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Anmerkung

Diese Diplomarbeit basiert auf einem Gruppenprojekt dreier Diplomandinnen
(Gavendova, A., Sarara-Voh, I., Hofmeister, M.). Um eine gemeinsame Basis der
Arbeiten zu schaffen, wurden einige Teile der Theorie und Erhebungsinstrumente von
den drei Autorinnen gemeinsam erarbeitet und scheinen darum in gleicher bzw.
ahnlicher Form in allen drei Arbeiten auf. Die entsprechenden Abschnitte sind im
Inhaltsverzeichnis gekennzeichnet. Zusétzlich haben sich Methoden der einzelnen
Arbeiten teilweise Uberschnitten, dadurch kann es auch in diesen Abschnitten der Arbeit
zu inhaltlichen Uberlappungen kommen. Alle anderen Kapitel sind ausschlieRlich Teil

der vorliegenden Diplomarbeit und wurden von der Verfasserin erstellt.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit der vorliegenden Arbeit wird auf eine
geschlechtsspezifische Differenzierung verzichtet. Das generische Maskulinum bezieht
beide Geschlechter mit ein. Im Sinne der Gleichbehandlung der Geschlechter sind

entsprechende Begriffe als nicht geschlechtsspezifisch zu betrachten.
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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass Trauma und
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) sehr verbreitet sind. Eine Vielzahl an
Studien belegen die hohe Komorbiditit der PTBS mit der Substanzabhangigkeit, andere
haben die Rolle des Koharenzgefuhls bei beiden Erkrankungen untersucht.
Untersuchungen zu obdachlosen Personen vor allem im deutschsprachigen Raum sind

stark unterreprasentiert.

Ziel: Ziel dieser Studie war wohnungslose Personen auf das Vorliegen von Trauma,
PTBS und Substanzabhangigkeit (SA) zu untersuchen. Weiters wurden diesbeziigliche
Unterschiede in den Pravalenzen von Trauma und PTBS zwischen Personen mit/ohne
Substanzabhangigkeit untersucht. Zusatzlich wurde das Kohérenzgefihl (SOC)
untersucht und Uberpruft, ob es als Mediator fur die Beziehung PTBS und

Substanzabhangigkeit fungiert.

Methode: In dieser Querschnittstudie wurden 201 erwachsene wohnungslose Frauen
und Manner untersucht. Traumatische Erfahrungen und PTBS wurden mittels THQ und
PCL-C erfasst. Koharenzgefuhl mittels SOC L-9. Alle Daten wurden mittels

Selbsteinschétzungsfragebogen erfasst.

Ergebnisse: Die Pravalenz von Trauma der gesamten Stichprobe lag bei 96% und bei
PTBS bei 48%. Bei Personen mit SA waren die Pravalenzen viel hoher als bei Personen
ohne SA: Trauma 100% (SA)/91% (ohne SA); PTBS 63%/32%. Personen mit PTBS
zeigen einen niedrigeren SOC als Personen ohne. Unterschiede im SOC zwischen

Personen mit SA und ohne SA, gab es nur dann, wenn PTBS nicht vorhanden war. SOC
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fungierte als partieller Mediator bei dem Zusammenhang zwischen PTBS und

Substanzabhangigkeit.

Restimee: Die Ergebnisse dieser Studie gehen konform mit Ergebnissen anderer
Studien, die ebenfalls zeigen, dass Trauma und PTBS im Obdachlosenbereich sehr
verbreitet sind. Zudem konnte auch eine hohe Komorbiditat von PTBS und
Substanzabhangigkeit festgestellt werden. Das Kohérenzgefihl scheint eine Rolle auf

den Zusammenhang dieser beiden Stérungen auszuiiben.
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Abstract

Background: Primary research shows that trauma and posttraumatic stress disorder
(PTSD) are very common. A large number of studies show a high comorbidity of PTSD
with substance use disorder (SUD), others show the role of sense of coherence (SOC) in
both disorders. Research about homeless persons especially in the German-language

area is underrepresented.

Aim: Aim of the research study was the presence of trauma, PTSD and SUD in
homeless people and the difference in the prevalence of trauma and PTSD between
people with or without SUD. Furthermore the SOC was examined and validated if it

stands as a mediator for the relations between PTSD and SUD.

Method: The sample of this cross-section study was assessed from 201 adult homeless
men and women using a self-assessment questionary asking for the prevalence of

traumatic events (THQ), PTSD (PCL-C) and SOC (L-9).

Results: The overall sample prevalence of trauma was 96% and 48% of PTSD. The
prevalence of persons with SUD was in excess of persons without SUD: for trauma
100% with SUD and 91% without SUD, for PTSD 63% (SUD)/32% (without SUD),
persons with PTSD showed a lower SOC than persons without. The variation in SOC of
persons with SUD and without SUD were only found, when PTSD was not present.

SOC functioned as a partial mediator in the relation between PTSD and SUD.

Conclusion: Results of this study are in line with results from other studies that suggest
that trauma and PTSD are very common among homeless people. In addition a high
comorbidity of PTSD and substance dependence was observed. The sense of coherence

seems of importance in the relationship between these two disorders.
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1 Einleitung (Gav., Sar., Hof.)

Schitzungen zufolge leiden in Osterreich Giber 37.000 Personen unter
Wohnungslosigkeit bzw. sind von ihr bedroht. Diese Zahlen stammen aus einem Bericht
von 2006, der vom Sozialministerium in Auftrag gegeben wurde. Der Bericht bezieht
sich auf Personen, die im Jahr 2006 Delogierungspravention, ambulante Hilfe oder
(teil-) stationare Angebotsbereiche der Wohnungslosenhilfe in Osterreich in Anspruch

genommen haben (Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe - BAWO, 2009).

Héufige Ursachen fur Wohnungslosigkeit sind nicht nur finanzielle Notlagen oder
Armut, sondern ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren wie Scheidung oder Trennung
vom Partner, nicht bewaltigte Lebenskrisen, Delogierung aus einer Wohnung,
Krankheit (Suchtverhalten, psychische Stérung), Flucht vor Gewalt oder Missbrauch im
Elternhaus, Haftentlassung oder Erleben von Krieg und Naturkatastrophen (Graber,
Gutlederer, Neumayer & Penz, 2005). Der Verlust des privaten Wohnplatzes ist nicht
nur ein einschneidendes Ereignis mit sehr schwer auszugleichenden traumatischen,
psychischen, sozialen und auch wirtschaftlichen Folgen (Graber at al., 2005), sondern
kann auch zu psychischen Stérungen wie Depressionen, Posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS), Angststorungen und Substanzabhangigkeiten flihren

(Medlow, Klineberg & Steinbeck, 2014).

Zahlreiche internationale Studien im Bereich der Wohnungslosigkeit belegen die
hohen Pravalenzraten von Trauma und Posttraumatischer Belastungsstérung (North &
Smith, 1992; Smith, North & Spitznagel, 1993). Der Anteil der Personen mit
problematischem Substanzkonsum unter den Obdachlosen in einer australischen Studie

(N =4291) betrégt 43% (Johnson & Chamberlain, 2008). In klinischen Studien, sowie
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in représentativen Bevolkerungsuntersuchungen wird auflerdem eine hohe Komorbiditat
zwischen PTBS und Substanzabhéngigkeit beobachtet (Jacobsen, Southwick & Kosten,
2001). Das Risiko von Substanzkonsum oder der Entwicklung einer
Substanzabhangigkeit bei Personen mit einer PTBS ist 2 bis 12 mal héher als bei

Personen ohne PTBS (Kuhn, 2004).

Das Erleben von Traumata als Risikofaktor flr die Entwicklung einer
Substanzabhdangigkeit ist mittlerweile in der Literatur gut erforscht (Ullman, Relyea,
Peter-Hagene & Vasquez, 2013, Ouimette, Read & Brown, 2005) Die Ursache fiir eine
hohe Komorbiditdt von PTBS und Substanzabhéngigkeit versuchen viele theoretische
Modelle zu erklaren. Nach Khantzian (1997) versuchen substanzabhangige Personen

durch den Substanzkonsum die PTBS-Symptomatik zu behandeln.

Da trotz hoher Komorbiditat nicht alle Menschen mit einer PTBS ihre
Symptomatik durch Substanzkonsum zu bewaltigen versuchen und nicht alle
Substanzabhangigen eine PTBS Symptomatik zeigen, bleiben hier viele Fragen offen.
Uber welche zusitzlichen Ressourcen verfiigen Personen mit einer PTBS, um
traumatische, oft sehr belastende Erfahrungen zu bekdmpfen bzw. mit diesen

umzugehen? Oder um moglicherweise der Substanzabhéngigkeit nicht zu verfallen?

Antonovsky (1987) postuliert, dass hohes Koharenzgefiihl (Sense of Coherence -
SOC) psychische Widerstandsfahigkeit aktiviert und dem Individuum verhilft, in
kritischen und stressigen Lebenssituationen gesund zu bleiben. In der Literatur gibt es
Hinweise darauf, dass Menschen, die ein niedrigeres Kohérenzgefiihl haben, eher eine
PTBS entwickeln. Parallel dazu gibt es auch Hinweise darauf, dass SOC den

zukiinftigen Substanzkonsum voraussagen kann (Garcia-Moya, Jimenez-Iglesias &
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Moreno, 2012; Greventein, Bluemke, Nagy, Wippermann & Kroninger-Jungaberle,
2014). Untersuchungen in diesem Bereich stehen noch am Anfang (Grevensein at al.,
2014). Kann das Koharenzgefuhl bei Menschen mit PTBS die Entwicklung einer
Substanzabhangigkeit beeinflussen? Studien zur Erforschung des Koharenzgefihls bei

substanzabhéangigen Personen mit PTBS stehen noch aus.

Die hohe Komorbiditat von PTBS und Substanzabhédngigkeit stellt ein grof3es
Problem im Therapiebereich dar. Psychisches Trauma und PTBS kdnnen die
Effektivitat der Behandlung von Substanzabhéngigkeit reduzieren und umgekehrt kann
die Substanzabhéngigkeit die Therapie der PTBS erschweren (Ford, Hawke, Alessi,
Ledgerwood & Petry, 2007; Norman, Mayers, Wilkins, Goldsmith, Hristova, Huang,
McCullough & Robinson, 2012). Daher haben die Zusammenhange von Trauma-
Erfahrungen, PTBS und Sucht bei wohnungslosen Personen eine hohe
wissenschaftliche Relevanz, weil diese eine wichtige Rolle bei der Suchtbehandlung
und der Versorgung von Wohnungslosen darstellen kdnnen. Insbesondere da
Untersuchungen in diesem Bereich relativ neu und im deutschsprachigen Raum

unterreprasentiert sind.

Im Bereich der Wohnungslosigkeit kdnnten konkrete Studienergebnisse zu
Haufigkeiten von Trauma und PTBS durch eine gezieltere Versorgung von
traumatisierten Personen moglicherweise den Weg aus der Wohnungslosigkeit

erleichtern.

1.1 Beschreibung des Projektvorhabens/Fragestellungen

Ausgehend von den Vorstudien zum Thema Trauma und PTBS bei

substanzabhéngigen Personen im wohnungslosen Bereich, untersuchte die vorliegende
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Diplomarbeit die Pravalenz von Trauma und PTBS bei wohnungslosen Personen in den
Einrichtungen der Wohnungslosen Hilfe Wien. Gefragt wurde nach der Art der
Traumatisierungen, der Fokus lag auf eventuellen Unterschieden zwischen
substanzabhéngigen und nicht substanzabhangigen Wohnungslosen hinsichtlich der
Pravalenzen von PTBS. Neben den Prdvalenzen von Trauma und PTBS bei
wohnungslosen Personen wurde auch das Koharenzgefuhl untersucht, dass sowohl fur
die Entwicklung einer PTBS, als auch fur die Entwicklung einer Substanzabhédngigkeit

von Bedeutung ist.

2 Theoretische Grundlagen

Einleitend wird in den folgenden Kapiteln der Kontext der Wohnungslosigkeit,
sowie deren Ursachen und Folgen beschrieben. Darauffolgend wird ein Uberblick tiber
Trauma, die diagnostischen Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
und die Substanzabhéngigkeit, sowie die Pravalenzen und Komorbiditéten der beiden
Erkrankungen dargestellt. Weiter werden anhand der wichtigsten wissenschaftlichen
Theorien und Befunde die Zusammenhéange zwischen PTBS und Substanzabhéngigkeit

hergestellt und naher erlautert.

Zum Schluss wird das theoretische Konzept des Koharenzgefiihls, sowie die fur
die Fragestellung der vorliegenden Diplomarbeit relevanten Zusammenhénge zu PTBS

und Substanzabhangigkeit dargestellt.
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2.1 Wohnungslosigkeit (Gav., Sar., Hof.)

2.1.1 Definition Wohnungslosigkeit nach ETHOS.

Obdachlosigkeit und Wohnungslosigkeit werden im deutschsprachigen Raum oft
als Synonym verwendet. Der Europaische Dachverband der Wohnungslosenhilfe
(FEANTESA) entwickelte eine international geltende Typologie fir
Wohnungslosigkeit, ETHOS (European Typology on Homelessness). Nach ETHOS
sind wohnungslose Menschen nach ihrer Wohnsituation in 4 Kategorien definiert: 1)
Obdachlos, 2) Wohnungslos, 3) Ungesichertes Wohnen und 4) Ungenligendes Wohnen.
Im englischsprachigen Raum gibt es kein Synonym fiir Wohnungslosigkeit, daher wird

Wohnungslosigkeit in der englischen Literatur ebenfalls als Obdachlosigkeit bezeichnet.

Obdachlose Menschen sind Menschen ohne Unterkunft. Sie leben auf der StraRe,
z.B. an offentlichen Platzen, wie Verschlagen, Parks oder wohnen unter Briicken. Zu
dieser Kategorie gehdren auch Menschen die in Notschlafstellen und niederschwelligen

Einrichtungen untergebracht sind.

Als wohnungslos gelten jene Personen die in Einrichtungen mit begrenzter
Aufenthaltsdauer wohnen. Zu diesen zahlen z.B. Ubergangswohnheime, Asyle oder
Herbergen. Weiter werden Frauen und Kinder in Schutzeinrichtungen, wie z.B.
Frauenhduser oder Immigranten und Asylwerber in Auffangstellen, Lagern, Heimen
oder Herbergen zur Population der Wohnungslosen gezahlt. Als wohnungslos gelten
auch Migranten mit befristeter Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis, die in
Gastarbeiterquartieren leben, wie auch aus Institutionen entlassene Personen z.B. aus

Geféangnissen, Spitélern und Heilanstalten.
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Ungesichertes Wohnen, mit dieser Zuordnung grenzt man jene Menschen ein, die
in ungesicherten Wohnverhaltnissen leben oder von Delogierung bedroht sind. Es

betrifft auch Menschen, die in ihrer Wohnung von Gewalt bedroht sind.

Von Ungenigendem Wohnen sind Menschen betroffen, die in Wohnprovisorien
wohnen, die fiir konventionelles Wohnen nicht gedacht, die notdirftig zusammengebaut
sind oder als Wohnwaégen oder Zelte fungieren. Das Wohnen in Gebauden, die flr
Wohnzwecke gesperrt oder ungeeignet sind, sowie Wohnen in Rdumen, die entgegen

den Mindestanforderungen vollig Gberbelegt sind, zéhlt ebenfalls zu dieser Kategorie.

2.1.2 Ursachen und Folgen der Wohnungslosigkeit.

Tessler, Rosenheck und Gamache (2001) postulierten drei zusammenhéangende Wege

zur Obdachlosigkeit.

Erster Pfad Sozialauswahl: Der erste Pfad steht in Einklang mit Kausalmodellen,
die mit psychischen Erkrankungen oder Substanzmissbrauch beginnen (z.B. ,,soziale
Auslese" oder ,,drift down", in der die Personen mit chronischen, psychischen
Erkrankungen oder Suchterkrankungen gefahrdet sind, soziale Isolation, Bildungs- und
Wirtschaftsdefizite zu erleben). Psychisches Trauma und PTBS sind sowohl mit dem
Risiko der Entwicklung von mentaler Krankheit, Substanzmissbrauch und mit einer
Verschlimmerung der vorherigen psychischen Erkrankungen und dem vorherigen

Substanzmissbrauch assoziiert (Tessler et al., 2001).

Zweiter Pfad soziookonomische Notlage: Der zweite Pfad entspricht kausalen

Modellen, in denen soziotkonomische Widrigkeiten als Folge von Hoffnungslosigkeit,
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verminderter Selbstwirksamkeit und sozialer Entfremdung zu Obdachlosigkeit, dem

Risiko von psychischen Erkrankungen und Sucht fiihren kénnen (Tessler et al., 2001).

Dritter Pfad traumatische Erlebnisse: Der dritte Pfad geht oft mit spezifischen
traumatischen Erfahrungen (z.B. hduslicher Gewalt) einher und kann fir einige
Personen ein direkter Weg vom psychologischen Trauma (PTBS und
Folgeerkrankungen, wie soziale Isolation oder Probleme mit Wut und geistiger

Konzentration) in die Obdachlosigkeit sein (Tessler et al., 2001).

2.2 Traumatisierung und PTBS (Gav.)

2.2.1 Historische Entwicklung.

Die Anfange der Psychotraumatologie reichen zu den Zeiten vor dem ersten
Weltkrieg zurtick. Mit der Entstehung der Eisenbahn im 19. Jahrhundert begannen die
ersten Versuche, die psychischen Auffalligkeiten bei Menschen zu beschreiben, die bei
einem Eisenbahnunfall oder Arbeitsunfallen verletzt wurden. Die Ursache dieser
Krankheitssymptome - vermutete man - sei ein Ausdruck einer Verletzung des
Rickenmarks (Errichsen, 1866, 1875, zitiert nach Seidler, 2009). Der Neurologe
Oppenheim flhrte im Jahre 1889 anhand der Beobachtung der Betroffenen als erster
den Begriff ,,Traumatische Neurose* ein, mit welchem er eine neue Krankheitskategorie
schaffte, die die posttraumatischen Symptome umfasste (Oppenheim 1889, zitiert nach
Seidler, 2009). Unzéhlige Soldaten, die im Ersten Weltkrieg an der Front kdmpften,
litten danach an einer heutzutage so genannten Traumafolgestorung (Seidler, 2009).
Spéter stellte man fest, dass die Ursachen dieser Symptome emotional bedingt sind und
der Begriff ,,shell shock® oder auch ,,Kriegsneurose* wurde eingefihrt (Van der Kolk,

2000). Ausschlaggebend fir den Durchbruch der Psychotraumatologie war die
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Erforschung von Kriegsneurosen. Diese begannen nach dem 1. Weltkrieg und erreichten
ihren Hohenpunkt im Vietnamkrieg. Es wurde festgestellt, dass Ménner, die vor dem
Kriegseinsatz keinerlei psychische Auffalligkeiten aufwiesen, schwer traumatisiert

zurlckkehrten (Seidler, 2009).

Anfang der 70er Jahre wurden zum ersten Mal neben traumatisierten
Kriegssoldaten auch anderen Bevolkerungsgruppen wie Kindern und Frauen Beachtung
geschenkt. 1974 beobachteten Burgess und Holstrom, dass die traumatischen Syndrome
von Frauen, die Opfer von Vergewaltigung waren, den Symptomen einer Kriegsneurose
sehr ahnelten (Burgess & Holstrom, zitiert nach Van der Kolk, 2000). Van der Kolk
(2000) berichtet, dass Kempe und Kempe sich im Jahr 1978 der Untersuchung

traumatischer Folgen familidrer Gewalt, v.a. der Kindesmisshandlung widmeten.

1970 wurden so genannte ,,rap groups® (Diskussionsgruppen) von den beiden
Psychiatern Shatan und Lifton mit Kriegsveteranen gegriindet, in welchen tber deren
Kriegserfahrungen diskutiert wurde. Sie fassten, nach Aufarbeitung der vorhandenen
Literatur Uber die verschiedensten Symptome traumatisierter Bevolkerungsgruppen, die
wichtigsten Symptome zu einem Klassifikationssystem zusammen. Ziel war es, dieses
in das DSM-I11 aufzunehmen, was schlieRlich im Jahre 1980 unter dem Namen
,,Posttraumatic Stress Disorder gelang (Van der Kolk, 2000). Die damalige
Symptombeschreibung unterschied sich noch stark von der heutigen Definition der
PTBS. Erst spéter, vor der Aufnahme der PTBS in das ,,Diagnostische und statistische
Manual Psychischer Stérungen — DSM 1V (1994)“ — , wurden die damaligen
Diagnosekriterien genauer auf ihre Vorteile und Grenzen tiberpriift und noch einmal

uberarbeitet (Van der Kolk, 2000). In der aktuellen Version des DSM-5 wurden die
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Diagnosekriterien der PTBS erneut verandert. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
schloss sich in der internationalen Klassifikation psychiatrischer Symptome dem DSM-
[11 an. Die deutsche Ubersetzung des ICD-10 fiihrt den Begriff ,,Posttraumatische

Belastungsstorung* (Dilling, Mombour & Schmidt, 2008).

2.2.2 Definition Traumatisierung.

Das Klassifikationssystem ICD-10 beschreibt ,, Trauma“ als ein ,,belastendes
Ereignis oder eine Situation aulRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen
Aufmalies (kurz oder langdauernd), die bei fast allen Personen eine tiefe Verzweiflung

auslosen wiirde* (Dilling et al., 2008).

Zu solchen Ereignissen zéhlen unter anderem das Erleben von kérperlicher und
sexualisierter Gewalt, sexueller Missbrauch in der Kindheit, Vergewaltigung,
gewalttatige Angriffe auf die eigene Person, Entflihrung, Geiselnahme, Terroranschlag,
Krieg, politische Haft, Folterung, Gefangenschaft in einem Konzentrationslager, Natur-
oder durch Menschen verursachte Katastrophen, Unfélle oder Diagnosen einer

lebensbedrohlichen Krankheit (Flatten et al., 2004).

In den Leitlinien der AWMF wird darauf hingewiesen, dass traumatische
Ereignisse, nicht nur an der eigenen Person, sondern auch an fremden Personen erlebt

werden konnen (Flatten et al., 2004).

Im DSM-5 ist der Begriff ,,Trauma* weiter gefasst. Die Betroffenen waren einmal
oder mehrmals dem Tod (tatsdchlich oder angedroht), schwerwiegenden Verletzungen
oder sexueller Gewalt ausgesetzt. Dies geschah durch direktes Erleben des

traumatischen Ereignisses, personliches Miterleben, wie das traumatisierende Ereignis
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anderen zust6f3t, Erfahren, dass das traumatische Ereignis einem engen
Familienmitglied oder einem engen Bekannten zugestof3en ist und wiederholte oder sehr
extreme Konfrontation mit aversiven Details des traumatischen Ereignisses (Falkai &

Wittchen, 2015).

Das im DSM-1V-TR zuvor definierte Trauma als Folge einer intensiven Angst, einer
Hilflosigkeit oder eines Entsetzens (Sal, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) wurde aus
dem DSM-5 entfernt. Im Vergleich zum ICD-10 werden im DSM-5 die mdglichen

beobachtbaren Ereignisse ausdrucklich berticksichtigt.

2.2.3 Arten der Traumatisierungen.

Maercker (2013) klassifiziert traumatische Erfahrungen nach verschiedenen
Gesichtspunkten und Dimensionen: menschlich verursachte vs. zuféllige Traumata,
kurz vs. langfristig. Diese sind zusétzlich um medizinisch bedingte Traumata erweitert

worden.

Die Konfrontation mit traumatischen oder stressreichen Ereignissen kann sehr
belastend sein und eine Vielzahl an psychischen Reaktionen nach sich ziehen. Diese
werden unter dem Begriff Traumafolgestérungen zusammengefasst (Maercker, 2013).
Im ICD-10 wird nach der Dauer der Symptomatik und Art der Belastung in akute
Belastungsreaktionen, posttraumatische Belastungsstérung (PTBS), Anpassungsstorung
und andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung kategorisiert (Dilling et
al., 2008). Im DSM-5 sind unter Trauma- und belastungsbezogenen Stérungen
zusatzlich reaktive Bindungsstérung und Beziehungsstérung mit Enthemmung bei

Kindern angefihrt (Falkai & Wittchen, 2015).
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2.2.4 Definition PTBS.

Unter PTBS wird die verzégerte Reaktion auf ein erlebtes Trauma verstanden
(Dilling et al., 2008). Die Symptomatik l&sst sich folgenden 3 Symptomgruppen
zuordnen, die jeweils in verschiedenen Einzelbeschwerden auftreten konnen (Maercker,

2013).

1. Intrusives Erinnern bzw. Wiederleben des Traumas
2. Vermeidungsverhalten

3. Hyperarousal (autonome Ubererregung)

Hierbei ist anzumerken, dass im ,,Diagnostischen und statistischen Manual Psychischer
Stérungen (DSM-5)“ die Symptomgruppe ,,Vermeidungsverhalten® um die
Symptomgruppe ,,negative mit Trauma assoziierte Verdnderungen in Kognitionen und

Stimmungen“ erweitert wurde (Falkai & Wittchen, 2015).

Der Symptombereich ,, Intrusives Erinnern* wird im DSM-5 definiert als
wiederholte, unwillkurliche und aufdrangende Erinnerungen an das traumatische
Ereignis, wiederholte Albtrdume, Flashbacks, in denen sich der Betroffene so fiihlt oder
so verhélt, als ob das traumatisierende Ereignis wieder stattfinden wirde (Falkai &

Wittchen, 2015).

,, Vermeidungsverhalten “ bezieht sich nach DSM-5 auf das Vermeiden von
Stimuli, die mit dem traumatischen Ereignis assoziiert sind, wie zum Beispiel
belastende Erinnerungen, Gedanken, Gefiihle sowie von externen Bedingungen (wie
z.B. Personen oder Orten), die mit dem traumatisierenden Ereignis verbundene

Gedanken oder Gefiihle hervorrufen (Falkai & Wittchen, 2015)
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Im DSM-5 ist die zuvor beschriebene Symptomgruppe ,, Vermeidungsverhalten“ um
eine neue Symptomgruppe ,,negative mit Trauma assoziierte Verdnderungen in
Kognitionen und Stimmungen* erweitert worden. Diese bezieht sich z.B. auf die
Unfahigkeit, wichtige Aspekte des traumatischen Ereignisses zu erinnern, anhaltend
negatives Gefiihlserleben, wie z.B. Angst, Schuld, Schamgefiihle; eingeschrankte
Wahrnehmung von positiven Affekten (z. B. die Unfahigkeit, zértliche Geflhle zu

empfinden) (Falkai & Wittchen, 2015).

., Hyperarousal “ bedeutet gemall DSM-5 deutliche Verdnderungen in der
Erregbarkeit und den Reaktionen, wie zum Beispiel Reizbarkeit oder Wutausbrtiche,
leichtsinniges oder selbstzerstorerisches Verhalten, Hypervigilanz, Schreckhaftigkeit,

Konzentrationsstorungen, Schlafstérungen (Falkai & Wittchen, 2015).

Fur eine PTBS-Diagnose mussen die Beschwerden mindestens einen Monat
andauern, ein Leid oder eine Beeintrachtigung fur die Person darstellen und andere
Erkrankungen oder Substanzeinfluss als Ursache ausgeschlossen werden (Falkai &
Wittchen, 2015). Im ICD-10 wird die Symptomatik grundsatzlich &hnlich beschrieben.
Die Unterschiede beziehen sich auf die erforderliche Anzahl von Symptomen flr die

Diagnose.

2.2.5 Pravalenzen. (Gav., Sar., Hof.)

2.25.1 Traumatisierung.

Traumata sind keine seltenen Ereignisse. Ergebnisse einer gesamtdeutschen
epidemiologischen Untersuchung zeigten, dass 49% (28% Frauen und 21% Ménner) der

Bevolkerung mindestens ein Trauma erlebt haben (Maercker, Forstmeier, Wagner,
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Glaesmer & Bréhler, 2008). Deutlich hohere Pravalenzen von Trauma wurden in einer
Studie in Kanada von Stein, Walker, Hazen, Forde und David (1997) gefunden. Sie
berichteten von 74,2% der Frauen (N = 389) und 81,3% der Manner (N = 389). In einer
Studie von Breslau (2001) betrug die Lebenszeitpréavalenz der Belastung durch

traumatische Ereignisse 39,1%.

2.2.5.2 PTBS.

Nicht alle Menschen entwickeln nach einem traumatischen Erlebnis eine
Traumafolgestérung. Das Lebenszeitrisiko, eine PTBS zu entwickeln, betragt zwischen
0,5% und 8,7% (Falkai & Wittchen, 2015). In einer nationalen Erhebung in den USA
berichten Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes und Nelson (1995) von einem
Lebenszeitrisiko von 7,8%. Wesentlich niedrigere Pravalenzraten berichten Studien aus
Deutschland. In einer gesamtdeutschen Untersuchung konnte eine Pravalenz von 2,3%
gezeigt werden (Maercker et al., 2008). Breslav et al. (1998) berichten von einer
bedingten Wahrscheinlichkeit von 9,2% bei Frauen und 6,2% bei Mannern bzgl. der
Entwicklung einer PTBS. Aullerdem assoziiert er dieses Risiko in Abhdngigkeit von der

Art des Traumas.

Hier ist anzumerken, dass es in der Literatur Hinweise darauf gibt, dass die
Hé&ufigkeit der Verbreitung eines Traumas und einer PTBS in Weltregionen oder
politischen Regionen stark schwanken kann. Daher muss die regionale Herkunft der
Studien beachtet werden (Maercker, 2013). Auch durch die Anwendung verschiedener
Klassifikationssysteme kann nach einer Studie von Andrew, Slade und Peters (1999) die
Hé&ufigkeit der Diagnose von PTBS variieren. Demnach konnte nach 1CD-10 bei 6,9%

und nach DSM-1V bei 3% der untersuchten Personen eine PTBS diagnostiziert werden.
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Die Art der Traumatisierung hat einen starken Einfluss auf die Haufigkeit der
Entwicklung einer PTBS. Diese entsteht bei ca. 50% bis 80% der Opfer nach einer
Vergewaltigung und bei ca. 25% der Opfer nach einem Gewaltverbrechen. Soldaten
sind nach Kriegseinsatzen zu ca. 20%, Kriegs- oder politische Gefangene zu 50% bis
70%, von der Entwicklung einer PTSD betroffen. Bei Verkehrsunfallopfern sind es ca.
15% bis 39% (Siol, Flatten & Waéller, 2001; Yule, 2001). Nach dem Tod einer
nahestehenden Person entwickeln 14,3 % eine PTBS (Breslau et al, 1998). In Studien
von Glaesmer, Matern, Rief, Kuwert und Braehler (2015) konnte nachgewiesen werden,
dass mit steigender Anzahl traumatischer Erfahrungen, PTBS haufiger auftritt. Ein

Zusammenhang mit der Art der Traumatisierung konnte allerdings nicht belegt werden.

In Studien, die die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei PTBS untersucht
haben, zeigen sich interessante Ergebnisse. Obwohl aus der Forschung hervorgeht, dass
Manner haufiger Uber traumatische Ereignisse berichten (Kuhn, 2004), ist die
Wahrscheinlichkeit bei Frauen, eine PTBS zu entwickeln, doppelt so hoch wie bei
Ménnern. Die Grlnde daftr sind noch unklar (Breslau & Anthony, 2007). Eine
mdogliche Erklarung ist, dass Frauen haufiger Vergewaltigung oder anderen Formen der
Gewalt ausgesetzt sind (Falkai & Wittchen, 2015). In der kanadischen Bevdlkerung lag
die Geschlechtsverteilung bei 13% der Frauen und 6,2% der Manner (Breslau et al.,

1998).

2.2.5.3 Obdachlosenbereich.

Sehr hohe Pravalenzen von Traumata und PTBS im Vergleich zu Prévalenzen in
der Gesamtbevolkerung stammen aus dem Obdachlosenbereich. Obwohl es sehr wenige

Studien in diesem Bereich gibt, liefern diese Giberzeugende Beweise fur eine hohe
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Verbreitung der PTBS. Die meisten Studien hierzu wurden in Australien und den USA
durchgefuhrt. Studien berichten, dass 18% der obdachlosen Manner und 34% der
Frauen an einer PTBS leiden (North & Smith, 1992; Smith et al., 1993). In einer
Ubersichtsarbeit von Medlow et al., (2014) iiber mentale Gesundheit der obdachlosen

Jugendlichen belegen Studien eine Pravalenz von PTBS von 5% bis 47%.

Taylor und Sharpe (2008) haben sogar festgestellt, dass 98% der obdachlosen
Frauen und Méanner (N = 70) mindestens eine traumatisierende Erfahrung im Verlauf
ihres Lebens hatten und die Lebenszeitpravalenz von PTBS lag bei 79%. Ahnlich hohe
Prévalenzen von traumatischen Erfahrungen wurden in einer australischen Studie (N =
157) gefunden. Hier haben iber 90% der Ménner und 100% der Frauen mindestens ein
Trauma berichtet (Buhrich, Hodder & Teesson, 2000). Die haufigsten Arten der
Trauma-Erfahrungen waren Gewalterfahrungen, sexueller Missbrauch bzw.
Vergewaltigung, Erleben einer Naturkatastrophe oder eines Unfalls. Obwohl es sich
hierbei nur um eine kleine Stichprobe handelt, ist der Vergleich zu Prévalenzen der

Normalbevolkerung enorm hoch.

Studien die sich mit der Frage beschéaftigen, ob hohe Pravalenzen bei PTBS einer
Obdachlosigkeit vorausgehen oder sich eine PTBS erst in Folge der traumatischen
Erlebnisse wahrend der Obdachlosigkeit entwickelt, sind sehr begrenzt. Es gibt
allerdings Hinweise darauf, dass Obdachlosigkeit eine Folge von PTBS ist. In einigen
Studien wurde herausgefunden, dass zwischen 59% und 75% der Personen mit einer
PTBS diese bereits vor der Episode der Obdachlosigkeit entwickelt haben (North &
Smith, 1992; Smith et al., 1993; Taylor & Sharpe, 2008). North und Smith (1999) gehen

aufgrund der Ergebnisse ihrer Studie von der Annahme aus, dass eine PTBS lange vor
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der Obdachlosigkeit eintritt und eher zu der Entstehung von Obdachlosigkeit beitragen

kann.

2.2.6  Komorbiditat bei PTBS. (Gav., Sar., Hof.)

PTBS tritt Gblicherweise mit anderen psychiatrischen Erkrankungen und
psychischen Stérungen zusammen auf. Mehr als die Halfte der Personen mit einer
PTBS leiden zusétzlich an mehr als einer psychischen Stérung (Brady, Killeen,
Brewerton, & Lucerini, 2000). Kessler et al. (1995) konnten zeigen, dass 88,3% der
Manner und 79% der Frauen neben einer PTBS noch andere Stérungen aufweisen. Die
haufigsten Erkrankungen, die mit PTBS auftreten, sind Depressionen,
Substanzabhangigkeit und Angststorungen (Brady et al., 2000; Kessler et al., 1995).
Weitere Storungen, die haufig angegeben werden, sind Suizidalitat, Borderline- oder

antisoziales Verhalten (Maercker, 2013).

In einer Untersuchung von Taylor und Sharpe (2008), die bei Obdachlosen
durchgefuhrt wurde, davon bezugnehmend nur auf die Personen mit einer aktuellen
PTBS, erflllten 55% der Personen die Kriterien fiir eine Psychose, 69% fir eine
Depression, 50% fir Angststorungen und 31% fir Zwangsstoérungen. Die hdchste
Prévalenz mit einem Wert von 88% zeigte sich fiir stoffgebundenen Drogenmissbrauch

oder Abhéangigkeit.

2.3 Substanzabhangigkeit (Gav.)

2.3.1 Definition Substanzabhangigkeit.

»sucht als offizieller Begriff wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

seit 1952 verwendet. Er wurde als ein Zustand periodischer oder chronischer
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Intoxikation beschrieben, der durch wiederholte Einnahme einer Droge entsteht.
Heutzutage finden die Begriffe ,,psychische und koérperliche Abhangigkeit* ,,schiadlicher
Gebrauch® oder ,,Missbrauch* Verwendung (Liidecke, Sachsse & Faure, 2010; Dilling

et al., 2008).

2.3.2 Diagnose der Substanzabhangigkeit.

Um eine Diagnose dieser Abhangigkeitserkrankung festzustellen, werden die
diagnostischen Manuale ICD-10 und DSM-5 herangezogen. Fr die Stérung, die im
ICD-10 als Abhangigkeitssyndrom angefiihrt ist, fuhrt das DSM-5 den Begriff
Substanzkonsumstorung. Diese ist durch Muster kognitiver, verhaltensbezogener und
korperlicher Symptome, sowie den fortgesetzten Gebrauch trotz klinischer Probleme
charakterisiert. Substanzkonsumstorung kann im Zusammenhang mit diversen Klassen
der psychotropen Substanzen vorliegen: Alkohol, Koffein, Cannabis, Halluzinogene,
Inhalanzien, Opioide, Sedativa, Stimulanzien, Tabak oder anderen Substanzen. Alle
diese Substanzen aktivieren das neuronale Belohnungssystem, das bei Uberaktivierung
dieses neuronalen Bereichs zum Ausfallen von Alltagsaktivitdten fihren kann (Dilling

et al., 2008; Falkai & Wittchen, 2015).

Merkmale, die fiir die Diagnose einer Substanzkonsumstérung ausschlaggebend
sind, lassen sich laut DSM-5 allgemein den Gruppen beeintrachtigte Kontrolle, soziale
Beeintrachtigung, riskanter Konsum und pharmakologische Kriterien zuordnen (Falkai

& Wittchen, 2015).

Beeintrachtigte Kontrolle bezieht sich unter anderem auf den Konsum von
Substanzen in grofieren Mengen oder iber einen l&ngeren Zeitraum als beabsichtigt,

bestehender Wunsch oder mehrere erfolgslose Versuche, den Substanzkonsum zu
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kontrollieren, einzuschrédnken oder zu beenden. AulRerdem verbringt die Person viel Zeit
mit dem Konsum oder der Beschaffung der Substanz oder sich von der Wirkung zu

erholen (Falkai & Wittchen, 2015).

Soziale Beeintrachtigung betrifft die soziale, berufliche oder Freizeitaktivitat.
Diese werden aufgrund des Substanzkonsums aufgegeben oder eingeschrankt. Die
Personen setzen den Konsum trotz zunehmender zwischenmenschlicher Probleme fort

(Falkai & Wittchen, 2015).

Riskanter Konsum als dritte Kategorie beschreibt Merkmale wie z. B.
wiederholter Konsum trotz des Wissens, dass dieser zu wiederkehrenden psychischen

und korperlichen Problemen fiihrt (Falkai & Wittchen, 2015).

Pharmakologische Kriterien betreffen die Toleranzentwicklung, durch Anstieg

der benétigten Dosis und Substanzentzug (Falkai & Wittchen, 2015).

Im ICD-10 ist die Symptomatik sinngemal ahnlich beschrieben. Wobei die Probleme
im sozialen Bereich hier nicht explizit Erwé&hnung finden. Auch im ICD-10 spielt der
Verlust der Kontrolle hinsichtlich des Substanzkonsums eine zentrale Rolle bei der

Diagnose einer Abhangigkeit. Die wesentlichsten Unterschiede zwischen DSM-5 und
ICD-10 beziehen sich auf die erforderliche Anzahl von Symptomen fiir die Diagnose

(Dilling et al., 2008).

2.3.3 Pravalenzen Substanzabhéangigkeit.

Im Auftrag vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) wurde 2014 vom
Institut fr Therapieforschung in Deutschland ein Suchtbericht veréffentlicht. Demnach

gibt es 1,77 Millionen Menschen in Deutschland, die von Alkohol und 1,3 Millionen
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Menschen, die von Medikamenten abhangig sind. Bei Medikamentenabhéngigkeit
handelt es sich vor allem um opioidhaltige Analgetika und Benzodiazepine. Cannabis-,
Kokain- und Amphetaminabhangigkeit liegt bei 0,5%, 0,2% und 0,1%. 77 300 Personen
sind substituiert, d. h. sie befinden sich in einem opiatgestutztem

Behandlungsprogramm.

Substanzabhangigkeit, sei es von Alkohol oder anderen illegalen Substanzen, ist
im Obdachlosenbereich sehr verbreitet. Laut einer australischen Studie haben 43% der
Obdachlosen Probleme mit dem Substanzkonsum (Johnson & Chamberlain, 2008). In
Holland liegen die Pravalenzraten bei obdachlosen Menschen von Alkoholabhangigkeit
bei 59% und die Abhéngigkeit von illegalen Substanzen, wie Cannabis, Heroin und

Kokain bei 76% (Reinking, Wolf & Kroon, 2001).

2.4 Trauma und PTBS bei Substanzabhangigkeit (Gav., Sar., Hof.)

Zahlreiche Studien belegen, dass gerade bei substanzabhéngigen Personen ein
erhohtes Auftreten von traumatischen Erfahrungen und PTBS vorliegt (Brady, Back &
Coffey, 2004; Gielen, Havermanes, Tekelenburg & Janson, 2012; Kuhn, 2004;
Reynolds et al., 2005). Umgekehrt gibt es Hinweise darauf, dass bei Personen mit PTBS
haufig eine Substanzabhéngigkeit folgt (Brady et al., 2004; Mills, Teesson, Ross &

Peters, 2006).

In einer Nationalstudie in Australien konnte gezeigt werden, dass das Risiko bei
Personen mit PTBS, eine Substanzabhéngigkeit zu entwickeln, 5,47-mal hoéher ist als
bei Personen ohne PTBS. In einer Stichprobe von 10 641 Personen haben 34,4% der
Personen mit PTBS zusétzlich eine Substanzabhangigkeit entwickelt (Mills et al.,

2006). Weitere epidemiologische Studien ergaben, dass die Wahrscheinlichkeit eines
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Substanzmissbrauchs und Substanzabhangigkeit zu entwickeln funfmal bei Mannern
und bei Frauen mit PTBS 1,4 Mal hoher liegt, als bei Personen ohne PTBS (Brady et
al., 2004). Metastudie von Kuhn (2004) berichtet sogar, dass die Wahrscheinlichkeit bei

Personen mit PTBS 2 bis 12-mal hoher ist, eine Substanzabhangigkeit zu entwickeln.

Studie von Gielen et al. (2012) hat die Komorbiditat von Trauma und PTBS
zwischen substanzabhangigen Personen und nicht substanzabhéngigen Personen
verglichen. In der Stichprobe der substanzabhéngigen Personen haben 36,6% eine
PTBS gezeigt und 97% haben mindestens ein Trauma erlebt. Der Mehrzahl dieser
Personen waren von Alkohol und Heroin abhangig. Bei der Kontrollgruppe konnte bei
10,2% Personen eine PTBS diagnostiziert werden und 86% haben mindestens ein

Trauma erlebt.

Zu den haufigsten Traumatisierungen bei Personen mit PTBS und
Substanzabhangigkeit zahlen in der Regel der sexuelle Missbrauch bei Frauen und die
korperliche Misshandlung oder Korperverletzung bei Mannern. Personen, die sich
hinsichtlich ihrer PTBS und Substanzabhéngigkeit in Behandlung befinden, berichten
haufig von traumatischen Erlebnissen in der Kindheit. Dazu zahlen korperliche
Vernachlassigung oder Missbrauch, Vergewaltigung oder sexuelle Ubergriffe,
Miterleben von héuslicher Gewalt, Raub und der Tod geliebter Personen durch Mord
(Brady et al., 2004). Opiatabhangige Personen berichten oft von emotionaler und

korperlicher Vernachlassigung in der Kindheit (Davids et al., 2006).

Die Auswirkungen von Missbrauch in der Kindheit, sexuellem Missbrauch, wie
auch kaorperlichen Misshandlungen sind gut dokumentiert. Sexueller Missbrauch und

korperliche Misshandlungen kénnen mit einer Reihe von psychischen Schwierigkeiten,
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unter anderem auch mit Substanzabhangigkeit in Zusammenhang gebracht werden
(Garcia-Rea & LePage, 2010). Der Schweregrad von sexuellem Kindesmissbrauch
wurde sowohl mit PTBS Symptomen als auch mit Substanzgebrauch als
Bewaltigungsversuch assoziiert. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Definition des
Trauma-Typs wichtig ist, um zu verstehen, wie die Trauma-Vergangenheit von
Betroffenen jene Mechanismen beeinflussen kénnen, die zu Trink-und

Drogenproblemen fihren (Ullman et al., 2013).

In anderen Studien konnte zwar ein Zusammenhang zwischen PTBS und
Medikamentenmissbrauch, Drogenmissbrauch und Substanzabhéngigkeit festgestellt
werden, aber kein Zusammenhang zwischen Traumaerfahrung und

Substanzabhangigkeit (Breslau, 2001; Breslau, Davis, Lonni & Schultz, 2003).

Zusammenfassend kann man sagen, dass bisherige wissenschaftliche
Untersuchungen gezeigt haben, dass PTBS oftmals von Substanzabhangigkeit begleitet
wird (Brady, Killeen, Brewerton, & Lucerini, 2000; Breslau et al., 2003). Umgekehrt
zeigt sich in Studien sowie Berichten aus Anamnesegesprachen, dass
substanzabhéngige Personen oftmals Traumata in ihrer Biographie aufweisen und
darauf folgend eine PTBS entwickeln (Brady et al., 2004; Kuhn 2004; Schéfer &
Krausz, 2006). In der Literatur findet man verschiedene Modelle, die den funktionellen

Zusammenhang von Substanzabhangigkeit und PTBS zu erklaren versuchen.

2.4.1 Erklarungsmodelle der Entstehung von PTBS und

Substanzabhéangigkeit.

Das am weitesten verbreitete Erklarungsmodell ist die

wSelbstmedikationshypothese * nach Khantzian (1997). Laut diesem Modell versuchen



34 TRAUMA, PTBS UND SOC BEI WOHNUNGSLOSEN

Substanzabhangige durch den Substanzkonsum PTBS-Symptome, schmerzhafte
Geflhle, Selbstbewusstsein und soziale Beziehungen in den Griff zu bekommen. Der
Substanzkonsum stellt also einen Versuch dar, Trauma-Symptome selbst zu
,behandeln®. Der Beginn der PTBS Symptomatik ist oft mit Beginn von Alkohol,
Cannabis, Heroin und Benzodiazepinen Konsum verbunden. Personen berichten unter
Einfluss dieser Substanzen (ber eine Verbesserung der PTBS-Symptome. Vor allem
werden dadurch Hyperarousal Symptome gelindert, Flashbacks tréaten in der Regel unter
Drogenkonsum seltener auf und Vermeindungsverhalten kénne geldst werden.
Patientinnen mit sexuellen Traumatisierungen konnen Sexualitéat eher ertragen

(Bremner, Southwick, Darnell & Charney, 1996; Lldecke et al., 2013).

Umgekehrt vertreten Autoren wie Reynolds et al. (2005) und Davis, Stoner,
Norris, George und Masters (2009) die sogenannte ,, High-Risk-Hypothese “. Sie sind
der Ansicht, dass Substanzabhangigkeit an sich das Risiko erhéht, ein Trauma zu
erleben. Die Beeintrachtigung durch den Substanzkonsum verringert die
Urteilsfahigkeit und erhdht demnach das Risiko eines Traumas. Auerdem sind
Substanzabhangige durch ihren riskanten Lebensstil vielen traumatischen Situationen
wie Beschaffungskriminalitat, Prostitution oder Obdachlosigkeit ausgesetzt, was das

Risiko einer Traumatisierung erhoht.

Weitere mogliche Erklarung fur hohe Komorbiditét bei diesen beiden
Erkrankungen ist die ,, Sensibilitdtshypothese ““. Demnach ist bei Substanzabhéngigen
eine gewisse Anfalligkeit vorhanden, nach Traumaexposition eine PTBS-Symptomatik
zu entwickeln. Dieses kann genetisch, neurobiologisch oder Umwelt bedingt sein

(Chilcoat und Breslau, 1998a). Hier ist anzumerken, dass die Meta-Studie von Chilcoat
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und Breslau (1998b), wie auch die Vergleichsstudie von Haller und Chassin (2014)
vermehrt die ,,Selbstmedikationshypothese® unterstiitzen und nur teilweise die ,,Hight -

Risk- Hypothese* belegen.

Wie eingangs erwahnt, werden nicht alle Personen mit traumatischen Erfahrungen
substanzabhéngig oder erkranken an psychischen Erkrankungen, und nicht alle
Abhangigkeitskranken berichten tber traumatische Erfahrungen vor Manifestation ihrer
Sucht (Kuhn, 2004). In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, welche

gesundheitsfordernden Faktoren spielen hier eine Rolle?

2.5 Salutogenese und Koharenzgefuhl (Gav.)

2.5.1 Salutogenese.

Im Gegensatz zur Pathogenese, deren Fokus auf der Untersuchung von Faktoren
liegt, die einen Menschen krank machen, beschaftig sich die Salutogenese mit den
Urspringen der Gesundheit. Dieser Ansatz von Antonovsky (1997) geht der Frage nach,

was hélt einen Menschen gesund?

Die pathogene Orientierung der Schulmedizin fult auf einer Dichotomie zwischen
,,Gesundheit” und ,,Krankheit“. Demnach sind Menschen entweder gesund oder krank.
Der pathogenetische Ansatz geht von der Annahme aus, dass Krankheiten unmittelbar
von mikrobiologischen, psychosozialen oder chemischen Erregern ausgeldst werden. Es
wird versucht, diese Risikofaktoren bzw. Stressoren zu beseitigen, zu reduzieren, sich
dagegen zu impfen oder anderwartig diesen Stressoren auszuweichen. Im Mittelpunkt
steht daher die Pravention, um menschliche Gesundheit aufrechtzuerhalten

(Antonovsky, 1997).
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Der salutogenetische Ansatz verwirft die dichotome Klassifizierung des
Menschen als gesund oder krank. Antonovsky (1997) sieht den Menschen auf einem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, auf dem er sich wahrend seiner gesamten

Lebensspanne bewegt, und mal mehr und mal weniger gesund ist.

Die Idee, dass gesunde Menschen nur wenigen Lebensstressoren ausgesetzt sind,
ist nicht haltbar, da im Leben eines Menschen Stressoren immer prasent sind. Dennoch
werden viele Menschen nicht krank, viele Menschen kommen sogar mit hoher
Stressbelastung gut zurecht. Stressoren kénnen sogar die Widerstandsressourcen
mobilisieren und daher auch gesundheitsférdernd wirken (Antonovsky, 1997). Nach
Antonovksy (1997) 16st die Konfrontation mit Stressoren beim Menschen einen
Spannungszustand aus, mit dem dieser umgehen muss. Ob diese Konfrontation zu einer
Krankheit fihrt, hangt von der erfolgreichen Spannungsverarbeitung ab. Daher sieht er
es als notwendig an, sich mit Faktoren zu beschaftigen, die diese Verarbeitung von
Spannungen positiv determinieren kénnen, damit sich der Mensch auf dem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung Gesundheit positionieren kann

(Antonovsky, 1997).

2.5.2 Koharenzgefihl.

Zu den zentralen Fragen des salutogenetischen Ansatzes ,,Warum Menschen trotz
krankmachender Lebensbedingungen gesund bleiben?* und ,,wie man sich auf dem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung Gesundheit bewegen kann?*

entwickelte Antonovsky (1997) das Konzept des Koharenzgefihls.

Das Koharenzgefiuhl oder auch der Kohdrenzsinn genannt (sense of coherence,

SOC) bezeichnet Antonovsky (1997) als eine grundlegende Lebensorientierung. Diese
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stellt ein Gefuihl des Vertrauens dar, dass die Anforderungen, die sich im Verlauf des
Lebens aus der inneren und aufleren Umgebung ergeben kénnen, strukturiert,
vorhersehbar und erklarbar sind. Vertrauen, dass einem die Ressourcen zur Verfligung
stehen, um den Anforderungen im Leben zu begegnen. Vertrauen, dass diese
Anforderungen Herausforderungen sind, fur die sich Anstrengung und Engagement

lohnen.

Kohérenzgefiihl setzt sich aus drei Komponenten ,,Verstehbarkeit
(comprehensibility), ,,Handhabbarkeit* (manageability) und ,,Sinnhaftigkeit*

(meaningfulness) zusammen (Antonovsky, 1997).

Verstehbarkeit bezieht sich auf das AusmalR, inwiefern man interne und externe
Stimuli kognitiv als sinnhaft, geordnet, strukturiert und vorhersehbar wahrnimmt.
Personen mit einem hohen Ausmal} an ,,Verstehbarkeit* gehen davon aus, dass
zukiinftige Stimuli vorhersagbar sind. Bei Uberraschenden Stimuli kdnnen sie diese

besser einordnen und erklaren (Antonovsky, 1997).

Handhabbarkeit driickt die Uberzeugung aus, iiber geniigend Ressourcen zu
verfiigen, um den Anforderungen zu begegnen. Ressourcen, wie die eigene Kontrolle
tiber die Situation oder die Uberzeugung, dass vertraute Personen wie zum Beispiel
Freund, Gott oder Arzt die Situation kontrollieren kénnen. Menschen mit einem hohen
Ausmald an ,,Handhabbarkeit*, sehen sich in schwierigen Situationen nicht in der
Opferrolle und vom Leben als ungerecht behandelt. Anstatt endlos zu trauern, sind sie

Uberzeugt, mit diesen Geschehnissen umgehen zu kénnen (Antonovsky, 1997).

Bedeutsamkeit reprasentiert das motivationale Element. Es bezieht sich auf das

Ausmal, das Leben sowie dessen Anforderungen emotional als sinnvoll zu empfinden.
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Probleme werden dann als Herausforderungen gesehen, fiir die es sich lohnt, eigene
Energie zu investieren und sich zu engagieren. Das bedeutet nicht, dass man sich tber
schwierige Situationen im Leben freut, sondern dass man diesen einen Sinn verleiht.
Personen mit hohem AusmaR an Bedeutsamkeit berichten oft von Lebensbereichen, die

ihnen emotional wichtig scheinen (Antonovsky, 1997).

Kohérenzgefuhl wird daher nicht als eine Bewaéltigungsstrategie angesehen,
sondern als eine generelle Lebenseinstellung, die Widerstandsressourcen, wie
»individuelle Faktoren®, ,,Introspektionsfahigkeit, ,,Intelligenz* oder ,,Ich-ldentitat*
mobilisiert. Bei einer Konfrontation mit Stressoren, erleichtern diese
Widerstandsressourcen, entstandene Spannungszustande aufzulésen und ermdéglichen,
an die Anforderungen flexibel heranzugehen (Antovovsky, 1997). Das Koharenzgefihl
wird oft als das Mal? fir das psychische Wohlbefinden und den Umgang mit
stressbedingten Anforderungen beschrieben (Sommer & Ehlert, 2004; Suominen,

Helenius, Blomberg, Uutela & Koskenvuo, 2000).

2.5.3 Entwicklung und Stabilitat des Koharenzgefinhls.

Das Kohérenzgefuhl bildet sich anhand der Lebenserfahrung heraus. Ob man ein
starkeres oder schwécheres Koharenzgefuhl entwickelt, h&dngt von den Erfahrungen in
der Kindheit, Jugend und teilweise im Erwachsenalter ab. Wobei die Auspragungen des
Kohdrenzgefuhls in diesen Lebensphasen schwanken kdnnen. So sind fiir die
Entwicklung der ,,Verstehbarkeit* konsistente Lebenserfahrungen notwendig. Eine gute
Belastungsbalance, d. h. weder Uberforderung noch Unterforderung, bildet die Basis fir
,Handhabbarkeit*. Wahrend die ,,Bedeutsamkeit* durch Erfahrungen der

Einflussnahme an Entscheidungsprozessen gefordert wird (Antonovsky, 1997).
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Nach Antonovsky (1997) entwickelt sich das Koharenzgefihl bis zum 30.
Lebensjahr und bleibt ab dem 30. Lebensjahr weitgehend stabil. Wobei die Variabilitat
des Merkmals einen Streitpunkt in der Wissenschaft darstellt. Ergebnisse in neueren
Untersuchungen, in denen die Stabilitat des Koharenzgefihls tiber Jahre hinweg
uberprift wurde, widersprechen dieser Theorie (Grevenstein et al., 2014; Smith, Breslin

& Beaton, 2003; Wiesmann, Rolker, Ilg, Hirtz & Hannich, 2006).

Dass das Kohérenzgefiihl so bestandig ist wie von Antonovsky angenommen,
wurde in einer kanadischen Studie widerlegt. In dieser Studie wurde das
Kohérenzgefuhl Gber einen Zeitraum von 4 Jahren bei 6790 Senioren im mittleren Alter
untersucht. Ergebnisse zeigten, dass sich bei 58% Senioren das Kohérenzgefihl um
10% veranderte (Smith at al., 2003). Auch Wiesmann et al. (2006) konnten in ihrer
Feldstudie belegen, dass das Koharenzgefihl durch verschiedene
Interventionsprogramme wie Ausdauer-, Krafttraining, Yoga oder Meditation im Alter

noch formbar und entwicklungsfahig ist.

Unabhéngig davon ob das Koharenzgefihl stabil oder weniger stabil ist, kann man
sagen, dass ein hohes Kohérenzgefuhl zu einer Entwicklung eines subjektiv guten
Gesundheitszustandes beitragen kann, vor allem zur psychischen Gesundheit. Je starker
das Koharenzgefuhl, desto besser ist die wahrgenommene Gesundheit. Diese Beziehung
wurde in zahlreichen Studien, unabhangig vom Alter, Geschlecht, ethnischer
Zugehdrigkeit und Nationalitat der untersuchten Personen und Studiendesign, belegt.
Ferner erscheint das Kohdrenzgefihl in der Lage zu sein, die Gesundheit

vorherzubestimmen (Eriksson & Lindstrém, 2006).
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2.5.4 Forschungsergebnisse in Zusammenhang mit Trauma, PTBS in Bezug

auf das Koharenzgefunhl.

Einige Studien, die das Koharenzgefihl bei Personen mit PTBS untersucht haben,
konnten Zusammenhénge zwischen dem Kohérenzgefiihl und PTBS feststellen (Erim et
al., 2009; Fromberger et al., 1999; Schnyder, Moergeli, Klaghofer, & Buddeberg, 2001;
Schnyder, Wittmann, Friedrich-Perez, Hepp & Moergeli, 2008; Tagay, Erim, Bréhler &
Senf, 2006; Tagay, Herpertz, Langkafel & Senf, 2005). In Untersuchengen von Tagay
et al. (2006) wurden Patienten in einer psychosomatischen Ambulanz untersucht; dabei
hat sich herausgestellt, dass Patienten mit PTBS ein niedrigeres Kohérenzgefiihl
aufwiesen. Hochsignifikante Unterschiede im Koharenzgefiihl konnte auch Erim et al.
(2009) in einer klinischen Untersuchung in Deutschland feststellen, hier wurden
tirkische Patienten mit PTBS mit der deutschen und tirkischen Normalbevélkerung

verglichen.

Fromberger et al. (1998) zeigten in einer Studie mit Verkehrsunfallopfern auf,
dass jene von ihnen, die nach dem Unfall keine PTBS entwickelt hatten, eine hohe
Auspragung des Kohérenzgefiihls aufwiesen. Zusatzlich erbrachten sie einen Nachweis
dafir, dass das Koharenzgefuhl negativ mit einer PTBS-Symptomatik und der
Entwicklung einer PTBS korreliert. Schnyder et al. (2001) erzielten ahnliche
Ergebnisse, allerdings trug das Koharenzgefuhl nicht zur Vorhersage der Symptomatik
bei. Erst in einer weiteren Studie dieser Forschungsgruppe konnte gezeigt werden, dass
nach einem Verkehrsunfall ein hohes Kohérenzgefihl zur Bewéltigung von Stressoren
fiihren und dadurch vor Entstehung einer PTBS schiitzen kann (Schnyder et al., 2008).

Personen mit einem niedrigeren Kohérenzgefiihl passen sich langsamer an traumatische
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Erfahrungen an. In einer repréasentative Studie (N=20921) in England zeigten Personen
mit niedrigerem Koharenzgefuhl eine langsamere Anpassungsfahigkeit an traumatische

Erfahrungen (Surtees, Wainwright & Khaw, 2006).

2.5.5 Forschungsergebnisse in Zusammenhang mit Substanzabhangigkeit

in Bezug auf das Kohéarenzgefihl.

Die Annahme von Antonovsky (1997), dass Personen mit niedrigerem
Koharenzgefiihl dazu neigen, stressbedingte Situationen mit Alkohol oder Ahnlichem
zu bewéltigen und dadurch eher von Substanzmissbrauch betroffen sind, konnte in
verschiedenen Studien belegt werden (Andersen & Berg, 2001; Arevalo, Prado &

Amaro, 2007; Midanik, Soghikian, Ransom & Polen , 1992; Neuner et al., 2006).

In einer Untersuchung wurde hinsichtlich der Beziehung zwischen
Alkoholproblemen und Kohérenzgefuhl gezeigt, dass ein geringes Kohérenzgefihl zu
Alkoholproblemen flihren kann, vor allem in Bezug auf die Kontrolle von
Alkoholgebrauch und der Frequenz des Trinkverhaltens (Midanik et al., 1992). Mit
einem niedrigeren Koharenzgefuhl konnte, neben riskantem Alkoholkonsum, auch eine
signifikant hohere Pravalenz von illegalem Drogenmissbrauch und Rauchen assoziiert
werden. Diese Beziehung war unabhéngig von Alter, Geschlecht, Arten der Substanzen

und allen soziotkonomischen Variablen (Neuner et al., 2006).

Bei Substanzgebrauch in Verbindung mit Jugendlichen wurde aufgezeigt, dass ein
hohes Koharenzgefiihl weniger Verbrauch von Tabak und Alkohol vorrausagen kann
(Garcia-Moya et al., 2012; Mattila et al., 2011). Dies ist insofern wichtig, als ein friher
Substanzkonsum oft mit der Entwicklung eines in spéterer Folge problematischen

Konsumstils in Verbindung gebracht wird (Behrendt, Wittchen, Hofler, Lieb & Beesdo,
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2009). In einer Langsschnittstudie von Grevenstein et al. (2014) wurde das
Kohérenzgefuhl als Pradiktor fur den kinftigen Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum
untersucht. Diese Studienergebnisse ergaben allerdings, dass das Koharenzgefihl als
Préadiktor nicht in Verbindung mit dem Zigaretten- und Alkoholkonsum, wohl aber in

Verbindung mit dem Cannabisverbrauch stand.

Studien, die das Koharenzgefiihl bei substanzabhéngigen Personen in Bezug auf
den Behandlungserfolg untersucht haben, zeigen, dass ein hdheres Koharenzgefihl die
Chancen verbessert, sich von der Sucht zu erholen (Chen, 2006a, 2006b). In Bezug auf
die Behandlung von substanzabhangigen Personen im Konsumbereich von Kokain,
Opiaten, Benzodiazepinen, Amphetaminen und Cannabis, konnte das Koharenzgefunhl
als stabiler Parameter und als Pradiktor fur den Erfolg bei der Methadon-Behandlung
gemessen werden (Abramsohn, Peles, Potik, Schreiber & Adelson, 2009; Anderson &

Berg, 2001; Lundqvist, 1995).

Arevalo et al. (2007) haben neben Spiritualitat und Copingstrategien, die Rolle
des Kohérenzgefiihls als Mediator zwischen wahrgenommenem Stress, PTBS
Symptomen und Schweregrad der Suchtabhangigkeit tiberpriift. Ahnlich wie in den
oben genannten Studien fanden auch sie bei Personen mit Substanzabhéngigkeit ein
niedriges Kohdarenzgefiihl. Zudem wurde ein negativer Zusammenhang zwischen einer
PTBS-Symptomatik und dem Kohérenzgefiihl assoziiert. Kohérenzgefihl als Mediator
zwischen der Schwere der Alkohol- und Substanzabhéngigkeit und PTBS Symptomatik,

konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. Vergleichsstudien sind noch ausstandig.
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2.5.6 Fazit.

Zusammenfassend kann man sagen, dass PTBS und Substanzabhéngigkeit in der
allgemeinen Bevolkerung hinreichend untersucht wurde. Studien in Bezug auf
Randgruppen, wie z.B. obdachlose Personen, sind allerdings unterrepréasentiert. In
einzelnen Studien finden sich zwar Hinweise darauf, dass diese beiden Erkrankungen in
der Population im Obdachlosenbereich, im Vergleich zur allgemeinen Bevdlkerung,
haufiger vorkommen, aber konkrete Studien sind Einzelfalle und in einem groéfieren
Forschungskontext nicht vorhanden. Daher ist es relevant diese Randgruppen in einem
groleren Ausmal’ wissenschaftlich zu untersuchen, bzw. ausgedehntere
Nachforschungen hinsichtlich der PTBS und Substanzabhéngigkeit durchzufuhren. Vor
allem wenn man sich die derzeitigen Forschungserkenntnisse vergegenwartigt, die
besagen, dass Substanzabhangigkeit und PTBS sehr oft gemeinsam auftreten, bzw. die
Annahme besteht, dass Personen mit einer PTBS, die Symptomatik von PTBS, mit

diversen Substanzen zu bewaéltigen versuchen.

Des Weiteren fehlen Studien zu den jeweiligen Faktoren, die die Zusammenhange
zwischen Substanzabhéngigkeit und PTBS beeinflussen kdnnen. Es gibt etliche Studien
die sich mit dem Thema ,,Kohérenzgefiihl und Substanzabhéngigkeit”, sowie mit
,,Koharenzgefihl und PTBS* auseinandergesetzt haben und hier auch Zusammenhénge
belegen konnten. Es fehlen die Erkenntnisse, inwiefern das Koharenzgefuhl, bei
Personen mit einer PTBS, die darauf oft folgende Substanzabhéangigkeit beeinflussen
kann. Studien wie die von Arevalo et al. (2007) mit dem Fokus auf das Kohérenzgefiihl

als Mediator zwischen einer PTBS-Symptomatik und der Schwere der
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Substanzabhangigkeit stellen hier eher die Ausnahme dar. Bei obdachlosen Personen

fehlen Forschungen zum Koharenzgefihl im Allgemeinen.

2.6 Untersuchungsziel und Hypothesen

2.6.1 Untersuchungsziel.

Ausgehend von diesen unbeantworteten Fragestellungen war das Ziel dieser

Studie:

a) Eine explorative Untersuchung um folgende Fragen zu beantworten: Wie verhélt sich
die Pravalenz von Traumaerfahrungen und PTBS bei den wohnungslosen Personen?
Um welche Arten der Traumatisierung handelt sich es bei Personen mit PTBS generell?
Gibt es in der Pravalenz von PTBS bei substanzabhangigen und nicht

substanzabhéngigen Wohnungslosen Unterschiede?

b) Die Auspragung des Kohdarenzgefihls bei obdachlosen Personen zu untersuchen. Der
Fokus lag auf den Unterschieden zwischen Personen mit und ohne
Substanzabhangigkeit, mit und ohne PTBS-Symptomatik, sowie
geschlechtsspezifischen Unterschieden. Ein weiterer Hauptaugenmerk lag auf der
Fragestellungen: gibt es Unterschiede zwischen substanzabhéngigen Personen mit
PTBS und substanzabhangigen Personen ohne PTBS? Fungiert das Kohérenzgefiihl als

Mediator zwischen PTBS und Héufigkeit des Substanzkonsums?
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2.6.2 Hypothesen.

Um die Fragestellungen und Hypothesen kiirzer und pragnanter darzustellen, werden
die substanzabhéngigen Wohnungslosen mit SA und die substanzunabh&ngigen mit

nicht SA abgekdirzt.

a.) Fragestellungen und Hypothesen zur Pravalenz Trauma und PTBS bei

substanzabhangigen und nicht substanzabhangigen Wohnungslosen:

Fragestellung 1: Zeigen sich Unterschiede in der Pravalenz von Trauma bei SA und

nicht SA?

HO: Die Pravalenz von Trauma ist bei SA nicht hoher als bei nicht SA.

H1: Die Pravalenz von Trauma ist bei SA hoher als bei nicht SA.

Fragestellung 2: Zeigen sich Unterschiede in der Pravalenz von PTBS-Symptomatik

bei SA und nicht SA?

HO: Die Pravalenz von PTBS ist bei SA nicht hoher als bei nicht SA.

H1: Die Pravalenz von PTBS ist bei SA hoher als bei nicht SA.

b.) Fragestellungen und Hypothesen zum Koharenzgefthl in der
Gesamtstichprobe nach Substanzabhangigkeit, Geschlecht und PTBS-

Symptomatik:

Fragestellung 3: Zeigen sich Unterschiede zwischen SA und nicht SA im Gesamtscore

des Kohé&renzgefiihls?
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HO: Es besteht kein Unterschied zwischen SA und nicht SA im Gesamtscore des

Kohérenzgefuhls.

H1: Es besteht ein Unterschied zwischen SA und nicht SA im Gesamtscore des

Kohérenzgefuhls.

Fragestellung 4: Zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede in gesamten

Stichprobe im Gesamtscore des Koharenzgefuhls?

HO: Es besteht kein geschlechtsspezifische Unterschied in gesamter Stichprobe im

Gesamtscore des Koharenzgefihls.

H1: Es besteht ein geschlechtsspezifische Unterschied in gesamter Stichprobe im

Gesamtscore des Koharenzgefihls.

Fragestellung 5: Zeigen sich Unterschiede zwischen Personen mit PTBS-Symptomatik

und ohne PTBS-Symptomatik im Gesamtscore des Kohérenzgefiihls?

HO: Es besteht kein Unterschied zwischen Personen mit PTBS-Symptomatik und ohne

PTBS-Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefuhls.

H1: Es besteht ein Unterschied zwischen Personen mit PTBS-Symptomatik und ohne

PTBS-Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefhls.

Fragestellung 6: Zeigen sich Unterschiede zwischen SA und nicht SA mit/ohne PTBS-

Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefihls?

HO: Es besteht kein Unterschied zwischen SA und nicht SA mit/ohne PTBS-

Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefihls.
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H1: Es besteht ein Unterschied zwischen SA und nicht SA mit/ohne PTBS-

Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefihls.

Fragestellung 7: Zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen SA und

nicht SA mit/ohne PTBS-Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefuhls?

HO: Es besteht kein geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen SA und nicht SA

mit/ohne PTBS-Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefihls.

H1: Es besteht ein geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen SA und nicht SA

mit/ohne PTBS-Symptomatik im Gesamtscore des Koharenzgefihls.

c.) Fragestellungen in Bezug auf den Zusammenhang zwischen PTBS-

Symptomatik, Substanzabhangigkeit und Koharenzgefihl:

Fragestellung 8: Fungiert das Kohéarenzgefihl als Mediator fur den Zusammenhang

von PTBS-Symptomatik und einem héherem Substanzkonsum?

HO: SOC hat keinen mediierenden Einfluss auf den Zusammenhang von PTBS-

Symptomatik und htherem Substanzkonsum.

H1: SOC hat einen mediierenden Einfluss auf den Zusammenhang von PTBS-

Symptomatik und htherem Substanzkonsum.

3 Methode (Gav., Sar., Hof.),

3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Zielgruppe diese Studie setzte sich aus erwachsenen Ménnern und Frauen,

die ausschlieBlich in Einrichtungen der Wohnungslosen Hilfe Wien (Samariterbund und
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Caritas) untergebracht sind. Es handelt sich hier um Ubergangswohnheime flir

wohnungslose Menschen mit eingeschrankter Wohndauer.

Die gesamte Stichprobe (N = 201) setzte sich aus 80 (40%) Frauen und 121 (60%)
Mannern zusammen. Das durchschnittliche Alter in der gesamten Stichprobe lag bei
40.36 (SD = 13.08) Jahren. Bei 28% lag die Dauer der Obdachlosigkeit bei weniger als
einem Jahr, bei 39% lag die Wohnungslosigkeit zwischen einem und drei Jahren, bei
19% lag sie zwischen vier und sechs Jahren, bei 7% dauerte die Wohnungslosigkeit
bereits zwischen sieben und neun Jahren, 6% waren noch langer wohnungslos. In der
gesamten Stichprobe waren 101 Personen substanzabhéngig und 100 Personen nicht

substanzabhéngig.

Die Einteilung der Stichprobe in Wohnungslosen mit und ohne Substanzabhéngigkeit

erfolgte auf folgende Weise:

Alle Personen, die im Fragebogen bei der Frage, ob sie in einem
Substitutionsprogramm sind, mit ,,ja* antworten (n = 92) und alle Personen, die nach
Selbsteinschéatzung angeben, eine aktuelle Abhangigkeitserkrankung zu haben, (n = 9)
wurden der Teilstichprobe der Wohnungslosen mit einer Substanzabhéngigkeit
zugewiesen. Diese Teilstichprobe bestand aus 101 Personen. Alle anderen Teilnehmer
wurden der Teilstichprobe der Wohnungslosen ohne Substanzabhangigkeit zugewiesen
und diese umfasst somit 100 Personen. Charakteristika der Stichprobe sind in der

Tabelle 1 n&her dargestellt.
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Tabelle 1

Deskriptive Statistiken der soziodemografischen Variablen, gesamte Stichprobe (N =
201), sowie getrennt nach PTBS-Symptomatik, n = absolute Haufigkeit, % = relative
Haufigkeit in Prozent, M =Mittelwert, SD = Standardabweichung

Variable Gesamt Keine PTBS PTBS
Geschlecht n (%):
weiblich 80 (40) 33(31) 47 (49)
Mannlich 121 (60) 72 (69) 49 (51)
Alter M (SD) 40.36 (13.08) 43.12 (14.10) 37.34 (11.17)
Dauer der
Wohnungslosigkeit n
(%):
klrzer als 1 Jahre 56 (28) 30 (29) 26 (27)
1 Jahr bis 3 Jahre 79 (39) 38 (36) 41 (43)
4 Jahre bis 6 Jahre 39 (19) 20 (19) 19 (20)
7 Jahre bis 9 Jahre 15(7) 9(9) 6 (6)
langer als 10 Jahre 12 (6) 8 (8) 4 (4)
Substanzabhéangigkeit n
(%):
SA 101 (50) 37 (35) 64 ((67)
nicht SA 100 (50) 68 (65) 32 (33)

3.2 Untersuchungsmaterialien

Fir die vorliegende Untersuchung wurde ein Selbsteinschatzungsfragebogen
ausgearbeitet, der aus mehreren Teilen bestand: Informationsblatt zur Studienteilnahme,
demografischen Daten, Angaben zum Substanzkonsum und mehreren Testbatterien.

Diese einzelnen Teile werden in der Folge naher beschrieben.
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3.2.1 Informationsblatt zur Studienteilnahme.

In diesem Teil des Fragebogens wurden Teilnehmer allgemein in den
Themenbereich der Untersuchung eingefuihrt. Themen, die diese Studie behandelt,
kdnnen flr Teilnehmer psychisch belastend sein und eventuell traumatische
Erfahrungen wieder in Erinnerung rufen (Maercker, 2013). Aus diesem Grund wurden
eine telefonische Kontaktangabe sowie die Mdglichkeit einer Hilfestellung durch eine
Konsiliarpsychiaterin geboten und in diesem Teil auch darauf verwiesen. Zum Schluss

enthalt dieser Teil die Datenschutzlinien und eine Einverstandniserklarung.

3.2.2 Soziodemographische Daten.

In diesem Teil werden folgende soziodemographische Daten erhoben: Geschlecht,
Alter, abgeschlossene Ausbildung, Familienstand, Anzahl der Kinder, Dauer der

Wohnungslosigkeit.

3.2.3 Angaben zum Substanzkonsum.

Um zwischen substanzabh&ngigen und nicht substanzabhangigen Personen
unterscheiden zu kénnen und letztendlich die Einteilung in SA und nicht SA vollziehen

zu koénnen, wurden Substanzabhéngigkeit und Substanzkonsumverhalten erhoben.

Substanzabhangigkeit und Substanzkonsum wurden mittels Fragebogen mit
selbsterstellten Fragen erfasst. Dieser beinhalt Fragen zum Konsum und Haufigkeiten
von diversen Substanzen und Medikamenten (Alkohol, Cannabis, Kokain,
Medikamente, usw.) sowie die Selbsteinschéatzung der eigenen Substanzabhéngigkeit
(Ja/Nein Antwortformat). Weiter wurde mit diesem Fragebogen der Grad der

Beeintrachtigung im Alltag durch den Substanzkonsum erhoben und ob eine
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TherapiemalRnahme in Anspruch genommen wurde. Zuséatzlich wurden die Teilnehmer
in dem Fragebogen befragt, ob sie sich aktuell in einem Substitutionsprogramm

beféanden (siehe Anhang).

3.2.4 Trauma History Questionnaire (THQ).

Bei dem THQ handelt es um einen Selbstbeurteilungsbogen, der traumatische
Ereignisse Uber die Lebensspanne misst. Er umfasst 24 Items und eignet sich fur
allgemeine, wie auch klinische Stichproben. Die Skalen der Checkliste basieren auf
einem Interview, das wahrend der Entwicklung des DSM-1V durchgefiihrt wurde. Der
THQ ist in folgende traumatische Ereignisse gegliedert: Ereignisse, die mit Verbrechen
in Verbindung stehen, allgemeine Katastrophen und Traumata, kérperliche und sexuelle

Erfahrungen und andere Ereignisse (Maercker & Bromberger, 2005).

Das Antwortformat ist zweistufig (Ja/Nein). Zusatzlich beinhaltet der THQ die
Fragen nach der Haufigkeit der traumatischen Erlebnisse, dem Alter bei Erleben und
einer ausfuhrlicheren Beschreibung des erlebten Traumas (Maercker & Bromberger,
2005). Eine Erweiterung oder Kiirzung der Itemliste ist prinzipiell mdglich. Normen

sind nach Geschlecht getrennt erhaltlich (Mearcker & Bromberger, 2005).

3.2.5 Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C).

PCL-C orientiert sich an den DSM-IV-KTriterien fur eine PTBS und erfasst
Symptome auf ein extrem belastendes Ereignis. Der Fragebogen besteht aus 17 Items.
Die Antwortscala ist fiinfstufig und reicht von ,,iiberhaupt nicht* bis ,,dullerst. Es

werden die Kriterien: Vermeidung, Intrusion und Hyperarousal erhoben. Der PCL-C
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ermdoglicht eine Differenzierung zwischen dem Vollbild einer PTBS, einer partiellen

PTBS oder keiner PTBS. Die Auswertung nimmt ca. 5 Minuten in Anspruch.t

3.2.6 Sense of Coherence Scala — Kurzskala (SOC-L9).

Aufbauend auf den 1983 entwickelten Fragebdgen die ,,Sense of Coherence
Scala“ nach Antonovsky, dient zur Erfassung des Kohérenzgefiihls die von
Schuhmacher et al. (2000b) entwickelte Leibziger Kurzskala. Die dreidimensionale
Leipziger Kurzform SOC-L9 umfasst insgesamt neun Items, die alle drei
Subkomponenten des Koharenzgefuhls reprasentieren. Sie enthdlt 2 Items aus der Skala
,Verstehbarkeit (comprehensibility)®, 3 Items aus der Skala ,,Handhabbarkeit
(manageability)“ und 4 Items aus der Skala ,,Sinnhaftigkeit (meaningfulness)" und

dadurch das Koharenzgefuhl in all seinen Aspekten erfasst (Singer & Brahler, 2007).

Das Antwortformat ist eine siebenstufige Ratingskala (1=sehr oft bis 7=sehr selten
oder nie). Es wird ein Gesamtpunktescore durch Addierung der Rohwerte errechnet. Es
kdnnen Gesamtscores von 7 bis zu 63 Punkten erreicht werden. Je hoher der
Gesamtpunktescore, desto hoher ist das Kohadrenzgefihl der befragten Person. Der
Einsatz des Fragebogens ist fur Personen zwischen 18 und 92 Jahren mdglich. In Bezug
auf Reliabilitat weist das Verfahren recht gute Werte auf, die innere Konsistenz liegt bei

0,87 (Singer & Brahler, 2007).

1 Internet www.ptsd.va.gov am 06.09.2015:
www.ptsd.va.gov/PTSD/professional/pages/assessments/assessment-pdf/PCL-

handout.pdf
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3.3 Durchfiuihrung (Gav.)

Fur die vorliegende Querschnittsuntersuchung wurden in Einrichtungen der
Wiener Wohnungslosenhilfe erwachsene Frauen und Ménner einmalig befragt. Die
Teilnehmer dirften das Alter von 18 Jahren nicht unterschreiten. Eine Altersgrenze
nach oben wurde nicht festgesetzt. Den Kontakt mit den Einrichtungen sowie Ansuchen
um eine Genehmigung fur die Untersuchung erfolgte per E-Mail. Die Datenerhebung
wurde mittels Paper-Pencil durchgefiihrt. Hierfiir wurde ein Fragebogen bestehend aus
mehreren Testbatterien erstellt. Der Erhebungszeitraum erstreckt sich vom 01.10.2014

bis zum 01.02.2015.

Insgesamt wurden in vier Einrichtungen die Daten erhoben: Haus R3, Haus Max
Winter, Haus Sama und Haus Bilrothstrasse. Es handelt sich hier um sozial betreute
Wohnhauser und Ubergangswohnhéauser fiir wohnungslose Menschen. Die
Rekrutierung und die Testung der Testpersonen erfolgten persénlich vor Ort in den
Einrichtungen. Nach einer freiwilligen Zustimmung der Teilnahme an der Studie
wurden Fragebogen in der jeweiligen Einrichtung ausgeteilt und zum vereinbarten
Termin eingesammelt. In den meisten Fallen haben die Teilnehmer die Fragebogen
selbst ausgeflllt und zur vereinbarten Zeit abgegeben. Bei einigen Teilnehmern entstand
der Wunsch beim Ausfiillen des Fragebogens die von den Testleitern angebotene Hilfe

in Anspruch zu nehmen.

Die Einteilung fur die spatere Auswertung der Stichprobe in Wohnungslose mit
und ohne Substanzabhangigkeit erfolgte auf folgende Weise: Alle Personen, die im
Fragebogen bei der Frage, ob sie in einem Substitutionsprogramm sind, mit ,,ja*

antworten und alle Personen, die nach Selbsteinschétzung angeben eine aktuelle
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Abhéangigkeitserkrankung zu haben, werden der Teilstichprobe der Wohnungslosen mit
einer Substanzabhangigkeit zugewiesen. Alle anderen Teilnehmer werden der

Teilstichprobe der Wohnungslosen ohne Substanzabhéngigkeit zugewiesen.

Die Auswertung der gesamten Daten erfolgte mittels IBM SPSS-Statistics 22. Flr
die statistische Uberpriifung der Fragestellungen und Hypothesen wurden folgende
statistische Verfahren eingesetzt: deskriptive Datenanalyse, y? - Test, Binomialtest,
Welch-Test, Exakter Test nach Fisher, Mann-Whitney-U-Test, mehrfaktorielle
ANOVA. Die Vorrausetzungen fur parametrische Verfahren wie eine Normalverteilung
und Homogenitat der Varianzen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test und
Levane-Test Uberprift. Fir die Mediationsanalyse kam der ,,Process* Test fir SPSS

zum Einsatz.

4  Ergebnisse

4.1 Deskriptive Analyse der Stichprobe (Gav., Sar., Hof.)

4.1.1 Demografische Daten.

Die Trennung der Stichprobe in Personen mit und ohne Substanzabhédngigkeit
erfolgte auf folgende Weise: Alle Personen, die bei der Frage, ob sie in einem
Substitutionsprogramm seien, mit ,,ja* antworten (n = 92) und alle Personen, die
angaben, eine aktuelle Abhangigkeitserkrankung zu haben, (n = 92) wurden der
Teilstichprobe der Wohnungslosen mit einer Substanzabhéngigkeit zugewiesen. Diese
Teilstichprobe bestand aus 101 Personen, die Teilstichprobe der Wohnungslosen ohne

Substanzabhangigkeit umfasste somit 100 Personen. Die Teilstichprobe der
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Wohnungslosen mit einer Substanzabhéngigkeit bestand aus 92 aktuell substituierten

und 9 nicht substituierten Personen.

Die gesamte Stichprobe setzte sich aus 80 (40%) Frauen und 121 (60%) Mannern
zusammen, zwischen den beiden Stichproben gab es bezuglich Geschlechtsverteilung
keinen signifikanten Unterschied (x?(1) = .053; p = .817; N = 201). Das
durchschnittliche Alter in der gesamten Stichprobe lag bei 40,36 (M = 40, 36; SD =
13.08) Jahren. Beziiglich Alter zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Teilstichproben (Welch-Test: t(183.1) = 4.422, p < .001). Personen ohne
Substanzabhangigkeit (M = 44.29; SD = 14.19) waren dabei élter als Personen mit
Substanzabhangigkeit (M = 36.48, SD = 10.58). In Bezug auf Schulbildung ergab sich
folgendes Ergebnis fur die gesamte Stichprobe: 2% hatten VVolksschulabschluss, 55
(27%) verflgten Uber einen Pflichtschulabschluss, die Mehrheit hatte eine Lehre
abgeschlossen (50%), 2% hatten einen Hochschulabschluss und 6% gaben einen
anderen Schulabschluss an. Zwischen den beiden Teilstichproben gab es bezuglich
Schulabschluss keinen signifikanten Unterschied (x*(5) = 3.775; p = .582; N = 201).
18% der gesamten Stichprobe waren verheiratet oder lebten in einer Partnerschaft, 4%
waren verwitwet, die relative Mehrheit von 48% war ledig und 32% gaben an,
geschieden zu sein. Beziliglich Nachkommen waren keine Unterschiede zwischen
Obdachlosen mit und ohne Substanzabhingigkeit belegbar (x*(3) = 7.15; p = .067, N =
201). Rund die Halfte der gesamten Stichprobe (46%) gab an, keine Kinder zu haben,
31% hatten ein Kind, 28 (14%) hatten zwei Kinder, weitere 6% hatten 3 Kinder und
2% gaben an, mehr als drei Kinder zu haben. Zwischen den beiden Teilstichproben
bestand hinsichtlich Kinderanzahl kein signifikanter Unterschied (z = 1.060; p =.289; N

= 201; U-Test).
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Nach der Dauer der Wohnungslosigkeit ergab sich folgende Zahlen: bei 28% liegt
dauerte die Obdachlosigkeit weniger als ein Jahr, bei 39% hielt die Wohnungslosigkeit
zwischen einem und drei Jahren an, bei 19% lag sie zwischen 4 und 6 Jahren, bei 7%
dauerte die Wohnungslosigkeit bereits zwischen 7 und 9 Jahren, bei 6% dauerte sie
noch langer. Auch beziiglich der Dauer der Wohnungslosigkeit waren zwischen den
beiden Teilstichproben keine signifikanten Unterschiede belegbar (z = -.581; p = .561, N

= 201).

4.1.2 Angaben zu Substanzkonsum.

Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber den aktuellen Substanzkonsum in der
Gruppe der Personen mit einer Substanzabhéngigkeit. Am haufigsten wurden
konsumiert Benzodiazepine (66% mindestens mehrmals pro Woche), Haschisch (50%

mindestens mehrmals pro Woche und Opiate (34% mindestens mehrmals pro Woche).

Sonstiges

Crystal Meth

c GHB
&
c

& Halluzinogene
2
3

v LSD

Opiate

Haschisch

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Substanzkonsum

M nie W mehrmals pro Jahr ®m mehrmals pro Monat = mehrmals pro Woche M taglich

Abbildung 1. Substanzkonsum der Teilstichprobe mit einer aktuellen

Substanzabhéngigkeit (n = 101).
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Insgesamt gaben 74 (37%) Personen an, bereits einmal eine Beratung oder Therapie
wegen Alkohol oder Drogen gemacht zu haben. Davon waren 59 (58%) Personen mit

einer Substanzabhangigkeit und 15 (15%) Personen ohne Substanzabhédngigkeit.

4.1.3 Lebenszeitpravalenz Trauma und Traumarten.

Insgesamt wurden in der gesamten Stichprobe pro Person von 7.54 (M = 7,54; SD
= 4.33) Traumata berichtet. Die Spannweite der Anzahl erlebter Traumata reichte von 0
bis 19. Insgesamt berichteten 96%, dass sie zumindest ein Trauma erlebt haben. Der
Wert ist statistisch abgesichert signifikant hoher als 50% (Binomialtest: p < 0,001). Die

einzelnen Trauma Arten sind in Tabelle 2 abgebildet.

Tabelle 2

Trauma Erfahrungen nach Art der Trauma

Art der Trauma N Min Max M (SD) %

Allgemeine Katastrophen

und Traumata 201 0.00 4.00 1.07 (1.10) 57

Ereignisse, die mit VVerbrechen

in Verbindung stehen 201 0.00 10.00 4.34 (2.34) 95

Korperliche und sexuelle

Traumata 201 0.00 7.00 2.12 (1.89) 73

Gesamt 201 0.00 19 7.54 (4.33) 96
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Die Traumaerfahrungen in der Gruppe mit Substanzabhangigkeit waren signifikant
groRer (Fisher Exact Test: p =.002; N = 201). In der Stichprobe der
Substanzabhangigen hatten 100% der Personen wenigstens eine Traumerfahrung erlebt,

in der Gruppe ohne Substanzabhangigkeit waren es 91%.

Es fanden sich bei allen drei Trauma-Arten signifikante Unterschiede zwischen
Personen mit und ohne Substanzabhangigkeit. Personen mit Substanzabhangigkeit
wiesen generell hohere Privalenzraten auf (Allgemeine Katastrophen: y2(1) = 17.648; p
<.001; N = 201; Verbrechen: ¥?(1) = 11.753, p < .001; N = 201; Korperliche und
sexuelle Erfahrungen: ¥?(1) = 17.473; p <.001, N = 201). Prévalenzen der einzelnen

Trauma-Arten, getrennt nach Substanzabhangigkeit sind in Abbildung 2 dargestellt.
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4 H ohne SA
HSA
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Prozente
o

o

o

Allgemeine Ereignisse in Kérperliche und
Katastrophen und Verbindung mit sexuelle Erfahrungen
Traumata Verbrechen

Art des Traumas

Abbildung 2. Art des Traumas, getrennt nach Substanzabhangigkeit

4.1.4 PTBS Lebenszeitpravalenz.

Anhand von zwei im Manual von PCL-C berichteten Cut-Off-Werten wurde eine

Einteilung in Personen mit und ohne PTBS-Symptomatik vorgenommen. Der erste



TRAUMA, PTBS UND SOC BEI WOHNUNGSLOSEN 59

CUT-Off Wert lag bei 36 Punkten, der zweite bei 45. Flr weitere Auswertungen wurde
die Einteilung nach dem strengeren Cut-Off Kriterium (> 45) herangezogen, das
erschien insofern sinnvoll, da die PCL Werte in dieser Stichprobe generell sehr hoch
waren und es daher angebracht erschien, ein strengeres Kriterium heranzuziehen, um
eine bessere Differenzierung zu erhalten.? Nach der ersten Moglichkeit zeigte 122
(61%) der Stichprobe eine PTBS-Symptomatik auf, nach der zweiten Einteilung waren
96 (48%) eine PTBS- Symptomatik betroffen. In der Gruppe ohne PTBS lag die PTBS -
Symptomatik niedriger (M = 29.45; SD = 7.31), als in der Gruppe mit PTBS -
Symptomatik (M = 57.42; SD = 10.21). Der Unterschied in den PCL-Werte war hoch
signifikant (Welch-Test: t(170.9) = -22.146; p < .001). In Tabelle 3 sind die Ergebnisse

prozentuell dargestellt.

Tabelle 3

Bildung der Gruppe mit PTBS-Symptomatik (Angaben in absoluten Haufigkeiten
und Prozent), N = 201

Cut-Off 36 N (%) Cut-Off 45 N (%)
Keine PTBS 79 (39%) 105 (52%)
PTBS 122 (61%) 96 (48%)
2Internet www.ptsd.va.gov am 06.09.2015:

http://www.ptsd.va.gov/professional/pages/assessments/assessment-pdf/PCL-handout.pdf
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In der Abbildung 3 ist die PTBS-Symptomatik nach Substanzabhangigkeit dargestelit.
Bei einer Substanzabhangigkeit wiesen 63% eine PTBS auf, lag keine
Substanzabhéngigkeit vor, so waren es 32%. Das Ergebnis war signifikant (y*(1) =

19.815; p <.001, N = 201).
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Abbildung 3. Pravalenzrate PTBS-Symptomatik, getrennt nach Substanzabhéngigkeit

4.1.5 Darstellung des PCL.

Es wurde auch ein Cronbach-a fiir den PCL fiir diese Stichprobe berechnet, das
Cronbach-a wies dabei einen sehr guten Wert von .93 auf. Der Gesamtwert lag bei M =
42.81 (SD = 16.54). Der geringste Wert lag bei 17 Punkten, das Maximum wurde mit 82

Punkten erreicht.

4.1.6 Darstellung der THQ.

Es wurde auch ein Cronbach-a fiir den THQ fiir diese Stichprobe berechnet, das

Cronbach-a wies dabei einen guten Wert von .76 auf. Der Gesamtwert lag bei M =
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22.45 (SD = 11.47). Der geringste Wert lag bei 17 Punkten, das Maximum wurde mit 82

Punkten erreicht.

4.1.7 Darstellung des SOC.

Es wurde fiir die vorliegende Stichprobe eine Reliabilitatsanalyse berechnet. Das
Cronbach-a lag bei .88. Da in dieser Kurzform auch drei SOC-Subskalen enthalten sind,
wurden auch fur diese eine Reliabilitatsanalyse durchgefihrt. Fir die zwei Items der
Skala ,,Verstehbarkeit” wurde ein a = .76 ermittelt, der Reliabilitatskoeffizient fiir die
Skala Sinnhaftigkeit (vier Items) lag bei .81, fiir die dritte Skala wurde ein o = .66
ermittelt. Diese drei Subskalen verfiligten somit tiber eine zufriedenstellende
Zuverlassigkeit und wurden in weiterer Folge ebenfalls in die Auswertung mit
einbezogen. Der Gesamtwert lag bei M = 40.39 (SD = 12.62), fur die Subskala
Handhabbarkeit wurde M = 13.59 (SD = 4.45) ermittelt, fUr die Subskala Sinnhaftigkeit
lag der Wert bei M = 18.27 (SD = 6.20) und fiir die dritte Subskala ,,Verstehbarkeit* bei

M = 8.53 (SD = 3,75).

4.2 Hypothesenprifung (Gav.)

4.2.1 SOC-Unterschiedshypothesen.

Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte mittels einer mehrfaktoriellen
Varianzanalyse. Die abhéngige Variable war der Gesamtwert des SOC, als unabhangige
Variablen wurden die Substanzabhangigkeit, die PTBS-Symptomatik und das
Geschlecht aufgenommen. Dadurch konnten alle Hypothesen mit einem Verfahren
uberprift werden. Die Voraussetzung der Normalverteilung wurde mit dem

Kolmogorov-Smirnov-Test Uberpriift und konnte als gegeben angenommen werden, die
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Voraussetzung der Varianzhomogenitat wurde mittels Levene-Test tGberprift (F(7, 193)

= 0.584; p =.769) und konnte ebenfalls als gegeben angenommen werden.

Im Folgenden werden zuerst die Ergebnisse bezliglich des Haupteffekts referiert,
hier ist anzumerken, dass bei VVorliegen von signifikanten Wechselwirkungen der Effekt

des Haupteffektes kritisch zu hinterfragen ist (Bortz, 2005).

Bezliglich des Haupteffekts Substanzabhangigkeit konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen Personen mit und ohne aktueller Substanzabhéngigkeit im SOC-
Gesamtwert festgestellt werden (F(1, 193) = 7.396; p = .007; 2 = .02). SOC bei
Personen mit einer Substanzabhéngigkeit war deutlich niedriger (M = 36.28; SD =

11.22) als bei Personen ohne Substanzabhéngigkeit (M = 44.54; SD = 12.64).

Bezliglich des Haupteffekts Geschlecht konnte festgestellt werden, dass sich
Manner und Frauen (unabhéangig von Substanzabhangigkeit und PTBS) nicht signifikant
unterschieden (F(1, 193) = 1.386; p = .241; n? = .00). Méanner (M = 41.90; SD = 12.40)

und Frauen (M = 38.10; SD = 12.67) wiesen keinen Unterschied im SOC auf.

Zu einem signifikanten Ergebnis kam es beim Faktor PTBS-Symptomatik (F(1,
193) = 122.887; p = .000; n? = .32). Bei Personen ohne PTBS-Symptomatik war SOC
deutlich hoher ausgepragt (M = 48.53; SD = 9.26) als bei Personen mit einer PTBS-
Symptomatik (M = 31.48; SD = 9.37). In Abbildung 4 sind die Unterschiede des

Haupteffekts grafisch dargestellt.
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Abbildung 4. Mittelwert des SOC9 — Gesamt, getrennt nach den unabhangigen
Variablen Substanzabhangigkeit, Geschlecht und PTBS, Fehlerindikator + 1

Standardabweichung

Bei der Analyse der Wechselwirkung von Geschlecht und Substanzabhéngigkeit
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (F(1, 193) =0.117; p = .733;
n? = .00). Das bedeutet, dass sowohl bei Personen mit und ohne Substanzabhangigkeit
geschlechtsspezifische Unterschiede nicht gegeben sind. Anderseits bedeutet das auch,
dass die Differenz im SOC zwischen Personen mit und ohne Substanzabhangigkeit bei

Frauen und Méannern gleich grof war.

Die Wechselwirkung von Substanzabhangigkeit und PTBS-Symptomatik war
signifikant (F(1, 193) = 4.103; p = .044; n? = .01). Abbildung 5 stellt diese
Wechselwirkung grafisch dar. Die Differenz im SOC bei Nichtvorliegen einer PTBS
groRer war (M = 45,03; SD = 8,25) und (M =50,44; SD = 9,28), als wenn eine PTBS
vorhanden war (M = 31,22; SD = 9,48) und (M = 32,00; SD = 9,26). Demnach

unterscheiden sich Personen mit Substanzabhéangigkeit von Personen ohne
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Substanzabhangigkeit hinsichtlich des Koharenzgefuhls nur, wenn keine PTBS vorliegt;
wenn PTBS vorliegt, ist der Unterschied nicht mehr vorhanden, somit ist das Ergebnis

des Haupteffekts Substanzabhangigkeit zu revidieren.

60,00
50,00
40,00

30,00
ohne SA

MITTELWERTE

20,00 SA

10,00

0,00
KEINE PTBS PTBS

PTBS-AUSPRAGUNGEN
Abbildung 5. Darstellung der Wechselwirkung aus Substanzabhangigkeit und PTBS-

Symptomatik (Fehlerindikator: £ 1 Standardabweichung, SOC-Gesamtwert)

Die Wechselwirkung aus Geschlecht und PTBS war nicht signifikant (F(1, 193) =
0.024; p = .877; n? = .00). Die Unterschiede im SOC zwischen Personen mit PTBS und
Personen ohne PTBS waren nicht durch das Geschlecht beeinflusst. Es zeigte sich aber,
dass die dreifache Wechselwirkung aus Geschlecht, Substanzabhéngigkeit und PTBS-
Symptomatik signifikant war (F(1, 193) = 4.828; p = .029; n? = .01). Diese
Wechselwirkung bedeutet, dass bei Frauen in Abhangigkeit von Substanzabhangigkeit
und PTBS die Unterschiede mehr ausgepréagt waren (vgl. Abbildung 6). Wahrend bei
Vorliegen keiner PTBS die Frauen mit einer Substanzabhéngigkeit geringere Werte

hatten als Frauen ohne Substanzabhangigkeit, so zeigte sich dieser Unterschied bei
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Vorliegen einer PTBS nicht mehr. Das heil3t, die PTBS hatte auch hier eine

nivellierende Funktion.
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KEINE PTBS PTBS
PTBS-AUSPRAGUNGEN

Abbildung 6. Darstellung der Wechselwirkung aus Geschlecht, Substanzabhangigkeit

und PTBS-Symptomatik, SOC-Gesamtwert

Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit: In diesem Abschnitt wird nun
verglichen, ob es Unterschiede zwischen den SOC-Skalen in Abhdngigkeit von PTBS-
Symptomatik, Substanzabhangigkeit und Geschlecht gibt. Um eine bessere
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu haben, wird fiur diese Auswertung nicht der
Summenwert der Subskalen, sondern der Uber die Itemanzahl je Subskala normierte

Mittelwert herangezogen.

Es konnte festgestellt werden, dass die drei Subskalen in der gesamten Stichprobe
unterschiedlich ausgepragt sind (F(1. 62, 313.37) = 7.229; p = .002, n? = .04).
Verstehbarkeit (M = 4.12; SE = 0.12), Sinnhaftigkeit (M = 4.53; SE = 0.09) und

Handhabbarkeit (M = 4.41; SE = 0,90). Posthoc Tests mit Bonferoni-Korrektur belegten
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signifikante Unterschiede zwischen Verstehbarkeit und Sinnhaftigkeit (p = .004) und
Verstehbarkeit und Handhabbarkeit (p = .048). Der Unterschied zwischen
Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit war nicht signifikant (p = .478): Somit konnte
festgehalten werden, dass die Subskala Verstehbarkeit signifikant geringer ausgepragt
war als die beiden anderen Subskalen. Diese Differenzen zwischen den drei Subskalen
waren jedoch abhéngig von Geschlecht (F(1.62; 313.37) = 4.964; p = .012; n?>=.03)

und der Substanzabhéngigkeit (F(1.62; 313.37) = 6.791; p = .003; n?=.03).

Betrachtet man nun die Wechselwirkung mit dem Geschlecht, so zeigte sich, dass
der Unterschied zwischen den drei Skalen bedingt war durch die besonders niedrigen

Werte der Frauen in der Skala Verstehbarkeit (vgl. Abbildung 7).

7,00
6,00
5,00

4,00

Frauen

MITTELWERTE

3,00
Manner
2,00

1,00
VERSTEHBARKEIT SINNHAFTIGKEIT HANDHABBARKEIT

SOC-SKALEN

Abbildung 7. Wechselwirkung aus Geschlecht und Differenzen der Subskalen

Bei der Wechselwirkung mit der Substanzabhéngigkeit zeigte sich, dass
Sinnhaftigkeit in der Gruppe mit einer Substanzabhangigkeit deutlich geringer
ausgepragt war als bei Personen ohne Substanzabhangigkeit, bei den beiden anderen
Skalen lassen sich diese Unterschiede in dieser Grol3e nicht feststellen (vgl. Abbildung

8).
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Abbildung 8. Wechselwirkung aus Geschlecht und Differenzen der Subskalen

Die PTBS-Symptomatik hatte keinen Einfluss auf die Unterschiede zwischen den drei
Subskalen (F(1.62; 313.37) = 1.016, p = .350; n? = .01). Auch die Wechselwirkungen

héherer Ordnung waren alle nicht signifikant.

4.2.2 SOC als Mediator.

Hier wurde nun untersucht, ob der niedrige SOC als Mediator fir die Beziehung
von PTBS-Symptomatik und erhéhtem Substanzkonsum fungiert. Fir die Berechnung
wurde die PTBS (unabhéngige Variable) als Pradiktor fiir SOC (Mediator) und
Substanzabhangigkeit (abhangige Variable) verwendet. Als Indikator flr eine
Substanzabhangigkeit wurde die Konsumhé&ufigkeit herangezogen. Es wurde ein
Summenscore Uber die Konsumhaufigkeit gebildet, der durch die Anzahl der
Substanzen dividiert wurde. Der Wertebereich dieses Index lag somit zwischen 0 als
minimalster Auspragung und 4 als héchstmdglicher Wert. Dadurch wurde die

abhangige Variable als metrisch definiert. Die Unabhangige Variable (PTBS) und der
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Mediator (SOC) als dichotom bzw. metrisch klassifiziert. Dadurch konnte eine
klassische Mediationsanalyse durchgefiihrt werden. Eine Mediation liegt dann vor,
wenn alle Pfade in Abbildung 9 signifikant sind. Die Durchfiihrung erfolgt mit dem
SPSS- ,,Process* Test. Der ,,Process* Test ermdglicht neben der Berechnung der
ublichen Regressionen gleichzeitig auch die Abschétzung, ob ein vollstandiger oder
partieller Mediationseffekt besteht. Ein vollstandiger Mediationseffekt liegt dann vor,
wenn durch den Mediator kein direkter Effekt mehr zwischen unabhéngiger und
abhangiger Variablen besteht. Man spricht von einem partiellen Mediatoreffekt, wenn
auch unter Berlicksichtigung des Mediators noch immer ein Effekt von unabhéngiger

Variable auf abhangige Variable besteht (Hayes, 2013).

S0C

PTBS > Suchtproblematik

Abbildung 9. Kohérenzgefuhl als Mediator

Im Folgenden werden die Regressionen beschrieben. Es zeigte sich ein negativ
signifikanter Zusammenhang zwischen PTBS und SOC (B = -17.054; SE = 1.315; B =
-.677; p <.001). Weiter kann auch gezeigt werden, dass der Regressionskoeffizient von
SOC auf Substanzkonsum negativ signifikant war (B = -0.012; SE =.002; B =-.356; p <
0.001). Der Pfad von PTBS auf Substanzkonsum war ebenfalls signifikant (B = 0.323,;
SE =0.061; B =.352; p <0,001). Damit wurden die Bedingungen fur eine Mediation

erflllt, da alle drei Pfade signifikant waren.
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Dem zufolge fuhrt Vorhanden der PTBS-Symptomatik zu geringeren Werten im
SOC, ein niedrigerer Wert im SOC fuhrt wiederum zu einem héheren Substanzkonsum.
Der PTBS hat einen verstarkenden Einfluss auf den Substanzkonsum. Es wurde
getestet, ob ein direkter Effekt vorliegt. Es zeigte sich ein signifikantes Ergebnis (p =
.022). Weiter zeigte sich, dass der indirekte Effekt (p =.130) signifikant von Null
abweicht, damit zeigte sich, dass ein niedriges Kohérenzgefiihl partiell den

Zusammenhang von PTBS-Symptomatik und erhéhtem Substanzkonsum mediiert.

4.3 Antwortverhaltensanalyse

431 PCL-C.

Da sich in der Stichprobe eine hohe Prévalenz von PTBS zeigte, wurde eine
statistische Analyse des Antwortverhaltens im PCL-C durchgefiihrt, ob sich

maoglicherweise spezifische Antwortmuster im PCL-C erkennen lassen.

Der Boxplot zeigte das Antwortverhalten der Personen, wobei angezeigt wird, wie
oft die Werte von einer Skala 1 bis 5 von wie vielen Personen gewéhlt wurden. Sollte
die Person in verfalschender Weise beim Ausfullen vorgegangen sein (z.B. nur
Extremantworten oder nur Antworten in der Mitte), so wirde das am Boxplot zu
erkennen sein. Die Kategorie 1 wurde von 3 Personen bei allen Fragen gewéhlt. Dieser
Wert erscheint durchaus realistisch zu sein, da ja hiermit keine PTBS assoziiert war.
Beim Gegenpol (Wert 5) zeigte sich ebenfalls kein auffalliges Ergebnis. Es gab keine
einzige Person, die bei mehr als 14 Fragen mit der Extremantwort 5 geantwortet hat.

Auch bei der Tendenz zur Mitte waren keine Auffalligkeiten zu beobachten.
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43.2 SOC-L9.

Auch beim SOC war zu erkennen, dass keine der Antwortalternativen in
auffalliger Form ausgewéhlt wurde. Keine einzige Person hatte mehr als 9 Fragen in

gleicher Weise beantwortet.

Bei der Korrelation der Haufigkeiten der ausgewahlten Kategorien von SOC und
PCL-C, zeigte sich ein Ergebnis, dass ebenfalls fur die Validitat der Daten spricht. Die
Héaufigkeit der Antwortkategorie 5 beim PCL-C korrelierte sehr hoch mit der Haufigkeit
der Antwortkategorie 1 beim SOC (r = .66). Ahnlich verhalt es sich bei der
umgekehrten Situation, die Antwortkategorie 1 im PCL-C korrelierte ebenfalls hoch

signifikant und positiv mit der hochsten Antwortkategorie im SOC (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4

Korrelationskoeffizienten der Haufigkeit ausgewahlter Kategorien

Tests PCL-C Wert PCL-C Wert PCL-C Wert PCL-CWert PCL-C Wert
1 2 3 4 5

SOC Wert 1 -.29 -.32 -11 22 .66

SOC Wert 2 -49 -.13 A2 .50 35

SOC Wert 3 -42 -.02 34 .38 .06

SOC Wert 4 -25 .03 A48 A0 -11

SOC Wert 5 -.03 .22 19 -.07 -.26

SOC Wert 6 .33 .30 -22 -.33 -33

SOC Wert 7 .65 -.03 -42 -45 -.25
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5 Zusammenfassung der Ergebnisse (Gav.)

In dieser Studie wurden wohnungslose Menschen auf das Vorliegen von
traumatischen Erfahrungen, PTBS-Symptomatik und Substanzabhangigkeit untersucht.
Weiter wurden wohnungslose Personen mit und ohne Substanzabhéangigkeit auf
potentielle Unterschiede hinsichtlich der Pravalenzen von traumatischen Erfahrungen
und PTBS untersucht. In weiterer Folge wurde die gesamte Stichprobe auf Unterschiede
im Kohérenzgefiihl in Bezug auf Substanzabhangigkeit, PTBS-Symptomatik und
Geschlecht, sowie das Koharenzgefuhl als Mediator fiir den Zusammenhang zwischen

PTBS und Substanzabhangigkeit tberpruft.

An der Studie nahmen insgesamt 201 Personen teil. Davon 80 (40%) Frauen und
121 (60%) Ménner. Durchschnittsalter lag bei 40,36 (SD = 13,08). 101 (50,2 %)
Personen waren substanzabhangig und bei 100 (49,8%) Personen lag keine
Substanzabhangigkeit vor. Bei Personen mit Substanzabhéngigkeit wurden am
haufigsten konsumiert: Benzodiazepine (66% mindestens mehrmals pro Woche),
Haschisch (50% mindestens mehrmals pro Woche) und Opiate (34% mindestens

mehrmals pro Woche).

Préavalenz Trauma: Insgesamt wurde in der gesamten Stichprobe pro Person von
7.54 (SD = 4.33) Traumata berichtet. Insgesamt berichteten 96% (N = 201), dass sie
wenigstens ein Trauma erlebt haben. In Bezug auf Trauma-Arten wurden am haufigsten
berichtet: traumatische Ereignisse, die mit Verbrechen in Verbindung stehen (95%),
korperliche und sexuelle Erfahrungen (73%) und allgemeine Katastrophen und
Traumata (57%). Personen mit Substanzabhéngigkeit (n = 101) haben alle mindestens

ein Trauma erlebt, bei Personen ohne Substanzabhangigkeit (n = 100) waren es 91%. Es
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fanden sich bei allen drei Arten von Traumata signifikante Unterschiede zwischen
Personen mit und ohne Substanzabhangigkeit. Personen mit Substanzabhangigkeit
hatten generell hohere Pravalenzraten (Allgemeine Katastrophen: 72%/43%;
Verbrechen: 100%/89% korperliche und sexuelle Erfahrungen: 86%/60%). Pravalenz
PTBS: Anhand von Cut-Off Kriterium (> 45) zeigten in der gesamten Stichprobe 48%
Personen (N = 201) eine PTBS-Symptomatik, 52% zeigten keine PTBS-Symptomatik.
Hinsichtlich der Pravalenzen von PTBS-Symptomatik gab es signifikante Unterschiede
bei Personen mit/ohne Substanzabhangigkeit. Bei einer Substanzabhangigkeit wiesen

63% eine PTBS auf, lag keine Substanzabhangigkeit vor, so waren es 32%.

SOC: Die mehrfaktorielle Varianzanalyse zeigt in Bezug auf Haupteffekt
Substanzabhangigkeit einen signifikanten Unterschied zwischen Personen mit und ohne
aktuelle Substanzabhéngigkeit im SOC-Gesamtwert. Es konnte festgestellt werden, dass
das Koharenzgefuhl bei Obdachlosen mit einer Substanzabhangigkeit deutlich niedriger
war als bei Obdachlosen ohne Substanzabhangigkeit. Bezlglich des Haupteffekts
Geschlecht konnte gezeigt werden, dass sich Manner und Frauen (unabh&ngig von
Substanzabhangigkeit und PTBS) im SOC-Gesamtwert nicht signifikant unterschieden.
Zu einem deutlich signifikanten Ergebnis kam es beim Haupteffekt PTBS-
Symptomatik. Liegt keine PTBS-Symptomatik vor, so war das Koharenzgefuhl deutlich

hoher ausgepragt. Beim Vorliegen einer PTBS-Symptomatik lag diese viel niedriger.

Die Wechselwirkung aus Substanzabhangigkeit und PTBS-Symptomatik zeigten
sich allerdings signifikant. Die Differenz bei den SOC-Mittelwerten bei VVorliegen
keiner PTBS ist deutlich groRer, als wenn eine PTBS vorhanden ist. Somit zeigte sich,

dass sich Personen mit Substanzabhangigkeit von Personen ohne Substanzabhéngigkeit
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hinsichtlich Koharenzgefuhls nur dann unterscheiden, wenn keine PTBS vorliegt. Wenn
PTBS vorliegt, ist der Unterschied nicht mehr vorhanden. Somit ist der oben
beschriebene Unterschied im SOC zwischen Personen mit und ohne
Substanzabhangigkeit zu revidieren, da bei Vorliegen von signifikanten

Wechselwirkungen der Effekt des Haupteffektes kritisch zu hinterfragen ist.

Die Wechselwirkung aus Geschlecht und PTBS war nicht signifikant. Die
Unterschiede im SOC zwischen Personen mit PTBS und Personen ohne PTBS werden

nicht durch das Geschlecht beeinflusst.

Es zeigte sich, dass die dreifache Wechselwirkung aus Geschlecht,
Substanzabhangigkeit und PTBS-Problematik signifikant war. Hier konnte festgestellt
werden, dass bei Frauen in Abhéngigkeit von Substanzabhangigkeit und PTBS das
Kohérenzgefuhl unterschiedlich ausgepragt sind. Wahrend bei Vorliegen keiner PTBS
die Frauen mit einer Substanzabhangigkeit geringere Werte haben als Frauen ohne
Substanzabhangigkeit, so zeigt sich dieser Unterschied bei Vorliegen einer PTBS nicht

mehr. Die PTBS hat auch hier eine nivellierende Funktion.

In Bezug auf die drei Subskalen des Kohérenzgefihls konnte festgestellt werden,
dass die Subskalen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit in der gesamten
Stichprobe unterschiedlich ausgepragt sind. Die Subskala Verstehbarkeit war signifikant
geringer ausgepragt als die beiden anderen Subskalen. Diese Differenzen zwischen den
drei Subskalen sind jedoch abhangig von Geschlecht und der Substanzabhangigkeit. Der
Unterschied zwischen den drei Skalen war bedingt durch den besonders niedrigen Wert
der Frauen in der Skala Verstehbarkeit. Die Skala Sinnhaftigkeit war in der Gruppe mit

einer Substanzabhangigkeit deutlich geringer ausgepragt ist als bei Personen ohne
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Substanzabhangigkeit. Bei den beiden anderen Skalen lassen sich diese Unterschiede in
dieser GroRe nicht feststellen. Die PTBS-Symptomatik hatte keinen Einfluss auf die

Unterschiede zwischen den drei Subskalen.

SOC als Mediator: eine Mediationsanalyse hat gezeigt, dass das Vorhandensein
einer PTBS als Pradiktor fiir Koharenzgefihl und erhdhten Substanzkonsum angesehen
werden kann. Es zeigte sich ein negativ signifikanter Zusammenhang zwischen PTBS
und SOC. Weiters kann auch gezeigt werden, dass der Regressionskoeffizient vom SOC
auf Substanzkonsum negativ signifikant war. Der Pfad von PTBS auf Substanzkonsum
war ebenfalls signifikant. Damit wurden die Bedingungen fur eine Mediation erfllt, da
alle drei Pfade signifikant waren. Der Test auf direkten Effekt zeigte ein signifikantes
Ergebnis (p = .022). Weiter konnte auch gezeigt werden, dass der indirekte Effekt (p =
.13) signifikant von Null abweicht, damit zeigte sich, dass das Koharenzgefihl ein
Mediator zwischen PTBS und erhohte Haufigkeit vom Substanzkonsum ist, wobei der

Mediationseffekt ein partieller war.

Demzufolge fuhrt das VVorhandensein einer PTBS zu geringeren Werten im SOC,
ein niedrigerer Wert im SOC geht mit einem hdheren Substanzkonsum einher. Die
PTBS zeigte einen verstarkenden Einfluss auf den héheren Substanzkonsum. Das
Kohdrenzgefuhl scheint auf diese Beziehung zwischen PTBS und erhéhtem
Substanzkonsum partiell einen Effekt auszutiben, welcher spiirbar wird indem er diesen
Zusammenhang zwar nicht ganzlich aufhebt, aber dennoch einen Effekt austbt, im

Sinne einer Abschwéchung.
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6 Diskussion, Limitation und Ausblick (Gav.)

6.1 Diskussion

Pravalenz Trauma und PTBS: Ein Ergebnis dieser Studie bekundet eine
vergleichsweise hdhere Trauma- und PTBS Pravalenzrate bei obdachlosen Personen im
Vergleich zur Gesamtbevdélkerung. Die Literatur berichtet in diesem Zusammenhang
von Pravalenzraten von Trauma Erfahrungen zwischen 39% und 81,3% (Breslau, 2001;
Maercker et al., 2008; Stein et al., 1997). In vorliegender Studie berichten 96% der
Personen, dass sie mindestens einer traumatischen Erfahrung ausgesetzt waren. Diese
Ergebnisse bestatigen die in der Literatur postulierte Annahme, dass im
Obdachlosenbereich Personen haufiger von traumatisierenden Erfahrungen betroffen
sind. Zu diesem Schluss kamen auch Taylor und Sharpe (2008) und Buhrich et al.
(2000). Sie berichten in ihren Studien tber obdachlose Personen von einer Pravalenzrate
zwischen 90% und 100%. Wie in diesen Studien berichteten die befragten Personen in
vorliegender Studie haufig Gber Traumata, welche mit Verbrechen und Gewalt in
Verbindung stehen (95%) oder mit kérperlichen und sexuellen Erfahrungen (73%) wie
allgemeine Katastrophen und Traumata (57%). In zahlreichen Untersuchungen konnte
belegt werden, dass bei substanzabh&ngigen Personen ein erhdhtes Auftreten von
traumatischen Erfahrungen vorliegt (Brady et al., 2004; Gielen et al., 2012; Kuhn,
2004; Reynolds et al., 2005). Durch den Vergleich der teilnehmenden Personen dieser
Studie mit und ohne Substanzabhangigkeit konnte hinsichtlich der Pravalenzen ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Personen mit Substanzabhéngigkeit (n =
101) hatten alle mindestens ein Trauma erlebt, bei Personen ohne Substanzabhéngigkeit

(n =100) waren es 91%. Es fanden sich bei allen drei Arten von Traumata signifikante
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Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Substanzabhéngigkeit. Personen mit
Substanzabhangigkeit hatten generell hdhere Préavalenzraten (Allgemeine Katastrophen:
72%/43%; Verbrechen: 100%/89% Traumata aufgrund korperlicher und sexueller
Erfahrungen: 86%/60%). Diese signifikanten Unterschiede konnte auch Gielen et al.
(2012) in seiner Studie feststellen. Es wére auch denkbar, dass diese signifikanten
Unterschiede wahrend der Befragung substanzbedingt durch verzerrte retrospektive
Betrachtung der Erlebnisse und Situationen zu Stande kamen. Andersrum kann es in
Anlehnung an die, in der Literatur haufig postulierte ,, High-Risk-Hypothese* ein
Hinweis darauf sein, dass substanzabhangige Personen tatsachlich durch den riskanten
Lebensstil (z. B. Beschaffungskriminalitat, Prostitution oder Konfrontation mit
schweren infektiosen Erkrankungen, HIV-Infektion,...) geféahrdeter sind ein Trauma zu
erleben. Auch die durch den Substanzkonsum beeintrachtigte Urteilsfahigkeit konnte
die Wahrscheinlichkeit ein Trauma zu erleben, erhéhen (Davis et al., 2009; Reynolds et
al., 2005). Wobei hier generell unklar ist, ob diese Traumaerfahrungen vor der

Entstehung der Substanzabhé&ngigkeit oder danach erlebt wurden.

Préavalenz PTBS: Weiter konnten in dieser Untersuchung sehr hohe
Prévalenzraten von PTBS festgestellt werden (N = 201, Cut-Off > 45, 48%). In Studien
im Obdachlosenbereich wird uber sehr unterschiedliche Préavalenzen von PTBS
berichtet. In etwas &lteren groflangelegten Studien wird tber eine Prévalenz von 18 %
bei erwachsenen Manner und 34% bei erwachsen Frauen berichtet (North & Smith,
1992; Smith er al., 1993). Medlow et al. (2014) berichten in ihrer Ubersichtsarbeit von
Pravalenzen zwischen 5% und 47%. Diese Ubersichtsarbeit bezieht sich auf Studien
uber wohnungslose Jugendliche, was die Vergleichbarkeit mit vorliegender Studie

erschwert. Im Zuge der Recherche konnte nur eine Studie gefunden werden, die von
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eine sehr hohen Pravalenz von 79% bei wohnungslosen Personen berichtet (Taylor &
Sharpe, 2008). Allerdings handelte sich hier um eine sehr kleine Stichprobe (N = 70).
Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Studie zu den Ergebnissen aus oben
genannten Studien ist aus mehreren Griinden nicht zuléssig. Fur die Erhebung der
PTBS-Symptomatik wurde in dieser Studie ein Screening Verfahren eingesetzt. Die
GroRe der Stichprobe in den einzelnen Studien variiert zu stark, zudem wurden die
Untersuchungen teilweise bei Jugendlichen, jedoch groRtenteils mit Erwachsenen

durchgefiihrt.

In der Literatur wird vermehrt postuliert, dass PTBS oft von einer
Substanzabhangigkeit begleitet wird (Brady et al., 2004; Mills et al., 2006). Hinsichtlich
der Komorbiditat von der PTBS- Symptomatik bei Substanzabhangigen wird von 34,4%
aller Personen mit PTBS berichtet (Mills et al., 2006). Gielen et al. (2012) haben die
Héaufigkeit von PTBS bei substanzabhangigen und nicht substanzabhéngigen Personen
verglichen. Bei Substanzabhangigkeit lag die Pravalenz bei 36% bei der Kontrollgruppe
bei 10%. Auch in vorliegender Studie konnten Unterschiede hinsichtlich der Prévalenz
von PTBS festgestellt werden, jedoch war diese im Vergleich wesentlich hoher. Sie lag
bei 63% bei Substanzabhédngigkeit. Lag keine Substanzabhéangigkeit vor, so waren es
32%. Dadurch sind diese Ergebnisse nicht mit anderen Studien konform. Der sehr hohe
Unterschied bzw. die Komorbiditat von PTBS bei substanzabhéngigen Personen in
dieser Studie im Vergleich zu anderen Studien ist, wie bereits einleitend erwahnt,
aufgrund der Verwendung von Screening Verfahren sehr eingeschrankt. Eine mogliche
Erklarung fur die hohe Komorbiditat von PTBS in dieser Stichprobe kénnte im
Beeintrachtigungsgrad der Personen durch diverse Substanzen liegen. Dadurch kdnnte

es zu einer Verzerrung der Wahrnehmung bzw. einer falschen Einschatzung von einer
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PTBS-Symptomatik kommen. In vielen Studien wurden substanzabhéngige Personen in
einer Therapieeinrichtung hinsichtlich der PTBS-Symptomatik befragt. Man kann
vermuten, dass diese weniger von Substanzen beeintréchtigt waren bzw. der
Substanzkonsum in der Vergangenheit lag. Auch die Anweisung zum Fragebogen,
welcher die PTBS-Symptomatik erfasste: ,, Nachstehend finden Sie eine Aufzahlung von
Problemen und Beschwerden, die Menschen manchmal als Antwort auf belastende
Lebenserfahrungen aufweisen. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch. Kreuzen Sie
dann einen Wert an. Damit geben Sie an, wie sehr Sie dieses Problem im vergangenen
Monat als storend empfunden haben. “ wurde eher ungenau formuliert und kdnnte
missverstanden worden sein. D.h., manche Teilnehmer kdnnten diese Beschwerden als,
auf alltagsbezogene, belastende Erfahrungen verstanden haben. Dementsprechend
missen Beschwerden wie z.B. Schlafprobleme, sich distanziert oder losgeldst fuhlen,
Schwierigkeiten sich zu konzentrieren usw. nicht unmittelbar auf eine PTBS-
Symptomatik hindeuten. Eine andere mégliche Erklarung wére die Uberlappung der
PTBS-Symptomatik mit Symptomen einer Substanzabhangigkeit oder eine anderen
komorbiden Stérung (z. B. Depression). Dennoch stellt das Resultat der hohen
Prévalenzen von Trauma und PTBS bei substanzabhangigen Wohnungslosen eine

wesentliche These dar, welche in der Forschung weiter verfolgt werden sollte.

SOC: In Bezug auf SOC konnte in der vorliegenden Stichprobe, wie
angenommen, ein Unterschied zwischen Personen mit und ohne PTBS festgestellt
werden. Die Ergebnisse gehen konform mit Befunden aus der Literatur, die postulieren,
dass Personen mit einer PTBS im Vergleich zu Personen ohne PTBS ein sehr niedriges
SOC aufweisen (Erim et al., 2009; Fromberger et al., 1999; Tagay et al., 2006). Etwas

widersprichlichere Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien konnten bei Personen
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mit und ohne eine Substanzabhangigkeit festgestellt werden. Aktuelle Studien legen
nahe, dass Personen mit einer Substanzabhangigkeit ein niedrigeres SOC aufweisen als
Personen ohne Substanzabhéngigkeit (Arevalo et al., 2007; Garcia-Moya et al., 2012;
Mattila et al., 2011; Midanik et al., 1992). Bei vorliegender Stichprobe konnte zwar
gezeigt werden, dass Personen mit einer Substanzabhangigkeit ein niedrigeres SOC
aufweisen, jedoch nur dann, wenn sie keine PTBS-Symptomatik aufweisen. Lag eine
PTBS-Symptomatik vor, so gab es bei Personen mit und ohne Substanzabhangigkeit
keinen Unterschied im SOC. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die PTBS-
Symptomatik hier einen moderierenden Einfluss ausubt. In oben genannten Studien
wurde die Anwesenheit einer PTBS-Symptomatik allerdings nicht beriicksichtigt.
AbschlieBend kann man sagen, PTBS spielt offensichtlich eine entscheidende Rolle bei
der Betrachtung des Koharenzgefiihls bei Substanzabhéngigkeit insofern, als bei
Vorhandensein einer PTBS, signifikante Unterschiede in diesen beiden Gruppen weg

fallen.

In Bezug auf geschlechtsspezifische Unterschiede konnte festgestellt werden, dass
bei Frauen in Abhangigkeit von Substanzabhangigkeit und PTBS das SOC
unterschiedlich ausgepragt ist. Wéhrend bei Vorliegen keiner PTBS die Frauen mit
einer Substanzabhangigkeit geringere Werte haben als Frauen ohne
Substanzabhangigkeit, so zeigt sich dieser Unterschied bei VVorliegen einer PTBS nicht
mehr. Eine moderierende Wirkung von PTBS l&sst sich auch hier vermuten.
Vergleichsstudien zu diesen Ergebnissen wurden nicht gefunden. Der starke Einfluss
der PTBS-Symptomatik auf geschlechtsspezifische Unterschiede sowie Unterschiede
bei Personen mit und ohne Substanzabhangigkeit im SOC ist ohne weitere

Untersuchungen nur schwer zu erklaren. Eine hypothetische Erklarung wére, dass der
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Unterschiede bei Personen mit PTBS, welche daraus resultierend (iber ein ausgeprégt
niedriges SOC verfiigen, Variablen wie Geschlecht oder Substanzabhéngigkeit keinen

Einfluss mehr ausiben.

SOC als Mediator: Das Uberpriifen der Pfade zwischen Vorhandensein einer
PTBS, SOC und Substanzkonsum fur eine Mediation, zeigt einen negativen
Zusammenhang zwischen PTBS und SOC, SOC und Substanzkonsum, sowie einen
positiven Zusammenhang zwischen PTBS und Substanzkonsum. Diese
Zusammenhange wurden auch in anderen Studien gefunden (Arevalo et al., 2007; Erim
et al., 2009; Kuhn, 2004; Tagay et al., 2006). Zudem zeigte sich in dieser Stichprobe,
dass das SOC partiell den Zusammenhang zwischen PTBS und erh6htem
Substanzkonsum beeinflusst. Zum Vergleich kann nur eine Studie von Aravelo et al.
(2007) herangezogen werden, in welcher das SOC als Mediator Uberprift wurde.
Aravelo et al. (2007) haben das SOC als Mediator zwischen PTBS-Symptomatik und
Schwere der Substanzabhangigkeit untersucht. Sie konnten SOC als Mediator nicht
nachweisen. Da in vorliegender Studie als Pradiktor fur SOC und Substanzkonsum das
Vorliegen einer PTBS untersucht wurde und Substanzabhéngigkeit durch
Konsumhaufigkeit operationalisiert wurde, kdnnen die Ergebnisse nicht verglichen
werden. Zudem konnte keine andere Studie gefunden werden, in der diese Beziehung
untersucht wurde. Dennoch liefern diese Ergebnisse weitere Erkenntnisse dartber,
welche Auswirkung das Koharenzgefihl bei Personen mit PTBS auf den Konsum von

den Substanzen und auf die darauf oft folgende Substanzabhéngigkeit haben kann.
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6.2 Limitation - Starken und Schwachen der Studie

Starken der vorliegenden Studien bestehen in der umfangreichen Untersuchung
der wohnungslosen Personen hinsichtlich Trauma, PTBS, Substanzabhangigkeit und
Kohérenzgefuhl. Eine Einschrankung der vorliegenden Studie zeigt sich in der Auswahl
der eingesetzten Erhebungsinstrumente. In dieser Studie wurde nicht erhoben, ob die
traumatischen Erfahrungen bei substanzabhangigen Personen vor oder nach der
Entstehung einer Substanzabhangigkeit erlebt wurden. Dies kdnnte eventuell einen
Hinweis drauf geben, warum substanzabhangige Personen in dieser Stichprobe im
Vergleich zu nicht substanzabhangigen Personen eine sehr hohe Prévalenz von
Traumaerfahrungen aufweisen. Fir die Erhebung der PTBS- Symptomatik wurde PCL-
C verwendet. PCL-C orientiert sich an den DSM-1V-Kiriterien fiir eine PTBS und erfasst
die Symptome in Bezug auf ein extrem belastendes Ereignis. Es handelt sich um ein
Screening Verfahren, anhand dessen keine klinische Diagnose erstellt werden kann.
Daher ist auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse hinsichtlich der Pravalenzen mit
Erkenntnissen aus anderen Studien, die flr die Erhebung standardisierte klinische
Interviews verwendet haben, stark eingeschrénkt. Die Erhebung der
Substanzabhangigkeit erfolgte durch Selbsteinschatzung der eigenen
Substanzabhangigkeit, demnach erfolgte auch die Einteilung der Teilstichprobe der
Substanzabhangigen anhand dieser Kategorisierung. Eine Zuhilfenahme des ,,European
Addiction Severity Index“ hétte moglicherweise die Objektivitat und die Reliabilitat der
Ergebnisse begunstigen kdnnen. Es handelt sich hierbei um ein klinisches, stichhaltiges
und zuverlassiges Instrument, welches das Problemverhalten sowie den Schweregrad
der Substanzabhangigkeit erfasst (Scheurich et al., 2000). Durch die Anwendung dieses

Verfahrens hatte es zu einer deutlicheren Differenzierung der Symptomatik der
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Substanzabhangigkeit kommen koénnen, wodurch magliche Uberlappungen mit PTBS-
Symptomatik Uberprifbar gewesen waren. In dieser Studie wurden keine weiteren
komorbiden Stérungen wie Depression oder Angststérungen erhoben, die eventuell zu

einer besseren Differenzierung der PTBS-Symptomatik beitragen kdnnten.

In Bezug auf die Stichprobe konnte eine hohe Anzahl an Wohnungslosen
rekrutiert werden, was sicherlich zu den hervorzuhebenden Aspekten dieser Studie
gezahlt werden kann. Da fast die Halfte der Stichprobe zusatzlich eine
Substanzabhangigkeit aufwies, ist eine Verzerrung der Daten durch eine mogliche
Beeintréachtigung nicht ausgeschlossen. Demnach wére eine Rekrutierung von
substanzabhéngigen Personen in Therapieeinrichtungen von Vorteil, da sich hier der
Beeintrachtigungsgrad eventuell besser einschétzen lasst. Anderseits wéren die in diesen
Einrichtungen erhobenen Daten auf den Bereich der Wohnungslosigkeit nur schwer

Ubertragbar.

6.3  Ausblick

Trotz der oben erwéhnten Einschrankungen dieser Studie, zeigte sich, dass das
Leben wohnungsloser Personen sehr haufig von traumatischen Erfahrungen begleitet
wurde bzw. wird, was auch die sehr hohe Pravalenz von PTBS-Symptomatik vermuten
lasst. Da der Bereich von Trauma und PTBS vor allem im Kontext der
Wohnungslosigkeit wenig erforscht wurde, bzw. sehr wenige Studien zu diesem Thema
vorhanden sind, sind weitere Untersuchungen erforderlich. Im Rahmen dieser Studie
war es nicht moglich, auf die Zusammenhénge zwischen Wohnungslosigkeit, Trauma
und PTBS néher einzugehen. Daher bleibt auch hier die Frage offen, inwiefern man die

Wohnungslosigkeit als Folge der oder Ursache fiir eine PTBS betrachten kann. Neuere
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Erkenntnisse kdnnten zu neuen Ansatzen bei der Versorgung von wohnungslosen
Personen fiihren und den Weg aus der Wohnungslosigkeit gegebenenfalls erleichtern.
Umgekehrt kdnnten weitere Untersuchungen und neue Erkenntnisse das Risiko dieses

Personenkreises, in die Wohnungslosigkeit abzugleiten, verringern.

Die Ergebnisse in der vorliegenden Studie liefern unter anderem einen Hinweis
darauf, dass das Koharenzgefihl eine Rolle fiir die Beziehung zwischen PTBS und die
oft darauf folgende Substanzabhédngigkeit spielen kann. Inwiefern das Kohérenzgefiihl
die Entstehung von Obdachlosigkeit bewirken kann, gilt es in der Zukunft noch
herauszufinden. In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass das Kohérenzgefiihl nicht
so stabil ist wie von Antonovsky (1997) angenommen und dass sich dieses durchaus
uber diverse ForderungsmaRnahmen steigern lasst. Demnach waéren eine weitergehende
und genauere Erforschung von Koharenzgefihl, seine Férderungsmaglichkeiten und
dessen Rolle fiir die Beziehung zwischen PTBS und Substanzabhéngigkeit im Kontext
der Obdachlosigkeit notwendig. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse kénnten
einerseits zur Entwicklung von MaRnahmen beitragen, die eine Uberwindung der
Obdachlosigkeit moglicherweise erleichtern. Andererseits kdnnten diese Erkenntnisse
gleichermalien bei Patienten mit PTBS als auch bei Patienten mit einer

Substanzabhangigkeit im Behandlungskontext zu mehr Erfolg beitragen.
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8 Anhang (Gav., Sar., Hof.)
Selbstbeurteilungsfragebogen
Nr.
Information zur Studienteilnahme
Diese Studie wird von Studentinnen (Andrea Gavendova, Melanie Hofmeister, Isabella
Sarara-Voh) im Rahmen einer Diplomarbeit am Institut fir Angewandte Psychologie:
Gesundheit, Entwicklung und Foérderung an der Universitat Wien durchgefuhrt. Sie
befasst sich mit dem Erleben von traumatischen Erfahrungen und méglichen
Zusammenhdangen mit einer Substanzabhangigkeit bei wohnungslosen Menschen.
Neben der Rolle von Trauma, in Bezug auf die Entwicklung von Substanzabhéngigkeit,
sollen auch verschieden gesundheitsférdernde Schutzmechanismen untersucht werden.
Durch die Beantwortung des Fragebogens kdnnten traumatische Erlebnisse wieder in
Erinnerung gerufen werden und mdglicherweise eine psychische Belastung, die
erfahrungsgeman schnell abklingt, auftreten. Falls dies nicht der Fall ist, steht IThnen im
Haus R3 die Konsiliarpsychiaterin des Psychosozialen Dienstes der Stadt Wien, zur
Verfligung. Fir eine Terminvereinbarung wenden Sie sich bitte an das diensthabende
Team im Haus R3 oder an uns, unter der angegebenen Telefonnummer.................
Der folgende Fragebogen enthalt eine kurze Fragensammlung zu den Themen
Substanzabhéangigkeit, traumatische Erfahrungen und in diesem Zusammenhang
stehende Schutzfaktoren.
Wir laden Sie herzlich dazu ein, an dieser Studie teilzunehmen!
Ihre Rechte:
Die Teilnahme an dieser Studie ist fur alle Teilnehmer freiwillig. Sie kdnnen jederzeit

eine Pause einlegen oder die Untersuchung ohne Angabe von Griinden abbrechen.
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Datenschutz:

Samtliche in dieser Studie erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und
nicht an Dritte weitergegeben. Ihre Anonymitat bleibt stets gewahrt. Die vergebene
Kennzahl in der Kopfzeile der Fragebdgen dient lediglich der korrekten Bearbeitung der
Daten. Alle Daten werden ausschlieBlich gruppenbezogen analysiert; es findet keine
personenbezogene Auswertung statt.

Einverstandniserklarung:

Durch das Ankreuzen des unten stehenden Kastchens bestatigen Sie, dass Sie das
vorliegende Informationsblatt gelesen und verstanden haben. Sie erklaren sich mit der
Teilnahme an dieser Studie sowie mit der Analyse Ihrer Daten durch befugte Personen

einverstanden.

o Ich habe die Information gelesen und verstanden und mdchte an dieser Studie

teilnehmen

Bitte lesen Sie sich die Instruktionen genau durch und beantworten Sie alle Fragen.

Geben Sie den ausgefullten Fragebogen anschlieRend an die Testleiterin zurtick.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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Demographische Daten

Geschlecht

o weiblich o mannlich

Alter: Jahre

Hdochste abgeschlossene Ausbildung

o Volksschule

o Matura

Derzeitiger Familienstand

o verheiratet oder in Partnerschaft

o geschieden

Anzahl der Kinder

o keine

o3

Dauer der Wohnungslosigkeit

o klrzer als 1 Jahr

o 1 Jahr bis 3 Jahre

o 4 Jahre bis 6 Jahr

o Hauptschule

o Hochschulabschluss

o verwitwet

ol

o mehrals3

o Lehre

o2

o ledig



o 7 Jahre bis 9 Jahre

o langer als 10 Jahre

O ja

o nein

TRAUMA, PTBS UND SOC BEI WOHNUNGSLOSEN

Ich befinde mich derzeit in einem Substitutionsprogramm:

Nehmen Sie folgende Drogen oder Medikamente zu sich? Wie oft?

mehrmal|mehrmal{mehrmal
nie S pro S pro S pro taglich
Jahr | Monat | Woche

Haschisch/Marihuana

O O O O O
(z.B. Gras, Shit, Joint)
Kokain (z.B. Crack) | O o o m
Opiate (z.B. Heroin) | O o o m
Methadon ] O ] | o
LSD | O | | i
Amphetamine/Aufputschmi
ttel

O O O O O
(z.B. Speed)
Halluzinogene/wahnerzeug
ende Stoffe (z.B. Pilze) = = = = =
Inhalantien/Schnuffelstoffe

O O O O O
(z.B. Klebstoffe, Lachgas)
GHB/Liquid Ecstasy | i o o O

99
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(z.B. G-Juice, Liquid X,
Soap)
Ketamin (K, Special K, - . = = .
Vitamin K)
Crystal (z.B. Crystal Meth, = . - - .
Yaba, Perlik, Piko, Ice)
Schlaf- und
Beruhigungsmittel (Valium,
Tranquilizer, O m| O O O
Benzodiazepine, Benzos)
Sonstiges:
O O O O O

2. Wirden Sie von sich selber sagen, dass Sie drogenabhdngig oder
drogenkrank sind oder waren?

NEIN

JA, ich bin abhéngig von

JA, ich war abhangig von
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3. Waren Sie schon mal in Beratung oder Therapie wegen Alkohol oder

anderen Drogen?

Falls ja, wann?

101

® NEIN
0 A von / (Monat/Jahr) bis
/ (Monat/Jahr)
von / (Monat/Jahr) bis
/
(Monat/Jahr)
von / (Monat/Jahr) bis
/ (Monat/Jahr)
von / (Monat/Jahr) bis
/ (Monat/Jahr)

4. Wenn eines oder mehrere der bisher beschriebenen Probleme bei Ihnen vorliegen:

Wie schwer fallt es lhnen aufgrund der beschriebenen Probleme, Ihren Alltag zu
bewaltigen (Arbeit, Haushalt, Mitmenschen):

uberhaupt nicht
etwas relativ sehr
schwer
schwer schwer schwer
O ] O O
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Hier finden Sie eine Reihe von Fragen Uber schwerwiegende oder traumatische
Lebensereignisse, wie z.B. Erfahrungen mit Verbrechen, allgemeinen Katastrophen oder

korperliche Erfahrungen. Geben Sie bitte fur jedes Ereignis an, ob es auf Sie zutrifft.

1. Hat jemals irgendjemand versucht, Ihnen unter Anwendung oder Androhung von

Gewalt direkt etwas weg zu nehmen, wie bei einem Raububerfall oder StraRenraub?

oja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

2. Hat jemals irgendjemand versucht, Ihnen etwas zu rauben oder Sie tatséachlich beraubt

(d.h. Ihre personlichen Dinge gestohlen)?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

3. Hat jemals irgendjemand versucht oder ist es ihm gelungen, in Ihre Wohnung/Haus

einzubrechen als Sie nicht da waren?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungeféhr in welchem Alter?

4. Hat jemals irgendjemand versucht oder ist es ihm gelungen, in Thre Wohnung/Haus

einzubrechen wahrend Sie da waren?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?
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5. Hatten Sie jemals einen schweren Arbeitsunfall, Autounfall oder anderen schweren

Unfall?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

6. Haben Sie jemals eine Naturkatastrophe erlebt, wie Tornado, Wirbelsturm, Flut, starkes
Erdbeben usw., bei dem Sie sich oder eine von lhnen geliebte Person in Todes- oder

Verletzungsgefahr sahen?

oja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

7. Haben Sie jemals eine von Menschen verursachte Katastrophe erlebt, wie ein
Zugunglick, einen Gebadudeeinsturz, einen Bankiberfall, Feuer usw., bei dem Sie sich

oder eine von Ihnen geliebte Personen in Todes- oder Verletzungsgefahr sahen?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungeféhr in welchem Alter?

8. Waren Sie jemals geféhrlichen Chemikalien oder Radioaktivitit ausgesetzt, die Ihre

Gesundheit bedrohen kénnten?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?
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9. Waren Sie jemals in irgendeiner anderen Situation, in der Ihnen schwerer Schaden

zugeflgt wurde?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

10. Waren Sie jemals in irgendeiner anderen Situation, in der Sie furchteten, Sie kénnten

getotet oder schwer verletzt werden?

oja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

11. Haben Sie jemals jemanden gesehen, der schwer verletzt oder tot war?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

12. Haben Sie jemals Leichen (aufRerhalb einer Beerdigung) gesehen oder hatten Sie aus

irgendeinem Grund mit Leichen zu tun?

Oja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungeféhr in welchem Alter?

13. Hatten Sie jemals einen engen Freund oder ein Familienmitglied, das ermordet oder

von einem betrunkenen Fahrer getotet wurde?
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O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

14. Hatten Sie jemals einen Ehegatten, romantischen Partner oder ein Kind, das gestorben

ist?

oja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

15. Hatten Sie jemals eine schwere oder lebensbedrohliche Krankheit?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

16. Haben Sie jemals Nachricht von schwerer Verletzung, lebensbedrohlicher Krankheit

oder unerwartetem Tod von jemandem, der Ihnen nahe stand, erhalten?

oja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

17. Mussten Sie sich wahrend lhres Militérdienstes jemals an einem Kampf in einem

offiziellen oder inoffiziellen Kriegsgebiet beteiligen?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungeféhr in welchem Alter?
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18. Hat Sie jemals irgendjemand gegen Ihren Willen dazu gebracht, Geschlechtsverkehr,

Oralverkehr oder Analverkehr zu haben?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

19. Hat jemals irgendjemand Ihre intimen Korperteile angefasst, oder Sie mit Gewalt oder

Drohung dazu gebracht, seine/ihre zu beriihren?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

20. Gab es auller den Ereignissen, die in den Fragen 18 und 19 erwahnt wurden noch
irgendwelche anderen Situationen, in denen eine andere Person versuchte Sie zu zwingen,

ungewollten sexuellen Kontakt zu haben?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

21. Hat irgendjemand, einschliel}lich Familienmitgliedern oder Freunden, Sie jemals mit

einem Gewehr, einem Messer oder einer anderen Waffe angegriffen?

O ja o nein

Falls ja, wie oft? ungeféhr in welchem Alter?

22. Hat irgendjemand, einschlieBlich Familienmitgliedern oder Freunden, Sie jemals

ohne eine Waffe angegriffen und schwer verletzt?
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oja o nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

23. Hat Sie jemand in Threr Familie jemals so hart geschlagen, ,,versohlt* oder gestof3en,

dass es Verletzungen verursachte?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

24. Haben Sie irgendeine andere auflergewohnlich aufreibende Situation oder ein solches

Ereignis erlebt, die/das noch nicht erfasst wurde?

O ja 0 nein

Falls ja, wie oft? ungefahr in welchem Alter?

Nachstehend finden Sie eine Aufzdhlung von Problemen und Beschwerden, die
Menschen manchmal als Antwort auf belastende Lebenserfahrungen aufweisen. Bitte
lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch. Kreuzen Sie dann einen Wert an. Damit geben Sie

an, wie sehr Sie dieses Problem im vergangenen Monat als storend empfunden haben.

A) Wiederholte, beunruhigende Erinnerungen, Gedanken oder Bilder einer belastenden

Erfahrung aus der Vergangenheit?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aullerst
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B) Wiederholte, beunruhigende Traume von einer belastenden Erfahrung aus der

Vergangenheit?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aullerst

C) Plétzliches Handeln oder Fuhlen als ob die belastende Erfahrung noch einmal

geschehen wirde (als ob Sie sie wiedererleben wiirden)?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auflerst

D) Sich sehr aufgebracht fiihlen, wenn Sie durch irgendetwas an eine belastende

Erfahrung aus der Vergangenheit erinnert wurden?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aufRerst

E) Auftreten von korperlichen Reaktionen (z.B. Herzklopfen, Atembeschwerden,
Schwitzen), wenn Sie durch irgendetwas an eine belastende Erfahrung aus der

Vergangenheit erinnert wurden?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aullerst
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F) Vermeiden, tber eine belastende Erfahrung aus der VVergangenheit nachzudenken

oder zu sprechen oder vermeiden, Gefuhle zu haben, die damit zusammenhéngen?

gar nicht ein wenig mittelméaRig ziemlich auferst

G) Vermeiden von Aktivitaten oder Situationen, weil Sie diese an eine belastende

Erfahrung aus der Vergangenheit erinnert haben?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auflerst

H) Mihe, sich an wichtige Teile einer belastenden Erfahrung aus der VVergangenheit zu

erinnern?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auflerst

I) Verlust von Interesse an Aktivitaten, die Thnen gewohnlich Freude gemacht haben?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auferst

J) Sich distanziert oder losgel6st von anderen Menschen fiihlen?
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gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aullerst

K) Sich emotional taub fihlen oder unfahig zu sein, liebevolle Geftihle fur diejenigen

zu empfinden, die Ihnen nahe stehen?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aulerst

L) Das Gefuhl haben, als ob lhre Zukunft irgendwie vorzeitig beendet sein wird?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auflerst

M) Mihe, ein- oder durchzuschlafen?

gar nicht ein wenig mittelméalig ziemlich aulerst

N) Sich reizbar fuhlen oder Wutausbriiche haben?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aullerst
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O) Schwierigkeiten haben, sich zu konzentrieren?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aullerst

P) ,,Uber-aufmerksam,, oder wachsam oder auf der Hut sein?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auflerst

Q) Sich nervos oder leicht erschreckbar fihlen?

gar nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich auBerst

Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte Ihres Lebens. Auf jede
Frage gibt es 7 mdgliche Antworten. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die lhre

Antwort ausdriickt. Geben Sie auf jede Frage nur eine Antwort an.

1. Haben Sie das Gefuhl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht

wissen, was Sie tun sollen?
sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie

2. Wenn Sie Uber das Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass...
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Sie spiren, wie schon 1 2 3 4 5 6 7

es ist, zu leben Sie sich fragen, wieso Sie
Uberhaupt leben

3. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind far Sie....

Eine Quelle tieferFreude 1 2 3 4 5 6 7 eine Quelle von

und Befriedigung Schmerz und Langweile

4. Wie oft sind Ihre Gedanken und Gefuihle ganz durcheinander?
sehroft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie

5. Wenn Sie etwas tun, das Ihnen ein gutes Gefihl gibt,...

Dann ist es bestimmt so, 1 2 3 4 5 6 7 dann wird
dass Sie sich auch weiterhin bestimmt etwas passieren,
gut fihlen werden das dieses Gefiihl wieder verdirbt

6. Sie erwarten fur die Zukunft, dass Ihr eigenes Leben...

ohne jeden Sinnund 1 2 3 4 5 6 7 voller

Zweck sein wird Zweck sein wird

7. Viele Leute — auch solche mit einem starken Charakter — fuhlen sich in
bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der

Vergangenheit so gefuhlt?

sehroft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie
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8. Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben

wohl begegnen werden, haben Sie das Gefihl, dass....

es Ihnen immer 1 2 3 4 5 6 7 Sie es nicht gelingen
wird, Schwierigkeiten schaffen werden, die
zu Uberwinden Schwierigkeiten zu Gberwinden

9. Wie oft haben Sie das Geflihl, dass die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun,

wenig Sinn haben?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie
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