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Was ändert sich mit der ICD-11?



Bei der PTBS wird beim Ereigniskriterium
„wird bei fast jedem eine tiefe Verstörung
hervorrufen“ wegen schlechter
Operationalisierbarkeit gestrichen

3

Posttraumatische Belastungsstörung
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ICD-11 Diagnosekriterien komplexe Posttraumatische
Belastungsstörung (Hecker & Maercker 2015)

Kriterium/ Symptome Erläuterungen
A. Traumakriterium Typischerweise Vorliegen eines „Man-made“-

Typ-II-Traumas

B. Kernsymptome der PTBS Wiedererleben in der Gegenwart (z. B. Flashbacks oder
Albträume), Vermeidungsverhalten und Übererregung sind
vorhanden, müssen klinisch aber nicht dominieren (z. B. durch
Dissoziationsneigung kupiert

C. Störung der Selbstregulation
Emotionsregulationsprobleme Keine Feinabstufung der Gefühlsausdrücke möglich. Leichte

Erregbarkeit in zwischenmenschlichen Situationen und
Kommunikationen. Ärger und Zorn dominieren. Selbst-
schädigende Verhaltensweisen.

Selbstkonzeptveränderungen Beeinträchtigtes Identitätsgefühl: ausgeprägte Überzeugung, ein
beschädigtes Leben zu führen, das nicht mehr zu reparieren ist
bzw. ausgeprägte Überzeugungen, im Leben
etwas falsch gemacht zu haben und minderwertig zu sein.
Permanentes Schuld- und Schamgefühl.

Probleme

der Beziehungsfähigkeit

Unfähigkeit zur gleichberechtigten partnerschaftlichen Interaktion.
Anfälligkeit für überspannte Ansichten. Unfähigkeit zu vertrauen

Dissoziationsneigung (fakultativ) Dissoziative Symptomatik: anhaltende Aufmerksamkeitsstörungen
und wiederholte psychogene Bewusstseinstrübungen. Ausgeprägte
und häufige Amnesien und zeitweise Depersonalisationserleben



Traumatherapie

▪ Wirksamstes Agens in der Traumatherapie sind
traumakonfrontative Verfahren.

▪ Für die Notwendigkeit einer ausgedehnten
Stabilisierungsphase fehlt die Evidenz.

▪ Zunehmend Evidenz gibt es für den Effekt von
adjuvanten Verfahren, z. B. Bewegungstherapie und
Ausdauertraining.
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Traumatherapie in der Reha?

▪ Traumakonfrontation ist am effektivsten als
Einzeltherapie, oft sind Doppelstunden sinnvoll.

▪ In der Regel ist eine längere Behandlungsdauer als 5-
7 Wochen notwendig, ein Therapeutenwechsel in der
Konfrontationsphase ist kontraproduktiv!
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Wahrscheinlich werden wir doch gebraucht ....

▪ In der (Psycho)kardiologie sehen wir immer wieder Patienten, die
nach Typ I-Trauma eine PTBS entwickelt haben und die bisher
weder diagnostiziert noch behandelt wurde.

▪ Lange Wartezeiten auf einen ambulanten Traumatherapieplatz
fördern hier die Chronifizierung und gefährden die Patienten
letztlich vital.

▪ Mit EMDR steht hier ein Verfahren zur Verfügung, das mit
wenigen Sitzungen die intrusive Symptomatik effektiv reduzieren
kann – und das damit in der Reha anwendbar ist.

▪ EMDR könnte auch bei anderen intrusionsähnlichen Symptomen
helfen.

▪ Hier bietet die neue Modellklausel im Vergütungssystem die
Chance, entsprechende Projekte zu implementieren.

8…und die KPTBS?



Daten zur KPTBS
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Methode

Stichprobe

• 285 Rehabilitanden einer Psychosomatischen
Rehabilitationsklinik

• Alter: M = 51.17 Jahre SD = 9.12 Range = 23-67 Jahre
• Geschlecht: 73.7 % Frauen

Durchführung

• Naturalistische Fragebogenstudie
• 1 Messzeitpunkt: Aufnahme
• Im Rahmen der routinemäßigen Eingangsdiagnostik
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Methode

Messinstrumente: Symptom-Checklist-90 (SCL-90-R) Franke, 2002

• Selbstbeurteilungs-Symptomcheckliste
• Erfassung symptomatischer Belastungen
• Screeninginstrument
• 90 Items/ 5-stufiger Likert-Skala
• Aufbau:

9 Skalen
3 Globale Werte

Skala 1 Somatisierung
Skala 2 Zwanghaftigkeit
Skala 3 Unsicherheit in Sozialkontakten
Skala 4 Depressivität
Skala 5 Ängstlichkeit
Skala 6 Aggressivität/Feindsligkeit
Skala 7 Phobische Ängste
Skala 8 Paranoides Denken
Skala 9 Psychotizismus
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Methode

Messinstrumente: Impact of Event Scale (IES-R) Maercker & Schützwohl, 1998

• Selbstbeurteilungsfragebogen

• Erfassung der Symptombelastung traumaspezifischer Beschwerden

• Screeninginstrument: Identifizierung von PTBS Risikopatienten

• 22 Items/ 4-stufiger Likert-Skala

• Aufbau: 3 Subskalen
•Intrusion
•Vermeidung
•Hyperarousal
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Methode

Messinstrumente: Screeninginstrument zur komplexen
Posttraumatischen Belastungsstörung (SkPTBS) Dorr et. al. 2016

• Selbsteinschätzungsfragebogen

• Identifizierung von Risikopatienten für kPTBS

1. Potentiell traumatische Erfahrungen
2. Peri-& posttraumatische Risiko- & Schutzfaktoren
3. Symptome der kPTBS (14 Items 7-stufige Likert-Skala)

• PTBS-Kernsymptomatik wird nicht geprüft

• etablierte Instrumente bereits verfügbar (IES-R).
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Kein
Verdacht

PTBS

kPTBS

212

43

Gruppengrößen in Fallanzahl N = 285

Prävalenz

30

Positives Screening IES-R &
SkPTBS

• PTBS Verdacht:
73 Patienten (25,61 %)

• kPTBS Verdacht:
43 Patienten (15,09 %)
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Prävalenz

• Geschlechtereffekt: mehr Frauen betroffen

• Patienten mit kPTBS Verdacht entsprechend des Konzepts:

• Mehrere traumatische Ereignisse

• Häufiger wiederholte & langanhaltende Traumata

• Jüngeres Alter bei Ersttraumatisierung

• Menschlich verursachte Traumata
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Gruppenvergleich der Mittelwerte des Global Severity Index
(GSI) der SCL-90-R

Symptombelastung

GSI = durchschnittliche psychische Belastung der SCL-90-R Items
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Häufigkeiten der Anzahl an psychischen Entlassungsdiagnosen in %

Komorbidität
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18

Häufigkeiten des Arbeitsunfähigkeitsstatus bei Aufnahme und
Entlassung in %; Chi² (N = 285) p < .001

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
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Häufigkeiten der quantitativen Leistungsbeurteilung (in Stunden)
für die letzte berufliche Tätigkeit in %; Chi² (N = 285) p = .002
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Häufigkeiten der quantitativen Leistungsbeurteilung (in Stunden)
für den allgemeinen Arbeitsmarkt in %; Chi² (N = 285) p = .007

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
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Sozialmedizinische Beurteilung

✓  Die Patienten mit kPTBS Verdacht wurden signifikant häufiger
arbeitsunfähig aufgenommen und entlassen als die
Vergleichsgruppen

✓  Hinsichtlich der quantitativen Leistungsbeurteilung erhielten sie
häufiger ein aufgehobenes Leistungsvermögen (< 3 Stunden) für die
letzte berufliche Tätigkeit und den allgemeinen Arbeitsmarkt.

✓  Bei ihnen wurde ca. dreimal häufiger ein aufgehobenes
Leistungsvermögen festgestellt

Wo liegen die spezifischen Einschränkungen und was
sind die möglicherweise verusachende dysfunktionale
arbeitsbezogene Denk- und Verhaltensmuster?
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Unterscheiden sich Patient:innen mit kPTBS, PTBS bzw. ohne PTBS

hinsichtlich:

1. funktioneller Beeinträchtigung (Mini-ICF-Selbsteinschätzung)

2. arbeitsbezogener Erlebens- und Verhaltensmuster (AVEM;
Selbsteinschätzung)

Brenner et al., PPmP; 2021
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Pillai Spur: V = .179, F(26,1228) = 4.647, p < .001, partial η² = .090

no-PTSD PTSD cPTSD ANOVA

Capacity dimensions M(SD) M(SD) M(SD) F p par�al η2

Adherence to regula�on 1.50 (1.38) 1.42 (1.32) 2.19 (1.89) 8.06 < .001 .025
Planning & structuring of tasks 2.11 (1.67) 2.40 (1.44) 3.23 (1.89) 15.31 < .001 .047

Flexibility & ability to adapt to changes 2.99 (1.71) 3.28 (1.92) 4.73 (1.76) 33.74 < .001 .097
Competency & application of knowledge 1.92 (1.42) 2.05 (1.46) 3.31 (1.89) 29.09 < .001 .085

Ability to make decisions & judgments 2.12 (1.39) 2.10 (1.19) 3.09 (1.87) 15.49 < .001 .047
Proac�vity & spontaneous ac�vity 2.75 (1.75) 3.18 (1.55) 4.12 (1.70) 21.59 < .001 .065

Endurance & perseverance 3.18 (1.73) 3.10 (1.78) 4.54 (1.89) 20.80 < .001 .062
Asser�veness 3.20 (1.80) 3.07 (1.80) 4.63 (1.74) 22.22 < .001 .066

Contact with others & small talk 2.50 (1.81) 2.73 (1.67) 3.94 (1.98) 20.97 < .001 .063
Group integra�on 2.34 (1.50) 2.27 (1.15) 3.50 (1.76) 20.63 < .001 .062

Dyadic or close relations 1.79 (1.51) 1.62 (1.35) 2.76 (2.13) 13.58 < .001 .042
Self-care 2.73 (1.45) 2.68 (1.33) 3.36 (1.62) 6.45 .002 .020
Mobility 2.15 (1.68) 2.90 (1.62) 3.58 (1.77) 26.88 < .001 .079

Effect size Cohen (1988) .01 (small effect), .06 (medium effect) und .14 (large effect)

1. funktioneller Beeinträchtigung (Mini-ICF-
Selbsteinschätzung)
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1. arbeitsbezogener Erlebens- und
Verhaltensmuster (AVEM; Selbsteinschätzung)
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Results



Pa�ern G = Health
Pa�ern S = Protection
Risk pa�ern B = Risk of chronic exhaus�on and resigna�on
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Results
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Results



PTBS und KPTBS gehen mit einem unterschiedlichen Ausmaß an:
Symptombelastung
und Komorbidität
und in der Folge auch an Funktionsbeeinträchtigungen einher.
schlechtere Prognose für den Erhalt der Erwerbsfähigkeit

➢ Ungünstige Auswirkungen des KPTBS-Symptomkomplexes auf den Bereich der Arbeit

ZWISCHENFAZIT

Karatzias T, Shevlin M, Fyvie M et al. 2017; Maercker A, Cloitre M, Bachem R et al. 2022, Brenner et al. 2019 & 2021



Was sind die Auswirkungen früher Traumatisierung auf die psychische
Symptombelastung und die arbeitsbezogene Selbstwirksamkeit?

Selbstwirksamkeit spielt eine wesentliche Rolle bei der posttraumatischen psychischen
Gesundheit, wenn es um die Vorhersage von stressbedingten Outcomes und
Störungen geht
die arbeitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartung (aSW) = subjektive Überzeugung,
berufliche Anforderungen mithilfe der eigenen Fähigkeiten bewältigen
Metaanalytische Befunde zeigen, dass die arbeitsbezogene
Selbstwirksamkeitserwartung (aSW) ein wichtiger prognostischer Faktor für einen
schnelle Rückkehr an den Arbeitsplatz (RTW) ist.

Maercker et al, 2016 & 2021; Etuknwa et al., 2019; Fisker et al., 2022; Nigatu et al., 2017

Arbeitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartung (aSW)
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520 Beschäftigte aus KMUs und Großunternehmen
mit common mental disorder oder subklinischer

psych. Belastung

Interventionsgruppe
(bis zu 16 Therapiegespräche)

Kontrollgruppe
(Diagnostik + Empfehlung und CAU)

T0 Baseline T1 Post Intervention T2 6 month follow up

Hauptkriterien: AU-Tage und Selbstwirksamkeitserleben

Fragebogenerhebung (zentrale Datenspeicherung bei Verbundpartner IMBI)

RCT



Stichprobe

Baselinedaten – Rekrutierung 09/2021-01/2023 an 5 Standorten in
Deutschland
Erwerbstätige mit der Diagnose einer commen mental disorder
(F32-F34, F40-F43, F45, F48.0, F51) oder subklinischen psychischen
Beschwerden (Global Assessment of Functioning Scale < 81)
N = 545; Alter M = 46 J. (11 SD, 49 J. Median); 55% weiblich
Querschnittsuntersuchung
Deskriptive Auswertung (Kreuztabellen, T-Tests) folgender Instrumente
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Erwartungen zur Rückkehr an den Arbeitsplatz (ERA)
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Childhood Trauma Screener (CTS)

35



Symptomschwere

PHQ-9, (Patient-Health-Questionnaire, Depressionsmodul)
• 9 Items, Erfassung von Depressivität auf einer vierstufigen Skala

GAD-2 (Generalized Anxiety Disorder)
• 2 Items, Erfassung von Angstsymptomen auf einer vierstufigen Skala

SSS-8 (Somatic Symptom Scale)
• 8 Items, Erfassung somatischer Symptome auf fünfstufiger Skala
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Ergebnisse - Symptomlast



ERA Trauma n = 220 Kein Trauma n = 325
M (SD) M (SD) p

Item 1 3,4 (1,4) 3,4 (1,3) .776
Item 2 3,6 (1,4) 3,4 (1,4) .199
Item 3 3 (1,3) 3,4 (1,4) .007*
Item 4 4,2 (1,3) 4,1 (1,3) .439
Item 5 3,1 (1,4) 3,3 (1,3) .062
Item 6 4,4 (1,3) 4,2 (1,4) .083
Item 7 3,5 (1,3) 3,5 (1,3) .845
Item 8 3,3 (1,3) 3,4 (1,3) .607
Item 9 3,4 (1,3) 3,4 (1,3) .754
Item 10 3,5 (1,4) 3,6 (1,4) .824
Item 11 4,2 (1,4) 4,4 (1,4) .220

Ergebnisse im ERA
(Erwartung Rückkehr Arbeitsplatz)



ERA Trauma n = 220 Kein Trauma n = 325
M (SD) M (SD) p

Item 1 3,4 (1,4) 3,4 (1,3) .776
Item 2 3,6 (1,4) 3,4 (1,4) .199
Item 3 3 (1,3) 3,4 (1,4) .007*
Item 4 4,2 (1,3) 4,1 (1,3) .439
Item 5 3,1 (1,4) 3,3 (1,3) .062
Item 6 4,4 (1,3) 4,2 (1,4) .083
Item 7 3,5 (1,3) 3,5 (1,3) .845
Item 8 3,3 (1,3) 3,4 (1,3) .607
Item 9 3,4 (1,3) 3,4 (1,3) .754
Item 10 3,5 (1,4) 3,6 (1,4) .824
Item 11 4,2 (1,4) 4,4 (1,4) .220

Item 3: ...dass ich in der Lage bin, auf meine Grenzen zu achten



Was sind die Auswirkungen früher Traumatisierung auf die
psychische Symptombelastung und die arbeitsbezogene
Selbstwirksamkeit?

• Höhere Symptombelastung der Substichprobe „ Trauma“ vs. „kein Trauma“

• Zusammenhang zw. früher Traumatisierung und der Abgrenzungsfähigkeit (aSW) im
präklinischen Bereich

• Arbeitsbezogenes Selbstwirsamkeitserleben als Bindeglied zwischen Symptomatik
und beruflicher Problematik

• Möglicher Ansatzpunkt rehabilitativer Interventionen bei KPTBS

• Weitere Studien mit einem konfirmatorischen Charakter notwendig
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Ausblick für die Reha:
Das Thema „Arbeitswelt“ wird bei der Forschung zur KPTBS derzeit
extrem ausgeblendet.
Derzeit mehren sich die Hinweise, dass Patientinnen und Patienten mit
KPTBS eine sozialmedizinische Risikogruppe sind.

• Längere AU-Zeiten vor der Reha
• Häufiger AU nach der Reha
• Höheres Risiko, nicht mehr im Bezugsberuf oder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

arbeiten zu können.

Hierbei scheint die Störung der Selbstregulation eine bedeutende Rolle
zu spielen.
Traumakonfrontation bei KPTBS passt schlecht in die Reha!
Es bleibt aber genug zu tun im Bereich Selbstregulation – hier bedarf es
weiterer Forschung und der Entwicklung spezifischer Konzepte.
Zusätzlich lohnt es sich, schnell wirksame Therapien bei PTBS nach
Typ-I-Traumatisierung in die Reha zu integrieren und zu evaluieren.
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Vielen Dank für Ihre
Aufmerksamkeit!
Alle Originalarbeiten finden Sie unter
https://www.researchgate.net/profile/Volker-
Koellner/research
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