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1 Einleitung

1.1 Fragestellung der Arbeit

Schlafstérungen bei Patienten nach psychotraumatischen Erlebnissen sind bereits aus
verschiedenen Blickwinkeln untersucht worden. Der Zusammenhang hinsichtlich der Einwirkung
von Schlafstérungen auf die Entwicklung einer PTBS wund deren Aufrechterhaltung bleibt
weiterhin unklar. Entsprechend fehlen aus somnologischer Sicht Beitrdage fir eine
schlaffokussierte systematische, praventive und kurative Therapie. Der gestdérte Schlaf wird
gemeinhin als ein wesentliches Symptom bei an einer Posttraumatischen Belastungsstdrung
(PTBS) erkrankten Patienten geklagt. Unbestritten ist die Einflussnahme eines gestdrten
Schlafes auf die Entwicklung psychischer Stérungen. Beispielsweise wird bei einer maniformen
Entwicklung die Komplexitdt der Interaktion von Schlaf und psychischer Erkrankung dadurch
deutlich, dass die Schlafstérung (hier: der reduzierte Schlaf) nicht eindeutig als auslésender
respektive aufrechterhaltender Faktor oder schlichtweg als Symptom anzusehen st (vgl.
Spoormaker & Montgomery 2008). So konstatieren van der Kolk et al. in ihrem 1996 erstmals
und 2000 auf deutsch erschienenen Kompendium ,Traumatic Stress“: ,Die PTBS muss als
Ergebnis eines komplexen Beziehungsgefliges zwischen psychologischen, physiologischen (')
und sozialen Prozessen gesehen werden () Der Bedeutung von Schlafstéorungen in diesem
komplexen Beziehungsgefiige der PTBS gilt daher folgende eingehende Betrachtung. Als
Alleinstellungsmerkmal der Arbeit wurde =zum Zeitpunkt der Konzeption ein durch das
Therapiekonzept definiertes, aber hinsichtlich der PTBS-Genese inhomogenes
Patientenkollektiv angesehen. Zudem fehlten bisher longitudinale Untersuchungen von bei
Therapiebeginn diagnostizierten Schlafstérungen dieser Probandengruppe im Verlauf einer

definierten Komplexbehandlung (Bering, 2005). In dem Forschungsgebiet ,Schlaf bei Patienten
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mit Posttraumatischer Belastungsstdérung“ existiert fir den hiesigen Gebrauch bisher auch kein
auf die Interaktion von Schlafstérungen und PTBS ausgerichtetes validiertes
Screeninginstrument. Im anglo-amerikanischen Sprachraum hat man ein solches bereits zur
Anwendung gebracht (PSQI—A, Germain et al., 2004). Die zu gleichen Teilen psychiatrischen
als auch somatisch-somnologischen Aspekte dieser interdisziplindren Studie bemihen sich um
eine prozessorientierte Sicht der Interaktion von Schlaf und PTBS. Sie soll einen basalen
Beitrag zur Therapieoptimierung, modglicherweise auch Symptomfriherkennung und idealerweise
in der Folge einer Primarpravention der PTBS mithilfe zu identifizierender somnologischer
Ansatzpunkte leisten. Entsprechend der Forderung ,Es (....) [muss] folglich die medizinisch-
biologische Tradition, Krankheitsbilder auf Grundlage der Ph&nomenologie, Atiologie und
Pathogenese zu beschreiben, um sie in eine nosologische Ordnung zu bringen, () um die

prozessorientierte Sicht erweitert [werden].“ (Bering, 2005), erfolgte die Initialziindung zur

vorliegenden Studie in einer Publikation, welche 2007 in der Zeitschrift far
Psychotraumatologie, Psychotherapiewissenschaft und psychosomatische Medizin (ZPPM)
erschien (Bering et al., 2007). Die vorliegende |Inauguraldissertation behandelt daher

fokussiert ein anerkanntes aber in ihrer Einflussnahme noch zu wenig beforschtes Kennzeichen

der PTBS und hat die Untersuchung von Schlafstérungen bei mit PTBS diagnostizierten und als

solche nach einem einheitlichen Behandlungskonzept behandelten Patienten in Form einer Préa-

Post-Betrachtung zum Inhalt. Dabei geht die Verfasserin dieser Studie mittels einer von der

Ethikkomission der zustdndigen Universitat wunter Studiennummer 2940 am 10.08.2007

genehmigten in vivo- Datenerhebung den folgenden Fragen nach:

Welche diagnostischen Instrumente sind geeignet, im Rahmen einer PTBS-Behandlung

Schlafstéorungen valide zu erfassen?



Welche subjektiven und objektivierbaren Schlafstéorungen finden sich bei PTBS-Patienten

innerhalb eines einheitlichen Therapiesettings?

Wie entwickeln sich diese Schlafstéorungen im Therapieverlauf (T1= erste Therapiewoche zu

T2= letzte Therapiewoche)?

Anhand der Ergebnisse soll zuséatzlich die Frage weiterfihrend diskutiert werden, wie das
Interaktionspotential von Schlafstérungen und PTBS in der Konsequenz fir die é&rztlich-

psychologische Betreuung von PTBS-Patienten und Risikopersonen zu werten ist.

Da es sich um eine interdisziplindre Betrachtung aus schlafmedizinischer Sicht handelt, sei
zum tiefergehenden Verstdndnis des wachsenden Fachgebietes der Psychotraumatologie auf die
einschldgigen Lehrbicher (Fischer & Riedesser, 2003; Bering, 2005, van der Kolk et al.,
2000) verwiesen. Schlafmedizinische Grundlagenliteratur bieten Fischer-Homberger sowie
Rasche et al. (1999) als auch das fortlaufend aktualisierte DGSM-Kompendium Schlafmedizin

(Pollmécher & Lauer, 1992).

Die von der Autorin erhobenen Daten entstammen einer interdisziplindren Zusammenarbeit des
Zentrums fir Schlaf- und Beatmungsmedizin (Leitung: Prof. Dr.med. H.-J. von Giesen) und des
Zentrums far Psychotraumatologie (Leitung: Prof. Dr.med. Dipl.psych. R. Bering),

Forschungsinstitut der Universitdt zu Koéln, beide am Krankenhaus der Alexianer Krefeld GmbH.



1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Die Posttraumatische Belastungsstérung - eine Anndherung

Zunadchst, um vor allem dem Nicht-Psychotraumatologen unter den Lesern das Krankheitsbild
der PTBS néaherzubringen, soll der aktuelle Forschungsstand in fir diese Studie fokussierter

Form dargestellt werden.

1.2.1.1 Begriffsdefinition

Der Begriff der Posttraumatischen Belastungsstdrung (PTBS) findet aktuell nur im
deutschsprachigen Raum Verwendung wund ist im Vergleich 2zu der angloamerikanischen
Bezeichnung Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) begriffs- und forschungsgeschichtlich
bedeutend jiunger (Fischer et al., 2003). Die Frage nach der Berechtigung der Formulierung
einer einheitlichen Krankheitsentitdt ,Posttraumatische Belastungsstérung” ist nicht Gegenstand
dieser Arbeit und bereits an anderer Stelle vielfach diskutiert worden (z.B. Brewin, 2003
,Posttraumatic Stress Disorder - Malady or Myth“). Festzuhalten gilt, dass zum einen eine
Klassifizierung innerhalb sowohl der /nternational Classification of Diseases (ICD) als auch
dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases (DSM) vorgenommen wird und somit
in Fachkreisen als eine definierte Entitdt Uberwiegend akzeptiert und etabliert ist. Derzeit
befindet sich in den USA der Begriff Post-Traumatic Stress Disorder in einem Spannungsfeld,
da sich Betroffene durch die Bezeichnung Disorder (Stérung) stigmatisiert fuhlen. Psychiater
und Psychologen der American Psychiatric Association diskutieren deshalb aktuell im Rahmen
der Erstellung der finften Auflage des Diagnosemanuals DSM neben dem Begriffswandel von
.disorder* zu ,injury” Uber eine Aufsplittung der Diagnose PTSD unter Einfihrung der
Unterkategorie .combat post-traumatic stress injury* (Dietl, 2012). Die folgende
medizinhistorische Betrachtung der Entwicklung des Krankheitsbegriffes ,PTBS“ soll v.a. dem

Leser mit somnologischer Betrachtungsweise einen interessanten Zugang ermodglichen.



1.2.1.2 Begriffsgeschichte

Der Begriff des Traumas in der Psychiatrie hat eine lange Geschichte.

Einige Autoren ziehen eines der altesten Uberlieferten Textdokumente, das Gilgamesch-Epos,
zu wissenschaftshistorischen Betrachtungen heran. Gegen diese retrospektive Anwendung des
modernen Begriffes der Posttraumatischen Belastungsstérungen wendet sich Allan Young in
seinem 1997 erschienenen Werk ,The harmony of illusions. Inventing posttraumatic stress
disorder“. Grundlage seiner Uberlegungen ist die Definition des Begriffes ,Gedachtnis“ und
sein jeweils zeitgendssisch tradiertes Verstdandnis. Der klinische Psychiater Jonathan Shay
bemiht die antike griechische Dichtung, um die Affektregulation der Opfer und die Ausldser
(das Trauma) zu beschreiben: Er zieht Parallelen zwischen den Enttduschungen oder auch dem
Zorn des lllias-Helden Achilles und dem Schicksal von Vietnam-Veteranen (Shay 1994). Das
Stadium der chronischen Traumatisierung der Vietnam-Heimkehrer bereitet er metaphorisch in
,O0dysseus in America“ (Shay, 2002) auf. Es stellt sich seit langem die Frage, ob die Genese
der PTBS im Wesen des betroffenen Menschen oder in sich verdndernden Umweltfaktoren zu
suchen ist und ob ,das Trauma“ psychologischen oder organischen Ursprungs ist (van der Kolk,
1996/2000). Der Begriff der ,traumatischen Neurose“ wurde durch den deutschen Neurologen
Hermann Oppenheim eingefihrt, einem ,Organiker®, welcher 1889 das Werk ,Die traumatischen
Neurosen® veroffentlichte. Hier brachte er zum Ausdruck, dass er exogene Einwirkungen auf
den Organismus als ursachlich ansah (Priebe et al., 2002). In der wissenschaftlichen
Kontroverse stand ihm eine ,psychogene” Fraktion, bestehend aus dem Hamburger Neurologen
Max Nonne, Karl Bonhoeffer in seiner Funktion als Ordinarius fir Neurologie und Psychiatrie
an der Chariteé und dem aufgrund seiner Rassehygienischen Thesen umstrittenen
Kraepelinschiler Robert Gaupp gegeniber (Schott & Tolle, 2006). Letztere waren von einer

angeborenen Anlage im Sinne einer ,psychopathischen Konstitution® Uberzeugt (Bonhoeffer,



1914a+b; Gaupp, 1915a), wobei in Gaupps Schriften zu Beginn des Ersten Weltkrieges der
Begriff der Hysterie dem der traumatischen Neurose vorgezogen wird (Gaupp, 1911/ 1915a+b).
Ebenfalls eine Abwendung von der als ,Railway Spine Syndrom®“ organischer Genese definierten
Krankheit (Erichsen, 1866, zitiert nach Gerike, 2005) vollzog Page 1885 mit der Einfihrung
des Symptomkomlexes der ,traumatischen Hysterie” (Stein et al., 1997). Hinweise auf eine
erste klinische Einordnung entsprechend der seit 1980 offiziell als solche bezeichneten PTBS
finden sich in den 1859 durch Briquet publizierten Beschreibungen der Hysterie (Mai &
Merskey, 1980/ 1981). Die Hysterie, welche als solche in der Charcot'schen Schule an der
Pariser Salpétriéere erstmals diagnostiziert, wurde erstmals mit einer traumatischen
Vergangenheit in Verbindung gebracht (van der Kolk et al., 1996/2000). Hier gelangten 30-40
Jahre spater auch Pierre Janet und 1885 sein aus anderem Grund wesentlich intensiver
rezipierter Kollege Sigmund Freud in Kontakt mit diesem Krankheitskonzept und entwickelten es
in ihrem Sinne weiter (Meares et al., 1985) . Letzterer verdffentlichte gemeinsam mit dem
Kollegen Josef Breuer ,Die Studie (ber die Hysterie* (1895), welche auch als erstes
psychoanalytisches Werk angesehen wird (Grubrich—Simitis, 1998). Das freudianische
Traumakonzept und die Bedeutung der frihkindlichen Phase, welche in Freuds Konzept 1897
(Brief an den Kollegen FIieiL) selbst einen Deutungswandel hin zum ,Odipuskomplex“ erlebte,
ist aktuell weiterhin Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion (Wilson, 1994; Emery, 1996;
Brown & van der Hart, 1998; Bohleber, 2007; Zepf & Zepf, 2008; Boschan, 2008). Briquet sah
die Hysterie als eine ,Hirnneurose® an, wobei bei pradisponierten wund empféanglichen
Individuen schéadliche Umwelteinflisse ursdchlich fir eine Schadigung des ,affektiven Teil des
Gehirns“ angenommen wurden (Mai & Merskey, 1981). Grundlage waren die Beobachtungen aus
zehn Jahren an 430 Patienten. Er identifizierte damals als &atiologisch bedeutsame Faktoren
Jugend, das weibliche Geschlecht, gefiihlsbetontes und leicht beeindruckbares Temperament,

eine familidre Vorbelastung, einen niedrigen sozialen Status sowie eine schlechte koérperliche


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=

Verfassung und betonte den Interventionsbedarf beziiglich der sozialen und umweltbedingten
Einflusse (Mai & Merskey, 1980). Freud wurde von Jean-Martin Charcot, dem ersten
franzdsischen Lehrstuhlinhaber fir Neurologie, in das Feld der ,Hysterie“ eingefiihrt. Dieser
hatte seine Untersuchungen vornehmlich an Méannern durchgefihrt hatte und die Vorlesungen
Freuds ,Uber die mannliche Hysterie* maRBgeblich beeinflusst, wobei dieser nachfolgend die
Erkenntnisse generalisierte (Libbrecht & Quackelbeen, 1995). Erst um 1900 wurde der Begriff
des ,Traumas“ auch mit seelischen Verletzungen assoziiert (Schott & Tolle, 2006). Auffallige,
psychiatrisch nicht einheitlich klassifizierte Zustandsbilder waren bereits in den Kriegen der
letzten Halfte des 19. Jahrhunderts und der Jahrhundertwende beobachtet worden (Schott &
Tolle, 2006). Der britische Militarpsychiater Myers benutzte 1915 erstmals den in der
medizinischen Literatur vormals unbekannten Begriff der ~Kriegsneurose®“. Auf die
Zusammenfiihrung mit dem Begriff der ,Hysterie® wegen groRer nosologischer Ahnlichkeiten
(Myers, 1940) legte er groRen Wert und revidierte dadurch die durch Oppenheimer gepragte

Sichtweise einer inhaltlichen Abtrennung und Etablierung der ,traumatischen Neurose“ als

eigenstandiges Krankheitsbild. Bereits wahrend des Ersten Weltkrieges war ein
Symptomwandel ,von der Gebarde zur Beschwerde“ - wie Schott & Toélle (2006) es in einer
Analyse bezeichnen - zu verzeichnen und die bizzaren Konversionsreaktionen wurden durch

funktionelle Organbeschwerden abgeldst. Kulturhistorisch fand die haufige Erscheinungsform
des ,Kriegszitterers® noch in Brechts ,Dreigroschenoper” (1928) Erwadhnung, war jedoch zu
diesem Zeitpunkt im StraBenbild schon wieder weniger augenfallig (Schott & Tolle 2006). In
der Zwischenkriegszeit bot die Attribution ,traumatischer Neurosen®“ organischer Genese eine
ehrenhafte Ldésung fir alle Parteien an und bewahrte die Autoritdten vor Erkldrungsndten bei
psychologischen Zusammenbrichen (Wagner von Jaurregg, 1917; van der Kolk et al.,
1996/2000). Der Wiener Psychiater Julius Wagner von Jauregg, welchem 1920 wegen der

Anwendung von Elektrotherapieverfahren der Prozess gemacht wurde, erfuhr heftige Kritik



durch den in diesem Fall begutachtenden Freud. Ethische Fragen, insbesondere des
Behandlungsauftrages und -zieles, missen sich diverse sog. Kriegspsychiater der beiden
Weltkriege (Nonne, 1922) und auch heutzutage (Kudler & Straits-Troster, 2008) stellen lassen,
da die Wahl der favorisierten Therapiemethoden moéglicherweise Teil einer Instrumentalisierung
durch die Kriegstreiber war (Eckart, 1997; Riedesser & Verderber, 1985/ 1996). Die
Kontroverse unter den Psychiatern (Freud, 1920/1972), welche Simulationsraten von tlw. 30%
annahmen, wohingegen Oppenheimer von nur finf Prozent simulierender Patienten ausging
(Priebe et al., 2002), war groRR und letztlich auch gesellschaftspolitischer Natur. Sie leistete
schlieBlich auch den sozialdarwinistischen Betrachtungsweisen Bonhoeffers (1914a ,ungeeignete
Psychopathen“) wund Gaupps (1915a ,traurige negative Auslese“) Vorschub. Bonhoeffer
postulierte davon ausgehend priméar die inhdrente Schwéache als Therapieansatz der als
Kriegsunlust gedeuteten Kriegshysterie (Eckart, 2004). Jenseits moralischer Bewertung ist zu
konstatieren, dass der Konflikt zwischen Individuum und Gesellschaft als [zitiert nach
Bonhoeffer, 1922] ~Konflikt der beiden gegensatzlichen affektbetonten Vorstellungsreihen auf

der einen Seite der unentrinnbare militarische Zwang und die gefahrdrohende, todbringende

Kriegsnotwendigkeit , auf der anderen Lebensbejahung und der Wunsch, aus dem Feuer,
aulBerhalb des Gefahrenbereichs zu sein, eine grolle pathogenetische Bedeutung hat.“ . Als
Folge beobachtete Bonhoeffer, ,dass die uUberméafRige und dauernde Anspannung der dem

natirlichen Selbsterhaltungstrieb entgegenwirkenden lUberwertigen Ideen, wie sie der Krieg den
Soldaten auferlegt, allméhlich bei vielen zu einem Sieg des Triebes Uber die Idee fihrte" [und
es] ,zu einer willkiirlichen Beniitzung hysterischer Ausdrucksformen durch Gesunde“ [in der
Folge kam] (Bonhoeffer, 1922). Auf sozialpolitischer Ebene trug man den ,psychischen
Kriegsverletzungen*® Rechnung durch die Einfihrung eines Rentenanspruches auf Grundlage
des am 22.05.1889 eingefihrten Gesetzes =zur Alters- wund Invaliditdtsversicherung bei

Anerkennung der ,traumatischen Neurose“ als ursédchliche Erkrankung. Zu Beginn des 20.



Jahrhunderts wurde dann erstmals der Begriff der ,Rentenneurose“ gepréagt (Schmiedebach,

1990). In der Folgezeit und unter Einfluss der psychiatrisch-professionellen Erfahrung des

Ersten Weltkrieges entwickelten sich divergente Ansichten hinsichtlich der
Entschadigungspraxis: Wéahrend in anderen europdaischen Landern Organisationen der
Kriegsveteranen entstanden, fihrte die innenpolitische Entwicklung und offensichtlich

mangelnde Wertschadtzung der Veteranen in Deutschland schlussendlich im Jahre 1926 zur
Aberkennung des Status einer rentenberechtigten Erkrankung fir die Traumatische Neurose
(Lerner 1996) durch das deutsche Reichsversicherungsamt. Auch nach Modifikation derselben
fortbestehenden Verordnung im Jahre 1959 wird die Entschéddigungspraxis in Deutschland
aktuell weit restriktiver gehandhabt als im internationalen Vergleich (Venzlaff 1975, zitiert nach
van der Kolk et al., 1996/2000). In Deutschland wurde das Thema der Traumafolgestdérung bis
1918 intensiv und prominent diskutiert, geriet jedoch wunter dem Eindruck des Zweiten

Weltkrieges paradoxerweise in Vergessenheit und findet in den Lehrbichern zunédchst ,nur® und
ohne tiefergehende Betrachtung als KZ-Uberlebenssyndrom Erw&dhnung; besser gesagt als
»Survivor-Syndrom®“, denn die Literaturnachweise - in den 80er Jahren wieder zunehmend zu

finden - stammen fast ausschlieBlich aus dem angloamerikanischen Raum (Priebe et al.,

2002). Eine Abhandlung von Freud, in der er einen ,durchbrochenen Reizschutz“ als Ursache

fir die Entwicklung traumatischer Neurosen annahm, erschien 1920 und wurde - wie auch
Janets Arbeiten zum Traumagedéachtnis - von zeitgendssischen deutschen Nervendrzten kaum
rezipiert (Priebe et al., 2002). Bei einer Untersuchung an 300 US-Veteranen des Zweiten

Weltkrieges wurde 1982 bei 85% Symptome einer PTBS registriert und diese erstmals
diagnostiziert (van der Kolk et al., 1996/2000). Dass von Seiten der Opfer Stillschweigen
gelbt wurde, kénne van der Kolk aus dem Gefihl der Einbindung in einen sozialen Vertrag -
am Beispiel Deutschlands der 50er Jahre die kollektive Leistung des sog. Wirtschaftswunders -

resultiert sein. Er folgert daraus die provokante These, dass far das



Zusammengehorigkeitsgefihl der nationalen Gemeinschaft eine gemeinsame Geschichte
traumatischen Erlebens essentiell sei. Inmitten des Zweiten Weltkrieges, ein Jahr nach
Kriegseintritt der Amerikaner, verodffentlichte Kardiner bereits seine Schrift ,The traumatic
neurosis of war“, welche 1959 Grundlage einer Lehrbuchverdéffentlichung wurde (Kardiner,
1941/1959). Die Erfahrungen amerikanischer Psychiater wé&hrend und nach dem Zweiten
Weltkrieg und dem Koreakrieg (Kardiner, 1959) lieRen einen neuen Krankheitsbegriff ,gross
stress reaction® entstehen, welcher seinen Niederschlag in der ersten standardisierten
Klassifikation des DSM | (1952) fand. In der zweiten Fassung (1969) wurde die Erkrankung als
voribergehende Anpassungsreaktion beschrieben, bevor sie 1980 wunter den Eindricken des
Vietnam-Krieges im DSM-IIl unter dem Begriff der PTBS als Subentitdt der Angststdrungen
gefiihrt wird. Das neue Klassifikationssystem basiert auf den Arbeiten Kardiners (1941, 1959)
und enthadlt Symptomlisten, welche ein informelles Netzwerk professioneller Therapeuten in
Zusammenarbeit mit sog. ,rap groups” (Selbsthilfegruppen von Vietnam—Heimkehrern) erstellten

(van der Kolk et al., 1996/2000).

1.2.1.3 Moderne Forschungsentwicklung

Aus heutiger Sicht kdnnte der Psychiatrie als Profession selbst ein nicht stringenter Umgang
mit den wachsenden Erkenntnissen und eine periodische Amnesie im Wechsel mit
Traumafaszination (van der Kolk et al., 1996/2000) angelastet werden. Dies sollte der
vorangegangene Abschnitt darstellen. Die Traumaforschung in den Jahren 1895 bis 1974 - nach
dem Vietnam-Krieg US-amerikanisch dominiert - konzentrierte sich auf das Patientengut weiller
Manner (van der Kolk et al., 1996/2000) und kriegsassoziierter ,Gruppentraumata“. 1974
wurde diese <eingeschrankte Sichtweise durch die Veroéffentlichung eines amerikanischen
Berichtes iber das .traumatische Syndrom infolge von Vergewaltigung*® - einem

Individualtrauma - erganzt (Burgess & Holstrom, 1974). Hier finden als bedradangendes Symptom
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sog. Flashbacks, gepaart mit Albtrdumen Erwahnung. 1978 folgte dann eine Arbeit Uber
Kindesmisshandlung (Kempe, 1978). Dennoch wird das Thema des zivilen Traumas noch zu
Beginn der 80er Jahre in fihrenden amerikanischen Psychiatrie-Lehrbliichern negiert (van der
Kolk et al., 1996/2000). Zu dieser Zeit befasste sich die ausgewiesene Kollegin Patricia
Resick (Maercker, 2003) ebenfalls mit psychischen Folgen von Vergewaltigungen (Resick,
1988). Resultat ihrer dreiRigjadhrigen Forschungstatigkeit war unter anderem das Lehrbuch
,Stress and Trauma“ 2001, welches in der deutschen Fassung ,Stress und Trauma -
Grundlagen der Psychotraumatologie® 2003 von Andreas Maercker mit Ergédnzungen aus dem

deutschsprachigen Forschungsspektrum erganzt wurde.

1.2.1.3.1 Moderne PTBS-Forschung in Deutschland

Mit der Grindung eines Forschungsinstitutes zur Untersuchung von Auswirkungen psychischer
Traumatisierung am 19.5.1991 in Freiburg wurde erstmals der Begriff ,Psychotraumatologie” im
deutschen Sprachraum eingefiihrt, wie Fischer und Riedesser (2003) erstaunt feststellten. Zum
selben Zeitpunkt wurde der Begriff des von Horowitz 1986 (nach Fischer-Riedesser, aber
bereits 1974 publiziert) eingefihrten ,Stress Response Syndrom® in der anglo-amerikanischen
Terminologie weiterentwickelt. Donan, dem das Stress-Konzept als nicht ausreichend erscheint,
fiahrt 1991 den Begriff der Traumatology als auch der —chirurgischen Traumatologie
Ubergeordneten Begriff ins Feld. Dieses Konzept bleibt nicht unwidersprochen (Schnitt 1993).
Die Erkenntnis von der engen Verbindung der kulturellen, sozialen, historischen wund
politischen Bedingungen einerseits und andererseits des intraindividuellen Umgangs mit einer
Traumatisierung sei ,vielleicht die wichtigste Erkenntnis“ aus der wechselhaften und an
anderer Stelle (z.B. Fischer-Homberger, seit ca. 1970; Eckart, 2005; van der Kolk et al.,
1996/2000; Schott & Télle, 2006) nachlesbaren wissenschaftlich-polarisierenden Diskussion,

schlussfolgern die Autoren van der Kolk, Weisaeth und van der Hart in ihrer Abhandlung der
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Geschichte des Traumas in der Psychiatrie (Van der Kolk et al., 1996/2000) unter Zitierung
von Esther Fischer-Homberger. Die Medizinhistorikerin Fischer-Homberger (geb. 1940)
habilitierte sich 1972 in Zirich mit ihrer Studie ,Die traumatische Neurose. Vom somatischen
zum sozialen Leiden* (Fischer-Homberger, 1975) und war damit eine der ersten
deutschsprachigen Autorinnen, welche sich aus dem Blickwinkel der Hysterieforschung
(Fischer-Homberger, 1969/1970/1971) des Themas annahm. 1999 erschien auf Grundlage einer
zwanzigjédhrigen Begleitung des Themas ein Beitrag zur ,Medizingeschichte des Traumas*“
(Fischer—Homberger, 1990). Das aktuellste Lehrbuch fir die deutschsprachige PTBS-Forschung
erschien 2011 mit dem Titel ,Handbuch der Psychotraumatologie* (Seidler et al., 2011). Dieses
Kompendium beleuchtet neben einem besonderen Fokus auf ,Spezifische Ereignisfolgen® die
aktuellen Begriffsdefinitionen nebst historischer Betrachtung, Komorbiditdten, Einordnung in
Kontextsituationen und natlrlich die Darstellung aktueller therapeutischer Modglichkeiten.
Deutschsprachige Darstellungen zum Ubergeordneten Studienthema ,Schlaf und PTBS“ sind rar
und bisher vorrangig problematisierend-anstoRender Natur (z.B. Bering, 2006),
dementsprechend findet diese Interaktion auch in dem von flihrenden deutschsprachigen

Autoren verfassten Lehrbuch (Seidler et al., 2011) keine weitere Beriicksichtigung.

1.2.1.4 Epidemiologie

Epidemiologische Studien wie die ,National Vietnam Veterans Readjustment Study"” (Kulka et
al., 1990) geben wesentliche Hinweise in der Frage, ob das traumatische existentiell
bedrohliche Ereignis an sich Agens der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstdrung
ist. In der Studie von Kulka wurden bei ,nur“ 26,3%Z der Veteranen des Vietnamkrieges

Hinweise fiir das Vollbild oder Teilsymptome einer PTBS festgestellt.

Studien an sog. Risikopopulationen (s.o.) liefern fir die PTBS je nach Geschlecht sehr hohe

Prédvalenzraten, wahrend Screeninguntersuchungen in der Allgemeinbevdlkerung wesentlich
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geringere Werte von ein bis zehn Prozent ermitteln (Davidson & Fairbank, 1993; Kessler et al.,
1995; zitiert nach Gerike, 2005). In einer heterogenen amerikanischen Population wurde bei
9,3% eine lebenslange PTBS konstatiert (Breslau et al., 1991) und somit die Stdérung losgeldst
von definierten Traumata als gesundheitliches und nicht nur gesellschaftspolitisches Problem
erfasst. Auch wurden in dieser Studie geschlechtsspezifische Unterschiede gefunden: In dieser
Stichprobe von 1007 jungen Erwachsenen wurden 6% mannliche und 11%Z weibliche PTBS-
Betroffene identifiziert. In der Subgruppe der Traumabetroffenen hatten 14% der Manner und
31% der Frauen eine PTBS entwickelt (nach Resick, 2001). In einer US-weiten Umfrage mit
4008 weiblichen Teilnehmern wurde eine Lebenszeitprdvalenz von 18% nach stattgehabter
Traumakonfrontation ermittelt (Resnick et al., 1993). Die umfangreichste Pravalenzstudie
wurde laut Resick (2001) mit 2812 méannlichen und 3065 weiblichen Probanden von Kessler et
al. (1995) geliefert: hier wurde eine Bevdlkerungspravalenz fir die PTBS von 8%
nachgewiesen, wobei 10%Z Frauen und finf Prozent Manner im Laufe ihres Lebens an PTBS
erkranken. Hier ist das Geschlechterverhédltnis bei Traumaexponierten 207% weiblich zu acht
Prozent mé&nnlich. Es wird subsummiert dass Mé&nner eine hdéhere Wahrscheinlichkeit haben
mindestens ein Trauma in ihrem Leben zu erfahren, wadhrend bei Frauen die erlebten Traumata
eher in eine PTBS miinden (Kessler et al., 1995). In den deutschen Pravalenzstudien fanden
Perkonigg et al. (2000) dass ein Prozent der untersuchten Manner und 2,2% der Frauen bis 24
Jahre eine PTBS ausbildeten, wédhrend Maercker (2003) fur diese junge weibliche Gruppe eine
héhere Pravalenz fand (3,2 %). Es wird also angenommen, dass Frauen generell ein erhdhtes
PTBS-Risiko nach Traumaexposition haben. Experimentell sahen Cohen & Yehuda (2011) im
Tiermodell eine erhdhte Vulnerabilitdt bei Madnnern. Mdglicherweise liefern also soziokulturelle
Aspekte eine Erkldrung der menschlichen Geschlechterunterschiede bezogen auf das PTBS-
Risiko. In einer aktuellen Schlaflabor- Untersuchung von Kobayashi & Mellman (2012) wird

postuliert, dass ein verringerter Gesamtschlaf eine PTBS-Entwicklung befdérdern kdnnte.
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Ausdruck eines Geschlechterunterschieds im REM-Schlaf kénnte laut Schredl & Reinhard (2011)
ebenfalls erkldrend fir das geschlechtsspezifische PTBS-Risiko sein. Nun stellt sich sicherlich
die Frage, auf welchen Verfahren zur Diagnosestellung die dargestellten epidemiologischen
Daten beruhen. Im Folgenden wird die Rationale der Diagnosestellung, wie sie aktuell im

Krefelder Zentrum fir Psychotraumatologie vorgenommen wird, dargestellt.

1.2.1.5 Nosologische Einordnung

Das aktuelle DSM IV-TR der Amerikanischen Psychiater-Vereinigung (dt. Bearbeitung SaBl et

al., 2003) erhebt an die korrekte Diagnose einer PTBS folgende Anspriiche:

a)

Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, welches

1. eine Bedrohung der kérperlichen Unversehrtheit des Selbst oder anderer darstellte,

2. eine Reaktion von Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen ausldste.

b)

das Wiedererleben der traumatischen Situation in Form von

1. recurrenten und eindringlich belastenden Erinnerungen, 2. recurrenten belastenden Trdumen
[3., 4.] sowie 5. korperliche Reaktionen bei internalen oder externalen traumaassozierten

Stimuli.

c)

die Reizmeidung ebensolcher Stimuli, welche Assoziationen mit dem Trauma hervorrufen in
Form von 1. Gedanken, Gefluhlen oder Gesprdachen 2. Aktivitaten, Orten oder Menschen. 3.

AuBerdem includiert: Unféahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern, 4.
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vermindertes Interesse wund Teilhabe, 5. Gefihl der Losgeldstheit und Entfremdung, 6.

Affektverflachung, 7. eingeschrankte Zukunftssicht.

d)

Anhaltende Symptome erhdohter Arousalbereitschaft (vor dem Trauma nicht vorhanden) mit mind.
zwei der folgenden Symptome: 1. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, 2. Reizbarkeit
und Wutausbriche, 3. Konzentrationsschwierigkeiten, 4. GUbermafige Wachheit (Hypervigilanz),

5. Ubertriebene Schreckreaktionen.

e)

Dauer des Storungsbildes der og. Kriterien ldnger als ein Monat (akut= weniger als 3 Monate
andauernd, chronisch= wenn mehr als 3 Monate andauernd, mit verzdégertem Beginns=

Symptombeginn mind. 6 Monate nach Ereignis).

Verursachung von .Leiden in klinisch bedeutsamer Weise“ oder Beeintrachtigung in

wesentlichen Lebensbereichen.”

Eine Aufnahme der Diagnose PTBS in die seit den 1890er Jahren bestehende ICD, aktuell als
ICD-10-GM 2009 vorliegend, erfolgte erst 1994. Im ICD-System der WHO (1992) werden in
viel weiter gefassten Kategorien .Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen® (ICD-1O F43.0 als ICD-10 F43.1) und teilweise in Ergédnzung
,dissoziative Stérungen“ (ICD-10 F44) und ,somatoforme Stérungen“ (ICD-10 F 45) unter der

Rubrik ,Neurotische, Belastungs- und sonstige Stérungen” subsumiert.
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1.2.1.6 Diagnostik der PTBS

Das Erfassen eines Traumas und dessen Berilcksichtigung in der Psychotherapie kann

signifikante Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis haben (Perry et al., 1990).

Neben der Einordnung in die bereits beschriebenen Klassifikationssysteme kommen zur
Abschéatzung des Morbiditatsrisikos, zur Erfassung der Subsymptome und zur
Verlaufsbeobachtung verschiedene psychometrische Instrumente zum Einsatz. Exemplarisch wird
im Folgenden das Diagnostik-Instrumentarium beschrieben, welches im Krefelder Zentrum fir
Psychotraumatologie zum Einsatz kommt (Bering, 2005), um die Zuweisungsdiagnose einer

PTBS zu verifizieren und nédher beschreiben zu kénnen.

1.2.1.6.1 Psychometrie-Instrumentarium im ZfP Krefeld

KR

Im Rahmen des Koélner Opferhilfe-Modells wurde am Lehrstuhl fir Klinische Psychologie und
Psychotherapie von Fischer et al. (1999) der Kolner Risiko-Index in die Praxis eingefihrt.
Mittels des KRI kénnen professionelle Helfer bei Gewalt- und Unfallopfern unkompliziert das
persdnliche Risiko fir die Entwicklung einer PTBS ermitteln. Entsprechend der Klassifizierung
in die Selbsterholer-, Wechsler- oder Risikogruppe ist eine abgestufte risikoadaptierte,

zielgruppenorientierte Intervention méglich. (Bering, 2005, S. 111).

PTSS-10

Die Posttraumatic Symptom Scale wurde von Holen et al. (1983) entwickelt und erhebt anhand
eines standardisierten Selbsterfassungsbogen zum aktuellen Befinden die Symptomstarke und
dient der Verlaufsmessung (Bering, 2005, S. 109). Es handelt sich um ein kurzes

Screeninginstrument zur Erfassung der PTBS nach DSM-IV.
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IES-R

Die 1979 von Horowitz et al. mit den Subskalen Intrusion und Vermeidung entwickelte /mpact
of Event Scale wurde in der Revised-Version um die Subskala Hyperarousal erganzt. Sie liefert
mittels Selbstbeurteilung eine Information dariber, wie stark die genannten Subskalen in den
vergangenen sieben Tagen ausgepragt waren und dient Uber die Messung der Symptomstédrke

der Verlaufsbeurteilung (Bering, 2005).

PDEQ

Das Peritraumatic Dissociative Experience Questionaire (PDEQ) von Marmar et al. (1997) ist
ein Instrument zur quantitativen Beschreibung dissoziativer Symptome in der traumatischen

Situation in Form eines Selbstbeschreibungsfragebogens (Bering, 2005).

SCL-90-R (Subskala)

Zur Erfassung des subjektiven Beschwerdebildes innerhalb der Iletzten sieben Tage als
Punktmessung oder als Verlaufsmessung wurde die sog. Symptom-Checkliste entwickelt, welche

aktuell in revidierter Form in Gebrauch ist (Derogatis et al., 1973).

Auf den Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat, Phobie, paranoide Gedanken und Psychotizismus werden
Punktewerte zu 90 Items erfasst. Es existieren auch Subkalen, welche an einheitlichen
Patientenkollektiven validiert wurden (z.B. an Vietnamveteranen: Weathers et al., 1996)

(Bering, 2005).

SKID

Es handelt sich hierbei um den zur Abstitzung der Diagnose ,PTBS“ und entsprechender
Behandlungsbedirftigkeit entscheidenden Fragebogen (Bering, 03.09.2009). Als strukturiertes
klinische Interview fir DSM, welches in der Version SKID | und Il vorliegt, dient dieses
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Instrument der Erfassung von ausgewdahlten in DSM-1V definierten Syndromen und flahrt zu
validen und auf breiter Ebene (z.B. von Kostentragern) anerkannten Diagnosen. Um die
Diagnose einer PTBS stellen 2zu kénnen, missen folgende Kriterien erfillt sein: A.
Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis, B. Belastendes Wiedererleben des Ereignisses,
C. Vermeidungsverhalten/ Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (emotionale Taubheit), D.
Anhaltende Symptome der Ubererregbarkeit, E. Dauer langer als einen Monat und F.
Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen und anderen wichtigen Funktionsbereichen. (Bering,

2005, S. 107 ff.).

BDI

Zur Erfassung depressiver Symptomatik findet der in der klinischen Praxis gut bekannte Becks
Depressionsinventar (BDI) Anwendung, fir den eine Skalierung zur Beschwerdegradmessung
existiert (Hautzinger et al., 1995). Auch er kann zur Verlaufsmessung herangezogen werden.

(Bering, 2005, p 110).

1.2.1.6.2 Spezielle additive Diagnostik

Dariber hinaus sollten in der koérperlichen und apparativen Diagnostik folgende
pathognomonische Symptome Beachtung finden: chronische Muskelverspannungen (Mosetter &
Mosetter, 2000), Zeichen vegetativer Instabilitat (Orr et al., 2003), erniedrigtes Kortisol und
erhéhte Katecholamine im Sammelurin (Yehuda, 1997), in der funktionellen Bildgebung
spezifische Muster der Stoffwechselaktivitdt im Symptomprovokationsparadigma (z.B. Rauch et
al., 1996) sowie in der neuropsychologischen Testung Aufféalligkeiten in Intelligenz- und

Konzentrationsleistungen (Bremner et al., 1995a).
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1.2.1.7 Behandlung der PTBS

Zunachst wird die Therapiegeschichte der PTBS skizziert, bevor die Eigenarten der
multiprofessionellen und multimodalen Behandlung im Krefelder Zentrum far

Psychotraumatologie vorgestellt werden.

1.2.1.7.1 Entwicklung einer spezifischen Therapie

Die Kriegsneurosen von 1914-18 sind als das erste Modell fir das heutige Verstdndnis von
Posttraumatischen Belastungsstdrungen anzusehen. Mit deren Behandlung, die in die Zeit die
Entstehung der heute mafRgeblich Freud zugeschriebenen Psychoanalyse féallt, wurde erstmals
in groRem Umfang Psychotherapie praktiziert (Schott & Tolle, 2006). Eine wirklich effektive
Behandlung traumatischer Belastung misste das gesamte Spektrum der () diskutierten
posttraumatischen Probleme Iésen, so van der Kolk et al. (1996/2000) in ihrem Lehrbuch
,Traumatic Stress“. Trotzdem gehen sie davon aus, dass bereits die wirkungsvolle Therapie
eines Teilaspektes - und hier wird explizit als Beispiel die Uberstarke physiologische
Reaktionsbereitschaft genannt - einen breiten positiven Einfluss auf das Gesamtsystem haben
kénnte. Nachdem sich initial die Behandlung der PTBS auf persénliche und professionelle
Erfahrungen und klinische Anekdoten stitzte, sind in den 1990er Jahren Therapiestudien zu
finden, die der empirischen Herangehensweise ein wissenschaftliches Fundament bieten (z.B.
Weisaeth & Eitinger 1993). Als problematisch ist jedoch in Bezug auf die Vergleichbarkeit die
Subsummierung ,gewdhnlicher® Ungllicksfalle (wie z.B. Verkehrsunfélle) und wunvorstellbare
Grausamkeiten (z.B. der Holocaust) unter diesselbe Krankheitsentitat (van der Kolk et al.,
1996/2000) anzusehen. Die elementaristische Sicht, welche die Entwicklung einer PTBS allein
auf Grundlage additiver Faktoren der Lebensgeschichte, der traumatischen Situation sowie
Reaktion und traumatischem Prozess beschreibt, wird (zitiert nach Bering, 2005) heutzutage zu

Gunsten eines Konzeptes von dynamischen Spannungspunkten verlassen. Dabei wird ausgehend
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von der Gestaltpsychologie betont, dass das Spannungsgefliige mehr sei als die Summe der
zugrundeliegenden Faktoren () und dass die prozesshafte Betrachtung zukunftsweisend fir
die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit anderen psychiatrischen Krankheitsbildern sein
kénnte (nach Bering, 2005). In diesem Sinne wird im Krefelder Zentrum far
Psychotraumatologie seit 2005 ein mehrfach publiziertes, gut etabliertes und anerkanntes
(Kostentibernahme) multimodales Therapiekonzept in Form von akut-stationarer und
rehabilitativer Behandlung praktiziert (Fischer, 2000). Eine ausfihrliche Darstellung ist der
Habilitationsschrift des Arztlichen Leiters (Bering, 2005) zu entnehmen. Kurz zusammengefasst
fuBt dieses Therapiekonzept auf integrativen Versorgungsstrukturen in Verbindung mit
atiologiespezifischen Behandlungsmethoden (Bering, 2005). Ermdéglicht wurde dies NRW-
landesweit einmalig in Form eines Modellprojektes realisierte Behandlungszentrum am
Alexianer-Krankenhaus Krefeld- einer Psychiatrischen Klinik der Maximalversorgung - in
Kooperation mit dem Institut fiar Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitat Koln
auf Grundlage des so genannten Koélner Opferhilfemodells (Fischer et al., 1999). Méglich
gemacht hat die Entwicklung spezifischer Therapieansdtze auch fir den zivilen Bereich das
gestiegene Interesse der Fachwelt und auch der Offentlichkeit an der Bedeutung der PTBS. In
den zurilickliegenden fast drei Jahrzehnten stieg die Anzahl der Verdffentlichungen zum Thema
PTBS rapide an und erfreut sich in Deutschland aktuell, auch bei den Interessenvertretern von
Risikopopulationen wie der Bundeswehr (z.B. vertreten durch die Initiative www.angriff-auf-
die—seele.de) zunehmenden Interesses. Neben der behandlungsbedirftigen Gruppe der laut
aktuellen Zahlen mittlerweile > 1000 PTBS-betroffenen Bundeswehrangehdrigen nach
Afghanistan-Auslandseinsatz (Spiegel online 20.10.2011) mehrt auch die wissenschaftliche
Aufarbeitung von GroRschadensereignissen wie auf internationaler Ebene beispielhaft das
Kollektivirauma ,nine-eleven® 2001 oder national der Amoklauf in Winnenden 2008 das Wissen

um erfolgversprechende Therapieanséatze.
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1.2.1.7.2 Atiologisch begrindete Therapieansatze

Hinsichtlich der Behandlungsansatze folgt aus Grunden der bewussten Einengung des Themas
auf die Interaktion zwischen Schlaf und PTBS eine Fokussierung auf ausgewahlte Aspekte der
PTBS-Atiologie. Dargestellt werden die mutmaflich von beiden Seiten tangierten Aspekte der
Therapie: Arousals, Neurokognition, Gedachtnis, Dissoziation und Albtraume und als mogliche
Pradiktoren oder auch WVulnerabilitatsfaktoren eingeordnet. Eine wesentliche Unterscheidung
zwischen Opfern mit Entwicklung einer PTBS von denen mit rascher posttraumatischer
Rekonstitution stellt das Auftreten von anhaltenden ubersteigerten Schreckreaktionen,
Hypervigilanz, erhohter Reizbarkeit, Schlafstorungen sowie Gedachtnis- und
Konzentrationsstorungen dar (Weisaeth, 1993, McFarlane, 1992)_ Unter Zitierung von Weisaeth
(1989) weisen McFarlane und Yehuda (1996) darauf hin, .dall ein Ausbleiben des Abklingens
von Schlaflosigkeit, Angst und allgemeinem Agitiertsein im Laufe der ersten Wochen ein
wesentlicher PTBS-Pradiktor ist*. Es wird postuliert, dass diese Beobachtungen eventuell dazu
beitragen konnen, Menschen mit erhohtem Risiko zu erkennen. Im Fokus verschiedener

Behandlungsansatze stehen im Folgenden naher ausgefuhrte Aspekte der PTBS:

L Betrachtung von Risikofaktoren

L Erkenntnisse aus der Stressforschung

L Intraindividuelle Unterschiede der Vulnerabilitat

® mogliche Pradiktoren

RISIKOFAKTOREN

Als hauptsachlicher Schutz vor der Entwicklung einer traumainduzierten Psychopathologie
wurde in Untersuchungen der 1980er Jahre das Aufgehobensein in einer Beziehung erkannt

(McFarIane, 198?)_ Bei Traumatisierung in der Entwicklung wirkt das Trauma der Auspragung
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eines ,Selbst“-Geflihls in der Interaktion entgegen und kann so die Fahigkeit, vertrauensvolle
und wechselseitige Beziehungen zu entwickeln, beeintrdchtigen (Cole & Putnam, 1992; Herman,
1992). Diesen sozialpsychiatrischen Aspekt betonte bereits Briquet 100 Jahre zuvor (Mai &
Merskey, 1980). Kindheitstraumata sind nach heutigem Kenntnisstand Grundlage einer Vielfalt
von psychiatrischen Stérungen. Bei der Borderl/ine-Persdnlichkeitsstorung fanden sich
beispielhaft in Studien hoch signifikante Korrelationen zwischen dem Grad der
Psychopathologie und der Schwere des Kindheitstraumas (Kluft, 1990; Putnam, 1989; Hermann
& van der Kolk, 1987; Kernberg, 1978). Die Auswirkungen von Traumatisierungen auf
unterschiedlichen Entwicklungsstufen wurden in den 1990er Jahren z.B. durch Dante Cicchetti
(Ciccetti & Toth, 1994) erfasst und fanden als sog. ,Associated Features and Disorders* der
PTBS Aufnahme in das Klassifikationssystem DSM-IV (APA, 1994). Fischer (2000b, 168) ordnet
entsprechend seinem Kreismodell der Klassifikation psychischer Stérung die Genese der PTBS

in ein Spannungsfeld zwischen Uber- und Untersozialisation ein.

STRESSFORSCHUNG

Stress bezeichnet den Zustand des Organismus, der durch ein spezifisches Syndrom (erht’ahte
Sympathikusaktivitat, vermehrte Ausschiittung von Katecholaminen ..) gekennzeichnet ist (...).
Unter Stress kann man auch &duBere Einwirkungen verstehe, an die der Ko&rper nicht in
geniigender Weise adaptiert ist (..).“ (zitiert nach Pschyrembel, 257. Auflage 1994). Als
bahnbrechend in der Stressforschung ist die Formulierung des Modells der Stressreaktion mit
den drei Phasen Alarm-, Widerstands- und Erschdépfungsstadium durch Selye 1936 (nach
Bering, 2005) anzusehen. Er pragte auch die Begriffe Eustress und Distress. Verschiedentlich
wird die Uberzeugung kolportiert, dass die PTBS eine normale Reaktion auf eine abnorme
Situation ist. Die American Psychiatric Association postulierte 1980 eine bereits frih in der

Literatur vertretene Annahme, dass sich alle beobachtbaren Reaktionen innerhalb der Grenzen
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einer normalen Reaktion auf solch eine Belastung befinden und tatsdchlich bei der Mehrheit
der Personen , die ein Trauma erfahren haben, zu erwarten seien (Shalev in van der Kolk et
al., 1996/2000) und erst durch das Andauern {ber eine ,sinnvolle® Zeitperiode hinaus
pathologischen Charakter erhalten (Bremner et al., 1993; Horowitz, 1974/1986; Horowitz et
al., 1979). Darauf grindet sich der psychotherapeutisch-behaviorale Behandlungsansatz (z.B.
Keane et al., 1985). Dem entgegen steht die Vorstellung des sog. Vulnerabilitdts-Stress-
Modells, welches von einer pratraumatischen Vulnerabilitdt ausgeht und genetische (Lyons et
al., 1993; Segmann & Shalev, 2003), biologische (Breslau et al., 1991) als auch psychosoziale
und pramorbide Faktoren (Davidson et al., 1989) miteinbezieht. Kardiner (1941) stellte die
Hypothese auf, dass sich die Einflussnahme von Vulnerabilitatsfaktoren auf akute Formen der
PTBS und chronische Verlaufe unterscheide. Daher gilt es, die [im Folgenden] als
Vulnerabilitdtsfaktoren benannten Einflussfaktoren frihzeitig zu identifizieren und in die

multimodale Therapie (Bering, 2005) zu integrieren.

VULNERABILITAT/PRADIKTOREN

,Vulnerabilitat* (psychol.) [bezeichnet eine] (..) individuelle Disposition, auf Belastungen
Uberdurchschnittlich stark mit Spannung, Angst, Verwirrung bis hin zur psychotischen
Dekompensation zu reagieren. Wesentlich fir die V. scheint eine reduzierte affektiv-kognitive
Belastbarkeit ii.S. einer Stérung der Informationsverarbeitung zu sein.” (zitiert nach
Pschyrembel 257. Auflage 1994). Als Pradiktoren einer erhéhten Vulnerabilitdt wurden durch
Shalev (in van der Kolk et al., 1996/2000) anhand von Studien der Jahre 1984-1994 genannt
(Auswahl): Schweregrad der Verletzung, Folter, Vergewaltigung durch Unbekannte, Teilnahme
an Grausamkeiten, Familiengeschichten mit antisozialem Verhalten/ psychiatrischen Stdérungen,
weibliches als auch méannliches Geschlecht (inkonstante Befunde), Neurotizismus, Trennung

der Eltern, soziale Unterstitzung bei der Heimkehr, niedriger soziodkonomischer Status. Diese
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moglichen Pradiktoren konnen eine Hilfe sein, Risikopersonen fruhzeitig zu erkennen und
moglichst schon praventiv therapeutisch zu unterstutzen. Ein sekundarpraventiver Ansatz zur
Identifikation wvon Risikopersonen findet sich beispielhaft in der _Zielgruppenorientierten
Intervention”. Diese wurde von Fischer et al. (1999) im Rahmen des Kaélner Opferhilfemodells

entwickelt und von Bering et al. (2003, 2004) fur die Belange der Bundeswehr angepasst.

1.2.1.7.3 Gemeinsame somnologische und psychotraumatologische Therapieansatze

Schlafstorungen als primare oder sekundare Komorbiditaten finden in den allgemeinen
Konzepten zur Genese der PTBS weder als Vulnerabilitatsfaktor noch als Pradiktor wesentliche
Beachtung, daher stellt sich fur die weitere Untersuchung die Frage: Welche theoretischen
Aspekte in Genese und Evolution sowie symptomatischer Auspragung einer PTBS lassen sich
atiologisch mit Storungen des Schlafes in Verbindung bringen? Diese Aspekte stellen
wesentliche Ansatze fur die Praventionsforschung zugunsten von PTBS-Risikopopulation bzw.

wider die PTBS-Chronifizierung dar und scollen im Folgenden ausfuhrlich dargestellt werden.

Als Uberleitung zu den Grundlagen der Schlafmedizin werden Aspekte mit somnologisch-

psychotraumatologischem Interaktionspotential” ausfuhrlich dargestellt - im Einzelnen-:

® Arousals

L Meurokognition
® Stressachse

L Hirnpathologie
® Gedachtnis

L] Dissoziation

e (Alb-)Traume

® Autonome Funktionen
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AROUSALS

,Kinder und Erwachsene mit () Ubererregung neigen aufgrund zweier Ursachen zu
Schlafproblemen: weil sie unfédhig sind sich selbst ausreichend zu beruhigen, um einschlafen
zu kénnen, und weil sie sich selbst unfreiwillig wecken, um traumatische Alptraume zu
vermeiden. Der belastende Aspekt dieser Ubererregung liegt wohl in der Generalisierung der
Bedrohung. Die Welt wird zunehmend =zu einem wunsichereren Ort: Harmlose Gerdusche
provozieren einen alarmierenden Schreckreflex; triviale Reize werden als Gefahrenindikatoren
wahrgenommen. Normalerweise dient die autonome Erregung der sehr wichtigen Funktion,
Menschen in Bereitschaft zu setzen, potentiell relevanten Situationen ihre volle
Aufmerksamkeit zu schenken. Jedoch geht bei chronischer Ubererregung das autonome
Nervensystem dieser Funktion verlustig, so dass () die physiologischen Prozesse im eigenen
Inneren (...) als solche schon zu einer Quelle der Angst [werden].“ (zitiert nach van der Kolk
et al., 1996/2000).Die Ubererregung an sich kdédnnte Resultat einer fortwdhrenden
Wiederholung der traumatischen Erinnerung sein, wie epidemiologische Studien nahelegen
(McFarlane, 1992; Creamer, Burgess & Pettison, 1992), und werden als Fundament der
neurobiologischen Verdnderungen in einem neuronalen Netzwerkmodell angesehen, welches der
PTBS-Entwicklung zugrundeliegen konnte. In der Schlafmedizin wird ein Arousal/ im EEG als
abrupter Wechsel von einem ,tieferen“ Stadium zu einem ,leichteren Stadium bezeichnet.
Daneben werden zudem motorische und vegetative Arousal/ mit Beschleunigung von Herz-

und/oder Atemfrequenz unterschieden (Clarenbach et al., 1998).

NEUROKOGNITION

Die traumatische Situation wurde einmal als ,Informationstrauma“ bezeichnet (Horowitz, 1986,
zitiert nach Bering, 2005). Die neurobiologische Sicht setzt dies mit einer akuten Uberflutung

des Gehirns mit Botenstoffen auf der Stressachse von Hypothalamus, Hypophyse und
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Nebennierenrinde gleich. Initiierend wirkt eine Noradrenalinausschittung Uber die
verschiedenen Hirnregionen durch Aktivierung des Locus coeruleus (Bering, 2005, S. 55). Dem
folgt eine Freisetzung von Katecholaminen aus der Nebennierenrinde, wodurch es zu einer
sympathikotonen Reaktion kommt: Herzschlag, Blutdruck wie auch die Glucoseaufnahme in die
Zelle werden zur rascheren Energiebereitstellung beschleunigt. Stimuliert durch den
Hippocampus setzt der Hypothalamus Cortico-Releasing-Faktor (CFR) frei, welcher seinerseits
die Corticotropin-Freisetzung (ACTH) aus der Hypophyse fordert, wodurch es wiederum zu

Kortisolausschittung in der Nebennierenrinde kommt - mit mannigfaltigen Folgen.

STRESSACHSE

Fir das Hormon Kortisol wird z.B. eine hemmende Wirkung auf das deklarative Gedachtnis des
Menschen postuliert (Kirschbaum et al., 1996; Newcomer et al., 1994; Wolkowitz et al., 1990),

wobei dessen Freisetzung in der ersten Nachthalfte seine geringste cirkardiane Konzentration

aufweist (Born et al., 1986; Weitzmann et al., 1971). Interessanterweise ist bei
Schlafdeprivierten in dieser Phase der Abfall nicht so ausgepragt (Von Treuer et al., 1996;
Weitzmann et al., 1983), wohingegen die in dieser Phase Schlafenden - sofern schlafgesund -

hier die im Vergleich zur zweiten Nachthalfte hdéchste REM-Schlafdichte aufweisen. Ergo:
Kortisolabfall in erster Nachthalfte geht einher mit hochster REM-Schlafdichte. Dieser
physiologische Zustand fiuhrt moglicherweise zu einer verbesserten Konsolidierung des
deklarativen Gedachtnisses. Der erhdhten Kortisolausschittung in der traumatischen Situation
soll im Sinne eines Filters gegen Reiziberflutung eine Schutzfunktion zukommen. Die Intaktheit
dieser ,normalen“ Stressreaktion scheint bei Patienten, die im Verlauf eine PTBS entwickeln,
gestdort zu sein. Im Gegensatz zu Befunden bei z.B. M. Cushing oder bei der endogenen
Depression sei bei erhéhtem CFR der Kortisolspiegel erniedrigt (Yehuda, 1997; Heim et al.,

1997). Nach Yehuda (1997) komme es jedoch zu einer ,Hypersensibilisierung der Kortisol-
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Rezeptoren“. Diese Annahme wurde durch eine Studie von Stein et al. (1997) bekraftigt,
welche eine erhdhte Anzahl und Empfindlichkeit von Glukokortikoidrezeptoren im ZNS nachwies.
Experimentelle Ergebnisse aus dem Zentrum fir Psychotraumatologie in Krefeld legen nahe,
dass die Regulation der Stressachse in einer zeitlichen Abhédngigkeit zum ausldsenden Ereignis
steht (Bering 2005). So wurde z.B. bereits in der friithen traumatischen Phase bei Patienten,

welche eine PTBS entwickelten, ein Hypokortisolismus nachgewiesen (Resnick et al., 1995).

Es wird angenommen, dass der insuffiziente Cortisolanstieg in Verbindung mit einer extremen
Katcheolaminausschittung zu einer Maladaptation und Fehlverarbeitung der Traumatischen

Information (Kardiner, 1941/1959) fihrt.

HIRNPATHOLOGIE

Auf histopathologischer Ebene wird ein polyatiologisches Erklarungsmodell herangezogen und
auf Ebene der inhibierten Glukokortikoidregulation ein Einfluss auf die Neurogenese der
Koérnerzellen im Gyrus dentatus/Hippocampus angenommen. Aus Tiermodellstudien mit Nagern
ist bekannt, dass erhdohte Kortisolspiegel die Neurogenese hemmen: Ein induzierter
Hypercortisolismus durch Entfernung der Nebennieren im Tiermodell wurde als Ursache eines
selektiven Kornerzellunterganges identifiziert (Bering, 2005). Daraus resultiert die Frage, ob
eine Forderung der Neurogenese Indikator far eine verbesserte oder verringerte
Gedachtnisbildung ist und inwieweit die Erkenntnisse der Stressforschung auf die PTBS-
Studien Ubertragbar sind. Durch mittels moderner bildgebender Diagnostik erhobene Befunde
wurde eine Renaissance des zu Beginn der historischen Traumaforschung um die
Jahrhundertwende angenommenen anatomischen Korrelats (,,railway spine“) diskutiert.
Besonderes Forschungsinteresse gilt einer bei PTBS-Patienten verdnderten Hippocampus-
Morphologie mit Befunden einer Volumenminderung, welche fir die Erinnerungslicken,

Konzentrationsstérungen und Intrusionen ein biologisches Korrelat liefern kdnnte (Bering,
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2005). Auch davon ausgehend stellt sich die fir das endglltige Verstandnis der PTBS
wesentliche Frage, ob dieser Befund als Ursache oder Folge der PTBS anzusehen ist. Die
Rickkehr zu somatologischer Grundlagenforschung stellt damit auch wesentliche
Veranderungsanspriche an die in der Nachkriegszeit primar psychotherapeutischen

Behandlungsansatze.

GEDACHTNIS

Als neuroanatomische Korrelat fiir das explizite oder deklarative, d.h. willentlich-intentionale
Gedachtnis, wird der Hippocampus angesehen - im Sinne einer Relaystation fir die
Konsolidierung von deklarativen Langzeitgedachtnisinhalten. Das phylogentisch altere implizite
oder auch prozedurale Gedéachtnis ist hingegen fir z.B. die Reaktivierung von trainierten
Bewegungsabfolgen verantwortlich und im extrapyramidalmotorischen System im Bereich der
Basalganglienschleife lokalisiert. Eine Konsolidierungsnotwendigkeit im Rahmen des
Speicherungsprozesses wird bei dieser Form von Gedéachtnis nicht gesehen. Es wird
angenommen, dass es in der traumatischen Situation zu einer Fehlregulation der
Hippocampusfunktion und damit des expliziten Gedachtnisses kommt. In der Folge findet eine
fehlerhafte fragmentarische Einlagerung von traumatischen Sinneseindricken in das implizite
Gedachtnissystem statt (Bering, 2005, S. 58). Wahrend des REM-Schlafes finden sich im
Hippocampus Theta-Wellen. Fehm et al. (1997) postulierten, dass wahrend des Schlafzustandes
der Hippocampus auf den Hypothalamus wirkt und dort die Bildung eines bis dato noch
unbekannten Faktors bewirkt. Dieser ist imstande, die Wirkungen von CRH und Vasopressin auf
die ACTH-Sekretion zu antagonisieren. Der Disseldorfer Psychologe Lahl stellte in seiner
Dissertation (2006) die nach wie vor unbeantwortete Frage ,Why do we sleep” und wies dem
Schlaf eine zentrale Rolle fir Lernen und Gedéachtnis zu. Die Diskussion der funktionellen

Bedeutung des Schlafes auf die Gedédchtnis-Konsolidierung im Detail (Horne, 2000; Stickgold
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& Walker, 2005; Vertes & Siegel, 2005a/2005b) bleibt weiterhin kontrovers. Bereits in den
Arbeiten von Janet wird der Ansatzpunkt der Verarbeitungsmechanismen des Gedachtnisses als
wesentliche Grundlage fur die Posttraumatische Symptomentwicklung betont (Janet, 1904; van
der Kolk et al., 1989). Wahrend der traumatischen Situation treten bis 72 h nach dem
auslésenden Ereignis (,,Schockphase“) bei fast allen Menschen Symptome auf, welche partiell
oder ganzlich den Kern der PTBS-Diagnose ausmachen. Dies ist an sich nicht als
pathologisch zu werten. In einem Wechsel von Intrusion und Vermeidung (nach Horowitz, 1986)
kann eine gelingende Verarbeitung erreicht werden. Zur Verhinderung einer Chronifizierung
(nach drei Monaten sind die Kriterien der Diagnose einer Chronischen PTBS erfiillt) muss die
Erfahrung in den kognitiv-affektiven Wissensstand integriert werden und die Erkenntnis
akzeptiert werden kdénnen, dass die pratraumatische von der posttraumatischen Situation
abweicht (Bering, 2005). Experimente, welche hinsichtlich circardianer Einflussfaktoren
kontrollierten wurden, werfen die Frage auf, ob der Schlaf an sich oder seine Bindung an die
Nachtphase die kritische Variable fir die Gedéadchtniskonsolidierung bilden (Hockey Davis &
Gray, 1972; Nesca & Koulack, 1994) und welche Schlafstadien dazu beitragen. Keine
experimentellen Daten existieren bislang zu der grundsatzlichen Idee des Schlafes als Filterer
oder Eliminierer unniitzer Informationen (Crick & Mitchison, 1983/1995; Evans & Newmann,
1964; Feinberg & Evarts, 1969; Newmann & Evans, 1965). Lahl restimiert 2006 aus seiner
Arbeit, dass die Optimierung der Gedéachtnisfunktion eine zentrale im Schlaf zu bewéaltigende
Aufgabe sei. Wie die ,Grant Study“, eine Langzeituntersuchung zur psychischen und physischen
Gesundheit von 200 ,World war //”“ erfahrenen Harvardstudenten eindrucksvoll zeigte, ist bei
PTBS-Erkrankten das Wiedererleben traumatischer Inhalte auch 45 Jahre spéater noch deutlich
und stabil affektiv getont. Hier geschieht also eine wohl krankheitsimmanente Abweichung von
der Norm, bei der Erinnerungen mit der Zeit transformiert werden. (Lee, Vailllant, Torrey &

Elder, 1995).
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DISSOZIATION

Obwohl bereits von friheren Autoren wie Janet als psychogene Amnesie (1898) bezeichnet und
auch von Kardiner beschrieben, fand der dissoziative Zustand keine Beriicksichtigung durch die
Autoren des DSM-IlIl. Anhand von zahlreichen Studien in den 1980er Jahren kam jedoch die
einhellige Erkenntnis auf, dass eine Dissoziation im Moment des Traumas der wichtigste
Pradiktor fiur die Entwicklung einer chronischen PTBS sei. Bering postulierte 2005, dass es
aufgrund einer nicht-addquaten Reaktion auf die physiologische Aktivierung (Arousa/) zu einer
Fehlgleisigkeit (fehlgesteuerten Anpassungsreaktion des Organismus) mit Verdnderungen der
Wahrnehmung und der Handlung komme. Ausldsend sei die traumatische Reaktion, welche mit
dem PTBS-Betroffenen interagiere wund eine addquate Reaktion zur Traumaverarbeitung
verhindere (Bering, 2005, S.36). Die sogenannte peritraumatische Dissoziation stellt eine
Flucht in einen Wahrnehmungs- und Handlungsmodus abgespaltener Ordnung dar. Es lieRe sich
ein Bezug herstellen zum Bewusstseinszustand des REM-Schlafes, in dem naturgemafR die
Handlungsebene aufgrund der Blockade des motorischen Exekutivsystems nicht zum Tragen
kommt (,Alltagsdissoziation“, Eckhardt-Henn & Hofmann, 2004). Ahnlich wie bei der
pathologischen Dissoziation handelt es sich hier um einen nur durch Training vom Individuum
beeinflussbaren und somit ,nutzbaren“ Zustand (,Luzides Tradumen“). Die Vergleichbarkeit mit

dem Depersonalisationserleben in der Dissoziation ist fraglich.

(ALB-)TRAUME

Die in der Kunst- und Medienwelt vielbemihte Alliteration der Begriffe Traum und Trauma
stellt einen inhaltlichen Gegensatz dar, den viel verbindet. Der ,Traum® gehort als
altgermanisches Substantiv zu der Wortgruppe von ,trigen“, wodurch sich die inhaltliche
Bedeutungserkldrung als ,Trugbild“ ableiten laRt (Grimm & Grimm, 1972). Dahingegen ist der

Begriff des Traumas griechischen Ursprungs (DWDS 2003). Beide Begriffe vereint ihr Bezug
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zum Unterbewussten und beide finden sich in den Arbeiten Freuds - auch zeitlich koexistent -
als Ausgangspunkt der Psychoanalytischen Idee (Freud, 1919/1900). Die Schreibweisen
Albtraum und Alptraum existieren in der Literatur nebeneinander. Die Verfasserin bevorzugt die
aktuelle Schreibweise (Duden 2009), die auf der tradierten Vorstellung beruht, dass ein Alb
(syn. Elbe, germanischer Naturgeist) auf der Brust des Schlafenden hocke und diesen
psychisch und physisch beunruhige (,,Albdri]cken“). Der antiquierte Begriff des zum Alb
synonymen Nachtmahrs (Schreckgespenst) findet sich noch im angelsdchsischen Sprachraum als
,nhightmare®. Die Kommunikation iber den Schlaf st bisher unzulanglich, um die
wissenschaftlich noch nicht géanzlich erfassten Phadnomene immer in adaquater Weise
beschreiben zu kdénnen. Umso schwieriger ist die Erfassung schlafbezogener Stdérungen bei
PTBS-Patienten im Rahmen einer offenen Anamnese, da ihnen die Verbalisierung des (Wieder-
)Erlebens krankheitsimmanent und neurokognitiv (Hippocampus—Theorie) begrindet erschwert
ist. Petry (1996) ist Uberzeugt, ,dass Alptrdume von traumatisierten Personen signifikante,
wenn auch unzuldngliche Versuche des menschlichen Organismus sind, sich durch wiederholtes
Wiedererleben von den Auswirkungen einer traumatischen Erfahrung zu befreien. Immerhin

«

fihren diese Versuche nach 20 oder 30 Jahren doch zum Ziel...* und leitet daraus den
therapeutischen Ansatz des ,Begleiteten Systematischen Wiedererlebens” ab. Freud (1920) sah
in der Wiederholung sich dem Trauma wiederaussetzender Situationen das Ziel der
Beherrschung der Situation. Konkret bezogen auf die sich stereotyp wiederholenden Albtrdume
von sog. Kriegs-Neurotikern (s.o.) sah Freud (1920) hierin missgliickte Versuche des Ichs zur
Bewaltigung des traumatischen Ereignisses. Nach van der Kolk et al. (1989) bestatigt sich
diese Ansicht seiner klinischen Erfahrung nach jedoch nicht, sondern verursacht stattdessen
weiteres Leiden fir das Opfer und die betroffenen Mitmenschen. Problematisch in der PTBS-

Therapie stellen sich die sog. Intrusionen dar, welche sich als Fl/ashbacks, intensive Geflhle

wie Panik oder Wut, somatische Wahrnehmungen, interpersonelle Reinszenierungen,
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Charakterstile und bestimmte Lebensthemen und insbesondere auch Albtrdumen aufBern kdnnen

(Laub & Auerhahn, 1993).

AUTONOME FUNKTIONEN

Experimentell konnte mittlerweile nachgewiesen werden, was Janet und Kardiner Anfang und
Mitte des 20. Jahrhunderts bereits postuliert hatten. Unspezifische autonome Erregung kann
das Erleben visueller Vorstellungen wund Affektzustdnde auslésen, welche mit friheren
traumatischen Erfahrungen assoziiert sind. Kardiner bezeichnete daher die traumatische
Neurose auch als Physioneurose und stellt die neurovegetativen Begleitsymptome in den
Vordergrund, die nach den Kriterien der ICD-10 und DSM-1V unter die Ubererregungssymptome
fallen (zitiert nach Bering, 2005). Im Schlaf lasst sich nach vorliegenden Studien Hauri & van
de Castle 1970; Fahrion et al., 1967) kein direkter Zusammenhang zwischen der Hohe der
Herzfrequenz und der Emotionalitdt von Traumberichten herstellen, jedoch weist die Variabilitat
der Herzfrequenz eine positive Korrelation mit der emotionalen Intensitdat des Trdumens auf -
Daten, die in einer spateren Studie (Baust & Engel, 1970) nicht reproduziert werden konnten
(nach Schneider, 1990). Im Vergleich konnten bei PTBS-Betroffenen, jedoch nicht bei
gesunden Kontrollpersonen, mittels experimenteller Injektion von Laktat durch Anregung des
autonomen Nervensystems Panikattacken oder Flashbacks (exaktes Wiedererleben der

Erfahrung) provoziert werden (Rainey et al., 1987).

1.2.1.7.4 Differenzierung nach Therapiezeitpunkt

Die Geschichte des Erkenntnisgewinns zum Krankheitsbild der sogenannten PTBS ging einher
mit der Suche nach geeigneten Therapieverfahren. Mitchell (1998) fuhrte in den siebziger
Jahren als standardisierte Einsatznachbesprechung ein ,Peer debriefing® ein, welches
konzeptuell als Critical Incident Stress Management (CISM, Kleinmann, 2005) bekannt ist.

KriseninterventionsmalBnahmen werden heutzutage unter dem Begriff ,Debriefing® subsumiert
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und in der sogenannten _,Debriefing-Kontroverse® hinsichtlich ihrer Effektivitat und damit in
ihrer Berechtigung diskutiert. Zu betonen ist allerdings, dass es sich nach Eintritt des
Schadensereignisses lediglich um sekundarpraventive Ansatze handeln kann. Dennoch folgen
die Erkenntnisse zur Primarpravention aus Studien mit bereits betroffenen Traumaopfern. Die
Krisenintervention als sekundare Praventionsmalnahme fand bereits in den 60er Jahren in den
USA Anwendung bei Betroffenen von Grolkschadensereignissen. Dies fuhrte zu einer
Entwicklung von Standards durch Mitchell und Everly in den 70er-80er Jahren und leistete der

Entwicklung des Critical Incident Stress Manual (CISM) Vorschub, welches einem Netzwerk von

ca. 400 (Bering, 2005) spezialisierten Therapeutenteams im MNotfall als Arbeitsgrundlage
dient. Es handelt sich hierbei um das weltweit am haufigsten benutzte
Krisenmanagementwerkzeug (Sch[]tzwohl, 2000)_ Der gestorte Schlaf findet in diesen

Werkzeugen der sekundarpraventiven, da posttraumatischen PTBS-Pravention bisher keine
explizite Erwahnung. Im aktuellen Handbuch der Psychotraumatologie (Seidler et al. 2011)

findet der gestorte Schlaf als eigenstandiger therapeutischer Ansatzpunkt ebenso nicht statt.

Dargestellt werden hier (Seidler et al. 2011) konzeptionell verschiedene therapeutische

Verfahren der PTBS-Behandlung dargestellt. Die einzelnen Kapitel beinhalten:

® Lkognitive Verhaltenstherapie

L Evye movement Desensitization an Reprocessing (EMDR)
L Psychodynamische Verfahren

® Gesprachspsychotherapie

L Der systemische Ansatz

L Ego-State-Therapie

® Gruppentherapie

® traumatherapeutisch-spirituelle Ansatze
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L Psychosoziale Notfallversorgung
® spezifische KriseninterventionsmafGnahmen
L Internet-Therapie

L Pharmakotherapie

Im Krefelder Zentrum far Psychotraumatologie existiert im Rahmen der multimodalen
Rehabilitationsbehandlung (Bering, 2005) ein Gruppenangebot zur Psychohygiene unter

Einbeziehung von schlafhygienischer Beratung.

1.2.2 Die Bedeutung des Schlafes und seiner Storungen

Lange Zeit wurde der Schlaf als unnutzer Zustand angesehen und der (Lang—) Schlafer selbst
erfahrt in kulturgeschichtlichen Beispielen haufiger Missbilligung (z_B_ die MNacht wvon
Gethsemane, Mk 14,32—41)_ In der griechischen Mythologie spiegelt sich diese Wahrnehmung
auch darin wieder, dass Schlaf (Hypnos) und Tod (Thanatos) Bruder sind. MNach einer
Definition von 1933 ist der Schlaf ein .rhythmisch wiederkehrender, aktiver Erholungsvorgang
des Organismus zum Zweck der Erholung” (Hess 1933) und wurde zunehmend als aktiver
Verhaltenszustand sui generis (Lauer 199?) erkannt. Er stellt ,im Gegensatz zu pathologischen
Bewullttseinsstorungen” .eine physiologische, sogar notwendige, weil gesundheits- und

lebenserhaltende Bewultseinsanderung” dar (zitiert nach Payk, 1991)_

Fuar den schlafmedizinisch weniger versierten Leser soll in diesem Kapitel die basale
schlafmedizinische Wissensgrundlage geschaffen werden, welche zum Verstandnis der
Studienkonzeption, Durchfdhrung und des Ergebnisses essentiell sind. MNach einer Vorstellung
der physiclogischen Grundlagen werden die diagnostischen Moglichkeiten unseres Schlaflabores
und die diagnostischen Korrelate des gestorten Schlafes skizziert. Darauf aufbauend
beschaftigt sich das folgende Unterkapitel mit den haufigsten Storungen des Schlafes und ihrer

nosologischen Systematik, erwahnt Standardtherapieverfahren wund Ileitet dann uber zu
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psychiatrisch-assoziierten Schlafstérungen. Den Abschluss bildet eine Skizzierung des

aktuellen Forschungsstandes ,Schlaf und PTBS*.

1.2.2.1 Einfidhrung in die Schlafmedizin

1.2.2.1.1 Schlafphysiologie - Prozess & Steuerung

Der Schlaf ist ein komplexer, dynamischer Prozess (Borbély, 1982). Er unterliegt nach heutigen
Erkenntnissen einer cirkardianen Rhythmik, welche eng verkniupft ist mit den physiologischen
Tagesschwankungen von Schmerzwahrnehmung und Daueraufmerksamkeit. Die Synchronisation
von Schlaf-Wach-Rhythmen findet intracerebral im Bereich der Formatio reticularis, des Locus
coerulues und des Nucleus raphe statt, wobei sich neurofunktionelle Uberlappungen finden
(Schlafke & Schafer, 1999; Marieb, 1981). Als in Zusammenhang mit der Wachheit stehend
wurde das aszendierende retikuldre System sowie eine Neuronengruppe im hinteren
Hypothalamus identifiziert, welche eine tonisch-aktivierende Wirkung ausiben. Gegenlaufigen,
d.h. tonisch-deaktivierenden Einfluss soll der untere Hirnstamm zusammen mit dem basalen
Frontalhirn und Strukturen des anterioren Hypothalamus haben (Sturm, 1997). Verschiedene
Substanzen wurden in den Steuerungsmechanismen des Schlafes identifiziert. lhnen kommt
heutzutage pharmakotherapeutische Bedeutung zu (z.B. Melatonin, 5-Hydroxytryptamins=

Serotonin). Fur die schlafbeeinflussende Wirkung mancher Entzindungsmediatoren wie z.B.

TNF-a (Pollméacher et al., 2000) ist der genaue Wirkmechanismus noch nicht vollstandig
geklart.

1.2.2.1.2 Schlafmedizinische Diagnostik - technische Grundlagen

1.2.2.1.2.1 Vorfelddiagnostik
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Der gadngige Weg eines schlafgestdorten oder wegen besorgter Fremdbeobachtung alarmierten
Patienten in ein kassenarztlich abrechnendes Schlaflabor fihrt, entsprechend der Vorgaben der
sog. BUB-Kriterien, Uber eine Vorfelddiagnostik. Zun&dchst kann der Hausarzt respektive
Facharzt fir Innere Medizin, oft auch der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, anhand einer
einfachen Fragebogendiagnostik eine gewisse diagnostische Eingrenzung der Beschwerden
erreichen und den Leidensdruck quantifizieren. Haufig eingesetzt werden der ESS (Epworth
sleepiness scale; Johns, 1991, deutsch: Miller et al., 2000) zur Abschatzung der
Tagesschlafrigkeit und der PSQl (P/ttsburgh sleep quality index; Bysse et al., 1989; deutsch:
Backhaus & Riemann, 1996) zur Beurteilung der subjektiven Schlafqualitat gepaart mit
objektivierbaren Parametern. Beide Instrumente sind mit Auswertungssoftware (ber die
Homepage der Deutschen Gesellschaft far Schlafmedizin (DGSM) frei verfigbar. Zudem ist zur
standardisierten Erstabschadtzung der Diagnose der Einsatz des LISST (Landecker Inventar fir
Schlafstérungen; Schirmann et al., 1998/2001) sinnvoll. Zur weiterfihrenden Abkladrung bei
Verdacht auf eine organische, in den meisten Fallen respiratorische Schlafstérung
(schlafbezogene Atemstérung) ist dann zunadchst die ambulante Durchfihrung einer sogenannten
Polygraphie vorgeschrieben, welche mit den eingeschrankten technischen Moglichkeiten eines
tragbaren Gerates insbesondere die Dringlichkeit einer weiterfihrenden Diagnostik im
Schlaflabor abschéatzen ladsst. Die polygraphische Nachtableitung mittels eines Gerédtes in
GréBe eines EKG (Elektrokardiogramm)—Rekorders verfigt in diesem Fall Gber 3 respiratorische

und einen EEG (Elektroenzephalographie) -Kanal zudem einen Lagesensor.

1.2.2.1.2.2 Die Polysomnographie

Im Folgenden wird korrespondierend die technisch aufwendigere, jedoch diagnostisch validiere
und in Echtzeit auf |hre einwandfreie Funktion hin (berwachbare Polysomnographie

beschrieben. Mittels des erstmals 1924 in der experimentellen Anwendung befindlichen EEG
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(Berger, 1929) ist eine objektive Schlafregistrierung mdglich geworden, welche 1937 erstmals
die Aufzeichnung cerebraler elektrischer Aktivitdt im Schlaf erméglichte (Loomis et al., 1937).
Eine stetig weiterentwickelte Technik ist mittlerweile in (ber 250 (DGSM-akkreditierten)
Schlaflaboren in Deutschland verfligbar ist. Ergédnzt wird die elektroenzephalographische
Ableitung, welche nur im (neurologischen) Bedarfsfall von zwei auf zehn Kanale entsprechend
dem ten-twenty-system (Jasper, 1958) ausgeweitet wird, durch elektromyographische und
elektrookulographische Ableitungen. Mit dieser sogenannten Polysomnografie, welche aullerdem
um kardiorespiratorische Messkanédle ergédnzt wird, ist eine objektive Beurteilung von Schlaf
und Wachsein sowie begleitender Phdnomene und ihrer Wertigkeit moéglich. Die Aufzeichnung
des Schlaf-EEGs erfolgt mittels Oberflachen-Elektroden - gewdhnlich wiederverwendbar und
goldbeschichtet. Die Montage aller Elektroden bendtigt eine besondere Sorgfalt, um
reproduzierbare und vergleichbare Messergebnisse zu erhalten, welche z.B. durch erhdhte
Hautwiderstdande gestdort werden koénnen. Effektiv bendtigt wird nur eine zentral fixierte
Elektrode, welche aber zur Absicherung bei Ausfall des einen Kanals von vorneherein um einen
weiteren erganzt werden sollte (Kotterba & Schafer, 1999). Im EEG kénnen verschiedene
typische Graphoelemente zur Bestimmung der Vigilanz (alpha— beta-, theta- und Delta—WeIIen)
bzw. der Schlafstadien (Vertexzacken, K-Komplex, Spindeln) identifiziert werden.
Epilepsietypische Potentiale (Sp/kes, Sharp und S/ow Waves) sind unabhédngig vom Wach- oder
Schlafstadium pathologisch. Ergédnzt werden die Elektroden im Kopfbereich durch horizontal
versetzt angebrachte Elektroden neben den Augen. Da die Augen (bei konjugierter
Bulbusmotorik, nicht bei Eindugigkeit oder Strabismus) als elektrischer Dipol fungieren, kénnen
somit Augenbewegungen abgeleitet und in Zusammenschau mit dem EEG NREM (non—rap/d eye
movement) von REM—(rap/'a’ eye movement) Phasen unterschieden werden. Die Bewegungen
ausgewahlter Korperregionen werden anhand elektromyografischer Ableitungen erfasst und

geben mittels mental oder submental befestigter Elektroden Aufschluss Uber die Entspannung
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wadhrend der <einzelnen Schlafphasen. Ableitungen oberhalb der Mm. tibiales zeichnen
Beinbewegungen auf, deren Dignitat oft nur aus der Frequenz und Amplitude bestimmbar wird.
Der Krankheitswert von ,Beinunruhe im Schlaf® definiert sich durch die dadurch bedingte
Schlaffragmentierung sowie die subjektive Beeintrachtigung des Schlafenden. Das motorische
System artikuliert wadhrend der einzelnen Schlafstadien spezifische charakteristische Muster.

Abweichungen von dieser physiologischen Kopplung kénnen unspezifischer Natur (z.B. Geflihl

des ,Fallens® = UberméaRige Muskelatonie im Schlafiibergangsstadium S1 mit Wiedererwecken)
oder von Krankheitswert sein. Zur weiterfihrenden Diagnostik kann mittels eines - meist in
einem Thoraxgurt angebrachten - Lagesensors die Lage des Untersuchten im Bett bestimmt

und dadurch auch Aussagen Uber lagebedingte Stérungen getroffen werden. Atemstdérungen im
Schlaf werden lber vier Messpunkte detektiert: Die Pulsoxymetrie an Finger oder Ohrldppchen,
die Atemflussmessung mittels Sauerstoffbrille oder Thermistor, und die Atemexkursionen mittels
mit Dehnungsmessstreifen versehenen Gurten an Thorax und Abdomen. Beispielsweise werden
Schnarchgerdusche ((ber ein als Pflaster auf dem Hals angebrachtes Vibrationsmikrophon
erfasst, wobei eine Gerduschdiskrimination wund damit zweifelsfreie Zuordnung nur mit
Zuhilfenahme der akustischen Aufzeichnungen des Raummikrophones (s.u.) moglich ist.
Allgemein akzeptierte Richtlinien fir die Aufzeichnung dieses Parameters existieren nicht
(Hoffstein, 1996). Zur Sicherheit wird das Patientenbett mittels Infrarotkamera und einem
Raummikrophon Uberwacht, so dass nicht erklédrbare Elektrodenbefunde bzw. ausgepragte
motorische und akustische Phédnomene abgebildet und einer Auswertung zugefihrt werden
kénnen. Dariberhinausgehende invasive (z.B. Osophagusmanometrie zur Druckmessung bei V.a.
Upper airway resistance syndrome (UARS) oder intraoesophageale pH-Metrie (Orr et al. 1991)
oder non-invasive (z.B. intermittierende Blutdruckmessung, Manschetten 2zur Messung der
penilen Tumeszenz) kommen aufgrund ihrer autopoetisch schlafstérenden Potenz nur selten bei

speziellen Fragestellungen zum Einsatz. Vor dem Start der polysomnographischen Aufzeichnung
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wird eine sogenannte Biologische Eichung durchgefihrt, um die Intaktheit der einzelnen Kanale
zu Uberprifen, die Elektrodenanlage ggf. korrigieren und die Verstarkungseinstellung justieren
zu koénnen (Details s. Kotterba & Schafer, 1999). Es lassen sich anhand dieser Technik
verschiedene Wachheitsgrade, die vier NREM-Stadien und der REM-Schlaf unterscheiden.
Dariber hinaus kdénnen primér motorische, respiratorische und kardiale Auffalligkeiten in
Abhangigkeit von Wachen und Schlafen mit Zuordnung zu einzelnen Schlafstadien und Lagen
Uber eine nachvollziehbare Zeitskala registriert werden. Fir die Auswertung werden
verschiedene Parameter im Vergleich mit ihren Normwerten erfasst und in Beziehung gesetzt.
Die Auswertung geschieht mittlerweile ebenso wie die Aufzeichnung computergestitzt, wofir
Softwareprogramme verschiedener Anbieter verfigbar und nachristbar sind. In der
Vergangenheit der polysomnographischen Diagnostik wurden mittels Papieraufzeichnung
mehrere hundert Seiten lange und bis zu 13 kg schwere (Biernacka et al., 1993) Datenséatze
produziert, die heutzutage in der digitalen Archivierung Speicherpldtze von nur wenigen kB
bendtigen. Die aufgezeichneten analogen Daten werden noch in der Aufzeichnungseinheit
digitalisiert, vorverstadrkt und im weiterverarbeitenden Rechner gespeichert (Gupta, 2005). Die
weiterfihrende Auswertung von definierten 30 Sekunden Epochen erfolgt in der Regel semi-
manuell nach den Kriterien von Rechtschaffen & Kahles (1968) und ist trotz ansatzweise
intelligenter Software weiterhin sehr =zeitaufwendig - nach persdnlicher Erfahrung der
Verfasserin sind 10-30 min fiir den geiibten Auswerter (Keenan et al., 1992) zu veranschlagen.
Auf Grundlage evidenzbasierter Erkenntnisse und Konsensusverfahren entwickelte die American
Academy of Sleep Medicine ein neues Scoring-Manual (Iber et al., 2007), welches seit 2008
auch in deutscher Ubersetzung verfiigbar ist und von der DGSM als aktueller Standard
empfohlen wird. Da sich die Publikation der neuen Empfehlungen mit der Studiendurchfihrung
Uberschnitt, wurde durchgehend das bewéahrte Scoring-System nach Rechtschaffen & Kales

zugrundegelegt.
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1.2.2.1.2.3 Das Schlaflabor

An die raumliche wund personelle Ausstattung des Schlaflabores sind gut begrindbare
Anforderungen zu stellen (Gupta, 2005), wie sie z.B. fir eine DGSM-Zertifizierung
vorausgesetzt werden: Die stationdre polysomnographische Untersuchung sollte in einem
verdunkelbaren und schallisolierten, mit Mobglichkeiten der Klimaregulation versehenen
Einzelzimmer stattfinden. |Im Vergleich 2zweier aufeinanderfolgender Ableitungsnachte im
Schlaflabor wurde anhand der Beobachtung eines in der ersten Nacht schlechteren Schlafes
(erhéhte REM-Latenz, weniger REM-Schlaf, verzdgertes Auftreten von S84 und haufigeres
Erwachen) ein ,First-Night-Effect* postuliert (Agnew et al., 1966; Mendels et al., 1967).
Weitere Untersuchungen sowohl fir die ambulante als auch stationdre Ableitesituation,
konnten diese Befunde nicht verifizieren (Edinger et al. 1997, Gupta 2005). Aufgrund haufiger
Beobachtung, dass besonders leicht irritierbare Menschen in der sog. Adaptationsnacht
schlechter schlafen, wird eine Beurteilung des Hypnogramms modglichst erst in der zweiten
Nacht vorgenommen. In der Adaptationsnacht werden Habituationprozesse an die veranderte
Umgebung (Coble et al., 1974) und auch die Bewegungseinschrdnkung und den Diskomfort
durch die elektrophysiologische Verkabelung angenommen. Auch aus diesem Grunde ist auf
eine ansprechende und beruhigende Ausstattung des Schlaflabores sowie auf hohe
Empathiefédhigkeit und manuelle Fertigkeit des am Patienten arbeitenden Schlaflaborpersonals
groBen Wert zu legen (s.a. eigenes Kapitel zu den Eigenarten des Schlaflaborpatienten in

Schulz et al., 2001).

1.2.2.1.3 Im Fokus der Schlaflabordiagnostik

SCHLAFDAUER

Der gesunde junge Erwachsene verbringt idealerweise sechs bis neun Stunden des Tages

schlafend. Die grofle interindividuelle Variabilitdt ist nicht zwangsldufig Ausdruck von

40



Pathologien, jedoch sind die Ubergédnge flieBRend und finden auch Eingang in die
Lebenserwartung des Schléfers: Bei regelhaftem Nachtschlaf Uber neun bzw. unter finf
Stunden ist die Lebenserwartung um zwei bis drei Jahre verkirzt. Mit dem Alter finden
Verdnderungen hinsichtlich der Schlafstruktur (Iéngere Einschlaflatenz, hé&dufigeres Erwachen,
weniger Tiefschlaf) als auch der Gesamtdauer im Sinne einer Verklrzung bei reduziertem
Schlafbedarf (,senile Bettflucht“) statt. Die intraindividuelle Schlafdauer bleibt im Rahmen
einer gewissen Veranlagung wéhrend der Lebensspanne tendenziell gleich (Hartmann et al.,
1972) - ebenso wie die Auspragung eines Lerchen- (Fr[]haufstehen bevorzugt) oder Eulentypus

(Spatzubettgehen bevorzugt).

SCHLAFSTADIEN und KORRELATE

Der physiologische Nachtschlaf setzt sich aus den funf Schlafstadien in spezifischer Abfolge
zusammen und ist in einem sog. Hypnogramm - auch Schlafprofil genannt (Cartwright, 1982;
Borberly, 1984) - graphisch-optisch nachvollziehbar. Der Schlaf durchlduft drei bis finf Mal
pro Nacht einen Zyklus (Carskadon & Dement, 1994), der sich jeweils bei vollstandiger
Ausbildung vom Schlafliibergangsstadium S1, Uber das Leichtschlafstadium S2 wund die
Tiefschlafstadien S3+4 bis zum REM-Schlaf entwickelt und zwischen 60-120 min dauert (Lee,
1997). Der Tiefschlaf hat seinen grofRten Anteil in der ersten Nachthéalfte, wohingegen die
REM-Schlafphasen zum Nachtende hin an Dauer und Dichte zunehmen (Oswald, 1980). Die
Gesamtdauer der im Schlaf verbrachten Nacht wird als Schlafeffizienz (TST=Total Sleep Time)
bezeichnet - korreliert mit der Gesamtzeit im Bett (TBT=7ota/ Bed Time). Die ersten
Untersuchungen zur Schlaftiefe finden sich bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
(Fechner 1860). Besonderes wissenschaftliches Interesse gilt dem REM-Schlaf und seiner noch
nicht in Ganze geklarten Funktion fir das menschliche Soma und die Psyche. Beim Gesunden

geht der Tiefschlaf dem REM-Schlaf stets voraus, welcher zu Beginn der S50er Jahre erstmals
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als zyklisch sich wiederholende Hirnstromaktivitdt entdeckt wurde (Aserinsky et Kleitmann
1953). Der REM-Schlaf wird als paradoxer oder desynchronisierter Schlaf bezeichnet (aufgrund
der ausgeprédgten Augenmotorik bei sonstiger Atonie der peripheren Kt‘)rpermuskulatur).
Kontrastierend wird der NREM-Schlaf von einigen Autoren auch als orthodoxer oder
synchronisierter Schlaf bezeichnet (Oswald, 1980; Lauer, 1997). Da NREM-Phanomene wie K-
Komplexe und die Stadien S1 und S2 sowohl phylogenetisch als auch ontogenetisch erst relativ
spat auftauchen, wird der REM-Schlaf als primitiver (=&lter) angesehen (Schlafke & Schafer,
1999). Vor der Geburt und in der postnatalen Phase ist der REM-Schlaf-Anteil (Kernschlaf)
maximal (Roffwarg et al., 1966) und wird daher als mit der ZNS-Reifung in Korrelation
gesehen (Schlafke & Schafer, 1999). Die charakteristische NREM-REM-Dauer von 90 Minuten
firmiert auch unter dem Namen ,Basic rest activity cycle® (BRAC), da sich eine Assoziation mit
vielen anderen synchronisierten Rhythmen (wie z.B. Essen wund Trinken, Urinproduktion,
Daueraufmerksamkeit, Herzfrequenz, Sauerstoffaufnahme und Koérperkerntemperatur nachweisen
lasst (Schlafke & Schafer, 1999). Der REM-Schlaf wird gemeinhin als Traumschlaf bezeichnet
(Lee, 1997; Aserinsky & Kleitmann, 1953), wobei auch Traumen in Tiefschlafstadien
nachgewiesen wurde. Uber Funktion und Bedeutung des REM-Schlafes wird weiterhin diskutiert:
Crick und Mitchison vertraten z.B. 1983 die Hypothese, dass der REM-Schlaf der
.Festplattenformatierung” diene, durch die Uberflissige Gedéadchtnisinhalte geléscht wirden, um
einer ,Speicheriberlastung® vorzubeugen. Vegetative Funktionen sind im phasischen REM-
Schlaf (besonders rasche Augenbewegungen) lebhafter. Auch ist in diesem Stadium die
Weckschwelle am hdéchsten. Die cerebrale Perfusion im REM-Schlafstadium gleicht derjenigen
bei wacher Aufmerksamkeit - zu Lasten der Korperperipherie (Schléfke & Schafer, 1999). »1n
linearer Beziehung zur Hirnperfusion ist das Atmungszentrum in die Regulation des Schlafes
eingebunden. Der cerebrale Sauerstoffbedarf ist im REM-Schlaf erhdht, weshalb es in diesem

Stadium haufiger zu sauerstoffmangelinduziertem Erwachen kommen kann. Zudem unterliegen
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die Empfindlichkeitsschwellen fir Atmung (...) einer phasischen REM-Charakteristik* (zitiert
nach Schafer & Schlafke, 1998). Im Rahmen der REM-Atonie, welche die pharyngeale und
laryngeale Muskulatur inkludiert, findet sich (insbesondere bei pradisponierten, z.B. adipdsen
oder primédr muskelkranken Patienten) aufgrund des erhéhten Atemwegswiderstandes eine
Vulnerabilitdt fir schlafbezogene Atmungsstdorungen. Weitere Analogien zwischen dem REM-
Schlafstadium und dem Stadium ,Wach“ fanden sich in Bezug auf kohé&rente kortikale
Oszillationen des EEG und des EMG (Elektromyographie), welche als Marker fir subjektives
Erleben gelten (Schlafke & Schafer, 1999). Diese treten im Tiefschlaf nicht auf. Zudem wurde
der ,REM-Schlaf als Zustand hoher physiologischer Aktivierung® erkannt (nach Schneider
1990). Die Verarbeitung komplexer Reizmuster bleibt in allen Schlafstadien erhalten. Dieses
Phanomen wird als ,Ammenschlaf‘ bezeichnet (Die Mutter reagiert auf die schwéachsten Laute
ihres Kindes), wohingegen die Weckschwelle bei Alltagsreizen im Sinne von
Hintergrundgerduschen sich vom NREM-Stadium 1-4 erh6ht und die Reaktionsbereitschaft
folglich abnimmt (nach Schlafke & Schafer, 1998). Eine fakultative kardiale Zusatzdiagnostik
wahrend der Nachtschlafaufzeichnung liefert Informationen iber weitere zyklische
Verdnderungen im Schlafzustand: In Abhangigkeit von der parasympathischen Aktivitdt nimmt
die Herzfrequenz mit zunehmender Schlaftiefe naturgemaR ab und steigt im REM-Schlaf zwar
phasisch an, auch wenn sie durchschnittlich unter dem Mittelwert des Wachzustandes liegt.
Ahnlich verhélt es sich mit dem Blutdruck. Allein die Kérpertemperatur folgt keiner regelhaften
Kovariation in der NREM-REM-Abfolge: Sie nimmt wédhrend des gesamten Nachtschlafes ab, mit
einem Minimum in den frihen Morgenstunden. Der Temperaturkurve wird eine wesentliche Rolle
in der Schlafinduktion zugesprochen: Die Schlafbereitschaft ist gering, wenn die
Korpertemperatur hoch ist, und vice versa (Lauer, 1997). Mit dem ,Zwei-Prozesse-Modell* nach
Borbély (1982) in der Modifikation von Achermann et al. (1990) wird der Auf- und Abbau von

Schlafdruck als Interaktion einer homé&ostatischen Komponente (Prozess S) und einer
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periodischen (cirkardianen) Komponente (Prozess C) beschrieben, welche den Schlaf-Wach-
Wechsel generiert. Endokrine Funktionen zeigen wéadhrend der Nacht eine Aktivitat, die z.T.
Uber der des Wachzustandes liegt. Jedoch besteht hier eher ein Zusammenhang mit den

Gegebenheiten der cirkardianen Rhythmik als mit dem Schlafzustand an sich.

TRAUMSCHLAF

Der gesunde Schléafer traumt wahrend des gesamten Schlafverlaufes, wobei die
Traumerinnerung beim Erwachen aus dem REM-Schlaf mit 70-80% wesentlich hé&ufiger
angegeben wird (Dement & Kleitmann 1957; Lehmann et al. 1981) und diese Schlafperiode beim
Erwecken eher als Schlaf konnotiert wird (Tyson, 1984). Schneider (1990) differenziert in
seiner Arbeit mit 23 schlafgestdorten Probanden zwischen Erwachen und Wecken und konnte nur
fir das exogene ,Wecken“ o.g. Zusammenhang bestatigen. Moglicherweise geben erinnerte
Trdume dem Menschen erst das Gefihl und die Wahrnehmung des Schlafzustandes (Tyson et
al., 1984; nach Schneider, 1990). Verklrzt gesprochen sind schlechte Schlafer gute Traum-
Erinnerer (Arand, 1972) aufgrund haufiger Arousals mit nachfolgenden Wachphasen. Fehlende
Traumerinnerung bedeutet also nicht, dass der befragte Schlafer nicht getrdumt hat. Die
namensgebenden schnellen Augenbewegungen im REM-Schlaf gehen nach Erkenntnissen aus
Studien mit kongenital Blinden (Amadeo & Gomez, 1966) und Neugeborenen (Roffwarg et al.,
1966) entgegen friherer Annahmen nicht mit visuellen Eindricken einher. Der Vater der
Traumanalyse (Freud, 1900) verstand den Traum als ,Hiter des Schlafes, nicht sein Stérer®.
Jung (1928) sah in den Trdumen ,eine wichtige Funktion in der Selbstregulation der Psyche, in
Form eines kompensatorischen Uberwiegens persénlichkeitskontrdrer Inhalte® (zitiert nach
Schneider, 1990). Trotz teilweise divergenter Ansédtze wird in allen Modellen der Traumanalyse
dem Traum ein wichtiger Stellenwert fir Adaptation, Reizbewéltigung und Ich-Synthese

zugesprochen (Dallet, 1974; Schneider, 1990). Trotz nur marginal verstandener Funktion des
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Traumes fur Schlaf und Schléafer kann ihm ein wesentliches Mitspiel an wunbewussten
intrapsychischen Prozessen nicht abgesprochen werden. Eine exogene (z.B. durch
Schlafentzug, Psychopharmaka) oder endogene (z.B. bei Insomnie) partielle oder totale
Blockade des Traumschlafanteils muss daher nicht nur fir den menschlichen Organismus,

sondern auch fir die psychische Integritdt nicht zu unterschatzende Folgen haben.

1.2.2.2 Schlafstorungen, Differentialdiagnostik und Therapie

Eine differenzierte und Therapieansatze aufzeigende somnologische Diagnostik geht weit Uber
die Polysomnographie (PSG) hinaus. Ein- und Durchschlafstérungen (Dys— bis Insomnie) lassen
sich in der PSG zwar anhand von verschiedenen Normabweichungen (besonders haufige
Schlafstadienwechsel, vornehmlich Leichtschlaf, verlangerte Wieder—Einschlaflatenzen) sicher
und reproduzierbar erkennen, jedoch nicht zwangslaufig aus dem PSG-Befund allein in ihrer

Genese erklaren.

ORGANISCHE SCHLAFSTORUNGEN

Schlafstérungen organischer Genese sind haufig an einer sekunddren Insomnie beteiligt.
Schlafbezogene Atemstdérungen beispielsweise lassen sich anhand der respiratorischen Daten
leicht in der Polysomnographie erkennen (Abb. 4 - OSAS PSG): Auf einen kritischen Abfall der
cerebralen Sauerstoffkonzentration durch verminderte Zufuhr aufgrund von z.B. Obstruktionen
der oberen Atemwege reagiert der Korper mit einer zentral vermittelten Weckreaktion. Der
Patient atmet mehr oder minder bewusst nach und gelangt (je nach individueller) Adaptation
wieder in den Schlaf. Unmittelbares Ergebnis dieser schlafbezogenen Stdérung ist je nach
Auspragungsgrad eine verminderte Fitness am Tage mit entsprechenden psychosozialen und
auch verkehrsmedizinischen Folgen. Sekundar und akkumulierend bringt die gestdrte néachtliche
Homdbostase weitere Beeintrdchtigungen des Patienten mit sich: durch die stdndige Aktivierung

des Organismus wegen des Sauerstoffmangel wird keine adédquate nachtliche Absenkung von
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Blutdruck und Herzfrequenz erreicht. Die Herzarbeit kann damit nicht in die physiologische
Regenerationsphase eintreten. Zudem erfédhrt das Herzkreislaufsystem durch die erhdhten
Dricke eine besondere Belastung und ist durch die transmurale Druck-Volumenschadigung
anfalliger fir hypertrophe Verdnderungen, konsekutive Herzrhythmusstérungen und kardiale
oder cerebrale vaskuldre Ereignisse. Eindeutige Hinweise fir das Vorliegen und die
Auspragung dieses Krankheitsbildes erhdlt der Untersuchende aus den respiratorischen
Ableitungen (Atemflusssensor nasal/ oral, Brust-und Bauchgurt zur Messung der
Atemexkursionen sowie Pulsoxymeter), welche mit den hypnographischen (EEG, Mentalis-EMG,
EOG) Daten hinsichtlich ihrer schlafstérenden Potenz korreliert werden. Soweit der einfach zu
diagnostizierende Fall einer schlafbezogenen Atemstdérung, Uber die im Folgenden néaheres

berichtet wird.

RESTLESS LEGS SYNDROM

Die syndromale Diagnosestellung ist auch beim sogenannten Restless-Legs-Syndrom (RLS)
anhand von auffdlligen Mustern in den Beinableitungen (Tibialis—EMG) und den mdglichen
Auswirkungen auf die hypnographischen Kanéle (EEG, Mentalis—-EMG, EOG zeigen ArousaI—BiId)
und ggf. kardiographische Ableitung (Herzfrequenzanstieg) moglich. Die Genese ist jedoch
polysomnographisch nicht zu ermitteln. Hierzu ist eine sorgfaltige symptomorientierte
korperliche Untersuchung (Beinvenenstatus, FuBBpulse, Vibrationsempfinden) erforderlich und

sollte durch laborchemische (HbA1c, Blutzucker, Nierenwerte, weiterfUhrendes Polyneuropathie-

Labor etc) und ggf. apparative (Somatosensibel evozierte Potentiale = SSEP,
Nervenleitgeschwindigkeit = NLG, Dopplersonografie der Beinvenen, etc.) Diagnostik erganzt
werden.

INSOMNISCHES SYNDROM
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Priméare Insomnien (psychiatrischer Genese) sind der Polysomnographie wenig zugédngig und nur
von begrenztem therapeutischen Nutzen. Jedoch hilft es in manchen Fallen, eine
objektivierbare Insomnie von einer Wahrnehmungsstérung des Schlafzustandes abzugrenzen.
Fir manche Patienten kann es erleichternd sein, festzustellen, dass sie objektivierbar im
Schlaflabor mehr schlafen, als sie selbst meinen. Hier kommt der Schlafsituation im
Schlaflabor bei den verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen (a.e. unterbewusst)
moéglicherweise eine besondere Konnotation durch den Patienten zu (beschiitzt werden -
beobachtet werden). Bei der Verdachtsdiagnose eines insomnischen Syndroms erfolgt - neben
der Empfehlung einer psychiatrischen Vorstellung im Verlauf bei V.a. priméar psychiatrische
Grunderkrankung - der Zugang idealerweise Uber Schlaftagebicher (s. Anhang). In solchen
standardisierten Schlafprotokollen kann der Patient das Schlafverhalten einerseits und die
subjektive Einschatzung des Schlafzustandes (Qualitét, Quantitat, Begleiterscheinungen) Uber
mindestens vier Wochen registrieren. Ergeben sich in der sorgfaltigen Anamnese im Vorfeld
Hinweise fir eine Einflussnahme organischer schlafstérender Faktoren, gilt es diese im Vorfeld
abzukladren. Dies geschieht z.B. mittels des PSQIl, welcher Ursachen der Tagesschlafrigkeit in
ihrer Auspragung Uber die letzten vier Wochen ermittelt. Gegebenenfalls ist bei
richtungsweisenden Antworten eine weiterfihrende polysomnographische Diagnostik zur
Differenzierung von gemischten Schlafstérungen sinnvoll. Andernfalls gilt es, sich den
mobglicherweise die Schlafstdérung auslésendenden bzw. aufrechterhaltenden Faktoren
zuzuwenden, welche sich meist in dem Spannungsfeld zwischen mangelhafter Schlafhygiene
(hierzu bisher nur Empfehlungen, jedoch kaum valide Messinstrumente; s. Blake & Gémez,
1998) und préadisponierenden Persdnlichkeitsakzentuierungen (neurotischer Typus) bewegen.
Therapeutischer Baseline Ansatz sollte eine psychoedukative Betrachtung der

schlafhygienischen Ressourcen unter Ergdnzung von interindividuell in JIlhrer Praferenz
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verschiedenen entspannungsférdernden MaBnahmen (z.B. autogenes Training, Progressive

Muskelrelaxation nach Jacobson, leichte sportliche Betatigung vor 18 Uhr) sein.

MSLT/ MWT

Zur weiterfihrenden Abkldrung gestdrter Tagesvigilanz nach Ausschluss primar psychiatrischer
(z.B. Depression, Demenz) oder internistisch-neurologischer Morbiditdat (z.B. cerebrale
Verdnderungen, endokrinologische Ursachen) werden in den DGSM-zertifizierten Schlaflaboren
Untersuchungen am Tage ergadnzt, welche die Einschlafneigung standardisiert erfassen sollen.
Erwdhnt werden sollten hier nur der Vollstandigkeit halber der sog. Multiple Schlaflatenztest
(MSLT) sowie der Multiple Wachbleibetest (MWT). Hinsichtlich Durchfiihrung und Aussagekraft
wird auf die gangigen schlafmedizinischen Lehrblicher verwiesen, wo sie in aller
Ausfiihrlichkeit dargestellt werden (z.B. Schulz et al., 2001). Neben der v.a.in der
verkehrsmedizinischen Begutachtung relevanten Einschatzung der Fahrtauglichkeit, finden diese
Testverfahren immer Anwendung, wenn bei UberméaRiger Schlafrigkeit am Tage mit abruptem

Einschlafen das Vorliegen einer Narkolepsie im Raum steht.

NARKOLEPSIE

Die Narkolepsie ist ein seltenes (0,04% der mitteleuropédischen Bevdlkerung; nach Clarenbach
et al., 1998), jedoch in seiner Krankheitsbelastung umso bedeutsameres Krankheitsbild. Im
Vordergrund stehen syndromal neben imperativem Schlafdrang am Tage vor allem affektiv
getriggerte Kataplexien (unwillkUrIiche Tonusverluste der Muskulatur). Kennzeichen der
Narkolepsie in der Polysomnographie ist ein sog. SOREM (s/eep onset REM), welche auch in
den Tagesmessungen - fir die Diagnosestellung obligat - auftritt. Die weiterfihrende
Diagnostik wird durch hochsensitive und spezifische Liquorbefunde bestimmt: Bei 877% der
Narkoleptiker findet sich eine Reduktion des Wachheits-Hormons Hypocretin unter die

Nachweisgrenze (Mignot et al., 2002). Aufgrund der soziodknomischen Bedeutung ist meist
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eine medikamentdse Therapie unumganglich - diesbezlglich muss auf aktuelle
Therapieempfehlungen bzgl. Modafinil als auch des unter dem Markennamen Xyrem®

erhédltlichen Natriumsalzes verwiesen werden

SCHLAFBEZOGENE ATEMSTORUNGEN

Die Einflussnahme von Schlafstérungen auf samtliche Bereiche des taglichen Lebens st
unumstritten. Am haufigsten und in der oOffentlichen Wahrnehmung am prédsentesten sind die
schlafbezogenen Atemstdérungen, welche aufgrund der Relevanz fir die im Folgenden
préasentierten Studie naher beleuchtet werden sollen: Nach Schéatzungen (Young et al., 1993)
erfillen min. zwei Prozent der weiblichen und vier Prozent der mannlichen arbeitsfédhigen
Bevélkerung zwischen dem 30.-60. Lebensjahr in den westlichen |Industrienationen die
Minimalkriterien far das Vorliegen eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms. Diese
Bevdlkerungsgruppe ist mit auch interpersonellen Folgen in ihrer Tagesleistungsfédhigkeit
eingeschrankt und tragt ein erhdhtes Mortalitatsrisiko (He et al., 1988), wobei dies zum einen
auf ein erhdohtes Unfallrisiko und besonders auf die Folge assoziierter cerebrokardiovaskularer
Erkrankungen zuriickzufiihren ist (Lavie et al., 1995; Partinen et al., 1988). |In der
polysomnographischen Nachtableitung kdénnen auch beim Gesunden typischerweise deutliche
hamodynamische Schwankungen (Herzfrequenz, Blutdruck, intrathorakaler Druck) wahrend der

einzelnen Schlafphasen beobachtet werden. Untersuchungen der 90er Jahre identifizierten das

obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) als eigenstandigen Risikofaktor far
cerebrokardiovaskulare Erkrankungen wie den arteriellen Hypertonus, die koronare
Herzerkrankung, Herzrhythmusstérungen und den cerebralen Insult (Sanner et al., 1999).

Pathophysiologisch liegt der obstruktiven Schlafapnoe ein bei Einsetzen der autoregulierten
Atmung im Schlafibergang auftretender intermittierender Verschluss der oberen Atemwege

zugrunde. Erst wenn cerebral ein deutlicher Sauerstoffabfall detektiert wird (mind. drei Prozent
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wird fir die Definition einer Apnoe gefordert), wird der Schlafende mehr oder minder bewusst
(Schlafstadienwechsel hin zu S1 oder Wach) nachatmen. Dies geht mit einem Arousal, einer
vegetativen Reaktion sowie einem erhohten thorakalen Druck (Erdéffnen der Obstruktion durch
erhdéhten pulmonalen Druckaufbau) einher. Letzteres bewirkt einen pulmonalarteriellen
Druckkanstieg (Podszus, 1986). Die Ursachen sind polyéatiologisch und komplex, jedoch ist eine
anatomische Querschnittsverengung das Resultat, welche aufgrund der mit der physiologischen
Entspannung einhergehenden Muskelhypotonie im Schlaf (im REM-Stadium maximal) aggraviert.
In den meisten Fé&llen liegt eine vermehrte Adipozyteneinlagerung im Rachengewebe zugrunde,
welche die kontraktilen Fahigkeiten dieser Region nachhaltig beeinflusst. Bei rascher
Gewichtsabnahme (empfohlen werden aus somnologischer Sicht maximal 1,5 kg/ Monat) kann
auch ein konsekutiver Verlust an Bindegewebselastizitdt ursachlich sein. Bei schlanken
Individuen sollten tumordse Obstruktionen durch Polypen oder vergroflerte Tonsillen bedacht
werden. Eine primar auf anlagebedingte Muskel- oder Bindegewebsschwédche beruhende Genese
ist eher selten. Die Familienanamnese hinsichtlich der Ausprdgung von Schnarchen bis zu
schlafbezogenen Atemstérungen ldsst fiir kndchern-anatomische Varianten bei sonst gesunden
und schlanken Personen eine genetische Mitbeteiligung vermuten. Atemwegsobstruktionen im
Schlaf bis zu funf Mal pro Stunde werden als noch unbedeutsam gewertet und treten daher
auch beim Gesunden auf oder bei sonst nicht Betroffenen im Rahmen von Rhinosinusitiden.
Komplexere und nur ansatzweise verstandene Mechanismen lassen den deutlichen reziproken
Zusammenhang der Schlafapnoe mit dem metabolischen Syndrom erkldaren. Die hormonellen
Dysbalancen, auf welchen das metabolische Syndrom mit dem vordergrindigen Symptom der
Adipositas beruht, lassen sich auf eine Stdérung der Regelkreise durch die Apnoe-induzierten
ndchtlichen zentralnervésen Weckreaktionen zuriickfihren (Ehlenz, 1993; Tokuda et al., 2008;
Kaparianos, 2006). Da die Adipositas auch mit verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen in

Zusammenhang zu bringen ist, kénnen hier auch intraindividuelle komorbide
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Dreiecksbeziehungen vorliegen, die eine interdisziplindre Betrachtungsweise in der Therapie
erfordern. Hinsichtlich der Schwere des Befundes (polysomonographisch ausgedrickt: der Hohe
des Apnoe-Hyponoe-Index AHI, d.h. Anzahl der sauerstoffrelevanten mit > 3% Sattigungsabfall
einhergehenden Verdnderungen der Atemflusskurven im Schlaf pro Stunde) und der subjektiven
Einschrankung des Schlafers existieren groRe interindividuelle Unterschiede, so dass auch
bereits leichtgradigen Formen der nachtlichen Atemstdrung eine relevante klinische Bedeutung
zugemessen werden muss. So sind hier die Nur-Rickenlage (durch gravitatsbedingte
Kehlkopflage) und REM-assozierte OSAS-Subentitdten (individuelle Prédisposition durch
Hypotonie die Rachenmuskulatur im REM—Schlaf) ebenso von Bedeutung wie das sogenannte
Upper Airways Resistance Syndrom (UARS), welches insbesondere einer HNO-&rztlichen
Mitbeurteilung bedarf, da ihm eine Nasen-Rachen-Polyposis zugrundeliegen kann.
Polysomnographisch stellt sich das UARS als desynchronisierte Atemflusskurven dar -
kombiniert mit einer erhdhten Anzahl an Arousal/s, vornehmlich aus hier quantitativ
iUberwiegenden Leichtschlafstadien. Aufgrund eines reduzierten Tiefschlafanteils und
sympathikotoner Reaktionen im Arousal/ kann auch hier die nachtliche Erholung deutlich
inhibiert sein. Goldstandard der schlafbezogenen obstruktiven Atemstdrungen ist die -
vorzugsweise nasale - Ventilationstherapie. Zuvor sollten jedoch alle (Beratungs—)
moglichkeiten der Gewichtsreduktion zum Einsatz kommen wund auch eine HNO-&rztliche

Abklarung hinsichtlich eines operationswiirdigen endonasopharyngealen Befundes erfolgt sein.

1.2.2.2.1 Systematische Einordnung der Schlafstdrungen

Eine Katalogisierung von Schlafstérungen ladsst sich nach verschiedenen Gesichtspunkten
vornehmen: Phdnomenologisch (Ein- und Durchschlafstérungen, Rhythmusstérungen), syndromal
(Hypo—, Hyper- oder Dyssomnien), atiologisch (entsprechend dem wissenschaftlichen

Sachstand) bzw. syndromgenetisch (idiopathische, exogene, organische, psychotische und
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psychogene Schlafstérungen) (nach Payk, 1991). Zur Ubersicht der systematischen Einordnung
der heute als eigenstdndige Entitdten bekannten Schlafstérungen dient vielfach die Systematik
der /nternational Classification of Sleep Disorders (ICSD), welche jeder schlafmedizinischen
Diagnostik zugrundeliegen sollte (Rasche et al. 1999). Das ,Diagnostische und therapeutische
Manual psychischer Stérungen® (DSM—IV) nimmt eine etwas anders geartete Auflistung vor,
welche die phadnomenologisch-syndromale Sichtweise um die Parasomnien ergédnzt (SafL et al.

2003). Unterteilt wird demnach folgendermaRen:
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Dyssomnien

Ein- oder Durchschlafstérungen

Ubermé&aRige Schlafrigkeit

intrinsische Schlafstérungen

extrinsische Schlafstdérungen

Stérungen des zirkadianen (Schlaf-)rhythmus
Parasomnie

Stérungen, die den Schlafprozess unterbrechen
Auftreten beim (partiellen) Erwachen oder Schlafstadienwechsel
Aufwachstérungen/ Arousal-Stérungen
Schlaftrunkenheit

Schlafwandeln

Pavor nocturnus

Stérungen des Schlaf-Wach-Uberganges
Schlafstéorungen durch rhythmische Bewegungen
Einschlafzuckungen

Sprechen im Schlaf

REM-Schlaf-assoziierte Parasomnien
Albtraume

Schlaflahmung

Beeintrachtigung der Erektionen im Schlaf
Schmerzhafte Erektionen im Schlaf
REM-Schlaf abhangige Asystolie
Verhaltensstérung im REM-Schlaf

Andere

Bruxismus

Enuresis nocturna

Schlafbezogenes abnormales Schlucksyndrom

Nachtliche paroxysmale Dystonie

Syndrom des ungeklédrten plétzlichen néchtlichen Todes (...)

Schlafstorungen bei koérperlichen/ psychiatrischen Erkrankungen
Vorgeschlagene Schlafstérungen

Kurzschléafer

Langschlafer

Subvigilanz-Syndrom

Fragmentarischer Myoklonus

Nachtliches Schwitzen (...)

Tab. 1: Einteilung der Schlafstérungen nach DSM-1V
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2:

Primare Schlafstérungen

Dyssomnien

307.42 Priméare Insomnie (F51.0)

307.44 Primare Hypersomnie (F51.1)

347 Narkolepsie (G47.4)

780.59 Atmungsgebundene Schlafstérungen (G47.3)

307.45 Schlafstérungen mit Stérungen des Zirkardianen Rhythmus (F51‘2)

> hier sind zusétzlich 4 Typen zu bestimmen (Jetlag, Schichtarbeit,

verzégerte Schlafphase, unspezifisch)

307.47 Nicht naher bezeichnete Dyssomnie (F51.9)

Parasomnien

Schlafstérungen mit Alptraumen (F51.5)

Pavor nocturnus (F51.4)

Schlafstédrung mit Schlafwandeln (F51.3)

Nicht naher bezeichnete Parasomnie (F51.8)

Schlafstdérungen in Zusammenhang mit anderen Psychischen Stérungen

Insomnie in Zusammenhang mit ... (F51.0)

307.44 Hypersomnie in Zusammenhang mit ... (F51.1)

Andere Schlafstérungen

708.xx Schlafstéorung aufgrund von ... Benennung med. Krankheitsfaktor

(Ga7.x)

> hier ist zusédtzlich der Typus zu bestimmen:

.52 Insomnie-Typus
.54 Hypersomnie-Typus
.59 Parasomnie-Typus
.59 Mischtypus

Einteilung der Schlafstérungen nach ICSD
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Anmerkung: Der Inhalt der Klammern hinter den Bezeichnungen ist der /nternational Classification of Diseases
(1ICD-10) entnommen, welche buchstabenkodiert Zuordnung der verschiedenen schlafmedizinischen Diagnosen

zu den ibergeordneten Fachern (F= Psychiatrie, G= Neurologie) vornimmt.

1.2.2.3 Der Schlaf bei psychiatrischen Erkrankungen

Bereits in der Antike wurde die Einflussnahme des Schlafes auf psychiatrische Erkrankung
erkannt. So soll Hippokrates selbst im finften Jahrhundert vor Christus ein erstes Asklepion
errichtet haben, in dessen Liegehallen psychisch Kranke mittels Heilschlaf therapiert wurden
(Lauer, 1997). Die ersten polysomnographischen Befunde von psychiatrisch Erkrankten wurden
1946 publiziert (Diaz—Guerro et al., 1946). Hier wurden erstmals das Friherwachen, der
erhdhte Leichtschlafanteil und die Schlaffragmentierung bei depressiven Patienten objektiviert.
Man glaubte, im REM-Schlaf ein Korrelat fir produktiv-psychotische Symptome gefunden =zu
haben (Aserinsky & Kleitmann, 1953). Die ersten polysomographischen Befunde zum Schlaf bei
schizophrenen Stdérungen lagen 1964 vor (Feinberg et al., 1964) Mit dem Nachweis der
verkirzten REM-Latenz als biologischem Marker der endogenen Depression (Kupfer & Forster,
1972; Kupfer, 1976) gelang der endgultige Durchbruch und die Anerkennung der

Schlafforschung im Bereich der biologischen Psychiatrie (Lauer, 1997).

Bsp.:

DEPRESSION

Analog zu dem 1982 von ihm vorgestellten ,Zwei Prozesse-Modell“ stellte Borbély (1987) die
Hypothese auf, dass bei der Depression als theoretisches Konstrukt eine sog. S-Defizienz
zugrundeliege. Es sind in der Literatur Befunde zu finden, dass bestimmte
polysomnographische Muster nicht nur wédhrend der akuten Phase der depressiven Erkrankung,
sondern auch nach vollstandiger Remission der Symptomatik zu finden sind, woraus Lauer

(1997) die Frage ableitet, ob es sich um Uberdauernde Merkmale (,,Trait Marker“) handeln
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kédnnte. Die zugrundeliegenden Studienergebnisse (Rush et al., 1986; Steiger et al., 1989) sind
allerdings kontrovers mit anderen polysomnographischen Befunden, welche eine vollstandige,
auch somnologische Remission nachweisen (Schulz, 1988; Riemann & Berger, 1989). Andere
Autoren (Giles et al., 1987) beobachteten, dass Patienten, welche in der psychiatrisch-
klinischen Remissionsphase eine persistierend kurze REM-Latenz aufwiesen, ein erhdhtes
Rickfallrisiko in die depressive Erkrankung hatten. Da die polysomnographischen Befunde
jedoch in der klinischen Praxis erst nach der Erstdiagnose der depressiven Erkrankung erhoben
werden (kénnen), ware eine Beschreibung der depressionstypischen Relikte im Polysomnogramm
des gesundeten Patienten auch als irreversible biologische Verdanderung im Sinne einer ,Narbe”
denkbar (Lauer, 1997). Darauf fuBt dann auch die Frage, ob es sich bei der Gesundung eines
depressiv Erkrankten wirklich um eine Vollremission handeln kann. Zur Anndherung an diese
Frage fihrte Lauer (1997) eine Studie mit Hochrisikoprobanden durch, in deren Langs- und
Querschnittsanamnese keine psychiatrische Erkrankung vorlag, welche jedoch zwei durch
affektive Erkrankungen betroffene Familienmitglieder aufwiesen. Auch bei diesen - klinisch
gesunden - Probanden zeigten sich Merkmale eines depressionstypischen Schlafes mit erhdhter
REM-Dichte und reduziertem Tiefschlafanteil. Die Stabilitdt Gber die Lebensspanne, welche bei
depressiv Diagnostizierten nur eine geringfliigige Modulation mit dem Alter erfédhrt, ist (noch)
fraglich. Es handelt sich bei den gemessenen Spezifika mdglicherweise um die ,Abbildung
einer der Depression unmittelbar zugrundeliegenden somnologischen Atiopathologie® (nach

Lauer, 1997).

1.2.2.3.1 Der Schlaf bei PTBS

DSM-IV-TR nennt explizit als Bestandteil der die Diagnose PTBS erfillenden Kriterien die
recurrenten ,belastenden Traume“ (B.2.), ,Schwierigkeiten, ein- und durchzuschlafen* (D.1.)

sowie eine schlafverhindernde ,Hypervigilanz® (D.4.). Neurobiologisch lasst sich mittels PSG
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eine erhdhte Herzfrequenzvariabilitat bei PTBS-Patienten nachweisen - ein méglicher Hinweis
auf die @&tiologische Beteiligung des noradrenergen Systems (Melhnan et al., 2004). In
polysomnographischen Schlaferfassungen einer z.B. community-based study (Breslau et al.,
2004) oder bei Verkehrsunfallopfern (Klein, 2002) wurden keine signifikanten Unterschiede
zwischen PTBS-Patienten und Kontrollpersonen nachgewiesen, wohl aber eine erhdhte Anzah
kurzer Arousals im Schlaf von PTBS-Betroffenen. Aktigraphische Messungen kamen zu dem
Schluss, dass die objektiven Schlafbefunde der PTBS-Patienten sich nicht von der
Kontrollgruppe unterschieden, wohl aber die subjektive Schlafeinschéatzung (Dagan, 1997). Aus
einer aktuelleren Metaanalyse (Kobayashi et al., 2007) von 20 polysomnographischen Studien
an PTBS-Patienten geht hervor, dass es unter Extrapolierung von moderierenden Variablen
(ménanhes Geschlecht, komorbide Depresﬁon) sehr wohl PTBS- spezifische PSG-Befunde
gibt: Eine Verschiebung der Schlafstadienanteile zu Gunsten S1 sowie eine hdhere REM-
Dichte. Andere polysomnographische Befunde seien aufgrund ihrer REM-Schlaf-Zeiten zu einer
Diskrimination von priméar depressiven Stérungsbildern geeignet (Melhnann, 1997b). Bei PTBS-
Betroffenen wird insbesondere eine Stdérung der Schlafaufrechterhaltung postuliert (Melhnan,
1997b). Der bereits genannte ,First-Night effect® wird bei PTBS-Patienten hinsichtlich ihrer
Behandlungsform (ambulant vs. Stationar) kontrovers diskutiert (Woodward, 1996). Einzelne
Studien Uberpriften das Vorliegen eines Zusammenhangs zwischen der hohen
Albtraumbelastung mit der REM-Schlaf-Architektur bei Patienten mit PTBS und konnten keine
Zusammenhange feststellen (Woodward, 2000). Verschiedene Komorbiditdten wurden im
Zusammenhang mit Schlafstorungen bei PTBS-Patienten untersucht und hinsichtlich ihrer
multilateralen Einwirkungen betrachtet. Schlaflahmungen scheinen in bestimmten Populationen
ein Kernsymtom der PTBS darzustellen (Hinton, 2005). Uberlegungen und Quellen zur
Einflussnahme schlafbezogener Atemstdérungen auf die Entwicklung von PTBS werden in der

Diskussion nachfolgen.
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1.2.3 Forschungshistorie: Interaktion von PTBS und Schlaf

Im Lehrbuch der Geisteskrankheiten von Bumke, welches 1919 in der ersten Auflage erschien,
wurde die Intensitdt des Pathogens und die wiederholte Einwirkung als Grund angesehen,
warum kriegsneurotische Reaktionen im Laufe des Krieges zunahmen (Bunke, 1919). Als
aktuelle Faktoren wurden Erschdépfung und Schlafentzug herausgestellt (Schotte & Toller’s
Geschichte der Psychiatrie, 2006). Die Pluridimensionalitdt wurde bereits 1916 von Kehrer
erkannt und nach Thematisierung durch Kretschmer, dem Vater der Konstitutionstypologie,
erstmals benannt. Die Wiege des heute auch unter der Benennung ,Diathese-Stress-Modell"
oder Vulnerabilitdtsmodels (Zubin, 1977) firmierenden Konzeptes ist in der sog. Tibinger
Schule zu sehen, welche mafRgeblich durch Gaupp und Kretschmer gepragt wurde. Bei
Uberlegungen zu ,PTBS-Resistenz“ spielt das Gefiihl der Geborgenheit im weitesten Sinne eine
entschiedende Rolle - auf den Schlaf bezogenen ebenso far das Ein- und
Durchschlafenkénnen. Erikson postulierte in einer longitudinalen Kohortenstudie an Mannern
des Geburtsjahrganges 1913 die Entwicklung eines personlichen Identitatsstiles als essentiell.
Dieser erfolge durch Bindungen an Menschen, Institutionen und Wertesysteme und vermittelt
Sinnorientierung, Zugehoérigkeit und Schutz gegen Bedrohungen (Erikson, 1963; Tiblin et al. ,
1993). Typische Befunde der Schlafanalyse bei PTBS-Patienten sind eine Aggravierung
motorischer Phanomene im Schlaf, Schlaffragmentierungen mit verlangerten Wachliegezeiten
bei insgesamt verklrzter Schlafdauer und konsekutiv weniger erholsamem Schlaf (Mellman,
1997). Zweidrittel aller PTBS-Betroffenen geben erhebliche Schlafschwierigkeiten an, welche -
unter Kontrolle von beeinflussenden Variablen - signifikant mit der PTBS-Belastung korrelieren
(BeIIeviIIe, 2009). Welche Bedeutung dem pathognomonisch gestdrten Schlaf im Rahmen der
Krisenintervention bzw. der weiterfihrenden Diagnostik zur Festlegung der individuellen
Therapiemallnahmen zukommt, ist noch unzureichend geklart. Eine vor 20 Jahren geduferte

These, dass Schlafstérungen ein Kennzeichen der PTBS sind (Ross et al., 1989), gilt
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inzwischen als gesichert. In derselben Arbeit wird spekuliert, dass die PTBS an sich eine
REM-Schlafverhaltensstorung sei und damit direkt zu Pathogenese beitrage. Diese Annahme ist
weiterhin diskussionswurdig. Inzwischen existiert jedoch eine wachsende Evidenz dafur, dass
die Schlafstorungen bei PTBS erheblich mehr sind als ,nur® ein Sekundarsymptom (Spoormaker

& Montgomery, 200?) oder Epiphenomen (Reynolds, 1989)_

2 Material und Methoden

Dieses Kapitel beinhaltet die Vorstellung des Studiendesigns und des Probandenkollektivs
sowie eine Beschreibung der verwendeten Instrumente der somnologischen und
psychotraumatologischen Diagnostik. Auch Details zur statistischen Datenaufbereitung und die

Methoden der Literaturauswahl werden zu finden sein.

2.1 Literaturecherche

Die den Ausfuhrungen zugrundeliegende Literatur wurde - neben selektiven Internetrecherchen
(Z_B_ uber Scholar_google_de) und Zugriff auf den Fachbuchbestand des Schlaflabors und der
Autorin in der Universitatsbibliothek Dusseldorf anhand des hauseigenen, des OPAC-Kataloges
fur Fernleihe und dUber den Internet-Fachzeitschriftenzugang nach Auswahl in ncbi-Datenbank
(www_pubmed_org) recherchiert. Der Recherche zugrunde lagen im Wesentlichen folgende

Suchstichworte:

- pPTBS ( PTSD)

- PTBS + Atiologie (PTSD+ etiology)

- PTBS + Epidemioloie (PTSD + epidemiology)
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- PTBS + Schlaf (PTSD + sleep)

- PTSD + dreams

- PTSD + nightmares

- Schlaf + Gedéachtnis (s/leep + memory)

- Schlaf + Trauma (s/eep + trauma)

- PTBS + Pravention (PTSD + prevention)

Die aktuellste Fachliteratur hierzu wurde per deutschlandweiter Fernleihe (Titelsuche uber

www_digibib_de) zZusammengetragen.

2.2 Studiendesign

Die vorliegende als Langsschnittstudie angelegte Forschungsarbeit wurde uber zwolf Monate
im Zeitraum wvon Juni 2007- Juni 2008 durchgefuhrt. Im Pra-Post Vergleich sollen die
Manifestationen und Variablen des gestorten Schlafes von PTBS-Patienten einer stationaren
Spezialbehandlungseinheit identifiziert werden. Bezogen auf die definierten
Vergleichszeitpunkte innerhalb eines definierten Therapiekonzeptes fur PTBS und dem Versuch
einer retrospektiven formalisierten Befragung hinsichtlich pratraumatischer Einschrankungen

des Schlafes erhebt die Studie den Anspruch neue Erkenntnisse gewinnen zu kodnnen.

2.3 Probandenkollektiv und Besonderheiten der Rekrutierung

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte aus einem definierten Therapiesetting (Zentrum far
Psychotraumatologie Krefeld) heraus zur Studiendurchfuohrung in einem DGSM-zertifizierten
Schlaflabor der Alexianer Krefeld GmbH unter neurclogisch-psychiatrischer und im Rahmen der

Schlaflabordiagnostik internistisch-schlafmedizinischer Supervision. Das hiesige Zentrum fdr
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Psychotraumatologie untergliedert sich in einen als offene Station gestalteten Akutbereich fir
maximal 14 Patienten (Behandlungszeitraum ca. drei bis sechs Wochen) und einen in Form von
Wohngruppen organisierten Bereich fir stationdre Rehabilitation mit maximal 18 Platzen. Hier
ist der Aufenthaltszeitraum im Wesentlichen durch die Vorgaben des Kostentrdgers -in den
meisten Féallen handelt es sich um die Rentenversicherungstrdager - vorgegeben und betragt im
Durchschnitt 45 Tage (Halbjahresbericht 1.2007 des ZfP- Bering et al., 2007), wobei
Ublicherweise Behandlungszeitraume von zundchst 6 Wochen mit jeweils dreiwdchigen
Verlangerungen vom Kostentrdger vorgegeben werden. Das therapeutische Angebot der beiden
Bereiche weist personell und inhaltlich Parallelen auf, die arztliche Leitung obliegt Herrn Prof.
Dr.med. Dipl. Psych. R. Bering. Konzeptionell handelt es sich um das bisher einzige (Bering
2005) Zentrum fir Psychotraumatologie in NRW auf Grundlage des Koélner Opferhilfemodells
und in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut fir Psychotraumatologie e.V. und dem
Institut fir Psychologie und Psychotherapie um eine Lehr- und Forschungsabteilung der
Universitat zu Koln. Die Rekrutierungsphase war einjahrig fortlaufend angelegt (Juni 2007-
Juni 2008). Das Angebot zur Studienteilnahme wurde zunachst allen Teilnehmer der
Akutstation im Rahmen eines woéchentlichen Stationsteams nach entsprechender Vorstellung
offeriert. Mangels ausreichender Response im Rahmen der Gruppensituation und auch
schriftlicher Werbung fir jede Neuaufnahme entschieden wir uns schlussendlich, nach einer
Vorselektion hinsichtlich individueller Belastbarkeit (bezogen auf die Nachtableitung im
Schlaflabor) im Rahmen eines wochentlichen Therapeutenteams, zur gezielten
Terminvereinbarung mit mdglichen Probanden =zur Erlduterung des Studienkonzeptes und
Werbung um Teilnahme. (Kopien der Patienteninformationsunterlagen finden sich im Anhang).
Den Patienten wurden auf Wunsch eine an den Ergebnissen der somnologischen
Untersuchungen ausgerichtete abschlieBRende freiwillige schlafmedizinische Beratung sowie ein

Befund der Schlaflaboruntersuchung fiir den psychotraumatologischen Entlassbericht in Aussicht
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gestellt. Dariberhinausgehende Vorteile wurden nicht gewédhrt. Den Probanden wurde schriftlich
mitgeteilt, dass ein Ablehnen der Studienteilnahme innerhalb der definierten Therapie keinerlei
Relevanz habe. Nach der ersten ca. halbjdhrlichen Rekrutierungsphase wurden vermehrt
Patienten aus dem Bereich der stationaren Rehabilitation angesprochen - ebenfalls nach
Ricksprache mit den Therapeuten hinsichtlich der Belastbarkeit- wie bereits erldutert. Der
Grund hierfir liegt in der durchschnittlich langeren (im Mittel 45 Tage zu 30,2 Tage bei
nahezu identischen Therapieabbruchquoten; (Halbjahresbericht 1.2007 des ZfP- Bering et al.,
2007)) und damit - nach den bisherigen Erfahrungen - fir die Schlaflabordiagnostik
homogeneren—sowie hinsichtlich Terminabsprachen besser kalkulierbaren Aufenthaltsdauer.
Entsprechend wurde analog zu den Vorjahresbelegungszahlen bei zumeist voller Auslastung der
Behandlungspladtze mit Uber die sog. Notfallsprechstunde koordinierter Warteliste eine
maximale Probandenzahl von ca. 250 Studienteilnehmern kalkuliert (nach Bering et al., 2007:
88 akutstationdre und 44 Reha-Patienten/ Halbjahr). Bereits in der Studienplanung wurde a
priori davon ausgegangen, dass besonders in der Gruppe der akutstationdren Patienten
aufgrund nicht kalkulierbarer psychopathologischer Inhomogenitaten vermehrt Therapieabbriiche
auftreten und somit die Erfassung des Studienendpunktes .,Therapiebeendigung in
gegenseitigem Einvernehmen zwischen Patient und Therapeut® nicht immer gewéahrleistet sein
kann. Es handelt sich gemaR dem beschriebenen Rekrutierungsverfahrens prima vista um eine
hinsichtlich Geschlecht, Alter, Herkunft, sozialem Hintergrund, Erkrankungsgenese,
Therapieerfahrung und Therapierahmen heterogene Probandengruppe, die der angebotene
Therapiemodus (ausfi]hrlich dargestellt in Bering, 2005) eint. Als Ausschlusskriterium wurden
im Vorfeld bekannte behandlungsbediirftige cardiopulmonale Komorbiditaten festgelegt. Fir die
Schlaflaboruntersuchung wurde aulRerdem eine Medikamentenfreiheit hinsichtlich der Einnahme
potentiell atemdepressiver sedierender Substanzen fir die zweite und dritte Ableitungsnacht

gefordert. Niedrigpotente Neuroleptika mit schlafanstoRender Wirkung wurden aus
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Praktikabilitdtsgrinden toleriert, weshalb allerdings die Beurteilung des Hypnogramms
(Schlafzyklenablauf und —Iénge) von vornherein nur eingeschrankte Aussagen liefern kann. Die
erste Ableitungsnacht diente der Adaptation zur Vermeidung eines in der Literatur vielfach
diskutierten ,First night effects” (z.B. Gupta, 2005) und erfuhr nur eine tendentielle

Beurteilung. Ableitungsdetails gingen jedoch nicht in die Auswertung der Studie ein.

2.4 PTBS-Diagnostik

StandardmafRig wird im ZfP eine T1-T2 Psychometrie-Diagnostik durchgefihrt, welche einen
préd-post Vergleich der definierten Spezialbehandlung (Bering, 2005) hinsichtlich der
Therapieeffekte auf die einzelnen psychometrischen Kategorien erlaubt. Die Patienten des ZfP
Krefeld werden von ihren Therapeuten in der Aufnahme- und Entlasswoche in abgeschirmtem
Setting mit Modglichkeiten der Ricksprache angehalten, die entsprechende Papierversion
auszufillen, welche dann ausgewertet und die Ergebnisse in einer Datenbank eingepflegt
werden. In dieser Form standen die Psychometrie T1-T2-Ergebnisse zum Vergleich mit zu
erhebenden schlafmedizinischen Daten fir die vorliegende Studie freundlicherweise zur
Verfigung. Im Einzelnen kommen hier - wie bereits in der Einleitung beschrieben und hier nur

kurz wiederholt- im ZfP Krefeld zur Anwendung:

KRI

Mittels des Kolner Risiko-Index (Fischer et al. 1999) konnen professionelle Helfer bei Gewalt-
und Unfallopfern unkompliziert das persdonliche Risiko fir die Entwicklung einer PTBS

ermitteln.

PTSS-10

Die Posttraumatic Symptom Scale (Holen et al. 1983) stellt ein kurzes Screeninginstrument

zur Erfassung der PTBS nach DSM-1V dar.

63



IES-R

Die /mpact of Event Scale revised (Horowitz et al., 1979) dient Uber die Messung der

Symptomstarke der Verlaufsbeurteilung der PTBS (Bering, 2005).

PDEQ

Das Peritraumatic Dissociative Expierience Questionaire (Marmar et al., 1997) ist ein
Instrument zur quantitativen Beschreibung dissoziativer Symptome in der traumatischen

Situation (Bering, 2005).

SCL-90-R (Subskala)

Die sog. Symptom-Checkliste (Derogatis et al., 1973) dient in revidierter Form der Erfassung

des subjektiven Beschwerdebildes als Punktmessung oder als Verlaufsmessung

SKID

Das strukturierte klinische Interview fiir DSM, welches in der Version SKID | und Il vorliegt,
dient der Erfassung von ausgewdahlten in DSM-IV definierten Syndromen und fuhrt zu validen

und auf breiter Ebene anerkannten Diagnosen (Wittchen et al., 1997).

BDI

Zur Erfassung depressiver Symptomatik findet der in der klinischen Praxis gut bekannte Becks

Depressionsinventar (BDI) Anwendung, der sich auch far die Verlaufsbeurteilung eignet.

Insbesondere wird auch die Eingangsdiagnose PTBS einer reliablen Uberpriifung unterzogen. In
Einzelfallen (vier bis acht Prozent, Bering et al., 2007) bestatigte sich die Diagnose nicht.
Eine Fortfihrung der Behandlung erfolgte in einigen dieser Fé&lle aus logistischen wund

behandlungsimmanenten Grinden, insbesondere der Therapeutenkontinuitdt. Da die genannten
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Daten vor Einschluss in diese Schlafstudie noch nicht vorlagen, finden vereinzelt auch PTBS-
negative Patienten ihren Weg in die Auswertung. Auf eine Exkludierung wurde verzichtet, da
die Studie auf die Entitat der sich in einer speziellen psychotraumatologischen Behandlung
befindlichen Patienten und deren Schlaf richtete. Es ist nicht zu erwarten, dass die Fallzahl
eine sinnvolle Diskrimination zuldsst. Es wurde in der Planungsphase der Studie diskutiert, die
somnologische Fragebogendiagnostik in diese Testbatterie zu integrieren, jedoch konnte
logistisch eine Studienaufkldrung im Vorfeld nicht gewéahrleistet werden, zudem war eine

zeitliche und inhaltliche Uberforderung zu befiirchten.

2.5 Schlafdiagnostik

Eine Ubersicht der schlafmedizinischen Diagnostik mit besonderem Fokus auf die
Polysomnographie im Schlaflabor wurde bereits in der Einleitung ausfihrlich geliefert.
Zusammenfassend sei noch einmal erwdhnt, dass die Gruppe der im Schlaflabor untersuchbaren
Probanden sich einer 12-Kanal-Diagnostik in einem DGSM-zertifizierten Schlaflabor, d.h.
gemaB den aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaft unterzogen haben. |Im Vorfeld dieser
weiterfihrenden, aufwendigen und flar viele Probanden aufgrund ihrer Traumavorgeschichte oder
ihres labilen psychischen Zustandes per se nicht durchfiihrbaren Untersuchung erhielten alle
Probanden eine Diagnostik-Mappe mit der T1-T2 Fragebogenbatterie und diversen

Erlauterungen sowie allgemeine Empfehlungen zur Schlafhygiene ausgehéandigt.

2.5.1 Fragebogendiagnostik

Im Folgenden sollen die eingesetzten (s. Anhang), in der somnologischen Praxis géngigen
Instrumente der somnologischen Fragebogendiagnostik vorgestellt werden, welche im Rahmen
der durchgefihrten Studie nicht im Sinne einer Vorfelddiagnostik sondern als eigenstdndige

diagnostische Instrumente zum Einsatz kamen. Ziel war es die erhaltenen Informationen mit
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den entsprechenden Daten der durchgefihrten polysomnographischen Diagnostik zu
vergleichen und zu bewerten. Den Anfang macht ein Fragebogen, welcher fir diese Studie als
Ergdnzung zu den etablierten validierten Screening-Instrumenten entwickelt wurde, um den

Zeitverlauf der méglichen Abhangigkeit mit psychischer Traumatisierung zu erfassen.

2.5.1.1 PTSS-Kleen (PTSS-CK)

Bisher ist nur ein Fragebogen existent, welcher Uber die retrospektive Erfassung von
Schlafstérungen (“in den letzten vier Wochen”) Riickschliisse auf das Vorliegen einer PTBS
zulait. Es handelt sich um einen durch ein Addendum ergénzten Fragebogen der
somnologischen Routinediagnostik (PSQI, Buysse et al. 1991), der als PSQI-A vorliegt und von
Germain et al. 2004 validiert vorgestellt wurde. Da der Fragebogen im Vorfeld der Studie noch
nicht bekannt war, konnte er nicht in die Studiendiagnostik eingehen. Unter der Uberlegung,
einen zeitlichen Zusammenhang mit subjektiv empfundenenSchlafstérungen vor der zur
Behandlung fihrenden Traumatisierung, nach dem Ereignis und vor stationdrem
Behandlungsbeginn nachvollziehen zu koénnen, wurde eigens fir die Studie ein strukturiertes
Erhebungsinstrument entwickelt. Unter dem Arbeitstitel “Peritraumatische Schlafstérungen”
(abgekUrzt PTSS-Kleen in Abgrenzung zum PTSS-10 aus der psychotraumatologischen
Diagnostik) werden zunadchst Schlafstérungen zu den aus Grinden der Vergleichbarkeit fest
vorgegebenen drei Zeitrdumen (eine Woche vor dem traumatischen Ereignis, eine Woche
danach und Woche vor stationéarer Aufnahme) binominal abgefragt. Dann erfolgte - ebenfalls
fur die drei Zeitpunkte eine weitere Differenzierung: Ein-/ Durchschlafstérung, Albtrdume,
Schlafwandeln/ Pavor nocturnus, somatisch bedingt gestdrter Schlaf und Schlafhygiene mit
weiterer Spezifizierung in 17 Einzelitems. Der Proband sollte hierbei ankreuzen, an wie vielen
Tagen pro Woche die genannte Stdérung auftrat. Das Erhebungsinstrument richtete sich vor

allem an Patienten mit nicht lange =zurickliegenden Traumatisierungen. Als wesentliche
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Einschrankung der Aussagekraft sind Defizite des Erinnerungsvermdgens, sowohl bedingt durch

die Traumalatenz als auch den psychopathologischen Status zu werten.

2.5.1.2 LISST

Landecker Inventar fir Schlafstérungen

Zur trennscharfen und 6konomischen Vorfeld-Diagnostik der haufigsten Schlafstérungen wurde
als ein deutsches Sceeninginstrument unter Beteiligung mehrerer DGSM-akkreditierter
Schlafzentren der LISST entwickelt (Schirmann et al., 1997) und validiert (Schirmann et al.,
1998; Schirman et al., 2001). Er wurde faktoren- und clusteranalytisch entwickelt und ist zur
ambulanten Screeningdiagnostik wie auch flir wissenschaftliche Untersuchungen gleichermafRen
gedacht. Angelehnt an die International Classification of Sleep Disorders (ICSD) werden
mittels eines Fragebogens, bestehend aus 75 Items die aus epidemiologischer Sicht haufigsten
somnologischen Stdérungsbilder erfasst und auf Itemebene operationalisiert: Schlafbezogene
Atmungsstérungen, insomnische Stdérungen, Narkolepsie, Restless-Legs-Syndrom, Stdérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus. Ohne standardisierten Auswertealgorithmus werden auf Itemebene
zuséatzlich erfasst: Pavor nocturnus (NREM-Schlaf), Somniloquie (Sprechen im Schlaf),
Albtraume (REM-Schlaf), schlafgebundene Bewegungsanomalien, Bruxismus (Zahneknirschen),
Somnambulismus (Schlafwandeln), REM-Schlafverhaltensstérungen und schmerzhafte Erektionen
im Schlaf. Dariber hinaus werden das subjektive Leistungsvermdgen wie auch die subjektive
Schlafqualitat abgefragt. Die Abgrenzung von sekundaren Schlafstérungen wird durch die
Erhebung typischer organischer Komorbiditdten sowie des Genussmittelkonsums ermittelt. Die
durch den Patienten selbststdndig durchzufiihrende Bearbeitung des LISST nimmt finf bis zehn
Minuten in Anspruch. Die Auswertung durch den Untersucher ist mittels einer bei den Autoren
verfiugbaren Software innerhalb von finf bis zehn Minuten mdglich und gleichzeitig als

Datenbank dokumentierbar. (WeeR et al., 1997).
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2.5.1.3 ESS

Epworth Sleepiness Scale (Johns 1991, deutsch: Miller et al., 2000)

Zur Erfassung der subjektiv erlebten Tagesschlafrigkeit bei Schlafstérungen dient die Epworth
Schléafrigkeitsskala/ Epworth Sleepines Scale (ESS). Es handelt sich um ein in der deutschen
Version online unter www.dgsm.de frei verfliigbares Material. Die ESS wird als
Screeninginstrument schlafmedizinischer Klinik und Forschung verwendet, ersetzt jedoch nicht
die Erhebung objektiver Schlafparameter. Sie ist auch zur Verlaufs- und Therapiekontrolle
geeignet. Sie ist international anerkannt und wird von der DGSM empfohlen. Inhalt der ESS ist
die Angabe Uber Wahrscheinlichkeiten des Einschlafens in acht typischen Lebenssituationen,
welche auf einer vierstufen Skala dargestellt werden (0= ,wirde niemals einschlafen“ bis
3="hohe Wahrscheinlichkeit einzuschlafen“). Der gebildete Summenwert gibt das Ausmall der
chronischen subjektiven Tagesschlafrigkeit an. Das Skalenkonzept erfuhr in psychometrischen
Evaluierungen weitgehende Bestatigung (Johns, 1991+1992; Bloch et al., 1999; Johns, 2002).
Der Patient fillt den Fragebogen Ublicherweise selbststandig aus, mit einer Bearbeitungsdauer
von ein bis zwei Minuten. Die Auswertung (Bildung eines Summenscores und dessen
Einordnung) bendtigt weniger als eine Minute Zeit. Normwerte liegen fir die deutsche Version
nicht vor. Nach Johns (angloamerikanische Version 1991, 1994) sind Werte grofler zehn
klinisch auffallig und Werte > 14 weisen auf eine klinisch relevant erhdhte Tagesschlafrigkeit
hin (nach Weyer, 1995/ 2005). Es zeigte sich, dass zwischen den ESS-Ergebnissen und den
Schlaflatenzen im MSLT sowie dem RDI (Respiratory distress index) und der minimalen
Sauerstoffsattigung in der Polysomnografie signifikante Ubereinstimmung besteht (Mayer,

1997).

2.5.1.4 PsaQl

Pittsburgh Sleep Quality Index (Bysse et al., 1989; deutsch: Backhaus & Riemann, 1996).
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Subjektive Schlafqualitdt kann mit dem Pittsburgh Schlaf-Qualitats-Index / Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) gemessen werden und dient zur Differenzierung zwischen ,gutem Schlaf®
und ,schlechtem Schlaf“. Eine objektive polysomnografische Diagnostik kann er nicht ersetzen.
Er findet in der Forschung Anwendung in epidemiologischen und klinischen Studien und kommt
in der Klinik zur Verlaufsbeschreibung und Evaluation von therapeutischen MaBnahmen zum
Einsatz. Es handelt sich bei dem PSQIl um einen international anerkannten und von der DGSM
empfohlenen Fragebogen. Er enthdlt 24 Fragen zu verschiedenen Aspekten der Schlafqualitat
innerhalb der vergangenen vier Wochen und setzt sich zusammen aus 19 Fragen zur Selbst-
und 5 Fragen zur Fremdbeurteilung durch den Bettpartner. Da nicht immer vorhanden, gehen
diese nicht in die Gesamtauswertung ein und dienen nur als qualitativer Hinweis auf
mobglicherweise zugrundeliegende Schlafstérungen anhand ihrer Symptombeschreibung. Die
Patienten flllen den Fragebogen lblicherweise selbststdndig aus und bendtigen dafir finf bis
zehn Minuten. Die Auswertung (Dauer weniger als fianf Minuten) erfolgt durch Ableitung von
sieben Komponentenwerten aus den 19 Selbstbeurteilungsfragen (Punktwert 0= “keine
Schwierigkeiten® bis 3=“grofRe Schwiergkeiten“). Aus der Summe der Komponentenwerte (0—21
Punkte) ergibt sich der Gesamtindex der Schlafqualitdt, wobei ein hoher Summenscore eine
schlechte Schlafqualitdat anzeigt. Im Internet ist Uber die Homepage der Deutschen Gesellschaft
fir Schlafmedizin (DGSM) der Fragebogen wund ein Excel-Programm zur Auswertung frei
erhéltlich. Aufgrund der Abbildung von Unterschieden im Gesamtscore und den
Einzelkomponenten zwischen Normalgesunden und Insomniepatienten (Backhaus et al., 2001)
oder Patienten mit insomnieassoziierten Grunderkrankungen, wie Depression (Buysse et al.,
1989), Morbus Parkinson (Shulmann et al., 2001), Panikstérung (Stein et al., 1993) oder
chronischen Schmerzen (Sayar et al., 2002), wird eine zufriedenstellende Validitat
angenommen. Auch die bekanntermafRen mit hédherem Lebensalter einhergehende Reduktion der

Schlafqualitat kann entsprechend abgebildet werden (Buysse et al., 1991). Eine erhdhte
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Pravalenz von Schlafstérungen nach traumatischen Lebensereignissen wurde bei
Vergewaltigungsopfern (Krakow et al., 2001) oder Naturkatastrophen (Mellman et al., 1995)
bereits mittels PSaQl nachgewiesen. Normwerte liegen nicht vor, jedoch wird ein
Gesamtskalenwert von groRer als finf als auffallig tradiert und Werte gréBer als zehn als
hinweisend auf eine klinisch relevante Schlafstérungen angesehen. Unter der Vorstellung, dass
Schlafstérungen ein Kernsymptom der PTBS sind, verdffentlichten Germain et al. (2004) ein
PTSD Addendum fir den Pittsburgh Sleep Quality Index. Mittels dieses sog. PSQI-A konnte
eine starke positive Korrelation zwischen den PSQIl-Scores und der PTBS-Starke nachgewiesen
werden (Germain et al., 2004). Dies bestatigt dltere Studien, welche eine lineare Beziehung
zwischen Schlafstérungen und PTBS-Betroffenheit herstellen konnten (Koren et al., 2002;
Krakow et al., 2001a+b). Auf Grundlage von Varianzanalysen von PTBS und definierten
Schlafstérungen (hier: .disruptive nocturnal behaviors®, meint: traumaassoziierte und nicht
traumagebundene Albtrdume, nachtliche Intrusionen, néachtliche Panikattacken, traumauslebende
Verhaltensweisen und andere Parasomnien) handelt es sich wahrscheinlich (nur 25-36%
Ubereinstimmungen) um distinkte Konstrukte (Germain et al., 2004). Dies unterstreicht die in
der Literatur zunehmende Annahme, dass es sich um eine bidirektionale Abhangigkeit zwischen

Schlafstéorungen und PTBS handeln kdnnte.

2.5.1.5 Schlaftagebuch, Albtraumtagebuch

2.5.1.5.1 Schlaftagebuch

Zur Unterstitzung der somnologischen Anamneseerhebung erhalten Schlaflaborpatienten im
Vorfeld der Konsulation hdufig ein sogenanntes Schlaftagebuch, mit dem es ihnen erleichtert
wird, den Schlaf der letzten 14 Tage quantitativ und qualitativ sowie stérende Einflussfaktoren
als auch die konsekutive Fitness am Tage und die in Zusammenhang stehende psychische

Verfassung zu protokollieren. Fir die vorliegende Studie diente das Schlaftagebuch im
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Wesentlichen der Verlaufsbeurteilung und Beratung interessierter Probanden im
Entlassgespréach. Ein solches Abschlussgesprdach wurde allen Probanden - unabhéangig von ihrer
Teilnahme an der polysomnographischen Diagnostik im Schlaflabor - angeboten. Ergdnzend zum
Schlaftagebuch wurde fir diese Studie bei fehlendenden erprobten Instrumenten (Iaut dem
Vorsitzenden der DGSM-AG Traum Prof. Schredl per Mail) ein analoges Tagebuch, wiederum in
tabellarischer Form, zur strukturierten Dokumentation der haufig geklagten Albtraume
entwickelt. Hierbei wurden neben der Quantitdt der Albtraumereignisse (in Subgruppen) deren
inhaltliche Recurrenz und die Persistenz des emotionalen Eindrucks am Tage (in ihrer Starke)
abgefragt. Dieser Fragebogen kam zum Einsatz, um die Albtraumbelastung im
Probandenkollektiv - quasi im Sinne einer Vorstudie fir weiterfiUhrende Projekte -besser
abschatzen zu kénnen. Da es sich um ein nicht validiertes Instrument handelt, sollten lediglich
abteilungsinterne Rickschlisse fir einen fortgesetzten somnologischen Fokus in der
Behandlungsevaluierung gezogen werden. Von der Anwendung der freien Albtraumdokumentation
im nicht-vorstrukturierten Tagebuchstil haben wir aufgrund des nicht zu unterschatzenden
Einflusses auf den Therapieverlauf im Sinne méglicher Trauma—(erinnerungs—)reexposition

abgesehen.

2.5.2 Polysomnographie

Die polysomnographische Untersuchung, welche im Schlaflabor in einem entsprechend der
DGSM-Kriterien ausgestatteten Einzelzimmer mit digitaler Aufzeichnungseinheit und online-
Datentibermittlung durchgefihrt wurde, erfuhr am Folgemorgen der Ableitung eine visuelle
Auswertung nach den zu Beginn der Studie noch allgemein als Goldstandard angesehenen
Kriterien nach Rechtschaffen und Kales (Rechtschaffen & Kales, 1968). Im Anschluss war
mithilfe der Hard- und Software Alice 5 (Hersteller: Respironics-Phillips) ein detaillierter

Report der Polysomnographie in druckbarer Form erhéaltlich. Die Diagnosefestlegung erfolgte

71



durch die Autorin und Studienarztin, unter Supervision eines internistischn-pneumologischen

Oberarztes und Facharztes fir Schlafmedizin. Den Patienten wurde im Anschluss an die

Auswertung das Ergebnis in groben Zigen - insbesondere hinsichtlich einer

Verhaltensempfehlung im Sinne der Schlafhygiene bzw. therapierelevanter Diagnosen -

erlautert. Eine ausfihrliche Darstellung der polysomnographischen Diagnostik wurde bereits in

der Einleitung vorgenommen.

2.5.3 Ubersicht Erhebungszeitpunkte und diagnostische Verfahren

Daten und Erhebungszeitpunkte

Patient N.N. aus Zeitpunkt T1(Aufnahmewoche) Zeitpunkt T2 (Entlasswoche)
Gruppe A (ohne PSG) Fragebdgen+Testung s. VII.II Fragebdgen+Testung s. VII.II
Gruppe B (mit PSG) + PSG siehe VII.I. + PSG siehe VII.I.

Tab. 3: Daten und Erhebungszeitpunkte

Neuropsychologische Testverfahren und standardisierte Fragebdgen

Name Inhalt System Autor Routine Studie Zeitpunkt Aus-
wer-
tung

BDI Persdnlichkeitsinventar Multiple A.T.Beck X T1 PT

choice

SCL 90 Psychophysiologie Semi- Beltz X PT

quantitativ Test
GmbH
IES-R Belastende Semi- X PT
Lebensereignisse quantitativ
PTSS10 Momentanes Befinden Semi- X T1+T2 PT
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quantitativ

PDEQ Dissoziation Semi- Marmar+ X T1+T2 PT
quantitativ Weiss
HSAL X PT
KRI Psychotrauma Kategorisch Bering+ X T1 PT
Ja/nein Fischer
SI1S-D Chronische Schlafstérungen Strukt. T1 PT
Interview
FEPS-I Schlafstérungen Hoffman T1 PT
n et al.
FEPS-II Allgemein+spezifisch
LISST Schlafstéorungen global Semi- (x) T1 SL
quantitativ
PTSS- Peripsychotraumatische Katalog Kleen T1 SL
Kleen
Schlafstérungen
Schlaftagebuch Katalog DGSM (x) T1 . SL
T2
+ (Alb-)Traumbelastung Kleen 71 ... SL
T2
Psal Schlafqualitat Summenscore (x) T1 + T2 SL
ESS Tagesschlafrigkeit Summenscore (x) T1 + T2 SL
Tab. 4 Neuropsychologische Testverfahren und standardisierte Fragebdgen

2.6 Statistische Auswertung

2.6.1

Vorliberlegungen
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Entsprechend der definierten Forschungshypothesen und den daraus resultierenden
Forschungsfragen gilt es, zundchst eine Auswertung der erhobenen Daten beziglich der
verschiedenen Zeitpunkte (Status/ Diagnosen bei Aufnahme/ Entlassung) vorzunehmen. Dabei
sollen mittels einer der Fallzahl angemessenen Subgruppenanalyse gemafB den zur Verfligung
stehenden Stammdaten Einflussfaktoren identifiziert werden. Desweiteren soll eine
Therapieverlaufsevaluation mittels eines Vergleiches der quantitativen somnologischen und
psychotraumatologisch-psychometrischen Daten an den T1-T2 Zeitpunkten durchgefihrt werden,
um signifikante Zusammenhdngen und mdglichen Korrelationen zu bestimmen. Auch die
Identifizierbarkeit von somnologischen Pradiktoren des psychometrischen Therapieoutcomes und
Patienten- bzw. Traumaimmanenten Risikofaktoren soll nach entsprechender Analyse -

vorbehaltlich der erreichten Fallzahl - Uberprift werden.

Algorithmus Schlafgite

Aus den Daten der somnologischen Fragebdgen PSQIl und LISST lasst sich eine qualitative
Aussage zur Schlafglite in quantifizierter und damit vergleichbarer Form treffen. Hinsichtlich
der umfangreichen, in der Polysomnographie erhobenen individuellen Schlafkennwerte existiert
bisher kein Konzept zur Darstellung der Schlafgite. Einen wertvollen Hinweis zu den
polysomnographischen Kennwerten der Schlafgite liefern Holsboer et al. im Handbuch der
Psychopharmakotherapie (Holsboer, 2011, S. 356 - Tab. 13.1). Genannt werden hier: Dauer der
Schlafperiode (s/eeping period time, SPT), Gesamtschlafzeit (total sleeping time, TST),
Schlafeffizienzz (in Prozent), Einschlaf- und Tiefschlaflatenz (jeweils in Minuten) und die
intermittierende Wachzeit. Nach Abwéagung der einzelnen Polysomnographie-Parameter
hinsichtlich ihrer Aussagekraft und Beziehung wuntereinander, mdchte die Autorin den zu
diskutierenden Versuch wagen, einen Algorithmus flar die polysomnographisch messbare

Schlafgiite einzufithren. Die Uberprifung mit der mittels PSQIl und LISST ermittelten Schlafgiite
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hinsichtlich eines signifikanten Zusammenhanges kdénnte einen ersten Eindruck zur Plausibilitat

eines solchen Algorithmus liefern.

Der Algorithmus fir polysomnographische Schlafgite wird wie folgt postuliert:

SE (% TIB) + S3/S4 (% TST) + REM (% TST)

—————————————————————————————————————————— = Schlafgite (PSG)

Al (n/h) + PLM-1 (n/h) + Des.-1 (n/h)

Dabei bedeutet:

SE = Schlafeffizienz, bezogen auf TIB (time in Bett)

S3/S4 = Tiefschlafstadien, bezogen auf TST (total sleep time)

REM= Traumschlaf (rapid eye movement)

Al (n/h) = Arousal-Index = Anzahl motorischer+respiratorischer Weckreaktionen pro Stunde

PLM-1 (n/h) = Anzahl von rhythmischen Extremitdtenbewegungen (periodic limb movement) pro Stunde

Des.-l (n/h) = Anzahl von kritischen Sauerstoffentsattigungen > 3% wahrend des Schlafes pro Stunde

2.6.2 Durchfiihrung

Den Ausfiihrungen zur statistischen Auswertung liegen die Lehrbicher ,Einfihrung in die
Statistik mit Excel und SPSS“ (Duller, 2007) und ,Kurzgefalite Statistik fiur die klinische
Forschung* (Bortz & Lienert, 2008) zugrunde. Dort kénnen auch die hier nicht dargestellten
Formeln der einzelnen Testverfahren nachvollzogen werden. Nach entsprechender statistischer

Beratung zur sinnvollen Realisierung o.g. Analysen kamen folgende Verfahren zur Anwendung:
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MERKMAL/ HAUFIGKEITEN

Zunachst wurden die erhobenen Daten hinsichtlich der Zuordnung ,diskretes”, ,stetiges” oder
,hicht-stetiges® betrachtet, um ihre relativen (prozentualen) bzw. absoluten Haufigkeiten
(Anzahl betroffener Probanden) in der deskriptiven statistischen Auswertung entsprechend
darstellen zu kénnen. Bei einem diskreten Merkmal liegen verschiedene alternative
Auspragungen (ja/nein) vor, wobei nicht nur natirliche (mé&nnlich/weiblich) sondern auch
kinstlich-dichotome Auspragungen (z.B. Stationszuordnung 17/34, Partner ja/nein,
Schlafstérungen ja/nein—Antwort) darunter gefallt werden. Bei stetigen Merkmalen handelt es
sich um ordinalskalierte Informationen, welche sinnvollerweise einer Intervallbildung
unterzogen werden (z.B. Altersgruppe in Lebensjahrzehnte, BMI in von der DGE definierte
Gruppen). Nicht stetige Merkmale hingegen kdnnen entweder natiirlich kategorisiert (z.B. Art

des Traumas) oder kiinstlich polychotom (Diagnosen).

MITTELWERTE

Um die zunéachst in ihren Haufigkeitsverteilungen dargestellten Daten Uberschaubar werten und
vergleichen zu kdénnen, wird eine sehr komprimierte Datenform gewéahlt: der Mittelwert, korrekt
auch arithmetisches Mittel genannt. Der Ergebniswert stellt das Zentrum der Verteilung dar.
Diese LagemaRzahl wird - um den Informationsverlust durch die Datenreduktion zu verringern -
durch eine StreuungsmaBzahl erganzt. Bei den vorliegenden metrischen Datensatzen wird als

StreuungsmafBzahl die Standardabweichung angegeben.

SIGNIFIKANZEN

Um Fehler beim statistischen Testen, so auch dem Mittelwertsvergleich bei abhangigen
Stichproben (z.B. Psychometrie-Daten im Therapieverlauf), so gering wie moéglich zu halten,
werden Signifikanzen gestestet. Mit Hauptaugenmerk auf den sog. Alpha-Fehler (d.h.

Verwerfen der richtigen NuIIhypothese) wird entsprechend dessen Ausmafles das
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Signifikanzniveau festgelegt. Ublicherweise betragt das Signifikanzniveau O = 0,05, d.h. bei
Werten p < 0,05 gilt dass Ergebnis als auf dem 5% Signifikanzniveau gesichert, d.h.
signifikant. Bei Werten p < 0,01, d.h. bei einer Signifikanz auf dem 1% Niveau spricht man
gemeinhin von hochsignifikanten Werten. Nur beim Nachweis von signifikanten Werten hat der

Mittelwertsvergleich eine nicht nur tendentielle Aussage.

MEHRFACHANTWORTEN/ KREUZTABELLEN

Fir eine multivariate statistische Analyse von Mehrfachantworten bieten sich Kreuztabellen an.
Handelt es sich um eine zweidimensionale Haufigkeitsverteilung, so kann der Zusammenhang
zwei nominaler Merkmale - wie in unserer Auswertung - mittels des AssoziationsmaBes Chi-

Quadrat berechnet werden.

NICHT-PARAMETRISCHE TESTS

Bei nicht-parametrischen (verteilungsfreien oder -unabhéngigen) Tests, wie dem bereits
erwédhnten Chi-Quadrat Test, kann bei kleinen Grundgesamtheiten - wie hier vorliegend - auf
Verteilungsannahmen verzichtet werden, zumal die vorliegenden Daten lUberwiegend rangskaliert
sind. Der 1947 von Mann und Whitney entwickelte U-Test hat sich fir den Vergleich zweier
unabhéangiger Stichproben bewédhrt, wie wir sie in dieser Auswertung fir die somnologischen
und psychometrischen Datensdtze vornehmen wollen. Alternativ ist der von Wilcoxon 1945
vorgeschlagene Rangsummentest anwendbar. Da es sich um einen Vorzeichenrangtest handelt,
ist dieser genauer als der Vorzeichentest, welcher nur die Richtung des Unterschiedes, nicht
aber die GroRe und damit auch die Frage nach der Signifikanz testet. lIldealerweise sollten die
Daten zur Anwendung des Wilcoxon-Vorzeichenrangtest kardinalskaliert (hier v.a.
Fragebogenergebnisse) sein. Als parametrisches Pendant ist der T-Test fir unabhéangige

Stichproben anzusehen. Ergeben sich in der U-Testung signifikante Werte, kann davon
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ausgegangen werden, dass sich die Meridiane der zugrundeliegenden Stichproben

unterscheiden.

LINEARE ZUSAMMENHANGE/ KORRELATIONEN

Will man lineare Zusammenh&dnge nachvoliziehen (wie in unserer Studie die Verlaufe der
Schlafgite im Zusammenhang mit dem in der Psychometrie gemessenen Therapieverlauf),
kommt der Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient zur Anwendung. Der Zusammenhang zweier
ordinaler Merkmale (monotoner Zusammenhang zwischen zwei aus einer Stichprobe erhobenen
Messreihen), welche aus der Urliste zundchst Rangzahlen zugeordnet werden, kann hingegen
unter Verwendung des Spearmannschen rho-Rangkorrelationskoeffizienten beurteilt werden. Die

Berechnung der Ergebnisse erfolgte unter Verwendung von SPSS 17.0 fiur Windows.

2.6.3 Darstellung

Zur Veranschaulichung der Analyseergebnisse dienen verschiedene, der Fragestellung

angepassten Visualisierungen, die dem jeweils beschreibenden Text vorangestellt werden.

3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil beschaftigt sich zundchst mit einer detaillierten Beschreibung des
Probandenkollektivs, da Alleinstellungsmerkmal der Schlafbetrachtung und fir alle Probanden
glltiges Auswahlkriterium in dieser PTBS-Studie das Setting einer modularen stationaren
PTBS-Therapie ist. Im weiteren Text werden die Einzelergebnisse des verwendeten Diagnostik-
Instrumentariums préasentiert - untergliedert in zwei Subgruppen: Behandlungsmodus (Station)
und Geschlecht), deren Unterschiede einer Signifikanzprifung wunterzogen werden. Im
Anschluss werden die zu den zwei Zeitpunkten (Aufnahme- und Entlasswoche) erhobenen

Einzelergebnisse in Beziehung gesetzt und die positiven respektive negativen Verlaufe auf
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Signifikanz getestet. Dann interessieren uns die Zusammenhdnge zwischen den Instrumenten
der somnologischen und psychometrischen Diagnostik, die mittels einer Korrelationsanalyse auf
Signifikanz Uberprift werden. Rein makroskopisch wird ergdnzend auf der Suche nach
moéglichen Kofaktoren eines schlechten somnologischen Outcomes ein Datensatzabgleich

durchgefihrt. Schlussendlich soll eine Zusammenfassung die Forschungsfragen beantworten.

3.1 Fallzahlen gesamt und Studienadhéarenz

Bevor die eigentlichen Studienergebnisse prasentiert werden, soll das Zustandekommen der
Grundgesamtheit anhand einiger Zahlen aus der Rekrutierungsphase illustriert werden. In
einem 12-Monatszeitraum (Juni 2007-Juni 2008) konnten bei aktiver Rekrutierung insgesamt 71
Probanden aus neu begonnener Behandlung im Krefelder Zentrum fir Psychotraumatologie fir
die Schlafstudie gewonnen werden. Formal gilltige Einwilligungen haben davon 64 Patienten
geleistet. Auswertbare Ergebnisse haben 63 Probanden geliefert. Maximal erreichbar waren fir
das Studienangebot in einem 12-Monatszeitraum - anhand vorliegender Kostentrdgerberichte
nachvollziehbar (Jahresbericht 2008 4-2007-3.2008 fiir die akutstationaren Zahlen, Bering
2008 sowie Halbjahresbericht 1.2007-6.2007 fir den Rehabilitationsbereich, Bering, 2007) -
naherungsweise 245 Patienten, davon 157 im Akut- und 88 im Rehabereich. Der
Rekrutierungserfolg betrug also gesamt 28,987%. |Isoliert betrachtet fur die Akutbehandlung
(Station 17) 17,83% und fir den Rehabilitationsbereich (Station 34) 40%. Das Gesamtergebnis
liegt Uber der (Ublichen Rilcklaufquote von 207%, welche durchschnittlich bei Befragungen
groBerer Populationen erwartet werden kann (nach Aussage Karaman, DenCol, 2012). Die
vollstdndige umfangreiche Diagnostik (Fragebégen + Schlaflaboruntersuchung 2zu beiden
Untersuchungszeitpunkten (T1= Aufnahmewoche, T2 = Entlasswoche) absolvierten neun von den
insgesamt 63 Probanden (14%). Sowohl die Fragebogendiagnostik (hier: ESS, PSQl, PTSS-

Kleen, LISST) als auch die Schlaflaboruntersuchung (Polysomnographie) wurde am Zeitpunkt T1
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von jeweils mehr als 40 Studienteilnehmern (also mind. 67%) erfallt. Am Zeitpunkt T2 gilt
dieser Wert nur noch far das Ausflillen der zwei wiederholt dargebotenen Fragebdgen zur

Verlaufskontrolle (ESS, PSQI). Die angebotene Verlaufspolysomnographie nahmen nur 23

Probanden (37%) wahr. Das Interesse an einer abschlieBenden schlafmedizinischen Beratung
dulRerten 32 Teilnehmer (51%), indem sie die beigefligten, von der Fachgesellschaft zur

Anwendung empfohlenen strukturierten Schlaftagebicher ausfillten. 23 Probanden (37%)
protokollierten zudem in einer von der Studienarztin entwickelten Ergdnzung zum
Schlaftagebuch standardisiert ihre Albtraumbelastung. Aus dieser Fallzahlendifferenzierung
nach Diagnostikinstrumenten kann gefolgert werden, dass letztendlich in Gédnze 23 Probanden
(37%) in der Lage bzw. willens waren, die Studie vollstdndig zu absolvieren. Relativierend
muss erwahnt werden, dass die Studienkapazitdt des Schlaflabors auf einen Probanden/ Nacht
an Werktagen begrenzt war. Bei erforderlichen drei Nachten/ Proband (Eingewéhnungsnacht
sowie je eine Nacht an T1 und T2) war somit eine maximales Kollektiv. —mit
polysomnographischen Daten von geschéatzt 86 Probanden fir den Studienzeitraum von einem
Jahr méglich. Es wurden vier Probanden (6,35%, davon drei Patientinnen, ein Patient)
nachtraglich wegen Unvertraglichkeit der polysomnographischen Untersuchung (zweimal
Urtikaria, einmal Klaustrophobie, eine olfaktorische Reaktivierung des Traumas) nach der

Adaptationsnacht vom Schlaflaborzweig der Studie ausgeschlossen.

Drop outs

Acht Patienten hatten nicht nur an der Fragebogendiagnostik teilgenommen, jedoch
schlussendlich keine Unterschrift geleistet, so dass ihre Daten nicht fir die Studie verwendet
werden kdénnen. Drei potentielle Probanden hatten durch die Absolvierung von zwei
Schlaflaborndchten ihr Einverstdndnis zur Studienteilnahme signalisiert, waren jedoch auch im

Nachgang fur die formale Erfordernis einer Unterschrift nicht erreichbar, da ,unbekannt
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verzogen“. Eine potentielle Studienteilnehmerin leistete eine Unterschrift, gab jedoch die

Diagnostikmappe nicht zurick.

Fallzahlendifferenzierung/ Zeitpunkt Gesamt T1 T2
Vollstdndige Diagnostik absolviert / Probanden 9

Mé&nner / Frauen 27 / 36

Akut / Reha 28 / 35

FB ,Peritraumatische Schlafstérungen* (,PTSS-CK") 42

FB ,Tagesschlafrigkeit* (ESS) 49 41
FB ,Schlafqualitat (Psal) 43 40
FB ,Schlafverhalten & Stérungen® (LISST) 50

TB ,Schlaf der letzten 14 Tage“ (,S-TB*“) 32
TB ,Albtraumbelastung® (,A-TB*) 23
SL Polysomnographie (PSG) 44 28
,Drop Outs“ (fehlende schriftliche Einwilligung) 8

Ausschluss Polysomnographiearm wg. Maladaptation 4

Tab. 5: Ubersicht Fallzahlen der Rekrutierung

Stationsverteilung

Die Patienten wurden zunadchst primar in der wochentlichen Stationsgruppe der Station 17

angesprochen, aufgrund reduzierter Compliance in dieser Gruppe wurden in der Folge vermehrt

Patienten der Station 34 {ber Vermittlung lhrer &rztlichen Therapeuten rekrutiert. Im Ergebnis
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befanden sich etwas mehr als die Halfte der Studieneilnehmer (35

56%)

in

psychotraumatologischer Behandlung auf der Rehabilitationsstation (55,6% auf Station 34), die

restlichen Teilnehmer erhielten eine akutstationdre Therapie (28 = 44,4% auf Station 17).

28,00

Il Akutbehandlun
g (Station 17)

I Rehabilitation

35,00 (Station 34)

dargestellt ist das Probandenkollektiv differenziert nach Stationszugehorigkeit in absoluten Zahlen

40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

16,00

20,00

Akutbehandlung Rehabilitation
(Station 17) (Station 34)

zeigt die Herkunft des Probandenkollektivs aus den beiden Behandlungseinheiten

Station 17 und 34 in absoluten Zahlen und aufgegliedert nach Geschlecht.

Geschlechterverteilung

[ weiblich
B mannlich
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Die Probanden waren in der Mehrzahl weiblich (36 = 57.14%., m = 27 = 42,86%)_ Es zeigt sich
eine stationsbezogene Geschlechterwendung innerhalb des Studienkollektivs (54% mannlich auf

Station 34, 77% weiblich auf Station 1?)_

27,00 | @ weibliche
Probanden
B mannliche

36,00 Probanden

Tab. 8:

Hier ist der absolute Anteil mannlicher und weiblicher Probanden am Studienkollektiv dargestelli.

40,00
35,00
30,00 16,00
25,00 —
20,00
15,00
10,00
5,00

1

0,00

1

O Rehabilitation
(Station 34)
B Akutbehandiung
(Station 17)

mannlich weiblich

Tab. 9: Stationsverteilung der Geschlechtersubgruppen

ZUSAMMENFASSUNG (Probandenzahlen)

- Der Erfolg der fortlaufenden Rekrutierung uber einen 12-Monatszeitraum lag bei 29%.

- Es wurden in gleichem Mafte mehr Frauen als Manner und mehr Rehabilitanden als

Akutpatienten rekrutiert.
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- Wahrend das Geschlechterverhaltnis des Probandenkollektivs in der

Rehabilitationsbehandlung nahezu ausgewogen ist, wurden aus der akutstationaren

Behandlung dreimal mehr Frauen als Manner einbezogen.

3.2 Beschreibung des Probandenkollektivs

3.2.1 Stammdatenanalyse

In diesem Teil wird das in der Vorrede quantifizierte Probandenkollektiv hinsichtlich seiner

besonderen - fur die Beantwortung der Fragestellung aufgrund postulierter Interaktionen -

Eigenschaften differenziert betrachtet. Die Daten wurden im Wesentlichen den

freundlicherweise zur Verfugung gestellten Entlassbriefen der Abteilung entnommen und bei

fehlenden Informationen durch Stammdaten der somnologischen Fragebogen (Z_B_ bzgl. BMI,
Berufstatigkeit, Mikotin etc) erganzt. Es ist vorrauszuschicken, dass bei binominaler
Antwortkategorie die Auslassungen keine Erwahnung fanden und damit die Zahl der
antwortenden Probanden zugrundelag (= ‘IOO%)_ Zur Vermeidung eines Annahme-Bias bei

kategorialen Antworten wurden die Auslassungen in die Gesamtprobandenzahl miteinbezogen
(=100%), wenn auch nicht explizit dargestellt. Abschliefend werden diese Informationen mit
einer Gesamtstatistik des ZfP fur Vergleichszeitraume verglichen, um zu uUberprufen, ob es sich
bei dem analysierten Probandenkollektiv um eine fur das ZfP reprasentative Stichprobe

handelt.

3.2.2 Soziodemograpische Betrachtung

Altersverteilung
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Das bereits differenzierte Probandenkollektiv war im Mittel 38,85+ 10,58 Jahre alt bei einer
Altersspanne von 17-56. Die jungsten Probanden waren weiblich, so dass sich hier ein
Altersmittel von 38,37%+11,53 ergibt bei einer Altersspanne von 17-56 Jahren. Bei der
méannlichen Gruppe betrug das mittlere Alter 39,52+8,95 Jahre bei einer Altersspanne von 24-
55 Jahren. Nach Behandlungsmodus, d.h. Station, differenziert, zeigt sich eine vergleichbare
Altersverteilung: das mittlere Alter war in der Akutbehandlung (Station 17) 38,59+10,7 und in

der Rehabilitationsbehandlung (Station 34) 39,06+10,44 Jahre.

In Altersgruppen, jeweils nach Lebensjahrzehnt aufgeteilt (10—20 Jahre =1 usw.), waren die
meisten Probanden (gesamt: 21= 33,33%, méannlich 11= 40,7%, weiblich 10= 27,8%) dem fiinften
Lebensjahrzehnt, d.h. den 40-50 Jahrigen, zuzuordnen, gefolgt von dem vierten
Lebensjahrzehnt (16 = 25,4%) und flankiert mit gleichen Probandenanteilen das zweite und
sechste Lebensjahrzehnt (je 12= 19,04%). Hinsichtlich der Geschlechterdifferenzierung war in
der weiblichen Gruppe ein gleicher Anteil jeweils im vierten und finften Lebensjahrzent
einzuordnen (je 10= 27,8%), wobei in der mannlichen Gruppe das funfte Lebensjahrzehnt die

groBRte Altersgruppe (11= 40,7%) ausmachte.

Stabiles soziales Umfeld

Ausgehend von der Annahme, dass ein stabiles soziales Umfeld nicht nur psycho- sondern
auch schlafprotektiv sein kann, wurden aus den Patientendaten der Abteilung fir
Psychotraumatologie die Angaben der Probanden zu aktuellem beruflichen Status sowie

familidrer Situation ausgewertet.

Partnerschaft

In einer bestehenden Partnerschaft zu leben, gaben an knapp mehr als die Halfte der
Probanden (32= 50,79%) an, die (brigen (30= 47,62%) lebten alleine bzw. mit anderen

Familienangehorigen, welches nicht gesondert abgefragt wurde. In der
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Geschlechterdifferenzierung die Méanner im Vergleich zu den Frauen haufiger mit Partnerin (15=
55,56% vs. 12= 44,44% alleine), die Frauen lebten etwas mehr als die Halfte (18= 51,42% vs.
17= 47,22%) alleine. Die Subgruppenanalyse Station ergab, dass auf der Akutstation fast
ebenso viele Probanden eine Paarbeziehung angaben wie diese verneinten (17—ja: 13= 48,1%,
17-nein: 14= 51,9%), wahrend auf der Rehabilitationsstation etwas mehr Patienten in einer
Paarbeziehung leben wie ohne (34-ja: 19= 54,3%, 34-nein: 16= 45,7%). Die Unterschiede
zwischen der mannlichen und weiblichen Gruppe waren ebenso wie die Differenzierung nach
Behandlungsmodus (Station17/34) hinsichtlich der Frage nach ,bestehende Partnerschaft* nicht
signifikant (,,Geschlecht“ p= 0,585 bzw. ,Station® p= 0,632 im Chi-Quadrat-Test nach

Pearson).

Kinder

In ihrem gegenwéartigen Leben prédsente Kinder gaben mehr als die Halfte der Probanden (32=
59,79% vs. 29= 46,03%) an. Hier zeigten sich die Manner in Uberzahl, welche in 62,96%
Kontakt zu ihren Kindern angaben (=17 vs. 15= 41,67% bei den Frauen). Auf Station 17
iberwogen die Probanden ohne Kinder leicht, wdhrend die Probanden auf Station 34 in der
Mehrzahl préasente Kinder angaben (17—ja: 12= 46,2% vs. nein: 14= 53,87%; 34-ja: 20= 57,1%
vs. nein:15= 42,9%). Die Unterschiede zwischen der mannlichen und weiblichen Gruppe waren
ebenso wie die Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station17/34) hinsichtlich der Frage
nach ,im gegenwartigen Leben prédsente Kinder”“ nicht signifikant (,,Geschlecht“ p= 0,081 bzw.

,Station* p= 0,395 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Berufstatigkeit

Ein aktuell bestehendes Arbeitsverhédltnis konnte von der Minderheit der Probanden angegeben
werden (24= 38,1% angestellt/ selbststandig tatig vs. 38= 60,327% arbeitslos). Dieses wurde

statistisch gesehen durch die hohe Frauenarbeitslosigkeit (25= 69,16%) im Vergleich zur nur
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halftigen Mannerarbeitslosigkeit (13= 48,15%) im Probandenkollektiv bestimmt. Im
Stationsvergleich standen insgesamt betrachtet mehr akutstationare als rehabilitativ behandelte
Patienten (12= 42 .86% vs. 12= 34 .28% Station 34) in einem Arbeitsverhaltnis, wobei auf
Station 17 die Manner zu 75% (6) und die Frauen zu 30X berufstatig waren. Auf Station 34
zeigten sich ahnlich Verhaltnisse (berufstétige Manner: 8= 42 11% - berufstatigen Frauen: 4=
25%)_ Die Unterschiede zwischen der mannlichen und weiblichen Gruppe waren ebenso wie die
Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station1?/34) hinsichtlich der Frage nach _,aktuelle
bestehendes Arbeitsverhaltnis® nicht signifikant (,Geschlecht“ p= 0,334 bzw. _Station® p=

0,543im Chi-Quadrat-Test nach Pearson)_

ZUSAMMENFASSUNG (Soziodemographie)

- Frauen innerhalb des Probandenkollektivs sind neben ihrer Uberzahl tendenziell jinger
bzw. homogener uUber die Altersgruppen verteilt. Eine Differenzierung des potentiell
protektiven Faktors Familie nach Behandlungsmodus fordert deutliche Unterschiede
zwischen den Stationen zu Tage: Die Probanden in der Akutbehandlung (Stationﬁ')

konnen sich insgesamt weniger auf familiaren Ruckhalt stutzen.

— Manner und Rehabilitanden scheinen tendenziell mehr soziale Unterstutzung zu haben.

— Eine Einbindung in das Erwerbsleben weisen innerhalb der Stichprobe ebenfalls mehr

Manner und die Probanden in der Akutbehandlung nach.

3.2.3 Lebensstil-Risikofaktoren

Inwieweit der Konsum von Alkohol und/ oder Nikotin Teil der psychiatrischen Erkrankung PTBS
ist, kann in dieser Arbeit nicht behandelt werden. Die Prasenz dieser Lebensstil-Risikofaktoren
aus somnologischer Sicht ist jedoch insofern relevant, als dass Substanzkonsum generell

Einfluss auf die Schlafqualitat - insbesondere die Tiefe des Schlafes und den REM-Anteil hat,
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und neben den respiratorischen Effekten des Nikotins Alkohol in gréBeren Mengen auch

schlafbezogenen Atemstdérungen Vorschub leisten kann.

Unter diesem Aspekt soll auch das Koérpergewicht der Probanden - ausgedrickt durch den BMI
- betrachtet werden, um im Vergleich mit der OSAS-Prédvalenz in der Normalbevdélkerung
diesen als besonderen Risikofaktor des PTBS-Probandenkollektivs fir schlafbezogene

Atemstdérungen diskutieren zu kénnen.

Die Probanden wurden Gewichtsklassen (entsprechend DGE-Bericht 1992: I= <20(m)/19(w) =
Untergewicht, Il= <25(m)/24(w) = Normalgewicht, IIl = < 30 = Ubergewicht, IV = < 40 =

Adipositas, V = > 40 = Adipositas permagna) zugeordnet, so dass anhand dessen bereits eine

Einschatzung unter-, normal- und Ubergewichtig moglich war. Insgesamt fanden sich in den
nicht-normalgewichtigen Gruppen 57,147 der Studienteilnehmer (I: 7= 11,11%, Ill: 15= 23,81%,

IV: 13= 20,63%, V: 1= 1,59%). Normalgewichtig waren entsprechend 36,51% (Il: 23). Nach
Geschlecht betrachtet war der Anteil der Untergewichtigen gleich (11,11%). Die weiblichen
Probanden waren eher normal- denn Ubergewichtig (II: 16= 44,447, 1ll: 6= 16,67%, IV: 7=
19,44%, V: 0). Die mannlichen Probanden waren in der Mehrzahl (59,25%) tbergewichtig (Ill:
9= 33,33%, IV: 6= 22,22%, V: 1= 3,7%) und nur zu 26% normalgewichtig (Il: 7= 25,93%). Bei
der Differenzierung nach Station/ Behandlungsmodus ergaben sich keine neuen Aspekte. Die
Unterschiede zwischen der méannlichen wund weiblichen Gruppe waren ebenso wie die
Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station17/34) hinsichtlich des ,BMI“ nicht signifikant

(,Geschlecht* p= 0,334 bzw. ,Station“ p= 0,835 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Nikotinkonsum wurde von einer Mehrzahl der Probanden bejaht (38= 60,32% vs. 23= 36,51%),
wobei dieser unter den weiblichen Studienteilnehmern noch verbreiteter war (25= 69,44% vs.
13= 48,15% mannlich). Die Héhe des Konsums wurde nicht ermittelt. Im Stationsvergleich war

die Nikotinadh&renz auf Station 34 tendenziell mehr vertreten (23= 65,71% vs. 15= 53,57%), der
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Geschlechtertrend war auch dort nachzuvollziehen. Die Unterschiede zwischen der mannlichen
und weiblichen Gruppe waren ebenso wie die Differenzierung nach Behandlungsmodus
(Station1?/34) hinsichtlich der Frage nach _,MNikotinkonsum® nicht signifikant (,Geschlecht“ p=

0,088 bzw. ,Station® p= 0,333 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson)_

Regelmafitigen Alkoholkonsum gaben hingegen nur 16% der Probanden an (‘IO= 15,87% vs. 51=
80,95%) an, wobei keine trennscharfe Definition des Konsumbegriffes zugrunde lag. Unter den
mannlichen Probanden fanden sich tendentiell etwas mehr regelmafiiige Alkoholkonsumenten (6=
22.22% vs. 4= 11,11% weiblich)_ Die Differenzierung nach Stationen ergab keine neuen Aspekte,
der Geschlechtertrend setzte sich fort. Die Unterschiede zwischen der mannlichen wund
weiblichen Gruppe waren ebenso wie die Differenzierung nach Behandlungsmodus
(Station1?/34) hinsichtlich der Frage nach _Alkoholkonsum® nicht signifikant (,Geschlecht‘ p=

0,224 bzw. ,Station® p= 0,690 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson)_

ZUSAMMENFASSUNG (Lebensstil-Risikofaktoren)

- Die studienteilnehmenden Frauen sind in der Mehrzahl normal-, die Manner eher
ubergewichtig.
- Mikotin wird von ca. der Halfte der Probanden konsumiert, in der Mehrzahl von Frauen.

- Alkohol wird regelmaitig tendenziell mehr von den mannlichen Probanden konsumiert.

3.2.4 Hauptdiagnosen - nicht nur PTBS

Da es sich bei der Diagnosestellung der Posttraumatischen Belastungsstorung um ein
komplexes Verfahren handelt und die Patienten zunachst unter der Verdachtsdiagnose PTEBS in
die Behandlungseinheit aufgenommen wurden, finden sich auch unter den Probanden der Studie
theoretisch Patienten, auf die - wie nach Einschluss in die Studie festgestellt wurde - die

postulierte Aufnahmediagnose nicht zutrifft. Aus Grunden der Kontinuitat des therapeutischen
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Settings wurde hdufig auf eine Verlegung in eine andere psychiatrische Abteilung verzichtet.
Da die Studie die Untersuchung des Schlafes von .Patienten im Zentrum far
Psychotraumatologie® zum Gegenstand hat, fallt dies in der Auswertung nur marginal ins
Gewicht. Fiur die Beurteilung der Ergebnisse ist klarzustellen, dass insgesamt 15% (10/63) die
Diagnose einer F43.1, d.h. PTBS, nicht erfillten. Es handelt sich bei diesen abweichenden
Hauptdiagnosen ausschlielflich um andere F-Diagnosen nach ICD-10, meist aus dem Bereich
der Personlichkeitsstérungen. Nicht-PTBS-Hauptdiagnosen sind hier bei den méannlichen
Probanden doppelt so haufig (6= 22,22%) wie bei den weiblichen Probanden (4= 11,11%).
Erstaunlicherweise kamen auch auf der Rehabilitationsstation (Station 34)
Diagnoseabweichungen (im Entlassbrief nachvollziehbar) vor, wobei alle Fé&lle mannlichen
Geschlechts waren (4= 11,437% aller Probanden). Bei Zuordnung der Hauptdiagnose PTBS wurde
differenziert in einfache und komplexe PTBS- jeweils mit/ohne Retraumatisierung. Die
,einfache PTBS“ war in 31 Fallen, d.h. mit 49,21% am haufigsten vertreten. Bei keinem dieser
Patienten wurde eine Retraumatisierung diagnostiziert. Ein Viertel des Probandenkollektivs
(16= 25,4%) wurde mit ,komplexer PTBS* diagnostiziert. Vier der insgesamt 63 Probanden (4=
6,35%) erhielten die Diagnose ,komplexe PTBS mit Retraumatisierung“. Bei den méannlichen
Probanden war die Diagnose einer ,einfachen PTBS*“ wesentlich haufiger vertreten (17= 62,96%)
als bei den weiblichen Probanden, wo ,einfache® und ,komplexe PTBS“ in gleicher Zahl
vorkamen (je 14-= 38,89%). Retraumatisierung war bei doppelt so viel weiblichen wie
ménnlichen Probanden zu verzeichnen (3=8,3% vs. 1=3,7% méannlich). Stationsbezogen
betrachtet war die ,einfache PTBS*“ in der Rehabilitationsbehandlung mit 63% (22) haufiger
vertreten. Diese Tendenz zur ,einfachen PTBS“ als Hauptdiagnose =zeigte sich auf dieser
Station auch im Geschlechtervergleich (13=68,42% méannlich vs. 9= 56,25% weiblich). Die
Unterschiede zwischen der méannlichen wund weiblichen Gruppe waren ebenso wie die

Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station17/34) hinsichtlich der im Entlassbrief
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genannten _,Hauptdiagnose® nicht signifikant (,Geschlecht“ p= 0,023 bzw. _,Station® p= 0,094

im Chi-Quadrat-Test nach Pearson)_

ZUSAMMENFASSUNG (Hauptdiagnose)

- Aus beschriebenen Grunden wurden nur 85% der Probanden im Entlassbrief mit einer

Posttraumatischen Belastungsstorungen diagnostiziert.

- Fast 50% der Probanden erhielten die Diagnose einer _einfachen PTBS® und 25%
einer _komplexen PTBS®, wovon wiederum 25% Re-Traumatisierung erlebt hatten. Die
.einfache PTBS® war in der Rehabilitationsbehandlung etwas haufiger vertreten als die

.komplexe PTBS", welche in der Akutbehandlung zahlenmafig fuhrte.

3.2.5 Komorbiditaten - nicht nur Depression

Depression

Als haufigste MNebendiagnose fand als F32 die Depression (42= 66,6?%) Eingang in die
Entlassbriefe des Probandenkollektivs. Ein wesentlicher Unterschied im Geschlechtervergleich
zeichnete sich nicht ab (1T= 62.96% der mannlichen Probanden, 25= 69,44% der weiblichen
Probanden)_ In der Akutbehandlung trat diese Diagnose tendentiell eher seltener auf als in der
Rehabilitationsbehandlung (‘I?=60,?1% auf Station 17 vs. 25= 71.,43% auf Station 34)_ Wahrend
die Geschlechtsdifferenzierung fdr Station 34 keine wesentlich Streuung zeigte, war fur Station
17 ein uUberaus deutlicher Unterschied erkennbar: wahrend hier nur bei 38% der Manner (3=
3?,5%) eine komorbide Depression diagnostiziert wurde, betraf diese fast doppelt so viele
Frauen der Station 17 (14=TO%)_ Die Unterschiede zwischen der mannlichen und weiblichen
Gruppe waren ebenso wie die Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station1?/34)
hinsichtlich der _Nebendiagnose Depression® nicht signifikant (,,Geschlecht“ p= 0,480 bzw.

.Station® p= 0,283 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson)_
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Andere psychiatrische Diagnosen

Zu gleichem Anteil wie die Depression wurden (tlw. additiv) andere F-Diagnosen (40= 65,6%)
genannt, wobei hier die Méanner héaufiger eine andere psychiatrische Diagnose als die der
Depression erhielten (20= 74,07% vs. 22= 61,11% weiblich). In den beiden
Behandlungseinheiten (Stationen 17/34) fanden sich in dem Probandenkollektiv nahezu
identische Depressionsraten. Die Unterschiede zwischen der méannlichen und weiblichen Gruppe
waren ebenso wie die Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station17/34) hinsichtlich einer
.,anderen F-Nebendiagnose® nicht signifikant (,,Geschlecht“ p= 0,873 bzw. ,Station“ p= 0,845

im Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

orthopadisch-traumatologisch

Als dritthdufigste Nebendiagnose finden sich orthopaddisch-traumatologische Erkrankungen (19=
30,16%). Diesbeziiglich findet sich ein mind. dreifach und signifikant (p= 0,011 bei Testung
Chi-Quadrat nach Pearson) erhéhter Manneranteil der betroffenen Probanden gesamt und auf
Station 17 (gesamt: 13= 48,15% mannlich vs. 6=16,67% weiblich; Station 17: 30 37,5% weiblich
vs. 2= 10% méannlich). Auf Station 34, wo sich die signifikante (p= 0,039 bei Testung Chi-
Quadrat nach Pearson) Mehrzahl der orthopéddisch-traumatologisch komorbiden Patienten
befindet (14= 40% auf Station 34 vs. 5= 17,86% auf Station 17) sind halb so viel Frauen wie
Mé@nner an orthopéadisch-traumatologischen Komorbiditdten erkrankt (10= 52,63% mannlich vs.

4= 25% weiblich).

kardiovaskular

Die kardiovaskularen Nebendiagnosen (Arterieller Hypertonus, Herzinsuffizienz, Z.n.
Myokardinfarkt) folgten im Probandenkollektiv an vierter Stelle (12= 19,05%) mit doppelt so viel
betroffenen Méannern wie Frauen (7= 25,93% der M&nner vs. 5=13,89% der Frauen) - dieser

Unterschied war auf Station 17 (4= 50% mannlich vs. 5= 25% weiblich) (iberproportional
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deutlich bei keinen betroffenen Frauen auf Station 34. Der Stationsvergleich zeigte einen

signifikanten Unterschied (Station 17-ja: 9= 33,3% vs. Station 34-ja: 3= 9,1; p= 0,020).

dermatologisch/ psychosomatisch

Ebenfalls noch im zweistelligen Prozentbereich liegen an finfter Stelle bzw. gleichauf mit den
Herzerkrankungen dermatologische Nebendiagnosen (12= 19,05%), an sechster Stelle finden
psychosomatische Symptome Erwéd&hnung (héufig R42 Schwindel und Taumel, H93.1 Tinnitus

sowie weitere funktionelle Beschwerden bei 10= 15,87%).

somnologisch (vordiagnostiziert)

Nun folgt an siebter Stelle der Nebendiagnosen eine vordiagnostizierte somnologische
Erkrankung (8= 12,7%), mit in vier Féallen (6,35%) vordiagnostizierter SBAS ohne wesentliche

Unterschiede in den Subgruppenvergleichen ,Station” oder ,Geschlecht” (je n=2).

endokrinologisch/ gastroenterologisch/ neurologisch

Einen Stellenwert nehmen an achter Stelle der Nebendiagnosen auch endokrinologische
Erkrankungen ein (7= 11,11%), gefolgt von gastroenterologischen Nebendiagnosen (6= 9,52%)
und - mit dem geringsten Anteil - cerebrale Infarkte/ Insulte in der Vorgeschichte (2= 3,17%).
In der Geschlechtsdifferenzierung fiel nicht nur fir die kardiovaskuldren oder orthopéddisch-
traumatologischen sondern auch andere Nebendiagnosen eine deutlich hdhere Betroffenheit des
méannlichen Geschlechts auf: ,endokrinologisch: 5= 18,527% vVs. 2= 5,567%, ebenso
,dermatologisch® 6=22,227% vs. 6= 16,67%. Im Stationsvergleich waren ,gastroenterologisch®
und ,endokrinologisch® im Akutbereich mind. dreimal so viele Probanden betroffen (,,gastro.“:
4=14,29%; ,endo“: 5= 17,86%) wie im Rehabilitationbereich (,gastro“: 2= 5,71%; ,endo“: 2=
5,71%). Mit einer dermatologischen Nebendiagnose waren im Akutbereich doppelt so viele

Probanden wie aus der Rehabilitationsbehandlung entlassen worden (8= 28,57% auf Station 17
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vs. 4= 11,43% auf Station 34). Die Unterschiede zwischen der mannlichen und weiblichen
Gruppe waren ebenso wie die Differenzierung nach Behandlungsmodus (Station17/34)
hinsichtlich Ubrigen Nebendiagnosen - aufler orthopadisch und kardiovaskuladar - alle nicht
signifikant (im Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Erwadhnenswert ist zudem, dass die weiblichen
Probanden auf Station 34 deutlich weniger Komorbiditdten aufwiesen (,0“ fir ,Infarkte/
Insulte”, .gastroenterologisch®, ,endokrinologisch*®, ,dermatologisch® und auch

.kardiovaskular®).

ZUSAMMENFASSUNG (Komorbiditaten)

- Die haufigsten Nebendiagnosen innerhalb der untersuchten Stichprobe sind
psychiatrischer Art. Die haufigste Nebendiagnose ist die Depression, welche nach
Subgruppenanalyse insgesamt eher die Patienten auf Station 34 und auf der Station 17
viel mehr Frauen betrifft.

- Nach anderen psychiatrischen Erkrankungen stehen orthopadisch-traumatologische
Nebendiagnosen an dritter Stelle, wobei der Anteil der betroffenen Manner hier
signifikant hoher ist als der betroffenen Frauen. Ebenso finden sich in der
Rehabiltationsbehandlung der Station 34 signifikant mehr orthopéddisch-traumatologisch
komorbide Probanden als in akutpsychotraumatologischer Behandlung der Station 17.

- Von kardiovsakularen Komorbiditdten sind doppelt so viele M&nner wie Frauen und in
diesem Probandenkollektiv nur Frauen der Akutstation betroffen.

- In der Rangliste der Nebendiagnosen folgen: dermatologisch, psychosomatisch,
somnologisch vordiagnostiziert, endokrinologisch, gastroenterologisch, neurologisch
(cerebrale Infarkte).

— Auch bei dermatologischen und endokrinologischen Begleiterkrankungen waren Manner -

wenn auch nicht signifikant - haufiger betroffen.
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- An siebten bzw. zehnten Stelle in der Rangliste der Nebendiagnosen finden sich
vordiagnostizierte Schlafstérungen, zur Halfte (n=4) SBAS ohne wesentliche
Unterschiede bzgl. Station oder Behandlungsmodus.

- Insgesamt weisen die mannliche Gruppe und eher die Patienten der Akutbehandlung

mehr Komorbiditdten auf als die Frauen auf Station 34.

3.2.6 Das Trauma - statistisch differenziert betrachtet

Traumaquantitat

Zunachst wurde betrachtet, wieviele ,traumatische Lebensereignisse“ die Probanden im Vorfeld
der psychotraumatologischen Behandlung erlebt hatten. Das Trauma-Agens wird nachfolgend
differenziert. Als Mittelwert betrachtet hatte das Gesamtprobandenkollektiv 1,570,704
traumatische Lebensereignisse erlebt. Nach Geschlecht differenziert war die weibliche Gruppe
quantitativ im Mittel starker betroffen (1,63 0,793) als die mannliche Gruppe (1,50%£0,583).
Die Subgruppe der Station 34 gesamt war im Mittel ebenfalls starker betroffen als die
Subgruppe der Station 17 gesamt (34: 1,680,727 vs. 17: 1,4220,654). Die Unterschiede im
Stationsvergelich waren nicht signifikant ( p= 0,222 getestet nach Wilcoxon und Mann-
Whitney). In der Mehrzahl der Falle handelte sich um ein traumatisches Lebensereignis (29=
46,03%). Zwei Traumatische Lebensereignisse wurden von 35% des Studienkollektives

angegeben (22= 34,92%). Gar keins bzw. sogar drei traumatische Lebensereignisse fanden sich

bei je einem Fall (je 1 = 1,59%). Fur funf (= 7,94%) der Probanden waren - auch im
Entlassbrief - keine entsprechenden Informationen erhdaltlich. In der weiblichen Gruppe fanden
sich - bei unveradnderten Aussagen bzgl. 1-2 Traumaerlebnissen - deutlich mehr Probanden,

Uber die keine traumaquantitativen Angaben vorlagen (4= 11,11%) bzw. waren hier im Vergleich
zur mannlichen Gruppe mehr als dreimal soviele Frauen wie Manner von drei oder mehr

traumatischen Lebensereignissen gezeichnet (5= 13,89% vs. 1= 3,70%). Im Stationsvergleich
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fand sich fdr den Akutbereich (Station 1?) fur eine erhohte Anzahl von Probanden keine

Angaben zur Traumaquantitat (3 10,71% wvs. 1= 2,86% auf Station 34) mit Betonung der
weiblichen Gruppe (3= 15%)_ Die uberwiegende Anzahl der Probanden mit mehr als zwei
Traumaerlebnissen befand sich auf der Station 34 (5= 14,29%), wobei es sich uberwiegend um
Frauen handelte (4 = 25%), welches auch wursachlich war far den erhdohten Anteil der
Gesamtfrauengruppe in der Kategorie _,drei und mehr traumatische Lebensereignisse” (5=
13,89%)_ Die Unterschiede der intervallskalierten Betrachtung waren in der Chi-Quadrat-

Testung nach Pearson weder im Geschlechter (p= 0,3?4)noch Stationsvergleich (p= 0,381)

signifikant.

ZUSAMMENFASSUNG (Traumaquantitat)

- Im Mittel hat das Probandenkollektiv ein bis zwei traumatische Ereignisse erlebt, wobei
in der Rehabilitation sich vermehrt Frauen mit mehr als drei traumatischen

Lebensereignissen befinden.

Traumaqualitat

negative Intimitat

In der Einzelbetrachtung der Traumaqualitat (inkludiert Moglichkeit der Mehrfachangaben)
macht die Erfahrung _.negative Intimitat® die groftte Gruppe im Probandenkollektiv aus (26=
41,2?%) mit mehr als doppelkt so grolter Betroffenheit des weiblichen Geschlechts (20= 55.56%
vs. 6= 22,22% der Ménner), wobei der Unterschied zwischen den Geschlechtergruppen bezogen

auf _,negative Intimitat® signifikant ist (p= 0,014 in der Chi-Quadrat Testung nach Pearson)_

Gewalt
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Die nachstgréfRere Gruppe hat als Einzelperson brutale ,Gewalt® erlebt (19= 30,16%) wie z.B.
Uberfalle. Von dieser Traumatisierungsform sind auch Frauen starker betroffen als Manner (13=
36,11% vs. 6= 22,227%, p= 0,713 n.s.). Wesentlich Unterschiede in der Stationsdifferenzierung
bestehen nicht. ,Gewalterfahrung in der Gruppe” (Kriegsereignisse, Flucht) betraf im
Probandenkollektiv ausschlieRlich Manner auf Station 34 (3= 11,11% der Mé&anner, 3= 4,76% des

Gesamtkollektivs).

Unfall

Die insgesamt gesehen zweitgrofRte Gruppe machen die Unfalltraumatisierten aus (25= 39,68%),
wobei zwischen Verkehrsunféallen (13= 20,63%) und Arbeitsunfallen (12= 19,05%) unterschieden
werden kann. Unfallbetroffene sind sowohl fiir Arbeits- als auch fir Verkehrsunfélle in erster
Linie méannlichen Geschlechts (gesamt: 14= 51,85%, Verkehrs-Unfall: 8= 29,63%, Arbeits-
Unfall: 6= 22,22%). Die Kategorie ,Unfall® macht mit 51% in der Gruppe der Méanner die
haufigste Traumatisierung aus. Hinsichtlich der Kategorie ,Verkehrsunfall® unterschiedet sich
die méannliche Gruppe signifikant von der weiblichen (p= 0,033 in der Chi-Quadrat Testung
nach Pearson). Signifikante Unterschiede in der Subgruppenanalyse der Traumaqualitdat nach
Behandlungsmodus/ Station finden sich fir die Kategorie ,Arbeitsunfall® (p= 0,006 im Chi-
Quadrat Test nach Pearson bei deutlich erhéhtem Anteil auf Station 34: 11= 32,4% vs. 1=

3,8%).

Todesnahe

Anndhernd gleichauf vertreten in den Geschlechtergruppen ist die Traumatisierungskategorie
,Konfrontation mit Tod“ (z.B. ,Partner erhangt aufgefunden“) (mannlich: 4= 14,81%, weiblich:
4= 11,11%, gesamt: 8= 12,7%). Zwei Patientinnen (2= 5,56% bei gesamt: 2= 3,17%) gaben

auslosende Erlebnisse an, welches unter ,(iberstandene) Krankheit mit Todesn&ahe"
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subsummiert werden kann. Signifikante Unterschiede in den Subgruppenvergleichen ,Station”

oder ,Geschlecht” sind in der Chi-Quadrat-Testung nach Pearson nicht nachweisbar.

keine Traumatisierung

Dass zwei Probanden (2= 3,17%), davon eine Frau (1= 2,78%) auf Station 17 (1= 3,75%) und ein
Mann (1= 3,7%) auf Station 34 (1= 5,26%), keine Traumatisierung erlebt hatten, weicht in
Zusammenschau mit 3 (= 4,76%) fehlenden Angaben nicht von den Auslassungen (5= 7,94%)/
Kategorie ,0° (1= 1,59%) der Traumaquantifizierung ab und ist im Zusammenhang damit zu
sehen, dass in sogar zehn Fallen (10= 15,87%) sich die Eingangsdiagnose einer PTBS nicht

bestatigte.

ZUSAMMENFASSUNG (Traumaqualitat)

— Als Haupttraumatisierung wird im Gesamtprobandenkollektiv ,negative Intimitat® ermittelt
(40%), wobei die dreifach hdhere Betroffenheit der weiblichen Gruppe signifikant ist.

— In der méannlichen Subgruppe ist die Halfte der Madnner durch Unféalle traumatisiert. Flr
die Unterkategorie ,Verkehrsunfall® ist der Unterschied zu der weiblichen Gruppe
signifikant. Die Unterkategorie ,Arbeitsunfall® zeigt einen signifikant erhdhten Anteil auf
der Rehabilitationsstation 34.

- Von ,Gewalt” als Einzelperson sind Frauen deutlich haufiger betroffen, wadhrend ,Gewalt

gegen Gruppe® (Krieg, Flﬁchtlinge) hier nur Méanner im Rehabilitationsbereich betrifft.

Traumaalter

In der Betrachtung des Alters bei Traumatisierung wurde stets das - nach Falldokumentation
im ZfP - im Vordergrund stehende Trauma zugrundegelegt. So lieR® sich als
Hochrisikolebensabschnitt fir zu einer PTBS-Behandlung fihrenden Traumatisierung in unserem

Probandenkollektiv das Erwachsenenalter identifizieren (27= 42,86%). Dieser Trend fand sich
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in der maéannlichen Gruppe bestéatigt (13= 48,15%). In der weiblichen Gruppe fuhrte die
Traumatisierung in der Kindheit < 12 Jahre (15= 41,67%), welche in der Gesamtbetrachtung und
in der mannlichen Gruppe an zweiter Stelle steht (gesamt: 22= 34,927%, méannliche Gruppe: 7=
25,93%), moglicherweise primar bzw. die erwdhnten Re-Traumatisierungen in die Behandlung.
Im Stationsvergleich ist die im Erwachsenenalter traumatisierte Gruppe auf Station 17
Uberproportional haufig zu finden (23= 82,147% vs. 14= 407 auf Station 34), wobei in dieser
Altersgruppe die weibliche Gruppe hier im Gegensatz zum Gesamtkollektiv deutlich fihrt
(11=55% der Frauen auf Station 17 vs. 14= 38,897 in der Gesamtfrauengruppe). Im
Rehabilitationsbereich (Station 34) fanden sich fir das Alter der Traumatisierung insgesamt
wenig vom Gesamtkollektiv abweichende Zahlen. Lediglich der Anteil der im Erwachsenenalter
traumatisierten Frauen war Uberproportional geringer (3= 18,75% vs. 14= 38,897% der Frauen
gesamt) korrespondierend mit der hier vergleichsweise extrem hohen Rate fir Traumatisierung
in der Kindheit (8= 50% bei 5=257% auf Station17 bzw. 4= 21,05% in der mannlichen Gruppe auf
Station 34). Eine Traumatisierung im Jugendalter war bei 6% (4= 6,35%) des Studienkollektivs
vorhanden, wobei hier vielmehr Jungen als Madchen betroffen waren (3= 11,11% mannlich vs. 1=
2,787% weiblich). I'm jungen Erwachsenenalter ergaben sich identisch niedrige
Traumatisierungsraten (gesamt: 7= 11,11%, mannlich: 3= 11,11%, weiblich: 4=11,11%). Signifikante
Unterschiede des ,Traumaalters® finden sich weder in der Subgruppenanalyse nach Geschlecht

(p= 0,380) noch Station (p= 0,858).

ZUSAMMENFASSUNG (Traumaalter)

— Die meisten Traumatisierungen wurden im Erwachsenenalter erlebt, diese Gruppe ist in
der Akutbehandlung gehé&uft zu finden.
- Dahingegen stehen in der weiblichen Gruppe Kindheitstraumatisierungen an erster

Stelle. In dieser Gruppe ist auch die Re-Traumatisierungsrate am hdéchsten.
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- Die Probanden der Station 34 geben zur Halfte an erster Stelle

Kindheitstraumatisierungen an.

Traumalatenz

Bezogen auf die hohen Traumatisierungsraten im Erwachsenenalter kann bei diesem
Probandenkollektiv eines mittleren Alters von 38,85+ 10,58 zur weiteren Differenzierung die
,Traumalatenz® herangezogen werden. Die groRte Gruppe berichtete eine Traumatisierung
stattgefunden vor (ber zehn Jahren (26= 41,27%). Dieser Trend setzt sich sowohl in der
Differenzierung nach Geschlecht (mannlich: 10= 37,04%, weiblich: 16= 44,44%) als auch nach
Station (17: 9= 32,14%, 34: 17= 48,57%) fort, wobei - entsprechend dem hohen Anteil der
Traumatisierungen in der Kindheit - die Frauen auf Station 34 den hdéchsten Anteil der mit
einer Latenz von mehr als zehn Jahren Traumatisierten ausmachen (11= 68,75%). Wahrend eine
Traumalatenz von 3-10 Jahren nur 11% (7= 11,11%) des Probandenkollektivs angibt, haben die
meisten Probanden innerhalb der vergangenen drei Jahre ein Trauma erfahren (drei Jahre-
zwolf Monate: 10= 15,87%, zwolf bis drei Monate: 11= 17,46%, drei Monate bis sechs Wochen:
4= 6,35%), wobei die Akuttraumatisierten (unter sechs Wochen) die kleinste Gruppe im
Studienkollektiv ausmachten (2= 3,17%). Diese akuttraumatisierten Probanden fanden sich
naturgemaR nur auf Station 17 und nicht im Rehabilitationsbereich (Station 34). Signifikante
Unterschiede der ,Traumalatenz® finden sich weder in der Subgruppenanalyse nach Geschlecht

(p= 0,851) noch Station (p= 0,274).

ZUSAMMENFASSUNG (Traumalatenz)

Entsprechend der hohen Rate an Traumatisierungen in der Kindheit haben die meisten
Probanden eine Traumalatenz von {Uber zehn Jahren angegeben. Eine nur etwas kleinere
Gruppe hat eine Traumalatenz von 0-3 Jahren aufzuweisen, wobei die Rate der innerhalb der

vergangenen 6 Wochen Akuttraumatisierten ungleich gering ist (3%).
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3.2.7 Behandlung - Geschlechterunterschiede

93 Tage betrug die langste Aufenthaltsdauer eines Patienten des Studienkollektivs im Krefelder
Zentrum far Psychotraumatologie. Er (mittlere Behandlungsdauer der mannlichen Probanden 42
Tage) war ein Patient des Rehabilitationsbereichs (mittlere Aufenthaltsdauer gesamt: 41,8
Tage, Manner: 44,53 Tage). Den kirzesten Aufenthalt von nur sieben Tagen verbrachte eine
Patientin (mittlere Aufenthaltsdauer der weiblichen Probanden: 33,78 Tage) auf Station 17
(mittlere Aufenthaltsdauer: 31,68 Tage, Frauen: 29,95 Tage). Im Mittel wurden die Probanden
des Gesamtkollektivs 39,17+20,681 Tage im Krefelder Zentrum fir Psychotraumatologie
stationar behandelt. Die bereits beschriebenen Unterschiede in der Subgruppenanalyse
hinsichtlich der Behandlungsdauer waren im Stationsvergleich signifikant (p= 0,000 in der
Testung nach Mann-Whitney), jedoch im Geschlechtergleich (p= 0,384) nicht-signifikant. Die
Entlassung erfolgte in 78% (49= 77,78%) der Fé&lle regular (gegenseitiges Einvernehmen
zwischen Arzt und Patient bzw. auslaufende Kosteniibernahme). In 6% (4= 6,35%) war eine
Entlassung im Dissens (,,gegen arztlichen Rat“ oder wegen schwerwiegenden Fehlverhaltens),
d.h. ein Behandlungsabbruch erfolgt. 5% (3= 4,76%) der Patienten wurde innerhalb des
Krankenhauses entweder zur psychiatrischen Behandlung oder somatischen Intervention verlegt.
Bei 11% (7= 11,11%) der Probanden waren dem Entlassbrief keine dahingehenden Informationen
zu entnehmen. Die Raten des Behandlungsabbruchs sind beim weiblichen Geschlecht (3= 8,33%
vs. Mannlich: 1= 3,70%) und auf Station 17 (3= 10,71% vs. auf Station 34:1= 2,86%) tendentiell
erhéht. Signifikante Unterschiede des Entlassmodus finden sich weder im Geschlechter- (p=

0,212) noch Stationsvergleich (p= 0,412).

ZUSAMMENFASSUNG (Behandlung)

— Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 40 Tage, wobei 807% regulédr entlassen wurden.
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— Signifikant war die auf Station 17 10 Tage kirzere Aufenthaltsdauer im Vergleich zu

Station 34.

3.2.8 Prastationarer Schlaf (im Entlassbrief)

Der Entlassbrief der Probanden aus dem Krefelder Zentrum fir Psychotraumatologie gab im
Nachhinein bei Auswerten der Studie erste Hinweise, wie es bei Aufnahme um den Schlaf der
Anamnestizierten bestellt war. Es wurde in > 95% der Féalle (Auslasser ,Insomnie“. 1= 1,59%,
JAlbtrdume® 3= 4,767%, ,Intrusionen® 3= 4,76%) im Aufnahmegesprach systematisch nach
insomnischen Symptomen, Albtrdumen und Intrusionen gefragt. Ein- und Durchschlafstérungen,
d.h. insomnische Symptome, gaben insgesamt 87% (55= 87,3%) der Probanden an - noch bevor
sie von der Schlafstudie erfuhren. 70% des Probandenkollektivs (44= 69,84%) gaben Albtraume
an. Intrusionen kamen noch bei 40% (25= 39,68%) der Befragten hinzu. Wesentliche
Geschlechterunterschiede Jlassen sich in der Auswertung dieser kurzen somnologischen
Erstanamnese nicht absehen, jedoch eine wesentliche Symptombelastung der priméar zur
Behandlung einer PTBS aufgenommenen Patienten. Signifikante Unterschiede zwischen den
Stationsgruppen ergibt sich fir das Merkmal Intrusionen (p= 0,026 in der Chi-Quadrat Testung
nach Pearson), welches auf Station 17 wesentlich haufiger angegeben wird (17-ja: 15= 55,67%
vs. 34-ja: 9= 27,3%). Ein gewisser Bias, d.h. erhdhte somnologische Symptomraten sind
aufgrund einer im Verlauf der Studie zunehmenden Préaselektion der far eine
Schlaflaboruntersuchung geeigneten Patienten (von den Therapeuten oft hinsichtlich

,Bedlrftigkeit einer Schlafdiagnostik® vorgeschlagen) anzunehmen.

ZUSAMMENFASSUNG (Prastationarer Schlaf)

- Bereits im Aufnahmegespréach beklagten fast 907% der Probanden Ein- und
Durchschlafstérungen, wobei bei 70%Z zudem Albtrdume bestanden und bei 407%

Intrusionen, welche auf Station 17 signifikant hdufiger angegeben werden.
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3.3 Repréasentative Stichprobe ?

Vergleichsstichproben

In Form einer tabellarischen Gegenilberstellung der differentiellen Merkmale soll
ndaherungsweise der Frage nachgegangen werden, ob es sich bei den rekrutierten Probanden,
deren Daten in die Studienauswertung eingingen, um eine reprasentative Stichprobe des ZfP
Krefeld handelte. Dabei muss im Vorfeld zwischen den zwei Behandlungseinheiten (Akutstation
17 und Rehastation 34) unterschieden werden, da nur fir die akutstationdre Behandlung Daten
eines Vergleichszeitraumes (um zwei Monate differierend) vorliegen (Jahresbericht 2008 des
ZfP Krefeld, Bering et al. 2008). Die Stammdaten der stationar-rehabilitativ behandelten
Patienten kdnnen nur einem Vorjahreszeitraum von sechs Monaten gegenibergestellt werden,

da fir den Vergleichszeitraum kein entsprechender Bericht verfliigbar ist.

3.3.1 akutstationdre Behandlung

Differentielle Merkmale Daten des Studienkollektivs Jahres-Bericht 2008
(01.06.2007 - 30.06.2008) (01.04.07 - 31.03.08)
Art der Traumatisierung (in 42,4% keine Zuordnung) 56,7% neg. Intimitat, 15,9% Gewalt,
7,6 % Unfall, 6,4% Verlust (durch
(bei Mehrfachnennungen)
Tod)
46,47 neg. Initimitat, 28,577
Gewalt, 21,47 Unfall, 10,7%

Konfrontation mit Tod

Zeitpunkt des psychotraumatolog. 28,67% Kindheit+ 7,1% Jugend, > 39,5% Kindheit, > 5 Jahre (13,4%),

Primarereignisses 10J. (32,14%), 3-10J. 14,3%), 1-3 | 2-5 Jahre (12,1%), 1-2 Jahre

Jahre ( 10,7%), 3-12 Monate | (6,4%), 3-12 Monate (14 %), 1 bis

(17,9%), 6 Wochen- 3 Monate | 3 Monate (3,8%), < 1 Monat
10,71%), < 6 Wochen (7,1%) (10,8%)
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Einordnung der Traumalatenz

28,7% Akuttrauma

71,3 % Reakt./Chron. Trauma

Fallzahlen

28 (= 44,4 % der Probanden)

157

Alter

24-56 (mittleres Alter: 39)

17-65 (mittleres Alter: 36)

Geschlecht

71 % w, 29 Z m

797% w, 33% m

Nicht-Bestatigung PTBS

Psychometrie-Vergleichswerte

Behandlungszeit

(vereinbart 60 Tage)

Diagnosen

75% PTBS, 21,47% andere F-

Diagnosen

91,7% PTBS, 3,8% Pers.Anderung

nach Extrembelastung, 4,5% sonst.

Reaktion auf schwere Belastung

Komorbiditaten

60,71% Depression,

64,3% andere

38,2 % Depressionen (F3), 33,1%
Pers.& Verhaltensstérungen
(,Kontrollstile bei

Kindheitstraumatisierung®), 6,47
Verh.strg. mit Psychotropika (f1),
3,2% diss. Storungen (F44), 1,9%
F5, 1,3% F2, 1,3% phobische

Storungen (F40)

F= 45,97
Pharmakotherapie Keine Erhebung. 70,7%

Entl.modus/ Verweildauer

78,6% reguladr, 10,71% Entlassung

im Dissens,

14,6% (8 Tage) selbstbestimmt

1,9% fremdbestimmte Demissio

85,4 % (35,2 Tage) regular
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mittlere Verweildauer:

31,7 Tage (7-64 )

Rehafahigkeit Keine Erhebung. 65,67% beantragt

Tab. 10: Vergleich des Probandenkollektivs Station 17 mit Vergleichsstichprobe aus demselben Zeitraum

Aus der Gegenlberstellung auf deskriptiver Ebene geht hervor, dass das Probandenkollektiv
von der Grundgesamtheit bzgl. Entitat des haufigsten Traumas, mittlerem Alter,
Geschlechterverteilung und mittlerer Verweildauer auf Station 17 keine wesentlichen
Abweichungen zeigt. Diskrepante Befunde ergeben sich im Abgleich hinsichtlich des
Traumatisierungsalters, der Haufigkeit komorbider psychiatrischer Diagnosen und auch in der
Therapiedharenz: Das Studienkollektiv zeigte im Vergleich zur Gesamtheit der auf Station 17 im
nahezu identischen Zeitraum behandelten Patienten tendenziell mehr Traumatisierungen im
Erwachsenenalter, jedoch weniger Akuttraumatisierungen (<vier bis sechs Wochen). Zudem war
die Rate komorbider psychiatrischer Erkrankungen - insbesondere der Depression - deutlich
erhdéht. Dies hat méglicherweise eine Relevanz fiir die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
hinsichtlich schlafbezogener Angaben wie Tagesmidigkeit und Schlafqualitdt. Auch wurde in
der Probandengruppe der Station 17 vergleichsweise weniger regular entlassen. Bezogen auf
Vergleichsdaten der Behandlung auf Station 17 aus der von Bering 2005 verdffentlichten Studie
SVerlauf der Posttraumatischen Belastungsstérunge®, welche eine grundséatzliche
Therapieevaluation des Krefelder Zentrums fir Psychotraumatologie zum Gegenstand hat,
ergeben sich bei n=96 folgende Ubereinstimmungen mit der hier vorliegenden Studie:
Geschlechtsverteilung unter den Probanden (Bering, 2005: 77% Frauen, 23% Manner, Kleen
2012, Station 17: 71% Frauen, 29% Ménner), Durchschnittsalter (Bering 2005: 40,3%11,1, Kleen
2012: Station 17: 38,85% 10,58), Erwerbsstatus (Bering, 2005: 63,5% nicht erwerbstatig, Kleen

2012: Station 17: 57,147% nicht erwerbstétig). Zur Vergleichbarkeit ist zu sagen, dass sich die

105



Probanden aus Bering
tagesklinischer
verzichtet wird.
(Traumaentitaten
auch in der

folgenden

Einschrankung zu werten.

3.3.2

2005

Behandlung

im Probandenkollektiv,

vergleichenden

nicht nur auf Station

befanden, so dass auf

Betrachtung

stationar-rehabilitative Behandlung

einen

komorbide Diagnosen)

sondern zu 22% in [IPB-

weitergehenden

der Rehabilitationsbehandlung

und

Datenvergleich

Bei abweichender Kategorisierung bzw. der Md&glichkeit von Mehrfachnennungen

sind die Vergleichsaussagen

mit

Differentielle Merkmale

Daten des Studienkollektivs

(01.06.2007 - 30.06.2008)

Halbjahres-Bericht 2007

(01.01.07-30.06.07)

Art der Traumatisierung

(bei Mehrfachnennungen)

37,1 % neg. Intimitat, 62,9%
Gewalt, 25,7% Unfall, 14,3%

Konfrontation mit Tod

347% neg. Int., 307% Gewalt, 25%

Unfall, 2% Verlust, 9% andere

Zeitpunkt

des psychotraumatolog.

Priméarereignisses

< 6 Wochen (0), bis 3 Monate
(2,9%), 3-12 Monate (17,1%), 1-3
Jahre (20%), 3-10 Jahre (8,6%), >

10 Jahre (48,6%), Kindheit (40%)

1 Monat (2%), 1 bis 3 Monate
(4,5%), 3-6 Monate (27%), 6-12
Monate (27%), 6-12 Monate (18%),
1-2 Jahre (4,5%), iber 5 Jahre

(18%), Kindheit (25%)

Einordnung der Traumalatenz

Keine Erhebung.

52% Akuttrauma, 48% Chronisch

Fallzahlen

35 (= 56 % der Probanden)

46% = w, 54% = m

44 (x2)

Diagnosen

88,6% PTBS, 11,47 andere F-

Diagnosen

82% PTBS (F43.1), 14%
Pers.Anderung nach
Extrembelastung (F62.0), n=1/44

m.inst.Persdnlichkeitsstérung
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(Fa3.8)

Komorbiditaten 71,4% Depression, 68,6% andere 64% Depression (F3), 21%

Pers.&Verhaltensstérungen (F6), 5%
Angsstorungen (F41) > 26% andere

F-Diagnosen

Pharmakotherapie Keine Erhebung. 667%, davon 907 antidepressiv
Entl.Modus/ Verweildauer 2,867% im Dissens, 77,1% reguléar 11% (15,6 Tage) selbstbestimmt, 1
entlassen. Fall Verweis, 89% (45 Tage) regular

Mittlere Verweildauer:

41,8 Tage (15-93)

Wiedererlangung Keine Erhebung. 50,00%

Arbeitsfahigkeit

Tab.

11: Vergleich des Probandenkollektivs Station 34 mit Vergleichsstichprobe

Im Vergleich der Studienteilnehmer von Station 34 mit einer theoretisch vergleichbaren
Grundgesamtheit (nur halber und abweichender Erhebungszeitraum zugrundeliegend) finden
sich mehr Ubereinstimmungen als im enstprechenden Vergleich der Station 17, zumal die
Dimension der Fallzahlen (35 zu 44) einen Vergleich eher zulasst. Jedoch fallt auch hier
die im Probandenkollektiv deutlich erhohte Zahl der Gewaltopfer (hier deutlich mehr als
Opfer von neg. Intimitét) als auch die Uberproportional erhdhte Zahl depressiver
Erkrankungen sowie anderer psychiatrischer Komorbiditdten auf. Auf die Traumaentitat
Gewalt als auch auf die psychiatrischen Komorbiditaten bezogen kann das
Probandenkollektiv ergo nicht als exemplarisch fir die im Krefelder Zentrum fir
Psychotraumatologie behandelten Patienten gelten. Die Ursachen gilt es zu kldren und die

gemeinhin bekannte Interferenz der komorbiden psychiatrischen Erkrankungen mit
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Schlafstdérungen gilt es im Bezug auf die Beurteilung PTBS-assoziierter Schlafstérungen zu

berlicksichtigen.

ZUSAMMENFASSUNG (Vergleichsstichproben)

— Hinsichtlich Entitdt des hé&ufigsten Traumas, mittlerem Alter, Geschlechterverteilung
und mittlerer Verweildauer sind fir Probanden der Station 17 keine wesentlichen
Abweichung von zwei Vergleichsstichproben (Bering 2005, 2007) festzustellen.

— Die Probandencharakterisierung fir Station 34 weist mehr Gemeinsamkeiten mit
einer Vergleichsstichprobe (Bering 2007) auf, wobei auch hier eine héher Anzahl an

Gewaltbetroffenen sowie eine erhdhte Rate depressiver Komorbiditdten auffallt

3.4 Darstellung der Studienergebnisse

3.4.1 Psychometrie und Therapieverlauf

Es werden zunéachst die Mittelwerte (mit Standardabweichungen) der einzelnen
psychometrischen Routineerhebungen (im folgenden ,,Items“) der Probandengesamtheit zu
den zwei Erhebungszeitpunkten (T‘I: Aufnahmewoche, T2: Entlasswoche) dargestellt,
eingeordnet und dann nach Station und Geschlecht differenziert. In diesen Gruppen werden
die an den Mittelwerten der Items absehbaren tendenziellen Aussagen zum Therapieverlauf
auf Signifikanz Uberprift. Es liegen nicht fir alle 63 Probanden die Datensadtze komplett
vor. Wahrend am T1 Zeitpunkt noch von 62, d.h. von 98,47 alle Daten erfalBt werden
konnten, liegen am T2 Zeitpunkt nur von 52 Probanden (82,54%) vollstdndige Datenséatze
vor. Die fehlenden 11 Probanden (=17,46%) finden sich moglicherweise in der Gruppe der
Therapieabbrecher (4= 6,35%), der verlegten (3= 4,76%) oder im Entlassbrief nicht
entsprechend kategorisierten Probanden (7= 11,11%), insgesamt umfasst diese Gruppe 14

Falle (22,22%).
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PDEQ

Das Peritraumatic Dissociative Expierience Questionaire (Marmar et al., 1997) bildet
quantitativ dissoziative Symptome in der traumatischen Situation ab. Unser
Probandenkollektiv (n(T1)= 53) weist am einmaligen Erhebungszeitpunkt T1 einen Mittelwert
von 30,34+9,590 auf. In der Subgruppenanalyse ergeben sich weder hinsichtlich der
Stationen (17: 29,219,274 vs. 34: 31,28t9,906) noch im Geschlechtervergleich (ménnlich:
30,60+8,293 vs. weiblich: 30,18:10,418) keine signifikanten Unterschiede. Der Mittelwert
des Probandenkollektivs fir das PDEQ liegt deutlich GUber 25 Punkten und spricht damit fur
eine starke peritraumatische Dissoziationsneigung (entsprechend der Einschatzung in
Bering 2005). Die Einzelergebnisse werden hier durch den Mittelwert gut repradsentiert, da
sich 65% der Probanden (41 =65,087% bzw. 77,367% bei Korrektur der Probandenzahl um die

Auslassungen) in dieser Einschatzung wiederfinden.

ZUSAMMENFASSUNG (PDEQ)

- Eine starke Dissoziation in der traumatischen Situation (PQEQ-Mittelwert > 25)
spielt also in unserem Probandenkollektiv eine Uberproportionale Rolle und sollte
auch hinsichtlich der durch den Schlaf beeinflussten Gedachtniskonsolidierung in

der Diskussion der Interaktion zwischen PTBS und Schlaf Berilicksichtigung finden.

IES-R
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Tab.12: Psychometrische Verlaufswerte des IES-R im Stationsvergleich

S0

TR

o
T
mannlich wweiklich
Geschlecht
Tab.13: Psychometrische Verlaufswerte des IES-R im Geschlechtervergleich
(IES-R) Ti1 (IES-R) T2
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44,55+£15,056 38,60 +18,780

gesamt (n=60) (n=52)
40,36 +16,411 37,05 20,509

mannlich (n=25) (n=22) (p= 0,744)
47,54+13,495 39,73 #17,677

weiblich (n=3s) (n=30) (p= 0,033+%)
45,16 +16,196 38,19 +20,415

Akutstation (n=25) (n=21) (p= 0,108)
44,11 £14,414 38,87 £17,931

Rehastation (n=35) (n=31) (p= 0,258)

Tab. 14: Ubersicht Mittelwerte IES-R

Die /mpact of Event Scale revised soll Auskunft Uber die Starke der Betroffenheit geben.
In unserem Probandenkollektiv (n(T1)= 61, n(T2)= 54) ergab sich am Aufnahmezeitpunkt
(T1) ein Mittelwert von 44,55%15,056 und am Entlasszeitpunkt (T2) von 38,60%18,780. Auf
Station 17 bezogen betrug der TI1-Mittelwert 45,16%£16,196 und der T2-Mittelwert
38,19%£20,415 und auf Station 34 war T1 = 44,11+14,414 und T2= 38,87x17,931. Nach
Geschlechterdifferenzierung sind folgende Werte festzuhalten: Fir die mannlichen
Probanden ergab sich an T1 ein IES-R Mittelwert von 40,36%+16,411 bei T2= 37,05+20,5009.
Im weiblichen Kollektiv betrug der T1 IES-R Mittelwert 47,54+13,459 bei T2= 39,73%17,677.
Entsprechend der Intervallskalierung der Ergebnisinterpretation (nach Bering 2005) in den
vier Gruppen der psychotraumatologischen Belastung (44—75 Punkte: schwer, 26-43
Punkte: mittelschwer, 9-25: leicht, 0-8: keine klinische Relevanz) ist an T1 fir das
Gesamtkollektiv und die Subgruppe der Mé&nner eine mittelschwere psychotraumatologische
Belastung festzustellen, welche im Verlauf weiterhin dieser Kategorie zuzuordnen ist. Die
weibliche Gruppe weist am Behandlungsbeginn im Mittel eine schwere

psychotraumatologische Belastung auf, welche sich im Therapieverlauf auf eine

111



mittelschwere Belastung reduziert. Im Gruppenvergleich der Einzelzeitpunkte bezogen auf

das Geschlecht ergaben sich entsprechend der Signifikanziberprifung nach Mann-Whitney

keine signifikanten Unterschiede, wobei die weiblichen Probanden an beiden

Erhebungszeitpunkten tendentiell einen hdheren Mittelwert aufweisen. Der Stationsvergleich

zeigt auch tendentiell betrachtet far den IES-R keine Unterschiede. Far die

Verlaufsbeurteilung der IES-R Mittelwerte ergaben Signifikanztestungen nach Wilcoxon

weder in den Stationssubgruppen noch bei den mannlichen Probanden signifikante

Unterschiede, insofern handelt es sich nur um tendenzielle Abnahmen. Die weibliche

Gruppe zeigte eine signifikante Abnahme des IES-R Gesamtpunktwertes im Therapieverlauf.

IES-R ,Hyperarousal“-Subskala

a0 M ES-R T1
M ES-R T2
50—
40—
20—
a1
L=
o]
T T
17 34
Station
Tab. 14: psychometrische Verlaufswerte der Subscala Hyperarousal des IES-R nach Station
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Tab. 15: psychometrische Verlaufswerte der Subscala Hyperarousal des
(HA) T1 (HA) T2
23,83 +8,432 20,25 £9,385
gesamt (n=60) (n=52)
19,88 +9,964 19,14 *11,461
mannlich (n=25) (n=22) (p= 0,868)
26,66 +5,795 21,07 7,625
weiblich (n=35) (n=30) (p= 0,001+)
24,92 +£7,477 19,71 +9,089
Akutstation (n=25) (n=21) (p= 0,002%)
23,06 +9,078 20,61 9,711
Rehastation (n=35) (n=31) (p= 0,253)

Betrachtet

Vergleich mit dem

Ubersicht Mittelwerte Subscala Hyperarousal des IES-R

man nun den Unterpunkt

in der

Polysomnographie

,Symptomstarke Hyperarousal®,

IES-R nach Geschelcht

welches sich

far

den

erhéaltlichen ,Arousal-Index® (AI) anbietet, so
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ergeben sich folgende Ergebnisse: Insgesamt wird an T1 ein Wert von 23,83%+9,078
erreicht, welcher an T2 auf 20,61+9,385 gefallen ist, nach Mann-Whitney Testung nur fir

das weibliche Geschlecht und Station 17 signifikant.

ZUSAMMENFASSUNG (IES-R)

— Entsprechend der in der Einleitung erwdhnten intervallskalierten Beurteilung ist
hinsichtlich des Mittelswertvergleichs fir den IES-R folgendes festzuhalten: Bei dem
vorliegenden Probandenkollektiv ist bei Therapiebeginn im Mittel von einer schweren
psychotraumatologischen Belastung (44—75 Punkte, nach Bering 2005) auszugehen,
wobei die méannliche Gruppe herausgenommen im Mittel den Cut-off Wert knapp
nicht Uberschreitet (40,36i16,411 ) und eine mittelschwere psychotraumatologische
Belastung zu konstatieren ist (26—43 Punkte, nach Bering 2005).

- Auch in der Subgruppenanalyse liegt tendentiell eine Verbesserung der
psychotraumatologischen Belastung vor - im Mittel wird im Verlauf der Therapie
eine Reduktion auf ,mittelschwere psychotraumatologische Belastung® erreicht,
wobei sich nur fir die weiblichen Probanden ein signifikanter Therapieerfolg im
IES-R ableiten 1aBt. Ansonsten nicht signifikante Ergebnisse koénnten mit den
auffallig gréoBeren Streuung an T2 zusammenhdngen, welche bei zu diesem Zeitpunkt
erhédhten Auslassung (bzw. nicht durchgefihrter Diagnostik, bei n=11= 17,46%) in
Zusammenhang stehen.

Auch in der Betrachtung der ,Symptomstadrke Hyperarousal“ |daRt sich tendentiell ein
Therapieerfolg im Sinne einer Verbesserung der Verlaufstestung ableiten, welche fir
das weibliche Geschlecht und die Probanden der Station 17 durch die

Signifikanzpriufung bestatigt wird.

PTSS-10
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Psychometrische Verlaufswerte des PTSS-10 nach Geschlecht
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a1

Tab. 18:

17
Station

Psychometrische Verlaufswerte des PTSS-10 nach Station

34
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gesamt

mannlich

weiblich

Akutstation

Rehastation

(PTSS-10) T1

36,34 12,460
(n=61)
32,9 %15,276

(n=286)

38,89 +9,317

(n=3s)

36,24 +12,872

(n=24)

36,42 +12,351

(n=36)

(PTss-10) T2
30,38 15,248

(n=53)

31,30 18,079

(n=23)

29,67 £12,952

(n=30)

28,48 +16,494

(n=21)

31,63 14,506

(n=32)

(p=0,380)

(p= 0,000%+)

(p= 0,003%)

(p= 0,023%)

Ubersicht Mittelwerte PTSS-10

Der Mittelwert der im Gesamtstudienkollektiv (n(T1)= 62, n(T2)= 55) durch Addition der
Einzelitems ermittelten Symptomstdrke betrdagt zum Zeitpunkt T1 36,50+12,419. Dies
entspricht per definitionem einer wahrscheinlichen PTBS. Zum Zeitpunkt T2 st der
Gesamtwert mit 30,64%15,076 deutlich geringer und entspricht der Einordnung in die

PTBS-Risikogruppe (24—35 Punkte). Im Mittelwertsvergleich von T1 zu T2 zeigt sich fiur das

Gesamtstudienkollektiv also eine tendentielle Abnahme der Symptomstdrke. Diese Tendenz

zeigt sich auch in der Subgruppenanalyse nach Station, der Unterschied ist jedoch nur fiur

das weibliche Geschlecht (T1: 39,08+9,259 zu T2: 30,16%12,781 vs. mannlich T1:

32,92+15,276 zu T2: 31,30+18,079) signifikant (p= 0,000).

ZUSAMMENFASSUNG (PTSS-10)

— Ausgehend vom Mittelwert ist das Gesamtkollektiv der héchsten Symptomstarke-

Gruppe mit Verweis auf eine wahrscheinlich PTBS zuzuordnen, welche tendentiell in

allen Subgruppen - mit Signifikanz nur in der weiblichen Gruppe - abnimmt, was

bezogen auf dieses Erhebungsinstrument als positiver Therapieverlauf zu werten ist.
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Tab. 20: Psychometrische Verlaufsdaten des BDI nach Geschlecht
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Tab. 21: Psychometrische Verlaufsdaten des BDI nach Station

gesamt
mannlich
weiblich

(BDI) T1
25,10 +9,568

(n=60)

22,28 10,139

(n=25)

27,11 £8,734

(n=35)

(BDI) T2
18,42 11,212

(n=53)

18,30 £11,745

(n=23) (p= 0,048+)

18,50 +£10,988

(n=30) (p= 0,0000%%)
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23,88 +8,546 18,38 +11,227

Akutstation (n=25) (n=21) (p= 0,008%*)
25,97 +10,268 18,44 11,382
Rehastation (n=35) (n=32) (p= 0,000%%)
Tab. 22: Ubersicht Mittelwerte BDI

Der in der Depressionsdiagnostik etablierte Becks Depressionsinventar dient der
Beschwerdegradmessung. Im Rahmen einer Schlafstudie ist zu bedenken, ob der BDI
ausreichende Symptomtrennscharfe besitzt, um hypersomnische Symptome nicht zu
missinterpretieren (s.a. Kihner, Blirger, Keller 2007). Die Betrachtung der BDI-
Mittelwerte fir das Studienkollektiv (n(T1)= 61, n(T2)= 55) ergab undifferenziert an T1
25,97+9,529 Punkte und fiel an T2 auf 18,75+11,139 Punkte. Der Mittelwertsvergleich 1aRt
eine Reduktion der subjektiven depressiven Beschwerden noch innerhalb des
Interpretationsintervalls ,Mmittelschwere depressive Symptomatik® (18—26 Punkte)
nachvollziehen. Die Gruppenvariablen Geschlecht und Station unterscheiden sich nicht
signifikant (fi]r Station: an T1 ist p=0,502 und an T2=0,824. Fiur Geschlecht: an T1 ist
p=0,079 und an T2=O,791), so daB auf eine Darstellung der Subgruppenergebnisse
verzichtet werden kann. Die Signifikanzprifung nach Wilcoxon weist fir die T2-T1
Differenzen sowohl!l fiir beide Stations- als auch beide Geschlechtssuppgruppen signifikante
Werte nach, so dass es sehr wahrscheinlich ist, dass die Abnahme des BDI-Punktewertes

als eine Verbesserung zu werten ist.

ZUSAMMENFASSUNG (BDI)

— Die mittels BDI gemessene Depressivitat der Probanden zeigt eine signifikante
Verbesserung im Therapieverlauf - auch fir alle Subgruppen - bewegt sich im Mittel

jedoch weiterhin im Bereich einer ,mittelschweren depressiven Symptomatik"”.
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Tab. 23: Psychometrische Verlaufswerte des GSI nach Geschlecht
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Tab. 24: Psychometrische Verlaufswerte des GSI| nach Station
(Gs1) T1 (gs1) T2
gesamt 1,672 +0,696 1,282 0,778
(n=58) (n=53)
mannlich 1,471 £0,744 1,274 +0,873 (p= 0,046+%)
(n=23) (n=23)
weiblich 1,824 +0,627 1,287 20,712 (p= 0,0000%+)
(n=33) (n=30)
Akutstation 1,709 £0,662 1,269 +0,822 (p= 0,005%)
(n=23) (n=21)
Rehastation 1,647 +0,726 1,29 £0,761 (p= 0,002+%)
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(n=35) (n=32)

Tab. 25: Ubersicht Mittelwerte GSI

Der globale Symptom-Index ermdglicht die Verlaufsbeobachtung und den Vergleich von bis
zu 90 Iltems (wie Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat, Phobie, paranoide Gedanken und Psychotizismus
etc) welche entsprechend der Symptomcheckliste nach Derogatis (1973) analysiert werden
kénnen. Die Beurteilung der Ergebnisse ist lediglich relativ und nicht absolut méglich. Fiir
unser Studienkollektiv gesamt (n(T1)= 59, n(T2)= 55 ) ergibt sich in der GSI-T1-T2-
Betrachtung bei Punktwerten von 1,6719+0,69642 an T1 und 1,2815+0,77819 an T2 eine
positive Verlaufsbeurteilung. Fir die Uberpriifung der Mittelwerte der Gruppenvariablen
,Station® und ,Geschlecht” ergeben sich in der statistischen Uberprufung mittels Mann-
Whitney-Testung keine signifikanten Unterschiede (,,Geschlecht“ T1 p= 0,071, T2 p=0,831;
,Station® T1 p=0,775, T2 p=0,980), so dass auf eine Darstellung der Gruppenergebnisse
verzichtet werden kann. In der Uberprifung der Therapieverlaufe der Subgruppen
,Geschlecht und ,Station“ ergeben sich aus der Differenz der Mittelwerte jedoch sowohl
fir die beiden Stationen (17: p=0,005, 34: p=0,002) als auch fur die beiden Geschlechter
(m:’a’nnlich: p=0,046, weiblich: p=0,000) signifikant verschiedene Ergebnisse, so dass auch
in der Subgruppenbetrachtung ein hinsichtlich des GSI| verbessertes Therapieergebnis zu

erwarten ist.

ZUSAMMENFASSUNG (GSI)

— In der relativen Verlaufsbetrachtung zeigt der GSI| in der vorliegenden Studie im

Mittel positive Verlaufe an, wobei die Unterschiede zu den zwei Messzeitpunkten in
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den Subgruppenanalysen nach Station und Geschlecht jeweils signifikante

Unterschiede zeigen.

KRI

Der KRI 1aRt das persdnliche Risiko f fir die Entwicklung einer PTBS nach Traumatischem
Lebensereignis ermitteln. Entsprechend der Klassifizierung in die Selbsterholer-, Wechsler-
oder Risikogruppe ist dann eine abgestufte risikoadaptierte zielgruppenorientierte

Intervention mdglich (nach Bering, 2005, S. 111).

Die KRI-Ergebnisse des fir die vorliegende Studie ausgewertete Probandenkollektivs
sprechen folgende Sprache: Die gr6Rte Gruppe machen die sog. ,Wechsler® aus (34=
70,8%), gefolgt von der sog. ,Risikogruppe® (11= 22,9%) und sog. ,Selbstheilern® (3=
6,3%). Auf Station 17 gehodren tendentiell mehr Probanden den Gruppen ,Risiko® (6= 25%
vs. auf Station 34: 5= 20,4%) und ,Selbstheiler® (2= 8,3% vs. auf Station 34: 1=4,2%) an
als den ,Wechslern® (17: 16=66,7% vs. 34: 18=75%). Die Geschlechtsdifferenzierung ergibt
anndhernd gleiche prozentuale Anteile wie fir das Gesamtkollektiv dargestellt. Signifikante
Unterschiede ergeben sich in der Subgruppenanalyse nicht (Geschlecht: p= 0,968, Station:

p= 0,713).

ZUSAMMENFASSUNG (KRI)

— Die Probanden der Station 17 tragen offensichtlich ein hdheres Risiko einer

Chronifizierung der PTBS.

ZUSAMMENFASSUNG (Psychometrie gesamt)

- Es handelt sich bei diesen Ergebnissen in der Aussage beziglich des
Therapieerfolgs um eine Reproduktion der bereits bei Bering 2005 dargestellten
Behandlungsergebnisse des Krefelder Zentrums fir Psychotraumatologie, wobei sich

hinsichtlich des Therapiesettings unterscheidende Grundgesamtheiten bestehen.
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Bering wies 2005 signifikante Therapieeffekte mit der Mehrdimensionalen
psychodynamischen Traumatherapie MPTT fir alle verwendeten Symptomskalen nach.
Ersteres gelang aktuell fir BDI, GSI und die weibliche Subgruppe in der IES-R
ebenfalls signifikant, fir PTSS-10, IES-R gesamt incl. Subskala ,Hyperarousal® des

IES-R nur tendentiell.

Eine weiterfihrende Subgruppenanalyse zur Traumaentitdt, - latenz und Komorbiditdten

wurde in der vorliegenden Studie aufgrund geringer Fallzahlen unterlassen.

3.4.2 Schlafstdérungen vor stationdrer Aufnahme und ihre Dynamik im Therapieverlauf

Es werden zunéachst die Mittelwerte (mit Standardabweichungen) der einzelnen
somnologischen Fragebogenergebnisse (im folgenden ,,Items“) der Probandengesamtheit
dargestellt, eingeordnet und dann nach Station und Geschlecht differenziert. In diesen
Gruppen werden die an den Mittelwerten der Items absehbaren tendenziellen Aussagen zum
Therapieverlauf auf Signifikanz Uberprift. Daran schliessen sich die polysomnographischen

Ergebnisse - ebenso analysiert - an.

PTSS-CK

Der Fragebogen zu peritraumatischen Schlafstérungen wurde fir diese Studie konzipiert,
um strukturiert und damit vergleichbar die Aussagen der Probanden zur Entwicklung, Art
und den Einflussfaktoren ihrer moglichen Schlafstérungen festzuhalten. Es wurden drei
Zeitintervalle festgelegt: Prad-, posttraumatisch und stationdr. Betrachtet wurden also: eine
Woche vor dem am meisten belastenden Lebensereignis, eine Woche nach diesem Ereignis
und die Woche vor der stationaren Aufnahme. Fir alle drei Zeitintervalle wurden identische
Items abgefragt: Zunadchst sollte eine ja/nein Auswahl getroffen werden bzgl. der Frage,
ob global gesehen subjektiv Schlafstérungen vorhanden waren. Die weiteren Fragen werden

quantitativ beantwortet (,,An wieviel Tagen der Woche wurde die genauer klassifizierte
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Stdrung erlebt“). Neben einer umfangreichen Batterie zu Schlafhygienestérungen stehen
Durchschlafstérungen, Albtrdume, Parasomnien und organische schlafstérende Faktoren

(z.B. orthopéadisch-traumatologischer Art) im Fokus.

Im befragten Studienkollektiv haben bei 44 (=69,84%) - teilweise unvollstandig
ausgefillten - bearbeiteten Fragebdgen 38 (=60,32%) der adressierten 63 Probanden die
ja/nein Frage nach pratraumatischen Schlafstérungen beantwortet, zum Zeitintervall
,posttraumatisch® wurde diese Frage von 35 (=55,56% der 63) beantwortet und ,stationéar”
um einen weiteren Auslasser reduziert von 37 (58,73%). Die vielen Auslassungen innerhalb
ausgefillter Fragebdgen ziehen sich durch die ganze Studie und sind - wie in der
Studienadhédrenz bereits dargestellt - modglicherweise Ausdruck krankheitsimmanenter
Faktoren. Da es sich um eine Pilotstudie handelt, wird dieser natlrlich auch in seiner
Aussagekraft so mangelhafte Datensatz trotzdem einer deskriptiven Analyse zugefihrt, um
Tendenzen als Ansatzpunkt einer Folgeuntersuchung abbilden zu kdédnnen. Die prozentualen
Angaben beziehen sich weiterhin auf die rekrutierte Grundgesamtheit n=63, die in der
Summe fehlenden Prozentangaben reprasentieren die Auslassungen zum entsprechenden

Item.

Subjektive Schlafstdérungen (PTSS—CK), pratraumatisch

Es ergibt sich hinsichtlich der subjektiven Einschadtzungen im PTSS-CK, ob in dem
Zeitintervall ,Woche vor Traumatisierung® Schlafstérungen vorlagen, eine Mehrheit an
Probanden, die dies verneinen (23= 34,927%; 597% bezogen auf n= 39) im Gegensatz zu dem
Anteil derer (16= 25,47%; 41% bezogen auf n= 39), welche vor dem Trauma bereits
bedeutsame Schlafstérungen kannten. Diese Tendenz zeigt auch der Stationsvergleichl, der
Unterschied ist jedochl nicht signifikant (p= 0,433) ab. Im Subgruppenvergleich Geschlecht
wird deutlich, dass Frauen zu gleichen Teilen ja/ nein antworten (je 1= 30,56%).

Dementsprechend ist der Prozentsatz der Méanner, die angaben vor dem Trauma keine fir
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sie bedeutsamen Schlafstérungen erlebt zu haben, wesentlich hdher als der Mittelwert
gesamt bedeutet (11= 40,74% ,nein“ vs. 5=18,527% ,,ja“). Die Unterschiede zwischen den

Geschlechtern sind nicht signifikant (p= 0,19

Subjektive Schlafstdérungen (PTSS—CK), posttraumatisch

Fur das Zeitintervall ,eine Woche nach dem traumatischen Erlebnis® zeigte sich nahezu
eine Verdopplung der Angabe, ,bedeutsame Schlafstéorungen® erlebt zu haben (32= 50,79%;
82,1% bezogen auf n= 39) wohingegen nur noch 117% (7= 11,11%; 17,97% bezogen auf n=39)
dies verneinten. Diese marginale Tendenz (p= 0,139 n.s.) zeigte sich in der
Differenzierung nach Geschlecht weiterhin (,,ja“ mannlich: 48,15%, weiblich: 47,22%). Die
Subgruppenanalyse nach Station zeigt, dass auf der Akutstation posttraumatische
Schlafstérungen tendentiell (p= 0,847% n.s.) eher bejaht wurden (17: 14= 50%, 34:

45,71%).

Subjektive Schlafstérungen (PTSS-CK), vor stat. Aufnahme

Nun gilt es noch - um eine sinnvolle Einordnung in Zusammenschau mit den anderen

somnologischen Erhebungsinstrumenten (T1 des ESS, PSsAQl, LISST) vornehmen zu kénnen -

die Angaben zu dem Zeitintervall ,Woche vor stationdrer Aufnahme“ zu betrachten: |In
diesem Zeitraum haben 52% (33= 52,38%; 84,617 bezogen auf n= 39) des
Gesamtstudienkollektivs far sie bedeutsame Schlafstdérungen erlebt. Die

Subgruppenanalyse nach Geschlecht offenbart andere Ergebnisse (,,ja“: 10= 37,047
mannlich, 18= 50% weiblich) und veradndert die Bewertung im Verlauf fir das weibliche
Geschlecht: Es findet sich vor stationdrer Aufnahme im Vergleich der Zeitintervalle der
hochste Anteil an Frauen mit Angabe flir sie bedeutsamer Schlafstérungen. Differenziert
nach Stationszugehorigkeit haben die Hé&lfte der akutstationadren Probanden (17: 14= 50%)
und ein geringere Anteil von Probanden des Rehabilitationsbereiches (34: 14= 40%) vor

stationarer Aufnahme bedeutsame Schlafstérungen erlebt. Weder im Vergleich der
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Geschlechter- (p= 0,123) noch der Stationssubgruppen (p= 0,946) ergeben sich in der Chi-

Quadrat-Testung signifikante Unterschiede.

ZUSAMMENFASSUNG (Subj. Schlafstérungen im PTSS-CK)

Tab 26:

60,00%

50,00%

40,00%

M (ja) SSS pra
M (ja) SSS post
[ (ja) SSS stat

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Subjektive Schlafstérungen pra-posttraumatisch und vor stationdrer Aufnahme erfahren nach der

traumatischen Situation zun&dchst einen Anstieg, fallen dann vor Stationdrer Aufnahme in der méannlichen

Gruppe

ab, wahrend sie in der weiblichen Gruppe vor stationdrer Aufnahme im Mittel ihre maximale

Auspragung erreichen.

Bedeutsame Schlafstérungen vor dem Trauma sind ein eher weibliches Problem (w=
31%, m= 19%).

Nahezu die Hé&alfte der Probanden erlebten nach dem traumatischen Lebensereignis
fur sie bedeutsame Schlafstérungen - im Vergleich zum Schlaferleben vor der
traumatischen Situation sind fast doppelt so viele Probanden von Schlafstérungen
betroffen - ob das Trauma das wesentliche unmittelbare Agens ist? Zu diesem
Zeitpunkt wunterschieden sich die Geschlechter- und Stationssubgruppen nicht

wesentlich.
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— Die weibliche Gruppe gab im Mittel vor stationdrer Aufnahme eine weitere Zunahme

von Schlafstérungen an - hier ist die Halfte der Probandengruppe betroffen.

Schlafhygienestérungen (PTSS—CK)

s0— M sHS pra
B =HS post
[ SHS stat
34
O
=4
e
S0—
17
(=]
40—
20—
41
[+
o—
T T
mannlich weaiblich
Geschlecht
| M sHS pra
80 Il sHS post
[ sSHS stat
54
L=
S0 —
40—
20—
o—
T T
17 34
Station
Tab. 27: Verlaufswerte der Schlafhygiene im PTSS-CK nach Geschlecht und Station

Als moglicher Schlafstérungen provozierender bzw. aufrechterhaltender Faktor wurden dann

zu den genannten drei Zeitpunkten Schlafhygienestdérungen (17 Einzelitems) abgefragt -
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jeweils bezogen auf _an wievielen Tagen/ Woche”, im Ergebnis bildet sich also ein
Summenwert von maximal 119 Punkten ab, welche einer maximalen Schlafhygienestorung
entsprechen. Der Mittelwert dieses Summenwertes betrug fur die Probandengesamtheit
pratraumatisch 24 ,88+16 ,280, posttraumatisch 30,29+18,201 und vor stationarer Aufnahme
28.,86+16,746, d.h. nach einem deutlichen Anstieg in der Woche nach Traumatisierung ist
vor der stationaren Aufnahme bereits eine tendenzielle Verbesserung des
Schlafhygieneverhaltens im Gesamtstudienkollektiv zu erkennen. Die Subgruppenanalyse
nach Geschlecht zeigt, dass dieser tendentielle Verlauf durch das mannliche Geschlecht
bestimmt wird. Die weibliche Gruppe erfahrt nach der Traumatisierung einen deutlichen
Zuwachs an Schlafhygienestorungen mit weiterer leichter Zunahme vor stationarer
Aufnahme (w= 23,96+17,211 — 31,2420, 278 — 32,52+16,363; m: 26+15,467 —
29.12+14,785 — 23,4?116,310)_ Die Manner scheinen zudem weit weniger von
Schlafhygienestorungen betroffen zu sein. Der Anstieg der Schlafhygienestorungen der
weiblichen Probanden nach der Traumatisierung erweist sich in der Wilcoxon-Testung als
signifikant (w—pré/post: p= 0,044)_ Die weiteren Unterschiede zwischen den Zeitpunkten
innerhalb der Subgruppe Geschlecht sind entsprechend der Wilcoxon-Testung nicht
signifikant. Die Subgruppenanalyse zeigt fuar Station 17 eine Tendenz der weiblichen
Gruppe (Mehrzahl der Station) entsprechend, wahrend die Station 34 ein Bild entsprechend
der mannlichen Gruppe zeigt (1?: 21.84+:15,747 — 31,78+19.,628 — 33+x17,589. 34.
27.39+x16.,623 — 28.,95x17.,218 — 25,09115,396)_ Der Anstieg der Schlafhygienestorungen
der Probanden auf Station 17 nach der Traumatisierung erweist sich in der Wilcoxon-
Testung als signifikant (1T—SHSpré/post: p= 0,009)_ Die weiteren Unterschiede zwischen

den Zeitpunkten innerhalb der Subgruppe Station sind nicht signifikant.

ZUSAMMENFASSUNG (Schlafhygienestérungen PTSS—CK)
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— Schlafhygienestorungen sind im Stationsvergleich bei den Rehabilitationsprobanden
nur pratraumatisch hoher und zu den anderen Zeitpunkten niedriger anzusetzen als
bei den akutpsychotraumatologisch Behandelten.

— Der deutliche Anstieg der Schlafhygienestorungen in der akutstationaren Gruppe
nach Traumatischem Ereignis erwies sich als signifikant.

— In der mannlichen Gruppe steigt der Summenwert der Schlafhygienestorungen im
Mittel von pra- nach posttraumatisch an und fallt bereits vor stationarer Aufnahme
wieder ab, verbleibt jedoch Uber dem Ausgangsniveau.

- In der weiblichen Gruppe ist das Ausgangsniveau der pratraumatischen
Schlafstorungen etwas niedriger, umso grofller und signifikant ist der Anstieg
posttraumatisch, welcher sich auch in der Woche vor stationarer Aufnahme weiter

fortsetzt.

Im weiteren Fragebogen scoll die bejahte Schlafstorung atiologisch differenziert werden:

Einschlafstérungen (PTSS-CK)

Bezogen auf die Frage nach _Einschlafstorungen - an wievielen Tagen der Woche® ergab
sich ein Mittelwert aus den Angaben aller Probanden von pratraumatisch 2,682,859,
posttraumatisch 4. 76+2,596 und 4 . 95+2 507 vor stationarer Aufnahme. Die
Subgruppenanalyse nach Station in Mittelwerten zeigte eine vergleichbare Tendenz, wobei
die Werte auf Station 17 hoher ausfallen als auf Station 34 (‘I?: 2.,95+3,223 —
5,16+2,794 — 5,50+2,373; 34. 2,45+2,558 — 4.41+2,432 — 4,4812,5?4)_ Der Anstieg
der Einschlafstorungen der Probanden auf Station 17 nach der Traumatisierung erweist sich
in der Wilcoxon-Testung als signifikant (‘I?—ESSpré/post: p= 0,013)_ Dies gilt auch far die
Subgruppe der Station 34. Der deutliche Anstieg der Einschlafstorungen nach

Traumatisierung ist signifikant (p= 0,038)_ Die Unterschiede zwischen den Zeitraumen
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posttraumatisch und vor stationarer Aufnahme sind innerhalb der Subgruppe Station nicht
signifikant. MNach Geschlecht differenzierte Mittelwerte waren bezogen auf das weibliche
Geschlecht wvergleichbar mit dem Gesamtverlauf und dem im Stationsvergleich (w;
3,303,125 — 5.35+2,551 — 5,9611,94?), wobei die mannlich Subgruppe zunachst eine
Verdopplung der Auspragung der Einschlafstéorungen zeigt, welche dann vor stationarer
Aufnahme diskret abfallen (m: 1.89+2.,324 — 4. 00x2.,521 — 3,5612,5?2)_ Der Anstieg
der Einschlafstérungen im weiblichen Probandenkollektiv nach der Traumatisierung erweist
sich in der Wilcoxon-Testung als signifikant (w—ESSpré/post: p= 0,019)_ Dies gilt auch far
die mannliche Subgruppe der Station 34. Der deutliche Anstieg der Einschlafstorungen

nach Traumatisierung ist signifikant (p= 0,02?)_

Die Unterschiede zwischen den Zeitraumen posttraumatisch und vor stationarer Aufnahme

sind innerhalb der Subgruppe Station nicht signifikant.

ZUSAMMENFASSUNG (Einschlafstérungen PTSS—CK)

— Die Einschlafstorungen hatten sich im Verlauf tendentiell zunachst fast verdoppelt
und stiegen auch vor Aufnahme noch leicht an.

— Diese Aussage uber das Gesamtprobandenkollektiv findet sich fuar die weibliche
Subgruppe ebenfalls bestatigt, wobei die Rate an Einschlafstorungen der Frauen
insgesamt hoher ist.

— In der mannlichen Gruppe ist bereits in der Woche vor stationarer Aufnahme eine
Reduktion der Einschlafstorungen zu verzeichnen.

— Die Probanden der Station 17 haben an den Mittelwerten gemessen - fast auf dem
Miveau der weiblichen Gruppe) - global eine hohere Belastung durch
Einschlafstorungen angegeben.

— In allen Subgruppen ist der Anstieg der Einschlafstorungen nach Traumatisierung

signifikant.
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Durchschlafstérungen (PTSS—CK)

Bezogen auf die Frage nach ,Durchschlafstorungen - an wievielen Tagen der Woche® ergab
sich ein Mittelwert aus den Angaben aller Probanden von pratraumatisch 2,27+2,490,
posttraumatisch 4. 26+2.,673 und 3,91x2.776 vor stationarer Aufnahme. Die
Subgruppenanalyse nach Station in Mittelwerten zeigte tendentiell den Verlauf wie fur die
Gesamtheit beschrieben. Auf Station 17 stieg der etwas niedrigere Ausgangswert jedoch
etwas starker an um dann vor stationarer Aufnahme unter den Mittelwert der Probanden auf
Station 34 abzufallen (1?: 2.17+2,431 — 4.,33+x2,931 — 3,80+3,002; 34. 2,35+2,587 —
4 . 19+2 . 502 — 4,0012,629)_ Mach Geschlecht differenzierte Mittelwerte =zeigten einen
deutlichen Unterschied: wahrend bei niedrigeren Ausgangswerten der mannlichen Gruppe
der Anstieg von pra- nach posttraumatisch noch parallel verlief, war bei den Mannern vor
stationarer Aufnahme ein deutlicher Abfall der Rate der Durchschlafstorungen zu
verzeichnen (m: 2,112,601 — 4 06x4 411 — 2,8312,550), wahrend das weibliche
Geschlecht im Mittel noch eine weitere Verschlechterung der Durchschlafstorungen erfuhr
(w; 2.,41+2. 448 — 4. 41+2 856 — 4,6812,?19)_ Der Anstieg der Durchschlafstérungen
erweist sich nach der Traumatisierung fur alle Subgruppen in der Wilcoxon-Testung als
signifikant (m—DSSpré/post: p= 0,009; w-DSSpra/spost: p= 0,004, 17-DSSpra/post: p=

0,05, 34-DSSpra/post: p= 0,010)_

Signifikante Unterschiede werden zudem in der mannlichen Subgruppe hinsichtlich des

deutlichen Abfalls des Mittelwertes der Durchschlafstorungen registriert (p= 0,036)_

ZUSAMMENFASSUNG (Durchschlafstérungen PTSS—CK)

— Die geklagten Durchschlafstorungen zeigten im Studienkollektiv gesamt zunachst
einen Verlauf entsprechend den Einschlafstorungen, fielen jedoch vor stationarer

Aufnahme leicht wieder ab.
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— Dieser Abfall vor stationarer Aufnahme war - gemessen an den Mittelwerten - in der
Subgruppe Station 17 deutlicher als in der Subgruppe Station 34.

— Die weibliche Subgruppe jedoch wies in der Einzelbetrachtung noch einen weiteren
Anstieg des Mittelwerts fur die Durchschlafstorungen auf.

— Der Anstieg der Durchschlafstorungen nach Traumatisierung war in allen Subgruppen

signifikant.

Albtraumbelastung (PTSS-CK)

Bezogen auf die Frage nach ,Albtraume - an wievielen Tagen der Woche® ergab sich ein
Mittelwert aus den Angaben aller Probanden von pratraumatisch 1,712,380,
posttraumatisch 3,32+2.,548 und 2,802,619 vor stationarer Aufnahme. Die

Subgruppenanalyse nach Station in Mittelwerten =zeigte fur die Albtraumbelastung bei
insgesamt erhohten Ausgangswerten auf Station 17 einen posttraumatisch geringeren Wert
und damit geringeren Wert bei dann dort vergleichsweise nur diskretem Abfall. Die
maximale Albtraumbelastung ist im Mittel bei den Probanden der Station 34 im
posttraumatischen Intervall gegeben. (‘IT: 1.84+2 693 — 3,16x2.651 — 3,112 826, 34.
1.59+2,130— 3,47+2.503 — 2,5512,464)_ Hier waren alle Unterschiede signifikant (34—
Alb pra/post: p= 0,005; 34-Alb post/stat: p= 0,00?), wahrend auf Station 17 dies nur far
den Unterschied vor-nach Traumatiserung gilt (1T—Alb post/pra: p= 0,00T)_ Mach
Geschlecht differenzierte Mittelwerte der Albtraumbelastung waren in der mannlichen
Subgruppe im Vergleich zur weiblichen pratraumatisch etwas geringer (m—pré: 1.11+1,912
vs. w-pra-: 2,2312,654), um dann verhaltnismaitig deutlicher anzusteigen (m—post:
3,33+2,351 vs. w-post: 3,3012,??4) und ebenso deutlicher abzufallen (m—stat: 2,.35x2.,532
vs. w-stat: 3,1312,692)_ Hinsichtlich des Anstiegs der Albtraumbelastung nach der

Traumatisierung erwies sich diese fur mannliches und weibliches Probandenkollektiv als
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signifikant (m—AIb pra/post: p= 0,005; w-Alb pra/post: p= 0,00?), wahrend im weiteren

Verlauf dies nur fur die mannliche Gruppe gilt (m—AIb post/stat: p= 0,017)_

ZUSAMMENFASSUNG (Albtraume PTSS-CK)

— Albtraume waren nach dem traumatischen Ereignis im Mittel zunachst fast doppelt so
haufig vorhanden (Signifikanter Anstieg in allen Subgruppen) und fielen vor der
stationaren Aufnahme wiederum leicht ab.

— Die Ausgangswerte auf Station 17 waren vergleichsweise hoher, der maximale
Mittelwert der Albtraumbelastung ergab die Subgruppenanalyse fur Station 34
posttraumatisch.

— Frauen haben eine vergleichsweise hohere Albtraumbelastung, wobei in der
mannlichen Gruppe starkere Veranderungen im Verlauf auffallen - ist die mannliche

Gruppe anfalliger fuar eine Alteration durch Albtraume?

Parasomnische Symptome (PTSS—CK)

Bezogen auf die Frage nach ,Schlafwandeln/ panikbesetztes Aufschreien (Parasomnie) - an
wievielen Tagen der Woche® ergab sich ein Mittelwert aus den Angaben aller Probanden
von pratraumatisch 0,74+1,563, posttraumatisch 1,63+2,096 und 1,21+1,726 vor stationarer
Aufnahme. Die Subgruppenanalyse nach Station in Mittelwerten zeigte basal eher gering
ausgepragte Werte mit initial hoheren Werten in der akutstationaren Gruppe, dann dort
eine geringere JZunahme nach dem Trauma und nur leichtem Abfall vor stationarer
Aufnahme. Das rehabilitative Probandenkollektiv ist also leicht geringer betroffen, erlebt
posttraumatisch hinsichtlich parasomnischer Symptome eine deutlichere Veranderung um
sich dann vor stationarer Aufnahme bereits deutlicher davon zu erholen (1?: 0.,84x+1,864 —
1,56+2,007 — 1,5+1,906; 34:. 0,65+1,301— 1,68+2,.212 — 0,9611,551)_ NMach Geschlecht
differenzierte Mittelwerte der parasomnischen Symptome zeigten insgesamt hohere Werte in

der weiblichen Gruppe bei ahnlichen Verlaufen (w; 0.,91+1,832 — 1.82+2.363 —
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1,32+1,725; m: 0,53+£1,172 — 1,391,754 — 1,0611,?65)_ Der Anstieg der
Durchschlafstorungen erweist sich nach der Traumatisierung fdr alle Subgruppen in der
Wilcoxon-Testung als signifikant (m—Para pra/post: p= 0,046, w-Para pra/post: p=

0,027, 17-Para pra/post: p= 0,026; 34-Para pra/post: p= 0,046)_

ZUSAMMENFASSUNG (Parasomnie - PTSS-CK)

— Parasomnische Symptome waren im Mittel insgesamt wesentlich weniger haufig,
verdoppelten sich auch nach dem Traumatischen Ereignis und liessen bereits vor
stationarer Aufnahme wieder leicht nach.

— In der akutstationaren Gruppe waren die Mittelwerte insgesamt hoher als bei den
Probanden der Rehabilitation.

— Auch die weibliche Gruppe zeigt im Geschlechtervergleich hohere Werte.

Organische Schlafstérungen (PTSS—CK)

Bezogen auf die Frage nach _Lorganisch schlafstorenden Faktoren durch korperliche
Erkrankungen- an wievielen Tagen der Woche” ergab sich ein Mittelwert aus den Angaben
aller Probanden von pratraumatisch 3,09+3,228, posttraumatisch 3,59+3 . 244 und
3,72+3,220 wvor stationarer Aufnahme. Die Subgruppenanalyse der Belastung durch
.organisch schlafstorende Faktoren® nach Station in Mittelwerten zeigte insgesamt marginal
geringere Ausgangswerte der Probanden auf Station 17 (‘I?—pré: 3,06+£3,249 vs. 34-pra-:
3,1213,295) welche dann posttraumatisch deutlicher ansteigen (1T—p05t: 3,79+3,207 vs.
34-post: 3,3913,363) und vor der stationaren Aufnahme in die Akutherapie ihren insgesamt
hochsten Wert erreicht (1T—Stat: 3,65+3,300 vs. 34-stat: 3,4?13,204)_ Die Unterschiede
zwischen den Zeitpunkten innerhalb der Subgruppen Station erweisen sich nach Wilcoxon-
Testung als nicht signifikant. Mach Geschlecht differenzierte Mittelwerte wiesen in der
mannlichen Gruppe initial zunachst geringere Belastungswerte auf (m—pré: 2.94+3, 395 vs.

w-pra-: 3,2213,154), wobei die mannliche Gruppe eine deutlichere Zunahme posttraumatisch
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erlebte, welche in der weiblichen Gruppe eher gering ausfiel (m—post: 4,00+£3,295 vs. w-
post: 3,3213,257) und vor stationdrer Aufnahme bei den Frauen nicht bei den Mannern des
Probandenkollektivs noch weiter anstieg (m—post: 3,27+3,150 vs. w-post: 4,0013,297). Die
Unterschiede zwischen den Zeitpunkten innerhalb der Subgruppen Geschlecht erweisen sich

nach Wilcoxon-Testung als nicht signifikant.

ZUSAMMENFASSUNG (Organ. Schlafstérungen PTSS-CK)

— Schlafstéorungen durch organisch-schlafstérende Faktoren spielten im Mittel an drei
Tagen préatraumatisch eine Rolle, erfuhren posttraumatisch einen geringen Anstieg
um dann bis kurz vor dem stationdaren Aufenthalt noch wesentlich geringer weiter
anzusteigen.

— Dieser Trend findet sich auch in der Subgruppenanalyse, wobei die Mittelwerte im
akutstationdren Probandenkollektiv deutlicher ansteigen.

— Die mannliche Subgruppe erlebt im Mittel posttraumatisch zundchst eine hdhere
Belastung durch organisch schlafstérende Faktoren, welche jedoch nur in dieser

Subgruppe bereits vor stationdrer Aufnahme wieder reduziert ist.

ZUSAMMENFASSUNG (PTSS-CK)

— Zusammengefallt bietet die Mittelwertbetrachtung des Gesamtprobandenkollektivs aus
dem Fragebogen fir peritraumatische Schlafstérungen (PTSS—CK) folgendes Bild:
Vom préa- zum posttraumatischen Beobachtungsintervall steigen alle Mittelwerte fir
Einschlaf- und Durchschlafstérungen, Albtrdume, parasomnische Symptome und

organisch-schlafstérende Faktoren mehr oder minder deutlich an ( Naturlicher

Verlauf).
- Vor stationdrer Aufnahme erleben im Studienkollektiv die Mittelwerte aller
Kategorien bereits wieder einen Abfall, mit Ausnahme der Einschlafstérungen und
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der Schlafstérungen durch somatische Erkrankungen, welche einen weiteren Anstieg
erfahren.

Zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme flihren in der quantitativen Betrachtung
die Einschlafstérungen (vier Tage/Woche), gefolgt von Durchschlafstérungen (drei
Tage/ Woche), Albtrdume (zwei Tage/Woche) und parasomnischen Symptomen (ein
Tag/Woche). Schlafstérungen durch organische Komorbiditdten wurde haufig erlebt
(vier Tage/ Woche).

In den Subgruppenanalysen der Mittelwerte entsprechen die Verlaufe in den meisten
Gruppen denen des Gesamtkollektivs. Ausnahmen bilden: Schlafhygienestérungen
der weiblichen und akutstationdren Gruppe steigen vor stationdrer Aufnahme weiter
an (,,somnologisch besonders interventionsbedirftige Gruppe“). Die méannliche
Gruppe zeigt diskrepante Verlaufe bzgl. der Einschlafstérungen, welche allein hier
vor stationdrer Aufnahme etwas abfallen, und gleichzeitig die somatisch-

schlafstorende Belastung nur hier abnimmt. In der weiblichen Gruppe allein steigen

die Durchschlafstérungen vor stationdarer Aufnahme noch etwas an.

Tagesmiidigkeit (im ESS, LISST)

gesamt
méannlich
weiblich

Akutstation

Rehastation

(ESs) T1
8,02 +4,983

(n=48)

8,750 £5,693

(n=20)

7,500 £4,443

(n=28)

9,261 £5,319

(n=23)

(Ess) T2

6,975 £4,616

(n=40)

7,333 5,358

6,682 4,016

(n=22)

7,824 £5,33

6,348 +£4,018

(p= 0,115)

(p= 0,109)

(p= 0,035 *)

(p= 0,303)

(LIssT) T1
3,787 1,347

(n=47)

3,324 %1,57

4,075 £1,122

(n=29)

3,951 £1,273

(n=24)

3,616 £1,429
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6,880 +4,456 (n=23) (n=23)

(n=25)
Tab. 28: Ubersicht Mittelwerte Tagesmidigkeit
ESS
25 B ESS T1 (Tagesmidigkeit)
B EsSs T2 (Tagesmidigkeit)
- 04
20—
15—
10—
5
o
T T
mannlich wreiblich

Geschlecht

Tab. 29: Verlaufswerte der Tagesschléafrigkeit im ESS nach Geschlecht

25— B ESS T1 (Tagesmidigkeit)
B EsSs T2 (Tagesmudigkeit)

20

15—

AN

T T
17 34

Station
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Tab. 30: Verlaufswerte der Tagesschlafrigkeit im ESS nach Station

Die Epworth sleepiness scale (Johns, 1991, deutsch: Miller et al., 2000) ist ein
Routineinstrument der somnologischen Diagnostik zur Messung von subjektiver
Tagesschlafrigkeit. Normwerte liegen fir die deutsche Version nicht vor. Orientiert an der
angloamerikanischen Version (Johns, 1991/1994) sind Werte > 10 klinisch auffallig und
Werte > 14 weisen auf eine klinisch relevant erhdohte Tagesschlafrigkeit hin (nach Weyer
1995, 2005). In unserem Studienkollektiv wurde der Fragebogen zum Erhebungszeitpunkt
T1 (Aufnahmewoche) von 48 der 63 Probanden ausgefiillt (76,2% gesamt, 82% der
Probanden auf Station 17 und 71,43% der Probanden auf Station 34, 74,077 der méannlichen
und 77,787% der weiblichen Probanden). Der Ricklauf an T2 (Entlasswoche) war geringer
und kam von 40 der 63 Probanden (63,5% gesamt, 60,747 der Probanden auf Station 17
und 65,71% der Probanden auf Station 34, 18= 66,67% aus der mannlichen und 61,11% aus
der weiblichen Gruppe). Diese Diskrepanz lédsst sich auch durch die
Therapieabbrecherquote von mind. sieben Probanden (11,11%) bei 14 (22,22%) nicht-
reguldren Entlassungen bzw. fehlenden Informationen zum Entlassmodus im Entlassbrief nur
zum Teil erklaren (auf Station 34 nur 1= 2,86% Behandlungsabbruch nachvollziehbar). Auf
Grundlage dieser Fallzahlen zeigt das Gesamtkollektiv initial einen ESS-Wert von
8,02+4,98291 und im Verlauf von 6,98%+4,61596. Es liegt in der Betrachtung der
Mittelwerte des Gesamtstudienkollektivs also zu beiden Erhebungszeitpunkten eine klinisch
nicht manifeste Tagesschlafrigkeit vor, welche wahrend der stationdren
psychotraumatologischen Behandlung eine Verbesserung erfédhrt. Ob diese signifikant ist,
wird in der Subgruppenanalyse einzelnd uberprift. Nach Behandlungsmodus/ Station
differenziert sind auf Station 17 die Mittelwerte fiir Tagesmuidigkeit initial (9,26i5,32) und
im Verlauf (7,82:5,33) etwas hoher als im Gesamtkollektiv, dementsprechend sind die

Schlafrigkeits-Werte der Reha-Probanden vergleichsweise niedriger (T1: 6,884,406, T2:

137



6,3514,02). Die Tendenz einer insgesamt niedrigsten Tagesschlafrigkeit fallt far die
Gruppe der Station 34 marginal und damit in der Wilcoxon-Testung auch nicht signifikant
(p= 0,303) aus, wobei die Unterschiede der Tagesschlafrigkeit im Therapieverlauf in der
Gruppe Station 17 (p= 0,035) signifikant ausfallen. In der ménnlichen Geschlechtergruppe
zeigen sich hdohere Mittelwerte als die des Gesamtkollektivs, wobei die sinkende Tendenz
der Tagesschlafrigkeit sich auch in dieser Subgruppenanalyse bestatigt, jedoch nicht
signifikant ist (m—T1: 8,75+5,32, m-T2: 7,33+5,36; p= 0,115). Die weibliche Gruppe weist
im Mittel eine geringere (klinisch nicht relevante) Tagesschlafrigkeit auf (w—T1:
7,50+x4,44, w-T2: 6,6814,02) als die méannliche, wobei hier auch eine Reduktion im

Therapieverlauf zu beobachten ist, welche jedoch nicht signifikant ist (p= O,‘IO9).

ZUSAMMENFASSUNG (ESS)

- Die im ESS abgebildete Tagesschlafrigkeit zeigt fir alle Gruppen zu allen
Zeitpunkten subklinische Werte (< 10) und im Verlauf der multimodalen
psychotraumatologischen Therapie (Bering 2005) eine Reduktion der Mittelwerte.

— Nach Signifikanztestung kann jedoch nur fir die Gruppe Station 17 eine signifikante
Verbesserung der Tagesschlafrigkeit im Therapieverlauf festgestellt werden.

— Die méannliche zeigt im Mittel eine hdhere (subklinische) Tagesschlafrigkeit als die

weibliche Subgruppe.

LISST

Der Landecker Inventar zur Erfassung von Schlafstorungen (Schirmann et al., 1997/1998)
dient der Vorfelddiagnostik und kam in dieser Studie entsprechend an T1 zum Einsatz. In
der Gesamtauswertung lassen sich Werte zur ,subjektiven Leistungsfédhigkeit am Tage*
(diametral im Vergleich zu ,Tagesschlafrigkeit im ESS“) und subjektiven Schlafqualitat (zum
Vergleich PSQI) anhand zweier faktorenanalytisch gewonnener Skalen ermitteln. Die Skala

,Subjektives Leistungsvermdgen am Tage“ des LISST korreliert hoch (r= 0,64, p= 0,00) mit
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der ESS (zitiert nach Wees, 1997). Da die Beurteilung von Therapieverldaufen mit dieser
Subskala des LISST nicht mdglich ist, konzentrieren wir uns auf die Frage, ob fur das
spezielle Probandenkollektiv eines Zentrums fir Psychotraumatologie die Analogien
zwischen ESS und LISST ebenfalls bestehen und welche Unterschiede in der
Subgruppenanalyse der Tagesschlafrigkeit der LISST zutage fordert. Nach Aussage von
Wees (2007) wurde der Landecker Inventar fiir Schlafstérungen an PTBS-Patienten noch

nicht validiert.

Wir erhalten fir das Gesamtkollektiv aus dem LISST einen Mittelwert fur Tagesschlafrigkeit
von 3,79%1,35. Die Korrelation zwischen den der mit ESS und der mit LISST erfalRten
Tagesschlafrigkeit ist in dieser Studienpopulation (n=46) sogar hochsignifikant (an T1: r=
0,597**, p= 0,000, an T2: r= 0,519%%*, p= 0,001). Den hochsten Wert der Subgruppen
erreichen im Mittel die weiblichen Probanden (4,07i1,12 vs. 3,32%1,57 ménnlich) und im
Stationsvergleich waren der LISST-Tagesschlafrigkeits-Mittelwert der Probanden Station 17
etwas hoher als der der Station 34 (3,95i1,27 VS. 3,61i1,43). Diese Verhaltnisse bildet
der ESS im Geschlechtervergleich diametral wund in der Subgruppenanalyse nach

Behandlungsmodus/ Station lUbereinstimmend ab.

ZUSAMMENFASSUNG (LISST)

— Die Subskala ,Tageschlafrigkeit® des LISST zeigt in der Subgruppenanalyse -
Ubereinstimmend mit dem ESS - die hdchsten Mittelwerte fir Tagesschlafrigkeit bei
den Probanden der Station 17.

— Da die LISST-Subskala fir die mannliche Subgruppe eine hdohere Tagesschlafrigkeit

annimmt, ist hier die Aussage als kontrdr zum ESS-Subgruppenergebnis zu werten.

Schlafqualitat/ Schlafgite
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Die Schlafqualitat

somnologischen

wurde subjektiv zuné&chst

Routinediagnostik (PSQl) erfaft,

ebenfalls

mit

einem Messinstrument der

im Therapieverlauf betrachtet und dann

mit sowohl der Subskala ,subjektive Schlafqualitat® des LISTT (Wees 1997) als auch der

aus der

Schlaflabormessung

extrahierten

hinsichtlich einer Korrelation Uberpruft.

gesamt

méannlich

weiblich

Akutstation

Rehastation

gesamt

méannlich

weiblich

(Psal) T1
11,222 +3,807

(n=45)

11,619 +£3,694

(n=21)

10,875 £3,949

10,526 +4,208

11,731 £3,482

(n=286)

(PsG) T1
2,87 £1,944

(n=43)

2,54 +1,158

(n=21)

(Psal) T2

11,400 +4,511

11,294 +4,934

11,478 +4,283

(n=23)

11,667 +£4,511

(n=18)

11,182 +4,605

(n=22)

(PsGg) T2
3,51 £2,237

(n=286)

3,03 +2,359
(n=14)

4,06 2,040

,Schlafgite®

(p= 0,376)
(p= 0,395)
(p= 0,615)
(p= 0,675)
(p= 0,683)
(p= 0,209)

(zum

Algorithmus s. S. 88)

(LIssT) T1
3,513 +1,205
(n=47)

3,363 +1,306

3,606 +1,151
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Akutstation

Rehastation

3,19 £2,462

(n=22)

3,00 £2,068

(n=22)

2,96 +1,797

(n=7)

(p= 0,866)

3,71 £2,390

(p=0,212)

Tab. 31: Ubersicht der Schlafqualitat/ Schlafgite-Mittelwerte
PsaQl
B rso T1 (SchlafgualitéEt)
z20— B rsol T2 (Schlafgualitat)
15—
10—
=
19
L=
o
T T
mannlich wweiblich
Geschlecht
Tab. 32 Verlaufswerte der Schlafqualitdat im PSQIl nach Geschlecht

(n=29

3,612 +1,134

(n=24)

3,409

(n=23)

+1,291
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Bl Fs2 T1 (SchlafgualitEt)
B Fsal T2 (SchlafgualitEt)

LN

17 34
Station

20—

19

Tab. 33: Verlaufswerte der Schlafqualitdt im PSQIl nach Station

Der Pittsburger-Schlafqualitdtsindex 1aRt eine Differenzierung von guten und schlechten
Schlafern zu und dient der globalen Schlafbeurteilung durch einen
Selbsterhebungsfragebogen (Volk 1997). Normwerte fir Interpretation der Skala 0-21 liegen
nicht vor, jedoch wird ein Gesamtskalenwert von >5 als auffallig tradiert und Werte >10 als
hinweisend auf eine klinisch relevante Schlafstérungen angesehen. Das Studienkollektiv
weist initial einen Mittelwert von 11,22+3,81 auf, welcher im psychotraumatologischen
Therapieverlauf fast identisch bleibt (MW: 11,4:4,51) und damit im Mittel eine
gleichbleibende beginnend eingeschrédnkte Schlafqualitdt anzeigt. Die Subgruppenanalyse
nach Behandlungsmodus ergibt initial auf Station 17 einen hdheren Mittelwert fir die
Schlafqualitat (11,62i3,69) als auf Station 34 (10,8813,95). Im Verlauf sinkt bei den
Probanden der Station 17 der Mittelwert (auf 11,29i4,93) leicht, wahrend er bei den
Probanden der Station 34 ebenso leicht ansteigt (auf 11,48i4,28). Der Unterschied der
Schlafqualitat im Therapieverlauf hat sich weder auf Station 17 (p= 0,615) noch auf Station

34 (p= 0,675) signifikant geédndert. Differenziert nach Geschlecht zeigt sich fir die
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mannliche Gruppe initial ein geringerer Mittelwert (10,5314,21) als fur die weibliche
Gruppe (11,73i3,48), wadhrend die Schlafqualitdt im Therapieverlauf sich gegenséatzlich
verhalt: Die Schlafqualitdt der Manner nimmt im Therapieverlauf leicht ab (m—
T211,67i4,51), wahrend die Schlafqualitdt der Frauen sich im Mittel leicht verbessert (w—
T2: 11,18i4,60) - dhnlich wie in der Subgruppenanalyse nach Station liegen hier gekreuzte
Verhédltnisse vor. Die Unterschiede im Therapieverlauf sind in der Testung nach Wilcoxon

weder fur die mannliche (p= 0,376) noch fir die weibliche Gruppe (p= 0,395) signifikant.

ZUSAMMENFASSUNG (PsaQl)

- Mittels PSQIl wird dem klinisch grenzwertig auffalligen Mittelwert der Schlafqualitat
des Studienkollektivs im Therapieverlauf keine wesentliche Veradnderung
nachgewiesen, daraus resultierend, dass die Subgruppenanalyse nach Geschlecht
deutliche Unterschiede im Therapieverlauf =zeigt: Die Schlafqualitdt der Frauen
verbessert sich und die der Médnner verschlechtert sich.

- Ebenso haben die Probanden auf Station 17 im Mittel eine Verbesserung der
Schlafqualitat erfahren, wadhrend die der Rehabilitanden im Mittel abgenommen hat.

— Sowohl Stationszugehodrigkeit als auch Geschlecht stellen hier einen wesentlichen

Einflussfaktor dar.

LISST-Schlafqualitat

Wir erhalten fir das Gesamtkollektiv aus dem LISST einen Mittelwert fur Schlafqualitdt von
3,51+1,20. Die Korrelation zwischen der mit PSQl und der mit LISST erfassten
Schlafqualitat ist in dieser Studienpopulation (n=46) sogar hochsignifikant (an T1: r=
0,703, p= 0,000; an T2: r= 0,593, p= 0,000). Den hochsten Mittelwert der Subskala
,Schlafqualitdt® der Subgruppen erreichen im Mittel die Probanden der Station 17 (3,61i1,13
vs. 3,41+1,29 der Station 34) und im Geschlechtervergleich war der LISST-Schlafqualitdts-

Mittelwert der weiblichen Probanden etwas hoéher als der der mannlichen (3,60i1,15 VS.
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3,36i1,31). Diese Verhaltnisse bildet der PSQl im Geschlechter- und Stationsvergleich

iUbereinstimmend ab.

ZUSAMMENFASSUNG (LISST & Psal)

— Die im LISST ermittelte ,Subjektive Schlafqualitat® zeigt ebenso wie die mittels
PSQl gemessene Schlafqualitdt hohere Mittelwerte der Schlafqualitat fir die
Subgruppen der Frauen und Probanden von Station 17, d.h. Diese hatten im
Subgruppenvergleich beider Fragebdgen unter einer schlechteren Schlafqualitdt zu

leiden.

PSG-Schlafgite

12— M "Schiafgite” T1
OSD B "Schilafaite" T2
10—
cl=]
kL
=
45
k.
Pt
&
4
=
o—
T T
mannlich weiblich
Geschlecht

Tab. 34: Verlaufswerte der Schlafgite aus der PSG nach Geschlecht
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12— Wl "Schiafgite" T1
50 B "Schiafgite" T2

10—

44

17 34
Station

Tab. 35: Verlaufswerte der Schlafglite aus der PSG nach Station

Mittels eines im Teil ,Material und Methoden® vorgeschlagenen Algorithmus soll aus den
umfangreichen Daten der im Schlaflabor gemessenen Polysomnographie ebenfalls ein
Kennwert zur Schlafqualitat (,Schlafgiite) ermittelt und mit den Ergebnissen des LISST (an
T1) und des PSQl (an T1+T2) korreliert werden, wum fir zuklnftige kondensierte
Sceeninguntersuchungen abschédtzen 2zu koénnen, welche Fragebdgen <einander ersetzen
kénnen, um dann nur noch den Fragebogen mit dem gréBten Informationsgehalt
(hypothetisch LISST) zum Einsatz zu bringen. Das Studienkollektiv (PSG-T1: n= 43, PSG-
T2: n= 26) weist initial einen Mittelwert der ,polysomnographischen Schlafgite® von
2,87+1,94 auf, welcher im psychotraumatologischen Therapieverlauf auf 3,51+2,24 steigt
und damit im Mittel zunehmende Schlafqualitdt anzeigt, da je hoher der Wert bedeutet dass
umso hoher die Schlafqualitat. Fir die Subgruppenanalyse bedeutet dies: I'm
Stationsvergleich ist der T1-Mittelwert der Station 34 (3,00i2,07) hdéher als der der
Station 17 (2,62t1,7), d.h. die Probanden der Station 17 schlafen - polysomnographisch

gesehen - schlechter. Im Verlauf nimmt die polysomnographisch gemessene Schlafglte in
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beiden Gruppen (17-T2: 2,96+1,8, 34-T2: 3,71+2,4) nicht-signifikant (17: p= 0,866, 34: p=
0,212) zu. Nach Geschlecht betrachtet weist die weibliche Subgruppe eine initial und um
Verlauf héhere polysomnographische Schlafglite auf (w—T‘I: 3,19+2,46 vs. m-T1: 2,54+1,16;
w-T2: 4,062,004 vs. m-T2: 3,03i2,36). Daraus 1aRt sich tendentiell fir beide Subgruppen
(m: p= 0,683; w: p= 0,209) ableiten, dass in der Polysomnographie die Schlafqualitat im

Therapieverlauf zunimmt. Beziglich der Subgruppenanalyse ergeben sich hier im Vergleich

zu PSQl und LISST einmalig homogene Verlaufe. Entsprechend finden sich in
Zusammenschau mit PsQl und LISST an den entsprechenden Zeitpunkten zur
,polysomnographischen Schlafgite® keine signifikanten Korrelationen (Spearman—Rho
Testung).

ZUSAMMENFASSUNG (PSG)

— Die aus der PSG ermittelte ,Schlafgite zeigt - ebenso wie im PSQl - eine
Verbesserung im Therapieverlauf, wobei die weibliche Gruppe und die
Rehabilitanden im Verlauf somnologisch betrachtet deutlichere Verbesserungen im
Therapieverlauf zeigen..

— Nur in der Subgruppenanalyse Station liefern PSQIl, LISST und PSG konsistente
Ergebnisse bzgl. der ,Schlafgite.

— Korrelationen zwischen PSG-Schlafgite und Schlafqualitdt im PSQIl respektive LISST

sind nicht nachweisbar.

Diagnosen

Fir die Ermittlung der schlafbezogenen Diagnosen stellt die Polysomnographie den
Goldstandard dar. Als somnologischer Fragebogen der Vorfelddiagnostik wurde fir den
LISST eine hohe Reliabilitat und Validitdt nachgewiesen mit einem sehr hohen Grad an
Ubereinstimmungen zwischen LISST und im Schlaflabor polysomnographisch begriindeten

Diagnosen (Wees et al. 1997). Diese soll nun fir das Studienkollektiv des Zentrums fir
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Psychotraumatologie {berpriift werden. Auch die Ubereinstimmung der in der PSG und im
LISST ermittelten Diagnosen mit den im Entlassbrief dargestellten vorbeschrieben

somnologischen Diagnosen wird entsprechend geprift.

PSG

PLMS

OSAS

RL-OSAS

m Station
UARS 34

Rhonchop..

Bruxismus

PPI

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Tab. 36: Diagnosen aus der PSG im Stationsvergleich

PLMS

OSAS

RL-OSAS

UARS Eweiblich

Rhonchop..

Bruxismus

PPI

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Tab. 37: Diagnosen aus der PSG im Geschlechtervergleich

Die im Schlaflabor innerhalb des Probandenkollektiv (n=44) am haufigsten nachgewiesene
Diagnose war die Psychophysiologische Insomnie (25= 55,67% der Félle), welche sich durch

einen erhdhten Arousalindex bei stark fragmentiertem Schlafprofil, mangelnden Tiefschlaf
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ohne organische Auffalligkeiten auszeichnet. Dem folgte die Rhonchopathie, ein
somnologische Krankheitsbild eines starken néachtlichen Schnarchens einhergehend mit
vermehrten Weckreaktionen, nach (21= 46,7% der Félle). Als nadchste organische
Schlafstdérung folgte das Periodic leg movement syndrome, welches bei 10 Probanden
(22,2% der Félle) diagnostiziert wurde. Die Vorform einer manifesten Schlafapnoe, ein
sogenanntes ,Upper airways resistance syndrome“, welches abhangig vom subjektiven
Leidensdruck und der Anzahl der dadurch ausgeldsten Weckreaktionen bereits
therapiebediirftig sein kann, wurde in 6 F&llen nachgewiesen (13,3%). Gleichauf sind die
Diagnosen Bruxismus - ein mit Weckraktionen assoziiertes nadchtliches Z&hneknirschen -
und einer Rickenlage-Schlafapnoe (OSAS, welche nur in Rickenlage einen RDI> 10/h
aufweist) mit 11% (5 Probanden). Die Diagnose eines klassischen Obstruktiven
Schlafapnoesyndroms (OSAS) erhielten 2 Probanden (4,4% der Falle). Bei der
Geschlechtsdifferenzierung fallt auf, dass die weibliche Gruppe hinsichtlich der haufigsten
Diagnose von den Mittelwerten des Gesamtkollektivs abweichen: hier fihrt mit 65,2%
betroffener Frauen (15) die Diagnose Rhonchopathie, erst dann folgt die
Psychophysiologische Insomnie mit 47,8% betroffener Frauen (‘I‘I) und als drittes das
Periodic leg movement syndrome (6= 26,1% der Félle). Die drei haufigsten Diagnosen in
der mannlichen Gruppe sind: Psychophysiologische Insomnie (14= 63,67% der Félle), die
Rhonchopathie (6= 27,3% der Fé&lle) und das OSAS in Riickenlage (5= 22,7% der Falle).
Nach Behandlungsmodus/ Station differenziert ist der Anteil der organischen
Schlafstdérungen auf der Akutstation 17 hoher (bei Doppeldiagnose waren 120% der Félle
von einer organischen Schlafstérung betroffen) als auf der Rehabilitationsstation (103% der
Falle organische Schlafstérungen). Der Anteil der polysomnographischen
Psychophysiologischen Insomnie war in der Rehabilitationsbehandlung doppelt so grol wie

in der Akutbehandlung (34: 67% vs. 17: 33%).

LISST
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Tab. 38: Diagnosen aus dem LISST im Stationsvergleich
Narkolep
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Tab. 39: Diagnosen aus dem LISST im Geschlechtervergleich
LISST Diagnose
OGesund
EBPPI
OsSBAS
il
BNMNarkolepsie
Tab. 40: Ubersicht Diagnosen aus dem LISST
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Die Diagnosefestlegung aus dem LISTT erfolgt einmal nach dem Rohwert (RW) und des
Weiteren nach dem Prozentrang der Gesunden (PR—G) bzw. nach dem Prozentrang der
Diagnosenvergleichsgruppe (PR—V). Je nach zugrundeliegender Skala werden sieben
(Prozentrang Gesunde) Uber acht (Rohwert Diagnosen) bis 14 (Prozentrang
Vergleichsgruppe) schlafgesunde Probanden identifiziert. Aus den RW-Diagnosen (n=47) ist
wiederum ein hoher Prozentsatz einer psychophysiologischen Insomnie (29= 61% der
Untersuchten, 467% des Gesamtkollektivs - in PSG: 567% der Untersuchten, 407% des
Gesamtkollektivs) abzulesen, wobei das PLMS die haufigste organische Schlafstdérung
darstellt (8= 12,7% - in PSG: 22%) und die Rhonchopathie nur in einem Fall (1= 1,6%9 - in
PSG: 47%) zu diagnostizieren ist. Die Vergleichbarkeit zwischen LISST und PSG st
dadurch eingeschrankt, dass im LISST nur eine Diagnose resultierte, in der PSG sich
haufig Mehrfachdiagnosen ergaben - dies schrankt auch die Aussagekraft der

Korrelationsanalyse unter 3.3.5. im Vorfeld ein.

Entlassbriefe

Aus den Entlassbriefen war zu entnehmen, dass bei acht Probanden (=13,3%) des
Studienkollektivs bereits eine somnologische Diagnose vorbestand, wobei die Halfte (4=
6,7%) mit einer schlafbezogenen Atemstdérung vordiagnostiziert war. Bei einem Patienten
bestand bereits eine Geradteversorgung, dieser wurde - aus anderen Grinden - in dieser
Studie nicht polysomnographisch untersucht. Zum Vergleich: In der Polysomnographischen
Untersuchung wurden bei n=44 zwei Probanden mit einer manifesten Schlafapnoe
identifiziert (4,4% der Falle). Aus dem LISST geht bei n=47 ein postulierter héherer Anteil
(5=7,9%) hervor. Sinnvolle Vergleiche sind aufgrund des Bias unterschiedlicher

Probandenkollektive fiir LISST und PSG erschwert.

ZUSAMMENFASSUNG (Diagnosen)
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— Polysomnographisch wird ein hoher Anteil Psychophysiologischer Insomnie (> 507%
der Probanden) identifiziert.

- Es leiden zusammengefasst 75% der Studienteilnehmer an einer einzelnen
organischen Schlafstdérung (in Abgrenzung zur Rate der psychophysiologischen
Insomnie wurden folglich in bis zu 25% der Féalle organische Mehrfachdiagnosen
gestellt).

- In der weiblichen Gruppe traten organische Schlafstérungen noch haufiger aus,
insbesondere fihrte die Rhonchopathie.

— Auch sind die organischen Schlafstorungen bei akutstationdren Probanden haufiger.

— Wahrend die Psychophysiologische Insomnie auch im LISST die haufigste Diagnose
darstellte, waren die organischen Schlafstérungen in den LISST-Ergebnissen
unterreprasentiert und wurden angefiihrt vom PLMS (13%).

— Die Vergleichbarkeit ist aufgrund von Mehrfachdiagnosen aus der PSG stark
eingeschrankt.

- Die Entlassbriefe weisen einen hoheren Prozentsatz (tlw. Vordiagnostizierter)
Schlafbezogener Atemstérungen aus, die aufgrund der Probandenselektion im

Schlaflaborarm der Studie nicht, im LISST jedoch erfasst wurden.

Schlechter Schlaf = schlechte psychometrische Ergebnisse?
(Betrachtung der Einzelzeitpunkte)
Wesentlicher Fokus dieser multidimensionalen Studie war, die Qualitat (Diagnosen,
ja/nein) und Quantitat (i]ber .,Tagesschlafrigkeit”, ,,Schlafqualitét“) des Schlafes von
Patienten innerhalb eines spezifischen PTBS- Therapiesettings zu untersuchen. Daher gilt
es - nach Einzeldarstellung der somnologische und psychometrischen Ergebnisse (s.o.),
etwaige Zusammenhédnge zu Uberprifen, welche dann im Folgenden hinsichtlich ihrer

Wertigkeit (Einflussfaktoren, gar Prédiktoren?) weiter untersucht werden sollen.
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Zunachst sollen die Ergebnisse der Korrelationsiberprifung nach Spearman-Rho an den

Einzelzeitpunkten T1 und T2 dargestellt werden - sofern an beiden Zeitpunkten sich
Signifikanzen zeigen - um die inneren Bezilige zwischen signifikante Korrelationen zu
Uberlegen. Im nachsten Schritt sollen dann die Verlaufe einer Korrelationsanalyse

unterzogen wurden, um die Forschungsfrage hinsichtlich eines Therapiebenefits auch auf

den Schlaf beantworten zu kdénnen.

ESS - Psychometrie

Von der Epworth sleepiness scale (ESS) aus betrachtet korreliert an T1 die Subscala
Hyperarousal der IES-R T2 (r= 0,388, p= 0,010*), an T2 die IES-R und ihre Subskala
Hyperarousal beide an T2 jeweils hochsignifikant (r= 0,438/ 0,497, p= 0,007/ 0,00Z).
Ebenfalls korreliert die ESS mit dem Becks depression inventory, wobei an ESS T1 einfach
signifikante Korrelationen (BDI T1: r= 0,290, p= 0,045; BDI T2: r= 0,333, p= 0,027*) und
an ESS T2 hochsignifikante Korrelationen bestehen (BDI T1: p= 0,446, p= 0,004; BDI T2:
0,541, p= 0,000) bestehen. Einfach korreliert ist auch der Globale Symptomindex T2 an

ESS T1 (r= 0,333, p= 0,027) und an ESS T2 (r= 0,379, p= 0,019).

> Wé&hrend letzterem Einzelpunktbefund wenig Aussage zukommt, lant die
Korrelationsanalyse die Aussage zu dass Tagesschlafrigkeit (ESS) und Symptomstarke

(IES—R) bzw. Ubererregbarkeit in Zusammenhang stehen.

LISST, Tagesmidigkeit - Psychometrie

Die LISST Subanalyse zur Tagesmudigkeit weist zu jeweils zwei Zeitpunkten Korrelationen
auf mit PTSS-10 (PTSS-10 T1: r= 0,518, p= 0,000%%; PTSS-10: r= 0,430, p= 0,005%%),
BDI (BDI T1: r= 0,583, p= 0,000##*; BDI T2: 0,411, p= 0,007**), GSI (GSI T1: r= 0,565,

p= 0,000#*, GSI T2: 0,461, p= 0,002*%).
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> Tagesmudgkeit im LISTT =zeigt also positive Zusammenhdnge mit posttraumatischer

Symptomstarke, Depression und globalen Symptomen.

PSQl - Psychometrie

Der PSQl wiederum zeigt fiir T1 und T2 Ubereinstimmende Korrelationen mit der IES-R
(PsQ@l T1: r= 0,377, p= 0,015; PSQl T2: r= 0,351, p= 0,033) und der Subskala
,Hyperarousal® (PSQI T1: r= 0,452, p= 0,003; PSQl T2: r= 0,451, p= OOOS**), letzere
sogar hochsignifikant. Die Posttraumatic symptom scale korreliert an T2 ebenfalls
hochsignifikant (PSQl T1: r= 0,452, p= 0,003; PSQl T2: 0,451, p= 0,005). An BDI T2
lassen sich ebenfalls Korrelationen ablesen (PSQI T1: r= 0,481, p= 0,006; PSQl T2:
0,324, p-= 0,047). Ebenso fir den GSI T2, und zwar hochsignifikant (PSQI T1: r= 0,460,

p= 0,002; PSQIl T2: r= 0,413, p= 0,010).

> Auch die Schlafqualitdt im PSQIl weist demnach einen Zusammenhang zur Symptomstarke
bzw. Ubereregbarkeit und auch zur spezifischen Posttraumatischen Symptombelastung auf,

sowie auch zum Globalen Symptom Index auf.

LISST, Schlafqualitdt - Psychometrie

Die im LISST gemessene Schlafqualitdt korreliert positiv an zwei Zeitpunkten mit dem
PTSS-10 (PTSS-10 T1: r= 0,481, p= 0,001*%, PTSS-10 T2: r= 0,544, p= 0,000%%*) und

dem GSI (GSI T1: r= 0,486, p= 0,001**, GSI T2: r= 0,426, p= 0,005%*).

> Damit besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der im LISST gemessenen

Schlafqualitat und der Posttraumatischen Symptombelastung sowie globalen Symptomen.

PSG, Schlafqualitat - Psychometrie

Die aus der PSG errechnete ,Schlafgite weist keine Korrelation und damit auch keinen

Zusammenhang an verschiedenen Zeitpunkten auf.
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ZUSAMMENFASSUNG (Schlafskalen - Psychometrie)

- ESS und PSQIl korrelieren positiv mit I[IES-R, tlw. Subskala Hyperarousal, BDI und
GSI, d.h. es gibt Zusammenhédnge zwischen Tagesschlafrigkeit und der
Schlafqualitdt auf der einen und Symptomauspragung, Ubererregbarkeit, Depression
und globalen Symptomen auf der anderen Seite.

— Der LISST korreliert hinsichtlich Tagesschlafrigkeit und Schlafqualitdt mit PTSS-10
und GSlI, ist also moglicherweise aufgrund des Zusammenhangs zwischen
Posttraumatischer Symptomstarke und den Aussagen des LISST zu Schlafqualitat und
Tagesperformance spezifischer fir das PTBS-Kollektiv.

- Die ,polysomnographische Schlafgite“ =zeigt in der Korrelationsanalyse keinen

Zusammenhang mit psychometrischen Skalen zu zwei Zeitpunkten.

3.4.3 Schlaf im Therapieverlauf des ZfP

Die Zusammenhéange zwischen den Verlaufen der Schlafdiagnostik und der
Psychometrischen Ergebnisse werden nun anhand der Korrelationsanalyse dargestellt, um
die Forschungsfrage beantworten zu kdnnen ob zwischen der globalen Verbesserung des
Schlafes im Therapieverlauf und der der psychometrischen Werte vor Entlassung
signifikante,- Zusammenhé&nge bestehen. Das bzgl. der somnologischen Diagnostik
Verbesserungen im Therapieverlauf (beim PSQl eine klinisch grenzwertige Stagnation)
nachgewiesen werden konnten und das psychometrisch verbesserte Outcome reproduziert

werden konnte (zu Bering 2005) wurde bereits dargestellt.

ESS/ Psychometrie - Verlauf

Bezogen auf die im ESS gemessene Tagesschlafrigkeit sind keine Zusammenhédnge im

Verlauf mit psychometrischen Therapieergebnissen nachweisbar.

PSQl/ Psychometrie - Verlauf
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Der PSQIl korreliert bzgl. des Verlaufes signifikant mit dem PTSS-10 (r= 0,342, p= 0,036*)
und dem GSI (r= 0,413, p= 0,012*), d.h. die Schlafqualitat im Verlauf steht in positivem
Zusammenhang mit dem Verlauf von posttraumatischer Symptomstdrke wund globalen

Symptomen.

PSG/ Psychometrie - Verlauf

Die Ergebnisse der polysomnographisch bestimmten Schlafgite im Verlauf korreliert positiv

einzig mit dem Verlauf des psychometrischen Instrument GSI (r= 0,412, p= 0,037*).

,Schlechtes somologisches Outcome*

Wéahrend bisher die Mittelwerte betrachtet, verglichen oder korreliert wurden, soll in einer
weiteren Betrachtung rein makroskopisch erfaBt werden, wie viele Probanden ein schlechtes
somnologisches Therapieergebnis aufweisen. Ziel ist es zu uUberprifen, ob die Betrachtung
individueller negativer somnologischer Verlaufe Risikokonstellationen (Bedingungen der
Chronifizierung eines schlechten Schlafes) sichtbar macht. Mittels der erhobenen
Diagnostik zur Tagesschlarigkeit/ Schlafqualitdat im Therapieverlauf (ESS, Psal, PSG)
wurden 40 Probanden identifiziert, welche mind. in einem Ergebnis eine Abweichung vom
Trend der zumindest nicht verschlechterten somnologischen Parameter im Therapieverlauf
zeigen. Funf dieser Probanden widerliefen diesen Trend in zwei Erhebungsinstrumenten.
Die Subgruppenanalyse zeigt, dass die gr6Bte Gruppe von Rehabilitanden (62,5%) gebildet
wird, gefolgt von weiblichen Probanden (55%), dann méannlichen Probanden (45%) und als
kleinste Gruppe innerhalb dieser Probanden mit schlechterem Schlaf bei Entlassung sind
Probanden der Station 17 zu nennen (37,5%). Die weitere Subgruppenanalyse macht
deutlich, dass 71% der Probanden von Station 34, 54% der Probanden von Station 17, 67 %

der mannlichen und 61% der weiblichen Probanden in mindestens einem Diagnostik-Ergebnis
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dem Studientrend ein negatives somnologisches Outcome entgegensetzen. Es sind in dieser

Betrachtung jedoch keine Muster im Vergleich der individuellen psychometrischen Verlaufe

oder der soziodemographischen Angaben zu entdecken, insbesondere nicht bezogen auf die

Aussage des KRI.

ZUSAMMENFASSUNG (Schlafskalen/ Psychometrie - im Verlauf)

— Der Verlauf der Schlafgute im PSQl korreliert positiv mit dem Verlauf der

Posttraumatischen Symptombelastung im PTS5-10 und der Globalen

Symptomauspragung im GSI.

- Mit dem GSI korreliert der Verlauf der aus der PS5SG erhaltenen Schlafgute

signifikant.

- Der Verlauf der Tagesschlafrigkeit im ESS zeigt keine Korrelation Zu

psychometrischen Verlaufen auf.

3.4 .4 Wertigkeit/ Einsetzbarkeit der Fragebogendiagnostik zwecks Screening

Die Korrelationen der somnologischen Instrumente untereinander bzgl.

® Tagesmudigkeit

® Schlafgute

. Diagnosen

® Schlafhygiene

. Hyperarousal

sollen anhand der Spearman-Rho Testung uberpruft werden.

Die Erhebung der ltems Tagesschlafrigkeit, Schlafqualitat/ Schlafgute und die

Diagnosefestlegung folgte mittels mindestens zweier Instrumente: Entsprechend den

Empfehlungen der DGSM wird die Tagesschlafrigkeit durch den ESS und die Schlafqualiat
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mittels PSQl bestimmt, wahrend in der Diagnosefestlegung der PSG der Goldstandard
zukommt. Mit dem Ziel, die Méglichkeiten einer kondensierten und Okonomischen
Schlafscreeninguntersuchung fir Risikogruppen und auch Akut-Traumatisierte auszuloten,
sollen im Folgenden die Ubereinstimmungen der Ergebnisse mit denen aus dem LISST
(Tagesml’jdigkeit, Schlafqualitat und Diagnosen) und auch dem in dieser Studie eingefihrten

Algorithmus ,Schlafgite aus der PSG Uberprift werden.

Messung Tagesschlafrigkeit

Das Item ,Tageschlafrigkeit® wird sowohl durch die Epworth sleepiness scale (ESS) als
auch als Subskala des Landecker Inventar fir Schlafstorungen (LISST) gemessen, wobei
die Erhebung des LISST nur an T1 erfolgte, die Korrelation jedoch mit beiden Zeitpunkten
des ESS berechnet wurde. Die Korrelation der Ergebnisse nach Spearmann-Rho zeigt eine
hochsignifikante Korrelation zu beiden Zeitpunkten (LISST & ESS-T1: r= 0,597, p= 0,000;

LISST & ESS-T2: r= 0,519, p= 0,001).

Messung Schlafglte

Das Item ,Schlafgite/ Schlafqualitdt® wird sowohl durch den Pittsburgh sleep quality index
(PsQl) als auch als Subskala des Landecker Inventar fir Schlafstérungen (LISST)
gemessen und zudem mittels eines fir diese Studie entwickelten Algorithmus aus der
Polysomnographie (PSG) berechnet , Die Erhebung des LISST erfolgte entsprechend seines
Stellenwertes als Vorfelddiagnostikum nur an T1, die Korrelation wurde jedoch mit beiden
Zeitpunkten des PSQIl bzw. der PSG errechnet. Die mittels LISST ermittelte Schlafqualitat
korreliert zu beiden Zeitpunkten hochsignifikant (LISST & PSQI-T1: r= 0,703#*#%, p= 0,000;
LISST & PSQl-T2: r= 0,539 %%, p= 0,000) mit der durch den somnologischen
Standardfragebogen PSQIl erhobenen Schlafqualitat. Eine signifikante Korrelation des LISST
mit dem PSG-Algorithmus Schlafgite liegt nicht vor (LISST & PSG-T1: r= 0,183, p= 0,325;

LSST & PSG-T2: r= 0,294, p= O,185). Ebensowenig korreliert der PSG-Algorithmus
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Schlafgite mit im PSQl gemessenen Schlafqualitat (PSG—T1 & PSQI-T1: r= -0,012, p=

0,948; PSG-T2 & PSQI-T2: r= 0,199, p= 0,400).

ZUSAMMENFASSUNG (somnologische Diagnostik)

- Wahrend in beiden Kategorien ,Schlafqualitdt® und ,Tagesmudigkeit® der
LISST mit den entsprechenden Fragebdgen der somnologischen
Routinediagnostik an den Einzelzeitpunkten deutlich signifikant korreliert,
besteht keine Korrelation der ,PSG-Schlafgiute” zu den beiden
entsprechenden Fragebdgen, welche - wie gesagt - untereinander

korrelieren.

Von einer Korrelationsanalyse der durch PSG und LISST gewonnenen Diagnosen als auch
von einem Vergleich der aus dem PTSS-CK gewonnenen Summenscore zur Schlafhygiene
mit den entsprechenden Einzelergebnissen des LISST wurde aufgrund der unterschiedlichen
methodischen Ansdtze der Datengewinnung (Zeitpunkt, Doppeldiagnosen, nicht-validierter

Fragebogen, kein Summenscore vorhanden) Abstand genommen.

Hyperarousal/ Arousalindex

In der Psychometrischen Diagnostik werden Items abgefragt, welche sich als Gegenstand
der somnologischen Betrachtung in &hnlicher Form auch der Polysomnographie entnehmen
lassen. Die im psychometrischen Instrument IES-R gemessene ,Uberregung“ kénnte ein
Resultat einer fortwdhrenden Wiedererinnerung der traumatischen Situation sein, wie einige
Autoren annehmen (z.b. McFarlane 1992). Der Arousalindex, welcher polysomnographisch
erfalBt wird, bildet bei Werten Uber 20/ h eine erhdohte Weckbereitschaft des Schlafers ab
und kann zu einem fragmentierten Hypnogramm fihren, welches wiederum - bei fehlenden
organischen Einflussfaktoren, die Diagnose einer ,Psychophysiologischen Insomnie“ nach

sich zieht. Die Einzelbetrachtung der Items Hyperarousal (Subskala HA aus I|ES-R/
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Psychometrie) und Arousalindex (AI aus PSG) zeigen ohne Ausnahme tendentielle
Verbesserungen (AI—T1: 21,18+8,355, Al-T2: 18,48+7,684; HA-T1: 23,83+8,432, HA-T2:

20,25+9,385).

Psychometrie: Hyperarousal in IES-R

Die Subgruppendiskrimination und Testung nach Wilcoxon ergaben signifikante
Unterschiede folgender Qualitat: Probanden der Station 17 (n=15) zeigen nach Wilcoxon-
Testung eine signifikante Reduktion des psychometrischen Hyperarousal-Mittelwertes (HA—
17-T1: 24,927,447, HA-17-T2: 19,71£9,089; p= 0,002**). Nach
Geschlechterdiskrimination konnte bezlglich der HA-Subskala des IES-R auch fir das
weibliche Geschlecht eine signifikante Verbesserung nachgewiesen werden (HA—w—T1:

26,66+5,795, HA-w-T2: 21,07x7,625; p= 0,001**).

Arousalindex

Probanden der Station 34 (n=28) zeigen nach Wilcoxon-Testung eine signifikante Reduktion
des polysomnographischen Arousal-Index (AI—34—T1: 20,78+8,458, Al-34-T2: 17,62+6,931,
p= 0,044*), welches einer klinischen Verbesserung von manifest erhdhtem Arousalindex
hin zu wunauffalligem Resultat gleichkommt. Im Fokus der Korrelationsanalyse steht der
Arousalindex in der PSG dem der Subskala ,Hyperarousal“ des IES-R gegenilber - zu zwei
Messzeitpunkten. Hier konnte bei n=28 (PSG/AlI T1) bis maximal n=51(HA T2)
Korrelationspaaren keine Korrelation an den einzelnen Messpunkten (AI & HA-T1: r= -

0,291, p= 0,065; Al & HA-T2: 0,054, p= 0,785) identifiziert werden.

Auf eine Korrelationsanalyse der Verldaufe des psychometrischen Hyperarousal und des
polysomnographischen Arousalindex wurde verzichtet, da die Signifikanzprifung
entscheidene Unterschiede ergab: Der psychometrische Hyperarousalverlauf zeigte keine

signifikanten Unterschied zwischen den zwei MeRBzeitpunkten des Gesamtkollektivs an T1
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und T2 (p= 0,133), wahrend die polysomnographische Verbesserung des Arocusalindex

signifikant ist (p= 0,004).

ZUSAMMENFASSUNG (Hyperarousal/ Arousalindex)

— Das psychometrische Hyperarousal und der Arousalindex aus der
Schlaflabormessung zeigen Verbesserungen im Therapieverlauf - signifikant
bzgl. Hyperarousal fuir die weibliche und akustationare Subgruppe und bzgl.
Arousal-Index fur die Rehabilitanden.

— Wiederum =zeigt sich ein Zusammenhang zwischen weiblichen Geschlecht und
Station 17 in einer signifikanten Verringerung der psychometrischen
Uberregbarkeit.

— Die Konstrukte Al und HA scheinen inhaltlich nicht identisch zu sein bzw.
es muss einbezogen werden, dass der HA unter ganz anderen Bedingungen

als der Al (Bedeutung des ,Stressors” / _geschutzter Raum‘) erhoben wurde.

3.4.5 Pradiktoren somnologischer Einfliusse auf Gesamttherapieoutcome -

Ansatzpunkte fdr Primar-/Sekundar- Pravention ?

Auf eine statistische Analyse wird aufgrund der geringen Fallzahlen in der
Einzelbetrachtung moglicher Einflussfaktoren oder gar Pradiktoren verzichtet. Jedoch bleibt
festzuhalten, dass folgende Konstellationen in diesem Studienkollektiv (im

Subgruppenvergleich) uberaus haufig vorkamen-:

. rauchende Frauen
® Ubergewichtige Manner

® geringer sozialer Ruckhalt (v.a_ Frauen, Station 1?)
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Dies lasst hinsichtlich der somnologischen Belastung und dem Risiko des Vorliegens
bestimmter Diagnosen Rickschlisse zu, die im folgenden Kapitel ausfuhrlich diskutiert

werden sollen.

3.5 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Einleitend wurden die folgenden Forschungsfragen formuliert, die es nun zu beantworten

gilt:

(1

Welche diagnostischen Instrumente sind geeignet, im Rahmen einer PTBS-Behandlung

Schlafstéorungen valide zu erfassen ?

Zur somnologischen Diagnostik bei 63 Probanden aus multimodaler Therapie des Krefelder
Zentrums fir Psychotraumatologie kamen drei Fragebdgen der schlafmedizinischen
Routinediagnostik (LISST, ESS, PSQI) zum Einsatz, erganzt durch einen eigens
entwickelten zur Erfassung peritraumatischer Schlafalterationen (PTSS-CK). Zwei dieser
Fragebdgen sind zur Therapiekontrolle konzipiert (ESS, PSQI) und wurden dementsprechend
zu zwei Zeitpunkten (T1= Aufnahmewoche und T2= Entlasswoche) eingesetzt. Bei
belastbaren Probanden wurde - als Goldstandard der somnologischen Diagnostik - eine
Schlaflaboruntersuchung (Polysomnographie) durchgeflihrt, um belastbare Diagnosen fir den
Vergleich mit und Einordnung der Fragebogendiagnostik zu erhalten. Schlafmedizinische
Diagnosen soll entsprechend seiner Validierung der LISST erfassen, so dass diese mit den
Schlaflaborergebnissen korreliert werden konnte. Berlcksichtigt werden muss neben der
geringen Probandenzahl die Tatsache, dass der LISST fir ein potentielles PTBS-Kollektiv
bisher nicht validiert wurde und bei der vorliegenden Fallzahl auch nicht validiert werden
kann: Eine vollstdandige Schlaflabordiagnostik konnte nur bei 26 Probanden durchgefihrt

werden. Innerhalb dieser Gruppen wurden jedoch nicht alle Fragebdgen vollstandig
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ausgefillt. Jedoch liegt ein Vergleichskollektiv von 37 Probanden vor, welche nur die
Fragebogendiagnostik durchlaufen haben. Ubereinstimmend mit den Schlaflabordiagnosen
weist das Ergebnis des LISST im Mittel eine hohe Rate Psychophysiologischer Insomnien (>
50%) aus - (bereinstimmend mit den Schlaflaborergebnissen an T1. Hinsichtlich des
Verdachts auf hohe Raten organischer Schlafstérungen ergab die Polysomnographie eine
Bestatigung (75% der tlw. Mehrfachdiagnosen waren organischer Natur: Rhonchopathie,
UARS, SBAS, PLMS). Die Vergleichbarkeit ist aufgrund der Mehrfachdiagnosen in der PSG
zu den Absolut-Diagnosen im LISST eingeschrankt, jedoch sind in den LISST-Ergebnissen
organische Schlafstérungen deutlich unterreprasentiert. Zudem sind sie laut LISST eher
motorischer (fihrende Diagnose: 13% PLMS) denn - wie in der PSG - respiratorischer

(summa summarum Rhonchopathie + UARS + Riickenlage-OSAS + OSAS: 75 %) Natur.

Ergo kann die Eignung des LISST im Bezug auf in der Schlaflabordiagnostik verifizierbare

somnologische Diagnosen nicht sicher beurteilt werden.

Abseits der Diagnosefindung stellen die anerkannten Konstrukte ,Tagesschlafrigkeit® und
,Schlafqualitat® Moglichkeiten dar, Schlafstérungen hinsichtlich ihres Belastungsgrades zu
erfassen. Diese Erfassung ermoglicht der LISST in einer Subskala fir beide Konstrukte.
Die anerkannten Schlaffragebdgen PSQl und ESS erfalen diese jeweils einzeln, so dass am
Zeitpunkt T1 eine Vergleichsméglichkeit bestand. Es lédsst sich bezogen auf
,Tagesschlafrigkeit* und ,Schlafqualitdt® eine hochsignifikante Korrelation des ,multi-
target® Fragebogens LISST mit den Einzelfragebdgen ESS und PSQIl nachweisen. Ergdnzend
zur Uberprifung der Vorhersagekraft des LISST bezogen auf in der PSG objektivierte
Schlafqualitat wurde ein eigens eingefihrter Algorithmus ,Schlafgite® aus der PSG mit den
LISST- und PSQIl Ergebnissen korreliert - ohne signifikantes Ergebnis. Die Giltigkeit des
Algorithmus ist fraglich und muss daher an gréfReren Probandenkollektiven Uberprift werden

- gegen LISST und PSQl.
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Ergo kann der LISST die Einzelfragebégen ESS wund PSQ! in der somnologischen
Vorfelddiagnostik, z.B. dem prd- und posttraumtischen Screening von Risikopersonen vor
Behandlungsbeginn ersetzen. Fir einen erweiterten Einsatz ist zu prifen, inwieweit der
LISST auch fir Therapieverlaufskontrollen anwendbar ist, zumal sein einmaliges Ergebnis
zu beiden Zeitpunkten hochsignifikant mit dem PSQ! korreliert. Mdglicherweise ist bei
gréBeren Probandenzahlen auch wiederum der neu eingefiihrte Algorithmus ,Schlafgiite” aus

der PSG als Vergleichsparameter in Korrelationsanalysen sinnvoll einsetzbar.

Uberpriift wurde ergédnzend, ob bereits Einzelskalen aus der psychometrischen Diagnostik
Hinweise auf Schlafstérungen liefern kénnen. Hierzu wurde die Subskalen Hyperarousal des
IES-R mit dem in der PSG gewonnenen Arousalindex korreliert. Da sich kein signifikanter
Zusammenhang nachweisen liess, ist zumindest fir dieses Probandenkollektiv keine
pradiktive Aussage in der Betrachtung der IES-R Subskala ,Hyperarousal® fir eine

polysomnographisch verifizierbare Schlafunruhe festzustellen.

Ergo spiegelt das Item ,Ubererregbarkeit* aus der Psychometrie hier nicht die in der
Polysomnographie messbare Schlafunruhe wieder. Daher muss die Psychometrische
Diagnostik um somnologische Erhebungsinstrumente ergédnzt werden, um Aussagen lber ein

Begelitsymptom der PTBS treffen zu kénnen, den alterierten Schlaf.

Eine Validierung des Fragebogens zur peritraumatischen Inzidenz, Qualitdt und Quantitéit
von Schlafstérungen (PTSS—CK) konnte diese Studie aufgrund der geringen Probandenzahl/
nicht leisten. Die Bedeutung dieses Instrumentes zur Verlaufsabschdtzung wurde im

Subgruppenvergleich deutlich und sollte in gréBeren Kollektiven weiter lberpriift werden.

(1)

Welche subjektiven und objektivierbaren Schlafstorungen finden sich bei PTBS-

Patienten innerhalb eines einheitlichen Therapiesetting ?

163



Im peritraumatischen Schlaffragebogen gaben 847 der ausfiillenden Probanden (entspricht
52,47% des Gesamtkollektivs) an, in der Woche vor stationarer Aufnahme eine wesentliche
fiur sie subjektiv bedeutsame Schlafstérung erlebt zu haben. In dieser Teildiagnostik
erlebten die Probanden préastationdr vor allem Einschlafstérungen. Ebenso haufig wurden
Schlafstérungen durch organische Komorbiditaten (an vier Tagen/ Woche) angegeben. Es
findet sich in der Mittelwertbetrachtung aus dem PSQIl in der Aufnahmewoche eine klinisch
grenzwertig (Ieicht) eingeschrankte Schlafqualitdt, bei subklinischen Werten der im ESS
gemessenen Tagesschlafrigkeit. Diese Befunde entspringen einer primar subjektiven, nur in
Teilaspekten objektivierenden Beurteilung des Schlafzustandes bzw. der Tagesfitness. Fur
den LISST existieren keine klinischen Skalen der Beschwerdegradeinschatzung. Bei
Ermittiung einer Verdachtsdiagnose aus dem wesentlich komplexeren
Fragebogeninstrumentarium LISST werden aus den Rohwert-Diagnosen acht (17% der LISST-
Teilnehmer, entspricht 12,7% des Gesamtkollektivs) Schlafgesunde identifiziert, d.h. 83%

(entspricht 627% des Gesamtkollektivs) wurde eine somnologische Verdachtsdiagnose

zugewiesen. In der Schlaflaboruntersuchung erfolgte in allen Féallen eine
Diagnosezuweisung. Damit erhielten polysomnographisch untersucht 69,847 des
Gesamtkollektivs eine somnologische Diagnose. Ubereinstimmend weist die

Vorfelddiagnostik mittels LISST als auch die polysomnographische Diagnosefestlegung
einen hohen Anteil Psychophysiologischer Insomnien auf. Die Befunde hinsichtlich
organischer Schlafstérungen sind im LISST und der PSG bezogen auf motorische
Schlafstdérungen vergleichbar: Wahrend durch den LISST acht PLMS-Diagnosen gestellt
werden (18% der LISST-Probanden, 13% der Gesamtprobanden), wird diese im Kollektiv der
polysomnographierten Probanden bei zehn Probanden (22,22% des PSG-Kollektivs, 15,97%
des Gesamtkollektivs) Ubereinstimmend verifiziert. Deutliche Unterschiede ergeben sich
hinsichtlich der Einschadtzung schlafbezogener Atemstdérungen: Im Schlaflabor werden in

Uber der Halfte der Féalle respiratorische Schlafstérungen diagnostiziert, im LISST deutlich
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weniger, wobei die fir die Schlaflaborprobanden &duRerst differenziert und niederschwellig
(beginnend mit Arousal-assoziierter Rhonchopathie, gefolgt von UARS ilber Rickenlage-
OSAS zum OSAS mit AHI=10/h) vorgenommene Diagnoseeinschatzung im LISST weniger

trennscharf ist.

Ergo 148t sich aufgrund der Heterogenitdt der verwendeten Diagnostikinstrumente
hinsichtlich Aussagekraft und Trennschédrfe nur festhalten, dass mindestens 50% -70X% der
Probanden dieser Studie eine manifeste Schlafstérung aufwiesen. Neben einem hohen
Anteil psychophysiologischer Insomnien (m/'nd. 40% nach LISST und PSG) wird eine hohe
Prédvalenz organischer Schlafstérungen (75% Inzidenz n der PSG) deutlich.
Polysomnographisch fiihren schlafbezogene Atemstérungen (5OZ der PSG—Probanden).
Schlafqualitdt (gemessen im PSQ/) und Tagesschldfrigkeit (gemessen im ESS) scheinen
diesbeziglich kein sinnvoller Marker zu sein, da diese nur marginal (Sch/afqua//'téit im

PSQl) oder subklinisch (Tagesschldfrigkeit im ESS) verdndert sind.

(1)

Wie entwickeln sich diese Schlafstorungen im Therapieverlauf (T1= erste

Therapiewoche zu T2= letzte Therapiewoche)?

Zur Verlaufsdiagnostik des Schlafes stehen aus der T1-T2- Fragebogendiagnostik die
Ergebnisse des ESS (Tagesschléfrigkeit) und des PSQl (Schlafqualitét) zur Verfligung. Da
die Polysomnographie als somnologischer Goldstandard gilt, wurde der Versuch gewagt,
einen daraus errechneten Schlafglite-Algorithmus einzufihren. Unabhédngig voneinander
zeigen psychometrische und somnologische Skalen sowie der PSG-Algorithmus Schlafgite
global im Mittel keine Verschlechterung der Symptomatik im Verlauf der multimodalen
psychotraumatologischen Therapie: Wéahrend alle anderen Skalen im Mittel eine
Verbesserung aufweisen (signifikant far: BDI, GSI; IES-R, PTSS-10 und ESS sowie PSG

nur tendentiell), ist im Mittelwert des PSQIl eine Stagnation der Symptomatik (unverénderte
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Schlafqualitét) ersichtlich. Zusammenhdnge zwischen somnologischer und psychometrischer
Therapieresponse weist die Korrelationsanalyse signifikant nach fir PSQl mit PTSS-10
(Posttraumatischer Symptomstarke) und GSI (Globaler Symptomindex). Mit dem GSI-Verlauf
korreliert auch die aus der PSG ermittelte Schlafglite im Verlauf signifikant. Somit steht
die Schlafqualitdt in unmittelbarem Zusammenhang mit auf die PTBS bezogenen

Symptomauspradgungen im Verlauf und verdient daher besondere Aufmerksamkeit.

Ergo muss konstatiert werden, dass die bereits zu Therapiebeginn in den Skalen nicht
wesentlich ausgeprdgten Schlafalterationen im Therapieverlauf keine wesentliche Anderung
erfahren. Es muss daher in Frage gestellt werden, inwieweit die Probanden dieser Studie
bei subjektiv und an den Diagnosen ablesbar deutlichen Schlafstérungen somnologisch

gesehen von der spezifischen psychotraumatologischen Therapie profitieren konnten.

Anhand der Ergebnisse soll im Folgenden zuséatzlich die Frage weiterfihrend diskutiert
werden, wie das Interaktionspotential von Schlafstorungen und PTBS in der Konsequenz fir
die arztlich-psychologische Betreuung von PTBS-Patienten und Risikopersonen zu werten
ist. Diese Betrachtung wird die nachfolgende Diskussion abschliefRen, da die Studie hierzu
nicht ausreichend belastbares und damit statistisch kaum Uberprifbares Datenmaterial
beinhaltet. So werden einzelne Aspekte aus dem Subgruppenvergleich Erwahnung finden

und ansonsten im Wesentlichen die aktuelle Literatur zur Rate gezogen werden missen.

4 Einzelfallstudie

Die nachfolgende Einzelfallstudie soll exemplarisch den Erkenntnisgewinn durch

somnologische Diagnostik bei ausgewadhlten PTBS-Patienten illustrieren.

Titel

., Wenn der Schlaf ein Albtraum bleibt -
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Problem der chronifizierten posttraumatischen Reaktualisierungim Traumschlaf -

ein Plddoyer fir den somnologischen Fokus in der Akutversorgung”

Fokus

persistente Albtraumbelastung bei verbesserter Alltagsbewaltigung nach stationarer

Psychotraumatologischer Therapie eines korperlich Schwersttraumatisierten.

Abstract

Préasentiert wird die Fallstudie eines 38jahrigen Mannes, schwersttraumatisiert durch einen
Arbeitsunfall in der Papierindustrie im Juni 2006. Im Folgejahr 2007 wurde er unter den
Diagnosen: PTBS (ICD—1O F43.1), mittelgradige depressive Episode (ICD—1O F32.1), Z.n.
Polytrauma mit ausgedehntem Quetschtrauma an beiden Armen (ICD—1O TO4.2) mit
Verbrennungen (ICD—1O T 31.11. 10-19% KOF und Z.n. Hauttransplantationen sowie
Gesichtsschadelfrakturen Le Fort IlIl (ICD-10 S 02.7) und Sternumfraktur (ICD-10 S$22.2)
mehrfach im Zentrum fir Psychotraumatologie des Alexianer-Krankenhauses Krefeld nach

einem multimodalen Therapiekonzept behandelt.

Wéahrenddessen fand im Rahmen einer laufenden schlafmedizinischen Studie eine
Schlaflaboruntersuchung statt. Die Polysomnografischen Messergebnisse sind in
Zusammenschau mit Testpsychologischer Untersuchung und klinischer Symptomatik hdéchst
auffallig und sollen im Zusammenhang mit dem vorausgegangenen somatischen

Behandlungsverlauf dargestellt werden.

Albtrdume - PTBS - Somatotrauma - Koma - Gedachtnis - Recall

Katamnese

Die genauen Angaben zur Katamnese wurden Klinikentlassberichten entnommen, welche uns

vom Patienten uneingeschrankt zur Verfligung gestellt wurden. Wir erlauben uns hier eine
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kritische Wertung eines komplexen Behandlungsverlaufes aus schlafmedizinischer Sicht. Es
handelt sich um den Fall eines 38jahrigen aus Bosnien-Herzegowina stammenden, in NRW
lebenden Familienvaters, der beim Putzen einer Papiermaschine laut D-Arztbericht vom
19.08.200 mit beiden Armen zwischen die Walzen geriet. Konsekutiv festgestellt wurden
ein ausgedehntes Verbrennungs- und Quetschtrauma mit Decollementverletzung von
Unterarm und Oberarm beidseits. Am Hals und linken Oberarm sowie der linken Axilla fand
sich ein offenes Weichteiltrauma und eine Verbrennung zweiten bis dritten Grades beider
Schultern und des Gesichtes. Des Weiteren wurde eine Mittelgesichtsfraktur Le Fort Il

sowie eine Sternumfraktur mit retrosternalem Hamatom festgestellt.

Akutversorgung

Die Versorgung des Polytraumas erfolgte wahrend eines fast 50tadgigen Aufenthaltes in der
Klinik fir Plastische Chirurgie eines Universitatsklinikums in NRW. Es wurde zunachst ein
Debridement der Wundstellen sowie eine temporadre Fremdhautdeckung und nachfolgend
eine Deckung mit Spalt- und Vollhauttransplantaten aus der Leiste vorgenommen. Eine
Dehiszenz in der Leiste musste mittels Sekundarnaht versorgt werden. Aufgrund der
Beatmungspflichtigkeit bei vollstandiger Mittelgesichtsfraktur erfolgte vier Tage nach dem
Unfall eine permanente Tracheotomie und eine Reposition mittels Verplattung. Es wurde
eine RehabilitationsmaRnahme initiiert. I'm Entlassbrief wurde das Meiden von
Sonnenexposition sowie das Tragen von Kompressionskleidung Uber ein Jahr angeraten. Es
wird die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode angegeben. Angaben zum
psychopathologischen klinischen Verlauf oder {Uberhaupt zum Bewusstseinszustand des
Patienten wahrend der Therapie finden sich nicht (Iaut Eigenanamnese sei er temporar
somnolent bis komatés gewesen und werde durch Erinnerungen an die intensivmedizinische
Behandlungsphase geplagt). Arbeitsunfahigkeit fur weitere finf Wochen wurde bescheinigt

und eine vorraussichtlich verbleibende Minderung der Erwerbsfédhigkeit (MdE) konstatiert.
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Mit Zeichen deutlicher Schwéadche nach Intensivaufenthalt, aber beginnender Rekonvaleszenz

erfolgte die Entlassung.

Erster Rehabilitationsaufenthalt

Zwei Tage spater erfolgte die Aufnahme in die Rehabilitationsklinik, deren Aufnahme ganz

an der somatotraumatologischen Statuserhebung orientiert ist. In den Therapiezielen

werden jedoch auch Unfallverarbeitung und Hirnleistungstraining integriert. Es wurde im

Verlauf die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstdérung gestellt - ohne Angabe

valider Skalen - sowie eine depressive Episode. Die neuropsychologische Testung ergab

keine Hinweise auf Einschrankungen der kognitiven Leistungsfédhigkeit. Eine ambulante

Fortsetzung psychotherapeutischer MaRnahmen wurde als dringend indiziert gesehen. Von

einem Wiedereinsatz am alten Arbeitsplatz wurde mit Verweis auf die posttraumatische

Belastungsstdérung explizit abgeraten. Der Patient erhielt Beratungsadressen der Opferhilfe.

Die medikamentdse Behandlung erfolgte mit Citalopram 20mg/d, Diazepam 10mg zur Nacht

und Tramadol long 100mg zur Nacht. Hier findet sich méglicherweise erstmalig der Hinweis

auf einen pharmakosupportiven Ansatz bei gestdrtem Nachtschlaf ohne explizite Nennung

von Schlafstérungen.

Zweiter Rehabilitationsaufenthalt

Die erneute Aufnahme in die Rehabilitationsklinik finf Monate spéater erfolgte unter einer

ganzheitlicheren Sicht der Dinge. Es wurde aufgenommen, dass der Patient eine retrograde

Amnesie fir mehrere Tage vor dem Unfall habe. Fir das Unfallgeschehen selbst bestehe

eine intakte Erinnerung, danach habe er 3-4 Wochen im Koma gelegen. Der

Aufnahmebefund bezieht sich jedoch nur auf die korperliche Funktionalitat, die bzgl. der

Beweglichkeit und starker Schmerzen noch stark eingeschrankt war. Eine konkrete

Schmerzklassifikation oder psychopathologischer Status fehlen hier. Verordnet wurden

Pregabalin 225mg/d und Citalopram 20mg. Eine Schlafmedikation findet sich ebensowenig
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wie Angaben zur Schlafglite. Es erfolgte eine die Akutklinik ergdnzende Empfehlung einer
traumaspezifischen Behandlung in einer psychotraumatologischen Abteilung. Der Patient
wurde arbeitsunfédhig entlassen - es wurde die Eingliederung in eine arbeitstherapeutische

MaRnahme nach Abschluss der psychotraumatologischen Behandlung vorschlagen.

Schmerztherapie

Seit Februar 2007 befindet sich der Patient in schmerztherapeutischer Behandlung an
einem Krankenhaus am Wohnort. Im Bericht wird neben der Schmerzanamnese und der
Therapieempfehlung mit Pregabalin erstmals erwdhnt, dass Herr I. im Rahmen einer PTBS
besonders an ,al/btraumhaften Wiederholungsgeschehen“ leide und eine ausgeprdgte angst-

neurotische Entwicklung bestehe.

Psychotraumatologische Behandlung

Zwei Monate spater (insgesamt 8,5 Monate nach dem Unfall) erfolgte erstmals die
stationdre Aufnahme in das Zentrum fiur Psychotraumatologie am Alexianer Krankenhaus in
Krefeld. Es fand eine Intervallbehandlung mit insgesamt drei stationdren Aufenthalten statt.
Im kumulativen Entlassbefund wird deutlich, dass Uber die intrapsychische Belastung durch
das schwere korperliche Trauma auch erhebliche familiendynamische Probleme bestehen.
So werden die Diagnosen ICD-10 F52.0 (Mangel an sexuellem Verlangen) und F52.2
(Versagen genitaler Reaktionen) vergeben und erwé&hnt, dass der Sohn (12 J.)
verhaltensauffallig geworden sei (Bettnéssen), die Frau leide an Schlafstérungen und die
Tochter (6 J.) gehe zum Vater auf Distanz. Erwadhnung finden neben schweren

Depressionen mit gemindertem Antrieb massive Schlafstérungen mit Albtrdumen, aus denen

er z.T. mit Todesangst erwache (z.B. weil ihm jemand den Tubus rausziehe und er
ersticke). Konsekutiv wird Angst vor dem Einschlafen und das Gefiithl im Schlaf zu
ersticken angegeben. Nachts nehme die Gribelneigung noch zu. Halluzinatorische

Erlebnisse mit Assoziation zur Komaerfahrung wurden als stark belastend erlebt. Er
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duBerte das Geflhl nicht wieder im Leben angekommen zu sein und dass alles wie ein
Traum sei. Korperliche Missempfindungen wurden als sehr ausgepragt angegeben mit Pall-
und Hypéasthesien, aullerdem wurden eine H&rminderung und gastroenterale Beschwerden
beklagt. Die soziale Teilhabe wurde zum Zeitpunkt der Aufnahme als stark eingeschrankt
konstatiert - sowohl aufgrund von Schamgefiihlen wegen der koérperlichen Entstellung als
auch aufgrund rascher Reiziberflutung und Ermudbarkeit. Als ginstige Kontextfaktoren
werden der bisherige koérperliche Heilungsverlauf sowie die intensive Unterstitzung durch
das soziale Umfeld angegeben. Unglinstig stellt sich das Verhalten des Arbeitgebers und
der bevorstehende Gerichtsprozess da. Die Konfrontation mit dem Arbeitgeber sowie die
Perspektive einer Wiedereingliederung wurden im Behandlungsverlauf als noch zu belastend
anerkannt. Im psychopathologischen Aufnahmebefund imponieren eingeengtes Denken,
KonzentrationseinbufRen sowie eine depressive Grundstimmung ohne Anhalt von
Gefdhrdungsaspekten. Bei Fokussierung auf die somnologischen Einschrankungen ist im
Verlauf erwdhnenswert, dass er teilweise auch wieder guten Schlaf erlebte. Stress fihre
allerdings wieder zu einer Verschlechterung mit Erwachen aus Albtrdumen (z.B. ,ins
Bodenlose stUrzen“). Wahrend der psychotraumatologischen Rehabilitation wurde ein
Behandlungsversuch mit Doxazosin (Bering, Kuschel, de Broux 2004) durchgefihrt, jedoch
resultierte kein Einfluss auf die Albtraumsymptomatik. In der Konklusion bei Entlassung
wurden eine klinische Reduktion der depressiven Symptomatik mit verbesserter sozialer
Teilhabe, und Konfliktfahigkeit und sowie Lebensmut festgestellt. Bei Betrachtung der
Somatik zeigten sich Kraft- und Leistungssteigerung sowie eine gewunschte

Gewichtsreduktion bei persistenten Einschrédnkungen in Sensibilitdt, durch Schmerzen und

Bewegungseinschradnkungen. Bei Entlassung wurde fir eine auf zwei Jahre befristete
Berentung zur Entlastung pladiert bei mindestens fir 6 Monate fortbestehender
Arbeitsunfahigkeit. Es wurde die Notwendigkeit einer Weiterfihrung Einzel- und

Familientherapeutischer Gesprache betont und eine wohnortnahe ambulante Weiterbetreuung
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gebahnt. Nachdem intermittierend bedarfsweise Chlorprothixen 30-90mg/d zum Einsatz

kam, erfolgte die Entlassung mit den Eingangsmedikamenten Pregabalin 75mg und

Citalopram 20mg - ergédnzt durch Esomeprazol.

Testpsychologie

In der testpsychologischen Routinediagnostik fanden u.a. diese Testverfahren Anwendung:

IES-R (zur PTB-Diagnoseabschatzung auf den drei Subskalen ,Ubererregung®,

,Vermeidung“ und ,,Intrusionen“), PTSS-10 (kurzes Screeninginstrument zur Erfassung der

PTBS nach DSM-1V) sowie BDI (= Becks Depressionsinventar). Im Verlauf wurden in

unserem Kasus folgende Ergebnisse erhoben:

Zeitpunkt: 09.04.07 10.05.07 14.08.07
Verfahren: Punkte Punkte Punkte Ergebnis
IES-R
Gesamtscore
ohne
46 33 62 26 - 43 Pkte. > mittelschweres
Hyperarousal
Trauma
44 - 75 Pkte. > schweres Trauma
Intrusion 27 25 29
Vermeidung 19 8 33
21 18 27
Hyperarousal
PTSS-10 38 15 42 0 -17 Pkte. > klin. Unauffallig
ab 36 Pkte. > dringender V.a. PTBS
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BDI 34 16 32 12 - 17 Pkte. > schwache Depression

27 - 63 Pkte. > schwere Depression

Tab.41: Testpsychologische Verlaufsergebisse aus dem ZfP Krefeld

Die Beurteilung des Entlassbriefes aus der psychotraumatologischen Rehabilitation

restimiert: ,Kurz vor der Entlassung sprechen die Ergebnis weiterhin fir eine schwere

psychotraumatische Belastung mit erhdhtem Intrusionswert. Der dringende Verdacht auf

PTBS sowie eine schwere depressive Begleitsymptomatik bleibt bestehen. In der SCL-90-R

liegen die Dimensionen SOMA, UNSI, DEPR, ANGS und PHOB im {Uberdurchschnittlichen

bzw. maximalen Bereich. Der SES weist auf eine deutlich erhdhte Schmerzbelastung hin,

welche im sensorischen Bereich maximal ausgepréagt ist.

Schlafmedizinische Untersuchung

38jahriger, leicht (Gbergewichtiger Patient (BMI= 27,9) mit Z.n. vollstandiger
Mittelgesichtsfraktur und Z.n. Tracheotomie ohne somnologisch relevante Medikation.
Angegeben werden eine verlangerte Einschlaflatenz mit Wachliegen bis zu drei Stunden,
eine Durchschlafstérungen mit schweilfRnassem Aufwachen (welches einen
Bettwdschewechsel erfordert) sowie eine massive Albtraumbelastung. Schnarchen st
bekannt, Apnoen fraglich. Das Bett sei morgens stets zerwihlt und es bestehe eine
besondere Unruhe durch Kribbelparéasthesien der rechten Koérperhalfte. In einem
exemplarischen Schlafprotokoll wurde der Schlaf als kaum erholsam beschrieben, er fihle
sich in der Regel am Morgen eher bedrickt nachdem der Nachtschlaf insgesamt nur vier
Stunden gedauert habe mit Friherwachen gegen sechs Uhr. Am Abend sei er laut

Schlafprotokoll meist eher angespannt, schatze die Leistungsfédhigkeit des vorangegangenen
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Tages als eher schlecht ein, da er sich ziemlich erschépft gefihlt habe. Am Tag lege er

sich nicht regelmaRig hin. Die Zubettgehzeit liege meist nach Mitternacht. In einem eigens

entwickelten Albtraumtagebuch werden durchschnittlich weniger als drei Albtraumepisoden/

Nacht angegeben mit teilweise &hnlichem Inhalt, der noch am néachsten Abend als extrem

belastend empfunden wurde und den halben Tag mittels Recall prasent war. Es wurden

zwei kardiorespiratorisch-polysomnografische Messungen in N&chten des 3. stationaren

Reha-Aufenthaltes durchgefiuhrt. Der Patient berichtete auch im Schlaflabor morgens stets

von geringer Schlafqualitat mit wiederkehrendem Albtraumerleben, in dem ihn ,ein Wolf zu

verschlingen versuche®.

Schlaffragebodgen

Verwendet wurden drei gangige Fragebdgen der Routinediagnostik, die den somnologischen

Status 14 Monaten nach dem Unfallereignis schematisiert-standardisiert abfragen.

(LISST)
Hinsichtlich der Aspekte Tagesmidigkeit und Schlafqualitat werden die - im Einzelfall nicht
vergleichbaren Werte - 4,67 und 4,25 erreicht. Die Fragebogenauswertung ergibt die

Diagnose eines Periodic leg movement syndrome, welche sich bestatigt im hoéchsten

Prozentrang im Vergleich zum Kollektiv der Gesunden.

(ESS)

Mit zehn von 24 Punkten besteht kein richtungsweisender Befund hinsichtlich der
Tagesschlafrigkeit.PSQl (Pittsburgh Schlafqualitéts—lndex): Mit neun von 21 Punkten

besteht eine grenzwertig eingeschrankte Schlafqualitat.

Polysomnographie
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Tab.42: Ausschnitt Polysomnogramm einer Nacht mit Fokus auf Hypnogramm mit REM-Fragmentierung und

auf Atmung mit vereinzelten obstruktiven Apnoen

Die Auswertung der Polysomnographie ergab, dass der Patient unter einer Rhonchopathie
mit leichtem Widerstandssyndrom der oberen Atemwege (UARS) leidet. AulRderdem zeigten
sich wenige, aber deutlich sauerstoffrelevante Obstruktionen, jedoch keine
therapiebedirftige Schlafapnoe (OSAS). Die Schlafstruktur ist auffallig gestdrt mit
zundchst regelrechter Einschlafphase —inklusive Erreichen des Tiefschlafs. Es schlief8t sich
eine langere Wachphase gefolgt von fragmentierten REM-Schlafabschnitten mit kurzen bis
langeren Wachphasen an. Eine deutliche Herzfrequenzzunahme in diesen REM-Fragmenten

lasst Angst-/Albtrdume vermuten.

Diskussion

Dargestellt wurde zur Veranschaulichung der komplexen Interaktion von PTBS und Schlaf
der Rehabilitationsverlauf eines korperlich und psychisch schwerstraumatisierten Patienten
Uber 14 Monate nach einem Arbeitsunfall. Nach einem fast zweimonatigen Aufenthalt in

einer universitaren Wiederherstellungschirurgie erfolgten zwei somatorehabilitative
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Aufenthalte, wo bereits eine Depression konstatiert wurde und ein Antidepressivum zum
Einsatz kam. Die psychotraumatologische Belastungsstdérung wurde hier erstmals
diagnostiziert. Der Patient wurde zundchst auf die Opferhilfe verwiesen und schlussendlich
wurde die Notwendigkeit einer Behandlung in einer psychotraumatologischen
Spezialeinrichtung geduBert. Entsprechend wurde der Patient ganze 8,5 Monate nach dem
Unfall erstmals in das Zentrum fir Psychotraumatologie am Alexianer Krankenhaus Krefeld
aufgenommen. Klinisch gesehen erfolgte hier eine Verbesserung der depressiven
Symptomatik mit Stabilisierung des Selbstwertgefiihls und einer Neuordnung von Prioritdten
sowie Erlernung autosuggestiver Techniken. Testpsychologisch findet sich jedoch eine
deutliche Verschlechterung aller Parameter - abgesehen von einer leichten Besserung der
Depression-, die auf eine Aggravierung und eventuelle Chronifizierung der PTBS
hindeuten. Wodurch kdédnnte dies bedingt sein? Der Therapieverlauf des Patienten wurde von
ihm persoénlich als durchweg positiv eingeschéatzt. Beklagt wurden jedoch immer wieder
nachtliche Albtraumbelastung, die es ihm erschwere eine Distanz zu dem Geschehenen
aufzubauen. Dieses Erleben scheint in diesem Einzelfall durch die polysomnographischen
Messung objektiviert werden zu kdénnen, da sich hier im Vergleich zu im Albtraumtagebuch
angegebenen Albtraumepisoden moglicherweise korrespondierende REM-Fragmente zeigen.
In internationalen Studien (Jones et al., 2001; Schelling, 2007) wurde postuliert, dass
eine hohe Frequenz von ,traumatischen Erinnerungen” ein signifikanter Risikofaktor fir die
Entwicklung einer PTBS sei. Als ,traumatische Erinnerungen” seien hier jedoch nicht die
faktischen Umstédnde des kritischen Ereignisses anzusehen, sondern allein (Jones et al.,
2001) bzw. viel (Schelling, 2007)mehr das Wiederaufrufen von ,Delusions®, wie lebhaftem
Erinnern von Albtrdumen, Angstgefithlen und Schmerz. Eine Arbeit néaherte sich der
Erinnerung nach Intensiv-Aufenthalt und der Entwicklung von PTBS-Symptomen mittels
eines ,memory tools* und IES, wobei die Patienten mit wahnhaften (delusional)

Erinnerungen héher IES-Scores aufwiesen (Badia-Castello et al., 2006). Wenig faktische
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Erinnerung bzgl. des Intensivaufenthaltes scheint die Entwicklung einer PTBS zu
beginstigen, wobei nur finf Prozent Patienten einer Allgemeinintensivstation dergleichen
Symptome entwickelten (Capuzzo et al., 2005). GewissermalRen protektiv kdénnte die
Aktivierung der endogenen Stressachse mit Kortisolausschittung wirken ebenso wie die
intensivmedizinisch indizierte exogene Zufuhr der Stresshormone, da wunter erhdohtem
Serumcortisolspiegel eine verbesserte Konsolidierung emotionaler Gedachtnisinhalte
stattfinde, wahrend eine Reaktualisierung von Gedachtnisinhalten blockiert wirde (de
Quervain, 2008). Entsprechend der DSM-IV Kriterien sind Schlafstérungen ein Bestandteil
der PTBS-Diagnose, einschlieBlich Erfahrungen des Wiedererlebens (Albtréumen) und
Hyperarousals mit erhohter Aufwachschwelle aus dem REM-Schlaf (Pillar et al., 2000).
Angabe von insomnischen Beschwerden sowie erhdhte Albtraumbelastung seien fihrend bei
schlafgestorten PTBS-Patienten (Singareddy & Balon, 2002). Nach einer jingst publizierten
Zuricher Review-Arbeit leiden bis zu 707% PTBS-Patienten an posttraumatischen
Albtrdumen. Durch alterierten REM-Schlaf sei dies allein nicht zu erklaren, jedoch gehe
die erhdhte Inzidenz von Albtrdumen mit psychopathologischen Verdnderungen einher
(Wittmann et al., 2007).Erfolgsversprechend in der Therapie haben sich die Antidepressiva
Nefazodone, Trazodone, Fluvoxamine erwiesen (Singaredd & Balon, 2002). Kongruente
Schlaflaborstudien zu Objektivierung von PTBS assoziierten Schlafstérungen fehlen (Pillar

et al., 2000).

Schlussfolgerung

LieBRe sich der Teufelskreis des wahnhaften Wiedererlebens im Albtraum - mdglicherweise

sichtbar an fraktioniertem REM-Schlaf in der PSG - wirkungsvoll durchbrechen, kann ein

wesentlicher Beitrag gegen die Chronifizierung der PTBS geleistet werden. Ein pharmako-

oder psychotherapeutischer Ansatz sollte mdglichst frih greifen, um die Inzidenz der

Reaktualisierung mdglichst gering zu halten. Eine darauf ausgerichtete Verzahnung
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somatotraumatologischer Strukturen mit psychotraumatologischer Kompetenz ware

wunschenswert. Aullerdem ist ein profundes Wissen somatorehabilitiernder Arzte
hinsichtlich eines anti-insommnischer Pharmakoneinsatzes von grollem Belang. Zum
Ausschluss somnologischer Komorbiditaten, die insomnische Beschwerden verstarken

konnten, ist eine polysomnographische Diagnostik hilfreich. Der Proband dieses Falls hat

vor dem Unfallereignis keine Schlafprobleme erlebt. Hier scheint eine wechselseitige

Kausalitat von PTBS und insomnischen Beschwerden als aufrechterhaltende Faktoren

relevant, welche in zukinftigen Studien systematisch betrachtet werden sollte.

5 Diskussion

Gegenstand der Diskussion soll zunachst eine kritische Ruckschau auf das Studiendesign,

die Probandenrekrutierung und die Datenverarbeitung sein, bevor eine kritische Wertung in

Zusammenschau der Einzelbefunde wund der klinischen Implikationen mit der aktuellen

Literatur statifindet. MNeben einer Durchsicht aktueller Lehrbucher der Psychotraumatoclogie

(Seidler et al., 2011, Maercker & Resick, 2003) wurden - entsprechend einer am
Studienergebnis orientierten Fokussierung - in Medline fuir den Zeitraum 2007-2012,
gefiltert nach Reviews - folgende Begriffskombinationen recherchiert:

e PTSD - Sleep

® PTSD - Interrelation/ Interaction/ interference

e PTSD - prevention

e PTSD - early intervention

e PTSD - ESS/ PSQI/ LISST

e PTSD - sleep hygiene

e PTSD - gender
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e PTSD - accident - male
e PTSD - pain

® PTSD - nicotine

5.1 Methodenkritik (Probanden)

Der Rekrutierungsriucklauf bewegte sich in UuUblichem Rahmen. Die Analyse basaler
Probandendaten ergab: nur B85% der rekrutierten Probanden wiesen im Entlassbrief die
Diagnose einer PTBS auf. Der Aufenthalt auf der Akutstation betrug im Mittel 10 Tage und
war damit signifikant kurzer als auf der Rehabilitationsstation 34. Da es sich nicht um eine
Interventionsstudie handelte, wurde auf eine Fallzahlberechnung im Vorfeld verzichtet. Aus
der Literatur ist ersichtlich, dass ein Rekrutierungserfolg von 29% im udblichen Rahmen
liegt. Die Studie wurde unter den Mitarbeitern und Patienten als Pilotstudie propagiert.
Moglicherweise herrschte auf Patientenseite dadurch Unsicherheit hinsichtlich der
Untersuchung basaler Fragestellungen. Daher wurde im Machgang eine schlafmedizinische
Beratung auf Grundlage der individuellen Studienergebnise angeboten, um die

Studienadharenz zu erhohen.

5.2 Methodenkritik (Rekrutierung)

Als wesentliches Rekrutierungshindernis war der Faktor Zeit (konkurrierend mit
psychotraumatologischer Erstdiagnostik und Therapie) als auch die psychopathologische
Belastbarkeit (Z.n_ Traumatisierung mit Intrusionen und Flashbacks, neue Bezugspersonen,
Stationsdynamik) Zu beobachten. Die Patienten waren aus krankheits- respektive
personlichkeitsimmanenten Grunden nur schwer in der Lage, die notwendige Konzentration
far die umfangreiche schriftliche Diagnostik aufzubringen. Bei Angebot der
Schlaflaboruntersuchung traten des Ofteren diffuse Angste hinsichtlich der unbekannten

Situation zutage, so dal ein nicht zu vernachlassigender Bias durch die Anspannung in der
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Untersuchungssituation an sich auch bei den untersuchbaren Patienten zu erwarten war.
Retrospektiv ist zu diskutieren, dass eine Inkludierung der Studiendiagnostik in die
standardisierte psychometrische Eingangs- und Ausgangsuntersuchung moglicherweise die
Fallzahl hé&tte erhdhen kdnnen, da diese in einem abgeschirmten Raum und in Sichtweite
ansprechbarer Mitarbeiter stattfindet. Jedoch ergab sich hier das logistische Problem der
Studienaufklarung durch die Studiendrztin vor Unterschrift. Zudem war prima vista eine
quantitative Uberforderung durch das Diagnostikinstrumentarium zu befiirchten, so dass den
Patienten Raum und Zeit (innerhalb der vorgegebenen T1-T2 Definition) freistand, um so
die inhaltliche Konzentration zu erhdhen. Selbstkritisch muss erwadhnt werden, dass
innerhalb der Studiendurchfihrung der Ansprachemodus potentieller Probanden zweimal
optimiert wurde, um die Fallzahlen zu erhéhen. Nachdem =zundchst das Angebot der
Studienteilnahme in den wdéchentlichen (organisatorisch—stationsdynamischen)
Stationsrunden der Patienten mit dem Pflegeteam der Akutstation erldutert worden war,
gingen wir aufgrund der erhdhten Therapie- und damit auch Studienabbruchquoten der
Akutstation (11% auf Station 17 vs. 3% im Rehabereich) dazu iiber, vermehrt Patienten aus
dem Bereich der Rehabilitationsbehandlung (Station 34) einzuschlieBen. Auch eigneten sich
diese Patienten aufgrund geringerer Medikamenteneinnahme und hoherer Belastbarkeit als
auch langerem Therapieaufenthalt besser fir den Einschluss in den Schlaflaborarm -
welcher stets in wochentlicher Absprache im Therapeutenteam stattfand. Patienten der
Akutsstation gelangten in der Folge nur noch auf Vorschlag/ Vermittlung ihrer arztlichen
Therapeuten in den polysomnographischen Studienarm. Die Auswertung der Psychometrie
dieses Studienkollektivs lehrt, dass die Probanden eine Uberproportional starke
Dissoziationsneigung (PDEQ—MitteIwert >25) aufweisen, im Durchschnitt schwer
psychotraumatologisch belastet sind (IES—R) und hinsichtlich ihrer Symptomstdrke mit
hoher statistischer Wahrscheinlichkeit einer PTBS-Diagnose zuzuordnen sind (PTSS—iO).

Der BDI konstatiert im Mittel fir den gesamten Studienverlauf eine mittelschwere
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depressive Symptomatik. Die somnologischen Fragestellungen treffen also auf psychisch
deutlich belastete Probanden. Zudem ist von einer im Vergleich zur Normalbevdlkerung
(Punktprévalenz von Depressionen in der Allgemeinarztpraxis 107% - Becker & Abholz,
2005) erhdhten Depressionsrate im Studienkollektiv auszugehen. Angaben zur depressiven
Komorbiditdt sind quantitativ nicht zu verallgemeinern, da die Studienlage sehr heterogen
ist (PTBS— komorbide schwere depressive Stérung: 167% bei Maercker & Schitzwohl, 1997;

Maercker, 1998; 427 bei Green et al., 1992; 51% bei McFarlane & Papay, 1992), wobei die

Depression - analog zu unserem Befund - die haufigste gleichzeitig mit einer PTBS
auftretende Stdrung sei (Maercker, 2003). Insgesamt muss bei der Betrachtung der
Studienergebnisse von vornherein mit einbezogen werden, dass es sich - abgesehen von
den polysomnographisch gewonnenen Daten - entsprechend der psychiatrischen
Methodenlehre um die Darstellung und Beurteilung von Daten handelt, welche (nach

Klosterkotter in Sass, 1996) der Innendimension der Erkrankung entstammen und mittels
strukturierter Fragebogendiagnostik als subjektive Psychopathologie/ Funktionszustand
“objektiviert” wurden. Es handelt sich nicht nur bezogen auf die methodische
Herangehensweise sondern auch hinsichtlich krankheitsimmanenter Einschrankungen
besonderes Patientenkollektiv, wodurch die relativ kleine Probandenzahl und die
eingeschréankte konsequente Studienmitarbeit (ausgelassene Diagnostikbdgen in der
Probandenmappe) erklart werden kann. Das genannte bezieht sich nicht nur auf die per se
psychiatrischen Patienten, sondern auch auf meine Erfahrungen mit schlafgestdrten
Patienten. Deren Besonderheiten - far die therapeutische Beziehung nicht zu
vernachlassigen - erhielt so auch in einem groRen Standardwerk der Schlafmedizin ein

eigenes Kapitel (Kapitel I-7 in Schulz et al., 2010).

5.3 Methodenkritik (Diagnostische Instrumente)
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Es wurden in der vorliegenden Pilotstudie Vergleiche zwischen einzelnen
Diagnostikinstrumenten und deren Verldufen angestrebt. Zugegebener MaRen erfalRen die
verglichenen Instrumente (somnologische und psychometrische Skalen und
Schlaflaboruntersuchung) die Konstrukte Tagesschlafrigkeit, Ubererregbarkeit,
Schlafqualitat und Therapieoutcome auf ganz unterschiedliche Art und Weise, unterliegen
der diagnostischen Situation geschuldeten differenten Vorraussetzungen und werden nur
scheinbar zu den gleichen Zeitpunkten erfaBt: T1 und T2 bilden im Schlaflabor Zeitpunkte
ab, wédhrend in der Fragebogendiagnostik vergangene Zeitrdume reflektiert werden sollen.
Grundsatzlich ist auch die unterschiedliche Traumalatenz problematisch fir eine
Vergleichbarkeit, insbesondere im Geschlechtervergleich, da die Erinnerung an z.B.
posttraumatischen Schlaf nicht nur mit zunehmender Latenz sondern mdglichweise auch

abhangig von Traumaaéatiologie und PTBS-Schwere triigen kann.

Dieser Aspekt ist auch Gegenstand verschiedener Untersuchung, die geschlechtsspezifische
Unterschiede herausarbeiten, und so ein hdheres Erkrankungsrisiko bei Frauen finden.
Diesbeziglich werden auch wu.a. auch Traumalatenz und Traumatisierungsalter als kausale

Variable angenommen (z.B. OIff et al., 2007).

So sind vor allem die Korrelationsanalysen in ihrer Aussagekraft nur im Sinne einer
Pilotstudie zu verwerten und bedirfen, neben einem gréBeren Studienkollektiv, ergdnzender
und weiterfihrender Untersuchungen mit Fokus auf den in der abschlieBRenden
Zusammenfassung herausgestellten Ergebnissen dieser Arbeit. Bezogen auf den erstmals
eingesetzten und fir diese Studie entwickelten PTSS-CK ist in der Rickschau der Einsatz
binominaler Antwortdifferenzierung kritisch zZu werten. Die Antwortvariante .keine
Erinnerung“ wurde hiermit vernachlassigt und verfdlscht damit mutmaRlich die Zahlen der

Antwortalternative ,nein” respektive kédnnte Auslassungen erklaren.
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5.4 Betrachtungsebenen

Trotz aller methodischer Kritik konnten in der Zusammenschau der Studienergebnisse zur

Beantwortung der Forschungsfragen wesentliche Erkenntnisse - nachfolgend entsprechend
ihrer moglichen inneren Bezlige geordnet - gewonnen werden. Die Darstellung der
einzelnen Aspekte erfolgt auf drei Betrachtungseben - durch entsprechende Einrickungen

gekennzeichnet: Zunadchst werden die Studienergebnisse aus verschiedenen Blickwinkeln
und in inhaltlichen Zusammenhdngen gruppiert beleuchtet. Daraus ergeben sich fir die
Autorin Rickschlisse, welche unter Verwendung der aktuellen Literatur tUberprift und/ oder
erganzt werden. Wo  hilfreich, erfolgt die Uberleitung durch Fragen. Nicht deren
Beantwortung sondern die Skizzierung aktueller Hypothesen aus eigener Arbeit und
Literaturrecherche wird hier angestrebt. An diesen Stellen wird deutlich, wo die
Schwerpunkte weiterfihrender Forschungsarbeiten zum Thema liegen sollten. AbschlieRend
findet sich eine Schlussfolgerung hinsichtlich klinischer Implikationen/ und oder
weiterfiUhrender Studienanséatze. Da die Studie aufgrund der genannten
Alleinstellungsmerkmale (Therapiemodus etc) sich einem prinzipiellen Vergleich entzieht,
sollen doch einige ausgewdhlte Punkte anhand der aktuellen Literatur der letzten vier

Jahre (nach Konzeption der Studie) weiter ausgefihrt werden.

5.5 Einordnung der Ergebnisse

5.5.1 Subgruppenanalyse

Es wurden im Akutbereich dreimal mehr Frauen als Méanner erreicht, wahrend im

Rehabilitationsbereich das Geschlechterverhédltnis der Probanden ausgewogen ist.

Die weibliche Gruppe war tendentiell jinger und homogener Uber die Altersgruppen
verteilt. Im Rehabilitationsbereich finden sich in der weiblichen Gruppe vermehrt Frauen

mit drei oder mehr traumatischen Lebensereignissen. Eine mogliche Erklarung fir diese
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quantitativ erhéhte Traumatisierung der weiblichen Probanden kénnte die im
Geschlechtervergleich der qualitativen Betrachtung deutlich erhdhte weibliche Rate fir die
Kategorie ,negative Intimitat“ sein (20= 55,567% Vs. 6= 22,22% mannliche Betroffene). Da
die weibliche Gruppe zudem flir den Traumatisierungszeitraum der ersten zwolf Lebensjahre
extrem hohe Zahlen aufweist (15= 41,67%), ware dies eine mogliche Erklarung fir Gber die
Lebenspanne gehaufte Traumatisierungen bzw. eine Diskussiongrundlage fir die Frage,
inwieweit Traumatisierung in der Kindheit einer ,Traumabiographie“ Vorschub leisten kann.
Es ist anhand der Vergleiche mit den Behandlungsstatistiken des Zentrums fir
Psychotraumatologie davon auszugehen, dass die Geschlechterverteilung dieser Studie den
Realitdéten der Behandlungseinheiten entspricht. Demnach ist die Behandlung in der
Akutabteilung fir die weibliche Gruppe modglicherweise ausreichend suffizient, da sich
diese in geringerem MaBe in der Rehabilitationsbehandlung wiederfinden oder dort
quantitativ starker traumatisiert - und damit nicht zur Studienteilnahme fahig- sind. Die
Probanden der Akutbehandlung haben im Vergleich weniger familidaren Rickhalt als die der
Rehabilitationsbehandlung, jedoch sind tendentiell mehr ins Berufsleben eingebunden.
Neben einem bekanntermaBen erhéhtem weiblichen PTBS-Erkrankungsrisiko (Palmieri et al.
2010, OIff et al., 2007) sind hier auch Studien erwdhnenswert, welche die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Inanspruchnahme von Geusndheitsversorgung
von PTBS-Betroffenen heraussstellen (z.B. Maguen et al., 2012). Zudem wunterschieden
sich die Geschlechter in Art des Traumas, dem jlingeren weiblichen Traumatisierungsalter,
einem starkeren peritraumtischen Kontrollverlust, einer insuffiziente soziale Unterstitzung
der weiblichen Betroffenen posttraumatisch sowie einer héheren weiblichen
Dissoziationsrate und deutlicherem Alkoholmissbrauch in der weiblichen Gruppe (Olff et al.
2007). In der weiblichen Gruppe stehen analysiert nach Traumaalter und auch Latenz
Kindheitstraumatisierungen im Sinne von negativer Intimitat am Beginn der

Traumabiographie. Frauen sind in diesem Studienkollektiv dreimal haufiger von negativer
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Intimitdt betroffen und unterschieden sich damit signifikant von der mannlichen Gruppe. Die
Probanden der Rehabilitationsbehandlung geben zur Hé&lfte Kindheitstraumatisierungen als
Ausldéser an. Nach Resick (Maercker & Resick, 2003) folgt nach Vergewaltigung mit
hochster Wahrscheinlichkeit eine PTBS - bei Frauen und Mannern gleichermallen. Fir
Frauen betragt die Lebenszeitpravalenz nach negativer Intimitat Gber 307%, wahrend sie
nach Naturkatastrophen oder Unféllen im einstelligen Prozentbereich liegt (Resick et al.,

1993).

Da die Rehabilitationsbehandlung sich ublicherweise an eine Akutpsychotraumatologische
Therapie anschlielt, liegen hier verklrzt gesprochen Langsschnittdaten vor, die
weitergehend Verlaufe betrachten lassen. Die weiblichen Probanden sind aufgrund der
gehauften Kindheitstraumatisierungen per se als eine besondere Riskogruppe hinsichtlich
einer Chronifizierung anzusehen. Erstaunlicherweise =zeigen sie sich in dieser Studie
jedoch trotz sowohl somnologisch als auch psychotraumatologisch meist erhdhten

Ausgangswerten ein besseres Therapieoutcome.

Woran mag dies Iiegen?

Méglicherweise ist die zugrundeliegenden multimodale stationdre Psychotraumatherapie des

ZfP (Bering 2005) eher an den Bediirfnissen der weiblichen Probanden und ihrer meist sehr

komplexen Traumabiographien ausgerichtet, da diese - aufgrund der erhdhten weiblichen
PTBS-Zahlen - zahlenmé&aBig die Behandllungssituation dominieren und meist auf weibliche
Therapeuten und Bezugspflegekrafte treffen. Der Zugang Uber die schlafgestorte

Symptomatik der PTBS im Sinne einer Kerndysfunktion der PTSD (Germain et al., 2005)
liesse evtl. besonders fir die méannliche Gruppe einen atraktiveren Boden fir die
nachfolgende Therapie schaffen. Zu diesem Zweck sollte neben der
psychotraumatologischen eine somnologische Eingangdiagnostik erfolgen, welcher sich

unter Einbeziehung von schlafmedizinischer Expertise eine Stufendiagnostik anschlief3t.
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Diese ist abhadngig von den sich auch aus dem Aufnahmegesprdch ergebenden
somnologischen Verdachtsdiagnose. Ziel ist die Ermdglichung einer zeitnahen

Schlafstabilisierung und Forderung der Selbstwirksamkeit in diesem Bereich.

NIEDRIGSCHWELLIGE PTBS-ANGEBOTE- SPEZIELL FUR MANNER

Sollten sich aus einer primar schlafmedizinischen Stufen-Diagnostik selbst der Verdacht
auf das Vorliegen einer PTBS ergeben, ist der Einsatz des PSQI-A (Germain et al., 2005)
denkbar da er den Patienten quasi von der Schlafmedizin in die Psychotraumatologie
begleitet. Bei guter Validitat und interner Konsistenz soll er mit 93% Vorhersagekraft die
Unterschiedung von PTBS-Betroffenen zu PTBS-Gesunden ermoglichen. Nach Posemato
(2011), welcher die Moglichkeiten und Grenzen der PTBS-Diagnostik und Behandlung im
Rahmen der Primarversorgung untersuchte, finden sich fir die adaquate Erstversorgung von
PTBS-Patienten mangels geeigneter Kurzinterventionen deutliche Barrieren. I'm
militdrischen Bereich besonders wird die Inanspruchnahme psychologisch-psychiatrischer
Hilfsangebote als Stigma erlebt, weshalb sich viele Militdrangehdrige an zivile Strukturen
wenden (Kudler & Troster, 2008). Weibliche Veteranen mit PTBS nehmen im Vergleich zu
ihren mannlichen Kollegen medizinische Hilfsangebote insgesamt signifikant haufiger an
(Maguen et al., 2012). Diese Problematik besteht - soweit nach persdnlichen Gesprachen
beurteilbar - offensichtlich auch in der Bundeswehr, weshalb inzwischen zivile

Kooperationen zur PTBS-Behandlung eingegangen werden.

5.5.2 Hypervigilanz/ Ubererregbarkeit/ Tagesschlafrigkeit

Die Auswertung von psychometrischen und polysomnographischen Daten zur
Ubererregbarkeit (Hyper—Arousa/) zeigen im Therapieverlauf fir die Gesamtgruppe eine
Verbesserung. Fiur die weibliche Gruppe und die der Station 17 ist diese Verbesserung

signifikant. Zusammenhdnge zwischen den einzelnen Skalen im Sinne signifikanter
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Korrelationen finden sich nicht. Dennoch legt im Kontext von Hyperarousal wund
Hypervigilanzsyndrom die nachgewiesene Korrelation mit exzessiver Tagesschlafrigkeit
(Westermeyer et al., 2010) den Verdacht nahe, dass auch eine fehlende
Regenerationsfédhigkeit im Schlaf fir PTBS-Betroffene von Bedeutung ist. Daher sollten alle
diagnostischen Verfahren, welche Ubereregbarkeit bzw. eine gesteigerte Aufmerksamkeit
erfassen, eine schlafspezifische Diagnostik nach sich ziehen, um Ansatzpunkte fir eine

Verbesserung des Tagesbefindens durch schlafmedizinisch-supportive Therapie zu erhalten.

5.5.3 Ansatzpunkte fir die Frihintervention

STRESSFAKTOR THERAPIEBEGINN

Wé&hrend die méannlichen Probanden vor stationarer Aufnahme bereits eine leicht reduzierte
Schlafstdérungssymptomatik im PTSS-CK zeigen, steigt die Belastung bei Frauen generell
und bezogen auf die Angabe von Ein- und Durchschlafstérungen noch weiter an. Auch sind
Frauen von Albtrdumen und parasomnischen Symptome starker betroffen. Es hat in der
weiblichen Gruppe zweifelsfrei im Posttraumatischen Verlauf eine Chronifizierung der durch
die traumatische Situation aggravierten pramorbiden Schlafstérungen stattgefunden.
Ausdruck dessen ist sicherlich auch der erhéhte Nikotinkonsum wunter den weiblichen
Probanden - Ausdruck einer maladaptiven Kompensationsstrategie, deren globale
Auswirkungen sich in einer im weiblichen Kollektiv deutlich verdnderten Schlafhygiene
zeigt. Schlafhygienestdérungen sind moglicherweise I0schungsresisenter als das in der
mannlichen Gruppe vor stationdrer Aufnahme zu einer marginalen Remission fihrende
Moment. Welches Moment ermdglicht als eine partielle Spontanremission in der méannlichen
Gruppe? Spielen fiir die weibliche Subgruppe die neue ungewohnte Situation und
geschlechtsspezifische Attribute beim Einlassen auf die stationdre Therapie (Familie
zurlicklassen, im Mittelpunkt der therapeutischen Sorge stehen, Angste vor

therapieinduzierten Intrusionen) oder die Art des erfahrenen Traumas eine Rolle? Die
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Differenzierung nach Behandlungsmodus zeigt, dass insgesamt gesehen die Rate der
Schlafstdérungen in der rehabilitativ behandelten Gruppe etwas gesunken war und bei der
akutstationdaren Gruppe nahezu egal war. Moglicherweise ist der Stressfaktor ,Stationére
Aufnahme®“ fur die Rehabilitanden geringer, da sie das akutstationdre Setting meist schon

durchlaufen hatten und die Aufnahmesituation so berrechenbarer schien.

EINFLUSSFAKTOR UNFALLVERLETZUNG/ SCHMERZ

Das haufigste auslésende Trauma stellt bei den Mé&nnern zur Halfte die Kategorie Unfall
dar, wobei der Unterschied zur weiblichen Gruppe bzgl. Verkehrsunfalle signifikant ist.
Orthopéadisch-Traumatologische Komorbiditdten sind in der méannlichen Probandengruppe
und in der Rehabilitationssubgruppe dementsprechend signifikant gehauft. Dies bilden auch
die Antworten der Fragebogenbefragung ab (PTSS—CK): Die mannliche Gruppe weist kurz
nach Traumatisierung ein hdheres MaR an organisch-schlafstérenden Faktoren auf, erlebt
in diesem Kontext aber bereits vor stationdrer Aufnahme eine Schlafverbesserung. Dies
weist auf eine Abheilung von Unfallfolgen, als unmittelbar traumaassoziierten Beschwerden
hin, wohingegen z.B. Schlafbezogene Atemstérungen andere, u.U. gewichtsbezogene
Tendenzen héatten. Moglicherweise stellen in der mannlichen Gruppe aufgrund der hohen
Unfalltraumatisierung Schmerzsyndrome einen wesentlichen schlafstérenden Faktor dar.
Der Schlaf von Unfallverletzten im Vergleich zu nicht verletzten PTBS-Patienten wurde
polysomnographisch untersucht und es fand sich bei den ko&rperlich Verletzten eine ldngere
Wachzeit nach dem ersten Einschlafen bis zum endgultigen Aufwachen (Mellman et al.,
2002). Initialen Gewebsverletzungen folgt - nach bzw. durch den akuten Schmerz - die
Aktivierung des zentralen Stresssystems (McLean et al., 2005). Im Rahmen der
orthopadisch-traumatologischen Behandlung kdénnte diese Stérung nach und nach in den
Hintergrund getreten sein, was die leichte Spontanremission somnologischer

Beeintrachtigungen vor stationdr-psychotraumtologischer Aufnahme erklart. Es werden fir
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diese Zielgruppe spezifische Interventionskonzepte gefordert (Liedl & Knaevelsrud, 2008),
um das Therapieansprechen der PTBS zu verbessern durch Kontrolle der negativen Effekte
durch den Schmerz (Alschuler & Otis, 2012). Es kann geschluRfolgert werden, dass anhand
der somnologischen Indizien aus dem Krankheitsverlauf in einigen Fallen die
schmerztherapeutische Behandlung zundchst optimiert werden sollte - mit Uberprifung des

somnologischen Benefits.

EINFLUSS VON LEBENSSTILRISIKOFAKTOREN AUF PTBS

Die studienteilnehmenden Méanner sind im Vergleich zu den weiblichen Probanden eher

Ubergewichtig - dies entspricht den statistischen Realitdten der Gesamtbevdlkerung:

Wéahrend Untergewicht im mittleren Lebensalter kaum eine Rolle spielt, sind je nach
Altersgruppe zwischen 65 % und knapp 80 % aller Méanner sowie 40 % bis 66 7 aller

Frauen Ubergewichtig. Bei beiden Geschlechtern sinkt der Anteil der Normalgewichtigen

mit zunehmendem Alter ab, wobei deutlich mehr Mé&nner lUbergewichtig sind als Frauen,
wadhrend es weniger Unterschiede beziglich der prozentualen Verteilung bei Adipositas gibt
(zitiert nach Lademann & Kolip, 2005). Die Halfte der Probanden konsumiert regelméaRig
Nikotin, in der weiblichen Gruppe Uberproportional stark. Laut Batra & Buchkremer (2008)
sind mehr als 27% der bundesdeutschen Bevdlkerung Raucher - wir haben es hier also
hinsichtlich selbstschddigenden Verhaltens mit einer deutlichen Normabweichung zu tun.
Nach den Léangsschnittaten aus Gesundheitssurveys der letzten 20 Jahre wird ersichtlich,
dass der Anteil der Raucher einen rickldufigen Trend aufweist, wadhrend der Anteil der
Raucherinnen Uber die Zeit zugenommen hat (Lademann & Kolip, 2005). Nach aktuellen
Daten des Telefonischen Gesundheitssurveys 2003 des Robert Koch-Instituts, der
reprasentativ fir die Uber 18-jahrige Bevdlkerung ist, rauchen 28,0 % der Frauen und
37,3%Z der Manner regelmaBig oder gelegentlich (Lademann & Kolip, 2005). Nicht nur

hinsichtlich der Geschlechterverteilung sind aktuelle Zahlen erwadhnenswert:
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Nach dem Originaldatensatz Mikrozensus 2009 rauchen in Nordrhein-Westfalen 37% der
Ménner und 28% der Frauen im erwerbsfdhigem Alter von 15 bis 64 Jahren (N=9 219 Tsd.).
Die Tabakpréavalenz korreliert mit sozialen Einflussfaktoren. Je geringer der
soziodkonomische Status und die Schulbildung, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit des
Tabakgebrauchs. Arbeitsuchende rauchen (Uberproportional haufig, ihre Chancen auf
Tabakkonsumaufgabe sind relativ gering (Hollederer, 2012). Frauen rauchen offenbar
haufiger als Mé&nner, um Stresssituationen abzumildern (Payne, 2001), wodurch ihnen
moglicherweise das Aufhdéren erschwert wird (Lademann & Kolip, 2005). Demnach gilt es
dem Nikotinkonsum der weiblichen PTBS-Betroffenen als mdglichen Hinderungsgrund einer
erfolgreichen Therapie aufgrund auch schlafstérender Nebenwirkungen besonders in das
Therapiekonzept einzubeziehen. Nikotin hat bekanntermaBen Uber Transmittersysteme
wesentlichen Einfluss auf den Schlaf. Dies wird dadurch deutlich, dass Schlafstérungen
nicht nur in Folge des Nikotinkonsums sondern auch wé&hrend des Entzugs wirken. Die
Stimmungsverbesserung durch Nikotin bei v.a. depressiven Patienten darf nicht
unterschdtzt werden und erschwert die Abstinenz (Jéhne et al., 2010). Nikotin gilt als
Mediator der Beziehung zwischen Insomnie und PTBS und wird als moéglicher Mechanismus
einer der PTBS zugrundeliegenden spezifischen Insomnischen Stdérung postuliert (Babson et
al., 2008). Der Nikotingebrauch innerhalb einer Psychotraumatologischen Behandlung sollte
in seinem Interaktionspotentail mit der PTBS-Therapie besonders an Beachtung finden,
auch wenn die Prédvalenz des Rauchens in psychiatrischen Kliniken ungleich hdéher ist als
in der Normalbevdlkerung. Die TACOS-Studie (LUbeck und Umgebung, nur Deutsche)
zeigte: Bei 8 7% der Manner und 1,0 % der Frauen liegt ein Alkoholmissbrauch vor, bei 6,0
% der Méanner und 1,5 % der Frauen wurde eine Alkoholabhédngigkeit diagnostiziert. Ein
erhdéhtes Erkrankungsrisiko einer manifesten Alkoholkrankheit haben geschiedene,
verwitwete oder getrennt lebende Personen(Lademann & Kolip, 2005). Auch fiur die

Entwicklung einer PTBS wirkt soziale Unterstitzung protektiv (Johnson, 2008). Die
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Bedeutung der sozialen Eingebundenheit ist hier in Bezug des nach wunserer Studie
benachteiligten, da haufig allein lebenden weiblichen Geschlecht, auch als zuséatzlicher
Risikofaktor des Alkoholmissbrauchs zu sehen, welches damit den erhdhten PTBS-Raten im
Geschlechtervergleich Vorschub leistet. Alkoholkonsum wird in der vorgelegten Studie
haufiger angetroffen (10%), ist jedoch primar in der méannlichen Gruppe (22%) zu finden.
Bzgl. Rauchen und auch regelmafBiger Alkoholkonsum als Kofaktor von
Schlafhygienestdérungen fallt in der weiblichen Gruppe in der Fragebogendiagnostik (PTSS—
CK) eine signifikante Zunahme der Schlafhygienestérungen nach dem traumatischen
Ereignis auf. Im Kontrast zu den méannlichen Probanden findet sich hier im weiteren
prastationdren Intervall eine Aggravierung. Dies kdnnte im Geschlechtervergleich bedeuten,
dass Manner nach einem traumatischen Lebensereignis eher an Gewicht zunehmen (oder
bereits Ubergewichtig waren), wadhrend Rauchen bzw. eine insgesamt nachlassende

Schlafhygiene einen weiblichen Traumakompensations-mechanismus darstellt.

PTSD-KOMORBIDITATEN

Die haufigste Komorbiditdt Depression findet sich in der Rehabilitationsbehandlung noch
haufiger als auf der Akutstation. Im Geschlechtervergleich sind die Frauen der Station 17
am haufigsten komorbid depressiv. Die hohe Rate depressiver PTBS-Komorbiditat ist aus
der Literatur lange bekannt (Maercker, 1997/1998/2003). Als Interaktionsfaktor zwischen
Schlaf und PTBS ist die Depression moglicherweise ein wesentlicher Ausdruck von
Chronifizierung. Die hohere weibliche Rate steht modglicherweise mit der langeren
Traumabiographie in Zusammenhang. Die gemeinsame Betrachtung von PTBS und
Depression 1aRt unter Hinzunahme der Interaktion mit Schlaf ein duRerst komplexes Geflige
entstehen, deren gemeinsamer Nenner die Insomnie zu sein scheint. In einer groflen (n=

659) US-amerikanischen Langschnittstudie auf deutschem Boden (Wright et al., 2011,
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Heidelberg) an lIrag- und Afghanistan-Veteranen zeigte sich dass 4 Monate nach dem
Einsatz Insomnie ein signifikanter Pradiktor fir die Entwicklung einer Depression oder
einer PTBS darstellt. Es wird daraus die Schlussfolgerung gezogen, dass zum einen ein
langerfristiges Monitoring von Schlafstérungen bei Rickkehrern zu implementieren sei und

zum anderen dies Hinweis sei auf eine frihe Interventionsnotwendigkeit.

5.5.3.1 Bedeutung und Art der Schlafstdérungen

EINFLUSS PRAMORBIDER SCHLAFSTORUNGEN AUF PTBS

Die Geschlechtsdifferenzierung der angegebenen Belastung durch Schlafstérungen im
PTSS-CK zeigt interessanter Weise in der weiblichen Gruppe eine hohe pratraumatische
Betroffenheit in der weiblichen (31%) und damit eine deutliche héhere als in der
mannlichen Gruppe (19%). Der insgesamt deutliche Anstieg der Rate an Schlafstérungen
nach Einwirken des Traumas - hier sind nun fast die Halfte der Probanden schlafgestort -
zeigt keine Unterschiede im Geschlechtervergleich. Bei den Probanden der
Rehabilitationsbehandlung féallt ein vergleichsweise hdherer Anteil an pratraumatischen
somit pradmorbiden subjektiven Schlafstérungen im PTSS-CK auf. Der aktuellste Review
zum Thema ,Schlaf & PTBS* (Bryant et al., 2010) hat zum Inhalt, dass Schlafstérungen im
Vorfeld einer Traumatisierung eine prediktive Aussage bzgl. nachfolgender psychiatrischer
Stérungen zuladRt. Dementsprechend kommt ihnen im Rahmen psychotraumatologischer
Eingangsdiagnostik im ZfP bereits ein gewisser Stellenwert zu, da wie Babson & Feldner
(2011) ganz global in den Raum stellen ,exposure to traumatic event can interfer with
sleep“. Aus Bevdlkerungsstichproben wissen wir, dass die allgemeine Belastung mit
Schlafstérungen bei 37,47 liegt, mégliche PTBS-Betroffene jedoch zu 81,8% belastet sind
(Palmieri, 2010). Andere Autoren fanden in ahnlich grofRer Bevdlkerungsstichprobe 70%
schlafgestorte PTBS-Kranke, wobei bei 70-91% (Maher et al. 2006) im wesentlichen

Probleme mit der Schlafinitiierung und - kontinuitdt bestehen.Trotzdem kommen Studien zu

192



dem Schluss, dass trotz polysomnographisch nachweisbarer Haufung von kurzen Arousals
aus dem REM-Schlaf keine objektive Evidenz fur klinisch bedeutsame Schlafstérungen
bestehen (Breslau et al., 2009). Dem steht entgegen, dass eine Schlafstéorungsbehandlung
-empfohlen werden kognitiv-behaviorale Ansédtze und imagery rehearsal therapy bei
Albtrdumen - positiven Einfluss auf PTBS-Symptome und - ausprdagung haben kann,
weshalb eine schlafmedizinische Kollaboration dringend empfohlen wird (Lamarche et al.,

2007).

EVIDENZ VON SCHLAFSTORUNGEN

Bereits im Aufnahmegesprdach ergaben sich - enstprechend der Entlassbriefdokumentation
- wesentliche Hinweise, dass nahezu alle Probanden (90%) an Ein- oder
Durchschlafstérungen litten. Ein GrofRteil (70%) gab zudem eine Belastung durch Albtrdume
an. Die im fur diese Studie entwickelten Fragebogen PTSS-CK gedulRerte Frage nach
subjektiven Schlafstérungen erfallt hingegen weniger als 50% Betroffene. Hier zeigt sich
bereits, dass die Studienergebnisse modglicherweise dadurch an Aussagestarke verlieren,
dass die krankeren Patienten zu einer Studienteilnahme nicht in der Lage waren. Hier
kénnte auch eine hdhere Tagesschlafrigkeit bzw. Folgen einer schlechteren Schlafqualitat

eine Rolle spielen, die in den Studienergebnissen so nicht erfalt werden.

PARASOMNIEN/ ALBTRAUME

Wahrend die Rehabiltandengruppe die hdchsten Werte fir Albtraumbelastung innerhalb des
Studienkollektivs aufweist, ist ihre Belastung durch parasomnische Symptome im Vergleich
mit den akutstationdren Probanden geringer. Sollte es sich hier um einen indirekten
Ausdruck der Krankheitsbelastung handeln? Welches Krankheitsstadium reflektiert der
gestérte REM- bzw. Traumschlaf? Kann er ein Hinweis auf Chronifizierung sein? REM-
Schlaf-Dysfunktion werden als wesentlich fir die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer

PTBS angenommen (Ross et al., 1989), da viele Berichte Uber parasomnische REM-
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Symptome vorliegen (Ohayon & Shapiro, 2000). In diesem Rahmen wurden auch hdhere
Raten von Einschlaf-/Aufwachldhmungen im Sinne einer Dissoziation zwischen motorischen
und perzeptivem System bei Opfern sexuellen Missbrauchs in der Kindheit berichtet ([]ber
407% bei PTBS-Betroffenen vs. 13% in Kontrollgruppe). Dies sei wiederum assoziiert mit
hoheren Raten an Depression und Dissoziation, so McNally und Clancy (2004). Es wurde
beobachtet, dass besonders schwere Auspragungen von PTSD mit deutlicherem Ausagieren

der Trdume (REM—Schlaf—VerhaItensstt’»rung) einhergeht (Jevtovic et al., 2011).

ALBTRAUMBELASTUNG/ GEDACHTNIS

Die Albtraumbelastung =zeigte von prd- nach posttraumatisch in allen Gruppen einen
signifikanten Anstieg und fielen vor stationdrer Aufnahme nur leicht ab, wobei in der
mannlichen Gruppe eine starkere Verdnderung im Verlauf auffallt. Fir die mannliche
Gruppe bietet die psychotherapeutische Bearbeitung des Albtraumerlebens unter
Einbeziehung von Traumtagebichern mdéglicherweise einen wertvollen therapeutischen

Ansatz, einem Wiedererleben der traumatischen Situation im Albtraum in Zukunft und somit

einer Chronifizierung der PTBS - wie in der Rehabilitationsgruppe anzunehmen -
entgegenzuwirken. Méglicherweise findet auch eine Triggerung bzw. inhaltliche
Ausgestaltung des Albtraumerlebens durch erlebte Unfallgewalt statt - hier sollte die

mannliche Gruppe besondere Beachtung finden. Es wird angenommen, dass der REM-Schlaf
wesentlich an der Konsolidierung spezifischer Gedachtnisinhalte beteiligt ist.
Korrespondierende Zielstruktur des durch REM-Schlaf Fragmentierung gestorten
deklarativen Gedachtnisses ist der Hippocampus. So finden sich bei psychotraumatisierten
Menschen in diesem Bereich hirnmorphologische Auffalligkeiten (Teicher et al., 2012). Es
wird postuliert dass eine dauerhafte Schadigung des Hippocampus mit Volumenminderungen
um 6% von Extrembelastungen der kindlichen Psyche herihren. Funktionell resultiere

daraus eine gestdrte Gedachtnisverarbeitung und in Folge eine erhdhte Vulnerabilitat fir
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Depressionen, PTSD wund Suchterkrankungen. Die Verbindung =zu einer H&ufung von
Suchterkrankungen im Sinne einer Maladaptation bei Hypervigilanz wurde  bereits
hergestellt. W&hrend Ross et al. in den 8Oer Jahren (1989) noch von recurrenten
stereotypen Angsttrdumen als Gestalt der PTSD-Schlafstéorungen ausgingen, so
widersprechen 2007 Wittmann et al., indem sie von 707 posttraumatischen Trdumen,
jedoch nur 50% mit Trauma-Replikation ausgehen. In der PSG wurden dazu keine
erklarenden Korrelate nachgewiesen, konstatieren sie in einem Review. Die in diese Studie
eingebettete Einzelfallbetrachtung integriert verschiedene bereits angesprochene Aspekte
illustrierend: mannlicher PTSD-Betroffener, wiederholter Aufenthalt in ZfP bei
Chronifizierter PTSD-Symptomatik laut Psychometrie, nach Arbeitsunfall mit konsekutivem
Schmerzsyndrom, Gewichtszunahme, fragmentierter REM-Schlaf in PSG korrespondiert mit
Albtraumschilderung. Die bisherige psychotraumatologische Fokussierung hatte eine nédhere
somnologische Betrachtung erst im Rahmen dieser Studie ermdglicht. Dem Patienten wurde
bei leichter SBAS-Tendenz zunadchst eine Gewichtsreduktion und eine schlafmedizinische
Verlaufskontrolle zur Uberprifung einer spezifischenj Therapienotwendigkeit (C—PAP)
empfohlen. Es erscheint sinnvoll, zum Kontrollzeitpunkt bei persistenter Symptomatik eine
probatorische Beatmungstherapie im Sinne eines individuellen Heilversuches zu beantragen.
Es existieren in der Literatur einige Belege, dass sich eine Beatmungstherapie bei
marginalen SBAS-Befunden nicht nur positiv auf die Schlafkontinuitdt sondern insbesondere
auch auf Albtraumbelastung und PTBS-Symptombelastung an sich auswirkt (Krakow et al.
2000a). Leider stellte sich in einer Studie gerade die erhdhte Albtraumfrequenz als
Pradiktor einer geringeren Therapieadhéarenz dar, wahrend eine exzessive

Tagesschlafrigkeit die Therapiemotivation erhdhte (EI—SoIh et al., 2010).

PERITRAUMATISCHE SCHLAFSTORUNGEN

195



Fir diese Studie wurde mangels standardisierter diagnostischer Alternative zur Erfassung

der peritraumatischen Dynamik von Schlafstérungen ein eigener Fragebogen entwickelt

(PTSS-CK). Er liefert interessante Befunde und tragt sicherlich zu einem basalen
Verstandnis der PTBS-Schlaf-Interaktion bei. Eine weiterfiihrende Evaluation der
Aussagekraft (Validierung) ist in Folgestudien an groReren Kollektiven - evtl. im Rahmen
von Interventionsstudien - anzustreben.

5.5.3.2 Pravention lUber Schlafhygiene

In allen Subgruppen (Geschlecht/ Behandlungsmodus) ergibt die PTSS-CK Befragung einen
signifikanten Anstieg der Ein- und Durchschlafstdrungen im Anschluss an die traumatische
Situation, welche daher zunadchst primar als schlafstorendes Agens zu sehen ist. Einen
signifikanten Anstieg erfahren jedoch auch die Schlafhygienestérungen posttraumatisch.
Wahrend die traumatische Situation von Passivitdt und Kontrollverlust bestimmt ist, ist der
Verlust von Schlafhygienekompetenz zum Teil auch aktiv beeinflussbar und bietet fir die
Krisenintervention wertvolle Ansatzpunkte. Die Chance, Schlafhygienestéorungen keinen
Raum zu geben, kann heilsam auf die verletzte Selbstwirksamkeit nach traumatischem
Erleben wirken. Inwieweit die Rate der Ein- und Durchschlafstérungen posttraumatisch
durch eine somnologische Frihintervention zur Beeinflussung der fragilen Schlafhygiene
gesenkt werden koénnen, muissen entsprechende Interventionsstudien in Risikopopulation
(beispielsweise an Bundeswehrangehdrigen im Auslandsweinsatz) oder nach
GroRschadenslagen kldaren. Wéahrend die Begriffe ,Schlafhygiene® oder ,Schlafschule® im
Kontext der Diagnose einer primaren Insomnie in deutschen Schlaflaboren immer fallen
sollten, sind in der Literatur meist die allgemeineren Entsprechungen ,psychosocial
ressource loss“ und ,stress reduction skill training” (Hourani et al., 20‘I‘I) repektive
,cognitive behavioral interventions® (Agorastos et al., 2011) zu finden. Der groRe Vorteil

einer schlafhygienischen Intervention im Sinne einer kognitiv-behavioralen Therapie
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(Schlafschule) liegt im zu vernachladssigenden Nebenwirkungspotential. Der
Schlafstabilisierung kommt bereits in der Primérpravention eine wesentliche Bedeutung zu,
auch wenn die Effektivitdt eines praexpositionellen Trainings bei Soldaten noch unklar ist
(Hourani et al. 2011). Nach Flechter existiert eine Evidenz flar den prophylaktischen
Einsatz von Alkohol, Morphin, Propanolol und Hydrocortison, wobei insbesondere ethische
Aspekte bzgl. mdglicher unerwiunschter Wirkungen zu diskutieren sind (Fletcher et al.,
2010). Wahrend eine israelische Arbeitsgruppe dem sekundéarpraventiven Einsatz von
Hydrokortison friuhinterventionell einen Stellenwert einrdumt, verweist sie doch auf die
moglichweise den Spontanverlauf und die Spontanheilung maskierenden Wirkungen von
Debriefing und Psychopharmakotherapie (Zohar et al., 2011). Es wird eine ,aiding recovery
without interference with the potent natural resolution of symptoms that ist expected in

most cases“ gewilnscht. Hier bietet sich eine spezielle praexpositionelle Schlafschule und

ein ,stress reduction skill training*® (Ietzteres: Hourani et al., 2011) an. Da die weibliche
Gruppe einen deutlicheren Anstieg der Schlafhygienestdrungen von préa- nach
posttraumatisch zeigt, profitiert sie moglicherweise insbesondere von frihzeitigen

somnologischen Therapieansdtzen. Wiederholt zu erwdhnen ist an dieser Stelle auch der

Befund einer hohen weiblichen Pravalenz des Nikotinkonsums, dem die zeitliche

Differenzierung fehlt. Modglicherweise ist der Griff zur Zigarette in der weiblichen Gruppe

eine besondere maladaptive Bewaltigungsstrategie, die es aufzugreifen gilt. In der

mannlichen Gruppe steht dem der Befund eines vergleichsweise erhdhten Korpergewichtes

entgegen - auch hier fehlt eine zeitliche Betrachtung. Langsschnittstudien an

Risikopopulationen sollen zeigen, ob es sich hier um subgruppenspezifische

Interventionsansatze handelt, die einen besonderen Fokus ndétig haben. Ziel sollte es sein,

moglichst nachhaltige wund auch auBerhalb des psychiatrisch-psychotraumatologischen

Settings praktizierbare Interventionsmdglichkeiten aufzuzeigen, um zumindest die
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somnologischen Einflussfaktoren der komplexen Interaktion von gestdértem Schlaf und PTBS

kontrollieren zu kdénnen.

5.5.3.3 Schlaf-Screening und somnologische Diagnosestellung

Ausgehend von der deutlichen Belastung des Studienkollektivs durch Schlafstérungen (nach
Aufnahmebefund: 907%, nach PTSS-CK fast 50%) ist es umso erstaunlicher, dass die
somnologischen Fragebogeninstrumente bzgl. Schlafqualitat (PSQI) und Tagesmiudigkeit
(ESS) im Mittel subklinische Werte detektieren. Auch sind die durch ESS und PsSaQl
gelieferten Befunde zur Abschdtzung von Schlafstérungen in der Subgruppenanalyse wenig
kongruent, so dass anzunehmen ist, dass diese flir eine sinnvolle Vorfelddiagnostik zur
Abgrenzung separat therapiebedlrftiger somnologischer Stdrungen nicht geeignet sind.
Zudem ist in Betracht zu ziehen, dass hinsichtlich des Einflussess der
Psychopharmakotherapie bzw. anderer PTBS-assoziierter Einschréankungen (z.B.
Depression) im Anwendungsbereich der Psychotraumatologie die Trennschéarfe nicht

ausreichend ist.

DIAGNOSESTELLUNG SOMNOLOGISCH

Die Diagnosebetrachtung (als Verdachtsdiagnose aus den Daten des LISST bzw. als
erwiesene Diagnose aus der PSG) spricht wiederum eine andere Sprache als die reine
Funktionsdiagnostik mittels ESS und PSQIl. Sie stitzt der Eindruck einer syndromalen

Fihrungsrolle der Schlafstéorungen innerhalb der PTBS.

ORGANISCHE SCHLAFSTORUNGEN

Eine aktuelle Aussage zur OSAS-Pravalenz ist bei Lurie (2011) nachzulesen: ,In the
general adult population, the prevalence of OSA defined by apnea and hypopnea events
per hour of sleep associated with excessive sleepiness is approximately 3-7% in men and

2-5% in women. Risk factors for OSA include obesity (the strongest risk factor), upper
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airway abnormalities, male gender, menopause and age with sequelae such as
psychological changes, alterations in the quality of |life, and social, familial and
professional performance including vehicle and industrial accidents.” In der
Gesamtbevolkerung betrdgt die Pravalenz schlafbezogener Atemstdérungen bis zu 207%
wobei in der Lebensmitte 4-5% Erkrankte zu finden sind, denen als Goldstandard der
Therapie hierzulande die nachtliche C-PAP Beatmungstherapie zur Verfligung steht (Jennum
& Riha, 2009). Der Therapiezugang bei leichtgradigen SBAS wie dem Upper airways
resistnace syndrome (UARS) ist erschwert, jedoch sollte diesem besonders bei PTBS-
Patienten Aufmerksamkeit geschenkt werden, da es deutlich mehr Weckreaktionen aus dem
Schlaf - mit den beschriebenen Folgen fir die PTBS-Pathogenese - nach sich zieht (Rees
et al., 2000). Schlafstérungen durch somatische Erkrankungen kommen nach den
Ergebnissen des PTSS-CK auch eine erhebliche Bedeutung zu, wobei Manner insgesamt
starker betroffen sind, jedoch vor stationdrer Aufnahme eine marginale Spontanremission
zeigen. Im Gesamtstudienkollektiv beschreibt die prd-post-stationdre Dynamik eine leichte
Aggravierung im Verlauf. Bei den Frauen konnte eine Zunahme des Nikotinkonsums als
Ausdruck einer posttraumatisch deutlich verschlechterten Schlafhygiene und bei Mé&nnern
ein verandertes Korpergewicht Einfluss auf die Entwicklung schlafbezogener Atemstdrungen
haben, die in der Polysomnographiegruppe verhaltnisméaRg (4% manifestes OSAS, 75%
Rhonchopathie+tUARS+Rickenlage-OSAS, OSAS) haufig nachgewiesen wurde. In der
mannlichen Gruppe ist hinsichtlich des Abfalls der Rate organischer Schlafstérungen vor
stationdrer Aufnahme auch in Betracht zu ziehen, dass in dieser Gruppe das Trauma meist
mit Unfallfolgen/ - verletzungen einherging, welche sich im Verlauf abgemildert haben.
Hier ware dann eine néachtliche motorische Unruhe, getriggert durch Schmerzen, zu
erwarten. Dementsprechend detektiert die PSG eine hohe Rate an PLMS-Diagnosen (22%),
wahrend die Rate an PLMS-Verdachtsdiagnosen aus dem LISST geringer ausfallt (13%). Die

Rate organischer Schlafstérungen wie Schlafbezogene Atemstdrungen (SDB) oder

199



Schlafbezogene Bewegungsstérungen (SRMD) wird fur PTBS-Patienten in der Literatur als
sehr hoch postuliert und in kausalen Zusammenhang mit der Komplexitdt Schlaf-PTBS
gebracht (Krakow et al., 2001a). Es werden Zahlen von 52% SDB und 60% SRMD genannt
sowie 77% zusammengenommen (Krakow et al., 2000b/2001a). Fiur SDB wurde zudem eine

starke Korrelation mit BMI, Arousal-Haufigkeit und PTBS-Auspragung gefunden.

LISST

Die Vorhersagekraft des LISST in diesem Probandenkollektiv, fir das er bisher nicht
validiert wurde, ist anzuzweifeln. Der LISST sollte aufgrund der gut handhabbaren und fiur
die Patienten wenig belastenden diagnostischen Breite und zudem der im Vergleich zur
somnologischen Anamnese vorzuziehenden Standardisierung in weiteren gréRBeren Studien

dringend einer Validierung fiir das PTBS-Kollektiv unterzogen werden.

POLYSOMNOGRAPHIE & PTBS

Bezogen auf die Selektion der Schlaflaborprobanden hinsichtlich ihrer psychischen
Belastbarkeit und - bezogen auf die Studieneinwilligung - ihrer moglicherweise durch
persdnliche Verdachtsmomente (hinsichtlich Vorliegen einer behandlungsbeddirftigen
Schlafstbrung) motivierten Studienteilnahme, sind die polysomnographischen Ergebnisse mit
Vorsicht zu werten. Es ist anzunehmen, dass die psychophysiologische Insomnie, welche
bei der Halfte der Probanden diagnostiziert wurde, Uberreprasentiert ist. Moéglicherweise
fanden hier aufgrund des hohen Leidensdrucks diese Probanden den Weg ins Schlaflabor

([]ber Interesse an Studienteilnahme) eher. Das koénnte dazu fihren, dass organisch

schlafgestorte Patienten entweder aufgrund massiver Einschréankungen durch
Schlafstdérungen nicht zur Studienteilnahme in der Lage waren bzw. eine
Schlaflaboruntersuchung scheuten. Ebenso machte vielen Patienten die Schwere
bestimmter PTBS-Symptome (Angst vor wenig beeinflussbarer, starrer

Untersuchungsituation) eine Schlaflaboruntersuchung unmdéglich. Auch wurden (Schmerz—
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)Patienten mit Opiatmedikation aufgrund der potentiell atemdepressiven Wirkung und damit

Befundverfalschung gar nicht erst zum Schlaflabor-Studienarm zugelassen.
Zusammengefasst kann angenommen werden, dass in der Polysomnographie
psychophysiologische Schlafstdérungen iber- und organische Schlafstdérungen
unterdiagnostiziert sind. Es ist aufgrund des vermuteten Selektions-Bias auch nicht

verwunderlich, dass der neu eingefihrte Algorithmus Schlafgite keine Korrelationen mit der
Schlafqualitat im PSQl oder LISST zeigt. Zur Berechtigung eines PSG-Algorithmus
Schlafgiute in der somnlogischen Therapiekontrolle missten zundchst groRere fokussierte
Vergleichsstudien mit LISST und PSQl folgen. Ahnliches gilt fir die Abschétzung, ob die
psychometrische Subskala ,Hyperarousal“des IES-R in Analogie zum polysomnographischen
Arousalindex Vorraussagen zum somnologischen Status ermdglicht. Es gibt Hinweise, die
dafir sprechen, da in der Subgruppenanalyse sich fiur die weibliche Gruppe und die
Probanden der Station 17 Verldaufe abzeichnen, welche in somnologischen Skalen identisch

sind.

PSYCHOPHYSIOLOGISCHE INSOMNIE

Insomnische Stdérungen ohne organisches Korrelat - wie in dieser Studie als héaufigste
somnologische Diagnose im Rahmen der stationdren Therapie im ZfP identifiziert -
erfordern einen individualisierten Therapieansatz. Die Autoren des in Lancet (Morin &
Benca, 2012) unldngst erschienenen Ubersichtsartikels zur chronischen Insomnie betonen
drei beglnstigende Faktoren fir das Entstehen: 1. eine gewisse Anfalligkeit fur
Schlafstdérungen, 2. ein von chronischen Belastungen gepragter Alltag und 3. schwere
Schicksalsschlage (nach Kaulen 2012). Wéahrend die beiden letzten Punkte die untrennbare
Interaktion mit psychischen Belastung bis hin zur Erkrankungen wie der PTBS abbilden,
wirft der erste Punkt fir eine erfolgversprechende Therapie entscheidende Fragen auf:

Worin besteht die gewisse Anfalligkeit fiir Schlafstérungen? Wie lassen sich Risikopersonen
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zumindest sekundéarpraventiv erkennen? Der diese Quelle zitierende FAZ-Artikel (Kaulen,
2012) leitet Uber zur Darstellung des Therapiestufenschemas der Chronischen Insomnie und
betont dass am Anfang Empfehlungen fir einen guten Schlaf (Schlafhygiene) stehen. Die
Schlafmedizin (in diesem Artikel reprasentiert durch DGSM-Vorstand Fietze, Berlin) muss
zundchst davon ausgehen, dass in einer gestdérten Schlafhygiene Modifizierungs- wenn
nicht sogar Heilungsansdtze der Chronischen Insomnie zu finden sind. Wahrend nach der
aktuellen Lancet-Studie zur chronischen Insomnie Frauen eher anféllig sind (Benca, 2012),
sind die Raten der Psychophysiologischen Insomnie in unserer Studie - im Schlaflabor
nachgewiesen - bei den méannlichen Probanden hdher (64% vs. 487 weiblich). Da die
weibliche Gruppe sonst mit der genannten Studie kongruente Befunde zeigt (deutlich mehr
Schlafhygienestdérungen, hdhere Werte hinsichtlich Tagesschlafrigkeit und eingeschrankter
Schlafqualitét), muss der Einfluss der Schlaflaborsituation auf die beiden Geschlechter
diskutiert werden. Sind die Manner in ZfP-Behandlung im Schlaflabor stérungsanfalliger
und schlafen damit schlechter? Zumindest zeigen sie im Therapieverlauf einen geringeren
positiven Effekt auf die somnologische Symptomatik. Die initial somnologisch schwerer
beeintrachtigten Frauen scheinen von der beziglich der somnologischen Belastung
unspezifischen Therapie von Seiten des Schlafes besser zu profitieren. Vielleicht liegt es
daran, dass die Rhonchopathie beim im Schlaflabor untersuchten weiblichen Kollektiv eine

wesentliche und starkere Rolle spielt als die psychophysiologische Insomnie. Hier st

wieder der erhdhte Raucheranteil in der weiblichen Gruppe zu erwdhnen - dieser
schlafstorende Faktor [|aRt sich -  hinsichtlich seines Effektes auf schlafbezogene
Atemstdérungen - kurzfristiger modifizieren als weniger distinkte Einflussfaktoren der

psychophysiologischen Insomnie bei der méannlichen Gruppe. Zur Beobachtung/ Kontrolle

schlafhygienemodifizierender Faktoren wie den Nikotinkonsum sind fokussierte

Therapieverlaufsstudien ndtig, um diesen Aspekt in seiner Bedeutung einordnen zu kdénnen.
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5.5.3.4 Im Fokus: SCHLAFSITUATION - NIKOTIN - SCHMERZ

Der deutliche Gruppenunterschied der stadrkeren initialen Symptombelastung und dabei umso
deutlicheren Therapiebenefits der Frauen 4Rt sich im Vergleich zu den Mé&nnern nicht nur
in den Schlaflabor- ergebnissen (Algorithmus Schlafg[]te) sondern auch psychometrischen
Skalen ablesen. In den somnologischen Fragebogenergebnissen zeigt sich dieser Trend fir
die méannlichen Probanden. Dies kOonnte als zuséatzlicher Hinweis darauf gelten, dass der
Einfluss der Schlaflaborsituation an sich geschlechtsspezifisch ist - oder aber

traumaspezifisch. Wahrend die Frauen am haufigsten durch negative Intimitat traumatisiert

wurden - und daher die beschiitzte Situation des beobachteten Schlafens wahrend der
Polysomnographie als schlafféordernd erleben - leiden die Probanden der maéannlichen
Gruppe haufig noch unter Unfallfolgen, welche die Entspannung in der
Polysomnographiesituation zuséatzlich erschweren. Eventuell ist die diskrepante

Traumadtiologie auch als ursachlich far das schlechtere Therapieansprechen der

mannlichen Gruppe anzusehen. Leider liegen keine das gesamte Studienkollektiv
betreffenden Daten zur Schmerzbelastung vor - diese kdnnten weitere Aussagen liefern,
inwieweit eine insuffiziente Schmerzbehandlung in der méannlichen Gruppe deren

Therapiebenefit und auch den Schlaf verbessern kdnnte.

5.5.4 Diagnostische Rationale
Abgesehen von 6konomischen Faktoren ist eine Integration der PSG in die
Standarddiagnostik als zu belastend fir - PTBS-Patienten anzusehen. Eine besonders

belastete Gruppe stellen hier moglichweise unfalltraumatisierte Mé&anner dar. Bei PTBS-

Patienten ist daher nur in begrindeten Einzelfdllen mit Therapiekonsequenz die

Schlaflaboruntersuchung zur Rate zu ziehen. Also st eine valide somnologische

Vorfelddiagnostik in die Aufnahmeroutine zu integrieren, um Risikopatienten frihzeitig zu

identifizieren und behandelbare Schlafstérungen fachgerecht zu behandeln. Dies sollte nach
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Erkenntnissen dieser Studie aus der Korrelation zwischen psychometrischen und
somnologischen Skalen das im Mittel ingesamt veritable Therapiergebnis auch fir einzelne
besonders und organisch schlafgestorte Patienten das individuelle Therapieergebnis
verbessern helfen. Im Rickbezug auf den LISST soll hier nochmals fir eine weiterfihrende
Uberpriifung eines Einsatzes als Screeninginstrument, méglicherweise - obwohl bisher dafir
nicht vorgesehen - auch zur Evaluierung des somnologischen Therapieutcomes pléadiert
werden. Zu betonen ist dass er inhaltlich nicht nur Verdachtsdiagnosen abbildet sondern
auch die Einzelfragebdgen zur Schlafqualitat und Tagesmidigkeit ersetzen kénnte - die im

Subgruppenvergleich meist untereinander konsistente Unterschiede abbilden.

NARKOLEPSIE

Ein diagnostisches Dilemma ergibt sich jedoch bei Verzicht auf eine PSG-Diagnostik
bezogen auf das Krankheitsbild der Narkolepsie: Ausgehend von den
Verdachtsdiagnosen(RW) aus dem LISST ergibt sich mit 4,8 % (= 3 Probanden) ein
vergleichsweise hoher Prozentsatz von moglichen Narkolepsie-Betroffenen im
Studienkollektiv. In keinem der polysomnographischen Datensadtzen findet sich SOREM als
Hinweis auf eine mogliche Narkolepsie, wobei auf weiterfihrende Tagesvigilanzmessungen
im Rahmen der Fragestellung verzichtet wurde. In von G. Mayer 2006 zugrundegelegten
Studienergebnissen wird eine Pravalenzrate von 25-60 / 100.000 einer Population
angenommen. In der vorliegenden Studie ist also die Haufigkeit von vermeintlichen
Narkolepsiediagnosen um das 10fache erhdéht. Zundchst einmal ist an dieser Stelle die
Trennscharfe der auf die Diagnose der Narkolepsie abzielenden Fragen kritisch zu
bewerten, da die Probanden die Frage nach Aufwachldhmungen z.B. auch als dissoziative
Zustdnde missinterpretieren koénnten. Die hohe Tagesmidigkeit und die dissoziativen
Phadnomene der PTBS-Symptomatik dhneln dem Stdérungsbild der Narkolepsie. Ebenso finden

sich Ubereinstimmungen beider Krankheitsbilder beziiglich einer hohen Albtraumbelastung
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und hinsichtlich der haufigen Komorbiditdt einer Depression (Mayer 2006). Als Vorgriff auf
den ndchsten Betrachtungspunkt der Frage nach klinischen Implikationen folgert die Autorin
hinsichtlich des ~Narkolepsie-Dilemmas*“: Die Differenzierung PTBS-assoziierter
Schlafstérungen von der Diagnosestellung einer Narkolepsie kann aktuell durch ein
Anamnesegesprach leichter gelingen als bei Verwendung von Selbsterhebungsinstrumenten.
Dariber hinaus sind auch pathogenetische Zusammenhdnge zu diskutieren, da einzelne
Studien Verbindungen (ber den Orexin-/Hypocretinmangel (Kuwaki, 2011; Berridge, 2010)
respektive die Rolle einer Amygdalainsuffizienz (Talarovicova, 2007) herstellen. Sowohl
Narkolepsie als auch die PTBS als Arousalstérung zu definieren (Berridge, 2012), bedarf

zundchst weiterfihrender Grundlagenforschung unter somnologischen Aspekten.

5.5.5 Klinische Implikationen

Die in der somnologischen Routine eingesetzten Fragebdgen zur Vorfeld- und
Verlaufsdiagnostik (ESS und PSQI) sind fir die Risikoabschadtzung behandlungsbedirftiger
Schlafstérungen in einem potentiell PTBS-erkrankten Behandlungskollektiv unzureichend.
Es ist fraglich, ob damit nicht eher die schlafbezogenen Symptome der PTBS an sich in
ihrer Auswirkung abgefragt werden denn eigenstdndige komorbide Schlafstérungen. Trotz
eines erwartungsgemaR hohen Anteils psychophysiologischer Insomnien im Studienkollektiv
ist die Bedeutung organischer Schlafstérungen zu berlicksichtigen. Vieles spricht dafir ,
dass es sich bei den schlafgestérten Individuen um fir eine PTBS besonders vulnerable
Patienten handelt, die durch die Interaktion von PTBS und Schlaf besondere
Therapieverlaufe aufweisen - wie auch in der Einzelfallstudie aufgezeigt. Somnologische
Kurzanamnesen, ggf. der Einsatz des LISST mit dem Ziel der Formulierung einer
Verdachtsdiagnose wird diesen Schlafgestdorten in der PTBS-Behandlung eher gerecht. Nur
so kénnen sie als zuséatzlich behandlungsbedirftig identifiziert und fokussierte

therapeutisch unterstitzt werden. Die ergdnzende schlafmedizinische Therapie sollte unter
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Einbeziehung schlafmedizinisch versierter Therapeuten begrindet und begleitet werden.

Insbesondere Frauen kdénnten schon im Vorfeld einer spezifischen psychotraumatologischen

Behandlung von schlafmedizinischer Unterstitzung profitieren - sie weisen in dieser

Studie deutlich traumagetriggerten Schlafhygienestdérungen auf. Moglicherweise liegt in der

starkeren Fokussierung auf geschlechtsspezifische Unterschiede im Schlafhygieneverhalten

und dem Einfluss von Schmerzbelastung ein wesentlicher Schliussel zu einer
Behandlungsgerechtigkeit aus somnologischer Sicht. Eine denkbare
Frihinterventionsmdglichkeit nach GroRschadensereignissen sekundar- oder far
Risikogruppen (Rettungskréfte, Bundeswehrangehdrige im Auslandseinsatz u.v.m.)

primarpraventiv kédnnte die Durchfihrung von Schlafschulen zur Starkung der
Selbsthilfefahigkeit der Betroffenen bedeuten. Hier sind grélRere Studien an
Risikopopulationen vonndten, um den Effekt einer frihzeitigen schlafmedizinischen
Beratung und ggf. Intervention vor bzw. kurzfristig nach traumatischer Situation auf die

Entwicklung und das Therapienansprechen einer PTBS quantifizieren zu kdnnen.

6 Zusammenfassung (Abstract)

FRAGESTELLUNG

Entsprechend dem DSM-1V Manual sind Schlafstérungen ein Teil der Diagnose
,Posttraumatische Belastungsstdérung® (PTBS). Das Interaktionspotential von
Schlafstérungen mit der traumatischen Situation wund der Einfluss auf eine PTBS-
Entwicklung sind unbestritten. Zur Einschdtzung der Bedeutung und konkreten Ausprdgung
von ko- oder vielmehr pramorbiden Schlafstérungen besteht noch Forschungsbedarf -
insbesondere zwecks Entwicklung neuer Therapieansatze.

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine Qantifizierung und Differenzierung von
Schlafstérungen bei Patienten einer definierten stationdren PTBS-Komplexbehandlung im

Sinne einer Pilotstudie.

METHODIK
Die schlafmedizinische Diagnostik umfalBte neben der Polysomnographie im Schlaflabor

Fragebdgen der somnologischen Routinediagnostik (ESS, Psal, LISST), erganzt durch ein
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eigens erstelltes Instrument zur standardisierten Erfassung peritraumatischer
Schlafstdérungen. (PTSS—CK). Der Auswertung zur Verfigung standen probandenbezogen die
psychometrische Léadngschnittdaten und Entlassberichte aus dem Zentrum far

Psychotraumatologie Krefeld.

ERGEBNISSE

In einem fortlaufenden Rekrutierungszeitraum von 12 Monaten in 2007/2008 nahmen
insgesamt 63 Probanden an der Studie teil. Dies entspricht einem Rekrutierungserfolg von
297%. Nur 9 (14%) der Probanden waren in der Lage, die umfangreiche Diagnostik
vollstandig zu absolvieren - dementsprechend liegen den Teilergebnissen der Studie
teilweise nur geringe Fallzahlen zugrunde.

Die Gesamtschau der Ergebnisse zeigt, dass in den verwendeten Schlaffragebdgen
Schlafalterationen im Therapieverlauf keine wesentliche Anderung erfahren. Auch die
Eignung des LISST als somnologisches Screeninginstrument kann anhand dieser Stichprobe
nicht endglltig beurteilt werden. Es 1aBt sich festhalten, dass mindestens 50-70% der
Probanden (je nach zugrundeliegendem Diagnostikinstrument) zu Beginn der stationéaren
Traumatherapie eine manifeste Schlafstérung aufweisen. Neben einem hohen Anteil
psychophysiologischer Insomnien (20—35% nach LISST und PSG) wird eine hohe Préavalenz
organischer Schlafstérungen (75% Inzidenz in der PSG) deutlich. Polysomnographisch
fihren schlafbezogene Atemstérungen (50% der PSG-Probanden) - von Rhonchopathie mit
Arousalstérung bis hin zum manifesten OSAS. Schlafqualitdt (gemessen im PSQl) und
Tagesschlafrigkeit (gemessen im ESS) scheinen diesbezuglich kein sinnvoller Marker zu
sein, da diese nur marginal (Schlafqualitdt im PSQl) oder subklinisch (Tagesschlafrigkeit

im ESS) verandert sind.

DISKUSSION

Eine Validierung des Fragebogens zur peritraumatischen Inzidenz, Qualitdt und Quantitat
von Schlafstdérungen (PTSS—CK) konnte diese Studie aufgrund der geringen Probandenzahl
nicht leisten. Die Bedeutung dieses Instrumentes =zur Verlaufsabschatzung wurde im
Subgruppenvergleich deutlich und sollte in groReren Kollektiven weiter tUberprift werden.
Die vorliegenden Daten lassen vermuten, dass dem Schlaf in der Entwicklung der PTBS
eine bedeutende Rolle zukommt, die Uber die Annahme, dass die Schlafstérung nur als
Traumafolgestdrung anzusehen ist - wie mittels unserer Daten erneut nachvollziehbar -
hinausgeht. In Hinsicht auf mdgliche pramorbide organische Schlafstérungen erscheint es
uns essentiell, diese Patienten modglichst frihzeitig objektiv zu identifzieren, da es sich
moglicherweise um eine besondere Risikogruppe handelt, die einer individualisierten

Therapie bedarf. Als ein Ansatzpunkt der Frihpravention kdnnte eine Fokussierung auf
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peritraumatische Schlafhygienestérungen - insbesondere bei weiblichen Betroffenen -

hilfreich sein.

SCHLUSSFOLGERUNG

Im Rahmen weiterfihrender Studien sollte ein mdglicher Benefit somnologischer
Frihinterventionen auf die Entwicklung einer PTBS z.B. in der (sekundér)préventiven
Begleitung von Risikopopulationen und subakut nach GrofRRschadenslagen untersucht

werden. Vorerst ist die Einsetzbarkeit des LISST als umfassendes somnologisches

Screeninginstrument an groReren Fallzahlen zu Uberprifen. Eine niedrigschwellige
Schlaflabordiagnostik erscheint aus PTBS-immanenten Grinden primar nicht sinnvoll. Eine
Sensibilisierung der mit PTBS befassten Therapeuten ist essentiell, um insbesondere bei

chronifizierter PTBS-Symptomatik mit rekurrenten, traumassoziierten Albtrdumen den

gestorten Schlaf als Hinderungsgrund einer erfolgreichen Therapie in Betracht zu ziehen.
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7 Abkilrzungverzeichnis

AHI
BDI
BZ

CIsSM

CFR
DGSM
DSM
EEG
EMDR
EMG
EOG
EKG
ESS
GCP
ICD-10
IES-R
kB

KRI

MdE
MPTT
MSLT
MWT
NMON-REM
PDEQ
PMNP
PSG
PTBS
PTSD
PTSS-10
PTSS-Kleen
PsQl
REM
RDI

RLS
SCL-90-R
SKID
SOREM
UARS
wWw 11

ZtP

Apnoe-Hypopnoe-Index
Becks Depressionsinventar
Blutzucker

Critical Incident Stress Management

Corticotropin Releasing factor

Deutsche Gesellschaft fir Schlafmedizin
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Elekiroenzephalographie

Eye Movement Desensitization and Reprocessing
Elekiromyogramm

Elektirookulogramm

Elektirokardiogramm

Epworth Sleepiness Scale

Good clinical practice

International Classification of Diseases

Impact of Event Scale-revised

Kilobyte

Kélner Risiko-Index

Minderung der Erwerbsféahigkeit

Mehrdimensionale psychodynamische Traumatherapie
Multipler Schlaflatenztest

Multiple Wachbleibetest

Nicht-rapid eye movement Schlaf

Peritraumatic Dissociative Expierience Questionaire
Polyneuropathie

Polysomnographie

Posttraumatische Belastungsstdrung

Posttraumatic stress disorder

Posttraumatic Symptom Scale, 10 ltems
peritraumatischen Schlafstérungen, Fragebogen zu
Piitsburgh Sleep Quality Index

rapid eye movement(sleep}

respiratory disturbance / distress Index

Restiess Legs Syndrome

Symptom-Checkliste nach Derogatis

Strukturierte Klinische Interview fir DSM
Sleep-onset-REM

Upper airways resistance syndrome

2"% world war

Zentrum fdar Psychotraumatologie Krefeld
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Information zur ,,Schlafstudie‘ .

Liebe Patientin, lieber Patient !

Im Rahmen Thres Aufenthaltes in der Spezialabteilung fiir die Behandlung von Posttraumatischen
Belastungsstorungen wird die Betrachtung moglicher Schlafstérungen in der Routinediagnostik
eine besondere Rolle spielen.

Alle Patienten werden gebeten, in der Woche der stationdren Aufnahme und in der Woche der
Entlassung bestimmte Fragebogen auszufiillen, die sich mit Stérungen des Schlafes beschiftigen.
Uber die Dauer des Aufenthaltes sollten Sie auerdem ein vorgegebenes Schlaftagebuch mit
Albtraumfragebogen fiihren.

Albtraume definieren wir allgemein gesprochen als Traume deren Erleben oder die Erinnerung
daran mit starken negativen Emotionen besetzt sind (Ekel, Furcht, Panik...).

Sollten beim Ausfiillen der Fragebdgen Verstindnisprobleme oder Fragen auftauchen, so notieren
Sie diese gerne am Rand der Frage und wir kommen dann eventuell darauf zuriick, wenn dies fiir
die Auswertung relevant ist.

Die Fragebogen und Schlaf-bzw. Albtraumtagebiicher erhalten alle Neuaufnahmen einer Woche in
der Stationsrunde am Donnerstag (oder Ausweichtag bei Feiertagen etc.). Eine Woche spiter sollten
dann alle Fragebo6gen ausgefiillt zuriickgegeben werden — im Pflegezimmer werden diese dann
entsprechend Datenschutzbestimungen gesammelt. Falls Klarungsbedarf besteht, steht Ihnen die
Studienverantwortliche gerne am Ende der wochentlichen Stationsrunde zur Verfiigung.

Sobald der Entlasstermin feststeht bitten wir iiber Ihre Therapeuten um Terminvereinbarung im
Schlaflabor zum Abschlussgespriach. Einen Tag vorher sollten Sie die entsprechenden Fragbogen
ausgefiillt und inklusive des Schlaf- und Albtraumtagebuches zur Auswertung abgegeben werden.

Das Ergebnis der Auswertung wird auch Erwdhnung in Ihrem Entlassbefund finden.

Auf der folgenden Seite mochte wir um Ihr Einverstindnis zu einer Studienteilnahme werben ->
bitte wenden !

Mit freundlichen Griiffen
Dr.med. Dipl. Psych. R. Bering C. Kleen
Ltd. Arzt der Abteilung Assistenzarztin

Psychotraumatologie Neurologische Klinik/ Schlaflabor



Information zur ,.Schlafstudie® Il.

Wie oben beschrieben, sind wir im Rahmen der Untersuchung von Schlafstérungen unbedingt auf
Ihre Mitarbeit angewiesen. Das Ausfiillen der Fragebogen wird einige gut investierte Zeit in
Anspruch nehmen, die Sie sich beliebig einteilen konnen. Wir bitten jedoch nach einer Woche
unbedingt um Riickgabe der Fragebogen (ganz wichtig: Name nicht vergessen !) — falls sie dann
nicht ausgefiillt sind, bitte mit kurzem Kommentar versehen, warum nicht.

Die Auswertung der Fragebdgen wird uns im Vergleich Erkenntnisse iiber die Besonderheit von
Schlafstérungen bei Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstorung liefern.
Moglicherweise ergeben sich daraus fiir die Zukunft auch neue Therapieansitze.

Wenn Sie dazu beitragen mochten, eine vergleichende Auswertung der fiir Schlafstéorungen
relevanten Faktoren (auch Befunde aus Ihrer Patientenakte) zu erméglichen, méchten wir Sie um
Thre schriftliche Zustimmung bitten.

Ihre Daten werden fiir die Verwendung in der Studie pseudonomisiert, d.h. in der Veroffentlichung
tauchen keine Personennamen, Adressen oder andere Merkmale auf, anhand derer Aufienstehende Sie
direkt zuordnen koénnen. Die Einsicht in die Originalunterlagen Ihrer Krankenakte durch die
Studiendrztin erfolgt nach den geltenden Bestimmungen der drztl. Schweigepflicht entsprechend der
arztlichen Berufsordnung und den hausinternern Standards eines nach KTQ-zertifizierten
Krankenhauses.

Nach Fertigstellung der Studie wird fiir alle Beteiligten eine Prisentation stattfinden, zu der wir
jetzt schon herzlich einladen. Hier werden Ihre Daten natiirlich ebenfalls pseudonomisiert.

Wenn Sie daran interessiert sind, notieren Sie bitte auch Tel.Nr./ E-mail Adresse, damit wir Thnen
den Termin mitteilen kénnen. Diese Angaben wird die Studienérztin nur zum Zwecke der spiteren
Kontaktaufnahme mit Thnen und vertraulich behandeln.

NAME VORNAME

TEL.NR. E-MAIL

Weitere Erliuterungen und die Fragebdgen erhalten Sie in der Stationsgruppe in der ersten Woche
Threr Aufnahme. Hier konnen Sie auch Fragen dazu stellen und diesen Bogen abgeben.

Die Zustimmung zur pseudonomisierten Datenverwendung im Rahmen der Studie ,, Variablen des
gestorten Schlafes bei Posttraumatischen Belastungsstorungen” kann jederzeit (schriftlich!) durch Sie
entzogen werden. Zu diesem Zeitpunkt bereits erhobene Daten gehen jedoch vollstindig entsprechend
der genannten Kriterien in die Studie ein.

Sie erhalten eine Kopie der Einverstindniserkliarung.

Einverstanden in Studienteilnahme ?

Krefeld, den

DATUM UNTERSCHRIFT






Erginzung zum ,LISST* nach Kleen:
Schlafstérungen vor/ wihrend/ nach dem (meist) belastenden Lebensereigniss (hier: Trauma)

Name: Datum:

21. Haben Sie schon vor dem Ereignis fiir Sie bedeutsame(!) Schlafstorungen erlebt
d.h. Sie sagen: Schlafstorungen sind nichts Neues fiir mich

Warum?
Bitte denken Sie an eine fiir Ihren Schlaf vor dem Trauma typische Woche und benennen Sie bitte moglichst detailiert die Ursachen fiir
Schlafstérungen und geben an an wievielen Tagen pro Woche diese zutrafen (eine ungefihre Einschitzung ist ausreichend !)

a) Storungen der Schlafhygiene

An wievielen Tagen pro Woche circa:

Kein fester Tagesrhythmus

Kaffeekonsum

Zu wenig Bewegung

Zu spiiter Sport

Schlafen am Tag > 30min

Schlaf(storende)- Medikamente

Schwere+spiite Mahlzeiten

Alkohol

Rauchen (wieviel Zig./ Tag?
)

Keine Ruhephase vor Schlaf

Wechselnde Schlafumgebung




Zu kurze Schlafdauer (durch duflere
Faktoren)

Wach im Bett > 1h

Wechselnde Bettzeiten
(>2h abweichend)

Schichtarbeit

Von anderer Person am Schlafen
gehindert (z.B. Kind)

Schlafen vermieden (z.B. aus Furcht)

b) Einschlafstorungen  (durch z.B. Griibeln, Angste/ Panik, innere Unruhe )

Wieviel Tage pro Woche circa:

¢) Durchschlafstérungen ohne erkennbare Griinde
(nicht: Toilettengang, dufSere Storungen, andere typische
Wieviel Tage pro Woche circa:

d) Albtrdume (mind. einen Angstraum)
Wieviel Tage pro Woche circa:

e) Schlafwandeln/ panikbesetztes Aufschrecken (mit Schreien/ Schlagen/ Aufspringen)
Wieviel Tage pro Woche circa:




1 korperliche Erkrankung(Welche insbesondere: )
An wievielen Tage pro Woche relevant:

* %k *

22. Haben Sie in der Woche nach dem am meisten belastenden Ereignis fiir Sie
bedeutsame Schlafstorungen erlebt

Benennen Sie bitte moglichst detailliert die Ursachen und geben an an wievielen Tagen pro Woche diese zutrafen.
a) Storungen der Schlafhygiene

Wieviele Tage pro Woche:

Kein fester Tagesrhythmus

Kaffeekonsum

Zu wenig Bewegung

Zu spiiter Sport

Schlafen am Tag > 30min
Schlaf(storende)- Medikamente
Schwere+spiite Mahlzeiten
Alkohol

Rauchen (wieviel Zig./ Tag?
)
Keine Ruhephase vor Schlaf
Wechselnde Schlafumgebung




Zu kurze Schlafdauer (durch duflere
Faktoren)

Wach im Bett > 1h

Wechselnde Bettzeiten
(>2h abweichend)

Schichtarbeit

Von anderer Person am Schlafen
gehindert (z.B. Kind)

Schlafen vermieden (z.B. aus Furcht)

b) Einschlafstorungen  (durch z.B. Griibeln, Angste/ Panik, innere Unruhe )

Wieviel Tage pro Woche:

¢) Durchschlafstorungen ohne erkennbare Griinde
(nicht: Toilettengang, dufSere Storungen, andere typische

Wieviele Tage pro Woche:

d) Albtrdume
Wieviele Tage pro Woche:

e) Schlafwandeln/ panikbesetztes Aufschrecken (mit Schreien/ Schlagen/ Aufspringen)
Wieviele Tage pro Woche:

1) korperliche Erkrankung(Welche insbesondere: )




An wievielen Tagen pro Woche relevant:

* %k *

23. Haben Sie in der Woche vor Aufuahine fiir Sie bedeutsame Schlafstorungen erlebt

Bitte benennen Sie bitte moglichst detailiert die Ursachen und geben an an wievielen Tagen pro Woche dies zutraf.

a) Storungen der Schlafhygiene
Wieviele Tage pro Woche:

Kein fester Tagesrhythmus
Kaffeekonsum

Zu wenig Bewegung

Zu spiiter Sport

Schlafen am Tag > 30min
Schlaf(storende)- Medikamente
Schwere+spiite Mahlzeiten
Alkohol

Rauchen (wieviel Zig./ Tag?
)
Keine Ruhephase vor Schlaf
Wechselnde Schlafumgebung

Zu kurze Schlafdauer (durch duflere
Faktoren)




Wach im Bett > 1h

Wechselnde Bettzeiten
(>2h abweichend)

Schichtarbeit

Von anderer Person am Schlafen
gehindert

Schlafen vermieden (z.B. aus Furcht)

b) Einschlafstorungen  (durch z.B. Griibeln, Angste/ Panik, innere Unruhe )

Wieviele Tage pro Woche

¢) Durchschlafstérungen ohne erkennbare Griinde
(nicht: Toilettengang, dufSere Storungen, andere typische

Wieviele Tage pro Woche:

d) Albtrdume
Wieviele Tage pro Woche:

e) Schlafwandeln/ panikbesetztes Aufschrecken (mit Schreien/ Schlagen/ Aufspringen)
Wieviele Tage pro Woche

f) korperliche Erkrankung(Welche insbesondere:
Wieviele Tage pro Woche




Vielen Dank fiir die Beantwortung dieser Fragen !

Die vergleichende Auswertung wird dazu dienen, in Zukunft innerhalb einer Therapie intensiver auf die
Entwicklung von Schlafstérungen im Rahmen belastender Lebensereignisse eingehen zu kénnen.



Erganzender Fragebogen zum Schlaftagebuch: nichtliche Albtraumbelastung (. Albtraum” = Angsttraum )

Name :

Bitte notieren Sie nach dem Aufstehen und vor dem Friihstiick die Erinnerung an die vergangene Nacht. Méglichst immer ankreuzen was am ehesten zutrifft!

Datum Wieviele Bekannter/  hiufig Sehen Sie etnen inhaltlichen oder emotionalen Am Morgen auszufiillen: Am Abend auszufiillen:
Albtraumepisoden ihnlicher Inhalt Zusammenhang zu IThrem am meisten belastenden | Wie belastend war der schlimmste Albtraum der Wie stark emotional belastend empfinden Sie den
(= mit Unterbrechungen) (e in anderen Lebensereignis ? vergangenen Nacht fiir Sie ? schlimmsten Albtraum der vergangenen Nacht am

Niichten ?) (mehrere Kreuze moglich) (wie oft wiedererinnert nach dem Aufwachen) Abend danach ?

O Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
o<3 o ff’f"”’e"” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
o >3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
O Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
o<3 o ff’f"”’e"” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
0 =3 o netn o nur inhaltlich ihnlich o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
O Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
o<3 o ff’f"”’e"” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
o >3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
O Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
o <3 o ff’ﬁ”’e’.” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
0 =3 o netn o nur inhaltlich ihnlich o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
O Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
o<3 o ff’f"”’e"” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
o >3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
O Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
o <3 o ff’ﬁ”’e’.” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
0 =3 o netn o nur inhaltlich ihnlich o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar




Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o ff’f"”’e"'” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
>3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o reibweise identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
>3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o ff’f"”’e"'” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
>3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o ff’f"”’e"'” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
>3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o ff’f"”’e"'” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
=3 o netn o nur inhaltlich ihnlich o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o ff’f"”’e"'” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
>3 o netn o nur inhaltlich dhnlick o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
<3 o ff’f"”’e"'” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem
=3 o netn o nur inhaltlich ihnlich o inhaltlich

identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
Keine/eine Oja o nur emotional ihnlich o emotional o gar nicht O ein wenig O den halben Tag o mehr
233 - ‘;—"1 ;f’;"”’e"” identisch als den halben Tag 0 den ganzen Tag stindig ol =gar nicht 02 03 o4 05 06 = extrem

O nur inhaltlich dhnlich o inhaltlich
identisch

O kein Zusammenhang erkennbar
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