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THEORETISCHER HINTERGRUND
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1 Einleitung

In zahlreichen Studien wurde belegt, dass Mobbing und sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz bei

Betroffenen zu Symptomen führen, die in den aktuellen diagnostischen Leitlinien des  Diagnostic

and  Statistical  Manual  of  Mental  Disorders  (DSM-IV,  American  Psychiatric  Association  [APA],

1994) und der  Internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10, Dilling, Mombour &

Schmidt, 2006)  als  Posttraumatische Belastungsstörung (Posttraumatic Stress Disorder [PTSD])

klassifiziert werden (z.B. Dansky & Kilpatrick, 1997; Leymann & Gustafsson, 1996; Mikkelsen &

Einarsen, 2002).

Die klinische Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstörung setzt jedoch das aktive oder

passive  Miterleben  eines  extremen  traumatischen  Stressors  (APA,  1994)  voraus.  Diese

Voraussetzung  erfüllen  Mobbing  und  sexuelle  Belästigung  am  Arbeitsplatz  als  Formen

niedriggradiger  Stressoren  nicht,  da  sie  keine  tatsächlichen  oder  angedrohten  Todesfälle,

ernsthaften Verletzungen oder andere Angriffe auf die physische Integrität einer Person umfassen

(Linden, Schippan, Baumann & Spielberg, 2004). 

Daraus ergeben sich zwei Themenbereiche, die in der folgenden Studie bearbeitet wurden: 

Zum  einen  sollten  Befunde  für  die  Entstehung  posttraumatischer  Belastungssymptome  nach

niedriggradigen Stressoren, also nach nicht extremen traumatischen Stressoren wie Mobbing oder

sexueller Belästigung am Arbeitsplatz, erbracht werden. 

Dem Modell  einer  Posttraumatic  Stress Spectrum Disorder (PTSSD) nach Moreau und Zisook

(2002)  zur  Neukonzeptionierung  stressbezogener  Störungsbilder  folgend  wurde  dazu  die

Belastungssymptomatik  analysiert  und  die  vorgeschlagenen  PTSD  Diagnosen  subsyndromale

PTSD, Vollbild PTSD und komplexe PTSD vorgenommen. Des weiteren wurde die Relevanz der

subjektiv wahrgenommenen Belastung für die Entwicklung posttraumatischer Belastungssymptome

bei niedriggradigen Stressoren untersucht sowie Einflussfaktoren wie objektive Stressormerkmale,

Übergriffsform, gelernte Hilflosigkeit und prädisponierende Viktimisierung erhoben.

Zum anderen stellte sich die Frage nach der Relevanz der aktuellen Traumadiagnostik, wenn die

für  eine PTSD Diagnose erforderlichen Kernsymptome auch durch nicht  extreme traumatische

Stressoren  ausgelöst  werden  können.  Dieser  Frage  wurde  in  der  folgenden  Arbeit  vor  dem

Hintergrund der aktuellen Diskussionen um die Zukunft der PTSD Diagnostik in der kommenden

Ausgabe  des  DSM  nachgegangen.  Dabei  wurden  besonders  die  Kritikpunkte  Klassifikation,

Komorbidität, Belastungsfaktor, Symptomschwere sowie Kernsymptome empirisch adressiert.   
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Zuletzt wurde dem Vorschlag von Linden (2003) folgend Verbitterung als mögliches diagnostisches

Bindeglied zwischen posttraumatischer Symptomatik und niedriggradigen Stressoren diskutiert.

Damit  wurden  mit  der  vorliegenden  Arbeit  erstmals  vier  psychotraumatologische

Forschungsbereiche  zusammengeführt,  die  zum  Teil  bereits  seit  zwei  Jahrzehnten  in  der

Traumaforschung und Traumadiagnostik diskutiert werden:

1. Diagnostische  Relevanz  posttraumatischer  Symptome  nach  Mobbing  und  sexueller

Belästigung

2. Traumarelevanz niedriggradiger Stressoren 

3. Relevanz der Traumadiagnostik in aktuellen Klassifikationssystemen

4. Mögliche  diagnostische  Relevanz  von  Verbitterung  in  Bezug  auf  posttraumatische

Symptomatik nach Mobbing und sexueller Belästigung am Arbeitsplatz

Im folgenden theoretischen Teil dieser Arbeit werden zunächst die untersuchten niedriggradigen

Stressoren, Mobbing und sexuelle Belästigung, vorgestellt  und für die Arbeit  relevante Aspekte

definiert. 

Im darauf folgenden Kapitel werden empirische Befunde zu den Folgen von Mobbing und sexueller

Belästigung  zusammengefasst,  wobei  speziell  die  Arbeiten  zu  posttraumatischen  Belastungen

aufgearbeitet  werden.  Den  Abschluss  dieses  Kapitels  bildet  schließlich  die  Präsentation  der

theoretischen Konzepte aus der klassischen Psychotraumatologie, die zur Klärung der Entwicklung

posttraumatischer  Belastungen  nach  niedriggradigen  Stressoren  beitragen  sollen.  Dabei  wird

gemäß dem PTSSD Konzept von Moreau und Zisook (2002) in der vorliegenden Arbeit vor allem

die subjektiv wahrgenommene Belastung als Kernelement des Traumaprozesses thematisiert und

Einflussfaktoren für die individuelle Wahrnehmung von Belastung herausgearbeitet.

Das letzte Kapitel des Theorieteils beschäftigt sich schließlich mit der Diagnostik posttraumatischer

Störungsbilder in aktuellen Klassifikationssystemen und der daran geübten Kritik. Mit dem Modell

der Posttraumatic Stress Spectrum Disorder nach Moreau und Zisook (2002) und dem Affekt der

Verbitterung  werden  zwei  Ansätze  vorgeschlagen,  deren  Relevanz  für  die  Zukunft  der

Traumadiagnostik in der vorliegenden Arbeit empirisch diskutiert wird. 
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2 Mobbing und sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz

Im folgenden  Kapitel  werden  die  wesentlichen Merkmale  der  beiden untersuchten  Stressoren,

Mobbing und sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz, beschrieben und in aktuelle stresstheoretische

Erklärungsmodelle eingebettet. Abschließend werden für die vorliegende Arbeit relevante Begriffe

zur  Klassifikation von Stressoren eingeführt  und dabei im speziellen die Begriffe traumatische

Stressoren und niedriggradige Stressoren voneinander abgegrenzt.

2.1 Mobbing

Im Folgenden wird der Begriff  Mobbing definiert  sowie wesentliche Merkmale und theoretische

Grundlagen dargestellt.  Dabei  werden Auftretenshäufigkeiten  sowie  Opfer-  und Täterstatistiken

zusammengefasst sowie der typische Verlauf und Verhaltensweisen, die diese Form der Übergriffe

umfassen, beschrieben.

2.1.1 Definition und Begriffsabgrenzung 

Der Begriff Mobbing bezeichnet im deutschen Sprachgebrauch systematische Feindseligkeiten am

Arbeitsplatz zwischen Erwachsenen. Englischsprachige Literatur nutzt vorwiegend den Begriff des

Bullying um dieselben Übergriffe bei Erwachsenen im Arbeitsumfeld zu bezeichnen (Niedl, 1996).

In  der  deutschsprachigen  Literatur  wirr  dieser  Begriff  seit  einigen  Jahren  spezifisch  zur

Bezeichnung systematischer Schikanen unter Kindern z.B. in der Schule oder im Kindergarten

verwendet (z.B. Atria, 2006), sodass in der vorliegenden Arbeit entsprechend der Handhabung in

deutschsprachigen Texten der Begriff Mobbing weiter geführt wird. 

Je nach Auffassung kann Mobbing als extremer sozialer Stressor verstanden werden, der zu einer

Bandbreite von negativen Effekten wie biologischen und psychologischen Stressreaktionen führt

(Niedl,  1996).  Wie Leymann beschreibt,  wurde Mobbing jedoch ursprünglich seit  Beginn seiner

Erforschung  in  Schweden  als  eskalierter  Konflikt  verstanden  (Leymann,  1995).  Eine  der  am

häufigsten verwendete Definitionen für Mobbing findet sich bei Leymann (2002):

Unter Mobbing wird eine konfliktbelastete Kommunikation am Arbeitsplatz unter Kollegen 

oder  zwischen  Vorgesetzten  und  Untergebenen  verstanden,  bei  der  die  angegriffene  

Person unterlegen ist (1) und von einer oder einigen Personen systematisch, oft (2) und 

während längerer  Zeit  (3) mit  dem Ziel  und/oder dem Effekt des Ausstoßes aus dem  

Arbeitsverhältnis  (4)  direkt  oder  indirekt  angegriffen  wird und dies  als  Diskriminierung  

empfindet. (S. 18)
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2.1.2 Demografische Daten 

Epidemiologischen Studien zufolge sind etwa 3,5% Beschäftigte von Mobbing betroffen. Bei einer

Beschäftigungsdauer  von  30  Jahren  hat  ein  Individuum dabei  ein  Risiko  von 25% Opfer  von

Mobbing zu werden. Hinsichtlich des Geschlechtes geht man von keinem signifikanten Unterschied

zwischen  Männern  und  Frauen  aus,  weder  was  Täter  noch  Opfer  betrifft.  Hinsichtlich  der

Altersverteilung  gibt  es  keine  einheitlichen  Ergebnisse,  man geht  jedoch davon  aus,  dass  die

Gruppen der 21- bis 30jährigen und der 31- bis 40jährigen im Vergleich zu den älteren Gruppen

häufiger betroffen sind (Leymann, 1995).

Als  Täter  („Mobber“)  wurden  sowohl  Gruppen  als  auch  einzelne  Personen  berichtet.  Nach

Leymann (1995) werden etwa ein Drittel der Betroffenen von nur einer weiteren Person belästigt,

bei  rund  40% sind  es  zwei  bis  vier  Personen,  der  Rest  ist  Übergriffen  eines  ganzen  Teams

ausgesetzt.  Hierarchisch  sind  die  Täter  durchaus  nicht  ausschließlich  höher  gestellt  als  die

Betroffenen. So wurden von Betroffenen sowohl Vorgesetzte, Kollegen als auch Mitarbeiter, aber

auch Kunden,  Studenten etc.  als  Täter  berichtet,  sowohl  gleich-  als  auch gegengeschlechtlich

(Leymann, 1995; Niedl, 1996). 

Nach Einarsen und Skogstad (1996) besteht in Großunternehmen ein höheres Risiko für Mobbing

als in kleineren Unternehmen.

2.1.3 Mobbingverlauf

Seiner  Definition  eines  hochgespielten  Konfliktes  folgend  stellt  Leymann  (2002)  Mobbing

schematisch als Prozess dar, der nach einer gewissen Zeit und mit stereotypem Verlauf zu der in

der Definition beschriebenen Eskalation führt. 

Von  der  ersten  Phase  einzelner  Unstimmigkeiten  und  Gemeinheiten  bis  zu  Psychoterror  und

Rechtsbrüchen in den folgenden Phasen wird das Opfer zunehmend stigmatisiert, was sich in einer

weiteren Phase mit stigmatisierenden Diagnosen durch TherapeutInnen fortsetzt. Zuletzt erfolgt

der Ausschluss aus der Arbeitswelt, sodass das Opfer einen Kampf um sein soziales Überleben

führen muss. Langfristige Krankschreibungen, Frührente, Versetzung oder Kaltstellen sind nach

Leymann  die  Endstationen  eines  Mobbingprozesses.  Dieser  als  typisch  identifizierte

Mobbingverlauf veranlasst Leymann von Mobbing erst nach einer Übergriffsdauer von über sechs

Monaten zu sprechen (Leymann, 1995). Einarsen und Skogstad (1996) stellten fest, dass Mobbing

ein eskalierender Prozess ist, bei dem mit längerer Dauer auch die Frequenz und Intensität der

Übergriffe steigt.
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Hinsichtlich der Dauer des Mobbingverlaufs spricht  Niedl  (1996) von etwa ein bis fünf Jahren,

wobei dies bei empirischen Erhebungen je nach Phase, in der sich die Betroffenen zum Zeitpunkt

der Erhebung gerade befinden, stark variieren kann.

2.1.4 Mobbinghandlungen

Mobbing wird bei  Leymann (1995) auch als  Psychoterror  bezeichnet  und beschreibt  damit  die

vorwiegend psychische Gewalt, die im Rahmen von Mobbing ausgeübt wird. 

Zur  systematischen,  statistischen  Erfassung  von  Mobbing  erstellte  Leymann  eine  Liste  der

häufigsten Mobbinghandlungen, die als Fragebogen „Leymann Inventory of Psychological Terror“

(LIPT)  veröffentlicht  wurden  (Leymann,  2002).  Die  45  darin  aufgelisteten  Mobbinghandlungen

werden in fünf Gruppen zusammengefasst, die einen systematischen Überblick über die Bereiche

von Mobbingübergriffen geben:  Angriffe  auf die  Möglichkeiten sich mitzuteilen,  Angriffe  auf  die

sozialen Beziehungen, Angriffe auf das soziale Ansehen, Angriffe auf die Qualität der Berufs- und

Lebenssituation und Angriffe auf die Gesundheit. 

Auch sexuelle Belästigungen gehören bei Leymann zu den 45 Mobbinghandlungen und werden

somit  als  Teil  von Mobbing gesehen (Leymann,  2002). Diergarten (1994) meint,  dass sexuelle

Belästigung als  eine  Variante  des täglichen Terrors  im Arbeitsleben bei  der  Besprechung von

Mobbing  nicht  weggelassen  werden  kann.  Andere  Autoren  sprechen  sich  jedoch  für  eine

gesonderte  Behandlung  der  Thematik  aus  (z.B.  Kolodej,  2005),  was  auch  im  Zuge  der

vorliegenden Arbeit gemacht wurde.

Zuschlag (2001) unterscheidet Mobbinghandlungen nach Art der Übergriffe, die unterschiedliche

psychische Folgen für die Betroffenen haben und daher auch für die vorliegende Arbeit relevant

sind.

• Mobbing durch körperliche Gewalt: Verprügeln, Sachbeschädigung, Erpressung, Nötigung

• Verbales  Mobbing:  Personen  werden  wegen  ihres  Verhaltens,  ihres  Aussehens,  ihrer

Leistungen meist  mit  sehr  bissigen Bemerkungen belegt.  Dies  geschieht  von  Kollegen

genauso wie von Vorgesetzten. Die mildeste Methode dieses Mobbings ist das Lästern

hinter dem Rücken, vieles geschieht aber auch direkt und laut; 
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• Stummes Mobbing:  Stillschweigendes Verachten,  links Liegenlassen, Nichtbeachten bis

Verachtung und Ausschluß aus der Gemeinschaft u. ä. Diese Form ist demütigend und

verletzend. 

2.2 Sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz

Im  folgenden  wird  der  Begriff  der  sexuellen  Belästigung  am  Arbeitsplatz  definiert,

Auftretenshäufigkeiten sowie Opfer-  und Täterstatistiken kurz dargestellt  und Verhaltensweisen,

die diese Form der Übergriffe umfassen, beschrieben.

2.2.1 Definition und Begriffsabgrenzung

In der österreichischen Gesetzgebung wurde sexuelle Belästigung 2004 in §6 des „Bundesgesetz

über  die  Gleichbehandlung  (Gleichbehandlungsgesetz  –  GlBG)“  festgehalten.  Hier  gilt  sie  als

Diskriminierung auf Grund des Geschlechtes und 

....liegt vor, wenn ein der sexuellen Sphäre zugehöriges Verhalten gesetzt wird, das die  

Würde einer  Person  beeinträchtigt  oder  dies  bezweckt,  für  die  betroffene  Person

unerwünscht, unangebracht oder anstößig ist und 1. eine einschüchternde, feindselige

oder demütigende Arbeitsumwelt für die betroffene Person schafft oder dies bezweckt oder

2.  der  Umstand,  dass  die  betroffene  Person  ein  der  sexuellen  Sphäre  zugehöriges

Verhalten  seitens  des/der  Arbeitgebers/Arbeitgeberin  oder  von  Vorgesetzten  oder

Kolleg/inn/en zurückweist  oder  duldet,  ausdrücklich  oder  stillschweigend zur  Grundlage

einer  Entscheidung  mit  Auswirkungen  auf  den  Zugang  dieser  Person  zur

Berufsausbildung,  Beschäftigung,  Weiterbeschäftigung,  Beförderung  oder

Entlohnung oder zur Grundlage einer anderen Entscheidung in der Arbeitswelt gemacht

wird. (§6 Abs. 2 Gleichbehandlungsgesetz, BGBl. I Nr. 66/2004)

Kolodej  (2005)  meint,  dass  sich  eine  Definition  von  sexueller  Belästigung  am  subjektiven

Empfinden  von  Frauen  orientieren  muss.  Nach Avina  und  O’Donohue  (2002)  umfasst  eine

psychologische  Definition  von  sexueller  Belästigung  weniger  den  Vorfall  selbst  als  mehr  die

subjektive Bewertung der Situation durch die Betroffenen. 

Nach  Fitzgerald,  Swan  und  Magley  (1997)  muss  für  eine  adäquate  Definition  von  sexueller

Belästigung das rechtliche Konzept von der psychischen Erfahrung unterschieden werden.  Sie

definieren  sexuelle  Belästigung  daher  aus  psychologischer  Sicht  als  unerwünschtes  sexuelles

Verhalten  am  Arbeitsplatz,  das  von  der  Betroffenen  als  offensiv,  die  eigenen  Ressourcen

übersteigend und das Wohlbefinden bedrohend empfunden wird. Mit dieser Beschreibung findet
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auch das subjektive Erleben der Übergriffe Berücksichtigung, an der sich auch die vorliegende

Arbeit orientiert, in der unter anderem der Einfluss der subjektiven Bewertung der Übergriffe auf die

psychischen und physischen Folgen durch die Übergriffe untersucht wird.

2.2.2 Demografische Daten

Grundsätzlich sind sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz und Mobbing eng miteinander verbunden,

da sexuelle Belästigungen oft als mögliche Verhaltensweisen von Mobbing auftreten und wurden

daher auch in der Mobbingforschung oft gemeinsam behandelt (Kolodej, 2005). 

Sexuelle Belästigung gilt unter Experten nicht als Ausnahmeerscheinung am Arbeitsmarkt, sondern

dient  unter  anderem  als  Ausdruck  und  Instrument  der  bestehenden  Geschlechterhierarchie,

wodurch  sexuelle  Belästigung  auch  zur  Aufrechterhaltung  der  bestehenden  (patriarchalen)

Machtverhältnisse  zwischen  den  Geschlechtern  eingesetzt  wird  (Kolodej,  2005).  Diese

Argumentation stützt  auch die  in  der  vorliegenden Arbeit  losgelöste  Betrachtung von sexueller

Belästigung am Arbeitsplatz von anderen feindseligen Übergriffen am Arbeitsplatz.

Mit sexuellen Übergriffen kann prinzipiell jede Person am Arbeitsplatz konfrontiert werden, meist

sind jedoch Frauen betroffen.  In  einer  Studie  von Meschkutat,  Holzbecher  und Richter  (1993)

gaben aber auch 17% der Männer an, in ihrer Arbeit sexueller Belästigung ausgesetzt zu sein. Bei

Meschkutat  et  al.  (1993)  gibt  nahezu  die  Hälfte  der  Frauen  an,  sexuelle  Übergriffe  bereits

mehrmals erlebt zu haben. 

Hinsichtlich der Geschlechtsunterschiede unter den Opfern von sexueller Belästigung weisen erste

Befunde  zur  sexuellen  Belästigung  von  Männern  sowohl  hinsichtlich  qualitativer  als  auch

quantitativer  Aspekte  auf  ein  geschlechtsspezifisches  Erleben  von  sexueller  Belästigung  hin.

Frauen werden demnach nicht nur eher Opfer von sexueller Belästigung, sondern erleben diese

auch  als  belastender.  Männer  sind  vorwiegend  einer  geschlechtsspezifischen  Belästigung

ausgesetzt (abwertendes, feindseliges und erniedrigendes Verhalten, welches nicht zur Erreichung

von sexueller Gefälligkeiten eingesetzt wird) (Fitzgerald, Swan et al., 1997) und berichten auch in

höherem Maß von gleichgeschlechtlicher Belästigung als Frauen (Street, Stafford & Bruce, 2003).

2.2.3 Formen sexueller Belästigung

Sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz umfasst Übergriffe, die visuell,  verbal oder körperlich sein

bzw.  die  Form  Erpressung  sexueller  Dienste  annehmen  können.  Verhaltensweisen,  die  eine

sexuelle  Belästigung  darstellen,  reichen  von  unerwünschten  anzüglichen  Bemerkungen  bis  zu
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unerwünschten sexuellen Annäherungen, sexueller Nötigung und sexuellen Übergriffen (Street et

al., 2003).

Fitzgerald, Swan et al. (1997) beschreiben drei Verhaltenstypen von sexueller Belästigung:

• Geschlechtsspezifische  Belästigung:  abwertendes,  feindseliges  und  erniedrigendes

Verhalten, welches nicht zur Erreichung von sexueller Gefälligkeiten eingesetzt wird

• Unerwünschte sexuelle Aufmerksamkeit: Verhalten sexueller Natur, welches unerwünscht,

offensiv und unerwidert ist

• Sexuelle  Nötigung:  die  Erpressung  sexueller  Gefälligkeiten  zum  Zweck

arbeitsplatzbezogener Entscheidungen. Diese Form wird bei Avina und O’Donohue (2002)

als  sexuelle Belästigung nach dem quid-pro-quo-Prinzip  bezeichnet und kann auch den

Verlust  des  Arbeitsplatzes,Degradierung  oder  Einbußen  beim  Einkommen  bedeuten,

weshalb diese Form der sexuellen Belästigung als die schwerwiegendste angesehen wird.

In  einer  1991  in  Deutschland  durchgeführten  Untersuchung  sollten  von  Frauen  und  Männern

verschiedene Handlungen als sexuelle Belästigungen eingestuft werden (Meschkutat et al., 1993).

Die Liste der als sexuelle Belästigungen aufgefassten Handlungen reichte dabei von Übergriffen,

die nur von etwa einem Drittel der befragten Männer und Frauen als solche eingestuft wurden (z.B.

Anstarren, Hinterher pfeifen, taxierende Blicke, scheinbar zufällige Körperberührungen, anzügliche

Witze) bis hin zu Übergriffen, die beinahe alle Personen als solche identifizierten (aufgedrängte

Küsse,  Erzwingen  sexueller  Handlungen,  Aufforderung  zu  sexuellen  Handlungen,  zur  Schau

stellen der Genitalien o.ä.). 

Zusammenfassend wird festgehalten, dass Mobbing und sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz sehr

häufige, belastende und ausgrenzende Verhaltensweisen am Arbeitsplatz darstellen. Es handelt

sich  dabei  um  über  mehrere  Monate  andauernde,  verbale,  nonverbale  wie  auch  körperliche

Übergriffe einer oder  mehrerer  Personen auf eine andere Person mit  typischem prozesshaften

Verlauf.  Sexuelle  Belästigungen  können  losgelöst  von  Mobbing,  aber  auch  als  Teil  von

Mobbingprozessen vorkommen und wurden daher in der Literatur auf beide Arten behandelt. In der

vorliegenden Arbeit werden die beiden Prozesse im Hinblick auf ihre Folgen getrennt voneinander

untersucht.  Die  Überschneidungsbereiche  führen  jedoch  zu  empirisch-theoretischen

Abgrenzungsschwierigkeiten, was in der abschließenden Diskussion der vorliegenden Arbeit und

der Ergebnisse näher ausgeführt wird.

- 15 -



Theoretische Grundlagenmodelle und weitere Begriffserklärungen werden im folgenden Abschnitt,

die Folgen von Mobbing und sexueller Belästigung am Arbeitsplatz im folgenden Kapitel  näher

behandelt.

2.3 Stresstheoretische Erklärungsmodelle

Je nach theoretischem Modell gibt es unterschiedliche Definitionen von Stress (Niedl, 1996). Im

Folgenden sollen die für die vorliegende Arbeit relevanten stresstheoretischen Grundlagen speziell

der  Folgen  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  am  Arbeitsplatz  zusammengefasst  und

Grundbegriffe eingeführt werden.

Nach Niedl  (1996)  können Mobbing und sexuelle  Belästigung am Arbeitsplatz in verschiedene

stresstheoretische  Erklärungsmodelle  eingebettet  werden.  Zum  einen  kann  die  biologische

aktivationsorientierte Stresstheorie von Selye (1988) als allgemeine Erklärung jeder Stressreaktion

herangezogen werden. Hier  wird von Stress als „unspezifische Reaktion des Körpers auf jede

Anforderung,  die an ihn gestellt  wird“  gesprochen (S.  58),  womit  sowohl  Reaktionen im Sinne

positiver  Anregungen  wie  auch  negative  Belastungen  gemeint  sind  (Selye,  1988).  Als

Erklärungsmodell  für komplexe, sozial-betriebliche Stresssituationen wie Mobbing oder sexuelle

Belästigung ist  diese Stresstheorie daher nur in Grundzügen anwendbar (Niedl, 1996).  

Etwas  spezifischer  können die  Folgen von Mobbing und sexuelle  Belästigung am Arbeitsplatz

durch das transaktionale Stresskonzept von Lazarus (1981) erklärt werden. Stress wird hier als

relationaler Begriff gesehen. Personenspezifische Handlungsmöglichkeiten werden dabei von den

Betroffenen mit situationsspezifischen Anforderungen verglichen, welche im Gleichgewicht stehen

sollten. Besteht ein Ungleichgewicht zwischen wahrgenommenen Anforderungen und subjektiven

Fähigkeiten verursacht das Stress und gefährdet die erfolgreiche Bewältigung einer Situation aus

Sicht  des  Betroffenen.  Stress  wird  in  dieser  Definition  als  transaktionaler  Prozess  kognitiver

Bewertungen  gesehen,  als  subjektiver  Einschätzungsprozess  hinsichtlich  eigener  Ziele,

Handlungsalternativen  und  Situationsbedingungen,  die  die  erlebte  Beanspruchung  bzw.

Überforderung eigener Handlungskompetenzen durch eine situative Problemstruktur definieren. 

Zu  einem  umfassenderen  theoretischen  Verständnis  kann  nach  Niedl  (1996)  schließlich  der

handlungstheoretische  Ansatz  mit  dem  Belastungs-/Beanspruchungsmodell  von  Greif  (1991)

beitragen, das aus den beiden zuvor genannten Modellen entwickelt wurde. Stress wird darin als

subjektiv  unangenehmer  Spannungszustand  erklärt,  der  sich  aus  der  Befürchtung  einer  stark

aversiven, von negativen Emotionen begleiteten Situation entwickelt. Die Situation wird subjektiv

als lang andauernd und sehr wahrscheinlich als nicht vollständig kontrollierbar wahrgenommen,

ihre Vermeidung erscheint jedoch subjektiv wichtig.
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Zusammengefasst  können  die  genannten  Modelle  die  theoretischen  Rahmenbedingungen  vor

allem für die individuellen gesundheitlichen Folgen von Mobbing und sexueller  Belästigung am

Arbeitsplatz  bilden.  Eine  entscheidende  Rolle  kommt  dabei  der  subjektiven  Bewertung  der

Situation bei der Entstehung von Stress und der wahrgenommenen Belastung durch diesen Stress

zu, was daher in der vorliegenden Arbeit berücksichtigt wird. 

2.4 Klassifikation von Stressoren 

In den besprochenen Stressmodellen wurde nicht nur Stress als Begriff definiert, sondern auch

das, was Stress verursacht – Anforderungen, Belastungen oder auch Stressoren – auf Basis des

jeweiligen Stressverständnisses beschrieben (Greif, 1983, 1991; Lazarus, 1981; Selye, 1988). 

Litzcke  und Schuh (2007)  verstehen Stress  entsprechend dem biologischen Stressmodell  von

Selye (1988) als Aktivierungsreaktion des Organismus auf Anforderungen und Bedrohungen, die

unter  dem  Begriff  Stressoren  zusammengefasst  werden  können.  Greif  (1983)  spricht  bei

Bedingungen  erst  dann  von  Stressoren,  wenn  eine  aversive  Situation  von  „subjektiv  hoher

Intensität und subjektiv längerer Zeitdauer“ ist und die „Vermeidung des Zustands als subjektiv

wichtig bewertet wird“ (S. 53).

Zum  Teil  wurden  aber  auch  Definitionen  und  Klassifikationen  von  Stressoren  losgelöst  von

theoretischen  Stresskonzepten  formuliert  (z.B.  Wheaton,  1999),  die  eine  Ergänzung  der

vorgestellten Erklärungsmodelle bilden können. 

Im  Folgenden  werden  die  Begriffe  traumatische  Stressoren und  niedriggradige  Stressoren

abgegrenzt, mit denen sich die vorliegende Arbeit in Bezug auf die aktuelle Traumadiagnostik im

speziellen  beschäftigt,  sowie  damit  zusammenhängende  relevante  Begriffe  aus  der

Psychotraumatologie eingeführt. 

2.4.1 Traumatische Stressoren 

Traumatische  Erfahrungen  sind  existenzielle  Erfahrungen,  die  entweder  die  tatsächliche

Konfrontation mit dem Tod oder sinngemäß die Zerstörung der alten Existenz bedeuten (Lueger-

Schuster, 2004a). Sie werden auch als traumatische Stressoren bezeichnet und können Auslöser

für  eine  posttraumatische  Belastungsstörung  (PTSD)  sein  (Friedmann,  2004)  bzw.  sind  sie

gleichsam die Voraussetzung für die Diagnose dieses Störungsbildes (APA, 1994; Dilling et al.,

2006). 
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Aus diagnostischer Sicht spricht man von einem traumatischen Stressor, wenn dieser die direkte

persönliche Erfahrung oder das Zeugnis eines tatsächlichen oder angedrohten Todesfalles, einer

ernsthaften  Verletzung,  oder  eines  anderen  Angriffs  auf  die  physische  Integrität  einer  Person

umfasst.  Ebenso  gilt  als  traumatischer  Stressor  die  Nachricht  eines  unerwarteten  oder

gewaltsamen Todes  oder  einer  ernsthaften Verletzung einer  nahe stehenden Person oder  die

Belastung einer nahe stehenden Person durch einen Todesfall oder schwere Verletzung (DSM-IV)

(APA, 1994).

Für  Wheaton  (1999)  sind  traumatische  Stressoren  schwerwiegendere  und  überwältigendere

Bedrohungen als  alle  übrigen Formen von Stressoren.  Sie  können einerseits  als  traumatische

Einzelereignisse  auftreten  (z.B.  Vergewaltigung)  oder  auch  als  chronische  traumatische

Situationen.  Aufgrund  ihres  Schweregrades  haben sie  ein  höheres  Potenzial,  lang  anhaltende

Effekte  auszulösen  als  die  meisten  anderen  Stressortypen.  Als  Beispiele  nennt  Wheaton

Kriegserfahrungen, Naturkatastrophen, sexuellen Missbrauch, physische Gewalt und Missbrauch,

den Tod oder die Scheidung der Eltern.

Der  Begriff  Trauma stammt  aus  dem  griechischen  und  meinte  ursprünglich  die  körperlichen

Konsequenzen,  die  ein  Organismus  nach  einem gewaltigen  Schlag  erleidet  (Lueger-Schuster,

2004a). Dieser Terminus wurde in der Psychologie übernommen und bezeichnet hier die Folgen

der Konfrontation mit einem Ereignis, das wohl einem Schlag auf die Seele entspricht – ein reales

Erlebnis,  bei  dem  der  Betroffene  Schutz-  und  Hilflosigkeit  fühlt,  seine  gewohnten

Abwehrmechanismen  und  Verarbeitungsstrategien  versagen  und  daraus  durch  die  machtvolle

Reizüberflutung  und  –überwältigung  automatisch  eine  unbeherrschbare  Angst  erwächst.  Die

Folgen eines Traumas sind kurz- und langfristige psychische Störungen (Lueger-Schuster, 2004a).

Nach  Friedmann  (2004)  versteht  unter  dem  Begriff  Psychotrauma  „ein  kurzes  oder  länger

andauerndes  unerwartetes  dramatisches  äußeres  Ereignis,  welches  beim  Betroffenen  eine

massive, leidvolle seelische Erschütterung nach sich zieht, weil er für dieses Ereignis unvorbereitet

ist und seine Adaptionsfähigkeiten ('coping abilities') überflutet und damit ausgeschaltet sind.“ (S.

11) 

Mit  Traumatisierung wird  schließlich der  Vorgang bzw.  Prozess bezeichnet,  dessen Folge das

Trauma ist. Psychologisch bedeutet sie einen gravierenden Einschnitt im Leben, nach dem nichts

mehr so ist wie davor. Das tägliche Leben, Werthaltungen, Einstellungen werden verändert oder

zerstört (Lueger-Schuster, 2004a). 
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2.4.2 Niedriggradige Stressoren 

Der  Begriff  der  niedriggradigen  Stressoren  folgt  aus  der  Definition  traumatischer  Stressoren

aktueller  Diagnoserichtlinien  für  PTSD  (DSM-IV,  APA,  1994;  ICD-10,  Dilling  et  al.,  2006).  Es

handelt sich dabei um traumatische Ereignisse, die nicht konsistent sind mit der Definition eines

traumatischen Stressors nach aktuellen PTSD Diagnosekriterien (Gold, Marx, Soler-Baillo & Sloan,

2004).

Im  Gegensatz  zu  traumatischen  Stressoren  umfassen  niedriggradige  Stressoren  keine

tatsächlichen oder angedrohten Todesfälle, ernsthafte Verletzungen oder andere Angriffe auf die

physische Integrität einer Person. Sie stellen nicht direkt  lebensbedrohliche Ereignisse dar, die

eine hohe Prävalenz aufweisen (Linden et al., 2004).

Auf  Basis  empirischer  Befunde  wird  jedoch  diskutiert,  dass  niedriggradige  Stressoren  auch

potenziell  relevant für die Diagnose einer PTSD sein könnten (z.B. Avina & O’Donohue, 2002;

Linden, 2003; Linden et al., 2004; Moreau & Zisook, 2002; Spitzer et al., 2000). 

Nach  Linden  et  al.  (2004)  wurde  eine  solche  Relevant  bisher  für  folgende  niedriggradige

Stressoren nachgewiesen:

• Arbeitslosigkeit

• Tod eines Angehörigen

• Scheidung, Sorgerechtsprozesse

• Schwere Krankheit

• Trennungs- und Verlusterlebnisse

• Familiäre Konflikte

• Mobbing (tief greifende Konflikte am Arbeitsplatz) 

Zusammenfassend wird festgehalten, dass in der PTSD Forschung und Diagnostik traumatische

von  niedriggradigen  Stressoren  unterschieden  werden.  Erstere  sind  nach  aktuellen  Kriterien

relevant für die Diagnose einer PTSD (APA, 1994; Dilling et al., 2006), letztere werden hinsichtlich
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ihrer möglichen PTSD Relevanz in der Literatur immer wieder diskutiert (z.B. Gold et al., 2004;

Spitzer et al., 2000). 

Der Vollständigkeit halber sei angemerkt, dass Mobbing und sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz

in  wirtschafts-  oder  sozialpsychologischer  Sicht  auch  als  betriebliche  Stressoren,  soziale

Stressoren  sowie  chronische  Belastungen  klassifiziert  und  aus  dieser  jeweiligen  Sicht  heraus

beschrieben  und  untersucht  wurden  (z.B.  Niedl,  1996).  Für  die  vorliegende  Arbeit  wurde  die

Erforschung  niedriggradiger  Stressoren  aus  klinisch-psychologischer  Sicht  als  relevante

empirische Grundlage herangezogen. 

3 Folgen von Mobbing und sexueller Belästigung am Arbeitsplatz

Im Folgenden werden zunächst allgemeine Befunde zu psychischen und physischen Folgen von

Mobbing und sexueller Belästigung am Arbeitsplatz zusammengefasst. Danach wird spezifisch auf

Befunde  zur  Traumatisierung  sowie  Veränderungen  der  Affektivität  nach  niedriggradigen

Stressoren, im speziellen nach Mobbing und sexueller Belästigung am Arbeitsplatz eingegangen.

In diesem Zuge werden Grundbegriffe der Psychotraumatologie sowie der Emotionsforschung kurz

definiert,  abschließend  werden  die  für  die  vorliegende  Arbeit  relevanten  theoretischen

Erklärungsmodelle der Folgen dargestellt.

3.1 Folgen von Mobbing 

Der  typische  Phasenverlauf  von  Mobbing  zeigt,  dass  es  sich  um  eine  chronische  Belastung

(ähnlich jener bei Arbeitsplatzverlust oder Arbeitslosigkeit) handelt, was in der Literatur als Grund

für  die  vielfältigen,  gesundheitlichen  und  sozialen  Folgen  von  Mobbing  angesehen  wird

(Holzbecher, 2004; Leymann, 1995). 

Psychische  und  physische  Beschwerden  treten  dabei  nach  Leymann  (2002)  bereits  in  einem

frühen Stadium des Mobbingprozesses auf, wobei es sich meist um typische frühe Stressymptome

handelt  (Magen-  und  Darmbeschwerden,  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen,  Schlafstörungen,

leichte Niedergeschlagenheit). Leymann (1995) spricht davon, dass der soziale Stress sofort oder

schon nach wenigen Tagen psychosomatische Symptome des Unwohlseins verursacht.  Sind die

Symptome  einer  ersten  „Traumareaktion“  bis  dahin  noch  nicht  abgeklungen,  kann  es  nach

Leymann (1995)  nach etwa  einem halben  Jahr  zur  Entwicklung  einer  behandlungsbedürftigen

posttraumatischen  Belastungsstörung  kommen.  Er  geht  davon  aus,  dass  frühe  mentale  und

psychosomatische Symptome sich vertiefen und ausbreiten und auf Dauer unbehandelt nach etwa

zwei bis vier Jahren zu einer andauernden Persönlichkeitsveränderung führen. Suizid stellt nach

Leymann (1995) eine wahrscheinliche Langzeitkonsequenz von Mobbing dar. 
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Nach Greif (1991) zählen zu den kurzfristigen Effekten von sozialem Stress negatives emotionales

Befinden,  hormonelle  Reaktionen,  Veränderungen  der  psychophysiologischen  Parameter  und

ineffiziente  Handlungsregulation  bei  der  Aufgabenbearbeitung.  Zu  den  langfristigen  Effekten

gehören  die  allgemeine  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens,  psychosomatische  Beschwerden

und  Krankheiten,  kritisches  Gesundheitsverhalten  (Essstörungen,  Bewegungsmangel,

Substanzenmissbrauch) und verringertes allgemeines Aktivitätsniveau, fehlende Entwicklung neuer

Bewältigungsstrategien oder Beeinträchtigung sozialer Kompetenzen und Beziehungen. 

Weitere  Konsequenzen  beschreibt  z.B.  Niedl  (1996)  mit  der  negativen  Entwicklung  des

Wohlbefindens  bei  Betroffenen  (Angstzustände,  Depression,  Irritierbarkeit,  psychosomatische

Beschwerden).  In  zunehmendem  Maß  wurden  bei  Mobbing-Opfern  auch

Abhängigkeitserkrankungen festgestellt (Cassito & Giordano, 2003). 

Kolodej  (2005) gibt  einen detaillierten Überblick über eine Vielzahl psychischer und physischer

Folgeerscheinungen: 

Psychische Folgeerscheinungen

• Konzentrationsschwächen, Gedächtnisprobleme, Orientierungslosigkeit

• Selbstzweifel, Selbstunsicherheit, sinkendes Selbstbewusstsein, Gefühle der Verzweiflung

• Ständige Müdigkeit, Schlafstörungen, Alpträume

• Gereizte,  aggressive  Stimmung,  querulatorische  Stimmung,  übertriebener

Gerechtigkeitssinn

• Kreisende Gedanken, Depression, Selbstmordgedanken

• Obsession, paranoide Züge (Verfolgungswahn)

Physische Folgeerscheinungen

• Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, Muskelschmerzen

• Magenschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Verdauungsprobleme, Durchfall
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• Herz-/Kreislaufprobleme, Schwindelgefühle, Atemnot, Schweißausbrüche

• Ein- und Durchschlafstörungen

• Suchterkrankungen

3.2 Folgen von sexueller Belästigung am Arbeitsplatz 

In ihrem Modell zu den Bedingungen und Konsequenzen von sexueller Belästigung kategorisieren

Fitzgerald, Drasgow,  Hulin, Gelfand und Magley (1997)  die Folgen von sexueller Belästigung in

drei  Bereiche:  Effekte  auf  die  Arbeitszufriedenheit,  Effekte  auf  den  Gesundheitszustand  und

Effekte auf den psychischen Zustand der Betroffenen. Sie gehen aufgrund ihrer Befunde davon

aus,  dass  sexuelle  Belästigung  wesentlich  negativere  Auswirkungen  auf  arbeitsbezogene

Variablen als auch auf die psychische und physische Gesundheit hat als alle anderen beruflichen

Stressoren. 

Die Studie von Richman et al. (1999) mit Universitätsangestellten ergab, dass sowohl männliche

als  auch  weibliche  Opfer  von  sexueller  Belästigung  ein  erhöhtes  Risiko  für  Depression,

Angststörungen, Feindseligkeit und problematischen Alkoholgebrauch aufwiesen. Bei Diergarten

(1994)  klagen  zwei  Drittel  der  Betroffenen  über  psychische  und  physische  Beschwerden,  die

dauerhaft aufgrund der Übergriffe entstanden. 

Aus  der  Studie  von  Meschkutat  et  al.  (1993)  geht  hervor,  dass  nur  6%  der  von  sexueller

Belästigung betroffenen Frauen von den Übergriffen auf sie unbeeindruckt und unberührt blieben.

Die Frauen berichteten weitreichende Auswirkungen auf das Privatleben als auch am Arbeitsplatz.

Es  entwickelten  sich  psychosomatische  Beschwerden  und  allergische  Reaktionen  infolge  der

Übergriffe, Schlafstörungen, Alpträume, Gewichtsverlust und Essstörungen. Die Frauen verloren

ihren Spaß an der Arbeit und hatten Konzentrationsschwierigkeiten, was zu Problemen bei der

Erfüllung ihrer Anforderungen führte. 46% kündigten ihren Arbeitsplatz, da sie die Belastungen

nicht  mehr  aushalten  konnten,  wobei  allerdings  ihre  psychisch  und  physisch  geschwächte

Konstitution zu einer Verschlechterung ihrer Chancen bei der Suche eines neuen Arbeitsplatzes

führte. 

Als  psychische  Folgen  von sexueller  Belästigung werden bei  Schneider,  Swan und Fitzgerald

(1997)  u.a.  reduziertes  Selbstbewusstsein  und  Selbstvertrauen,  Depression,  Angst,  die  Furcht

Opfer einer Vergewaltigung zu werden sowie eine erhöhte Furcht vor Kriminalität im allgemeinen

genannt.  Tong  sprach  1984  von  einem  „sexual  harassment  syndrome“,  das  als  Konstellation
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verschiedener  Symptome  beschrieben  wurde:  Depression,  Hilflosigkeit,  Isolation,

Irritierbarkeit/Unsicherheit, Furcht, Angst, Substanzmissbrauch. 

Der Vollständigkeit halber wird erwähnt, dass in der Literatur neben den gesundheitlichen auch

Folgen  u.a.  auf  die  allgemeine  Lebensqualität,  Arbeitsmoral,  Arbeitszufriedenheit,  soziale  und

Gerechtigkeitsüberzeugungen,  Anpassungsfähigkeit  oder  Arbeitshaltung  der  Betroffenen

beschrieben wurden, die zum Teil  auch durch die gesundheitlichen Folgen mit bedingt werden

(z.B. Adoric & Kvartuc, 2007; Leymann, 2002; Niedl, 1996). Diese können in der Folge sowohl

Konsequenzen  für  die  soziale  Stellung  der  Betroffenen  als  auch  betriebswirtschaftliche

Konsequenzen  für  die  Unternehmen  haben  (Krankschreibungen,  Arbeitsunfähigkeit,

Arbeitsplatzverlust, Arbeitslosigkeit etc.) und letztlich nicht unerhebliche volkswirtschaftliche Kosten

für Gesundheits- und Sozialsystem verursachen (s. z.B. Leymann, 1995).

Im  folgenden  werden  nun  zunächst  Befunde  speziell  zu  den  posttraumatischen

Folgeerscheinungen von niedriggradigen Stressoren, von Mobbing und von sexueller Belästigung

am Arbeitsplatz dargestellt. Dabei sei vorab erwähnt, dass die diagnostischen Kriterien für eine

posttraumatische  Belastungsstörung  (PTSD)  in  aktuellen  Klassfikationssystemen  in  Kapitel  4

ausführlich  behandelt  werden  und  diese  daher  im  Folgenden  nicht  näher  ausgeführt  werden.

Abschließend  wird  mit  Überlegungen  zu  affektiven  Beeinträchtigungen  nach  traumatischen

Erfahrungen ein weiterer Aspekt der vorliegenden Arbeit und seine Relevanz für die besprochene

Thematik dargestellt.

3.3 Traumatisierung nach niedriggradigen Stressoren

Im  Jahr  2000  herrschte  nach  Spitzer  et  al.  die  allgemeine  Annahme,  dass  niedriggradige

Stressoren wie z.B. Scheidung oder der Tod einer nahe stehenden Person selten zur Ausbildung

einer  Posttraumatischen  Belastungsstörung  (PTSD)  führen.  Dabei  gab  es  nach  ihrer  Ansicht

bereits zu Beginn der 1990er Jahre Belege, die diese Annahmen scheinbar widerlegen konnten

(Spitzer et al., 2000). 

So zeigten Solomon und Canino (1990),  dass allgemeine stressbeladene Erlebnisse scheinbar

einen größeren Zusammenhang mit PTSD Symptomen nach DSM-III-R haben als hochgradige

Stressoren.  Von den stationären Psychotherapie-Patienten berichteten bei Spitzer  et al.  (2000)

beinahe 62% eine stressbesetzte Erfahrung, 14% zeigten PTSD-Symptome. Weitere 21% zeigten

PTSD-Symptome und berichteten das Erleben niedriggradiger Stressoren. Personen mit PTSD-

Symptomen nach hochgradigen Stressoren unterschieden sich nicht in ihrer PTSD-Symptomatik

oder in ihrer dissoziativen und allgemeinen Psychopathologie von jenen mit PTSD-Symptomen
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nach niedriggradigen Stressoren,  unterschieden sich aber  von  jenen ohne PTSD-Symptomatik

hinsichtlich ihrer dissoziativen Symptome. 

Bei Morgenstern, Spitzer und Freyberger (2004) erfüllten 70% der teilnehmenden Patienten die

drei  Kernkriterien  einer  PTSD  (Intrusionen,  Vermeidungsverhalten,  Hyperarousal).  31%  davon

berichteten einen hochgradigen Stressor, 48% einen niedriggradigen Stressor. 21% nannten kein

Ereignis (was sich allerdings im Verlauf der Behandlung änderte, indem auch von einigen dieser

Personen  relevante  traumatische  Erfahrungen  berichtet  wurden,  die  im  Selbstrating  nicht

angegeben worden waren).  Hinsichtlich ihrer PTSD-Symptomatik,  dissoziativer  und allgemeiner

Psychopathologie,  alexithymer Merkmale und interpersoneller  Probleme unterschieden sich die

drei Patientengruppen nicht signifikant voneinander. Auf Symptomebene sowie in Bereichen der

Affektregulation und zwischenmenschlichen Beziehungen zeigten alle PTSD-Patienten jedoch –

unabhängig vom Auslöser – eine ähnlich hohe Beeinträchtigung, die deutlich über dem Niveau der

Patienten ohne PTSD lag. 

Gold  et  al.  (2004)  berichten in  ihrer  Untersuchung von etwa zwei  Drittel  ihrer  Stichprobe von

College-Studenten,  die  den  Tod  oder  die  Krankheit  einer  nahe  stehenden  Person  als

traumatisches Ereignis angaben und demzufolge in die Gruppe Traumatisierter  fallen ohne ein

PTSD relevantes Trauma erlebt zu haben. Diese berichteten sogar höhere PTSD Symptomatologie

und gleich hohen allgemeinen Stress als jene, die ein traumatisches Ereignis entsprechend der

DSM-IV-TR Klassifikation erlebt hatten. 

Wie Long et al. (2008) zeigten, könnten Ergebnisse wie jene von Gold et al. (2004) oder auch

Spitzer et al. (2000) jedoch auf methodische Einschränkungen zurückzuführen sein. Long et al.

(2008)  stellten  zwar  auch  fest,  dass  traumainkongruente  Erlebnisse  zu  höheren  PTSD

Diagnoseraten  und  höherer  Symptomschwere  führen,  jedoch  wurde  dieser  Effekt  durch  die

Reihenfolge moduliert. Auch individuelle Bewertungsmechanismen könnten ihrer Meinung nach die

Ursache für posttraumatische Belastungssymptome nach niedriggradigen Stressoren sein. Spitzer

et al. (2000) sehen freies Wiedererinnern der Traumaerlebnisse oder die Erhebung zu Beginn der

stationären Aufnahme als mögliche methodische Einschränkungen ihrer Untersuchungen.

3.3.1 Traumatisierung nach Mobbing

Leymann  und  Gustafsson  kamen 1996  in  ihrer  Studie  zu  dem Ergebnis,  dass  die  von  ihnen

untersuchten Mobbing Betroffenen an einer hochgradigen Posttraumatischen Belastungsstörung

leiden mit vergleichbaren mentalen Folgen wie bei PTSD Patienten mit Kriegserfahrungen oder

aus Gefangenenlagern. 
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Nach Mikkelsen und Einarsen (2002) deuten die Erkenntnisse aus mehreren empirischen Studien

darauf  hin,  dass  viele  Betroffene  von  Mobbing  unter  posttraumatischen Belastungssymptomen

leiden.  In  ihrer  Studie  berichten  sie  von  76% ihrer  Stichprobe  von  Mobbing  Betroffenen,  die

posttraumatische Belastungssymptome aufweisen. 29% ihrer Stichprobe erfüllten dabei alle PTSD

DSM-IV-TR Diagnosekriterien, auch Kriterium A1 (sie berichteten also von schweren Verletzungen

oder  Angriffen  auf  ihre  physische  Integrität  im  Zuge des  Mobbings).  Diese  Gruppe  berichtete

jedoch auch, dass sie durch ein anderes Ereignis als Mobbing noch negativer beeinträchtigt sei,

was die Autoren zu der Annahme veranlasst, dass die Vulnerabilität von Betroffenen durch andere

traumatische Ereignisse erhöht sein könnte. 

Auch in der Studie von Tehrani (2004) wiesen 44% der Opfer von Mobbing hohe Ausprägungen

von PTSD Symptomen auf, wobei eine genauere Analyse charakteristische Symptomcluster ergab,

die sich von Opfern anderer Traumata unterschieden: die Symptome Arousal und Wiedererleben

formten in der Gruppe traumatisierter Mobbing Betroffener einen gemeinsamen Cluster während

Vermeidung eine eigene Clustergruppe bildete. 

3.3.2 Traumatisierung nach sexueller Belästigung am Arbeitsplatz

Sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz stellt zwar ein massives soziales Problem dar (Fitzgerald,

Swan et al., 1997; Meschkutat et al., 1993), dem Thema wurde jedoch innerhalb der klinischen

Psychologie relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt und so gibt es heute nur eine überschaubare

Auswahl  an  empirischen  Studien,  die  sich  mit  posttraumatischen  Symptomen  als  Folge  von

sexueller Belästigung beschäftigen. 

Hamilton,  Alagna,  King  und  Lloyd  (1987)  beschreiben,  dass  Betroffene  unter  einem

„posttraumatischen Syndrom“ leiden. Von Dansky und Kilpatrick (1997) wird berichtet, dass etwa

ein Drittel der Opfer von sexueller Belästigung die Symptomkriterien einer PTSD aufweisen. Das

Risiko einer PTSD Diagnose war in dieser „National Women’s Study“ bei Opfern von sexueller

Belästigung signifikant höher als bei Nicht-Betroffenen. Von Glomb, Munson, Hulin, Bergman und

Drasgow  (1999)  wurden  zum  Teil  sehr  lang  anhaltende  Folgen  von  sexueller  Belästigung

nachgewiesen  (z.B.  zwei  Jahre  nach  der  Ersterhebung),  die  oft  von  weiteren  Belästigungen

während dieser Zeit begleitet wurden.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sowohl für niedriggradige Stressoren im allgemeinen

als auch für Mobbing und sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz im speziellen Befunde vorliegen,

die  die  jeweiligen  Studienautoren  zu  der  Ansicht  bringen,  dass  diese  Stressoren  diagnostisch

relevante PTSD Symptome auslösen können. 
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Die Befunde sind jedoch bei genauerer Betrachtung sehr oberflächlich, nicht eindeutig und lassen

sowohl methodische als auch inhaltliche Skepsis zu. 

Die  Frage  ob  niedriggradige  Stressoren  tatsächlich  zu  diagnostizierbarer  posttraumatischer

Belastungssymptomatik  führen,  kann  daher  auf  Basis  der  bisherigen  Befunde  und  ihrer

Limitierungen  nicht  beantwortet  werden.  Aus  diesem  Grund  sind  hier  weitere  gezielte

Untersuchungen notwendig, wozu die vorliegende Arbeit beigetragen soll.

3.4 Affektive Beeinträchtigungen

Im Folgenden wird ein weiterer Aspekt der Arbeit vorgestellt, der speziell die möglichen Folgen für

die affektive Befindlichkeit bei Betroffenen von Mobbing und sexueller Belästigung am Arbeitsplatz

untersucht.  Damit  soll  ein  typisches  Merkmal  posttraumatischer  Belastungsreaktionen  erfasst

werden,  dass  zur  Beantwortung  der  Frage  nach  posttraumatischen  Folgen  niedriggradriger

Stressoren herangezogen werden soll.

Im  Zuge  posttraumatischer  Belastungsprozesse  kommt  es  zu  charakteristischen

hirnphysiologischen Veränderungen kommt, die vor allem jene Gehirnareale betreffen, die u.a. der

Affektregulation zugeordnet werden (Nucleus accumbens, Amygdala etc.) (siehe z.B. Lahousen,

Bonelli & Hofmann, 2004). Die Entwicklung posttraumatischer Symptome müsste demnach auch

bei  Betroffenen von Mobbing und sexueller  Belästigung auch zu affektiven Beeinträchtigungen

führen. 

Hinsichtlich der Untersuchung der  Affektregulation von Betroffenen von Mobbing und sexueller

Belästigung folgt  die vorliegende Arbeit  den Befunden von Watson (2005),  der  gemäß seinem

zweifaktoriellen Affektmodell (Watson et al., 1988, zitiert nach Watson, 2005) speziell in positiver

und negativer Affektivität ein störungsspezifisches Charakteristikum für psychische Erkrankungen

sieht. Er schlägt daher auch vor, dieses in Zukunft als (differential-)diagnostisches Kriterium u. a.

für die PTSD heranzuziehen. Unterstützt wird dieser Vorschlag von den Ergebnissen von Rabe,

Beauducel, Zöllner, Maercker und Karl (2006), die zeigten, dass sich traumatisierte Personen mit

PTSD  Diagnose  und  traumatisierte  Personen  mit  subsyndromaler  Ausprägung  der  PTSD

Symptomatik (also nicht voll ausgeprägter PTSD Symptomatik1) deutlich anhand ihrer negativen

und positiven Affektivität voneinander als auch jeweils von traumatisierten Personen ohne PTSD

unterscheiden lassen. Auch Tackett, Quilty, Sellbom, Rector und Bagby (2008) bestätigen mit ihren

Untersuchungen diese Überlegungen und schlagen speziell negative Affektivität als Kriterium für

bzw. gegen eine Diagnosevergabe vor.

1Vorschläge diagnostischer Kriterien für die Diagnose einer subsyndromalen PTSD werden in Kapitel 4.2.3 ausgeführt.
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Mit der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob sich die für PTSD charakteristischen Störungen der

Affektregulation auch bei Betroffenen von Mobbing und sexueller Belästigung nachweisen lassen.

Andererseits soll auch ein Diskussionsbeitrag um mögliche Adaptionen der PTSD Diagnostik in

künftigen Klassifikationssystemen geleistet  werden,  bei  denen positive und negative Affektivität

gemäß Watsons Vorschlag (2005) eine Rolle spielen.

3.5 Theoretische Erklärungsmodelle zum Traumaprozess nach niedriggradigen Stressoren

Angelehnt an das Modell der PTSSD von Moreau und Zisook (2002) wurde in der vorliegenden

Arbeit  die  subjektive  Wahrnehmung  von  Stressoren  als  Kernfaktor  im  Traumaprozess  nach

niedriggradigen  Stressoren  untersucht.  Im  Folgenden  werden  theoretische  Grundlagen  dazu

vorgestellt  sowie verschiedene Faktoren präsentiert,  die in der vorliegenden Studie hinsichtlich

ihres Einflusses auf die subjektiv wahrgenommene Belastung durch einen Stressor und hinsichtlich

ihrer Auswirkungen auf die posttraumatische Symptomausprägung untersucht wurden.

3.5.1 Subjektiv wahrgenommene Belastung

Moreau und Zisook (2002) gehen in ihrem Modell davon aus, dass die subjektive Verarbeitung

eines  Stressors  der  Kernfaktor  bei  der  Entstehung  stressrelevanter  Störungsbilder  sowie  der

Ausprägung der damit einhergehenden Symptomschwere ist.

Carlson und Dalenberg (2000) gehen davon aus, dass eine Erfahrung dann traumatisch wirkt,

wenn sie von der betroffenen Person negativ bewertet wird. Die negative Wahrnehmung eines

Stressors kann damit zusammenhängen, dass er einerseits physisch schmerzhaft oder verletzend

oder  dass  er  emotional  schmerzvoll  ist.  Das  bedeutet,  dass  auch  emotional  schmerzhafte

Erfahrungen  traumatisierend  wirken  und  überwältigende  Furcht  erzeugen  können  (Carlson  &

Dalenberg, 2000). Eine Traumatisierung kann sich so auch durch die (angedrohte) Verletzung der

psychischen Integrität (Selbstwahrnehmung) einer Person vollziehen. 

Somit  kann  davon  ausgegangen  werden,  dass  auch  drohender  oder  befürchteter,

schwerwiegender und unkontrollierbarer psychischer Schmerz als traumatisch erlebt werden kann.

Dabei  führt  die  Annahme,  dass  man  nicht  in  der  Lage  sein  wird,  das  erwartete  schreckliche

Ereignis abzuwenden, zu einer negativen Bewertung des Ereignisses, auch wenn der tatsächliche

psychische Schmerz nicht eintritt (Carlson & Dalenberg, 2000).

Dabei ist  nicht  nur die Bewertung eines Ereignisses eine subjektive Angelegenheit  (Abramson,

Seligman & Teasdale, 1978; Avina & O’Donohue, 2002; Fitzgerald, Swan et al., 1997; Kolodej,

2005) sondern auch die Bewertung der Folgen eines traumatischen Ereignisses. In Studien, die die
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psychischen Auswirkungen von Stressoren wie Autounfälle oder Hausbrände untersuchten, stellte

man fest, dass die Schwere von PTSD Symptomen nicht proportional mit dem Ausmaß des Unfalls

oder  der  physischen  Verletzungen  stieg,  sondern  eher  linear  mit  der  Wahrnehmung  der

Verletzungen zusammenhing (McNally, 2003; Moreau & Zisook, 2002).

Auf Basis dieser Überlegungen resümieren Carlson und Dalenberg (2000), dass die Wahrnehmung

eines  Ereignisses  im  Traumatisierungsprozess  eine  größere  Rolle  spielt  als  die  objektive

tatsächliche Gefahr, die mit dem Ereignis assoziiert wird, was eine mögliche Begründung für die

Entwicklung posttraumatischer Symptome nach niedriggradigen Stressoren sein könnte und somit

in die vorliegende Untersuchung einbezogen wurde.

3.5.2 Objektive Stressormerkmale 

Für Fitzgerald,  Drasgow et  al.  (1997) wird die subjektive Wahrnehmung speziell  von sexueller

Belästigung am Arbeitsplatz durch die drei Faktoren Stimulus, Kontext und Individuum beeinflusst

(Fitzgerald, Swan et al.,  1997),  wobei  sie mit  dem Stimulusfaktor  die  objektiven Merkmale  der

Belästigung wie Häufigkeit, Dauer und Intensität meinen. 

Schneider et al. (1997) zeigten, dass bereits gering frequente Übergriffe signifikante Auswirkungen

auf  das  psychische  Wohlbefinden  der  Opfer,  aber  auch  auf  deren  Arbeitsverhalten  und  ihre

Einstellungen zur Arbeit  haben. Magley,  Hulin, Fitzgerald und DeNardo (1999) fanden in ihren

Daten einen Hinweis darauf, dass auch milde Formen sexueller Belästigungen in Abhängigkeit von

ihrer Frequenz zu negativen Folgen für die Opfer führen können. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurden  objektiven  Stressormerkmale  als  Teil  der  subjektiven

Wahrnehmung der Übergriffe in ihrer Relevanz für Entstehung und Ausprägung posttraumatischer

Symptome erhoben. 

3.5.3 Wahrgenommene und erlernte Hilflosigkeit

Nach Carlson und Dalenberg (2000) zählt Unkontrollierbarkeit zu den Elementen, die ein Ereignis

traumatisierend wirken lassen können. Auch Abramson et al.  (1978) sprechen davon, dass die

Wahrnehmung der Kontrollierbarkeit einer Situation beeinflusst,  ob ein Stressor traumatisierend

wirkt oder nicht. Sie gehen davon aus, dass die Unkontrollierbarkeit einer Situation einen gewissen

Schwellenwert  erreichen  muss  um  einen  Traumatisierungsprozess  auszulösen.  Dieser

Schwellenwert  ist  jedoch individuell  und subjektiv  und wird durch die Lebenserfahrungen einer

Person und ihrer Kontrollerwartungen geformt. 
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Nach Avina und O’Donohue (2002) kann auch sexuelle Belästigung als Situation gesehen werden,

in der die Betroffenen lernen,  dass keine ihrer Versuche die Belästigung zu beenden Wirkung

zeigen und sie die Übergriffe daher hilflos erdulden. Sie sehen daher unter anderem in der Theorie

der gelernten Hilflosigkeit von Abramson et al. (1978) eine Erklärung der Folgen von sexueller

Belästigung am Arbeitsplatz. 

Darin geht man von der Annahme aus, dass Menschen im Allgemeinen versuchen ihre Umwelt zu

kontrollieren. Sie fühlen Stress, wenn sie das Geschehene nicht kontrollieren können, besonders

wenn  etwas  Schmerzvolles  passiert  (Abramson  et  al.,  1978).  Nach  Rotter  (1972)  erlebt  eine

Person Kontrolle, wenn sie annimmt, dass die Ergebnisse ihres Handelns relativ direkt auf ihre

Fähigkeiten und/oder ihr Verhalten zurückzuführen sind. Unkontrollierbarkeit einer Situation wird

erlebt, wenn eine Person die Folgen einer Situation so wahrnimmt, dass sie nicht von ihr und ihren

Fähigkeit abhängen sondern von externen, von der Person unbeeinflussbaren Faktoren. 

Die Theorie  der  gelernten  Hilflosigkeit  beschreibt  einen Prozess,  bei  dem Individuen zunächst

aufgrund von Erfahrungen lernen, dass Reaktion-Ergebnis-Zusammenhänge nicht ihrer Kontrolle

unterliegen.  Aus  diesem  Lernprozess  entwickeln  sich  Erwartungshaltungen  für  die  Effektivität

eigener Handlungen in zukünftigen Situationen. Im Fall  von gelernter Hilflosigkeit stellt  sich die

Erwartung ein, dass die Wahrscheinlichkeit für negative Ergebnisse höher ist als jene für positive

Ergebnisse (Abramson et al., 1978). Das bedeutet, dass auf kognitiver Ebene eine Überzeugung

der Unwirksamkeit der eigenen Reaktionen entsteht, die das darauf folgende Verhalten beeinflusst

(indem  die  Initiative  oder  auch  Motivation  zu  denjenigen  Reaktionen,  die  Konsequenzen

kontrollieren, verringert wird). Andererseits wird auch das Lernen, dass Reagieren doch zum Erfolg

führt,  erschwert.  Dies  kann  bei  entsprechend  schwerwiegenden,  belastenden  oder

traumatisierenden Konsequenzen auf  emotionaler  Ebene zu stärkeren Ängsten führen,  die von

Depression gefolgt werden können (Seligman, 1995). 

Diesen  Überlegungen  folgend  wurde  wahrgenommene  und  erlernte  Hilflosigkeit  in  der

vorliegenden  Arbeit  als  möglicher  Faktor  für  Entstehung  und  Ausprägung  posttraumatischer

Belastungssymptome berücksichtigt.

3.5.4 Prädisponierende Viktimisierung

Die subjektive Wahrnehmung eines Ereignisses wird nach Fitzgerald, Drasgow et al. (1997) durch

individuelle Faktoren bestimmt, die sich nach Fitzgerald, Swan et al. (1997) neben persönlichen

Ressourcen,  Attributionen  und  Einstellungen  aus  einer  prädisponierenden  Viktimisierung

(Fitzgerald, Hulin & Drasgow, 1995; zitiert nach Fitzgerald, Swan et al., 1997) zusammensetzen. 
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Der  Begriff  der  prädisponierenden  Viktimisierung  findet  sich  in  der  Literatur  auch  als „Re-

Viktimisierung“ und wurde u.a. anhand von Vergewaltigungsopfern untersucht (Dansky & Kilpatrick,

1997).  Er  bezeichnet  die  Annahme,  dass  Personen,  die  bereits  in  ihrer  Kindheit  Opfer  von

Übergriffen wurden (Missbrauch, Erniedrigungen) auch signifikant häufiger im Erwachsenenalter

zum Opfer  ähnlicher  Übergriffe  werden.  In der Psychoanalyse ist  mit  dieser  Beschreibung der

Begriff  der  kumulativen  Traumata gemeint.  Unverarbeitete  Basistraumata  aus  einer  frühen

Entwicklungsperiode wirken demzufolge auch in den darauf folgenden Entwicklungsperioden und

ein Rest bleibt in Form einer wachsenden Vulnerabilität übrig (Keilson, 1979). Bei Peichl (2001)

findet sich mit additiven Traumata ein ähnliches Konzept, das kumulative Traumatisierungen in der

Kindheit  definiert,  die  im Erwachsenenalter  zu einem erhöhten Risiko führen erneut  Opfer  von

Gewalt zu werden (zitiert nach Lueger-Schuster, 2004a). 

Bei Davidson und Smith (1990) erwiesen sich frühe Traumata, mehrere traumatische Ereignisse,

die Wahrnehmung eines Ereignisses als furchterregend oder als lebensbedrohlich als prädiktive

Faktoren für das Auftreten von PTSD.  Bei Brewin, Andrews und Valentine (2000) erwiesen sich

vorhergegangene Traumata als moderat prädiktiv zur  Kategorisierung von Risikofaktoren für die

Entwicklung einer PTSD. 

Die  Rolle  prädisponierender  Viktimisierung  bei  der  Entstehung  posttraumatischer

Belastungssymptomatik  wurde demnach empirisch bisher nicht  eindeutig geklärt.  Als möglicher

Faktor für Traumatisierungsprozesse wurde sie in der vorliegenden Untersuchung niedriggradiger

Stressoren miteinbezogen.

In  diesem  Abschnitt  wurden  Folgen  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  am  Arbeitsplatz

zusammengefasst.  Dabei  wurden  speziell  Befunde  zu  traumarelevanten  Prozessen  sowie

affektiven Beeinträchtigungen herausgearbeitet.  Abschließend wurden Begriffe und theoretische

Konzepte aus der klassischen Psychotraumatologie vorgestellt, die in der vorliegenden Arbeit zur

empirischen  Aufklärung  traumatischer  Prozesse  nach  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  am

Arbeitsplatz herangezogen werden.

Der folgende Abschnitt beschäftigt sich mit der aktuellen Diagnostik traumarelevanter Prozesse,

die traumatische Prozesse nach niedriggradigen Stressoren nicht berücksichtigt. Es wird daher die

entsprechende  Kritik  an  der  aktuellen  Traumadiagnostik  vorgestellt  und  mit  zwei

Modellvorschlägen zur Ergänzung bzw. Neukonzeptionierung der aktuellen Diagnostik verknüpft,

die in der vorliegenden Arbeit empirisch überprüft wurden.
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4 Traumadiagnostik

Physische und psychische Reaktionen auf belastende Lebensereignisse werden bereits seit der

griechischen  Antike  beschrieben.  Mit  den  ersten  systematischen  Beobachtungen  der

traumatischen  Neurose (1880,  Oppenheim/Eulenberg),  der  traumatischen  Hysterie (Charcot,

1887),  der  Posttraumatischen  Dissoziation (Janet,  1889/90;  Freud,  1889/90)  als  Resultat

verschiedener Formen von Trauma (zitiert nach Friedmann, 2004, S. 8), oder der Beschreibung

des  Phänomens  des  shell  shock im  1.  Weltkrieg2 begann  das  bis  heute  anhaltende

Forschungsinteresse an psychischen Reaktionen auf belastende Lebensereignisse. 

Erstmals  als  eigenes  diagnostisches  Störungsbild  eingeführt  wurde  die  Posttraumatische

Belastungsstörung  (posttraumatic  stress  disorder,  PTSD)  im  Jahr  1980  in  der  3.  Version  des

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III, APA 1980) (McNally, 2003).  Die

Einführung  der  PTSD  als  eigenes  psychiatrisches  Störungsbild  löste  eine  Welle  an

Traumaforschung aus.  Einerseits  waren klare  Richtlinien für  eine  objektivierte  Erforschung der

Phänomenologie geschaffen worden, andererseits konnten erstmals anhand der gut zugänglichen

und sehr genau eingrenzbaren Populationen vielfältigste Aspekte von Ätiologie, Symptomatologie

und Therapie untersucht werden (McNally, 2003). 

Mit dem DSM-IV wurde das Stressor-Kriterium (Kriterium A) durch Hinzunahme einer subjektiven

Komponente erweitert (Kriterium A2) und inkludierte ab sofort nicht nur Traumata, die selbst erlebt

worden  waren,  sondern  auch  solche,  die  beobachtet  wurden  oder  die  einer  nahe  stehenden

Person  zugestoßen  waren  (Kriterium  A1)  (APA,  1994).  Dies  ermöglichte  einen  wichtigen

Entwicklungsansatz in der Psychotraumatologie: Bis dahin war die Diagnose einer PTSD auf einige

wenige klar definierte Ereignisse festgelegt und Reaktionen auf alle übrigen Stressoren mussten

mit einer anderen Diagnose versehen werden. Der Stressor musste objektiv katastrophal sein und

außerhalb  normaler  Lebensereignisse liegen (Moreau & Zisook,  2002).  Mit  der  diagnostischen

Berücksichtigung  der  subjektiven Bewertung  wurden  nun  auch  Studien  durchgeführt,  die  die

psychischen  Auswirkungen  von  weniger  außergewöhnlichen  Stressoren  untersuchten  (z.B.

Autounfälle,  Hausbrände).  Man  stellte  fest,  dass  die  Schwere  von  PTSD-Symptomen  nicht

proportional mit dem Ausmaß des Unfalls oder der physischen Verletzungen stieg, sondern eher

linear mit der Wahrnehmung der Verletzungen durch die Person zusammenhing (Moreau & Zisook,

2002; McNally, 2003). Dies sprach nicht nur gegen die bis dahin ausschließlich angenommene

klassische und operante Furchtkonditionierung sondern leitete die bis heute anhaltende Diskussion

des Traumabegriffs und traumarelevanter Stressoren ein (Gold et al., 2004; Spitzer et al., 2000). 

2 „Kriegsneurose“: Eine Form von Gehirntrauma aufgrund eines Schocks ausgelöst durch explodierende Granaten (nach
Moreau & Zisook, 2002).
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Heute  gehört  die  Posttraumatische  Belastungsstörung (PTSD)  zu  den  zahlenmäßig  wohl  am

besten untersuchten Phänomenen der Psychologie (McNally, 2003) und gilt im allgemeinen zwar

als gut abgesichert, dennoch hat gerade die oben besprochene Erweiterung der Traumadefinition

in DSM-IV von Beginn an zu intensiven Diskussionen geführt, die nach Ansicht der Gegner in der

kommenden Version des DSM (DSM-V) zu einer Rückkehr zum präziser definierten Traumabegriff

führen sollte (z.B. McNally, 2009). 

Im folgenden Kapitel  wird  zunächst  die  diagnostische Ausgangslage für  PTSD dargestellt  und

danach aktuelle Diskussionen um die Zukunft der Traumadiagnostik zusammengefasst, zu der die

vorliegende Arbeit einen Beitrag leisten soll.

4.1 PTSD in aktuellen Klassifikationssystemen 

Entsprechend der aktuellen Fassungen der Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV wird die

Diagnose einer PTSD heute ausschließlich mit  dem direkten oder  indirekten Erleben eines als

hochgradig bewertbaren, traumatischen Stressors verbunden. 

Die PTSD hat unter den psychischen Störungsbildern einen besonderen Stellenwert  indem die

diagnostischen  Kriterien  ein  ätiologisches  Ereignis  spezifizieren  –  unabhängig  von  den

vorliegenden  Symptomen  kann  die  Diagnose  ohne  eine  qualifizierende  Stressexposition  nicht

gestellt werden. 

Nach den aktuellen Diagnoserichtlinien des ICD-10 (Dilling et  al.,  2006)  als  auch des DSM-IV

(APA, 1994) kann von einer Posttraumatischen Belastungsstörung nur dann gesprochen werden

kann, wenn 

[…]  ein  außergewöhnlich  belastendes  Lebensereignis  oder  eine  Situation

außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes eine (verzögerte oder 

protrahierte)  Belastungsreaktion  hervorruft,  die  bei  fast  jedem  eine  tiefe  Verzweiflung

hervorrufen würde […]. […] Dieses Ereignis kann selbst erlebt, beobachtet oder an einer

nahe stehenden Person erfahren worden sein.  Folgen dieser Erfahrung sind einerseits

wiederholende  Erinnerungen  an  das  Ereignis  (intrusive  Gedanken,  die  ein

Wiedererleben des traumatischen Arousals  und der  Angst  auslösen und die  zu einem

Vermeidungsverhalten führen können). […]“ (Dilling et al., 2006, S.169)

[…]  charakteristische  Symptome  als  Folge  eines  extremen  traumatischen  Stressors

entwickelt werden. Dieser traumatische Stressor kann die direkte persönliche Erfahrung

oder das Zeugnis eines tatsächlichen oder angedrohten Todesfalles oder einer ernsthaften
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Verletzung oder eines anderen Angriffs auf die physische Integrität einer Person umfassen.

Als traumatischer Stressor wird auch die Nachricht eines unerwarteten oder gewaltsamen

Todes oder einer ernsthaften Verletzung einer nahe stehenden Person oder die Belastung

einer nahe stehenden Person durch einen Todesfall oder schwere Verletzung gesehen […]

(Ereigniskriterium  A1  der  PTSD).  […]  Die  betroffene  Person  reagierte  mit  auf  dieses

Ereignis mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken. […] (Ereigniskriterium A2 der

PTSD) (APA, 1994, S. 424).

Diagnostische Kriterien für eine PTSD lassen sich dabei in folgende drei Gruppen einteilen:

• Kontextbedingungen (lebensbedrohliches außergewöhnliches Ereignis)

• Zeitverlauf (Störungsbeginn in eindeutigem Zusammenhang mit dem Ereignis)

• Psychopathologie (Intrusionen, Vermeidung)

Wesentlich für beide Klassifikationssysteme ist, dass die PTSD eine oder mehrere Reaktion(en)

auf einen oder wiederholte hochgradige(n) traumatische(n) Stressor(en) darstellt.    

4.1.1 PTSD in der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10)  

In  der  ICD-10 (Dilling et  al.,  2006)  werden traumabezogene Störungsbilder  zu der  Gruppe F4

„Neurotische,  Belastungs-  und  somatoforme  Störungen“  gezählt.  Dort  bilden  die  „Akute

Belastungsreaktion“  (ABR;  vorübergehende  Störung  als  Reaktion  auf  eine  außergewöhnliche

körperliche oder seelische Belastung) und die „Posttraumatische Belastungsstörung“ (PTSD; die

Störung  tritt  innerhalb  von  sechs  Monaten  nach  einem  traumatisierenden  Ereignis  von

außergewöhnlicher  Schwere  auf)  gemeinsam  mit  der  Gruppe  der  Anpassungsstörungen  eine

eigene Subgruppe F43 „Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen“. 

Die Unterscheidung zwischen den beiden Belastungsstörungen und den Anpassungsstörungen

wird  dabei  anhand  des  auslösenden  Ereignisses  getroffen:  Ein  außergewöhnlich  belastendes

Lebensereignis  ist  Voraussetzung  für  die  Diagnose  einer  akuten  bzw.  posttraumatischen

Belastungsreaktion,  die  Diagnose  einer  Anpassungsstörung  wird  nach  einer  besonderen

Veränderung im Leben, die zu einer anhaltend unangenehmen Situation geführt hat, vergeben.

Eine Besonderheit der Anpassungsstörung liegt vor allem darin, dass eine individuelle Disposition

oder Vulnerabilität eine größere Rolle beim Auftreten der Störung spielt (Linden, 2003).
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Diagnostische Kriterien der PTSD nach ICD-10 (Dilling et al., 2006)

Kernsymptome 

• Wiederholtes Erleben des Traumas: in Form von Intrusionen, Bildern und Flashbacks (sich

aufdrängende  Gedanken  und  Erinnerungen,  Wiederinszenierung  des  Ereignisses  im

Gedächtnis, Tagträume oder Träume) oder Erinnerungslücken (partielle Amnesie);

• Übererregungssymptome: Schreckhaftigkeit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit,  Affektintoleranz,

Konzentrationsstörungen;

• Vermeidungsverhalten: Vermeidung von Aktivitäten und Situationen, die Erinnerungen an

das Trauma wachrufen können;

• Emotionale  Taubheit:  emotionale  Stumpfheit,  Gefühl  des  betäubt  sein,  allgemeiner

Rückzug, innere Teilnahmslosigkeit, Interessenverlust.

Diagnostische Leitlinien

• Symptomatik innerhalb von 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis

• Symptome von außergewöhnlicher Schwere

4.1.2 PTSD im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) 

Im  DSM-IV  (APA,  1994)  gehören  traumabezogene  Störungsbilder  zu  den  Angststörungen

während Anpassungsstörungen davon abgegrenzt eine eigene Störungsgruppe bilden.

Von  einer  Posttraumatischen  Belastungsstörung  wird  dann  gesprochen  werden,  wenn

charakteristische Symptome als Folge eines extremen traumatischen Stressors entwickelt werden.

Dieser  kann  die  direkte  persönliche  Erfahrung  oder  das  Zeugnis  eines  tatsächlichen  oder

angedrohten Todesfalles oder einer ernsthaften Verletzung oder eines anderen Angriffs auf die

physische Integrität  einer  Person umfassen,  aber  auch die  Nachricht  eines  unerwarteten oder

gewaltsamen Todes  oder  einer  ernsthaften Verletzung einer  nahe stehenden Person oder  die

Belastung  einer  nahe  stehenden  Person  durch  einen  Todesfall  oder  schwere  Verletzung.  Die

betroffene Person reagiert auf dieses Ereignis mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken

(APA, 1994). 
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Die Abgrenzung der PTSD von der Akuten Belastungsstörung erfolgt über den Beginn (4 Wochen

nach dem traumatischen Ereignis) und die Dauer des Symptommusters (Remission der Symptome

innerhalb der 4 Wochen). 

Die  Abgrenzung  einer  PTSD  von  Anpassungsstörungen  erfolgt  wie  im  ICD-10  über  den

Belastungsfaktor: Während der Belastungsfaktor bei einer PTSD extrem, also lebensbedrohlich,

sein  muss,  kann  dieser  bei  einer  Anpassungsstörung  jeglichen  Schweregrad  haben.  Diese

Diagnose  sollte  vergeben  werden,  wenn  die  Symptomatik  einer  PTSD  nach  einer  extremen

Belastung nicht vollständig erreicht wird, aber auch wenn das Vollbild einer PTSD Diagnose nach

einem weniger extremen Ereignis auftritt. 

Auf  Symptomebene  fordert  das  DSM-IV  die  Ausbildung  von  Symptomen  in  drei  heterogenen

Symptomgruppen  (Wiedererleben/Intrusionen,  Vermeidungsverhalten/emotionales  Numbing,

Übererregung/Hyperarousal)  für  die  Diagnose  einer  PTSD,  was  sich  im  Prinzip  auch  mit  den

diagnostischen Kriterien des ICD-10 deckt. Eine Besonderheit in der Formulierung des DSM-IV

liegt  in  der  expliziten  Anforderung,  dass  der  traumarelevante  Stressor  einen  Angriff  auf  die

physische Integrität einer Person darstellen muss, was die etwas offenere Formulierung des ICD-

10 nicht so klar darstellt. 

Zusatzcodierungen zur PTSD nach DSM-IV dienen der genaueren Bestimmung von Dauer und

Beginn der Symptome: mit akut wird eine Symptomdauer von weniger als 3 Monaten bezeichnet,

chronisch  bezeichnet eine Symptomdauer von über 3 Monaten, von einem  verzögerten Beginn

wird gesprochen, wenn die Symptome erst 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis einsetzen.

Chronische  und  semichronische  PTSD  kommt  selten  losgelöst  von  anderen  Symptomen  vor.

Differentialdiagnostisch sind Angststörungen und psychosomatische Erkrankungen die häufigsten

Begleitstörungen. Ebenso zeigen sich häufig Depression und obsessive Störungen gemeinsam mit

PTSD (Leymann & Gustafsson, 1996). 

Im DSM-IV werden sechs Kriteriengruppen unterschieden, die für eine PTSD-Diagnose erfüllt sein

müssen:

A Ereigniskriterium 

A1 (Stressorkriterium): Hochgradiges außergewöhnliches Erlebnis
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A2 (subjektive Stressreaktion): Reaktion  auf  den  A1-Stressor  ist  intensive  Furcht,  

Hilflosigkeit oder Schock

B  Symptomgruppe  Erinnerungsdruck:  Intrusionen,  belastende  Träume  bzw.  Alpträume,

Erinnerungsattacken, Belastung durch symbolisierende Auslöser, physiologische Reaktionen bei

Erinnerung (für die Diagnose muss ein Symptom zutreffen)

C  Symptomgruppe  Vermeidung/emotionale  Taubheit:  Gedanken-  und  Gefühlsvermeidung,

Aktivitäts-  oder  Situationsvermeidung,  (Teil-)Amnesien,  Interessensverminderung,

Entfremdungsgefühl,  eingeschränkter  Affektspielraum  (kaum  positive  Affekte  möglich),

eingeschränkte Zukunftsvisionen (für die Diagnose müssen drei Symptome zutreffen)

D  Symptomgruppe  Chronische  Übererregung:  Ein-  und  Durchschlafschwierigkeiten,  erhöhte

Reizbarkeit,  Konzentrationsschwierigkeiten,  übermäßige  Wachsamkeit  (Hypervigilanz),

übermäßige Schreckhaftigkeit (für die Diagnose müssen zwei Symptome zutreffen)

E Dauer der Beeinträchtigung: Symptome dauern länger als ein Monat

F Die Störung verursacht klinisch bedeutsame Belastungen oder Beeinträchtigungen im sozialen

und Berufsbereich und anderen wichtigen Funktionsbereichen

Nach dieser Darstellung von PTSD in aktuellen diagnostischen Richtlinien folgt nun ein Abschnitt,

in  dem  relevante  Kritik  daran  und  Vorschläge  zur  Zukunft  der  Traumadiagnostik  besprochen

werden, die eine weitere Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden.

4.2 Kritik an der aktuellen Traumadiagnostik

Seit  Veröffentlichung  des  aktuellen  DSM  in  seiner  4.  Version  (APA,  1994)  wurde  dieses  in

vielfältiger Weise kritisiert. Die Kritikpunkte an der derzeitigen Auflage des DSM betreffen dabei

strukturelle,  methodische  aber  auch  inhaltlich-diagnostische  Aspekte:  kritisiert  werden  die

kategoriale  Struktur  (Cooper  &  Balsis,  2009;  Kamphuis  &  Noordhof,  2009;  Watson,  2005),

komplizierte und unpraktische Ausschlusskriterien, die Festlegung diagnostischer Klassen rein auf

Basis gemeinsamer phänomenologischer Kriterien (Schmidt, Kotov & Joiner, 2004; Watson, 2005;

Tackett et al., 2008), mangelnde klinische Anwendung und Anwendbarkeit (Brown & Barlow, 2005;

Mullins-Sweatt & Widiger, 2009), massive und künstlich erzeugte Komorbiditätsraten (Kamphuis &

Noordhof,  2009)  und  signifikante  Heterogenitäten  innerhalb  der  Störungsbilder  (Kamphuis  &

Noordhof, 2009; Mullins-Sweatt & Widiger, 2009; Watson, 2005). 
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Im Folgenden werden speziell für die PTSD Diagnostik geforderten Änderungen dargestellt, die in

der vorliegenden Arbeit zur empirischen Beantwortung der Frage nach Traumatisierungsprozessen

nach niedriggradigen Stressoren herangezogen wurden. Diese beziehen sich einerseits auf die

strukturelle  Einbettung  der  PTSD  in  DSM-V,  andererseits  auf  die  konkreten  diagnostischen

Kriterien, was die Weite der Definition traumatischer Stressoren und die Kernsymptomatik einer

PTSD betrifft (Brewin, Lanius, Novac, Schnyder & Galea, 2009; McNally, 2003; Ruscio, Ruscio &

Keane, 2002; Spitzer, First & Wakefield, 2007; Watson, 2005).

4.2.1 Diagnostische Berücksichtigung der Komorbidität 

Nach  Watson  (2005)  muss  die  diskriminante  Validität  der  im  DSM-IV  angenommenen

Störungskategorien speziell  in  der  Gruppe der affektiven und Angststörungen in  Frage gestellt

werden, wenn die Komorbiditätsraten höher ausfallen als die Auftrittswahrscheinlichkeiten in der

Gesamtbevölkerung.  So  berichten  Davidson  und  Smith  (1990),  dass  81%  ihrer  ambulanten

Psychiatriepatienten mit  anderer  Diagnose als PTSD in Interviews ein schweres traumatisches

Ereignis erwähnen, wovon 22% die diagnostischen Kriterien einer PTSD erfüllen. Bei Fierman et

al.  (1993)  berichten  27%  der  mit  einer  Angststörung  diagnostizierten  Personen  eine

Traumageschichte, wovon 35% die Diagnosekriterien für PTSD nach DSM-III-R erfüllen (10% der

Gesamtstichprobe).  Sexuell  Traumatisierte  erhielten  dabei  signifikant  häufiger  eine  PTSD

Diagnose.

Watson (2005) schlägt vor, Störungen auf Basis ihrer Komorbidität zu gruppieren, Komorbidität

also  als  primäre  Basis  für  eine  neue  Klassifikation  heranzuziehen.  Dadurch  könnten

Differentialdiagnosen  erleichtert  werden  und  damit  die  Anwendbarkeit  des  Manuals  deutlich

vereinfacht werden (Watson, 2005).

Moreau und Zisook (2002) schlagen dagegen für die PTSD vor, im Falle komorbider Störungen die

Diagnose einer komplexen PTSD in zukünftigen Kriterienkatalogen einzuführen. Sie argumentieren

wie Watson (2005), dass „pure PTSD“, wie sie Vollbild PTSD Diagnosen nennen, im Vergleich zu

komplexen Formen der PTSD relativ selten vorkommt, allerdings sehen in der Aufnahme eines

eigenen Störungssubtypus bei der Konzeptionierung von DSM-V eine angemessene Lösung. Mit

diesem Vorschlag würde auch der vielfach geäußerten Kritik Rechnung getragen, dass weder ICD

noch  DSM  die  komplexe  PTSD  und  die  Disorders  of  extreme  stress  not  otherwise  specified

(DESNOS,  psychische Störungen in Folge von Folter und/oder sequentieller  Misshandlung) als

eigene Störungsklassifikationen vorsehen (Lueger-Schuster, 2004b). 
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In  der  vorliegenden  Arbeit  wurden  Komorbiditäten  in  Zusammenhang  mit  posttraumatischen

Belastungsreaktionen nach niedriggradigen Stressoren erhoben und in Zusammenhang mit den

beiden Vorschlägen diskutiert.

4.2.2 Klassifizierung der PTSD als Stressstörung

Watson (2005) schlägt ein quantitativ-hierarchisches Strukturmodell vor, mit dem er sich für eine

substanzielle Umstrukturierung affektiver und Angststörungen im DSM-V ausspricht. Darin soll die

PTSD zukünftig als Stressstörung klassifiziert werden. Affekt- und Angststörungen werden in dem

Modell durch eine Hauptgruppe “emotionaler Störungen” ersetzt, die PTSD zusammen mit Major

Depression,  Dysthymie  und  generalisierter  Angststörung  der  Gruppe  der  Stressstörungen

zugeordnet. Davon abgegrenzt sieht Watson die Gruppe bipolarer Störungen (bipolare Depression

I,  bipolare  Depression  II,  Zyklothymie)  und  die  Gruppe  der  Furchtstörungen  (Panikstörung,

Agoraphobie, Soziophobie, spezifische Phobien). 

Als Basis für sein Modell zieht Watson empirische Beweise von gemeinsamem Störungsauftreten

(Komorbiditäten),  gemeinsamer  genetischer  Vulnerabilität  und  Zusammenhängen  mit

Persönlichkeitsfaktoren (Affektivität) heran. Auch die Ergebnisse von Cox, Clara und Enns (2002)

und Simms, Watson und Doebbeling (2002) sprechen dafür die PTSD künftig den Stressstörungen

und nicht den Angststörungen zuzuordnen. Nach Sellbom, Ben-Porath und Bagby (2008) haben

generalisierte  Angststörungen und PTSD phänotypisch als  auch genotypisch mehr  gemein mit

unipolaren affektiven Störungen als mit Angststörungen (bzw. Furchtstörungen in der Terminologie

von Watson) und sollten daher entsprechend klassifiziert werden. 

Auch  Moreau  und  Zisook  (2002)  schlagen  vor,  die  PTSD  zukünftig  als  Stressstörung  zu

konzeptualisieren,  jedoch wird  sie  in  ihrem Modell  anderen  traumaverwandten  Störungsbildern

gegenübergestellt.  Zu  diesen zählen  Moreau und Zisook  (2002)  dissoziative  Störungen,  akute

Stressstörung,  Somatisierung,  komplexe  Trauer,  Persönlichkeitsstörung  als  auch  affektive  und

Angststörungen  und  grenzen  diese  klar  von  PTSD  ab.  Damit  schlagen  sie  vor,  neben  den

klassischen  traumaspezifischen  Störungsbildern  auch  einige  weitere  traumarelevante

Störungsbilder  in  die  Gruppe  der  Stressstörungen  einzubeziehen,  die  derzeit  noch  in

unterschiedlichen Störungsgruppen zu finden sind. Im Vergleich zu anderen Vorschlägen ist am

Modell  von  Moreau  und  Zisook  (2002)  besonders  die  Berücksichtigung  der  akuten

Belastungsreaktion und der komplexen Trauer interessant, die in anderen Vorschlägen nicht zum

Tragen kommen, was jedoch im Zuge dieser Arbeit nicht weiter behandelt werden kann.

Für  weitere  Forschung  bleibt  daher  zu  untersuchen  ob PTSD  eher  als  Furcht-,  Stress-  oder

Mischstörung  zu  betrachten  ist  und  von  welchen  anderen  Störungsbildern  sie  konzeptionell
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abzugrenzen  ist. Die  Vorschläge  dazu  wurden  in  der  vorliegenden  Arbeit  durch  die

Berücksichtigung affektiver Komponenten sowie komorbider Symptome erfasst und fließen in die

Diskussion der Ergebnisse ein.

4.2.3 Berücksichtigung der Symptomschwere: Subsyndromale PTSD 

Nach Schmidt et al. (2004) gibt es wenig empirische Berechtigung für die derzeitige kategoriale

Repräsentation diagnostischer Einheiten.  So wiesen Ruscio et al. (2002)  in ihrer Studie an einer

Stichprobe  von  Kriegsveteranen  durch  die  Anwendung  taxometrischer  Verfahren  eine

dimensionale  Lösung  speziell  für  die  Traumasymptomatologie  nach.  Dadurch  konnte  belegt

werden, dass die PTSD tatsächlich als oberes Ende eines Stressreaktionskontinuums angesehen

werden sollte und nicht als diskretes klinisches Syndrom. 

Mehrere  Autoren  fordern  für  DSM-V  daher  die  Berücksichtigung  von  diagnostischen

Symptomschweregraden  (Brown & Barlow,  2005;  Smith,  McCarthy  &  Zapolski,  2009;  Watson,

2005) sowie die Einführung von einheitlichen Cut-Off-Werten zur Bestimmung des Vorliegens einer

Störung (Kamphuis & Noordhof, 2009). 

Dass die Berücksichtigung der Symptomschwere therapeutisch und diagnostisch empfehlenswert

wäre,  belegen  auch  Befunde,  die  Symptomschwere  als  signifikanten  Prädiktor  für  klinische

Phänomene wie Komorbidität,  Verlauf und Chronifizierung von Störungen nachweisen konnten.

Damit kann Symptomschwere auch als wichtiger Faktor für Therapieerfolg betrachtet werden, der

durch aktuelle Diagnosesysteme nicht berücksichtigt wird (Brown & Barlow, 2005). 

Ein konkreter Vorschlag zur Berücksichtigung von Symptomschwere in der PTSD Diagnose ist die

Einführung von Subtypen wie sie z.B. von Moreau und Zisook (2002) mit  subsyndromaler PTSD

und oder komplexer PTSD vorschlagen.

Von subsyndromaler PTSD (engl. subthreshold PTSD; Synonyme: partielle PTSD, unterschwellige

PTSD) wird  gesprochen,  wenn Personen PTSD Symptome zeigen,  aber  nicht  den kompletten

diagnostischen Kriterienkatalog für die Diagnose einer PTSD erfüllen. Nach Moreau und Zisook

(2002)  ist  subsyndromale  PTSD zwar  in  ihrer  Dysfunktionalität  mit  einer  ausgeprägten  PTSD

gleichzusetzen, jedoch stimmen die Symptome nur mit zwei von den drei PTSD Diagnoseclustern

in  DSM-IV  oder  in  den  meisten  Kriterien  mit  den  drei  Clustern  überein.  Das  Vorliegen

subsyndromaler  PTSD Symptome kann dabei  durch die Remission einer Vollbild PTSD erklärt

werden,  aber  auch  durch  eine  entsprechend  geringere  Ausprägung  einer  PTSD  nach  einem

traumatischen Ereignis (Blanchard et al., 1996). 
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Erste  Befunde,  die  die  diagnostische  Relevanz  subsyndromaler  PTSD  Symptomatik

unterstreichen, wurden bereits 1996 von Blanchard et al erbracht. Als eine der ersten beschäftigten

sie  sich  auch  mit  den  biologischen  Korrelaten  subsyndromaler  PTSD  und  wiesen  anhand

psychophysiologischer Parameter (Herzrate) eine biologische Differenzierbarkeit von Unfallopfern

mit  PTSD, mit  subsyndromaler  PTSD und ohne PTSD nach und konnten diese Befunde auch

mehrfach  replizieren.  Rabe  et  al.  (2006)  zeigten  in  ihrer  EEG Studie  an  Verkehrsunfallopfern

ähnliche neuronale Aktivierungsmuster und Symptomschwere bei Vollbild und subsyndromal PTSD

Betroffenen,  die  sich  deutlich  von  Opfern  ohne  PTSD  sowie  von  jenen  einer  gesunden

Kontrollgruppe unterschieden. 

Hinsichtlich  der  diagnostischen  Kriterien  wurde  in  der  Literatur  zumeist  die  Diagnose  einer

subsyndromalen PTSD vergeben, wenn Kriterium B  (Wiedererleben) der DSM Klassifikation sowie

entweder Kriterium C (Vermeidung, emotionale Taubheit) oder Kriterium D (Hyperarousal) erfüllt

wurden. In diesen Studien musste also jedenfalls Kriterium B vorliegen und die beiden anderen

Kriterien jeweils in einer unterschwelligen Ausprägung (z.B. Blanchard et al., 1996; Rabe et al.,

2006). Moreau und Zisook (2002) sprechen von einer subsyndromalen PTSD, wenn zwei der drei

DSM Kriterien erfüllt werden, egal in welcher Kombination. In anderen Studien wiederum wurde

subsyndromale  PTSD  dann  diagnostiziert,  wenn  zumindest  jeweils  ein  Symptom  der  drei

Diagnosekriterien des DSM vorlag (z.B. Stein, Walker, Hazen & Forde, 1997). 

In der vorliegenden Studie wurde der Vorschlag von Moreau und Zisook (2002) am passendsten

erachtet. Zum einen bildete der Modellvorschlag zur Neukonzeptionierung der PTSD von Moreau

und Zisook (2002) (s. Kapitel 4.3.1) eine der theoretischen Grundlagen der vorliegenden Arbeit und

wurde daher empirisch umgesetzt. Zudem konnte für die untersuchten niedriggradigen Stressoren

auf  Basis  bisheriger  Befunde  nicht  argumentiert  werden,  welche  und  ob  die  aktuellen  PTSD

Kernkriterien für diese Stressoren relevant sein würden. Kriterium B konnte somit hier nicht a priori

als wesentliches diagnostisches Merkmal angenommen werden und der Vorschlag von Blanchard

et al. (1996) fand daher hier keine Berücksichtigung.

Die  meisten Autoren  sehen zudem das Zutreffen  von Kriterium F (Beeinträchtigung durch die

Symptomatik) als notwendig für eine subsyndromale PTSD Diagnose (z.B. Moreau & Zisook, 2002;

Rabe et  al.,  2006).  Dies  legen auch  Befunde von Solomon und Horesh (2007)  nahe,  die  die

Wichtigkeit  des Kriteriums der Beeinträchtigung durch die Symptomatik  in ihrer  Studie belegen

konnten. 

In Prävalenzstudien zeigte sich im Vergleich zu Vollbild PTSD eine etwa gleich hohe Rate an

subsyndromal und Vollbild Traumatisierten. In Risikogruppen wurden Raten von ca. 1/3 Vollbild,

1/3 subsyndromal und 1/3 nicht Traumatisierten (z.B. Schutzwohl & Maercker, 1999; Blanchard et
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al., 1996) erreicht. In der Normalbevölkerung wurden in einer Studie von Stein et al. (1997) 5%

Frauen  und  1,7%  Männer  mit  Vollbild  PTSD  und  5,7%  Frauen  und  2,2%  Männer  mit

subsyndromaler PTSD identifiziert. 

4.2.4 PTSD Kriterium A: Restriktion versus Extinktion des Belastungsfaktors

Mit  der  Änderung  von  Kriterium  A  wurde  in  DSM-IV  im  Vergleich  zu  den  beiden

Vorgängerausgaben, DSM-III (APA, 1980) und DSM-III-R (APA, 1987), der Versuch unternommen,

diagnostisch weniger Gewicht auf die objektiven Merkmale eines traumatischen Prozesses und

mehr auf das subjektive Erleben des traumatischen Ereignisses und der Symptomatik zu legen. 

Dies führte zu einer bis heute anhaltenden Diskussion um Weite des Traumabegriffs mit scheinbar

unvereinbaren  Positionen.  Die  vorgebrachten  Argumente  beider  Seiten  werden  im  Folgenden

dargestellt und sollen in der vorliegenden Arbeit empirisch ergänzt werden.

McNally (2009) sieht in der  ursprünglich gut gemeinten Intention einer allmählichen Erweiterung

des  Traumabegriffs eine  Ursache,  dass  heutzutage  beinahe  jeder  Amerikaner  zu  den

Traumaüberlebenden gezählt werden kann. Die offene Formulierung hat seiner Ansicht nach zu

einer Untergrabung der Diagnose und zu einer Verwaschung der klaren Richtlinien geführt, was

den diagnostischen Prozess verkompliziert hat. Dieser sei nun wieder der Abwägung durch den

Kliniker  überlassen und damit  weniger  objektiv  nachvollziehbar.  Er  spricht  sich  daher  für  eine

straffere und restriktivere Formulierung des Stressorkriteriums aus. 

Eine konträre Position dazu nehmen jene Autoren ein, die sich mit der Erforschung von PTSD

Symptomatik  nach niedriggradigen Stressoren wie Mobbing oder  sexueller  Belästigung befasst

haben (z.B. Avina & O'Donohue, 2002; Gold et al., 2004; Spitzer et al., 2000; Morgenstern et al.,

2004) (s. Abschnitt 3.3). Sie interpretieren ihre Ergebnisse dahingehend, dass auch geringfügigere

Belastungen die Kernsymptomatik einer PTSD hervorrufen können und meinen, dass bei einer

allzu  engen  Traumadefinition  ein  erheblicher  Anteil  behandlungsbedürftiger  PTSD-Symptome

übersehen werden könnte (Morgenstern et al., 2004). 

Avina und O’Donohue meinen, dass viele Formen sexueller Belästigung sogar beide A-Kriterien

der PTSD-Diagnose nach DSM-IV erfüllen. Diesem Argument stimmt McNally (2003) zu, geht aber

nicht davon aus, dass diese Formen von Stressoren dieselben psychobiologischen Zustände wie

bei  einer  PTSD  nach  einer  Vergewaltigung  hervorrufen.  Gegen  eine  diagnostizierbare

Traumatisierung speziell nach Mobbing oder sexueller Belästigung am Arbeitsplatz sprechen auch

die Überlegungen von Carlson und Dalenberg (2000), die davon ausgehen, dass Erfahrungen, die

graduell  und  schrittweise  gemacht  werden,  auch dann  nicht  traumatisierend  wirken,  wenn  sie
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negativ und furchterregend sind. Durch graduelle Veränderungen werden kognitive und emotionale

Adaptionsprozesse der individuellen Schemata vorgenommen und man gewöhnt sich langsam an

den Gedanken z. B. einer schweren lebensbedrohlichen Erkrankung oder findet eine Hintergehung

in  der  Beziehung  nicht  so  traumatisierend,  wenn  sich  davor  schon  mehrere  Anzeichen  dafür

ergeben hätten. 

Brewin et al. (2009) schlagen angesichts der anhaltenden Diskussion vor, Kriterium A gänzlich aus

dem  PTSD  Diagnosekatalog  zu  löschen.  Ihrer  Ansicht  nach  ist  ein  derartiges  Kriterium  bei

ausreichender empirischer Präzisierung und Validierung der PTSD Kernsymptomatik nicht mehr

notwendig und würde auch die Fälle falsch-negativer Diagnosen reduzieren. 

4.2.5 Präzisierung der PTSD Kernsymptomatik

Für  Brewin  et  al.  (2009)  liegt  die  Ursache  für  Befunde  von  PTSD  Symptomatik  nach

niedriggradigen Stressoren in den verwaschenen Diagnoserichtlinien der PTSD Symptomatik. Ihrer

Ansicht  nach  enthalten  diese  zu  viele  allgemeine  Symptome  (negativer  Affekt,  allgemeine

Reaktionen  auf  negative  Ereignisse),  außerdem können  die  Symptombeschreibungen  so  breit

interpretiert werden, dass sie als normale Antworten verstanden werden, und zudem weist das

Kernkonstrukt  der PTSD ihrer  Ansicht  nach mangelnde Validität auf.  Werden diese unpräzisen

Diagnosekriterien bei nicht traumatischen Stressoren angewandt, könnte dies zu den hohen PTSD-

Raten  nach  niedriggradigen  Erlebnissen  führen,  wie  sie  in  zahlreichen  Studien  nachgewiesen

wurden (z.B. Gold et al., 2004; Morgenstern et al., 2004; Solomon & Canino, 1990; Spitzer et al.,

2000).

Tatsächlich  ist  es  so,  dass  die  PTSD  diagnostisch  derzeit  viele  Symptome  mit  anderen

Störungsbildern  teilt,  was  die  kritisierte  mangelnde  Validität  und  Spezifität  des  Störungsbildes

verursachen könnte (Brewin et al., 2009). McNally (2009) schlägt daher vor, dass im DSM-V nur

mehr  jene  Symptome  als  diagnostische  Kriterien  für  PTSD  herangezogen  werden,  die  auch

spezifisch für diese Störung sind und nicht mit anderen Störungsbildern überschneiden. 

Für  McNally  (2009)  und  Spitzer  et  al.  (2007)  sollte  die  PTSD  Symptomatologie  aus  zwei

Kernsymptomen  bestehen,  die  McNally  anhand  von  intentionalen  und  nicht  intentionalen

Symptomen differenziert. Mit ersteren meint er jene Symptome, die vom traumatischen Ereignis

handeln  (Intrusionen,  Albträume,  Vermeidung),  zweitere  entstehen  in  der  Folge  des  Traumas

(Schlafstörungen, Ablenkbarkeit, Interessenverlust, erhöhte Schreckreaktion).

McNally (2009) und Spitzer et al. (2007) sprechen sich zudem konkret für eine Eliminierung von

Kriterium C3 aus (sich an einzelne Teile des traumatischen Ereignisses nicht erinnern können).
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Nach McNally setzt Kriterium C3 voraus, dass diese Teile des traumatischen Ereignisses von den

Betroffenen  während  des  Erlebens  tatsächlich  encodiert  wurden,  um  später  von  einem

amnestischen Prozess sprechen zu können. Genau so gut wäre es nach McNally aber denkbar,

dass Teile des traumatischen Ereignisses gar nicht encodiert wurden und somit auch gar nicht

wieder erinnert werden können. 

Bei einer faktorenanalytischen Überprüfung von Simms et al. (2002) erwies sich eine 4-Faktoren-

Lösung  bestehend  aus  den  Symptomgruppen  Wiedererleben,  Vermeidung,  Dysphorie  und

Hyperarousal als am besten geeignetes Modell  der PTSD. Dabei erwiesen sich vor allem zwei

Symptome des Wiedererlebens als spezifisch für  die PTSD. Flashbacks zeigten sich dabei als

besonders sensitiver Indikator für PTSD und konnten diese von Depression differenzieren, zudem

gelten ihre charakteristischen Merkmale auch als gute Prädiktoren für den Verlauf der Erkrankung

(Simms et al., 2002). Traumatische Alpträume können nach Brewin et al. (2009) von Alpträumen

bei  anderen Angststörungen durch ihre Phänomenologie gut unterschieden werden und sollten

daher ebenfalls als PTSD-spezifisch berücksichtigt werden. Alle weiteren Symptome zeigen nach

den Ergebnissen von Simms et al. (2002) einen zu hohen Überschneidungsbereich mit anderen

Störungsbildern um PTSD-spezifische Faktoren zu repräsentieren.

Diese  Befunde  und dass  PTSD Screeningverfahren  mit  vier  bis  sechs  Items  sich  als  ebenso

zuverlässig wie längere Diagnoseinstrumente gezeigt haben, spricht nach Brewin et al. (2009) für

die  Restriktion  der  Traumadiagnostik  auf  einige  wenige  relevante,  valide  PTSD-spezifische

Kernsymptome. Dies könnte Kriterium A redundant machen, außerdem sowohl den praktischen

Umgang mit der Diagnose erleichtern als auch Verzerrungen und Überschneidungen mit anderen

Störungsbildern  (Komorbiditätsraten)  senken  können.  Sie  fordern  daher  die  diagnostische

Fokussierung auf PTSD-spezifische Kernsymptome vor, wodurch sie sich eine klare diagnostische

Abgrenzung der PTSD zu anderen Störungsbildern und normalen Stressreaktionen erwarten.

Zusammengefasst meinen Brewin et al. (2009), das künftig versucht werden sollte die Validität der

PTSD Diagnose zu erhöhen um diese damit einerseits leichter und andererseits nachvollziehbarer

zu gestalten.  Durch  die  Identifikation von einigen wenigen PTSD-spezifischen Kernsymptomen

sollte  die  Validität  der  Diagnose  so  weit  erhöht  werden,  dass  eine  externe  Beurteilung  von

Traumarelevanz oder retrospektiver Wahrnehmung durch Diagnostiker nicht mehr notwendig wäre

und damit die Formulierung von Kriterium A nicht mehr explizit nötig wäre (Brewin et al., 2009). 
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4.3 Die Zukunft der Traumadiagnostik

Im Folgenden letzten Kapitel dieses Abschnitts wird zunächst ein Modellvorschlag von Moreau und

Zisook  (2002)  vorgestellt,  der  die  bisher  besprochenen  Änderungsvorschläge  für  die  PTSD in

DSM-V in Form einer Neukonzeptionierung stressbezogener Störungsbilder zusammenführt.

Mit der Posttraumatischen Verbitterungsstörung wird ergänzend dazu anschließend ein Vorschlag

von  Linden  (2003),  Linden  et  al.  (2004)  bzw.  Linden,  Rotter,  Baumann  und  Lieberei  (2007)

vorgestellt,  der  für  posttraumatische Belastungssymptome nach niedriggradigen Stressoren ein

eigenes Störungsbild rund um den Affekt der Verbitterung vorschlägt.

4.3.1 Neustrukturierung  stressbezogener  Störungsbilder:  Posttraumatic  Stress  Spectrum

Disorder (PTSSD)

Moreau und Zisook  (2002)  schlagen  mit  der  Einführung  einer  Posttraumatic  Stress  Spectrum

Disorder (PTSSD) eine Neukonzeptionierung stressrelevanter Störungsbilder vor. Dabei beziehen

sie sich weiterhin auf die aktuelle Struktur des DSM-IV, erweitern jedoch den Traumabegriff und

berücksichtigen diagnostisch dabei sowohl Symptomschwere in Form subsyndromaler PTSD als

auch Komorbiditäten in Form komplexer PTSD.

In ihrem in Dimensionen strukturierten Modell gehen Moreau und Zisook (2002) von drei Spektren

aus,  die  jeweils  als  Kontinuum  verstanden  werden  und  anhand  derer  stressrelevante

Störungsbilder  beschrieben werden können. Diese Konzeptionierung diente als  Vorlage für  die

Strukturierung der empirischen Untersuchung dieser Arbeit.

Das Ereignisspektrum (nature of stressor spectrum)  ist die Störungsdimension basierend auf der

Art  des  auslösenden  Ereignisses.  Als  Kontinuum  verstanden  reichen  die  stressrelevanten

Belastungsfaktoren nach Moreau und Zisook (2002) von milden (Trennung, Arbeitsplatzverlust)

über  moderate  (Trauer,  Unfälle)  bis  hin  zu  den  „klassischen“  traumatischen  Ereignissen  wie

Missbrauch oder Kriegserfahrungen. Entsprechend dem Modell werden die genannten Ereignisse

jedoch erst durch die subjektive Bewertung des Ereignisses zum Stressor, was in weiterer Folge zu

jenen heterogenen Störungstypen führen kann, die im Symptomschwerespektrum angeordnet sind.

Im  Symptomschwere-  oder  diagnostische  Schwellenwertespektrum  (symptom  severity  or

diagnostic  threshold  spectrum)  ordnen  Moreau  und  Zisook  (2002)  einerseits  traumaverwandte

Störungsbilder an (dissoziative Störungen, akute Stressstörung, Somatisierung, komplexe Trauer,

Persönlichkeitsstörung, affektive und Angststörungen), andererseits PTSD, subsyndromale PTSD

und komplexe PTSD. Die PTSD wird bei Moreau und Zisook (2002) ebenso wie subsyndromale
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PTSD und komplexe PTSD als Subtypus des gesamten Störungsbildes verstanden, wobei  die

PTSD am oberen Ende als negativste Ausprägung des Störungskontinuums angesiedelt ist, was

empirisch bei Ruscio et al. (2002) mittels taxometrischer Verfahren belegt wurde. Sie stellten fest,

dass viele Traumaüberlebende partielle Manifestationen einer PTSD bei gleichzeitiger signifikanter

Beeinträchtigung aufweisen. Aufgrund ihrer Ergebnisse schlagen sie vor, dass die PTSD eher das

obere Ende eines Stressreaktionskontinuums als ein eigenes Störungsbild darstellt. Am unteren

Ende  des  Symptomschwerekontinuums  der  PTSSD wird  nach  Moreau  und  Zisook  (2002)  die

Anpassungsstörung angesiedelt. 

Das  Traumareaktionsspektrum  (response  to  trauma  spectrum)  ist  schließlich  die  auf  den

potenziellen Folgen eines Traumas basierende Dimension, in der mögliche Traumafolgen ebenfalls

als Kontinuum verstanden werden.

Zusammengefasst berücksichtigen Moreau und Zisook (2002) in ihrem Modell die Diskussion um

die  Weite  des  Traumabegriffs  als  auch  die  Forderungen  nach  einer  dimensionalen

Neustrukturierung  diagnostischer  Manuale.  Sie  beziehen  dabei  die  Relevanz  der  subjektiven

Bewertung im traumatischen Prozess mit ein. Zudem wird mit der Diagnose komplexe PTSD ein

möglicher Umgang mit Komorbiditäten vorgeschlagen und mit dem Symptomschwerespektrum die

geforderte  Berücksichtigung  der  Symptomschwere  bzw.  diagnostischer  Schwellenwerte  im

diagnostischen Prozess abgedeckt. Damit bildete dieses Modell auch eine geeignete Grundlage für

die empirische Konzeption der vorliegenden Untersuchung, was im empirischen Teil dieser Arbeit

detailliert beschreiben wird.  

4.3.2 Die Posttraumatische Verbitterungsstörung

Mit  dem Verweis  auf  die  Bedeutung von Bitterkeit  und  Hass  in  Zusammenhang mit  extremer

Traumatisierung lenkte Linden (2003) erstmals die klinische Aufmerksamkeit auf den Affekt der

Verbitterung und seine möglicherweise zentrale Rolle in der Traumatisierung nach niedriggradigen

Stressoren. 

Mit der vorliegenden Arbeit wurde daher versucht zu klären, ob Verbitterung ein diagnostisches

Bindeglied  zwischen  niedriggradigen  Stressoren  und  der  Entstehung  posttraumatischer

Belastungsreaktionen darstellen könnte und die von Linden vorgeschlagene Berücksichtigung in

künftigen Diagnoserichtlinien unterstützt werden sollte.
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Verbitterung: Ein neues, altes Affektkonzept  

Zehn Jahre nach dem Fall der Berliner Mauer erkannte Linden (2003) eine deutliche Vermehrung

von reaktiven Störungen in seiner psychiatrischen Praxis, die er als schwerwiegende psychische

Reaktionen auf negative Veränderungen in ihrer Lebensbiografie beschreibt. Diese konnten weder

mit der Diagnose einer PTSD noch einer Anpassungsstörung oder depressiven Störung gemäß der

ICD-10  oder  DSM-IV  Klassifikationen  erklärt  werden.  Den  Fallvignetten  zufolge  wiesen  seine

Patienten deutlich unterscheidbare und charakteristische psychopathologische Merkmale auf, die

nach  Ansicht  von  Linden  (2003)  auch  prototypisch  für  Reaktionen  auf  andere  negative

Lebensereignisse sein könnten. 

Dabei  erkannte  er  vor  allem  in  dem  anhaltenden  Zustand  von  Verbitterung  ein  besonders

auffälliges  gemeinsames  Merkmal  seiner  Patienten.  Nach  Linden  (2003)  ist  Verbitterung  eine

Emotion, die anhaltende Gefühle des im Stich gelassen Seins, der Beleidigung oder ein Verlierer

zu sein umfasst. Nach Pirhacova (1997) scheint sie mit der Wahrnehmung von Ungerechtigkeit vor

allem in sozialen Situationen einher zu gehen, die von dem Drang zurück zu schlagen begleitet

wird,  wobei  jedoch  kein  konkretes  Ziel  identifiziert  werden  kann.  Ein  spezielles  Merkmal  sind

geäußerte  Rachegefühle,  die  zu  einer  Verbesserung  der  Stimmungslage  beitragen.  Unter

Umständen schämt sich der Betroffene für seine Gedanken, eine verantwortlich gemachte Person

verletzen oder sogar töten zu wollen, dennoch würde er wohl kein Mitleid empfinden, wenn dieser

Person etwas Böses zustoßen würde (Linden, 2003).

Historisch  handelt  es  sich  bei  Verbitterung  zwar  um  einen  seit  langem  als  eigenen  Affekt

verstandenen Gefühlszustand (wie u.a. aus der Zitierung der Nikomanischen Ethik von Aristoteles

bei  Linden  et  al.,  2004,  hervorgeht),  der  jedoch  trotz  der  postulierten  Augenscheinlichkeit

(Alexander, 1960) bisher keinen Zugang zu psychopathologischen Systemen gefunden hat. Nach

Znoj, Sauser, Schad und Pfister (o.J.) ist Verbitterung sowohl in der Alltagspsychologie als auch in

der Literatur bisher nur ein intuitiv gebrauchter Begriff. 

In der Fachliteratur wird Verbitterung häufig im Kontext von Trauerreaktionen beschrieben (Linden,

2003),  jedoch  fand  es  in  aktuellen  Emotionstheorien  bisher  keinen  Platz  (siehe  z.B.  Ulich  &

Mayring,  2003).  In  den  vergangenen  Jahren  wurde  vermehrt  daran  gearbeitet,  Verbitterung

empirisch zu beschreiben und es im Rahmen eines Erklärungsmodells zu überprüfen (z.B. Znoj,

2008). Verbitterung wurde dabei als vierfaktorielles Konstrukt erkannt, das anhand der Faktoren

emotionsbezogene Verbitterung, leistungsbezogene Verbitterung, Hoffnungslosigkeit/Pessimismus

und  Menschenverachtung beschrieben wird und mittels dem Berner Verbitterungsinventar (Znoj,

2008) auch gemessen werden kann.

- 46 -



Diagnostische Kriterien der PTED

Wie auch andere Autoren (z.B. Spitzer et al., 2000; Morgenstern et al., 2004) meint Linden (2003),

dass  neben  den  aktuell  als  potenziell  traumatisierend  anerkannten  Stressoren  viele  andere

Ereignistypen psychische „Aufruhr“  erzeugen können (z.B.  Tod einer  nahe  stehenden Person,

Scheidung,  schwere  Erkrankung,  Arbeitsplatzverlust,  Mobbing).  Seiner  Ansicht  können

niedriggradige  Stressoren  aber  keine  PTSD  auslösen,  da  sie  nicht  jene  Form  der  durch

traumatische Stressoren hervorgerufenen Furchtprovokation verursachen. 

Er  meint  jedoch,  dass  sie  zu  Anpassungsstörungen  führen  können  und  schlägt  daher  die

Einführung  einer  Posttraumatischen  Verbitterungsstörung (posttraumatic  embitterment  disorder;

PTED) als Konzept für eine neue Subgruppe von Anpassungsstörungen rund um den Kernaffekt

der Verbitterung vor (Linden, 2003; Linden et al., 2004, 2007). Auf Basis von Fallvignetten und

empirischen Befunden schlagen Linden (2003), Linden et al. (2004, 2007) sowie Linden, Baumann,

Rotter und Schippan (2008) folgende diagnostische Kriterien für die PTED vor: 

• ein einzelnes (einmaliges) außergewöhnliches, negatives, aber nicht lebensbedrohliches

und durchaus lebensübliches Lebensereignis geht dem Beginn der Krankheit voraus 

• der aktuelle Zustand entwickelt sich im direkten Kontext des Ereignisses, welches dem

Patienten  bewusst  ist  (der  Zustand  wird  als  direkte  und  anhaltende  Konsequenz  des

Ereignisses gesehen)

• der Patient erlebt das kritische Lebensereignis als „ungerecht“

• die emotionale Reaktion umfasst Verbitterung und Ungerechtigkeitsempfinden, der Patient

reagiert auf das Ereignis angesprochen mit Verbitterung und emotionaler Erregung

• wiederholte intrusive Erinnerungen an das Ereignis

• die  emotionale  Modulationsfähigkeit  ist  durch  die  Krankheit  nicht  beeinträchtigt,  unter

Ablenkung  besteht  normaler  Affekt,  eine  Hebung  der  Stimmungslage  kann  durch

Rachegedanken beobachtet werden

• die Reaktion kann durch keine offensichtliche andere psychische Störung erklärt werden.
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Zusätzliche können folgende Symptome auftreten:

• Gefühle der Hilflosigkeit (Selbstwahrnehmung als Opfer, Gefühl einer Unfähigkeit mit dem

Ereignis fertig zu werden)

• Selbstvorwürfe,  das  Ereignis  nicht  verhindert  zu  haben  oder  nicht  damit  umgehen  zu

können

• Gleichgültigkeit gegenüber dem eigenen Befinden, Unsicherheit ob die Wunde überhaupt

verheilen soll (Ablehnung von Hilfe)

• Suizidgedanken

• Dysphorie, Aggression, Verzagtheit, scheinbar melancholische Depression

• unspezifische  somatische  Beschwerden:  Appetitverlust,  Schlafstörungen,  Schmerzen,

reduzierter Antrieb

• phobische  Symptome  in  Bezug  auf  Orte  oder  Personen,  die  mit  dem  Ereignis  in

Zusammenhang gebracht werden

• reduzierter Antrieb, der blockiert wirkt. Der Patient erlebt sich selbst als antriebsunwillig,

nicht -unfähig.

Die Dauer der Symptomatik beträgt über 6 Monate, die Leistungsfähigkeit bei täglichen Aktivitäten

sowie in der Rollenübernahme ist nicht beeinträchtigt.

Differentialdiagnostik der PTED

Die Abgrenzung der PTED von der PTSD und von Depression erfolgt nach Linden et al. (2008)

über das kritische Ereignis. Während bei einer PTSD ein außergewöhnliches, lebensbedrohliches

Ereignis  erfahren  werden  musste,  kann  das  Ereignis  bei  einer  PTED als  „normal“  bezeichnet

werden,  da  es  vielen  Menschen  im  Lauf  ihres  Lebens  passieren  kann  (z.B.  Scheidung  oder

Arbeitslosigkeit).  Nichtsdestotrotz kann es auch als außergewöhnlich bezeichnet werden, da es

kein alltägliches Ereignis ist. Bei der PTSD ist als dominierende Emotion die Angst vorherrschend,

bei der PTED ist es die Verbitterung. Intrusive Erinnerungen und typische emotionale Reaktionen
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kommen bei der PTSD genauso wie bei der PTED, jedoch nicht bei Depression, vor – ebenso ist

bei den ersten beiden die emotionale Modulation nicht beeinträchtigt. Bei Depressionen werden

zwar  ebenfalls  negative  Lebensereignisse  in  der  Biografie  gefunden jedoch ohne die  typische

sofortige Reaktion und mit einer unterschiedlichen Bewertung seitens des Patienten. Nach Linden

et  al.  (2004)  würden  bei  einer  Depression  zumeist  Formen  von  kontinuierlichen  Belastungen

bestehen. 

Nach Linden  et  al.  (2004)  muss  für  eine  fundierte  PTED Diagnostik  noch  weitere  empirische

Forschung  durchgeführt  werden.  Dies  betrifft  ihrer  Ansicht  nach  einerseits  die  Qualität  und

diagnostische  Erfassung  des  Leitaffekts,  andererseits  müssten  bisherige  Befunde  auch  bei

verschiedenen  Arten  kritischer  Ereignisse  (Differenzierung  nach  singulär-situativen  und

sequenziell-kumulativen Ereignissen) als auch in verschiedenen Populationen (sozialgerichtliche

Begutachtungsfälle, forensische Populationen) überprüft werden. 

In der vorliegenden Arbeit wird diesen Vorschlägen folgend mit der Untersuchung von Verbitterung,

PTED und PTSD Symptomatik bei Mobbing und sexueller Belästigung als Arbeitsplatz als Formen

sequenziell-kumulativer Ereignisse nachgekommen.

5 Zusammenfassung der theoretischen Grundlagen 

In der theoretischen Einführung dieser Arbeit wurden mit Mobbing und sexueller Belästigung am

Arbeitsplatz zunächst zwei niedriggradige Stressoren vorgestellt,  die zahlreiche Autoren mit der

Entwicklung  posttraumatischer  Belastungssymptome  in  Verbindung  bringen  (z.B.  Mikkelsen  &

Einarsen, 2002). 

Wie  auch  jene  Autoren,  die  sich  mit  PTSD  nach  niedriggradigen  Stressoren  im  allgemeinen

beschäftigt  haben (z.B.  Morgenstern et  al.,  2004),  fordern sie,  dass die Diagnose einer  PTSD

unabhängig vom Stressor auch bei nicht traumatischen Stressoren vergeben werden kann. Eine

entsprechende Änderung in zukünftigen diagnostischen Manualen wird auch von anderen Autoren

gefordert, die in der Präzisierung der PTSD Kernsymptomatik eine ausreichende spezifische und

sensitive Basis für eine valide PTSD Diagnostik sehen (z.B. Brewin et al., 2009). Ebenso sprechen

empirische  Befunde,  die  die  dimensionale  Struktur  posttraumatischer  Störungsbilder  belegen,

dafür, sowohl auslösende Stressoren als auch danach entstandene Symptome eher auf Kontinuen

anzuordnen als in Kategorien zu unterteilen (z.B. Moreau & Zisook, 2002; Ruscio et al., 2002).

Mit dem Modell der Posttraumatic Stress Spectrum Disorder nach Moreau und Zisook (2002)  und

dem  Affekt  der  Verbitterung  (Linden,  2003)  wurden  zwei  Ansätze  vorgeschlagen,  wie  diese

Forderungen im Rahmen künftiger Traumadiagnostik berücksichtigt werden könnten.  
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Anhand verschiedener empirisch fundierter Konzepte der klassischen Psychotraumatologie, die im

vergangenen  Abschnitt  vorgestellt  wurden  (subjektiv  wahrgenommene   Belastung,  objektive

Stressormerkmale,  gelernte  Hilflosigkeit,  prädisponierende  Viktimisierung),  werden  im  nun

folgenden  empirischen  Teil  der  vorliegenden  Arbeit  weitere  Befunde  zu  posttraumatischen

Belastungen  nach  niedriggradigen  Stressoren  erbracht  und  diese  unter  Berücksichtigung  der

Vorschläge von Moreau und Zisook (2002) sowie von Linden (2003) hinsichtlich ihrer Relevanz für

die Traumadiagnostik in zukünftigen Klassifikationssystemen diskutiert.
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EMPIRIE
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6 Zielsetzung der empirischen Untersuchung

Anhand von Betroffenen von Mobbing und sexueller  Belästigung am Arbeitsplatz  sollte  in  der

vorliegenden Studie ein empirischer Diskussionsbeitrag zu den vorgeschlagenen Änderungen der

PTSD Diagnostik in der kommenden Version des DSM geleistet werden. 

Das  empirische  Konzept  der  Arbeit  orientierte  sich  an  dem  Modell  der  Posttraumatic  Stress

Spectrum Disorder (PTSSD) (Moreau & Zisook, 2002), einem Vorschlag zur Neukonzeptionierung

von Stressstörungen, welches die wesentlichen Kritikpunkte an der aktuellen PTSD Diagnostik

berücksichtigt. 

Im  Rahmen  der  empirischen  Arbeit  wurde  zunächst  die  Kernsymptomatik  einer  PTSD  nach

aktuellen  Diagnosekriterien  in  Umfang,  Intensität  und  Ausprägung  als  auch  affektive

Beeinträchtigungen  durch  die  Übergriffe  untersucht.  Die  Traumarelevanz  von  Mobbing  und

sexueller  Belästigung  sollte  zudem  anhand  relevanter  Konzepte  der  klassischen

Psychotraumatologie  im  Kontext  niedriggradiger  Stressoren  genauer  untersucht  werden.  So

wurden die subjektiv wahrgenommene Belastung, die objektive Belastung, wahrgenommene und

erlernte  Hilflosigkeit  sowie  prädisponierende  Viktimisierung   empirisch  berücksichtigt  und  im

Kontext der posttraumatischen Belastungssymptomatik diskutiert.

Neben der aktuell verwendeten PTSD Diagnose wurden in der Arbeit auch subsyndromale PTSD

und  komplexe  PTSD  einbezogen,  die  gemäß  der  Forderung  einiger  Autoren  in  zukünftigen

Diagnosesystemen als PTSD Subtypen Berücksichtigung finden könnten (z. B. Brown & Barlow,

2005;  Cooper  & Balsis,  2009;  Kamphuis  & Noordhof,  2009;  Moreau & Zisook,  2002;  Watson,

2005). Gleichzeitig fand in der Arbeit auch eine Diskussion der Komorbiditäten bei PTSD statt, die

ebenfalls einen der Kritikpunkte an aktuellen Klassifikationssystemen darstellen. 

Ergänzend zu dem Modellvorschlag der  PTSSD von Moreau und Zisook  (2002)  wurde in  der

vorliegenden  Arbeit  auch  ein  Vorschlag  von  Linden  (2003)  aufgegriffen,  der  im  Affekt  der

Verbitterung eine mögliche Erklärung für Traumatisierung nach niedriggradigen Stressoren sieht.

Anhand  der  vorliegenden  Befunde  wird  diskutiert,  ob  mit  der  Posttraumatischen

Verbitterungsstörung der Vorschlag eines eigenen Störungsbildes für Traumatisierungsprozesse

nach niedriggradigen Stressoren in zukünftigen Diagnosesystemen Berücksichtigung finden sollte.

Mobbing  und  sexuelle  Belästigung  am  Arbeitsplatz  wurden  aus  mehreren  Gründen  für  die

Bearbeitung der genannten Fragestellungen ausgesucht :
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1. Die Traumarelevanz beider Stressoren wurde in der Literatur immer wieder thematisiert

(z.B. Dansky & Kilpatrick, 1997;  Glomb et al.,  1999; Hamilton et al.,  1987; Leymann &

Gustafsson, 1996; Mikkelsen & Einarsen, 2002;  Tehrani,  2004),  jedoch bisher nicht  im

Hinblick auf die Neukonzeption des Traumabegriffs erhoben bzw. interpretiert; 

2. beide Stressoren können nach gängiger Definition als niedriggradig bezeichnet werden

(Avina & O’Donohue, 2002; Linden et al., 2004; Mikkelsen & Einarsen, 2002);

3. beide Stressoren können als sequenziell-kumulative Stressoren angesehen werden, da es

sich dabei nicht um Einzelereignisse, sondern um zum Teil hochfrequente Übergriffe und

damit chronische Belastungen über einen längeren Zeitraum handelt (Linden et al., 2004); 

4. beide  Stressoren  können  vom  Opfer  als  ungerechte  Angriffe  (einer  oder  mehrerer

Personen) erlebt werden, sodass die Gefühle des Opfers auf einen mehr oder weniger

konkreten  Angreifer  gerichtet  werden  können  (Leymann,  1995).  Daher  kommen  diese

Stressoren für  die  Erhebung von verschiedenen Affektgruppen wie z.B.  Verbitterung in

Frage (Linden et al., 2004); 

5. beide  Stressoren  finden im Arbeitsumfeld  statt  und  haben somit  eine  ähnliche soziale

Komponente (Diergarten, 1994; Leymann, 2002); 

6. beide Stressoren umfassen Übergriffe auf ähnlichen Ebenen (verbales, nonverbales und

konkret physisches Verhalten), wobei  bei Mobbing auch die spezielle Komponente von

„passiven Übergriffen“ (Ausschließen der Person, Ignoranz) vorkommt (Fitzgerald, Swan et

al., 1997; Zuschlag, 2001); 

7. öffentliche  Beratungsstellen  sind  überwiegend  für  die  Betreuung  beider  Opfergruppen

zuständig; 

8. im  Unterschied  zu  Mobbing  kann  bei  sexueller  Belästigung  ein  monetärer

Schadenersatzanspruch gerichtlich geltend gemacht werden (Gleichbehandlungsgesetz –

GlBG, 2004); 

9. bei sexueller Belästigung ist der konkrete Angriff auf die physische Integrität einer Person

ein wesentlicher Teil während bei Mobbing der Angriff auf die soziale Integrität des Opfers

im Vordergrund steht; 
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10. sexuelle Belästigung erfolgt zumeist von einem Täter während Mobbing im ursprünglichen

Sinne des Wortes von einer Gruppe von Menschen auf eine ausgesuchte Opfergruppe

bzw. ein individuelles Opfer erfolgt (Kolodej, 2005).

Aufgrund der genannten Punkte schienen die beiden vorgeschlagenen Stressoren gut geeignet,

einen  Beitrag  zur  Neukonzeptionierung  des  Traumabegriffs  unter  Berücksichtigung  von

subsyndromaler  Traumatisierung  leisten  zu  können,  sowie  zur  Erhebung  affektiver

Traumareaktionen mit besonderem Augenmerk auf Verbitterung herangezogen zu werden. 

Die  Ähnlichkeit  dieser  Stressoren  in  einigen  Charakteristika  kann  dazu  dienen,  systematische

Aussagen zur PTSD-Charakteristik und Affektivität und damit zur PTSSD-Konzeption zu treffen.

Aufgrund einiger differenzierender Aspekte können aber auch Unterschiedshypothesen formuliert

werden,  die  zur  traumarelevanten  Beschreibung  der  beiden  Stressoren  herangezogen  werden

können.

7 Fragestellungen

Aufgrund  der  Zielsetzungen  dieser  Arbeit  wurden  Fragestellungen  in  drei  Fragekomplexen

formuliert. 

Im  ersten  Fragenkomplex  geht  es  um  die  Weite  des  Traumabegriffs  und  Aspekte  der

Traumadiagnostik.  Hier  wird  der  Vorschlag  von  Moreau  und  Zisook  (2002)  der  PTSSD  zur

Neukonzeptionierung  von  Stressstörungen  diskutiert.  In  diesem  Zusammenhang  wurde

subsyndromale  PTSD-Symptomatik,  Komorbidität  sowie  affektive  Folgen  von  niedriggradiger

Traumatisierung  berücksichtigt.  Als  ätiologisches  Modell  wird  hier  die  Theorie  der  gelernten

Hilflosigkeit besprochen und in Zusammenhang mit der Zielsetzung dieser Arbeit überprüft. 

Der  zweite  Fragenkatalog umfasst  Fragen zu verschiedenen Einflussfaktoren auf  die  subjektiv

wahrgenommene  Belastung  durch  Mobbing  und  sexueller  Belästigung,  die  nach  dem PTSSD

Modell von Moreau und Zisook (2002) einen wesentlichen Teil der Traumarelevanz von Stressoren

darstellt.

Im  dritten  Fragenkomplex  werden  Fragen  bearbeitet,  die  sich  speziell  mit  Verbitterung  als

möglicher affektiver Komponente von Mobbing und sexueller Belästigung und der Relevanz der

vorgeschlagenen Posttraumatischen Verbitterungsstörung nach Linden (2003) beschäftigen. 
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7.1 Fragenkomplex 1: Diskussion von Traumabegriff und Traumadiagnose  

Frage 1A:  Kann  bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung PTSD-Symptomatik  nach

DSM-IV Kriterien B, C und D (Vollbild oder subsyndromal) festgestellt werden? 

Mobbing  und  sexuelle  Belästigung  wurden  als  potenziell  traumarelevante  niedriggradige

Stressoren vorgeschlagen (Mikkelsen & Einarsen, 2002; Avina & O’Donohue, 2002). Im Rahmen

der Untersuchung sollte daher unter Berücksichtigung von subsyndromaler Traumatisierung die

Traumarelevanz dieser beiden Stressoren überprüft. Es sollte die Frage untersucht werden, ob und

wie niedriggradige Stressoren wie Mobbing und sexuelle Belästigung in Zusammenhang mit der

Neukonzeptionierung  des  Traumabegriffs  auch  diagnostisch  berücksichtigt  werden  sollten.

Aufgrund der  bisher  dazu vorgebrachten  Literatur  wird  dies  erwartet,  jedoch kann noch keine

Abschätzung  getroffen  werden,  wie  viel  Prozent  der  befragten  Mobbing-Opfer  tatsächlich

posttraumatische Symptome im Vollbild oder in subsyndromaler Ausprägung aufweisen. 

Frage 1B: Sind die Ausprägungen auf den Spektren Symptomschwere (Ausprägung der PTSD

Symptomatik  der  Kategorien  B,  C  und  D)  und  Traumareaktion  (Beeinträchtigung  der

Alltagsfunktionalität, Negativierung positiver Affekte, Steigerung negativer Affekte) abhängig vom

Ereigniskriterium (Mobbing bzw. sexuelle Belästigung)? 

Gemäß dem Vorschlag der PTSSD sollte die Annahme eines Posttraumatischen Stresskontinuums

geprüft werden, dass die Spektren der Symptomschwere und der Traumareaktion unabhängig vom

Ereigniskriterium ausgeprägt sind. Kann kein systematischer Zusammenhang festgestellt werden,

kann dies für die Annahme eines Traumakontinuums sprechen, da damit die stressorunabhängige

Traumarelevanz belegt würde. Dabei muss beachtet werden, dass die beiden hier untersuchten

Stressoren trotz einiger a priori angenommener Merkmalsunterschiede traumabezogen relativ nah

beieinander  liegen,  weshalb  die  Stressorunabhängigkeit  hier  sicherlich  nur  eingeschränkt

interpretiert werden darf.

Das  Symptomschwerespektrum wurde dem Vorschlag  von Moreau und Zisook  (2002)  folgend

anhand der Erfüllung der PTSD-Kernsymptome (DSM-IV PTSD-Kriterien B, C und D) erhoben. Die

Symptomschwere wurde anhand der Scores der PTSD Hauptkriterien B, C und D definiert, das

Ereignisspektrum über die beiden gewählten niedriggradigen Stressoren Mobbing bzw. sexuelle

Belästigung. Als Traumareaktionen werden Beeinträchtigungen in der Funktionsfähigkeit bei der

Bewältigung alltäglicher Aufgaben (im Sinne des PTSD F-Kriteriums nach DSM-IV) sowie in der

emotionalen Befindlichkeit (im Sinne einer Negativierung der Affektivität) angesehen. 
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Frage 1C: Zeigen Opfer von Mobbing und sexueller Belästigung mit höherer subjektiver Belastung

auch eine ausgeprägtere PTSD-Symptomatik?

Hinsichtlich der Traumagenese bei niedriggradigen Stressoren überprüft, in welchem Ausmaß bei

Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung die Intensität einer PTSD-Symptomatik durch die

subjektive  Belastung der  Opfer  beeinflusst  wird.  Da  von  einem Zusammenhang  ausgegangen

wurde,  dass  mit  einer  höheren  subjektiven  Belastung  auch  eine  höhere  Intensität  der  PTSD-

Symptomatik zu erwarten ist, wurde die Fragestellung einseitig gerichtet formuliert.

Frage  1D:  Gibt  es  bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  einen  positiven

Zusammenhang zwischen dem Ausmaß an Hilflosigkeit und dem PTSD-Symptom „Vermeidung“?

Als ein Erklärungsmodell für die Entstehung einer Traumatisierung wurde in der Literatur u.a. jenes

der  erlernten  Hilflosigkeit  nach  Seligman  (1975)  bzw.  Abramson  et  al.  (1978)  vorgeschlagen.

Gelernte Hilflosigkeit in der Folge eines Traumas müsste der Theorie folgend zu einem höheren

Maß  an  Vermeidungsverhalten  führen,  da  man  einer  als  unkontrollierbar  wahrgenommenen

Situation aus dem Weg gehen möchte. Es sollte also die Frage geklärt werden, ob das Ausmaß an

gelernter Hilflosigkeit mit Vermeidungsverhalten zusammenhängt.  

Frage 1E: Unterscheiden sich traumatisierte von nicht traumatisierten Opfern von Mobbing und

sexueller  Belästigung  in  Bezug  auf  andere  psychische  Beeinträchtigungen  im  Sinn  von

Komorbiditäten? 

Die  Konzeption  des PTSSD berücksichtigt  auch Komorbidität  bei  PTSD Diagnosen.  Es wurde

daher die Frage nach möglichen Unterschieden von traumatisierten, subsyndromal traumatisierten

und nicht traumatisierten Opfern in Bezug auf die Komorbidität gestellt, um damit vor allem einen

Beitrag zur Beschreibung subsyndromaler PTSD-Symptomatik zu leisten.

Frage 1F: Kann bei  Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung eine Verschlechterung der

emotionalen  Befindlichkeit  (Negativierung  der  Affektivität)  aufgrund  der  Übergriffe  festgestellt

werden? 

Da  Veränderungen  der  allgemeinen  emotionalen  Befindlichkeit  auch  als  affektive  Folge  eines

Traumas  angesehen  werden  kann,  ist  hier  eine  Interpretation  im  Sinne  des  dritten  PTSSD-

Spektrums  „Traumareaktionen“  vorgesehen.  Untersucht  wurde  die  Verschlechterung  der

emotionalen  Befindlichkeit  in  Form  einer  Negativierung  positiver  Affekte  und  einer  Erhöhung

negativer Affekte. 
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7.2 Fragenkomplex 2: Einflussfaktoren der subjektiv wahrgenommenen Belastung 

In Fragekomplex 2 sollten mögliche Einflussfaktoren auf die subjektiv wahrgenommene Belastung

untersucht werden. Dazu wurden in der vorliegenden Untersuchung objektive Stressormerkmale,

Übergriffsformen,  wahrgenommene  Hilflosigkeit  und  prädisponierende  Viktimisierung

herangezogen.

Frage  2A:  Gibt  es  bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  einen  Zusammenhang

zwischen objektiven Stressormerkmalen und subjektiv erlebter Belastung?

Da es sich sowohl bei Mobbing als auch bei sexueller Belästigung nicht um einmalige Handlungen,

sondern um mehrmalige Übergriffe über einen längeren Zeitraum handelt, wurden die objektiven

Stressormerkmale der Übergriffe im Sinne einer kumulativen Belastung untersucht.

Es wurde die Annahme überprüft, dass mit längerer Dauer und Häufigkeit der Übergriffe (objektive

Stressormerkmale) die subjektiv wahrgenommene Belastung der Opfer steigt. 

Frage  2B:  Gibt  es  bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  einen  Zusammenhang

zwischen  Übergriffsform  (passiv,  aktiv/verbal,  aktiv/nonverbal,  aktiv/physisch)  und  subjektiv

wahrgenommener Belastung?

In  dieser  Fragestellung  wurde  überprüft  ob  die  Übergriffsform  einen  stressorspezifischen

Einflussfaktor  für  die  subjektiv  wahrgenommene  Belastung  darstellt.  Dazu  wurden  relevant

identifizierten Charakteristika in vier Gruppen eingeteilt und deren Auswirkungen auf die subjektiv

erlebte Belastung der Übergriffe besprochen.

Frage  2C:  Gibt  es  bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  einen  Zusammenhang

zwischen prädisponierender Viktimisierung und subjektiv erlebter Belastung?

Des Weiteren sollte überprüft werden, ob weiter zurückliegende Traumatisierungen der Opfer im

Sinne einer prädisponierenden Viktimisierung einen Einfluss auf die subjektive Belastung haben.

Die  prädisponierende  Viktimisierung  wurde  dabei  durch  die  Beantwortung  der  Frage  I-14  im

Fragebogen erhoben und durch die Anzahl der Nennungen verrechnet.

Frage  2D:  Gibt  es  bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  einen  positiven

Zusammenhang  zwischen  dem  Ausmaß  an  Hilflosigkeit  und  der  subjektiv  empfundenen

Belastung?
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Nach  Seligman  (1975)  bzw.  Abramson  et  al.  (1978)  wird  ein  Stressor  dann  als  belastend

wahrgenommen,  wenn  er  nicht  kontrolliert  werden  kann,  sodass  die  Wahrnehmung  von

Unkontrollierbarkeit dazu führt, dass ein Stressor oder eine Situation traumatisierend wirken kann.

Es  wurde daher  in  dieser  Fragestellung die  Annahme überprüft,  ob die  subjektiv  empfundene

Belastung mit dem Ausmaß an wahrgenommener Hilflosigkeit steigt.

7.3 Fragenkomplex 3: Verbitterung bei Mobbing und sexueller Belästigung

Frage 3A:  Gibt  es  bei  Opfern  von  Mobbing  und  Sexueller  Belästigung  einen Zusammenhang

zwischen subjektiver Belastung und Verbitterungsgefühlen?

Aus klinisch-diagnostischer Sicht sollte auch der Beitrag affektiver Aspekte in der Erweiterung des

Traumakonzepts besprochen werden. Zu diesem Zweck wurde neben der fundierten Affektpalette

auch das vor einigen Jahren wieder aufgebrachte Konzept der Verbitterung (Linden, 2003; Znoj,

2008) näher untersucht, welches als solches nicht in den aktuellen Emotionstheorien berücksichtigt

wird,  jedoch  möglicherweise  in  Zusammenhang  mit  Traumatisierungsprozessen  nach

niedriggradigen Stressoren relevant sein könnte.

Frage  3B:  Zeigen  Mobbing-Opfer  im  Vergleich  zu  Opfern  von  sexueller  Belästigung  höhere

Ausprägungen von Verbitterung?

Anhand der affektiven Folgen soll auch festgestellt werden, ob die unter II.1 herausgearbeiteten a

priori angenommenen Unterschiede zwischen den Stressoren (Angriff auf die soziale vs. physische

Integrität;  keine  gesetzlich  relevanter  Tatbestand  vs.  Anerkennung  als  einklagbarer

Schadenersatzanspruch)  zwischen  den  beiden  Stressoren  konkrete  Auswirkungen  auf  die

emotionale  Reaktion  der  Betroffenen  haben,  weshalb  die  beiden  Gruppen  hier  miteinander

verglichen werden sollen.  Diesbezüglich  wird,  den Ausführungen von Linden et  al.  (2004)  zur

PTED  folgend,  erwartet,  dass  Mobbing  eher  zur  Ausbildung  von  Verbitterung  führt,  da  die

Handlungsmöglichkeiten aufgrund fehlender Rechtsentsprechung hier eingeschränkter sind als bei

sexueller Belästigung. Es wird daher eine gerichtete Fragestellung formuliert.

Im Umfang dieser Arbeit ging es vorerst nur darum, jene Beobachtungen, die Linden (2003) im

Zusammenhang mit  dem schmerzlichen und als  ungerecht  erlebten Verlust  des  Arbeitsplatzes

beschreibt, mit den Erfahrungen anderer negativer Erlebnisse im Berufskontext zu vergleichen, die

in Form von Erniedrigungen und Ungerechtigkeiten einen ähnlichen Angriff auf das Wertesystem

einer Person darstellen, und die ebenfalls ein häufiges Lebensereignis darstellen, was nach Linden

et  al.  (2004)  zumindest  bei  einigen  Personen  zu  anhaltenden  klinisch  relevanten  negativen

Konsequenzen führen kann. Bezüglich der Interpretation der Ergebnisse im Hinblick auf die PTED
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wurden  die  von  Linden  (2003)  und  Linden  et  al.  (2004)  vorgeschlagenen  Kern-  und

Zusatzkriterienkataloge als Referenz herangezogen (s.  Seite  Fehler:  Referenz nicht  gefunden),

jedoch im Hinblick auf die hier untersuchten Stressoren Mobbing und sexuelle Belästigung nicht

auf  „ein  einzelnes,  außergewöhnliches,  negatives  aber  nicht  lebensbedrohliches  und durchaus

lebensübliches Lebensereignis“ (PTED Kernkriterium 1) bezogen.

7.4 Hypothesenübersicht

Fragenkomplex 1: Diskussion von Traumabegriff und Traumadiagnose 

H0-1A: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung kann keine PTSD-Symptomatik nach

DSM-IV Kriterien B, C und D (Vollbild oder subsyndromal) festgestellt werden. 

H1-1A: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung kann PTSD-Symptomatik nach DSM-IV

Kriterien B, C und D (Vollbild oder subsyndromal) festgestellt werden. 

H0-1B: Die Ausprägungen von PTSD Symptomschwere (Kriterien B, C, D) und Traumareaktion

(Beeinträchtigung  der  Alltagsfunktionalität,  Negativierung  der  Affektivität)  sind  unabhängig  vom

Ereigniskriterium (Mobbing bzw. sexuelle Belästigung). 

H1-1B: Die Ausprägungen von PTSD Symptomschwere (Kriterien B, C, D) und Traumareaktion

(Beeinträchtigung  der  Alltagsfunktionalität,  Negativierung  der  Affektivität)  hängen  vom

Ereigniskriterium (Mobbing bzw. sexuelle Belästigung) ab.

H0-1C: Opfer von Mobbing und sexueller Belästigung mit höherer subjektiver Belastung zeigen

keine ausgeprägtere PTSD-Symptomatik.

H1-1C: Opfer von Mobbing und sexueller Belästigung mit höherer subjektiver Belastung zeigen

auch eine ausgeprägtere PTSD-Symptomatik.

H0-1D: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht kein positiver Zusammenhang

zwischen dem Ausmaß an Hilflosigkeit und dem PTSD-Symptom „Vermeidung“.

H1-1D: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht ein positiver Zusammenhang

zwischen dem Ausmaß an Hilflosigkeit und dem PTSD-Symptom „Vermeidung“.

- 59 -



H0-1E: Traumatisierte unterscheiden sich nicht im Vergleich zu nicht traumatisierten Opfern von

Mobbing und sexueller Belästigung hinsichtlich anderer psychischer Beeinträchtigungen im Sinn

von Komorbiditäten. 

H1-1E:  Traumatisierte  unterscheiden  sich  von  nicht  traumatisierten  Opfern  von  Mobbing  und

sexueller  Belästigung  hinsichtlich  anderer  psychischer  Beeinträchtigungen  im  Sinn  von

Komorbiditäten. 

H0-1F:  Bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  kann  keine  Verschlechterung  der

emotionalen  Befindlichkeit  (Negativierung  der  Affektivität)  aufgrund  der  Übergriffe  festgestellt

werden. 

H1-1F:  Bei  Opfern  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  kann  eine  Verschlechterung  der

emotionalen  Befindlichkeit  (Negativierung  der  Affektivität)  aufgrund  der  Übergriffe  festgestellt

werden. 

Fragenkomplex 2: Einflussfaktoren der subjektiv wahrgenommenen Belastung 

H0-2A: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht kein Zusammenhang zwischen

objektiven Stressormerkmalen und subjektiv erlebter Belastung.

H1-2A: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht ein Zusammenhang zwischen

objektiven Stressormerkmalen und subjektiv erlebter Belastung.

H0-2B: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht kein Zusammenhang zwischen

Übergriffsform  (passiv,  aktiv/verbal,  aktiv/nonverbal,  aktiv/physisch)  und  subjektiv

wahrgenommener Belastung.

H1-2B: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht ein Zusammenhang zwischen

Übergriffsform  (passiv,  aktiv/verbal,  aktiv/nonverbal,  aktiv/physisch)  und  subjektiv

wahrgenommener Belastung.

H0-2C: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht ein Zusammenhang zwischen

prädisponierender Viktimisierung und subjektiv erlebter Belastung.

H0-2C: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht kein Zusammenhang zwischen

prädisponierender Viktimisierung und subjektiv erlebter Belastung.
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H0-2D: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht kein positiver Zusammenhang

zwischen dem Ausmaß an Hilflosigkeit und der subjektiv empfundenen Belastung.

H1-2D: Bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung besteht ein positiver Zusammenhang

zwischen dem Ausmaß an Hilflosigkeit und der subjektiv empfundenen Belastung.

Fragenkomplex 3: Verbitterung bei Mobbing und sexueller Belästigung

H0-3A: Bei Opfern von Mobbing und Sexueller Belästigung besteht kein Zusammenhang zwischen

subjektiver Belastung und Verbitterungsgefühlen.

H1-3A: Bei Opfern von Mobbing und Sexueller Belästigung besteht ein Zusammenhang zwischen

subjektiver Belastung und Verbitterungsgefühlen.

H0-3B:  Mobbing-Betroffene  zeigen  im  Vergleich  zu  Opfern  von  sexueller  Belästigung  keine

höheren Ausprägungen von Verbitterung.

H1-3B:  Mobbing-Betroffene  zeigen  im  Vergleich  zu  Opfern  von  sexueller  Belästigung  höhere

Ausprägungen von Verbitterung,

8 Untersuchungsinstrumente

Zur Beantwortung der Fragestellungen sowie für deskriptivanalytische Auswertungen wurde ein

mehrteiliger  Fragebogen  bestehend  aus  strukturierten  Interviewteilen  und  psychometrischen

Testverfahren vorgegeben.

Strukturiertes Interview

1. Erhebung  der  demografischen  Daten,  der  Krankengeschichte  und  belastender

Lebensereignisse 

2. Fragebogen zur Erhebung von Dauer, Häufigkeit und subjektiver Belastung von Mobbing

und sexueller Belästigung (DHSB-Mobbing/Sexuelle Belästigung) (Puster, 2010)

3. Rating Erlernte Hilflosigkeit
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Psychometrische Verfahren

1. Posttraumatische  Diagnoseskala  (PDS-d-1)  (Steil  &  Ehlers,  2000,  unveröffentlichtes

Manuskript)

2. Positive  and  Negative  Affect  Schedule  –  deutsche  Fassung (PANAS)  (Krohne,  Egloff,

Kohlmann & Tausch, 1996)

3. Symptom-Checkliste von Derogatis – Deutsche Version (SCL-90-R) (Franke, 1995)

4. Berner Verbitterungsbogen (BVB) (Znoj, Sauser, Schad & Pfister, First Draft; Znoj, 2008)

8.1 Strukturiertes Interview

8.1.1 Erhebung demografischer Daten 

Nach  einem  ausführlichen  allgemeinen  Informationsteil  wurden  zunächst  soziodemografische

Daten der Teilnehmer wie Alter (in Jahren), Geschlecht, Familienstand, Kinder und die höchste

abgeschlossene Schulbildung erhoben. Zur Beschreibung der beruflichen Situation der Betroffenen

wurde  deren  berufliche  Tätigkeit,  Position  im  Betrieb  sowie  die  Betriebsgröße  und  die

Beschäftigungsdauer erfragt. 

8.1.2 Erhebung von Krankengeschichte und belastenden Lebensereignissen

Die  Erhebung  der  physischen  und  psychischen  Krankengeschichte  der  Betroffenen  diente

einerseits  der  Stichprobenbeschreibung,  andererseits  wurde  die  offene  Erhebung  von  bisher

erlebten  außergewöhnlichen,  belastenden  Lebensereignissen  als  Variable  „prädisponierende

Viktimisierung“  zur  Hypothesenprüfung  und  zur  Kategorisierung  „kumulativ  traumatisierter

Personen“  herangezogen,  wobei  aus  dieser  eine  Gruppenvariable  mit  den  Ausprägungen

„kumulative  PTSD Vollbild/subsyndromal“  und  „singuläre  PTSD Vollbild/subsyndromal“  gebildet

wurde,  die  allgemeinen  deskriptivanalytischen  Zwecken  zur  Prävalenzerhebung  kumulativer

Traumaprozesse dienen sollte. Die Angabe einer prämorbiden psychologischen Behandlung wurde

zudem als Ausschlusskriterium für die PTED Diagnose verwendet.
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8.1.3 Fragebogen zur Erhebung von Dauer, Häufigkeit und subjektiver Belastung von Mobbing

und sexueller Belästigung (DHSB-Mobbing/Sexuelle Belästigung)

Als Teil III der Befragung vorgegeben wurde der eigens zusammengestellte Fragebogen „Dauer,

Häufigkeit  und  subjektive  Belastung  durch  Mobbing  und  sexuelle  Belästigung“  (DHSB-

Mobbing/Sexuelle Belästigung) (Puster, 2010) (s. Anhang E). 

Der  DHSB  basiert  auf  dem  „Fragebogen  zur  Feststellung  subjektiv  empfundener  Mobbing-

Belästigungen“ von Zuschlag (2001) sowie auf der Liste der 45 Mobbing-Handlungen von Leymann

(2002) und den Aufzählungen der als sexuelle Belästigung empfundenen Verhaltensweisen nach

Kolodej (2005), als auch auf den relevanten Informationen aus der im Theorieteil angegebenen

Literatur zu sexueller Belästigung und Mobbing. 

Der Fragebogen richtet sich an Personen, die sich selbst als Opfer von Mobbing oder sexueller

Belästigung  sehen  und  dient  keiner  „diagnostischen“  Zuordnung  oder  Verifizierung  ob  jemand

gemobbt  oder  sexuell  belästigt  wurde.  Er  soll  als  Auflistung  von  den  bisher  in  der  Literatur

identifizierten  Verhaltensweisen  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  aufgefasst  werden,

anhand derer  die Erlebnisse der Opfer  erhoben werden können ohne den zeitmäßig größeren

Aufwand eines qualitativen Interviews. Zudem wird hierdurch die Vergleichbarkeit und damit die

Objektivierbarkeit  für  alle  TeilnehmerInnen  gewährleistet,  die  im  Rahmen  meiner  empirischen

Untersuchung in diesem Mindestmaß notwendig ist. 

Der  Fragebogen  enthält  auch  einen  allgemeinen  Teil,  der  der  allgemeinen  Beschreibung  der

Übergriffssituation der Betroffenen dient und über den Beginn der Übergriffe (gesamte Dauer der

Belastung), die Tätererhebung (Anzahl,  Geschlecht, hierarchischer Status) und die in Anspruch

genommenen  Hilfsmaßnahmen  erfolgt.  Außerdem  werden  Wissensstand  um  die  aktuelle

Gesetzeslage  zu  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  sowie  das  eigene  Vorhaben,  rechtliche

Schritte aufgrund der eigenen Übergriffe in die Wege zu leiten erfragt. 

Der eigentliche Fragebogenteil enthält Subskalen für die beiden Kriterien „Mobbing“ und „sexuelle

Belästigung“,  die  die  aufgezählten  Verhaltensweisen  thematisch  zuordnen  und  damit  den

TeilnehmerInnen eine offene Weiterführung der Liste mit eigenen Erlebnissen, die nicht auf der

Liste enthalten sind, ermöglichen sollen.  Mobbing-Verhaltensweisen sind nach dem Vorbild von

Zuschlag  (2001)  in  folgende  Gruppen  eingeteilt:  (1)  wahrgenommene  Behinderung  bei  der

Arbeitsdurchführung, (2) wahrgenommene arbeitsbezogene Benachteiligung, (3) Respektlosigkeit,

persönliche  Angriffe,  (4)  Schädigung  von  Ruf  und  Ansehen,  (5)  Soziale  Isolierung  und  (6)

unzulässige  Ausübung  von  Druck,  Psychoterror,  körperliche  Übergriffe.  Sexuell  belästigendes
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Verhalten  wurde  in  vier  Gruppen  zusammengefasst:  (1)  nonverbale  Belästigung,  (2)  verbale

Belästigung, (3) verbale Bedrohung und (4) physische Belästigung – sexuelle Übergriffe.

Zu jeder der angeführten oder selbst hinzugefügten Verhaltensweisen wird anhand einer 5stufigen

Likert-Skalierung angegeben wie oft pro Woche und in offenem Format seit wann in Wochen ein

bestimmtes Verhalten gezeigt wurde. Ebenfalls likert-skaliert wird abschließend bewertet wie hoch

die subjektive Belastung durch die einzelnen Verhaltensweisen ist.

In der vorliegenden Untersuchung diente der DHSB der Erfassung der objektiven Merkmale der

Stressoren  (Anzahl,  Dauer,  Häufigkeit)  sowie  der  subjektiven  Belastung  durch  Mobbing  und

sexuelle Belästigung, welche als Variablen für die Hypothesenprüfung in Fragekomplex 1 und 2

verwendet wurden. Des weiteren erfolgte auf Basis der Angaben in diesem Fragebogenteil auch

die  Zuordnung  zu  den  Kriteriumsgruppen  sowie  die  Kategorisierung  der  überwiegenden

Übergriffsformen (Fragestellung 2B). 

Durch die Erhebung eines Items zum Selfrating als Betroffener von Mobbing und/oder sexueller

Belästigung oder auch keinem von beiden wurde auch ein Vergleich zu den von außen angelegten

Kriterien nach Leymann gemacht. Dabei wurden zwei Gruppen von Betroffenen identifiziert, deren

Selfrating nicht mit dem Fremdrating übereinstimmte. Diese Gruppen wurden “neutrale Bewertung”

(Fremdrating  =  Betroffener,  Selbstrating  =  kein  Betroffener)  bzw.  “negative  Bewertung”

(Fremdrating = kein Betroffener, Selbstrating = Betroffener) benannt und explorativ miteinander

verglichen. 

Mit internen Konsistenzen nach Cronbach’s Alpha von .94 für Mobbingskalen und .85 für Sexuelle

Belästigung  erreichte  der  DHSB  in  der  vorliegenden  Untersuchung  gute  bis  sehr  gute

Reliabilitätswerte (s. Anhang Tabelle D-1). 

Aufgrund der hohen Itemanzahl der Skala für Mobbingübergriffe (Häufigkeit der Übergriffe) wurden

die Daten hinsichtlich ihrer Eignung für faktorenanalytische Zwecke überprüft. Es wurde das Maß

nach Kaiser-Meyer-Olkin von KMO= .826 sowie Measures of Sampling Adequacy von MSAmin= .

406  und  MSAmax=  .942  errechnet.  Damit  kann  bei  dem vorliegenden  Datensatz  von  inhaltlich

sinnvoll  interpretierbaren Ergebnisse in einer Faktorenanalyse ausgegangen werden. Es wurde

jedoch die in der Literatur mit  5 bis 10 Personen pro Item geforderte Mindeststichprobengröße

nicht erreicht, sodass deren Aussagekräftigkeit kritisch betrachtet werden muss (Bortz & Döring,

2002; Brosius, 2004). 
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Die  Faktorenanalyse  der  Skala  für  Mobbing-Übergriffe  nach  Hauptkomponenten  mit  einem

Eigenwert größer als 1 ergab nach Quartimax Rotation in 20 Iterationen 14 Hauptfaktoren, die

70,63% der Gesamtvarianz erklären konnten. 

Mit  Ladungen  von  .30  bis  .90  wurden  niedrige  bis  hohe  Werte  erreicht,  drei  Items  wiesen

Mehrfachladungen  auf  (s.  Anhang  Tabelle  D-2).  Der  größte  Faktor  (erklärte  Varianz  28,32%)

umfasste 18 Items aus allen sechs Mobbing Subskalen. Mit  dem zweitgrößten Faktor (erklärte

Varianz 7,56%) wurden acht von 12 Items der Subskala “Soziale Isolierung” zusammengefasst.

Faktor  3  enthielt  fünf  der  10  Items  der  Subskala   “Druckausübung,  Drohungen,  körperliche

Übergriffe”. Alle weiteren Faktoren wurden von ein bis drei Items aus allen Subskalen gebildet. 

Zusammengefasst  konnten  die  inhaltlich  gruppierten Formen des Mobbing bei  zwei  der  sechs

Subskalen als Hauptfaktoren im Datensatz reproduziert werden, alle weiteren Items ließen sich

statistisch  nicht  denselben  Gruppen  zuordnen,  die  inhaltlich  angenommen  worden  waren.

Insgesamt muss davon ausgegangen werden, dass der vorliegende Datensatz zu klein ist um eine

inhaltlich sinnvolle und interpretierbare Faktorenanalyse zuzulassen. 

Eine  Faktorenanalyse  der  Skala  für  sexuelle  Belästigungen  konnte  aufgrund  unzureichend

homogener Varianzen in den Daten nicht durchgeführt werden.

8.1.4 Rating Erlernte Hilflosigkeit 

Im Anschluss an die Erhebung der einzelnen Übergriffe wurde die während der Übergriffsituationen

wahrgenommene Hilflosigkeit erfragt. Dies wurde den theoretischen Überlegungen von Seligman

(1975, 1995) folgend über die Angabe von Prozentzahlen von 0 bis 100 in einem offenen Rating

getan.  Dabei  wurde  um  eine  Einschätzung  der  eigenen  wahrgenommenen  Hilflosigkeit  in

vergangenen  Situationen gebeten  (Variable  „Hilflosigkeit“)  sowie  die  Abschätzung  der  eigenen

Hilflosigkeit in Zukunft, sollten derartige Situationen wieder einmal vorkommen. 

Andererseits  wurde  auch  eine  Einschätzung  der  Hilflosigkeit  anderer  Personen  in  solchen

Situationen  gefragt  um  eine  Aussage  über  die  Selbstwirksamkeitswahrnehmung  betroffener

Personen  im  Vergleich  zu  anderen  treffen  zu  können.  Somit  wurden  aus  diesem Rating  drei

Variablen  generiert,  aus  denen  über  direkten  Vergleich  deskriptive  Maßzahlen  der

Selbstwahrnehmung der Betroffenen im Vergleich zu anderen sowie im Vergleich zur Einschätzung

der eigenen künftigen Selbstwirksamkeit errechnet wurden. 

Die  Variablen  aus  dem  Rating  wurden  zur  Bearbeitung  der  Fragestellungen  1D  und  2D

herangezogen.
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8.2 Psychometrische Testverfahren

Zur  Erhebung  weiterer  Variablen  für  die  Hypothesentestung  wurden  zudem  vier  bekannte

psychometrische Verfahren zum Einsatz gebracht, die im folgenden hinsichtlich ihrer Relevanz für

die Fragestellungen kurz beschrieben werden.

8.2.1 Posttraumatische Diagnoseskala (PDS-d-1) 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  die  Posttraumatic  Stress  Diagnostic  Scale  (PSDS)  in  ihrer

deutschen  Version  als  Posttraumatische  Diagnoseskala  (PDS-d-1)  (Steil  &  Ehlers,  2000,

unveröffentlichtes Manuskript) vorgegeben.

Die PDS ist ein Selbstauskunftinstrument auf Basis der 17 PTSD-Symptome nach DSM-IV. Sie

erlaubt  eine  PTSD-Diagnose und die  Erhebung der  Symptomschwere  (Kriterien  B,  C und D),

außerdem können Traumageschichte und -reaktion (PTSD Kriterium A2 nach DSM-IV), Beginn

und Dauer der Symptome sowie funktionale Beeinträchtigung nach dem PTSD Kriterium F (Achse

IV  des  DSM-IV)  erfasst  werden.  Die  PDS  verfügt  über  gute  bis  sehr  gute  psychometrische

Kennwerte  hinsichtlich  Reliabilität  und  Validität  als  auch  Sensitivität  und  Spezifität.  Die

Bearbeitungszeit liegt zwischen 10 bis 15 Minuten. 

In  Zusammenhang  mit  Mobbing  wurde  die  englische  Originalversion  der  PDS  bereits  in  der

veröffentlichten Arbeit von Mikkelsen und Einarsen (2002) eingesetzt, wobei jedoch Adaptionen

gemacht wurden um auf den speziellen Stressor einzugehen. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurden ebenfalls  einige  Anpassungen der  PDS vorgenommen,  die

jedoch  nicht  die  Items  Erhebung  der  PTSD  Kernsymptomatik  betraf:  (1)  der  erste  Teil  zur

Befragung nach der Art Stressors wurde weggelassen (da bereits bekannt: Mobbing oder sexueller

Belästigung bzw.  werden einzelne konstituierende Verhaltensweisen im DHSB erfragt),  (2)  die

Fragen  wurden  auf  den  Terminus  „Übergriffe“  umformuliert,  um  den  vorliegenden  Stressoren

gerecht zu werden, (3) zudem wurden 3 Items zur Erfassung der gelernten Hilflosigkeit eingefügt,

die deskriptiver Klassifikationen dienen sollen, (4) sowie 3 Items zur Erfassung des subjektiven

Erlebens  des  schlimmsten  Erlebnisses  in  Bezug  auf  Ungerechtigkeit,  Wertlosigkeit  und  der

Erschütterung  des  Wertesystems,  was  für  die  Diskussion  der  posttraumatischen

Verbitterungsstörung herangezogen wurde. (5) Aus selbem Grund wurde auch die Erfassung der

beeinträchtigten Lebensbereiche „Gesetz“ und „finanzielle Lage“ eingeführt, da diese in Bezug auf

Verbitterung relevant sein könnten.
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Insgesamt besteht die hier verwendete modifizierte PDS aus 35 Items: 9 Items zur Erfassung des

Stressorerlebens (4 Items zur Erfassung des PTSD-Kriteriums A1 Lebensbedrohlichkeit, 2 Items

zur  Erfassung  des  Kriteriums  A2  Hilflosigkeit/Entsetzen,  3  Zusatzitems  zur  Erfassung  von

Ungerechtigkeit,  Wertlosigkeit  und  Werteerschütterung),  17  Items  zur  Erfassung  der  PTSD-

Symptome  anhand  der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  im  letzten  Monat  auf  einer  Skala  von  0

(„überhaupt  nicht  oder  nur  einmal  im letzten  Monat“)  bis  3  („5  mal  oder  öfter  pro Woche/fast

immer“), 2 Items zur Erfassung des Beginns und der Dauer der Symptome, 11 Items zur Erfassung

der Beeinträchtigung einzelner Lebensbereiche (Kriterium F). In den 17 Symptomitems wurde der

Terminus „Übergriffe“  ebenfalls  statt  „Erlebnis“  eingeführt  um den hier vorliegenden Stressoren

gerecht zu werden. 

Die  PDS  wurde  zur  Hypothesentestung  in  allen  Fragekomplexen  herangezogen,  wobei  die

entsprechenden  PTSD-Symptome  gemäß  der  drei  Kriteriengruppen  im  DSM-IV  (B

Intrusionen/Erinnerungsdruck,  C  Vermeidung/Numbing  und  D  Chronisches  Hyperarousal)

zusammengefasst  und  die  Personen  entsprechend  den  Gruppen  PTSD-Vollsymptomatik,

subsyndromale PTSD und keine PTSD zugeteilt wurden. 

Die testtheoretische Prüfung der Gesamtskala ergab in beiden Stichproben dieser Studie sehr gute

Reliabilitätswerte (Cronbach’s Alpha Mobbing .95; sexuelle Belästigung .94). Die Testkennwerte

der  einzelnen  Subskalen  Intrusion,  Vermeidung  und  Übererregung  sind  für  beide  Kriterien  in

Tabelle D-3 (s. Anhang) enthalten. 

Die Faktorenanalyse der Gesamtskala mit einer vorgegeben Faktorenanzahl von 3 (entsprechend

der DSM-IV Diagnoserichtlinien) ergab nach Varimax Rotation eine erklärte Gesamtvarianz von

67,29% (s. Anhang Tabelle D-4). 

Dabei bildeten die Items der Subskala “Erinnerungsdruck” einen gemeinsamen Faktor mit  zwei

Items  der  Subskala  “Vermeidung/emotionale  Taubheit”  (Unterdrücken  von  Gedanken  und

Gefühlen; Meiden von Personen und Situationen) und einem Item der Subskala “Übererregung”

(Ein-  und  Durchschlafschwierigkeiten),  wodurch  55,97%  der  Gesamtvarianz  erklärt  werden

konnten. 

Ein  weiterer  Faktor  (erklärte  Varianz  5,42%)  wurde  aus  den  übrigen  Items  der  Subskala

“Übererregung”  zusammen  mit  dem  Item  “keine  Erinnerung  an  wichtige  Bestandteile  der

Übergriffe” der Subskala “Vermeidung/emotionale Taubheit” gebildet. 
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Der  dritte  Faktor  (erklärte  Varianz  5,90%)  setzte  sich  aus  den  vier  übrigen  Items  der  Skala

“Vermeidung/emotionale  Taubheit”  zusammen,  die   dem  Teilbereich  emotionaler  Taubheit

zuzuordnen sind (weniger Interesse, Abgestumpftheit, Isolierung/Entfremdung, Hoffnungslosigkeit).

Die Ladung der einzelnen Items auf den Faktoren betrug zwischen .49 und .80 und erreichte somit

mittlere bis hohe Werte.

Die  Faktorenextrahierung  ohne  vorgegebener  Faktorenanzahl  unter  der  Bedingung  eines

Eigenwertes über 1 ergab nur eine einzige Hauptkomponente mit einem erklärten Varianzanteil

von 55,97% mittlere bis hohe Ladungen (.53 bis .84) (s. Anhang Tabelle D-5).

Zusammenfassend konnten die drei Subskalen der PDS im vorliegenden Datensatz nicht exakt

reproduziert  werden.  Posttraumatische  Vermeidungssymptome  wären  demnach  in  den

vorliegenden  Daten  nicht  mit  Symptomen  emotionaler  Taubheit  zusammenzufassen,  sondern

würden eher den beiden anderen Subskalen “Übererregung” und “Erinnerungsdruck” zugeordnet

werden. Emotionale Taubheit dagegen wäre in den vorliegenden Daten einer eigenen Subskala

zuzuordnen wie es in anderen PTSD Diagnoseinstrumenten bereits getan wird.

8.2.2 Positive and Negative Affect Schedule – deutsche Fassung (PANAS) 

Die PANAS (Krohne, Egloff, Kohlmann & Tausch, 1996) gehört zu den Eigenschaftswörter-Listen,

mit  denen  auf  Basis  von  globaler  Selbsteinschätzung  der  Grad  von  positiver  und  negativer

Affektivität gemessen werden kann. Nach den Autoren liegt ihr Einsatzbereich vorwiegend in der

Emotions- und Stressforschung und gilt in diesem Bereich als ausreichend überprüft. 

Die PANAS beinhält 20 Ausdrücke, die den Subskalen „Positiver Affekt“ und „Negativer Affekt“

zugeordnet  werden  können  (jeweils  10  Adjektive,  die  eher  positive  bzw.  eher  negative

Empfindungen beschreiben). Auf einer 5stufigen Skala soll der Proband das Ausmaß, mit dem ein

Wort seine Gefühle in Zusammenhang mit einer bestimmten Situation ausdrückt, quantifizieren (0

= „gar nicht“, 1 = „ein bisschen“, 2 = „einigermaßen“, 3 = „erheblich“, 4 = „äußerst“). 

Die  deutsche  Version  der  PANAS  kann  mit  sechs  verschiedenen  Instruktionen  vorgegeben

werden: „Wie fühlen Sie sich im Moment?“, „Wie haben Sie sich heute gefühlt?“, „In den letzten

Tagen?“, „In den letzten Wochen?“, „Im letzten Jahr?“, „Wie fühlen Sie sich im allgemeinen?“. Die

Durchführungszeit beträgt für die PANAS pro Durchgang etwa 5 Minuten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die PANAS dazu verwendet, ein Veränderungsmaß der positiven

und negativen Emotionalität aufgrund von Mobbing und sexueller Belästigung zu erheben. Dazu

wurde der Fragebogen zweimal vorgegeben, zunächst als Teil  II des Fragebogens (unmittelbar
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nach  demografischen  Daten,  Krankengeschichte  und  belastenden  Lebensereignisse)  mit  der

Instruktion  „Wie  haben  Sie  sich  vor  Beginn  der  Übergriffe  im  allgemeinen  gefühlt?“.  Danach

wurden alle  anderen genannten Testinstrumente  vorgelegt,  zum Abschluss  wurde die  PANAS

nochmals als Teil VII mit der Instruktion „Wie fühlen Sie sich derzeit im allgemeinen?“ vorgegeben.

Aus der unterschiedlichen Bewertung der Affektivität wurden die Differenzmaße für positive und

negative Affekte ermittelt und als Variable für die Hypothesenprüfung verwendet (Fragestellungen

1B und 1F). 

Mit Vorgabe der rückblickenden Instruktion vor allen anderen Testinstrumenten sollte ein negatives

Priming aufgrund der Belastungs- und Symptomerhebungen vermieden werden und gleichzeitig

die Affektveränderung so deutlich und dennoch so unbeeinflusst wie möglich gemessen werden. 

Die testtheoretische Prüfung wurde für die Gesamtskala und die Subskalen “Positiver Affekt” und

“Negativer Affekt” für beide Vorgabeinstruktionen (aktuell und vergangen) und beide Stichproben

durchgeführt  und  ergab  sehr  gute  Reliabilitätswerte  in  der  Instruktionsbedingung  “aktuell”

(Cronbach’s  Alpha  Gesamtskala-aktuell  Mobbing  .93;  sexuelle  Belästigung  .93).  Niedrigere,

dennoch  gute  Werte  wurden  für  die  Gesamtskala  und  die  Subskalen  in  der

Vergangenheitsinstruktion erreicht, was aufgrund des Abrufs zeitlich weiter zurückliegender Daten

in  dieser  Instruktion  erwartet  werden  konnte  (Cronbach’s  Alpha  Gesamtskala-vergangen

Mobbing .90; sexuelle Belästigung  .91) (s. Anhang Tabelle D-6).

Eine  Faktorenanalyse  der  Gesamtskala  PANAS  für  die  Instruktion  „vergangene  emotionale

Befindlichkeit“  nach Hauptkomponenten mit einem Eigenwert größer als 1 ergab nach Varimax

Rotation 4 Hauptfaktoren, die 60,40% der Gesamtvarianz erklären. 

Dabei  umfassten  die  beiden größten  Faktoren jeweils  einen Großteil  der  positiven Affektitems

(Faktor 1, erklärte Varianz 36,04%) bzw. einen Großteil negativer Affektitems (Faktor 2, erklärte

Varianz  12,99%)  (s.  Anhang  Tabelle  D-7),  womit  die  Struktur  der  PANAS  im  vorliegenden

Datensatz bestätigt wurde. 

Die beiden übrigen Faktoren wurden einerseits von den beiden negativen Affekten „Feindseligkeit“

und „Bekümmertheit“  und anderseits  von den positiven Affekten „Stolz“  und „Entschlossenheit“

gebildet. 

Es  wurden  mit  Ladungen  zwischen  .52  und  .78  mittlere  bis  mittelhohe  Werte  ohne

Mehrfachladungen von Items erreicht. 
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Die  im  Anschluss  für  positive  und  negative  Affekte  getrennt  berechneten  Faktorenanalysen

ergaben  zudem  nur  jeweils  einen  Hauptfaktor  für  jede  der  beiden  Subskalen  (erklärter

Varianzanteil positiver Affektfaktor 52,47%; erklärter Varianzanteil negativer Affektfaktor 45,76%)

und bestätigte somit die eindimensionale Ausrichtung der beiden Affektskalen in der Instruktion

„emotionale Befindlichkeit in der Vergangenheit“. 

Für  die  Instruktion  „aktuelle  emotionale  Befindlichkeit“  wurden  in  der  Faktorenanalyse  der

Gesamtskala PANAS nach Hauptkomponenten mit einem Eigenwert größer als 1 nach Varimax

Rotation drei Hauptfaktoren extrahiert, die 63,98% der Gesamtvarianz erklären konnten. Die Items

der positiven Affektskala konnten dabei alle zu einem Faktor zusammengefasst werden (erklärte

Varianz 43%) während die negativen Affekte zwei Faktoren bildeten (s. Anhang Tabelle D-8). 

Ein Faktor  bestand aus den Affekten Bekümmertheit,  Verärgertheit,  Feindseligkeit,  Gereiztheit,

Nervosität  und  Durcheinander  sein  (erklärter  Varianzanteil  15,16%).  Der  zweite  negative

Affektfaktor setzte sich aus den Affekten Schuld, Erschrockenheit, Beschämtheit und Ängstlichkeit

zusammen sein (erklärter Varianzanteil  5,82%). Die errechneten Ladungen ergaben mittlere bis

hohe Wert zwischen .53 und .89. 

Die  im  Anschluss  für  positive  und  negative  Affekte  getrennt  berechneten  Faktorenanalysen

bestätigten die Ergebnisse für die Gesamtskala mit einer inhaltlich identen 2-Faktoren-Lösung für

negative Affekte (erklärte Gesamtvarianz 65,27%) (s. Anhang Tabelle D-9) und einem einzigen

Faktor für positive Affekte (erklärte Gesamtvarianz 60,66%).

8.2.3 Symptom-Checkliste von Derogatis – Deutsche Version (SCL-90-R)

Die SCL-90-R ist sowohl in ihrer englischen als auch in der hier verwendeten deutschen Version

(Franke, 1995) ein sehr häufig eingesetztes Selbsteinschätzungsverfahren um eine große Palette

an psychischen und physischen Beschwerden zu erfassen. 

Das Verfahren misst durch 90 Items die subjektiv empfundene Beeinträchtigung durch physische

und  psychische  Symptome  der  Person  in  einem  Zeitfenster  von  sieben  Tagen.  Auf  einer

fünfstufigen Likert-Skala quantifiziert die Person, wie sehr sie während der letzten sieben Tage

unter den aufgelisteten Beschwerden gelitten hat (0=„überhaupt nicht“, 1=„ein wenig“, 2=„ziemlich“,

3=„stark“, 4=„sehr stark“). Scores wurden für die neun Subskalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit,

Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, Phobische

Angst, Paranoides Denken, Psychotizismus) berechnet und mit dem Global Severity Index (GSI)

ein  Maß für  die  grundsätzliche  Belastung,  mit  dem Positive  Symptom Total  (PST)  die  Anzahl

belastender  Symptome und mit  dem Positive Symptom Distress Index (PSDI)  ein Maß für  die
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Intensität  der  Belastungen  errechnet  werden.  Die  Durchführungszeit  beträgt  etwa  10  bis  15

Minuten. 

Für  diese  Untersuchung  wurde  die  SCL-90-R zur  Klassifikation  anderer  als  posttraumatischer

Symptome  im  Sinne  komorbider  Störungen  traumatisierter  Betroffener  herangezogen  und  der

PSDI Kennwert als Variable für psychische Beeinträchtigungen in Fragestellung 1E verrechnet.

Zusätzlich  wurden  für  die  deskriptivstatistische  Analyse  komorbider  Störungen  in  einer  PTSD

Population  nach  niedriggradigen  Stressoren  die  T-Werte  der  Normstichprobe  aus  normalen

gesunden Personen pro Subskala als Referenzwert  für die Diagnosevergabe „komplexe PTSD

subsyndromal/Vollbild“ vs. „einfache PTSD subsyndromal/Vollbild“ herangezogen. 

Für die beiden vorliegenden Stichproben wurden für die Gesamtskala sehr gute Reliabilitätswerte

erreicht (Cronbach‘s Alpha Mobbing .98; sexuelle Belästigung .98). Berechnet für die Einzelskalen

variierten diese zwischen mäßigen und sehr guten Werten (s. Anhang Tabelle D-10). 

Die Überprüfung der Eignung der vorliegenden Daten für faktorenanalytische Zwecke ergab einen

Index  nach  Kaiser-Meyer-Olkin  von  KMO=  .908  sowie  Measures  of  Sampling  Adequacy  von

MSAmin=  .687  und  MSAmax=  .958,  was  an  sich  auf  eine  faktorenanalytisch  geeignete

Datenstichprobe hinweist. 

Die in der Literatur mit 5 bis 10 Personen geforderte Mindeststichprobengröße wurde jedoch in der

vorliegenden Erhebung nicht erreicht, sodass davon ausgegangen werden musste, keine inhaltlich

sinnvoll interpretierbaren Ergebnisse in einer Faktorenanalyse zu erhalten (Bortz & Döring, 2002;

Brosius, 2004).

Diese  Annahmen  unterstützend  ergab  die  Faktorenanalyse  der  Gesamtskala  nach

Hauptkomponenten mit einem Eigenwert größer als 1 nach Quartimax Rotation 14 Hauptfaktoren,

die 75,30% der Gesamtvarianz erklären konnten. 

Nach Itemladungen betrachtet blieben davon 12 Faktoren übrig, denen Items entsprechend der

Annahme der Eindimensionalität eines Faktors eindeutig zugeordnet werden konnten (s. Anhang

Tabelle D-11). Mehr als zwei Drittel der 90 Items der Skala wurden dabei dem ersten Hauptfaktor

zugeordnet, einige der Items wiesen Mehrfachladungen auf. 

Acht  der  extrahierten  Faktoren  wurden  jeweils  nur  durch  ein  einziges  Item  gebildet.  Mit  den

erreichten Ladungen zwischen .501 und .820 wurden jedoch mittelhohe bis hohe Werte berechnet.
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Zusammengefasst  konnte  die  Skalenstruktur  der  SCL-90-R  anhand  der  vorliegenden  Daten

erwartungsgemäß nicht reproduziert werden, was an der unzureichenden Stichprobengröße für die

Durchführung einer Faktorenanalyse bei dieser umfangreichen Skala liegen dürfte. 

8.2.4 Berner Verbitterungsbogen (BVB) 

Der BVB (Znoj et al., First Draft; Znoj, 2008)3 ist ein Selbstbeurteilungsbogen, der anhand von 18

Items Verbitterung auf einer fünfstufigen Likert-Skala erheben soll (0= „trifft nicht zu“, 1= „trifft eher

nicht  zu“,  2= „unentschieden“,  3= „trifft  eher zu“,  4= „trifft  genau zu“).  Damit soll  ein Konstrukt

erfasst werden, dessen implizite Bedeutung zwar schon in der Antike beschrieben und seitdem in

der Alltagssprache verstanden wird, jedoch bisher als Terminus in der akademischen Psychologie

nicht eingeführt wurde. In der jüngsten Forschung konnten vor allem bei Personen mit dauerhaften

Belastungen Verhaltensweisen gezeigt  werden, die eine Übereinstimmung mit  dem Begriff  von

Verbitterung der Alltagspsychologie aufweisen (Linden, 2003). 

Der BVB erfasst das Konstrukt auf den vier differenzierbaren Subskalen „Emotionale Verbitterung

(EV)“,  „Leistungsbezogene  Verbitterung  (LV)“,  „Pessimismus/Hoffnungslosigkeit  (P/H)“  und

„Menschenverachtung  (MV)“  zugeordnet  werden  können,  der  Gesamtscore  wird  zu  einem

Superfaktor zusammengefasst. 

Die Subskala „Emotionale Verbitterung“ umfasst 5 Items, die das emotionale Erleben beschreiben.

Die  5  Items  der  Subskala  „Leistungsbezogene Verbitterung“  erfassen  Überzeugungen,  „Opfer“

eines wahrgenommenen Missverhältnisses zwischen Leistung und Anerkennung zu sein. Mit der

Subskala  „Pessimismus/Hoffnungslosigkeit“  sind  4  Items  zu  negativen  Zukunftserwartungen

gemeint,  die  Aussichtslosigkeit  und  Machtlosigkeit  sowie  freud-  und  hoffnungslose

Zukunftserwartungen  erfragen.  Mit  „Menschenverachtung“  werden  4  Verhaltensitems

zusammengefasst,  die sich durch Verachtung, Verwünschung, Ablehnung und Hass gegenüber

anderen Menschen kennzeichnet. 

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde der BVB für die Hypothesenprüfung in Fragestellung 3

herangezogen. Zusätzlich wurden einzelne Items der BVB entsprechend der postulierten Merkmale

der  Posttraumatischen  Verbitterungsstörung  (PTED)  für  die  Diagnosezuordnung  „PTED“

verwendet. 

3 Anmerkung: Im Verlauf der vorliegenden Untersuchung wurde das bis dahin noch unveröffentlichte Manuskript der BVB
als Test unter dem Namen Berner Verbitterungsinventar (BVI) (Znoj, 2008) veröffentlicht. Da weder Grundlagen, Subskalen
noch Items des Tests im Zuge der Veröffentlichung verändert wurden, werden die neu veröffentlichten Kennwerte für die
Norm- und Vergleichsstichproben der BVI auch für den in der vorliegenden Studie verwendeten BVB angewandt.
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Die testtheoretische Prüfung ergab für die Gesamtskala Verbitterung in beiden Stichproben sehr

gute Reliabilitätswerte (Cronbach’s Alpha Mobbing .91; sexuelle Belästigung .93) und entsprach

somit den Werten des Testmanuals (Znoj, 2008) (s. Anhang Tabelle D-12). 

Auch die Werte für die einzelnen Subskalen entsprachen jenen des Testmanuals. Für die Subskala

„Emotionale  Verbitterung“  wurden  die  höchsten  Reliabilitätswerte  errechnet,  die  niedrigsten

teststatistischen Werte wurden mit der Skala „Menschenverachtung“ erreicht.

Die Faktorenanalyse der Gesamtskala nach Hauptkomponenten mit einem Eigenwert größer als 1

ergab nach Varimax Rotation drei Hauptfaktoren, die 57,52% der Gesamtvarianz erklären konnten.

Der  Hauptfaktor  fasste  die  Variablen  der  Subskalen  “Emotionale  Verbitterung”  des  BVB

“Pessimismus/Hoffnungslosigkeit” zusammen (erklärte Varianz 43,11%) (s. Anhang Tabelle D-13).

Die beiden übrigen Faktoren deckten sich inhaltlich jeweils mit den Subskalen “Leistungsbezogene

Verbitterung” (erklärte Varianz 7,75%) bzw. “Menschenverachtung” (erklärte Varianz 6,66%). Mit

Ladungen  zwischen  .33  und  .83  wurden  mittlere  bis  hohe  Werte  erreicht.  Es  traten  keine

Mehrfachladungen von Items auf. 

Insgesamt  konnten  die  Subskalen  des  BVB  im  vorliegenden  Datensatz  demnach  im  groben

bestätigt werden, wobei jedoch affektbezogene Items hier nur in einem Faktor zusammengefasst

werden würden.

9 Durchführung 

9.1 Stichprobe

Die vorliegende Stichprobe aus Betroffenen von Mobbing und sexueller Belästigung wurde über

diverse öffentliche und private Beratungs- und Anlaufstellen sowie Selbsthilfegruppen für Mobbing

und sexuelle Belästigung vorwiegend in Österreich aber auch Deutschland angesprochen. Zu den

kooperierenden  Einrichtungen  zählten  Gewerkschaften,  Ärztekammern,  öffentliche

Bildungseinrichtungen,  Berufsverbände,  Arbeiterkammern,  Fortbildungs-,  Beratungs-  und

Therapieinstitute  mit  Schwerpunkt  Mobbing  und/oder  sexuelle  Belästigung  sowie  Angehörige

verschiedener  beratender  und  betreuender  Berufsgruppen  wie  Supervisoren,  Mediatoren,

Rechtsanwälte  für  Arbeitsrecht  und/oder  Gleichbehandlungsfragen,  Coaches  etc.  sowie

betriebsinterne  Anlaufstellen  wie  Gleichbehandlungsbeauftragte,  Personalvertretungen  und

Betriebsräte oder  Betriebsmediziner und Arbeitspsychologen (s. Anhang F).
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9.2 Ablauf

Je  nach Einschätzung der  Kontaktpersonen  in  den  jeweiligen  Einrichtungen  wurden  entweder

Informationsblätter  zur  Studienteilnahme  ausgehängt  oder  die  Fragebögen  direkt  bei  den

Betreuern  aufgelegt  bzw.  von  diesen  persönlich  an  ihre  Klienten  ausgehändigt.  In  einzelnen

Instituten und Selbsthilfegruppen wurde auf  Wunsch der  Betroffenen auch die  Möglichkeit  der

persönlichen  Befragung  durch  die  Autorin  im  Anschluss  an  ein  Beratungsgespräch  oder  eine

Gruppensitzung  angeboten,  was  von  etwa  30  Personen  in  Anspruch  genommen wurde.  Über

Mundpropaganda erfuhren auch weitere Betroffene von der Studie, denen nach Kontaktaufnahme

mit der Autorin ein Fragebogen zugesandt wurde. 

Um den StudienteilnehmerInnen ein möglichst hohes Maß an Vertraulichkeit, aber auch Sicherheit,

Verständnis und Unterstützung trotz vorwiegend unpersönlicher Befragung zu vermitteln und sie

trotz  möglicher  hoher  Belastung  zu  einer  vollständigen  und  korrekten  Bearbeitung  des

Fragebogens zu motivieren, wurde dem Fragebogen ein entsprechend ausführlicher und sensibel

formulierter allgemeiner Informationsteil vorangestellt, der Betroffenen, aber auch kooperierenden

Anlaufstellen  und  Unternehmen,  jederzeitige  Unterstützung  durch  die  Autorin  sowie  absolute

Anonymität zusicherte. Um Retraumatisierungen und zu große Belastungen durch die Befragung

zu verhindern wurde den Betroffenen empfohlen, den Fragebogen nach Möglichkeit gemeinsam

mit einer Vertrauensperson zu bearbeiten oder auch die Möglichkeit einer persönlichen Befragung

durch die Autorin angeboten. Des weiteren wurde die Zusendung von Informationsunterlagen und

Kontaktdaten von Anlaufstellen zum Thema Mobbing und sexuelle Belästigung angeboten.

Vor Ausgabe der Fragebögen an eine größere Betroffenengruppe wurden zunächst 20 Teilnehmer

zweier Selbsthilfegruppen in Wien um die Vortestung des verwendeten Fragebogens gebeten und

entsprechend  der  Rückmeldungen  kleinere  Adaptionen  missverständlicher,  zu  kompliziert  oder

unklar  formulierter  Textteile  der  allgemeinen  Informationen  sowie  einzelner  Testinstruktionen

vorgenommen, um die selbstständige und konsequente Bearbeitung des Fragebogens auch ohne

die Anwesenheit der Autorin sicherzustellen. 

9.3 Störvariable: Aktuelle Betroffenheit

Betroffene  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  wenden  sich  zum  Teil  noch  während  sie

Übergriffen ausgesetzt sind an Beratungsstellen. Zum Teil suchen sie aber auch erst Hilfe, wenn

sie sich nicht mehr akut in der Belastungssituation befinden, wenn sie z.B. Rechtshilfe bei einer

bereits ausgesprochene Kündigung seitens des Arbeitgebers oder für Schadenersatz in Anspruch

nehmen möchten. Zum Teil bemerken die Betroffenen erst nach Ende der Übergriffe, dass diese

sie noch immer ernsthaft psychisch und/oder physisch belasten.
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Da die  vorliegende Stichprobe eine anfallende Stichprobe aus verschiedenen Beratungsstellen

darstellt,  enthält  sie sowohl aktuell  Betroffene als auch ehemals Betroffene. Da dies gerade in

Bezug auf posttraumatische Belastungssymptome eine mögliche Rolle bei der Datenauswertung

spielen  könnte,  wurde  die  Variable  „aktuelle  Betroffenheit“  als  intervenierend  erhoben  und

systematische  Unterschiede  in  den  unabhängigen  sowie  abhängigen  Variablen  der  Arbeit

untersucht. 

10 Statistische Auswertung

Für  die  statistische  Auswertung  der  Daten  wurde  das  statistische  Programm  für

Sozialwissenschaften SPSS 12.0 verwendet. Das Signifikanz zur Prüfung der Wahrscheinlichkeit

der Ergebnisse wurde mit α=.05 angelegt. Mit Ausnahme der Fragestellungen 1C und 3B wurde in

zweiseitigen Festungen überprüft. 

Entsprechend des  Ausschlusskriteriums  wurden  Fragebögen  jener  Personen  von  der  weiteren

Verrechnung ausgeschlossen, die im DHSB keine erlebten Übergriffe angegeben hatten (N=24),

die also weder in der Vergangenheit  noch aktuell  von Mobbing und/oder sexueller Belästigung

betroffen waren.

Mit  fehlenden  Werten  wurde  in  der  Weise  umgegangen,  dass  diese  nur  bei  einzelnen

Auslassungen durch den Mittelwert des Items ersetzt wurde. Wurde ein kompletter Fragebogenteil

nicht beantwortet, wurde dieser nicht für die weiteren Berechnungen herangezogen. 

Zur Datenauswertung wurden folgende statistische Verfahren herangezogen:

− Häufigkeiten und Prozentuale für die deskriptive Datenaufarbeitung.

− Komplexitätsanalyse  zur  Berechnung  interner  Konsistenzen  (Cronbach’s  Alpha)  und

Atemstatistiken  (Trennschärfe).  Dabei  wurden  interne  Konsistenzen  mit  Werten  von

Cronbach’s Alpha > .90 nach Brosius (2004) als sehr gute Reliabilitätswerte eingestuft,

Cronbach’s Alpha > .80 als guter Stabilitätsgesetz.

− Prüfung  auf  Sphärisch  (Kaiser-Meyer-Olkin  und  Measures  of  Sampling  Adequacy)  zur

Feststellung  der  Eignung  der  Daten  für  eine  anschließende  Faktorenanalyse  und  zur

Bewertung deren Aussagekräftigkeit.  Nach Brosius (2004) weisen KMO und MSA Werte

von  >  0.50  auf  inhaltlich  sinnvoll  interpretierbare  Daten  für  eine  Faktorenanalyse  hin.
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Zudem wird  in  der  Literatur  eine  Mindeststichprobe  pro  Item  von  5  bis  10  Personen

gefordert (Bortz & Döring, 2002; Brosius, 2004).

− Faktorenanalysen für die Extraktion von Hauptkomponenten mit Eigenwerten über 1 ohne

vorgegebene Faktoren-  oder  Iteration  sowie für  die  Errechnung von Faktoren  für  eine

vorgegebene  Anzahl  von  Faktoren.  Damit  wurde  geprüft  ob  die  Hauptfaktoren  der

Testinstrumente  jeweils  auch  in  den  vorliegenden  Stichproben  reproduziert  werden

konnten. Um die geeignetste Skalenfaktoren zu finden kamen Quartimax Rotationen und

Varimax Rotationen zur Anwendung. 

Für die extrahierten Faktoren wurden jeweils die Fakturierungen sowie der Prozentsatz der

erklärten Varianz pro Faktor ermittelt. Ladungen von .20 bis .40 wurden dabei nach Bortz  und

Döring (2002) als niedrig eingestuft, Ladungen von .40 bis .60 als mittlere, von . 60  bis  .80  als

mittelhohe und Ladungen von .80 bis .90 als hohe Werte bezeichnet.

− Kolportage-Supernova-Analyse  zur  Festung  der  Normalverteilungsannahme  der

intervallabhängigen Variablen.

− Je nach Erfüllung der Normalverteilungsannahme kamen für Unterschiedshypothesen t-

Test  bzw.  Mann-Whitelist-U-Test  zur  Anwendung.  Für  Zusammenhanglosen  wurden

Korrelationswerte nach Person bzw. Keinesfalls Tau berechnet.

11 Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die aufgearbeiteten Ergebnisse der deskriptiven Datenanalyse und der

Hypothesenprüfung detailliert präsentiert.

11.1 Deskriptive Datenanalyse

Insgesamt  wurden  500  Fragebögen  ausgegeben,  wobei  einige  der  kooperierenden  Stellen

selbstständige Vervielfältigungen im Bedarfsfall vornahmen. Der Rücklauf umfasste insgesamt 264

Fragebögen,  wobei  27  Bögen  unausgefüllt  retourniert  wurden  und  somit  237  verwertbare

Fragebögen  zur  weiteren  Bearbeitung  gelangten.  Nach  Ausschluss  jener  Personen,  die  im

entsprechenden Fragebogenteil keine Erlebnisse angegeben hatten, blieb ein Stichprobenumfang

von N=203 übrig. 
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11.1.1 Klassifikation „Mobbing“ bzw. „Sexuelle Belästigung“

Die Zuordnung zu den beiden Ereignisgruppen „Mobbing“ bzw. „sexuelle Belästigung“ erfolgte über

die Angabe der jeweils erlebten Übergriffe im „Fragebogen zur Erhebung von Dauer, Häufigkeit

und  subjektiver  Belastung  durch  Mobbing  und  sexueller  Belästigung“  (DHSB).  Gemäß  dem

Vorschlag nach Leymann (2002) wurde dabei eine minimale Dauer von 6 Monaten sowie eine

Frequenz von zumindest wöchentlich einmaligem Vorkommen der genannten Handlungen für die

Zuordnung zu einer der beiden Gruppen angelegt. Aufgrund der angegebenen Übergriffe wurden

51 Personen (21,7%) der Gruppe „Mobbing und sexuelle Belästigung“, 152 Personen der Gruppe

„Mobbing“ (74,9%) zugeordnet (s. Abbildung 1). 

Verteilung der Gesamtstichprobe nach 
Stressor

75%

25%
Mobbing

Sexuelle
Belästigung

Abbildung 1 Stichprobenverteilung nach Stressor

Das  Ziel  von  50  Betroffenen  pro  Stressor  wurde  für  beide  Kriteriumsgruppen  erreicht,  wobei

deutlich mehr Mobbing-Betroffene an der Studie teilnahmen und keine eigene Gruppe „sexuelle

Belästigung“  gebildet  werde  konnte,  da  nur  ein  geringer  Teil  der  Personen  (N=6;  11,8%)

ausschließlich  sexuelle  Belästigungen  gemäß  oben  genannter  Klassifikationen  angaben.  Dies

deckt sich mit Befunden, dass sexuelle Belästigungen am Arbeitsplatz überwiegend in Kombination

mit anderen nicht sexuellen Übergriffen im Sinn von Mobbing von den Tätern gezielt eingesetzt

werden um bestimmte Ziele zu erreichen (z.B. Leymann, 1995).

11.1.2 Demografische Beschreibung

Hinsichtlich  der  demografischen  Daten  wurden  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen  den

beiden Teilstichproben festgestellt. 
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Die Gesamtstichprobe umfasste Betroffene im Alter  zwischen 18 und 65 Jahren (M ~42,1 SD

~10,2), wobei die meisten Personen in die Altersgruppe “35 bis 45 Jahre” fielen (39,3%). 

Von  den  Betroffenen  waren  69,8%  Frauen,  wobei  dieser  Prozentsatz  in  der  Gruppe  sexuell

Belästigter noch ein wenig höher lag (78,4%) (s. Abbildung 2).

 

Stichprobenverteilung nach Geschlecht
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33%
22%

0%
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Mobbing Sexuelle Belästigung

Männer

Frauen

Abbildung 2 Stichprobenverteilung nach Geschlecht

Der überwiegende Teil  der  Stichprobe hatte  österreichische Nationalität  (89,0%),  der  Rest  der

Stichprobe kam aus Deutschland (7,5%) und der Türkei (1,5%). 

62% der Stichprobe gab an in einer festen Partnerschaft zu leben bzw. verheiratet zu sein, ca. 23%

waren ledig, ca. 14% geschieden. Hinsichtlich des Bildungsstatus hatten die meisten Befragten

entweder eine Lehre (27%), eine höhere Schule mit Matura (AHS/BHS, 24%) oder ein Studium

(21%) abgeschlossen (s. Anhang Tabelle D-14).

11.1.3 Arbeitssituation

Auch  hier  konnten  zwischen  den  beiden  Teilstichproben  keine  signifikanten  Unterschiede

festgestellt werden. Die meisten Personen standen in einem angestellten Dienstverhältnis (55%),

ca. 19% waren Beamte und 14% waren Arbeitssuchende. 

Die meisten Personen waren zudem hierarchisch betrachtet in keiner leitenden Position in ihrem

Betrieb  (71%),  jeweils  10%  bzw.  11%  waren  in  einer  Position  im  Junior  Management
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(Abteilungsleitung)  bzw.  im  mittleren  Management  (Terminalleitung).  Die  jeweilige

Beschäftigungsdauer variierte von 2 Monaten bis zu 39 Jahren (M ~117 Monate). 

Die  meisten  Studienteilnehmer  stammten  aus  mittelgroßen  Unternehmen  mit  50  bis  500

Mitarbeitern (39%) bzw. aus kleineren Unternehmen mit bis zu 50 Mitarbeitern (31%), wobei diese

zumeist Bund, Land oder Gemeinde zugehörten (29%) oder selbstständige Unternehmen waren

(22%). Die am meisten vertretenen Branchen waren öffentliche Verwaltung, Handel/Lagerwesen

(jeweils 22%) und Schule- und Universitätswesen (21%) (s. Anhang Tabelle D-15).

11.1.4 Übergriffssituation am Arbeitsplatz

Zur  Beschreibung  der  Situation  der  Betroffenen  in  Bezug  auf  die  Übergriffe  wurden  Dauer,

Aktualität  und  Ort  der  Übergriffe  erhoben  (s.  Anhang  Tabelle  D-16).  Hier  zeigten  sich  keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Teilstichproben.

Als Übergriffsdauer wurden zwischen ein Monat und 27 Jahre angegeben, wobei die Personen im

Durchschnitt 30,5 Monate den Übergriffen ausgesetzt waren (SD ~45,5 Monate). Der größere Teil

der Stichprobe war aktuell nicht mehr von Übergriffen betroffen (66%), die Dauer seit den letzten

Übergriffen variierte auch hier stark mit Werten zwischen einem Monat und 33 Jahren (M ~48,9

Monate; SD ~80,9 Monate). 

Etwa 50% der Personen erlebten die Übergriffe nicht an ihrem aktuellen Arbeitsplatz. Im Schnitt

gaben die Betroffenen drei verschiedenen Stellen an (M ~3,2 SD ~2,3), an die sie sich wegen der

Übergriffe  für  Hilfe  gewandt  hatten.  Am  öftesten  wurden  dabei  Betriebsräte  und

Personalvertretungen angegeben (16%), gefolgt von Familie (15%) und Freunden (13%). Auch

Vorgesetzte (12%) und Kollegen (11%) wurden sehr oft um Hilfe und Rat gebeten. 

Aus Öffentlichkeitsarbeit  Sicht  waren die Angaben zum Informationsstand zu Gesetzeslage bei

Mobbing  und  sexueller  Belästigung  interessant.  Dabei  zeigte  sich  einerseits,  dass  die

Gesetzeslage bei sexueller Belästigung bekannter ist als jene bei Mobbing (60% vs. 46%), und

dass  signifikant  mehr  Betroffene  sexueller  Belästigungen  über  die  Gesetzeslage  in  beiden

Bereichen Bescheid wissen (Mobbing Z –2,221; p .026; sexuelle Belästigung Z –2,023; p .043)

gefunden. Ein überwiegender Teil der Betroffenen in beiden Gruppen (73%) gab jedoch an, keine

gesetzlichen Ansprüche geltend machen zu wollen. 

Als häufigster Grund dafür wurde der eigene Arbeitsplatzwechsel angegeben, wodurch man der

Situation entkommen sei.  Am zweit  häufigsten wurde die schwere Beweisbarkeit  der Übergriffe

genannt,  die  für  ein  Gerichtsverfahren  nicht  ausreichen  würde.  Personen,  die  am  aktuellen
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Arbeitsplatz von den Übergriffen betroffen waren, gaben zumeist an, dass sie keinen zusätzlichen

Ärger am Arbeitsplatz verursachen und die Konflikte innerbetrieblich lösen wollten. Als weiterer

Grund  wurden  auch  der  hohe  Aufwand  für  ein  Gerichtsverfahren  angegeben  sowie  dass  die

Vorfälle ohnehin nicht durch finanzielle Entschädigung auszugleichen wären.

Die genaue Analyse der einzelnen Übergriffe zeigte,dass die meisten Mobbing Übergriffe in beiden

Teilstichproben in  den Bereichen  soziale  Isolierung (M ~5,37 SD ~3,29)  und arbeitsbezogene

Behinderungen  (M  ~4,54  SD  ~2,53)  angegeben,  wobei  die  längste  Dauer  bei

vergangenheitsbezogenen Benachteiligungen angegeben wurde (M ~79,63 SD ~130,91). Auffällig

war,  dass  die  Gruppe  sexuell  Belästigter  Respektlosigkeit  und  persönliche  Angriffe  signifikant

länger  als  die  Gruppe  Mobbing-Betroffener  erlebt  hatte  (M  ~99,09  SD  ~147,18  p  <  .01)  (s.

Abbildungen 3 und 4).   

Abbildung 3 Objektive Stressormerkmale von Mobbing (Häufigkeit und Anzahl)
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Abbildung 4 Objektive Stressormerkmale von sexueller Belästigung (Häufigkeit und Anzahl)

Betroffene sexueller Belästigung gaben insgesamt mehr und häufigere Übergriffe in längerer Dauer

als  Mobbing Betroffene an  (s.  Anhang Tabelle  D-16).  Signifikante  Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen wurden bei  Anzahl (t(201) 2,348 p .020) und Dauer (Z –3,189 p .001) in der

Gesamtskala festgestellt sowie bei der Dauer in der Skala Mobbing-Gesamt (Z –2,960 p .003) und

in der Subskala Respektlosigkeit  (Z -3,288 p .001).  In der Skala Sexuelle  Belästigung-Gesamt

zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede in Häufigkeit (Z –3,410 p .001) und Dauer (Z –6,200

p <.000) der Übergriffe, ebenso in der Subskala nonverbale sexuelle Belästigung (Häufigkeit t(34)

2,205 p .034; Dauer Z -3,572 p <.000). 

Die  Auswertung  der  deskriptiven  Statistiken  nach  Übergriffsform  (passiv,  nonverbal,  verbal,

physisch) zeigte, dass von Mobbing Betroffenen am häufigsten passive Übergriffe genannt wurden

(M ~2,90 SD ~1,68), von sexuell Belästigten wurden nonverbale Übergriffe am häufigsten berichtet

(M ~2,92 SD ~2,16). Die meisten Übergriffe waren verbaler (M ~6,22 SD ~3,93) bzw. passiver (M

~6,20 SD ~3,71) Natur. 

Ein Vergleich der Mittelwerte beider Teilstichprobe zeigte signifikante Unterschiede in der Dauer

nonverbaler Übergriffe (Z –3,217 p .001) sowie in Anzahl (t(182)2,889 p .004) und Dauer verbaler

Übergriffe (Z -3,147 p .002) festgestellt (s. Abbildungen 5 und 6). 
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Abbildung 5 Durchschnittliche Anzahl der Übergriffsformen

Abbildung 6 Durchschnittliche Häufigkeit der Übergriffsformen

11.1.5 TäterInnen

Von den Betroffenen wurden insgesamt 864 Täter genannt, die an den Übergriffen auf sie in mehr

oder weniger großem Ausmaß beteiligt waren. Dies entspricht einer durchschnittlichen Täter zahl

pro Opfer von 5 Personen. 
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Von etwa 28% Betroffenen wurden Einzeltäter genannt, an der Mehrheit der Übergriffe waren also

Sendergruppen beteiligt, wobei die Gruppengröße mit bis zu 97 Tätern angegeben wurde. 

Hinsichtlich des Geschlechts wurden insgesamt mehr männliche Täter genannt (55%), wobei dies

jedoch  in  den  hierarchischen  Positionen  differierte.  Während  bei  Vorgesetzten  deutlich  mehr

Männer als Täter genannt wurden (69%), drehte das Geschlechterverhältnis in der Gruppe der

Kollegen und der Mitarbeiter, wo jeweils ein größerer Anteil Frauen als Täterinnen genannt wurden

(55% Kolleginnen, 65% Mitarbeiterinnen). 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Teilstichproben zeigte sich in Bezug auf den

Geschlechtervergleich  zwischen  Täter  und  Opfer (Z  –3,346;  p  <.001). Die  Gruppe  sexuell

Belästigter  wurde  erwartungsgemäß  signifikant  häufiger  von  gegen  geschlechtlichen  Tätern

angegriffen,  im  Vergleich  zu  Mobbing-Betroffenen  wurde  von  sexuell  Belästigten  ein  höherer

Männeranteil angegeben (66%) (s. Anhang Tabelle D-17).

11.1.6 Störvariable: Aktuelle Betroffenheit

Insgesamt nahmen an der Untersuchung mehr Personen teil, die aktuell nicht mehr von Übergriffen

betroffen waren (66%), wobei der Anteil aktuell Betroffener von Mobbing etwas höher lag als bei

sexueller Belästigung (37% vs. 25%) (s. Abbildung 7).

Stichprobenverteilung nach aktueller 
Betroffenheit

37%
25%

63%
75%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Mobbing Sexuelle Belästigung

aktuell nicht betroffen

aktuell betroffen

Abbildung 7: Stichprobenverteilung nach aktueller Betroffenheit
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In der Gruppe der sexuell Belästigten zeigten sich zwischen aktuell und nicht mehr Betroffenen nur

signifikante Unterschiede in der angegebenen Dauer der PTSD Symptome (s.  Tabelle 1).  Alle

weiteren  Angaben  (Alter,  Geschlecht,  Übergriffssituation,  PTSD  Symptome,  PTSD  Diagnose,

Hilflosigkeit,  Komoren Störungen, Affektivität,  Verbitterung) unterschieden sich in dieser Gruppe

nicht signifikant abhängig von aktueller Betroffenheit.

Tabelle 1 Signifikante Unterschiede aktuell vs. ehemals Betroffene von sexueller Belästigung 

PTSD Symptomdauer
Aktuell betroffen Nicht mehr betroffen 

SignifikanzN=12 (25,5%) N=35 (74,5%)

1 bis 3 Monate 1 (9,1%) 11 (33,3%) p < .05

über 3 Monate 10 (90,9%) 19 (57,6%) p < .05

Für  die  Stichprobe  der  Mobbing-Betroffenen  wurden  signifikante  Unterschiede  hinsichtlich  der

Dauer  der  berichteten  Übergriffe  festgestellt.  Dabei  berichteten  aktuell  Betroffene  eine  höhere

Dauer als  nicht  mehr Betroffene (aktuell  M ~97,80 SD ~140,35 vs.  nicht  aktuell  M ~50,13 SD

~76,44; p < .01). 

Ebenso zeigte sich in dieser Gruppe eine signifikant unterschiedliche Anzahl an PTSD Vollbild

Diagnosen und keine PTSD Diagnosen. In der Gruppe aktuell Betroffener wurden signifikant mehr

Personen mit einer PTSD Vollbild diagnostiziert (52% vs. 31%; p < .01) während in der Gruppe

aktuell nicht mehr Betroffener signifikant mehr Personen ohne PTSD diagnostiziert wurden (46%

vs. 24%; p < .01). 

In den Scores der DSM IV Kriterien A2 und F zeigten sich in der Gruppe Mobbing-Betroffener

ebenfalls signifikante Unterschiede, ebenso in den Symptomgruppen B, C und D, wobei wiederum

aktuell Betroffene die jeweils höheren Werte aufwiesen (s.Tabelle 2).

Tabelle 2 Vergleich aktuell vs. ehemals Betroffene von Mobbing  

DSM IV PTSD Kriterien
Aktuell betroffen Nicht mehr betroffen 

SignifikanzM ± SD M ± SD

Kriterium A2 1,57 ± 0,69 1,21 ± 0,79 p < .01

Kriterium F 4,55 ± 2,71 3,19 ± 2,52 p < .01

B Intrusionen 8,58 ± 4,63 6,09 ± 4,92 p < .01

C Vermeidung 9,37 ± 5,94 6,56 ± 6,00 p < .01

D Übererregung 7,33 ± 4,42 5,35 ± 4,51 p < .05
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Weitere signifikante Unterschiede zeigten aktuell  Betroffene von Mobbing in ihrer Einschätzung

ihrer künftigen Hilflosigkeit,  bei der von nicht aktuell  Betroffenen deutlich niedrigere Hilflosigkeit

angegeben wurden als von aktuell Betroffenen (27% vs. 49%; p < .01). 

In Bezug auf andere psychische Störungen berichteten aktuell Mobbing-Betroffene signifikant mehr

Komoren  Störungen  (M  ~3,58  SD  ~2,04  vs.  M  ~2,86  SD  ~2,25;  p  <  .05)  sowie  in  ihrem

Gesamtscore der SCL-90-R von nicht mehr Betroffenen (M ~1,98 SD ~0,62 vs. M ~1,71 SD ~0,63;

p  <  .05).  Dabei  zeigten  sich  signifikante  Unterschiede  in  den  Substrates  Somatisierung,

Depressivität,  Ängstlichkeit  und  Aggressivität,  in  denen  von  aktuell  Betroffenen  höhere  Werte

angegeben wurden. Keine signifikanten Unterschiede wurden in den Subskalen Zwanghaftigkeit,

Unsicherheit im Sozialkontakt, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus.

Im Bereich affektiver Beeinträchtigungen berichteten aktuell Mobbing-Betroffene signifikant höhere

negative Affekte vor Beginn der Übergriffe (M ~16,02 SD ~6,79 vs. M ~17,79 SD ~5,97; p <.05)

sowie ein höheres Ausmaß an affektiven Beeinträchtigungen (Senkung positiver und Erhöhung

negativer Affekte) durch die Übergriffe als nicht mehr Betroffene. 

Ein signifikanter Unterschied in der aktuellen Befindlichkeit wurde nur für negative Affekte in der

Gesamtstichprobe gefunden, wobei aktuell Betroffene höhere negative Affekte berichteten als nicht

mehr Betroffene (M ~21,17 SD ~8,33 vs. M ~18,89 SD ~8,10; p < .05).

Keine  signifikanten  Unterschiede  zeigten  aktuell  und  nicht  mehr  Betroffene  von  Mobbing

hinsichtlich Alter, Geschlecht, Übergriffssituation (mit Ausnahme der Dauer der Übergriffe), Anzahl

belastender Lebensereignisse und Verbitterung.

Zusammengefasst  scheint  aktuelle  Betroffenheit  nur  in  der  Gruppe  der  Mobbing  Betroffenen

relevant  zu  sein,  nicht  in  der  Gruppe  sexuell  belästigter  Personen.  Dies  betrifft  die  PTSD

Symptomatik sowie affektive Folgen und psychische Beeinträchtigungen und deutet darauf hin,

dass sich Folgeerscheinungen nach dem Ende der Übergriffe zum Teil zurückbilden. Aufgrund der

unterschiedlichen Gruppengrößen mit überwiegend nicht Betroffenen könnten die erreichten Werte

in den genannten Variablen jedoch in Richtung geringerer Ausprägungen verfälscht worden sein.

11.2 Inferenz statistische Hypothesenprüfung

11.2.1 Hypothesenprüfung 1: Traumabegriff und Traumadiagnose

Für  die  Fragestellungen  im  ersten  Fragenkomplex  wurden  die  Auswertungen  des  DHSB

(subjektive  Belastung),  der  PDS  (Symptomschwere/-Intensität,  Symptomatik,
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Traumareaktion/funktionelle Beeinträchtigung, Hilflosigkeit), der PANAS (Traumareaktion/affektive

Beeinträchtigung,  Veränderung  der  emotionalen  Befindlichkeit)  und  der  SCL-90-R  (psychische

Beeinträchtigungen/Komoren Störungen) herangezogen. 

Mittels  absoluter  Häufigkeiten,  Prozentangaben  sowie  inflationistischer  Parameter  (Mittelwert,

Medina,  Standardabweichung,  Minimum-Maximum)  wurde  zunächst  die  Frage  beantwortet,  ob

Personen  insgesamt  und  innerhalb  der  Ereigniskriterien  (Mobbing  bzw.  sexuelle  Belästigung)

Vollbild  und  subsyndromale  PTSD  Symptome  aufweisen  (Fragestellung  1A).  Mittels

Korrelationsmaßen  wurden  zunächst  Zusammenhänge  zwischen  Symptomschwere,

Traumareaktion  und  Ereigniskriterium  errechnet  (Fragestellung  1B),  danach  der  Einfluss  der

subjektiv  wahrgenommenen  Belastung  auf  die  Ausprägung  der  PTSD  Symptomatik  errechnet

(Fragestellung  1C).  Ebenfalls  Korrelation  wurde  anschließend  der  Zusammenhang  zwischen

gelernter Hilflosigkeit und Vermeidung (Fragestellung 1D, einseitig) ermittelt. Anschließend wurden

die  beiden  traumatisierten  Gruppen  und  die  nicht-traumatisierte  Gruppe  einander  im

Medienvergleich hinsichtlich anderer  psychischer Störungen gegenübergestellt  (Fragestellungen

1E). Für Fragestellung 1F wurde die emotionale Befindlichkeit vor und nach den Übergriffen durch

Medienvergleiche für abhängige Stichproben einander gegenübergestellt.

11.2.1.1 Fragestellung 1A: PTSD Diagnose nach Mobbing und sexueller Belästigung

Zur Vergabe der PTSD Diagnose wurde die Klassifikation dieses Störungsbildes gemäß DSM-IV

herangezogen. Für eine Vollbild PTSD Diagnose muss in der PDS zumindest ein Symptom aus

Symptomgruppe B vorliegen, zumindest drei Symptome aus Symptomgruppe C sowie mindestens

zwei aus Symptomgruppe C. Diese Symptome müssen zumindest seit einem Monat bestehen.

Eine  subsyndromale  PTSD wurde  dem Vorschlag  von  Moreau  und  Zisook  (2002)  folgend  so

definiert,  dass  zwei  der  drei  Kernkriterien  B,  C  und  D  nach  DSM-IV  erfüllt  werden  mussten.

Entsprechend gängiger Praxis (z.B. Marschall  et al.,  2001; Rabe et al.,  2006) wurde auch das

Vorliegen von Kriterium F (funktionelle Beeinträchtigung durch die Traumsymptomatik) sowie eine

Symptomdauer  von  länger  als  einem 1  Monat  bei  der  Vergabe  einer  subsyndromalen  PTSD

Diagnose berücksichtigt. Dabei wurden nur jene Symptome/Items als zutreffend gewertet, wenn sie

öfter  pro  Woche  auftraten,  also  wenn  für  sie  in  der  Likert-Skalierung  der  PDS ein  Wert  von

zumindest “2” angegeben worden war.

In der Gesamtstichprobe wurden insgesamt 67 Personen der Diagnose PTSD Vollbild zugeordnet

(36%),  39 Personen erhielten die Diagnose “PTSD subsyndromal”  (21%),  78 Personen gaben

keine PTSD relevanten Symptome an (42%) (s. Abbildung 8).
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Abbildung 8 Diagnose PTSD in den beiden Teilstichproben

Am  häufigsten  wurden  die  Diagnosekriterien  für  Vollbild  PTSD  in  der  Symptomgruppe  B

(Erinnerungsdruck)  erreicht  (67%).  84%  der  Betroffenen  gaben  Beeinträchtigungen  durch  die

Symptome an und erfüllten somit Kriterium F der DSM-IV PTSD Diagnose (s. Tabelle 3). 

Als Dauer der Symptome wurden überwiegend mehr als 3 Monate angegeben (68%), 18% der

Betroffenen gaben einer Symptomdauer von weniger als ein Monat an und wurden somit von einer

PTSD  Diagnose  ausgeschlossen.  Hinsichtlich  des  Beginns  der  Symptome  nach  den  ersten

erlebten  Übergriffen  gaben  rund  zwei  Drittel  der  Personen  (67%)  einen  unmittelbaren  Beginn

innerhalb der ersten 6 Monate an, ein verzögertes Tonset nach 6 Monaten wurde von 33% der

Personen berichtet.

Zwischen den beiden  Teilstichproben  wurden  keine  signifikanten  Unterschiede  hinsichtlich  der

Vergabe der Diagnosen PTSD bzw. subsyndromale PTSD bzw. keine PTSD festgestellt.
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Tabelle 3 Absolute und relative Häufigkeiten PTSD Diagnose 

PTSD Diagnose
N (%)

Gesamte Stichprobe
N=184

Mobbing
N=136

Sexuelle Belästigung
N=48

Keine PTSD 78 (42,4%) 55 (40,4%) 23 (47,9%)

PTSD subsyndromal 39 (21,2%) 30 (22,1%) 9 (18,8%)

PTSD Vollbild 67 (36,4%) 51 (37,5%) 16 (33,3%)

PTSD Symptomgruppe B Intrusionen

Keine PTSD 25 (13,4%) 19 (13,8%) 6 (12,5%)

PTSD subsyndromal 37 (19,9%) 25 (18,1%) 12 (25,0%)

PTSD Vollbild 67 (66,7%) 94 (68,1%) 30 (62,5%)

PTSD Symptomgruppe C Vermeidung/Numbing

Keine PTSD 46 (24,9%) 37 (27,0%) 9 (18,8%)

PTSD subsyndromal 53 (28,6%) 33 (24,1%) 20 (41,7%)

PTSD Vollbild 86(46,5%) 67 (48,9%) 19 (39,6%)

PTSD Symptomgruppe D Hyperarousal

Keine PTSD 26 (14,1%) 19 (13,9%) 7 (14,6%

PTSD subsyndromal 61 (33,0%) 44 (32,1%) 17 (35,4%

PTSD Vollbild 98 (53,4%) 74 (54,0%) 24 (50,0%)

PTSD Kategorie F

Keine PTSD 26 (16,3%) 18 (15,3%) 8 (19,0%)

PTSD Vollbild 134 (83,7%) 100 (84,7%) 34 (81,0%)

Dauer der Symptome

< 1 Monat 30 (18,1%) 26 (21,7%) 4 (8,7%)

1 bis 3 Monate 23 (13,9%) 11 (9,2%) 12 (26,1%)

> 3 Monate 113 (68,1%) 83 (69,2%) 30 (65,2%)

PTSD Tonset

Innerhalb von 6 Mao. 109 (66,9%) 76 (64,4%) 33 (73,3%)

Nach 6 Mao./später 54 (33,1%) 42 (35,6%) 12 (26,7%)

Betrachtet man die Mittelwerte der einzelnen Skalen der PDS konnte zunächst für das Kriterium A

festgestellt  werden, dass die höchsten Werte für die behinderungsspezifischen Zusatzitems A3

(Ungerechtigkeit,  Wertlosigkeit,  Verletzung  des  Wertesystems)  erreicht  wurden  (M  ~2,10  SD

~0,99), die geringsten Werte wurden erwartungsgemäß in Kriterium A1 erreicht,  wo es um die

erlebte oder miterlebte Lebensgefahr und körperliche Verletzung geht (M ~ 0,25 SD ~0,68). 

Hinsichtlich der eigentlichen PTSD Symptome wurden die höchsten Werte für die Symptomgruppe

C (Vermeidung/Numbing) angegeben. Mobbing-Betroffene zeigten höhere Werte in allen PTSD
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Symptomgruppen und im Zusatzkriterium A3,  die jedoch keinen signifikanten Unterschiede zur

Gruppe sexuell Belästigter darstellten (s. Tabelle 4).

Tabelle 4 Mittelwerte und Standardabweichungen PTSD Kernkriterien

PTSD Kernkriterien Gesamtstichprobe 
M ± SD

Mobbing 
M ± SD

Sexuelle Belästigung 
M ± SD

A1 Lebensbedrohung 0,25 ± 0,68 0,23 ± 0,66 0,30 ± 0,75

A2 Hilflosigkeit 1,30 ± 0,79 1,28 ± 0,80 1,35 ± 0,77

Zusatz Ungerechtigkeit 2,10 ± 0,99 2,13 ± 0,98 2,02 ± 1,04

B Intrusionen 6,66 ± 4,87 6,81 ± 4,93 6,23 ± 4,71

C Vermeidung 7,34 ± 6,05 7,41 ± 6,15 7,13 ± 5,83

D Hyperarousal 5,97 ± 4,43 5,99 ± 4,51 5,90 ± 4,25

F Beeinträchtigungen 3,66 ± 2,53 3,64 ± 2,52 3,71 ± 2,58

In Fragestellung 1A wurde somit aufgrund der Ergebnisse die Alternativhypothese gestützt, die das

Auftreten  von  Symptomen  einer  posttraumatischen  Belastungsstörung  in  den  aktuellen  PTSD

Symptomgruppen B (Erinnerungsdruck), C (Vermeidung) und D (Hyperarousal) in Vollausprägung

sowie  in  subsyndromaler  Ausprägung  sowohl  in  der  Gruppe  Mobbing-Betroffener  wie  für  die

Gruppe sexuell belästigter Personen besagt.

11.2.1.2 Symptomschwere: Subsyndromale PTSD

Vor Bearbeitung der nächsten Fragestellung sollte zunächst die in dieser Arbeit berücksichtigte

Symptomschwere weiter untersucht werden. Dazu wurde die subsyndromale Traumgruppe sowohl

mit  der  Gruppe  “keine  PTSD”  als  auch  mit  der  Gruppe  “Vollbild  PTSD”  hinsichtlich  ihrer

demografischen Daten und der Testwerte verglichen. 

Der  deskriptivstatistische  Vergleich  zeigte  einen  signifikanten  geschlechtsspezifischen

Unterschied, da mehr Frauen keiner PTSD Diagnose zugeteilt wurden als einer subsyndromalen

PTSD.  Es zeigte  sich,  dass  in  der  Gruppe ohne PTSD mehr  Personen aktuell  nicht  von den

Übergriffen  betroffen  waren.  Im  Vergleich  zu  nicht  aktuell  Betroffenen  in  den  beiden  PTSD

Gruppen wies die PTSD freie Gruppe auch eine höhere Zeitspanne seit Ende der Übergriffe auf. 

Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass die Zeitspanne ohne Übergriffe einen Teil der Varianz

von Ausprägungen von Symptomschwere,  Traumafolgen und Beeinträchtigungen mitbegründet.

Hinsichtlich Anzahl, Dauer und Häufigkeit der Übergriffe als auch subjektiver Belastung zeigte sich

nur bei den Mobbing Betroffenen ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (s.

Tabelle 5). 
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Tabelle 5 Deskriptiv statistischer Vergleich keine PTSD vs. subsyndromale PTSD 

Keine PTSD Subsyndromale PTSD Signifikanz

N (%) 78 (42,4%) 39 (21,2%) n. s.

Alter (M ± SD) 39,97 ± 10,48 45,46 ± 8,49 n. s.

Geschlecht

Frauen 53 (67,9%) 25 (64,1%) p < .05

Männer 25 (32,1%) 14 (35,9%) n. s.

Art der Übergriffe

Mobbing 55 (70,5%) 30 (76,9%) n. s.

Sexuelle Belästigung 23 (29,5%) 9 (23,1%) n. s.

Aktuell betroffen 15 (21,7%) 13 (33,3%) n. s.

Aktuell nicht betroffen 54 (78,3%) 26 (66,7%) n. s.

Zeit seit letztem Übergriff
(Wochen) 64,15 ± 105,31 37,19 ± 41,62 n. s.

Übergriff

Anzahl 11,05 ± 9,15 20,00 ± 9,11 p < .01

Häufigkeit 2,34 ± 2,62 2,40 ± 0,79 p < .05

Dauer (Wochen) 96,54 ± 101,69 66,71 ± 75,74 p < .05

Subjektive Belastung 1,97 ± 0,95 2,46 ± 0,66 p < .01

Im Vergleich zur Gruppe “keine PTSD” (NMobbing= 55 NSex.Bel.= 23) zeigte die Gruppe “subsyndromale

PTSD” (NMobbing= 30 NSex.Bel.= 9) durchgängig schlechtere Werte im Sinne höherer Symptomwerte,

Beeinträchtigungen, Erlebniswerte und Symptomfolgen. Signifikant waren diese in den Werten für

die PTSD Symptomgruppen B, C, D sowie für Kriterium F und in den Zusatzitems von Kriterium A

(Ungerechtigkeit,  Wertlosigkeit)  sowie  in  den  Variablen  Hilflosigkeit,  Komorbidität,  affektive

Beeinträchtigungen, aktuelle emotionale Befindlichkeit und Verbitterung (s. Tabelle 6). 
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Tabelle 6 Mittelwerte und Standardabweichungen keine PTSD vs. subsyndromale PTSD

Keine PTSD Subsyndromale PTSD
Signifikanzniveau

DSM-IV Kriterien M ± SD M ± SD

A3 Ungerechtigkeit 1,47 ± 0,96 2,28 ± 0,79 p < .01

Kriterium F 1,63 ± 1,88 3,81 ± 2,23 p < .01

B Intrusionen 2,17 ± 2,61 8,29 ± 3,02 p < .01

C Vermeidung 1,84 ± 2,19 7,73 ± 3,18 p < .01

D Hyperarousal 2,42 ± 2,52 6,08 ± 3,14 p < .01

Hilflosigkeit

wahrgenommen 42,34 ± 36,69 67,54  ± 35,05 p < .01

erlernt 22,03 ± 28,81 39,71 ± 36,90 p < .05

Komorbidität – Anzahl 1,41 ± 1,95 3,58 ± 2,02 p < .01

Somatisierung 0,44 ± 0,51 0,78 ± 0,64 p < .01

Zwanghaftigkeit 0,58 ± 0,61 1,03 ± 0,76 p < .01

Unsicherheit 0,48 ± 0,58 0,91 ± 0,50 p < .01

Depressivität 0,48 ± 0,56 1,10 ± 0,70 p < .01

Ängstlichkeit 0,26 ± 0,35 0,80 ± 0,51 p < .01

Aggressivität 0,35 ± 0,40 0,81 ± 0,51 p < .01

Phobische Angst 0,12 ± 0,23 0,35 ± 0,42 p < .01

Paranoides Denken 0,58 ± 0,59 1,23 ± 0,74 p < .01

Psychotizismus 0,18 ± 0,28 0,45 ± 0,38 p < .01

PSDI Score (SCL) 1,40 ± 0,48 1,78 ± 0,47 p < .01

Affektivität aktuell

Positive Affektivität 34,56 ± 7,83 29,67 ± 9,02 p < .01

Negative Affektivität 14,90 ± 4,72 20,63 ± 8,48 p < .01

Affektive Veränderungen

Positive Affektivität -0,45 ± 5,82 -4,40 ± 9,01 p < .05

Negative Affektivität -1,40 ± 6,36 3,60 ± 9,12 p < .01

Verbitterung 1,05 ± 0,67 1,68 ± 0,86 p < .01

Emotionale  V. 0,77 ± 0,80 1,60 ± 1,05 p < .01

Leistungsbezogene V. 1,44 ± 0,89 2,14 ± 1,23 p < .01

Pessimismus / 
Hoffnungslosigkeit

0,99 ± 0,82 1,63 ± 0,91 p < .01

Menschenverachtung 0,92 ± 0,72 1,35 ± 0,74 p < .01

Der deskriptivstatistische Vergleich der Gruppe subsyndromal und voll  traumatisierter Personen

zeigte nur hinsichtlich der Übergriffsstatistiken signifikante Unterschiede. subjektiven Belastungen
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Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich beim Vergleich der Zeitspannen seit dem letzten

Übergriff in den beiden Untergruppen aktuell nicht mehr Betroffener (s. Tabelle 7).

Tabelle 7 Deskriptivstatistischer Vergleich subsyndromale PTSD vs. Vollbild PTSD

Subsyndromale
PTSD PTSD Vollbild Signifikanzniveau

N (%) 39 (21,2%) 67 (36,4%) n. s.

Alter (M ± SD) 45,46 ± 8,49 44,64 ± 9,49 n. s.

Geschlecht

Frauen 25 (64,1%) 51 (77,3%) n. s.

Männer 14 (35,9%) 15 (22,7%) n. s.

Art der Übergriffe

Mobbing 30 (76,9%) 51 (76,1%) n. s.

Sexuelle Belästigung 9 (23,1%) 16 (23,9%) n. s.

Aktuell betroffen 13 (33,3%) 30 (46,2%) n. s.

Aktuell nicht betroffen 26 (66,7%) 35 (53,8%) n. s.

Zeit seit letztem Übergriff
(Wochen) 37,19 ± 41,62 35,42 ± 59,60 n. s.

Übergriffsstatistik - Mobbing

Anzahl 20,00 ± 9,11 23,18 ± 9,84 n. s.

Häufigkeit 2,40 ± 0,79 3,21 ± 0,94 n. s.

Dauer (Wochen) 66,71 ± 75,74 92,40 ± 123,80 n. s.

Subjektive Belastung 2,46 ± 0,66 2,91 ± 0,54 p < .05

Übergriffsstatistik – Sexuelle Belästigung

Anzahl 2,79 ± 2,58 5,05 ± 4,28 n. s.

Häufigkeit 2,34 ± 1,51 2,17 ± 1,30 n. s.

Dauer (Wochen) 51,35 ± 62,59 60,94 ± 56,53 n. s.

Subjektive Belastung 1,74 ± 0,82 2,55 ± 0,95 p < .05

Hinsichtlich der traumarelevanten Variablen zeigte die Gruppe subsyndromal Traumatisierter im

Vergleich zur  Gruppe der  PTSD-Vollbild Diagnostizierten (NMobbing= 51 NSex.Bel.= 16) durchgängig

niedrigere  Werte.  Signifikant  waren  diese  in  den  PTSD  Kriterien  A2  und  Zusatzkriterium  A3-

Ungerechtigkeit  sowie  in  den  drei  Symptomgruppen  B,  C  und  D.  Die  Gruppe  subsyndromal

Traumatisierter  gab zudem signifikant  geringere  Hilflosigkeit  in  den erlebten  Situationen sowie

geringere  Verschlechterungen  ihrer  positiven  Affekte  an.  Auffällig  waren  signifikant  niedrigere

Werte  der  subsyndromal  Traumatisierten  in  allen  Skalenwerten  und in  der  Anzahl  komorbider

Störungen. In Bezug auf eine prädisponierende Viktimisierung und Verbitterung zeigte die Gruppe

mit Vollbild PTSD die höheren Werte, die jedoch keine Signifikanz erreichten (s. Tabelle 8). 
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Tabelle 8 Mittelwerte und Standardabweichungen subsyndromale PTSD vs. Vollbild PTSD

Subsyndromale
PTSD

Vollbild PTSD 
Signifikanzniveau

DSM-IV Kriterien M ± SD M ± SD

     A2 Hilflosigkeit 1,38 ± 0,71 1,82 ± 0,43 p < .01

A3 Ungerechtigkeit 2,28 ± 0,79  2,73 ± 0,62 p < .01

B Intrusionen 8,29 ± 3,02  11,06 ± 2,67 p < .01

C Vermeidung 7,73 ± 3,18 13,83 ± 3,34 p < .01

D Hyperarousal 6,08 ± 3,14 10,18 ± 2,83 p < .01

Hilflosigkeit - wahrgenommen 67,54  ± 35,05 83,64 ± 27,21 p < .01

Hilflosigkeit - erlernt 39,71 ± 36,90 39,38 ± 33,78 n. s.

Komorbidität – Anzahl 3,58 ± 2,02 4,71 ± 0,89 p < .01

Somatisierung 0,78 ± 0,64  1,61 ± 0,95 p < .01

Zwanghaftigkeit 1,03 ± 0,76  1,87 ± 0,84 p < .01

Unsicherheit 0,91 ± 0,50  1,65 ± 0,81 p < .01

Depressivität 1,10 ± 0,70 1,99 ± 0,79 p < .01

Ängstlichkeit 0,80 ± 0,51  1,57 ± 0,89 p < .01

Aggressivität 0,81 ± 0,51  1,16 ± 0,75  p < .05

Phobische Angst 0,35 ± 0,42 0,92 ± 0,89  p < .01

Paranoides Denken 1,23 ± 0,74 1,78 ± 0,83 p < .01

Psychotizismus 0,45 ± 0,38  0,91 ± 0,66 p < .01

PSDI Score (SCL) 1,78 ± 0,47 2,36 ± 0,54 p < .01

Affektivität vergangen

Positive Affektivität 29,67 ± 9,02 38,18 ± 7,11 p < .05

Negative Affektivität 20,63 ± 8,48 17,24 ± 5,72 n. s.

Affektive Veränderungen

Positive Affektivität -4,40 ± 9,01 -11,22 ± 9,12 p < .01

Negative Affektivität 3,60 ± 9,12 6,69 ± 9,72 n. s.

Verbitterung 1,68 ± 0,86 1,83 ± 0,80 n. s.

Emotionale V. 1,60 ± 1,05 1,71 ± 1,16 n. s.

Leistungsbezogene V. 2,14 ± 1,23 2,31 ± 0,98 n. s.

Pessimismus 1,63 ± 0,91  1,89 ± 1,02 n. s.

Menschenverachtung 1,35 ± 0,74 1,30 ± 0,83 n. s.

Zusammenfassend  zeigte  sich,  dass  Betroffene  mit  subsyndromaler  PTSD  Diagnose  deutlich

hinsichtlich  Symptomschwere  und  Traumafolgen  von  Vollbild  PTSD  Diagnostizierten  zu
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unterscheiden  sind.  Beide  PTSD  Gruppen  lassen  sich  zudem  von  nicht  PTSD  Betroffenen

unterscheiden.

Ein interessanter Aspekt zeigte sich im besonderen in der signifikanten Unterscheidbarkeit  von

subsyndromalen PTSD Betroffenen von nicht PTSD Diagnostizierten als auch von Vollbild PTSD

Betroffenen im Hinblick auf  die  PTSD Kernkriterien und im Hinblick  auf  komorbide Störungen,

wobei subsyndromal Diagnostizierte mit ihren Werte in der Mitte des Kontinuums zwischen keiner

und Vollbild PTSD anzusiedeln waren. 

Des weiteren war interessant, dass subsyndromale PTSD Betroffene in Bezug auf Verbitterung

und  deren  Subskalen  die  signifikant  höheren  Werte  als  Personen  ohne  PTSD aufwiesen,  zu

Vollbild PTSD Diagnostizierten jedoch kein signifikanter Unterschied bestand. 

In  Bezug  auf  die  aktuelle  Affektivität  unterschieden  sich  subsyndromale  PTSD Diagnostizierte

signifikant ebenfalls nur von Personen ohne PTSD, jedoch nicht von Vollbild Diagnostizierten. Eine

signifikante Differenzierbarkeit zwischen subsyndromal und Vollbild Diagnostizierten zeigte sich nur

hinsichtlich  positiver  Affektivität  vor  Beginn  der  Übergriffe  als  auch  hinsichtlich  affektiver

Veränderungen seit Beginn der Übergriffe.

11.2.1.3 Fragestellung 1B: Ereigniskriterium, Symptomschwere und Traumareaktion

In  dieser  Fragestellung  sollte  untersucht  werden  ob  die  Ausprägungen  auf  den  Spektren

Symptomschwere  (Ausprägung  der  PTSD  Symptomatik  der  Kategorien  B,  C  und  D),

Traumareaktion  (Beeinträchtigung  der  Alltagsfunktionalität,  Negativierung  positiver  Affekte,

Steigerung  negativer  Affekte)  vom  Ereigniskriterium  abhängen  (Mobbing  bzw.  sexuelle

Belästigung). Zur Beantwortung wurden die Zusammenhänge zwischen Ereigniskriterium (Mobbing

bzw. sexuelle Belästigung) und den Ausprägungen von PTSD Symptomen (Symptomschwere) und

affektiven sowie funktionellen Traumareaktionen untersucht. 

Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Zusammenhänge zwischen Ereigniskriterium und PTSD

Symptomschwere (τKat.B  .040 pKat.B .528 ;  τKat.C  .008 pKat.C .895 ;  τKat.D  .002 pKat.B .972),  zwischen

Ereigniskriterium und funktionellen Beeinträchtigungen durch die PTSD Symptomatik (τKat.F  -.007

pKat.F .922) und zwischen Ereigniskriterium und affektiven Beeinträchtigungen durch die Übergriffe

(positive Affekte τPA -.090 pAff .155 ; negative Affekte τNA .059 pNA .347). 

Dies bedeutet für Fragestellung 1B, dass die Alternativhypothese zu dieser Fragestellung nicht

angenommen werden darf sondern die Nullhypothese weiter gültig bleibt. Die Symptomschwere

(PTSD Symptomgruppen  B,  C  und  D)  und  die  Stärke  der  Traumareaktion  (Negativierung  der
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Affektivität, Beeinträchtigung der Alltagsfunktionalität) hängen demnach nicht davon ab, welchen

Stressor man erlebt hat, können also als unabhängig vom Ereigniskriterium betrachtet werden. 

Die Annahme eines Stressorkontinuums für diese beiden Ereigniskriterien kann insofern gestützt

werden,  als  dass nicht  das  Erleben eines bestimmten Stressors sondern andere Faktoren die

Ausprägung  von  Symptomatik,  affektiver  und  funktioneller  Beeinträchtigungen  bestimmen.

Beschränkt  werden  diese  Annahmen  natürlich  durch  den  Rahmen  der  hier  anwendbaren

statistischen Verfahren.

11.2.1.4 Präzisierung der PTSD Kernsymptomatik

Um zur Diskussion um die Spezifizierung des PTSD Symptomkatalogs beizutragen, wurden die

Ergebnisse  der  Posttraumatischen  Diagnoseskala  auch  auf  Symptomebene  betrachtet.  Dazu

wurden die Trennschärfe der Itemstatistiken (corrected item-total correlation) der PDS (s. Tabelle

9) herangezogen um damit die korrelationsstatistischen Zusammenhänge der einzelnen Items mit

der Gesamtskala der PTSD Symptomatik analysieren zu können. 

Mit  Korrelationen  zur  Gesamtskala  zwischen  rtt .49  und  rtt  .81  erreichten  die  einzelnen  PTSD

Symptome der PDS mittlere bis mittelhohe Werte.  Die niedrigsten Werte wurden dabei  in den

Symptomen C3 („keine Erinnerung an wichtige Bestandteile des Ereignisses“; rtt .49 ; Faktorladung

.53),  C1  („Vermeiden  von  Gedanken,  Gefühlen“  ;  rtt .61  ;  Faktorladung  .65),  D5

(„nervös/schreckhaft“ ; rtt .63 ; Faktorladung .67), C7 („Gefühl Zukunftspläne/Hoffnungen erfüllen

sich nicht“ ; rtt .64 ; Faktorladung .53), D5 („nervös/schreckhaft“ ; rtt  .63 ; Faktorladung .67) und D2

(„Reizbarkeit/Wutausbrüche“ ; rtt .64 ; Faktorladung .68) erreicht. 

Die  höchsten  Werte  erreichten  die  Symptome  D1  („Ein-/Durchschlafschwierigkeiten“  ;  rtt .81  ;

Faktorladung  .84),  B5  („körperliche  Reaktionen  bei  Erinnerung  an  Ereignisse“  ;  rtt .79  ;

Faktorladung .83) und B3 („Situation plötzlich noch einmal durchleben“ ; rtt .79 ; Faktorladung .82). 

Insgesamt wurden von den derzeit fünf Symptomen in Kategorie B mit Werten zwischen rtt .74 und

rtt .79  die  stabilsten Werte erreicht.  In  den anderen beiden Symptomgruppen zeigte  sich  eine

höhere Varianz der Itemkennwerte.
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Tabelle 9 Itemstatistiken der PDS Items

Items Corrected Item-total
correlation

B1 Belastende Gedanken/Erinnerungen .74

B2 Schlechte Träume/Alpträume .75

B3 Situation plötzlich noch einmal durchleben .79

B4 Belastung bei Erinnerung an die Situation .76

B5 Körperliche Reaktionen bei Erinnerung .79

C1 Unterdrücken von Gedanken und Gefühlen .61

C2 Meiden von Aktivitäten, Menschen oder Orten .69

C3 Keine Erinnerung an wichtige Bestandteile der Situation .49

C4 Weniger Interesse an vorher wichtigen Aktivitäten .79

C5 Fühlt sich entfremdet/isoliert .77

C6 Fühlt sich abgestumpft/taub .69

C7 Gefühl dass sich Zukunftspläne/Hoffnungen nicht erfüllen .64

D1 Ein-/Durchschlafschwierigkeiten .81

D2 Reizbarkeit/Wutausbrüche .64

D3 Konzentrationsschwierigkeiten .72

D4 Übermäßig wachsam .70

D5 Nervös/schreckhaft .63

11.2.1.5 Fragestellung 1C: Subjektive Belastung und PTSD Symptomatik

Es  wurde  die  ätiologische  Frage  gestellt,  in  welchem  Ausmaß  bei  Opfern  von  Mobbing  und

sexueller Belästigung die Intensität einer PTSD-Symptomatik durch die subjektive Belastung der

Opfer beeinflusst wird. Da a priori von einem Zusammenhang ausgegangen wurde, dass durch

eine höhere subjektive Belastung auch eine höhere Intensität der PTSD-Symptomatik zu erwarten

ist, wurde die Fragestellung einseitig gerichtet formuliert.

Es zeigten sich in beiden Ereignisgruppen hochsignifikante Zusammenhänge zwischen subjektiver

Belastung und den Ausprägungen der PTSD Symptomgruppen B/Erinnerungsdruck (ρsexbel .643

psexbel <.000 ; τMob .285 p < .000) C/Vermeidung/Numbing (ρsexbel .649 psexbel <.000 ; τMob  .295 p

<.000) und D/Hyperarousal (ρsexbel .591 psexbel <.000 ; τMob .240 p < .000), jedoch wiesen nur die

Korrelationen für sexuelle Belästigung mittlere bis hohe Koeffizienten auf. 

Die in der Mobbing-Gruppe errechneten Korrelationen erreichten nur schwache Werte, was auf das

niedrigere  statistische  Verfahren  zurückzuführen  ist,  das  aufgrund  der  verworfenen

Normalverteilungsannahme angewandt werden musste.
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Für  Fragestellung  1C  konnte  die  Alternativhypothese  für  beide  Teilstichproben  angenommen

werden,  dass  mit  einer  höheren  wahrgenommenen  subjektiven  Belastung  auch  ein  höhere

Ausprägung der PTSD Symptomatik einhergeht. 

11.2.1.6 Fragestellung 1D: Gelernte Hilflosigkeit und Vermeidung 

Insgesamt erwarteten weniger  Personen auch in  zukünftigen Situationen (24%) hilflos  zu sein

(erlernte Hilflosigkeit) als es in der Vergangenheit der Fall war (gelernte Hilflosigkeit, 63%). 68%

der Mobbing Betroffenen gaben die Wahrnehmung von Hilflosigkeit in der Vergangenheit an, 28%

erwarteten auch in Zukunft hilflos zu sein. Bei sexueller Belästigung war von 50% der Betroffenen

Hilflosigkeit wahrgenommen worden, 14% erwarteten dies auch für die Zukunft (s. Abbildung 9).

Jeweils rund ein Viertel der Personen äußerten konstante Einschätzungen ihrer Hilflosigkeit (25%)

bzw. ihrer Selbstwirksamkeit (26%), 45% der Personen erwarteten sich in Zukunft nicht mehr hilflos

in derartigen Situationen zu sein (Selbstwirksamkeitserwartung). Nur 4% der Personen, die sich in

der  Vergangenheit  als  selbstwirksam  erlebt  hatten,  erwarteten  in  der  Zukunft  eine

Verschlechterung, also Hilflosigkeit in zukünftigen Situationen.

Abbildung 9 Relative Häufigkeiten wahrgenommener und gelernter Hilflosigkeit 

Hinsichtlich der Hilflosigkeitsratings unterschieden sich Mobbing-Betroffene und sexuell Belästigte

zum Teil  signifikant  in  ihrer  Wahrnehmung der  Situationen.  Betroffene sexueller  Belästigungen

gaben positivere Einschätzungen ihrer wahrgenommenen Hilflosigkeit in der Vergangenheit (Z –

1,45 p .147 n.s.) und ihrer erwarteten Selbstwirksamkeit in zukünftigen Situationen (Z –1,97 p .049)

an. Signifikant weniger sexuell belästigte Personen nahmen Hilflosigkeit während der Erlebnisse

wahr (Z -2,080 p .039) oder fühlten sich schwächer als andere in vergleichbaren Situationen (Z –

2,967 p .003). Auch die Anzahl der Personen, die auch für zukünftige Situationen befürchteten,
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hilflos  zu sein,  war  in  der  Teilstichprobe der  sexuell  Belästigten signifikant  geringer  als  in  der

Gruppe der Mobbing-Betroffenen (Z –2,483 p .013). 

In  Fragestellung  1D  wurde  ein  einseitig  positiver  Zusammenhang  zwischen  dem Ausmaß  an

gelernter  Hilflosigkeit  und dem PTSD Symptom Vermeidung untersucht.  Auch dieser konnte in

signifikantem schwach positivem Maß für beide Teilstichproben nachgewiesen werden (Kendall’s

τsexbel .354 p < .002 ; Kendall’s τMob .372 p < .000). 

Somit  konnte  hier  die  Alternativhypothese  gestützt  werden,  dass  ein  höheres  Maß  an

wahrgenommener  Hilflosigkeit  mit  einer  höheren  der  Ausprägung  des  PTSD  Symptoms

Vermeidung in Verbindung gebracht werden kann.

11.2.1.7 Fragestellung 1E: PTSD Diagnose und Komorbidität 

Für  eine  deskriptivanalytische  Untersuchung  der  Prävalenz  komorbider  Störungen  bei  PTSD

Diagnosen  nach  niedriggradigen  Stressoren  (komplexe  PTSD  nach  Moreau  &  Zisook,  2002)

wurden  zunächst  die  T-Werte  der  gesunden  Normstichprobe laut  Testmanual  (Franke,  1995)

spezifisch  für  Geschlecht  und  Bildungsstatus  als  Referenz  für  die  Festlegung  der  Diagnose

„Komorbidität“ herangezogen. 

Entsprechend dieser  Klassifikation wurde die Stichprobe in  Gruppen mit  und ohne psychische

Störungen/Komorbiditäten für subsyndromale und Vollbild PTSD aufgeteilt. 

Rund ein Drittel der Stichprobe (N=53; 29,8%) wies weder psychische Störungen gemäß SCL-90-

R  noch  PTSD  relevante  Symptome  auf.  23  Personen  (12,9%) zeigten  überdurchschnittliche

Kennwerte in der Gesamtskala der SCL-90-R ohne PTSD Diagnose. 

In  der  Gruppe  mit  subsyndromaler  PTSD  Diagnose  wiesen  9  Personen  keine  komorbiden

Störungen  auf  (5,1%),  27  Personen  wurden  als  “komplex  subsyndromal  traumatisiert”

diagnostiziert  (15,2%).  In  der  Vollbild  PTSD  Gruppe  waren  nur  3  Personen  (1,7%)  einfach

traumatisiert,  63  Personen  wiesen  zusätzliche  komorbide  Störungen  auf  und  waren  demnach

komplex traumatisiert (35,4%) (s. Tabelle 10). Dies entspricht einem Anteil komorbider Störungen

in der PTSD Gruppe Vollbild von ca. 95%, in der subsyndromalen PTSD lag der Anteil komorbider

Störungen bei ca. 75%.
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Tabelle 10 Absolute und relative Häufigkeiten der Diagnose Komplexe PTSD 

Gesamtstichprobe Mobbing Sexuelle Belästigung

N (%) N (%) N (%) N (%)

keine psychischen
Störungen/keine PTSD

53 (29,8%) 39 (29,3%) 14 (31,1%)

psychische Störungen/
keine PTSD 

23 (12,9%) 15 (11,3%) 8 (17,8%)

PTSD subsyndromal
einfach
komplex

9 (5,1%)
27 (15,2%)

6 (4,5%)
22 (16,5%)

3 (6,7%)
5 (11,1%)

PTSD Vollbild
einfach
komplex

3 (1,7%)
63 (35,4%)

3 (2,3%)
48 (36,1%)

- (-%)
15 (33,3%)

Für  Fragestellung  1E  wurden  voll-,  teil-  und  nicht  traumatisierte  Betroffene  von  Mobbing  und

sexueller Belästigung hinsichtlich komorbider psychischer Störungen einander gegenübergestellt. 

Es zeigte sich, dass sich nicht Traumatisierte hoch signifikant von subsyndromal Traumatisierten

sowohl  in  der  Anzahl  komorbider  Störungen  (Z  –4,803  p  <  .000)  als  auch  hinsichtlich  der

Ausprägung allen Subskalen SCL-90-R (Somatisierung: t –3,192 p .002 ; Zwanghaftigkeit t -3,718

p  <  .000  ;  Unsicherheit  im  Sozialkontakt  –5,087  p  <  .000  ;  Depressivität  –5,709  p  <  .000  ;

Ängstlichkeit t –5,708 p < .000 ; Aggressivität/Feindseligkeit t –5,327 p < .000 ; Paranoides Denken

t –5,410 p < .000 ; Psychotizisimus t –4,764 p < .000 ; Phobische Angst: Z –3,832 p < .000;) sowie

im Gesamtkennwert der Skala PSDI unterschieden (Z –4,040 p < .000), wobei nicht Traumatisierte

in allen Variablen die niedrigeren Werte erreichten.

Ebenso hoch signifikant unterschieden sich subsyndromal traumatisierte von voll traumatisierten

Personen hinsichtlich der Anzahl komorbider Störungen (Z –3,365 p < .001) als auch hinsichtlich

aller Subskalen und der Gesamtskala (Somatisierung Z –4,443 p < .000 ; Zwanghaftigkeit Z -4,371

p < .000 ; Unsicherheit im Sozialkontakt Z –3,989 p < .000 ; Depressivität Z –3,964 p < .000 ;

Ängstlichkeit Z –4,279 p < .000 ; Aggressivität/Feindseligkeit t –2,085 p .040 ; Paranoides Denken

Z –2,840 p .005 ; Psychotizisimus t –3,422 p .001 ; Phobische Angst: t –2,774 p .007;) sowie im

Gesamtkennwert der Skala PSDI unterschieden (Z –3,243 p .001). Vollbild PTSD Diagnostizierte

wiesen dabei in allen signifikanten Skalen die höheren Werte auf (s. Abbildung 10). 
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Abbildung 10 Mittelwertvergleiche komorbider Störungen nach PTSD Diagnose.   

Die Alternativhypothese zu Fragestellung 1E konnte aufgrund der Ergebnisse gestützt werden. Voll

traumatisierte,  teiltraumatisierte  und nicht  traumatisierte  Betroffene von Mobbing  und  sexueller

Belästigung unterscheiden sich signifikant voneinander hinsichtlich anderer psychischer Störungen

im Sinn von Komorbiditäten. 

11.2.1.8 Fragestellung 1F: Affektveränderungen durch die Übergriffe

Für  die  Bearbeitung von Fragestellung  1F wurde durch  zweimalige Vorgabe der  Positive  and

Negative Affect Schedule (PANAS) die affektiven Folgen von Mobbing und sexueller Belästigung

erhoben. Einmal wurde die PANAS mit  der  Instruktion “Befindlichkeit  vor  den Übergriffen”  und

einmal mit der Instruktion “aktuelle Befindlichkeit” vorgelegt. 

Bei  der  ersten  deskriptivstatistischen  Analyse  zeigten  sich  größere  Beeinträchtigungen  bei

positiven Affekten (Negativierung positiver Affekte M ~ -4,91 SD ~9,54) als bei negativen Affekten

(Erhöhung  negativer  Affekte  M  ~2,33  SD  ~8,94).  Es  berichteten  auch  mehr  Personen  eine

Verschlechterung ihrer positiven Affekte (75%) als eine Erhöhung ihrer negativen Affekte (51%). 

Zwischen  den  beiden  Teilstichproben  wurden  weder  hinsichtlich  der  Befindlichkeit  vor  den

Übergriffen  (Z  -0,358  p  .720)  noch  der  aktuellen  Befindlichkeit  (Z  -1,473  p  .141)  signifikante

Unterschiede festgestellt (s. Tabelle 11). 
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Tabelle 11 Mittelwerte und Standardabweichungen Affektive Beeinträchtigungen

Gesamt-
stichprobe Mobbing Sexuelle

Belästigung

Affektivität vergangen M  ± SD M  ± SD M  ± SD

Positive Affektivität 36,01 ± 8,19 35,98 ± 8,17 36,10 ± 8,34

Negative Affektivität 16,95 ± 6,37 17,04 ± 6,42 16,67 ± 6,32

Affektivität aktuell

Positive Affektivität 31,27 ± 9,33 30,69 ± 9,19 33,02 ± 9,62

Negative Affektivität 19,04 ± 8,14 19,38 ± 8,29 18,04 ± 7,66

Affektive Veränderungen

Positive Affektivität -4,91 ± 9,54 -5,48 ± 9,61 -3,38 ± 9,30 

Negative Affektivität 2,33 ± 8,94 2,67 ± 9,17 1,40 ± 8,28

Betroffene  sexueller  Belästigungen  wiesen  stabilere  Werte  auf  (47%  berichteten  keine

Veränderung  der  emotionalen  Befindlichkeit)  mit  höheren  Werten  bei  positiven  Affekten  und

niedrigeren Werten bei negativen Affekten sowohl vor den Übergriffen als auch aktuell. Insgesamt

gaben in der Gruppe sexuell Belästigter auch weniger Personen (53%) eine Verschlechterung ihrer

gesamten emotionalen  Befindlichkeit  an als  in  der  Gruppe der  Mobbing-Betroffenen (73%)  (s.

Tabelle 12).

-Tabelle 12 Absolute und relative Häufigkeiten affektiver Veränderungen 

Gesamtstichprobe Mobbing Sexuelle Belästigung

N (%) 170 123 (72,3%) 47 (27,7%)

Gesamtskala Affektivität

Keine Veränderung
Verschlechterung

67 (39,4%)
103 (60,6%)

45 (36,6%)
78 (73,4%)

22 (46,8%)
25 (53,2%)

Subskala Positive Affektivität

Keine Veränderung
Verschlechterung

61 (35,1%)
113 (74,9%)

41 (32,3%)
86 (67,7%)

20 (42,6%)
27 (57,4%)

Subskala Negative Affektivität

Keine Veränderung 86 (48,9%) 60 (46,5%) 26 (55,3%)

Verschlechterung 90 (51,1%) 69 (53,5%) 21 (44,7%)

Fragestellung 1F wurde durch Mittelwert- bzw. Medianvergleiche für abhängige Stichproben der

affektiven  Befindlichkeit  vor  den  Übergriffen  mit  der  aktuellen  Befindlichkeit  für  positive  und

negative Affekte beantwortet. 
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Für  positive  Affekte  wurden  in  beiden  Stichproben  signifikante  Veränderungen im Sinne  einer

Negativierung festgestellt (Sexuelle Belästigung t(46) = 2,494 p < .016 ; Mobbing Z -4,545 p < .

000). 

Für  negative  Affekte  zeigten  sich  signifikante  Veränderungen  (Erhöhung)  nur  bei  Mobbing-

Betroffenen (Sexuelle Belästigung: Z -0,320 p < .749 ; Mobbing: Z -2,154 p < .031) und fielen

geringer aus als jene für positive Affekte. 

In dieser Fragestellung konnte die Alternativhypothese unterstützt werden, dass bei Opfern von

Mobbing  und  sexueller  Belästigung  eine  Verschlechterung  der  emotionalen  Befindlichkeit

(Negativierung der Affektivität) aufgrund der Übergriffe eintritt.

11.2.2 Hypothesenprüfung 2: Einflussfaktoren der subjektiv wahrgenommenen Belastung

In Fragekomplex 2 sollten mögliche Einflussfaktoren auf die subjektiv wahrgenommene Belastung

untersucht werden. Dazu wurden in der vorliegenden Untersuchtung objektive Stressormerkmale,

Übergriffsformen,  wahrgenommene  Hilflosigkeit  und  prädisponierende  Viktimisierung

herangezogen.

11.2.2.1 Fragestellung 2A: Subjektive Belastung und objektive Stressormerkmale 

Da  sowohl  Mobbing  als  auch  sexueller  Belästigung  keine  einmaligen  Handlungen  sondern

mehrmalige  Übergriffe  über  einen  längeren  Zeitraum darstellen,  sollte  die  Annahme  überprüft

werden,  dass  mit  längerer  Dauer  und Häufigkeit  der  Übergriffe  die  subjektiv  wahrgenommene

Belastung der Opfer steigt. 

Für die Prüfung der Hypothese aus Fragestellung 2A wurde mittels Korrelationsstatistiken geklärt,

ob  das  Ausmaß  subjektiv  wahrgenommener  Belastung  abhängig  von  objektiven

Stressormerkmalen ist. 

Dabei  zeigte sich ein deutlicher  Unterschied zwischen den beiden Ereigniskriterien,  da nur für

Mobbing  Übergriffe  signifikante  lineare  Zusammenhänge  zwischen  den  objektiven

Stressormerkmalen  Dauer,  Häufigkeit  und  Anzahl  mit  der  berichteten  subjektiven  Belastung

gezeigt werden konnten. Dabei wurden schwache bis mittlere Korrelationswerte erreicht (τDauer .216

p <.000; rAnzahl  .481 p <.000 ; rHäufigkeit .574 p < .000) (s. Abbildung 11). 
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Abbildung 11 Objektive Stressormerkmale und subjektive Belastung bei Mobbing

Für  sexuelle  Belästigungen  konnten  keine  signifikanten  linearen  Zusammenhänge  zwischen

objektiven Stressormerkmalen und subjektiver Belastung gefunden werden (τDauer -.038 p.727; τAnzahl

=.141 p.202 ; rHäufigkeit .208 p.191) (s. Abbildung 12).

Abbildung 12 Objektive Stressormerkmale und subjektive Belastung bei sexueller Belästigung 
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Somit  wurde  die  Alternativhypothese  eines  linearen  Zusammenhangs  zwischen  objektiven

Stressormerkmalen  und  subjektiv  erlebter  Belastung  nur  für  Mobbing-Übergriffe  gestützt.  Für

sexuelle  Belästigungen wurde die  Nullhypothese beibehalten,  da kein  linearer  Zusammenhang

zwischen  objektiven  Stressormerkmalen  und  subjektiv  erlebter  Belastung  festgestellt  werden

konnte.

11.2.2.2 Fragestellung 2B: Subjektive Belastung und Übergriffsform

Auf  Basis  bisheriger  Mobbing-Literatur  (z.B.  Leymann,  2002)  wurde  angenommen,  dass

unterschiedliche  Formen  von  Übergriffen  (passiv,  aktiv/verbal,  aktiv/nonverbal,  aktiv/physisch)

einen Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung der Übergriffe haben.  

Für  die  Beantwortung  der  Fragestellung  2B  wurden  die  Übergriffsformen  hinsichtlich  ihrer

Relevanz für die subjektive Belastung geprüft. 

Zwischen den Ratings der subjektiven Belastung bei den verschiedenen Übergriffsformen wurden

signifikante Unterschiede in der Mobbing Gruppe festgestellt (χ2 10,190 p .006), in der Gruppe der

sexuell Belästigten unterschied sich die subjektive Belastung zwischen den Übergriffsformen nicht

(χ2 1,570 p .666) (s. Abbildung 13).

in  beiden  Teilstichproben  zeigten  sich  signifikante  Zusammenhänge  bei  passiven Übergriffen

zwischen subjektiver Belastung und Anzahl (тMob  .245 pMob < .000 тsexbel  .300 p sexbel  .006) sowie

Häufigkeit  (тMob  .373 pMob < .000 тsexbel  .263 p sexbel  .017) der Übergriffe festgestellt.  Für Mobbing

wurde zudem ein  signifikanter  Zusammenhang zwischen subjektiver  Belastung und Dauer  der

Übergriffe  festgestellt  (тMob  .171  pMob  .005).  Insgesamt  konnten  jedoch  nur  niedrige

Korrelationskoeffizienten erreicht werden.

Ebenso  wurden  für  verbale  Übergriffe  in  beiden  Teilstichproben  signifikante  Zusammenhänge

zwischen  subjektiver  Belastung  und  Anzahl  (тMob  .186  pMob .003  тsexbel  .224  psexbel  .032)  sowie

Häufigkeit (тMob .341 pMob < .000 тsexbel .208 psexbel .047) der Übergriffe festgestellt. Auch hier wurde in

der  Gruppe  Mobbing-Betroffener  zudem  ein  signifikanter  Zusammenhang  zwischen

durchschnittlicher Dauer der Übergriffe und subjektiver Belastung festgestellt (тMob .214 pMob < .000).

Auch  die  für  verbale  Übergriffe  erreichten  Koeffizienten  sind  insgesamt  als  schwach  zu

bezeichnen.

Für  nonverbale  Mobbing-Übergriffe  wurden  signifikante  Zusammenhänge  zwischen  subjektiver

Belastung und den drei objektiven Stressormerkmalen Anzahl (тMob .299 pMob < .000), Dauer (тMob .

214 pMob < .000) und Häufigkeit  (тMob  .480 pMob < .000) festgestellt.  Für sexuelle Belästigungen
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konnte  ein  signifikanter  Einfluss  der  Häufigkeit  der  Übergriffe  auf  die  subjektive  Belastung

festgestellt  werden  (тsexbel  .295  psexbel  .005).  Die  Korrelationen  erreichten  schwache  bis  mittlere

Werte. 

Bei physischen Übergriffen konnten in beiden Gruppen keine statistisch signifikanten Ergebnisse

für lineare Zusammenhänge zwischen subjektiver und objektiver Belastung festgestellt werden.

Abbildung 13 Subjektive Belastung nach Übergriffsform

Zusammengefasst  konnte  die  Alternativhypothese  (H1-2B)  für  Mobbing  gestützt  werden,  dass

verschiedene  Übergriffsformen  von  Mobbing  subjektiv  als  unterschiedlich  belastend

wahrgenommen  werden.  Für  die  verschiedenen  Formen  sexueller  Belästigungen  konnte  kein

Unterschied  in der subjektiv wahrgenommenen Belastung festgestellt werden.

11.2.2.3 Fragestellung 2C: Subjektive Wahrnehmung und prädisponierende

Viktimisierung

Bei  der  Frage  nach  negativen  belastenden  Lebensereignissen  gaben  60%  der  Mobbing

Betroffenen  und  71%  der  Betroffenen  sexueller  Belästigungen  zumindest  ein  entsprechendes

Ereignis an. Eine Auflistung nach PTSD Diagnose in der Gesamt- und den beiden Teilstichproben

wird in Tabelle 13 angeführt.

Bei den meisten passierten die angegebenen Ereignisse im frühen bis mittleren Erwachsenenalter

(69%). Von den meisten Betroffenen wurden 1 oder 2 Ereignisse angeführt (38% bzw. 31%), 5

oder mehr Ereignisse wurden häufiger von Betroffenen sexueller Belästigungen angegeben (17%)

als  von  Mobbing-Betroffenen  (6%).  Insgesamt  wurden  aber  keine  statistisch  signifikanten
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Unterschiede  zwischen  den  Teilstichproben  gefunden.  Am  häufigsten  wurden  Todesfälle  im

Familien- und Freundeskreis genannt (32%), gefolgt von Trennungen bzw. Scheidungen (12%)

und Erkrankungen in der Familie (7%). 

Tabelle 13 Absolute und relative Häufigkeiten prädisponierende Viktimisierung

N (%) Gesamt-
stichprobe Mobbing Sexuelle

Belästigung

keine belastenden Ereignisse/keine PTSD 45 (23,9%) 34 (24,3%) 11 (22,9%)

belastende Ereignisse/keine PTSD 43 (22,9%) 29 (20,7%) 14 (29,2%)

PTSD subsyndromal

ohne prädisponierende Viktimisierung 9 (4,8%) 9 (6,4%) - (-%)

mit prädisponierender Viktimisierung 28 (14,9%) 20 (14,3%) 8 (16,7%)

PTSD subsyndromal

ohne prädisponierende Viktimisierung 18 (9,6%) 15 (10,7%) 3 (6,3%)

mit prädisponierender Viktimisierung 45 (23,9%) 33 (23,6%) 12 (25,0%)

Für Fragestellung 2C wurde mittels Korrelationsmaßen die Hypothese geprüft ob prädisponierende

Viktimisierung eine Auswirkung auf die subjektive Belastung der Betroffenen hat. Es zeigte sich für

Betroffene sexueller Belästigungen ein signifikanter schwach positiver Zusammenhang zwischen

der  Anzahl  negativer,  belastender  Lebensereignisse und der  berichteten subjektiven Belastung

(τ  .379  p  .004).  Für  die  Gruppe  Mobbing-Betroffener  konnte  dieser  Zusammenhang  nicht

nachgewiesen werden (τ .010 p .907). 

Für sexuelle Belästigung konnte die Alternativhypothese angenommen werden, die einen linearen

Einfluss  von  prädisponierender  Viktimisierung im Sinne belastender  Lebensereignisse  auf  die

subjektiv wahrgenommene Belastung von sexuellen Belästigungen besagt. 

Für Mobbing-Betroffene wurde die Nullhypothese beibehalten,  da kein linearer  Zusammenhang

zwischen prädisponierender Viktimisierung und subjektiv wahrgenommener Belastung durch die

aktuellen Übergriffe festgestellt werden konnte.

11.2.2.4 Fragestellung 2D: Subjektive Belastung und wahrgenommene Hilflosigkeit 

In  Fragestellung  2D  sollte  einseitig  korrelationsstatistisch  geprüft  werden  ob  das  Ausmaß  an

empfundener  Hilflosigkeit  und  wahrgenommener  subjektiver  Belastung  einen  positiven

Zusammenhang  aufweist.  Dies  konnte  für  beide  Teilstichproben  hochsignifikant,  jedoch  mit

schwachen  Korrelationswerten  (Kendall’s  τsexbel .349  p  <  .000  ;  Kendall’s  τMob .363  p  <  .000)

nachgewiesen werden. 
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Damit  konnte  für  Fragestellung  2D  die  Alternativhypothese  gestützt  werden,  dass  mit  einem

höheren  Ausmaß  an  wahrgenommener  Hilflosigkeit  auch  eine  höhere  subjektiv  empfundene

Belastung durch die Übergriffe einhergeht.

11.2.3 Hypothesenprüfung 3: Verbitterung

Im Rahmen der  Besprechung von Verbitterung im Zusammenhang mit  Mobbing und sexueller

Belästigung wurden die Auswertungen des DHSB und des BVB/BVI herangezogen. 

Ein erster Vergleich der beiden Stichproben mit den Normstichproben und Vergleichsstichproben

aus dem Testmanual des BVI zeigte, dass sowohl Mobbing Betroffene (M ~1,45 SD ~1,32)  als

auch  Betroffene  sexueller  Belästigung  (M  ~1,37  SD  ~1,42) ähnliche  Werte  wie  die  gesunde

Normstichprobe des BVI aufwiesen (M ~1,42 SD ~0,73). 

Im  Vergleich  zur  gesunden  Normstichprobe  zeigten  beide  Stichproben  in  der  Subskala

„Leistungsbezogene  Verbitterung“  höhere  Werte  (Mobbing  M  ~1,86  SD  ~1,43  ;  Sexuelle

Belästigung M ~1,10 SD ~1,33 ; Normstichprobe M ~1,20 SD ~0,92), erreichten jedoch nicht das

Niveau der klinischen Stichprobe des BVI´(M ~2,30 SD ~1,02). oder der Vergleichsstichprobe aus

Arbeitslosen (M ~2,56 SD ~1,08). Leistungsbezogene Verbitterung war auch in beiden Stichproben

die am stärksten ausgeprägte der Subskalen. In Bezug auf die Vergleichsstichproben zeigten sich

deutlich  höhere  Werte  in  Bezug  auf  die  Standardabweichungen.  Zwischen  den  beiden

Teilstichproben wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt (s. Abbildung 14).

Abbildung 14 Mittelwertvergleich der untersuchten Stichproben mit Vergleichsstichproben des BVI

Testmanuals
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Im  Vergleich  zu  der  gesunden  Normstichprobe  des  BVI  (T-Werte)  berichteten  in  den  beiden

vorliegenden Stichproben insgesamt 16% der Betroffenen (N=31) ein überdurchschnittliches Maß

an  Verbitterung  (14,5%  der  Mobbing-Betroffenen,  N=21;  20,4%  der  Betroffenen  sexueller

Belästigung,  N=10),  wobei  am  häufigsten  leistungsbezogene  Verbitterung  in

überdurchschnittlichem Ausmaß (T-Werte > 60; 28,4% der Gesamtstichprobe) bzw. sogar in weit

überdurchschnittlichen  Ausmaß (T-Werte  >  75;  3% der  Gesamtstichprobe)  angegeben  wurde.

Zwischen den Stichproben wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt (s. Tabelle 14).

Tabelle 14 Absolute und relative Häufigkeiten überdurchschnittlich verbitterte Personen

N (%)
Gesamtstichprobe Mobbing Sexuelle Belästigung

T>60 T>75 T>60 T>75 T>60 T>75

Verbitterung Gesamtskala 31
(16,0%) - (-%) 21 (4,5%) - (-%) 10

(20,4%) - (-%)

Emotionale Verbitterung 38
(19,3%) 9 (4,6%) 29

(19,6%) 7 (4,7%) 9 (18,4%) 2 (4,1%)

Leistungsbezogene
Verbitterung

56
(28,4%) 6 (3,0%) 44

(29,7%) 2 (1,4%) 12
(24,5%) 4 (8,2%)

Pessimismus/
Hoffnungslosigkeit

30
(15,2%) 6 (3,0%) 23

(15,4%) 6 (4,0%) 7 (14,3%) - (-%)

Menschenverachtung 11 (5,6%) - (-%) 8 (5,4%) - (-%) 3 (6,1%) - (-%)

Anmerkungen:  T-Werte über 60 entsprechen laut Manual des BVI einem überdurchschnittlichen

Ausmaß an Verbitterung, T-Werte über 75 bezeichnen ein weit überdurchschnittliches Ausmaß an

Verbitterung.

11.2.3.1 Fragestellung 3A: Verbitterung und subjektiv wahrgenommene Belastung

Für die Hypothesenprüfung wurde zunächst in Fragestellung 3A der Zusammenhang zwischen

subjektiver Belastung und Verbitterungsgefühlen geklärt. 

Es zeigten sich durchgängig signifikante Korrelationen für  beide Teilstichproben sowohl für die

Gesamtskala Verbitterung (ρsexbel .398 psexbel .006 ; τMob  .204 pMob .001) als auch für die Subskalen

Emotionale  Verbitterung  (τsexbel  .211  psexbel .043  ;  τMob  .134  pMob .022),  Leistungsbezogene

Verbitterung (ρsexbel .343 psexbel .018 ; τMob  .314 pMob < .000) und Pessimismus/Hoffnungslosigkeit

(ρsexbel .351 psexbel .016 ; τMob .147 pMob .011). In der Subskala Menschenverachtung wurde nur für die

Gruppe sexuell  belästigter Personen ein signifikanter Zusammenhang mit subjektiver Belastung

festgestellt (ρsexbel .374 psexbel .010 ; τMob  .047 pMob .425). Insgesamt wurden in der Gruppe sexueller

Belästigung zwar höher positive, dennoch schwache Korrelationswerte erreicht als in der Gruppe

der Mobbing-Betroffenen.
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Für Fragestellung 3A konnte somit für beide Teilstichproben die Alternativhypothese angenommen

werden. Zwischen der wahrgenommenen subjektiven Belastung und Verbitterungsgefühlen gibt es

einen schwach positiven Zusammenhang. 

Dies trifft  jedoch bei Mobbing-Betroffenen nicht für Menschenverachtung zu, sodass für diesen

Aspekt der Verbitterung in der Teilstichprobe Mobbing die Nullhypothese beibehalten wird.

11.2.3.2 Fragestellung 3B: Verbitterung und Belastungsfaktor

In Fragestellung 3B sollte geklärt werden ob es zwischen den beiden Belastungsfaktoren (Mobbing

bzw. sexuelle Belästigung) Unterschiede hinsichtlich der Ausprägung von Verbitterungsgefühlen

gibt.  Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Ereigniskriterien weder

in  der  Gesamtskala  Verbitterung  (Z  -.678  p  .498)  noch  in  den  einzelnen  Teilbereichen  von

Verbitterung  –  emotionale  Verbitterung  (Z.  -1,403  p  .161),  leistungsbezogene  Verbitterung

(t(195) .117 p .907), Pessimismus/Hoffnungslosigkeit (Z -1,003 p .316) oder Menschenverachtung

(Z -.218 p .827). 

Es  wurde  daher  die  Nullhypothese  sowohl  für  die  Gesamtskala  als  auch  die  Subskalen

beibehalten.  Aufgrund  des  Belastungsfaktors  wurden  keine  signifikanten  unterschiedlichen

Ausprägungen von Verbitterung oder den Teilkomponenten festgestellt.

11.2.3.3 Diagnose Posttraumatische Verbitterungsstörung (PTED)

Abgeleitet von den Kernkriterien für die Diagnose einer PTED nach Linden et al. (2004) wurden

Variablen der PDS sowie des BVB für die Klassifikation PTED Betroffener herangezogen. 

Kriterium  1  wurde  dabei  durch  die  beiden  vorliegenden  Ereignisse  “Mobbing”  und  “sexuelle

Belästigung” definiert. 

Kriterium 2 des PTED Diagnosekatalogs fordert, dass Betroffene um das Lebensereignis wissen

und  ihre  aktuelle  negative  Befindlichkeit  und  die  dauerhaften  Konsequenzen  daraus  diesem

Ereignis  zuschreiben.  Dies  wurde  durch  entsprechende  Formulierung  der  Instruktionen  des

gesamten  Fragebogens  erreicht,  da  die  Betroffenen  stressorbedingte  Folgen  ihrer  Erlebnisse

berichten sollten.

Kernkriterium 3 der PTED (die Betroffenen erleben das negative Lebensereignis als ungerecht und

reagieren darauf mit  Verbitterung und emotionaler  Erregung) wurde durch das Vorliegen eines

überdurchschnittlichen  Ausmaßes  von  Verbitterung  im  Vergleich  zu  einer  gesunden

Normstichprobe des BVI sowie durch  das Vorliegen der drei Zusatzitems der PDS aus dem PTSD
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Kriterium  A  (Kriterium  A3  Ungerechtigkeit,  Wertlosigkeit,  Erschütterung  des  Wertesystems)

erhoben. Emotionale Erregung wurde über die Negativierung der Affektivität durch die Ereignisse

definiert, die mittels PANAS für zwei Zeitpunkte erhoben worden war.

Zudem wurde die Angabe psychischer Vorbehandlungen aus dem demografischen Fragebogenteil

als  Ausschlusskriterium angelegt,  da die vorliegenden Symptome gemäß Kernkriterium 4 nach

Linden  et  al.  (2004)  nicht  durch  eine  andere  psychische  Störung  erklärt  werden  können.  Sie

beziehen sich dabei auf das Vorliegen prämorbider mentaler Störungen im Jahr vor dem kritischen

Ereignis, die auf diese Weise berücksichtigt wurden. 

Gemäß Linden et al.  (2004) müssen die Beschwerden über 3 Monate lang dauern, außerdem

müssen  Beeinträchtigungen  der  Leistungsfähigkeit  bei  täglichen  Aktivitäten  vorliegen,  was

ebenfalls den Angaben der PDS entnommen wurde. Das Kriterium der Dauer wurde im Lauf der

vorliegenden Untersuchung von Linden et al. (2008) auf 6 Monate angehoben – eine Dauer, die in

der  aktuellen  Befragung  daher  nicht  direkt,  sondern  nur  über  die  Antwortmöglichkeit  “über  3

Monate Dauer” erhoben wurde und damit nur nach dem ursprünglichen Wert von über 3 Monaten

Dauer bewertet werden konnte.

Von den 31 überdurchschnittlich verbitterten Personen berichteten in Kernkriterium 3 nahezu auch

alle Gefühle von Ungerechtigkeit, Wertlosigkeit und einer Verletzung des Wertesystems durch die

Übergriffe  (N=28;  96,6%).  74,1%  der  überdurchschnittlich  Verbitterten  berichteten  eine

Verschlechterung ihrer Affektivität aufgrund der Ereignisse; 77,4% gaben eine Beeinträchtigung

ihrer  allgemeinen  Leistungsfähigkeit  an.  Bei  25  Personen  (86,2%)  dauerten  die

Symptombeschwerden bereits seit über 3 Monaten. 

Das Ausschlusskriterium einer prämorbiden psychischen Erkrankung erfüllten 18 Personen, sie

wurden  daher  auch  von  der  PTED  Diagnose  ausgeschlossen  wurden.  Entsprechend  der

genannten diagnostischen Kernkriterien wurden insgesamt  10 Personen der  Gesamtstichprobe

(4,9%) mit einer Posttraumatischen Verbitterungsstörung diagnostiziert. 

Im Vergleich zur PTSD Diagnose in der selben Untergruppe der überdurchschnittlich Verbitterten

wurden 62,1% (N=18) der Personen einer PTSD Vollbild Diagnose zugeordnet, wobei 6 Personen

davon auch die Diagnose PTED erhalten haben, wobei hier zu diskutieren wäre, ob diese auf Basis

des Ausschlusskriteriums des Vorliegens einer  anderer  psychischen Erkrankung auch von der

PTED Diagnose auszuschließen wären. 
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Von der gesamten Stichprobe blieben in diesem Fall 4 Personen übrig, für die der derzeitige Begriff

eines posttraumatischen Störungsbildes nach aktuellem Traumaverständnis nicht greifen würde.

Alle diese Personen würden nach der diskutierten PTSD Erweiterung eine subsyndromale PTSD

Diagnose erhalten. 

Alle  PTED  Diagnostizierten  zeigten  eine  auffällige  Bandbreite  an  komorbiden  Störungen  mit

morbiden Werten in über 5 Subskalen der SCL-90-R. Fünf der PTED diagnostizierten Personen

wiesen komorbide Störungen in allen Subskalen der SCL-90-R auf, wobei 3 davon auch die PTSD

Diagnose erhalten hatten,  2 waren mit  subsyndromaler  PTSD diagnostiziert.  Alle  10 Personen

waren gemäß genannter Kriterien als komplex traumatisiert klassifiziert worden. Signifikant höhere

Werte als die PTSD Vollbild Betroffenen zeigte die PTED Gruppe nur in der Subskala Aggressivität

der SCL-90-R.

Im Vergleich zu Vollbild PTSD Diagnostizierten zeigte die Gruppe mit  PTED Diagnose höhere

Werte bei Verbitterung gesamt und in den Subskalen des BVB. Des weiteren berichteten die PTED

Diagnostizierten höhere Werte in ihrer negativen Affektivität (vergangen, aktuell, Veränderungen

negativer  Affekte)  sowie eine höhere Anzahl und längere Dauer der Übergriffe (s. Tabelle 15).

Hinsichtlich  der  PTSD  Symptomatik  und  der  Hilflosigkeitsratings  wurden  keine  Unterschiede

festgestellt. 

Betrachtet man die PTSD Prävalenz der gesamten Stichprobe (N=67; 36,4%) und die Häufigkeit,

mit der Ungerechtigkeitsgefühle in Zusammenhang mit den erlebten Übergriffen genannt wurden

(90,6%), scheint Verbitterung als Affekt zwar für jeden sechsten Betroffenen in der vorliegenden

Stichprobe  eine  Rolle  in  der  emotionalen  Befindlichkeit  zu  spielen,  die  posttraumatische

Verbitterungsstörung führte jedoch nur für einen vergleichsweisen kleinen Betroffenenteil zu einem

diagnostischen Erklärungswert außerhalb der aktuellen Diagnoserichtlinien. 
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Tabelle  15 Mittelwerte  und  Standardabweichungen  Diagnose  Posttraumatische

Verbitterungsstörung (PTED) vs. Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD Vollbild)

M  ± SD Diagnose PTED Diagnose PTSD

Verbitterung Gesamtskala 2,71 ± 0,29 1,83 ± 0,80

Emotionale Verbitterung 3,06 ± 0,51 1,71 ± 1,16

Leistungsbezogene Verbitterung 2,94 ± 0,47 2,31 ± 0,98

Pessimismus/Hoffnungslosigkeit 2,57 ± 1,02 1,89 ± 1,02

Menschenverachtung 2,10 ± 0,60 1,30 ± 0,83

Affektivität vergangen

Positive Affektivität 34,50 ± 9,65 38,18 ± 7,11

Negative Affektivität 19,40 ± 9,07 17,24 ± 5,72

Affektivität aktuell

Positive Affektivität 23,56 ± 9,73 27,72 ± 9,86

Negative Affektivität 30,30 ± 8,96 24,08 ± 8,48

Affektive Veränderungen

Positive Affektivität -11,00 ± 7,54 -11,22 ± 9,12

Negative Affektivität 10,90 ± 13,63 6,69 ± 9,72

Komorbidität – Aggressivität 1,33 ± 0,56 1,16 ± 0,75

Übergriffe Mobbing – Anzahl 25,30 ± 6,20 23,18 ± 9,84

Übergriffe Mobbing – Dauer (Wochen) 96,54 ± 101,69 92,40 ± 123,80

12 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im  Folgenden  werden  die  Ergebnisse  der  Hypothesenprüfung  zur  Beantwortung  der

Fragestellungen zusammengefasst.

12.1 Fragenkomplex 1: Traumabegriff und Traumadiagnostik 

Im ersten Fragenkomplex wurden verschiedene Aspekte der aktuellen Traumadiagnostik empirisch

beleuchtet. 

In Fragestellung 1A wurde PTSD Symptomatik nach Mobbing und sexueller Belästigung PTSD

Symptomatik nach DSM-IV in subsyndromaler und Vollbild Ausprägung nachgewiesen und damit

die Alternativhypothese angenommen.

In  Fragestellung  1B  wurde  festgestellt,  dass  die  Ausprägungen  der  PTSD  Symptomschwere

(Symptomgruppen B, C und D) und die Stärke der Traumareaktion (Negativierung der Affektivität,
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Beeinträchtigung  der  Alltagsfunktionalität)  nicht  vom  Ereigniskriterium  (Mobbing  oder  sexuelle

Belästigung) abhängen, von diesem also als unabhängig sind. Damit kann in dieser Fragestellung

die Nullhypothese aufrecht bleiben und damit die  Annahme eines Stressorkontinuums nach dem

PTSSD Modell von Moreau und Zisook (2002) für diese beiden Ereigniskriterien gestützt werden.

In  Fragestellung  1C  wurde  nach  einseitiger  Testung  die  Alternativhypothese  für  beide

Teilstichproben  angenommen  werden,  dass  mit  einer  höheren  wahrgenommenen  subjektiven

Belastung auch ein höhere Ausprägung der PTSD Symptomatik einhergeht.  Damit konnte gezeigt

werden,  dass  das  subjektiver  Erleben  und  die  subjektive  Bewertung  von  Stressoren  deren

Traumarelevanz mit bedingen dürfte wie im Modell  der PTSSD von Moreau und Zisook (2002)

vorgeschlagen.

In Fragestellung 1D konnte der erwartete einseitig positive Zusammenhang zwischen dem Ausmaß

an  gelernter  Hilflosigkeit  und  dem  PTSD  Symptom  Vermeidung  für  beide  Teilstichproben

nachgewiesen werden. Damit wurde die Alternativhypothese gestützt, dass ein höheres Maß an

wahrgenommener  Hilflosigkeit  mit  einer  höheren  der  Ausprägung  des  PTSD  Symptoms

Vermeidung einhergeht.

In  Fragestellung  1E  zeigte  sich,  dass  sich  traumatisierte  deutlich  von  nicht  traumatisierten

Betroffenen  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  in  Bezug  auf  Anzahl  und  Ausprägung

komorbider Störungen unterscheiden. Dies betrifft sowohl voll- als auch teiltraumatisierte Personen

(subsyndromale  PTSD)  im  Vergleich  zu  nicht  Traumatisierten.  Damit  wurde  die

Alternativhypothese in dieser Fragestellung gestützt.  

Für  Fragestellung  1F  wurde  sowohl  für  positive  als  auch  negative  Affektivität  eine

Verschlechterung in beiden Teilstichproben nachgewiesen. Damit konnte die  Alternativhypothese

unterstützt werden, dass bei Opfern von Mobbing und sexueller Belästigung eine Verschlechterung

der emotionalen Befindlichkeit (Negativierung der Affektivität) aufgrund der Übergriffe eintritt.

Über  die  Hypothesenprüfung  hinaus  wurden  deskriptivstatistische  Daten  in  Bezug  auf

Symptomschwere und die PTSD Kernsymptomatik analysiert.

Dabei zeigte sich, dass sich die Gruppe mit subsyndromaler PTSD Diagnose zum einen durch

höhere  Werte  in  Symptomschwere  und  Traumafolgen  deutlich  von  der  Gruppe  ohne  PTSD

unterscheiden ließ, andererseits durch teils signifikant niedrigere Werte von der Gruppe der Voll

PTSD Diagnostizierten abgrenzbar war. 
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Hinsichtlich  der  PTSD  Kernsymptomatik  zeigte  sich,  dass  vor  allem  Symptome  der

Symptomgruppe  B  (Intrusionen)  für  die  vorliegenden  Stressoren  die  höchste  Relevanz  haben

dürften sowie das Symptom Ein-/Durchschlafschwierigkeiten der Symptomgruppe D. Variablen der

Symptomgruppe  C  zeigten  die  niedrigsten  Erklärungswerte  am  Gesamtkonstrukt  der  PTSD

Symptomatik  und  sollten  daher  hinsichtlich  ihrer  Relevanz  für  die  Diagnose  in  Frage  gestellt

werden.

12.2 Fragenkomplex 2:  Einflussfaktoren der subjektiv wahrgenommenen Belastung

In Fragekomplex 2 sollten mögliche Einflussfaktoren auf die subjektiv wahrgenommene Belastung

untersucht werden. 

Dabei  wurde  in  Fragestellung  2A  festgestellt,  dass  sich  objektive  Stressormerkmale  (Dauer,

Häufigkeit,  Anzahl)  bei  Mobbing  linear  auf  die  subjektiv  wahrgenommenen  Belastung  der

Übergriffe auswirken und damit die Alternativhypothese angenommen werden darf.  Für sexuelle

Belästigungen wurde die Nullhypothese beibehalten, da kein linearer Zusammenhang zwischen

objektiven Stressormerkmalen und subjektiv erlebter Belastung festgestellt werden konnte. 

In Fragestellung 2B  konnte die Alternativhypothese für Mobbing gestützt werden, dass sich die

Übergriffsform  (passiv,  nonverbal,  verbal,  physisch)  linear  auf  die  subjektiv  wahrgenommene

Belastung  auswirkt.  Für  die  verschiedenen  Formen  sexueller  Belästigungen  konnte  dieser

Zusammenhang nicht festgestellt werden, daher wurde die Nullhypothese hier beibehalten. 

Bei einer genaueren Analyse der objektiven Stressormerkmale und der Übergriffsformen zeigte

sich bei nonverbalen, verbalen und passiven Übergriffen ein direkter Zusammenhang zwischen

den  objektiven  Stressormerkmalen  (Dauer,  Häufigkeit,  Anzahl)  mit  der  wahrgenommenen

subjektiven Belastung.  Objektive Stressormerkmale physischer Übergriffe  wirkten sich dagegen

nicht linear auf die subjektive Belastung aus.

Für  Fragestellung  2C  zeigte  sich  ein  signifikanter  schwach  positiver  linearer  Zusammenhang

zwischen prädisponierender Viktimisierung (Anzahl negativer, belastender Lebensereignisse) und

der subjektiven Belastung bei sexueller Belästigung. Für die Gruppe Mobbing-Betroffener konnte

dieser  Zusammenhang  nicht  nachgewiesen  werden,  hier  wurde  daher  die  Nullhypothese

beibehalten.

In  Fragestellung  2D  wurde  für  beide  Teilstichproben  nachgewiesen,  dass  mit  einem höheren

Ausmaß an  wahrgenommener  Hilflosigkeit  auch  eine  höhere  subjektiv  empfundene  Belastung
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durch die Übergriffe einhergeht. Damit wurde in dieser Fragestellung die Alternativhypothese für

beide Ereigniskriterien angenommen.

12.3 Fragenkomplex 3: Verbitterung

In  Fragestellung  3A  konnte  für  beide  Teilstichproben  ein  schwach  positiver  Zusammenhang

zwischen  subjektiver  Belastung  und  Verbitterung  nachgewiesen  und  damit  die  Nullhypothese

verworfen werden. 

Dies traf jedoch bei Mobbing-Betroffenen nicht für die Subskala Menschenverachtung zu, sodass

für diesen Aspekt der Verbitterung in der Teilstichprobe Mobbing die Nullhypothese beibehalten

wurde.

In  Fragestellung  3B  zeigten  sich  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen  den  beiden

Ereigniskriterien  weder  in  der  Gesamtskala  Verbitterung  noch  in  den  einzelnen  Subskalen

(emotionale  Verbitterung,  leistungsbezogene  Verbitterung,  Pessimismus/Hoffnungslosigkeit,

Menschenverachtung). Es wurde daher die Nullhypothese beibehalten, dass sich Betroffene von

Mobbing und sexueller Belästigung nicht hinsichtlich Verbitterung unterscheiden.

In  Ergänzung  zur  Hypothesenprüfung  wurde  in  Fragekomplex  auch  die  Diagnose  einer

Posttraumatischen  Verbitterungsstörung  (Linden,  2003)  anhand  der  vorliegenden  Stichproben

analysiert.  Insgesamt  wurden  10  Personen  der  Gesamtstichprobe  (4,9%)  mit  einer

Posttraumatischen Verbitterungsstörung diagnostiziert. 

Zusammengefasst zeigte die PTED Gruppe im Vergleich zur Gruppe subsyndromal Traumatisierter

deutlich  höhere  Werte  in  allen  untersuchten  Variablen  dieser  Studie  (Verbitterung,

Beeinträchtigungen  Affektivität,  PTSD  Symptomkriterien  B,  C,  D,  F,  Hilflosigkeit,  komorbide

Störungen, objektive Stressormerkmale,  subjektive Belastung) und vergleichbare Werte wie die

PTSD Vollbild Gruppe. 

Zudem wiesen die PTED Diagnostizierten äußerst hohe Ausprägungen komorbider Störungen auf,

ebenso höhere Werte in negativer Affektivität als die PTSD Gruppe. Des weiteren wurden von der

PTED Gruppe auch höhere Werte bei Anzahl und Dauer von Mobbing-Übergriffen und eine höhere

subjektive Belastung durch die Übergriffe angegeben. Diese Befunde müssen jedoch unter der

Einschränkung einer sehr kleinen Stichprobe, die keine validen inferenzstatistischen Auswertungen

zuließ und daher nur deskriptiv aufgearbeitet wurde betrachtet werden.

- 115 -



Zusammengefasst kann anhand der Ergebnisse das Konzept der Posttraumatic Stress Spectrum

Disorder (PTSSD) von Moreau und Zisook (2002) unterstützt werden. Nach diesem kann auch die

Traumarelevanz  der  beiden  niedriggradigen  Stressoren  Mobbing  und  sexueller  Belästigung

angenommen werden. Dabei scheint die subjektiv wahrgenommene Belastung im Traumaprozess

nach niedriggradigen Stressoren eine wesentliche Rolle zu spielen. Diese wird durch Faktoren wie

objektive  Stressormerkmale,  Übergriffsform,  prädisponierende  Viktimisierung  und

wahrgenommene Hilflosigkeit beeinflusst.

Es konnten jedoch keine eindeutigen Hinweise auf eine spezifische Relevanz von Verbitterung in

der Diagnostik posttraumatischer Belastungen nach niedriggradigen Stressoren gefunden werden.

Somit  konnte in den vorliegenden Stichproben auch keine Unterstützung des Vorschlags einer

posttraumatischen Verbitterungsstörung gefunden werden.

Im folgenden Kapitel  werden die  Ergebnisse der  Erhebung hinsichtlich ihrer  Relevanz für  den

Forschungsbereich diskutiert und im Rahmen der relevanten Literatur kontextualisiert.

13 Diskussion und Forschungsausblick

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung werden im Folgenden zu verschiedenen aktuellen

Vorschlägen  zum DSM-V,  zur  Neustrukturierung  affektiver  und  Angststörungen  sowie  zu  den

PTSD Diagnosekriterien kontextualisiert. Im speziellen wird die Relevanz der beiden Kriterien A1

und  A2  in  der  Zukunft  der  Traumadiagnostik,  die  mangelnde  Spezifität  aktueller  PTSD

Symptomkritieren sowie die damit einhergehende Komorbiditätsproblematik besprochen. 

Auf den ersten Blick stützen die aktuellen Befunde die Annahme verschiedener Autoren,  dass

traumatisierte  Betroffene  möglicherweise  anderen  Diagnosen  zugewiesen  werden  und

traumaunspezifisch behandelt werden (z.B. Morgenstern et al., 2004; Spitzer et al., 2000). 

Dabei  muss  jedoch  berücksichtigt  werden,  dass  man  in  aktuellen  Diskussionen  um

Traumadefinition und Traumadiagnose auch annimmt, dass die derzeit gültigen Diagnosekriterien

für PTSD zu unspezifisch sein könnten (Spitzer et al., 2007; McNally, 2009; Brewin et  al., 2009),

was nicht  nur  zu falsch-positiven Diagnosen geführt  haben könnte sondern auch zum Teil  die

massiven Komorbiditätsraten dieser Störung erklären würde, die auch in den vorliegenden Daten

gefunden wurden. Diese Kritikpunkte werden auch von anderen Autoren in Bezug auf allgemeine

Limitierungen des aktuellen DSM vorgebracht (z.B. Watson,  2005),  die eine empirisch-basierte

Neustrukturierung unter Berücksichtigung latenter Störungsdimensionen fordern. 
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13.1 Komorbidität als diagnostisches Kriterium 

In der Konzeption der PTSSD werden komorbide Störungsbilder in Form einer komplexen PTSD

Diagnose vorgeschlagen. In den Vorschlägen für geänderte Diagnosekriterien von PTSD werden

hohe  Komorbiditätsraten  jedoch  als  Folge  zu  unspezifischer  Symptomkataloge  in  aktuellen

Diagnoserichtlinien gesehen (z.B. Watson, 2005,  Brewin et al.,  2009).   Es wurde daher in der

vorliegenden Arbeit die Frage nach möglichen Unterschieden von traumatisierten, subsyndromal

traumatisierten und nicht traumatisierten Betroffenen in Bezug auf die Komorbidität gestellt. Dabei

zeigte sich, dass beide Traumagruppen sowohl im Vergleich zu einer  gesunden Normstichprobe

als auch im Vergleich zu der Gruppe nicht traumatisierter Betroffener deutliche höhere psychische

Beeinträchtigungen und eine größere Anzahl komorbider Störungen berichteten. 

Rund 95% der Personen mit Vollbild PTSD und 75% der Personen mit subsyndromaler PTSD

wiesen dabei komorbide Störungen auf, was die Kritik massiver Komorbiditätsraten in aktuellen

Klassifikationssystemen  bestätigt. Die  Kritik,  dass  zu  unspezifische  Diagnosekriterien  für  hohe

Komorbiditäten  verantwortlich  sein  könnten,  wird  auch  durch  den  Befund  gestützt,  dass  sich

Anzahl und Schwere komorbider Störungen abhängig vom Vorliegen bzw. der Ausprägung einer

PTSD Diagnose voneinander unterscheiden lassen, wobei eine Vollbild PTSD Diagnose auch mit

den höchsten Komorbiditätsraten einher ging. 

Ob und welches komorbide Störungsbild in seiner vollen diagnostischen Breite tatsächlich vorliegt,

kann auf Basis der erhobenen Daten nicht festgestellt werden. Es ist  aber davon auszugehen,

dass die  Befunde durch das Vorliegen von störungsunspezifischen Symptomen erklärt  werden

können,  die  in  aktuellen  Strukturen  diagnostischer  Klassifikationssysteme  verschiedene

Syndromen  gleichermaßen  zugeordnet  werden  und  damit  zu  dieser  scheinbaren  Koexistenz

verschiedener Syndrombilder führen. 

Diese Annahme könnte auch durch die Tatsache gestützt werden, dass unter den untersuchten

Störungsbildern kein spezifisches Störungsbild gefunden werden konnte, dass sich als komorbid

herausgestellt hat, sondern Unterschiede sowohl zwischen den PTSD Diagnosegruppen als auch

zu der gesunden Normstichprobe in allen Subskalen gefunden wurden. 

Kritisch  anzumerken  ist  in  diesem  Zusammenhang  sicherlich,  dass  die  Feststellung  von

komorbiden Störungen in dieser Studie rein über den Vergleich mit gesunden Normstichproben

erfolgte, also im Gegensatz zur PTSD Diagnostik nicht auf Basis diagnostischer Kriterien nach

aktuellen  Klassifikationssystemen.  Dementsprechend  wurden  hier  auch  keine  klinisch-

diagnostischen Störungsbilder erhoben sondern nur verschiedene Symptomgruppen, die zwar als
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empirisch  abgesichert  gelten,  dennoch  nur  Aussagen  über  das  Vorliegen  störungstypischer

Symptome zulassen und damit keine diagnostische Klassifikation darstellen.

Die  auffälligsten  komorbiden  Psychopathologien  wurden  in  den  vorliegenden  Stichproben  in

paranoidem Denken  gefunden,  das  in  seiner  Ausprägung  die  Werte  von  psychiatrischen  und

psychotherapeutischen Patienten erreichte. Hierin könnte ein Hinweis auf eine stressorspezifische

Symptomatik für Mobbing und sexuelle Belästigung liegen, die keine offensichtlichen Schnittpunkte

mit PTSD Symptomen aufweist und demzufolge eine „echte“ komorbide Störung darstellen könnte.

Weitere auffällige Psychopathologien wurden in den Werten für Depressivität und Zwanghaftigkeit

gefunden, wobei für diese gemeinsame störungsunspezifische Symptome angenommen existieren

dürften,  was  durch  eine  spezifischere  Formulierung  der  PTSD  Symptomatik  bzw.  der

Diagnosekriterien reduziert werden könnte. 

In jedem Fall wäre eine gesonderte Untersuchung angebracht, in der die als relevant erachteten

Symptome der PTSD (z.B. nach den Vorschlägen von Spitzer et al.,  2007, oder Brewin et al.,

2009) im Hinblick auf ihre Störungsspezifität und Auswirkung auf Komorbiditätsraten beleuchtet

werden. Dies bedeutet, dass für jede der hier vorgefundenen komorbiden Störungen ein aktuellen

DSM Kriterien folgender diagnostischer Prozess auf Basis empirischer Daten durchzuführen wäre,

um  auf  Symptomebene  störungsspezifischen  von  störungsunspezifischen  Symptomen  zu

differenzieren. Dies sollte jedenfalls auch unter Berücksichtigung der nach  Sellbom et al. (2008)

vorgeschlagenen affektiven Anteile  von Stress-  und Angststörungen erfolgen (niedrige positive

Affektivität, dysfunktionale negative Affektivität, Demoralisierung). 

13.2 Spezifizierung der PTSD Kernsymptome 

In  Bezug  auf  die  PTSD  Symptomatik  wurden  die  Diagnosekriterien  für  Vollbild  PTSD  nach

aktuellen DSM-IV Kriterien in der vorliegenden Stichprobe am häufigsten in der Symptomgruppe B

(Intrusionen) erreicht  (67%). Kriterium F (Beeinträchtigungen durch die Symptome) wurde von

84% der Betroffenen erfüllt. Diese Befunde sprechen für die kontinuierliche Betonung der Relevanz

dieser beiden Diagnosekriterien auch im DSM-V. 

13.3 Subsyndromale PTSD: Eigenständige Diagnose vs. Remission einer Vollbild PTSD

Zu den Überlegungen um Änderungen der allgemeiner und PTSD spezifischer Diagnosekriterien

beitragend wurde in dieser Untersuchung auch eine Betrachtung vorgeschlagener subsyndromaler

PTSD Diagnosen nach aktuellem DSM-IV Kriterien vorgenommen. Diese zeigte, dass über den

Vollbild PTSD Diagnose hinaus weitere  21% in den diagnostisch-therapeutischen Bereich einer

PTSD fallen würden. Personen dieser Diagnosegruppe zeigten geringere Ausprägungen auf dem
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Reaktionsspektrum als Vollbild PTSD Betroffene in Bezug auf Ausprägung und Anzahl komorbider

psychischer Beeinträchtigungen. 

Hierin  könnte  ein  Hinweis  auf  eine  mögliche  Remission  einer  unbehandelten  schwereren

Erkrankung gesehen werden.  Gestützt  wird diese Annahme, wenn man eine PTSD Diagnostik

nach den aktuellen Vorschlägen für DSM-V von Spitzer et al.  (2007) und Brewin et al.  (2009)

vornimmt. Nach diesen würden etwa 10% der aktuell  subsyndromal Klassifizierten eine Vollbild

PTSD Diagnose im DSM-V erhalten. 

Ein  weiteres  Argument  für  die  Relevanz  subsyndromaler  PTSD  könnte  auch  darin  gefunden

werden, dass diese hinsichtlich aller Variablen der vorliegenden Untersuchung deutlich von der

Gruppe  nicht  Traumatisierter  differenziert  werden  konnte,  jedoch  auch  von  einer  akuten

Belastungsstörung abgrenzbar war indem über zwei Drittel der Personen eine Symptomdauer von

mehr als drei Monaten berichteten. 

Gegen die Annahme der Remission einer schweren Erkrankung und damit für die Annahme einer

milderen  Form  derselben  Erkrankung  spricht,  dass  die  subsyndromale  PTSD  Diagnose  im

vorliegenden  Datensatz  nicht  durch  eine  länger  zurückliegende  Betroffenheit  erklärt  werden

konnte,  für  die  jedoch  ein  intervenierender  Einfluss  auf  verschiedene  Variablen  dieser

Untersuchung nachgewiesen wurde (u.a. auf die Ausprägung der PTSD Symptomatik). 

Weitere Unterstützung kann auch in dem Befund gesehen werden, dass subsyndromale PTSD und

Vollbild PTSD in der vorliegenden Studie ähnliche Muster auf PTSD Symptomebene zeigten. So

wurde  in  beiden  Diagnosegruppen  höchste  Werte  für  Symptome  der  Gruppe  B  (Intrusionen)

erreicht, die niedrigsten für Symptomgruppe D (Hyperarousal). 

Ein weiterer Befund zugunsten der weiteren Berücksichtigung subsyndromaler PTSD lässt sich in

Zusammenhang  mit  den  affektiven  Komponenten  der  Strukturmodelle  für  affektive  und

Angststörungen nach Watson (2005) bzw.  Sellbom et al. (2008)  bringen. So konnte festgestellt

werden, dass sich beide Diagnosegruppen in ihrer positiven und negativen Affektivität deutlich von

der PTSD freien Gruppe unterscheiden, ebenso berichteten beide Traumagruppen deutlich höhere

wahrgenommene Hilflosigkeit,  was als Teil  des Konzepts der Demoralisierung verstanden wird.

Beide Traumagruppen berichteten zudem höhere Beeinträchtigungen ihrer  positiven Affekte als

ihrer negativen Affekte, was den Modellannahmen für Stressstörungen nach Sellbom et al. (2008)

entspricht. 
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Die mögliche Betrachtung subsyndromaler  PTSD Symptomatik  als  Form einer  milderen PTSD

würde natürlich auch in Richtung einer dimensionalen Strukturierung dieses Störungsbildes weisen

und damit auch Vorschläge stützen, die sich für die Berücksichtigung von Symptomschwere im

DSM-V, z.B. auf Basis von Cut-off-Werten aussprechen (z.B. Schmidt et al., 2004; Kamphuis &

Noordhof,  2009).  Dies  wird  auch  durch  die  signifikant  niedrigeren  Werte  der  subsyndromalen

PTSD Gruppe in den PTSD Symptomgruppen B, C und D  im Vergleich zur Vollbild PTSD Gruppe

unterstützt. 

In  jedem  Fall  ist  die  Diagnose  einer  subsyndromalen  PTSD  natürlich  an  die  angelegten

Diagnosekriterien  geknüpft  sowie  zusätzlich  an  die  jeweils  verwendeten  Kriterien  für  die

Bestimmung  einer  subsyndromalen  PTSD und  kann  daher  nur  in  Zusammenhang  mit  diesen

besprochen werden. Dieser Überlegung folgend kann in dieser Untersuchung nur auf die mögliche

Relevanz  auf  einem  Störungskontinuum  bzw.  auf  die  Relevanz  der  Berücksichtigung  von

Symptomschwere für zukünftige Diagnosekriterien hingewiesen werden.

13.4 Kriterium A als Stressorkontinuum 

Für die Annahme eines Stressorkontinuums nach dem Vorschlag von Moreau und Zisook (2002)

sprechen  jene  Befunde  dieser  Untersuchung,  dass  hinsichtlich  der  Ausprägung  der  PTSD

Symptomatik  sowie  affektiver  und  funktioneller  Beeinträchtigungen  keine  systematischen

Unterschiede zwischen den beiden Ereigniskriterien Mobbing bzw. sexuelle Belästigung gezeigt

werden konnten. Es kann angenommen werden, dass andere Faktoren als der Schweregrad eines

Stressors  die  Ausprägung  von  Symptomatik,  affektiver  und  funktioneller  Beeinträchtigungen

bestimmen. 

Beschränkt  wird  diese Annahme durch die Möglichkeit,  dass  die  beiden Stressorkriterien trotz

einiger  angenommener  spezifischer  Unterschiede  nicht  genügend  diskriminativ  auf  die  hier

besprochenen abhängigen Variablen gewirkt haben könnten. Diesem Argument kann entgegnet

werden, dass z.B. bei Verbitterung, einer weiteren abhängigen Variable dieser Studie, durchaus

Unterschiede zwischen den beiden  Teilstichproben gefunden wurden,  die  auf  die  spezifischen

Merkmale der jeweiligen Stressoren zurückzuführen sein könnten.  

Andererseits  müssen jedoch Verzerrungen durch  die  hier  anwendbaren niedrigen statistischen

Verfahren  und  ebenso  durch  die  unterschiedlichen  Gruppengrößen  angenommen  werden.

Jedenfalls ist eine Reproduktion der Daten mittels latenter Strukturanalysen notwendig, die auch

unter  Berücksichtigung  anderer  trauma-  und  stressorspezifischer  Faktoren  (z.B.

Persönlichkeitsfaktoren) durchgeführt werden sollte.
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13.5 Subjektiv  wahrgenommene  Belastung  als  Kernfaktor  im  Traumaprozess  niedriggradiger

Stressoren

Es wurde die ätiologische Frage überprüft,  in  welchem Ausmaß bei  Opfern von Mobbing und

sexueller Belästigung die Intensität einer PTSD-Symptomatik durch die subjektive Belastung der

Opfer  beeinflusst  wird.  Diese  Annahme  wurde  in  beiden  Ereignisgruppen  für  alle  drei

Symptomgruppen der PTSD bestätigt. Damit konnte gezeigt werden, dass das subjektive Erleben

und die subjektive Bewertung von Stressoren deren Traumarelevanz mit bedingen dürfte.

Im  Zuge  dieser  Untersuchung  wurden  Einflussfaktoren  für  die  subjektiv  wahrgenommene

Belastung herausgearbeitet und untersucht.  Der Literatur folgend wurde für sexuelle Belästigung

angenommen, dass die subjektive Bewertung eines Stressors u.a. von den objektiven Merkmalen

der Belästigungen, die durch die Dauer, Häufigkeit und Intensität der Übergriffe definiert werden,

und  von  individuellen  Faktoren,  wie  einer  prädisponierenden  Viktimisierung  oder  Attributionen,

abhängt (Avina & O’Donohue, 2002; Dansky & Kilpatrick, 1997).  Auf Basis bisheriger Mobbing-

Literatur  (z.B. Leymann, 2002) wurde zudem angenommen, dass unterschiedliche Formen von

Übergriffen (passiv, aktiv/verbal, aktiv/nonverbal, aktiv/physisch) einen Einfluss auf die subjektive

Wahrnehmung der Übergriffe und damit auf den Einfluss von objektiven Stressormerkmalen auf die

subjektive Belastung haben.

Für  Mobbing-Übergriffe  konnte  ein  linearer  Zusammenhang  zwischen  objektiven

Stressormerkmalen  und  subjektiv  erlebter  Belastung  nachgewiesen  werden.  Für  sexuelle

Belästigungen zeigte sich, dass Anzahl und Häufigkeit, jedoch nicht die Dauer der Übergriffe, einen

(linearen) Einfluss auf die subjektive Belastung haben. Dieser Befund könnte auf die im Folgenden

beschriebenen Differenzen in den verschiedenen Übergriffsformen zurückzuführen sein. 

Hinsichtlich der Übergriffsform zeigte sich, dass die wahrgenommene subjektive Belastung nur bei

nonverbalen,  verbalen  und  passiven  Übergriffe  direkt  mit  den  objektiven  Stressormerkmalen

zusammenhängt  (Dauer,  Häufigkeit)  während  sich  objektive  Stressormerkmale  physischer

Übergriffe nicht linear auf die subjektive Belastung auswirken. Im Rahmen sexueller Belästigungen

wurden mehr physische Übergriffe berichtet  als  im Rahmen von Mobbing Übergriffen, was die

Einschränkungen  des  linearen  Zusammenhangs  zwischen  objektiven  Stressormerkmalen  und

subjektiver Belastung erklären könnte. Dies deutet auch darauf hin, dass sexuelle Belästigung im

allgemeinen als höhergradig als Mobbing eingeschätzt werden könnte. 

Demnach könnte eine Erklärung für die Traumatisierung nach niedriggradigen Stressoren darin

bestehen, dass diese in einer entsprechenden Dauer, Frequenz und Anzahl erlebt wurden und

aufgrund dessen als subjektiv belastend wahrgenommen werden. 
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Dass diese Linearität für physische Übergriffe nicht zutrifft, könnte so interpretiert werden, dass es

sich  dabei  um höhergradige  Stressoren  handelt,  die  dem derzeitigen  Traumaverständnis  eher

entsprechen. Bei ihnen könnte bereits das einmalige Erleben als subjektiv belastend und damit

auch als traumatisch wahrgenommen werden. Das Vorliegen physischer Übergriffe könnte daher

auch einen Teil der Traumarelevanz von Mobbing und sexueller Belästigung ausmachen. Dass ein

überwiegender Teil traumatisierter Personen (67%) einen unmittelbaren Beginn ihrer Symptome

innerhalb der ersten sechs Monate nach Beginn der Übergriffe berichtete, während nur ein kleiner

Teil  der  Betroffenen  tatsächlich  physische  Übergriffe  erlebt  hatte,  deutet  darauf  hin,  dass  die

Übergriffsform  selbst  jedoch  nur  einen  kleinen  Teil  der  Traumarelevanz  dieser  Stressoren

ausmachen dürfte.  

Für sexuelle belästigte Personen konnte festgestellt werden, dass prädisponierende Viktimisierung

im Sinne belastender Lebensereignisse einen linearen Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene

Belastung  von  sexuellen  Belästigungen  hat.  Für  Mobbing-Betroffene  konnte  dieser  lineare

Zusammenhang  nicht  festgestellt  werden.  Insgesamt  gaben  71%  der  Betroffenen  sexueller

Belästigungen zumindest ein negatives belastendes Lebensereignis vor den aktuellen Übergriffen

an während im Vergleich dazu nur 60% der Mobbing Betroffenen ein entsprechendes Ereignis

berichteten.  Eine  Analyse prädisponierender  Viktimisierung in  Zusammenhang mit  einer  PTSD

Diagnose zeigte, dass ca. 71% der PTSD Vollbild Gruppe zumindest ein prämorbides negatives

Lebensereignis  berichteten,  in  der  Gruppe  subsyndromal  Traumatisierter  berichteten  75%

prädisponierende Viktimisierung. 

Diese  Befunde  könnten  ein  Hinweis  darauf  sein,  dass  sexuelle  Belästigung  im  Rahmen  des

Konzepts additiver Traumata nach Peichl (2001) erklärt  werden kann. Dieses besagt,  dass die

Ausbildung von Traumasymptomen durch das Erleben negativer/traumatischer Erfahrungen vor

einem traumatisierenden Ereignis erhöht wird. Die Ergebnisse können auch in Zusammenhang mit

spezifischen  Befunden  zur  sexuellen  Belästigung  gesehen  werden,  die  von  einer  (sexuellen)

Viktimisierung von Betroffenen sprechen. Sexuell belästigte Personen wurden demnach vermehrt

im Verlauf ihres Lebens, teils von Kindheit an, bereits Opfer anderer (sexueller) Übergriffe oder

Erniedrigungen (Dansky & Kilpatrick, 1997).

Als  ein  Erklärungsmodell  für  die  Entstehung  einer  Traumatisierung wurde  in  der  vorliegenden

Untersuchung die Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman (1975) bzw. Abramson et al.

(1978) untersucht. Demnach wird ein Stressor u.a. dann als belastend wahrgenommen, wenn er

nicht kontrolliert werden kann, sodass die Wahrnehmung von Unkontrollierbarkeit dazu führt, dass

ein  Stressor  oder  eine  Situation  traumatisierend  wirken  kann.  Als  Folge  müsste  gelernte

Hilflosigkeit  auch  zu  einem  höheren  Maß  an  Vermeidungsverhalten  führen,  da  man  der  als

unkontrollierbar wahrgenommenen Situation aus dem Weg gehen möchte. 
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In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass wahrgenommene Hilflosigkeit eine

modulierende Wirkung auf PTSD Symptome hat indem sie sich linear auf die subjektive Belastung

der  Betroffenen  auswirkt.  Es  konnte  ein  direkter  Zusammenhang  zur  Ausprägung

posttraumatischer Vermeidungssymptome gezeigt werden. In Bezug auf die Theorie der erlernten

Hilflosigkeit  deuten  die  Ergebnisse  darauf  hin,  dass  diese  eine  relevante  Erklärung  für  die

Entstehung  von  Trauma  nach  Mobbing  und  sexueller  Belästigung,  speziell  für

Vermeidungssymptome darstellt.

Die Annahme, dass die in der Situation wahrgenommene Hilflosigkeit die Ausprägung von PTSD

Symptomen beeinflusst,  wird durch Befunde gestützt,  dass Vollbild PTSD ein deutlich höheres

Maß an wahrgenommener Hilflosigkeit in den erlebten Situationen berichteten als subsyndromal

traumatisierte  Personen.  Beide  Traumagruppen  berichteten  jedoch  in  zukünftigen  Situationen

deutlich weniger Hilflosigkeit zu erwarten: über 40% der Betroffenen erwarteten für die Zukunft

nicht  mehr  hilflos  zu  sein,  ein  Viertel  berichtete  konstante  Selbstwirksamkeitserwartung.  Trotz

dieser  optimistischen  Aussichten  der  Traumagruppen  berichteten  diese  noch  immer  deutlich

höhere Hilflosigkeitserwartungen als nicht traumatisierte Personen.

In  Bezug  auf  die  beiden  hier  besprochenen  Stressoren  zeigte  die  Gruppe  sexuell  Belästigter

deutlich optimistischere Einschätzungen sowohl in der Wahrnehmung vergangener Hilflosigkeit als

auch  hinsichtlich  ihrer  Erwartungen  für  die  Zukunft.  Ebenso  empfanden  sich  mehr  sexuell

belästigte Personen stärker als andere in den vergleichbaren Situationen während mehr Mobbing-

Betroffene sich schwächer als andere empfanden. 

Diese  Befunde  sind  überraschend  zumal  sexuelle  Belästigungen  im  allgemeinen  als  der

höhergradige Stressor angenommen wird. In den Übergriffsstatistiken wurden keine Unterschiede

gefunden,  die  zur  Erklärung  dieser  Befunde  beitragen  könnten,  jedoch  wurde  ein  signifikant

höherer Wissensstand der Gruppe sexuell Belästigter in Bezug auf die gesetzlichen Bestimmungen

zu  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  festgestellt,  was  in  der  retrospektiven  Betrachtung  der

Betroffenen möglicherweise zu dieser positiveren Einschätzung geführt haben könnte. 

Da sich Hilflosigkeit  auf  die  Ausprägung von PTSD Symptomen auswirkt,  könnte argumentiert

werden,  dass  in  diesen  beiden  Stressoren  ein  besserer  Wissenstand  bzw.  gesetzliche

Entsprechungen zu einer besseren PTSD Prognose führen könnte. Zu bedenken ist bei diesen

Befunden  jedoch  sicherlich  die  kleine  Gruppengröße  aktuell  Betroffener  (etwa  ein  Viertel  der

sexuell  Belästigten),  die  im  Vergleich  zu  nicht  mehr  Betroffenen  höhere  Hilflosigkeitswerte

angegeben hatten, was jedoch aufgrund der unterschiedlichen Gruppengröße zu Verzerrungen in

Richtung niedriger Hilflosigkeitswerte geführt haben könnte. 
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Eine weitere Einschränkung dieser Ergebnisse liegt sicherlich in der Stichprobe selbst. So kann

davon ausgegangen werden, dass Betroffene von Mobbing und sexueller Belästigung sehr lange

Zeit brauchen um sich anderen Personen in ihrem Umkreis zu öffnen, Hilfe aufzusuchen oder gar

an  einer  Studie  teilzuhaben  (Kolodej,  2005).  Der  Einwand  ist  daher  berechtigt,  dass  an  der

vorliegenden  Studie  keine  Personen  teilgenommen  haben,  die  aufgrund  akuter  traumatischer

Belastungen noch nicht bereit sind über ihre Erlebnisse so intensiv zu reflektieren wie es in der

vorliegenden  Befragung  verlangt  wird.  Diese  würden  vermutlich  eine  wesentlich  höhere

Ausprägung an Beschwerden vor allem in Bezug auf die Wahrnehmung von Hilflosigkeit als auch

die Ausprägung akuter oder verzögerter Traumareaktionen aufweisen. Dafür sprechen auch die

Ergebnisse, dass in der vorliegenden Datenerhebung kaum Personen dem Konstrukt der erlernten

Hilflosigkeit zuzuordnen waren, sondern eher posttraumatisches Wachstum im Sinne gesteigerter

Selbstwirksamkeitserwartung berichteten.

13.6 Affektive Beeinträchtigungen

Im  Sinne  des  dritten  Spektrums  der  PTSSD  „Traumareaktionen“  wurden  Veränderungen  der

allgemeinen emotionalen Befindlichkeit  als  affektive Folge eines Traumas untersucht.  Typische

Ausprägungen  positiver  und  negativer  Affektivität  werden  auch  in  Vorschlägen  zur

Neustrukturierung affektiver und Angststörungen als wesentliches Diagnosekriterium angesehen

(Sellbom et  al.,  2008;  Watson,  2005),  sodass  die  Befunde  der  vorliegenden  Studie  auch  im

Hinblick auf diese Modellvorschläge diskutiert werden. 

Es  wurde eine  Verschlechterung der  emotionalen  Befindlichkeit  (Negativierung  der  Affektivität)

aufgrund der Übergriffe nachgewiesen, wobei höhere Beeinträchtigungen der positiven Affektivität

(Negativierung  positiver  Affekte)  als  der  negativen  Affektivität  (Erhöhung  negativer  Affekte)

berichtet  wurden.  Diese  Befunde  unterstützen  die  Modellannahmen  von  Watson  (2005)  oder

Sellbom et  al.  (2008),  die  davon  ausgehen,  dass  Stressstörungen  wie  die  PTSD  eher  durch

niedrige  positive  Affekte  spezifiziert  werden  können  und  dysfunktionale  negative  Affekte  eher

gegen die Vergabe einer PTSD Diagnose sprechen. 

Weitere Unterstützung findet  diese Annahme bei  einem  Vergleich der PTSD Diagnosegruppen

miteinander und mit der PTSD freien Gruppe. In Bezug auf affektive Veränderungen berichtete die

PTSD freie Gruppe als einzige eine größere Veränderung ihrer negativen Emotionen (Erhöhung,

nicht signifikant) während die beiden PTSD Gruppen jeweils höhere Veränderungen ihrer positiven

Emotionen  (Verschlechterung)  berichteten.  Dabei  zeigten  sich  deutlich  stärkere  affektive

Beeinträchtigungen in der Vollbild PTSD Gruppe. In ihrer aktuellen emotionalen Befindlichkeit bei

negativen und positiven Affekten unterschieden sich beide PTSD Gruppen von der PTSD freien

Gruppe deutlich. 
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Diese Ergebnisse können in der von  Watson (2005) und Sellbom et al. (2008) vorgeschlagenen

Richtung interpretiert werden, die bei negativer Affektivität einen Anteil an unspezifischen PTSD

Symptomen vermuten und in den positiven Affekten einen Zusammenhang mit PTSD spezifischer

Symptomatik sehen. Eine Analyse einzelner Affekte und Affektveränderungen bei subsyndromal

Traumatisierten im Vergleich zu Vollbild PTSD Gruppen und PTSD freien Betroffenen könnte dazu

dienen,  die  in  den  Konzeptvorschlägen  von  Watson  (2005)  und  Sellbom  et  al.  (2008)

angenommenen PTSD Spezifikationen auf Affektebene zu konkretisieren. 

Einen weiteren interessanten Aspekt im Bereich Affektivität stellen Befunden dieser Erhebung dar,

dass akut Betroffene weniger starke Auswirkungen als nicht mehr Betroffene berichteten, was im

Vergleich zu anderen abhängigen Variablen dieser Studie eine Ausnahme ist.  Dies könnte als

Hinweis auf eine mögliche Langzeitfolge traumatischer Prozesse gesehen werden, wodurch der

Vorschlag einer diagnostischen Berücksichtigung von Affektivität weitere Unterstützung findet und

demnach gezielte Forschung in diesem Bereich nahe legt.

13.7 Zur diagnostischen Relevanz von Verbitterung bei niedriggradigen Stressoren

Neben der fundierten Affektpalette wurde in der vorliegenden Untersuchung auch der vor einigen

Jahren wieder aufgebrachte Affekt der Verbitterung (Linden, 2003; Znoj, 2008) näher untersucht.

Dieser wird in aktuellen Emotionstheorien nicht berücksichtigt, könnte jedoch in Zusammenhang

mit Traumadiagnostik nach niedriggradigen Stressoren relevant sein. 

Den  Ausführungen  von  Linden  (2003)  bzw.  Linden  et  al.  (2004)  zur  Posttraumatischen

Verbitterungsstörung folgend, wurde erwartet, dass Mobbing eher mit Verbitterung einhergeht als

sexuelle  Belästigung,  da  die  Handlungsmöglichkeiten  aufgrund  fehlender  Rechtsentsprechung

eingeschränkt sind und Übergriffe vorwiegend Angriffe auf die soziale Integrität darstellen. 

Zwischen  subjektiver  Belastung  und  Verbitterung  konnte  ein  schwach  positiver,  linearer

Zusammenhang  für  beide  Teilstichproben  für  emotionale  Verbitterung,  leistungsbezogene

Verbitterung und Pessimismus/Hoffnungslosigkeit gezeigt. Für Menschenverachtung konnte nur in

der  Gruppe sexuell  belästigter  Personen ein signifikanter  Zusammenhang zu subjektiv  erlebter

Belastung durch die Übergriffe  festgestellt  werden.  Dies ist  im Hinblick auf  die  Verletzung der

physischen Integrität der Betroffenen von sexueller Belästigung nachvollziehbar. Die erwarteten

höheren Werte der Mobbing Betroffenen für  Verbitterung konnten nicht  gefunden werden,  was

darauf  zurückzuführen  sein  könnte,  dass  der  Großteil  der  Personen  in  der  Gruppe  sexuell

Belästigter auch Mobbing Übergriffe erlebt hatte. 
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In  Bezug  auf  die  Traumarelevanz  konnte  auch  gezeigt  werden,  dass  die  Traumagruppen

(subsyndromale PTSD und Vollbild PTSD) im Vergleich zur nicht traumatisierten Gruppe deutlich

höhere Verbitterungswerte in allen Skalen berichteten. Dies deutet daraufhin, dass mit höherer

PTSD  Symptomatik  auch  mehr  Verbitterung  einhergeht,  was  durch  den  Zusammenhang  mit

subjektiv  wahrgenommener  Belastung  erklärbar  wird.  Dabei  könnte  hier  ein  wechselseitiger

Prozess vorliegen, der in weiteren Forschungen gezielt validiert werden müsste. 

Ein  Vergleich  der  beiden  Teilstichproben  mit  den  Normstichproben  und  klinischen

Vergleichsstichproben für Verbitterung zeigte, dass sowohl Mobbing Betroffene wie auch sexuell

Belästigte Verbitterungswerte im Bereich der gesunden Normstichprobe aufwiesen, jedoch größere

Varianz zeigten. Die höchsten Werte wurden dabei im Bereich leistungsbezogener Verbitterung

erreicht,  was  durch  die  Verörtlichung  der  beiden  vorliegenden Stressoren  am Arbeitsplatz  ein

nachvollziehbares  Ergebnis  darstellt.  Insgesamt  berichteten  16%  der  Betroffenen  ein

überdurchschnittliches  Maß  an  Verbitterung  (14,5%  der  Mobbing-Betroffenen;  20,4%  der

Betroffenen sexueller Belästigung) im Vergleich zu der gesunden Normstichprobe.

Insgesamt deuten die allgemein niedrigen Werte der vorliegenden Stichproben darauf hin, dass

Verbitterung in Zusammenhang mit traumatischen Symptomen verstärkt auftritt. In Zusammenhang

mit  niedriggradigen  Stressoren  scheint  sie  mit  der  subjektiv  wahrgenommenen  Belastung

zusammenzuhängen, jedoch kann auf Basis der vorliegenden Befunde nicht eindeutig von einem

Kernaffekt  in der Folge der  vorliegenden beiden Stressoren gesprochen werden.  Eine gezielte

Überprüfung in weiteren Forschungen vor allem im Hinblick auf  die  einzelnen Teilaspekte von

Verbitterung  ist  daher  notwendig  um  die  diagnostisch-therapeutische  Relevanz  feststellen  zu

können.

13.8 Diagnose Posttraumatische Verbitterungsstörung

In  Zusammenhang  mit  Arbeitslosigkeit  wurde  von  Linden  (2003)  eine  Posttraumatische

Verbitterungsstörung  vorgeschlagen,  deren  kennzeichnende  Merkmale  für  die  Relevanz  eines

neuen Traumakonzepts in Bezug auf die beiden hier verwendeten Stressoren diskutiert werden

soll. 

Im Umfang dieser Arbeit ging es vorerst nur darum, jene Beobachtungen, die Linden (2003) im

Zusammenhang mit  dem schmerzlichen und als  ungerecht  erlebten Verlust  des  Arbeitsplatzes

beschreibt, mit den Erfahrungen anderer negativer Erlebnisse im Berufskontext zu vergleichen, die

in Form von Erniedrigungen und Ungerechtigkeiten einen ähnlichen Angriff auf das Wertesystem

einer Person darstellen, und die ebenfalls ein häufiges Lebensereignis darstellen, die nach Linden

et  al.  (2004)  zumindest  bei  einigen  Personen  zu  anhaltenden  klinisch  relevanten  negativen
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Konsequenzen führen kann. Bezüglich der Interpretation der Ergebnisse im Hinblick auf die PTED

wurden  die  von  Linden  (2003)  und  Linden  et  al.  (2004)  vorgeschlagenen  Kern-  und

Zusatzkriterienkataloge als Referenz herangezogen. 

Insgesamt wurden von der gesamten Stichprobe 10 Personen (4,9%) mit einer Posttraumatischen

Verbitterungsstörung diagnostiziert.  Davon waren es 4 Personen,  für  die  der  derzeitige Begriff

eines posttraumatischen Störungsbildes (PTSD) nach aktuellem Traumaverständnis nicht greifen

würde,  die  jedoch  nach  der  diskutierten  Berücksichtigung  von  Symptomschwere  eine

subsyndromale PTSD Diagnose erhalten würden. 

In  Bezug  auf  die  Relevanz  einer  Posttraumatischen  Verbitterungsstörung  für  künftige

Diagnosemanuale  lassen  sich  auf  Basis  der  vorliegenden  Daten  aufgrund  der  geringen

Stichprobengröße der PTED Gruppe keine empirisch validen Aussagen treffen sondern nur eine

erste  deskriptive  Analysen  präsentieren.  Dies  ist  jedoch  nach  Watson  (2005)  ein  allgemeines

Problem  der  Validierung  diagnostischer  Klassifikationssysteme,  da  viele  darin  enthaltene

Störungsbilder nur sehr selten auftreten, komplexe Sachverhalte darstellen und empirisch daher

nur eingeschränkt erfasst werden können. 

Allgemein  lässt  sich  festhalten,  dass  die  Tatsache,  dass  sich  seit  einigen  Jahren  nur  eine

bestimmte  Autorengruppe  immer  wieder  mit  dem  Thema  der  Posttraumatischen

Verbitterungsstörung auseinandersetzt, ein Hinweis darauf sein könnte, dass es sich hierbei um

ein  lokales  und  möglicherweise  durchaus  kulturell-kontextuelles,  eventuell  sogar  zeitlich

begrenztes  Phänomen  handelt  und  weniger  um  ein  für  allgemein  diagnostische  Richtlinien

relevantes überdauerndes Störungsbild.

Man könnte jedoch durchaus auf Basis der Vorarbeiten zur PTED anregen, im Rahmen künftiger

DSM Diagnosen Konzepte komplexer posttraumatischer Erkrankungen stärker und strukturierter zu

berücksichtigen wie es z.B. Moreau und Zisook (2002) in ihrem PTSSD Konzept vorschlagen. 

Dabei  könnten  z.B.  posttraumatische  Belastungen  mit  besonders  ausgeprägt  affektlastigem

Symptombild  abgegrenzt  werden  (erhöhte  Aggressivität,  Feindseligkeit,  allgemein  negative

Affektivität,  verstärkte  Reagibilität  in  negativen  Affekten,  z.B.  Verbitterung),  im  Sinne

posttraumatischer Belastungsstörungen mit besonderer Störung der Affektivität. 

Diesen Überlegungen folgend könnte es nützlich sein, den bereits in der aktuellen DSM Version

berücksichtigten Symptomen der Gefühlstaubheit (“Numbing”) mehr diagnostische Aufmerksamkeit
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zu schenken, da sich Betroffener der vorgeschlagenen PTSD mit Affektstörung möglicherweise in

diesem Kriterium besonders von normalen PTSDs unterscheiden. 

Möglicherweise  werden  PTSDs  mit  Affektstörungen  auch  durch  eine  persönlichkeitsbedingte

Komponente variiert oder begünstigt (z.B. höhere Ausgangswerte bei negativen Affekten, höheres

Aggressionspotenzial,  schlechtere  Frustrationstoleranz).  Konkret  gibt  es für  Mobbing-Betroffene

durchaus  die  Annahme  bestimmter  Opfertypen,  die  in  Zusammenhang  mit

Persönlichkeitsstrukturen  stehen  (z.B.  Zuschlag,  2001;  Coyne,  Seigne  &  Randall,  2000;  Zapf,

1999). Diese Annahme wird z.B. von Rammsayer und Schmiga (2003) unterstützt, die aufgrund

ihrer  Ergebnisse  von  signifikanten  a  priori  Unterschieden  in  der  Persönlichkeitsstruktur  in  den

Dimensionen Neurotizismus und Offenheit Betroffener im Vergleich zu nicht Betroffenen ausgehen.

Gleichzeitig  bestehen  aber  auch  Befunde,  die  bei  Mobbing-Betroffenen  nur  geringfügige

Unterschiede  zu  nicht  Betroffenen  hinsichtlich  ihrer  Persönlichkeitsstruktur  fanden  (z.B.  Lind,

Glasø, Pallesen & Einarsen, 2009). Nach Leymann und Gustafsson (1996) gilt es dabei Folge von

Ursache  abzugrenzen,  da  es  im  Zuge  der  andauernden  Übergriffe  durchaus  zu

Persönlichkeitsveränderungen  bei  Betroffenen  kommen  kann,  die  sich  auf  Hilflosigkeits-  und

Misstrauensempfindungen auswirken können.  Diese Diskussion fortzuführen oder  zu klären ist

weder Bestandteil noch Anliegen der vorliegenden Arbeit, egal ob Folge oder Ursache könnte die

Persönlichkeitskomponente  jedoch  eine  aufschlussreiche  Möglichkeit  für  ein  zusätzliches

diagnostisches  Kriterium  zur  spezifischeren  Diagnose  posttraumatischer  Belastungsstörungen

sein.

Die  Diagnose  einer  PTED  führte  nur  bei  wenigen  Personen  zu  einem  diagnostischen

Erklärungswert  außerhalb  der  aktuellen  Diagnoserichtlinien,  die  jedoch  z.B.  durch

Berücksichtigung von Symptomschwere ebenfalls im Rahmen aktueller PTSD Kriterien abgedeckt

würden. 

Diese Befunde deuten daraufhin, dass die Posttraumatische Verbitterungsstörung nicht als eigenes

Störungsbild,  jedoch  möglicherweise  als  höhere  Ausprägung  auf  einem  PTSD  Kontinuum

betrachtet werden könnte, die sich durch eine besonders hohe affektive Komponente auszeichnet.

In  diesem  Sinne  wird  das  Konzept  einer  PTED  für  eine  Berücksichtigung  in  zukünftigen

Klassifikationssystemen nicht als eigenständiges Störungsbild gestützt, jedoch könnten empirische

Befunde  dazu  als  höhere  Ausprägung  des  Störungsspektrums  am  unteren  Ende  des

Stressorspektrums  für  die  Definition  latenter  Dimensionen  und  diagnostischer  Schweregrade

berücksichtigt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in der Konzeption der Posttraumatic Stress

Spectrum Disorder (PTSSD) nach Moreau  und Zisook (2002) für die PTSD ein interessanter und
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hilfreicher Ansatz für die Zukunft der Traumadiagnostik gesehen werden kann.  Dieser könnte in

jene  Modellvorschläge  eingearbeitet  werden,  die  sich  für  die  dimensionale  empirisch-basierte

Neukonzeption  diagnostischer  Klassifikationssysteme aussprechen  (z.  B.  Sellbom et  al.,  2008;

Watson, 2005). 

Es wird empfohlen die Annahme von Kontinuen von Stressoren, Symptomatik und Traumafolgen

empirisch weiter zu verfolgen und diese in Zukunft in diagnostische Leitlinien einfließen zu lassen.

Die  vorgeschlagene  diagnostische  Berücksichtigung  der  Symptomschwere  sollte  in  einer

Neukonzeption ebenso Platz finden wie eine Spezifizierung diagnostischer Kernkriterien, welche

anhand  der  Differenzierung  störungsspezifischer  und  störungsunspezifischer  Symptome

identifiziert werden sollten.  

Weitere Vorschläge für kommende Klassifikationssysteme beziehen sich auf die Berücksichtigung

des  Zusammenhangs  von  Persönlichkeitsfaktoren  und  Psychopathologie  (z.B.  Sellbom  et  al.,

2008; Tackett et al., 2008; Watson, 2005; Watson, Gamez & Simms, 2005). Dieser Aspekt wurde

in der vorliegenden Studie nicht explizit berücksichtigt, speziell für Mobbing wurde er jedoch in der

Literatur  diskutiert  (z.B.  Coyne  et  al,,  2000;  Zapf,  1999;  Zuschlag,  2001),  sodass  aus  der

Verknüpfung beider Bereiche eine Basis für weitere konkrete Forschung sowohl im Hinblick auf

Traumaprozesse  nach  niedriggradigen  Stressoren  als  auch  im  Hinblick  auf  dimensional-

hierarchische Strukturmodelle für diagnostische Manuale entstehen könnte.

Auf eine mögliche Traumarelevanz der beiden niedriggradigen Stressoren Mobbing und sexueller

Belästigung konnte in der vorliegenden Studie anhand verschiedener Modelle der Traumagenese

hingewiesen  werden  (subjektive  Belastung,  erlernte  Hilflosigkeit,  chronische  Belastung,

prädisponierende Viktimisierung), eine tiefer gehende Überprüfung der einzelnen Elemente wird

aber  sicherlich  notwendig  sein  um  zu  einem  tieferen  Verständnis  der  Traumaprozesse  bei

niedriggradigen Stressoren zu gelangen. In diesem Zuge sollten auch mögliche Traumaprozesse

nach abstrakten Erfahrungen nicht vernachlässigt werden, welche sogar über die vielfach kritisierte

virtuelle  Traumatisierung  (z.B.  McNally,  2003)  hinausgehen.  Dabei  könnten  idiosynkratische

Traumatisierungen thematisiert  werden, die rein auf Basis von vorgestellten,  angedrohten oder

befürchteten Ereignissen in Gang gesetzt werden.  

Kritisch zu betrachten sind sicherlich  die Befunde zu den Komorbiditätsraten der  vorliegenden

Stichprobe,  die  durchaus auch die  hier  angenommene Traumarelevanz der  beiden Stressoren

berechtigterweise in Frage stellt. Aufgrund der wenig spezifischen Ergebnisse weiterer psychischer

Störungsbilder in der vorliegenden Studie, die zudem nicht auf Basis eines klinisch-diagnostischen

Prozesses  sondern  rein  auf  Basis  von  Vergleichswerten  mit  gesunden  Normstichproben

festgestellt wurden, ist keine Aussage darüber möglich, ob es sich bei den gefundenen Daten um
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tatsächliche  komorbide  Störungen  einer  PTSD  handelt  oder  einfach  um  ein  ganz  anderes

Störungsbild, das von traumarelevanten Symptomen begleitet wird (z.B. Anpassungsstörungen). 

Dieser Einwand kann sicher auch aufgrund der in der Literatur kritisierten unspezifischen PTSD

Symptomatik  (z.  B.  Brewin  et  al.,  2009)  durchaus  als  legitim  erachtet  werden.  Gegen  diese

Annahme  könnten  jene  Befunde  dieser  Studie  sprechen,  die  durch  bewährte  ätiologische

Traumamodelle  erklärbar  sind  (wahrgenommene  Hilflosigkeit,  subjektive  Belastung,  objektive

Stressormerkmale,  prädisponierende  Viktimisierung)  und  damit  eine  Argumentation  für

traumaspezifische, weil stressorabhängige Störungsprozesse zulassen. 

In  jedem  Fall  werden  Untersuchungen  angeregt,  die  sich  auf  Symptomebene  mit  der

störungsspezifischen  und  störungsunspezifischen  Symptomatologie  aller  Störungsbilder

beschäftigen und damit, wie von Watson (2005) vorgeschlagen, eine Neustrukturierung künftiger

Klassifikationssysteme auf  Basis  empirischer  Befunde zu  Ähnlichkeiten und Verschiedenheiten

psychischer Erkrankungen ermöglichen. 

Ein  weiterer  Aspekt  der  Traumaforschung,  der  hier  nicht  berücksichtigt  werden  konnte,  sind

biopsychologische  Anteile  psychopathologischer  Prozesse.  In  der  Kritik  an  aktuellen

Klassifikationssystemen  wird  zunehmend  die  Berücksichtigung  genetischer  Befunde  für  die

Erstellung diagnostischer Leitlinien gefordert (z. B. Watson, 2005). 

Aus  der  biopsychologischen  Hirnforschung  vor  allem  im  Bereich  der  Belohnungsverarbeitung

kommen gehäuft Argumente, die sich für die Einführung bzw. Anerkennung neuronaler Biomarker

für diagnostische und therapeutische Zwecke aussprechen, was u.a. in Zusammenhang mit Sucht-

oder Zwangserkrankungen vorgeschlagen wurde (z. B. Berridge, 2003). 

Die  neuronale  Bewertung  von  aversiven  Reizen  sowie  hirnphysiologische  Störungen  in  der

Belohnungsverarbeitung  könnten  auch  für  traumatische  Prozesse  eine  entscheidende  Rolle

spielen.  Dabei  könnten  Befunde  dazu  vor  allem  in  Bezug  auf  niedriggradige  Stressoren

Erkenntnisse zu einem tieferen Verständnis traumatischer Prozesse beitragen, die auch weitere

Einsicht in die störungsspezifische Symptomatologie dieses Störungsbildes bringen könnten. 

Vor einer Änderung der diagnostischen Kriterien für PTSD ist jedenfalls zu bedenken, dass aus

diagnostisch-therapeutischer  Sicht  eine  Erweiterung  des  PTSD  relevanten  Stressorbegriffs  zu

einer Verkomplizierung der Diagnosestellung und damit zu einer Erschwerung des diagnostischen

Prozesses  führen  könnte,  was  im Sinne  der  Praktikabilität  in  der  täglichen  Anwendung  eines
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Diagnosemanuals vermieden werden sollte (Mullins-Sweatt & Widiger,  2009).4 Weiters ist  nach

Watson (2005) auch zu berücksichtigen, dass mit jeder Änderung der  Diagnosekriterien auch die

Vergleichbarkeit  mit  früheren  Studien  verloren  geht.  Solomon  und  Horesh  (2007)  zeigten

empirisch, dass jede mehr oder weniger drastische Änderung diagnostischer Leitlinien massive

Konsequenzen für verschiedene Ebenen des Forschungs-, Diagnose- und Therapieprozesses hat,

die vor einer komplett restrukturierten Neuedition abgewogen werden sollten.

14 Limitierungen 

Im  letzten  Kapitel  der  vorliegenden  Arbeit  soll  nun  noch  auf  Limitierungen  der  empirischen

Erhebung  eingegangen  werden,  die  die  Aussagekräftigkeit  der  Ergebnisse  beschränken.  Teils

wurden diese bereits in der Ergebnisdiskussion in Kapitel 13 besprochen, im Folgenden werden

diese und einige weitere näher ausgeführt.

Messniveau und statistische Verfahren

Aufgrund  der  Verwerfung  der  Normalverteilungsannahme  in  allen  untersuchten

Variablenkombinationen  von  unabhängigen  und  abhängigen  Variablen  kamen  in  der

Datenauswertung  nur  parameterfreie  Verfahren  zur  Testung  der  Unterschieds-  und

Zusammenhangshypothesen zur Anwendung. Das niedrige Messniveau ist  durch unterschiedliche

Gruppengrößen  und  heterogene  Stichproben  erklärbar,  was  auch  zu  einer  Verzerrung  der

Ergebnisse geführt haben könnte. 

Eine weitere methodische Einschränkung ergibt sich daraus, dass zur Untersuchung der Annahme

eines Störungskontinuums wie von Moreau und Zisook (2002) mit der PTSSD vorgeschlagen die

Prüfung einer latenten Dimension für PTSD (Ruscio et al., 2002) mittels taxometrischer Verfahren

(z.B.  Schmidt  et  al.,  2004)  vorgenommen  werden  sollte.  Diese  konnten  jedoch  aufgrund  des

begrenzten Rahmens dieser Arbeit vor allem in Bezug auf die Stichprobengröße (als Minimum wird

eine Stichprobengröße von N=300 empfohlen, vgl. z.B. Schmidt et al., 2004) nicht zur Anwendung

kommen.  In  der  vorliegenden Untersuchung wurde auf  die  Aufgliederung der  Kontinuumsfrage

durch  einzelne  Hypothesenformulierungen  zurückgegriffen,  die  mittels  klassischer

inferenzstatistischer Methoden überprüft wurden.

4 Dennoch ist es natürlich wenig sinnvoll eine diagnostische Struktur aufrecht zu erhalten, die nicht auf Basis empirischer
Daten formuliert wurde (Watson, 2005) bzw. die Anwendbarkeit des Manuals vor deren Validität zu stellen (Mullins-Sweatt
& Widiger, 2009).
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Stressorkriterien 

Ebenso  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  beiden  Stressorkriterien  trotz  einiger  angenommener

spezifischer  Unterschiede  nicht  genügend  diskriminativ  auf  die  hier  untersuchten  abhängigen

Variablen gewirkt haben könnten. Eine Reproduktion der Daten mittels latenter Strukturanalysen ist

daher in jedem Fall durchzuführen, wobei auch andere trauma- und stressorspezifischer Faktoren

wie in Kapitel 13 vorgeschlagen Berücksichtigung finden könnten (z.B. Persönlichkeitsfaktoren). 

Heterogene Stichprobe

In  manchen  Variablen,  vor  allem jedoch  in  Bezug  auf  die  Übergriffssituation  der  Betroffenen,

erwies  sich  die  vorliegende  Stichprobe  als  äußerst  heterogen.  So  wurden  als  Übergriffsdauer

zwischen ein Monat und 27 Jahre angegeben, im Durchschnitt waren die Betroffenen 30,5 Monate

Übergriffen ausgesetzt, was die vorliegenden Werte einiger Variablen verzerrt haben dürfte. Auch

dass der größere Teil  der Stichprobe aktuell  nicht  mehr von Übergriffen betroffen war und die

Dauer seit den letzten Übergriffen mit Werten zwischen einem Monat und 33 Jahren hoch variierte,

hat sicherlich zu einer Schwächung des Messniveaus beigetragen.

Eine weitere Einschränkung die Stichprobe betreffend vor allem in Bezug auf Gruppenvergleiche

der beiden Stressoren besteht darin, dass sich in der Stichprobe kaum Personen befanden, die

ausschließlich sexuelle Belästigungen erlebt hatten. Dies ist zwar einerseits mit der authentischen

Abbildung realer Umstände argumentierbar, schränkt jedoch die Validität von Aussagen erheblich

ein,  wenn  keine  Gruppenunterschiede  gefunden  wurden.  Dennoch  zeigten  sich  in  einzelnen

Bereichen  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Stichproben,  die  jedoch  natürlich  auch von der

bereits angesprochenen hohen Heterogenität der Stichprobe insgesamt herrühren könnten. 

Auch die  vorgenommene Zuteilung zu  den beiden Stressorgruppen kann kritisiert  werden,  die

einerseits auf Basis externer Kriterien und andererseits auf Basis subjektiver Einschätzung der

Betroffenen vorgenommen wurde. Insgesamt war die Stichprobe “sexuelle Belästigter” wesentlich

kleiner  als  jene  der  Mobbing-Betroffenen  (51  vs.  152  Personen),  wodurch  die  Ergebnisse  zu

Gruppenvergleichen nicht uneingeschränkt interpretiert werden dürfen.

Datenerhebung

Im Verlauf der Testung wurden von den Befragungsteilnehmern mehrere gedankliche Zeitsprünge

verlangt. Die präzise Erhebung der erlebten Erfahrungen, die Einschätzung von deren Häufigkeit

und Dauer oder auch die Wahrnehmung von Belastung und Hilflosigkeit zum jeweiligen Zeitpunkt
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sind nicht  nur  sehr  abstrakte  Daten sondern liegen bei  vielen auch bereits  lange Zeit  zurück.

Gleichzeitig  mussten  die  BefragungsteilnehmerInnen  auch  Angaben  zu  ihrer  aktuellen

Befindlichkeit in verschiedenen Aspekten zu machen.  

Dies erforderte von den Befragungsteilnehmern ein extrem hohes Maß an Reflexionsfähigkeit und

Introspektion in Bezug auf die autobiographische Geschichte aber auch das aktuellen Befinden.

Gemeinsam mit  der  teils  ausgelösten  Belastung  durch  die  detaillierte  Erinnerung  an  einzelne

Ereignisse des Erlebten schränkt diese Form der  Datenerhebung die Validität der Daten sicherlich

ein  zumal  auch  hier  von  einem  hohen  Maß  an  Heterogenität  innerhalb  einer  Stichprobe

ausgegangen werden muss.

Es ist auch davon auszugehen, dass vor allem Personen mit ausgeprägten psychischen und/oder

physischen  Erkrankungen,  die  in  Zusammenhang  mit  dem  Erlebten  stehen,  den  Fragebogen

möglicherweise  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollständig  ausfüllen  bzw.  nur  sehr  eingeschränkt

verwertbare Daten abgeben konnten. Es ist anzunehmen, dass mit der Schwere der Erkrankung

bzw. Beeinträchtigung als Folge von Übergriffen auch die Fähigkeit zu rationeller Introspektion und

Einschätzung  deutlich  abnimmt  und  je  nach  Störung  möglicherweise  auch  die

Konzentrationsfähigkeit herabgesetzt ist. 

Positiv beeinflusst wurde die Validität der Datenerhebung sicherlich durch die Tatsache, dass der

überwiegende Teil der Befragten aus Beratungsstellen rekrutiert wurde, die durch die Betreuung in

den Stellen bereits „Übung“ darin hatte, offen über die unangenehmen Erlebnisse zu berichten,

und  das  Erstellen  statistisch  verwertbarer  Daten  über  jeden  einzelnen  Vorfall  („Mobbing-

Tagebücher“) gewohnt war. 

Benachteiligung von Personengruppen

Personen mit anderer als deutscher Muttersprache und/oder schlechten sprachlichen Kenntnissen

bzw. Lesefertigkeiten in Deutsch sowie Personen mit allgemein niedrigem Bildungsstatus gehören

(z.B. Analphabetismus) aufgrund dieser Tatsache oft zu diskriminierten Gruppen in der Arbeitswelt.

Bei  einer  vorwiegend  unpersönlichen  Testung  wie  in  der  vorliegenden  Arbeit  werden  diese

Personengruppen auch durch die verwendeten Testinstrumenten benachteiligt.  Diese sind sehr

umfangreich, inhaltlich einigermaßen anspruchsvoll  und erfordern zudem die bereits im vorigen

Absatz erwähnten komplexen introspektiven Einschätzungen der Teilnehmer. Es ist daher davon

auszugehen, dass diese Gruppen potenzieller Mobbingbetroffener in der vorliegenden Stichprobe

eindeutig unterrepräsentiert ist.
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Geübte Stichprobe – wenige „Härtefälle“?

Zur  Stichprobengenerierung  wurden  vorwiegend  Beratungs-  und  Anlaufstellen  für  Mobbing

Betroffene  sowie  beratende  oder  therapeutische  Berufsgruppen  angeschrieben,  die  mit

Betroffenen arbeiten. Aus den demografischen Daten geht dementsprechend hervor, dass nur ein

kleiner  Teil  der  Befragten  angibt,  sich  an  niemanden  für  Hilfe  oder  Unterstützung  nach  den

Übergriffen gewandt zu haben. 

Im Vergleich zu jenen Betroffenen, die bisher keine Hilfestellung gesucht haben, haben Betroffene,

die  sich  an  externe Stellen wenden,  bereits  eine erste  Hürde überwunden und sind mit  ihren

Erfahrungen  ein  wenig  aus  ihrer  Anonymität  an  die  Öffentlichkeit  getreten.  Zudem  ist  davon

auszugehen,  dass  mit  der  Beratung  bzw.  Behandlung  auch  ein  erster  Genesungsprozess

begonnen wurde. Es ist daher anzunehmen, dass vorwiegend bereits stabilisierte Betroffene an

der  Befragung  teilgenommen  haben,  die  durch  die  externe  Hilfe  wieder  ein  wenig  an

Selbstsicherheit gefunden haben und insgesamt in besserer Verfassung sind als Personen ohne

externe  Unterstützung.  Dies  könnte  die  Daten  beeinflusst  haben,  da  sich  durch  die  Hilfe  der

Beratungsstellen  möglicherweise  bereits  Verbesserungen  der  Befindlichkeit  der  Betroffenen

eingestellt haben. 

Psychische Belastung und Retraumatisierung durch die Befragungsteilnahme

Ein weiterer Schwachpunkt dieser Untersuchung liegt sicherlich in den psychischen Belastungen

und einer mögliche Retraumatisierung der UntersuchungsteilnehmerInnen aufgrund der Befragung,

vor allem bei unpersönlicher Testung. 

Dies sollte durch Beifügung einer Liste mit Kontaktdaten möglicher Anlauf- und Beratungsstellen

für Mobbing- und Belästigungsopfer zumindest teilweise verhindert  werden. Zudem wurden zur

Stichprobengenerierung  gezielt  Therapie-  und  Beratungsstellen  angeschrieben  um

StudienteilnehmerInnen zu finden, die sich in einem geschützten Bereich mit ihren Erfahrungen

auseinandersetzen  können  und  somit  die  Befragung,  sofern  unpersönlich,  ohne  zusätzliche

Belastung durchführen können bzw. diese ggf. nicht alleine bewältigen zu müssen.

Kooperatives Antworten

Es  kann nicht  ausgeschlossen werden,  dass  StudienteilnehmerInnen mit  ihrer  Teilnahme eine

bestimmte Absicht verfolgten, die ihr Antwortverhalten beeinflusst haben könnte. 
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Einerseits könnten die Teilnehmer eine bestimmte Vorstellung gehabt haben, welche Ergebnisse

die  Studie  bringen  sollte  bzw.  welche  Ergebnisse  die  Autorin  sich  “wünschen”  würde  und

antworteten entsprechend dieser Vorstellung. Möglicherweise hatten die StudienteilnehmerInnen

auch ein persönliches Bedürfnis,  etwas zur Bekanntmachung der  aus ihrer  Sicht dramatischen

Lage von Mobbing-Betroffenen in der Öffentlichkeit beizutragen und antworteten daher besonders

ausgeprägt störungsorientiert. 

Zusammenfassend muss davon ausgegangen werden, dass in den vorliegenden Erhebungen die

genannten und vermutlich noch viele Faktoren darüber hinaus zu mehr oder weniger massiven

Verzerrungen  der  Ergebnisse  geführt  haben,  die  bei  der  Darstellung  von  komplexen,

vielschichtigen und über viele Jahre lange andauernden Sachverhalten wie Mobbing oder sexueller

Belästigung realistischerweise kaum statistisch isoliert werden können. 

Dies erschwert natürlich die Vergleichbarkeit von Untersuchungen in diesem Forschungsbereich

und bietet eine breite Angriffsfläche für berechtigte Kritik. Umso wichtiger sind neben der soliden

methodisch-statistischen Handhabung eine gründliche Vorbereitung, sorgfältige Durchführung und

detaillierte  Dokumentation  der  Untersuchungen  sowie  eine  enge  und  vertrauensvolle

Zusammenarbeit mit kompetenten Kooperationspartnern aus der Praxis, was in der vorliegenden

Arbeit versucht wurde umzusetzen. 
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ANHANG A Abstract

Mit der Arbeit sollte ein Beitrag zur Diskussion um die aktuelle Traumadiagnostik nach DSM-IV

geleistet und der Traumaprozess nach niedriggradigen Stressoren erforscht werden.

Die  Ergebnisse  unterstützen  den  Vorschlag  einer  Posttraumatic  Stress  Spectrum  Disorder

(PTSSD) nach Moreau und Zisook (2002) als neues Konzept für stressrelevante Störungsbilder.

Darin werden niedriggradige Stressoren in die PTSD Diagnostik ebenso mit einbezogen wie

Symptomschwere (subsyndromale PTSD) und Komorbidität (komplexe PTSD). 

Es konnte gezeigt werden, dass die subjektiv wahrgenommene Belastung eine wesentliche Rolle

im Traumaprozess nach niedriggradigen Stressoren spielt und durch objektive Stressormerkmale,

Übergriffsform, prädispondierende Viktimisierung oder Hilflosigkeitsempfinden beeinflusst wird. 

Auf die Ausbildung von Verbitterung nimmt die subjektive Belastung nur geringen Einfluss. Eine

besondere  Relevanz  von  Verbitterung  für  die  Diagnostik  posttraumatischer  Belastungen  nach

niedriggradigen Stressoren konnte daher aus den vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden.

The study intended to contribute to the discussion on current trauma diagnostics in DSM-IV and to

explore the traumatic process following lowgrade stressors.

The results support the proposal of Moreau and Zisook (2002) of a Posttraumatic Stress Spectrum

Disorder (PTSSD) as a new concept for stressrelated disorders introducing lowgrade stressors,

symptom  severity  (subsyndromal  PTSD)  and  comorbidity  (complicated  PTSD)  to  PTSD

diagnostics.

Perceived distress was found to play a substantial role in the traumatic process following lowgrade

stressors,  influenced  by  stressor  characteristics,  form  of  attack,  premorbid  victimization  and

perceived helplessness.

Perceived distress showed only mild effects on the development of embitterment though. Thus a

distinct evidence suggesting the relevance of embitterment for the diagnostics of posttraumatic

stress following lowgrade stressors was not found.
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ANHANG D Tabellen

Tabelle D-1 Teststatistiken Fragebogen Dauer, Häufigkeit, subjektive Belastung bei Mobbing und

sexueller Belästigung am Arbeitsplatz (Häufigkeit)

Mean Varianz
Cronba

ch's
Alpha

Std.
Item

Alpha*

Itemkorrelatione
n

rmin rmax

Gesamtskala Mobbing 0,78 0,25 .94 .94 .12 .67

Gesamtskala Sexuelle Belästigung 0,58 0,15 .85 .87 .18 .78

Subskalen Mobbing

Wahrgenommene Behinderung bei der
Arbeitsdurchführung 1,04 0,01 .83 .84 .29 .70

Wahrgenommene arbeitsbezogene
Benachteiligung 1,01 0,20 .57 .69 .22 .50

Respektlosigkeit, persönliche Angriffe 0,71 0,30 .73 .72 .18 .63

Schädigung von Ruf und Ansehen 0,78 0,42 .75 .72 .05 .63

Soziale Isolierung 0,98 0,93 .92 .91 .46 .82

Druckausübung, Drohungen, körperliche
Übergriffe 0,21 0,04 .77 .86 .16 .74

Subskalen Sexuelle Belästigung

Nonverbale sexuelle Belästigung 0,73 0,07 .52 .52 .21 .41

Verbale sexuelle Belästigung 0,67 0,21 .81 .81 .23 .76

Verbale sexuelle Bedrohung 0,26 0,01 .96 .96 .92 .92

Physische Belästigung, sexuelle Übergriffe 0,43 0,18 .81 .86 .57 .76

Anmerkungen: ausgeschlossene Items für Std. Item Alpha: 2.7 Sonstige Benachteiligungen, 5.12

Sonstige soziale Isolierung, 6.10 Sonstige Übergriffe, 7.5 Sonstige nonverbale Belästigungen, 10.5

Sonstige sexuelle Übergriffe
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Tabelle D-2 Faktorenanalyse Dauer-Häufigkeit-Subjektive Belastung/Mobbing

Items 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1.1 Arbeiten entzogen .65
1.2 Sinnlose Arbeiten .62
1.4 über fachlicher Qualifikation .50
1.8 Entscheidungen in Frage .79
1.9 Kompetenzen .75
2.1 falsche Beurteilung .74
2.6 Aus Neid zurückgesetzt .60
3.1 Höflichkeitsregeln .65
3.4 Beschimpft .48
3.5 Ungerechtfertigt kritisiert .72
3.7 Selbstbewusstsein verletzen .41
3.8 Disziplinarisch gerügt .44
4.1 hinter dem Rücken  .68
4.2 Fachliche Qualifikation .67
4.3 bloßgestellt .51 .50
4.4 Unterstellungen .53
5.10 Informationen vorenthalten .68
6.2 Handlungen genötigt .41
5.1 isolierter Arbeitsplatz .41 .41
5.2 spürbar gemieden .75
5.3 spricht nicht mit einem .82
5.4 nicht angesprochen .79
5.5 abwertende Blicke/Gesten .71
5.6 Andeutungen .75
5.8 Wie Luft behandelt .69
5.9 ausgeschlossen .62
6.4 Androhung Gewalt .90
6.5 Drohungen .80
6.6 Telefonterror .48
6.8 Leichte Gewalt .76
6.9 Körperliche Angriffe .77
1.3 Arbeiten unterhalb fachlicher
Qualifikation .63

1.5 Entwürdigende Arbeiten .67
2.4 persönliche Eigenschaften .38
3.2 Lächerlich machen .79
3.3 Verspottet .72
2.5 Benachteiligung .71
4.5 Gerüchte .53
4.6  zu  psychiatrischer  Unter-
suchung gezwungen .70

5.11  Kommunikationsmöglich-
keiten beschränkt .44

4.7 Sonstige Rufschädigungen .30
1.6 neue Arbeitsaufgaben .76
1.7 Arbeit erschwert .56
1.10 Sonstige Behinderungen .37

Fortsetzung
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Items 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
2.2 Keine Beförderung .66
6.1 Drohung mit Kündigung .71
6.3 Mündliche Drohung .39 .35 .40
3.6 Kritisiert wegen Privatleben .40
3.9 Sonstige persönliche
Angriffe .80

2.3 Andere vorgezogen .58
6.7 Schädigung von Eigentum .85
5.7 verboten mit einem zu
sprechen .46

Anmerkungen:Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Quartimax with

Kaiser Normalization. a  Rotation converged in 20 iterations.
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Tabelle D-3 Reliabilitätsanalyse Posttraumatische Diagnoseskala 

Mean Varianz
Cronba

ch's
Alpha

Std.
Item

Alpha*

Itemkorrelatione
n

rmin rmax

Gesamtskala PDS - Gesamtstichprobe
(N=177) 1,17 0,06 .95 .95 .49 .81

Mobbing (N=130) 1,18 0,06 .95 .95 .47 .82

Sexuelle Belästigung (N=47) 1,14 0,62 .94 .94 .42 .79

Subskala B Erinnerungsdruck/Intrusionen

Mobbing 1,36 0,04 .91 .91 .72 .79

Sexuelle Belästigung 1,25 0,05 .89 .89 .65 .83

Subskala C Vermeidung/Emotionale Taubheit

Mobbing 1,06 0,06 .88 .88 .44 .79

Sexuelle Belästigung 1,02 0,05 .86 .86 .34 .78

Subskala D Chronische Übererregung

Mobbing 1,19 0,07 .86 .86 .66 .70

Sexuelle Belästigung 1,18 0,04 .85 .84 .55 .72
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Tabelle D-4 Faktorenanalyse Posttraumatische Diagnoseskala 

Items 
Extrahierte Hauptkomponenten

1 2 3

B1 Belastende Gedanken/Erinnerungen .66

B2 Schlechte Träume/Alpträume .65

B3 Situation plötzlich noch einmal durchleben .66

B4 Belastung bei Erinnerung an die Situation .72

B5 Körperliche Reaktionen bei Erin .77

C1 Unterdrücken von Gedanken, Gefühlen, darüber zu reden .77

C2 Meiden von Aktivitäten, Menschen oder Orten .65

D1 Ein-/Durchschlafschwierigkeiten .68

C3 Keine Erinnerung an wichtige Bestandteile der Situation .57

D2 Reizbarkeit/Wutausbrüche .61

D3 Konzentrationsschwierigkeiten .49

D4 Übermäßig wachsam .76

D5 Nervös/schreckhaft .74

C4 Weniger Interesse an vorher wichtigen Aktivitäten .59

C5 Fühlt sich entfremdet/isoliert .65

C6 Fühlt sich abgestumpft/taub .76

C7 Gefühl dass sich Zukunftspläne/Hoffnungen nicht erfüllen .79

Anmerkungen: Extrahierung von drei Hauptkomponenten. Extraction Method: Principal Component

Analysis.  Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. Rotation converged in 8 iterations.
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Tabelle D-5 Faktorenanalyse Posttraumatische Diagnoseskala 

PTSD Symptom-
gruppe Items (extrahierte Hauptkomponenten mit Eigenwert > 1) Faktorladungen

B
Erinnerungsdruck

Belastende Gedanken oder Erinnerungen an das Erlebnis,
die ungewollt auftraten .78

Schlechte Träume oder Alpträume über das Erlebnis .79

Als würde das Ereignis noch einmal durchlebt .82

Belastung bei Erinnerung an das Erlebnis .79

Körperliche Reaktionen bei Erinnerung an das Erlebnis .83

C
Vermeidung/emoti

onale Taubheit

Nicht an das Erlebnis denken, nicht darüber reden, damit
verbundene Gefühle unterdrücken .65

Aktivitäten,  Menschen  oder  Orte  meiden,  die  an  das
Erlebnis erinnern .73

An  einen  wichtigen  Bestandteil  des  Erlebnisses  nicht
erinnern .53

Weniger  Interesse  an  Aktivitäten,  die  vor  dem  Erlebnis
wichtig waren .82

Fühlen sich entfremdet oder isoliert .81

Fühlen sich abgestumpft oder taub .73

Gefühl,  dass  sich  Zukunftspläne  und  Hoffnungen  nicht
erfüllen werden .68

D Hyperarousal

Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen .84

Reizbar oder Wutausbrüche .68

Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren .76

Übermäßig wachsam .74

Nervös oder schreckhaft .67

Anmerkungen:  Extrahierung  aller  Hauptkomponenten.  Extraction  Method:  Principal  Component

Analysis. 1 component extracted.
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Tabelle D-6 Reliabilitätsanalyse Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) 

Mean Varianz
Cronba

ch's
Alpha

Std.
Item

Alpha

Itemkorrelationen

rmin rmax

Gesamtstichprobe Gesamtskala / aktuell 2,39 0,38 .93 .93 .45 .72

Mobbing (N=139) 2,43 0,40 .93 .93 .45 .72

Sexuelle Belästigung (N=48) 2,25 0,33 .93 .93 .40 .77

Subskala Positiver Affekt / aktuell

Mobbing 3,07 0,14 .92 .92 .57 .79

Sexuelle Belästigung 3,30 0,12 .94 .94 .60 .87

Subskala Negativer Affekt / aktuell

Mobbing 1,94 0,15 .90 .91 .52 .74

Sexuelle Belästigung 1,80 0,13 .90 .91 .59 .79

Gesamtstichprobe Gesamtskala /
vergangen 2,04 0,24 .90 .90 .27 .67

Mobbing 2,05 0,23 .90 .90 .32 .70

Sexuelle Belästigung 2,03 0,28 .91 .90 .09 .74

Subskala Positiver Affekt / vergangen

Mobbing 3,60 0,15 .90 .90 .47 .74

Sexuelle Belästigung 3,60 0,19 .89 .89 .55 .79

Subskala Negativer Affekt / vergangen

Mobbing 1,70 0,57 .86 .87 .33 .67

Sexuelle Belästigung 1,67 0,12 .86 .86 .28 .73

Anmerkungen: Positive Affekte recoded in Ausrichtung Skalierung negativer Affekte. 
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Tabelle  D-7  Faktorenanalyse Positive  and  Negative  Affect  Schedule  (PANAS),  Instruktion:

Befindlichkeit vor Beginn der Übergriffe 

Items 
Extrahierte

Hauptkomponenten

1 2 3 4

 Rec PA Gefühlslage vergangen: aktiv .74

 Rec PA Gefühlslage vergangen: interessiert .76

 Rec PA Gefühlslage vergangen: freudig erregt .71

 Rec PA Gefühlslage vergangen: stark .61

 Rec PA Gefühlslage vergangen: angeregt .67

 Rec PA Gefühlslage vergangen: begeistert .72

 Rec PA Gefühlslage vergangen: wach .72

 Rec PA Gefühlslage vergangen: aufmerksam .74

 NA Gefühlslage vergangen: verärgert .55

 NA Gefühlslage vergangen: schuldig .52

 NA Gefühlslage vergangen: erschrocken .55

 NA Gefühlslage vergangen: gereizt .68

 NA Gefühlslage vergangen: beschämt .72

 NA Gefühlslage vergangen: nervös .77

 NA Gefühlslage vergangen: durcheinander .68

 NA Gefühlslage vergangen: ängstlich .52

 NA Gefühlslage vergangen: bekümmert .78

 NA Gefühlslage vergangen: feindselig .59

 Rec PA Gefühlslage vergangen: stolz .58

 Rec PA Gefühlslage vergangen: entschlossen .55

Anmerkungen:  Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with

Kaiser Normalization. a Rotation converged in 10 iterations.
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Tabelle D-8 Faktorenanalyse Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), Instruktion: Aktuelle

Befindlichkeit

Items 
Extrahierte

Hauptkomponenten

1 2 3

 Rec PA Gefühlslage aktuell: aktiv .73

 Rec PA Gefühlslage aktuell: interessiert .79

 Rec PA Gefühlslage aktuell: freudig erregt .69

 Rec PA Gefühlslage aktuell: stark .77

 Rec PA Gefühlslage aktuell: angeregt .66

 Rec PA Gefühlslage aktuell: stolz .67

 Rec PA Gefühlslage aktuell: begeistert .83

 Rec PA Gefühlslage aktuell: wach .81

 Rec PA Gefühlslage aktuell: entschlossen .77

 Rec PA Gefühlslage aktuell: aufmerksam .81

 NA Gefühlslage aktuell: bekümmert .68

 NA Gefühlslage aktuell: verärgert .89

 NA Gefühlslage aktuell: feindselig .64

 NA Gefühlslage aktuell: gereizt .88

 NA Gefühlslage aktuell: nervös .65

 NA Gefühlslage aktuell: durcheinander .56

NA Gefühlslage aktuell: schuldig .75

NA Gefühlslage aktuell: erschrocken .66

NA Gefühlslage aktuell: beschämt .81

NA Gefühlslage aktuell: ängstlich .53

Anmerkungen: Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with

Kaiser Normalization. a  Rotation converged in 5 iterations.
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Tabelle D-9 Faktorenanalyse Negative Affect Schedule, Instruktion: Aktuelle Befindlichkeit

Items 
Extrahierte

Hauptkomponenten

1 2

 NA Gefühlslage aktuell: bekümmert .66

 NA Gefühlslage aktuell: verärgert .88

 NA Gefühlslage aktuell: feindselig .65

 NA Gefühlslage aktuell: gereizt .84

 NA Gefühlslage aktuell: nervös .63

 NA Gefühlslage aktuell: durcheinander .56

 NA Gefühlslage aktuell: schuldig .75

 NA Gefühlslage aktuell: erschrocken .75

 NA Gefühlslage aktuell: beschämt .84

 NA Gefühlslage aktuell: ängstlich .67

Anmerkungen:  Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with

Kaiser Normalization.a Rotation converged in 3 iterations.
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Tabelle D-10 Teststatistiken Symptomcheckliste-revised (SCL-90-R)

Mean Varianz
Cronba

ch's
Alpha

Std.
Item

Alpha

Itemkorrelationen

rmin rmax

Gesamtstichprobe Gesamtskala / aktuell 0,82 0,15 .98 .98 .27 .78

Mobbing (N=136) 0,84 0,16 .98 .98 .30 .80

Sexuelle Belästigung (N=43) 0,79 0,13 .98 .98 .24 .81

Subskala 1 Somatisierung

Mobbing 0,98 0,07 .91 .91 .52 .76

Sexuelle Belästigung 0,88 0,64 .92 .93 .52 .82

Subskala 2 Zwanghaftigkeit

Mobbing 1,12 0,2 .92 .92 .51 .80

Sexuelle Belästigung 0,91 0,18 .87 .86 .15 .80

Subskala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt

Mobbing 0,97 0,17 .89 .89 .49 .79

Sexuelle Belästigung 0,85 0,18 .87 .87 .41 .72

Subskala 4 Depressivität

Mobbing 1,11 0,12 .93 .93 .44 .86

Sexuelle Belästigung 1,00 0,16 .92 .92 .31 .84

Subskala 5 Ängstlichkeit

Mobbing 0,80 0,10 .91 .92 .57 .80

Sexuelle Belästigung 0,76 0,10 .91 .91 .53 .79

Subskala 6 Aggressivität/Feindseligkeit

Mobbing 0,73 0,27 0,7 .71 .31 .61

Sexuelle Belästigung 0,64 0,09 .81 .82 .44 .71

Subskala 7 Phobische Angst

Mobbing 0,42 0,04 .82 .83 .42 .64

Sexuelle Belästigung 0,49 0,08 .86 .88 .37 .84

Subskala 8 Paranoides Denken

Mobbing 1,11 0,07 .80 .80 .40 .64

Sexuelle Belästigung 1,03 0,08 .79 .79 .37 .68

Subskala 9 Psychotizismus

Mobbing 0,49 0,08 .82 .83 .34 .65

Sexuelle Belästigung 0,49 0,10 .66 .66 .11 .58
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Tabelle D-11 Faktorenanalyse Symptom-Checkliste-Revised SCL-90R

Extrahierte Hauptkomponenten
Items 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

S1
Ohnmacht/Schwindel .67

S1 Herz-/Brustschmerz .66
S1 Übelkeit .57
S1 Muskelschmerzen .56
S1 Hitze-/Kälteschauer .66
S1 Taubheit/Kribbeln .63
S1 Klumpen im Hals .66
S1 Schwächegefühl .76
S1 Schweregefühl .70
S2 unangenehme
Gedanken .73

S2  Gedächtnis .69
S2 Beunruhigung .72
S2 schwerfällig .77
S2 sehr langsam tun .73
S2 Kontrollzwang .71
S2 Entscheidung .76
S2 Leere im Kopf .67
S2 Konzentration .81
S2 Zwangshandlungen .50
S3 Überkritisch .70
S3 Schüchternheit .50
S3 Verletzlichkeit .72
S3 andere teilnahmslos .64
S3 Leute unfreundlich .63
S3 Minderwertigkeit .80
S3 Unbehagen .70
S3  Befangenheit .72
S3 Essen/Trinken .57
S4 Sexualität .54
S4 Energielosigkeit  .71
S4 Leben nehmen .55
S4 Weinen .67
S4 erwischt werden .59
S4 Selbstvorwürfe .72
S4 Einsamkeitsgefühle .67
S4 Schwermut .81
S4 Sorgen .73
S4 Interessenlosigkeit .78
S4 Hoffnungslosigkeit .78
S4 anstrengend .80
S4 wertlos .82
S5 Nervosität .74
S5 Zittern .66
S5 Erschrecken .73
S5 Furchtsamkeit .80
S5 Herzklopfen .67
S5 gespannt sein .70
S5 Panikanfälle .70

Fortsetzung
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Extrahierte Hauptkomponenten

Items 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
S6
Auseinandersetzungen .64

S5 Ruhelosigkeit .65
S5 schlimmes passiert .69
S6 leicht reizbar .56
S6 Gefühlsausbrüche .67
S7 aus dem Haus .57
S7 meiden .69
S7 Menschenmengen .54
S7 Nervosität .66
S8 andere Schuld .56
S8 nicht trauen .65
S8 beobachtet .66
S8 Anerkennung .69
S8 ausgenutzt .65
S9 geheime Gedanken .54
S9 Einsamkeit .61
S9 Verstand nicht in
Ordnung .60

S7 offene Plätze .62
S7 Fahrten in Bus etc, .69
S7 öffentlich Ohnmacht .61
S1 Schwierigkeiten
beim Atmen .62 .56

S8 Anschauungen .60
S6 zerbrechen .67
S6 schreien .78
S9 Macht über
Gedanken .58

S9 nicht die eigenen
Gedanken .69

S1 Kreuzschmerzen .72
S9 sexuelle
Vorstellungen .70

S9 Stimmen .79
S6 schlagen .75
S9 nie richtig nahe .73
S9 Sünden bestraft .55
S5 Gedanken .55 .51
S1 Kopfschmerzen .69
S9 Körper .57 .57

Anmerkungen: Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Quartimax with

Kaiser Normalization. Rotation converged in 13 iterations.
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Tabelle  D-12  Reliabilitätsanalyse  Berner  Verbitterungsbogen/Berner  Verbitterungsinventar

(BVB/BVI)

Mean Varianz Cronba
ch's

Alpha

Std.
Item

Alpha

Itemkorrelationen

rmin rmax

Gesamtstichprobe Gesamtskala / aktuell 1,43 0,21 .91 .91 .32 .72

Mobbing (N=148) 1,45 0,20 .91 .91 .35 .71

Sexuelle Belästigung (N=49) 1,37 0,27 .93 .93 .20 .81

Subskala Emotionale Verbitterung

Mobbing 1,31 0,10 .86 .86 .60 .72

Sexuelle Belästigung 1,10 0,04 .88 .88 .66 .80

Subskala Leistungsbezogene Verbitterung

Mobbing 1,86 0,06 .79 .79 .50 .62

Sexuelle Belästigung 1,89 0,07 .87 .87 .51 .84

Subskala Pessimismus/Hoffnungslosigkeit

Mobbing 1,46 0,13 .77 .77 .46 .67

Sexuelle Belästigung 1,28 0,31 .78 .79 .50 .69

Subskala Menschenverachtung*

Mobbing 1,11 0,31 .60 .62 .28 .46

Sexuelle Belästigung 1,14 0,43 .60 .62 .07 .65

Anmerkungen: *Positiv gerichtetes Item „Meiner Zukunft sehe ich mit Freude entgegen“ recoded
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Tabelle D-13 Faktorenanalyse Berner Verbitterungsbogen/Berner Verbitterungsinventar (BVB/BVI)

Items
Extrahierte Komponenten

1 2 3

BVB1 Oft mit Schicksal unzufrieden .67

BVB1 Bitterkeit nicht erreichte Ziele .65

BVB1 Bitterkeit nicht erfüllte Wünsche .54

BVB1 Bitterkeit Unglück und Pech .69

BVB3 Fühle mich allein gelassen .52

BVB3 Pessimistische Lebenseinstellung .77

BVB3 eigene Zukunft pessimistisch .76

rec BVB3 Zukunft mit Freude .66

BVB2 Fehler sofort kritisiert nicht gewürdigt .71

BVB2 Leistung nicht richtig gewürdigt .75

BVB2 Rackert sich ab .62

BVB2 Leistung und Einsatz nicht belohnt .63

BVB2 Blöd so einzusetzen .70

BVB4 Ignoranz aufregen .33

BVB1 Gefühl der Bitterkeit .61

BVB4 Verachtung .66

BVB4 Hass für die Menschheit .83

BVB4 Menschen im Grunde schlecht .68

Anmerkungen:  Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with

Kaiser Normalization. Rotation converged in 5 iterations.
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Tabelle D-14 Demografische Daten 

Gesamtstichprobe Mobbing Sexuelle
Belästigung

N(%) 203 152 (75%) 51 (25%)

Alter (Jahre)

M±SD
Min
Max

42,1±10,2
18 Jahre
65 Jahre

42,3±10,7
18 Jahre
65 Jahre

41,8±8,6
21 Jahre
56 Jahre

< 25 Jahre
25-35 Jahre
35-45 Jahre
45-55 Jahre
> 55 Jahre

16 (8%)
31 (15%)
79 (39%
60 (30%)
15 (8%)

13 (9%)
24 (16%)
54 (36%)
46 (30%)
13 (9%)

3 (6%)
7 (14%)

25 (49%)
14 (27%)

2 (4%)

Geschlecht Frauen
Männer

141 (70%)
61 (30%)

101 (67%)
50 (33%)

40 (78%)
11 (22%)

National
Österreich

Deutschland
Türkei

180 (89%)
15 (8%)
3 (2%)

132 (89%)
12 (8%)
3 (2%)

48 (94%)
3 (6%)
- (-%)

Familienstand
In Partnerschaft

ledig
geschieden

124 (62%)
47 (23%)
29 (15%)

97 (65%)
33 (22%)
19 (13%)

27 (53%)
14 (27%)
10 (20%)

Ausbildung

Lehre
AHS/BHS
Universität

BMS
Volks/Hauptschule

FH

53 (27%)
47 (24%)
41 (21%)
29 (15%)
17 (8%)
11 (6%)

35 (23%)
33 (22%)
32 (21%)
23 (15%)
16 (11%)
10 (7%)

18 (37%)
14 (29%)
9 (18%)
6 (12%)
1 (2%)
1 (2%)
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Tabelle D-15 Deskriptivstatistische Datenanalyse - Arbeitssituation der Betroffenen

 Gesamtstichprobe Mobbing Sexuelle
Belästigung

Alter (Jahre)

Angestellte
Beamte

Arbeitssuchend
Arbeiter

Pensionist
Selbstständig
in Ausbildung

111 (55%)
38 (19%)
29 (14%)
10 (5%)
6 (3%)
4 (2%)
2 (1%)

79 (52%)
31 (21%)
25 (17%)
7 (5%)
4 (3%)
2 (1%)
1 (1%)

32 (63%)
7 (14%)
3 (6%)
4 (8%)
2 (4%)
2 (4%)
1 (2%)

Position im Betrieb 

Keine leitende
Tätigkeit

Junior Management
Mittleres Mgement

Senior Management

139 (71%)
20 (10%)
22 (11%)

6 (3%)

105 (71%)
15 (10%)
17 (12%)
5 (3%)

34 (69%)
5 (10%)
5 (10%)
1 (2%)

Beschäftigungsdauer

M±SD
Min
Max

116,6±108,8
2 Monate
39 Jahre

113,7±109,4
2 Monate
39 Jahre

124,9±108,1
2 Monate
32 Jahre

< 3 Monate
bis 1 Jahr

1 bis 5 Jahre
5 bis 10 Jahre

10 bis 15 Jahre
> 15 Jahre

4 (3%)
14 (11%)
37 (28%)
26 (20%)
20 (15%)
30 (23%)

3 (3%)
10 (10%)
30 (31%)
18 (19%)
15 (15%)
21 (22%)

1 (3%)
4 (12%)
7 (21%)
8 (23%)
5 (15%)
9 (27%)

Unternehmensgröße

< 5 Mitarbeiter
bis 50 Mitarbeiter

bis 500 Mitarbeiter
bis 1000 Mitarbeiter
bis 5000 Mitarbeiter
> 5000 Mitarbeiter

23 (13%)
56 (31%)
70 (39%)

9 (5%)
15 (8%)
8 (4%)

18 (13%)
41 (31%)
57 (42%)
3 (2%)
10 (7%)
5 (4%)

5 (11%)
15 (32%)
13 (28%)
6 (13%)
5 (11%)
3 (6%)

Organisationsform

Bund/Land/
Gemeinde

Selbstständiges
Unternehmen

Gemeinnützige
Organisation/Verein
Nationaler Konzern

Familienbetrieb
Staatl. Behörde
Multinationaler

Konzern

57 (29%)

44 (22%)

25 (13%)
19 (10%)
18 (9%)
17 (9%)

14 (7%)

40 (27%)

31 (21%)

21 (14%)
13 (9%)

16 (11%)
15 (10%)

9 (6%)

17 (33%)

13 (25%)

4 (8%)
6 (12%)
2 (4%)
2 (4%)

5 (10%)

Branchen

Öffentliche
Verwaltung

Handel/Lager
Schule/Univ.

Krankenpflege/Gesu
ndheit

Fertigung/Industrie
Bank/Versicherung

Verlag/Medien
Kindergarten

Dienstleistung
Rechtswesen

Tourismus
Beratung 

43 (22%)
44 (22%)
41 (21%)

18 (9%)
14 (7%)
8 (4%)
5 (3%)
4 (2%)
3 (2%)
3 (1%)
3 (1%)
2 (1%)

30 (21%)
35 (24%)
33 (23%)

14 (10%)
7 (5%)
7 (5%)
4 (3%)
4 (3%)
3 (2%)
3 (2%)
1 (1%)
1 (1%)

13 (26%)
9 (18%)
8 (16%)

4 (8%)
7 (14%)
1 (2%)
1 (2%)
- (-%)
- (-%)
- (-%)
2 (4%)
1 (2%)
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Tabelle D-16 Deskriptivstatistische Datenanalyse - Übergriffssituation der Betroffenen

Gesamtstich-
probe Mobbing Sexuelle

Belästigung

Dauer der
Übergriffe (bisher)

M±SD (Monate)
Min
Max

30,5±45,5
1 Monat 
27 Jahre

33,6±51,2
1 Monat
27 Jahre

22,2±22,7
1 Monat
10 Jahre

Aktuell betroffen Ja
Nein

60 (34%)
118 (66%)

48 (37%)
83 (63%)

12 (25%)
35 (75%)

Zeit seit letztem
Übergriff 

M±SD (Monate)
Min
Max

48,9±80,9
1 Monat 
33 Jahre

42,3±63,2
1 Monat
25 Jahre

62,9±109,7
1 Monat
33 Jahre

Übergriffe am
aktuellen

Arbeitsplatz

Ja
Nein

Teilweise

76 (45%)
84 (50%)
8 (5%)

58 (48%)
60 (49%)
2 (3%)

18 (40%)
24 (52%)
6 (8%)

Anzahl Hilfestellen

N
M±SD 

(Anzahl pro Opfer)

551

3,2±2,3

359

3,2±2,2

175

3,2±2,4

Keine Hilfe
beansprucht

Familie 
Freunde

Vorgesetzte
Kollegen

Mitarbeiter
Arzt/Therapeut

Betriebsrat/Person
alvertretung

Täter
Anwalt

Mobbing-Beratung
- telefonisch

- einmal persönlich
- öfter persönlich

17 (3%)
82 (15%)
73 (13%)
65 (12%)
59 (11%)
10 (2%)
52 (9%)

86 (16%)
36 (6%)
20 (4%)

13 (2%)
12 (2%)
26 (5%)

9 (2%)
60 (17%)
48 (13%)
46 (13%)
39 (11%)
7 (2%)

41 (11%)

39 (11%)
23 (6%)
14 (4%)

11 (3%)
8 (3%)
23 (6%)

8 (5%)
22 (13%)
25 (14%)
19 (11%)
20 (11%)
3 (2%)
11 (6%)

47 (27%)
13 (7%)
6 (3%)

2 (1%)
4 (2%)
3 (2%)

Informationsstand
zur Gesetzeslage:

Mobbing

bekannt
nicht bekannt
nicht sicher

78 (46%)
67 (40%)
24 (14%)

50 (41%)
52 (43%)
20 (16%)

28 (60%)
15 (32%)
4 (8%)

Informationsstand
zur Gesetzeslage:

Sexuelle
Belästigung

bekannt
nicht bekannt
nicht sicher

95 (60%)
40 (25%)
24 (15%)

62 (55%)
31 (27%)
20 (18%)

33 (72%)
9 (20%)
4 (9%)

Erheben
finanzieller
Ansprüche

Ja
Nein

nicht sicher

12 (7%)
126 (73%)
34 (20%)

7 (6%)
92 (74%)
26 (21%)

5 (11%)
34 (72%)
8 (17%)
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Tabelle D-17 Deskriptivstatistische Datenanalyse - TäterInnen

 Gesamtstichprobe Mobbing Sexuelle
Belästigung

Anzahl TäterInnen 
N

M±SD
Min-Max

864
5,1±8,7

1-97

664
5,3±9,9

1-97

200
4,4±4,5

1-17

Geschlecht Männer
Frauen

182 (55%)
149 (45%)

133 (56%)
106 (44%)

60 (66%)
31 (34%)

Geschlechtervergl
eich Täter-Opfer

gleich
nicht gleich 

59 (35%)
38 (23%)

53 (43%)
25 (20%)

6 (13%)
13 (29%)

Hierarchie x
Geschlecht

Vorgesetzte
Männer
Frauen

156 (47%)
107 (69%)
49 (15%)

109 (46%)
71 (65%)
38 (35%)

47 (52%)
35 (77%)
11 (23%)

KollegInnen
Männer
Frauen 

138 (42%)
62 (45%)
76 (55%)

99 (41%)
43 (43%)
56 (57%)

39 (43%)
19 (49%)
20 (51%)

MitarbeiterInnen
Männer 
Frauen 

37 (11%)
13 (35%)
24 (65%)

31 (13%)
19 (61%)
12 (39%)

5 (6%)
5 (100%)

- (-%)

Hierarchie Opfer
vs. Täter 

untergeordnet
übergeordnet
gleichgestellt

45 (28%)
2 (1%)

26 (16%)

29 (25%)
2 (2%)

22 (19%)

16 (38%)
- (-%)
4 (9%)

Einzeltäter

N (%)
Männer 
Frauen 

47 (28%)
29 (62%)
18 (38%)

33 (27%)
17 (52%)
16 (49%)

14 (31%)
12 (86%)
2 (14%)

Vorgesetzte
KollegInnen

MitarbeiterInnen

31 (64%)
14 (30%)

2 (4%)

19 (58%)
12 (36%)
2 (6%)

12 (86%)
2 (14%)
- (-%)

Tätergruppe

N (%)
Männergruppe
Frauengruppe

122 (72%)
28 (23%)
23 (19%)

91 (75%)
23 (26%)
23 (26%)

31 (69%)
5 (16%)
- (-%)

Vorgesetzte (V)
KollegInnen (K)
Mitarb.Innen (M)

V+K
V+M

V+K+M
K+M

18 (15%)
15 (12%)

2 (2%)
60 (49%)

8 (7%)
15 (12%)

4 (3%)

13 (14%)
11 (12%)
2 (2%)

44 (48%)
6 (7%)

14 (15%)
1 (1%)

5 (16%)
4 (13%)
- (-%)

16 (52%)
2 (6%)
1 (3%)
3 (10%)

- 169 -



ANHANG  E  Fragebogen  zur  Erhebung  von  Dauer,  Häufigkeit  und  subjektiver
Belastung  von  Mobbing  und  sexueller  Belästigung  (DHSB-Mobbing/Sexuelle
Belästigung) 

Im folgenden finden Sie eine Liste mit Anzeichen, Bemerkungen oder Verhaltensweisen, die
von den meisten Menschen als Mobbing bzw. sexuelle Belästigung eingeschätzt werden.

Bitte füllen Sie den folgenden Fragebogenteil in zwei Arbeitsschritten aus.

SCHRITT 1: Lesen Sie sich jede der in der linken Spalte aufgezählten Belästigungen durch und
tragen Sie dabei in den Spalten “Häufigkeit” und “Zeitraum” ein, wie oft bzw. wie lange Sie den
jeweiligen Handlungen ausgesetzt waren.

Spalte “Häufigkeit”: Geben Sie bitte für jede aufgezählte Handlung an, in etwa wie oft Sie diese
bisher persönlich erfahren haben. Tragen Sie dazu bitte in die Spalte eine Zahl von 0 bis 5 ein:

0 für  “nie”, wenn Sie diese Handlung nie erlebt haben
1 für “selten”, wenn Sie diese Handlung weniger als einige Male pro Monat erlebt haben
2 für “einige Male pro Monat”
3 für “1x pro Woche”
4 für “fast täglich”
5 für “täglich”, wenn Sie dieser Handlung täglich ausgesetzt waren

Spalte “Zeitraum”: Geben Sie gleichzeitig in etwa den  Zeitraum in Wochen an, über den Sie
diesen Handlungen ausgesetzt waren. Tragen Sie dazu in die Spalte eine ungefähre Anzahl der
Wochen an (1 Jahr = 52 Wochen, 1 Monat = 4 Wochen).

Führen Sie Schritt 1 bitte für die GESAMTE Liste durch (Teil A und B) und setzen dann erst
mit Schritt 2 fort.

SCHRITT 2: Gehen Sie nun bitte wieder zum Anfang der Liste zurück und geben Sie nun nur zu
jedem erlebten Übergriff an, wie sehr dieser Sie persönlich belastet hat. 

Kreuzen Sie dazu entsprechend Ihrer subjektiven Wahrnehmung eine Zahl auf der angeführten
Skala von 0 (keine Belastung) bis 4 (extreme Belastung) an.

© S. M. Puster 2010                Fortsetzung
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Ausfüllhilfe

Art der Belästigung

Schritt 1 Schritt 2

Häufigkeit Zeitraum Subjektive Belastung

0 (nie) bis
5 (täglich)

in
Wochen keine gering mittel hoch extre

m
Bsp.1  Es  werden  Ihnen  Arbeiten
entzogen  oder  keine  Arbeitsaufgaben
zugeteilt.

1 1 0 1 2 X 4

Bsp.2:  Es  werden  Ihnen  sinnlose  oder
unangenehme  Arbeiten  “als  Strafe”
übertragen.

3 52 0 1 X 3 4

Schritt 1 - Beispiel 1: Sie haben eine bestimmte Belästigung ein Mal erlebt. Tragen Sie bei
Häufigkeit eine “1” für “selten” ein. In der Spalte “Zeitraum” tragen Sie gleichzeitig ebenfalls eine
“1” ein, da sich das Verhalten nur über einen kurzen Zeitraum (bis 1 Woche) erstreckte. 

Schritt  1 – Beispiel  2: Sie haben eine bestimmte Belästigung über den Zeitraum eines
Jahres etwa 1x pro Woche erlebt. Tragen Sie bei Häufigkeit eine “3” für “1x pro Woche” ein.
Als Zeitraum tragen Sie “52” ein, da 1 Jahr etwa 52 Wochen hat.

Nachdem Sie Schritt 1 für alle Belästigungen auf der Liste durchgeführt haben, beginnen
Sie  nun  mit  Schritt  2  und  kreuzen  für  jede  erlebte  Belästigung  das  Ausmaß  der
subjektiven Belastung an:

Schritt  2  -  Beispiel  1: Das  Verhalten  hat  Sie  sehr  belastet.  Sie  kreuzen  als  subjektive
Belastung  die  “3”  für  eine  “hohe  subjektive  Belastung”  oder  die  “4”  für  eine  “extrem hohe
subjektive Belastung” an.

Schritt 2 - Beispiel 2: Das Verhalten hat Sie mittelmäßig belastet. Sie kreuzen daher die “2”
für eine “mittlere subjektive Belastung” an.

Bitte füllen Sie jede Zeile der gesamten Liste aus.  Haben Sie ein bestimmtes Verhalten
nicht erlebt,  tragen Sie in den Spalten “Häufigkeit” und “Dauer” jeweils “0” ein – Schritt  2
entfällt  in  diesem  Fall.  Sollten  Sie  zusätzlich  zu  den  aufgeführten  noch  andere
Belästigungen erlebt haben, beschreiben Sie diese kurz in den freigelassenen Zeilen und
bewerten diese in den beschriebenen Arbeitsschritten.

© S. M. Puster 2010                 Fortsetzung
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A. MOBBING

Art der Belästigung

SCHRITT 1 SCHRITT 2
Häufigkeit Zeitraum Subjektive Belastung
0 (nie) bis 
5 (täglich) in Wochen keine gering mittel hoch extrem

1. Wahrgenommene Behinderung bei der Arbeitsdurchführung

1.1 Es werden Ihnen Arbeiten entzogen oder
keine Arbeitsaufgaben zugeteilt.   0 1 2 3 4

1.2  Es  werden  Ihnen  sinnlose  oder
unangenehme  Arbeiten  “als  Strafe”
übertragen.

  0 1 2 3 4

1.3 Es werden Ihnen Arbeiten unterhalb Ihrer
fachlichen Qualifikation übertragen.   0 1 2 3 4

1.4  Es  werden  Ihnen  Arbeiten  über  Ihrer
fachlichen  Qualifikation  übertragen,  um  Sie
bloß zu stellen.

  0 1 2 3 4

1.5  Es  werden  Ihnen  entwürdigende  oder
kränkende Arbeiten übertragen.   0 1 2 3 4

1.6  Es  werden  Ihnen  ständig  neue
Arbeitsaufgaben zugewiesen.   0 1 2 3 4

1.7 Ihre Arbeit wird sonst wie erschwert (z.B.
Wegnahme von Personal oder Arbeitsmitteln).   0 1 2 3 4

1.8   Ihre  Entscheidungen  werden  in  Frage
gestellt.   0 1 2 3 4

1.9 Es werden  Ihnen wichtige  Kompetenzen
vorenthalten bzw. entzogen.   0 1 2 3 4

Sonstige  Behinderungen  bei  der
Arbeitsdurchführung:   0 1 2 3 4

2. Wahrgenommene arbeitsbezogene Benachteiligung

2.1 Ihre Arbeitsleistung/Ihr Arbeitseinsatz wird
absichtlich falsch oder kränkend beurteilt.   0 1 2 3 4

2.2  Sie  werden  nicht  befördert,  obwohl  Sie
längst  Anspruch  darauf  gehabt  hätten  (z.B.
aufgrund  Ihrer  Betriebszugehörigkeit,
Qualifikation, oder Art Ihrer Tätigkeit).

  0 1 2 3 4

2.3  Andere  (jüngere,  weniger  qualifizierte)
Mitarbeiter  werden  Ihnen  ungerechterweise
vorgezogen  (z.B.  durch  Übertragung
angenehmer  oder  prestigeträchtiger
Aufgaben).

  0 1 2 3 4

2.4 Sie werden wegen spezieller persönlicher
Eigenschaften benachteiligt  (z.B. Geschlecht,
Alter,  Hautfarbe,  Staatsangehörigkeit,
Behinderung,  Outfit,  Religion,
Parteizugehörigkeit).

  0 1 2 3 4

2.5  Sie  werden  benachteiligt,  weil  Sie
spezielle  Angebote  von  Kollegen  oder
Vorgesetzten  zurückgewiesen  haben  (z.B.
Beteiligung  an  strafbaren  Handlungen,
sexuelle Kontakte).

  0 1 2 3 4

2.6 Sie werden aus Neid zurückgesetzt  (z.B.
weil  Sie  intelligenter,  arbeitseifriger,
erfolgreicher, unabhängiger sind als andere).

  0 1 2 3 4

Sonstige Benachteiligungen:   0 1 2 3 4
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Art der Belästigung

SCHRITT 1 SCHRITT 2

Häufigkeit Zeitraum Subjektive Belastung
0 (nie) bis 
5 (täglich) in Wochen keine gering mittel hoch extrem

3. Respektlosigkeit, persönliche Angriffe

3.1 Man verletzt Ihnen gegenüber absichtlich
die  Regeln  des  höflichen  Umgangs  und  der
guten  Manieren  (z.B.  durch  Nicht-Grüßen,
nicht Ausreden lassen etc.).

  0 1 2 3 4

3.2  Man  macht   Sie  lächerlich  z.B.  durch
Imitierung  Ihres  Gangs,  Ihrer  Stimme  oder
Ihrer Gesten.

  0 1 2 3 4

3.3  Sie  werden  aufgrund  einer  persönlichen
Eigenschaft  verspottet  (z.B.  Behinderung
etc.).

  0 1 2 3 4

3.4  Sie  werden  von  Kollegen  oder
Vorgesetzten  beschimpft  oder  laut
angeschrien.

  0 1 2 3 4

3.5  Sie  werden  ständig  wegen  Ihrer
Arbeitsleistung ungerechtfertigt kritisiert.   0 1 2 3 4

3.6  Sie  werden  wegen  Ihres  Privatlebens
kritisiert  (z.B.  wegen  Ihrer  politischen  oder
religiösen Einstellung, Lebensführung etc.).

  0 1 2 3 4

3.7 Sie  werden  zu Arbeiten  gezwungen,  die
Ihr Selbstbewusstsein verletzen. 0 1 2 3 4

3.8 Sie werden disziplinarisch gerügt.   0 1 2 3 4

Sonstige persönliche Angriffe:
  0 1 2 3 4

4. Schädigung von Ruf und Ansehen

4.1  Hinter  Ihrem Rücken  wird  schlecht  über
Sie gesprochen.   0 1 2 3 4

4.2 Ihre fachliche Qualifikation  wird  in Frage
gestellt.   0 1 2 3 4

4.3  Sie  werden  vor  anderen  (z.B.  Kunden,
Geschäftspartnern)  bloßgestellt  oder
lächerlich gemacht.

  0 1 2 3 4

4.4  Es  werden  ungerechtfertigte
Anschuldigungen oder Unterstellungen gegen
Sie  erhoben  (z.B.  Betrug,  Diebstahl,
Unterschlagung).

  0 1 2 3 4

4.5 Man verbreitet falsche Gerüchte über Sie
bzw. Ihre Familie, die Ihrem Ansehen schaden
(z.B.  über  Lebenswandel,  sexuelle
Orientierung,  Familiengeschichte,  psychische
Erkrankungen etc.).

  0 1 2 3 4

4.6  Man  will  Sie  zu  einer  psychiatrischen
Untersuchung zwingen.   0 1 2 3 4

Sonstige Rufschädigungen:
  0 1 2 3 4

© S. M. Puster 2010                                         Fortsetzung

- 173 -



Art der Belästigung

SCHRITT 1 SCHRITT 2

Häufigkeit Zeitraum Subjektive Belastung
0 (nie) bis 
5 (täglich) in Wochen keine gering mittel hoch extrem

5. Soziale Isolierung

5.1  Man  hat  Sie  an  einen  isolierten
Arbeitsplatz versetzt.   0 1 2 3 4

5.2 Man meidet Sie spürbar bzw. hat sich von
Ihnen zurückgezogen.   0 1 2 3 4

5.3 Man spricht nicht mit Ihnen.   0 1 2 3 4

5.4  Man  will  nicht  von  Ihnen  angesprochen
werden. 0 1 2 3 4

5.5 Man verweigert  Ihnen den Kontakt durch
abwertende Blicke oder Gesten.   0 1 2 3 4

5.6 Man verweigert  Ihnen den Kontakt durch
Andeutungen  (ohne  dass  man  direkt  etwas
ausspricht).

  0 1 2 3 4

5.7 Ihren Kollegen wurde verboten, mit Ihnen
zu sprechen.   0 1 2 3 4

5.8 Sie werden "wie Luft" behandelt.   0 1 2 3 4

5.9 Sie werden von sozialen Aktivitäten (z.B.
Gesprächen,  Treffen,  Mittagspausen)  der
Kollegen/der Firma ausgeschlossen.

  0 1 2 3 4

5.10 Es werden Ihnen wichtige Informationen
vorenthalten  (z.B.  Postzensur,  informelle
Informationssperre).

  0 1 2 3 4

5.11  Ihre  Kontakt-  und
Kommunikationsmöglichkeiten  werden
beschränkt  (z.B.  durch  Telefonsperre,
Außendienstverbot).

  0 1 2 3 4

Sonstige soziale Isolierung:
  0 1 2 3 4

6. Druckausübung, Drohungen, körperliche Übergriffe

6.1 Man droht Ihnen mit Kündigung.   0 1 2 3 4

6.2  Sie  werden  zu  für  Sie  nachteiligen
Handlungen  genötigt  (z.B.
gesundheitsschädliche  Arbeiten,  Tolerierung
oder  Geheimhaltung  von  illegalen
Handlungen,  Verletzung  von  Gesetzen  oder
von  Arbeitssicherheits-  und
Arbeitsschutzregelungen etc.).

  0 1 2 3 4

6.3 Sie werden mündlich (persönlich) bedroht.   0 1 2 3 4

6.4 Man droht Ihnen mit körperlicher Gewalt.   0 1 2 3 4
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Art der Belästigung

SCHRITT 1 SCHRITT 2

Häufigkeit Zeitraum Subjektive Belastung
0 (nie) bis 
5 (täglich) in Wochen keine gering mittel hoch extrem

6.5  Sie  erhalten  schriftliche  (anonyme)
Drohungen.   0 1 2 3 4

6.6 Man übt Telefonterror gegen Sie aus (z.B.
durch nächtliche Anrufe).   0 1 2 3 4

6.7  Man  beschädigt  Ihr  Eigentum  (z.B.
Garderobe, Fahrzeug, Haus).   0 1 2 3 4

6.8 Man wendet  leichte  Gewalt  an,  z.B.  um
Ihnen einen Denkzettel zu verpassen.   0 1 2 3 4

6.9  Sie  werden  körperlich  angegriffen  oder
misshandelt.   0 1 2 3 4

Sonstige Übergriffe:
  0 1 2 3 4

B. SEXUELLE BELÄSTIGUNG

1. Nonverbale Belästigung

1.1 In Ihrem Arbeitsbereich (auch am PC) sind
Poster von Pin-ups zur Schau gestellt.   0 1 2 3 4

1.2  in  Ihrem  Arbeitsbereich  werden
pornografische  Bilder  (auch  am  PC  bzw.
Mouse-Pad)  zur  Schau  gestellt  oder
verbreitet.

  0 1 2 3 4

1.3  Sie  werden  angestarrt  oder  durch
taxierende Blicke belästigt.   0 1 2 3 4

1.4  Sie  werden  durch  Pfiffe  oder  sonstige
Gesten, Geräusche etc. belästigt.   0 1 2 3 4

Sonstige nonverbale Belästigungen:
  0 1 2 3 4

2. Verbale Belästigung

2.1  In  Ihrer  Gegenwart  werden  anzügliche
Witze erzählt.   0 1 2 3 4

2.2  Sie  werden  mit  obszönen  Worten
beschimpft  oder  durch  entwürdigende
Ausdrücke beleidigt.

  0 1 2 3 4

2.3  Sie  werden  zu  sexuellen  Handlungen
aufgefordert.   0 1 2 3 4

2.4  Man  macht  Ihnen  gegenüber  eindeutige
sexuelle Äußerungen.   0 1 2 3 4

2.5 Man macht  Ihnen gegenüber  anzügliche
Bemerkungen  über  Ihre  Figur  oder  Ihr
sexuelles Verhalten im Privatleben.

  0 1 2 3 4

2.6  Ihnen  gegenüber  werden  unerwünschte
Einladungen  oder  Angebote  mit  eindeutiger
(sexuell benannter) Absicht ausgesprochen.

  0 1 2 3 4
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Art der Belästigung

SCHRITT 1 SCHRITT 2

Häufigkeit Zeitraum Subjektive Belastung
0 (nie) bis 
5 (täglich) in Wochen keine gering mittel hoch extrem

2.7 Sie werden durch Telefongespräche und
Briefe oder E-Mails (oder SMS) mit sexuellen
Anspielungen belästigt.

  0 1 2 3 4

Sonstige verbale Belästigungen:
  0 1 2 3 4

3. Verbale Bedrohung

3.1  Man  verspricht  Ihnen  bei  sexuellem
Entgegenkommen berufliche Vorteile.   0 1 2 3 4

3.2  Man  droht  Ihnen  mit  beruflichen
Nachteilen  bei  sexueller  Verweigerung  (z.B.
Nachteile  bei  der  Gewährung  von  Aus-  und
Weiterbildung,  Beförderungen,  Urlauben,
Verweigerung  von   Beschäftigung/
Weiterbeschäftigung,  Entlohnungseinbußen
etc.).

  0 1 2 3 4

Sonstige verbale Bedrohungen
  0 1 2 3 4

4. Physische Belästigung: Sexuelle Übergriffe

4.1 Sie werden durch unerwünschte, zufällige
körperliche Berührungen belästigt.   0 1 2 3 4

4.2 Sie werden durch unerwünschte, gezielte
körperliche  Berührungen  belästigt  (z.B.  Po-
Kneifen und –Klapsen, aufgedrängte Küsse).

  0 1 2 3 4

4.3  Sie  werden  exhibitionistischen
Handlungen ausgesetzt.   0 1 2 3 4

4.4  Sie  werden  sexuell  angegriffen  bzw.  zu
sexuellen  Handlungen  gezwungen
(Oralverkehr, Geschlechtsverkehr etc.).

  0 1 2 3 4

Sonstige sexuelle Übergriffe:
  0 1 2 3 4
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ANHANG F Beratungsstellen Mobbing/Sexuelle Belästigung
• ABZ Frauenberatung, www.abzwien.at

• Anwältin  für  Gleichbehandlungsfragen:  Beratung  im  Falle  sexueller  Belästigung  am

Arbeitsplatz  durch  die  GleichbehandlungsanwältInnen  des  Bundesministeriums  für

Gesundheit und Frauen 

• Arbeiterkammer Österreich. http://www.arbeiterkammer.at/www-192-IP-938.html 

• Arbeiterkammer Salzburg, Erstberatungsstelle

• Beratungsstelle  für  Bundesbedienstete  Wien  (ein  Serviceleistung  der  Österreichischen

Beamtenversicherung)

http://www.oeffentlicherdienst.at/oed/berichte/ausgebrannt.html#beratung    

• Bundesministerium für Gesundheit und Frauen: Erstanlaufstelle für ganz Österreich und

regional  zuständig  für  Wien,  Burgenland  und  Niederösterreich,  Telefonnummern  und

Adressen zu Frauenreferaten und Frauenberatungsstellen

• Burgenländische Gebietskrankenkasse, Frauenberatung Güssing

• Erzdiözese Wien, Katholische ArbeitnehmerInnenbewegung KAB Wien

• Frauenabteilung  des  Österreichischen  Gewerkschaftsbunds

Beratungszentrum/Mobbingberatung

• Frauenberatung Oberwart

• Gewerkschaft der Privatangestellten

• Gewerkschaft der Gemeindebediensteten 

• Gewerkschaft der Gemeindebediensteten Salzburg

• Gewerkschaft Öffentlicher Dienst, www.goed.or.at

• Gleichbehandlungsbeauftragte der Stadt Wien

• Hamburger Mobbingtelefon der AOK (D)

• Mediation in Zivilrechtssachen

• Mobbing und Konfliktberatung Regensburg (D)

• Mobbing-Beratungsstelle der Ärztekammer (Österreich)

• Mobbingberatungsstelle des ÖGB Salzburg

• Mobbingberatung des ÖGB im Pinzgau

• Mobbing-Beratungsstelle für Betroffenen der AOK Rheinland (D)

• Österreichischer Gewerkschaftsbund www.oegb.at 

• Österreichischer Gewerkschaftsbund Graz, Bildungsreferat – Mobbingberaterausbildung

• ÖAS – Österreichische ARGE für systemische Therapie und systemische Forschung

• Österreichische Rechtsanwaltskammern "Erste Anwaltliche Auskunft"
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• Universität Wien, Referat Frauenförderung und Gleichstellung/Beratungsstelle Sexuelle

Belästigung und Mobbing:

http://www.univie.ac.at/women/beratungsstelle/mobbing_literatur.htm

• Universität  für  Bodenkultur  Wien,  Arbeitsbereich  für  Gleichbehandlungsfragen:

http://www.boku.ac.at/2502.html 

• Verein Frauen beraten Frauen

• Wirschaftsuniversität  Wien,  Arbeitsbereich  für  Gleichbehandlungsfragen/Mobbing

Beratung: http://www.wu-wien.ac.at/portal/iv/akgleich/mobbing_sexuelle_belaestigung 

• www.besthelp.at   

Selbsthilfegruppen 

• AKIS Aachener Kontakt- und Informationsstelle für Selbsthilfe (D)

• Anonyme Selbsthilfegruppe für Mobbingbetroffene, E-Mail: mobbinggruppe@hotmail.com

• Bundesarbeitsgemeinschaft gegen Mobbing (BAM), Bremen (D)

• Diözese Linz, SHG Mobbingbetroffene, www.dioezese-linz.at

• Erkennen  und  Verhüten  von  Mobbing,  Akademie  für  Persönlichkeitsentwicklung,  1010

Wien, Dr. Karl Lueger-Platz 4b

• Mobbingberatung Berlin-Brandenburg (D)

• Selbsthilfegruppe für Mobbing, Betroffene und deren Angehörige, www.zweiler-dusek.com

• Selbsthilfegruppe Mobbing, Interessensverband gegen Psychoterror, Stress und Mobbing

am Arbeitsplatz, 1010 Wien, Postfach 716

• Selbsthilfegruppe Mobbing NÖ Mitte (SHGM NÖM)

• SHG Mobbing Kärnten

• SHG Mobbing Salzburg

• Selbsthilfegruppe No Mobbing, Wuppertal (D)
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ANHANG G Lebenslauf

SANDRA M. PUSTER

Persönliche

Angaben
Familienstand ledig

Staatsangehörigkeit Österreich

Geburtstag 10. IX. 1975

Geburtsort Wien

Ausbildung 1981 - 1985 Volksschule Baslergasse,1230 Wien

1985 - 1989 Neusprachliches Bundesrealgymnasium, 

1230 Wien

1989 - 1994 Höhere Bundeslehr- und Versuchsanstalt für 

Textilindustrie Spengergasse, 1050 Wien 

Fachbereich Textilwirtschaft

Juni 1994 Matura 

Okt.1994 – Mai 1995 Studium der Rechtswissenschaften, 

Juridicum Wien

Okt. 2000 – Feb. 2002 Diplomstudium Psychologie, 1. Diplomprüfung

Feb. 2002 – Juni 2007 Diplomstudium Psychologie, 2. Abschnitt

Juni 2005 – Diplomarbeit Psychologie 

Berufserfahrung 1991 - 1993 Ferialpraktika in Verwaltung und Verkauf

Okt. 1994 – Mai 1995 MARKS & SPENCER Austria, 1070 Wien 

Teilzeittätigkeit Verkauf und Verwaltung

Mai 1995 – Mai 2000 MARKS & SPENCER Austria, 1070 Wien 

Merchandiser / Verantwortliche Marketing und 

Einkauf; Österreich, Slowenien, Kroatien

Okt. 2001 - INSIGHT INSTRUMENTS, 5400 Hallein 

Marketingassistentin, Aufbau und Organisation 

der Europäischen Biofeedback Akademie; 

Deutschland, Österreich, Schweiz
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Studienbezogene

Schwerpunkte
Neuropsychologie, Biologische Psychologie

Forschungsmethoden und statistische Verfahren

Psychotraumatologie

Forensische und Kriminalpsychologie

Studienbezogene

Praxis
Seminarprojekt Allgemeine Psychologie „Isophonkurven“, 

L. Grillich (2000)

Seminarprojekt Allgemeine Psychologie „NASA Projekt“, L. Grillich (2001)

Forschungspraktikum Konsumentenpsychologie „Einfluss von 

Markennamen auf die Geschmackswahrnehmung“,  

M. G. Schimek (2002)

Seminarprojekt Politische Psychologie „Vorhersage von Wahlverhalten“, 

A. Olbrich-Baumann (2003)

Seminarprojekt Umweltpsychologie „Validierung eines 

Fragebogens zu nachhaltigem Konsum“, R. Cervinka (2004) 

Forschungspraktikum Kognitive Neuropsychologie „Kategorienlernen“, 

F. Fischmeister (2003/04)

6-Wochen-Praktikum Universität Wien, Fakultät für Psychologie, Institut 

für psychologische Grundlagenforschung Bereich Methodenlehre, 

M. Schmöger/K. Waldherr (April/Mai 2007)

Sprachkenntnisse Englisch ausgezeichnet in Wort und Schrift

Französisch gut in Wort und Schrift

Hobbies  und

Interessen
Bikram Yoga 

Hundesport, -zucht und –ausbildung

Reisen, Sprachen  

Indische und afrikanische Kultur

Weitere

Qualifikationen
Führerscheine A, B, C, B+E, C+E, F/G 

Latein (Universitäre Ergänzungsprüfung)

Microsoft Office (Word, Excel, Powerpoint, Access, Publisher)

Typo3
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