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Einleitung

1. Einleitung

Alexithymie ist ein unter anderem von Sifneos (1973) beschriebenes
Konstrukt, welches die Schwierigkeiten eigene Emotionen wahrzunehmen
und anderen mitzuteilen, beschreibt. Inwieweit Alexithymie mit einer Post-
traumatischen Belastungsstérung assoziiert ist, ist nicht eindeutig geklart.
Auch die genaue Beschreibung der mit Alexithymie assoziierten Variablen
ist in der Literatur widersprichlich. Diese Arbeit umfasst die Untersuchung
205 stationarer, psychiatrischer Patienten und untersucht den Zusammen-
hang von Alexithymie, Posttraumatischer Belastungsstérung und den

Variablen Bildung und Geschlecht.

1.1 Belegungszahlen in der stationdaren Psychiatrie

Die Zwdlf-Monats-Prévalenz fir ,psychische Stérungen® liegt nach Uexkiill
et al. (2003) in der Gruppe der 18-65-jahrigen Bundesbevdlkerung bei
32%, dass heiBt, 32% der Gruppe der 18-65-jahrigen leiden innerhalb
eines Jahres an einer ,psychischen Stérung". In den Hausarztpraxen
waren geschatzte 35% aller Patienten aufgrund einer psychischen oder

psychosomatischen Symptomatik behandlungsbedurftig.

Die Lebenszeit-Pravalenz flir eine Posttraumatische Belastungsstorung
liegt in den USA bei 7,8% (Kessler et al., 1995). 89,6% aller US-Blrger
erfahren einmal in ihrem Leben ein traumatisches Erlebnis, jedoch nicht
jeder von ihnen entwickelt in Folge eine Posttraumatische Belastungs-

storung.

Dieser groBer werdende Bedarf an stationarer psychiatrischer und
psychotherapeutischer Behandlung hat zu einem verstarkten Interesse
und zu einer zunehmenden Relevanz der Psychiatrie und Psychotherapie
in der Medizin gefuhrt. In einem bundesweiten Vergleich der

Patientenstrukturen aus dem Jahre 2005, an dem sich 241 psychiatrische
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Einrichtungen flr Erwachsene beteiligten, wurde festgestellt, dass die
Anzahl der stationaren Betten der Psychiatrie in Deutschland bis zum Jahr
2005 auf 41.646 angewachsen war. Davon sind 26.790 fur die Allgemeine
Psychiatrie, 7.252 flur Abhangigkeitserkrankungen und 7.497 fur die
Gerontopsychiatrie vorgesehen. Allein in Nordrhein—-Westfalen, dem
bevdlkerungsstarksten Bundesland, waren in uber 34 Kliniken 8.151
Patienten auf alle drei Teilbereiche (Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeits-
kranke und Gerontopsychiatrie) verteilt (Bundesweiter Vergleich der
Patientenstrukturen gemaB Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV),

Krankenhaus fur Psychiatrie und Neurologie Winnenden 2005).

1.2 Alexithymie

Sifneos und Nemiah (1973) werteten Protokolle und aufgenommene
Interviews von 25 Patienten einer psychosomatischen Klinik aus. Von
diesen Patienten litten 9 an einer Colitis ulcerosa, 9 an Asthma, 5 an
Magengeschwulren und 2 an rheumatoider Arthritis. Von ihnen hatten 16
Patienten Probleme, ihre Gefuhle verbal auszudricken. Des Weiteren
fielen die Abwesenheit von Fantasie und ein spezieller Denkstil auf, der
bereits 1963 von den beiden franzdsischen Psychoanalytikern Marty und
de M "Uzan pensée opératoire (1978) genannt worden war. Damit wurde
ein Mangel an Fantasie und ein Festhalten an duBeren Details bezeichnet,
was bei Patienten mit psychosomatischen Krankheiten haufig vorkommt.
Der am starksten auffallende Charakterzug war jedoch die Unfahigkeit,
beschreibende Worte fir ihre Geflihle zu finden. Sifneos fasste dies 1972
unter dem Begriff der Alexithymie zusammen. Den Begriff der
Alexithymie leitete er dabei aus dem Griechischen ab (a= Mangel, Lexis=
Arbeit, thymos= Stimmung, Geflihl). Sifneos entwarf einen Fragebogen

(1973), der im Wesentlichen folgende Symptome erfasst:

- die Unfahigkeit, passende Worte fir Geflihle zu finden,

- das Fehlen von Fantasie,
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- aktives Handeln, um Geflhle zu zeigen und Konflikte zu
vermeiden statt diese zu verbalisieren,

- die Neigung, endlos lange die Umstande einer Situation zu
beschreiben statt der dabei erlebten Gefiihle,

- die Unfahigkeit zur Kommunikation tUber Geflhle.

Taylor (1984) beschrieb das Konzept der Alexithymie als kognitiv-affektive
Unruhe, die durch die beeintrachtigte Fahigkeit eines Individuums
charakterisiert ist, Emotionen zu erleben, zu bezeichnen und
auszudricken. Die heutige giltige Definition umfasst im Wesentlichen

folgende Charakteristika:

- Schwierigkeiten im Beschreiben und Erkennen von Geflhlen,
- Fehlen von Fantasie,

- Schwierigkeiten, zwischen koérperlicher- und emotionaler
Aktivierung zu unterscheiden,

- ein nach auBen orientierter Denkstil.

Lange Zeit wurde das Konstrukt der Alexithymie nicht als eigenstandig
existent, sondern als Teil einer Reaktion nach einem traumatischen
Erlebnis angesehen. Alexithymie, psychische Geflhllosigkeit und
emotionale Veranderungen wurden als der Kern der Posttraumatischen
Belastungsstdrung verstanden. Bis heute ist nicht klar, ob Alexithymie nur
als ein Teil der Posttraumatischen Belastungsstérung auftritt, oder ein

eigenstandiges Krankheitsbild darstellt.

1.3 Soziodemographische Aspekte der Alexithymie

Lane et al. (1998) untersuchten bei 380 zufallig ausgesuchten Personen
aus zwei amerikanischen Orten den Zusammenhang zwischen Alexithymie
und den Variablen , Geschlecht®, ,Alter" und ,soziobkonomischer Status".
Diese Informationen sollten dazu beitragen, das Konstrukt der Alexithymie
weiter zu entschlisseln. In dieser Studie zeigte sich eine signifikant

positive Korrelation zwischen Alexithymie, gemessen mit der TAS-20
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(Toronto Alexithymie Scale), und dem mannlichen Geschlecht (r=0,15,
p<0,01). Ebenfalls fand sich ein positiver Zusammenhang zwischen einem
hoheren Alter der untersuchten Personen und Alexithymie (r=0,14,
p<0,01). Ein weiterer negativer Zusammenhang fand sich zwischen
Alexithymie und Jahren an Schulbildung (r=-0,30, p<0,001) und sozialem
Status (r=-0,20, p<0,001). Die Autoren dieser Studie benutzten flr die
Erhebung ihrer Daten sowohl die TAS-20, als auch die ,Levels of
Emotional Awareness" (LEAS) und fanden in beiden Tests vergleichbare
Ergebnisse. Bei der TAS-20 handelt es sich um einen Fragebogen zur
Messung des Konstruktes der Alexithymie. Es werden dabei die drei
Symptomuntergruppen 1) Schwierigkeiten in der Identifizierung von
Geflihlen, 2) Schwierigkeiten in der Beschreibung von Geflihlen und 3) ein
nach auBen orientierter Denkstil getestet. Die LEAS ist ein Test in Form
eines Rollenspieles zur Messung der Alexithymie. Dabei werden 20
verschiedene Szenen gespielt und das Verhalten der Probanden durch
einen Untersucher bewertet. Patienten mit hohen LEAS-Werten sind dabei
weniger alexithym als Patienten mit niedrigen Werten. Beide Inventare

werden in den Kapiteln 1.5.1 und 1.5.3 genauer vorgestellt.

Pasini et al. (1992) untersuchten eine Gruppe von insgesamt 417
italienischen Probanden aus Freizeitvereinen und Schulen beziglich der
Variablen Geschlecht, Alter und Bildungsstand mit Hilfe der TAS-26 (eine
Uberarbeitete Form der TAS-20). Sie fanden heraus, dass hbéheres Alter
sowohl im Gesamtwert, als auch in den Einzelwerten des Tests positiv mit
dem AusmaB an Alexithymie korrelierte. Personen mit geringerem
Bildungsstand zeigten signifikant hohere Werte in den Faktoren 1
(Schwierigkeiten in der Unterscheidung zwischen kd&rperlicher und
emotionaler Erregung, p<0,001), 2 (Schwierigkeiten Geflihle zu
beschreiben, p<0,05) und 4 (ein nach auBen orientierter Denkstil,
p<0,02), wie auch im Gesamtwert (p<0,001), jedoch nicht in Faktor 3
(reduzierte Tagtraumerei). Manner und Frauen unterschieden sich nicht
hinsichtlich des Gesamtwerts, jedoch war der Wert des Faktors 1 bei

Frauen signifikant héher (p<0,01) als bei Mannern.
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Salminen et al. (1999) fanden in einer fUr die finnische Bevdlkerung
reprasentativen Studie dhnliche Ergebnisse bezlglich Bildungsstand und
Alter der Probanden, jedoch nicht beziglich des Geschlechtes. Insgesamt
wurden 1285 randomisierte Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren
Uber das Register der Sozialversicherung ausgesucht und mittels TAS-20
untersucht. In dieser Studie waren Manner zweimal haufiger alexithym als
Frauen. AuBerdem korrelierten ein héheres Alter, ein niedriger Bildungs-
stand und ein geringer sozialer Status mit der Auspragung der
Alexithymie. Koérperlich hart arbeitende Manner waren zudem haufiger
alexithym als weniger korperlich hart arbeitende Manner. Die Autoren
warfen die Frage auf, ob Alexithymie ein kulturelles Problem sein kdnnte,
und bezweifeln, dass die Ergebnisse der finnischen Bevédlkerung auf
andere Kulturen ubertragbar sind. Auch in anderen Studien fand sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Alexithymie und dem mannlichen
Geschlecht (Mattila et al., 2007; Honkalampi et al., 2004; Honkalampi et
al., 2004; Kokkonen et al., 2001; Jula et al., 1999). Mason et al. (2005)
hingegen fanden, dass Frauen signifikant haufiger von Alexithymie

betroffen waren als Manner.

Kauhanen et al. (1993) untersuchten 2297 Manner in Sudfinnland. Diese
waren Teilnehmer einer Studie zur Untersuchung von Risikofaktoren flr
Herzerkrankungen und setzte sich aus vier reprasentativen Alterskohorten
(42, 48, 54 und 60 Jahre) zusammen. Die TAS-26 ergab, dass
unverheiratete Manner im Gegensatz zu verheirateten Mannern haufiger
alexithym waren. AuBerdem hatten sie auch weniger soziale Kontakte und
weniger Bekanntschaften als Probanden ohne Alexithymie. Wie in
vorherigen Studien bereits belegt, zeigten sich auch hier ein geringer
Bildungsgrad, ein hdheres Alter und ein niedrigerer sozialer Status als
Pradiktoren fir Alexithymie. Von den Autoren wurde die Vermutung
angestellt, dass eine hdhere Schulbildung mehr Wéorter flr Geflhle
vermittele. In diesem Falle wirde Alexithymie einen kulturell, sozial und
sprachlich gepragten Stil des Umganges mit Gefiihlen und Somatisierung

darstellen. Gleichzeitig koénnte Alexithymie die Bildungserfolge in der
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Schule und das Erreichen eines hdheren Bildungsstandes negativ
beeinflussen. Auch ein geringer soziobkonomischer Status in der Kindheit

scheint sich positiv auf die Entwicklung einer Alexithymie auszuwirken.

Kirmayer et al. (1993) untersuchten in einer Gruppe von 244 Patienten an
einem Krankenhaus soziodemografische Faktoren, Krankheits-
vorgeschichte, Symptome und Krankheitswahrnehmung in Bezug auf
Alexithymie. Sie fanden heraus, dass Alexithymie signifikant mit
zunehmendem Alter, abnehmenden Bildungsgrad, depressiven
Symptomen und einem mangelndem Selbstbewusstsein korrelierte. Sie
untersuchten dabei alle vier Faktoren der TAS-26 separat. Faktor 1
(Schwierigkeiten in der Unterscheidung zwischen kd&rperlicher und
emotionaler Erregung) korrelierte mit Bildung, sozialen Wdunschen,
depressiven Symptomen und koérperlichem Selbstbewusstsein, Faktor 2
(ein nach auBen orientierter Denkstil) mit emotionaler Unterdriickung und
Selbstbewusstsein, Faktor 3 (Schwierigkeiten Gefiihle zu beschreiben) mit
Alter, sozialen Winschen, der Ernsthaftigkeit einer friiheren somatischen
Erkrankung, depressiven- und somatischen Symptomen und mit
emotionaler Unterdriickung. Faktor 4 (reduzierte Tagtraumerei) korrelierte
nur mit dem Alter und dem Selbstbewusstsein. Diese Untersuchung zeigt,
dass nicht alle mit der TAS erhobenen Faktoren mit den gleichen

soziodemographischen Faktoren gleich stark korrelieren.

In einer weiteren Studie mit psychiatrischen Patienten untersuchten
Simson et al. (2005) den Zusammenhang von Geschlecht, Schulbildung
und Partnerschaft in Bezug auf Alexithymie. Der Grad der Alexithymie
wurde dabei sowohl mit der TAS-20 als auch mit der LEAS gemessen. Die
Autoren fanden einen Geschlechtsunterschied in dem einen Inventar
(LEAS), jedoch nicht in dem anderen (TAS-20). Patientinnen dieser Studie
waren weniger alexithym als Manner (LEAS). In Bezug auf Schulbildung
zeigte sich eine negative Korrelation zu Alexithymie gemessen mit der
LEAS. Wurde hingegen die Auspragung einer Alexithymie mit der TAS-20
bestimmt, gab es keinen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

Die Autoren vermuten, dass Fantasie, ein flexibler Kognitionsstil und

14



Einleitung

Konfliktfahigkeit sich positiv auf den schulischen Werdegang auswirken.
Patienten mit einem hohen LEAS-Wert (d.h. geringer ausgepragte
Alexithymie) lebten haufiger in festen Partnerschaften als solche mit
niedrigen Werten. Fur die TAS-20 fanden sich keine signifikanten

Unterschiede in der Partnersituation.

In einer Studie an gesunden Kontrollprobanden in Deutschland fanden
Franz et al. (2008), dass es einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen dem mannlichen Geschlecht und Alexithymie gibt (p<0,01).
Weiterhin war der TAS-20 Gesamtwert bei geschiedenen und
alleinlebenden Personen hodher als bei verheirateten oder in einer
Beziehung lebenden Personen. Auch eine geringe Schulbildung war mit

einem hohen TAS-20 Gesamtwert assoziiert.

In einer Studie von Mattila et al. (2006) an einer finnischen
Normalpopulation ergaben sich ahnliche Ergebnisse. Manner (11,9%)
waren haufiger alexithym als Frauen (8,1%). Ebenfalls zeigte sich ein
positiver Zusammenhang zwischen Alexithymie und unverheirateten oder
verwitweten Personen. Es bestand auch eine negative Korrelation

zwischen dem Grad der Schulbildung und Alexithymie.

Bei einer Untersuchung von 882 Schilern im Alter von 12-17 Jahren
fanden Sakkinen et al. (2007) hingegen keinen Geschlechtsunterschied in
Bezug auf Alexithymie. Ebenso fand sich kein signifikanter Zusammen-

hang zwischen Geschlecht und Alexithymie bei Karukivi et al. (2010).

Larsen et al. (2006) untersuchten die Zusammenhange von Alexithymie
und ,Frustessen® bei adipdsen Patienten. Dabei zeigte sich, dass
Alexithymie bei adipésen Mannern haufiger assoziiert war als bei adipdsen
Frauen. Jedoch fand sich in dieser Studie kein direkter Zusammenhang

zwischen Alexithymie und Geschlecht.

Zusammenfassend ist Alexithymie ein Konstrukt, das charakterisiert ist
durch Schwierigkeiten in der Beschreibung und dem Erkennen von
Geflihlen, Fehlen von Fantasie, Schwierigkeiten bei der Unterscheidung

zwischen koérperlicher- und emotionaler Aktivierung und einem nach
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auBen orientierten Denkstil. In den meisten Studien ist die Haufigkeit oder
die Auspragung einer Alexithymie assoziiert mit geringerer Schulbildung,
hoherem Alter, geringerem sozialen Status und mannlichem Geschlecht.
Es scheint, dass es Unterschiede der Sensitivitat verschiedener
Testinventare fur Alexithymie gibt. Mit der TAS wird haufiger kein
signifikanter Zusammenhang oben genannter Variablen und Alexithymie
gefunden, wahrend die LEAS meist Unterschiede feststellt. Eine
umfassende Darstellung der Messinventare flir Alexithymie findet sich in
1.5.

1.4 Primadre und sekundare Alexithymie

Freyberger (1977) beschreibt den Unterschied zwischen primarer und
sekundarer Alexithymie. Bei psychosomatischen Patienten stellt die
primare Alexithymie einen entscheidenden pradisponierenden Faktor flr
die Entwicklung somatischer Erkrankungen dar. Die Alexithymie ist in
diesen Fallen schon vor einer somatischen Erkrankung vorhanden und

bedingt diese.

Die sekundare Alexithymie entsteht bei Patienten mit einer primaren
somatischen Erkrankung und wird durch diese hervorgerufen, zum
Beispiel bei Dialyse-Patienten. Sie kann temporar existieren und nach der
Genesung der somatischen Erkrankung auch wieder ricklaufig sein. Dies
beschreibt Freyberger als akute sekundare Alexithymie. Bleibt die
Alexithymie jedoch weiterhin auch Uber die Manifestierung der
somatischen Erkrankung hinaus bestehen, spricht Freyberger von einer
chronisch sekundaren Alexithymie. Hier stellt die sekundare Alexithymie
einen protektiven Faktor fur die Schwere der somatischen Erkrankung dar.
Sie ist ein psychischer Abwehrmechanismus gegen die aus der Erkrankung
resultierenden Emotionen, die die betreffende Person nicht akzeptieren

bzw. bewaltigen kann.
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Laut Freyberger (1977) wirken psychoanalytische Techniken in der
Therapie einer Alexithymie nicht, weil den Patienten die Mdglichkeit zur
Selbstreflexion fehle. AuBerdem haben diese Patienten eine verringerte
Frustrationstoleranz. Ein ausreichendes MaB an Frustrationstoleranz ist
aber entscheidend flr den Erfolg einer psychoanalytisch ausgerichteten
Psychotherapie (Freyberger, 1977). Als letzten Punkt flUhrte er eine
pradominante oder oral-narzisstische Persdnlichkeit an, die das Erlernen

eines neuen emotionalen Verhaltens unmdéglich mache.

Nach Freyberger (1977) bestehen viele Parallelen zwischen der primaren
und der sekundaren Alexithymie, nicht nur bezuglich der Symptomatik.
Der innere Druck, eine primar organische Erkrankung zu akzeptieren und
die daraus resultierende emotionale Erschépfung, wird vom Patienten als
narzisstisches Trauma erfahren. Die dadurch entstehenden aggressiven
Tendenzen fUihren zu einer starken Erregung, die sich dann gegen den
Patienten selbst richtet. Dieser wehrt diese selbstaggressiven Tendenzen

ab, was dann zu einer sekundaren Alexithymie fihrt.

1.5 Messverfahren fiir Alexithymie

Die verschiedenen Messverfahren flr Alexithymie unterscheiden sich
darin, ob sie auf Fremdeinschatzung (z.B. Alexithymia-Provoked Response
Questionnaire, Beth-Israel-Questionnaire) oder in Form eines Fragebogens

mit Selbsteinschatzung beruhen (z.B. Toronto Alexithymia Scale).

Manche Tests beruhen auf dem Mechanismus der Projektion, dies sind so
genannte projektive Verfahren (z.B. Rorschach-Test). Diese sind jedoch
schlecht formal auswert- und interpretierbar und damit kaum objektiv.
AuBerdem gestaltet sich die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen

Gruppen schwierig und die Abhangigkeit vom Untersucher ist groB.

Anderen Tests fehlen hinreichende Reliabilitditen und Validitaten (z.B.

Shalling Sifneos Psychosomatic Scale).
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Die heute am haufigsten verwendeten Tests zur Messung einer
Alexithymie sind Toronto Alexithymia Scale (TAS), Beth-Israel
Questionnaire, Levels of Emotional Awareness (LEAS) und Observer
Alexithymia Scale. Diese Tests sind ausreichend validiert und reliabel, was
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ermdglicht. Im folgenden Abschnitt

werden diese vier Verfahren erlautert.

1.5.1 Toronto Alexithymia Scale (TAS)

Die urspringlich entworfene Version der TAS (1985) umfasste funf

verschiedene Faktoren:
1. Schwierigkeiten in der Beschreibung von Geflihlen,
2. Unterscheidung korperlicher von emotionaler Aktivierung,
3. Mangel an Introspektion und soziale Konformitat,
4. fehlendes Fantasieleben,
5. fehlende Erinnerung an Traume.

Die TAS wurde revidiert und in TAS-26 umbenannt. Sie beinhaltete in

dieser Version 26 Items zu 4 Skalen:

1. Schwierigkeiten, Geflihle zu beschreiben,

2. Schwierigkeiten in der Unterscheidung zwischen kdrperlicher und
emotionaler Erregung,

3. eingeschranktes Tagtraumen,
4. ein nach auBBen orientierter Denkstil.

Die Reliabilitat dieses Tests war gut, jedoch war die Validitat einzelner

Skalen nicht ausreichend.

Der Test wurde erneut revidiert, und es resultierte die TAS-20 mit 20

Items zu drei Skalen:
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1. Schwierigkeiten in der Identifizierung von Geflhlen,
2. Schwierigkeiten in der Beschreibung von Gefihlen,
3. ein nach auBen orientierter Denkstil.

Der Faktor ,Tagtraumen®™ korrelierte negativ mit den anderen Faktoren,

und entfiel daher.

Dieser Test ist ausreichend validiert, reliabel und der heute meistbenutzte

Test zur Messung einer Alexithymie.

1.5.2 Beth-Israel-Questionnaire

Der urspringlich entwickelte Beth-Israel-Questionnaire (1973) bestand
aus 17 Fragen, von denen acht fur die Auswertung relevant waren.
Beantwortete der Untersuchte sechs dieser Fragen positiv, wurde er als
alexithym eingeordnet. Dieser Test hatte jedoch keine gute Test-Retest-
Reliabilitat. Der Beth-Israel-Questionnaire wurde revidiert (1994), und
besteht nun aus zweimal sechs Items. Die ersten sechs Items messen die
Fahigkeit, Gefluhle zu erfassen und auszudricken, die zweiten sechs Items
messen den nach AuBen orientierten Denkstil. Dieser Test zeigt eine gute
Paralleltest-Reliabilitat mit der TAS-20.

1.5.3 Levels of Emotional Awareness (LEAS)

Bei diesem Test muss sich der Untersuchte in Personen hineinversetzen,
die in verschiedenen Situationen interagieren. Bei Gesunden rufen diese
Interaktionen bestimmte emotionale Reaktionen hervor, z.B. Traurigkeit.
Im Anschluss miissen die wahrgenommenen Geflihle beschrieben werden.
In 20 Szenen stehen zwei Personen in einer Interaktion und der
Untersuchte wird aufgefordert, erst aus der Perspektive der einen Person,
dann aus der anderen Perspektive zu beschreiben, welche Geflhle er bei

sich selbst wahrnimmt, wenn er sich vorstellt, diese Person zu sein.

Jede einzelne Szene wird analysiert und der Patient erhdalt jeweils einen

Wert zwischen null und funf fir seine Angaben. Null Punkte werden bei
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der Nennung von Gedanken statt von Geflihlen vergeben, ein Punkt bei
der Beschreibung von kérperlichen Empfindungen, zwei Punkte bei der
Beschreibung von folgenden Handlungen, drei Punkte beim Gebrauch von
einfachen Emotionsausdricken, vier Punkte, wenn von diesen einfachen
Emotionsausdricken mehrere benutzt werden, um die Situation eines
Beteiligten zu beschreiben, und funf Punkte bei der Beschreibung beider
Perspektiven mit mehreren Emotionsausdricken, die jeweils den

Standpunkt des anderen aufzeigen.

Der LEAS zeigt eine gute Reliabilitat und Validitat; ist jedoch im Gegensatz
zur TAS-20 zeitaufwendiger hinsichtlich Durchfihrung und Auswertung
und wird deswegen seltener eingesetzt. Er korreliert maBig mit den
Werten in der TAS-20 (n=380, r=-0,19, p<0,001) wund st
entgegengesetzt gepolt, d.h. eine Alexithymie wird mit der LEAS bei

niedrigen Werten diagnostiziert, mit der TAS hingegen bei hohen Werten.

1.5.4 Observer Alexithymia Scale

Bei diesem neuen Testverfahren werden 33 Items abgefragt und mit einer
Vier-Punkte-Likert-Skala bewertet. Es werden flnf verschiedene Faktoren
bewertet: Distanziertheit, Lebensklugheit, Somatisierung, Humorlosigkeit
und Rigiditat. Dieser Test ist ein Fremdeinschatzungstest, der keinerlei
besondere Vorkenntnisse erfordert und auch von Laien benutzt werden
kann. Dies birgt den Vorteil, dass er von Menschen erhoben werden kann,
die den Untersuchten gut kennen (z.B. Familie, Freunde). Eine
ausreichende Validierung liegt zum Zeitpunkt der vorliegenden

Dissertation noch nicht vor.

In der vorliegenden Dissertation wird zur Diagnostik der Alexithymie die
TAS-26 eingesetzt.
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1.6 Posttraumatische Belastungsstorung
1.6.1 Historisches

Als erster beschrieb Da Costa 1871 psychovegetative Symptome bei
Soldaten des Amerikanischen Burgerkrieges (1861-1864). Er nannte
dieses Phanomen ,Irritable heart® und fUhrte es auf die kd&rperliche
Uberanstrengung durch den Krieg zuriick. Page (1885) beschrieb als Folge
von Eisenbahnunfallen die Symptome der Angst, Schlafstérungen,
Albtraume, Konzentrationsstérungen und einige somatische Symptome. Er

bezeichnete dies als ,traumatische Hysterie".

Oppenheim (1889) beschrieb ein Phanomen, welches er ebenfalls nach
Eisenbahn- und Arbeitsunfédllen feststellte. Es war durch Desorientiertheit,
Aphasie, Schlafstérungen und die Unfahigkeit zu stehen charakterisiert. Er
benutzte daflir den Begriff der ,traumatischen Neurose™ und fuhrte als
Ursache mikroskopische Veranderungen im Gehirn an, die er mit

damaligen Methoden nicht nachweisen konnte.

Ende des neunzehnten Jahrhunderts machte Charcot (1887) auf die
Bedeutung von Traumata bei hysterischen Symptomen aufmerksam.
Dabei verstand er unter der Hysterie multiple Symptome meist bestehend
aus einer korperlich-seelischen Entkoppelung. Jedoch wurde der Begriff
der Hysterie flUr eine Vielzahl von Symptomen benutzt, z.B. flr
Krampfanfalle, Stupor, Amnesie, Schlafstérungen, Angst u.a. Auch Freud
als Begrunder der Psychoanalyse beschaftigte sich in seinem Werk

»Jenseits des Lustprinzips™ (1920) mit traumatischen Situationen.

In jungerer Zeit beschreibt Bronisch (1997) in seinem Artikel
~Posttraumatic Stress Disorder" dass es im Ersten Weltkrieg (1914 -
1918) bei vielen Soldaten zu einem so genannten ,Kriegszittern® kam:
Manner, die von der Front nach Hause zurlickkehrten, litten plétzlich unter
einem unerklarlichen Zittern. Diese Manner wurden als Simulanten
bezeichnet und das Vorliegen einer Erkrankung wurde nicht erwogen.
Grund war die damals vorherrschende Meinung, dass es eines

somatischen Befundes bedirfe, um ein ,Kranksein® festzustellen. Es
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dauerte Jahrzehnte, bis die Posttraumatische Belastungsstérung (DSM-III,
1980) naher definiert und als Erkrankung anerkannt wurde. Bei der DSM-
ITI (Diagnostic and Statistical manual of mental disorders, Dritte Version)
handelt es sich um ein System zur Klassifizierung psychischer
Erkrankungen herausgegeben von der Amerikanischen Psychiatrischen
Vereinigung. Dieses  System operationalisiert Diagnhosekriterien
psychischer Erkrankungen. Ein weiteres System zur Klassifizierung von
Erkrankungen ist die ICD (International statistical classification of diseases
and related health problems). Diese umfasst jedoch nicht nur
psychiatrische Erkrankungen, sondern auch somatische Krankheiten.
Momentan existiert die vierte Uberarbeitete Version der DSM (DSM-1V)
und die zehnte Version der ICD (ICD-10).

1.6.2 Definition

Grundsatzlich sind die akute Stressreaktion und die Posttraumatische
Belastungsstérung zu unterscheiden. Nach Mdller (2006) ist die akute
Stressreaktion definiert als eine kurzfristige Antwort auf einen Stressor.
Nach ICD-10 muss zwischen Stressor und Reaktion ein zeitlicher
Zusammenhang von einigen Stunden bis maximal drei Tagen hergestellt
werden kdnnen. Im Wesentlichen umfasst die Symptomatik Angst und
Depression, die auch gemeinsam auftreten kénnen. Es gibt noch andere
Symptome, darunter Kontaktstérungen und somatische Erscheinungen
(zum Beispiel Tremor oder Palpitationen). Nach Flatten (2004) ist die
Posttraumatische Belastungsstérung definiert als eine mogliche Reaktion
auf ein oder mehrere traumatisierende Ereignisse, die der eigenen Person
widerfahren oder bei einer fremden Person beobachtet werden. Es kommt
zu einem Geflhl der Hilflosigkeit und zu einer Erschlitterung des Selbst-
und Weltverstandnisses. Es gibt viele verschiedene Arten eines Traumas.
Sie kénnen grob unterschieden werden in Lebensbedrohung, kdérperliche
Verletzung oder Bedrohung der koérperlichen Unversehrtheit und Sehen
oder Erfahren des Todes einer engen Bezugsperson. Auch bei Helfern,

welche nicht unmittelbar betroffen sind, kann nach einem Einsatz in einem
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Katastrophengebiet eine Posttraumatische Belastungsstérung auftreten.
Die Beschreibung der Posttraumatischen Belastungsstérung nach ICD-10

weicht von der Klassifizierung nach DSM-IV geringflgig ab.

Nach DSM-1IV werden die Traumata beschrieben als ,potenzielle oder reale
Todesbedrohung, ernsthafte Verletzungen oder eine Bedrohung der
kdrperlichen Unversehrtheit bei sich oder anderen, auf die mit intensiver
Furcht, Hilflosigkeit oder Schreck reagiert wird." Die Symptome umfassen
im Wesentlichen die Intrusion (das standige Wiedererleben des
Ereignisses), Hyperarousal (gesteigerte Erregbarkeit) sowie Vermeidung
von an das Ereignis erinnernden Situationen und Numbing
(GeflUhllosigkeit, Betaubtheit). DSM-IV und ICD-10 unterscheiden sich in
Bezug auf den Zeitraum bis zum Auftreten der Symptome. Nach ICD-10
betragt die Latenz zwischen dem Ereignis und dem Auftreten der
Symptome einige Wochen bis Monate, selten langer als sechs Monate. Es
kommt hier auBerdem selten zu einem chronischen Verlauf, der dann in
eine andauernde Persdnlichkeitsanderung tUbergehen kann. Nach DSM-IV
ist ein verzdgerter Beginn definiert, wenn die Symptomatik nach sechs
Monaten oder spater auftritt. AuBerdem unterteilt es die Posttraumatische
Belastungsstdérung in eine akute und eine chronische Form. Eine akute
Posttraumatische Belastungsstérung dauert weniger als drei Monate, eine

chronische langer als drei Monate.

Nach Herman (1992) stellt die komplexe Posttraumatische Belastungs-
stérung eine besonders schwere Form der Traumareaktion dar. Sie tritt
auf, wenn ein langer andauerndes Trauma erlebt wird. Besonders
charakteristisch sind eine leichte Erregbarkeit mit im Vordergrund
stehendem Zorn und Wut, mangelnder Affekt- und Impulskontrolle,
Unfahigkeit, Geflihlsausdricke abzustufen und selbstzerstdrerische
Tendenzen. Ebenfalls kdénnen auch kérperliche Erkrankungen und

Somatisierungsstérungen auftreten.
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1.6.3 Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstdérung

Kessler et al. (1995) untersuchten in den USA 8098 Menschen im Alter
zwischen 15-54 Jahren auf eine Posttraumatische Belastungsstérung.
Insgesamt beendeten die Untersuchung 5877 Probanden. Dabei fanden
sie eine Lebenszeit-Pravalenz flr das Vorliegen einer PTSD (Posttraumatic
stress disorder) von 7,8%. Bei Frauen war die Zahl derer mit einer PTSD
fast doppelt so hoch wie bei Mannern (Frauen = 10,4% und Manner =
5,4%). Auch verheiratete Probanden hatten eine hdhere Pravalenz als
unverheiratete. Die Zahl der Personen, die ein traumatisches Erlebnis in
ihrer Lebensgeschichte erlebt hatten, war bei Mannern mit 60,7% im
Gegensatz zu Frauen mit 51,2% hoher. Dies zeigt, dass Mannern haufiger
ein traumatisches Erlebnis widerfahrt, sie jedoch im Gegensatz zu Frauen
seltener eine Posttraumatische Belastungsstérung entwickeln. Auch die Art
des Traumas variierte zwischen den beiden Geschlechtern. Das haufigste
Trauma, welches von den Probanden genannt wurde, war Augenzeuge
einer Verletzung oder des Todes eines anderen Menschen geworden zu
sein (35,6% der Manner und 14,5% der Frauen), gefolgt von Feuer-, Flut-
und Naturkatastrophen (18,9% der Manner und 15,2% der Frauen) und
einem lebensgefahrlichen Unfall (25% der Manner und 13,8% der
Frauen). Manner nannten haufiger als Frauen kd&rperliche Gewalt,
Kriegserfahrung, die Bedrohung mit einer Waffe, Gefangenschaft und
EntfiGhrung als die Belastung auslésendes Ereignis. Frauen nannten
haufiger Vergewaltigung, sexuelle Beldstigung, Vernachldassigung im
Kindesalter und korperliche Gewalt in der Kindheit. Das Trauma, das am
haufigsten zu einer PTSD flUhrte, war Vergewaltigung. 56% der
vergewaltigten Manner und 45,9% der vergewaltigten Frauen reagierten

auf dieses Trauma mit einer PTSD.

Mueser et al. (2008) fanden in einer Gruppe von Jugendlichen zwischen
11 und 17 Jahren, dass Madchen (42%) haufiger an einer Post-
traumatischen Belastungsstérung litten als Jungen (19%). Ebenfalls fand
sich ein Zusammenhang zwischen Posttraumatischer Belastungsstdrung

und sexuellem Missbrauch (61% mit sexuellem Missbrauch und 15% ohne
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sexuellen Missbrauch), PTSD und Depression (47% der Jugendlichen litten
an einer Depression und 16% hatten keine Depression) und PTSD und
einer Behandlung mit Psychopharmaka (53% mit Psychopharmaka und

26% ohne Psychopharmaka).

1.6.4 Diagnostik der Posttraumatischen Belastungsstérung

Die erste Einschatzung auf das Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsstérung erfolgt aufgrund eines therapeutischen Gespraches
zwischen Patient und Therapeut (Flatten, 2004). Zusatzlich erfolgt dabei
die Erhebung der Gesamtsituation (Sozial- und Familienanamnese) des
Patienten. Wahrend des Gespraches sind das Vorliegen einer
vertrauensvollen Beziehung und die individuell spezielle Situation des
Patienten zu beachten z.B. geblhrender kérperlicher Abstand, begleitende
Vertrauensperson, Tlre offen lassen (Flatten, 2004). AnschlieBend sollte
die erhobene Diagnose mit Hilfe operationalisierter Verfahren
(Interviews/Fragebdgen) weiter untersucht werden. Hier kann zwischen
diagnostischen Interviews und Selbstbeuteilungsverfahren unterschieden

werden.

Zu den diagnostischen Interviews zahlt unter anderem das Diagnostische
Interview bei psychischen Stérungen (DIPS). Hier werden in einem ca. 30-
45 Minuten dauernden Interview 17 Symptome der Posttraumatischen
Belastungsstérung erfragt. Ein weiteres Verfahren ist die Clinician
Administered PTSD Scale (CAPS). Hier werden zu den 17 Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstérung weitere Items erfragt, welche die
Intensitat von Schuldgefiihlen, Desillusionierung, Depressivitat und

Erinnerungsprobleme erfassen.

Zu den Selbstbeurteilungsverfahren gehért unter anderem die
Posttraumatic Stress Scale-10 (PTSS-10). Hier werden in einem ca. 3
Minuten dauernden Test 10 Fragen bezliglich der Symptome Albtraume,
Schlafstérungen, Angste und Schreckhaftigkeit erfragt. Weitere Selbst-

beurteilungstests sind die Impact of Event Scale-Revidierte Form (IES-R)
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und die Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS), welche in Kapitel 3.2.1 und

3.2.2 naher beschrieben werden.

1.6.5 Komorbitaten der Posttraumatischen Belastungsstérung und weitere

durch ein Trauma verursachte Stérungen

Nach Flatten (2004) gibt es Komorbitaten, die mit einer Posttraumatischen
Belastungsstérung in Verbindung stehen, darunter Depressionen,
dissoziative Stérungen, Persdnlichkeitsstérungen, Suchterkrankungen und
somatische Erkrankungen. Spitzer et al. (2007) untersuchten 122
Patienten mit SMI (severe mental illness), darunter Patienten mit einer
Schizophrenie oder bipolarer oder major Depression. Dabei fanden sie bei
68% (n=83) der 122 untersuchten Patienten ein Trauma in der
Vergangenheit. 23% (n=28) davon wiesen gegenwartig Symptome einer
PTSD auf.

Depressive Storungen und Stérungen der Affektkontrolle

Nach einem traumatischen Erlebnis kann es 2zu Stdérungen der
Impulskontrolle oder zu Stérungen der Aufmerksamkeit kommen (Flatten,
2004). Bei traumatisierten Personen kommt es beispielsweise zu einem
plétzlichen Umschwenken der Affekte, sofern ein Erlebnis ahnliche Geflihle
hervorruft wie das erlebte Trauma. Diese Personen reagieren bei Stimuli,
die an das erlebte Trauma erinnern, mit der gleichen Reaktion, als wirde

dieses Trauma erneut erlebt.

Depressive Stérungen mit Suizidgedanken und Suizidversuchen und das
Gefuhl der Stigmatisierung treten bei traumatisierten Patienten haufiger
auf (Flatten, 2004; Mueser et al., 2008).

Dissoziative Stérungen

Nach Flatten (2004) werden verschiedene Symptome der Dissoziation bei

Trauma-Patienten beobachtet, darunter Amnesie und Depersonalisation
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und Derealisation. Auch die Bildung einer multiplen Persdnlichkeitsstérung

stellt eine Folge, besonders einer frihkindlichen Traumatisierung, dar.

Persodnlichkeitsstérungen

Einige Studien haben nachgewiesen, dass eine Vielzahl von Patienten mit
Borderline-Persdénlichkeitsstérung in der Vergangenheit ein traumatisches
Erlebnis hatte. So stellten Herman et al. (1989) bei 81% der Borderline-
Patienten in der Vergangenheit ein traumatisches Erlebnis fest. Nach
Zanarini et al. (2002) gibt es eine positive Korrelation zwischen sexuellem
Missbrauch in der Kindheit und der Entwicklung einer Borderline-

Personlichkeitsstdérung.

Sucht und Substanzmissbrauch

Viele Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung leiden
unter einem Substanzmissbrauch (Evren et al., 2010). Felitti et al. (1998)
fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Traumata in der
Kindheit, Alkoholismus und Medikamentenmissbrauch. Auch Veteranen
des Vietnamkrieges mit Posttraumatischer Belastungsstérung zeigen
haufig Substanzmissbrauch (Bremner et al., 1996). Bei 79% lag ein
Alkoholmissbrauch, bei 32% ein Missbrauch von Sedativa, bei 55% ein
Marihuanamissbrauch, bei 26% ein Opiatmissbrauch, bei 34% ein
Kokainmissbrauch und bei 30% ein Missbrauch mehrerer Substanzen vor.
Die meisten Patienten schilderten, dass Alkohol, Marihuana, Heroin und
Benzodiazipine die Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung
besserten. Kokain hingegen fiihrte zu einer Verstirkung der Ubererregt-
heit.

Somatische Erkrankungen

Es gibt verschiedene Formen kdrperlicher Erkrankungen, die bei Trauma-

Patienten haufiger vorkommen als bei entsprechenden Kontrollgruppen
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ohne Trauma. So fand Golding (1994) unter anderem bei Frauen mit
sexuellen Ubergriffen in der Vergangenheit gehduft gastrointestinale- oder
neurologische Symptome, Schmerzsymptome und Sexualstbérungen.
Dieses erhohte Vorkommen an Symptomen war sowohl bei
pathophysiologisch erklarbaren, wie bei nicht erklarbaren Beschwerden

gleichermafBen erhdht.

So pradisponieren wiederholte Traumata in der Kindheit flr Ricken-
schmerzen im Erwachsenenalter (Schofferman et al., 1993). Ebenfalls sind
gastroenterologische Erkrankungen mit einem Missbrauch in der

Vergangenheit assoziiert (Drossman et al., 1995).

Romans et al. (2002) fanden in ihrer Studie bei Patientinnen, die als Kind
kdrperlich misshandelt wurden, haufiger chronische Schmerzen im
Erwachsenenalter. Bei Patientinnen mit einem sexuellen Missbrauch im
Erwachsenenalter fanden sich gehauft Unterleibsschmerzen und ein
chronisches Fatigue-Syndrom. Bei Patientinnen, denen eine koérperliche
Misshandlung im Erwachsenenalter widerfahren ist, fand sich gehauft ein

chronisches Fatigue-Syndrom, Unterleibsschmerzen und Kopfschmerzen.

1.6.6 Therapie einer Posttraumatischen Belastungsstdérung

Fir die Posttraumatische Belastungsstorung gibt es kein einheitliches
Therapiekonzept. Diese Stérung ist so Vvielfdltig, dass jeweils ein
individuell  ausgerichteter Ansatz  berlcksichtigt werden  muss.
Pharmakotherapie  und psychotherapeutische  Verfahren kdnnen
kombiniert eingesetzt werden (Mdller, 2006). Die Kognitive
Verhaltenstherapie als auch Konfrontationsverfahren haben sich in der
Therapie der PTSD bewahrt (Moller, 2006). Bei psychoanalytisch-
psychodynamischen Verfahren ist das supportive Gesprach
empfehlenswert, besonders bei akuten Krisen. Es stellt den Versuch einer
emotionalen Stltzung dar. Die Krisenintervention bezieht sich besonders
auf die aktuelle Situation und der Therapeut hat die Mdglichkeit, sowohl

verschiedene Konfliktpartner, als auch die Umwelt mit einzubeziehen.
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Eine Pharmakotherapie mit selektiven Serotonin Reuptake-Hemmern
(SSRI ' s) ist bei der Therapie der PTSD wirksam und indiziert (Schoenfeld
et al., 2004). Substanzen der ersten Wahl sind dabei Paroxetin und
Sertralin. Es wurden unter der Therapie hohe Responseraten erzielt, d.h.
es fand sich ein deutliches Ansprechen der Symptome auf die applizierten
Substanzen. Weiterhin haben sich auch Imipramin, Clonazepam, Buspiron,

Carbamazepin und atypische Neuroleptika bewahrt.

1.7 Entstehung einer Alexithymie als Folge einer Post-
traumatischen Belastungsstorung

Das Konzept der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) ist eng mit
dem Konzept der Alexithymie verbunden und in der jeweiligen
Symptomatik gibt es Uberschneidungen. 1986 untersuchten Krystal et al.
vier Gruppen von Patienten. Veteranen aus dem Vietnamkrieg um 1970
mit und ohne Posttraumatische Belastungsstérung, Patienten mit einer
psychosomatischen Erkrankung und eine Vergleichsgruppe, bestehend aus
psychiatrischen Patienten mit affektiven Stérungen. Alexithymie wurde
dabei mittels verschiedener Testverfahren untersucht. Im BIPQ (Beth
Israel Psychosomatic Questionnaire), einem diagnostischen Inventar zur
Erfassung einer Alexithymie zeigte sich bei den Patienten mit einer
Posttraumatischen Belastungsstérung im Vergleich zur Vergleichsgruppe
ohne Posttraumatische Belastungsstérung ein Trend zu hdheren
Alexithymiewerten (im Mittel 2,9, Standardabweichung (SD) 2,7, p=0,06).
Beim APRQ (Alexithymia Provoked Response Questionnaire) hatten die
Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung mit 5,9 (SD 3,6)
ebenfalls erhdhte Werte zur Vergleichsgruppe, das Signifikanzniveau

wurde mit p=0,051 nur knapp Uberschritten.

Hyer et al. (1990) untersuchten eine Gruppe von 227 Vietnamveteranen,
die in drei Gruppen unterteilt war. Eine Gruppe bestand aus Alkoholikern,
eine aus PTSD-Patienten und eine andere aus allgemeinpsychiatrischen

Patienten. Alexithymie wurde mittels MMPI (Minnesota Multiphasic
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Inventory) gemessen. Alexithymie war in der Gruppe der Veteranen mit
PTSD mit 8,9 (SD 2,5) signifikant am starksten ausgepragt (p<0,01).

Fukunishi et al. (1994) zeigten in ihrer Arbeit mit 24 schwerstverbrannten
Patienten, dass Alexithymie in der chronischen Phase der Erkrankung

deutlicher ausgepragt war als in den anderen Phasen.

In einer weiteren Arbeit untersuchten Fukunishi et al. (1996) die partiellen
Ahnlichkeiten zwischen Alexithymie und Posttraumatischer Belastungs-
stérung. Dies wurde an zwei Gruppen von Patienten untersucht. Die erste
bestand aus 26 Patienten mit Verbrennungen, die zweite aus 27 Patienten
mit Fingeramputationen. In beiden Gruppen waren sowohl die PTSD-
Symptome als auch die der Alexithymie haufiger vorhanden als in der
gesunden Vergleichsgruppe. Beobachtet wurde, dass zwei PTSD-Kriterien,
Vermeidung und emotionale Gefluhllosigkeit, signifikant positiv mit den
TAS-Ergebnissen korrelierten. Aus dieser Studie resultierte die Hypothese,
dass Alexithymie entstehen koénnte, wenn emotionale Verarbeitungs-
prozesse von PTSD-Symptomen gestdrt werden. AuBerdem wurde gezeigt,
dass emotionale Stérungen vom Grad der funktionellen Wiederherstellung
nach einer Fingeramputation beeinflusst werden kénnen. In der Gruppe
der Patienten mit Verbrennungen ergab sich, dass die TAS-Ergebnisse
positiv korrelierten mit Verbrennungen im Gesicht, jedoch nicht mit den
PTSD-Symptomen und der eigenen kdérperlichen funktionellen Ein-

schatzung.

Zeitlin et al. (1993) untersuchten die Auswirkungen von Vergewaltigung
bei 12 Opfern mit PTSD. Als erstes untersuchten sie das Auftreten von
Alexithymie. Danach wurde untersucht, ob Alexithymie bei Patienten mit
Trauma auftritt, oder ob primar eine Posttraumatische Belastungsstérung
vorhanden sein muss. Als letztes wurde der Effekt einer einmaligen
Traumatisierung mit einer wiederholten Traumatisierung verglichen. Dabei
ergab sich, dass die Patienten mit einer einmaligen Traumatisierung im
Gegensatz zu den mehrfach traumatisierten, nicht alexithym waren. Die
Autoren zogen die Schlussfolgerung, dass Alexithymie sich nicht infolge

eines einmaligen Traumas entwickelt, sondern durch den wiederholten
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psychischen Stress. Vergleichbare Ergebnisse fanden Zeitlin et al. (1989)
zwischen dem Grad der Alexithymie und Kampfeinsatzen bei
Vietnamveteranen. Sie fligten jedoch hinzu, dass aufgrund der kleinen

Fallzahl diese Ergebnisse nicht reprasentativ seien.

Eine andere Arbeit von Yehuda et al. (1997) untersuchte das Auftreten
von Alexithymie bei Uberlebenden des Holocaust. Es wurden eine Gruppe
mit und eine ohne PTSD in Bezug auf die Zusammenhange zwischen
Alexithymie, Schwere des Traumas und Schwere der PTSD miteinander
verglichen. Dabei ergab sich, dass Holocaust-Uberlebende mit PTSD einen
signifikant hoheren Grad an Alexithymie hatten als Uberlebende ohne
PTSD. Dabei gab es interessanterweise keinen Zusammenhang zwischen
Starke des Traumas und AusmalB der Alexithymie. Jedoch nahm der Grad
an Alexithymie mit der Wiederholung der Traumatisierung zu.
AbschlieBend wurde kein direkter Zusammenhang zwischen Alexithymie
und einer Traumatisierungs-Exposition festgestellt, vielmehr spielt die
dem Trauma folgende Posttraumatische Belastungsstérung die
entscheidende Rolle. Als eine andere Erklarungstheorie fuhrten die
Autoren an, dass Alexithymie vielleicht eine vorher schon existente
Eigenschaft ist, die den Ausdruck von PTSD als Antwort auf ein Trauma
erleichtert. Sie kamen abschlieBend zu keinem eindeutigen Ergebnis;
somit blieben zwei Optionen offen: 1. Alexithymie ist eine schon vor dem
Trauma bestehende Eigenschaft, oder 2. Alexithymie ist die sekundare

Konsequenz einer chronischen Erkrankung.

Badura (2003) schloss sich diesen Uberlegungen an. Er untersuchte 274
Kriegsveteranen auf Alexithymie und PTSD. Dabei betrachtete er
insbesondere die Uberlappungen beider Konstrukte. Er fand positive
Korrelationen zwischen PTSD und Alexithymie. Es wurden jedoch auch
vermehrt Falle von Alexithymie bei Veteranen ohne eine Posttraumatische
Belastungsstérung gefunden. Daher warf er die Frage auf, ob Alexithymie
bei Patienten mit PTSD als ein Teil dieser Stérung angesehen werden
sollte. Diese Theorie wurde schon von Yehuda et al. (1997) vertreten. Sie

kamen zu der Ansicht, dass bei Veteranen mit einer Posttraumatischen
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Belastungsstérung das Symptom der emotionalen Geflhllosigkeit wohl
eher ein Teil der PTSD sei und kein eigenes Stérungsbild. Auch Declercq et
al. (2010) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Post-

traumatischer Belastungsstérung und Alexithymie.

Sondergaard et al. (2004) untersuchte eine Gruppe von Flichtlingen auf
Alexithymie, PTSD, die Hohe des Prolaktin-Spiegels und das AusmalB der
Depression. Dabei stellten sie fest, dass die ersten beiden Faktoren der
Alexithymie, Schwierigkeiten in der Identifizierung und Schwierigkeiten in
der Beschreibung von Gefluhlen, mit den negativen Geflihlen der PTSD
assoziiert waren. Der Faktor 3, nach auBen orientierter Denkstil, zeigte

keinen Zusammenhang mit der Posttraumatischen Belastungsstérung.

In einer Studie von McCaslin et al. (2006), die an New Yorker Polizisten
vor und nach dem Angriff auf das ,World Trade Center" am 11. September
2001 durchgefihrt wurde, ergab sich, dass erhdhte Alexithymie-Werte
eine PTSD nach dem 11. September beglnstigten. Die erhobenen
Alexithymie-Werte zeigten wiederum einen positiven Zusammenhang mit
emotionaler Vernachlassigung und emotionalemm Missbrauch in der
Kindheit. Die Studie zeigte, dass Alexithymie nicht nur in Zusammenhang
steht mit der Schwere des traumatischen Ereignisses, sondern dass sie
vielmehr eine symptomatische Antwort auf das traumatisierende Ereignis
zu sein scheint. Hier zeigt sich ein Unterschied zur Studie von Yehuda et
al. (1997), welche keinen Zusammenhang zwischen der Starke des

Traumas und dem AusmaB an Alexithymie feststellten.

Spitzer et al. (2007) fuhrten eine Studie an 122 Patienten mit SMI (severe
mental illness) durch. Diese Gruppe beinhaltete Patienten mit einer
Schizophrenie und Patienten mit einer bipolaren oder major Depression.
Bei 68% der Patienten fand sich ein Trauma in der Vergangenheit.
Patienten mit PTSD-Symptomen hatten dabei mehr psychopathologische
Leiden und haufiger eine Alexithymie als Patienten mit einem Trauma in
der Vergangenheit, aber ohne PTSD und Patienten ohne ein Trauma. Die

Autoren diskutieren die Frage, ob Alexithymie eine Charaktereigenschaft,
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ein Risikofaktor flir die Entwicklung einer PTSD oder eine sekundare

Reaktion auf ein traumatisches Erlebnis und eine PTSD ist.

Teten et al. (2008) untersuchten an einer Gruppe von Kriegsveteranen die
Zusammenhange zwischen PTSD, Alexithymie und verbalen impulsiven
Aggressionen. Alle in dieser Studie aufgenommenen Veteranen wiesen ein
traumatisches Erlebnis in der Vergangenheit auf. Dabei zeigte sich, dass
92,1% der Veteranen eine PTSD hatten. Alexithymie war assoziiert mit
impulsiven Aggressionsausbriichen. Auch fand sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer Belastungs-
stérung (Cronbach a=0,37; p<0,05).

In einer Studie von MclLean et al. (2006) wurden 70 Frauen mit einem
sexuellen Missbrauch in der Kindheit auf den Zusammenhang zwischen
komplexer Posttraumatischer Belastungsstdrung, Affektkontrolle,
Dissoziation, Somatisierung und Alexithymie untersucht. Hier wurde kein
Zusammenhang zwischen komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung
und Alexithymie nachgewiesen. Evren et al. (2010) kamen zu einem
ahnlichen Ergebnis. Bei McLean et al. (2006) zeigte sich jedoch zusatzlich
ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und Affektdysregulation. Auch
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und somatischen
Erkrankungen (Verdauungsprobleme, chronische Schmerzen, kardio-
pulmonale Probleme, Konversionssymptomen und sexuellen Symptomen).
Der sexuelle Missbrauch durch den Vater war der am hdchsten signifikante

Pradiktor fur Alexithymie.

Frewen et al. (2006) berichteten eine positive Korrelation zwischen
Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstérung von r= 0,76 mit
einem p-Wert <0,001. Alexithymie korrelierte positiv mit allen Formen
kindlicher Traumata (p<0,001, emotionalem Missbrauch, r=0,76,
emotionaler Vernachlassigung, r=0,70, sexuellem Missbrauch, r=0,62,

physischer Gewalt, r=0,75 und physischer Vernachlassigung, r=0,72).

Ahnliche Ergebnisse ergab eine Metaanalyse von 12 Studien von Frewen
et al. (2008). Hier war Alexithymie charakteristisch flir Manner mit

kriegsassoziierter PTSD. Jedoch waren auch bei Personen mit nicht
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kriegsassoziierter PTSD (Uberlebende des Holocaust, Fliichtlinge,

Vergewaltigungsopfer) klinisch erhéhte Alexithymie Werte festzustellen.

In einer klinischen Studie von Frewen et al. (2008) zeigte sich, dass
Personen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung haufiger
alexithym waren als die Kontrollgruppe (PTSD M=59,38, SD=13,67; ohne
PTSD M=35,39, SD=8,86). Auch Zahradnik et al. (2009) fanden ahnliche
Ergebnisse. Bei Frewen et al. (2008) fand sich auch eine positive
Korrelation zwischen Alexithymie und emotionaler Vernachlassigung.
Hinsichtlich emotionalen Missbrauchs, physischer Vernachlassigung,
physischen und sexuellen Missbrauchs fand sich jedoch kein signifikanter

Zusammenhang zur Alexithymie.

Zusammenfassend zeigt sich in der Literatur ein enger Zusammenhang
zwischen  Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstoérung.
Alexithymie wird von einigen Autoren als Teil oder Symptom einer
Posttraumatischen Belastungsstérung angesehen. Andere Autoren
wiederum betrachten Alexithymie als ein eigenstandiges Konstrukt,
welches die Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach
einem traumatischen Erlebnis beglinstigt. Nach eingehender Literatur-
recherche stellt sich dem Leser die Frage, welche dieser beiden Theorien
am ehesten zu verfolgen ist? Als Essenz aus der Literatur ergibt sich flr
mich das Bild, dass Alexithymie ein eigenes Konstrukt ist, welches auch
ohne eine Posttraumatische Belastungsstérung vorkommen kann. Jedoch
begilinstigt eine Alexithymie im Vorfeld die Entstehung einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach einem traumatischen Erlebnis.
Ebenfalls kann nach einem traumatischen Erlebnis eine Alexithymie, als
Symptom einer Posttraumatischen Belastungsstérung auftreten und hier

als Teil eines Abwehrprozesses dieser Erlebnisse verstanden werden.
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1.8 Relevanz dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist das Herausarbeiten des Zusammenhangs zwischen
Posttraumatischer Belastungsstérung und Alexithymie. Die Merkmale der
Patienten mit Alexithymie sollten weiterhin hinsichtlich Geschlecht und
Schulbildung untersucht werden. Die meisten Arbeiten zur Thematik
Alexithymie und PTSD untersuchten spezielle Patientengruppen, d.h. es
wurden z.B. Gruppen mit ahnlichen Traumata untersucht und zu einer
Gruppe zusammengefasst. Nach meinem Kenntnisstand gibt es bislang
keine Arbeit, die das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstorung
und der Alexithymie bei Patienten einer Klinik flr allgemeine Psychiatrie
und Psychosomatik in Deutschland untersucht hat. Die Literaturrecherche
wurde mit Hilfe der Suchmaschine ,Pubmed" durchgefihrt. Als Suchbegriff
wurden ,Alexithymia and PTSD", ,Alexithymia™ und ,PTSD" eingegeben

und ein Zeitraum der letzten 10 Jahren erfasst.

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen eines Forschungs-
projektes in einer Klinik fir Allgemeine Psychiatrie und Psychosomatik. Die
teilnehmenden Patienten wurden zuféallig flr diese Studie ausgesucht
(anfallende Stichprobe). Patienten auf geschlossenen Stationen oder
Patienten mit einer klinisch manifesten Schizophrenie wurden nicht in

diese Studie einbezogen.
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2. Fragestellungen

Im Rahmen dieser Arbeit werden verschiedene Fragestellungen

untersucht.

2.1 Alexithymie und Geschlecht

Diese Studie soll den Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Alexithymie bei einer Stichprobe stationarer, allgemein-psychiatrischer
Patienten untersuchen, da die gegenwartige Studienlage keine eindeutige

Einschatzung zulasst.

2.2 Alexithymie und Bildung

In der Literatur wird beschrieben, dass Bildung und Alexithymie negativ
miteinander korrelieren, meist waren die Patientenstichproben dabei in
Hinblick auf die Erkrankung oder das Alter homogen. Fir die vorliegende
Arbeit gab es weder eine Altersbeschrankung noch eine Fokussierung auf
eine spezielle Stérung. Aus dieser Arbeit resultieren daher weitere
Erkenntnisse beziglich des Zusammenhangs zwischen Bildung und

Alexithymie.

2.3 Zusammenhdnge zwischen Alexithymie und Posttraumatischer
Belastungsstorung

In der Einleitung wurden bereits die Zusammenhange zwischen
Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstorung dargelegt, wie sie
die bisherige Forschung herausgearbeitet hat. Dabei wurde ersichtlich,

dass es unterschiedliche Theorien Uber die Zusammenhdnge zwischen
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Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstdérung gibt. Einige Autoren
gehen von einer Koexistenz zwischen Alexithymie und Posttraumatischer

Belastungsstorung aus (z.B. Hyer et al., 1991).

Andere Autoren vertreten hingegen die Ansicht, dass Alexithymie eher als
das Symptom der ,emotionalen Kalte" im Rahmen der Posttraumatischen
Belastungsstérung und anderer Stérungsbilder zu werten ist (Badura et
al., 2003). Weiterhin wurden die meisten Studien, die sich mit dieser
Thematik befassen, stets an Traumapatienten mit einer bestimmten Art
von Traumatisierung durchgefliihrt (z.B. Kriegsveteranen (Badura, 2003;
Krystal et al., 1986; Hyer et al., 1990 und 1991), Flichtlinge
(Sondergaard et al., 2004), Polizisten (McCaslin et al., 2006), Patienten
mit sexuellem Missbrauch (McLean et al., 2006), Holocaust-Opfer (Yehuda
et al., 1997), Alkohol- und Substanzabhangige (Handelsmann et al.,
2000), Kinder mit malignen hamatologischen Erkrankungen (Fukunishi et
al., 2001), Patienten mit Fingeramputation oder Verbrennungen
(Fukunishi et al., 1996).

Das Besondere dieser Arbeit ist es, nicht eine spezielle Klientel mit einem
gleichgearteten Trauma zu untersuchen, sondern eine Studie an
allgemeinpsychiatrischen Patienten durchzufihren. Dabei soll
herausgestellt werden, wie haufig beide Stérungen bei dieser
Patientengruppe auftreten, und ob beide Stérungen bei diesen Patienten

in einem direkten Zusammenhang stehen.

Ein weiteres Ziel dieser Studie soll es sein, die Zusammenhange zwischen
Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstérung genauer zu
untersuchen. Zur Erfassung der Alexithymie wurde die TAS-26 benutzt.
Zur Erfassung der Posttraumatischen Belastungsstérung wurden zwei
verschiedene Tests benutzt, die Impact of Event Scale-Revised (IES-R)
und die Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS). Dabei wird zwischen
dem Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV
und ICD-10 unterschieden. Es soll festgestellt werden, ob es einen
statistisch signifikanten Zusammenhang dieser beiden Konstrukte sowohl

nach ICD-10 als auch nach DSM-IV gibt und ob diese Zusammenhange in
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den beiden verwendeten Tests zur Erfassung einer Posttraumatischen

Belastungsstdrung ahnlich sind.

2.4 Alexithymie: Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch

Ein weiteres Ziel der Arbeit ist, den Zusammenhang zwischen sexuellem
Missbrauch als spezielles Trauma und Alexithymie zu untersuchen. Bei
diesen Patienten liegt nicht zwingend eine Posttraumatische Belastungs-

storung vor.

2.5 Alexithymie und koérperliche Misshandlung

Die im Theorieteil gewonnen Erkenntnisse zeigen, dass die Studienlage
hier nicht eindeutig ist. Einige Studien zeigen einen Zusammenhang
zwischen Misshandlung im Kindesalter und Alexithymie (Berenbaum,
1996; Frewen et al., 2006; McLean et al., 2006), andere konnten keinen
signifikanten Zusammenhang feststellen (Frewen et al., 2008). Die
vorliegende Studie untersucht den Zusammenhang zwischen Alexithymie
und koérperlicher Misshandlung im gemischten Patientenklientel einer
Psychiatrischen Klinik. Bei diesen Patienten liegt ebenfalls nicht zwingend

eine Posttraumatische Belastungsstérung vor.
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2.6 Zusammenfassung der Hypothesen und Fragestellungen

Hypothese 1:

Alexithymie hangt mit dem Geschlecht zusammen, ungeachtet der
psychiatrischen Diagnose, und zwar sind mannliche Patienten der
allgemein-psychiatrischen Klinik signifikant haufiger von Alexithymie

betroffen als weibliche Patienten.

Hypothese 2:

Alexithymie korreliert bedeutsam negativ mit Schulbildung.

Hypothese 3:

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer
Belastungsstorung, d.h. allgemein-psychiatrische Patienten mit post-
traumatischer Belastungsstérung haben signifikant haufiger eine

Alexithymie als Patienten ohne posttraumatische Belastungsstérung.

Fragestellung Missbrauch und Alexithymie:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Missbrauch und Alexithymie?

Fragestellung Misshandlung und Alexithymie:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Misshandlung und Alexithymie?
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3. Methodik

3.1 Studienort

Die in der Arbeit verwendeten Daten sind an einem Psychiatrischen
Landeskrankenhaus mit Abteilungen flir Psychiatrie und Psychosomatik
erhoben worden. Diese Klinik verfligt Gber 124 Betten auf 8 Stationen. Die
Klinik verfligt Uber ein umfangreiches therapeutisches Angebot. Dieses
umfasst u.a. Ergotherapie, @ Aromatherapie,  Bewegungstherapie,
psychologische Gruppen- und Einzeltherapien. Aufgenommen wurden
Patienten bei akuter Eigen- oder Fremdgefdahrdung, Angst- und
Zwangsstorungen, neurotischen Stérungen, allgemeinpsychiatrischen
Erkrankungen, depressiven Stdérungen, Personlichkeitsstérungen und bei
Substanzabusus. Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer

samtlicher Patienten dieser Klinik betrug 28 Tage.

3.2 Verwendete Fragebégen und Tests

Die Befragungen und Tests wurden an mehreren Tagen ihres stationaren
Aufenthaltes mit den Patienten durchgefliihrt. Am ersten Tag fand ein
Gesprach mit dem Therapeuten, einem Oberarzt fiur Psychiatrie statt.
Dieser erfasste neben den nach ICD-10 verschlisselten Diaghosen
ebenfalls die Vormedikation des Patienten. Es wurden weiterhin das
Globale Funktionsniveau (GAF) eingeschatzt und psychiatrische oder
psychotherapeutische Vorbehandlungen erfragt. Im Anschluss erfolgte

eine genaue Erhebung der somatischen- und der Sozialanamnese.

Am zweiten Tag nach Aufhahme erfolgte eine erneute Befragung des
Patienten. In dieser wurden weitere Daten der Sozialanamnese erfragt,
sowie auch eine Selbsteinschatzung der Beschwerden erhoben. Im
Anschluss an dieses Gesprach erhielten die Patienten als ,Papier/Bleistift-
Test" die Adult Attachment Scale (AAS), die Posttraumatic Stress

40



Methodik

Diagnostic Scale (PDS) und den Impact of Event Scale (revidierte Form)
(IES-R). Nach Beendigung dieser Tests wurden am Computer die
Symptom-Checkliste-90 (revidierte Form) (SCL-90-R), der Fragebogen zu
dissoziativen Symptomen (FDS), das Borderline Persdnlichkeits Inventar
(BPI), die Toronto Alexithymia Scale-26 (TAS-26) und das Strukturierte
Klinische Interview fir DSM 1V, Achse 2 (SKID-II) durchgefiihrt. Die fur
die vorliegende Arbeit relevanten Inventare werden im folgenden

Abschnitt genauer erlautert.

Einen Tag vor Entlassung aus der stationdren Behandlung wurden die
Patienten erneut zu ihren Symptomen befragt, darunter auch, ob
subjektiv eine Besserung stattgefunden habe. Danach wurden erneut FDS
und SCL-90 am Computer durchgefihrt. Auch die IES-R wurde zum

Abschluss erneut durchgefihrt.

Alle Tests wurden nach einer kurzen Einfihrung von den Patienten
eigenstandig ausgeflllt. Bei Rlckfragen konnte ein Testleiter befragt

werden.

Im Vorfeld wurde die Studie zur Genehmigung der Ethikkommission des
Landes Rheinland-Pfalz vorgelegt. Ebenfalls wurde am ersten Tag der

Studie eine schriftliche Einverstandniserkléarung der Patienten eingeholt.

3.2.1 Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)

Die PDS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das das Vorhandensein
einer Traumatisierung und das Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung oder Akuten Belastungsstérung erfasst. Dieses
Instrument wurde den Patienten als ,Papier/Bleistift-Test" vorgelegt. Die
Beantwortung der Fragen dauerte nach einer kurzen Einweisung ca. 10-15
Minuten. Es gibt sowohl anzukreuzende Antwortmaoglichkeiten als auch die
Méglichkeit zur freien Formulierung von Antworten. Die PDS besteht aus
vier Teilen. In Teil 1 werden elf verschiedene, haufig vorkommende
traumatische Erlebnisse, erfragt (z.B. schwerer Unfall, sexueller Angriff,

Folter, Krieg, Gefangenschaft u.a.). Unter Item 12 kann ein anderes
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traumatisches Erlebnis, das vorher nicht genannt wurde, aufgeschrieben
werden. Danach wird nach dem am meisten belastenden Erlebnis gefragt.
Als Antwortmoglichkeiten gibt es eine dichotome Skala, die die Antworten

,Ja" und ,Nein“ zulasst.

Teil 2 erfasst als erstes den Zeitpunkt, zu dem das traumatische Ereignis
stattfand. Auf einer folgenden dichotomen Skala, die ebenfalls mit ,Ja"
und ,Nein® beantwortet werden kann, wird die subjektive Einschatzung
der bedrohlichen Situation erfragt. Es wird nach folgenden Punkten

gefragt:

eigene korperlicher Verletzung

- korperliche Verletzungen von anderen

- der empfundenen Gefahr flir das eigene Leben
- der empfundenen Gefahr flir das Leben anderer
- Hilflosigkeit

- und nach Entsetzen und Angst

In Teil 3 werden 17 Symptome der Posttraumatischen Belastungsstdérung
abgefragt, die auf einer 4-stufigen Likert-Skala beantwortet werden
kdnnen. Es wird die Haufigkeit des Auftretens dieser Symptome in Bezug

auf das schlimmste Erlebnis im letzten Monat erfasst.

In Teil 4 wird die Beeintrachtigung von neun Lebensbereichen erfragt (z.B.
Arbeit, Haushalt, Freizeit, Sexualitat usw.). Der Patient kann hier auf einer

dichotomen Skala zwischen ,, Ja“ und , Nein" wahlen.

Die Auswertung des Tests erfolgte per Hand und bendtigte ca. 5 Minuten.
Dabei wurde in Teil 1 als erstes untersucht, ob eine Traumatisierung
vorliegt. In Teil 2 wurden die Traumakriterien Uberprift. Der Test
ermdglicht es dem Untersucher, das Vorliegen eines Traumas
festzustellen, wie auch den Schweregrad des Traumas zu bestimmen. Die
PDS untersucht Traumakriterien sowohl nach DSM-1V, als auch nach ICD-
10.
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Die Auswertung nach ICD-10 ist ahnlich derer nach DSM-1V, jedoch

weniger differenziert.

3.2.2 Impact of Event Scale-revidierte Form (IES-R)

Die IES-R ist ein Verfahren zur Erfassung, ob eine Posttraumatische
Belastungsstorung wahrscheinlich ist und wurde den Patienten als
,Papier/Bleistift-Test" vorgelegt. Der Fragebogen ist schnell und einfach in
der Beantwortung und die Bearbeitung dauert ca. 10 Minuten. Die IES-R
erfasst die drei Subskalen: Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal der
Posttraumatischen Belastungsstérung mit 22 Fragen. Diese Fragen kdnnen
von den Patienten mit den vorgegebenen Antworten ,Uberhaupt nicht",
Lselten*, ,manchmal® und , oft" beantwortet werden. Die Fragen erfassen
fir die Posttraumatische Belastungsstérung typische Symptome. Flr die
Antworten werden Punkte vergeben, 0 Punkte flr ,Uberhaupt nicht", 1
Punkt fir ,selten", 3 Punkte fiir ,manchmal® und 5 Punkte fiir oft. Uber die
Formel (X=(-0,02xIntrusion)+(0,07xVermeidung)+(0,15xUberregung)-
4,36) wird ein Gesamtwert aus den drei Skalenwerten errechnet. Wenn

der errechnete Wert X > 0 ist, dann ist eine PTB-Diagnose wahrscheinlich.

3.2.3 Die Toronto Alexithymia Scale (TAS-26)

Die TAS-26 ist ein Verfahren zur Bestimmung einer Alexithymie. In der
vorliegenden Arbeit wurde die deutsche Version der TAS-26 benutzt. Der
Test besteht aus 26 Fragen und dauert ca. 5-10 Minuten. Er erfasst die
subjektive Einschatzung der einzelnen Dimensionen der Alexithymie. Er

besteht aus folgenden drei Skalen:
1. Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen

2. Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen

3. extern orientierter Denkstil
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Diese drei Skalen koénnen zu einer Gesamtskala zusammengefasst
werden, die dann einen Gesamtwert flr die Auspragung einer Alexithymie
angibt. Patienten ab einem Gesamtwert gréBer bzw. gleich 54 werden als

alexithym bezeichnet.

3.3 Weitere Testverfahren und Zeitpunkt der Durchfiihrung

Die SCL-90-R, die FDS, der BPI, die TAS-26 und der SKID-II wurden am
Computer von den Patienten bearbeitet. Alle anderen Tests wurden als

~Papier/Bleistift-Tests" vorgelegt.

3.3.1 Tests bei Aufnahme

- die AAS (Adult Attachment Scale) zur Erfassung von zwischen-
menschlichen Bindungen und Beziehungen

- die PDS zur Erfassung einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung

- die IES-R zur Erfassung einer Posttraumatischen Belastungs-
storung

- die SCL-90-R zur Messung der subjektiv empfundenen Beein-
trachtigung

- die FDS zur Erfassung von dissoziativen Symptomen
- der BPI zur Messung einer Borderline Persdnlichkeit
- die TAS-26 zur Messung einer Alexithymie

- der SKID-2 zur Messung von Persdnlichkeitsstérungen

3.3.2 Tests bei Entlassung

- die IES-R zur Erfassung der Besserung einer Posttraumatischen
Belastungsstdrung

- die SCL-90-R zur Erfassung der Veranderung der subjektiv
empfundenen Beeintrachtigung
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- die FDS zur Erfassung der Veranderung von dissoziativen
Symptomen

3.4 Fragebogen bei Aufnahme

Zum Zeitpunkt der Aufnahme wurden in einem ca. 45 Minuten dauernden
personlichen Gesprach verschiedene Daten erhoben, der Fragebogen ist
im Anhang A beigefligt. Es wurden sowohl eine sozial- wie auch

medizinische Anamnese erhoben.

3.5 Fragebogen einen Tag nach stationdrer Aufnahme

Diesen Fragebogen erhielten die Patienten bei der Aufnahme und wurden
aufgefordert, diesen bis zum nachsten Tag auszuftlillen (s. Anhang B). Es
wurde sowohl eine Sozialanamnese wie auch die weiteren
Lebensumstande des Patienten erfragt. Des Weiteren wurde der Patient

aufgefordert, maximal funf Therapieziele zu formulieren.

3.6 Entlassungsbogen fiir den Therapeuten

Dieser Bogen wurde vom Therapeuten/Arzt einen Tag vor Entlassung des
Patienten ausgeflillt. Es wurden sowohl die psychiatrischen wie auch die

somatischen Diaghosen des Patienten erfasst, ebenso die Medikation.

3.7 Entlassungsbogen fiir den Patienten

Hier wurden die einzelnen Therapieformen und therapeutischen
MaBnahmen erfragt und in welchem AusmaB sie dem Patienten - nach

seiner Einschatzung - geholfen haben.
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Es wurde das AusmalB eruiert, in dem der Patient seine Therapieziele,
welche er bei Aufnahme formuliert hatte, erreicht hat. AuBerdem wurde
erfasst, ob sich eine Anderung der Therapieziele ergeben hatte. Zum
Schluss sollte noch der Grad der allgemeinen Zufriedenheit mit dem

jetzigen Leben angegeben werden.

3.8 Auswertung

Nach Beendigung der Studie wurde eine Kodierungsmaske der einzelnen
Items flur SPSS 17.0 fur Windows XP erstellt. Samtliche Daten, sowohl die
Fragebdgen als auch die Papier/Bleistift-Tests und die computergestitzten

Tests wurden in diese Maske eingegeben.

In der vorliegenden Arbeit werden neben den demographischen Daten die
Testergebnisse der TAS-26, der IES-R und der PDS ausgewertet.

Mittels Chi-Quadrat-Test wird der Zusammenhang zwischen Alexithymie
und Geschlecht, Alexithymie und Schulbildung, Alexithymie und
Posttraumatischer Belastungsstérung nach ICD-10 und DSM 1V, sowie
Alexithymie und Posttraumatische Belastungsstérung mit IES-R,
Alexithymie und sexuellem Missbrauch und Alexithymie und Gewalt-

erfahrungen, getestet.

Fir die Tests wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt. Wenn ein
p-Wert kleiner 0,05 ermittelt wurde, wurde die Nullhypothese, dass es
keinen Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten Merkmalen

gibt, verworfen.
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe
4.1.1 Altersverteilung

Die Patienten wurden zufallig ausgewahlt (anfallende Stichprobe).
Ausschlusskriterien waren der Aufenthalt auf einer betreuten Station oder
das Vorliegen einer schweren Psychose. AuBerdem waren Patienten mit
schweren hirnorganischen Stdérungen, geistig stark retardierte Patienten
und Patienten, die des Lesens und Schreibens nicht machtig waren,
ausgenommen. Insgesamt wurden 205 Patienten aus den Fachbereichen
Psychiatrie und Psychosomatik untersucht. Davon waren 75 (36,6%) der
Patienten mannlichen und 130 (63,4) Patienten weiblichen Geschlechts.

Tabelle 1 zeigt die Altersverteilung.

Tabelle 1: Altersverteilung der Patienten

Alter der Patienten N Prozent
18-20 Jahre 14 6,8
21-30 Jahre 34 16,6
31-40 Jahre 59 28,8
41-50 Jahre 55 26,8
51-60 Jahre 39 19,0
61-66 Jahre 4 2,0
Gesamt 205 100

N=Haufigkeit der Patienten

4.1.2 Psychiatrische Diagnosen

Die psychiatrischen Aufnahmediagnosen wurden am ersten Tag der
Aufnahme erstellt und nach ICD-10 verschlisselt. Fur diese Studie werden
nur die Hauptdiagnosen berilcksichtigt, welche zur Aufnahme in die

Psychiatrie fuhrten.
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Am haufigsten wurden neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen mit 65,4% diagnostiziert (Tabelle 2). Daraufhin folgte mit
groBem Abstand die Diagnose der Affektiven Stérungen mit 16,6%. Der
Hauptanteil der Affektiven Stérungen war eine rezidivierende depressive
Stérung mit gegenwartig schwerer Episode, namlich 7,8%. Eine weitere
gréBere Gruppe an Diagnosen, die zur Aufnahme in die Psychiatrie flihrte,
war die Gruppe der Abhdngigkeitserkrankungen. Insgesamt wurden 24
Patienten (11,7%) mit der Diagnose eines Substanzmissbrauches in diese
Studie aufgenommen. Bei 21 dieser Patienten (10,2%) lag ein Alkohol-

missbrauch vor.

Tabelle 2: Aufnahmediagnosen nach ICD-10

ICD-10 | Diagnose N Prozent
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch
24 11,7
psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
" 11 5,4
Stérungen
F3 Affektive Stérungen 34 16,6
F4 Ne__urot|sche, Belastungs- und somatoforme 134 65,4
Stérungen
F5 Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit > 10
kdrperlichen Stérungen oder Faktoren !
Gesamt 205 100

N=Haufigkeit der Patienten

4.1.3 Erganzende psychiatrische Diagnosen

Bei der Aufnahme wurden alle Patienten auf das Vorliegen einer
Personlichkeitsstorung nach ICD-10 untersucht (Tabelle 3). Bei 73
Patienten lag keine Personlichkeitsstérung vor (35,6%). Die am haufigsten
gestellte Diagnose war die der ,Emotional instabilen Persénlichkeit™ bei
insgesamt 55 Patienten (26,8%). Fast gleich haufig wurde eine ,Angstlich

vermeidende Persdnlichkeit® bei insgesamt 23 Patienten (11,2%)
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festgestellt und eine ,Abhdangige (Asthenische) Persénlichkeit® bei 21
Patienten (10,2%).

Tabelle 3: Personlichkeitsstorungen

ICD-10 Diagnose N Prozent

'Iz‘iig:bI;ersbnIichkeitsdiagnose oder fehlende 73 35,6
F60.0 Paranoide Personlichkeitsstérung 1 0,5
F60.1 Schizoide Personlichkeitsstérung 4 2,0
F60.2 Dissoziale Personlichkeitsstérung 3 1,5
F60.3 Emotional instabile Persénlichkeitsstérung 55 26,8
F60.4 Histrionische Persdnlichkeitsstérung 11 5,4
F60.5 Anankastische Persdnlichkeitsstérung 4 2,0
F60.6 Angstlich (vermeidende) Personlichkeitsstérung 23 11,2
F60.7 Abhangig (asthenische) Persénlichkeitsstérung 21 10,2
F60.8 Sonstige spezifische Persdnlichkeitsstérung 9 4,4
F62.0 Andauernde Persdnlichkeitsdnderung nach

Extrembelastung 1 0,5
Gesamt 205 100

N=Haufigkeit der Patienten

4.2 Deskriptive Statistik
4.2.1 Psychiatrische Diagnosen der alexithymen Patienten nach ICD-10

Bei der Erhebung des Aufnahmebogens wurde die psychiatrische
Hauptdiagnose erfasst. Bei 132 der 205 untersuchten Patienten lag eine
Alexithymie vor (getestet mittels TAS-26). Am haufigsten war bei den
alexithymen Patienten die Diagnose der ICD-10 Gruppe F4 (Neurotische,
belastungs- und somatoforme Stdérungen) vertreten (94 von 132
Patienten). Dabei wurde am haufigsten die Diagnose F43.2 (Anpassungs-
stérungen) bei insgesamt 47 Patienten gestellt, gefolgt von F43.1
(Posttraumatische Belastungsstérung) bei insgesamt 12 Patienten (siehe
Abbildung 1).
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In der Gruppe F3 (Affektive Stérungen) mit 25 Patienten zeigten sich zwei
weitere Haufungen bei F33.2 (Rezidivierende depressive Stdrung,
gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome) mit 11
Patienten und bei F34.1 (Dysthymia) mit 8 Patienten.

Danach kam die Gruppe F1 (Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen) mit 8 Patienten, gefolgt von F2 (Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen) und F5 (Verhaltensauffalligkeiten in
Verbindung mit koérperlichen Stdérungen oder Faktoren) mit jeweils 2
Patienten. Ein Patient hatte als psychiatrische Hauptdiagnose eine
Diagnose der Gruppe F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen). Die

prozentuale Verteilung ist der Abbildung 1 zu entnehmen.

B6%
Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

B1%
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen

019%
Affektive Stérungen

B71%
Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

B2%
Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit
kérperlichen Stérungen oder Faktoren
O01%
Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

Abbildu ng 1: Psychiatrische Hauptdiagnosen der alexithymen Patienten (n=132)
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4.2.2 Bedrohliche Ereignisse aller Patienten in der Vergangenheit

Alle Patienten (n=205) wurden nach bedrohlichen Ereignissen in der
Vergangenheit gefragt. Dabei sollte erhoben werden, ob es eine - nach
eigenen Angaben - Traumatisierung des Patienten gab. Es wurde dabei
nach Verkehrsunfallen, koérperlicher Gewalt, sexueller Gewalt, lebens-
bedrohlichen  Erkrankungen, Verlust von Freunden/Angehdrigen,
Kriegserfahrungen, Gefangenschaft, Naturkatastrophen, Partnerschafts-
trennungen, sonstigen bedrohlichen Ereignissen und nicht bedrohlichen
Ereignissen gefragt. Insgesamt erlebten 125 Patienten (61%) ein
bedrohliches Ereignis (Tabelle 4). 80 Patienten erlebten in ihrer
Vergangenheit kein bedrohliches Ereignis. Der Hauptanteil bedrohlicher
Ereignisse war korperliche Gewalt (34 Patienten, 16,6%). Am
zweithaufigsten wurde sexuelle Gewalt angegeben (24 Patienten, 11,7%)
und an dritter Stelle eine lebensbedrohliche Erkrankung (18 Patienten,
8,8%). Die Ereignisse ,Naturkatastrophe™ und ,Gefangenschaft® wurden

nur von jeweils einem Patienten angegeben.

Tabelle 4: Bedrohliches Ereignis im bisherigen Leben

Bedrohliches Ereignis N Prozent
nein 80 39,0
Verkehrsunfall 15 7,3
korperliche Gewalt 34 16,6
sexuelle Gewalt 24 11,7
lebensbedrohliches Ereignis 18 8,8
Verlust eines Verwandten/Freundes 13 6,3
Gefangenschaft/Entfihrung 1 0,5
Naturkatastrophe 1 0,5
eigene Partnerschaftstrennung 2 1,0
sonstiges 17 8,3
Gesamt 205 100,0

N=Haufigkeit der Patienten
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Diese Befragung wurde vor der Testung einer Traumatisierung durch die
beiden Testverfahren des IES-R und des PDS durchgeflhrt.

Es wurde weiterhin nach einem zweiten bedrohlichen Ereignis im Leben
gefragt. Wie aus Tabelle 5 ersichtlich, erlebten 174 Patienten kein zweites
bedrohliches Ereignis in ihrem Leben. Das am haufigsten angegebene
weitere Ereignis war fur sieben Patienten (3,4%) das Erfahren sexueller
Gewalt, gefolgt von einer lebensbedrohlichen Erkrankung (6 Patienten,
2,9%).

Tabelle 5: Zweites bedrohliches Ereignis im Leben

Zweites bedrohliches Ereignis N Prozent
nein 174 84,9
Verkehrsunfall 3 1,5
korperliche Gewalt 5 2,4
sexuelle Gewalt 7 3,4
lebensbedrohliches Ereignis 6 2,9
Verlust eines Verwandten/Freundes 1 0,5
Gefangenschaft/Entflihrung 1 0,5
eigene Partnerschaftstrennung 2 1,0
sonstiges 6 2,9
Gesamt 205 100,0

N=Haufigkeit der Patienten

Es wurde nach einem dritten bedrohlichen Ereignis im Leben gefragt. Ein
Patient gab sexuelle Gewalt an (0,5%) und zwei Patienten eine sonstige

Form von Gewalt (1,0%).

4.2.3 Korperliche Gewalterfahrung

Alle Patienten (n=205) wurden nach kérperlicher Gewalterfahrung gefragt.
95 Patienten haben Gewalt erlebt (46,3%), 110 Patienten (53,7%) haben
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keine Gewalt in ihrer Vergangenheit erlebt. Es wurde speziell darauf
eingegangen, durch wen diese Gewalt ausgelibt wurde. Dabei waren
auch Doppelangaben moglich. Es konnte angegeben werden, ob die
Gewalt durch den Vater, die Mutter, durch Verwandte, durch Freunde,
durch Bekannte, durch Fremde, durch den Partner, durch Lehrer, durch
Erzieher oder durch Sonstige ausgelibt wurde. Es gab auch eine Spalte,
welche bei fehlender Erinnerung angegeben werden konnte. Dies lag nur
bei einer Patientin vor. Die unterschiedlichen Haufigkeiten sind in Tabelle
6 angegeben. Am haufigsten wurde Gewalt durch den Vater ausgeubt, (45
Patienten, 22%), gefolgt von Gewalt durch die Mutter (28 Patienten,
13,7%). An dritter Stelle folgte Gewalt durch den Partner (22 Patienten,
10,7%).

Tabelle 6: Erfahrene Gewalttatigkeit durch Personen (Gesamtangabe
aufgrund von Doppelnennungen nicht méglich)

Gewaltausiibende Person "Ja" "Ja" in Prozent
Gewalt durch Vater 45 22
Gewalt durch Mutter 28 13,7
Gewalt durch Verwandte 8 3,9
Gewalt durch Freunde 5 2,4
Gewalt durch Bekannte 11 5,4
Gewalt durch Fremde 2 1
Gewalt durch Partner 22 10,7
Gewalt durch Lehrer 1 0,5
Gewalt durch Erzieher 4 2
keine Erinnerung 1 0,5
sonstige 6 2,9

Ja: Personenbezogene Gewalterfahrung
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Es wurde auch das Alter der ersten Phase der kdrperlichen Gewalt erfasst
(Tabelle 7). Zwei Patienten, die in de m vorherigen Item angaben
Gewalt erfahren zu ha ben, beantworteten diese Frage nicht .
Insgesamt machten 93 Patienten (45,4%) in ihrem Leben eine
Gewalterfahrung. Davon erlebten 72 Patienten (35,1%) die erste Phase
ihrer Gewalterfahrung bis zum Beginn der Volljahrigkeit mit 18 Jahren,
was 77,4% der Patienten mit Gewalterfahrung in der Lebensgeschichte
ausmacht. Eine Gewalterfahrung bis zum 10. Lebensjahr machten 28,8%.
Damit hat der Uberwiegende Teil der Patienten mit Gewalterfahrung diese
in der Kindheit oder in der Pubertat gemacht. Nach dem 18. Lebensjahr
erfuhren 13 Patienten (6,4%) die erste Phase der Gewalttatigkeit.
Insgesamt 8 P atienten (3,9%) machten ke ine Angaben oder
hatten keine Er innerung mehr an den Zeitpunkt der Gewalt-

erfahrung.

Tabelle 7: Beginn der ersten Phase kérperlicher Gewalt

Gewaltausiibende Person N Prozent
keine Gewalt 112 54,6
Gewalt im Alter von 0-1 Jahr 5 2,4
Gewalt im Alter von 1-5 Jahren 27 13,2
Gewalt im Alter von 6-10 Jahren 27 13,2
Gewalt im Alter von 11-17 Jahren 13 6,3
Gewalt im Alter von 18-25 Jahren 7 3,4
Gewalt im Alter von 26-35 Jahren 4 2,0
Gewalt im Alter von 36-45 Jahren 1 0,5
Gewalt im Alter von Uber 45 Jahren 1 0,5
unbekannt/keine Angabe/keine Erinnerung 8 3,9
Gesamt 205 100,0

N=Haufigkeit der Patienten
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4.2.4 Sexueller Missbrauch

Neben dem Erleben koérperlicher Gewalt wurde gesondert nach sexuellem
Missbrauch in der Lebensgeschichte gefragt. 56 Patienten (27,3%) haben
sexuellen Missbrauch erfahren, 147 Patienten (71,7%) verneinten einen
sexuellen Missbrauch in ihrer Lebensgeschichte. Ein Patient gab an, keine
Erinnerung mehr zu haben und ein weiterer Patient konnte zu diesem
Thema nicht befragt werden. Ein Patient, der angab, keinen sexuellen
Missbrauch erfahren zu haben, gab spater jedoch an, im Alter von 6-10
Jahren missbraucht worden zu sein. Ein weiterer Patient gab an,
missbraucht worden zu sein, jedoch fehlt bei diesem Patienten das Datum
des Beginns des Missbrauches. Des Weiteren wurde erfragt, durch wen
der sexuelle Missbrauch stattgefunden habe. Dabei waren auc h
mehrfache Angaben moglich. Wie aus Tabelle 8 ersichtlich, wurden die
meisten Patienten, namlich 14, durch so genannte Bekannte, also
Personen des weitlaufigeren sozialen Netzes sexuell missbraucht. Am
zweithaufigsten erfolgte ein sexueller Missbrauch durch ,andere
Verwandte", d.h. nicht Vater oder Mutter (13 Patienten); an dritter Stelle
erfolgte ein Missbrauch durch Freunde (12 Patienten). An vierter Stelle
erfolgte ein Missbrauch durch den Vater (9 Patienten), ein Missbrauch

durch die Mutter wurde in zwei Fallen berichtet.

Tabelle 8: Sexuelle Gewalt durch Personen (Gesamtangabe aufgrund von
Doppelnen nungen nicht moéglich)

Sexuelle gewaltausiibende Person N Prozent
sexuelle Gewalt durch Bekannte 14 6,8
sexuelle Gewalt durch andere Verwandte 13 6,3
sexuelle Gewalt durch Freunde 12 5,9
sexuelle Gewalt durch Vater 9 4,4
sexuelle Gewalt durch Fremde 7 3,4
sexuelle Gewalt durch Partner 6 2,9
sexuelle Gewalt durch Mutter 2 1,0
sexuelle Gewalt durch Lehrer 2 1,0
sexuelle Gewalt durch Erzieher 2 1,0
sonstige 1 0,5

N=Haufigkeit der Patienten
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Ebenfalls erfragt wurde das Alter, in dem der erste sexuelle Missbrauch
stattfand. Von den 54 Patienten, bei denen ein sexueller Missbrauchs-
beginn angegeben wurde, erlebten 46 Patienten den ersten sexuellen
Missbrauch vor dem 18. Lebensjahr (85,2%). Wie in Tabelle 9 ersichtlich,
lag dabei der Hauptanteil in den Alterssparten von 11-17 Jahren (19
Patienten) und in der Sparte von 6-10 Jahren (17 Patienten). Nur ein
Patient gab an, im Alter zwischen 36-45 Jahren erstmals sexuell

missbraucht worden zu sein.

Tabelle 9: Erster sexueller Missbrauch

Alter des ersten sexuellen Missbrauchs N Prozent
kein Missbrauch 151 73,7
im Alter von 0-5 Jahren 10 4,9
im Alter von 6-10 Jahren 17 8,3
im Alter von 11-17 Jahren 19 9,3
im Alter von 18-25 Jahren 5 2,4
im Alter von 26-35 Jahren 2 1

im Alter von 36-45 Jahren 1 0,50
Gesamt 205 100

N=Haufigkeit der Patienten

4.2.5 Bildungsniveau

Das Bildungsniveau der Patienten wurde anhand des hdchsten erreichten
Schulabschlusses erfasst. Wie in Tabelle 10 ersichtlich, erstreckt sich
hierbei der Schulabschluss von der Sonderschule bis zum Abitur/
Fachhochschulreife. Es wurde ebenfalls ein fehlender Abschluss, wie auch
die Antwort ,noch in der Schule" erfasst. Insgesamt acht Patienten

machten keine Angaben zum erreichten Schulabschluss.

56



Ergebnisse

Tabelle 10: Hochster erreichter Schulabschluss

Schulabschluss der Probanden N Prozent
noch in der Schule 4 2,0
Sonderschulabschluss 1 0,5
Hauptschulabschluss 87 42,4
Realschulabschluss/Mittlere Reife 58 28,3
Abitur/Fachhochschulreife 37 18,0
ohne Abschluss 10 4,9
fehlende Angabe 8 3,9
Gesamt 205 100

N=Haufigkeit der Patienten

Die meisten Patienten haben entweder einen Haupt- oder Real-
schulabschluss (87 bzw. 58 Patienten, entsprechend 42,4 bzw. 28,3%).
37 Patienten (18,0%) haben Abitur oder Fachhochschulreife.

4.3 Untersuchung der Hypothesen
4.3.1 Alexithymie und Geschlecht

Mittels Chi-Quadrat Test (Tabelle 11) wurde die Hypothese 1 geprift, dass
(allgemein-psychiatrische @ aufgenommene) Manner haufiger von
Alexithymie betroffen sind als Frauen. Das Vorliegen einer Alexithymie
wurde mit der TAS-26 diagnostiziert. Von den 205 in die Studie
eingeschlossenen Patienten waren 132 alexithym. Davon waren 90
weiblich und 42 mannlich. Von den 65 nicht alexithymen Patienten waren
insgesamt 31 mannlich und 34 weiblich. Von 8 Patienten konnten die
Daten wegen fehlender und/oder unvollstandiger Angaben nicht verwertet
werden. Der Chi-Quadrat Test mit einem Freiheitsgrad von 1 (df=1) ergab
4,71 mit p=0,0301. Der p-Wert liegt unter dem gewahlten Alpha-

Fehlerniveau von 0,05, damit ist das Ergebnis signifikant. Frauen sind

57



Ergebnisse

folglich haufiger von Alexithymie betroffen als Manner. Hypothese 1 wird

damit verworfen.

Tabelle 11: Chi-Quadrat Test, Alexithymie und Geschlecht

Q:SZE:Lmie Manner Frauen Wert fehlt Summe
nein 31 34 0 65

ja 42 90 0 132
Wert fehlt 2 6 0 8
Summe 75 130 0 205

4.3.2 Schulabschluss der alexithymen Patienten

Bei alexithymen Patienten zeigt sich, wie auch in der Gesamtstichprobe,
ein Uberwiegen des Hauptschulabschlusses (46%). Die genaue

prozentuale Verteilung ist der Abbildung 2 zu entnehmen.

B1%
Noch in der Schule

B46%
Hauptabschluss

O028%
46% Realschulabschluss/Mittlere
Reife

B17%
Abitur/Fachhochschulreife

B 8%
Ohne Abschluss

Abbildung 2: Verteilung der Schulabschliisse bei alexithymen Patienten
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Bei der Testung der Hypothese 2 (Alexithymie korreliert negativ mit
Schulbildung) wurden die Patienten, die noch in der Schule waren (n=2)
und die Patienten, die keine Angabe machten (n=7) nicht mit einbezogen.
Die Variable Alexithymie wurde am kritischen Wert 54 der TAS-26
dichotomisiert und in die Testung einbezogen. Die Korrelation zwischen
Alexithymie und dem Grad des hdchsten erreichten Schulabschlusses
ergab einen Korrelationskoeffizient r(X, Y) von -0,18 mit einem p=0,012.
Es gibt also einen Zusammenhang zwischen geringer Schulbildung und

dem vorliegen einer Alexithymie; damit ist Hypothese 2 angenommen.

4.3.3 Alexithymie und Posttraumatische Belastungsstérung

Ob es einen Uberzufalligen Zusammenhang zwischen Alexithymie und
Posttraumatischer  Belastungsstérung bei allgemein-psychiatrischen
Patienten gibt, sollte ebenfalls in der vorliegenden Arbeit Uberpruft werden
(Hypothese 3).

Dabei unterscheidet der PDS bei seiner Auswertung zwischen dem
Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach ICD-10 und
nach DSM IV. Die PDS unterscheidet hierbei in ihrer Auswertung zwischen
dem Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV
und ICD-10. Beide Klassifikationssysteme sind bezlglich der Symptomatik
bis auf geringe Unterschiede gleich. Hierzu gehéren die Intrusive
Symptomatik, das Vermeidungsverhalten und die Ubererregung. Auch
bezlglich der Traumakriterien gibt es nur geringe Unterschiede. DSM-1V
hat, im Unterschied zu ICD-10 als zusatzliches Diagnosekriterium hierbei
die Beeintrachtigung sozialer, beruflicher und anderer wichtiger
Funktionsbereiche. Auch gibt es einen Unterschied im Zeitkriterium. Nach
DSM-1V ist ein Bestehen der Symptomatik flir mindestens einen Monat
gefordert. Danach wird nur noch in eine akute oder chronische
Posttraumatische Belastungsstérung (Dauer kirzer oder langer als 3
Monate) unterschieden. Ebenfalls wird zwischen einer Posttraumatischen
Belastungsstérung ohne und einer mit verzégertem Beginn unterschieden

(Beginn der Symptomatik < oder > als 6 Monate). ICD-10 macht diese
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Unterscheidung nicht. Hier wird als einziges Zeitkriterium ein Beginn der
Symptomatik in den ersten 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis
gefordert. Bei beiden Tests ist die Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstorung beim Vorliegen aller Kriterien gegeben. Die PDS
unterscheidet hier nur zwischen dem Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsstérung und dem Nichtvorliegen, ohne eine Abstufung
vorzunehmen. Die IES-R erfragt hingegen die Symptome der Vermeidung,
der Intrusion und der Ubererregung. Zeitkriterien liegen bei diesem Test
nicht vor. Ab einem Wert x>0, nach Berechnung mittels einer
Regressionsformel, wird eine Verdachtsdiagnose auf eine Post-
traumatische Belastungsstérung gestellt. Ebenfalls wird nicht zwischen
dem Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach ICD-10
oder DSM-1V unterschieden. Die TAS-26 erfasst in ihrer Auswertung alle
drei Skalen der Alexithymie (Schwierigkeiten in der Identifikation von
Gefluihlen, Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen und ein
extern orientierter Denkstil). Bei diesem Test gibt es keine Abstufung. Ab
einem Gesamtwert von > 54 werden Patienten als alexithym bezeichnet.
Die Testung erfolgte hierbei mittels Chi-Quadrat Test. Flr die Auswertung
mittels Chi-Quadrat Test wurden diese Werte ohne Vorliegen einer

Abstufung benutzt.

Von den alexithymen Patienten lag bei 38 eine und bei 94 keine
Posttraumatische Belastungsstérungen vor. Von den nicht alexithymen
Patienten lag bei insgesamt 12 nach ICD-10 eine Posttraumatische
Belastungsstorung vor und 53 Patienten wurden negativ auf eine
Posttraumatische Belastungsstérung getestet. Acht Datensatze konnten
wegen unvollstandiger Angaben nicht in die Auswertung mit einbezogen

werden. Die Verteilung der Werte ist Tabelle 12 zu entnehmen.
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Tabelle 12: Alexithymie und Posttraumatische Belastungsstérung

ICD-10
Ié\:t;);::};mle T(')S?niﬁ?) P.I;_SOD(;:)D Wert fehlt | Summe
nein 53 12 0 65
- 94 38 0 132
Wert fehlt 1 0 / 8
Summe 148 50 ’ 205

Der Chi-Quadrat Test mit einem Freiheitsgrad von 1 (df=1) ergab ein x* -
Wert von 2,45 (p=0,117). Damit konnte kein Uberzufélliger Zusammen-
hang zwischen Alexithymie und dem Vorliegen einer Posttraumatischen
ICD-10

Hypothese 3 wird somit verworfen.

Belastungsstérung nach Kriterien nachgewiesen werden.

Aus der Testung des Zusammenhanges zwischen Alexithymie und
Posttraumatischer Belastungsstérung nach den Kriterien des DSM-1V
resultierte ein anderes Ergebnis. Erneut konnten hier acht Datensatze
wegen unvollstandiger Angaben nicht mit einbezogen werden. Von den als
alexithym getesteten Patienten lag bei 83 eine und bei 49 lag keine
Posttraumatische Belastungsstérung vor. Bei 31 der nicht alexithymen
Patienten lag nach DSM-IV eine und bei 34 keine Posttraumatische

Belastungsstdérung vor (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Zusammenhang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer
Belastungsstorung nach DSM-IV

AIexithyr_nie PTSD D_SM-IV PTSD I_)SM- Wert fehlt Summe
Ergebnis (nein) IV (ja)
nein 34 31 0 65
ja 49 83 0 132
Wert fehlt 0 0 8 8
Summe 83 114 8 205
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Der Chi-Quadrat Test mit einem Freiheitsgrad von 1 (df=1) ergab einen x>
-Wert von 4,15 (p=0,04). Damit zeigt sich hier ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer Belastungs-
stérung nach DSM-IV  Kriterien, d.h. Alexithymie und eine
Posttraumatische Belastungsstérung treten signifikant haufig gemeinsam

auf.

Das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung wurde ebenfalls
mittels IES-R erhoben. Dieser Test trifft die Aussage, ob das Vorliegen
einer Posttraumatischen Belastungsstérung wahrscheinlich ist. Hier zeigte
sich (siehe Tabelle 14), dass von den insgesamt 131 Patienten, bei denen
die Wahrscheinlichkeit flir das Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsstérung gering ist, 58 nicht alexithym und 73 alexithym
getestet wurden. Von den Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
fir das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung waren 7

nicht alexithym und 59 alexithym.

Tabelle 14: Alexithymie und Posttraumatische Belastungsstorung getestet
mittels IES-R

Alexith_ymie PTSI? I!ES-R ] PTSD _IE_S-R ] Wert Summe
Ergebnis wahrscheinlich (nein) | wahrscheinlich (ja) | fehlt

nein 58 7 0 65

ja 73 59 0 132
Wert fehlt 0 0 8 8
Summe 131 66 8 205

Der Chi-Quadrat Test mit einem Freiheitsgrad von 1 (df=1) ergab hier
einen Wert von x? -Wert von 22,5 mit einem p=0,00001. Hier zeigt sich
also ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen Alexithymie und dem

wahrscheinlichen Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstdrung.
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4.3.4 Alexithymie und sexueller Missbrauch

Von den alexithymen Patienten (n=132) gaben insgesamt 42 (31,8%) an,
in der Vergangenheit sexuell missbraucht worden zu sein. 88 (66,7%)
Patienten gaben an, nicht sexuell missbraucht worden zu sein. Ein Patient
hatte keine Erinnerung mehr an das Ereignis und ein Patient konnte dazu
nicht befragt werden. Bei 8 Patienten konnten die Daten wegen fehlender
und unvollstandiger Angaben nicht verwertet werden. Vergleicht man dies
mit der Gruppe der nicht alexithymen Patienten zeigt sich, dass hier nur
12 (18,5%) angeben, sexuell missbraucht worden zu sein, wahrend 53
(81,5%) keinen sexuellen Missbrauch erlebt hatten. Zur prozentualen

Verteilung siehe Abbildung 3.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Kein Missbrauch
B Missbrauch

Alexithym  Nicht Alexithym

Abbildung 3: Alexithymie unter Beriicksichtigung des sexuellen
Missbrauchs

Der Chi-Quadrat Test mit einem Freiheitsgrad von 1 (df=1) ergab dabei
ein x? -Wert von 4,15 mit p=0,042 (Tabelle 15). Damit zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Alexithymie und sexuellem
Missbrauch in der Vergangenheit, d.h. Patienten mit Alexithymie sind
haufiger von sexuellen Missbrauchserfahrungen betroffen als Patienten

ohne Alexithymie.
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Tabelle 15: Alexithymie und sexueller Missbrauch

Ergebnisse

Alexithymie | Missbrauch | Missbrauch | ertfenit |  Summe
nein 53 12 0 65
ja 88 42 0 130
Wert fehlt 6 2 2 10
Summe 147 56 2 205

4.3.5 Alexithymie und Gewalterfahrung (ohne sexuellen Missbrauch)

Von den insgesamt 132 alexithymen Patienten berichteten 62 von

Gewalterfahrungen in der Vergangenheit, 70 Patienten hatten keine
Gewalterfahrung. Bei den nicht alexithymen Patienten berichteten 30 tber
und 35 hatten

Gewalterfahrung in der Vergangenheit. Acht Patienten konnten wegen

Gewalterfahrungen in der Vergangenheit keine
fehlender Angaben nicht mit einbezogen werden. Der Chi-Quadrat Test
mit einem Freiheitsgrad von 1 (df=1) ergab hier x> =0,01 mit p=0,91.

sich kein

Damit zeigt

Zusammenhang

Gewalterfahrungen in der Vergangenheit (Tabelle 16).

zwischen Alexithymie und

Tabelle 16: Alexithymie und Gewalterfahrung in der Vergangenheit

AIexithymie Missha|:|dlung Missha_mdlung Wert fehlt Summe
Ergebnis (nein) (ja)

nein 35 30 0 65

ja 70 62 0 132
Wert fehlt 5 3 0 8
Summe 110 95 0 205
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung Alexithymie und Posttraumatische
Belastungsstorung

Die Zusammenhange zwischen Alexithymie und der Posttraumatischen
Belastungsstdrung sind bis heute nicht eindeutig geklart. Einige Autoren
betrachten Alexithymie als einen Teilaspekt der Symptomatik der
Posttraumatischen Belastungsstérung (Badura, 2003; Yehuda et al,,
1997). Andere Autoren fanden keinen Zusammenhang zwischen
Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstérung (MclLean et al.,
2006).

Der Symptomkomplex der Posttraumatischen Belastungsstérung umfasst
das Wiedererleben der traumatischen Situation, Uberregtheit und ein
Vermeidungsverhalten von ahnlichen Situationen (Sack M., 2004). Diese
werden durch ein, fur den Einzelnen subjektiv empfundenes traumatisches
Ereignis hervorgerufen. Die Lebenszeitpravalenz liegt dabei nach Kessler
et al. (1995) in den USA bei 7,8%. Nicht jeder Mensch mit einem
traumatischen Erlebnis in der Vergangenheit entwickelt in Folge eine
Posttraumatische Belastungsstéorung. Es findet sich jedoch ein hdheres
Risiko fir die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung bei
Frauen im Gegensatz zu Mannern (Kessler et al., 1995). Wie in Kapitel
1.6.5 bereits ausgeflihrt, gibt es eine Reihe von Komorbitaten, welche mit
der Posttraumatischen Belastungsstorung assoziiert sind. Diese reichen
von somatischen bis zu psychiatrischen Erkrankungen. Die Diagnostik der
Posttraumtischen Belastungsstérung umfasst sowohl das therapeutische
Gesprach (Flatten, 2004) als auch verschiedene diagnostische Interviews
(siehe Kapitel 1.6.4). So mannigfaltig wie die Diagnostik ist auch die
Therapie. Diese reicht von der medikamentésen Therapie bis zur

Verhaltens- oder Gesprachstherapie (siehe Kapitel 1.6.6).

Bei der Alexithymie handelt es sich um ein Konstrukt, welches

Schwierigkeiten in der Emotionswahrnehmung und der Mitteilung von

65



Diskussion

Emotionen beschreibt. Bei verschiedenen Erkrankungen findet sich ein
zusatzlich gehauftes Auftreten von Alexithymie, Uber das schon Sifneos
und Nemiah (1973) berichteten. Die Diagnostik der Alexithymie umfasst
verschiedene psychologische Tests, wovon die TAS-20 der heute am
haufigsten verwendet Test ist (siehe Kapitel 1.5). Die Studienlage
bezliglich der soziodemographischen Aspekte ist, im Hinblick auf
Alexithymie, nicht einheitlich. Dies ist der Grund fir eine nahere
Betrachtung verschiedener soziodemographischer Aspekte in dieser
Arbeit.

Die vorliegende Studie erfolgte an einer Klinik flur Psychiatrie und
Psychosomatik in Rheinland-Pfalz. Betreut wurde die Studie vor Ort durch
zwei an dieser Klinik angestellte Facharzte. Die Stichprobe (anfallende
Stichprobe Uber mehrere Monate) setzte sich aus Patienten dieser Klinik
zusammen. Ausschlusskriterien waren dabei der Aufenthalt auf einer
betreuten Station, eine akute schwere Psychose, Patienten mit schweren
hirnorganischen Stdérungen, Patienten, die des Lesens und Schreibens
nicht machtig waren, sowie geistig stark retardierte Patienten. Insgesamt
betrug die Stichprobe 205 Patienten. Nur wenige Patienten stimmten der

freiwilligen Befragung nicht zu.

5.2 Alexithymie und Geschlecht

Von den insgesamt 205 Patienten, die an der Studie teilgenommen haben,
waren 75 Patienten (36,6%) mannlichen und 130 Patienten (63,4)
weiblichen Geschlechts. Bei der Testung der Hypothese 1, dass Manner
haufiger alexithym einzustufen sind als Frauen, ergab sich nach Testung
der Hypothese mittels Chi-Quadrat-Test ein statistisch signifikantes
Ergebnis X?=4,71 (p=0,0301). Frauen sind in dieser Studie hé&ufiger

alexithym als Manner. Damit musste die Hypothese verworfen werden.

Insgesamt zeigt sich hier die Studienlage uneinheitlich. Bei Larsen et al.,

(2006) zeigte sich in einer Stichprobe in den Niederlanden Kkein
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Zusammenhang zwischen Geschlecht und Alexithymie im TAS-20
Gesamtwert. Es gab lediglich einen statistisch signifikanten Zusammen-
hang zwischen ,Frustessen™, mannlichem Geschlecht und Alexithymie.
Honkalampi et al., (2004) fanden flr Alexithymie eine Pravalenz von
12,8% flr Manner und 8,2% flur Frauen. Insgesamt fanden sie einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Alexithymie und dem
mannlichen Geschlecht. Jedoch bestand die Gruppe der untersuchten
Probanden aus Patienten mit einer gerade Uberstandenen schweren
Episode einer Depression. Ebenfalls in einer Studie aus Finnland (Salimen
et al. 1999) fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Alexithymie und dem mannlichen Geschlecht. Mattila et al. (2006) kamen
zu ahnlichen Ergebnissen, wobei keiner ihrer Probanden jlnger als 30
Jahre alt war. Zwar war diese Gruppe reprasentativ flir Finnland, jedoch
stellt sich die Frage, ob diese Ergebnisse auf eine Normalpopulation in
Deutschland ebenfalls zutrdfen. Die Autoren fanden ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen Alexithymie und hdéherem Alter und
begriindeten dies mit den geschichtlich bedingten autobiographischen
Ereignissen der Probanden (Landflucht, zweiter Weltkrieg). Salimen et al.
(1999) warfen ebenfalls die Frage auf, ob es zwischen einzelnen Kulturen

einen Unterschied in der Pravalenz von Alexithymie gibt.

Alle vier oben genannten Studien benutzten den TAS-20 zur Evaluation
der Alexithymie. Pasini et al. (1992) benutzten in Italien, wie in der
vorliegenden Studie ebenfalls die TAS-26. Dabei fanden sie keinen
Geschlechtsunterschied beziglich Alexithymie, jedoch untersuchten sie in
ihrer Studie 417 gesunde Probanden im Gegensatz zu der vorliegenden
Studie. Parker et al. (1989) fanden in ihrer Studie keinen Zusammenhang
zwischen Alexithymie und Geschlecht. Jedoch benutzten sie einen Cut-off-
Wert von = 72 zur Identifizierung von alexithymen Patienten und einen
Cut-off-Wert von < 62 zur Identifizierung von nicht alexithymen
Patienten. In dieser Studie wurde ein Cut-off-Wert von = 54 zur
Identifizierung von alexithymen Patienten benutzt. Dieser Cut-off-Wert

wurde von den Testautoren der deutschen Version der TAS-26 festgelegt
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(Kupfer et al., 2001). Bei einem hdheren Cut-off-Wert wird bei weniger
Patienten eine Alexithymie diagnostiziert als bei einem Cut-off-Wert von
54. Ebenfalls wirden bei einem unteren Cut-off-Wert von < 62 zur
Diagnostizierung nicht alexithymer Patienten in dieser Studie einige
Patienten, die hier als alexithym beurteilt wurden, herausfallen. Hier zeigt
sich, dass ein Vergleich der Studie mit den Ergebnissen der vorliegenden
Arbeit schwierig ist. In einer weiteren finnischen Studie von Sakkinen et
al. (2007) fand sich ebenfalls kein Zusammenhang zwischen Alexithymie
und Geschlecht, jedoch wurden in dieser Studie ausschlieBlich Schuiler im
Alter zwischen 12 und 17 Jahren untersucht. Lane et al. (1998)
untersuchten in ihrer Studie sowohl mittels LEAS als auch mittels TAS-20.
Hierbei fand sich in beiden Gruppen ein relevanter Zusammenhang

zwischen Alexithymie und dem mannlichen Geschlecht.

Simson et al. (2005) untersuchten in ihrer Studie 146 Patienten aus einer
Abteilung fur Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin mittels
LEAS und TAS-20. Signifikante Geschlechtsunterschiede ergaben sich
hierbei fur die LEAS, jedoch nicht flir die TAS-20. Es zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den LEAS-Summenwerten und

dem mannlichen Geschlecht.

Salimen et al. (1999) betrachteten die drei Faktoren der Alexithymie in
ihrer Studie einzeln. Frauen waren eher fahig, ihre Geflihle zu beschreiben
und sie zeigten einen weniger nach auBen orientierten Denkstil als
Manner. Nur die Fahigkeit Geflihle zu identifizieren war bei beiden
Geschlechtern gleich stark ausgepragt. Die Autoren begrindeten den
Unterschied in den beiden Faktoren ,Beschreibung von Geflihlen und ein
nach auBen orientierter Denkstil®, mit frihkindlichem Lernverhalten,
welches in einzelnen Kulturen fur die beiden Geschlechter unterschiedlich
ist. Dass es keinen Geschlechterunterschied in Faktor 1 (Identifizierung
von Geflihlen) gab, war flir die Autoren Uberraschend. Mattila et al.
(2006) fanden a&hnliche Ergebnisse, konnten jedoch weder eine
biologische, eine psychologische noch eine Mischung aus beiden Ursachen

ausschlieBen. Auch Kauhanen et al. (1993), in deren Studie Manner
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haufiger alexithym waren als Frauen, vermuteten eher frihkindliche
Umwelt- wie auch Erziehungsfaktoren als Grund fir den Unterschied

zwischen den Geschlechtern.

Beziglich des Umgangs mit Geflhlen wird ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern in der Literatur unterstellt. Dieser Umgang werde individuell
durch die Erziehung in der Familie, aber auch durch die Sozialisation in
den einzelnen Kulturen gepragt. In vielen Familien erfolge eine typische,
geschlechtsgebundene Erziehung der Kinder, wobei dies im 20.
Jahrhundert und in den Jahrhunderten zuvor mehr ausgepragt gewesen
sei als im 21. Jahrhundert. Die meisten Studien, die den Zusammenhang
zwischen Alexithymie und Geschlecht untersuchten, stammen aus Europa.
Der europaische Kulturkreis ist schon alleine aufgrund seiner
geographischen Nahe, wie auch aufgrund seiner gemeinsamen Geschichte
eng miteinander verbunden und es gibt, besonders in letzter Zeit weniger
Unterschiede zwischen den einzelnen Nationalitdten. Trotzdem gibt es bis
heute einen unterschiedlichen Umgang der einzelnen Kulturen, sowohl mit
der Geschlechterrolle als auch mit Geflihlen, auch in Europa. Somit
erscheint es nicht verwunderlich, das es hier Unterschiede in den
einzelnen Studien gibt. Interessant waren hierzu Studien aus Landern, die
nicht dem westlichen Kulturkreis angehdren. Eventuell liegt der
Geschlechtsunterschied beziglich Alexithymie in der unterschiedlichen
Sozialisation und Erziehung der Geschlechter in der Kindheit. Manner
werden h&ufiger dazu angehalten, ihre Gefiihle nicht in der Offentlichkeit
Zu zeigen oder zu auBern. Ein typischer Ausspruch aus der Kindheit, der
dies verdeutlicht, ist ,Ein Indianer kennt keinen Schmerz". Dies ist meines
Erachtens in dem unterschiedlichen Rollenverhalten begriindet, welches
die beiden Geschlechter bis heute in der Gesellschaft haben. Hier kommen
auch soziokulturelle Unterschiede verschiedener Gesellschaften zum
Tragen, da die Geschlechterrollen in den unterschiedlichen Kulturkreisen
verschieden besetzt und definiert sind. Gibt es beispielsweise einen
Unterschied in der Haufigkeit von Alexithymie zwischen den Geschlechtern

zwischen Deutschen und Immigranten? Andern sich diese Unterschiede,
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sofern die Kinder der Immigranten ,deutsch™ erzogen und sozialisiert
werden? Oder bleibt die Haufigkeit der Auspragung einer Alexithymie bei
den Geschlechtern gleichverteilt? Dies ware eine interessante Frage-

stellung flr weitere Studien.

5.3 Alexithymie und Schulbildung

Bezuglich der Testung der Hypothese 2, Alexithymie korreliere bedeutsam
negativ mit Schulbildung, fand sich eine geringe, jedoch statistisch
signifikante Korrelation mit p=0,012. Folglich konnte die Hypothese
angenommen werden. Viele der Studien, die sich mit der Frage eines
Zusammenhanges zwischen Alexithymie und Bildung beschaftigen,
stammen aus Finnland (Kauhanen et al., 1993; Salimen et al., 1999;
Kokkonen et al., 2001; Mattila et al., 2006). Alle vier fanden einen
statistischen Zusammenhang zwischen Alexithymie und Bildung. Die
Variable Bildung wurde dabei anhand des Schulabschlusses gemessen.
Jedoch unterscheidet sich das finnische Schulsystemm vom deutschen,
sowohl in seiner Gliederung wie auch in seinen Schwerpunkten. Hier stellt
sich die Frage, inwieweit diese Ergebnisse auf Deutschland Ubertragbar
sind. Studien aus Deutschland zeigen insgesamt ein uneinheitliches Bild
bezlglich des Zusammenhanges zwischen Alexithymie und Bildung.
Sowohl Subic-Wrana et al. (2005) wie auch Waller et al. (2004) fanden in
ihren Studien keinen Zusammenhang zwischen Alexithymie und Bildung.
Simson et al. (2005) hingegen fanden in ihrer Studie einen
Zusammenhang zwischen Bildung und Alexithymie, sofern Alexithymie mit
der LEAS erhoben wurde. In der TAS-20 hingegen fand sich in derselben
Studie kein Zusammenhang zwischen Bildung und Alexithymie. Franz et
al. (2008) fanden wiederum einen Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen. Hier zeigt sich ein in Deutschland evaluiertes uneinheitliches
Bild in Bezug auf die Fragestellung, ob es einen Zusammenhang zwischen
Alexithymie und Bildung gibt. Dies mag zum einen an den

unterschiedlichen Tests zur Evaluierung der Alexithymie liegen (LEAS,
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TAS-20) wie auch an den unterschiedlichen Stichproben. Simson et al.
(2005) untersuchten eine Normalpopulation in ihrer Studie. In der
vorliegenden Studie wurde ein selektives Patientengut aus einer Klinik fur
Psychiatrie und Psychosomatik untersucht. Diesbezliglich ist die Studie
von Subic-Wrana et al. (2005) a&hnlich, die Patienten aus zwei
psychosomatischen Kliniken in Deutschland untersuchte. Jedoch benutzten
sie zur Untersuchung der Alexithymie nicht die hier verwendete TAS-26.
Bei Simson et al. (2005) zeigte sich innerhalb der Studie ein Unterschied.
Im Gegensatz zur LEAS fand sich bei der TAS-20 kein Zusammenhang in
Bezug auf Bildung. Insgesamt zeigt sich jedoch in den meisten Studien,
dass Alexithymie negativ mit Schulbildung assoziiert ist. Ebenfalls fand
sich in vielen Studien ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und
Schichtzugehdérigkeit. Patienten aus niedrigeren sozialen Schichten wurden
haufiger positiv auf Alexithymie getestet als Patienten aus oberen sozialen
Schichten. Simson et al. (2005) Uberlegten in ihrer Studie, ob ,Fantasie,
ein flexibler Kognitionsstil und Konfliktfahigkeit sich positiv auf die
schulische Entwicklung auswirken™. Ebenfalls gaben sie jedoch zu
bedenken, dass eine bessere Schulbildung sich wiederum positiv darauf
auswirke, einen Test zu verstehen und auszufillen. Lane et al. (1998)
vermuteten, dass ein geringer Wortschatz um seine Gefihle
auszudricken, eventuell der Grund fir ein gehauftes Auftreten von
Alexithymie in unteren sozialen Schichten mit geringer Schulbildung sein
kdnne. Mattila et al. (2006) vermuteten ebenfalls, dass bessere Bildung
einem Patienten mehr Mdglichkeiten gebe, seine Geflihle zu verbalisieren
und zu kommunizieren. Der Grad der Schulbildung hangt mit dem sozialen
Status, Werten und der emotionalen Atmosphare in der Familie zusammen
(Salimen et al. 1999). Eine bessere Schulbildung vermittelt mehr Woérter
fir Geflihle (Kauhanen et al. 1993). Ebenfalls kdnnte Alexithymie einen
Lernprozess in der Kindheit oder im Erwachsenenalter beeinflussen, sofern
Alexithymie mit einer kognitiven Beeintrachtigung oder die Abwesenheit
von Alexithymie mit einer besseren schulischen Leistung assoziiert ist
(Kauhanen et al. 1993).
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Es stellt sich die Frage, ob der Zusammenhang zwischen Alexithymie und
Schichtzugehdrigkeit nicht der hierfir relevante Faktor ist, da Angehodrige
aus geringeren sozialen Schichten ihre Kinder haufiger auf untergeordnete
Schulformen schicken als Angehdrige hbéherer sozialer Schichten. Einige
Studien zeigen den Zusammenhang zwischen Schichtzugehérigkeit und
Alexithymie (Lane et al., 1998; Salimen et al., 1999). So stellt sich die
Frage, ob Alexithymie nicht eigentlich auf der Schichtzugehérigkeit beruht,
da untere soziale Schichten eventuell einen anderen Umgang mit Geflhlen
haben als Angehérige hdherer sozialer Schichten. Damit ware die
Schulbildung eine von Alexithymie unabhangige Komponente. Jedoch ist
die Annahme, dass eine bessere Schulbildung mehr Wérter zum Ausdruck
von Geflhlen vermittelt genauso wahrscheinlich wie, dass das

Vorhandensein von Fantasie eine bessere Leistung in der Schule bedingt.

5.4 Alexithymie und Posttraumatische Belastungsstérung

Bei der Testung der Hypothese 3, ob es einen Zusammenhang zwischen
Alexithymie und Posttraumatischer Belastungsstérung gibt, zeigte sich ein
uneinheitliches Ergebnis. Bei der Auswertung der PDS wird zwischen dem
Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach ICD-10 und
nach DSM-IV unterschieden. Hierbei finden sich Unterschiede. Sowohl
nach ICD-10 wie nach DSM-IV gehdrt zur Diagnose einer Post-
traumatischen Belastungsstérung ein auslésendes Ereignis. Dies umfasst
sowohl das eigene Erleben von Gewalt, Unfall, Folterung und
Naturkatastrophen, oder das Erleben von Gewalt, Folter und Tod anderer.
In beiden Bewertungssystemen die dadurch hervorgerufene Symptomatik
dhnlich, namlich Intrusion, Vermeidungsverhalten und Ubererregung.
Unterschiede gibt es hier im Zeitkriterium. Nach DSM-IV muss die
Symptomatik schon seit mindesten einem Monat zur Diagnose einer
Posttraumatischen Belastungsstorung bestehen. Dieses Zeitkriterium gibt
es nach ICD-10 in dieser Form nicht. Hier muss jedoch die Symptomatik

innerhalb der ersten 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis auftreten.
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DSM-1IV unterscheidet des Weiteren, im Gegensatz zu ICD-10, zwischen
einer akuten- und einer chronischen Posttraumatischen Belastungs-
stérung. Akut, wenn die Symptomatik nicht langer als 3 Monate dauert,
und chronisch, wenn die Symptomatik langer als 3 Monate dauert.
AuBerdem wird nach DSM-IV zwischen einer Posttraumatischen
Belastungsstérung mit und einer solchen ohne verzégerten Beginn
unterschieden. Tritt die Symptomatik innerhalb der ersten 6 Monate nach
dem traumatischen Ereignis auf, ist das Diagnosekriterium einer
Posttraumatischen Belastungsstérung ohne verzdgerten Beginn gegeben.
Tritt sie spater auf, handelt es sich um eine Posttraumatische
Belastungsstérung mit verzégertem Beginn. Diese Kriterien werden auch
in der Auswertung der PDS umgesetzt. Wahrend sich bei der Testung der
Patienten, welche nach DSM-IV an einer Posttraumatischen
Belastungsstérung leiden, ein signifikanter Zusammenhang mit
Alexithymie fand, konnte dies bei den nach ICD-10 Kriterien an einer
Posttraumatischen Belastungsstérung leidenden nicht bestatigt werden.
Hier fand sich ein p-Wert von 0,117, damit ergab sich keine signifikante

Korrelation zwischen den beiden Variablen.

Der entscheidende Faktor liegt hierbei im Zeitraum des Auftretens der
Symptomatik. Treten die Symptome innerhalb der ersten sechs Monate
nach dem traumatischen Ereignis auf, ist eine Posttraumatische
Belastungsstdérung nach ICD-10, sofern die anderen Kriterien erfullt sind,
gegeben. Bei der Auswertung nach DSM-IV ist die Zeitspanne zwischen
traumatischem Erlebnis und Auftreten der Symptomatik flr die Diagnose
unerheblich. Hier wird jedoch ein anhaltender Zeitraum von mindestens
einem Monat fir die Symptomatik gefordert, um eine Posttraumatische
Belastungsstérung zu diagnostizieren. Schon bei der manuellen
Auswertung fiel auf, dass einige Patienten, die nach DSM-IV an einer
Posttraumatischen Belastungsstérung leiden, dies nach den ICD-10-
Kriterien nicht taten. Der daflir entscheidende Faktor war in vielen Fallen
das nach ICD-10 geforderte Auftreten der Symptomatik innerhalb der

ersten 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis.
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Als weiterer Test flr das Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsstdrung wurde die IES-R benutzt. Dieser Test unterscheidet
nicht zwischen einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach ICD-10
oder DSM-IV. Des Weiteren gibt es bei diesem Test keinen Zeitfaktor. Es
wird weder der Zeitraum zwischen traumatischem Ereignis und
Symptomatik noch die Dauer der Symptomatik erfragt. Hier zeigt sich ein
Unterschied im Test im Vergleich zur PDS. Es wurden die drei Skalen
Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal untersucht und nach Umrechung
des Summenscores mit einer Regressionsformel ergab sich ein
Gesamtwert. Bei der Testung der Hypothese 3 (,Es gibt einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer
Belastungsstérung®) fand sich ein hoch signifikanter Zusammenhang
(p=0,00001) zwischen dem Vorliegen einer Alexithymie und einer
Posttraumatischen Belastungsstérung, sofern zur Ermittelung der

Posttraumatischen Belastungsstérung die IES-R benutzt wurde.

In vielen anderen Studien fand sich ebenfalls ein Zusammenhang
zwischen Alexithymie und der Posttraumatischen Belastungsstérung.
Einige dieser Studien benutzten ebenfalls unterschiedliche Tests zur
Evaluation einer Posttraumatischen Belastungsstérung. Zum Beispiel
benutzten Frewen et al. (2006) sowohl die CAPS (Clinician administered
PTSD scale) als auch die CTQ (Childhood trauma questionnaire). Hier fand
sich ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer
Belastungsstdrung. Mehrere weitere Studien zeigten einen Zusammen-
hang zwischen Alexithymie und Posttraumatischer Belastungs-stérung
(Fukunishi et al., 1994; Hyer et al., 1990; Sondergaard et al., 2004;
Declercqg et al., 2010). Jedoch fand sich keine Studie, die die hier
verwendeten Tests in Kombination benutzte. Daraus schlieBend fand sich
keine Studie, die ahnlich unterschiedliche Ergebnisse fand. Jedoch gab es
Studien (McLean et al., 2006), die keinen Zusammenhang zwischen
Alexithymie und komplexer Posttraumatischer Belastungsstdérung fanden.
Hier zeigt sich, wie in der Fachliteratur gefordert (Bodenburg et al., 2010),

dass eine Diagnosestellung nur anhand von Testdaten nicht statthaft ist.
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Die Diagnose einer Erkrankung sollte nicht von der verwendeten
Testmodalitat abhdangig sein, sondern sollte das Gesamtbild aus
Testverfahren, Anamnese, Aktendurchsicht und Verhaltensbeobachtung
sein (Bodenburg et al., 2010).

McCaslin et al. (2006) fanden in ihrer Studie einen Zusammenhang
zwischen Alexithymie und der Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstdérung bei Polizisten nach dem Anschlag auf das World Trade
Center am 11. September 2001 in New York. Polizisten, die vor dem 11.
September alexithym waren, entwickelten haufiger eine Posttraumatische
Belastungsstdrung nach dem Anschlag. Dies zeigt nach Meinung der
Autoren, dass Alexithymie nicht nur ein Teilaspekt einer
Posttraumatischen Belastungsstérung ist. Ihrer Meinung nach st
Alexithymie eher ein vorher bestehendes Personlichkeitsmerkmal, das
einen Risikofaktor flr die Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstdérung darstellt. Badura (2003) versteht Alexithymie und die
Gefluhllosigkeit im Rahmen einer Posttraumatischen Belastungsstérung
eher als einen Coping-Prozess auf dem Boden einer Vermeidungshaltung.
Zahrdnik et al. (2009) fanden, dass eine Alexithymie eine
Posttraumatische Belastungsstérung nach einem traumatischen Erlebnis
bedingen kann. Sie schlugen vor, hier zur Pravention einer
Posttraumatischen Belastungsstérung, Alexithymie im Vorfeld in ihrer
Auspriagung zu reduzieren. Ahnlich sahen es Hyer et al. (1990) namlich,
dass Alexithymie ein MaB an Vermeidung sei. Fukunishi et al. (1996)
fUhren aus, dass bei verletzten Patienten eine Alexithymie offensichtlich
werde, wenn die Verarbeitung einer Posttraumatischen Belastungsstérung

gestort werde.

Meines Erachtens nach gibt es hier kein einheitliches Bild. Auf der einen
Seite kann eine Alexithymie unabhangig von einer Posttraumatischen
Belastungsstérung auftreten und sollte daraufhin auch als eigenstandige
Stérung angesehen werden. Da jedoch die Schnittmenge zwischen
Alexithymie und der Posttraumatischen Belastungsstérung groB3 ist, kann

die Testung einer Alexithymie nach einem traumatischen Ereignis positiv
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ausfallen. Ich schlieBe mich der Meinung von McCaslin et al. (2006) an,
dass - sofern eine Alexithymie vorliegt - diese die Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach einem traumatischen Ereignis

wahrscheinlicher macht.

Meiner Ansicht nach sollte flir die Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstérung nur erganzend auf Testverfahren zurlckgegriffen
werden. Das Gesamtbild des Patienten aus Anamnese, verbalen als auch
nonverbalen AuBerungen sollte wesentlich zur Diagnose beitragen. Es
zeigt sich in den Ergebnissen der Testverfahren, dass Patienten, die nach
dem einen Testverfahren an einer Posttraumatischen Belastungsstdrung
leiden, in dem anderen Testverfahren nicht an einer PTSD leiden. Wenn
sich ein Therapeut nur auf Testverfahren verliesse, wirden Patienten,
welche eventuell an einer behandlungsbedirftigen Posttraumatischen
Belastungsstérung leiden, nicht erfasst. Ebenfalls zeigt sich hier die
Schwierigkeit, eindeutige, auf jeden Menschen Ubertragbare Diagnose-
kriterien zur Erfassung von psychischen Krankheiten zu erstellen.
Patienten, die nach ICD-10 an einer Posttraumatischen Belastungsstérung
leiden, tun dies nach DSM-IV nicht und umgekehrt. Hier zeigt sich, meines
Erachtens nach, wie unentbehrlich das Gesprach mit einem geschulten
und erfahrenen Therapeuten ist. Wiirde man sich hier strikt auf die starren
Kriterien der Bewertungssysteme verlassen, kame es mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu Fehldiagnosen. Dies zeigt die Komplexitat des
Formenkreises der psychischen Erkrankungen. Nicht jeder Mensch reagiert
gleich auf ein traumatisierendes Ereignis und nicht jeder Mensch zeigt
genau die gleichen Symptome. Ebenfalls zeigt sich daran die
Schwierigkeit, Menschen und ihre Psyche in feste Schemata einzuordnen.
Dies bedeutet nicht, dass diese Schemata unwichtig oder gar Uberfllssig
waren. Im Gegenteil haben diese Diagnosekriterien eine Vereinfachung
und eine gewisse Vereinheitlichung von Erkrankungs-Definitionen
erbracht. Allerdings zeigt sich, dass sie sowohl zu erganzen und zu

Uberarbeiten sind, wie auch die individuelle klinische Sicht des
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Therapeuten entscheidend bei der Integration mit Testergebnissen bleiben

sollte.

5.5 Alexithymie und sexueller Missbrauch

Eine weitere Fragestellung der Arbeit war, ob es einen Zusammenhang
zwischen sexuellem Missbrauch und Alexithymie gibt. Zeitlin et al. (1993)
fanden einen Zusammenhang zwischen Alexithymie und sexuellem
Missbrauch. Sowohl in der Gruppe der Patienten mit wie auch der
Patienten ohne PTSD fand sich ein Zusammenhang. Jedoch war die
untersuchte Stichprobe klein und bestand nur aus 24 Vergewaltigungs-
opfern. In der vorliegenden Studie lag die Anzahl der vergewaltigten
Patienten bei insgesamt 56. 42 dieser Patienten waren alexithym und 12
Patienten waren nicht alexithym. Hier fand sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Alexithymie und sexuellem Missbrauch
(p=0,042). Ebenfalls fanden McLean et al. (2006), dass sexueller
Missbrauch durch den Vater ein Pradiktor flur Alexithymie ist. Dies war in
dieser Studie jedoch der einzige Pradiktor fir Alexithymie von den
untersuchten Traumata (elterliche Vernachlassigung, Familien-
geheimnisse, emotionaler- oder physischer Missbrauch oder Zeuge von
Gewalt gewesen zu sein). Nur flr dieses Trauma fand sich ein relevanter
Zusammenhang. In der vorgenannten Studie fand sich, entgegen der
vorliegenden  Studie, kein relevanter Zusammenhang zwischen
Alexithymie und komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung.
Berenbaum (1996) hat ebenfalls einen Zusammenhang zwischen
Alexithymie und Missbrauch in der Kindheit gefunden, wobei er nicht

zwischen sexuellem Missbrauch und kérperlichem Missbrauch unterschied.

Insgesamt zeigt sich jedoch in der Uberwiegenden Literatur, wie auch in
der vorliegenden Studie, ein statistisch relevanter Zusammenhang

zwischen sexuellem Missbrauch und Alexithymie.
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Frewen et al. (2008) vermuten, dass eine Alexithymie im
Erwachsenenalter entsteht, wenn Erziehungspersonen es versdaumen,
Kindern den Unterschied zwischen charakteristischen emotionalen
Gefuhlen beizubringen. Ebenfalls vermuten sie als grundlegend das
fehlende Erlernen von Erregungskontrolle und das versaumte Erlernen
einer adaquaten Antwort auf herausfordernde Lebensumstande. McLean et
al. (2006) vermuteten, dass Missbrauch durch die Eltern in der Kindheit
Auswirkungen auf das Kind in Bezug auf die Beschitzer habe und eine

zentrale Rolle in der Affektdysregulation einnehme.

Nach allgemeiner Auffassung ist der sexuelle Missbrauch ein Eindringen in
den intimsten Bereich eines Menschen. Kinder vertrauen ihren Eltern oder
anderen Erziehungspersonen. Kommt es im Rahmen dieses Verhaltnisses
dann zu einem sexuellen Missbrauch, ist dieses Vertrauensverhaltnis
gestért, wenn nicht sogar zerstért. Es kommt zu einem Geflhl der
Machtlosigkeit. Das Kind erlernt auf der einen Seite falsche Emotionen und
den falschen Umgang mit diesen Emotionen durch den Missbrauch. Auf
der anderen Seite mdchte es nicht, dass die Verletzung, welche es durch
den Missbrauch erfahrt nach auBBen dringt, und erlernt somit seine Geflihle
zu verstecken und zu unterdriicken. Ebenfalls kommt es zu einem falschen
Umgang mit Gefiihlen, die dann durch eine Art von Ubererregung eine

Form von Ausdruck finden konnen.

5.6 Alexithymie und korperliche Gewalt

In Fragestellung zwei, ob es einen Zusammenhang zwischen kdrperlicher
Misshandlung und Alexithymie gibt, fand sich ein anderes Ergebnis als bei
der sexuellen Gewalt. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen
Gewalterfahrung in der Vergangenheit und dem Vorliegen einer
Alexithymie (p=0,91). Damit scheint sexueller Missbrauch, als eine Form
von Gewalterfahrung, mehr fur eine Alexithymie zu pradisponieren als

andere Arten kérperlicher Gewalt. McLean et al. (2006) fanden hingegen
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einen Zusammenhang zwischen Gewalt in der Kindheit und Alexithymie.
Auch Berenbaum (1996) fand einen Zusammenhang zwischen Alexithymie
und Gewalt in der Kindheit. Jedoch unterschied Berenbaum (1996) nicht
zwischen sexuellem und koérperlichem Missbrauch in Bezug auf den
Zusammenhang mit Alexithymie. Frewen et al. (2008) fanden zwar einen
Zusammenhang zwischen Alexithymie und emotionaler Vernachlassigung,
jedoch keinen signifikanten Zusammenhang mit sexuellem oder

kdrperlichem Missbrauch.

Hier stellt sich die Frage, inwieweit sexueller Missbrauch eine besonders

schwere Form der kérperlichen und psychischen Gewalterfahrung ist.
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6. Zusammenfassung

Bei der Posttraumatischen Belastungsstérung handelt es sich um ein
Krankheitsbild, welches, spatestens seit den Kriegseinsatzen deutscher
Soldaten in Afghanistan, mehr an Bedeutung und Aufmerksamkeit in der
Bundesrepublik Deutschland gewonnen hat. Alexithymie ist ein Konstrukt,
das Schwierigkeiten im Beschreiben und Identifizieren von Emotionen
umfasst. In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen
Alexithymie und Geschlecht, Alexithymie und Schulbildung und
Alexithymie und  Posttraumatischer Belastungsstérung eingehend
beleuchtet. Dartber hinaus wurden auch die Zusammenhdnge zwischen
Alexithymie und sexuellem Missbrauch und zwischen Alexithymie und
Misshandlung an Patienten (n=205) einer psychiatrischen Klinik in

Deutschland untersucht.

In dieser Studie waren Frauen signifikant haufiger alexithym als Manner.
Ebenfalls korrelierte Schulbildung negativ und sexueller Missbrauch positiv
mit Alexithymie. Keinen Zusammenhang gab es zwischen Alexithymie und

Gewalterfahrungen in der Vergangenheit.

Die Studienlage in der Literatur ist bezlglich soziodemographischer
Faktoren und Alexithymie wie auch Alexithymie und Posttraumatischer
Belastungsstérung uneinheitlich. Jedoch zeigen sich Unterschiede im
Vergleich der Studien zueinander, sowohl in den verwendeten Test-
verfahren, wie auch in den untersuchten Stichproben. Jedoch scheint dies
nicht der einzige relevante Faktor fir die unterschiedlichen Ergebnisse zu
sein. Vielmehr liegt es daran, dass viele einzelne Faktoren und das
Zusammenwirken dieser Faktoren eine Alexithymie beeinflussen. Einzelne
Faktoren sollten nicht isoliert betrachtet werden, vielmehr sollte das
Gesamtbild jedes einzelnen Patienten, inklusive des soziokulturellen
Hintergrundes, mit den vielen ihn beeinflussenden Faktoren,
berlcksichtigt werden. Dies zeigt sich auch bei der Untersuchung des

Zusammenhanges  zwischen  Alexithymie  und Posttraumatischer
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Belastungsstdrung. Hier ist der Zusammenhang abhdngig von dem
benutzten Bewertungssystem flr die Posttraumatische Belastungsstérung
(DSM-IV vs. ICD-10). Es zeigt sich, dass die unterschiedlichen
Definitionen der Posttraumatischen Belastungsstérung in den unter-
schiedlichen Bewertungssystemen hier ein entscheidender Faktor ist. Dies
zeigt die Komplexitat der genauen Definition psychischer Erkrankungen
und der Festlegung einheitlicher Diagnosekriterien auf. Dennoch zeigt sich
in den meisten Studien ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und
Posttraumatischer Belastungsstdérung. Teilweise ist die Alexithymie ein
Teilaspekt der Posttraumatischen Belastungsstérung, sie kommt jedoch

auch ohne eine Posttraumatische Belastungsstérung vor.

Insgesamt veranschaulicht dies deutlich den Bedarf an weiterfiUhrenden

Forschungen auf diesem Gebiet.
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8. Anhang

Anhang A

Anhang

 —— ST

Chiffre: —‘rﬁnﬁ}_

i

B =

Datum:

Aufnahmebogen (Therapeut/Arzt)

Name, Vorname :

Geb. - Datum :

Station :

Aufnahmedatum :

[1.1. psychiatr./psychother. Diagn. (ICD-10) |

H.S Verlegung auf offene Station

Symptomdiagnose u. Personlichkeitsdiagnose
bitte separat verschliisseln:

LICIC.CC] symptom.,
Hauptdiagnose

00000

I I I

CDoOo.0d

(.

O] Persénlichkeitsdiagnose
(falls gegeben)

[1.2. somatische Diagnosen (ICD-10) —l

OOC.0d Hauptdiagnose
(I
o000
O00.0d
R E

| 1.3. psychiatr./psychother. Diagn.(DSM-IV)_[

00 .0 symtom. Hauptdiagnose
000 .00
0
OO0 .00
I

L0400

Personlichkeitsdiagnose

1.4 Charakter der Aufnahmestation
(Mehrfachnennungen méglich)

[] geschlossen
[ offen

[ allg. psychiatrisch
[ psychotherapeutisch

am:_ |10 [ entfallt

2.1. Medikation bei Aufnahme
(Vormedikation)

[] Antidepressiva

[] Neuroleptika

[] Benzodiazepine

[] Analgetika

[] somatische Medikation

2.2 Vormedikation mit Dosierungsangabe
(z.B. Aponal 25-25-0-25 mg)

IvlealKament | morgens | mittags

abends Eggm
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3.1. Globale Erfassung des
Funktionsniveaus (GAF)

[ ]

Codiere (Beachte: Benutze auch entsprechende Zwischenwerte,
zB. 45,68,72)

100-91 Hervorragende Leistungsfihigkeit in einem breiten
Spektrum von Aktivititen; Schwierigkeiten im Leben
scheinen nie auBer Kontrolle zu geraten; wird von anderen
wegen einer Vielzahl positiver Qualititen geschatzt; keine
Symptome.

90-81  keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor
einer Priifung), gute Leistungsfihigkeit in allen Gebieten,
interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von
Aktivitaten, sozial effektiv im Verhalten, im allgemeinen
zufrieden mit dem Leben, ibliche Alltagsprobleme oder -
sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem
Familienmitglied).

80-71  Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende
oder zu erwartende Reaktionen auf psychosoziale
Bel wen (z.B. K i ierigkei
nach einem Familienstreit); hichstens leichte
Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen oder schulischen
Leistungsfihigkeit (z.B. zeitweises Zuriickbleiben in der
Schule).

70-61  Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder
leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte
Schwierigkeiten hinsichtlich der soziaten, beruflichen oder
schulischen Leistungsfihigkeit (z.B. gelegentliches
Schuleschwinzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im
aligemeinen relativ gute Leistungsfihigkeit, hat einige
wichtige zwischenmenschliche Beziehung

60-51 MiBig ausgepriigte Symptome (z.B. Affektverflachung,
weitschweifige Sprache, gelegentliche Panikattacken) ODER
miBig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. wenige
Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

50-41  Emste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere

Zwangsrituale, hiufige Ladendiebstihle) ODER eine emste

Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen und schulischen

Leistungsfihigkeit (z.B. keine Freunde, Unfihigkeit, eine

Arbeitsstelle zu behalten).

Einige Beeintriichtig trolle oder

der Kommunikation (z.B. Sprache zeitweise unlogisch,

unverstindlich oder belanglos) ODER starke

Beeintrichtigung in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit oder

Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermdgen, Denken

oder Stimmung (z.B. ein Mann mit einer Depression

vermeidet Freunde, vemnachlissigt seine Familie und ist
unfiihig zu arbeiten; ein Kind schlagt haufig jingere

Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21  Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphéinomene oder
Halluzinationen beeinfluft ODER emsthafte

40-31

1gen in der Reali

htigung der K ion und des
Urteilsvermbgens (z.B. manchmal inkohérent, handelt grob
inadiquat, starkes Eir sein von
Selt dgedanken) ODER Lei fihigkeit in fast allen

Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine
Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde).

20-11  Selbst- und Fremdgefihrdung (z.B. Selbstmordversuche
ohne eindeutige Todesabsicht, haufig gewalttitig,
manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der
Lage, die geringste personliche Hygiene aufrechtzuerhalten
(z.B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintriichtigung der
Kommunikation (groBtenteils nkohérent oder stumm).

10-1 Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen
(z.B. wiederholte Gewal dung) ODER anhaltende

Anhang

Unfihigkeit, die minimale persénliche Hygiene
aufrechtzuerhalten ODER emsthafter Selbstmordversuch

mit eindeutiger Todesabsicht.
0 Unzureichende Informationen

}3.2. Funktionsniveau

[] Ebene1 (hi gher level)
integr. Uber-Ich — stabiles Selbstkonzept — Trauer kann
erlebt werden — Verdringung, Intell ekualisierung

D Ebene 2 (intermediate level)
iiberstrenge Moral, tiberhohes Ich-Ideal — priigenitale
(orale) Impulse — verminderte Fahigkeit Schuld zu
empfinden — Spaltung, Verleugnung, Omnipotenz

[ ] Ebene3 (lower level)
Uberwiegen prigenit Aggr. — sadist. Uber-Ich-Vorlaufer
— Dominanz von Partialobj.-Bez. — mangelh. Obj.-
konstanz — Einfiihlung in andere und Schulderleben
kaum méglich

[4.1. allgemeinmedizinische Vorbehandlung |

Krankenhausaufenthalte in Organmedizin in den
letzten 12 Monaten

[] keine [] bis1 Woche
[} bis2 Wochen [] bis4 Wochen
[] bis 6 Wochen [] bis 8 Wochen

[] >8Wochen: [T (Dauer in Wochen)

| 4.2. Psychiatrische Vorbehandlungen

]

Ambulant: nein [ ] ja []
Haufigkeit: D regelmifig

ersmals(iabr) [ ][ ][ [ ]

unbekannt

nein D ja D
Anzahl:

Erstmals:
unbekannt

nein [:I ja j
Anzahl: ]

Erstmals: —”_| D

unbekannt

[eei Bedart

Stationir

L]

Teilstat.

L4.3. Psychotherapeutische Vorbehandlung ‘

frilher  erstmals(Jahr) z.Zt keine Abbruch
ambEmzel [] OO0O0O O O O
Amb/Gruppe [] (ICJCIC] O3 O O
swtonsr [ OO0 O O O
teilstationar [ ] (] [ e
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4.4 Jahr der letzten Entlassung aus teil-
stationdrer Behandlung

LI

4.5 Art der letzten Entlassung aus
teilstationiirer Behandlung

] regulir

Il vorlibergehende Verlegung

O Beurlaubung

| Entweichung

] Entlassung gegen #rztlichen Rat

[] Entlassung wegen mangelnder Motivation
] unbekannt .

4.6 Jahr der letzten Entlassung aus
stationéirer Behandlung

RN

4.7°Art der letzten Entlassung aus
stationiirer Behandlung

J regulir

[] voriibergehende Verlegung

] Beurlaubung

] Entweichung

] Entlassung gegen #rztlichen Rat

[] Entlassung wegen mangelnder Motivation
[} unbekannt

|il Eigenanamnese ]

[] Infektionen:

[] Krebserkrankung;

[] Frakturen:

[] Hirninfarkt:

[ ] Gewicht OO0 ke

[ Groe OO0 em

[] Adipositas :  BMI [ ][]

[ Untergewicht :BMI ][]

L] Asthma bronchiale

[C] Hepatitis

O Herzerkrankung

[[] anhaltende gastrointestinale Beschwerden
[[] chronische Schmerzen

[] chronische Kopfschmerzen

[] chronische Erschopfung

[ neurolog. Vorerkrankung.........ccoeeerierneeeerenne.

Anhang

] EEG:
Ocer:

[] Gabesinihrem bisherigen Leben ein
bedrohliches Ereignis; wenn ja, bitte

Sie fithlten sich dadurch beeintrichtigt:

5 [ (S (R 1|

gar nicht sehr stark

[ 5.2 Gynikologische u. Sexualanamnese \

[ Menarche im [ ][ JLj. [ ] unbekannt
] Aborte Anzahl[]
O Schwangerschaftsabbruch ~ Anzahi[ ]
[] Geburten: Anzahl[ |

Lebensalter bei der 1.Schwangerschaft [ ][
[[] Geschlechtsverkehr mit 50 oder mehr Partnern
[ jemals nachgewiesene sexuell iibertragbare

Erkrankung

|_5.3 weitere Anamnese

[] Alkoholkonsum; Menge.............oo.........

[] Keine kérperl. Aktivitit in der Freizeit

[ zwei oder mehr Wochen depressiver
Stimmung innerhalb des letzten Jahres

[_] mind. ein Suizidversuch in der Anamnese

[] Selbsteinschitzung als alkoholabhingig

[[] jemals Einnahme illegaler Drogen

= jemals i.v. Drogenkonsum
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5.4 weitere Anamnese —|

[[] dauerhaft gute Beziehung zu einer
Bezugsperson in der Kindheit(<18.L].)

[ Aufwachsen in Mehrgenerationenfamilie

[] gutes Ersatzmilieu nach Mutterverlust

Il robustes, kontaktfreudiges Temperament

[] soziale Stirkung z.B. durch Jugendgruppe

(] unterstiizende Bezugsperson im
Erwachsenenalter

[] Heirat im Alter von Jahren

(] Dauer der aktuelien Beziehung: ___ Jahre

E.S spezielle Angaben zur Herkunﬂ'sfamiliej

miitterliche Berufstitigkeit im 1.Lebensjahr
[JJa [ Nein [] unbekannt

Schulausbildung der Eltern:

[ vater: ] unbekannt:

] Mutter: [ unbekannt:

letzte Berufstitigkeit der Eltern:

[ vater: ] Mutter:

[] unbekannt: [] unbekannt;

[ lingerfristige Arbeitslosigkeit (>2 J) eines
Elternteiles

Anzahl der Geschwister:DD

Stellung in der Geschwisterreihe:
[] behindertes Geschwisterteil

Patient/in ist iiberwiegend aufgewachsen in:
O Mietwohnung DEigcntmnswohnung
(] Haus der Eltern [ Heim [sonstiges:

Aktuelles Alter der Eltern:

Vater Mutter

o4d [

[] unbekannt [J unbekannt
falls verstorben, wann (Jahreszahl)?
Vater Mutter

L0 L]

Dauerhaft gute Beziehung zu einer priméiren
Bezugsperson?
[]7a; Zu wem?

[ Nein

Anhang

Erlebte der Patient/die Patientin ihr Elternhaus
harmonisch? Skalieren Sie :

O 0O 0O O 0O

gar nicht sehr stark

[[] finanzielle Probleme der Eltern in der
Kindheit des Patienten/der Patientin

Vorstrafen:
[[] eigene Vorstrafen:

in der Familie
[ vater [[] Mutter [] Geschwister
D nein D unbekannt

psychische Stérungen (z.B. Sucht)
[] Vater; Welche?
[] Mutter ;Welche?
[] Geschwister; Welche?
[J nein

D unbekannt

chronische kérperliche Erkrankung der
Eltern

[] Vater: Welche?
[ ] Mutter. Welche?
[Jnein

D unbekannt

Suizidhandlungen

[J Vater; im Alter von [ ][] Jahren

[] Mutter ; im Alter von [C1[] yahren

[ nein

D unbekannt

[[] Geschwisterteil; im Alter von ] Jahren

aufgewachsen bei

[ Eltem

[] Mehr-Generationen-Familie
[ nur bei Vater

D nur ber Mutter

[_] bei Mutter und Stiefvater
[ bei Vater und Stiefmutter
] andere Konstellation:

Scheidung der Eltern

[(Ja; Wann (Jahreszahl)? (] J[]
[ Nein
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Aktivitiiten des Patienten/der Patientin in

(Mehrfachnennung méglich)

heute friher
Jugendgruppe(nicht klerikal o. politisch) [] []
Kirche % L]
Verein LJ
Politik OO
[ Anzahl der Schulwechsel

[ Anzahl der Umziige in der Kindheit

gute Kontakte zu Gleichaltrigen in der
Kindheit (< 18. Lj.) Ja [] Nein

[ Verlust eines élteren Geschwisterteiles
oder

eines engen Freundes im Alter von [_][ ] Lj.

Korperliche Gewalttitigkeit

(] Ja; im Alter von (][] Lj. bis (][] L.
durch

[Cvater [ IMutter [ Jsonstige............

[] Nein

[] keine Erinnerung

[ nicht erfragt, weil Pat. [ ] schamhaft
[] sehr verletzlich
[[] 1eicht irritierbar
[ sonstiges:

sexueller Missbrauch
[ Ja; im Alter von [J] Lj. bis (][] 1j.

durch
[Ivater [CMutter Dsonstigc .............

[ Nein
[ keine Erinnerung

[ nicht erfragt, weil Pat. [_| schamhaft
[ sehr verletzlich
[] leicht irritierbar
] sonstiges:

L6. Motivation zur vorgesehenen Behandlung]
(Einschitzung des Therapeuten)
O 0O O O O

gar nicht sehr stark

Unterschrift Untersucher:

Anhang
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Anhang

Anhang B

Datum: DDDDDD
Aufnahmebogen chiftre: 000

Name, Vorname : Station :

Geb. - Datum : Aufnahmedatum :

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mdchten Sie darum bitten, auf dem vorliegenden Aufnahmebogen einige Fragen zu beantworten,
die fiir [hre Behandlung und die Einschétzung der therapeutischen Moglichkeiten wichtig sind.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

|l.1. Kostentriiger _[ | 1.3. Herkunft
Wer ist Kostentriger Ihrer jetzigen Behandlung? 0| in Deutschland aufgewachsen
O anderes Herkunftsland
[] RVO - Kasse(z.B. AOK, DAK)
I Welches?
i) Ersatzkasse ! . Seit wann leben Sie in Deutschland?
Private Krankenversicherung, Beihilfe Jahreszahl eintragen: [ | | | ]
O Lva
] Bfa ] Spétaussiedler aus
L] sonstige Rentenversicherungstriger
L] Sozialhilfe [1.4. Wartezeit ]
L] Berufsgenossenschaft
Wie lange haben Sie auf die stationdre Aufnahme
] Krankenhaustagegeldversicherung in unserer Klinik gewartet?

vorhanden? Wenn ja: Welcher Betrag/Tag?

DDDD€ % weniger als 2 Wochen

2 bis 4 Wochen
[ ] 4bis 12 Wochen

[1.2 Zuweisende Einrichtung —| ] linger als 12 Wochen
[] FA Allgemeinmedizin[ | FA Psychiatrie | 2.1. Geschlecht
[ ] FA Psychotherapie . [ ] FA Neurologie N
[ ] Innere Medizin [] Neurologie [ minnlich []  weiblicn
(| Chirurgie [] Psychiatrie
[] Psychotherapie/ [ ] Suchtberatung
Psychosomatik
[] Gynikologie [ ] Gesundheitsamt
[] Anderes

93



Anhang

m Alter T

—

. jetzige/letzte Berufstiitigkeit

Dj Jahre

00 0Ooooo00g (9]

[2.3. familiiire Situation
(Mehrfachnennung moglich)
[ledig

[CIverheiratet seit?
[ Junverh. in fester Partnerschaft seit?
[Jgetrennt lebend seit?
[Jgeschieden seit?
[Jverwitwet seit?
Deigene Kinder? Zahl: [ ][]

[ Allein in Privatwohnung

[JIn Institution oder betreutem Wohnen
[Ibei Eltern (teil)

[CImit Kind(-ern)

[“Ibei Schwester/Bruder

[]Anderen Verwandten

[[]Bekannten, Wohngemeinschaft o..
[Johne festen Wohnsitz
[“Junbekannt/unklar

|2.4. héchster SchulabschluB

Welches ist Ihr hochster Schulabschluf?

noch in der Schule
Sonderschulabschluf3
Hauptschulabschluf3
Realschulabschluff/Mittlere Reife
Abitur/Fachhochschulreife

ohne Abschlufl

sonst. AbschluB:

I | [ I [

|2.5. hichster Berufsabschlufy ]

Welches ist Ihr héchster Berufsabschluf?

noch in Berufsausbildung
Lehre

Meister/Fachschule
Fachhochschule/Universitit
ohne Abschluf
sonstiger Abschluf3:

| [ | [

Arbeiter/in

Facharbeiter/in

einfach./mittl. Angestellte/r, Beamte/r
hohere/r Angestellte/r, Beamte/r
Selbstindige/r

Auszubildende/r, Umschiiler/in
Schiiler/in, Student/in
Hausfrau/Hausmann
Rentner/in

Wenn ja, seit wann?
ohne Beruf
sonstiges:

e
92

. Erwerbstitigkeit

voll erwerbstitig
teilzeitbeschaftigt
nicht erwerbstiitig

arbeitslos_ )
Wenn ja, seit wann?

I

|2.8. Haupteinkommensquelle |

Welches ist Thre Haupteinkommensquelle?

Einkommen durch Arbeitstitigkeit/Rente
Unterstiitzung durch Eltern
Arbeitslosengeld/-hilfe

Unterhalt durch Ehegatten/Partner(in)
Sozialhilfe

Bafog
Sonstiges

O [

,3.1. Arbeitsunfiihigkeit bei Aufnahme

Waren Sie zum Aufnahmezeitpunkt krankge-

schrieben?
[(JIa [ ] Nein

Wenn ja, wie viele Wochen schon?

L]

|_3‘2. Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate |

Wie lange waren Sie in den letzten 12 Monaten
arbeitunfihig erkrankt?

iiberhaupt nicht
unter 3 Monate

3 - 6 Monate
mehr als 6 Monate

D000
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Anhang

’3.3. Vorzeitige Berentung

l I 7.1.Festlegung individueller Therapieziele 1

ja  nein
L] [ sindSie jetzt vorzeitig berentet?

[1 [ Steht Ihre stationdre Aufnahme in
Zusammenhang mit einem Renten-

verfahren?
Ii.]. Vorgeschichte 1
frither zur Zeit keine
Sucht
Alkohol: ] ] ]
Andere Drogen: L] (] ]
Suizidversuch D I:I D
Gewalt gegen
Andere ] Il ]
Sich selbst ] | lm

-

5.1 Beschwerden/Symptomatik

Symptom seit... (Monat/Jahr)?

1. Symptom
2. Symptom
3. Symptom
4. Symptom
5. Symptom
6. Symptom

Y

|5.2. Krankheitsvorgeschichte |

Beschwerdendauer bezogen auf das
Hauptsymptom (1.Symptom s.0.)

[ ] bis 1 Jahr
[ ] bis 5 Jahre
[ ] bis 15 Jahre

[ ] bis2 Jahre
[[] bis 10 Jahre
[ ] mehrals 15 Jahre

E.I.Motivation zur vorgesehenen Behandlung

Nicht motiviert 1...2...3...4...5 stark motiviert

Nennen Sie uns bitte Thre wichtigsten
Therapieziele zum Zeitpunkt der Aufnahme .
Formulieren Sie kurz und priignant!

Geben Sie bitte auf der darunterliegenden Skala
an, in welchem Mal dieses Therapieziel bereits
erreicht ist.

Ziel 1:
O 0O O O O
Ziel 2:
5 I Y 51 S R 5
Ziel 3:
B O s By @
Ziel 4:
o 0O O o O
Ziel 5:
B B 0O 0 o
i ;::lrg ctwas  ziemlich berwicgend

Bitte geben Sie jetzt noch IThre allgemeinre
Zufriedenheit mit Threm jetzigen Leben auf einer
Skala von 1 (schlecht) bis 10 (sehr zufrieden)
an.

(1) 2) B) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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Lebenslauf

Lebenslauf

Personliche Daten

Name:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Schulbildung
1980-1984
1984-1994

Ausbildung
1995-1998

Marc Szynaka
09.08.1973

Porz am Rhein

Grundschule Porz

Stadtgymnasium Kdéln-Porz

Abgeschlossene Ausbildung zum MTRA an der
Universitat zu Kéln

Hochschulausbildung

1999-2006

Praxis
Famulaturen
Marz 2003

Marz 2004

August 2004

Februar 2005

Studium der Humanmedizin an der Universitat zu Koln

Praxis fUr Innere Medizin, Drs. Theisen und Wiesel, Kdln

St. Vinzenz Hospital Kdln, Abteilung fir Innere Medizin/
Kardiologie

St. Antonius Klinikum Waldbreitbach, Abteilung fur
Psychiatrie

St. Antonius Krankenhaus Kdéln, Abteilung flr Innere
Medizin/Diabetologie
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Lebenslauf

Praktisches Jahr

August 2005

Dezember 2005

Abteilung fur Innere Medizin der Kliniken der Stadt Kéln,
Krankenhaus Merheim, Direktor: Prof. Dr. W. Krone

Abteilung fur Chirurgie der Kliniken der Stadt Kéln,
Krankenhaus Merheim, Chefarzt: Prof. Dr. B. Bouillon

April 2006 Klinik fir Andsthesiologie und operative
Intensivmedizin der Universitat zu Kéln,
Lehrbeauftragter:Prof. Dr. Dr. K. A. Lehmann

Berufserfahrung

1998 - 1999 Festanstellung als MTRA ganztagig und im
Bereitschaftsdienst im Radiologischen Institut der
Universitat zu Kdln

1999 - 2006 Tatigkeit als MTRA im Nacht- und Wochenend-

2003 bis 2010

2007 bis 2010

2010 bis heute

bereitschaftsdienst in der Réntgenabteilung des
St. Antonius Krankenhauses Kdéln

Tatigkeit als Dozent an der Wilhelm-Griesinger-Schule
fir Aus- und Fortbildung in Pflegeberufen in den
Fachern Anatomie & Physiologie

Assistenzarzt am Institut fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Klinikum Solingen
(Chefarzt Prof. Dr. med. R. Lorenz)

Assistenzarzt am Institut fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Krankenhaus Dliren
(Chefarzt Prof. Dr. med. A. Kopp)

Marc Szynaka
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