, 1997), dem Strukturierten
Klinischen Interview Il (SCID Il) fur Achse Il Personlichkeitsstérungen (Fydrich et al,
1997), dem Beck Depressionsinventar (BDI), sowie dem Fragebogen zu

Dissoziativen Storungen (FDS) erfasst.

Beim Strukturierten Klinischen Interview fur DSM-IV Achse Il (SKID-II) von
Fydrich et al. (1997) handelt es sich um ein halbstrukturiertes Interview zur
Diagnostik der Achse Il Storungen nach DSM-IV. Erfasst werden dabei
Selbstunsichere-, Dependente-, Zwanghafte-, Negativistische-, Depressive-,
Paranoide-, Schizotypische-, Schizoide-, Histrionische-, Narzistische-, Borderline-
und Antisoziale- Personlichkeitsstorung. Die Durchfuhrungszeit betragt 30 Minuten.
Es enthalt 117 Items, die sich auf die letzten funf bis zehn Jahre beziehen. Wie

auch fur das Strukturierte Klinische Interview fur Achse-I-Storungen (SCID 1) stehen
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vier Kodierungsmaoglichkeiten zur Verfugung: ,1 = Kriterium nicht erfullt®, ,2 =
Kriterium teilweise erfullt, ,3 = Kriterium erfullt* und ,? = Information nicht
ausreichend®. Eine Frage ware zum Beispiel: ,Sind ihre Beziehungen zu Personen,
an denen lhnen viel liegt, von einem standigen Auf und Ab gekennzeichnet?. Fir
die Diagnose liegen Cut-off Werte vor. Aullerdem kann ein dimensionales
Auspragungsprofil erstellt werden (Fydrich et al., 1997).

Das Beck Depressionsinventar (BDI) (Hautzinger et al., 1994) ist eines der am
haufigsten verwendeten Verfahren zur Erfassung von Depression. Es handelt sich
dabei um die deutschsprachige Bearbeitung des BDI von Beck und Steer (1987),
ein Selbstbeurteilungsverfahren mit 21 ltems von Hautzinger et al. (1994). Das
vierstufige Antwortformat reicht von 0 bis 3. Die innere Konsistenz liegt bei 0,88.. Es
zeigten sich hohe Korrelationen mit anderen Selbstbeurteilungsinstrumenten. Ein
Itembeispiel ware: ,0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft; 1 Ich sehe
mutlos in die Zukunft; 2 Ich habe nichts worauf ich mich freuen kann; 3 Ich habe das
Gefuhl, dass die Zukunft hoffnungslos ist, und das die Situation nicht besser werden
kann“ Die Auswertung erfolgt Uber den Summenwert. Aullerdem stehen Cut-off

Werte zur Verfugung (Hautzinger et al.,1994).

Der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS) von Spitzer et al. (1999)
erfasst dissoziative Symptomatik nach ICD-10. Er stellt die Ubersetzung des
englischen Originals von Bernstein & Putnam (1986), der Dissociation Experience
Scale, dar. 44 Items sind auf einer elfstufigen Skala von ,trifft zu 0%", also nie, zu
bis zu ,trifft zu 100%", also immer, zu beantworten. Gefragt kdnnte beispielsweise
sein: ,Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie sich an einem Ort befinden

und nicht wissen, wie sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen sie bitte mit ihrer
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Antwort wie haufig ihnen das passiert. Der Fragebogen enthalt vier Skalen:
Amnesie, Absorption und imaginative Erlebnisweise, Depersonalisation und
Derealisation, sowie Konversion. Bei dem Teilbereich Absorption handelt es sich um
die Verschiebung der Aufmerksamkeit von der Aulenwelt nach innen, wie es
beispielsweise bei dem Item:“ Einige Menschen stellen zeitweise fest, dass sie sich
so sehr in eine Phantasiegeschichte oder einen Tagtraum hineinversetzen, dass sie
den Eindruck haben, diese geschehen wirklich.” Die Skala Konversion wurde in
dieser deutschsprachigen Version im Zuge der Anpassung an das ICD-10
hinzugeflgt. Die Durchfihrungszeit betragt in etwa 15 Minuten. Es kann ein
allgemeines Dissoziationsmal}, sowie die Auspragung in den vier Bereichen
festgestellt werden. Das Verfahren bietet aulerdem einen Cut-off-Wert an. So
konnen Werte groRer als 25 als auffallig angesehen werden.

Die innere Konsistenz fur die Gesamtskala schwankt je nach untersuchter
Stichprobe von Cronbachs a=0,92 bis a=0,94 und einer Split-Half-Reliabilitat von
0,90. Aber auch fur die Subskalen ergeben sich Werte zwischen «=0,78 und
a=0,82. Untersuchungen zur Retestreliabilitat ergaben Werte um r=0,80. Daruber
hinaus kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass der Fragebogen zu Dissoziativen

Symptomen eine gute Konstruktvaliditat aufweist (Spitzer et al., 1999).
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4.2 Untersuchung

4.2.1 Untersuchungsdurchfihrung

Nach einigen Vorbesprechungen mit Primarius Dr. Burian und Mag. Wirth des Anton
Proksch Institut (der Abteilung V, der Drogenabteilung), sowie Mag. Schmid und
Mag. Schitz und einer Literaturaufarbeitung im Rahmen der Fachliteraturseminars
bei Prof. Dr. Willinger erstellte ich ein Konzept flr die Durchfihrung der
Untersuchung, das im Rahmen des Forschungsseminars prasentiert wurde.
Untersucht wurde eine klinischen Stichprobe von 70 Personen in stationarer
Suchtbehandlung an der Abteilung V des Anton Proksch Instituts, der
Drogenabteilung. Es handelte sich dabei, wie schon im Rahmen der Planung
erwahnt, um nichtsubstituierte, vollig abstinente Suchtpatienten in einjahriger
stationarer Langzeittherapie. Durch die zum Zeitpunkt der Erhebung schon
abgeschlossene Entzugsphase ist kein Einfluss der Entzugssymptomatik auf die
Testung zu erwarten. Wie vereinbart kam es zu einer gemeinsamen Datenerhebung
mit Mag. Doris Schmid und Mag. Cornelia Schitz. Dissoziative Stérungen, aktuelle
PTSD, Kindheitstraumatisierung und depressive Symptomatik, erfasst durch die
Selbstbeurteilungsfragebégen FDS, IES-R. CTQ und BDI konnten, wie geplant, im
Rahmen der psychologischen Eingangsdiagnostik an der Station miterhoben

werden.

Von insgesamt 42 Personen konnten alle Daten erhoben werden. Durch die
Zusammenarbeit bei der Erhebung war es mir moglich in den meisten Fallen die
geplanten drei Untersuchungseinheiten auf zwei Untersuchungseinheiten zu

reduzieren. Eine Einheit von etwa 90 bis 100 Minuten zur Erhebung der Achse-I-
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Storungen mittels Strukturiertem Klinischen Interview (SCID 1) (Wittchen et al.,
1997), sowie eine zweite zur Erfassung der Exekutivfunktionen bzw. der kognitiven
Umstellfahigkeit mittels WCST (Druhe-Wienholt und Wienholt, 1998), dem Interview
zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (IK-PTBS) (Sack M., Hofmann
A., 2005) und dem Addiction Severity Index (ASI) (Gsellhofer et al., 1994), mit einer
Dauer von ebenfalls etwa 90 bis 100 Minuten. In einzelnen Fallen wurde die zweite
Einheit aus Zeit- bzw. Termingrunden auf zwei Einheiten aufgeteilt. In allen Fallen
wurde der WCST zu Beginn der Untersuchungseinheit vorgegeben, um eventuelle
Einflussfaktoren der Traumawiedererrinnerung auf die kognitive Leistung zu
vermeiden. Die Erhebung der Personlichkeitsstorungen durch das Strukturierte
klinische Interview fur Achse-lI-Storungen (SCID Il) (Fydrich et al., 1997) erfolgte
durch Fr. Mag. Schmid und Fr. Mag. Schutz, die ebenfalls die ersten Strukturierten
klinischen Interviews fur Achse | Stérungen (SCID I) (Wittchen et al., 1997)

Ubernahmen.

Meine Erhebungen begannen mit Janner 2007 und endeten Dezember 2007. Sie
dauerten also etwas langer als urspruanglich geplant war. Durchgefuhrt wurde die
Erhebung direkt an der Station in zur Verfugung gestellten Raumlichkeiten flur
Einzelgesprache. Die Vorgabe des WCST erfolgte ausschliel3lich in Einzeltestung.
Die untersuchten Personen waren im Alter von 17 bis 40 Jahren. Die Teilnahme an
der Untersuchung erfolgte auf freiwilliger Basis. Alle Teilnehmer nahmen also

freiwillig teil und unterzeichneten eine Einverstandniserklarung.

Ein wesentliches Problem der gesamten Suchtbehandlung, das sich auch in dieser

Untersuchung niederschlagt, ist die hohe Rduckfallsrate bzw. die Anzahl der
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Therapieabbrecher. Wie sich gezeigt hat korrelieren die Abbruchsraten auch mit
komorbider Psychopathologie, wie schweren Personlichkeitsstérungen (Burian,
Smole; 1997). Auch die Auseinandersetzung mit der realen Alltagssituation, wie
hohen Schulden, rechtlichen Probleme, oder dem Fehlen eines unterstutzenden,
funktionierenden sozialen Netzwerks mag dazu beitragen. Aus diesem Grund
konnte von einigen Patienten nur ein Teil der Daten erfasst werden. Abgesehen von
den Patienten, die von sich aus die Behandlung abbrachen, gab es ebenfalls einen
gewissen Anteil an Patienten, die aufgrund disziplinarer Grinde oder aufgrund von
Ruckfallen unfreiwillig entlassen werden mussten und von denen deshalb ebenfalls
nicht alle Daten erhoben werden konnten.

Es gehen nur Personen in die Untersuchung ein von denen das Strukturierte
klinische Interview Achse | vorliegt. Von den im Rahmen der psychopathologischen
Diagnostik an der Station mit vorgegebenen Fragebdgen (IES-R, CTQ, FDS, BDI)
liegen ebenfalls alle Daten vor, mit Einschrankung eines Patienten, der keine
Angaben zu aktuellen Traumasymptomen machen wollte, und die Impact of Event
Skala (IES-R) (Maercker & Schutzwohl, 1998) nicht ausflllte, einem zweiten
Patienten der ein einzelnes Item des IES-R nicht beantwortete, sowie zwei
Personen, die den Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) (Spitzer et al.,
1999) nicht vollstandig ausfullten. Dartber hinaus wurde neun Personen das Beck
Depressions Inventar (Hautzinger et al., 1994) nicht vorgelegt, da sie
Therapiewiederholer waren, die schon beim ersten Aufenthalt auf ihre Depressivitat

getestet wurden.

Vom Strukturierten klinischen Interview Il (Fydrich et al., 1997), das von Fr. Mag.

Schmid und Mag. Schitz zum Zeitpunkt der Anamnese durchgefuhrt wurde liegen
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Daten von 68 Personen auf. Von zwei Personen wurden keine Daten erhoben, da
eine Person die Behandlung abgebrochen hatte, und mit der anderen aus

Zeitgrinden keine Personlichkeitsstorungsdiagnostik durchgefuhrt wurde.

Das Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (IK-PTBS)
(Sack & Hofmann, 2005) konnte mit 67 Personen durchgefihrt werden. Drei
Patienten hatten die Behandlung bereits abgebrochen, bevor es zu einem

Interviewtermin kam.

Die als abhangige Variable erhobene Schwere der Substanzabhangigkeit, ermittelt
durch den Addiction Severity Index (Gsellhofer et al., 1994), konnte von 51
Personen erfasst werden. 12 Patienten hatten die Behandlung schon vor dem
Interview abgebrochen, sechs weitere Patienten hatten die Therapie fertig
absolviert, bevor ein Interviewtermin zustande kam, und eine Person wurde aus

disziplindren Grunden entlassen, bevor sie befragt werden konnte.

Die Computerversion des Wisconsin Card Sort Test (WCST) (Druhe-Wienholt &
Wienholt, 1998) wurde von 45 Personen durchgefuhrt. 17 Personen hatten die
Behandlung noch vor der Vorgabe des WCST abgebrochen, sechs Personen hatten
die Therapie beendet ehe ein Termin zur Testung zustande kam und zwei Patienten

waren vor der Testung aus disziplinaren Grunden entlassen worden.
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4.2.2 Stichprobenbeschreibung

Es handelt sich um eine Kklinische Stichprobe von 70 Suchtpatienten. Die
untersuchten Substanzabhangigen waren Patienten der Langzeittherapiestation
Maodling der Drogenabteilung V des Anton Proksch Instituts. Sie absolvierten zum
Zeitpunkt der Untersuchung eine in der Regel ein Jahr dauernde Langzeittherapie in
volliger Abstinenz. Alle untersuchten Suchtpatienten hatten vor dem Aufenthalt ein
Monat an einer Entzugsstation verbracht. Der korperliche Entzug war also zum
Zeitpunkt der Untersuchung in jedem Fall abgeschlossen. Einflisse der
Detoxifikation, also der Entgiftung, sollten damit so gering wie mdglich gehalten

sein.

Von den Suchtpatienten waren 19 (27,1%) Frauen und 51 (72,9%) Manner (siehe
Tab.1). Bei einem Signifikanzniveau von 5% zeigen sich in der Population
stationarer Suchtpatienten signifikant mehr Manner als Frauen (p<0,0001; df=1;
Chi?=14,63).

Tabelle 1: Geschlecht

N %
Frauen 19 27,1
Manner 51 72,9%

Alle Teilnehmer erfillten die Kriterien einer Substanzabhangigkeit nach DSM-IV. In
etwa die Halfte der Stichprobe (55,7%) wies eine lebenszeitlich aufgetretene
Alkoholabhangigkeit auf, in etwa drei Viertel (75,7%) der Suchtpatienten zeigte eine
lebenszeitlich aufgetretene Abhangigkeit von Sedativa, 84,3%

Cannabisabhangigkeit, 42,9%  Abhangigkeit von  Stimulantien, 97,1%
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Opiatabhangigkeit, 71,4% eine Kokainabhangigkeit, 37,1% Abhangigkeit von
Halluzinogenen (LSD, Meskalin, Psilocybin, PCP, Ecstasy) (siehe Tab.2).

Tabelle 2: Art der Substanzabhéangigkeit

N %
Alkoholabhangigkeit 39 55,7%
Abhangigkeit v. Sedativa | 53 75,7%
Cannabisabhangigkeit 59 84,3%
Abhangigkeit Stimulantien | 30 42,9%
Opiatabhangigkeit 68 97,1%
Kokainabhangigkeit 50 71,4%
Halluzinogene 26 37,1%

78% der Suchtpatienten waren Osterreicher, 3% tlirkischer Abstammung, 3% aus
Ex-Jugoslawien, 3% aus Deutschland und 13% waren anderer Nationalitat als die

genannten (siehe Tab.3).

Tabelle 3: Abstammung

Abstammung N %
Osterreich 53 78
Turkei 2 3
Ex-Jugoslawien 2 3
Deutschland 2 3
andere 9 13

Die Abstammung zeigt sich nicht gleichverteilt (Chi*=14,629; df=1; p<0,0001).
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Das Durchschnittsalter betrug 26 Jahre, mit einer Standardabweichung von 5,5. Die

jungste Teilnehmerin war 17 Jahre und die alteste 40 Jahre. Das am haufigsten

aufgetretene Alter (Modi) war 22, 23 und 24 Jahre (siehe Tab.4).

Tabelle 4: Alter

Mw.

Standabw.

Modi

Min. Max.

Alter 26

5,5

22,23,24

17 40

46% hatten eine abgeschlossene Lehre, 28% schlossen ihre Bildungslaufbahn mit

dem polytechnischen Lehrgang ab, 10% verfugten Uber den Pflichtschulabschluss,

9% hatten eine berufsbildende Schule besucht, 3% verfugten GUber AHS- Matura,

1,5% uber eine andere Matura, 1,5% hatten gar keinen Abschluss und 1,5% hatten

das Studium abgebrochen (siehe Tab.5).

Tabelle 5: Bildung

N %
kein Abschluss 1 1,5
Pflichtschule 7 10
Polytechnischer Lehrgang | 19 28
abgeschlossene Lehre 31 46
berufsbildende Schule 6 9
AHS-Matura 2 3
andere Matura 1 1,5
abgebrochenes Studium 1 1,5%

Der Bildungsstand ist nicht gleichverteilt (Chi?=98,353; df=7; p<0,0001).
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71% der untersuchten Suchtpatienten war alleine lebend, 23,5% in fester

Partnerschaft, 1,5% verheiratet und 4% geschieden (siehe Tab.6).

Tabelle 6: Familienstand

N %
alleine lebend 48 71
in fester Partnerschaft 16 23,5
verheiratet 1 1,5
geschieden 3 4

Der Familienstand zeigt sich nicht gleichverteilt (Chi?=23,176; df=3; p<0,0001).
35,3% der Suchtpatienten waren schon einmal in Haft. Die Gruppen Hafterfahrung
und keine Hafterfahrung unterscheiden sich signifikant (Chi?=5,882, df=1, p=0,015).
Die Halfte (50%) der Stichprobe war Hepatitis-C positiv, 3% war Hepatitis-C und
HIV-positiv. 9,5% absolvierten die Langzeittherapie aufgrund einer gerichtlichen
Weisung zu stationdrer Therapie, 8% hatten sich aufgrund einer gerichtlichen
Weisung zu ambulanter Therapie zu stationarer Therapie entschieden. Bei
Signifikanzprifung zeigt sich keine Gleichverteilung hinsichtlich des Kriteriums
Weisung (Chi*=68,667, df=2, p<0,0001). 57% der Suchtpatienten hatten mindestens
eine Uberdosierung gehabt. Bei Signifikanzpriifung zeigen sich Suchtpatienten mit

Uberdosierung und ohne Uberdosierung gleichverteilt (Chi?=1,471, df=1, p=0,225).

Im Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) gaben 82% der
Substanzabhangigen an intravends konsumiert zu haben. Es zeigen sich signifikant
mehr Suchtpatienten mit IV Gebrauch als ohne (Chi?=21,253, df=1, p<0,0001). Der

durchschnittliche 1V-Konsum betrug 4,33 Jahre, mit einer Standardabweichung von
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4,37. Die Suchtpatienten hatten durchschnittlich 9,82 Jahre mehr als eine Substanz
konsumiert, mit einer Standardabweichung von 4,65. Der Median betrug 10 Jahre.
Die langste Zeit in der mehr als eine Substanz konsumiert wurde waren 23 Jahre.
21 Personen (41%) gaben im Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) an,
schon irgendwann in ihrem Leben einen Suizidversuch unternommen zu haben.
Pruft man das Kriterium auf Signifikanz zeigen sich gleich viele Suchtpatienten mit

Suizidversuch wie ohne (Chi?=1,588; df=1; p=0,208).

4.2.3 Auswertungsverfahren

Im Rahmen der Hauptfragestellung wurde untersucht, ob sich traumatisierte
Substanzabhangige und nicht traumatisierte Substanzabhangige, mit und ohne
Posttraumatischer Belastungsstorung als Folge des Traumas bezlglich der
Schwere ihrer Sucht unterscheiden. Geplant war eine Gruppenbildung von vier
Traumastatusgruppen: Substanzabhangige ohne Trauma, Substanzabhangige mit
Trauma, Substanzabhangige mit Trauma und anschlielRender Posttraumatischer
Belastungsstorung irgendwann im Leben (lifetime), Substanzabhangige mit Trauma
und anschlielender Posttraumatischer Belastungsstorung im Moment (aktuell)
(siehe Abbildung 7). Die Gruppe der Suchtkranken, die ein Trauma erlebt hatten,
sowie anschlieRend eine Posttraumatische Belastungsstdérung entwickelten, wurde
also ihrerseits in zwei Gruppen aufgeteilt: solche, die irgendwann in ihrem Leben
aufgrund eines Traumas eine Posttraumatische Belastungsstérung entwickelt
hatten, und solchen, die aktuell, also im letzten Monat noch immer unter den
Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung litten, d.h. jene, die im

Moment immer noch das Vollbild einer PTSD erfullten. Gebildet wurden die
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Traumastatusgruppen anhand der Sektion zur Erfassung der PTSD des
strukturierten Klinischen Interviews |, indem einerseits erfragt wurde, ob die Person
ein Trauma nach den Kriterien des DSM |V erlebt hat, und andererseits Uberpruft
wurde, ob sich im Falle eines erlebten Traumas eine Posttraumatische
Belastungsstorung entwickelte, und ob diese im vergangen Monat immer noch

bestand.

Traumastatusgruppen:
e kein TraumaTrauma ohne PTSD (nach DSM-IV
Kriterium A)
e PTSD lifetime

e PTSD aktuell

Abbildung 7: urspringlich geplante vier Traumastatusgruppen

Da sich in der Stichprobe nur funf Suchtpatienten befanden, die kein Trauma erlebt
hatten, konnte kein Vergleich zwischen Suchtpatienten mit und ohne
Traumaerfahrung angestellt werden. Die intendierten vier Traumastatusgruppen
mussten zu zwei Gruppen zusammengefasst werden, und zwar jener Gruppe der
Suchtpatienten, die niemals eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt
hatten, und jener, die entweder irgendwann in ihrem Leben das Vollbild einer PTSD
zeigten und solchen, die aktuell immer noch an einer PTSD leiden (siehe

Abbildung 8).
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Traumastatusgruppen:

e keine PTSD (kein Trauma, Kriterium A Trauma ohne PTSD)

e PTSD (PTSD lifetime, PTSD aktuell):

Abbildung 8: Traumastatusgruppen neu

Zum Vergleich der Suchtpatienten mit und ohne PTSD hinsichtlich der Schwere
ihrer Substanzabangigkeit wurden, je nachdem ob die Daten normalverteilt waren,
T-Test oder U-Test berechnet. Alle Berechnungen erfolgten unter Verwendung der

Datenanalyse- Software SPSS in der Version 14.00.

Zur genaueren Untersuchung von Trauma und dessen Auswirkung auf die Schwere
der Substanzabhangigkeit wurde auch gepruft, ob sich allein Suchtpatienten mit
aktueller Posttraumatischer Belastungsstérung, erfasst durch die Impact of Event
Scale- revised, von solchen ohne aktueller PTSD hinsichtlich der Schwere der
Sucht unterscheiden. Auch hier wurde, je nach Vorraussetzungen (Normalverteilung

oder nicht) T-Test oder U-Test verwendet.

Zur Uberpriifung komplexerer Traumafolgen, mittels des Interviews zur komplexen
Posttraumatischen Belastungsstérung, und deren Auswirkungen auf die Schwere

der Substanzabhangigkeit wurden ebenfalls T-Tests und U-Tests berechnet.

Zur Erfassung des Zusammenhangs zwischen retrospektiv  erhobener

Traumatisierung in der Kindheit mittels Childhood Trauma Questionnaire (Gast et
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al., 2001) und der aktuellen Schwere der Substanzabhangigkeit wurden
Regressionen fur alle Problembereiche zur Schwere der Substanzabhangigkeit des

Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) berechnet.

Ob sich traumatisierte Substanzabhangige mit Posttraumatischer
Belastungsstorung von solchen ohne Posttraumatischer Belastungsstorung
hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen unterscheiden wurde ebenfalls durch U-Test
oder T-Test ermittelt.

Zur  Untersuchung von  komorbiden  Stérungen  bei  traumatisierten
Substanzabhangigen wurden Depression, Dissoziation und
Personlichkeitsstorungen erhoben. Zur Berechnung der Unterschiede hinsichtlich
komorbider Depression und Dissoziation zwischen Suchtpatienten mit und ohne
PTSD wurden ebenfalls T- bzw. U-Test herangezogen. Zum Vergleich der beiden
Gruppen in Bezug auf ihre komorbiden Personlichkeitsstérungen wurden Chi-

Quadrat-Tests verwendet.
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Deskriptive Ergebnisse

4.3.1.1 Trauma und Posttraumatische Belastungsstorung bei

Substanzabhé&ngigen

Von 70 untersuchten Suchtpatienten gaben 65 im Strukturierten Klinischen
Interview Achse | an irgendwann in ihrem Leben ein Trauma nach den Kriterien des
DSM-IV erlebt zu haben. D.h. 92,9 % der erfassten Stichprobe hatten in ihrem

Leben mindestens ein Trauma erlebt (siehe Abbildung 9).

Trauma

100

80

60 -

Prozent

40

20—

0 T T
kein Trauma Trauma

Trauma

Abbildung 9: Trauma — kein Trauma
In der Population Substanzabhangiger zeigen sich signifikant mehr
Traumabetroffene als solche, die kein Trauma erlebt hatten (p<0,0001; df=1;

Chi*=51,43).
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Betrachtet man die untersuchte Gruppe genauer, so zeigt sich, dass 57,1% der
Substanzabhangigen ein  Trauma mit anschlieBender Posttraumatische
Belastungsstorung aufwiesen. 37,1% davon hatten nach der traumatischen
Erfahrung eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt, wiesen jedoch zum
Zeitpunkt der Untersuchung kein Vollbild der PTSD mehr auf. 20% der Stichprobe
erfullen zum  Untersuchungszeitpunkt immer noch die Kriterien einer
Posttraumatischen Belastungsstorung. 35,7% der Substanzabhangigen hatten zwar
ein Trauma erlebt, jedoch im Anschluss keine Posttraumatische Belastungsstérung

entwickelt (siehe Abbildung 10).

Traumastatus

40

30

20

Prozent

0 T T T T
kein Trauma Trauma ohne PTSD  Trauma mit PTSD lifetime Trauma mit PTSD aktuell

Traumastatus

Abbildung 10: kein Trauma — Trauma ohne PTSD — Trauma mit PTSD lifetime — Trauma mit

PTSD derzeit

Die Traumastatusgruppen sind nicht gleichverteilt (Chi*=16,976; df=3; p=0,001).
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Abbildung 11: Traumastatus PTSD (lifetime und derzeit) — keine PTSD

Bei Signifikantprufung zeigt sich eine Gleichverteilung der beiden Gruppen (PTSD,
keine PTSD). Die Gruppen unterscheiden sich also nicht signifikant voneinander
(p=0,23; df=1; Chi-Quadrat=1,43).

Der gesundheitliche Zustand liegt bei Suchtpatienten mit einer lebenszeitlich oder
aktuell aufgetretenen PTSD bei durchschnittlich 0,31 und bei solchen ohne PTSD
bei 0,35. Die Werte der Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) Scores
reichen von 0 bis 1. Kaum Unterschiede ergeben sich bei der 6konomischen
Situation Substanzabhangiger mit und ohne PTSD. Hier weisen die beiden Gruppen
einen Mittelwert von 0,85 im Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) auf.
Der erfasste Alkoholgebrauch liegt bei Personen, die eine Posttraumatische
Belastungsstorung erlebt hatten oder noch immer darunter litten, bei einem

Mittelwert von 0,3 und bei Suchtpatienten ohne PTSD bei 0,22. Der
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durchschnittliche Drogengebrauch von Suchtpatienten lag vor der Behandlung bei
den von PTSD Betroffenen bei 0,40 und bei solchen ohne PTSD bei 0,42. Der
Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) Score des modifizierten
Drogengebrauchs, der ein spezielles Augenmerk auch auf Substanzabhangigkeit
von anderen Drogen, wie Medikamenten, anderen Opiaten als Heroin,
Amphetaminen, Schnuffelstoffen und anderen legt, liegt bei Patienten mit PTSD bei
0,48 und bei Patienten ohne PTSD bei 0,51. Bei rechtlichen Problemen scoren
Patienten mit PTSD im Durchschnitt mit 0,30 und Patienten ohne PTSD mit 0,40.
Substanzabhangige mit PTSD lifetime oder derzeit weisen einen durchschnittlichen
Score an Familienproblemen von 0,54 auf, Substanzabhangige ohne PTSD
Erfahrung einen Score von nur 0.44. Vergleicht man die Mittelwerte der beiden
Gruppen im Bereich der Beziehungen zu anderen Personen, also im Hinblick auf
andere soziale Beziehungen, als der zur Familie, so ergibt sich fur Personen mit
PTSD Erfahrung im Schnitt ein ASI Score von 0,33 und fur jene, die niemals in
ihrem Leben eine Posttraumatische Belastungsstérung erlebt hatten ein ASI Score
von 0,22. Was den psychischen Zustand der Suchpatienten mit und ohne PTSD
betrifft so ergaben sich fur Personen mit PTSD ein durchschnittlicher Wert von 0,52
und fur Personen ohne PTSD ein Wert von 0,35 (siehe Tab.7). Dazugehdrige

Standardabweichungen sind ebenfalls aus Tabelle 7 abzulesen.

Tabelle 7: Traumastatus PTSD und ASI - Mittelwerte und Standardabweichungen

Standard-
Traumastatus N Mittelwert abweichung
kérperlicher Zustand keine PTSD 21 ,3538 ,38102
PTSD 30 ,3110 ,32673
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6konomische Situation keine PTSD 21 ,8576 ,31230

PTSD 30 ,8510 ,29586
Alkoholgebrauch keine PTSD 21 ,2176 , 31709

PTSD 30 ,3057 ,30604
Drogengebrauch keine PTSD 21 4195 ,09362

PTSD 30 ,4033 ,11995
Drogengebrauch keine PTSD

21 ,5071 ,11624

modifiziert

PTSD 30 4793 ,14484
rechtliche Probleme keine PTSD 21 ,4038 , 30027

PTSD 30 ,3037 ,22401
Familie keine PTSD 21 4419 ,23941

PTSD 30 ,5443 ,31295
andere soziale keine PTSD

21 ,2231 ,21680

Beziehungen

PTSD 30 ,3260 ,21644
psychischer Zustand keine PTSD 21 ,3548 , 20201

PTSD 30 5177 ,20390

4.3.1.2 Aktuelle PTSD bei Substanzabhangigkeit

Die bisher beschriebenen Ergebnisse beziehen sich auf Erhebungen durch das
Strukturierte  Klinische Interview Achse |. Die aktuelle Posttraumatische
Belastungsstorung wurde zusatzlich noch durch die Impact of Event Scale —Revised
(IES-R) erhoben. Auch hier zeigte sich, dass 23,5% der Substanzabhangigen in
Behandlung eine aktuelle Posttraumatische Belastungsstorung in den letzten sieben

Tagen aufwiesen.
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Abbildung 12: Aktuelle PTSD (IES-R)

Es zeigen sich signifikant mehr Suchtpatienten von keiner aktuellen PTSD betroffen
als von einer aktuellen PTSD betroffen (p<0,0001; df=1; Chi*>=19,06). Geht man nur
ausschlieRBlich  von  aktueller Posttraumatischer  Belastungsstorung  bei
Suchtpatienten aus, so zeigt sich, dass aktuell PTSD-Betroffene im Bereich der
korperlichen Probleme, also was ihren Gesundheitszustand betrifft einen Mittelwert
von 0,46, und Patienten ohne aktueller PTSD einen Mittelwert von 0,27. Die
finanzielle Situation Substanzabhangiger mit aktueller Posttraumatischer
Belastungsstorung kommt auf einen Mittelwert von 0,83 und die von Suchtpatienten
ohne aktueller Posttraumatischer Belastungsstorung auf einen Mittelwert von 0,86.
Der Alkoholgebrauch von Suchtpatienten mit aktueller PTSD lag vor dem
Therapieaufenthalt bei durchschnittlich 0,18 und der von Suchtpatienten ohne
aktueller PTSD bei 0,29. Der Drogengebrauch von Personen mit momentaner

PTSD liegt bei durchschnittlich 0,39 und bei Personen ohne akuter PTSD bei 0,41.
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Der zusatzlich erfasste veranderte Drogenscore liegt bei Substanzabhangigen mit
aktueller PTSD bei 0,45 und bei Suchtpatienten ohne aktueller PTSD bei 0,51.
Rechtliche Probleme zeigen sich bei Suchtpatienten mit derzeitiger
Posttraumatischer Belastungsstdérung mit einem Wert von durchschnittlich 0,25 und
bei Suchtpatienten ohne PTSD mit einem Wert von 0,37. Familienprobleme scoren
mit durchschnittlich 0,56 bei Sichtigen in Behandlung mit derzeitiger
Posttraumatischer Belastungsstorung mit 0,48 und bei Substanzabhangigen ohne
PTSD mit 0,48. Probleme im Bereich anderer sozialer Beziehungen erreichen bei
Suchtpatienten mit akuter PTSD einen Mittelwert von 0,31 und bei Suchtpatienten
ohne PTSD einen Mittelwert von 0,28. Der psychische Zustand erreicht bei
Personen mit aktueller PTSD einen durchschnittlichen Wert von 0,57, bei Personen

ohne PTSD hingegen einen Wert von 0,41 (siehe Tab.8).

Tabelle 8: IES-R — ASI

aktuelle PTSD nach Standard-
IES-R N Mittelwert abweichung
koérperlicher Zustand keine PTSD 35 2717 ,34261
PTSD 14 ,4579 ,35777
6konomische Situation keine PTSD 35 ,8563 ,29937
PTSD 14 ,8264 ,32686
Alkoholgebrauch keine PTSD 35 ,2937 ,32138
PTSD 14 ,1886 ,25167
Drogengebrauch keine PTSD 35 4197 ,09291
PTSD 14 ,3950 ,13738
Drogengebrauch modifiziert keine PTSD 35 ,5063 ,11515
PTSD 14 ,4557 ,16547
rechtliche Probleme keine PTSD 35 ,3666 ,22391
PTSD 14 ,2543 ,30017
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Familie keine PTSD 35 ,4851 ,29342
PTSD 14 ,5600 ,28646
andere soziale Beziehungen keine PTSD 35 ,2799 ,21847
PTSD 14 ,3129 ,23757
psychischer Zustand keine PTSD 35 ,4163 ,22016
PTSD 14 ,5750 ,14495

4.3.1.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung bei

Substanzabhangen

In etwa ein Drittel (34,3%) der untersuchten Stichprobe entwickelte eine

komplexere, tiefer in der Personlichkeit verankerte Traumafolgesymptomatik in

Form einer komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung.

Komplexe Posttraumatische Belastungsstdrung

nein

Abbildung 13: Komplexe PTSD




Die Gruppen komplexe PTSD und keine komplexe PTSD unterscheiden sich
signifikant (p=0,01, df=1 Chi-Quadrat=6,58). Suchtpatienten mit komplexer PTSD
erreichen im Bereich korperlicher Zustand einen Mittelwert von 0,48, Suchtpatienten
ohne komplexe PTSD einen Mittelwert von 0,24. Was die 6konomische Situation
anbelangt, so erzielten hier Personen mit komplexer PTSD einen Mittelwert von
0,87 und Personen ohne komplexe PTSD einen Mittelwert von 0,84. Der
Alkoholgebrauch weist fur komplex Traumatisierte einen Mittelwert von 0,25 und bei
nicht komplex Traumatisierten einen Mittelwert von 0,28. Betrachtet man den
Drogengebrauch vor dem korperlichen Entzug selbst, so erreichen hier
Therapiepatienten mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung im Addiction
Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) einen durchschnittlichen Wert von 0,43 und
Patienten ohne komplexer PTSD einen Wert von 0,39. Der modifizierte
Drogengebrauch liegt fur diese Gruppen etwas hoher bei 0,52 und 0,47. Rechtliche
Probleme scoren fur die Gruppe der Personen mit komplexer PTSD bei
durchschnittlich 0,30 und bei solchen ohne komplexer PTSD bei 0,36. Das Ausmal}
an Familienproblemen liegt bei Substanzabhangigen mit komplexer PTSD im Mittel
bei einem ASI Wert von 0,46 und bei Substanzabhangigen ohne komplexer PTSD
bei 0,53. Was den psychischen Zustand von Substanzabhangigen mit komplexer
Traumafolgestérung anbelangt so erreichen sie hier einen Wert von 0,48
Substanzabhangige ohne solche Traumafolgestorungen hingegen 0,42 (siehe

Tab.9).
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Tabelle 9: IK-PTBS — ASI Mittelwerte und Standardabweichung

Komplexe

Posttraumatische Standard-

Belastungsstérung Mittelwert abweichung
korperlicher Zustand nein 32 ,2388 31373

ja 19 ,4800 ,35567
okonomische Situation nein 32 ,8441 ,31233

ja 19 ,8700 ,28457
Alkoholgebrauch nein 32 ,2794 ,32363

ja 19 ,2526 ,29511
Drogengebrauch nein 32 ,3959 ,09863

ja 19 4337 ,12411
Drogengebrauch nein

32 4738 ,11929

modifiziert

ja 19 ,5195 ,15313
rechtliche Probleme nein 32 ,3688 ,27209

ja 19 ,3047 ,24022
Familie nein 32 ,5263 ,26065

ja 19 ,4616 ,32999
andere soziale nein

32 ,2617 ,22390

Beziehungen

ja 19 ,3205 ,21526
psychischer Zustand nein 32 ,4288 ,22027

ja 19 4874 21142

4.3.1.4 Kindheitstraumatisierung bei Substanzabhéangigen

Betrachtet man die Stichprobe stationarer Suchtpatienten genauer, so zeigt sich,

dass etwas mehr als die Halfte (55,9%) korperliche Gewalt in der Kindheit erlebt

haben. Bei Signifikantprifung zeigt sich eine Gleichverteilung der Gruppen

korperliche Gewalt und keine korperliche Gewalt (p=0,33; df=1; Chi*=0,94).




korperlicher Missbrauch Gruppen: ja/nein

M nein
Mja

[C] Fehlend

Abbildung 14: Korperliche Gewalt

sexuelle Gewalt / Missbrauch Gruppen: ja/nein

M nein
Mia
[ Fehlend

Abbildung 15: Sexueller Missbrauch /

sexuelle Gewalt

Sexueller Missbrauch tritt bei einem Viertel (26,1%) der Suchtpatienten auf. Die
Gruppen sexueller Missbrauch und kein sexueller Missbrauch unterscheiden sich

signifikant (p<0,0001; df=1; Chi*=15,78).
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DarUber hinaus gibt ein Groldteil (87%) der untersuchten Suchtpatienten an,
emotionalen Missbrauch erlebt zu haben. Dabei geht es in erster Linie darum
seelisch gequalt, missachtet, abgewertet, beschimpft, verletzt oder beleidigt zu
werden, das Gefuhl zu bekommen, gehasst zu werden oder sich emotional

missbraucht zu fuhlen.

emotionaler Missbrauch Gruppen: ja/nein

M nein
ja
[J Fehlend

Abbildung 16: Emotionaler Missbrauch

Signifikant mehr Suchtpatienten zeigen emotionale Missbrauchserfahrungen, als sie
es nicht tun (p<0,0001; df=1; Chi*=37,67). Der Fragebogen zu Traumatisierung in
der Kindheit (CTQ) erfasst dariber hinaus zusatzlich kérperliche und emotionale
Vernachlassigung. Von kérperlicher Vernachlassigung sind Kinder betroffen, die
nichts zu essen haben, nicht Uber gentigend Kleidung verfiigen oder schmutzige
Kleidung tragen mussen, nicht zum Arzt gehen kénnen oder dirfen und ahnliches.
84,1% der Suchtpatienten gaben an, zumindest eine dieser Einschrankungen erlebt

zu haben, also korperlich vernachlassigt worden zu sein.
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korperliche Vernachlassigung Gruppen: ja/nein

M nein
ja
[J Fehlend

Abbildung 17: Kdrperliche Vernachlassigung

emotionale Vernachléssigung ja/nein

WMo
[l
[ Fehlend

Abbildung 18: Emotionale

Vernachlassigung
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Ebenfalls 94,2% gaben an, emotional vernachlassigt worden zu sein. Die Personen
fuhlten sich nicht geliebt, empfanden ihre Familie nicht als Quelle der Unterstitzung,
empfanden keine Nahe unter den Familienmitgliedern oder hatten nicht das Gefuhl,
dass die Familienmitglieder aufeinander acht gaben.

Es zeigen also deutlich mehr Substanzabhangige korperliche Vernachlassigung in
der Kindheit als, dass sie keine korperliche Vernachlassigung aufweisen (p<0,0001;
df=1; Auch berichten deutlich mehr

Chi?=32,01). Substanzabhangige von

Erfahrungen emotionaler Vernachlassigung in der Kindheit als von keinen
derartigen Kindheitserfah®*rungen (p<0,0001; df=1; Chi*=53,93).

Von 120 mdglichen Punkten im CTQ erreichten die untersuchten Suchtpatienten
durchschnittlich 49,06 Punkte, mit einer Standardabweichung von 16,64.

Fir die einzelnen Subskalen erlangten Substanzabhangige in Behandlung einen

durchschnittlichen Punktewert siehe Tabelle 10.

Tabelle 10: CTQ Mittelwerte und Standardabweichung

sexuelle emotionale kérperlich

emotionaler korperlicher Gewalt / Vernach- Verrnach-

Missbrauch Missbrauch Missbrauch lassigung lassigung
Mittelwert 11,51 8,19 6,71 13,46 9,03
Standardabweichung 4,999 4,608 3,730 5,115 3,884

4.3.1.5 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und

ihre Exekutivfunktionen

Unterscheidet man Suchtpatienten, die im Moment oder irgendwann in ihrem Leben
nach einem Trauma eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt hatten,

von Suchtpatienten, die niemals eine Posttraumatische Belastungsstérung
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entwickelt hatten, sei es jetzt, dass sie zwar ein Trauma erlebt hatten, aber in Folge
keine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelten, oder gar kein Trauma
erlebt hatten, so zeigt sich, dass Suchtpatienten mit PTSD Erfahrung im Wisconsin
Card Sort Test (Druhe-Wienholt und Wienholt, 1998) im Bereich der insgesamt
falsch beantworteten Items einen Mittelwert von 25,81 erreichen und
Substanzabhangige, die nie unter einer PTSD gelitten haben einen Mittelwert von
35,26. Betrachtet man die Fehler genauer, so zeigt sich, dass Substanzabhangige
mit PTSD im speziellen Perseverationsfehler, also Fehler, die durch das Verhaften
an einer Strategie entstehen, also durch geringere kognitive Flexibilitat einen
Mittelwert von 8,58 erreichen, Substanzabhangige ohne PTSD jedoch einen
Mittelwert von 12,11. Was andere Fehler als Perseverationsfehler betrifft, so
machen PTSD-Betroffene hier durchschnittlich 17,23 andere Fehler und
Substanzabhangige ohne PTSD 23,16 von insgesamt 96 moglichen Fehlern (siehe

Tab.11).

Tabelle 11: Traumastatus PTSD und WCST

Traumastatus N Mittelwert Standardabweichung
WCST Falsche keine PTSD 19 35,26 18,354

PTSD 26 25,81 15,761
WCST keine PTSD

19 12,11 10,609

Perseverationsfehler

PTSD 26 8,58 8,932
WCST andere Fehler keine PTSD 19 23,16 10,238

PTSD 26 17,23 7,366
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4.3.1.6 Substanzabhangige mit aktueller posttraumatischer

Belastungsstorung und ihre Exekutivfunktionen

Untersucht man ausschliellich die Falle von aktueller posttraumatischer
Belastungsstorung machen Suchtpatienten mit aktueller PTSD durchschnittlich
22,54 Fehler, Suchtpatienten ohne aktueller Posttraumatischer Belastungsstorung
hingegen 32,87 Fehler. Davon sind durchschnittlich 6,23 Perseverationsfehler auf
Seiten der aktuell PTSD-Betroffenen und 11,68 bei nicht aktuell PTSD-Betroffenen.
Andere Fehler wurden von PTSD-Patienten durchschnittlich 16,31 gemacht, von

nicht aktuell PTSD-Betroffenen hingegen im Schnitt 21,19 (siehe Tab.12).

Tabelle 12: IES-R - WCST Mittelwerte und Standardabweichungen

aktuelle PTSD

nach IES-R N Mittelwert Standardabweichung
WCST Falsche keine PTSD 31 32,87 19,204

PTSD 13 22,54 10,055
WCST keine PTSD

31 11,68 10,734

Perseverationsfehler

PTSD 13 6,23 5,974
WCST andere Fehler keine PTSD 31 21,19 10,150

PTSD 13 16,31 5,154

4.3.1.7 Substanzabhéngige mit komplexer Posttraumatischer

Belastungsstérung und ihre Exekutivfunktionen

Wie schneiden nun Substanzabhangige, die nach einem oder mehreren Traumata
eine komplexe Traumasymtomatik entwickelten, im Bereich der Exekutivfunktionen

ab? Was diese Fragestellung anbelangt, so zeigte sich, dass komplex
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Traumatisierte Suchtpatienten im WCST durchschnittlich 30,07 Fehler machten,
Suchtpatienten ohne komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung dagegen
29,67. Im Bereich der Perseverationsfehler, also falsche Zuordnungen, die durch
falschliches Beibehalten einer gewohnten Strategie entstanden sind, erreichten
PTSD Patienten einen Mittelwert von 11,53 Fehlern. Suchtpatienten ohne komplexe
PTSD erreichten hier einen Mittelwert von 9,33. Andere Fehler im WCST wurden
von Personen mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung 18,53 mal

gemacht, von nicht komplex Traumatisierten 20,33 mal (siehe Tab.13).

Tabelle 13: IK-PTBS — WCST Mittelwerte und Standardabweichungen

Komplexe

Posttraumatische

Belastungsstoérung

vorhanden? N Mittelwert Standardabweichung
WCST Falsche nein 30 29,67 16,302

ja 15 30,07 19,905
WCST nein

30 9,33 8,159

Perseverationsfehler

ja 15 11,53 12,472
WCST andere Fehler nein 30 20,33 9,679

ja 15 18,53 7,927
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4.3.1.8 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und

komorbider Dissoziation

Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstorung derzeit an einer
PTSD leiden oder irgendwann in ihrem Leben davon betroffen waren, erzielten im
Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (Spitzer et al., 1999) einen Mittelwert von
12,76, Substanzabhangige, die niemals in ihrem Leben eine PTSD entwickelt
hatten, erreichten in diesem Zusammenhang durchschnittichen Wert von 10,96

(siehe Tab.14).

Tabelle 14: Traumastatus PTSD - FDS

Standard-
Traumastatus N Mittelwert abweichung
Fragebogen zu keine PTSD
Dissoziativen Symptomen 29 10,9561 593506
PTSD 39 12,7564 6,74486

4.3.1.9 Substanzabhéangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und

komorbider Depression

Suchtpatienten, die eine PTSD entwickelt hatten, erreichten im Beck Depressions-
Inventar (BDI) durchschnittlich 18,11 Punkte, Suchpatienten ohne PTSD hingegen

nur 12,56 (siehe Tab.15).

Tabelle 15: Traumastatus PTSD - BDI

Standard-
Traumastatus N Mittelwert abweichung
Beck Depressionsinventar keine PTSD 25 12,56 7,217
PTSD 36 18,11 9,786
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4.3.1.10 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstdrung

und komorbider Persénlichkeitsstérungen

98,5% der Stichprobe wiesen eine Antisoziale Personlichkeitsstorung im
Erwachsenenalter auf. Bei nur einer Person liel3 sich keine Antisoziale
Personlichkeitsstorung feststellen. Diese Person hatte auch nie eine

Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt (siehe Tab.16).

Tabelle 16: Traumastatus PTSD — Antisoziale Personlichkeitsstérung im Erwachsenenalter

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Antisoziale nein Anzahl 1 0 1
Persdnlichkeits % von Traumastatus 3,3% ,0% 1,5%
storung im ja Anzahl 29 38 67
Erw. % von Traumastatus 96,7% 100,0% 98,5%
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

Bei 77,9% der Substanzabhangigen war schon im Kindes- und Jugendalter eine
Antisoziale Personlichkeitsstorung aufgetreten. Der Anteil an Personen mit
Antisozialer Personlichkeitsstorung im Kindes- und Jugendalter unterschied sich
jedoch bei Substanzabhangigen mit PTSD lifetime oder aktuell und ohne PTSD
nicht erheblich. 78,9% der PTSD-Betroffenen hatten in ihrer Jugend auch eine
Antisoziale Personlichkeitsstorung und 76,7% der Nicht-PTSD-Betroffenen. (Tabelle

im Anhang 1)
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Eine, wie sich aufgrund der Literatur vermuten lief3, und sich in dieser Untersuchung
ebenfalls  bestatigte, besonders verbreitete  Personlichkeitsstorung  bei
Substanzabhangigen stellt die Borderline Personlichkeitsstérung dar. 69,1% der
Stichprobe weisen eine derartige Personlichkeitsstorung auf. Genauer betrachtet
71,1% der Suchtpatienten die eine lebeszeitlich aufgetretene oder derzeitige PTSD

aufweisen und 66,7% Suchtpatienten ohne PTSD (siehe Tab.17).

Tabelle 17: Traumastatus PTSD — Borderline Persénlichkeitsstérung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt

Borderline nein Anzahl 10 11 21
% von Traumastatus 33,3% 28,9% 30,9%

ja Anzahl 20 27 47

% von Traumastatus 66,7% 71,1% 69,1%

Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

33,8% der Stichprobe Substanzabhangiger in Behandlung weist eine Narzisstische
Personlichkeitsstorung auf. Betrachtet man Substanzabhangige mit PTSD so
erfillen  36,8% davon auch die Kriterien einer  Narzisstischen
Persdnlichkeitsstorung. Bei der Gruppe der Suchtpatienten ohne PTSD zeigen 30%

auch alle Merkmale einer Narzisstischen Personlichkeitsstérung (siehe Tab.18).
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Tabelle 18: Traumastatus PTSD — Narzisstische Persdnlichkeitsstdrung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Narzisst. nein Anzahl 21 24 45
Personlichk % von Traumastatus 70,0% 63,2% 66,2%
eitsstérung ja Anzahl 9 14 23
% von Traumastatus 30,0% 36,8% 33,8%
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

34,2% der Substanzabhangigen mit PTSD weisen zusatzlich auch eine Paranoide

Personlichkeitsstorung auf. Auf Seite der Substanzabhangigen ohne PTSD-

Diagnose

sind

es jedoch nur

Insgesamt

weisen

27,9% der

Substanzabhangigen eine Paranoide Personlichkeitsstérung auf (siehe Tab.19).

Tabelle 19: Traumastatus PTSD — Paranoide Persdnlichkeitsstérung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt

Paranoide nein Anzahl 24 25 49
Persdnlich- % von Traumastatus 80,0% 65,8% 72,1%
keitsstorung | ja Anzahl 6 13 19
% von Traumastatus 20,0% 34,2% 27,9%

Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

Was die Selbstunsichere Personlichkeitsstorung betrifft, so sind es 36,8% der
Substanzabhangigen mit PTSD, die davon betroffen sind. Auf Seite der

Substanzabhangigen ohne PTSD sind es dagegen 26,7% (siehe Tab.20).
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Tabelle 20: Traumastatus PTSD — Selbstunsichere Persénlichkeitsstérung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Selbst- nein Anzahl 22 24 46
unsichere % von Traumastatus 73,3% 63,2% 67,6%
Personlich- Iy Anzahl 8 14 22
keitsstorung % von Traumastatus 26,7% 36,8% 32,4%
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

Sieben Personen, oder 10,3% der Stichprobe, zeigten eine Histrionische
Personlichkeitsstorung. Davon hatten drei Suchtpatienten auch Kriterien einer
lebenszeitlichen oder aktuellen PTSD und bei vier Personen wurde nie eine PTSD

diagnostiziert (siehe Tabelle im Anhang 2).

Sechs der untersuchten Suchtpatienten weisen neben einer lebenszeitlich
aufgetretenen oder akuten PTSD auch eine Schizoide Personlichkeitsstorung auf.
Vier Personen ohne PTSD zeigten erfullen ebenfalls die Kriterien einer Schizoiden
Personlichkeitsstorung.

Insgesamt zeigen zehn Suchtpatienten, also 14 % der Stichprobe eine Schizoide

Personlichkeitsstorung (siehe Tabelle im Anhang 3).

Nur eine einzige Person erfullte die Kriterien einer Schizotypischen

Personlichkeitsstorung. Bei dieser Person war ebenfalls eine PTSD diagnostiziert

worden (siehe Tabelle im Anhang 4).
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Funf Suchtpatienten mit einer zusatzlichen PTSD-Diagnose litten dartuber hinaus
auch an einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung, zwei Substanzabhangige in
Behandlung hatten nie eine PTSD erlebt, verfugten aber Uber das Vollbild einer

Zwanghaften Personlichkeitsstorung (siehe Tabelle im Anhang 5).

Acht Suchtpatienten mit PTSD lifetime oder derzeit verfugen zusatzlich Gber eine
Dependente Personlichkeitsstorung. Auf Seite der Suchtpatienten ohne PTSD
Diagnose sind es hingegen nur zwei. Insgesamt sind also 14,7% der Stichprobe von

einer Dependenten Personlichkeitsstorung betroffen (siehe Tabelle im Anhang 6).

4.3.2 Inferenzstatistische Ergebnisse

4.3.2.1 Posttraumatische Belastungsstérung und die Schwere der

Substanzabhangigkeit

Der zentrale Untersuchungsgegenstand der Studie ist der Einfluss von
mdglicherweise  vorhandenen Posttraumatischen  Belastungsstorungen bei

Substanzabhangigen auf die Schwere ihrer Sucht.

Zur Berechnung der Unterschiede von Substanzabhangigen mit und ohne PTSD in
Bezug auf die Schwere der Sucht wurden fur alle Problembereiche die das Interview
zur Schwere der Substanzabhangigkeit erfasst, T-Tests verwendet, sofern das die
Vorraussetzungen zulassen. Eine Normalverteilung, geprift durch den Kolmogorov-
Smirnov-Test kann von allen Problembereichen, auller den Problembereichen
okonomische Situation und Alkoholgebrauch angenommen werden. Fur diese

beiden Subtests wurde zur Prufung der Gruppenunterschiede ein U-Test berechnet.
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(Die Prafung der Homogenitat der Varianzen ergab einzig fur den Problembereich
Familie keine Homogenitat der Varianzen.)

Es zeigte sich, dass Substanzabhangige mit einer lebenszeitlich aufgetretenen
Posttraumatischen Belastungsstorung oder einer immer noch vorhandenen PTSD
nur im Problembereich psychischer Zustand des Addiction Severity Index
(Gsellhofer et al.,1994) signifikant schlechtere Werte erzielen. Die vorhandenen
Gruppenunterschiede zeigen sich bei einer Alpha-Fehlerwahrscheinlichkeit von
p=0,007 (T-Wert= -2,8; df= 49) (siehe Tab.21a). Fur alle Berechnungen wurde ein
Signifikanzniveau von 5% verwendet.

In den Problembereichen Alkohol, Drogen, korperlicher Zustand, Arbeits- und
Unterhaltssituation, rechtliche Probleme, Familienprobleme und Sozialbeziehungen
unterscheiden sich Suchtpatienten mit PTSD nicht von Suchtpatienten ohne PTSD.
Besonders interessant ist in diesem Zusammenhang naturlich der Problembereich
Alkohol und Drogen. Gerade in diesem Bereich zeigten sich allerdings keine

Unterschiede.

Tabelle 21a: Traumastatus — Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI) (T-Test)

Traumastatus | N Mw. Stabw. | T df p

Drogengebrauch | keine PTSD | 21 0,42 10,09

PTSD 30 0,40 |0,12 0,52 49 0,607

Drogengebrauch | keine PTSD | 21 0,51 0,12

modifiziert

PTSD 30 0,48 |0,14 0,73 49 0,469
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rechtliche keine PTSD | 21 0,40 |0,30
Probleme

PTSD 30 0,30 |0,22 1,36 49 0,179
Familie keine PTSD | 21 0,44 10,24

PTSD 30 0,54 0,31 -1,32 148,55 0,192
andere soziale keine PTSD | 21 0,22 |0,22
Beziehungen

PTSD 30 0,33 |0,22 -1,67 |49 0,101
psychischer keine PTSD | 21 0,35 10,20
Zustand

PTSD 30 0,52 |0,20 -2,82 |49 0,007
Tabelle 21b: Traumastatus — Schwere der Substanzabhéngigkeit (ASI) (U-Test)

Traumastatus | N Mw. Stabw. | U Z p
korperlicher keine PTSD 21 0,35 0,38
Zustand

PTSD 30 0,31 10,33 295,00 | -0,399 | 0,690
okonomische keine PTSD | 21 0,86 |0,32
Situation

PTSD 30 0,85 |0,29 306,00 | -0,239 | 0,811
Alkoholgebrauch | keine PTSD | 21 0,23 10,32

PTSD 30 0,30 | 0,31 242,00 | -1,424 1 0,155
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4.3.2.2 Aktuelle PTSD Symptome und die Schwere der Substanzabhangigkeit

Mittels IES-R wurden allein jene Suchtpatienten erfasst, die eine aktuelle
Posttraumatische Belastungsstérung aufweisen. Es stellt sich also die Frage:
Weisen Suchtpatienten, die zum Zeitpunkt der Untersuchung eine posttraumatische
Belastungsstorung aufweisen eine schwerere Substanzabhangigkeit auf als solche,
die im Moment nicht die Kriterien einer aktuellen PTSD erfullen? Bis auf die
Problembereiche  korperlicher Zustand®, ,0konomischen Situation® und
,Beziehungen zu anderen Menschen, als der Familie® kann fur alle Addiction
Severity Problembereiche Normalverteilung angenommen werden. Auch hier wurde
alternativ ein T- oder U-Test berechnet. Auch fur Suchtpatienten mit aktueller
Posttraumatischer Belastungsstorung gilt, dass sie sich im Interview zur Schwere
der Substanzabhangigkeit ausschliel3lich im Hinblick auf ihren psychischen Zustand
von Suchtpatienten ohne aktueller PTSD unterscheiden. Die Unterschiede fielen
derart aus, dass sich zeigt, dass Personen mit aktueller PTSD im Teilbereich
psychischer Zustand des ASI signifikant hdhere Werte aufwiesen, und zwar bei
einer Alpha-Fehlerwahrscheinlichkeit von p= 0,017 (T-Wert= -2,48; df= 47) (siehe
Tab. 22a).In allen anderen Problembereichen zur  Schwere der
Substanzabhangigkeit unterscheiden sich Suchtpatienten mit aktueller PTSD nicht
von solchen ohne aktueller PTSD.

Auch hier ist im Speziellen anzumerken, dass keine Unterschiede in den

Teilbereichen Alkohol- und Drogenkonsum aufschienen.
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Tabelle 22a: aktuelle PTSD — Schwere der Substanzabhéangigkeit (ASI) (T-Test)

aktuelle | N Mw. Stabw. | T df p

PTSD
Alkoholgebrauch | keine 35 0,29 0,32

PTSD

PTSD 14 0,19 0,25 1,22 30,52 |0,233
Drogengebrauch | keine 35 0,41 0,09

PTSD

PTSD 14 0,39 0,14 0,73 47 0,544
Drogengebrauch | keine 35 0,51 0,11
modifiziert PTSD

PTSD 14 0,45 0,16 1,22 47 0,309
rechtliche keine 35 0,36 0,22
Probleme PTSD

PTSD 14 0,25 0,30 1,43 47 0,221
Familie keine 35 0,48 0,29

PTSD

PTSD 14 0,56 0,29 -1,82 | 47 0,420
psychischer keine 35 0,42 0,22
Zustand PTSD

PTSD 14 0,57 0,14 -2,48 | 47 0,017
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Tabelle 22b: aktuelle PTSD — Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI) (U-Test)

aktuelle | N Mw. Stabw. | U Z p

PTSD

korperlicher keine 35 0,27 0,34

Zustand PTSD

PTSD 14 0,46 0,36 177,5 |-1,567 | 0,117

okonomische keine 35 0,86 0,23

Situation PTSD

PTSD 14 0,83 0,33 226,5 |-0,561 | 0,575

andere soziale | keine 0,28 0,22

Beziehungen PTSD

PTSD 0,31 0,24 220,0 |-0,559 | 0,576

4.3.2.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung und die Schwere der

Substanzabhangigkeit

Einige Menschen entwickeln nach vor allem lang andauernden, wiederholten
Traumata Uber eine direkt an das Trauma anschlieBende mdgliche
Posttraumatische Belastungsstdrungsreaktion hinaus anhaltende komplexere
Traumafolgestérungen. Diese anhaltenden Persdnlichkeitsanderungen treten, wie
im deskriptiven Teil schon erwahnt, etwas seltener auf als akute Posttraumatische
Belastungsstérungsreaktionen  (vergleiche 57,1% der Suchtpatienten, die
irgendwann einmal eine PTSD aufwiesen (siehe Abbildung 11) zu 32,9% mit

komplexer PTSD (siehe Abbildung 13)).
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Auch hier stellt sich die Frage, inwieweit komplexer traumatisierte Personen ein
anderes Suchtverhalten zeigen, als solche ohne komplexe Posttraumatische
Belastungsstorung.

Zur Berechnung mdglicher Unterschiede wurden wieder alternativ, je nachdem, ob
die Voraussetzung einer Normalverteilung gegeben war, T- oder U-Test berechnet.
Die Addiction-Severity-Index-Problembereiche .Korperlicher Zustand®,
,2okonomische Situation®, ,Alkoholgebrauch® und ,andere soziale Beziehungen®
mussen nach Prufung durch den Kolmagorov-Smirnov Test als nicht normalverteilt
angenommen werden.

Mit einer Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p= 0,021 zeigte sich, dass
Suchtpatienten mit aktueller komplexer PTSD sich von Suchtpatienten ohne
aktueller komplexer PTSD hinsichtlich ihres korperlichen Zustands unterscheiden.
Suchtpatienten mit komplexer PTSD zeigen einen signifikant schlechteren
korperlichen Zustand im medizinischen Score des ASI (siehe Tab. 23b).In allen
anderen Problembereichen zur Schwere der Substanzabhangigkeit unterscheiden

sich Suchtpatienten mit komplexer PTSD nicht von solchen ohne komplexer PTSD.

Tabelle 23a: komplexe PTSD — Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI) (T-Test)

Komplexe | N Mw. Stabw. | T df p
PTSD
Drogengebrauch | nein 32 0,39 0,10
ja 19 0,43 0,12 -1,199 |49 0,236
Drogengebrauch | nein 32 0,47 0,12
modifiziert
ja 19 0,52 0,15 -1,189 | 49 0,240
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rechtliche nein 32 0,37 0,27
Probleme
ja 19 0,30 0,24 0,847 |49 0,401
Familie nein 32 0,53 0,26
ja 19 0,46 0,33 0,775 |49 0,442
psychischer nein 32 0,43 0,22
Zustand
ja 19 0,49 0,21 -0,932 |49 0,356
Tabelle 23b: komplexe PTSD — Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI) (U-Test)
Komplexe | N Mw. Stabw. | U Z p
PTSD
korperlicher nein 32 0,24 0,31
Zustand
ja 19 0,48 0,35 190,0 |-2,317 |0,021
okonomische nein 32 0,84 0,31
Situation
ja 19 0,87 0,28 297,5 | -0,176 | 0,860
Alkoholgebrauch | nein 32 0,28 0,32
ja 19 0,25 0,29 284,0 |-0,397 | 0,159
andere soziale | nein 32 0,26 0,22
Beziehungen
ja 19 0,32 0,21 232,5 | -1,407 |0,691
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4.3.2.4 Kindheitstraumatisierung und die Schwere der Substanzabhangigkeit

Die Traumatisierung in der Kindheit wirkt sich auf den Teilbereich ,psychischer
Zustand® des Interviews zur Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI) aus, und
zwar mit einer Alpha-Fehlerwahrscheinlichkeit von p= 0,054. Mit dem Ausmal} der
Traumatisierung in der Kindheit verschlechtert sich also der psychische Zustand im
Erwachsenenalter, bzw. kann der psychische Zustand anhand madglicher
Traumatisierung in der Kindheit vorhergesagt werden.

Berechnet wurde in diesem Fall eine Regression. 5,6% des psychischen Zustandes
werden durch Traumatisierungen erklart (siehe Tab. 24).

FUr Traumatisierungen in der Kindheit konnte fur alle anderen Bereiche zur
Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI-Scores) kein signifikanter Zusammenhang

nachgewiesen werden.

Tabelle 24: Traumatisierung in der Kindheit — Schwere der Substanzabhangigkeit (ASI)

Kindheits- | Korr. F B Beta [T p
traumat. | R-
Quadr.
korperlicher 0,024 |2,185|0,004 | 0,209 | 1,487 0,146
Zustand
6konomische -0,017 (0,183 | -0,001 | -0,062 | -0,428 | 0,671
Situation
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Alkohol- -0,009 | 0,542 | -0,002 | -0,106 | -0,736 | 0,465
gebrauch

Drogen- -0,019 | 0,081 | 0,000 |-0,041|-0,285 |0,777
gebrauch

Drogen- -0,014 | 0,320 | -0,001 | -0,081 | -0,566 | 0,574
gebrauch

modifiziert

rechtliche -0,018 | 0,152 | -0,001 | -0,056 | -0,390 | 0,698
Probleme

Familie 0,023 |2,142 (0,003 | 0,207 | 1,464 |0,150
andere soz. 0,041 |3,085|0,003 | 0,246 1,756 | 0,085
Beziehungen

psychischer 0,056 |3,887 0,003 | 0,274 | 1,972 |0,054

Zustand
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4.3.2.5 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und

ihre Exekutivfunktionen

Zur Uberprifung der Frage, ob sich Suchtpatienten mit und ohne Posttraumatischer
Belastungsstorung hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen unterscheiden wurden T-
und U-Test verwendet. Die Normalverteilungsprifung durch den Kolmagorov-
Smirnov-Test ergab keine Normalverteilung fur falsche Antworten im Wisconsin
Card Sort Test (Druahe-Wienholt und Wienholt, 1998) und fur Perseverationsfehler.
Bei einem Signifikanzniveau von 0,05 zeigten Personen, die irgendwann in ihrem
Leben an einer Posttraumatischen Belastungsstorung gelitten hatten oder im
Moment eine Posttraumatischer Belastungsstorung aufweisen bei einer
Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p=0,035 signifikant weniger falsche Antworten im
Wisconsin Card Sort Test (Drihe-Wienholt und Wienholt, 1998) (siehe Tab. 25b).
Keine Unterschiede zeigen sich bei der Anzahl der Perseverationsfehler. Aulerdem
zeigen sich signifikant (p=0,029) mehr andere Fehler auf Seite der Personen ohne

PTSD lifetime oder aktuell (siehe Tab. 25a).

Tabelle 25a: Traumastatus — WCST (T-Test)

Traumastatus | N Mw. Stabw. | T df p
andere | keine PTSD |19 23,16 10,24
Fehler

PTSD 26 17,23 | 7,37 2,261 |43 0,029
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Tabelle 25b: Traumastatus — WCST (U-Test)

Traumastatus | N | Mw. Stdbw. | U Z p
Falsche keine PTSD |19 35,26 | 18,35
PTSD 26 25,81 | 15,76 | 1555 |-2,105 0,035

Perseverations- | keine PTSD 19112,11 | 10,61
fehler

PTSD 2618,58 8,93 1915 |-1,279 0,201

4.3.2.6 Substanzabhé&ngige mit aktueller Posttraumatischer

Belastungsstorung und ihre Exekutivfunktionen

Betrachtet man nun nur jene Suchtpatienten genauer, die im IES-R eine aktuelle
Posttraumatische Belastungsstéorung aufweisen, so wird im T-Test deutlich, dass
Suchtpatienten ohne aktueller Posttraumatischer Belastungsstorung mit einer
Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p=0,025 signifikant mehr Fehler machen, als
Suchtpatienten, die im Augenblick die Kriterien einer Posttraumatischen
Belastungsstorung erfillen (T-Wert= 2,33; df= 39,6). Dasselbe gilt fir
Suchtpatienten ohne momentaner PTSD und ihren Perseverationsfehler. Auch hier
machen Suchtpatienten ohne aktueller PTSD signifikant mehr Fehler als dies
Suchtpatienten mit derzeitiger PTSD tun. Man kann also mit einer
Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p=0,039 sagen, dass Substanzabhangige in
Behandlung, die keine akute Posttraumatische Belastungsstérung aufweisen mehr
Fehler aufgrund mangelnder Perseveration bzw. dem Beibehalten einer einmal

eingewohnten Strategie, also mangels Anpassung an neue Strategien oder einem
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gewissen Mangel an kognitiver Flexibilitdt machen, als Substanzabhangige mit
einem Vollbild einer aktuellen Posttraumatischen Belastungsstorung (T-Wert= 2,14;
df= 38,4). Was andere Fehler als Perseverationsfehler im WCST angeht, so zeigen
sich ebenfalls mehr Fehler bei jenen Suchtpatienten, die nicht von aktueller PTSD
betroffen sind, und zwar mit einer Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p=0,041
machen Personen ohne PTSD mehr andere Fehler als Personen mit PTSD (T-
Wert=2,11; df=40,2) (siehe Tab. 26).

Tabelle 26: aktuelle PTSD -WCST

aktuelle | N Mw. Stabw. | T df p

PTSD
Falsche nein 31 32,87 |19,20

ja 13 22,54 110,05 2,33 39,66 | 0,025
Perseverationsfehler | nein 31 11,68 | 10,73

ja 13 6,23 5,97 2,14 |38,36 | 0,039
andere Fehler nein 31 21,19 10,15

ja 13 16,31 | 5,15 2,11 40,22 | 0,041

4.3.2.7 Substanzabhéangige mit komplexer Posttraumatischer

Belastungsstérung und ihre Exekutivfunktionen

Nun stellt sich auch die Frage nach der kognitiven Leistung komplex traumatisierter
Personen, also im Speziellen nach ihren Exekutivfunktionen. Bei der Uberprifung
moglicher Unterschiede zwischen Suchtigen mit und ohne komplexer

Posttraumatischer ergab sich, dass Suchtpatienten mit aktueller komplexer PTSD
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sich nicht von Suchtpatienten ohne aktueller komplexer PTSD in ihren
Exekutivfunktionen unterscheiden (siehe Tab. 27a und 27b). Da im Bereich der
Perseverationsfehler von keiner Normalverteilung ausgegangen werden konnte,
wurden zur Berechnung der Gruppenunterschiede sowohl T- als auch U-Test

verwendet.

Tabelle 27a: komplexe PTSD — WCST (T-Test)

Komplexe | N Mw. Stabw. | T df p
PTSD
Falsche | nein 30 29,67 16,30
ja 15 30,07 19,90 -0,072 |43 0,943
andere | nein 30 20,33 9,68
Fehler
ja 15 18,35 7,93 0,622 43 0,537

Tabelle 27b: komplexe PTSD — WCST (U-Test)

Komplexe | N Mw. | Stabw. | U Z p
PTSD

Perseverationsfehler | nein 30 9,33 |8,16
ja 15 11,563 112,47 |212,0 |-0,314 | 0,754
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4.3.2.8 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und

komorbider Dissoziation

Da Trauma eng mit Dissoziation verknupft ist, wurde weiters gepruft, inwieweit
diesbezuglich Unterschiede zwischen Substanzabhangigen mit Posttraumstischer
Belastungsstorung und solchen ohne PTSD bestehen. Zeigen also Suchtige mit
PTSD lifetime oder derzeit mehr Dissoziation im Fragebogen zu dissoziativen
Symptomen (Spitzer et al., 1999) als jene ohne PTSD-Erfahrung Aufgrund fehlender
Normalverteilungsvorraussetzung wurde ein U-Test berechnet. Es zeigte sich, dass
Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus (PTSD lifetime/aktuell; keine
PTSD) sich nicht hinsichtlich ihrer komorbiden Dissoziation unterscheiden. Das
heillt, Substanzabhangige, die aktuell oder irgendwann in ihrem Leben unter einer
Posttraumatischen Belastungsstorung litten, weisen nicht mehr Dissoziative
Phanomene auf als jene, die keine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt
hatten, sei es jetzt, weil sie kein Trauma erlebt hatten oder die Personen nach dem

erlebten Trauma keine PTSD entwickelten (siehe Tab. 28).

Tabelle 28: Traumastatus - Dissoziation

Traumastatus | N Mw. Stabw. | U Z p

Dissoziation | keine PTSD 29 10,96 5,93

PTSD 39 12,76 | 6,74 474,0 |-1,135 |0,256
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4.3.2.9 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstérung und

komorbider Depression

Bisherige Untersuchungen im angloamerikanischen und deutschsprachigen Raum
kamen zu dem Ergebnis, dass Substanzabhangige mit PTSD auch vermehrt unter
Depression leiden. Dies wurde auch im Rahmen dieser Untersuchung uberpruft. Die
Normalverteilungsprufung lie® die Berechnung eines T-Tests zu. Die Stichprobe

zeigte sich also im Hinblick auf depressive Symptome normalverteilt.

Die Berechnungen ergaben, dass Suchtpatienten mit PTSD mit einer
Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p=0,019 signifikant depressiver sind, als
Suchtpatienten ohne PTSD (T-Wert= -2,41; df= 59) (siehe Tab. 29).
Tabelle 29: Traumastatus — Depression (BDI)

Traumastatus | N Mw. Stabw. | T df p
Depression | keine PTSD | 25 12,56 7,22

PTSD 36 18,11 9,79 -2,414 |59 0,019
4.3.2.10 Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstdrung

und komorbider Persdnlichkeitsstorung

Nur wenige Untersuchungen haben sich bisher der Frage gewidmet, ob

Substanzabhangige mit  Posttraumatischer  Belastungsstorung haufiger
Personlichkeitsstorungen aufweisen als Substanzabhangige ohne PTSD.

Durch Chi-Quadrat-Testung ergab sich, dass Suchtpatienten mit unterschiedlichem
Traumastatus (PTSD lifetime/derzeit; keine PTSD) sich nicht hinsichtlich ihrer

komorbiden Personlichkeitsstorungen unterscheiden.
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Was Dependente, Zwanghafte, Schizotypische, Schizoide und Histrionische
Personlichkeitsstorung betrifft, so traten nicht genudgend Falle auf, als das
Berechnungen sinnvoll waren.

Bei der untersuchten Gruppe Substanzabhangiger waren am haufigsten Antisoziale
Personlichkeitsstorungen im Erwachsenenalter zu bemerken. Von 68 Personen
waren 67 betroffen. 38 Suchtpatienten hatten irgendwann in ihrem Leben eine
PTSD entwickelt oder wiesen aktuell das Vollbild einer PTSD auf. 29 Personen
gehorten jener Gruppe an, die niemals eine PTSD entwickelt hatten. Nur eine
Person erfullte aktuell nicht die Kriterien einer Antisozialen Personlichkeitsstorung
im Erwachsenenalter. Diese Person verflugte auch nicht Uber eine lebenszeitlich
aufgetretene PTSD. Aufgrund der geringen Anzahl an Fallen im Bereich der
Personen ohne Antisoziale Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter konnen die
Ergebnisse ebenfalls nicht interpretiert werden.

Im Bereich der Antisozialen Personlichkeitsstorung im Kindes- und Jugendalter
traten gentgend Falle in allen Gruppen auf, um eine Interpretation sinnvoll
erscheinen zu lassen. Suchtpatienten mit und ohne PTSD unterscheiden sich
jedoch nicht dahingehend, ob sie eine Antisoziale Personlichkeitsstérung im Kindes-

und Jugendalter entwickelten.

Im Bereich der Borderline Personlichkeitsstorung, der Narzisstischen
Personlichkeitsstorung, der Paranoiden Personlichkeitsstorung, der
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und der Antisozialen
Personlichkeitsstorung im Kindes- und Jugendalter waren ebenfalls gentigend Falle
fur eine Chi-Quadratverteilung, es bestehen jedoch ebenfalls keine Unterschiede in

den Gruppen. Das hei3t Substanzabhangige mit PTSD unterschieden sich
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hinsichtlich ihrer zusatzlichen Borderline-, Narzisstischen, Paranoiden und
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung nicht von Substanzabhangigen, die nie in
ihrem Leben eine PTSD aufwiesen, aber auch nicht hinsichtlich ihrer Antisozialen

Personlichkeitsstorung im Kindes- und Jugendalter (siehe Tab. 30).
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Tabelle 30: Traumastatus PTSD - Personlichkeitsstérung

keine | PTSD | gesamt | Chi? p Fisher
PTSD Exakt
Selbstunsichere nein 22 24 46
Personlichkeitsstérung 73,3% |[63,2% |67,6%
Anzahl ja 8 14 22
(Erwart. Haufigkeit) 26,7% | 36,8% |32,4%
%
gesamt [ 30 38 68 2,766 | 0,096 | 0,167
100% | 100% | 100%
Dependente nein 28 30 58
Personlichkeitsstorung 93,3% | 78,9% | 85,3%
Anzahl ja 2(44)|8 10
(Erwart. Haufigkeit) 6,7% |21,1% | 14,7%
%
gesamt [ 30 38 68 2,766% | 0,096 | 0,167
100% | 100% | 100%
Zwanghafte nein 28 33 61
Personlichkeitsstorung 93,3% | 86,8% |89,7%
Anzahl ja 2 (31)]5(39)]|7
(Erwart. Haufigkeit) 6,7% |13,2% | 10,3%
%
gesamt [ 30 38 68 0,765% | 0,382 | 0,452
100% | 100% | 100%
Paranoide nein 24 25 49
Personlichkeitsstorung 80,0% |65,8% | 72,1%
Anzahl ja 6 13 19
(Erwart. Haufigkeit) 20,0% |34,2% | 27,9%
%
gesamt [ 30 38 68 1,681 (0,195 0,277
100% | 100% | 100%
Schizotypische nein 30 37 67
Personlichkeitstorung 100% |97,4% |98,5%
Anzahl ja 0(04)]1(0,6)]1
(Erwart. Haufigkeit) 0% 2,6% 1,5%
%
gesamt [ 30 38 68 0,80121 0,371 | 1,00
100% 100% 100%
Schizoide nein 26 31 57
Personlichkeitsstorung 86,7% | 83,8% | 85,1%
Anzahl ja 4 (45)|6 10
(Erwart. Haufigkeit) 13,3% | 16,2% | 14,9%
%
gesamt [ 30 37 67 0,1082 | 0,742 | 1,000
100% | 100% | 100%
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Histrionische nein 26 35 61
Personlichkeitsstérung 86,7% |92,1% |89,7%
Anzahl ja 4 (3,1)[3 (3,9 |7
(Erwart. Haufigkeit) 13,3% | 7,9% 10,3%
%
gesamt [ 30 38 68 0,5372 | 0,464 | 0,691
100% | 100% | 100%
Narzisstische nein 21 24 45
Personlichkeitsstorung 70,0% |[63,2% | 66,2%
Anzahl ja 9 14 23
(Erwart. Haufigkeit) 30,0% | 36,8% | 33,8%
%
gesamt [ 30 38 68 0,351 | 0,554 | 0,613
100% | 100% | 100%
Borderline nein 10 11 21
Personlichkeitsstorung 33,3% | 28,9% | 30,9%
Anzahl ja 20 27 47
(Erwart. Haufigkeit) 66,7% | 71,1% |69,1%
%
gesamt [ 30 38 68 0,151 | 0,697 | 0,794
100% | 100% | 100%
Antisoziale nein 7 8 15
Personlichkeitsstorung 23,3% |21,1% |22,1%
Kindes- u Jugendalter
Anzahl ja 23 30 53
(Erwart. Haufigkeit) 76,7% | 78,9% | 77,9%
%
gesamt | 30 38 68 0,051 |0,822 1,00
100% | 100% | 100%
Antisoziale nein 1(0,4)[0 (0,6) |1
Personlichkeitsstorung 3,3% |[0% 1,5%
Erwachsenenalter
Anzahl ja 29 38 67
(Erwart. Haufigkeit) 96,7% | 100% | 98,5%
%
gesamt [ 30 38 68 1,2862 | 0,257 | 0,441
100% | 100% | 100%

2 in mindestens einer Zelle erwartete Haufigkeit kleiner 5; Chi-Quadratverteilung

nicht gegeben; nicht interpretierbar- zu wenig Falle in einer Gruppe
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5 Diskussion

5.1 Trauma und die Posttraumatische Belastungsstérung

Ahnlich bisherigen Untersuchungen klinischer Stichproben Substanzabhangiger im
englischsprachigen Raum zeigt sich mit 92,9% auch im Rahmen dieser Erhebung
einen sehr hoher Anteil traumatisierter Suchtpatienten. In bisherigen Studien
schwankte die Traumarate bei Substanzabhangigen zwischen 83 bis 95%
(Reynolds et al., 2004 ; Read et al., 2004 ; Mills et al., 2005, Brown et al., 1999,
Saladin et al, 1995). Die Ergebnisse dieser Erhebung zeigen also, dass auch im
deutschsprachigen Raum ein Grolteil Substanzabhangiger Uber

Traumaerfahrungen verflgt.

Wie sich im SCID | (Wittchen et al.,, 1997) =zeigte, hatten 57,1% der
Substanzabhangigen irgendwann in ihrem Leben eine Posttraumatische
Belastungsstérung infolge eines Traumas entwickelt. 20% der untersuchten
Suchtpatienten erfillten im Strukturierten klinischen Interview Achse | immer noch
die Kiriterien einer aktuellen PTSD. Im Selbstbeurteilungsfragebogen IES-R
(Maerker & Schiutzwohl, 1998) zum Vorhandensein einer aktuellen
Posttraumatischen Belastungsstérung waren es 23,5%. Dieses Ergebnis liegt etwas
unter den Erwartungen, die sich aufgrund der Literatur ergeben. Hier liegen die
Angaben flr aktuelle PTSD bei Substanzabhangigen in Behandlung zwischen 29%
und 50%. Der etwas geringere Anteil an Suchtpatienten mit aktueller
Posttraumatischer Belastungsstdérung konnte darauf zurlckzufihren sein, dass das

Behandlungskonzept des Anton Proksch Instituts fir Substanzabhangige einen
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vollstandig abgeschlossen Entzug vor Antritt der Langzeittherapie vorsieht. Alle
untersuchten Patienten hatten den koérperlichen Entzug also bereits vollstandig
abgeschlossen. Da Drogenentzug ahnliche Symptome, wie auch die korperliche
Ubererregtheit oder Hypervigilanz der Posttraumatische Belastungsstorung
hervorrufen kann, ist immer auch denkbar, dass Entzugssymptome die Diagnostik
der Posttraumatischen Belastungsstorung verfalschen. So kdnnen in beiden Fallen
Schlafstérungen, verringertes Gedachtnis und Konzentration, Angst oder
Irritierbarkeit auftreten. Unter Umstanden kann es auch zu Entzugssymptomen wie
lebendiger erlebten Bildern oder Flashbacks kommen (Reynolds et al., 2005;
Jacobsen et al., 2001).

Im Zuge dieser Untersuchung wurde versucht, die Verfalschung der PTSD-
Diagnose durch Uberlappung mit Entzugssymptomatik so gering wie méglich zu
halten, indem alle Patienten erst nach dem einmonatigem, vollstandig
abgeschlossenem korperlichen Entzug an einer seperaten Entzugsstation interviewt
wurden. Unklar bleibt, inwieweit andere Untersuchungen diese Uberlappung
berucksichtigten. Manche Studien, wie etwa eine Untersuchung von Brown et al.
(Brown et al., 1999) weisen sogar gezielt darauf hin, dass die zeitliche Nahe zum
Entzug die PTSD Rate unter Umstanden erhdht haben kdnnte. Wenn auch versucht
wurde, einen zeitlichen Abstand zum korperlichen Entzug herzustellen, kann auch
fur diese Erhebung nicht vollig ausgeschlossen werden, dass Restsymptome des
Entzugs das Ergebnis der aktuellen PTSD Diagnostik beeinflusst haben.

Einige Forscher gehen davon aus, dass die Traumasymptomatik erst nach oder mit
dem Entzug wieder lebendig wird (Clark et al., 2000). Was nahe liegt, wenn man
davon ausgeht, dass, wie es die Selbstmedikationshypothese (Kanthzian, 1997)

propagiert, Substanzen unter anderem deshalb konsumiert werden, um
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Traumasymptome zu dampfen, der Substanzkonsum also eine Art
,oelbstheilungsversuch® der Betroffenen darstellt. Aus diesem Zusammenhang
heraus wird denkbar, dass derartige Traumasymptome nach Beendigung des

Konsums wieder auftreten (Clark et al., 2000).

Zu bemerken ist darlber hinaus, dass die PTSD-Symptomatik durch
Substanzkonsum nicht nur gedampft werden kann, sondern sich auch
verschlechtern kann. So wird oftmals von einer Verschlechterung auch in
Abhangigkeit der konsumierten Substanz gesprochen. So wie der Gebrauch von
Opiaten oder Sedativa die PTSD-Symptomatik mitunter dampfen kann, kann es im
Fall einer Einnahme von Kokain oder Stimulantien sogar zu einer Verschlechterung

der Traumasymptomatik kommen (Steward et al.,1998 ).

Fir den starken Zusammenhang von Trauma, PTSD und Substanzabhangigkeit
wurden von verschiedenen Autoren immer wieder die schon eingangs
beschriebenen Erklarungsmodelle angefuhrt.

Eine Forschungsgruppe um Breslau (Breslau et al., 2003) geht von einer dritten z.B.
genetischen oder Umweltvariable aus, durch die die beiden Stérungsbilder PTSD
und Substanzabhangigkeit verknupft sind (Breslau et al., 2003, Chilcoat et al.,
1998). Fur dieses Erklarungsmodell sprechen eine Reihe von Untersuchungen, die
im Langsschnitt das Neuauftreten von Substanzabhangigkeit im Falle eines
Traumas zum Inhalt haben. Breslau et al. (2003) konnten zeigen, dass Personen,
die ein Trauma mit einer anschlieffenden PTSD aufweisen ein besonderes Risiko
tragen, eine neu auftretenden Subtanzabhangigkeit zu entwickeln. Diese Ergebnis

gilt nicht fur Personen die zwar ein Trauma erlebt hatten, jedoch im Anschluss keine
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PTSD entwickelten. Flr diese Personengruppe galt dieses Risiko nicht. Aus diesem
Grund schlossen Breslau et al. (2003), dass eine dritte, den beiden Stérungsbildern
zugrundeliegende Variable bzw. eine gemeinsame Vulnerabilitdt, das Auftreten

beider Psychopathologien verursacht oder begunstigt (Breslau et al., 2003).

Eine der ersten Erklarungsmodelle und mitunter eines der am haufigsten zitierte ist
die Selbstmedikationshypothese von Khantzian (Khantzian, 1997).

Nach Khantzian stellt der Substanzkonsum fiur Drogenabhangige einen Versuch
dar, PTSD-Symptome in den Griff zu bekommen oder zu regulieren. Der
Drogenkonsum ist also gewissermal3en ein Versuch Traumasymptome, wie auch
andere psychopathologische Symptome und Stérungen der Beziehungsgestaltung
oder der Affektregulation selbst zu ,behandeln®. Dieser zum Scheitern verurteilte

Versuch fuhrt in Folge oftmals zu schwerer Drogenabhangigkeit (Khantzian, 1997).

Ein dritter Erklarungsansatz geht von einer Wechselwirkung, bzw. von einem
Verstarkungskreislauf von PTSD und Sucht aus. Das Erleben eines Traumas bzw.
die Entwicklung von PTSD-Symptomatik beglnstigt demnach die Entstehung einer
Substanzabhangigkeit, das Vorhandensein einer Substanzabhangigkeit auf der
anderen Seite erhoht das Risiko, ein Trauma zu erleben und eine darauffolgende

PTSD zu entwickeln (Clark et al., 2000).

Immer wieder wird auch postuliert, dass Substanzabhangigkeit an sich das Risiko
erhoht ein Trauma zu erleben. Die Beeintrachtigung durch akute Intoxikation und
die daraus resultierende verringerte Urteilsfahigkeit erhohen demnach das Risiko

ein Trauma zu erleben. Das tagliche Leben und der riskante Lebensstil
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Substanzabhangiger, ihr soziales Umfeld, und die meistens mit der Sucht
einhergehende Beschaffungskriminalitdt oder Obdachlosigkeit bringt weiters ein

erhebliches Risiko mit sich Traumata zu erleben (Reynolds et al., 2005).

Die unterschiedlichen Erklarungsmodelle schliel3en sich jedoch nicht zwangslaufig
aus. Im Sinne eines multifaktoriellen Bedingungsgefliges ist es denkbar, dass die
auch durch diese Studie erhartete Tatsache besonders hoher Traumaraten und
einem hohen Vorkommen Posttraumatischer Belastungsstérungen in der Population
Substanzabhangiger einerseits durch den Versuch traumatisierter Personen
entsteht, ihre Traumata mithilfe von Substanzen zu ,vergessen® oder ihre PTSD-
Symptomatik zu bekampfen, andererseits gewisse Vulnerabilitaten oder
zugrundeliegende gemeinsame dritte Faktoren bestehen, die das Auftreten von
Substanzabhangigkeit und die Entwicklung einer PTSD beglnstigen, seien es jetzt
genetische oder Umweltvariablen. Daruber hinaus ist ebenfalls anzunehmen, dass
auch der Lebensstil Substanzabhangiger zusatzlich ein verstarktes Risiko darstellt,
Traumata zu erleben, seien es jetzt zusatzliche oder erstmalige Traumatisierung, da
Substanzabhangige aufgrund der Beeintrachtigung und der Lebensumstande
(Obdachlosigkeit, Prostitution, etc.) besonders gefahrdet sind z.B. Opfer von Gewalt

zU werden.

Was die Schwere der Substanzabhangigkeit betrifft, so zeigen sich Suchtpatienten
mit einer lebenszeitlich aufgetretenen PTSD oder einer aktuellen PTSD keine
schwerere Abhangigkeit von Alkohol oder Drogen im Addiction Severity Index
(Gsellhofer et al.,1994) als Suchtpatienten, die nie eine Posttraumatische

Belastungsstorung entwickelt hatten. Uber den Bereich Alkohol und Drogen hinaus
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erfasst der Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) noch andere
Problembereiche, die mit Substanzabhangigkeit einhergehen. Allein im
Problembereich ,psychischer Zustand“ des Addiction Severity Index (Gsellhofer et
al.,1994) erzielten hier Substanzabhangige mit PTSD hohere Werte. Keine
Unterschiede bestanden in den Bereichen korperlicher Zustand, Arbeits- und
Unterhaltssituation, rechtliche Probleme, Familienprobleme und Sozialbeziehungen.
Dasselbe ergab sich, wenn man ausschliel3lich jene Suchtpatienten betrachtete, die
aktuell immer noch an einer PTSD leiden. Es lasst sich also sagen, dass
Substanzabhangige mit PTSD vor allem mehr psychische Probleme aufweisen, als
Substanzabhangige ohne PTSD.

Bisherige Untersuchungen zur Schwere der Substanzabhangigkeit bei
traumatisierten Suchtigen mit PTSD kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Ein ahnliches Ergebnis erhielten Reynolds et al. (2004) die zusatzlich zu einer
Verschlechterung des psychischen Zustands auch eine schlechtere korperliche
Gesundheit beobachteten. Wie auch in dieser Untersuchung war jedoch keine
schwerere Abhangigkeit auf Seite der Substanzabhangigen mit PTSD im Alkohol
und Drogenscore des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) zu
beobachten (Reynolds et al., 2004).

Andere Forschungsgruppen konnten unter Verwendung des Time-Line-Follow-Back
(Sobell & Soell, 1992), einem anderen Untersuchungsinstrument als dem Addiction
Severity Index (Gsellhofer et al., 1994), das die Schwere der Substanzabhangigkeit
anhand abstinenter Tage erfasst, keine schwerere Substanzabhangigkeit bei PTSD-
und Suchtbetroffenen feststellen (Brown et al., 1999; Read et al., 2004).

Clark et al. (2000) konnten dagegen eine schwerere Substanzabhangigkeit bei

PTSD-betroffenen Substanzabhangigen in Abhangigkeit der Aktualitat der PTSD-
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Diagnose erkennen (Clark et al., 2000). Ein Ergebnis, das durch die vorliegende
Untersuchung nicht bestatigt werden kann. Selbst Suchtpatienten, die laut Impact of
Event Scale (IES-R) (Maercker & Schutzwohl, 1998) eine aktuellen PTSD
aufweisen, zeigen im ASI keine schwerere Substanzabhangigkeit im Drogen- und
Alkoholscore.

Eine australische Studie wiederum fand bei Heroinabhangigen mit PTSD ein
niedrigeres Alter bei der ersten Uberdosierung, einen langeren Drogenkonsum und

mehr Arten an eingenommenen Substanzen (Mills et al., 2005).

Reynolds et al. (2004), deren Studie in England an einer klinischen Stichprobe
stationarer, abstinenter Suchtpatienten durchgefihrt wurde und ahnliche Ergebnisse
erzielte, merken kritisch an, dass die Population stationarer Substanzabhangiger
eher einen Anteil an Substanzabhangigen darstellt, der schwer sichtig ist (Reynolds
et al., 2004). Es stellt sich nun die Frage, inwieweit die Ergebnisse auch auf andere
nicht-stationare Substanzabhangige Ubertragbar sind, und ob Unterschiede in einer
derart homogenen Stichprobe schwer Abhangiger Uberhaupt sichtbar werden.
Vorsicht sei also geboten, dieses Ergebnis zu generalisieren und auf andere nicht-
stationare Substanzabhangige zu Ubertragen.

Gleichzeitig fallt auf, dass Untersuchungen, die schwerere Substanzabhangigkeit
bei PTSD-Betroffenen feststellten, Abhangige in nicht-stationarer Behandlung
untersuchten. Es ist also durchaus denkbar, dass die unterschiedlichen Ergebnisse

auf die Art der untersuchten Stichproben zurlckzuflhren ist.

Weiters ware es durchaus denkbar, dass es keinen, oder nur einen geringen

Unterschied macht, ob Patienten nach einem Trauma eine Posttraumatische
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Belastungsstorung entwickelt haben oder nicht. Mdglicherweise sind beide Gruppen
schwer substanzabhangig. Um diese Frage noch genauer zu Uberprifen, kdnnten
Folgeuntersuchungen klaren, inwieweit sich traumabetroffene Substanzabhangige

ohne PTSD von traumabetroffenen Substanzabhangigen mit PTSD unterscheiden.

Interessant ware auch eine Vergleichsgruppe nicht-traumatisierter
Substanzabhangiger  gewesen, die aufgrund der geringen  Anzahl

Nichttraumatisierter wedfiel.

Allgemein kann somit gesagt werden, dass eine sehr hohe Pravalenz an
Traumaerfahrungen und PTSD bei Substanzabhangigen in stationarer
Suchtbehandlung vorliegt, sich das Vorhandensein einer PTSD jedoch nicht
generell auf die Schwere der Substanzabhangigkeit auswirkt. Substanzabhangige

mit PTSD zeigen allerdings einen deutlich schlechteren psychischen Zustand.

5.2 Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung

Etwa ein Drittel (34,3%) der untersuchten Stichprobe entwickelte eine komplexere,
tiefer in der Personlichkeit verankerte Traumafolgesymptomatik in Form einer
komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung. Untersuchungen, die sich mit
komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung in der Population
Substanzabhangiger beschaftigen liegen bislang nicht vor. Bisherige Studien
untersuchten Disorders of Extreme Stress (DESNOS) bzw. komplexe
Posttraumatische  Belastungsstorung vor allem in  Populationen von

Kriegsveteranen, Traumapatienten, Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung
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oder anderen psychiatrischen Patienten. In der Population von Borderline Patienten
erwies sich beispielsweise ebenfalls ein Drittel (31,4%) als von einer komplexen
Posttraumatischen Belastungsstorung betroffen (Barnow et al, 2005). Der Anteil an
Menschen mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung bzw. DESNOS bei
Kriegsveteranen liegt hingegen zwischen 38% und 58% (Jongeldijk et al., 1996;
Roth et al., 1997; Ford & Kidd, 1998; Ford, 1999). Bei Traumabetroffenen lag der

Anteil bei 50% (Roth et al., 1997) und 53% (Newman et al., 1997).

Wenn man betrachtet, dass es sich bei der Art der erlebten Traumata bei
Substanzabhangigen haufig um Traumata interpersoneller Gewalt handelt, die
mitunter wiederholt auftreten und Uber einen langeren Zeitraum persistieren scheint
es nicht verwunderlich, dass gerade in der Population Substanzabhangiger ein
derart hoher Anteil an komplexen Traumafolgestdérungen wie der komplexen PTSD
bzw. DESNOS zu finden ist, einem Storungsbild, das laut DSM-IV vor allem mit
langer andauernder, wiederholter Traumatiserung einhergeht (Sal et al., 2003; Van

der Kolk et al., 2005).

Von besonderer Bedeutung ist dieses Ergebnis auch fur die klinische Praxis.
Aufgrund der hohen Pravalenz komplexer Traumafolgestérungen wie der
komplexen PTSD bzw. DESNOS sollte auch bei der Behandlung
Substanzabhangiger ein besonderes Augenmerk auf eine derartige Symptomatik
gelegt werden. Im Speziellen ist anzumerken, dass derartige tiefer in der
Personlichkeit verankerte Traumafolgestorungen auch einer langfristigeren,
komplexeren Bearbeitung bedurfen. So sollte hier die Stabilisierung der

Affektregulation, das Wiedererlangen des Vertrauens in andere Menschen, sowie
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die Bearbeitungen von Dissoziationen im Vordergrund stehen (Van der Kolk et al.,
2005; Luxenberg, 2001; Sack, 2004; Jongedijk et al., 1996). Neben der
Berucksichtigung der aktuellen PTSD Symptomatik, sollten also auch komplexere
Personlichkeitsanderungen nach Extrembelastungen beachtet werden.

Kann bei akuter PTSD Symptomatik, also Intrusionssymptomatik, Hyperarousal und
Vermeidung von allem was an das Trauma erinnert, bei der Behandlung mitunter
direkt an dem erlebten Ereignis und den damit verbundenen Emotionen angesetzt
werden, wird geraten, komplexe PTSD getrennt zu diagnostizieren und erst nach
einer ersten Stabilisierungsphase mit der Konfrontation mit dem Trauma zu
beginnen (Sack, 2004; Van der Kolk, 2001).

Auch konnen alle Problembereiche der komplexen PTSD (siehe Abbildung 4) in der
Behandlung komplex Traumatisierter bertcksichtigt werden (Courtis, 2004). Neben
der Arbeit an der Stabilisierung der Affektregulation, gilt es also auch den Verlust an
Vertrauen in andere Menschen, sich selbst, die Welt, die Zukunft und dem Verlust
eigener Grunduberzeugungen und Werte zu beachten. Personen mit komplexer
Traumatisierung haben oft ein tiefes, inneres Gefuhl zerstort zu sein bzw. das
Geflhl, dass irgendetwas in ihnen zerstort wurde, das nie wieder heilen kann. Hier
gilt es die Selbstwahrnehmung der Patienten zu berucksichtigen und ihr Selbstbild
zu starken. Auch die Beziehung zu anderen Menschen ist bei derart schwer
traumatisierten Menschen oft schwer erschuttert. Oft fehlt jedes Vertrauen in andere
Menschen und sie erleben sich sogar vollig isoliert von anderen und abgeschnitten
von der Umwelt. Auch autodestruktive Handlungen, Suizidalitat und exzessives

Risikoverhalten sind zu bertcksichtigen.
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Weiters wurde in dieser Studie untersucht, ob sich Suchtpatienten mit komplexer
Posttraumatischer Belastungsstorung von anderen Suchtpatienten in ihrem
Suchtverhalten unterscheiden.

Hier zeigte sich, dass komplex traumatisierte Substanzabhangige einen
schlechteren korperlichen Zustand aufweisen. Sie zeigen allerdings keine schwere
Abhangigkeit im Bereich Drogen und Alkohol in den Interviews zur Schwere der

Sucht.

FUr die Kklinische Praxis liegt also nahe, bei Patienten mit komplexer
Posttraumatischer Belastungsstorung speziell auch auf die Stabilisierung des
korperlichen Zustands, etwa auf somatoforme Symptome oder chronische
Erkrankungen zu achten.

Auch hier ist anzumerken, dass die Ergebnisse einer Untersuchung an stationaren
Suchtpatienten entstammen und nicht ohne weiteres auf die allgemeine Population

Substanzabhangiger Ubertragbar sind.

Zusammenfassend kann man also sagen, dass mit einem Drittel der Anteil der
komplex Traumatisierten in der Gruppe der stationaren Substanzabhangigen relativ
hoch ist. Zu beachten ist im Besonderen, dass Suchtpatienten mit komplexer
Posttraumatischer Belastungsstorung mehr korperliche Probleme aufweisen als

andere stationare Suchtpatienten.
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5.3 Traumatisierung in der Kindheit

Das Vorkommen kérperlicher Gewalt bei Substanzabhangigen liegt bei 55,9%.
Bisherige Untersuchungen belegten korperliche Gewalterfahrungen in der Kindheit
und Jugend bei 43% bis 55% der Substanzabhangigen (Schéafer et al., 2000;
Schnieders et al., 2006; Medrano et al, 1999). In einer Stichprobe
substanzabhangiger Frauen waren es ebenfalls durch das CTQ erfasst 55%. Es
handelte sich dabei allerdings um aktiv substanzabhangige Frauen, die an einem
AIDS-Praventionsprojekt teilnahmen (Medrano et al., 1999). Schnieders et al.
(2006) fanden in ihrer Stichprobe 54% (Schnieders et al., 2006).

Man kann also sagen, dass die Halfte der Substanzabhangigen in ihrer Kindheit

korperliche Gewalt erfahren hat.

Etwa ein Viertel (26,1%) der Stichprobe berichtete, in der Kindheit oder Jugend
sexuell missbraucht worden zu sein. Bisherige Untersuchungen zu diesem Ergebnis
unterliegen sehr hohen Schwankungen, was mitunter an den unterschiedlichen
Definitionen von sexuellem Missbrauch liegen mag, aber auch an der Art der
untersuchten Populationen. Viele Untersuchungen unterscheiden zwischen
schwerem sexuellen Missbrauch mit Geschlechtsverkehr und ,weniger schweren”
Formen ohne Geschlechtsverkehr. So fanden etwa Schéafer et al. (2000) in der
Population Substanzabhangiger bei 40% der Manner und 50% der Frauen
schweren sexuellen Missbrauch (Schéafer et al., 2000). Auch Medrano und Kollegen
(1999) berichten, dass 60% der untersuchten substanzabhangigen Frauen sexuell
missbraucht worden waren (Medrano et al., 1999). Ebenfalls schwerer sexueller

Missbrauch in der Kindheit wurde von einer Forschungsgruppe um Triffelman bei
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25% der untersuchten mannlichen Kriegsveteranen in stationarer Suchtbehandlung
gefunden (Triffelman et al, 1995). Schnieders et al. (2006) untersuchten stationare
Drogenpatienten und berichteten, dass 32,5% davon sexuellen Missbrauch erfahren
hatten (Schnieders et al., 2006).

Mit 26,1% liegt der Anteil sexuell missbrauchter Substanzabhangiger in dieser
Studie also eher im unteren Bereich des aufgrund anderer Studien erwarteten

Anteils.

87% der untersuchten Suchtpatienten geben an, emotionale
Missbrauchserfahrungen gemacht zu haben. Die meisten Untersuchungen
wurden bisher zu sexuellem Missbrauch und korperlicher Gewalt durchgefuhrt.
Weniger Studien befassen sich mit der Frage des emotionalen Missbrauchs und der
Vernachlassigung in der Kindheit Substanzabhangiger. Medrano et al. (1999)
berichten, dass 46% der substanzabhangigen Frauen emotionalen Missbrauch
erfahren hatten (Medrano et al., 1999). Bei Schnieders et al. (2006) waren es 66,3%
der stationaren Substanzabhangigen, die von emotionaler Misshandlung betroffen
sind (Schnieders et al., 2006). Unklar ist, inwieweit das von ihnen erfasste Konstrukt
.emotionale Misshandlung® dasselbe Konstrukt abbildet, das im CTQ als
,emotionaler Missbrauch® erfasst wird.

Im Vergleich zu den wenigen Untersuchungen, die auf diesem Gebiet bereits
durchgefuhrt wurden, liegt der Protzentsatz Substanzabhangiger mit emotionalen
Missbrauchserfahrungen mit 87 sehr hoch, hoher als in den zitierten

Untersuchungen.
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94,2% der untersuchten Suchtpatienten sind in irgendeiner Weise von emotionaler
Vernachlassigung in der Kindheit betroffen. Sie fuhlten sich also entweder nicht
geliebt, empfanden keine Nahe zwischen den Familienmitgliedern, empfanden ihre
Familie nicht als Quelle der Unterstitzung oder hatten nicht das Gefuhl, dass die
Familienmitglieder aufeinander Acht gaben.

Zu ahnlichen hohen Ergebnissen kamen Medrano et al. (1999) mit 83% bei einer
Stichprobe substanzabhangiger Frauen, die ebenfalls mit dem CTQ befragt wurden
(Medrano et al.,, 1999). Die weitere bisherige Erforschung emotionaler
Vernachlassigung verzeichnete bei Substanzabhangigen 25% schwere emotionale

Vernachlassigung und 52% mittelschwere (Triffelman et al, 1995).

Nicht ausreichend zu essen, keine sauberen Kleider, keine Moglichkeit bei
Krankheit zum Arzt oder ins Krankenhaus zu gehen oder ahnliche Erfahrungen in
der Kindheit hatten 84,1% der befragten Suchtpatienten. Es waren mit 84,1% also
genauso viele Substanzabhangige von korperlicher Vernachlassigung betroffen
wie von emotionaler Vernachlassigung. Eine ahnliche Befragungen zu diesem
Thema kam zu dem Ergebnis, dass 60% der Substanzabhangigen in ihrer Kindheit
und Jugend korperlich vernachlassigt wurden (Medrano et al., 1999). Schnieders
und Kollegen (2006) berichten in ihrer Untersuchung von 67,5% an
Substanzabhangigen, die in der Kindheit vernachlassigt wurden. Sie differenzieren
jedoch nicht zwischen korperlicher und emotionaler Vernachlassigung (Schnieders
et al., 20006).

Der in dieser Untersuchung festgestellte Anteil Substanzabhangiger, der in der

Kindheit korperliche Vernachlassigung erfahren hat liegt also, wie emotionaler
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Missbrauch, ebenfalls Gber dem was bisherige Untersuchungen zu diesem Thema

festgestellt haben.

Die unterschiedlichen Ergebnisse konnten einerseits bei Untersuchungen, die nicht
mit dem CTQ arbeiteten an unterschiedlichen Definitionen liegen, andererseits
gaben die meisten Untersuchungen ausschliel3lich auffallige Werte ab einem
bestimmten cut-off Wert bzw. Uber eine Standardabweichung abweichende Werte
an, oder es wurden Gruppen von schwerer und weniger schwer Traumatisierten
gebildet. In dieser Untersuchung wurde hingegen zwischen Personen mit

Traumaerfahrung und solchen, die diese nicht angaben, unterscheiden.

Die Untersuchungen der Kindheitstraumatisierung bei Substanzabhangigen mittels
CTQ von Ravandal et al. (2001) und Davids et al. (2006) berichteten zum Teil
ahnliche Mittelwerte, wie sie in dieser Untersuchung gefunden wurden (Davids et

al., 2006, Ravandal et al., 2001) (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31: Vergleich CTQ Mittelwerte

cTQ Hellmer Ravandal et al. Davids et al.
Korperliche Gewalt | Mw. 8,19 Mw. 8 Mw. 7,5
Sexueller Mw. 6,71 Mw. 8 Mw. 5,5
Missbrauch

Emotionaler Mw. 11,51 Mw. 10 Mw. 8,4
Missbrauch

Korperliche Mw. 9,03 Mw. 8 Mw. 9,8
Vernachlassigung

Emotionale Mw. 13,46 Mw. 14 Mw. 13,5
Vernachlassigung
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Insgesamt kann man sagen, dass ein sehr hoher Prozentsatz an
Substanzabhangigen schon in fruihem Lebensalter Traumaerfahrungen gemacht
hat. Viele der Suchtpatienten erlebten schon sehr frih koérperliche Gewalt und
sexuellen Missbrauch. Ein Viertel der Substanzabhangigen wurde im Kindes- und
Jugendalter sexuell missbraucht. In dieser Untersuchung wurde bewusst auf eine
Unterscheidung zwischen ,schwerem® und ,weniger schwerem® Missbrauch
verzichtet. In die genannten 26,1% gehen sexuelle Ubergriffe jeglicher Art ein. Die
Halfte der Stichprobe war schwerer korperlicher Misshandlung ausgesetzt. Uber
50% gaben an so geschlagen worden zu sein, sodass sie blaue Flecken
davontrugen, ins Krankenhaus oder zum Arzt gehen mussten, korperlich
misshandelt worden zu sein, oder so stark geschlagen worden zu sein, dass es
jemandem auffiel. Das sind Ergebnisse, die schon aufgrund vorangegangener
Forschungsergebnisse zu erwarten waren.

Auffallend und neu ist das Ergebnis eines derart hohen Protzentsatzes an
Substanzabhangigen, die korperlicher Vernachlassigung in der Kindheit ausgesetzt
waren. Wo bisherige Untersuchungen bereits mit zwei Drittel sehr starke korperliche
Vernachlassigung anzeigen, bildet diese Untersuchung Uber 80% ab, die in
irgendeiner Form korperliche Vernachlassigung angaben. Bisher beschaftigte sich
die Forschung groRtenteils mit sexuellem Missbrauch und koérperlicher
Misshandlung. Zunehmend steigt jedoch auch das Interesse an emotionalem
Missbrauch, einem Bereich, der bisher noch weniger erforscht wurde.
Untersuchungsergebnisse in diesem Bereich schwanken jedoch mit Sicherheit je
nach genauer Definition. In dieser Untersuchung berichteten 87% von emotionalen
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und Jugend. Ein noch hoherer Anteil

(94,2%) gab Erfahrungen von emotionaler Vernachlassigung in der Kindheit an.
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Wie wirkt sich aber nun die Traumatisierung in der Kindheit auf die Schwere der
Substanzabhangigkeit aus?

Kindheitstraumatisierung wirkte sich nicht auf den durch den Drogen- und
Alkoholscore des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) abgebildeten
Wert zur Schwere des Substanzkonsums an sich aus. Kindheitstraumatisierung
durfte also auf die Schwere des Substanzkonsums an sich keinen Einfluss haben.
Es zeigte sich allerdings sehr wohl ein Einfluss auf die psychische Verfassung der
Suchtpatienten. Mit dem Ausmal} der Traumatisierung in der Kindheit verschlechtert
sich zunehmend der psychische Zustand im Erwachsenenalter. Man kann sogar
sagen, dass 5,6% des psychischen Zustandes durch Traumatisierungen in der
Kindheit erklart werden konnen.

Nach den Autoren des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) tragt auch
der psychische Zustand - so wie auch alle anderen Problembereiche - zur Schwere
der Substanzabhangigkeit bei. Umso mehr Problembereiche also betroffen sind,
umso schwerer wird die Substanzabhangigkeit gewertet, da der Addiction Severity
Index (Gsellhofer et al.,1994) ein Konstrukt der Schwere der Substanzabhangigkeit
erfasst, dass Uber die direkte Menge, Anzahl an Tagen und Jahren des Konsums,
Abstinenzzeiten, Beginn des Substanzkonsums etc. hinaus auch die Folgen,
erhoben als Problembereiche, die Substanzabhangigkeit massiv erschweren,
miterfasst und abbildet. Eine Substanzabhangigkeit wird also umso schwerer
gewichtet, je mehr Einschrankungen im Beruflichen und Sozialen gegeben sind, je
mehr juristische Konsequenzen sie mit sich zieht, und so weiter. In diesem Sinne
ergibt sich also im Falle von Traumatisierung in der Kindheit eine nur geringfugig

schwerere Substanzabhangigkeit, da sich nur ein Problembereich mit steigender
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Traumatisierung erhoht. Tatsache bleibt jedoch, dass sich der Drogenscore selbst
nicht erhoht. Der Substanzgebrauch steigt also nicht mit wachsender
Kindheitstraumatisierung, also umso starker die Traumatisierung in der Kindheit
war. Es treten jedoch mit zunehmender Traumatisierung in der Kindheit mehr

psychische Probleme auf.

Bisherige Untersuchung zu diesem Ergebnis kamen zu unterschiedlichen

Ergebnissen.

So weisen hier einzelne Ergebnisse sehr wohl auf schwerere Substanzabhangigkeit
bei Traumatisierung in der Kindheit hin, vor allem im Bereich sexueller Missbrauch
und korperliche Misshandlung (Schafer et al.,2000; Trifleman et al., 1995), andere
konnen diesen Zusammenhang nicht feststellen (Davids et al., 2006; Ravandal et
al., 2001; Schnieders et al., 2006). Kein Zusammenhang konnte auch nur insofern
festgestellt werden, als sich der Drogenkonsum selbst nicht von Nicht-
traumatisierten unterschied. Die meisten Autoren fanden trotzdem eine
Beeintrachtigung in anderen Problembereichen. Am haufigsten wurde hier ein
schlechterer psychischer Zustand genannt, aber auch Beeintrachtigung der
Gesundheit oder soziale Probleme und Familienprobleme (Davids et al., 2006;
Ravandal et al., 2001; Schnieders et al., 2006). Festgestellte Unterschiede bezogen
sich auf primare Abhangigkeit von illegalen Drogen (Schéafer et al., 2000), die
Anzahl lebenszeitlich aufgetretener Substanzabhangigkeitsdiagnosen (Triffleman et
al., 1995) und Heffernan et al. (2000) fanden insgesamt ein erhohtes Risiko fur eine
Opiatabhangigkeit im Falle einer Traumatisierung in der Kindheit bei

Psychiatriepatienten (Heffernan et al., 2000).
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So kamen Schafer et al. (2000) beispielsweise zu dem Ergebnis, dass sich
sexueller Missbrauch und korperliche Misshandlung sehr wohl auf die Schwere der
Substanzabhangigkeit auswirkt. Substanzabhangige, die schweren sexuellen
Missbrauch erlebt hatten, zeigten mehr primare Abhangigkeit von illegalen Drogen.
Dieses Ergebnis gilt nicht fur die Gruppe der weniger schwer sexuell Missbrauchten.
Sie fanden keinen Unterschied zwischen korperlich Misshandelten und korperlich
nicht Misshandelten hinsichtlich der Schwere ihres Substanzkonsums (Schéafer et

al., 2000).

Andere Autoren (Schnieders et al., 2006) kamen, ebenfalls unter Verwendung des
Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994), zu ahnlichen Ergebnissen, wie sie
in der hier vorliegenden Untersuchung gefunden wurden, dass sich das
Vorhandensein von sexuellem Missbrauch und korperlicher Misshandlung auf
psychische Probleme im spateren Leben auswirken. Sie fanden darlber hinaus
jedoch zusatzlich auch mehr korperliche Probleme. Allerdings ergaben sich auch
bei ihnen keine Unterschiede im Alkohol- und Drogenscore. Korperlich Misshandelte
hatten aullerdem mehr Probleme in sozialen Beziehungen. Personen mit
emotionalem Missbrauch hatten dartber hinaus mehr Geldprobleme, mehr
Schwierigkeiten im sozialen Bereich, sowie mehr psychische Probleme (Schnieders
et al., 2006). Ravandal et al. (2001) untersuchten dieselbe Frage in Norwegen.
Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass sich Traumatisierung in der Kindheit
besonders auf den psychischen Zustand Substanzabhangiger auswirkt.
Emotionalen Missbrauch beschrieben sie zusatzlich als mit verschlechtertem

gesundheitlichen Zustand einhergehend, emotionale Vernachlassigung neben
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verschlechtertem psychischen Zustand mit problematischen Familienbeziehungen.

Auf den Drogengebrauch selbst zeigte sich kein Einfluss (Ravandal et al., 2001).

Heffernan et al. (2000) verglichen opiatabhangige Psychiatriepatienten mit nicht-
opiatabhangigen Psychiatriepatienten und fanden heraus, dass Personen mit
Kindheitstrauma mit signifikant hdherer Wahrscheinlichkeit opiatabhéangig waren. Es
zeigte sich bei Kindheitstraumatisierung sogar ein dreimal so hohes Risiko einer

Opiatabhangigkeit (Heffernan et al., 2000).

Maoglicherweise ist auch die Art, mit der die Schwere der Substanzabhangigkeit
gemessen wird, verantwortlich fur derartig unterschiedliche Ergebnisse. Fur diese
These spricht eine Untersuchung von Triffleman et al. (1995). Sie zogen einerseits
den Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994) als Malstab fur die Schwere
der Substanzabhangigkeit heran, verwendeten jedoch zusatzlich das SCID-I Modul
fur Substanzabhangigkeit, genauer gesagt die Anzahl lebenszeitlich aufgetretener
Substanzabhangigkeitsdiagnosen. Bei den Berechnungen mit dem SCID | zeigte
sich, dass 12% der Varianz der Substanzabhangigkeit durch Traumatisierung in der
Kindheit erklart wird. Diese Ergebnis zeigte sich nicht flir den
Drogencompositescore des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994)

(Triffleman et al., 1995).

Davids et al. (2006) erhoben das Drogeneinstiegsalter. Substanzabhangige mit
Traumatisierung in der Kindheit unterschieden sich jedoch nicht von solchen ohne
Kindheitstraumatisierung hinsichtlich des Einstiegsalters, sie zeigten jedoch

signifikant mehr dissoziales Verhalten (Davids et al., 2006).
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Die unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen Forschungsarbeiten kdnnten
also einerseits durch die Untersuchung verschiedener Stichproben, und
andererseits die Verwendung unterschiedlicher Untersuchungsinstrumente
zustandegekommen sein. Da allerdings auch bisherige Studien zu dem Ergebnis
verstarkter psychischer Probleme bei traumatisierten Substanzabhangigen kamen,
kann dieses Ergebnis als relativ gesichert angesehen werden. Bei allen
Untersuchungen, die ebenfalls den Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994)
als Marker der Schwere der Substanzabhangigkeit heranzogen, zeigte sich kein
Einfluss kindlicher Traumatisierung auf die Schwere der Substanzabhangigkeit im
Alkohol- und Drogenscore. Andere Untersuchungen, die andere Verfahren zur

Erhebung der Schwere verwendeten, kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Einschrankend ist auch an dieser Stelle zu bemerken, dass es sich mdglicherweise
bei der Stichprobe Substanzabhangiger in stationarer Behandlung um eine Auswahl
von Substanzabhangigen handelt, die einheitlich besonders schweres
Suchtverhalten zeigen. Auch in der genannten Untersuchung von Schnieders et al.
(2006) weisen die Autoren darauf hin, dass sie das Ergebnis, keinen hoheren
Drogenkonsum auf Seite der Traumatisierten gefunden zu haben, auf die Auswahl
der Population stationarer Drogenabhangiger zuruckfuhren (Schnieders et al.,

2006).

Ahnlich den bisherigen Ergebnissen kann also auch im Falle von Traumatisierungen
in der Kindheit besonders hervorgehoben werden, das hier besonders auf die

psychische Verfassung der Patienten geachtet werden sollte. Auch hier ware also
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zu berucksichtigen, dass sie sich vielleicht in einer schlechteren psychischen
Verfassung befinden als andere Drogenabhangige. Wo bei anderen
Substanzabhangigen vielleicht soziale Reintegration, oder andere Themen im
Vordergrund stehen kdnnen, sollten bei in der Kindheit traumatisierten Patienten
psychische Probleme einen besonderen Stellenwert in der Behandlung einnehmen.
Auch ist anzumerken, dass es sich um eine retrospektive Erfassung der
Traumatisierung in der Kindheit handelt. Sinnvoll waren in diesem Zusammenhang
auch prospektive Langzeitstudien. Weiters sei auf eine eher geringe

StichprobengrofRe hingewiesen.

5.4 Exekutivfunktionen bei traumatisierten Substanzabhangigen

Ein weiterer Schwerpunkt der Untersuchung ist die Erforschung der
Exekutivfunktionen  bei  traumatisierten  Substanzabhangigen. In  diesem
Zusammenhang wurden sowohl die Posttraumatische Belastungsstdrung als auch
komplexe Posttraumatische Belastungsstorung bei Substanzabhangigen hinsichtlich

ihres moglicherweise einschrankenden Einflusses auf Exekutivfunktionen Uberpruft.

Interessanterweise zeigte sich hier entgegen den durch die Literatur geweckten
Erwartungen, dass Substanzabhangige mit Posttraumatischer Belastungsstorung
bessere Ergebnisse im Wisconsin Card Sort Test (Druhe-Wienholt und Wienholt,
1998) erzielen. So zeigte sich fur die Gruppe der Suchtpatienten, die nie in ihrem
Leben eine PTSD entwickelten, signifikant mehr falsche Antworten, als bei solchen
mit PTSD Erfahrung. Dieses Ergebnis galt nur fur die Fehleranzahl insgesamt und

fur andere Fehler, nicht im Speziellen fur Perseverationsfehler.
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Unter Betrachtung der ausschlieRlich aktuell PTSD-Betroffenen im IES-R zeigte sich
dasselbe Ergebnis, nur, dass zusatzlich auch schlechtere Leistungen bezuglich der
Perseveration erzielt wurden. Auch hier traten insgesamt mehr Fehler insgesamt
und mehr andere Fehler, als Perseverationsfehler bei Personen auf, die nicht von
einer aktuellen PTSD betroffen waren. Daruber hinaus wurden bei aktuell
traumatisierten Substanzabhangigen auch weniger Perseverationsfehler gefunden,
als bei solchen ohne aktuellem Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstorung.
Dieses Ergebnis =zeigte sich nur fur Suchtpatienten mit Posttraumatischer
Belastungsstorung. Personen mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung
unterschieden sich hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen nicht von jenen ohne

komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung.

Man kann also sagen, dass sich vor allem das Vorhandensein einer aktuellen
Posttraumatischen Belastungsstorung auf die fir die Exekutivfunktionen
mafgeblichen Perseverationsfehler auswirkt. Allerdings nicht, wie erwartet, im
Sinne einer verringerten Leistungsfahigkeit in diesem Bereich, sondern es zeigte
sich ganz im Gegenteil, dass Substanzabhangige ohne aktueller PTSD sogar
schlechter abschnitten. PTSD-Betroffene erzielten also bessere Leistungen
hinsichtlich ihrer Perseveration, also dem Anpassen an eine neue Strategie,
nachdem eine andere Strategie eingelbt wurde. Sie konnten sich schneller an neue
Gegebenheiten anpassen und zeigten sich kognitiv flexibler, sowie starker planend
und vorausschauend bzw. besser im Erkennen Ubergeordneter Strategien.

Die Ergebnisse sind umso deutlicher und beeindruckender, wenn man bedenkt, das
auch Konzentration in der Bearbeitung des WCST gefordert ist, und eine Reihe an

Untersuchungen zu Posttraumatischen Belastungsfolgen eine verminderte
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Aufmerksamkeit (Brandes et al. 2002; Stein et al. 2002; Vasterling et al., 1998)
belegen.

Bisher liegen keine Untersuchungen zu Exekutivfunktionen bei Substanzabhangen
vor. Stein et al. (2002) untersuchten lediglich Frauen mit Gewalterfahrungen durch
den Partner und erhielten geringere Leistungen im Bereich der Exekutivfunktienen.
Es ist allerdings anzumerken, dass die verminderte Leistung im Bereich der
Exekutivfunktionen sich fur alle Personen mit Trauma zeigte, es macht laut Stein et
al. (2002) keinen Unterschied, ob im Anschluss an das Trauma eine PTSD
entwickelt wurde (Stein et al., 2002).

Von ihr und Kollegen wurde sogar darauf hingewiesen, dass ein Mangel an
Anpassung an neue Strategien mitunter sogar zur Aufrechterhaltung gewalttatiger
Beziehungen beitragen konnte. Substanzabhangige wurden allerdings bewusst aus
der Untersuchung ausgeschlossen, da mdgliche kognitive Beeintrachtigung
aufgrund des Substanzkonsums ausgeschlossen werden sollten (Stein et al., 2002).
In der vorliegenden Untersuchung wurde die Leistungsbeeintrachtigung aufgrund
langjahrigen Substanzkonsums insofern vernachlassigt, als dieser, wenn
vorhanden, fur alle Untersuchungspersonen gleichermalien zutraf. Eine
Untersuchung von Pau et al. (2001) konnte allerdings keinen Einfluss von
Heroinkonsum auf Exekutivfunktionen nachweisen. Heroinabhangige und eine
nicht-abhangige Kontrollgruppe zeigten keine Unterscheide in ihrer Leistung im

WCST (Pau et al., 2001).

Kanagaratnam & Asbjornsen (2007) fuhrten schlechtere Leistungen im WCST bei
chronischer PTSD an (Kanagaratnam & Asbjornsen, 2007). Im Unterschied zu Stein

et al. (2002) galt die verringerte Leistung jedoch nicht nur fur Traumabetroffene
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sondern nur fur Traumaopfer mit PTSD. Auch Gilbertson et al. (2001) berichteten
mehr Perseverationsfehler, aber auch mehr andere Fehler im WCST im Falle einer

PTSD (Gilbertson et al., 2001).

In dieser Untersuchung konnten die Ergebnisse bisheriger Untersuchungen, die
belegen, dass im Falle einer PTSD verringerte Leistungen im Bereich der
Exekutivfunktionen auftreten (Gilbertson et al., 2001; Kanagaratham & Asbjornsen,
2007; Sutker et al.,, 1995) nicht bestatigt werden. Viel eher zeigt sich, dass
besonders im Falle aktueller PTSD-Symptomatik bessere Leistungen im WCST
erzielt werden.

Die Ergebnisse deuten also darauf hin, dass Personen mit aktueller
Posttraumatischer Belastungsstorung mehr kognitive Flexibilitat aufweisen, sich
schneller an neue Aufgaben und Gegebenheiten anpassen kdnnen, als solche ohne
akuter PTSD-Symptomatik. Sie verhaften maoglicherweise weniger an gewohnten
Strategien und sind besser in der Lage Konzepte zu erfassen. Vielleicht fordert
gerade das Auftreten einer derartig schweren Symptomatik eine besondere
Anpassungsleistung von den Betroffenen. Denkbar ware auch, dass der Umgang
mit Traumafolgesymptomen wie Intrusionen eine besondere Flexibilitat verlangt, da
das Beibehalten von gewohnten Strategien ohnehin durch unvorhergesehene
Flashbacks, Bilder und dergleichen schwerer moglich ist, und sich die Personen
also schneller auf Unvorhergesehenes einstellen konnen. Moglicherweise konnte
aber auch ein gesteigertes Hyperarousal dafur verantwortlich sein, dass die
Betroffenen weniger Perseveration zeigen. So ware es moglich, dass gerade die in
der Posttraumatischen Belastungsstorung auftretende besondere Wachsamkeit

auch mdogliche Veranderungen in der AuRenwelt eher antizipiert bzw. Betroffene

141



Veranderungen schneller realisieren. Letztlich deuten die Ergebnisse, trotzdem
unklar bleibt, wie es um Aufmerksamkeit und Konzentration selbst, wiurde man
diese noch separat erheben, bestellt ist, darauf hin, dass es bei PTSD-betroffenen
Substanzabhangigen zu keinen Beeintrachtigungen im Bereich der durch den
WCST gemessenen frontalen Kognitiven Exekutivfunktionen kommt, sonders sogar
eher zu einer Verbesserung der Erkennung Ubergeordneter Strategien und der

kognitiven Flexibilitat.

Interessant ware in diesem Zusammenhang trotzdem noch eine explizite Testung

von Aufmerksamkeit und Konzentration PTSD-betroffener Substanzabhangiger.

Angegebene Ergebnisse bisheriger Untersuchungen, die Einbul3en im Bereich der
Exekutivfunktionen berichteten (Gilbertson et al., 2001; Kanagaratnam &
Asbjornsen, 2007; Sutker et al., 1995) entstammen alle Untersuchungen an

Populationen von Kriegsveteranen.

Interessant waren jedenfalls weitere Untersuchungen an grof3eren Stichproben.
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5.5 Komorbide Stérungen bei traumatisierten

Substanzabhangigen

5.5.1 Dissoziation

Eine immer wieder eng mit Trauma assozierte Symptomatik ist die Dissoziation
(Brady et al., 2000 ; Sommer, 2003).

Die ausstehende Frage an dieser Stelle bleibt, ob von PTSD betroffene
Substanzabhangige auch haufiger komorbide Dissoziation zeigen.
Substanzabhangige mit PTSD Erfahrung (lifetime oder derzeit) geben zwar mehr
Dissoziative Phanomene an (vgl. Mittelwerte siehe Tabelle 14), unterscheiden sich

jedoch nicht signifikant von anderen Suchtpatienten.

Da 92,9 % der Stichprobe Substanzabhangiger ein Trauma erlebt hatten, ware es
denkbar, dass es keinen Unterschied fur das Vorhandensein von Dissoziativer
Symptomatik macht, ob Personen nach dem Trauma eine Posttraumatische
Belastungsstorung entwickelt haben oder nicht. Dissoziation wird immer wieder
nicht nur mit Traumafolgesymptomatik, sondern auch als ein direkt mit dem Trauma
einhergehendes Phanomen betrachtet. Schon im Moment des erlebten Traumas
treten mitunter massive dissoziative Phanomene ein. Personen berichten immer
wieder, dass sie wahrend des Traumas das Gefuhl hatten nicht in ihrem eigenen
Korper zu sein und sich ,von aullen“ zu sehen (Somer, 2003).

In dieser Untersuchung zeigt sich jedenfalls, dass Patienten mit PTSD nicht
signifikant mehr Dissoziation angeben, als andere Suchtpatienten, sei es jetzt, dass
diese ein Trauma ohne nachfolgender PTSD aufweisen, oder nie ein Trauma erlebt

hatten.
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Moglich ware, dass Dissoziation ein Phanomen ist, das alle Traumatisierten betrifft,
unabhangig davon, ob sie eine PTSD entwickelten oder nicht. Um das zu
Uberprufen, bedurfte es allerdings einer Untersuchung, die traumatisierte

Substanzabhangige mit PTSD und solchen ohne PTSD vergleicht.

Teegen und Zumbeck (2000) untersuchten beispielsweise komorbide
Storungsbilder bei Traumatisierten mit Substanzabhangigkeit und fanden auf Seite
der Suchtpatienten, die ein Trauma erlebt hatten, mehr komorbide Dissoziative
Storungen (Teegen und Zumbeck, 2000). Auch Zlotnick et al. (1997) fanden mehr
Dissoziative Phanomene bei Substanzabhangigen mit Traumavergangenheit
(Zlotnic et al., 1997). Auch Sommer belegte einen direkten Zusammenhang
zwischen Trauma und dissoziativen Stérungen bei Substanzabhangigen (Sommer

et al., 2003).

Bisherige Untersuchungen, an anderen Populationen als Substanzabhangiger, zu
Trauma, PTSD und Dissoziation haben jedoch auch immer wieder starkere
Dissoziative Phanomene im Fall von PTSD gefunden (Carlier, 1996; Bremner &
Brett, 1997).

Es sei aus diesem Grund noch einmal auf die geringe Stichprobengrolie
hingewiesen. Interessant ware eine Untersuchung dieser Fragestellung an einer

groleren Stichprobe.
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5.5.2 Depression

In der Forschung zu Traumatisierung und Substanzabhangigkeit im
angloamerikanischen Raum wird immer wieder darauf hingewiesen, dass
Substanzabhangige mit PTSD haufiger zusatzliche Depressive Stérungen
aufweisen als andere Substanzabhangige (Villagomez et al., 1995; Clark et al.,
2001; Wassermann et al., 1997, Read et al., 2004, Brown et al., 1999; Mills et al.,
2005). Clark et al. (2001) berichten, dass 46% der Substitutionspatienten mit
Posttraumatischer Belastungsstérung ebenfalls depressiv waren (Clark et al., 2001).
Bei Villagomez et al. (1995) waren es 38,3% der Substanzabhangigen mit PTSD,
die eine zusatzliche Depression aufwiesen (Villagomez et al., 1995).

Diese Ergebnisse konnten in dieser Untersuchung auch fur den deutschsprachigen
Raum bestatigt werden. Suchtpatienten mit PTSD erreichten im BDI durchschnittlich
18,11 Punkte, solche ohne PTSD hingegen 12, 56. Es zeigte sich, dass
Substanzabhangige mit  Posttraumatischer  Belastungsstérung  signifikant

depressiver sind, als andere Suchtpatienten.

Es handelt sich dabei sicherlich um ein wichtiges Ergebnis flr die Behandlung von
traumatisierten Substanzabhangigen. In der Suchtbehandlung kann im weiteren
nicht nur ein besonderes Augenmerk auf traumatisierte Suchtpatienten und deren
Traumafolgesymtomatik, sei es jetzt in Form einfacher oder komplexer
Traumafolgestérungen, gelegt werden, sondern auch noch speziell darauf geachtet
werden, dass Suchtpatienten mit PTSD (lifetime oder derzeit) deutlich depressiver
sind, als andere Suchtpatienten. Was umso mehr an Bedeutung gewinnt, wenn man

bedenkt, dass im Falle von PTSD bei Substanzabhangigen nicht nur die
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Depressivitat steigt, sondern auch Suizidgedanken und Suizidversuche (siehe

Villagomez et al., 1995; Mills et al., 2005).

5.5.3 Personlichkeitsstérungen

Eine Untersuchung von Mills et al. (2005) zeigte, dass von PTSD betroffene
Heroinabhangige auch  wahrscheinlicher eine  zusatzlichen  Borderline-
Personlichkeitsstorung, sowie eine Antisoziale Personlichkeitsstérung aufweisen.
Bei 62% der Heroinabhangigen mit PTSD wurde eine zusatzliche Borderline-
Personlichkeitsstorung gefunden, hingegen bei nur 34% der Suchtigen ohne PTSD.
Substanzabhangige mit PTSD zeigten also signifikant haufiger auch komorbide
Boderlinestérungen und Antisoziale Personlichkeitsstorungen (Mills et al., 2005).

Dieses Ergebnis liel sich durch die hier vorliegende Untersuchung nicht bestatigen.
Alle Suchtpatienten mit PTSD wiesen eine Antisoziale Personlichkeitsstérung im
Erwachsenenalter auf. In der Gruppe der Suchtpatienten ohne PTSD wurde bei nur
einer Person keine Antisoziale Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter
diagnostiziert. Was das Auftreten einer Antisozialen Persdnlichkeitsstorung im
Kindes und Jugendalter betrifft, so zeigten 78,9% der PTSD-Betroffenen eine
derartige Persdnlichkeitsstorung und 76,7% der Nicht-PTSD-Betroffenen. Von einer
Borderline Personlichkeitsstorung betroffen waren 71,1% der Suchtpatienten mit
PTSD und 66,7% der Suchtpatienten ohne PTSD. Mit Narzisstischer
Personlichkeitsstorung fanden sich  36,8% PTSD-Suchtpatienten in  der
untersuchten Stichprobe. Bei den Suchtpatienten ohne PTSD zeigten sich hingegen
nur 30% mit narzisstischer Personlichkeitsstorung. 34,2% weisen neben einer

PTSD auch eine Paranoide Personlichkeitsstorung auf, 27,9% lielken keine PTSD
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erkennen, zeigten jedoch eine Paranoide Personlichkeitsstorung. Von einer
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung sind 36,8% der Substanzabhangigen mit

PTSD betroffen, ohne PTSD sind es dagegen nur 26,7 %.

Fir keine der komorbiden Personlichkeitsstorungen konnten signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. D.h. Substanzabhangige
mit PTSD unterschieden sich nicht von Substanzabhangigen ohne PTSD
hinsichtlich ihrer komorbiden Personlichkeitsstorungen. Vieleher trat bei allen
Suchtpatienten ein hoher Prozentsatz komorbider Personlichkeitststorungen auf.
Interessant ware naturlich eine Untersuchung an einer gro3eren Stichprobe.

Zu bemerken ist dartber hinaus, dass eine Untersuchung von Mills et al. (2005) an
615 Personen aus der Australischen Treatment Outcome Study (ATOS) (einer
Langzeitstudie an Heroinabhangigen) bestehend aus Substanzabhangigen aus
Methadonbehandlungseinrichtungen, Entzugsstationen, drogenfreier stationarer
Suchtbehandlung oder ohne Behandlung durchgefuhrt wurde. Maogliche
Unterschiede zu den Ergebnissen dieser Studie ruhren eventuell von den
unterschiedlichen Stichproben her.

Unter den stationdren Patienten finden sich einerseits eher schwer suchtige
Patienten, und  andererseits vielleicht auch mehr Personen mit
Personlichkeitsstorungen. Denkbar  ware, dass besonders schwere
Personlichkeitsstorungen eine gesellschaftliche Integration beinahe unmoglich
machen, sodass ein stationarer Aufenthalt notwendig, wenn nicht sogar aufgrund
einer gerichtlichen Anordnung erzwungen wird.

Der hohe Anteil Antisozialer Personlichkeitsstorungen mag auch mit dem hohen

Anteil straffalliger Patienten einhergehen.

147



Nur wenige Untersuchungen haben sich bisher der Frage gewidmet, ob
Substanzabhangige mit  Posttraumatischer  Belastungsstorung haufiger
Personlichkeitsstorungen aufweisen als Substanzabhangige ohne PTSD.

Es zeigte sich, dass Suchtpatienten mit unterschiedlichem Traumastatus (PTSD
lifetime/derzeit; keine PTSD) sich nicht hinsichtlich ihrer komorbiden
Personlichkeitsstorungen unterscheiden.

Was Dependente, Zwanghafte, Schizotypische, Schizoide und Histrionische
Personlichkeitsstorungen betrifft, so traten nicht genlgend Falle auf, als das
Berechnungen sinnvoll waren.

Bei der untersuchten Gruppe Substanzabhangiger waren am haufigsten Antisoziale
Personlichkeitsstorungen im Erwachsenenalter zu bemerken. Von 68 Personen
waren 67 betroffen. 38 davon hatten irgendwann in ihrem Leben eine PTSD
entwickelt oder wiesen aktuell das Vollbild einer PTSD auf, 29 Personen gehorten
jener Gruppe an, die niemals eine PTSD entwickelt hatten. Nur eine Person erflllte
aktuell nicht die Kiriterien einer Antisozialen Personlichkeitsstorung im
Erwachsenenalter. Diese Person verfigte auch nicht Uber eine lebenszeitlich
aufgetretene PTSD. Aufgrund der geringen Anzahl an Fallen im Bereich der
Personen ohne Antisoziale Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter konnen die

Ergebnisse ebenfalls nicht interpretiert werden.

Im Bereich der Antisozialen Personlichkeitsstorung im Kindes- und Jugendalter

traten genugend Falle in allen Gruppen auf, um eine Interpretation sinnvoll

erscheinen zu lassen. Suchtpatienten mit und ohne PTSD unterscheiden sich
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jedoch nicht dahingehend, ob sie eine Antisoziale Personlichkeitsstérung im Kindes-

und Jugendalter entwickelten.

Im  Bereich der Borderline-Personlichkeitsstorung, der  Narzisstischen
Personlichkeitsstorung, der Paranoiden Personlichkeitsstorung und  der
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung waren ebenfalls gentugend Falle fur eine
Chi-Quadratverteilung, es bestehen jedoch ebenfalls keine Unterschiede in den
Gruppen. Das heilt Substanzabhangige mit PTSD unterscheiden sich hinsichtlich
ihrer zusatzlichen Borderline-, Narzisstischen-, Paranoiden- und Selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung nicht von Substanzabhangigen, die nie in ihrem Leben eine

PTSD aufwiesen.
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6 Zusammenfassung

Bisherige Untersuchungen, vor allem im angloamerikanischen Raum, haben
gezeigt, dass ein sehr hoher Anteil der Population Substanzabhangiger
Traumaerfahrungen aufweist (Reynolds et al., 2004 ; Read et al., 2004 ; Mills et al.,
2005, Brown et al., 1999, Saladin et al, 1995). Die Studien beschaftigten sich auch
mit der Frage, inwieweit sich ein Trauma und eine Posttraumatische
Belastungsstorung auf die Schwere der Substanzabhangigkeit auswirkt (Brown et
al., 1999; Read et al., 2004 Clark et al., 2000; Reynolds et al., 2004). Bisherige
Untersuchungen kamen jedoch zu keinem einheitlichen Ergebnis. Ein Umstand der
mitunter, aber nicht nur daran liegen mag, woran die Schwere der Abhangigkeit
gemessen wird. Geht man in diesem Zusammenhang von der Menge der
konsumierten Substanzen aus, von der Anzahl der Tage, von den Zeiten von
Abstinenz oder anderen Markern? Die hier vorliegende Untersuchung orientiert sich
an dem Konzept des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al, 1994), in das sowohl
Tage an Konsum verschiedener Substanzen, 1V-Gebrauch, als auch Ausgaben fur
die konsumierten Substanzen eingehen. Neben dem durch den ASI erfassten
Drogenscore und Alkoholscore geht das Konzept jedoch davon aus, dass
Substanzabhangigkeit auch dann als schwerer anzusehen ist, wenn andere
Lebensbereiche wie Familie, soziale Beziehungen, gesundheitlicher Zustand,
finanzielle Situation oder rechtliche Situation dadurch beeintrachtigt werden. Umso
mehr Bereiche also beeintrachtigt werden, umso schwerer wird in diesem
Zusammenhang die Substanzabhangigkeit gewertet.

Die Frage nach dem Vorkommen von Trauma und der Schwere der

Substanzabhangigkeit sollte nun flur den deutschsprachigen Rauma Uberprift
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werden. Untersucht wurde dazu eine Kklinische Stichprobe von 70
Substanzabhangigen in stationarer, drogenfreier Behandlung. Durchgefihrt wurde
die Untersuchung am Anton Proksch Institut an der Drogenabteilung V, der
Langzeittherapiestation Modling.

Es wurde (H1 1) Uberpruft, inwieweit sich Suchtpatienten mit PTSD (lebenszeitlich
aufgetreten oder derzeit vorhanden) von anderen ohne PTSD hinsichtlich der
Schwere der Substanzabhangigkeit unterscheiden.

Das besonders hohe Vorkommen von Traumaerfahrungen in der Population
Substanzabhangiger konnte bestatigt werden. 92,9% der untersuchten
Substanzabhangigen berichteten mindestens ein traumatisches Erlebnis.
Traumatische Ereignisse wurden nach DSM-IV Kriterien erfasst. Derartige
traumatische Ereignisse konnen Vergewaltigung, sexueller Missbrauch, schwere
korperliche Gewalt oder Misshandlung, schwere Autounfalle, Uberfélle,
Anwesenheit bei Tétung oder Suizid (bzw. zusehen zu muissen wie eine andere
Person getdtet oder schwer verletzt wird, etwa Beisein von Vergewaltigung,
schweren Unfallen oder schweren Uberféllen oder anderen Gewalttaten, bei denen
beispielsweise Korperteile zerschmettert oder herausgerissen wurden), Bedrohung
durch Waffengewalt, Kriegstraumata oder ahnliches sein.

57,1% der Stichprobe zeigten im Strukturierten klinischen Interview Achse |
(Wittchen et al.,, 1997) eine derzeitige oder lebenszeitlich aufgetretene
Posttraumatische Belastungsstorung. 20% erfullten aktuell noch immer die Kriterien
einer PTSD.

Auswirkungen einer Posttraumatischen Belastungsstorung auf die Schwere der
Substanzabhangigkeit konnten nicht bestatigt werden. Es zeigten sich auf Seite der

Substanzabhangigen mit PTSD kein hoherer Alkohol- oder Drogenscore. Einzig im
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Problembereich psychischer Zustand des Addiction Severity Index (Gsellhofer et
al.,1994) ergaben sich im Falle einer PTSD signifikant hohere Werte.
Substanzabhangige mit PTSD zeigten also einen signifikant schlechteren
psychischen Zustand als andere Suchtpatienten.

Vorsicht sei jedoch geboten bei der Generalisierung dieses Ergebnisses, da die
Untersuchung ausschlieBlich an stationaren klinischen Suchtpatienten durchgefihrt
wurde, und sich nicht ohne weiteres auf die Gesamtpopulation Substanzabhangiger
Ubertragen lasst, vor allem da es sein konnte, dass die Gruppe stationarer
Suchtpatienten auf einem Kontinuum eher die schwerer abhangigen

Substanzabhangigen abbilden.

Um einen moglichen Einfluss von Posttraumatischer Belastung auf die Schwere der
Substanzabhangigkeit noch etwas genauer zu beleuchten, wurde zusatzlich
untersucht, inwieweit sich Suchtpatienten mit aktueller PTSD hinsichtlich der
Schwere ihrer Substanzabhangigkeit von anderen Suchtpatienten unterscheiden
(H1 2). Zur Erfassung der aktuellen PTSD wurde diesbezuglich die Impact of Event
Skala (Maercker & Schutzwohl) herangezogen. Durch die Vorgabe des IES-R
bestatigte sich was im SCID | schon deutlich wurde, namlich, dass etwa 20% mit
einer aktuellen PTSD zeichnen. (Im IES-R waren es sogar 23,5%, die von einer
aktuellen PTSD betroffen sind.) Andererseits erwiesen sich auch hier
Substanzabhangige mit PTSD bezuglich des Alkohol- und Drogenscores als nicht
schwerer abhangig als andere Suchtpatienten. Wieder zeigten sie jedoch einen
signifikant schlechteren psychischen Zustand.

Um das Thema noch etwas differenzierter zu beleuchten, und da es sich in der

Population Substanzabhangiger um haufig fruh erlebte, lang andauernde Traumata

152



interpersoneller Natur handelt, war es fast unerlasslich noch naher auf
tiefergreifende Personlichkeitsanderungen nach derartigen Extrembelastungen
(Personlichkeitsanderungen nach  Extrembelastungen nach ICD-10) oder
komplexere Traumafolgesymptomatik in Form einer komplexen PTSD oder
DESNOS (Disorders of Extreme Stress not otherwise specified) Symptomatik, wie
sie im englischsprachigen Raum auch bezeichnet wird ist, einzugehen. Zur
Erfassung dieser tiefergreifenden Traumafolgestorungen wurde die deutsche
Ubersetzung des SIDES (Pelcovits et al., 1997), eines im Rahmen einer DSM-IV
Felduntersuchung von einer Forschungsgruppe um Van der Kolk eigens zu diesem
Zweck, also zur Erfassung der DESNOS Symptomatik, entwickelten Instruments
verwendet. Von der Symptomatik her handelt es sich dabei um sechs
Symptomcluster: Stérungen von Wahrnehmung oder Bewusstsein, Storungen der
Selbstwahrnehmung, Stérungen der Beziehungen zu anderen Menschen,
Somatisierung und die Veranderung von Lebenseinstellungen. Storungen der
Wahrnehmung oder des Bewusstseins umfassen Amnesien oder Dissoziative
Episoden und Depersonalisation. Die Storung der Selbstwahrnehmung ist mit
unzureichender Selbstfursorge, dem Gefuhl dauerhaft zerstort zu sein, mit
Schuldgefuhlen, Scham, dem Geflhl isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu
sein und dem Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen verbunden. Bei der
Storung in der Beziehung zu anderen Menschen geht es um die Unfahigkeit zu
vertrauen, Reviktimisierung und die Viktimisierung anderer Menschen. Mit
Somatisierung sind somatoforme Symptome und hypochondrische Angste
umschrieben. Veranderung von Lebenseinstellungen meint vor allem das Fehlen
einer Zukunftsperspektive und den Verlust von personlichen Grunduberzeugungen

und Werten.
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Auch in diesem Zusammenhang stellte sich die Frage, wie sehr Substanzabhangige
an derartigen, komplexen Traumafolgen und tiefergreifenden Veranderungen in
ihrer Personlichkeit leiden, und ob Suchtpatienten mit einer derartigen komplexen
Posttraumatischen Belastungsstorung eine schwerere Substanzabhangigkeit zeigen
als andere. (H1 3)

Mit 34,3% zeigt sich etwa ein Drittel der Suchtpatienten von einer derartigen
komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung betroffen. Auch hier lasst sich
sagen, das sich Suchtpatienten mit komplexer PTSD im Wesentlichen nicht von
anderen Substanzabhangigen unterscheiden. Einzig im Problembereich
.korperlicher Zustand®, der durch das Interviews zur Schwere der
Substanzabhangigkeit erfasst wurde, wiesen sie signifikant hdhere Werte auf als
andere. D.h. Substanzabhangige mit komplexer PTSD weisen einen deutlich
schlechteren Gesundheitszustand auf. Im Drogen- und Alkoholscore des ASI
unterschieden sie sich nicht von anderen Suchtpatienten. Man kann also auch hier
sagen ,dass mit einem Drittel doch ein sehr hoher Anteil der Suchtpatienten auch
traumabedingte komplexere Traumafolgestorungen aufweist, dass die Betroffenen
jedoch keine schwerere Substanzabhangigkeit aufweisen als andere stationare

Suchtpatienten.

Zusatzlich wurden retrospektiv Kindheitstraumatisierungen erfasst. Im CTQ (Gast et
al., 2001) gaben mehr als die Halfte (55,9%) der Substanzabhangigen an, in der
Kindheit korperliche Misshandlung erlebt zu haben. Sie gaben an, von jemandem
aus der Familie so stark geschlagen worden zu sein, dass sie zum Arzt oder ins
Krankenhaus mussten, dass sie blaue Flecken oder Schrammen davontrugen, mit

einem Gurtel, einem Stock, einem Riemen oder mit einem harten Gegenstand
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bestraft worden zu sein, korperlich misshandelt oder verpriugelt worden zu sein, so
dass es jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt) auffiel.

Ein Viertel (26,1%) der Stichprobe gab an sexuellen Missbrauch erlebt zu haben.
87% geben an, in ihrer Kindheit emotional missbraucht worden zu sein. (Sie wurden
als “dumm”, “faul” oder “hasslich” bezeichnet, glaubten, dass ihre Eltern sich
wunschten, sie waren nie geboren, bekamen von Familienangehdrigen verletzende
oder beleidigende Dinge gesagt, hatten das Gefuhl, gehasst zu werden oder
glaubten emotional bzw. gefuhlsmafiig missbraucht worden zu sein.)

Wie sich herausstellte, war auch ein erstaunlich hoher Anteil der
Substanzabhangigen von korperlicher Vernachlassigung in der Kindheit betroffen
gewesen. 84,1% hatten entweder nichts zu essen gehabt, mussten schmutzige
Kleidung tragen, wurden nicht zum Arzt gebracht, wenn es sein musste oder es
sorgte sich niemand um die Kinder, weil die Eltern selbst zu betrunken oder
beeintrachtigt waren, um sich um die Kinder zu sorgen.

94,2% gaben an, emotional vernachlassigt worden zu sein.

Auch hier zeigte sich, dass Substanzabhangige mit starkerer Traumatisierung in der
Kindheit spater keine generell schwerere Substanzabhangigkeit entwickeln (H1 4).
Es ergab sich also auch hier bei steigender Traumatisierung in der Kindheit kein
hoherer ASI Drogen- und Alkoholscore im Erwachsenenalter. Was jedoch auch hier
deutlich wurde ist eine Verschlechterung des psychischen Zustandes. 5,6% des
psychischen Zustandes konnen durch Traumatisierungen in der Kindheit erklart

werden.
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Fir das gemeinsame Auftreten von Trauma, Posttraumatischer Belastungsstorung
und Substanzabhangigkeit wurden in den bisherigen Forschungsarbeiten zu diesem
Thema mehrere Erklarungsmodelle angefuhrt.

Von einigen Autoren (wie beispielsweise Breslau et al., 2003) wird die These
vertreten, dass sowohl Substanzabhangigkeit als auch Posttraumatische
Belastungsstorung durch eine dritte z.B. genetische oder Umweltvariable
verknupft sind. Ein ebenfalls sehr verbreitetes Erklarungsmodell ist die sogenannte
Selbstmedikationshypothese nach Khantzian (Khantzian, 1985). Demnach
versuchen Substanzabhangige mit Hilfe von Substanzen die auftretende PTSD-
Symptomatik in den Griff zu bekommen (Khantzian, 1985). Andere Autoren
wiederum (z.B. Clark et al., 2000) gehen von einer Wechselwirkung, bzw. von
einem Verstarkungskreislauf von PTSD und Sucht aus. So erhdht PTSD ihrer
Meinung nach die  Wahrscheinlichkeit fur die  Entwicklung einer
Substanzabhangigkeit. Die Substanzabhangigkeit erhoht wiederum das Risiko ein
Trauma zu erleben, bzw. eine PTSD zu entwickeln. Immer wieder erwahnt wird
auch, dass Substanzabhangigkeit an sich das Risiko ein Trauma zu erleben
erhoht. Allein die Beeintrachtigung durch akute Intoxikation erhoht die
Wahrscheinlichkeit ein Trauma zu erleben. Der Lebensstil Substanzabhangiger, ihr
soziales Umfeld, und die meistens mit der Sucht einhergehende
Beschaffungskriminalitat, oftmalige Obdachlosigkeit erhdhen ebenfalls das Risiko
einer Traumatisierung.

Da sich die einzelnen Modelle nicht ausschlieBen, ware auch ein
mehrdimensionales Bedingungsgefuge denkbar. Um derartige ursachliche
Zusammenhange zu klaren, waren aber in jedem Fall Langzeituntersuchungen

notwendig, im besten Fall von neu auftretender Traumatisierung.
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Die Tatsache, dass ein derart hoher Anteil der Substanzabhangigen schwere
Traumaerfahrungen aufweist und ein relativ hoher Prozentsatz noch immer mit den
Traumafolgen zu kampfen hat, ist sicher eine wichtige Erkenntnis fur die
Suchtbehandlung. So kann in Zukunft einerseits mehr Augenmerk auf die aktuelle
PTSD-Symptomatik gelegt werden, andererseits kdnnen aber auch komplexere,
tiefer verankerte Traumafolgestorungen mehr Beachtung in der Behandlung
erfahren. Fur alle Patienten mit einer Doppeldiagnose PTSD und
Substanzabhangigkeit gilt, dass sie einen schlechteren psychischen Zustand
aufweisen als andere Suchtpatienten - ebenfalls eine Erkenntnis die im Rahmen der
Suchtbehandlung berlcksichtigt werden kann. Unabhangig von einer
Posttraumatischen Belastungsstorung zeigte sich jedoch auch, dass sich bei
steigender Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter der psychische Zustand der
Suchtpatienten im Erwachsenenalter verschlechtert. Der psychische Zustand von in
der Kindheit schwer traumatisierten Suchtpatienten erweist sich also als besonders
schlecht.

Komplex Traumatisierte weisen zusatzlich einen schlechteren korperlichen Zustand

auf - ein Faktum, dass ebenfalls Eingang in die Behandlung finden kann.

Neben der Schwere der Substanzabhangigkeit traumatisierter Suchtpatienten mit
PTSD sollte zusatzlich auch deren Exekutivfunktonen Uberprift werden. In diesem
Zusammenhang stellte sich die Frage, ob sich traumatisierte Suchtpatienten mit
PTSD von anderen Suchtpatienten hinsichtlich ihrer Exekutivfunktionen, im
Speziellen ihrer kognitiven Umstellfahigkeit, kognitiver Flexibilitat, der Fahigkeit

ubergeordnete Muster zu erkennen, planend zu denken, der Fahigkeit sich an neue
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Strategien anzupassen, wie sie im Wisconsin Card Sort Test (Druhe-Wienholt &
Wienholt, 1998) erfasst werden, unterscheiden (H1 5). Bisherige Untersuchungen
zu Exekutivfunktionen bei Traumapatienten lieken eher auf eine schlechtere
Leistung auch von traumatisierten Suchtpatienten schliellen (Kanagaratnam &
Asbjornsen, 2006; Gilbertson et al., 2001; Sutker et al., 1995). Untersuchungen zu
speziell traumatisierten Substanzabhangigen und deren Leistungen im Bereich der
Exekutivfunktionen liegen jedoch noch keine vor. Anders als erwartet zeigte sich
jedoch, dass traumatisierte Substanzabhangige bessere Leistungen im WCST
erzielten als andere Suchtpatienten.

Substanzabhangige mit PTSD (lifetime oder derzeit) erzielten signifikant weniger
falsche Antworten und weniger andere Fehler, als Perseverationsfehler als andere
Substanzabhangige (H1 5). Suchtpatienten mit einer aktuellen PTSD machten im
WCST signifikant weniger Fehler als andere Suchtpatienten, und zwar einerseits
signifikant weniger Perseverationsfehler, aber auch signifikant weniger andere
Fehler. (H1 6) Bei den untersuchten Substanzabhangigen mit komplexer
Posttraumatischer Belastungsstorung zeigten sich - verglichen mit anderen
Substanzabhangigen - jedoch keine Unterschiede bezuglich ihrer Leistung im
WCST. (H17)

Die Ergebnisse deuten also darauf hin, dass traumatisierte Suchtpatienten mit
PTSD keine schlechteren Leistungen im Bereich der Exekutivfunktonen aufweisen,
sondern im Gegensatz zu bisherigen Untersuchungen an anderen Populationen mit
PTSD (Kriegsveteranen etc.) sogar bessere Ergebnisse erzielen, als andere
Suchtpatienten ohne PTSD.

Denkbar ware, dass, sofern die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung durch

die PTSD-Symptomatik nicht zu sehr eingeschrankt ist, eben sogar bessere
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Leistungen im Bereich der kognitiven Flexibilitat, der Anpassung an neue
Situationen und der Ubergeordneten Mustererkennung erzielt werden, da diese
Fahigkeiten vielleicht von PTSD-Betroffenen im Umgang mit akuter PTSD

Symptomatik besonders gefordert sind.

Dartber hinaus sollte im Rahmen der Untersuchung uberpruft werden, ob
Substanzabhangige mit PTSD zusatzlich mehr andere komorbide Stdrungen
aufweisen. Ein Phanomen, auf das in bisherigen Studien immer wieder hingewiesen
wird (Clark et al.,2000; Reynolds et al., 2004 ; Read et al., 2004 ; Brown et al.,
1999). Uberpriift wurde, ob sich Substanzabhiangige mit PTSD signifikant
hinsichtlich komorbider Dissoziation, Depression und Persdnlichkeitsstorungen von
anderen Substanzabhangigen unterscheiden. (H18, H1 9, H110)

Ein Unterschied konnte ausschliel3lich bezluglich komorbider Depression festgestellt
werden. Substanzabhangige mit PTSD zeigten auch eine signifikant starkere
depressive Symptomatik. Keine Unterschiede zeigten Patienten mit Doppeldiagnose
PTSD-Sucht und andere Suchtpatienten hinsichtlich ihrer komorbiden Dissoziation.
PTSD-betroffene Substanzabhangige zeigten also nicht mehr Dissoziation als
andere  Substanzabhangige. @ Madglicherweise sind in  der Population
Substanzabhangiger Traumabetroffene, unabhangig davon ob sie eine PTSD
entwickelten, gleichermallen von Dissoziation betroffen. Von komorbiden
Personlichkeitsstorungen waren ebenfalls Suchtpatienten mit und ohne PTSD
gleichermalen betroffen. Wie sich herausstellte, zeigte Uberhaupt ein Groliteil der
stationaren Suchtpatienten neben der Substanzabhangigkeit auch zusatzliche
Personlichkeitsstorungen. So zeigen 98,5% ebenfalls eine Antisoziale

Personlichkeitsstorung im  Erwachsenenalter, 69,1%  eine  Borderline-
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Personlichkeitsstorung, 33,8% eine Narzisstische Personlichkeitsstorung und 34,2%
eine Paranoide Personlichkeitsstorung neben der Substanzabhangigkeit,
ungeachtet dessen, ob sie eine PTSD aufweisen oder nicht. Zusammenfassend
kann man diesbezuglich also sagen, dass Substanzabhangige mit PTSD auch
zusatzlich depressiver sind als andere Substanzabhangige, jedoch nicht mehr
Personlichkeitsstorungen oder Dissoziation aufweisen. Auch der besonders
ausgepragten Depressivitat PTSD-betroffener Substanzabhangiger kann im

Rahmen der Behandlung Beachtung zukommen.
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7 Abstract

Theoretischer Hintergrund: Bisherige Untersuchungen, vor allem im
angloamerikanischen Raum, zu Traumatisierung und Posttraumatischer
Belastungsstorung bei Substanzabhangigen kommen einheitlich zu dem Ergebnis
einer relativ hohen Pravalenz von Traumaerfahrungen (83 bis 95%) in der
Population Substanzabhangiger. Die Pravalenzraten von PTSD in dieser
Patientengruppe schwanken, je nach Untersuchung zwischen 29% und fast 50%.
Es stellt sich dariber hinaus die Frage, inwieweit Traumaerfahrung, oder das
Vorhandensein einer Posttraumatischen Belastungsstérung einen Einfluss auf die
Schwere der Substanzabhangigkeit hat. Bisher durchgeflhrte Untersuchungen im
angloamerikanischen Raum kamen auch diesbezuglich zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Dieser Frage soll nun in der vorliegenden Arbeit fur den
deutschsprachigen Raum nachgegangen werden. Hauptfragestellungen:
Unterscheiden sich Substanzabhangige mit PTSD von Substanzabhangigen ohne
PTSD hinsichtlich der Schwere der Substanzabhangigkeit? Diese Fragestellung
wird fur lebenszeitlich aufgetretene PTSD, aktuelle PTSD und komplexe PTSD
Uberpruft. Zusatzlich wird der Einfluss von Traumatisierung in der Kindheit auf die
Schwere der Substanzabhangigkeit Gberpruft. Auflerdem wird der Frage
nachgegangen, ob das Vorhandensein einer PTSD Auswirkungen auf kognitive
Stirnhirnfunktionen hat (Exekutivfunktionen). SchlieRBlich wird geprift, ob
Substanzabhangige mit PTSD auch haufiger andere komorbide Stdrungen
(Depression, Dissoziation, Personlichkeitsstorungen) aufweisen. Methodik:
Untersucht wird eine klinische Stichprobe von 70 Suchtpatienten in stationarer,

drogenfreier Langzeittherapie. Zur Erhebung von Trauma und PTSD werden IES-R,
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SCID Modul far PTSD, IK-PTBS (Interview zur Komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung) und CTQ vorgegeben. Die Schwere der Substanzabhangigkeit
wird mit dem Addiction Severity Index erfasst, Exekutivfunktionen mit dem WCST
(Wisconsin Cart Sort Test), komorbide Stérungen mittels BDI, FDS und SCID Il. Die
Uberprifung der Fragestellungen erfolgt mittels T- und U-Test, sowie
Regressionsanalyse und Chi-Quadrat Testung. Ergebnisse und Diskussion: Es
zeigt sich mit 92,9 % eine ahnlich hohe Traumarate, wie in bisherigen
Untersuchungen, sowie ein hoher Anteil von lebenszeitlich aufgetretener PTSD
(57,1%). Zur Uberpriifung der Schwere der Substanzabhéngigkeit bedient sich die
Untersuchung des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al.,1994), der neben dem
Substanzkonsum selbst auch die Beeintrachtigung in wichtigen Lebensbereichen
(korperlicher Zustand, finanzielle Situation, rechtliche Probleme, soziale und
Familienprobleme und psychische Probleme) erfasst. Es zeigt sich, dass sich PTSD
bei Substanzabhangigen nicht auf die Schwere des Substanzkonsums an sich
auswirkt, dass jedoch Substanzabhangige mit PTSD einen deutlich schlechteren
psychischen Zustand aufweisen. Es wird auch deutlich, dass 5,6% des psychischen
Zustandes durch Traumatisierung in der Kindheit erklart werden kann.
Suchtpatienten mit komplexer PTSD weisen einen schlechteren gesundheitlichen
Zustand auf. Aulerdem zeigt sich, entgegen den Erwartungen, eine hohere
kognitive Flexibilitat bei Substanzabhangigen mit PTSD. Suchtpatienten mit PTSD

sind darUber hinaus deutlich depressiver.
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Anhang

Tabelle im Anhang 1: Traumastatus PTSD — Antisoziale Personlichkeitsstérung im Kindes-

und Jugendalter

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Antisoziale nein Anzanhl 7 8 15
personlich- % von Traumastatus 23,3% 21,1% 22,1%
keitsstorung
ja Anzahl 23 30 53
im Kindes-
und % von Traumastatus
76,7% 78,9% 77,9%
Jugendalter
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle im Anhang 2:

Traumastatus PTSD — Histrionische Persénlichkeitsstérung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Histri- nein Anzahl 26 35 61
onische % von Traumastatus 86,7% 92,1% 89,7%
Personlich | ja Anzahl 4 3 7
keits- % von Traumastatus
) 13,3% 7,9% 10,3%
storung
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle im Anhang 3: Traumastatus PTSD — Schizoide Persdnlichkeitsstérung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Schizoide nein Anzahl 26 31 57
Personlich- % von Traumastatus 86,7% 83,8% 85,1%
keitsstorung ja Anzahl 4 6 10
% von Traumastatus 13,3% 16,2% 14,9%
Gesamt Anzahl 30 37 67
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle im Anhang 4: Traumastatus PTSD — Schizotypische Persdnlichkeitsstdérung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Schizo- nein Anzahl 30 37 67
typische % von Traumastatus 100,0% 97,4% 98,5%
Personlich- | ja Anzahl 0 1 1
keitsstorung % von Traumastatus ,0% 2,6% 1,5%
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle im Anhang 5: Traumastatus PTSD — Zwanghafte Personlichkeitsstorung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Zwanghafte | nein Anzahl 28 33 61
Personlich- % von Traumastatus 93,3% 86,8% 89,7%
keits- ja Anzahl 2 5 7
storung % von Traumastatus 6,7% 13,2% 10,3%
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle im Anhang 6: Traumastatus PTSD — Dependente Persdnlichkeitsstorung

Traumastatus
keine PTSD PTSD Gesamt
Depen- nein Anzahl 28 30 58
dente % von Traumastatus 93,3% 78,9% 85,3%
Persénlich- | ja Anzahl 2 8 10
keits- % von Traumastatus
6,7% 21,1% 14,7%
stérung
Gesamt Anzahl 30 38 68
% von Traumastatus 100,0% 100,0% 100,0%
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Testverfahren

1. IES-R (Impact of Event Scale — revised)

IES-R
Datum; ‘j

Name: Alter: Geschlecht:

Ereignis: Datum des Ereignisses:

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, dle Menschen nach elnem belastenden Ereignis trafen.
Geben Sie bitle bei jeder Aussage an, wie oft diese auf Sie wihrend der vergangenen sieben Tage zutraf.

1. immer, wenn ich an das Erelgnis erinnert wurde, kehrten dle ) A - o
GefQhle wieder.

2. lch hatle Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. O o a ]

3. Andere Dinge erinnerten mich Immer wieder daran, =] Cl 0 W]

4, Ich fahite mich relzbar und argeriich. a 0 (m] a

5. lch versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich daran dachte o = 5 P
oder daran erinneit wurde,

6. Auch ohne es zu beabsichtigen, muBte ich daran denken. w] a a (m]
Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen ware oder 01 A - =
irgendwie unwirklich war.

B. lch versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu gehen, 0 a ] |

8. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir
plotzlich In den Sinn. fl 0 B D

10. lch war leicht relzbar und schreckhaft. (w} 0 (m ] o

11. lch versuchte, nicht daran zu denken. a a n ] ()

12, lch merkle zwar, dal meine GelGhle durch das Ereignis
noch sehr aufgewlhit waren, aber ich beschaftigte mich 0 ) o O

nicht mit ihnen,

13. Die GelUhle, die das Ereignis in mir auslaste, waren ein o a
biflchen wie abgestumplt. 5 a2

14, Ich stellte fest, dal ich handelte oder fUhile, als ob ich in die

Zait des Ereignisses zurlckverselzt sei. 2 = 0 o
15. Ich konnte nicht einschiafen, weil ich immer dieses Ereignis a a
vor mir hatte. 0 a
16. Es kam vor, dal die Gefthle, die mit dem Ereignis zusam- a a o -
menhingen, plotzlich 1ar kurze Zeit viel hefliger wurden.
17. Ich versuchte, das Ereignis aus meiner Erinnerung zu 0 I'I
straichan, 0 =
18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren, a ] (m]
19. Die Erinnerungen an das Ereignis losten bei mir korparliche
" Reaktlonen aus, wie Schwilzen, Atemnol, Schwindel oder 8 o O 0
Herzklopfen.
20. lch traumte davon. o m} o o
21. Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, aufmerksam a a
oder hellhorig.
.122. Ich versuchte, nicht darGber zu sprechen. o a 0 (]
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2. Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (IK-

PTBS)

Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung (IK-PTBS)

Erstellt auf der Grundlage des SIDES-Interviews. Autoren: Van der Kolk, Pelcovitz, Herman, Roth, Kaplan,
Waldinger, Guastela, Spitzer (1999); dt. Ubersetzung und Bearbeitung: Sack, Hofmann (2001)

Bitte lesen Sie die Fragen im Interview laut vor. Eingeschétzt werden soll das Vorliegen der
entsprechenden Symptomatik im letzten Monat. Eine kurze Beschreibung der Bewertungskriterien findet
sich in Klammern.

Kodierung:
1 = nicht vorhanden
2= vorhanden, jedoch nicht kriteriumsgeman ausgepragt
3 = sicher vorhanden und kriteriumsgeman ausgepragt
? = zu wenig Information, nicht einschatzbar

Instruktion:

Ich lese Thnen einige Aussagen vor, die Schwierigkeiten beschreiben, die manche Menschen nach
schweren Belastungen erleben. Bitte geben Sie an, ob die Aussage in bezug auf den letzten Monat zutrifft.

l. Stérungen der Regulation von Affekten und Impulsen

a) Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit sich selbst zu beruhigen

1.) Sind Sie schon durch kleine Probleme aus der Fassung zu bringen? Werden Sie beispielsweise
schon bei einer geringen Frustration wiitend, oder weinen Sie leicht?

(UbermaRig starke emotionale Erregung schon bei geringem AnlaR)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

2.) Haben Sie Schwierigkeiten, wieder Abstand zu gewinnen und sich zu beruhigen, wenn Sie
innerlich aufgewiihlt sind?

(Unfahigkeit Abstand von belastenden Emotionen zu gewinnen)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3 ]

3.) Fallt es lhnen schwer, Moglichkeiten zu finden, um zur Ruhe zu kommen?

(Beruhigung erfordert ganze Energie oder Einsatz extremer Mittel z.B. Alkohol, Drogen, Selbstverletzendes
Verhalten)

[letzte 3 Monate  ? 1 2 3]

IK-PTBS-1
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b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen

4.) Sind Sie meistens irgendwie drgerlich?

(Arger dominiert so sehr, daR die Erledigung von Alltagsaufgaben behindert wird)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3]

5.) Haben Sie Gedanken und Vorstellungen, jemanden zu verletzen?

(Zumindest taglich Gedanken andere Menschen zu verletzen)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3]

6.) Fallt es Ihnen schwer, lhren Arger zu kontrollieren?

(Anschreien von anderen Menschen, Werfen von Gegenstdnden oder kérperlicher Angriff)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3 |

7.) Machen Sie sich Sorgen dariiber, wie andere Leute reagieren wenn sie merken wiirden, wieviel
Wut Sie in sich haben?

(AuRert oder zeigt einer anderen Person niemals offen Arger)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3 ]

c) Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzen

8.) Passieren lhnen haufig Unfille oder kommen Sie oft nur knapp daran vorbei, einen Unfall zu
haben?

(Mindestens 2 ernsthafte Unfalle in den letzten 6 Monaten)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3]

9.) Sind Sie nachlassig, was lhre Sicherheit betrifft?

(Es werden nicht-kalkulierbare Risiken in Bezug auf potentiell gefdhrliche Personen oder unsichere Orte
eingegangen)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3]
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10.) Haben Sie versucht, sich absichtlich selbst zu verletzen, etwa durch Schnittverletzungen oder
Verbrennungen?

(Selbstverletzen in der Form von Kneifen, Kratzen, Schlagen, Schneiden u.a.)

[letzte 3 Monate  ? 1 2 3 |

d) Suizidalitat
11.) Haben Sie daran gedacht, sich das Leben zu nehmen?

(Suizidversuch, parasuizidale Handlungen oder haufige Suizidgedanken)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3 |

e) Stérungen der Sexualitat

12.) Ist es lhnen unangenehm, kérperlich beriihrt zu werden?

(Korperliche Bertihrungen werden regelméRig vermieden oder Uberhaupt nicht toleriert)

[letzte 3 Monate 2 1 2 3]

13.) Vermeiden Sie es, an Sexualitit zu denken oder sich sexuell zu betétigen?

(Gedanken an Sex oder Sexualkontakte werden vermieden oder kénnen (berhaupt nicht toleriert werden)

[letzte 3 Monate  ? 1 2 3 |

14.) Denken Sie mehr an Sex, als lhnen lieb ist, bzw. filhlen Sie eine Art inneren Zwang, sich sexuell
Zu betatigen?

(Die gedankliche Beschaftigung mit Sex hat zwanghafte Zlige und verhindert die Teilnahme an anderen
Aktivitaten)

[letzte 3 Monate  ? 1 2 3 |

15.) Gehen Sie sexuelle Kontakte ein, bei denen Sie wissen, dafll Sie sich dabei méglicherweise in
Gefahr bringen?

(Offensichtliche Gefahr und Bedrohung wird allenfalls retrospektiv erkannt, bzw. der Betreffende bringt sich
selbst wissentlich im Zusammenhang mit sexuellen Kontakten in Gefahr)

[letzte 3 Monate 2 1 2 3]
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f) Exzessives Risikoverhalten

16.) Setzen Sie sich gefahrlichen Situationen aus? Kommen Sie beispielsweise mit Leuten
zZusammen, die lhnen etwas antun kénnten, oder halten Sie sich an unsicheren QOrten auf oder
fahren Sie zu schnell?

(Erkennt offensichtlich gefdhrliche Situationen und Bedrohung allenfalls retrospektiv, oder bringt sich
wissentlich selbst in Gefahr)

[letzte 3 Monate 72 1 2 3 |

Il) Stérungen der Wahrnehmung oder des BewuBtseins

a) Amnesien

17.) Kénnen Sie sich an Teile lhres Lebens nicht erinnern? Sind sie beispielsweise unsicher, ob
bestimmte wichtige Dinge lhnen tatsdchlich passiert sind oder nicht?

(Bedeutende Gedachtnislicken im Alltag oder langere Perioden fehlender Erinnerung in Bezug auf die
Lebensgeschichte)

[letzte 3 Monate 72 1 2 3 |

b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation

18.) Haben Sie Schwierigkeiten, lhren Alltag zu planen und zu organisieren?

(Kommt standig zur falschen Zeit an den falschen Ort, bzw. hat deshalb Schwierigkeiten in der alltaglichen
Lebensfiihrung)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3]

19.) Klinken Sie sich innerlich aus der realen Welt aus, wenn Sie Angst haben oder unter Stref
stehen?

(Derealisation mit Rackzug in eine eigene Welt oder Gefiihl, als ob die eigene Existenz aufhart)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

20.) Empfinden Sie sich manchmal als unwirklich, so als waren Sie in einem Traum oder als waren
Sie gar nicht wirklich anwesend?

(Depersonalisation mit starkem Gefihl von Irrealitat, verbunden mit Schwierigkeiten in die Wirklichkeit
zurtickzukehren)

[letzte 3 Monate 7 1 2 E] |
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21.) Haben Sie manchmal das Gefiihl, dal es in lhnen mehrere Personen gibt, die zu verschiedenen
Zeiten steuern, wie Sie sich verhalten?

(Unterschiedliche Personlichkeitsanteile kampfen um Kontrolle des Verhaltens oder kontrollieren dieses zu
unterschiedlichen Zeiten)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

lll. Stérungen der Selbstwahrnehmung

a) Unzureichende Selbstfirsorge

22.) Haben Sie das Gefiihl, daR Sie im Grunde keinen Einfluk darauf haben, was in lhrem Leben
passiert?

(Der Betreffende halt sich permanent nicht an Verabredungen und Absprachen wie z.B. jemanden
telefonisch zurdckzurufen oder vernachldssigt die Selbstfirsorge z.B. Einkaufen, Kérperhygiene, Essen)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

b) Gefiihl, dauerhaft zerstért zu sein

23.) Haben Sie das Gefiihl, daR etwas mit lhnen nicht stimmt, was nie wieder heilen kann?

(Gefuhl auf Dauer vdllig oder teilweise zerstért worden zu sein)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

¢) Schuldgefihle

24.) Fiihlen Sie sich dauernd schuldig wegen aller méglichen Sachen?

(Schreibt sich permanent selbst die Schuld far Dinge zu, die schieflaufen, auch wenn der Betreffende nichts
damit zu tun hatte)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

d) Scham

25.) Schiamen Sie sich so, dafl Sie anderen nicht erlauben, Sie wirklich kennenzulernen? Vermeiden
Sie beispielsweise Gespriache mit anderen Menschen oder spielen Sie ihnen etwas vor?

(Vermeidet sich den meisten Menschen gegeniber zu &ffnen, aus Angst, dalk andere die eigenen
schlechten Seiten naher kennenlernen kénnten)

||etzte 3 Monate 7 1 2 3 |
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e) Gefuhl, isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein

26.) Fiihlen Sie sich fern von anderen Menschen und ganz anders als sie?

(Gefuhl anders als alle anderen Menschen zu sein oder entfremdet von anderen Menschen zu sein)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

c) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen

27.) Machen sich andere Menschen manchmal mehr Sorgen um lhr Wohlergehen hinsichtlich
potentiell gefihrlicher oder gewalttitiger Situationen, als Sie selbst?

(Setzt sich potentiell gefahrlichen Situationen aus z B. betrunken Autofahren, Prostitution, oder begibt sich
in eindeutige Gefahr fur Leib und Leben)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3]

IV) Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen

a) Unfahigkeit, zu vertrauen

28.) Fillt es Ihnen schwer, anderen Menschen zu vertrauen?

(Kann erst vertrauen, nachdem andere Menschen ihre Vertrauenswirdigkeit immer wieder bewiesen haben
oder vertraut prinzipiell niemandem)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

29.) Vermeiden Sie Kontakte zu anderen Menschen?

(Sucht keinen Kontakt zu anderen Menschen aus eigener Aktivitat oder erwidert keine Kontaktangebote
z.B. per Telefon oder Brief)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

30.) Haben Sie Schwierigkeiten, Meinungsverschiedenheiten und Konflikte auszutragen?

(Hat Schwierigkeiten, andere Standpunkte anzuhéren oder einen eigenen Standpunkt zu beziehen oder
bricht Kontakte aufgrund von Konflikten ohne Klarungsversuch ab.)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3]
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b) Reviktimisierungen

31.) Geraten Sie immer wieder in Situationen, bei denen lhre Grenzen verletzt werden?

(Findet sich selbst wiederholt in mibrauchenden Beziehungen oder gefahrlichen Situationen wieder)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

c) Viktimisierung anderer Menschen

32.) Haben Sie andere Menschen verletzt?

(Bekommt von anderen Menschen wiederholt gesagt, wie verletzend der Betreffende sein kann oder hat
wiederholt absichtlich andere seelisch oder korperlich verletzt)

[letzte 3 Monate 72 1 2 3 |

V. Somatisierung

a) Somatoforme Beschwerden

33.) Hatten Sie in den letzten 4 Wochen kérperliche Beschwerden wie z.B. Kopfschmerzen,
Schwindel, Bauchschmerzen, Erschépfung, etc., ohne dal eine kdrperliche Erkrankung vorlag,
bzw. ohne daR ein hinzugezogener Arzt eine kdrperliche Erkrankung feststellen konnte?

(Vorliegen mindestens eines erheblichen Kérpersymptoms, das nicht ausreichend durch eine kérperliche
Erkrankung erklarbar ist)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

34.) War das Ausmal dieser kérperlichen Beschwerden so stark, dal Sie einen Arzt aufsuchen
mufiten, oder so stark, dafl Sie in lhrem Alltagsleben erheblich beeintrachtigt waren?

(Erhebliche Gesundheitseinschrankung oder Arztbesuch aufgrund der somatoformen Beschwerden)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3 |

b) Hypochondrische Angste

35.) Machen Sie sich lber lhre kdrperlichen Beschwerden Sorgen, oder denken Sie daran, an einer
ernsthaften Erkrankung zu leiden, auch wenn lhr Arzt sagt, daf® alles in Ordnung ist?

(Erhebliche hypochondrische Angste. Der Betreffende ist auch durch wiederholte drztliche Versicherung
nicht davon zu Gberzeugen, dall keine organische Erkrankung vorliegt)

[letzte 3 Monate 72 1 2 3 |
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VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen

a) Fehlende Zukunftsperspektive

36.) Fiihlen Sie sich in Bezug auf die Zukunft hoffnungslos und pessimistisch?

(Fehlen einer Zukunftsplanung oder véllige Unfahigkeit an die Zukunft zu denken)

|letzte 3 Monate  ? 1 2 3]

37.) Haben Sie die Hoffnung aufgegeben, in einer Liebesheziehung Gliick zu finden?

(Der Betreffende kann keine liebevollen Empfindungen anderen Menschen gegeniber aufbringen oder fiihlt
sich anderen Menschen gegentber so fremd, dat er sich nicht vorstellen kann, jemals for irgend jemanden
Liebe zu empfinden)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3]

38.) Haben Sie Hoffnung aufgegeben, Befriedigung in der Arbeit zu finden?

(Arbeit wird nur noch als Last und ohne jede Befriedigung erlebt)

|Ietzte 3 Monate 7 1 2 3 |

b) Verlust von persdnlichen Grundilberzeugungen und Werten

39.) Hat das Leben fiir Sie seinen Sinn verloren?

(Sieht keinen Sinn im Leben, findet keinen Grund, fur den es sich lohnt zu leben)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3]

40.) Hat sich Ihre Lebenseinstellung verindert oder haben Sich lhre religiésen Uberzeugungen
verandert?

(Vdllige Umwertung grundlegender Lebensiberzeugungen im Sinne einer Desillusionierung und
Entwertung bis hin zur vélligen Ablehnung der Werte und Ansichten, mit denen die Person aufwuchs)

[letzte 3 Monate 7 1 2 3]

189



Auswertungsblatt IK-PTBS: aktuelles Vorliegen einer komplexen PTBS (DESNOS)

Auswertungskriterien adaptiert nach Pelcovitz et al. 1997

1. Storungen der Regulation von Affekten und Impulsen
a) Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit, sich

selbst zu beruhigen (2 von 3 ltems vorhanden) ja nein
b) Werminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven
Impulsen (2 von 4 Items vorhanden) ja nein
c) Autodestruktive Handelungen und Selbstverletzen ja nein
d) Suizidalitat ja nein
e) Storungen der Sexualitat IE nein
f) Exzessives Risikoverhalten ja nein
Mindestens a) und mind. ein Kriterium von b) - f) erfiillt ja nein
. Storungen der Wahrnehmung oder des BewuBtseins
a) Amnesien ja nein
b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfiillt ja nein
. Storungen der Selbstwahrnehmung
a) Unzureichende Selbstfirsorge ja nein
b) Gefiihl, dauerhaft zerstdrt zu sein ja nein
c) Schuldgefiihle ja nein
d) Scham ja nein
e) Gefahl, isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein ja nein
f) Bagatellisieren van gefahrlichen Situationen ja nein
2 Kriterien von a) bis f) erfiillt ja nein
V. Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen
a) Unfdhigkeit zu vertrauen ja nein
b) Reviktimisierungen ja nein
c) Wiktimisierung anderer Menschen ja nein
Ein Kriterium von a) - ¢) erfiillt ja nein
V. Somatisierung
a) Somatoforme Symptome ja nein
b) Hypochondrische Angste ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfiillt ja nein
V. Verdnderungen von Lebenseinstellungen
a) Fehlende Zukunftsperspektive ja nein
b) Werlust von persdnlichen Grundiberzeugungen und Werten ja nein
Ein Kriterium von a) - b) erfiillt ja nein
Vorliegen einer komplexen posttraumatischen Belastungsstérung:
5 von 6 Stérungsbereichen von | - VI vorhanden ja nein

190



3. Fragebogen zu traumatischen Kindheitserlebnissen (CTQ)

Fragebogen zu traumatischen Kindheitserlebnissen (CTQ)

Anleitung

Diese Fragen befassen sich mit einigen Threr Erfahrungen wihrend IThrer Kindheit und Jugend. Auch

wenn die Fragen sehr personlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich wie moglich zu beantworten.
Kreisen Sie dazu bitte fir jede Frage die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie Sie rlickblickend die
Situation einschitzen.

Antwortbeispiel: 1 2334 5

Als ich aufwuchs...

(=)

)

‘.I-'u.

10.

1.

12,

hatte ich nicht genug zu essen.

wuflte ich, daB sich jemand um mich sorgte und mich
beschiitzte.

bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als
“dumnm”, “faul” oder “hallich™.

waren meine Eltern zu betrunken oder von anderen
Drogen *“high”, um fiir die Familie zu sorgen.

gab es jemanden in der Familie, der mir das Gefiihl
gab, wichtig und jemand Besonderes zu sein.

mufite ich dreckige Kleidung tragen.
hatte ich das Gefiihl, geliebt zu werden.

glaubte ich, dafl meine Eltern wiinschten, ich ware nie
geboren.

wurde ich von jemandem aus meiner Familie so stark
geschlagen, dafl ich zum Arzt oder ins Krankenhaus
mubBte,

gab es michts, was ich an memer Familie dndern
wollte.

schlugen mich Personen aus meiner Familie so stark,
daf} ich blaue Flecken oder Schrammen davontrug,

wurde ich mit einem Giirtel, einem Stock, einem
Riemen oder mit einem harten Gegenstand bestraft.

191

Trifft auf mich zu...

uber- sehr einige haufi  sehr

haupt selten Male p haufi

nicht g
] 2 3 - 5
i p 3 - 5
1 2 3 - 5
] 2 3 - 3
] 2 3 - 5
1 2 3 - 3
1 2 3 - 5
1 2 3 4 3
1 2 3 4 5
] 2 3 - 5
] 2 3 4 5
1 2 3 4 5



Als ich aufwuchs... Trifft auf mich zu...

{iber- sehr emige haufi  schr
haupt selten Male g haufi

nicht 2

13. gaben meine Familienangehorigen aufeinander acht. 1 2 3 < 5

14. sagten Personen aus meiner Familie verletzende oder 1 2 3 4 5
beleidigende Dinge zu mir.

15. Ich glaube, ich bin kérperlich miShandelt worden. als 1 2 3 4 5
ich aufwuchs

16. hatte ich eine perfekte Kindheit. 1 2 3 4 5

17. wurde ich so stark geschlagen oder verpriigelt, dai es 1 2 3 - 5
jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt) auffiel.

18. hatte ich das Gefiihl, es haBte mich jemand in meiner 1 2 3 4 5
Familie,

19. fiihlten sich meine Familienangehdrigen einander nah. 1 2 3 4 5

20. versuchte jemand, mich sexuell zu berihren oder mich 1 2 3 4 5
dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu berihren.

21. drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Liigen fiber 1 2 3 il 5
mich zu erzihlen, wenn ich keine sexuellen
Handlungen mit ihm oder ihr ausfithren wiirde.

22. hatte ich die beste Familie der Welt, 1 2 3 4 5

23, versuchte jemand, mich dazu zu bringen, sexuelle 1 2 3 4 3
Dinge zu tun oder bei sexuellen Dingen zuzusehen.

24, belastiete mich jemand sexuell. 1 2 3 4 5

25. Ich plaube, ich bin emotional (gefihlsmiBig) 1 2 3 4 5
mifbraucht worden, als ich aufwuchs,

26. gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte, wennes 1 2 3 - 5
sein mufite.

27. Ich glaube, ich bin wahrend meiner Kindheit oder 1 2 3 4 3
Jugendzeit sexuell miflbraucht worden.

28. war meine Familie mir eine Quelle der Unterstiitzung. 1 2 3 < 3

20, waren meine Eltern (Stiefeliern) oder andere Personen 1 2 3 4 5
aus meiner Familie unberechenbar

30. befirchtete ich, daB meine Familie jederzeit 1 2 3 4 3
augeinanderbrechen konnte.

31. konnte ich mich in meiner Familie nicht sicher fiihlen. 1 2 3 4 5
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4. European Addiction Severity Index (EuropASl)

EUROPEAN
ADDICTION SEVERITY INDEX

EuropASI

Deursche Version: B. Gsellhofer. E.-M. Fahmer (IFT Institut for Therapieforschung) und
J. Plart (Hahnemann Universitv). nach dem amenkamschen Original von T. McLellan. 5. Ed..
1992, und der europ#ischen Version EuropASI von A. Kokkewi. Ch. Hartgers. P. Blarken.
E.-M. Fzhmer. G. Pozzi. E. Tempesta. A. Uchrennagen. 1993

& [FT Institur tir Therapieforschung Fassung vom 01,11.1994
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ADDICTION SEVERITY INDEX

(Deursche Version)
[nstruknionen: Schweregrad-Ratings: 5_Apflape:

1. Keine Liicken fassen. Wenn
norwendig. bitte folgender-
maflen codieren;

X =Frage nicht beant-wortet
= Frage nicit gesignet

2. Unterstmchene Nummern wer-
den bei Katamnese-Interviews
gefragt. Mit Sternchen gekenn-
zeichnete Fragen werden in
Folggintenviews wiederhoit und
missen umiormuliert werden
(siche Manual).

3. Fiir zusitzliche Kommentare
wurde am Ende der Abschnitte
Platz gelassen.

Die Schweregrad-Ratings sind Ein-
schitrungen des Intenviewsrs iiber
den Bedarf des Patienten an zu-
sizlicher Behandlung. Die Skala
reicht von U (keine Behandlung
ndtig) bis 9 (Behandlung norwen-
dig wegen lebensbedrohlicher Situ-
ation). Jede Beurteilung basiert anf
der Symptomgeschichie dess Pa-
tienten. . auf den derzeiticen
Umstinden sowie auf der subjek-
tiven Beurteilung seiner Behand-
lungsbediirfusse in einem be-
summten Problembereich. Eine
detaiilierte  Deschreibung  des
Verfahrens zur Besummung des
Schweregrad-Ratings finden Sie im
Manuai.

Wichtig: Die Schweregrad-
Ratines sind fokoluativ,

Zusammenfassung  der
fungsskala fiir Patienten:

0 - gar nicht
1-wenig

2 - mirte]

3 - erheblich
+ - extrem

Einstu-

194




. A Patenten-Code

B: An der Behandlung/Einrichtung
1 - ambulante Entgiftung
2 - stationiire Entgiftung

i

3 - Substituton

4 - ambulante Suchteinrichtung
53 - statondire Suchteinrichrung

6 - Tagesbetreuung

7 - psvchiatrische Klinik
8 - andere Klinik/andere Station

9 - andere Behandlung
0 - keine Behandlung

. Datum der Aufnahme

. Datum des [nterviens

Zzit Beginn

Zeit Ende

. An des [nrerviews

1 - Aufnahmerinterview
1 - Folgeinterview ()

. Konuzkt

1 - personlich

2 - telefonisch
Geschiecht

| - minniich

2 - werblich

Interviewer Code-Nr.

L. Besonderheiten

| - Patient bricht ab
1 - Patient weigert sich

3 = Patient ist unfiihig zu aniwonen
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ALLGEMEINE ANGABEN

1 Grafie des Wohnorns

I - Grobstad: > [00.000 Einwohner; i
2 - mintelgroBe Stadt (10 - 100.000 Eimwohner)
2 - Kleinstadt r< [0.000 Eimwohner)

2 Stadt Code /Postieitzahis {1 g

i3 Wie lange leben Sie schon unter lhrer derzeitigen Adresse? L ]
Jahre Monate

id Gehart dieser Wohnsiw [hnen oder [hrer Familie?

0 - nein [
l-ja

3. Alter S

6. Staatsangehdrickeit: L__|._J'_|

7. Geburtsland rCodierung wie in Froge 6;

des Patienten .l_.!_l_l
des Vaters I |
der Mutter .

Befanden Sie sich wahrend der lemien 30 Tage in einer institutionellen Umgebung?

|z

1 - nein |_J
2 - Straf~/Untersuchungshafi

3 - stationire Suchteinrichtung (Alkohol/Drogen)

4 - stationire medizinische Behandlung

3 - stationgre psychiatrische Behandlung

& - Emtgiftung

7 -andere. welche: ...

Wieviele Tage befanden Sie sich wihrend der letzten 30 Tage in einer institutionellen Umgebung?

|."'-"

.

Weitere Test-Resuitate

i| BDI Total Score |

{| SCL-90 Total BEE
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Schweregrad-Profil

Probleme

korperliche

ArbeivUnterhalt

‘| Alkohol

Drogen

rechiliche

familidre/soziale

psvchische

0-1

kein echres Problem, keine Behandlung erforderiich

255 leichtes Problem, Behandlung mégiicherweise nichr norwendig
<-3  mittleres Problem, Behandlung empjohlen
6-7  bewrdchtliches Problem. Behandlung norwendig
5.9 extremes Problem, Behandlung absolut erforderiich
KORPERLICHER ZUSTAND
*1. Wie oft in Ihrem Leben waren Sie aufgrund von kérperlichen Problemen stationdr in cinem
Krankenhaus umergebracht? ieimschifeflich Lberdesis und Delirium Tremens. ausschlieflich
Engifiung)
Ll
2 Wie lange liegt [hr letzier Krankenhausaufenthalt wegen eines kirperlichen Problems zuriick”
0 i .
Jahre Monate
5 Haben Sie gesundheitliche Probleme. die Thr Leben immer wieder stérend beeinflussen?
U - nein ||
b=
AR Ly RN SR e SRR o iR
4. Hatten Sie schon sinmal eine Hepauris-Infcktion?

1} - nein :
l-ja

2 - ich wetl nicht

3 - Annwert verneigert
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Wurde bei L.inen schon jemals ein HIV-Test durchgefithr?

0 -nein ||
1-ja

2 - jch weif nicht

3 - Antwort verweigen

Wenn ja, wie lange liegt der letzie HI'V-Test zunick? L
Monate

Wie war das letzte Testergebnis?

0 - HIV-negativ ‘].‘__J

1 - HIV-positiv

2 - ich weib nicht

3 - Antwort verweigert

Nehmen Sie regeimifig aufgrund einer kérperiichen Erirankung verschnebene Medikamente zu sich?
0 - nein |_J

l-ja

wenn ja, WEICHE: . ooeeeeien s ieemaniaisasaissie eeinas e mssssesssnssans nsnnnse

Erhalten Sie eine Rente anfgrund von kamperlichen Problemen? (psvehische Probleme auspeschlossen)

0 - nein L
l-ja
ol B S ) R R e S P P RN e g Fr o s

Waren Sie wihrend der letzten sechs Monate wegen eines korperlichen Problems bei einem Azt in
Behandlung?

0 - nein |_f

1-ja
An wievielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten 30 Tage gesundheitliche Probleme?

)

Bei den Fragen |2 und |3 den Patienten bitten, die
Einstutimesskala fiir Patienten zu benutzen.

Wic schr haben Sic diese gesuncheidichen Probleme in den lewien 30 Tagen belastet oder
besintrichagr?

st
Wie wichtig ist fr Sie jerzr cine Behandlung dieser gesundheitlichen Probleme?

]

Schwereerad-Ratine (Interviewer)

Bedarf des Patienten an medizinischer Bchandlung L1
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Zuverlissioskeits-Ratine

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfilscht durch

15 cine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

() - nein ]
l-ja

16.  die Unfihigkeit des Patienten. die Fragen zu verstzhen?

U - nein g

1-ja
Kommentare
ARBEITS- UND UNTERHALTSSITUATION
*1.  Abgeschlossene Schulbildung in Jahren | i
Jahre
*3. Hbhere Schulbildung (FH/Universitit) 2
Jahre

*3  Hochster erzielter Abschiul

| - HauptschulabschiuB £
2 - Mittlere Reife

3 - Abitur 3

4 - Berufsfachschule. Akademie, Fachakademie

5 = Hochschulabschlufi

6 - keiner

*3A ** Haben Sie eine Berufsausbildung?
U - nein il
l-ja
venn A Bl ... e esnesssns s s s

=1 Haben Sie eine giiltige Fahrerlavbnis?

) = nein |
l-ja
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Wie lange dauerte Thre lingste Beschifrigung in Festanstellung? [

i
k

Jahre  Monate
6.  Wie lange dauerte Thre lingste Arbeitslosigkeit? [0 |
Jahre  Monatwe
*7.  Gewdhnliche (oder letzie) berufliche Tirgkeit |
Ly - xS
8.  Uberwiegende Erwerbstitigkeit in den letzten drei Jahren
1 - ganz1ags ||
2 - Teilzeit (regelmabig)
3 - Teilzeit (unregelmahig, Gelegenheitsarbeit)
4 - Schiiler. Student. Ausrubildender
3 - Bundeswehr. Znildienst
& - Rentner. Behinderer
7 - arbeitslos
§ - in peschlossener Einrichtung (Krankenhaus. Gefingnis, Therapie 0.4.)
*=9 - Hausfran

Wieviele Tage haben Sie wihrend der lerzten 30 Tage gearbeitet? /ausschiieBlich Dealen. Prostitution
vder andere illegale Taiigheiten)

e

Haben Sie wihrend der letzten 30 Tage fiir Thren Lebensunterhalt Geld aus folgenden Quellen bezogen?

0 - nein

1-ja
10. ErwerbstAtugkeit L
11.  Arbeitslosengeld bzw. -hilfe [ ]
12, Sozalhilfe L
15.  Pension. Reme, Frithrente, Altersruhegzld ||
4. Umterstiitzung durch den Partoer. Angehdrige

oder Freunde |-J
13, illegale Einkinfte |l
16.  Prostitution Il
17.  andere Einkiinfiz F

18 . Welches ist die Hauptquelle Thres [ebensunterhalts?
«Code [0- 17 |_[_]

19.  Haben Sie Schulden?
() - nein L

i-ja 3
e 15 O 5o U S RO
Wieviele Menschen sind beriiglich Ernihrung, Wohnung usw. hauptsichlich auf Sie angewiesen?

|

200



|l=¢l

|I-.|

i

(¥

1
|

An wievielen Tagen hatten Sie wihrend der letzten 30 Tage berufliche Probleme/Probleme wegen
Arbeitslosigkeit?

Bei den Fragen 22 und 23 den Patienten bitten. die
FEinstufungsskala fiir Patienten zu benurzen,

Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen diese beruflichen Probleme belastet oder beeintrichtigt?

L

Wie wichtig ist fiir Sie feszr eine Beratung wegen Threr beruflichen Probleme?
5
Schweregrad-Rating ([nterviewer])

Bedarf des Patienten an ciner Beramung wegen beruflicher Probleme

Zuveriassigkeits-Rating

Sind die oben érhobenen Angaben deutlich verfilscht durch

26.

eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

1) - nein L

l-ja
die Unfihigkeit des Patienten. die Fragen zu verstehen?

i) - nein F_!
1 -ja

Kommentare
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DROGEN- UND ALKOHOLGEBRAUCH

Alter bei
grstem
Gebrauch
ab ca .
ke noche
Alkohol 4 11
jeglicher Gebrauch ;
Alkchol. Gebrauch s
bis zur Trunkenheit :
Heroin i
Methadon C1
andere Opiate/Analgetika =
Tabletten. Safte (Eenzodia- kg
zepine. Barbiturate. Sedanva.
Hypnotika. Tranquilizer)
Kokain L‘J__|
Amphetamine g
Cannabinoide T
Halluzinogene TI,_ ,_’,__ﬁ
Schniiffelstoffe F 1
andere Substanzen $ i
mehr als eine Substanz b
pro Tag (einschl. Alkohol)
Items 2-12

Jahre des
Gebrauchs
insgesamt

Ammnerkung: Siehe Manual fiir reprdsentarive Beispiele fiir jede Drogenart.

Arr und eise der Einnahme:

! -oral
2 - nasaf
3 - Rauch
4 - rci-iv. iny.
3 -l inf.
14, Haben Sie je injiziiert?
U - nein
l-ja
144 f
Alter bet Jahre d. Gebrauchs
erster [njektion insgesamt
b Ly
Jahre Jahre
I4B. Wenn ja. haben Sie in den letzten sechs Monalen

I - ausschliefilich eigene saubers Nadeln benutzt
2 - manchmal die Nadel mit anderen geteilt
5 - oft die Nadel mit anderen geteilt
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Gebrauch lerze
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Las
Monarte
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L

Wie oft in [hrem Leben hatten Sie

ein Alkohol-bedingtes Delirium Tremens .3 2]
eine Drogeniiberdosis [k

Wie oft haben Sie folgendz Behandlungen erhalten?

Alkohol Drogen
1 - ambulante Entgifiung L |_J
2 - stationdre Entgifrung |___.|_._f |__|_|
3 - Substitution bkl 1
4 - ambulante Suchteinrichtung Fadid i
3 - stauonire Suchteinrichtung . {1
& - Tagesbetreuung e |_!__i
7 - Psvchiawische Klinik i ol
§ - andere Klinik/andere Station g Ll
9 - andere Behandlung 1 ! L |

Wig lange waren Sie als Resultat .o.g. Eechandlungen lingsiens clean brw, abstinent? (00 - nie ahsdnent)

E L3 oty

Monate Monaie
Alkohol Drogen

Welche Substanz stellt das Hauptproblem dar?
Bitte codieren Sie wie oben, oder: 00 - kein Problem. 13 - ilkohol und Droge (dappen’abhcfngzgj 16 -
inehrere Drogen (politoxikoman,. 1lenn unkiar, bitte Parient fragen. =

o=

Wie lange waren Sie freiwillig clean bzw. abstinent. ohne daB dies das Resuitat von 0.g. Behandlungen
war? /00 - nie abstinent!
| i

Monaie
Vor wievielen Monaten endete diese Abstinenz? L_[_I
100 - noch absdnent Monate

Wieviel Geld haben Sie schiﬁngswcisc in den letrten 30 Tagen ausgegeben fiir

Alkohol 16}, A I S |
Drogen DR s a1 T |

Wieviele Tagen wurden Sie in den lezten 30 Tagen in einer Drogen- oder Alkoholeinrichtung ambulant
behandelt? (einschlieflich Anonvine Alkoholiker und Anonvine Drogenabhdngige)
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22A.** Wie hinfig haben Sie in den lemmen 30 Tagen Alkohol- oder Drogenverlangen gespiin?

1} - nie |J

| - selten (weniger als einmal pro Woche)

2 - hdufig (einmal und mehr pro Woche)

22B** Wie h#ufig haben Sie in den letzten 30 Tagen korperiiche Beschwerdem die Sie an
Entzugserscheinungen erinnern konnten. gespirt? * .B. innere Unruhe. Herzklopfen. Ubelkeit. Zittern.
Schwizen)

) = nie L_q
1 - seiten (weniger als einmal die Woche)
2 - hiufig (einmal und mehr die Woche)

22C*= Wie hiufig haben Sie in den lezten 30 Tagen kdrperliche Erscheinungen. die Sie an Drogen- oder
Alkoholwirkungen erinnern kénnten. gespurt? (z.B. kérperliche Warmeempfindung. trockener Mund,
bitterer Geschmack. Trockenrausch)

- e |
1 - selten (weniger als einmal die Woche)
2 - hiufig (einmal und mehr die Woche)

23, Anwievielen Tagen hanen Sie in den lezten 30 Tagen
Alkoholprobleme i | -:
Drogenprobleme = .
Bei den Fragen 24 und 25 den Pafienten binen, die
Einsrufungsskala fitr Patienten zu benutzen.
24 Wie sehr haben Sie in den letmen 30 Tagen ihre Alkohol- oder Drogenprobleme belastst oder
beeintrichrigr?
Alkoholproblieme L- ]
Drogenprobleme 12

25, Wie wichtig ist fiir Sie jerzr eine Therapie Ihrer

Alkoholprobleme ]
Drogenprobleme ]

Schwereerad-Rating (Interviewer)
26.  Bedarf des Patdenten an einer Therapie des Drogen- bzw. Alkoholmifbrauchs

AlkoholmiBbrauch 1|
Drogenmifbranch ]
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Zuverlissickeits-Rating
Sind dic oben erhobenen Angaben dentlich verfilscht durch

eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

27,

0 - pein L
i-ja
28.  die Unfihigkeir des Patienten. die Fragen zu verstehen?
0} - nein o
I-ja
Kommentare

RECHTLICHE PROELEME.

L Gibe es fiir Thre Behandlung eine Rechisgrundlage? (Wurde diese Behandlung von einem Richter/
Bewdihrungshelfer usw. vorgeschlagen oder veranlafit?)

{} - peln _ P
1-ja

Haben Sie Bewidhrung?

i

0 - nein . &
l-ja ;

Wie hiufig in [hrem Leben wurden Sie folgender Delikte angeklagt?

3 BiM-Delikte .
(Besitz. Handsl. Einfuhr von Drogem
VBT iyt s e s s i e

K

Beschaffungsdzlikte in Zusammenhang mit i |
{ Alkohol-. Medikamemen-. Drogen-i Sucht

(z.B. Diebstahl. Hehlerer. Betrug. Raub. Re-

zepdilschung. Beneln)

iy o] 11, . | O B R

|4
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*5. Gewaltaten unter Alkohol-. Drogen- oder - E ]
Medikamenteneinflub (z.B. Korperverietzung.
Raubiiberfall. Brandstiftung, Vergewaltigung,

Toetschlag, Mord)
L T T Il [
*6. sonstige Delikie -t
. Welehes s sy LIRS T PR -
*7.  Wieviele dieser Anklagen resultierten in einer Verursilung? | |

Welche Urteile/Verwaltungsbeschltisse wurden jemalis ausgesprochen?

0 - nein

l-ja
*=7A ** trifft nicht ru
*TB.*= (Geldstrafen

*7C.** Fihrerscheinentzug

*7D.** Widerruf einer BewZhrung

*7E.** Freiheitsstrafe mit Bewdhrung

*7E.** Freihentsstrafe ohne Bewdhrung

*7G.** Unterbringung in einer Enriehuneseinrichtung
*7H.** Unterbringung in einer psvchiamschen Klinik
*7L.*= sonstige Urteile

I .

L]

Wie oft in [hrem Leben wurden Sie folgender Delikte angekiagt?

*8. ordnungswidriges Verhalien Land- Ll
streicherei. Trunkenheir in der Offentlichkeit
=9, Prostmtion 1]
*10. Trunkenheir am Steuer i
*11. gravierende Verkehrsdelikte Ll
{Geschwindigkeitsibermremung. Fahren
ohne Fihrerschein usw.)
*12. Wieviele Monate in Threm Leben waren Sie insgesamt in Untersuchungs- oder Strathaft?
[ 3
Monate
15.  Wie lange dauerte [hre lingste [nhaftieruns? o
Monarte
14.  Wofiir waren Sie inhafiiers? 1
Codes wie bei Frage 3-6 und 8-11. Bei mefreren
Anklagepurkren wird der scinverste codiert.)
13, Emanen Sie zur Zent eine Anklage. Verhandlung oder ein [frteil?

0 - nein I_J

l-ja

16.  Wolir? /Bei inehreren dnkiagepunkien wird der schwerste codiert) |
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17.  Wieviele Tage waren Sie wihrend der lezien 30 Tage in Untersuchungs- oder Strathafi?
il
18,  Wieviele Tage waren Sie wihrend der letzten 30 Tage in illegale Geschifie verwickelt?

heilad

Bei den Fragen 19 und 20 den Patienten bitien, die
Einstufiingsskala fiir Patienten ru benuzen.

19. Wie ernst sind Ihrer Meinune nach Ihre derzeitigen Rechtsprobleme? fausschlieflich zivilrechtliche

Probleme;
|_1
20.  Wie wichtig ist fiir Sie jeizt eine Rechtsberatung? - |
Schweregrad-Rating (Interviewer)
21,  Bedarf des Patienien an einer Rechisberatung [ 1]

Zuverlissiokeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfiilscht durch

12
=

sine falsche Selbsidarstellung des Patiemien?

0 - nein it
l-ja

33.  die Unfihigkeir des Patienten. die Fragen zu verstehen?
I] - lj,ein (IS |
I-ja

Kommentare
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FAMILIARER HINTERGRUND

Hatte siner [hrer Verwandten Threr Meinung nach ein ernsthafies Alkohol-. Drogen- oder psvchisches Problem.
das entweder behandelt wurde oder behandelt hine werden sollen?

Miltterlichersents
Alkohol Drogen Psychisch
GroBmutter 1] i L
Grobvater i « e L
Murer | : "J 1
Tante :_l f_’ |_|
Onkel L i =
|| wichuge Andere = bl -
Viterlicherseits
Alkohal Drogen Psychisch

GroBmurier L L |

GroBvater L his I
“ater L ,f f_l I__J
|

Tante |.__‘ _[ I._.!
Onkel | | g
i wichtige Andere E ] || ]

Geschwister
Alkzohel Drogen Psychisch
. Bmder £ "_! L_] |—|
pruger #2 | L |
Sefovester #1 = [ -
Schwvester #2 I_f fJ f_l
1 Stiefgeschwister i L L.

Codierern Sie mir;

0" wenn kiares Nein fGr alle \itglieder einer Kategurie

“I"  wenn Ja fiir ein Mitglied der Kategorre

" wenn Anbwort unkiar oder “ich wet 3 michr”

"N wenn es nie jemandern dieser Kategorie gegeben nat

Codieren Si¢ das problematischste \itglied, wenn es mehrere \iigiieder einer Kategorie gibt.

Kommentare
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FAMILIE / SOZIALBEZIEHUNGEN

Familienstand

| - verheiratet g
2 - wiederverheirartet

3 - verwinvet

4 - gerrennt lebend

5 - geschieden

6 - ledig

Wie lange besteht dieser Familienstand schon? (enn nie verheirarter, seir dem 18. Lebensjahri

Lk it

Jahre
Sind Sie mit dieser Situation zufrieden?

0 - nein _ Sl
1 - gleicheiltig
2-ja

Wohnsimarion in den letzien drei Jahren

1 - mit Lebensgefiihrte/in und Kindem |
2 - mit Lebensgefihrte/in allein

3 - mit Kindern allein

+ - mit Eltern

5 - mit Familienangehdrigen

© - mit Freunden

7 - alleine

% - in instrutioneller Umgebung (Klinik. Therapie. Gefangnis usw. )

9 - keine feste Wohnsitation

Wie lange besteht diese Wohnsituation schon? |1

i[Tenn mit Eltern oder Familie. seit dem 18. Lebensjahr) Jahre Monate

Sind Sie mit dieser Wohnsimation zufrieden?

) - nein !-—l
I - gleichgiltig

l-ja

Lzben Sie mit jemand zosammen. der/die derzeit Alkoholprobleme hat?

0 - nein L

l-ja

Leben Sie mit jemand zusammen. der/die derzeit Drogen konsumiert?

[

) - netn
l-ja
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6C.** apfwieviele Personen kdnnen Sie sich im Ernstfall verlassen?

| - keine L4
2 - bis drei Personen
3 - mehr als dret Personen

£D.** Diese Personen sind

0 - aus der Szene L
1 - keine Drogenkonsumenten

Mit wem verbringen Sie den groBten Teil [hrer Freizeit?

[~

1 - Familienangehdrige ohne aktueile Alkohol- oder Drogenprobleme |__ |
2 - Familienangehdrige mut aktuellen Alkohol- oder Drogenprobemen

3 - Freunde ohne aktuelle Alkohol- oder Drogenprobleme

4 - Freunde mit akmellen Alkohol- oder Drogenproblemen

5 - alleine
7A ** Wieviele Freizeitalaivititen haben Sje? |
7B.** Langweilen Sie sich oft?

0 - nein led
l-ja

Sind Sie damit zufrieden. wie Sie Ihre Freizeit verbringen?

Jeo

0 - nein it
| - gleicheiltig
l-ja

9 Wie viele gute Freunds haben Sie? .

Amveisungen jiir 94 - 18:

Codieren Sie init:

"0 wenn kiares Nein fir alle \ftglieder einer Kateporie
"1" wenn Ja fiir ein Mitgled dieser Kategorie

X" wenn Annworr unklar oder “ich weif niche”

"N wenn es nie femanden dieser Kategorie gegeben hat

9A.  Mit welcher der folgenden Personen harten Sie eine gute und langandaernds persdnliche Bezichung in
[hrem [ eben?

L.

Mutter

Vater

Bmuder/Schwester
Lebensgefahre/in, Game/in
Kind/er

Freund/in

Ll i

L
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Hatien Sie bedeutsame Phasen. in denen Sie erhebliche Schwierigkeiten hatten. mit den folgenden Personen
auszukommen?

0-nein
1-ja
lette 30 Tage  insgesamt

10.  Mutter l_;j !_J
1L Vater [} |_.]
12, Briider/Schwestern £ 7
13.  Lebensgefahrte/in. Gatte/in 1 ],
i Kinder O !
5.  andere wichtige Familienmitglieder 4 [ 9
welche: ... .. O S L T I .
16, guie Freunde -, -
17,  Nachbarn . .o i 4
18 Kollegen b 2y

Hat eine disser Personen ( 10-18) Sie millbraucht?

0 - nein
1-ja "

184A. emotional {durch harte Worte) I L 1
physisch (kérperiich Schaden zugefiigt) 2 | ;

aeca —

|

———

sexuell (sexuelle Aoniherung oder
erzwungene Sexualkontakte)

19,  Wie oft haten Sie wiihrend der letzten 30 Tage schwerwiegends Konflikie mit
Ihrer Familie 11
anderen Personen (ausschlieBlich Familie) 4

Bei den Fragen 2(1- 23 den Patienten bitten. die
Einstufunessiala fiir Patienten zu benutzen.

Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die folzgenden Probleme belastet oder besimtriichtist:
20.  Familienprobleme : )

1 Probleme mit Threr sozialen Uimgebung Ed

L

Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung oder Beratung wegen

22.  Familienproblemen e
23,  Problemen mit [hrer sozialen Umgebung i .
Schweregrad-Rating (Interviewer)
24.  Bedarf des Patienten an einer Beratung oder Behandlung von Familienproblemen und/oder Problemen

mit der sozizien Umegebung,

2 -
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Zuverlissigkeits-Rating
Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfilscht durch

eine falsche Selbsidarsiellung des Patiznien? [

{f)
L

die Unfihigkeit des Patenten. die Fragen zu versichen? ||

&

Kommentare

PSYCHISCHER STATUS

8 Wie oft waren Sie wegen psychischer oder emotionaler Probleme in Behandlung?

stationar |_Ij
ambulant | i

2 Erhalten Sie eine Rente wegen eines psvchischen Problems?

2A ** Wieviele der folgenden belastenden Ereignisse (positiv oder negativ) haben Sie im lezten halben Jahr
erlebt?!

1 - Verlust des Arbeitsplatzes - L]
2 - neuer Arbeitsplaiz
3.- Priifung
74 Verlust oder Wechsel der Wohnugg
“ 3 -Ende einer personlichen Beziehung / neve Beziehune
6 - HeiraL '
7 - Geburt eines Kindss
% - Krankheir Unfall. Behinderung / Genesung von einer Krankheit oder einem Unfall
9 - Rickfal! .
1 - Gerichtsverhandlung. Verhaftung, Verumeilung |
L | - Entlassung 2us der Untersuchungs- oder Strafhaft
12 - Entlassung aus einer stationdren psychiatrischen Behandlung
713~ HIV-Testergebnis erfahren
1+ - sonstiges Ereignis
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Gab es eine bedeutsame Zeitspanne. in der Sie unier folgendan psychischen Problemen ltten (nicht als direktes
Resultat eines Drogen- oder Alkoholmibbrauchs)?

0 - nein
l-ja
letzte 30 Tage insgesamt
. 3. schwere Depressionen 1 Ly
4 schwers Angst- und Spannungszustinde Y LA
5..  Schwierigkeitzn mit Verstindnis, 0 B
Gedéichinis oder Konzentration
6 Halluzinationen | | |
A Schwierigkeiten. gewaliitiges ) :ﬁ |
Verhalten zu kontrollieren
8  Verschreibung von Medikamenten fir L4 ‘ |
ein psychisches/emotionales Problem
9. ernsthafte Selbstmordgedanken s L
10.  Selbstmordversuche f_] L%
10A.  Wie oft haben Sie Selbstmordversuche unternommen’? L

1. An wievielen Tagen haben Sie wihrend der letzren 30 unter diesen psychischen/emetionalen Problemen
gehitten?
[
Bef den Fragen {2 und [3 den Patienten bitten, die
Einstutungsskala fiir Patienten i benutzen.

—
[nd

Wie sehr haben Sie diese psychischen/emotionalen Problemen in den letzten 30 Tagen beeintrichrigt
oder kelaster?
|

Wie wichtig i<t fiir Sie jerz7 eine Behandlung dieser psychischensemotionalen Probleme?

I

|LJI

Die folgenedlen Punkie werden vom (nierviewer vervollsténdizt

Zum Zeitpunkt des Loterviews hat / ist der Patiemt

U - nein
l-ja
14, offensichtlich depressivizurickgezogen |
15.  offensichilich feindselig [ ]
16,  ofensichtlich dngstlich/nervos ]
17.  Schwierigkeiten mit der Realititspritfung | ]
Denkstérungen, paranoides Denken
18,  Schwierigkeitzn mit Verstindnis. o

(zedfichtnis. ~onzentration
19, Selbstmordgedanken : |
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Schwereerad-Rating (Interviewer|

20.  Bedarf des Patienten an psvchiatrischer/psychologischer Behandlung

Zuverliissigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfilscht durch

21.  eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

0 - nein |
1-ja

[

die Unfihigkeit des Patienten die Fragen zu verstehen?

[IHJ

Kommentare
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5. Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Der Fragebogen zu Disseziativen Symptomen (F'DS)

FDS

Dieser Fragebogen besteht aus 44 Fragen iiber Erfahrungen und Erlebnisse, die Sie mbiglicher-
weise aus Threm alltdglichen Leben kennen. Wir sind daran interessiert zu erfahren, in welchem
AusmaB Sie derartige Erlebnisse gehabt haben oder jetzt haben. Bitte lassen Sie bei IThren Ant-
warten Episoden in Threm Leben unberiicksichtigt, in denen Sie unter dem Einfluf von Alkohol,
Drogen oder Medikamenten gestanden haben. "

Um die Fragen zu beantworten, markieren Sie bitte durch Umkreisen oder Ankrenzen die Pro-
zentzahl, die zeigt, wie oft Thnen so etwas passiert. 0% bedeutet niemals und 100% immer.

ey

BEISPIEL:
.
0% 10 20 30 40 50 70 80 a0 100%
(nie) ' (irnmer)

1. Einige Menschen fahren gelegentlich mit einem Auto, einem Bus oder einer U-Bahn und stzlien
plitzlich fest, daB sie sich nicht daran erinnern kbnnen, was wihrend der Fahrt geschehen ist. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hinfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 a0 40 50 60 70 80 20 100%
(mie) (tmumer)

2. Einige Menschen steflen manchmal fest, dafl sie jamandem zohéren und plotzlich erkennen, daB sie

von dem, was gesagt worden ist, nichts oder nur Teile gehrt haben. Kennzeichnen Sie bitte it Threr
Antwort, wie h#ufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 &0 70 30 90 100%

{ni=) (itomer)

3. Binigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und nicht zu wissen, wie
sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 100%

(nie) (immer)

4. Einige Menschen stellen manchmal fast, Kleidungsstiicke zo tragen ohne sich daran zu erinnem,
diese angezogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 a0 50 60 70 B0 90 100%
(nie)

{immmer)
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. 3. Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B. Doppelt- oder Schleierse-

hen, blind auf einem oder beiden Augen), ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

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

6. Einige Menschen haben zeitweise das Gefithl, daf ihr Kérper oder ein Teil ihres Korpers nicht zu ih-
nen‘gehéirt. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hanfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 B0 o0 100%
(nie) {immer)

7. Einige Menschen haben manchmal das Gefiihl, als betrachteten sie die Welt durch einen Schleier,
50 daB Personen und Gegenstinde weit entfernt, undeutlich oder unwirklich erscheinen. Kenn-
zeiehnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

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

8. Einige Menschen fiihlen sich gelegentlich wie ein Roboter. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Ant-
wort, wis hinfig Thnen dies passiert :

0% 10 20 3N 40 50 60 70 80 %0 100%
(niz) {immer)

9. Einige Menschen glauben manchmal, von einem Geist oder einer magischen Eraft beherrscht zu
werden und sie verhalten sich dann vollkommen anders als normalerweise. Kennzeichnen Sie bitte mit
Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert

0% 10 20 30 40 50 60 70 8O 90 L00%
(nie)

(immer)

L
10. Einige Menschen erleben gelegentlick, daB sie in den Spiegel schauen und sich nicht erkennen.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 &0 70 B0 a0 100%

(nie) (immer)

11. Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zn stehen oder sich selbst zu beoh-
achten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich selbst tatsichlich so, als ob sie eine andere Person
betrachteten. Kennzeichmen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hinfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 30 a0 70 80 a0 100%
(mie) (immer)
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12. Einige Menschen glauben manchmal, daB in ihrem Inneren eine andere Person existiert, fiir dis sie
einen Namen haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihter Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 &0 100%

(nie) (immer)

13. Einige Menschen haben gelegentlich Probleme mit dem Héren (z.B. ldstige Ohrgerdusche, tanb auf
eimem oder beiden Ohren), ohne daf ein Arzt eine k&rperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie
bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 D 40 50 a0 70 80 a0 100%
(nie) (immer)

14. Eimigen Menschen passiert es zuweilen, dab sie plétzlich heiser sind oder gar nicht mehr sprechen

konnen, ohne dab ein Aret eine krperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Theer
Arfiwort, wie hiufig Thnen dies passiart.

0% 10 20 10 40 50 &0 70 20 90 100%
(nie) (immer)

15. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, daB sich (plotzlich) ihre Handschrift vollkommen ver-
andert. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie héufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100%
{nie) (immmer)

16. Einige Menschen sind sich gelegentiich nicht sicher, ob Ersignisse, an die sie sich erinnem, witklich
geschehen sind oder ob sie diese lediglich getrinmt haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort,
wie hévfig Thoen dies passiert.

0% 10 20 20 40 50 &0 70 80 90 100%
(nie) ' {immer)

r
-n

17. Einige Menschen bemerken zuweilen, da sie beim Fernsehen oder Anschanen eines Films so in dar
Geschichte aufgehen, daf sie andere Dinge, die um sie herum geschehen, nicht wahmehmen. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies pas siert.

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

18. Einige Menschen stellen manchmal fest, dalf sie Dinge getan haben, an dis sie sich nicht erinnermn
kfinnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie h#unfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 &0 70 RO i) 100%
{nie) (immer)
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19. Einige Menschen finden manchmal Schriftstiicke, Zeichnungen oder Notizen unter thren perstinli-
chen Gegenstiinden, die von ihnen stammen, an deren Anfertigung sie sich jedoch nicht erinnern kiin-
nen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiiufig Thnen dies passiert.

D% 10 20 30 40 50 &0 70 80 90 100%
(nie) {irmer)

20. Einige Menschen stellen zeitweise fest, daB sie sich so sehr in eine Phantasisgeschichte oder einen

Tagtraum hineinversetzen, daf8 sie den Eindruck haben, diese geschihen wirklich. Kennzeichnen Sie
bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

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

21. Einige Menschen stellen manchmal fest, dafi sie bestimmt= Stimmen in threm Kopf héren, die sie
anweisen, Dinge zn ton, oder die thr Handeln kommentieren. Kennzeichnen Sie bitte mut Threr Antwort,
wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 (0 70 80 90 100%
(nie) , ¥ {immer)

22. Einige Menschen stellen zaweilen fest, daf sie sich nichf an wichtige Ereignisse in ihrem Leben er-
innern kénnen, wie z.B. an eine Hochzeit oder an eine SchulabschluBfeier. Kennzeichnan Sie bitte mit
Threr Antwort, wie hiufig IThnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

23. Einige Menschen spiiren manchmal Kfrperteile nicht mehr oder erlsben eigenartige Gefithle wie
z.B. Brennen, Kribbeln oder Taubheit, ohne daB ein Arzt eine kérperliche Ursache finden konnte. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 50 70 R0 on 100%
{nie) {immer)

24. Binigen Menschen passiert es gelegentlich, da8 sie fiir Stunden oder Tage ihre gewohnts Umgebung
verlassen, olme den Grund oder Anlal} daftr zu wissen (chne sich daran erinnern zu kbnnen, ans wel-

chem Grund oder AnlaB sie dies getan haben), Kennzeichnén Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Th-
nen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 B0 80 100%
(mie} (immer)

25. Einigen Menschen stellen gelegentlich fest, daB ihre Beine odsr Arme sshr schwach sind oder sie
ibre GliedmaBen gar nicht mehr bewegen kinnen, ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie h#nfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 100%

(nie) (fmmer)
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26. Binigen Menschen passiert es gelegentlich, da man ihnen vorwirft zu liigen, obwohl sie selbst der

festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig
Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 0 80 80 100%

(nie) {Tmmer)

27. Einigen Meunschen wird manchmal gesagt, daB sie Freunde oder Familienangehérige nicht erken-
nen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie h#ufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 30 60 70 80 90 100%

(nie) (srmumer)

28. Einige Menschen bemerken manchmal, daf sie fahig sind, Schmerzen zu ignorieren. Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wiz hiufig Thnen dies passiert.

-8
0% 10 20 30 40 30 a0 70 B0 ag 100%
(nie) ) (immer)

29. Einigen Menschen passiert s gelegentlich, daf sic ihr= Bewegungen nicht mehr koordinieren und
kontrollieren konnen (z.B. greifen sie daneben), ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kermzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hinfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 T0 80 a0 100%
(nie) : (Trmmer)

30. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, nene Dinge in ihrem Besitz zu finden, an deren Kauf
sie sich nicht erinnern kénnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies pas-
siet.

0% 10 20 30 40 1) 60 70 B0 an 100%
{mie) (immer)
2

31. Einige Menschen stellen manchmal fest, daf sich ihnen irgendjemand nihert, der sie mit einem an-
deren Namen ansprcht oder der darauf besteht, sie bereits einmal getroffen zu haben. Kennzeichnen Sie
bitte mit Threr Antwort, wis hiufig Thnen dies passiert.

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

32, Einige Menschen haben zuwsilen das Gefiihl, daB anders Personen, Gegenstinde und dis Welt um
sie herom nicht wirklich sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wic héufig Thnen dies pas-
siert,

0% 10 20 30 40 0 60 70 B0 90 100%
(nie) (imumer)
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33, Einige Menschen erleben manchmal, daB sie, laut mit sich selbst sprechen, wenn sie alleine sind.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwori, wie hiufig Thnen dies passiert.

1% 10 20 30 . 40 30 60 70 BO by} 100%
(nie) {irnmer)

34. Einige Menschen erleben gelegentlich, daB sie sich nicht erinnern kdnnen, ob sie etwas wirklich ge-
tan haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, es zu tun (z.B. wissen sie nicht, ob sie einen Brief
wirklich eingeworfen haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, ihn einzuwerfen). Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 30 L60 70 B0 90 100%

(mie) (Tmmimer’

35. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dal sie standen- oder tagelang fast vollig bewegzungslos da-
sitzen, fast nicht sprechen, sich fast nicht bewegen und auch auf 4nflere Reize, wie z.B. Jaute Gerdusche,
nicht richtig reagieren. Kennzeichnen Sie bitte mit Inrer Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 a0 40 S04 A0 70 &0 o0 100%
(mie) ) {immer)

36. Einige Menschen werden gelegentlich bewufitlos, ohne daf ein Arzt eine korperliche Ursache fin-
den konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 M0 R0 a0 100%
(nie) (immer)

37. Einige Menschen stellen manchmal fest, daf sie in bestimmten Simationen in der Lage sind, Dinge
mit erstannlicher Leichtigkeit und Spontaneitit zu tun, die ihnen normalerweise schwer fallen wiirden

(z.B. Sport, Arbeit, soziale Situationen). Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie héufig Ihnen
dies passiert,

0% 10 20 30 44 50 60 70 8l oD 100%
{nie) {irormer)

38, Einige Mer:sche:n erinnern sich manchmal go lebhatt an ein vergangenss Ereignis, dab sie das Gefiihl
haben, dieses Erzignis erneut zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thoen
dies passiert. i

0% 10 20 30 40 50 50 0 80 90 100%

(ni€) Gmmier)

39. Binige Menschen stellen manchmal I'cst daB sie einfach dasitzen und ins Leers starren, an nichts
denken und nicht bemerken, wie die Zeit vergeht Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hinfig
Thpen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 50 100%
(nie) (irnmer)
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26. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, daB man ihnen vorwirft zu liigen, obwohl sie selbst der

festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben, Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwart, wie hiunfig
Ihmen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 50 70 80 50 100%
(niz) (immer)

27. Einigen Menschen wird manchmal gesagt, daB sis Freunde oder Familienangehdrige nicht erken-
nen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 20 an 100%
{mie) (immer)

28. Einige Menschen bemerken manchmal, daB sie fihig sind, Schmerzen zn ignoreren. Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wie hinfig Thnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 0 80 90 100%
{nie) (immer)

29. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, da8 sie ilue Bewegungen nicht mehr koordinieren und
kontrollieren kénnen (z.B. preifen sie daneben), ohne daf ein Arzt eine kérperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

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

30. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge m ihrem Besitz zu finden, an deren Kanf
sie sich nicht erinnern k&nnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wis hiufig Thnen dies pas-
siert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 a0 90 100%
(nie) : {immer)
% 3

31. Einige Menschen stellen manchmal fest, daB sich ihnen irgendjemand nghert, der sie mit einem an-
deren Namen anspricht oder der darauf besteht, sie bereits einmal getroffen zu haben. Kennzeichnen Sie
bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 &0 70 B0 30 100%
(nie) ) (Tmmer)

®

31, Einige Menschen haben zuweilen das (Gefiih], da8 andere Personen, Gegenstinde und die Welt um

sie herum nicht wirklich sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thoen dies pas-
siert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 B8O 90 100%
(niz) (imnrner)
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33, Binige Menschen erleben manchmal, daf sie, laut mit sich selbst sprechen, wenn sie alleine sind,
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

U 10 20 30 40 50 &0 70 80 o0 100%%
(nie) (imrmer)

34, Einige Menschen erleben gelegentlich, daB sie sich nicht erinnern knnen, ob sie etwas wirklich ge-
tan haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, es zu un (z.B. wissen sie nicht, ob sie einen Brief
wirklich eingeworfen haben oder lediglich dartiber nachgedacht haben, ihn emzuwerfen). Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 &0 10 a0 G0 100%

*

{nie) (fmmer)

35, Binigen Menschen passiert es zuweilen, dab sie stunden- oder tagelang fast v&llig bewegungslos da-
siteen, fast nicht sprechen, sich fast nicht bewegen tnd anch auf duBere Reize, wie 2B, lants Gerfnsche,
nicht fchtig reagieren. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, tvie hinfig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 504 60 70 B0 80 100%
(nie} (immer)

36. Einige Menschen werden gelegentlich bewmbtlos, ohne daBl ein Arzt ene kbrperliche Ursache fin-
den konntz. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 &0 70 30 50 100%

(nie) {immer)

37. Binige Menschen stellen manchmal fest, dal sie in bestimmiten Situationen in der Lage sind, Dinge
mit erstaunlicher Leichtigkeit und Spontansitit zu tun, dis ihnen normalerweise schwer fallen wiirden
(zB. Sport, Arbeit, soziale Situationen). Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen
dies passiert.

0% 10 20 a0 40 50 60 70 80 a0 100%
(nie} (iminer)

38. Einige Menschen erinnern sich manchmal so lebhaft an ein vergangenes Ersignis, dab sie das Gefithl
haben, dieses Ercignis ement zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufiz Thnen
dies passiert. .

0% 10 20 30 40 50 60 70 B0 o0 100%

{nie) (immer)

39. Emige Menschen stellen manchmal f{;:st. daf sie einfach dasitzen und ins Leere starren, an nichts

denken und nicht bemerken, wie die Z=it vergeht. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie héufig
Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 4 50 8 70 &0 90 100%
(ni€) (immer)
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40. Einige Menschen erleben gelegentlich, wie sis beim Stehen oder Gehen unsicher werden, eigenarti-
ge Bewegungen machen oder sich platzlich gar nicht mehr bewegen kinnen, ohne daB ein Arzt eine

kirperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig IThnen dies
passiert.

0% 10 20 30 50 60 70 80 %0 100%

{niz) {(immier)

41. Emnige Menschen stellen manchmal fest, an einem vertrauten Ort zu sein und ibn dennoch als
fremd und unbekannt zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hinfig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 50 70 80 ab 100%
{nie)
Fad

{immer)

42. Binige Menschen stellen gelegentlich fest, daf sie in vergleichbaren Simationen so unterschiedlich
handeln, daB sie das Gefithl haben, zwel mnterschisdliche F‘crscmcn zu sein, Kennzeichnsn Sie bitte mit
Threr Antwort, wie hanfig Thoen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 20 20 100%

(niz) [imumer)

43. Emige Menschen erleiden manchmal Krampfanfille, chne daf cin Arzt eine korperliche Ursache
finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 a0 &0 70 80 o0 100%

(nig) (fmmer)

44, Binigs Menschen haben zeitweise das Gefithl, sich Korperteile (in threr Gréfe) verindemn (z.B.
werden ihre Arme unférmig oder tmmer groBer). zeichmen Sie bitte mit Threr Antwort, wis hiinfig
Thnen dies passiert.

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