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Zusammenfassung

\4

Hintergrund Das diagnostische Konstrukt der
komplexen Posttraumatischen Belastungssto-
rung (komplexe PTBS) beschreibt Folgen von
lang dauernden und lebensgeschichtlich frithen
Traumatisierungen. Mit dem Interview zur kom-
plexen PTBS (I-kPTBS) - einer Adaptation des
Structured Interview for Disorders of Extreme
Stress (SIDES) - liegt ein deutschsprachiges Ins-
trument zur Diagnostik der komplexen PTBS vor.
Die vorliegende Arbeit berichtet erste Daten zu
teststatistischen Giitekriterien des I-kPTBS sowie
zur externen Validitit der Diagnose komplexe
PTBS.

Methode Das I-kPTBS wurde bei 72 konsekuti-
ven Patienten einer Traumaambulanz durchge-
fithrt. Bei 31 Patienten wurde die Diagnose einer
komplexen PTBS vergeben, 25 Patienten hatten
eine PTBS ohne Diagnose komplexe PTBS. Die
mittels standardisierter Fragebogen erhobene
Ausprdagung von Symptomatik, Kindheitsbelas-
tungen und Ressourcen wurde varianzanalytisch
zwischen beiden Teilstichproben verglichen.
Ergebnisse Die interne Konsistenz des I-kPTBS
bezogen auf die Gesamtstichprobe erweist sich
als gut bis sehr gut (o.=0,88). Hypothesenkon-
form zeigt sich, dass Patienten, die die Kriterien
einer komplexen PTBS erfiillen, einen hoheren
Schweregrad der Symptomatik und haufiger spe-
zifische Symptome wie dissoziative Symptoma-
tik, Depressivitit und allgemeine Angstlichkeit
aufweisen als Patienten, bei denen ausschlieBlich
eine PTBS vorliegt. Patienten mit komplexer PTBS
hatten zudem ein signifikant niedrigeres Alter
bei Ersttraumatisierung, haufiger multiple Trau-
matisierungen in der Anamnese und hdufiger
eine Dissoziative Storung als komorbide Diagno-
se. Patienten mit komplexer PTBS weisen hohere
Kindheitsbelastungen auf und verfiigen tiber ge-
ringere Ressourcen.

Abstract

v

Background The diagnostic construct of com-
plex posttraumatic stress disorder (complex
PTSD) describes the consequences of early onset
and long-term persisting psychological traumati-
zations. The interview for complex PTSD
(I-kPTBS) - is the German adaptation of the
structured interview for disorders of extreme
stress (SIDES). The present study reports first
data regarding the internal validity of the I-kPTBS
as well as on the external validity of the diagnosis
of complex PTSD.

Method The I-kPTBS was applied in 72 consecu-
tive patients of a specialized outpatient clinic. 31
patients fulfilled the criteria of the diagnosis
complex PTSD. 25 suffered from a PTSD but did
not fulfil the diagnostic criteria of complex PTSD.
Both groups where compared regarding their
symptoms, resources and reports of childhood
events.

Results Internal consistence of the I-kPTBS re-
garding the sample was good to excellent
(0e=0.88). As expected, patients with the diagno-
sis of complex PTSD showed more severe disso-
ciative, depressive and general anxiety symp-
toms than patients with PTSD alone. Patients ful-
filling the criteria of complex PTSD reported a
lower age at their first traumatic event, more
multiple traumatizations and more often a disso-
ciative disorder as comorbid diagnosis. Patients
with complex PTSD show a higher traumaload in
childhood and a lower level of compensatory re-
sources.

Discussion The interview for complex PTSD
(I-kPTBS) describes a consistent diagnostic con-
struct. The results demonstrate that the diagno-
sis of complex PTSD selects a specific group of pa-
tients with early childhood trauma and high
symptom level. Specific criteria can differentiate
this patient group well from patients that suffer
from PTSD alone.
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Schlussfolgerungen Das I-kPTBS erfasst ein konsistentes diag-
nostisches Konstrukt. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die
Diagnose komplexe PTBS speziell friih traumatisierte Patienten
mit einem generell schwereren Stérungsbild mit einer hohen
Symptombelastung erfasst und somit eine von der PTBS in spezi-
fischen Merkmalen abgrenzbare Diagnose darstellt.

Einfiihrung

v

Lang andauernde, lebensgeschichtlich frithe und extreme Trau-
matisierungen kénnen ein breites Spektrum von Symptomen
zur Folge haben, die mit der diagnostischen Kategorie der Post-
traumatischen Belastungsstérung nur unzureichend erfasst
werden. Die amerikanische Traumaforscherin Judith Herman
[1] hat ergdnzend zu der diagnostischen Kategorie ,,Posttrauma-
tische Belastungsstérung”, die Bezeichnung ,komplexe post-
traumatische Belastungsstérung” (komplexe PTBS) vorgeschla-
gen. Mit diesem diagnostischen Konstrukt werden typische
Symptome friihkindlicher und lang dauernder Traumatisierun-
gen in Form einer gestorten Affektregulation, Stérungen der
Selbstwahrnehmung, Stérungen der Sexualitdt und Beziehungs-
gestaltung, dissoziative Symptome und Verdanderungen persén-
licher Wert- und Glaubensvorstellungen zusammengefasst und
auf ein einheitliches dtiologisches Modell zuriickgefiihrt. Die Di-
agnosestellung einer komplexen Posttraumatischen Belastungs-
storung hat unmittelbar Bedeutung fiir die Indikationsstellung
zur psychotherapeutischen Behandlung, sodass Patienten ge-
zielt, beispielsweise mit stabilisierenden und Ressourcen for-
dernden MaBnahmen behandelt werden und - sofern indiziert
- spezielle traumatherapeutische Behandlungstechniken einge-
setzt werden konnen [2].

Zum jetzigen Zeitpunkt hat das Konstrukt der komplexen post-
traumatischen Belastungsstérung den Status einer Forschungs-
diagnose, die aus der Notwendigkeit einer spezifischeren Diag-
nostik gerade bei friihen und andauernden Traumatisierungen
mit Entwicklungsdefiziten entstand. Ein moglicher Kritikpunkt
am Konzept der komplexen PTBS besteht darin, dass die Ausrich-
tung auf die Traumadtiologie einen monokausalen Blickwinkel
fordert und beispielsweise Hinweise auf Traumatisierungen
iiberbewertet werden konnten. AuRerdem bestehen Uber-
schneidungen mit anderen, nicht dtiologisch differenzierenden
Diagnosen, wie z.B. der Emotional-instabilen Persénlichkeits-
storung, Borderline-Typus, die es notwendig erscheinen lassen,
die Eigenstdndigkeit der Diagnose komplexe PTBS durch empiri-
sche Studien weiterzuuntersuchen. Uberschneidungen mit der
Emotional-instabilen Personlichkeitsstorung sind beispielswei-
se Storungen in der Impulskontrolle, selbstverletzendes und sui-
zidales Verhalten, affektive Instabilitdt, voriibergehende disso-
ziative Symptome und Stérungen des Selbstbildes. Entscheidend
fiir die Diagnosestellung der Emotional-instabilen Personlich-
keitsstorung sind das charakteristische verzweifelte Bemiihen,
reales oder phantasiertes Verlassenwerden zu vermeiden, ein
chronisches Gefiihl von Leere und ein Muster instabiler aber in-
tensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, welches sich
rasch auch in der therapeutischen Situation entfaltet und nicht
selten zu frithen Therapieabbriichen fiihrt. Demgegeniiber ist
bei Patientinnen mit einer komplexen PTBS das Beziehungsmus-
ter von erheblichem Misstrauen gepragt und es besteht eine gro-
Be Tendenz, wieder zum Opfer zu werden. Es liegen gehauft so-
matoforme Korperbeschwerden, Selbstvorwiirfe, Schuldgefiihle,
Scham, Vermeidung von Sexualitit oder starke gedankliche Be-
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schiftigung damit, Gefiihle einer Stigmatisierung sowie eine
fehlende Zukunftsperspektive vor. Unter dimensionalen Ge-
sichtspunkten ldsst sich das Symptomspektrum der Emotional-
instabilen Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus als
tiberwiegend externalisierende Stérung verstehen, wahrend die
komplexe PTBS {iberwiegend mit Symptomen der Internalisie-
rung einhergeht im Sinne einer Wendung der negativen Emotio-
nalitdt gegen das eigene Selbst [25].

Auch wenn sicherlich weiterer Forschungsbedarf besteht, for-
dert die Auseinandersetzung mit dieser dtiologisch orientierten
diagnostischen Kategorie den eigenen diagnostischen Blick und
mittelbar auch die therapeutischen Kompetenzen im Umgang
mit Patienten, die in der Kindheit Opfer schwerer Traumatisie-
rungen wurden.

Das Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES)
ist zurzeit das einzige verfiigbare standardisierte Instrument zur
Erfassung der auf Expertenkonsens basierenden Kriterien einer
komplexen PTBS. Eine erste Validierung erfolgte im Rahmen ei-
ner Studie im Vorfeld der DSM-IV-Klassifikation an 523 PTBS-
Patienten [3,4]. Das SIDES zeichnet sich durch gute teststatisti-
sche Kennwerte (Cronbachs o 0,96) und eine gute Interraterre-
liabilitdt (Cohens x 0,8) aus [3].

Das SIDES wurde von M.S. und A.H. in die deutsche Sprache
iibersetzt und bearbeitet. Um den zeitlichen Aufwand fiir die
Durchfithrung zu optimieren, wurden die im amerikanischen
Original 30 Items umfassende Skala zur Somatisierung auf 3
Items gekiirzt und die Antwortstruktur des Interviews analog
zum SKID-Interview [5] gestaltet. Die deutsche Version - das In-
terview zur komplexen PTBS (I-kPTBS) - umfasst insgesamt 40
Items, mit denen die Symptomkriterien der komplexen Post-
traumatischen Belastungsstorung abgefragt werden. Dazu geho-
ren die Erfassung von Stérungen in der Regulation von Affekten
und Impulsen (Affektregulation, Umgang mit Arger, Autode-
struktives Verhalten, Suizidalitdt, Stérungen der Sexualitdt, Risi-
koverhalten), Storungen der Wahrnehmung oder des Bewusst-
seins (Amnesien, dissoziative Episoden und Depersonalisation),
Storungen der Selbstwahrnehmung (Stigmatisierung, chroni-
sche Schuldgefiihle, Scham), Stérungen in der Beziehung zu an-
deren Menschen (Unfédhigkeit, zu vertrauen, fehlende Fahigkeit,
sich zu schiitzen, Viktimisierung anderer Menschen), Somatisie-
rung (somatoforme Korperbeschwerden, hypochondrische
Angste) und Verinderungen in der Lebenseinstellung (fehlende
Zukunftsperspektive, Verlust von personlichen Grundiiberzeu-
gungen). Zu Storungen der Affektivitdt wird der Patient unter
anderem gefragt: ,Sind Sie schon durch kleine Probleme aus
der Fassung zu bringen? Werden Sie beispielsweise schon bei ei-
ner geringen Frustration wiitend oder weinen Sie leicht?*“ Ob das
Kriterium fiir die letzten drei Monate zutrifft, ergibt sich aus der
Antwort und aus anamnestischen Angaben und klinischer Beob-
achtung. Eine Frage zu autodestruktiven Handlungen lautet:
,Passieren Ihnen hdufig Unfille oder kommen Sie nur knapp da-
ran vorbei?*

Die vorliegende Studie hat zwei Zielsetzungen: zum einen sollen
Testgiitekriterien des Interviews zur komplexen PTBS an einer
Stichprobe traumatisierter Patienten untersucht werden, zum
anderen soll die externe Validitdt des Konstruktes komplexe
PTBS bei Patienten mit komplexer PTBS im Vergleich zu Patien-
ten mit PTBS, aber ohne gleichzeitiges Vorliegen einer komple-
xen PTBS, {iberpriift werden.

Es wurden folgende Hypothesen zur Validitit der Diagnose
komplexe PTBS aufgestellt:



Patienten mit einer komplexen PTBS unterscheiden sich von Pa-

tienten, bei denen lediglich eine PTBS vorliegt, hinsichtlich

» dem Schweregrad der Symptomatik,

» der komorbiden Symptome und der Auspragung dissoziativer
Symptome sowie

» der Haufigkeit komorbider Diagnosen (Angststérungen, de-
pressive Stérungen, dissoziative Stérungen)

» dem niedrigeren Alter bei Ersttraumatisierung sowie der
Haufigkeit multipler Traumatisierungen und

» der Ausprdgung von Kindheitsbelastungen und -traumatisie-
rungen sowie der Verfiigbarkeit von sozialer Unterstiitzung
und von anderen Ressourcen.

Methodik

v

Patienten

Teilnehmer der Untersuchung waren 72 konsekutive Patienten
der Traumaambulanz der Abteilung Psychosomatik und Psycho-
therapie der Medizinischen Hochschule Hannover. Einschluss-
kriterien waren das persénliche Erscheinen in der Traumaambu-
lanz zu mindestens einem Untersuchungstermin sowie — gemadf3
dem Kriterium A der PTSD nach ICD-10 - mindestens eine erin-
nerbare Traumatisierung, die mehr als drei Monate zuriickliegt.
Insgesamt konnte das Interview zur komplexen PTBS bei 56
Frauen und 16 Mdnnern erhoben werden. Das Alter der Studien-
teilnehmer lag zwischen 18 und 60 Jahren und betrug im Mittel
36 Jahre. Bei 49 (68 %) aller Patienten lag eine wiederholte Trau-
matisierung (Typ-II-Traumatisierung) vor. Der mittlere Zeitraum
seit der ersten Traumatisierung betrug 23 Jahre (6 Monate bis 53
Jahre, Quartile 6, 20 und 29 Jahre). Entsprechend dem Kriterium
A nach ICD-10 handelte es sich dabei um ,ein belastendes Ereig-
nis oder eine Situation aufBergewohnlicher Bedrohung oder ka-
tastrophalen AusmaRes, das bei nahezu jedem tief greifende
Verzweiflung auslésen wiirde“, wie Naturkatastrophen, schwere
Unfille oder Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder Opfer
von korperlicher oder sexualisierter Gewalt wie Vergewaltigung,
geworden zu sein.

Insgesamt 31 Patienten (43 %) erfiillten die Kriterien einer kom-
plexen PTBS (mindestens 5 von 6 Kriterien im I-kPTBS erfiillt).
Bei 25 Patienten, welche die Kriterien einer komplexen PTBS
nicht erfiillten, wurde mit dem SKID-PTSD-Interview eine post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS) diagnostiziert. Diese Pa-
tienten wurden als Vergleichsgruppe herangezogen. Bei den iib-
rigen, in der Auswertung nicht weiter beriicksichtigten 16 Pa-
tienten des Kollektivs, lag anamnestisch eine Traumatisierung
vor, jedoch aktuell keine PTBS. Die entsprechenden Diagnosen
nach ICD-10 lauteten Anpassungsstorung (5-mal), Angststérung
(3-mal), Dissoziative Stérung (3-mal), Depressive Stérung
(2-mal), Phobische Stérung (2-mal) und Bulimia nervosa
(1-mal).

Instrumente

Die Impact of Event Scale [6] ist das international am hdufigsten
gebrauchte Instrument zur Erfassung der Symptombelastung
traumaspezifischer Beschwerden und zur Verlaufsuntersuchung
von Posttraumatischen Belastungsstérungen und wurde in der
deutschen Ubersetzung von Hiitter, Fischer et al. [7] eingesetzt.
Der Fragebogen umfasst 15 Items in 2 Skalen (Intrusionen und
Vermeidung). Die Skalen weisen gute interne Konsistenzwerte
auf, es bestehen hohe Korrelationen zu konstruktnahen anderen
Items und Skalen.
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Der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen [8] stellt die deut-
sche Bearbeitung und Erweiterung des Dissociative Experiences
Questionnaire [9] dar. Das Instrument wird zur dimensionalen
Erfassung dissoziativer Phanomene eingesetzt. Die 44 Items fra-
gen nach Amnesie, Absorption und imaginativen Erlebniswei-
sen, Derealisation und Depersonalisation sowie Konversion. In
der vorliegenden Studie wurde der FDS aus 6konomischen Griin-
den auf 28 Items, entsprechend der Itemzahl der amerikani-
schen Originalversion, gekiirzt. Die interne Konsistenz der deut-
schen Fassung wird mit o.= 0,91 angegeben [8].

Die Allgemeine Depressionsskala [10] ist die deutsche Fassung
der Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
von Radloff [11]. Sie erfasst mit 15 Items das subjektive Vorhan-
densein und die Dauer der Beeintrdchtigung durch depressive
Affekte und negative Denkmuster des Patienten. Die interne
Konsistenz der ADS liegt bei o= 0,90. Die Validitdt des Fragebo-
gens wurde durch eine Vielzahl von Untersuchungen belegt.
Das State-Trait Anxiety Inventory [12], in der Ubersetzung von
Laux et al. [13], ist ein hdufig eingesetzter Selbstbeurteilungsfra-
gebogen zur Erfassung der Angstintensitdt (Skala X1) und der
allgemeinen Angstlichkeit als Persénlichkeitsmerkmal (Skala
X2). Jede Skala enthdlt 20 Items und kann je nach Fragestellung
einzeln oder kombiniert eingesetzt werden. In der vorliegenden
Studie wurde lediglich die Skala zur allgemeinen Angstlichkeit
(Skala X2) eingesetzt, da sie ein relativ stabiles Personlichkeits-
merkmal erfasst. Die Validitdt des STAI wird durch hohe Korrela-
tionen mit konstruktnahen Skalen bestatigt.

Das Social Support Questionnaire von Sarason et al. [14] wurde
von Quast und Sarason [15] ins Deutsche {ibersetzt. Es handelt
sich um einen Fragebogen, der das Ausmaf$ der subjektiv erleb-
ten sozialen Unterstiitzung und die Zufriedenheit damit erfragt.
Der SSQ besteht aus 27 Items. Die Items reprdsentieren Problem-
situationen, in denen der Patient anzugeben hat, von wem er ge-
gebenenfalls Unterstiitzung erfahren wiirde. In unserer Untersu-
chung wurde die SSQ-Kurzform mit 6 Items eingesetzt. Es wurde
eine gute Skalenreliabilitdt berichtet [15].

Die Sense of Coherence Scale (SOC) von Antonovsky [16], iber-
setzt ins Deutsche von Noack et al. [17], ist ein Fragebogen, der
die zeitstabile Personlichkeitskonstante Kohdrenzgefiihl in fol-
genden drei Dimensionen erfasst: a) Uberschaubarkeit/Versteh-
barkeit, b) Handhabbarkeit und c) Sinnhaftigkeit. In der vorlie-
genden Untersuchung kam die Kurzform des SOC mit 13 Items
zum Einsatz. Die Testgiitekriterien des SOC fallen hinsichtlich
der internen Konsistenz der Skalen (o zwischen 0,82 und 0,91)
sehr gut aus. Die Validitat des Fragebogens wurde nachgewiesen
[18,19].

Das Childhood Traumatic Questionnaire [20] wurde in der 34
Items umfassenden deutschen Ubersetzung von Gast et al. [21]
eingesetzt. Das CTQ erfasst die subjektive Hdufigkeit, mit der
die Befragten verschiedene Formen von Kindheitstraumatisie-
rungen erinnern. Es werden retrospektiv Kindheitsbelastungen
in den Dimensionen emotionaler Missbrauch, kérperliche Miss-
handlung, sexueller Missbrauch, emotionale Vernachldssigung
und koérperliche Vernachldssigung erhoben. Bernstein et al. [20]
fiihrten umfassende Validierungsstudien durch, die gute bis sehr
gute Ergebnisse erbrachten.

Das Strukturierte Klinische Interview zu DSM-1V, Modul PTSD [5]
gilt als sogenannter ,Goldstandard“ zur Diagnosestellung einer
PTSD. Zanarini et al. [22] berichten fiir die Achse-I-Diagnosen
des amerikanischen SKID gute bis sehr gute Interraterreliabilitd-
ten.
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Das Strukturierte Klinische Interview zu Dissoziativen Stérungen,
(SKID-D) ist die deutschsprachige Ubersetzung [21] des Structur-
ed Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders Revised
von Steinberg [23]. Es handelt sich um ein teilstrukturiertes In-
terview zur Erfassung Dissoziativer Stérungen. Kernstiick des In-
terviews ist die systematische Erfassung des Auftretens und des
Schweregrades der dissoziativen Hauptsymptome: Amnesie,
Depersonalisation, Derealisation, Identitditsunsicherheit und
Identitdtswechsel. Das SKID-D wurde in den USA bei verschiede-
nen Felduntersuchungen erfolgreich auf Reliabilitdt und Validi-
tdt getestet.

Prozedere und statistische Auswertung

Die Fragebogen- und Interviewdiagnostik fiir die vorliegende
Studie erfolgte im Rahmen der routinemaf3igen Diagnostik und
Beratung in der Traumaambulanz der Abteilung Psychosomatik
und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule Hannover.
Alle Patienten wurden iiber die Ziele der Studie informiert und
dariiber aufgeklart, dass die erhobenen Fragebogendaten aus-
schlieflich in anonymisierter Form gespeichert und verarbeitet
werden. Die Teilnehmer erkldrten ihr schriftliches Einverstind-
nis zur Verwendung der erhobenen Daten fiir Studienzwecke
auf einem entsprechenden Aufklirungsbogen. Die Durchfiih-
rung der Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizini-
schen Hochschule Hannover genehmigt.

Zur statistischen Uberpriifung der Untersuchungshypothesen
wurden varianzanalytische Gruppenvergleiche fiir unabhingige
Stichproben (ANOVA) durchgefiihrt. Ordinal skalierte Daten
wurden durch Berechnung von y? und Signifikanzeinschitzung
mittels Fisher’s Exact-Test verglichen. Das Signifikanzniveau fiir
diese Studie wurde auf 5% bei beidseitiger Testung festgelegt.
Entsprechend dem vorldufigen Charakter der Studie und der
noch relativ geringen StichprobengréfRen wurde auf eine Korrek-
tur der Anwendung wiederholter statistischer Berechnungen
(o-Adjustierung) verzichtet.

Ergebnisse

v

Teststatistische Giitekriterien des Interviews

zur komplexen PTBS

Die interne Konsistenz der Skalen sowie des gesamten Inter-
views zur komplexen PTBS wurden durch die Berechnung von
Cronbachs o bestimmt (© Tab. 1).

Waihrend die Unterskalen mittlere bis befriedigende interne
Konsistenzen aufweisen, ist die interne Konsistenz fiir das ge-
samte Interview mit o.= 0,88 als gut bis sehr gut zu bezeichnen.
Bei den fiir die einzelnen Symptomkriterien ausgewerteten Hiu-
figkeiten fallt auf, dass Storungen der Regulation von Affekten
und Impulsen, Storungen in der Beziehung zu anderen Men-
schen und Somatisierung mit 75 %, 77 % bzw. 79,2 % relativ haufig
vorlagen. Chronisch traumatisierte Patienten leiden erheblich
unter einer gestorten Fahigkeit zur Affekt- und Selbstregulation
und zeigen bei schon geringen Belastungen Uberreaktionen mit
einer Unfdhigkeit, sich selbst beruhigen zu konnen. Aufgrund
traumatischer Beziehungserfahrungen besteht in Kontakten ein
grof3es Misstrauen mit Isolierung aus Griinden des Selbstschut-
zes. Kérperliche Beschwerden ohne ausreichende organische Ur-
sache sind in diesem Zusammenhang oftmals als eine somato-
sensorische Erinnerung, anstelle einer in Worte fassbaren Erin-
nerung, an die traumatischen Ereignisse zu verstehen. Storun-
gen der Selbstwahrnehmung und Veranderungen von Lebens-
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Tab.1 Skalenreliabilitdt des Interviews zur komplexen PTBS

Skalen des Interviews zur komplexen PTBS Cronbachs o

Stoérungen der Regulation von Affekten und Impulsen 0,71
Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins 0,68
Storungen der Selbstwahrnehmung 0,64
Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen 0,57
Somatisierung 0,65
Verdanderungen von Lebenseinstellungen 0,65

gesamtes Interview 0,88

Tab.2 Haufigkeit des Vorliegens der einzelnen Kriterien des Interviews zur
komplexen PTBS

Unterskalen n (%)
54(75,0%)
47 (65,3%)

36 (50,0%)

Stoérungen der Regulation von Affekten und Impulsen
Stoérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins
Storungen der Selbstwahrnehmung

Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen 56 (77,0%)
Somatisierung 57 (79,2 %)
Verdanderungen von Lebenseinstellungen 29 (40,3%)
alle 6 Kriterien erfillt 16 (22,0%)

5von 6 Kriterien erfiillt 31(43,0%)

einstellungen (fehlende Zukunftsperspektive und Verlust von
personlichen Grundiiberzeugungen und Werten) lagen mit 50%
bzw. 40,3% im Vergleich zu den anderen Kriterien der komple-
xen PTBS deutlich seltener vor.

Aufgrund der vergleichsweise geringeren Prdvalenz der Veran-
derungen von Lebenseinstellungen schlagen wir vor, die Diagno-
se einer komplexen PTBS bereits bei Vorliegen von 5 der 6 Krite-
rien zu stellen. Diese geringe Prdvalenz ist vermutlich auf kultu-
relle Unterschiede bei der Beantwortung dieser Items des im US-
amerikanischen Raum entwickelten Interviews zuriickzufiihren.
Eine Diagnosestellung ausschlief8lich bei 6 Kriterien fiihrt des-
halb zu einer unangemessen niedrigen Sensitivitdt. Da sich ein
derartiger Wertewandel hierzulande so nicht erfassen ldsst,
tragt das Kriterium gednderter Werte auch nicht wesentlich zur
Spezifitdt der Diagnosestellung bei [3]. Mit dem deutschsprachi-
gen Interview zur komplexen PTBS untersuchte Patienten, die le-
diglich 5 Kriterien einer komplexen PTBS erfiillen, leiden nach
unserer klinischen Erfahrung nahezu in gleicher Weise an einer
schweren Traumafolgestérung. Die Herabsetzung des Schwel-
lenwertes von 6 auf 5 zu erfiillende Kriterien bedarf einer weite-
ren empirischen Validierung. Diese wird zurzeit im Rahmen ei-
ner Multicenterstudie mit einer Stichprobe von etwa 300 mit
dem Interview zur komplexen PTBS untersuchten Patienten
durchgefiihrt.

Validitdt der Diagnose komplexe PTBS

Die mit dem Interview zur komplexen PTBS getroffene diagnos-
tische Klassifizierung von besonders schweren Traumafolgesto-
rungen bedarf einer Validierung durch einen Vergleich mit der
mit bereits validierten, standardisierten Instrumenten erhobe-
nen Symptombelastung. Es ist zu priifen, ob sich Patienten, wel-
che die Kriterien der komplexen PTBS erfiillen, hinsichtlich des
Schweregrads der Symptomatik sowie in Bezug auf spezifische
Symptome schwerer und frither Traumatisierungen, von Patien-
ten unterscheiden, die lediglich die Diagnosekriterien einer PTBS
erfiillen.
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Tab.3 Symptomatik und Alter bei Ersttraumatisierung

PTBS komplexe PTBS F DF Sign.

Traumasymptomatik (IES) 47,3+15,0 52,5£12,1 2,0 53 n.s.
Depressivitdt (ADS) 21,1£10,3 29,1+10,1 7,2 46 p=0,01
Angst (STAI) 57,0+ 11,2 63,1+ 9,0 4,2 45 p<0,05
Dissoziative Symptome:

- FDS 11,5+ 5,8 16,1+13,4 2,2 47 n.s.

- DESTAX 3,9+ 5,1 13,0+ 14,5 7,8 47 p<0,01
- SKID-D Gesamtpunktzahl 79+ 2,7 12,8+ 4,0 26,8 54 p<0,01
Alter 37,9:£12,4 35,5+£10,3 0,6 55 n.s.
Alter bei Ersttraumatisierung 17,9:14,2 10,5+ 9,6 5,4 55 p=0,02

IES: Impact of Event Scale, ADS: Allgemeine Depressionsskala, STAI: Spielberger Angstinventar, FDS: Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen, DESTAX: Index aus den
8 fiir pathologische Dissoziation spezifischen Items des FDS, SKID-D: Strukturiertes klinisches Interview zu Dissoziativen Storungen. Signifikanzberechnung: ANOVA

(zweiseitig)

PTBS komplexe PTBS
% (n) % (n)
Diagnose PTBS 100% (25) 83,9% (26)
Depressive Stérung 24%( 6) 22,6%( 7)
Angststérung 28%( 7) 25,8%( 8)
Somatoforme Stérung 40% (10) 51,6% (16)
Dissoziative Stérung 16%( 4) 74,2% (23)

Signifikanzberechnung: Fisher’s Exact-Test (zweiseitig)

Symptomatik

Die Stirke der mit der Impact of Event Scale (IES) erhobenen
traumaspezifischen Symptomatik (Intrusionen und Vermei-
dungsverhalten) war in der Stichprobe bei den Patienten mit
komplexer PTBS etwas stdrker ausgeprdgt als in der Vergleichs-
gruppe; es bestand allerdings kein statistisch signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Untersuchungsgruppen (© Tab. 3).
Sowohl im Bereich der Depressivitdt (Allgemeine Depressions-
skala, ADS) als auch der allgemeinen Angstlichkeit (X2-Skala
des State-Trait-Angstinventars, STAI) war die Symptomatik bei
den Patienten mit komplexer PTBS signifikant stdarker ausge-
pragt als in der PTBS-Vergleichsgruppe (© Tab. 3).

Die dissoziative Symptomatik wurde sowohl mit dem Fragebo-
gen zu Dissoziativen Symptomen (FDS) als auch mit dem Struk-
turierten Klinischen Interview zu Dissoziativen Stérungen
(SKID-D) erfasst. Bei beiden Instrumenten war in der Stichprobe
die dissoziative Symptomatik in der Gruppe der Patienten mit
komplexer PTBS stdrker ausgeprdgt. Ein deutlicher und hier
auch statistisch signifikanter Unterschied fand sich im SKID-D
sowie in den 8 fiir pathologische Dissoziation spezifischen Items
des FDS (sogenannte DES-Taxon-Items, © Tab. 3).

Alter bei Ersttraumatisierung und Haufigkeit

multipler Traumatisierungen

Das Alter bei Ersttraumatisierung der Patienten mit komplexer
PTBS war signifikant niedriger als in der Vergleichsgruppe
(© Tab. 3).Die Anzahl der positiven Items im Interview zur kom-
plexen PTBS korrelierte zudem signifikant negativ mit dem Alter
zum Zeitpunkt der Traumatisierung (Pearson r=-412, p<0,01).
Zudem lagen multiple Traumatisierungen bei Patienten mit der
Diagnose einer komplexen PTBS gegeniiber der Vergleichsgrup-
pe signifikant hdufiger vor (90,3% vs. 68% (28 vs. 17 Patienten);
x?=4,4; Fisher’s Exact-Test: p <0,05).

x? Sign. Tab.4 Diagnosen und komor-
bide Diagnosen
4,4 n.s.
0,2 n.s.
0,3 n.s.
0,8 n.s.
18,8 p<0,01

Komorbide Diagnosen

Bei 83,9% aller Patienten mit komplexer PTBS konnte gleichzei-
tig mit dem SKID-PTSD-Interview die Diagnose einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung gestellt werden (© Tab.4). Die
Haufigkeit der komorbiden Diagnosen depressive Stérungen,
Angststorungen und somatoforme Stérungen unterscheidet
sich nicht wesentlich zwischen den Gruppen. Deutlich und sta-
tistisch hoch signifikant hdufiger als die Vergleichsgruppe wei-
sen Patienten mit komplexer PTBS jedoch Dissoziative Stérun-
gen als komorbide Diagnose auf (© Tab. 4).

Kindheitsbelastung und Ressourcen

Im Vergleich zur PTBS-Vergleichsgruppe berichteten in der
Stichprobe Patienten mit komplexer PTBS hdufiger {iber Miss-
brauch und Vernachldssigung in der Kindheit. Die Werte des
Childhood Traumatic Questionnaire (CTQ) waren hier deutlich
und statistisch signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe. Be-
sonders stark und ebenfalls statistisch signifikant unterschieden
sich die beiden Gruppen in der Hdufigkeit des emotionalen und
sexuellen Missbrauchs (© Tab.5).

Sowohl die gesundheitsprotektive Ressource Kohdrenzgefiihl,
gemessen mit dem Sense of Coherence Questionnaire (SOC) als
auch die subjektiv erlebte soziale Unterstiitzung (Social Support
Questionnaire, SSQ-6) waren in der Stichprobe bei den Patienten
mit komplexer PTBS niedriger ausgeprdgt als in der Vergleichs-
gruppe. Statistische Signifikanz erreichte der Unterschied aller-
dings nur beim SOC (© Tab.5).

Diskussion

v

Die vorliegende Studie untersucht die Reliabilitdt des Interviews
zur komplexen PTBS sowie die externe Validitit der mit dem In-
terview zur komplexen PTBS (I-kPTBS) gestellten Diagnose einer
komplexen PTBS; dazu wurden die Daten etablierter, standardi-
sierter Fragebogen zu Symptomatik, Kindheitsbelastungen und
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Tab.5 Kindheitsbelastungen und Ressourcen

PTBS

Kindheitsbelastungen (CTQ) 54,9:21,4
Emotionaler Missbrauch 12,8+ 6,0
Korperliche Misshandlung 9,3+ 5,0
Sexueller Missbrauch 7,5+ 5,3
Emotionale Vernachldssigung 14,8+ 7,2
Korperliche Vernachldssigung 10,5+ 4,4
Ressourcen

Koharenzgefiihl (SOC) 53,1+15,1
Soziale Unterstiitzung (SSQ-6) 6,7+ 5,9

komplexe PTBS F DF Sign.
69,8 +22,4 5.3 45 p=0,03
17,8+ 5,8 8,3 46 p<0,01
10,7+ 5,5 0,8 45 n.s.
12,7+ 8,0 6,5 46 p=0,01
18,4+ 5,3 0,4 46 n.s.
11,4z 4,6 0,5 46 n.s.
42,7123 6.6 45 p=0,01
39+ 3,9 3.6 44 p=0,06

CTQ: Childhood Traumatic Questionnaire, SOC: Sense of Coherence Questionnaire, SSQ-6: Social Support Questionnaire. Signifikanzberechnung: ANOVA (zweiseitig)

Ressourcen analysiert. Als Vergleichsgruppe dienen Patienten,
bei denen die Diagnose einer PTBS vorliegt, jedoch die Kriterien
einer komplexen PTBS nicht erfiillt sind. Bei {iber 84% aller Pa-
tienten mit komplexer PTBS waren zugleich die diagnostischen
Kriterien einer PTBS erfiillt.

Die interne Konsistenz des Interviews zur komplexen PTBS ist

mit o= 0,88 als gut bis sehr gut zu bezeichnen. Die im Verhdltnis

geringeren Reliabilitdten der Unterskalen erkldren sich dadurch,
dass teilweise recht heterogene Fragen in den einzelnen Skalen
zusammengefasst sind. (So erfiillt ein Patient in der Skala ,,St6-
rungen in der Beziehung zu anderen Menschen“ in den Unter-
skalen vielleicht das Item ,Vermeiden Sie Kontakte zu anderen

Menschen?“, jedoch nicht das Item ,,Haben Sie Schwierigkeiten,

Meinungsverschiedenheiten und Konflikte auszutragen?*, da er

Kontakte vermeidet und so hochst selten oder gar nicht in die Si-

tuation kommen kann, sich auseinandersetzen zu miissen.) Die

hohe Reliabilitit bezogen auf das gesamte Interview weist da-
rauf hin, dass das Interview insgesamt ein relativ konsistentes

Konstrukt erfasst. Die Test-Retest-Reliabilitdt des Interviews

zur komplexen PTBS wurde von uns bisher noch nicht ermittelt.

Erste Daten zur Interraterreliabilitit sprechen fiir eine hohe

Ubereinstimmung der Interviewergebnisse nach einem Rater-

training.

Im Hinblick auf die eingangs aufgestellten Hypothesen lassen

sich die an der Stichprobe beobachteten Unterschiede zwischen

Patienten mit einer komplexen PTBS und Patienten, bei denen

lediglich eine PTBS vorliegt, folgendermal3en zusammenfassen:

» Die komorbide Symptomatik bez{iglich Angst, Depression
und Dissoziation ist deutlich starker ausgepragt; statistisch
signifikant sind die Unterschiede auf folgenden Skalen: STAI,
ADS, SKID-D.

» Die komorbide Diagnose Dissoziative Storung tritt signifikant
hdufiger auf, wihrend kein sicherer Hinweis auf eine Hau-
fung der Nebendiagnosen Depressive Stérung, Angststérung
und Somatoforme Storung gefunden wurde.

» Das Alter bei Ersttraumatisierung liegt signifikant niedriger,
multiple Traumatisierungen sind signifikant hdufiger.

» Uber Missbrauch und Vernachlissigung in der Kindheit wird
hdufiger berichtet; ein signifikanter Unterschied besteht hin-
sichtlich der Hdufigkeit emotionalen und sexuellen Miss-
brauchs.

» Die gesundheitsprotektive Ressource Kohdrenzgefiihl ist in
signifikant geringerem Mafe vorhanden; die subjektiv erleb-
te soziale Unterstiitzung ist auf nichtsignifikantem Niveau
verringert.

Dissoziative Stérungen wurden bei 74% der Patienten mit kom-

plexer PTBS diagnostiziert und damit signifikant hdufiger als in

der Vergleichsgruppe (16%). Da dissoziative Stérungen relativ
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spezifische Folgen schwerer und lebensgeschichtlich friiher
Traumatisierungen sind, spricht dieser Befund dafiir, dass die Di-
agnose komplexe PTBS speziell friih traumatisierte Patienten er-
fasst. Dieser Befund wird durch das deutlich niedrigere Alter bei
Ersttraumatisierung der Patienten mit komplexer PTBS unter-
stiitzt. Die spezifische PTBS-Symptomatik in Form von Intrusio-
nen und Vermeidungsverhalten (IES) war in beiden Gruppen
nicht signifikant unterschiedlich ausgeprdgt. Dies spricht dafiir,
dass sich Patienten mit einer komplexen PTBS nur wenig hin-
sichtlich der traumaspezifischen Symptome von Patienten un-
terscheiden, bei denen nur die Diagnose einer PTBS gestellt wur-
de. Komorbide Angstsymptome und depressive Symptome und
in besonderem Maf3e dissoziative Symptome waren bei unseren
Patienten mit komplexer PTBS hingegen signifikant starker aus-
gepragt, was auf ein generell schweres Stérungsbild mit einer
hohen gesamten Symptombelastung bei diesen Patienten hin-
weist.

Ubereinstimmend mit der héheren Pravalenz von Friihtraumati-
sierungen bei Patienten mit komplexer PTBS fanden sich in un-
serer Untersuchung auch hdufigere Berichte iiber traumatische
Kindheitsbelastungen. Emotionaler Missbrauch und sexueller
Missbrauch waren dabei die Symptombereiche, in denen sich
die deutlichsten Unterschiede hinsichtlich der Kindheitstrauma-
tisierungen fanden. Diese Befunde decken sich mit den Annah-
men zur Atiologie der komplexen posttraumatischen Belas-
tungsstérung, die auf durch Menschen verursachte Mehrfach-
traumatisierungen in frithen Entwicklungsstadien zuriickge-
fiihrt werden.

Das Kohdrenzgefiihl, ein Konstrukt, das gesundheitsprotektive
Ressourcen im Sinne einer zeitstabilen Einstellung zur Bewalti-
gung potenzieller Belastungsfaktoren beschreibt, war bei Pa-
tienten mit komplexer PTBS signifikant geringer ausgepragt als
in der Vergleichsgruppe. Patienten mit komplexer PTBS berich-
teten auch iiber eine - allerdings nichtsignifikant - geringere
Verfiigbarkeit von sozialer Unterstiitzung. Diese Befunde decken
sich mit der klinischen Erfahrung, dass Patienten mit besonders
schweren und frithen Traumatisierungen tiber vergleichsweise
geringere Ressourcen verfiigen. Eine geringe Ausprdgung von
persoénlichen Ressourcen kann neben der direkten Auswirkung
der frithen Traumatisierungen wahrscheinlich Folge von anhal-
tenden Defiziten im familidren Umfeld und in der Beziehung zu
den Eltern sein. Insofern spiegeln diese Befunde vermutlich auch
die Entwicklungsdefizite von Patienten mit Friihtraumatisierun-
gen wider.

Die Befunde unserer Studie basieren auf einer relativ kleinen
Stichprobe von insgesamt 72 Patienten und wurden ausschlief3-
lich von einem Untersucher an einem Studienzentrum erhoben.
Zugunsten der Spezifitit wurden die Kriterien fiir die Diagnose-



stellung von 6 auf 5 reduziert. Eine weitere Datensammlung zur
Validierung des Interviews mit einer gréBeren Stichprobe aus
unterschiedlichen Studienzentren wird gegenwadrtig von uns
durchgefiihrt. Nach unserer persénlichen Erfahrung fiihrt die
Durchfiithrung von Interviews mit dem I-kPTBS zu einer Schar-
fung des diagnostischen Blicks fiir schwere Traumafolgestorun-
gen und kann daher auch mit didaktischer Zielsetzung zur Schu-
lung der eigenen diagnostischen Fahigkeiten eingesetzt werden.
Unter Beriicksichtigung der genannten Einschrdnkung bestati-
gen die vorliegenden Befunde im Wesentlichen unsere Untersu-
chungshypothesen. Wir fanden bei Patienten mit der Diagnose
einer komplexen PTBS hypothesenkonform eine stirker ausge-
pragte Komorbiditat beziiglich dissoziativer Stérungen sowie
eine hohere komorbide Symptombelastung. Entsprechend unse-
rer Annahmen fand sich eine relative Spezifitat fiir frithe Trau-
matisierungen bei Patienten mit der Diagnose einer komplexen
PTBS sowie geringer ausgepragte personliche Ressourcen (Kohd-
renzgefiihl), welche als Folgen kindlicher Entwicklungsdefizite
angesehen werden kénnen.

Unsere Befunde liefern vorldufige Belege dafiir, dass die komple-
xe posttraumatische Belastungsstérung eine eigenstindige, von
der PTBS in spezifischen Merkmalen abgrenzbare Diagnose dar-
stellt. Die hohe Ubereinstimmung der anhand externer Fragebo-
gendaten erhobenen Symptomatik mit den Kernsymptomen der
komplexen PTBS spricht zudem fiir eine hohe Validitit der Diag-
nose komplexe PTBS. Die ,einfache* PTBS mit Intrusionen, Ver-
meidungsverhalten und Ubererregbarkeit ist eine typische Reak-
tion auf eine Traumatisierung und kann als Folge frither und lang
andauernder Traumatisierungen vorliegen. Sehr hdufig gehen je-
doch weitere Symptome wie Wut, Arger, Scham mit diesen Be-
schwerden einher oder entwickeln sich auch unabhdngig davon
als individuelle Antwort auf eine posttraumatische Belastungs-
reaktion. Mit dem Konstrukt der komplexen PTBS werden Pa-
tienten mit Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit, Scham, Riick-
zug, somatoformen Korperbeschwerden einerseits, Impulsivitdt,
Autodestruktivitdt, Aggression andererseits als Manifestation
posttraumatischer Belastungsreaktionen erfasst. Dabei lassen
sich eher ,internalisierende“ von eher ,externalisierenden* Re-
aktionsweisen als personliche Antwort auf eine traumatische Er-
fahrung beobachten. Bei Letzteren wird die Uberschneidung mit
der Symptomatik der Emotional-instabilen Personlichkeitsst6-
rung des Borderline-Typus noch einmal deutlich [25].

Wenn man die klinischen Probleme dieser Patienten im Einzel-
nen betrachtet, entdeckt man drei Gruppen von Problemen, von
denen die direkten Traumafolgesymptome nur eine nachrangige
Gruppe darstellen. Klinisch auffdllig ist vor allem die deutliche
Storung der Beziehungen zu anderen, die sich in unserer Studie
in einer signifikant geringeren Anzahl von in der Gegenwart als
unterstiitzend erlebten Personen zeigt. Diese Bindungsstérung
entstammt friiheren, als traumatisch erlebten Beziehungen
(»emotionaler Missbrauch*), die sich in der Gegenwart reaktivie-
ren und auch die therapeutische Beziehung erheblich belasten
kénnen. Diese Zusammenhdnge sind vor allem aus der psycho-
analytischen Literatur bekannt und miissen gerade in der Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung zu diesen Patienten be-
riicksichtigt werden. Es handelt sich dabei um Patienten mit ei-
nem erheblichen Misstrauen gegeniiber anderen Menschen, die
in erlebten Bedrohungen zum Selbstschutz, wie auch schon als
Kind, Zuflucht zu inneren Welten und Bildern nehmen und in
besonderer Weise zwischen unterschiedlichen Ich-Zustdnden
(ego-states) der erwachsenen und der kindlichen Position pen-
deln. Realitdten im Hier und Jetzt kénnen dabei oft nicht ausei-
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nandergehalten werden von fritheren kindlichen Erfahrungen.
Dieses Unvermogen, in Stresssituationen die Erwachsenenebene
aufrechtzuerhalten und der hdufige innere Riickzug muss in der
therapeutischen Beziehung beriicksichtigt werden.

Ein zweites klinisches Problem dieser Patienten ist die hdufig ge-
ringe Affekttoleranz. Dieser Befund passt gut zu der bei der PTBS
bekannten funktionellen Unterdriickung frontaler Gehirnareale,
die auch eine Unterdriickung affektregulierender Areale des
Frontalhirns beinhalten kann. Therapeutisch entsteht so das
Problem, das gerade diese Patienten keine ausreichende Affekt-
toleranz besitzen, um eine zur Bearbeitung ihrer belastenden Er-
innerungen notwendige Traumakonfrontation durchfithren zu
koénnen. Vor der Bearbeitung dieser Erinnerungen muss daher
eine therapeutische Phase der Stabilisierung der therapeuti-
schen Beziehung und der Verbesserung der Affektregulation er-
folgen. Diese Phase ist dabei inhaltlich und zeitlich als weitaus
intensiver anzulegen als bei einer einfachen PTBS, da Basisfertig-
keiten wie eine beispielsweise schon vor der Traumatisierung
gut entwickelte Fahigkeit zur Selbstfiirsorge fehlen konnen und
neu entwickelt und erlernt werden miissen. Insbesondere miis-
sen Patienten auch einen Umgang mit unterschiedlichen Ich-Zu-
stinden erwerben und haufig erst einmal fiir eine ausreichend
sichere soziale Situation sorgen. Erst an dritter Stelle erscheinen
in dieser klinisch orientierten Abfolge die spezifischen Trauma-
symptome im Fokus. Dabei sind zwar Intrusionen, Vermeidung
und Ubererregung — wie bei fast allen Traumafolgestérungen -
durchaus vorhanden, genauso hdufig aber auch somatoforme
und dissoziative Symptome. Aus der Behandlung der PTBS ist
bekannt, dass diese Symptome mit einer erfolgreichen Trauma-
bearbeitung zuriickgehen, aus der Symptomstruktur der kom-
plexen PTBS ist jedoch absehbar, dass dieser Verlauf immer wie-
der durch reaktivierte negative Beziehungserinnerungen (Uber-
tragungen) und kompromittierte Affektregulation verzogert sein
wird [24].

Insgesamt fiillt die Diagnose der komplexen posttraumatischen
Belastungsstérung eine wichtige konzeptionelle Liicke, die er-
moglicht, auch die Symptomstruktur schwer chronisch trauma-
tisierter Patienten nachvollziehbar zu machen und darauf fun-
dierte Behandlungsplidne fiir diese schwer behandelbaren Pa-
tienten zu entwickeln und empirisch zu validieren.

Fazit fiir die Praxis

Friith traumatisierte multisymptomatische Patientinnen und
Patienten stellen im klinischen Alltag eine besondere He-
rausforderung dar. Das Konzept der komplexen posttrauma-
tischen Belastungsstorung stellt eine hilfreiche Erweiterung
der diagnostischen Mdglichkeiten dar, weil typische Folgen
lebensgeschichtlich frither und chronischer Traumatisierun-
gen erfasst werden. Dadurch wird es moglich, Patienten mit
komplexen Traumafolgestérungen zu erfassen und die Indi-
kation fiir eine spezifische und dtiologisch begriindete Be-
handlung zu stellen. Auch wenn sich traumaspezifische Be-
handlungsansatze fiir Patienten mit komplexer PTBS in der
Praxis bereits bewdhrt haben, bediirfen sie dringend einer
empirischen Validierung.
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