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Abstract

Abstract

Hintergrund:

Mehr als 340 Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr werden im Schnitt jahrlich mit
einer einsatzbedingten psychischen Storung neu registriert. Es wurde mit dem
Vulnerabilitatsfragebogen (VFB) ein Screeningtool entwickelt, um gefahrdetes Personal
vor einem Einsatz schneller fir Resilienz steigernde Malinahmen identifizieren zu
konnen.

Methoden:

An einer Stichprobe von N = 176 Soldaten einer Kampftruppe wurde vor und nach
einem Auslandseinsatz in Afghanistan die Validierung durchgefiihrt. Dabei wurde der
VFB vor Einsatz ausgefullt und dessen Schwellenwert (Cut-off-Wert) mit dem Vorliegen
psychischer Storungen nach Einsatz verglichen. Die Erfassung der psychischen
Storungen erfolgte mittels eines strukturierten klinischen Interviews (Mini-DIPS) nach
Einsatz.

Ergebnisse:

Mit einem Cronbach’s Alpha von .73 ist die interne Konsistenz des Fragebogens
akzeptabel. Die pradiktive Validitat fir psychische Storungen ergab eine Spezifitat von
79,5% sowie eine Sensitivitat von 33,3%.

Diskussion:

Ein Drittel der Soldaten konnte mit dem identifizierten Cut-off-Wert des VFB im Vorfeld
detektiert werden, die nach dem Einsatz eine psychische Stérung aufwiesen. Hierbei
wurden 20,5% der Soldaten als vulnerabel eingestuft, die ohne psychische Stérung aus
dem Einsatz zurtickkamen. Der VFB ist damit der erste Fragebogen, der die Anfalligkeit
fur psychische Stérungen erfasst.

Schlussfolgerungen:

In Kombination mit anderen Screening-Verfahren vermittelt der VFB als schnelles
Instrument eine gute erste Einschatzung von Vulnerabilitdt fir psychische
Erkrankungen vor einem Einsatz fur den Truppenarzt. Einige Verbesserungsvorschlage
wie z.B. die Veranderung des Antwortdesigns, eine groRere Stichprobe, die
Bericksichtigung von Mediatoren/Moderatoren und die Ergdnzung mit dem Werteindex
von Zimmermann et al. (2018) werden angeraten.

Schlagworte:

Militarpersonal, Fragebogen, Testentwicklung, Vulnerabilitat, Psychische Gesundheit
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Abstract

Background:

Over 340 soldiers of the German armed forces are registered every year with mental
disorders after a deployment. In order to identify at-risk personnel prior to deployment a
vulnerability questionnaire (Vulnerabilitdtsfragebogen — VFB) has been developed.
Methods:

The questionnaire’s validation was carried out on a sample of N = 176 male soldiers of
combat forces before and after deployment in Afghanistan. The VFB was filled out
before deployment. A cut-off value was determined prior to deployment. After
deployment the presence of mental disorders was assessed by means of a structured
clinical interview (Mini-DIPS).

Results:

The questionnaire’s internal consistency was acceptable (Cronbach’s alpha = .73). The
VFB had a specificity of 79.5% and a sensitivity of 33.3% for predicting mental
disorders.

Discussion:

One third of the soldiers could be detected prior to deployment with the identified cut-off
value of the VFB, who had a mental disorder after deployment. 20.5% of the soldiers
were classified as vulnerable, who returned without a mental disorder. The VFB is the
first questionnaire to assess susceptibility to mental disorders.

Conclusion:

It is a brief instrument that enables to acquire useful information for an initial
assessment of an individual’s vulnerability to mental disorders. Some suggestions for
improvement such as the refinement of the questionnaire’s answer options, a larger
sample size, the consideration of mediators and moderators as well as the extension

with the value index of Zimmermann et al. (2018) are made.

Keywords:

guestionnaire, test development, vulnerability, mental health, prediction, mental disorder
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1. Einleitung

1. Einleitung

Der Beruf des Soldaten stellt an Frauen und Méanner, die im In- und Ausland ihren
Dienst in der Bundeswehr leisten, sowohl erhebliche kdrperliche als auch im
besonderen Mal3e psychische Anforderungen (Jerg-Bretzke et al., 2010). Durch den
Gebrauch von Waffen und schwerem Gerat, Auswartstatigkeiten im Rahmen von
Einsatzen oder Ubungen sowie moglicherweise durch die Notwendigkeit von
Pendeltatigkeit erfordert der Dienst in den Streitkraften ein hohes Mal3 an Anpassungs-
und Leistungsfahigkeit (Zimmermann et al., 2018).

Seit 1990 beteiligt sich die Bundeswehr weltweit an militarischen Operationen. Rund
3 500 Bundeswehrsoldaten befinden sich derzeit in Einsatzen im Ausland. Dabei
operieren sie gemeinsam mit Soldaten der Bindnispartner und befreundeter Nationen
in unterschiedlichsten Missionen wie z.B. KFOR im Kosovo, UNIFIL Il im Libanon,
Operation Atalanta am Horn von Afrika, UNMISS in der Republik Sidsudan, MINUSMA
und EUTM in Mali, Resolute Support in Afghanistan, als Ausbildungsunterstiitzung im
Irak, unter dem Namen der Fluchtlingsrettung im Mittelmeer (Stand: 16.12.2019,
Bundesministerium der Verteidigung).

Untersuchungen zeigen, dass bereits jeder finfte Soldat an einer noch nicht manifesten
psychischen Storung leidet (Wittchen et al., 2014). Die Pravalenzrate psychisch
erkrankter Soldatinnen und Soldaten ist vergleichsweise niedriger als die der
entsprechenden zivilen Bevolkerungsgruppe. Die Gesamtpravalenz bei Erwachsenen in
Deutschland lag 2014 bei 27,7% (Jacobi et al., 2014). Gerade vor dem Hintergrund,
dass Soldatinnen und Soldaten im Vergleich zur zivilen Bevolkerungsgruppe junger
sind und bei der Einstellung in die Bundeswehr eine physische wie psychische
Eignungsprifung durchlaufen haben, erscheint diese Rate allerdings immer noch hoch.
Im Hinblick auf die in der Konzeption der Bundeswehr festgelegte konsequente
Einsatzorientierung sind gerade die Auslandseinsatze fur Korper und Geist eine grof3e
Herausforderung (Feller und Stade, 2006; Stockhorst, 2017): Im Einsatz stellen unter
anderem traumatisierende Gefechtssituationen, die jeweilige Bedrohungslage und
fremde Lebensbedingungen Belastungsfaktoren dar. Hierzu kénnen beispielsweise die
Trennung vom gewohnten sozialen Umfeld und den sich daraus ergebenden

potenziellen partnerschaftlichen Konflikten, die schwierigen Arbeitsbedingungen und
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das Fehlen einer Rulckzugsmdoglichkeit sowie Probleme mit Kameradinnen und
Kameraden sowie Vorgesetzten zahlen (Hauffa et al., 2007; Zimmermann et al., 2014).
Des Weiteren herrscht in der einschlagigen Literatur Konsens dariber, dass neben den
genannten  kampfspezifischen  Stressoren -  unabhéngig von erlebten
Traumatisierungen - auch die Einsatzdauer Auswirkungen auf die Préavalenz von
psychischen Problemen hat (Hoge et al., 2004; Sareen et al., 2007).

In der 2013 veroffentlichen Dunkelzifferstudie wurde zwar ersichtlich, dass die
einsatzbedingte posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) bei weitem nicht das
Ausmal} erreicht, wovon aufgrund friherer Vermutungen ausgegangen worden war
(Wittchen et al., 2013). Aber die Studie zeigte auch, dass bisher das Risiko, an einer
anderen psychischen Stérung wie Depression, Alkoholabhangigkeit oder Angststérung
nach einem Auslandseinsatz zu erkranken, unterschétzt worden war.

Diese Erkenntnisse sind vor dem Hintergrund, bei erhéhter Vulnerabilitat weitere
psychische Erkrankungen zu entwickeln oder der Exazerbation bestehender
Erkrankungen, kritisch zu bewerten (Hammen et al., 2009, McEwen et al., 2012). Dies
gilt speziell, wenn die betroffenen Soldatinnen und Soldaten traumatischen Ereignissen
im Einsatz ausgesetzt sind. Besonders diese Tatsache macht auf die Wichtigkeit der
Friherkennung und Pravention von psychischen Stérungen bei der Bundeswehr
aufmerksam. Daher prift der Psychologische Dienst der Bundeswehr zur Unterstiitzung
im Umgang mit den spezifischen Belastungsbedingungen die Optionen der Entwicklung
und Implementierung umfassender praventivpsychologischer Personalentwicklungs-
und Trainingsmoglichkeiten fur die Streitkrafte.

Ende 2013 startete die Bundeswehr ein klinisch-diagnostisches Screeningverfahren fur
Soldatinnen und Soldaten zur ,Psychischen Fitness® vor dem Einsatz. Ziel dieses
Screeningverfahrens bei der deutschen Bundeswehr ist die praventive Intervention, um
einer Manifestierung der psychischen Storungen entgegenzuwirken (Pauli, 2013). Es
handelt sich hierbei um das erste Projekt in Deutschland. Bisher sieht die Planung der
Bundeswehr vor, Soldatinnen und Soldaten vor und nach dem Einsatz auf mégliche
psychische Aufféalligkeiten zu untersuchen sowie mindestens im Abstand von drei
Jahren, auch ohne Auslandseinsatz.

Neu war die ldee, die Vulnerabilitat fir psychische Erkrankungen, insbesondere vor
Auslandseinsatzen, prognostizieren zu kénnen.

Psychische Stérungen sowie Stress werden als Belastungen betrachtet (Hapke et al.,

2012). Es wurde folglich ein Selbstbeurteilungsmodell als Screeninginstrument
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entwickelt, das die Vulnerabilitat fur psychische Erkrankungen friihzeitig entdecken soll.
Selbstbeurteilungsmodelle haben im militArischen Setting eine lange Tradition
(Woodworth und Graham, 1967). Der Vulnerabilitatsfragebogen entstand auf der
Grundlage aktueller Psychotherapieforschung, wobei etablierte atiologische Modelle der
Verhaltenstherapie im Vordergrund standen (siehe Kap. 2.1).

Im Rahmen der Pilotstudie zum Projekt Psychische Fitness wurde dieser Fragebogen
auf freiwilliger Basis erganzend in einer relativ umfangreichen Testbatterie (N = 176)

eingesetzt.

1.1 Theoretischer Hintergrund
1.1.1. Mentale Gesundheit

Die psychische Gesundheit wird immer wichtiger: Im EU Greenbook von 2005 findet
sich die Kernthese ,there ist no health without mental health (EU Greenbook 2005).
Zudem sind mentale und korperliche Gesundheit eng miteinander verknupft und
beeinflussen sich gegenseitig (Prince et al., 2007).

Fur individuelle Lebensqualitat, Leistungsfahigkeit und soziale Teilhabe ist die mentale
Gesundheit eine wichtige Voraussetzung. Sie trAgt entscheidend auch zum
menschlichen, sozialen und wirtschaftlichen Erfolg einer Gesellschaft bei (Beddington
et al.,, 2008). Entsprechend ist die Forderung der psychischen Gesundheit der
Bevolkerung eine wichtige Prioritat der gesundheitspolitischen Agenda des ROAMER-
Projekts (Roadmap for Mental Health Research in Europe) als Teil des ,European
Union Horizon 2020“-Programmes. Zielsetzung hierfur ist das Aufsetzen einer
Basisversorgung der klinischen und offentlichen Gesundheitsforschung (Haro et al.,
2014). Daruber hinaus steigen die Gesundheitsausgaben in Deutschland stetig, wie in
Abb. 1 ersichtlich ist. Hierbei ist vor allen Dingen die Zunahme von psychischen
Krankheiten zu beobachten. Psychische Storungen sind weit verbreitet und fihren zu
vielfaltigen Beeintrachtigungen und Partizipationsstérungen im Alltag.

Die steigende Relevanz psychischer Erkrankungen wird durch Daten der gesetzlichen
Krankenkassen belegt. Die Zahl der Fehltage (Arbeitsunfahigkeitstage) aufgrund
psychischer Erkrankungen ist in den vergangenen Jahrzehnten deutlich angestiegen:
Zwischen 2001 und 2012 konnte ein Anstieg von mehr als 97 Prozent verzeichnet

werden. 60 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen
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wurden 2012 bundesweit erfasst (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales und
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin: Sicherheit und Gesundheit bei der
Arbeit 2014).

in€ 4500 11,3 109 11 11,2 350 in Mio. €
4.000 300
3.500
250

3.000
2.500 200 B Ausgaben in Mio. €
2.000 150
1.500 Ausgaben je

: 100 Einwohner in €
1.000 Anteil am BIP in %

500 50

0 0

1992 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013

Abb. 1: Gesundheitsausgaben in Deutschland als Anteil am BIP und Mio. € (absolut und je Einwohner).
Quelle: Pressestelle Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung 14.04.2015 - 132/15, abgerufen am 18.10.2015
auf https://lwww.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2015/03/PD16_080_23611.html

So lag im Jahr 2014 in einer bevdlkerungsreprasentativen Erwachsenenstichprobe des
Robert-Koch-Institutes (18-79 Jahre, N = 5 317) die 12-Monatspravalenz psychischer
Stérungen insgesamt bei 27,7% (Jacobi et al., 2014).

Laut der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2014) ist mentale
Gesundheit weit mehr als nur die Abwesenheit von psychischen Stérungen, sondern sie
lasst sich als Zustand des Wohlbefindens definieren, in dem alle Individuen sich ihres
Potenzials bewusst sind, ihnen die Bewaltigung von normalem Stress im Leben mdglich
ist, sie produktiv und fruchtbar arbeiten und ihren Beitrag zur Allgemeinheit leisten
kénnen.

Untersuchungen zu Zusammenhangen zwischen mentaler Gesundheit und Vorliegen
psychischer Stérungen nach ICD-Kriterien (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) kamen zu dem Ergebnis, dass die
Abwesenheit einer Diagnose nicht zwangslaufig auch mit einer positiven mentalen
Gesundheit einhergehen muss: So kdnnen Personen mit psychischen Auffalligkeiten
ebenfalls Uber eine positive mentale Gesundheit verfliigen. Aus diesen Ergebnissen
kann angenommen werde, dass einige Determinanten flr mentale Gesundheit nicht die

gleichen BestimmungsgroRen fur psychische Auffalligkeiten sind (Huppert, 2008).
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Der zu evaluierende Fragebogen beansprucht fur sich, die Vulnerabilitat fur psychische
Erkrankungen sicher zu detektieren. Im Weiteren werden die vier haufigsten
psychischen Stérungen mit der héchsten Pravalenzrate in Deutschland geméaR oben
genannter Studie erklart. Dabei wird die Pravalenz der jeweiligen Stérung genannt, eine
Abgrenzung zu anderen Symptomatiken vorgenommen und mdogliche Folgen far

Patientinnen und Patienten diskutiert.

1.1.1.1 Angststorungen
Mit einer Pravalenz von 15,3% stellten 2014 Angststdrungen in der

Allgemeinbevdlkerung die grofdte Stérungsgruppe dar (Jacobi et al.,, 2014). Phobien
sowie Angst- und Panikstérungen sind Krankheitsbilder, deren Leitsymptom Angst ist,
die der Situation nicht angemessen ist. Wahrend Ubliche Angst (Realangst) eine
Alarmfunktion hat, lahmt dagegen pathologische Angst physische und psychische
Funktionen. Das grundlose, Ubermé&Rige oder auch das fehlende Auftreten von Angst
ist pathologisch (Mdller, Laux und Deister, 2005).

Angststorungen entstehen multifaktoriell durch das Zusammenspiel von genetischen,
neurobiologischen, kognitiven und psychosozialen Faktoren. Anhand des Charakters
und der Situation, in der die Angste auftreten, werden die jeweiligen Subtypen
unterschieden. So lassen sich Angststérungen zunachst grob in situationsunabhangige
und situationsbezogene Angste einteilen. Erstere konnen standig vorhanden
(generalisierte Angststorung) oder intermittierend sein (Panikstérung). Phobien
hingegen sind klar umschriebene Angste vor bestimmten Situationen oder Objekten.
Die Symptomatik der Angststorung umfasst sowohl psychische als auch physische
Beschwerden. Im sozialen Bereich kdnnen Angststérungen zu gravierende Folgen auch
im sozialen Bereich und zu ausgeprégter Behinderung fiilhren. Haufig treten sie nach
belastenden, einschneidenden Lebensereignissen und chronischem psychosozialen

Stress auf.

1.1.1.2. Affektive Stérungen
Die zweithdchste Pravalenz wiesen die affektiven Stérungen mit 7,7% auf (Jacobi et al.,

2014). Affektive Erkrankungen sind in erster Linie Storungen des Gemits, d.h. die
Stimmung des Betroffenen ist meist zur Depression oder zu gehobener Stimmung

(Manie) hin verandert.
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Prinzipiell unterscheidet man die unipolare Depression, mit zeitlich abgrenzbaren
ausschlief3lich depressiven Symptomen, von den bipolaren Erkrankungen, bei denen
sich Depression und Manie abwechseln. Zwischen einer ausgepragten depressiven und
manischen Episode gibt es flieBende Ubergange — Konzept des »bipolaren
Kontinuums« (Kasner, Hunter und Kariko, 2011) - in unterschwellige oder
subsyndromale Zustande, die wiederum flieRende Ubergange zum Normalen zeigen
(Abb. 2).

Aul3er diesen episodenhaft auftretenden Erkrankungen gibt es weniger ausgepragte,
allerdings lange anhaltende Erkrankungen, die man Dysthymie nennt, wenn es sich um
lang anhaltende kontinuierliche depressive Symptomatik handelt. Man nennt sie
Zyklothymie, wenn sie durch chronisch verlaufende, dauerhafte Instabilitit der
Stimmung charakterisiert ist, in der sich hypomane, manische und depressive Episoden

abwechseln.

depressive Episoden

bipolare affektive Stérung
(Bipolar )

Bipolar Il (nur hypomanische
Phasen)

d —m m m manische Episoden

" e ‘ ,,,,,,,,,, gemischte Episoden

Rapid Cycling (mind. 4 Phasen
pro Jahr)

g Dysthymie (ohne
symptomfreie Intervalle)

(mind. 2 Jahre)

b Double Depression
B s W e W :

Zyklothymie

Abb. 2: Verlaufsformen der affektiven Stérungen
Quelle: Pitschel-Walz G. Affektive Stérungen (F30-F38). In: Leucht S, Forstl H, Bauml J et al., Hrsg.
Kurzlehrbuch Psychiatrie und Psychotherapie. 1. Auflage. 2012. doi:10.1055/b-002-96287
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Die Entstehung von affektiven Stérungen ist multifaktoriell bedingt. Sie schliel3t gemaf
Vulnerabilitatskonzept (anlagebedingte Verletzlichkeit) neben genetischen Faktoren
ebenfalls neurobiologische und psychologische Faktoren ein.

Laut dem ICD-10 mussen mindestens zwei Haupt- und zwei Nebensymptome (Tab. 1)
fur die Diagnose einer leichten Depression erfillt sein. Der Schweregrad kann an der
Zahl der Symptome festgemacht werden. Wichtig ist, dass die Symptome durchgehend

Uber mindestens zwei Wochen bestehen (Beesdo-Baum und Wittchen, 2011).

Hauptsymptome (mindestens 2 von 3)

¢ niedergeschlagene Stimmung
¢ Interessensverlust, Anhedonie

e reduzierter Antrieb und erhdhte Erschopfbarkeit

Nebensymptome (mindestens 2 von 7)

e Suizidgedanken und -handlungen

reduzierte Konzentration

e vermindertes Selbstwertgefihl

e Wertlosigkeit und Schuldgeftihle
e negative Zukunftssicht

e Appetit- und Gewichtsverlust

e Ein- und/oder Durchschlafstérungen

Tab. 1: Symptome einer depressiven Episode nach ICD-10
Quelle: WHO/Dilling: Taschenfuhrer zur ICD-10, 6. A., Huber, 2012

Die Manie beginnt allerdings meist abrupt. Kernsymptome fir Manien sind inadaquat
gehobene Stimmung, beschleunigtes Denken (ldeenflucht), Antriebssteigerung und
Selbstiberschatzung (Walter und Kriiger, 2011). Bei ausgepragter Ausgestaltung der
Manie konnen psychotische Symptome mit Halluzinationen und Wahn auftreten. Es

besteht zudem meist keine Krankheitseinsicht.

1.1.1.3. Abhéangigkeit und Sucht
Die dritthaufigste Pravalenz nimmt unter der deutschen Allgemeinbevolkerung flr

psychische Stérungen die Stérung durch Substanzgebrauch (ohne Nikotinabh&ngigkeit)
ein. Circa 5,7 % der deutschen Bevolkerung sind abhangig. Hierbei nimmt die
Alkoholabhéngigkeit die grofite Bedeutung ein. Nach Angaben des DHS Jahrbuchs

2015 sind die Pravalenzwerte aus Abb. 3 zu entnehmen.
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Abb. 3: Pravalenzraten fir Abhangigkeit und Siichte laut Angaben DHS Jahrbuch 2015
Quelle: Laux G. Abhangigkeit und Sucht. In: Méller H, Laux G, Deister A et al., Hrsg. Duale Reihe Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie. 6. aktualisierte Auflage. Thieme; 2015. d0i:10.1055/b-003-120842

Unter Abhangigkeit wird das fuhrende Verlangen oder unwiderstehliches Bedurfnis
nach bestimmten Substanzen, auf die man angewiesen ist, verstanden (Laux, 2015).
1964 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) entschieden, den Begriff ,Sucht®
(Addiction) durch ,Abhangigkeit” (Dependence) auszutauschen und als einen Zustand
periodischer oder chronischer Intoxikation, verursacht durch den wiederkehrenden
Gebrauch einer natirlichen oder synthetischen Substanz, der fir das Individuum und
die Gemeinschaft schadlich ist, definiert (WHO, 1965).

Unter der psychischen Abh&ngigkeit versteht man ein Ubermachtiges, zwanghaftes
Verlangen, eine bestimmte Substanz/Droge wieder einzunehmen (Lust-Erzeugung
und/oder Unlust-Vermeidung), wohingegen die physische Abh&ngigkeit charakterisiert
ist durch die Entwicklung von Toleranz gegentber der Substanz (Dosissteigerung)
sowie durch Entzugserscheinungen (Laux, 2015).

Diese psychische Stoérung bietet eine sehr variable Symptomatik. Daher treten je nach
Suchtstoff und Abhangigkeitsmuster psychische, korperliche und/oder soziale Folgen

auf.



1. Einleitung

1.1.1.4. Somatoforme Stérungen
Im Jahr 2014 wiesen 3,3 % der deutschen erwachsenen Bevolkerung somatoforme

Stérungen auf (Jacobi et al., 2014).

Hierbei treten multiple und anhaltende kdrperliche Erscheinungen auf, fir die sich keine
ersichtliche organische Ursache finden lasst, bei denen pathogenetisch seelische
Konflikte und Belastungssituationen ursachlich sind (Méller, Laux und Deister, 2005).
Die wichtigsten Formen sind die Somatisierungsstérungen, die hypochondrische
Stoérung und die somatoforme Schmerzstorung (Martin und Rief, 2011).

Bei den meisten somatoformen Stdérungen wird ein komplexer Zusammenhang
unterschiedlicher pathogenetischer Faktoren angenommen. Es kodnnen samtliche
Organe und Kdrperfunktionen betroffen sein (Tab. 2).

Die Folgen sind oft schwerwiegend (z.B. umfangreiche Untersuchungen, Operationen).
Eine psychiatrische Untersuchung wird, falls tberhaupt, erst nach langem Verlauf

durchgefuhrt.

Forschungskriterien (modifiziert)

e Seit mindestens zwei Jahren anhaltende multiple kérperliche Symptome, fur die

keine erklarende organische Ursache besteht.

e Hartnackige Ablehnung, die Zusicherung mehrerer Arzte anzunehmen, dass die

Erkrankung keiner Behandlung bedarf.

e Psychosoziale Einschrankung durch die Symptome und das sich aus ihnen

ergebende Verhalten der Patienten.

Mindestens sechs Symptome aus mindestens zwei der folgenden Gruppen:

e (gastrointestinale  Symptome: Ubelkeit, Uberblahung, Bauchschmerzen,

schlechter Geschmack im Mund oder belegte Zunge, Regurgitation oder
Erbrechen von Speisen, Klagen tber Durchfall oder tber analen Ausfluss

o kardiovaskuldre Symptome: Kurzatmigkeit ohne Anstrengung, Brustschmerzen

e urogenitale Symptome: Dysurie, haufige Miktion, unangenehme Empfindungen

im Genitalbereich, Klagen Uber vaginalen Ausfluss

e Haut- und Schmerzsymptome: Klagen uber Fleckigkeit oder Farbveranderung
der Haut, Gliederschmerzen, Schmerzen in den Extremitaten oder Gelenken,

Hyp- oder Parasthesie

Tab. 2: Somatisierungsstdérung nach ICD-10
Quelle: WHO/Dilling: Taschenfuhrer zur ICD-10, 6. A., Huber, 2012
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1.1.2. Das Konstrukt ,Psychische Fitness®

Mit Erlass des Rahmenkonzeptes zum Erhalt und zur Foérderung der psychischen
Fitness von Soldatinnen und Soldaten wurde das Projekt ,Psychische Fitness® ins
Leben gerufen. In diesem Projekt werden Soldatinnen und Soldaten vor und nach ihrem
Auslandseinsatz durch mehrere Testverfahren gescreent und auf Veré&nderungen
untersucht. Dabei ist es das erste Projekt dieser Art und daher handelt es sich auch
teilweise um nicht validierte oder normierte Testverfahren. Bisher sieht die Planung der
deutschen Bundeswehr vor, Soldaten vor und nach dem Einsatz auf mdgliche
psychische Auffalligkeiten zu untersuchen, mindestens im Abstand von drei Jahren,
auch ohne Einsatz. Im Rahmen dieser Erhebung wurde ebenfalls der
Vulnerabilitatsfragebogen, im Folgenden VFB genannt, zum ersten Mal getestet. Um
den Zusammenhang der gemeinsamen Untersuchung zu vermitteln, wird im Folgenden
kurz auf das Konzept der Psychischen Fitness eingegangen.

Die Psychische Fitness im Sinne dieses Konstrukts enthélt die drei Komponenten
Resilienz und Kohéarenzgefihl, Reifung nach Belastung und Lebensqualitat. Die daraus
hergeleiteten Komponenten mit Messinstrumenten sind die Basis fir das
psychologische Screening.

Dabei wird die Psychische Fitness entsprechend der physischen Komponente als
mess- und trainierbar angesehen. Es wird davon ausgegangen, dass
Trainingsprinzipien des korperlichen Fitnesstrainings wie repetitives Exerzieren,
Feedback-Mechanismen, wettkampfméaRige Herausforderungen und Belohnung auch
ausschlaggebend fir den Erwerb, den Erhalt und die Steigerung der Psychologischen

Fitness sind (Seligman, Cornum und Matthews, 2011).

Die drei Komponenten Resilienz und Koharenzgefuhl, Reifung nach Belastung und

Lebensqualitat werden nachfolgend beschrieben.

1.1.2.1 Resilienz und Kohéarenzgefuhl
Resilienz - als Gegengewicht zur Vulnerabilitat - beschreibt das Ph&nomen einer

positiven Anpassung des Einzelnen obgleich bestehender Risikofaktoren wie z.B.

Lebenskrisen, extreme Einflisse, langere soziale Deprivation (Senf und Tagay, 2012).
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Es gibt dem Individuum die geistig-seelische Starke und Kraft, die ihm ermdglicht ohne
langfristige Minderung der Gesundheit, des Wohlbefindens und der Leistungsfahigkeit
zu Uberstehen (Hecht und Balzer, 2000). Resilienz bildet damit eine persoénliche
Ressource beziehungsweise ein Personenmerkmal ab. Ihre Ressourcen werden in
interne (z.B. die korperliche Konstitution oder die Ich-Starke einer Person) und externe
(z.B. materielle oder soziale Unterstlitzung) unterteilt (Senf und Tagay, 2012).
Seligman, der Begrinder der positiven Psychologie, geht davon aus, dass man
Resilienz erlernen kann (Seligman, Cornum und Matthews, 2011). Bartone et al. (2008)
konnten bereits wissenschatftlich nachweisen, dass psychische Resilienz und Erfolg
beim Auswahlverfahren der US-Spezialkrafte positiv korrelieren.

Antonovsky (1987) integrierte das Koharenzgefiihl als weitere Komponente aufgrund
starker interindividueller Varianz der generellen Widerstandsressource in sein Konzept
der Salutogenese, auf dem ebenfalls das Konzept der Vulnerabilitdt fuft. Das
Koharenzgefuhl wird als wesentlicher Bestandteil der Resilienz angesehen. Es hangt
von der Verflugbarkeit der generellen Widerstandsressourcen ab und kann als
grundlegende Lebenseinstellung verstanden werden, dass das Leben sinnvoll ist und
trotz kurzfristiger Probleme erfolgreich gemeistert werden kann (Hannover et al., 2004).
Es wird davon ausgegangen, dass ein ausgepragtes Koharenzgefuhl einen gewissen
Anteil zur Férderung und Aufrechterhaltung der Gesundheit ausmacht (Schumacher et
al., 2000). Das Bestehen einer solchen generellen Ausrichtung und Einstellung dem
Leben gegentiber macht daher gegentiber Stressoren und stressbedingten Krankheiten
widerstandsfahiger. Es erlaubt dem Individuum, Ressourcen zu mobilisieren, um

Belastungen und traumatische Erlebnisse besser zu bewaltigen.

1.1.2.2 Reifung nach Belastung
,Posttraumatic growth® oder synonym verwendete Termini wie ,thriving“, ,positive

psychological changes®, ,benefit finding“, ,stress-related growth und ,adversial growth*
sind im Englischen gelaufig, um das Phanomen zu beschreiben, was im Deutschen mit
dem Begriff ,Posttraumatische Personliche Reifung® (PPR) (Ubersetzt wird.
Mit diesen Bezeichnungen lasst sich eine paradoxe Erscheinung menschlicher
Erfahrung mit Traumata und Leid wissenschaftlich beschreiben (Tagay, Schlottbohm
und Lindner, 2016). Es betrifft das subjektive Erleben von unerwarteten, tiefgreifenden,

positiven psychologischen Verdnderungen, die durch ein erschitterndes oder
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traumatisches Lebensereignis ausgelost werden konnen. Dieses Trauma, das
offensichtlich negative Konsequenzen fur einen Menschen hat und ihn schwer trifft,
kann sich somit ebenfalls als Ausgangspunkt fir positive Konsequenzen entwickeln
(Tedeschi und Calhoun, 1996).

1.1.2.3 Lebensqualitat
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder subjektive Gesundheit ist erst in jingster

Zeit als Evaluationsparameter in der Bewertung von BehandlungsmalRnahmen
anerkannt und eingefuhrt worden, wohingegen Uber Stress viel und umfassend
geforscht wurde.

Eine konkrete Definition des Begriffes wird gemall WHO (1997) folgendermalien
beschrieben: ,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person uber ihre
Stellung im Leben, in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und
in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Mal3stabe und Anliegen. Es handelt sich um ein
breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die koérperliche
Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die
personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden
Eigenschaften der Umwelt.”

Diese Definition macht nicht nur die Subjektivitat des Konzeptes deutlich, sondern auch
die Komplexitat. Somit sollte sie auch mit &nderungssensitiven Mal3en erhoben werden,
die berlcksichtigen, dass sich die Lebensqualitat im Verlauf des Lebens durch
Krankheit oder andere Ereignisse verandern kann (Renneberg und Lippke, 2006).
Schuhmacher et al. (2003) kommen bei der Untersuchung mehrerer Messverfahren zu
ahnlichen Kategorien. Sie teilen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in vier
Gebiete ein: krankheitsbedingte korperliche Beschwerden, psychische Verfassung,
erkrankungsbedingte funktionale Einschrankungen in alltdglichen Lebensbereichen und
Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktion sowie
krankheitsbedingter Einschrankungen in diesem Gebiet.

Die ublicherweise eindimensionale Sichtweise der Medizin, die den gesundheitlichen
Status ausschlie3lich auf das Vorhandensein beziehungsweise die Abwesenheit von
Krankheit beschréankte, wurde durch die Forschung zu Lebensqualitat um die
psychische und die soziale Dimension erganzt (Angermeyer, Kilian und Matschinger,
2000).
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1.1.3 Vulnerabilitats-Stress-Modell

Zubin und Spring formulierten 1977 ein Modell, das urspringlich fur den Bereich der
Schizophrenie entwickelt wurde, inzwischen aber als allgemeines Erklarungsmodell bei
vielen psychischen Erkrankungen herangezogen wird (Zubin und Spring, 1977).

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell — auch Diathese-Stress-Modell genannt - versucht,
die Entstehung bestimmter psychischer Erkrankungen durch einen fachibergreifenden,
integrativen Ansatz zu erklaren.

Als integratives Paradigma der Gesundheitspsychologie und der klinischen Psychologie
verbindet das Modell biologische, kognitiv-affektive, soziale und umweltbezogene
Faktoren mit einem multimodalen Ansatz, da den meisten psychischen Stérungen
multifaktorielle Ursachen zugrunde liegen. Dieser Ansatz bezieht zudem
entwicklungsbezogene Aspekte mit ein (Berner, 2004).

Vulnerabilitat (lat. vulnus = Wunde), als individuell unterschiedliche Verletzlichkeit oder
Anfalligkeit zu verstehen, wird als die Disposition fur eine psychische Stérung
beschrieben. Vulnerabilitats-Stress-Modelle setzen voraus, dass fur die Entwicklung
einer psychischen Stérung eine Anlage (Vulnerabilitdt als Verletzlichkeit) vorliegen
muss, die entweder angeboren oder frih erworben ist und folglich gemeinsam mit
begleitenden Belastungen (Stressoren) zur Entstehung der Erkrankung fihrt (siehe
Abb. 4).

Je starker die Vulnerabilitat, desto geringere Belastungen sind ausreichend fiur die
Entwicklung einer Stérung, und vice versa.

In dem Modell werden verursachende, pradisponierende Bedingungen, auslésende
Faktoren und aufrechterhaltende Faktoren unterschieden.

Die pradisponierenden Bedingungen koénnen einerseits genetische und biologische
Faktoren sein und werden als primare Vulnerabilitat bezeichnet, andererseits kbnnen es
auch Umweltbedingungen und Erfahrungen in der Lebens- und Lerngeschichte in
Kindheit und Jugend sein, die als sekundare Vulnerabilitdt aufgefasst werden, die zu
einer psychischen Stérung fihren kbnnen (Auckenthaler, 2012).

Auslosende Faktoren konnen traumatische, belastungsreiche Lebensphasen oder
einzelne, subjektiv bedeutsame Lebensereignisse sein. Im militarischen Kontext spielen
hier z.B. bei der Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstérung einzelne

Ereignisse, sogenannte A-Events, eine herausragende Rolle (Hoge et al., 2004).
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Unter Stress wird eine Lage der physischen oder psychischen Belastung aufgefasst.
Definitionsversuche von ,Stress” sind zu unterschiedlichen Ergebnissen gekommen.
Beispielhaft kbnnen das von Selye (1936) definierte allgemeine Anpassungssyndrom,
das Allostase-Modell nach Sterling (1988) sowie das transaktionale Modell nach
Lazarus (1974) genannt werden.

In der Fachliteratur und auch in der Alltagssprache wird der Begriff Stress nicht
einheitlich gebraucht. So bezeichnet Stress als Synonym fir Anspannung und Druck
umgangssprachlich sowohl die auslésenden Faktoren, die in der Fachsprache
Stressoren genannt werden, und auch das Resultat der Einwirkung der Stressoren als
Zustand. Das Ergebnis der Reizeinflisse auf den Organismus wird in der Fachsprache
als ,Stress” beschrieben. Zwei wesentliche Richtungen der Stressforschung kénnen
unterschieden werden; eine auf die biologischen und eine auf psychologischen
Prozesse ful3ende Forschungsrichtung.

Im von Selye (1936) formulierten physiologischen Stressmodell, wird Stress als das
Reaktionsmuster auf das vegetativ-endokrine System dargestellt. Stressoren sind in
seinem Modell alle von auf3en auf den Organismus wirkende Reize, die physischen
oder sozialen Ursprungs sein konnen. Das Reaktionsmuster lauft in drei Phasen ab:
Alarmreaktion des Koérpers, Widerstandsstadium mit Einsatz von Abwehrenergien, die
von inneren Bedingungen des Organismus wie Alter, Kondition et cetera abhangen, und
das Erschopfungsstadium (Selye, 1950).

Das psychologische Stressmodell von Lazarus (1974) betont die Bedeutung der
kognitiven Einschatzung einer Situation. Stressoren sind nach Lazarus Reize, die ein
Mensch subjektiv als bedrohlich erlebt. Menschen kénnen fir einen bestimmten
Stressor sehr unterschiedlich empfindsam sein.

Nicht stereotyp wie in Selyes Stressmodell angenommen, sondern abhéngig von der
jeweiligen Situation werden vom Betroffenen Bewaltigungsstrategien - ,Coping-
Strategien“ - angewandt. Bei Uberforderung kommt es zu einem ausgepragten Gefuhl
der Hilflosigkeit. Tritt es dauerhaft auf, kann es Ausldser fur die Entwicklung einer
Storung sein. Das Modell gilt als transaktional, da zwischen Stressor und Stressreaktion
im Sinne eines Bewertungsprozesses eine Wechselbeziehung besteht (Lazarus, 1990).
Die aufrechterhaltenden Faktoren sind abhangig von Stdérungsform und betroffener
Person sehr unterschiedlich. Zentral ist die Annahme, dass zur Entwicklung einer

Storung sowohl Vulnerabilitat als auch Stress ndétig sind.
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Entstehung und Verlauf von psychischen Stérungen entsprechen einem dynamischen
Geschehen (siehe Abb. 4); die Wahrscheinlichkeit zu erkranken wird von inneren und
aulReren Einflissen moderiert. In diesem Zusammenhang werden haufig die Begriffe
,Risikofaktoren“ und ,schitzende Faktoren“ genannt.

Risikofaktoren sind Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit eines negativen Outcomes
erhohen, wahrend schitzende Faktoren die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen
Bewaltigens charakterisieren.

Wahrend Risikofaktoren eher in Zusammenhang mit der Entwicklung von Vulnerabilitat
und ihrer Bedeutung in der Entstehung von psychischen Stérungen gesehen werden,
werden protektive Faktoren in Verbindung mit dem Begriff der Resilienz diskutiert, der

im vorherigen Abschnitt beleuchtet worden ist (Zubin und Spring, 1977).

disponierende

Bedingungen auslosender Faktor moderierende Faktoren

primare Vulnerabilitat: Psychische
Karperliche / genetische Erkrankung
Ausstattung
Vulnerabilitat @ Stress
sekundéare Vulnerabilitat: Psychischg
Modelllernen/ Gesundheit
Lernerfahrung

Abb. 4: Vulnerabilitats-Stress-Modell, modifiziert nach Zubin und Spring (1977)

1.1.4 Bisherige Studien zum Screening von Vulnerabilitat

Die Idee zur Detektion von Vulnerabilitat psychischer Stérungen ist nicht neu. Im
Folgenden wird tabellarisch eine Ubersicht (ber bisherige Versuche von
Screeningmal3nahmen fur die Detektion potentieller psychischer Erkrankungen vor ihrer
Manifestation gezeigt. Die Literatur entstammt hauptsachlich aus dem
angloamerikanischen Raum seit dem ersten Weltkrieg und zeigt die Herausforderung
bei diesem Unterfangen. So kommen verschiedene Wissenschaftler wie Jones, Hyams
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und Wessely (2003) sowie Pols und Oak (2007) in ihrer jeweiligen Metaanalyse Uber
Screeningversuche im militarischen Setting, Uberwiegend im ersten und zweiten
Weltkrieg, zu dem Schluss, dass bisher kein Instrument akkurat die Vulnerabilitat fur

psychische Stérungen erfassen konnte.

Die Vorhersage von Vulnerabilitat fir psychische Stérungen im Vorfeld vor einem
Einsatz ist ebenfalls Gegenstand gegenwartiger Forschung:

Rona et al. (2006) untersuchten an 2 820 britischen Soldaten die Vorhersagbarkeit von
PTBS und anderen psychischen Storungen mittels eines Fragebogens. Abschliel3end
kommen sie zu dem Urteil, dass die Vorhersagbarkeit fur die gangigsten psychischen

Erkrankungen sehr niedrig ist.

Warner et al. (2012) haben in ihrer Studie zum Ziel, die Effektivitat von Screenings auf
psychische Erkrankungen vor und wahrend des Auslandseinsatzes im Jahr 2007 an
zwei Kohorten zu untersuchen. Dabei wurde im Screening auf bestehende aktuelle
psychische Erkrankungen, Diagnosen in der Vergangenheit, Behandlungsbedarf,
Erkrankungsschwere sowie mit der Krankheit zusammenhangende Risiken geachtet.
Vor Entsendung in den Einsatz fullten die Soldaten selbststédndig einen Fragebogen mit
vorwiegend dichotomen Design aus, dieser wurde von einem Truppenarzt ausgewertet
und bei einem positiv beantworteten Item von einem Psychiater naher auf dessen
psychische Fitness hin untersucht. So kommen sie zu dem Ergebnis, dass bei der vor
dem Einsatz gescreenten Kohorte niedrigere Raten von arztlichem Kontakt sowie
Repatriierungen aufgrund psychischer Stérungen im Vergleich zur ungescreenten
Kohorte vorlagen. Daraus wurde geschlossen, dass durch ein aggressives Screening
auf mentale Stérungen im Vorfeld, Verfolgung und Koordination der Behandlung im
Einsatz die Leistungsfahigkeit der Truppen gesteigert und zugleich negative Outcomes

vermindert werden kénnen.

Niebuhr et al. (2013) haben in ihrer Studie die Nutzlichkeit von TAPAS (Tailored
Adaptive Personality Assessment System) im Sinne eines non-kognitiven
Personlichkeitstest zusatzlich mit Erfassung der physischen Fitness als Screening auf
psychische Erkrankung im Rahmen der Einstellungsuntersuchung von Bewerbern fir
die US-Army untersucht. In einer retrospektiven Studie wurden die Ergebnisse des

TAPAS im Rahmen der Einstellungsuntersuchung von 15 000 Rekrutinnen und
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Rekruten im Jahr 2010 mit Diagnosen fiur psychische Stérungen und Entlassung
innerhalb der ersten sechs Monate des Dienstverhéltnisses verglichen. So kamen sie
zum Ergebnis, dass ein inverser Zusammenhang zwischen erreichten Punkten im
TAPAS und hohen Raten an Diagnosen von psychischen Erkrankungen bei den
Rekrutinnen und Rekruten besteht. Die Dimension ,physical conditioning“ des non-
kognitiven Personlichkeitstest erwies sich als Pradiktor fir psychische Erkrankungen
und fruhzeitige Entlassung aus dem Dienstverhdltnis in den ersten sechs Monaten:
Probanden aus dem Quintil mit dem niedrigsten Score fur die Dimension ,physical
conditioning“ nahmen erhéhte medizinische und mit 61% vor allem erhdhte psychische
Behandlung in Anspruch.

Mit Hinblick auf die Thematik Screening psychischer Stérungen im militarischen Kontext

werden in nachfolgender Tab. 3 relevante Studien zusammengefasst, die im weiteren

Verlauf mit der vorliegenden Studie verglichen werden.
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Uberblick bisheriger Studien

1. Einleitung

Thema der Studie

Autor

Inhalt: Ziel und Messung

Ergebnisse

Kritikpunkte

“The Care and Treatment of
Mental Diseases and War
Neuroses (“Shell Shock”) in the
British Army”

Salmon (1917)
(New York: War
Work Committee
of the National
Committee for
Mental Hygiene,
1917)

Screening, um psycho- und
neuropathische sowie wahnsinnige
Individuen aus den Streitkraften zu
exkludieren

Rund 2% der Bewerber
wurden hierauf abgelehnt

Zu schwaches Screening
(geringe Sensitivitat)
Untersucherabhangig

Intelligenztests (Alpha-Army-Test /
Beta-Army-Test)

Yerkes (1917)

Vorhersage der am besten geeigneten
Soldaten

1,4% der Bewerber
abgelehnt, weitere 0,9%
der bereits eingestellten
Soldaten entlassen

Keine Follow-up-Studie

Ziel geeigneten Soldaten zu
finden, statt Vulnerabilitat
fur psychische
Erkrankungen zu
detektieren

Hohe Rate an
Invalidenrenten wegen ,war
syndroms*

“Mental Hygiene
and National Defense: A Year of
Selective-Service Psychiatry”

Sullivan (1942)

Screening auf psychische
Erkrankungen und
Verhaltensgestortheit (z.B.
Homosexualitét)

Ablehnung von circa 12%
von 15 Mio. gescreenter
Soldaten.

Trotzdem erhéhte
Inzidenzrate (im Vgl. zum
1. WK verdoppelt)

Eingeschrankter pradiktiver
Wert

Psychiatrisches Programm der
britischen Armee im 2. WK

War office
selection board

e Mental-ability-test (Raven’s
progressiver Matrizentest)

e Fragebdgen und Interviews

e Gruppensituationsverfahren

e Physische Tests

Im Vgl. zu Sullivan (1942)
im selben Zeitraum weit
weniger Ablehnungen
nach dem Screening

Niedrige Interrater-
Reliabilitat

Nicht das Ziel, potenzielle
psychiatrische
Auffalligkeiten zu
identifizieren, sondern flr
den einzelnen
Soldaten/Bewerber die
passende
Position/Verwendung zu
finden
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“Mental health screening in armed | Rona et al. Reduktion von psychischen Stérungen Geringe Vorhersagbarkeit Geringe Follow-up-Rate
forces before the Iraq war and (2006) durch Screenings auf mentale fur die gangigsten Keine zeitstabilen
prevention of subsequent Gesundheit vor einem Auslandseinsatz | psychischen Stérungen. Pradiktoren
psychological morbidity” mittels Fragebogen
(follow-up study) Vorhersagbarkeit fiir
PTBS am héochsten
“Effectiveness of Mental Health Warner et al. Effektivitat von Screening auf mentale Inverser Zusammenhang Screent nicht auf
Screening and Coordination of In- | (2011) Gesundheit vor einem Auslandseinsatz | zwischen Screening vor Vulnerabilitdt, sondern auf
Theater Care Prior to Deployment Einsatz und Raten von bestehende und/oder in
to Iraq” Repatriierung wegen Vergangenheit liegende
psychischer Stérungen psychische Erkrankungen
kein randomisiertes
Studiendesign
“Personality Assessment Niebuhr et al. Nutzlichkeit von TAPAS (Tailored Inverser Zusammenhang Zielt lediglich auf
Questionnaire as a Pre-Accession | (2013) Adaptive Personality Assessment erreichter Punkte im Neubewerber ab
Screen for Risk System) als Screening auf psychische TAPAS mit hoher Rate an
of Mental Disorders and Early Erkrankung im Rahmen der Einstellung | Diagnosen von
Attrition in U.S. Army Recruits” psychischen
Erkrankungen
“Heart rate variability: Pre- Pyne et al. Herzratenvariabilitét zur Bestimmung Inverse Beziehung Geringe Follow-up-Rate
deployment predictor of post- (2016) von PTBS nach militarischem Einsatz zwischen Moglicherweise verzerrte

deployment PTSD symptoms*

Herzratenvariabilitat und
PTBS als signifikanter
Pradiktor fir PTBS bei
Soldatinnen und Soldaten
mit erhdhtem Score fiir
PTBS pra-Einsatz

Werte bei Erhebung vor
dem Einsatz

,Depressivitat und Wert-
orientierungen im Verlauf von

militdrischen Auslandseinsatzen®

Zimmermann et
al. (2018)

Einfluss von Werteorientierung auf
Entwicklung psychischer Erkrankungen

Sinkende Werte fur
Tradition und Konformitat
zeigen dynamische
Interaktion mit Entwicklung
von Depressivitat

Geringe Fallzahl
Ruckschluss auf
psychiatrische Pravalenz
nicht moglich

Tab. 3: Bisherige Studien zum Screening auf Vulnerabilitat im militarischen Setting
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1.2 Wissenschaftliches Konzept

Eigenen Berechnungen zufolge werden jedes Jahr mehr als 340 Soldatinnen und
Soldaten der Bundeswehr mit einer einsatzbedingten psychischen Stérung neu in der
zentral gefihrten Einsatzstatistik erfasst (Wesemann et al., 2019).

Es wurden bereits verschiedene Versuche unternommen, die Entwicklung psychischer
Erkrankungen nach dem Einsatz vorherzusagen (Warner et al., 2011, Wittchen et al.
2012, Zimmermann et al., 2017), allerdings bezogen sich bisherige Untersuchungen auf
Merkmale wie Symptome von Depression oder Angst, Schlaf oder Lebensqualitat vor
Einsatz, die als anderungssensitiv gelten. Die wenig &nderungssensitiven Pradiktoren
beschrankten sich weitgehend auf Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand,
Dienstgrad, Anzahl der Auslandseinsitze und Einsatztage. Gute Vorhersagegrof3en
wurden seither nicht gefunden. Studien, die stabilere Pradiktoren im Sinne von
Personlichkeitsfaktoren oder grundlegende Uberzeugungen einschlossen, gibt es noch
nicht (Zimmermann et al.,, 2017). Eine Ausnahme bilden Untersuchungen zu Werten
und Werteveranderungen durch den Einsatz (Zimmermann et al., 2016) .

Im Vordergrund dieser Arbeit steht das Screening auf psychische Erkrankungen im
militdrischen Kontext mit dem Ziel, ein Instrument zu entwickeln, mit dem die Licke
ausgeglichen wird, die Screenings im militarischen Setting bislang hinterlassen haben.
Das Instrument soll die Vulnerabilitat fur psychische Stérungen im Vorfeld bestimmen
konnen sowie Personlichkeitsfaktoren (Traits) miteinschlieRen, um geféhrdetes
Personal bereits im Vorfeld schneller fir TrainingsmalRnahmen identifizieren zu kénnen.
Auf der Annahme ful3end, dass Modelle, die als allgemein gtiltig erachtet werden, nicht
nur in der Lage sein sollen, im Nachhinein die Grinde fir eine Erkrankung zu erklaren,
sondern diese auch prospektiv zu ermoglichen, wurde der VFB konzipiert.

Der Fragebogen entstand auf der Grundlage aktueller Psychotherapieforschung, wobei
etablierte atiologische Modelle der Verhaltenstherapie im Vordergrund standen, die im
Methodikabschnitt beleuchtet werden.

Die Fragen wurden theoriegeleitet so konzipiert, dass nicht aktuelle Belastungen,
sondern zeit- und situationstibergreifende Merkmale der Person im Sinne von
Personlichkeitseigenschaften beziehungsweise ,Traits“ erfasst werden. Genau diese
Merkmale sollen eine Person vulnerabel beziehungsweise, in den inversen Fallen,

resilient fir psychische Stérungen machen.
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Ergebnisse zur Selbsteinschatzung sind fur das subjektive Wohlbefinden der
Soldatinnen und Soldaten besonders von Bedeutung, da mit gezielten Leitfragen zum
atiologischen Hintergrund der vier psychiatrischen Krankheitsbilder Erkenntnisse Uber
den Zustand des Individuums gewonnen werden sollen.

Es qilt die Frage zu beantworten, welchen pradiktiven Wert dieser Fragebogen
bezlglich der Vulnerabilitat zur Entwicklung von psychischen Stérungen von
Soldatinnen und Soldaten der deutschen Bundeswehr besitzt. Wobei nicht das Ziel ist,
einzelne Storungsbilder vorhersagen zu kodnnen, sondern vielmehr eine generelle
Entwicklungsanfélligkeit zu detektieren. Der Vulnerabilitatsfragebogen (VFB) ist also
explizit nicht als Selektionstool oder zur Detektion bereits psychisch erkrankter
Soldatinnen und Soldaten konzipiert.

Ziel ist es, den VFB in Zukunft als Screeninginstrument fest im Rahmen der
Auslandverwendungsfahigkeitsuntersuchung Anwendung finden zu lassen. Die
Ergebnisse sollen genutzt werden, um kinftig gezielt entsprechende Malinahmen zur
Reduktion der Vulnerabilitdt und/oder zur Starkung der Resilienz einleiten zu kdnnen,
damit die Inzidenzraten fur psychische Erkrankungen reduziert werden kénnen. Dies
wird durch einen Fokus auf drei Kernthemen erarbeitet: Zun&chst werden die
Testgutekriterien Objektivitdt und Reliabilitat untersucht (Haupthypothese 1). Dem
dritten Testgutekriterium Validitat wird besondere Aufmerksamkeit gewidmet, indem der
VFB mit bestehenden, bereits normierten Tests verglichen wird. Fir die
Kriteriumsvaliditat werden PHQ-D, WHOQOL und RS-11 benutzt (Haupthypothese 2).
Fur die pradiktive Validitat wird eine Dreiteilung bestehend aus PHQ-D, WHOQOL und
Mini-DIPS herangezogen (Haupthypothese 3).

Haupthypothese 1: Der Fragebogen erflllt die Testgutekriterien Objektivitdt und
Reliabilitat.

Haupthypothese 2: Der Fragebogen erfllt die kriteriumsbezogene Validitat.

Haupthypothese 3: Der Fragebogen erlaubt eine gute prognostische Einteilung in

vulnerabel und nicht-vulnerabel.

Nebenziel war es zu untersuchen, inwiefern die Vulnerabilitat fir die Entwicklung von

psychischen Stérungen mit expliziten Ereignissen in Zusammenhang steht. Hierzu war
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angedacht, Meldungen uber Feindkontakt oder anderweitige belastende Ereignisse
(z.B. der Kontakt zu schwer verletzten Kindern) mittels sogenannter TiC-Zetteln (Troops
in contact) mit den Ergebnissen des VFB zu korrelieren. Solche Meldungen werden in

einer zentralen Ereigniskartei festgehalten.
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2. Methodik

2.1 Stichprobenbeschreibung

Die Daten sind anhand einer Stichrobe erhoben worden: Diese rekrutiert sich aus
Soldaten, die vor und nach einem Auslandseinsatz mit einem umfangreichen
psychologischen Instrumentarium hinsichtlich ihrer Psychischen Fithess untersucht
wurden. Zusatzlich zur umfassenden Testbatterie des Screenings zur Psychischen
Fitness fullten insgesamt N = 179 Soldatinnen und Soldaten des Einsatzverbandes des
Panzergrenadierbataillons 212 den zu validierenden Vulnerabilitatsfragebogen (VFB)
nach Informed Consent aus. Diese wurden basierend auf einer Fallzahlberechnung mit
Jtotal sample size“ (mittlere Effektstarke .03; a = .05; Power (1-B) = .08; X?crit =
11.07,df =5) = 143 + 20% (Drop-Out) = 171.6 auf freiwilliger Basis randomisiert
ausgewahlt und mit dem VFB gescreent.

An der Untersuchung nahmen zum ersten Messzeitpunkt (t1) insgesamt N = 179
Soldatinnen und Soldaten teil. In Ermangelung einer ausreichenden Zahl weiblicher
Teilnehmer (N = 1), ist eine Auswertung zwecks Geschlechtervergleichs nicht valide.
Ferner konnte bei zwei Teilnehmerinnen oder Teilnehmern das Geschlecht nicht
zweifelsfrei zugeordnet werden. Diese Daten flieRen daher nicht in die methodischen
Berechnungen ein, so dass die Anzahl der nutzbaren Daten bei N = 176 liegt. Fortan
wird in diesem Kapitel nur noch die méannliche Form der Testteilnehmer verwendet, da
keine Daten zu Soldatinnen einbezogen werden konnten.

Die zweite Datenerhebung (t2) sollte an derselben Stichrobe nach dem Einsatz im
Rahmen des Einsatznachbereitungsseminars (ENBS) erfolgen.

Die Daten wurden unmittelbar nach der Erhebung pseudonymisiert. Die statistische
Bearbeitung erfolgte mit maschinell vergebenen Hash-Codierungen, mit denen ein
Ruckschluss auf Personen ausgeschlossen wurde.

Die Stichprobe wurde auf Haufigkeiten bestimmter Merkmale (Dienstzeit, Dienstgrad,
Dienstverhaltnis, Auslandseinsatze, Bildungsgrad und Familienstand) untersucht.
Mittelwert der Dienstzeit bei den erfassten Probanden (N = 176) lag bei 8,01+ 3,91
Jahren (Median 7,00 Jahre), wahrend die Spannweite 21 Jahre mit einem Maximum
von 24 und einem Minimum von 3 Jahren betrug.

122 (69,3%) Teilnehmer hatten Mannschaftsdienstgrade, 41 (23,3%) Teilnehmer waren
Unteroffiziere, 12 (6,8%) Teilnehmer entsprachen dem Dienstgrad der Offiziere. In
einem Fall (0,6%) wurden keine Angaben zum Dienstgrad gemacht (Tab. 4).
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Eine Evaluierung zum Dienstverhaltnis der Teilnehmer ergab folgende Verteilung: 153
(86,9%) Probanden waren Soldaten auf Zeit, 16 (9,1%) waren Berufssoldaten, sowie
vier (2,3%) Wehrdienstibende. Drei (1,7%) machten keine Angabe hierzu.

Fur 42 (23,9%) Befragte war der bevorstehende Einsatz ihre erste Auslandserfahrung.
57 (32,4%) Teilnehmer gaben an, bereits an einem und weitere 18 (10,2%) Teilnehmer
berichteten, an zwei oder mehr Auslandseinsatzen teilgenommen zu haben. 59 (33,5%)
Teilnehmer machten keine Angaben.

Bei Betrachtung des Bildungsstandes konnte ermittelt werden, dass 79 (44,9%)
Teilnehmer Uber die mittlere Reife, 44 (25,0%) Uber einen Volks-/Hauptschulabschluss,
33 (18,8%) uber die Fachhochschulreife und 14 (8,0%) uber die Hochschulreife
verfugten. Von funf (2,8%) Teilnehmern wurde die Angabe unter ,anderer
Schulabschluss® (z.B. Fachoberschule, Handelsschule oder Sonderschule) kumuliert. In
einem Fall (0,6%) wurde keine Angabe gemacht.

Die Haufigkeiten zum Familienstand ergaben, dass 145 (82,4%) Soldaten ledig waren,
davon gaben 95 Befragte an, in einer festen Beziehung zu leben. 27 (15,3%) Soldaten
waren verheiratet. In der Kategorie ,getrennt, geschieden oder verwitwet* wurden drei
(1,7%) Befragte aufgelistet. Ein (0,6%) Teilnehmer wurde unter ,Sonstige” erfasst, weil

er geschieden und in einer neuen Beziehung war.

Kriterium Auspragung Anzahl per Anzahl per N
Kriterium Kriterium
(abs.) (rel.)
Mannschafter 122 69,3%
Diensterad Unteroffizier 41 23,3%
& Offizier 12 6,8%
keine Angabe 1 0,6%
Zeitsoldat 153 86,9%
. ... . Berufssoldat 16 9,1%
Dienstverhaltnis ] .
Wehrdienstiibender 4 2,3%
keine Angabe 3 1,7%
kein Einsatz 42 23,9% 176
. ein Einsatz 57 32,4%
Auslandseinsatz . o
zwei oder mehr Einsatze 18 10,2%
keine Angabe 59 33,5%
Volks-/Hauptschule 44 25,0%
Mittlere Reife 79 44,9%
. Fachhochschule 33 18,8%
Bildungsstand .
Hochschulreife 14 8,0%
anderer Schulabschluss 5 2,8%
keine Angabe 1 0,6%
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ledig 145 82,4%

- verheiratet 27 15,3%
Familienstand . .

geschieden/verwitwet 3 1,7%

sonstige 1 0,6%

Tab. 4: Stichprobenbeschreibung

2.2 Untersuchungsablauf und -design

Die Fuhrung des Verbandes wurde im August 2013 Uber das geplante Screening
informiert. Alle diese Soldaten waren flr einen sechsmonatigen Auslandseinsatz in
Afghanistan eingeplant. Die Datenerhebung fand im Rahmen des Projekts Psychische
Fitness (PsychFit) der deutschen Bundeswehr zum ersten Messzeitpunkt (t1) vom 10.
bis 21. November 2013 vor dem Auslandseinsatz?® statt, der zweite Messzeitpunkt (t2)
erfolgte zwischen April und Dezember 2014 nach dem Einsatz. Alle Soldaten erhielten
in der Gruppe eine Einweisung in das Screening, in der Hintergrinde und Ablauf
dargelegt wurden. Die Untersuchung wurde von 18 geschulten Psychologinnen und
Psychologen betreut. Dabei war die Teilnahme an der PsychFit-Studie fur alle Soldaten
Pflicht, so erfolgte die Datenerhebung jeweils abends nach Ubungsende. Es konnte auf
ein Votum einer Ethikkommission verzichtet werden, da die Teilnahme der Soldaten an
der Untersuchung als Teil der Einsatzvor- und -nachbereitung konzipiert worden und
daher verpflichtend war. Wahrend flr die PsychFit-Studie die Teilnahme verpflichtend
war, fillten Teilnehmer VFB als Zusatzinstrument auf freiwilliger Basis nach
vorangegangenem schriftichem Informed Consent aus. Die Beteiligungsgremien
stimmten der Durchfuihrung zu.

Die Fragebogen lagen sowohl in Papier- und Bleistiftform, als auch in digitaler Version
auf mehreren Laptops vor. Der VFB als pradiktives Instrument kam nur zum ersten
Messzeitpunkt zum Einsatz. Nach dem Auslandseinsatz (t2) fullten die Probanden die
unten aufgeftihrten Fragebogen (WHOQOL, PHQ-D, RS-11) aus und wurden zudem
von erfahrenen Truppenpsychologinnen und -psychologen mit einem strukturierten
klinischen Interview (Mini-DIPS) auf Vorliegen psychischer Stérungen untersucht. Des
Weiteren war durch Heranziehen und Auswerten von TiC-Zetteln (Troops in contact-

Zettel) belastende Ereignisse in Zusammenhang zur Entwicklung psychischer

1 Bei dem Einsatz handelte es sich um den Northern Reaction Unit (NRU), bei dem das
Panzergrenadierbatallion 212 durch die Entsendung von Soldatinnen und Soldaten im Zeitraum von
Januar bis Juni 2014 unterstitzte.
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Stdrungen zu setzen.

Die Daten wurden unmittelbar nach der Erhebung pseudonymisiert, so dass ein
Ruckschluss auf Personen ausgeschlossen werden konnte. Die Dokumentation der
Befunde erfolgte mittels standardisierter Paper-Pencil-Interviewbdgen. Im Falle eines
klinisch relevanten Befundes konnte dieser in den abendlichen Supervisionsrunden
einem erfahrenen approbierten psychologischen Psychotherapeuten vorgestellt

werden, mit dem der weitere Prozess in einem solchen Fall abgestimmt wurde.

Die per Paper-Pencil erhobenen Daten (Test- und Interviewdaten) wurden durch
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Psychotraumazentrum (PTZ) in eine SPSS-
Datenmaske eingegeben und mit den elektronisch erhobenen Daten aggregiert.
Multiple Qualitatssicherungzyklen wurden durchgefihrt, eine Fehlerquote von <1%
akzeptiert. Grof3ere Abweichungen flihrten zu einer Korrektur mittels double data entry.
Des Weiteren wurde nicht zwischen Reservisten und Zeitsoldaten unterschieden.

2.3 Vulnerabilitatsfragebogen (VFB)

Der VFB wurde zum 1. Messzeitpunkt auf freiwilliger Basis nach schriftlich
dokumentiertem Informed Consent an die Soldaten ausgegeben. Der Fragebogen kam

nur zum ersten Messzeitpunkt zum Einsatz.

VFB
Mini-
DIPS
RS-11 RS-11
WHOQOL WHOQOL
PHQ-D PHQ-D

t1 t2
Abb. 5: Befragungsaufbau zu beiden Messzeitpunkten (t1) und (t2)
In einer retrospektiven Vorstudie durch Wesemann (2013) wurde eine vorlaufige

Version an N = 41 mit einer psychischen Stdrung, Verhaltensstérung und/oder mit einer

Flugkrankheit auffallig gewordenen Pilotinnen und Piloten sowie Flugschilerinnen und
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Flugschilern getestet. Aus diesen urspringlich insgesamt 81 Items wurden nun 15
Fragen als endgultige Version des Vulnerabilitatsfragebogens zusammengefasst, der
zum Teil auch aus inversen Items besteht. Um die Itemanzahl zu reduzieren sowie die
Gute des Fragebogens zu uUberprifen, wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse
durchgefuihrt. Diese konnte jedoch nicht die vier zu uUberprifenden Dimensionen
bestatigen. Darauffolgend wurde der Scree-Test im Rahmen einer exploratorischen
Faktorenanalyse betrachtet. Der Scree-Test ist ein graphisches Verfahren, bei dem im
Eigenwertdiagramm oder auch Scree-Plot abfallend sortierte Eigenwerte mdoglicher
Faktoren betrachtet werden. Bis zu einem gewissen Faktor nimmt die Varianz stark ab
und verharrt beinahe auf einem konstanten Niveau. Diese Knickstelle zeigt graphisch
an, ab welchem Wert die Varianz sich auf dem Niveau von Zufallskorrelationen bewegt
(Maurischat, 2006). Zusatzlich wurde eine binare logistische Regression angewendet,
die aufgrund des dichotomen Antwortdesigns und der direkten Schatzung von
Wabhrscheinlichkeiten besonders geeignet ist. Als Ergebnis wurden hierbei 15 Items mit
einer guten Vorhersagekraft (fir die Flugeignung) bestimmt. Diese 15 Fragen konnten
mittels Einzelitemanalyse ermittelt werden.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die gekurzte Version zu validieren.

Dieser Fragebogen wurde fir die und innerhalb der Bundeswehr entwickelt und im
Rahmen des Projektes PsychFit zum ersten Mal in dieser Form eingesetzt. Hierbei
sollen die Fragen aus dem Verfahren ausgeschlossen werden, die nur wenig zur
Aufklarung der Varianz beitragen.

Der Zustimmungsgrad wurde mit einer dichotomen Antwortskala (ja/nein) erfragt.
Dieses Antwortdesign wurde der Einfachheit halber gewahlt. Mittels teststatistischer
Verfahren soll die pradiktive Validitdt des Fragebogens mit bereits bestehenden
Messinstrumenten geprift werden.

Die Entwicklung des Screeninginstruments hatte die Erfassung der Préadiktion fir
Vulnerabilitaten psychischer Erkrankungen bei gesunder Population zum Ziel. Um in
vulnerabel und nicht-vulnerabel unterscheiden zu koénnen, wurde im Vorfeld ein
Schwellenwert (Cut-Off-Wert) ermittelt. Zum zweiten Messzeitpunkt soll mit dem Mini-
DIPS-Interview verglichen werden, ob nun eine psychische Erkrankung vorliegt. Sollte
dies der Fall sein, kann von Pradiktion einer Vulnerabilitat gesprochen werden.

Fur die 15 Items wurden Pradiktoren flr oben genannte Stérungsbilder identifiziert und
daraus dann Fragen abgeleitet. Im Fragebogen werden die Soldatinnen und Soldaten

gebeten, Fragen zu Angststérungen (drei Fragen), affektiven Stérungen (vier Fragen),
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Sucht (funf Fragen) und somatoformen Stérungen (drei Fragen) zu beantworten (fur
den vollstdndigen Fragebogen siehe Appendix).

Der VFB erlaubt eine schnelle Selbstauskunft der Soldatinnen und Soldaten auf
geschlossene Fragen, in welchem Bereich eine Person am ehesten Probleme
bekommt, um bereits im Vorfeld gesundheitsférdernde MaRnahmen einzuleiten und die

Resilienz in diesem Bereich zu starken.
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Fragebogenentwicklung:

Die Fragen des VFB wurden so konzipiert, dass nicht aktuelle Belastungen, sondern
zeit- und situationsibergreifende Merkmale der Person im Sinne der ihm/ihr
innewohnenden Vulnerabilitdt als Personlichkeitseigenschaft beziehungsweise ,Trait"
erfasst werden.

Hierzu wurden zu jedem oben aufgeflihrten Stérungsbild im Vorfeld Préadiktoren
identifiziert. Zur Itemauswahl dienten vor allem kognitiv-verhaltensbezogene
Erklarungsmodelle fur die Atiopathogenese von psychischen Erkrankungen. Somit wird

eine hypothesengestiitzte Fragebogenentwicklung angestrebt.

Angststorungen:

Die Items 5,6 und 8 beziehen sich auf die Erfassung von Angststdrungen:
5. Ich bin sehr gewissenhaft (beruflich und privat)
6. Nach einem stressigen Tag bin ich gerne fir mich alleine

8. Ich schiebe unangenehme Dinge oft auf

So komplex wie Vorkommen und subjektives Empfinden von Angst sind die Theorien
Uber deren Entstehung. Sowohl genetische als auch lebensgeschichtliche Umstande
konnen disponierende Faktoren darstellen (vgl. Vulnerabilitats-Stress-Modell Kapitel
1.2.3). Wahrend bedeutsame kritische oder einschneidende Ereignisse im Leben des
Einzelnen auslésende Faktoren sein konnen, sind aufrechterhaltende Faktoren
individuell unterschiedlich.

Bei der Formulierung der Items fir den Symptombereich ,Angst“ wurde der Fokus auf
die Verhaltensebene gesetzt. Basierend auf dem Drei-Faktoren-Modell lassen sich
Vermeidungsstrategien deduzieren, die auf einen lerntheoretischen, respektive
konditionierenden, Ansatz ful3en und eine Pradisposition fur eine Anfalligkeit im ersten
Schritt mit sich bringen. So kann aus Erfahrungen und Erlebnissen ein ungtinstiges
Verhaltensmuster bei Erwartung negativer Folgen an den Tag gelegt werden. So zielt
Item 5 auf die konditionierende Bedingung wie etwa Erfahrung von gemachten Fehlern
und Item 8 auf ungunstige Verhaltensmuster mit Vermeidungsstrategien ab. Des
Weiteren greift Iltem 8 auch den kognitiven Ansatz der selektiven Aufmerksamkeit auf
willkirlich ausgewahlte Merkmale von Margraf und Ehlers (1989) zuriick. Item 6 lasst

sich durch die aufrechterhaltende Bedingung des verhaltenstheoretischen Drei-

29



2. Methodik

Faktoren-Modells erklaren, was bei Erwartung negativer Folgen zum Rickzug fuhren
kann (Arndt und Klingen, 2011). Bei der Entstehung psychischer Stérungen kommt es
zur Dysbalance zwischen salutogenen und pathogenen Faktoren, die durch Margraf
(2009) als Drei-Faktoren-Modell in vorexistierende, auslésende und aufrechterhaltende
Bedingungen aufgefihrt sind. Als Pradisposition beziehungsweise vorexistierende
Bedingung wird hier die Vulnerabilitat verstanden. Durch auslésende Bedingungen wie
Belastungen, Erfahrungen und Ereignissen kommt es zur Stérung. Die dritte
Komponente setzt sich aus ungunstigem Verhaltensmuster, fortbestehenden
Belastungen der Umwelt sowie Erwartung negativer Folgen als aufrechterhaltende

Bedingung zusammen.

Affektive Storungen:

Die Items 1 bis 4 beschéftigen sich mit der Erfassung von affektiven Stérungen
beziehungsweise den mit ihnen assoziierten Symptomen:

1. Wenn ich mich schlecht fuhle, ziehe ich mich gerne zuriick

2. Ich gehe oft spater ins Bett, als ich es mir vornehme

3. Ich habe viel Stress in der Arbeit

4. Ich ,verkaufe” mich schlechter als andere

Mit den folgenden Itemformulierungen wurden die Symptome gemal3 ICD-10 (Dilling et
al., 2000) abgedeckt (vgl. Tab.1):

So zielt Item 4 auf das verringerte Selbstwertgefuihl sowie Selbstvertrauen ab und lasst
sich a@hnlich in der Rosenberg Self Esteem Scale (RSES) finden (Rosenberg, 1965),
wahrend Item 2 sich den Schlafstérungen widmet.

Fur die Entstehung von affektiven Stérungen gibt es ebenfalls zahlreiche
Erklarungsmodelle, die sich Uber genetische, neurobiologische, kognitive und
lerntheoretische Faktoren erstrecken. Bei der Itemauswahl wurde der Fokus zum einen
auf das Vulnerabilitats-Stress-Modell, das in der Einleitung vorgestellt wurde, und zum
anderen auf kognitive Ansatze zur Entwicklung einer affektiven Storung gelegt.

Die kognitive Theorie von Beck sieht als Hauptproblem depressiver Stérungen eine
Einseitigkeit von Wahrnehmungen und Interpretationen. Diese ist durch negative
Wahrnehmung der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft gekennzeichnet und

wird als kognitive Triade bezeichnet (Beck, 1967). Spezifischer und unspezifischer
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Stress, vgl. Item 3, fuhren zu AnstofRen depressionstypischer Gedanken wie
Ubergeneralisierung (Verallgemeinern einzelner negativer Erfahrungen) oder selektiver
Aufmerksamkeit (,Tunnelblick®). Das Konzept der ,erlernten Hilflosigkeit* von Seligman
(1967) stutzt sich auf experimentelle Untersuchungen an Hunden, die nach
Konfrontation mit einem nicht veranderbaren, negativ belastenden Reiz Hilflosigkeit mit
Ruckzugsverhalten aufwiesen, das durch Item 1 abgedeckt wird. Diese kann zu
reduzierter Lernfahigkeit, Verschlechterung der Verfassung und psychosomatischen

Stoérungen fuhren (Seligman und Petermann, 2011).

Sucht / Abhangigkeit:

Fur die Auswahl der Items 9 bis 13 zur Erfassung des Moduls Sucht im zu

untersuchenden Fragebogen liegt das Modell der Trias der Entstehungsursachen von
Abhéngigkeit zugrunde:

9. Mein Befinden ist eigentlich immer gleich

10.1In meiner Familie gibt es jemanden mit einer Suchterkrankung

11.1ch kann schwer ,Nein“ sagen

12.Es fallt mir manchmal schwer, eigene Bedurfnisse zu aul3ern

13. Es fallt mir manchmal schwer, eigene Gefiihle zu &uf3ern

Hierbei handelt es sich um ein Modell, das sich auf psychoaktive Substanz (Droge),
Individuum (Set) und Gesellschaft beziehungsweise soziales Umfeld (Setting) bezieht.
Am gelaufigsten ist das Modell ,Trias der Entstehungsursachen der
Drogenabhangigkeit” von Ladewig, das 1973 veroffentlicht wurde, und die Faktoren
Mensch, Mittel und Milieu zusammenbringt (Ladewig et al., 1973).

Die Ebene Individuum (Set) kann unter dem lerntheoretischen Gesichtspunkt weiter
untersucht werden. Die Personlichkeitsentwicklung wird im lerntheoretischen Modell mit
Lernerfahrungen gleichgestellt. Sucht wird als erlerntes Verhalten verstanden
(klassische und instrumentelle Konditionierung, soziales Lernen wie z. B. Modelllernen,
Imitation, Rollenibernahme und -verhalten).

Bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Suchterkrankung spielen aus
verhaltenstherapeutischer Sicht mehrere Bedingungen eine Rolle: Der Einstieg in den
Risikokonsum kann durch Modelllernen erklart werden. Das Verhalten der Peer Group

kann als fordernd fur die Entwicklung des Konsums gesehen werden.
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Das Konsumverhalten trotz erstmalig negativer Auswirkung beim Erstkonsum wie z.B.
Ubelkeit ist im Sinne der operanten Verstarkung durch positiv empfundene Akzeptanz
der sozialen Umgebung zu verstehen. Ferner gibt die operante Konditionierung durch
z.B. Selbstsicherheit, Empathie und Geselligkeit dem Suchtmissbrauch eine
Funktionalitat und kann folglich die Frequenz steigern (Veltrup und Batra, 2013).

Aul3er beim Vorbildlernen spielen Lerntheorien vor allem im Zusammenhang mit dem
Erziehungsstil der Eltern eine Rolle, der als Ursache fur slchtiges Verhalten der
Jugendlichen diskutiert wird, wenn Eltern auf die Bedirfnisse ihrer Kinder nach Liebe
und Zuwendung mit materieller Zuwendung reagieren, z.B. Sufigkeiten, und damit eine
Verlagerung in der Bedurfnisstruktur verursachen. Eine Gefahr durch falsche
Erziehungsstile wird ebenfalls in der Fachliteratur genannt (Beesdo, Knappe und Pine,
2011), zu denen im Besonderen rigide Haltungen, Uberliberalitat oder Laissez-faire,
Overprotection oder Anomiedruck beobachtet werden (Haas, Vorderwinkler und Weigl,
2001). Die Anomietheorie beschreibt die Diskrepanz zwischen gesellschaftlich
angesehenen Zielen und des Zugang zu diesen Zielen und dadurch den
Zusammenbruch der soziokulturellen Ordnung (Shafiee, Razaghi und Vedadhir, 2019).
Des Weiteren kann Verfuhrung zu Suchtmittelkonsum durch Leitbilder und Werbung fur
Suchtmittel eine lerntheoretische Erklarungsmoglichkeit der Suchtentstehung sein
(Morgenstern, Isensee und Hanewinkel, 2015).

Kognitiv-emotionale Prozesse spielen eine Schliisselrolle bei der Entwicklung und der
Aufrechterhaltung der Sucht. Auf kognitiv-emotionale Prozesse im inneren Erleben sind
Prinzipien der klassischen und operanten Konditionierung anwendbar ebenso wie auf
beobachtbare Stimulus-Reaktion-Zusammenhange (Vollmer, 2000). Typische Motive
fur Sucht sind Langeweile, Erlebnissuche, Alleinsein, Linderung von Schmerz und
Verstimmungszustanden, Wunsch nach Betdaubung und Leistungssteigerung
(Lindenmeyer, 2016). Ferner sind fir die Entwicklung sowie die Aufrechterhaltung einer
Drogenproblematik z.B. eine Broken-Home-Situation, Misshandlung oder sexueller
Missbrauch beschrieben (Fleischhaker und Schulz, 2011).

Somatoforme Stérungen:

Die Items 7, 14 und 15 erfassen das Stérungsbild der somatoformen Stérung:
7. Einige Dinge nehme ich viel zu ernst
14.1ch achte gut auf meinen Korper

15. Krankheiten missen immer zuerst voll auskuriert werden
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Aus der Perspektive der kognitiven Verhaltenstherapie ist die Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf korperliche Prozesse bei der Aufrechterhaltung der Symptome von
groRer Bedeutung. Viele Betroffene beachten koérperliche Symptome zu stark und
vermuten schnell eine schwerwiegende Ursache im Sinne der Katastrophisierung
(Martin und Rief, 2011). Falls korperliche Beschwerden auftreten, sind sie sehr besorgt,
was die Symptome in einer Art Teufelskreis intensiviert. Durch haufige Arztbesuche und
mannigfaltige Untersuchungen und Behandlungen ist ihre Aufmerksamkeit ebenfalls
fortwahrend auf korperliche Symptome fokussiert — wodurch diese wiederum verstarkt
werden kann. Zudem ist die Selbstwahrnehmung vieler Patientinnen und Patienten,
dass sie korperlich schwach und nur wenig belastbar seien. So kommt es zur
Fehlinterpretation von harmlosen oder temporaren korperlichen Veranderungen im
Sinne von bedrohlichen Krankheitszeichen als zentralem kognitiven Mechanismus
(Warwick und Marks, 1988). Dazu kommt eine Uberbewertung korperlicher Symptome
(Hitchcock und Matthews, 1992).

Generell wurde auf mdoglichst klare Itemformulierungen geachtet und umstandliche
Langen, zu starke Verkirzung sowie komplizierte Begriffe vermieden (Moosbrugger und
Kelava, 2008; Kiihne, 2013).

2.4 Messinstrumente

Die Untersuchungsmethoden, mit denen der VFB validiert werden soll, werden im
Folgenden in der Reihenfolge ihrer Durchfiihrung vorgestellt.

2.4.1 Patients Health Questionnaire (PHQ-D)

Der "Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)" wurde entwickelt, um die
Erkennung und die Diagnostik der haufigsten psychischen Stérungen in der
primarmedizinischen Versorgung zu erleichtern. Er ist die autorisierte deutsche
Ausfiihrung des ,Prime MD Patient Health Questionnaires® (Lowe et al., 2002).

Vor allem im klinischen Bereich wird der Fragebogen angewandt und kann neben
arztlichen Gesprachen zu einer schnelleren und besseren Diagnosestellung fiihren.

Patientinnen und Patienten werden in der Komplettversion aufgefordert, Fragen zu
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somatoformen Stbérungen, depressiven Storungen, Angststorungen, Essstérungen und
Alkoholmissbrauch zu beantworten. Zudem zielt der Fragebogen auf die psychosoziale
Verfassung, Stressoren, kritische Lebensereignisse und fur Frauen Auffalligkeiten zu
den Themen Menses, Graviditdt und Geburt. Zusatzlich zu der kriterienorientierten
Erfassung von Stdorungssymptomen konnen auch drei Skalengesamtwerte ermittelt
werden: Depressivitat, somatische Symptome und Stress. Die Skala Depressivitat setzt
sich aus neun Items zusammen und wird deshalb unter dem Namen PHQ-9 gefhrt.
Hierbei wird mit Fragen zu stérungsrelevanten Auffalligkeiten der Schweregrad der
Depressivitat ermittelt, z.B. ,Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen
durch die folgenden Beschwerden — wenig Interesse oder Freude an Ihren Téatigkeiten -
beeintrachtigt?“. Die Auswahl besteht aus vier Antwortmdglichkeiten (Uberhaupt nicht,
an einzelnen Tagen, an mehr als der Halfte der Tage, beinahe jeden Tag). Der
Summenwert kann somit zwischen 0 und 27 liegen. Bei einem Wert unter 5 kann eine
depressive Storung praktisch ausgeschlossen werden, Werte zwischen 5 und 10
werden bei leicht depressiven Stérungen gefunden und Werte tber 10 bei Vorliegen
einer Depression (10-14: mittel, 15-19 ausgepréagt 20-27: schwer) (Lowe et al., 2002).
Die Skala Somatische Symptome besteht aus 15 Items und wird folglich auch als PHQ-
15 bezeichnet. Bei 13 Items handelt es sich um die haufigsten somatischen
Beschwerden, die fir Somatisierungsstorungen bedeutsam sind wie z.B. Bauch-, Kopf-
oder Ruckenschmerzen. Auf einer Antwortskala mit drei Auswahlmdglichkeiten soll
beantwortet werden, inwieweit eine Person im Verlauf der letzten vier Wochen durch
die aufgelisteten Beschwerden belastet war (,nicht beeintrachtigt’, ,wenig
beeintrachtigt”, ,stark beeintrachtigt‘). Des Weiteren werden zwei weitere Items zu
Schlafstérungen und Energiehaushalt aus der Depressionsskala entnommen und an
die Antwortskalierung der anderen Items angepasst (,an mehr als der Halfte der Tage*®
und ,beinahe jeden Tag“ wird als ,stark beeintrachtigt® zusammengefasst). Der
Skalensummenwert kann damit zwischen 0 und 30 liegen. Es liegen hier keine
Abstufungen zur Auslegung vor.

Uberdies bietet die Skala Stress ebenfalls eine Einordnung des Schweregrades. Mit
zehn Items zu verschiedensten Lebensbereichen, wie z.B. Gesundheit, Arbeit,
Finanzen und Familie, wird erfragt, wie stark sich Personen durch Probleme in diesen
Bereichen beeintrachtigt fuhlen. Die Antwortskala erstreckt sich wie in der somatischen
Symptomskala von ,nicht beeintrachtigt® bis ,stark beeintrachtigt und der

Skalensummenwert kann somit zwischen 0 und 20 liegen.
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Hinsichtlich seiner Verwendung und Auswertung ist der Fragebogen standardisiert und
kann daher als objektiv bezeichnet werden. Die Validitdt des Messinstruments wurde
durch einen Vergleich mit dem Strukturierten Klinischen Interview fir DSM-IV (SKID-I)
uberpruft und eine gute Ubereinstimmung festgestellt. Mit dem bewahrten PHQ-D-
Screeninginstrument wird eine valide und zeitbkonomische Diagnostik psychischer
Storungen ermdglicht. Fur die Skalen Depressivitdt und Somatische Symptome fanden
Grafe et al. (2004) eine gute (a = .88) und eine akzeptable (a = .79) interne Konsistenz.
Der Fragebogen beinhaltet insgesamt 78 Fragen. Der Zustimmungsgrad wird abhangig
vom Modul auf einer zwei- bis funfstufigen Antwortskala abgefragt. Probanden
brauchen fir die Beantwortung der vollstdndigen Version des PHQ-D circa 10 Minuten
(siehe Appendix).

2.4.2 World Health Organisation Quality of Life (WHOQOL)

Mit dem ,World Health Organisation Quality of Life* (WHOQOL) Fragebogen lasst sich
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ermitteln. Die WHOQOL-Group wurde zur
Entwicklung eines Gesundheitsfragebogens ins Leben gerufen, der unabhangig von
Krankheit und universell eingesetzt werden kann. Im Rahmen der Division of Mental
Health and Prevention of Substance Abuse der WHO in Genf im Jahr 1991 ist der
WHOQOL-100 Fragebogen als Ergebnis mit 15 internationalen Zentren und einige
Jahre spéater seine Kurzform, der WHOQOL-BREF (THE WHOQOL GROUP, 1998),
entstanden. Primares Ziel des Projektes war der Entwurf eines international
implementierbaren Messinstruments fiur die subjektive Lebensqualitdt, um einen
interkulturellen Vergleich erfassen zu kénnen. Der WHOQOL-Fragebogen kommt im
klinischen Bereich zur Anwendung, wo er vor allem als Entscheidungshilfe fur die
Behandlungsplanung dienen kann und das Verstandnis und die Zusammenarbeit
zwischen Arztin und Arzt sowie Patientin und Patient verbessern kann. Dariliber hinaus
kann der WHOQOL zur Evaluation von Nebenwirkungen und der Effizienz einer
Behandlungsmethode herangezogen werden. Zusatzlich kann er zur epidemiologischen
Forschung eingesetzt werden, um durch den Fragebogen die Aussagekraft bezlglich
Gesundheitsindikatoren wie Mortalitdt und Morbiditat auf nationaler und internationaler
Ebene zu vergleichen.

Die fur diese Arbeit genutzte Version (WHOQOL-BREF) ist eine gekirzte Version des
WHOQOL-100, mit nur noch 26 statt 100 Items (siehe Appendix). Der Fragebogen
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beinhaltet vier Bereiche: Die physische und die psychische gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, soziale Beziehungen und die Umwelt. Zudem erfasst der Fragebogen
die globale subjektive Beurteilung der Lebensqualitat sowie der eigenen Gesundheit
(z.B.: ,Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?*). Unter anderem werden in der
physischen Domane korperliche Beschwerden und Energie erfragt (z.B.: ,Haben Sie
genug Energie fur das tagliche Leben?“), wahrend die psychische z.B. die Zufriedenheit
mit der eigenen Erscheinung, kognitive sowie emotionale Prozesse erfasst (,Konnen
Sie |hr Aussehen akzeptieren?“). Um die sozialen Beziehungen zu untersuchen, wird
nach personlichen Beziehungen, sozialer Unterstlitzung und sexuellen Aktivitaten
gefragt. Die Domane Umwelt setzt sich aus Fragen zu umgebenden Einflussfaktoren
zusammen wie z.B. Wohnsituation, finanzielle Mittel und
Freizeitgestaltungsmaoglichkeiten (,Wie zufrieden sind Sie mit Ihren
Wohnbedingungen?“). Jedes Item wird auf einer Likert-Skala beantwortet, wobei je
nach Art der Frage unterschiedliche Antworten zu den einzelnen Moglichkeiten
zugeordnet sind (z.B. von ,sehr schlecht” bis ,sehr gut‘ oder von ,liberhaupt nicht* bis
,Vollig“). Durch Transformation der Domanenwerte, werden alle Skalen miteinander
vergleichbar gemacht und kénnen zwischen den Werten 0 bis 100 liegen. Durch
Verkirzung des Instrumentes konnten zwei Module (Spiritualitdt und Unabhangigkeit)
aus der Originalversion nicht adaquat dargestellt werden und sind daher in der
Kurzversion nicht messbar. Dadurch sind die beiden Fragebogenversionen nicht im
Ganzen vergleichbar. Fur die internen Konsistenzen der Kurzversion liegen
zufriedenstellende Werte vor (physische Domane: a =.87, psychische Domane: a =.82,
soziale Beziehungen: a =.77, Domane Umwelt: a =.78) (Angermeyer, Kilian und
Matschinger, 2000). Der Fragebogen unterscheidet sehr gut zwischen Personen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und gesunden Personen sowie zwischen
Personen mit physischen und Personen mit psychischen Erkrankungen. Die

Anwendungsdauer betragt circa sieben Minuten.

2.4.3 Fragebogen zur Resilienz (RS-11)
Die Resilienzskala (RS-11) von Schumacher et al. (2005) ist eine deutschsprachige
Fassung der Resilience Scale von Wagnild und Young (1993) (siehe Appendix).

Wagnild und Young beschreiben Resilienz als Widerstandskraft und Fahigkeit, interne

Ressourcen fir die erfolgreiche Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben zu nutzen.
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Somit wird Resilienz also als Personlichkeitsmerkmal verstanden. Der Fragebogen
kommt hauptséchlich im Forschungskontext zum Einsatz, er kann allerdings auch als
Screeningtool verwendet werden, um personliche Ressourcen aufzudecken, die fur
potenziell belastende Tatigkeiten relevant sein konnten. Der bei dieser Arbeit
eingesetzte Fragebogen RS-11 ist eine geklrzte Fassung mit elf Items der von
Schumacher et al. (2005) Gbersetzten und normierten Gesamtversion, mit urspringlich
25 Items. Die Items der Kurzversion decken die beiden Bereiche, welche mit der
Originalversion erfasst werden sollten (,Persénliche Kompetenz® und ,Akzeptanz des
Selbst und des Lebens®), ab. ,Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch® ist ein
Beispiel aus der vorherigen Skala ,Personliche Kompetenz“ und zur vorherigen Skala
,Akzeptanz des Selbst und des Lebens” gehort z.B. das Item ,Ich mag mich“. Aufgrund
der geringen Itemanzahl und der belegten Eindimensionalitat des Tests, empfiehlt sich
jedoch lediglich die Berechnung eines Gesamtwertes. Die Antwortmdglichkeiten reichen
auf einer 7-stufigen Skala von ,Ich stimme nicht zu“ bis ,Ich stimme vdllig zu“. Somit
kann der ermittelte Gesamtwert zwischen 11 und 77 liegen. Die Korrelation der
Kurzform mit der Gesamtskala war in der Validierungs- und Normierungsuntersuchung
sehr hoch (r = .95). Auch die interne Konsistenz ist mit a = .91 als sehr gut einzustufen.
Das Ergebnis kann durch eine Prozentrang-Normen-Tabelle in einer Prozentzahl
wiedergegeben werden. Je hdher die Summen- beziehungsweise Prozentzahl, desto
hoher wird auch die Resilienz des jeweiligen Probanden eingeschatzt (Schumacher et
al., 2005).

Die Gutekriterien wurden in einer bevélkerungsreprasentativen Stichprobe ermittelt, die
N = 2 031 Personen (947 Manner und 1 082 Frauen) im Alter zwischen 14 und 95

Jahren umfasste. Die Anwendungsdauer liegt bei circa zwei Minuten.

2.4.4 Diagnostisches Kurz-Interview bei Psychischen Stérungen (Mini-DIPS)

Vom diagnostischen Kurz-Interview bei psychischen Stérungen wurde ebenfalls eine
gekirzte Version eingesetzt. Das Instrument fungiert, ahnlich wie der PHQ-D, zur
Erfassung von Symptomen psychischer Stérungen. Dabei umfasst das Inventar Fragen
zu Angststorungen, affektiven Stérungen, somatoformen Stérungen, Essstérungen,
psychotischen Stérungen sowie Substanzmissbrauch. Es basiert auf den Kriterien fur
psychische Storungen nach dem ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders® (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994). Das Interview erfolgt
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durch eine geschulte Fachkraft. Die Frageablaufe sowie Sprungregeln sind festgelegt,
um das Interview so 6konomisch wie maglich durchzufihren. Aus dem Appendix ist die
open-access Version des Fragebogens in Schriftftorm zu entnehmen. Im Durchschnitt
kann die Befragung innerhalb von 30 Minuten abgeschlossen werden und zu einer
ersten hinreichenden Einschatzung der psychischen Gesundheit fiihren (Margraf,
1994).

Fur diese Untersuchung wurde fir das Bestehen einer psychischen Stérung ermittelt,
ob die Soldaten aktuell, friiher oder aktuell und friher die Kriterien fiir eine Diagnose
erfullten. Im Folgenden werden nur die Auspragungen ,aktuell® oder ,friiher” betrachtet.
Dabei sind Diagnosen, die friher und aktuell vorliegen, aufgrund der moglichen
aktuellen Einflusse mit inbegriffen in der Auspragung ,aktuell”. Im Vorfeld wurden die
durchfihrenden Truppenpsychologinnen und Truppenpsychologen von erfahrenen,
approbierten klinischen Psychologinnen und Psychologen geschult. Nach der Schulung
lag die Interrater-Reliabilitat bei 95%.

2.4.5 Zusammenhang mit belastenden Erlebnissen

Zusatzlich sollten schriftliche Nachweise Uber belastende Ereignisse (z.B. Feindkontakt,
Kontakt zu schwer verletzten Kindern), sogenannte TiC-Zettel (Troops in Contact) zur
Untersuchung herangezogen werden, ob ein Zusammenhang mit der Entwicklung von
psychischen Stérungen zum zweiten Messzeitpunkt besteht. Diese TiC-Zettel wurden
eingefuhrt, damit ein objektivierbarer Nachweis Uber belastende Erlebnisse, wie A-
Events, festgehalten werden konnte. Unter A-Events oder A-Kriterien versteht man
Diagnosekriterien flr posttraumatische Belastungsstorungen, die wie folgt im
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM-5) aufgefiihrt formuliert
sind (2013):

Die Betroffenen begegneten Gber einen oder mehrere Weisen Tod (tatsachlich, d.h. den
Tod anderer Menschen erlebt oder Todesandrohung), folgenschweren Verletzungen
oder sexueller Gewalt. Hierzu werden das direkte Widerfahren des traumatisierenden
Erlebnisses, das personliche Beobachten, wie das traumatisierende Erlebnis anderen
zustolt, das Erfahren, dass Familienmitgliedern oder engen Bekannten das
traumatisierende Erlebnis zugestol3en ist und die wiederholte oder sehr extreme

Konfrontation des Traumas mit Widerwillen hervorrufenden Details gezahlt.
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Nach den Bestimmungen des Zentralerlasses der Bundeswehr B-2120/5 "Verordnung
Uber die Vermutung der Verursachung einer psychischen Stérung durch einen
Einsatzunfall’ werden zwei Falle als Ursachen fir die Entwicklung einer
einsatzbedingten psychischen Stérung angesehen: bewaffnete Auseinandersetzung
und vergleichbare Belastungen (Einsatzunfallverordnung vom 24. September 2012
(BGBI. | S. 2092)).

2.5 Statistische Verfahren

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden folgende Statistiken berechnet:

Das primare Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die pradiktive Validitat des
Vulnerabilitatsfragebogens zu ermitteln. Des Weiteren soll die Gute des
Vulnerabilitatsfragebogens eingeschétzt werden, was anhand der Erfullung der
Hauptgutekriterien bewiesen wird.

Die Objektivitat wird dann als erfullt angesehen, wenn die Ergebnisse unabhangig von
der Interviewerin beziehungsweise dem Interviewer sind (H&ader, 2015). Das
Gutekriterium  Objektivitdt l&sst sich in  Durchfuhrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitat gliedern (Bortz und Doring, 2006). Es werden die
Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitdit herangezogen, welche durch eine
einheitliche und konsistente Vorbereitung der Befragenden erméglicht werden kann.
Unter Reliabilitdt beziehungsweise Zuverlassigkeit wird die Reproduzierbarkeit von
Ergebnissen verstanden (Hader, 2015; Krebs und Menold, 2014). Diese wird in der
vorliegenden Arbeit anhand der internen Konsistenz mit Cronbach’s Alpha ausgewertet
(Cronbach, 1951). Der Alpha Koeffizient wird nach folgender Formel berechnet: a =
nr/(1+r(n-1))2. Dieser Kennwert soll — sofern eine bestimmte Schwelle tberschritten wird
(gewohnlich a > .70, siehe z.B. Schmitt (1996)) - die Reliabilitat der Messung belegen
(Kiihne, 2013; Bortz und Déring, 2006).

Das letzte Testgutekriterium, Validitat als Eignung eines Testverfahrens hinsichtlich der
Aufgabenstellung, erfahrt hierbei aufgrund des oben beschriebenen Ziels eine
herausgehobene Bedeutung. Validitat bezeichnet die inhaltliche Funktionstiichtigkeit
oder Gultigkeit. Nach Lienert (1969) ist die Validitat das Ausmald der Genauigkeit, mit
dem ein Test erfasst, was er erfassen soll (Himme, 2009; Krebs und Menold, 2014;

2 n: Anzahl der ltems
r: Mittelwert aus allen bivariaten Korrelationen zwischen den ltems
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Hader, 2015). Die Validitat hat ebenfalls einen Zusammenhang zum theoretischen
Konzept, denn dieses bestimmt letztlich, was Uberhaupt erfasst werden soll. Es wird
zwischen verschiedenen Arten von Validitat unterschieden: Die sogenannte
kriterienbezogene Validitat misst die Ubereinstimmung mit korrespondierenden
Kriterien, in diesem Fall mit den zuvor beschriebenen Fragebotgen.

Um die Prognosekraft des Fragebogens auf die Veranderung der Testbatterie zu einem
spateren Zeitpunkt zu ermitteln, wird die pradiktive Validitat betrachtet. Zunéachst wird
dabei der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) herangezogen, um eine Korrelation
des VFB mit der Veranderung der Testergebnisse der Testbatterie zum zweiten
Messzeitpunkt (t2) aufzuzeigen.

Der Korrelationskoeffizient r nach Pearson, auch Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizient genannt, entspricht der standardisierten Kovarianz. Der Wert
variiert zwischen +1 (perfekter positiver Zusammenhang, 0 (kein Zusammenhang) und -
1 (perfekter negativer Zusammenhang) (Hussy, Schreier und Echterhoff, 2010).

Cohen (1988) hat eine Konvention fir Korrelationen herausgegeben, ab welchem Wert
Korrelationen als gering, mittel oder hoch angesehen werden durfen: r=0,1 fir eine
geringe Korrelation, r=0,3 fur eine mittlere und fir r=0,5 flr eine hohe Korrelation.
Mittels der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) wird eine
abhangige Variable bei derselben Gruppe erhoben (Bortz und Déring, 2006). So kann
untersucht werden, ob sich die Mittelwerte einer Gruppe im Laufe der Zeit zwischen den
zwei Messzeitpunkten (t1) und (t2) verandern. Ein Signifikanzniveau von p < .05
indiziert eine signifikante Korrelation.

Des Weiteren wird das Bestimmtheitsmal® (0 <R? <1) als Indikator genutzt, um die
Erklarung der Varianz der jeweiligen Korrelation zu messen (Fahrmeir, Kneib und Lang,
2007).

Im Anschluss wird anhand einer linearen Regressionsanalyse der Zusammenhang
erneut veranschaulicht. Die lineare Regression setzt die abhangige Variable durch die
Berechnung einer Regressionsgeraden in Zusammenhang mit der unabhéangigen
Variablen. Die Steigung dieser Gerade ist der Regressionskoeffizient b. Dieser Wert
kann zwischen 0 und 1 liegen und sowohl positiv (Anstieg) als auch negativ (Abfall)
ausfallen. Wenn die Vorhersagekraft mehrerer Variablen tberprift wird, ist es eine
multiple Regressionsrechnung. Dabei stellen bi...bk die Regressionsgewichte dar
(Backhaus et al., 2000).
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Um die Modellgite zu bewerten, wird das sogenannte Bestimmtheitsmall R? der
multiplen Regression betrachtet. Es gibt an, wie gut die unabhéngigen Variablen dazu
geeignet sind, die Varianz der abhangigen Variablen zu erklaren. R2 kann Werte
zwischen 0O (keine Erklarungskraft) und 1 (perfekte Modellanpassung) einnehmen.
Nach Cohen (1988) gelten die folgenden Interpretationen fir das Bestimmtheitsmald R2:

e Schwache Varianzaufklarung |R?| = .02

e Mittlere Varianzaufklarung |R?| = .13

e Hohe Varianzaufklarung |R?| = .26
Da R2 von der Anzahl der unabhéngigen Variablen im Modell beeinflusst wird und mit
der Anzahl der einbezogenen unabhangigen Variablen steigt, wird fir die Modellgute
das korrigierte R2 betrachtet. Beim korrigierten Bestimmtheitsmald wird die Grol3e der
Stichprobe miteinbezogen (Backhaus et al., 2000). Das korrigierte R? kann ebenfalls

nach den Richtlinien von Cohen (1988) fir das unkorrigierte R? interpretiert werden.

Dabei wird H1 als bestatigt angesehen, sofern die Kriterien (Objektivitat und Reliabilitat)

als erfullt angenommen werden kénnen.

Haupthypothese 1. Der Fragebogen erfillt die Testgutekriterien Objektivitat und
Reliabilitat.

Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitat der vorliegenden Befragung wurden
anhand des Schulungsmanuals und des dichotomen Antwortdesigns untersucht.

Da in diesem Fall eine einmalige Messung hinreichend und somit kein zweiter Test
erforderlich ist, erfolgt die Reliabilitatsprifung anhand der internen Konsistenz, wie
oben beschrieben, mittels Cronbach’s Alpha (Schermelleh-Engel und Werner, 2008).
Da die auswertenden Psychologinnen und Psychologen eine Schulung im Vorfeld
erhielten sowie eine klare Auswertematrix vorlag, kann von einer einheitlichen

Interpretation der erhobenen Tests ausgegangen werden (Interrater-Reliabilitét).

Haupthypothese 2: Der Fragebogen erflllt die kriteriumsbezogene Validitat.

Neben der Erfullung der oben genannten Testgutekriterien ist auch die Abschatzung

der inhaltlichen Aussagekraft von fundamentaler Bedeutung. Kriterienbezogene
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Validitat liegt vor, wenn das Testergebnis mit anderen, praktisch relevanten Kriterien,
sogenannten AufRRenkriterien, die das zu messende Personlichkeitsmerkmal ebenfalls
erfassen, korreliert.

Dafur wird der VFB mit den bereits normierten Tests aus der Testbatterie (PHQ-D,
WHOQOL und RS-11) in Zusammenhang gesetzt.

Haupthypothese 3: Der Fragebogen erlaubt eine gute prognostische Einteilung in

vulnerabel und nicht-vulnerabel.

Unter pradiktiver oder prognostischer Validitat versteht man, dass das Kriterium nach
der Messung erhoben wird. Das bedeutet, dass die Messung das Kriterium
vorhersagen soll. Zur Darstellung der préadiktiven Validitat wurden Receiver Operating
Characteristics (ROC-Kurven) und die entsprechenden Bereiche (Area Under the Curve
— AUC) berechnet und grafisch dargestellt. Die ROC-Kurve ist die graphische
Demonstration der Brauchbarkeit einer Diagnostik mit fortlaufendem oder ordinalem
Resultat (Fawcett, 2003). Des Weiteren konnten durch die Berechnungen der ROC und
AUC hierdurch die entsprechende Sensitivitat sowie Spezifitat des VFB ermittelt
werden.

Es werden Sensitivitat (Y-Achse) und 1-Spezifitat (X-Achse) eines diagnostischen Tests
eingetragen, so dass erkennbar wird, wie beide Kriterien sich gegenseitig beeinflussen.
Sensitivitat beschreibt den Anteil der Test-positiven Personen unter allen Erkrankten
einer Stichprobe, d.h. die Wahrscheinlichkeit, mit einem diagnostischen Test die
Kranken auch als krank zu erkennen. Eine hohe Sensitivitdt wird beabsichtigt, wenn
eine Erkrankung mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden soll. Als Spezifitat wird
der Anteil der Test-negativen Personen unter allen Nicht-Erkrankten einer Stichprobe
bezeichnet, d.h. die Wahrscheinlichkeit, mit einem diagnostischen Test Nicht-Erkrankte
richtig zu erfassen. Eine hohe Spezifitdt wird dann beabsichtigt, wenn eine Erkrankung
mit grof3er Sicherheit bestatigt werden soll.

Fur verschiedene Cut-off-Werte lasst sich die Testgute mittels ROC-Kurve feststellen
(Fawcett, 2003). Als globales Mal3 der Testgute dient die Flache unterhalb der Kurve
(Area under curve — AUC). Ein Wert von 1 ergibt eine perfekte Testgute, wobei ein
wertloser Test (z.B. durch Zufall) als ROC-Kurve eine Winkelhalbierende ergibt, so dass
die Flache unterhalb der Kurve (AUC) den Wert 0,5 einnimmt (Altenburg, 2009).
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Fur die lineare Regression wurden die Summenwerte des VFB als unabhangige
Variablen mit dem Skalensummenwert des jeweiligen Tests (PHQ-D, WHOQOL, RS-
11) sowie des Mini-DIPS (psychische Stdérung ja/nein) als abhangige Variablen
verwendet. Zur Messung wurden dabei wie bei H2 der Pearson-Korrelationskoeffizient
(r) sowie die lineare Regression herangezogen. Dabei wird weiterhin der gleiche

Grenzwert fiir r betrachtet, wie schon bei der Uberprifung von H2.
Abschliel3end kann in der ANOVA mittels F-Test anhand der Freiheitsgrade (df Zahler =
unabhéngige Variable, df Nenner = abhangige Variable) die Signifikanz tUber den F-

Wert enthommen werden (Backhaus et al., 2016).

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm IBM SPSS (Statistical Packages

for the Social Sciences), Version 21 fir Mac-OS-X.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden gemald den aufgestellten Hypothesen die Ergebnisse der
statistischen Analysen vorgestellt. Es werden zunachst die deskriptiven und die

interferenzstatistischen Ergebnisse dargestellt.

Die Gesamtzahl der nutzbaren Datensatze liegt bei N = 176. Alle Skalen wurden mit
dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf eine Normalverteilung Uberprift. Die Auswertung
zeigte, dass die untersuchten Variablen normalverteilt sind (p # .00) und daher werden

korrelative Berechnungen mit parametrischen Verfahren durchgefuhrt.

Die Drop-out-Rate lag bei 16,8 %, da 30 Soldaten zum zweiten Messzeitpunkt nicht fur

die Untersuchung verfligbar waren.

Die Punkteverteilung des Vulnerabilitatsfragebogens (VFB) ist in Tab. 5 festgehalten.
Die Spannweite des Scores liegt zwischen einem Minimum von 0 bis zu einem
Maximum von 13 Punkten bei N = 176 Teilnehmern. Der Mittelwert liegt bei 5 Punkten

sowie die Standardabweichung = 2,88.

Deskriptive Statistik fir Ergebnisse des VFB-Scores
N Minimum  Maximum  Mittelwert Standardabweichung
VFB 176 0,00 13,00 5,00 2,88

Tab. 5: Deskriptive Statistik fur Ergebnisse des VFB-Scores

Haupthypothesenuberprifung:

Im weiteren Verlauf wurden die Hypothesen anhand der Auswertungsmethoden

Uberpruft.

H1: Der Fragebogen VF erfillt die Testgutekriterium Objektivitat und Reliabilitat.

Bei allen testpsychologischen Verfahren sind diese drei Objektivitatsarten durch die
Standardisierungsvorgabe erfillt: Durch den standardisierten Fragebogen ist die
Durchfihrungsobjektivitdt gegeben. Durch die Auswertematrix beim vorliegenden

dichotomen Fragebogendesigns ist die Auswertungsobjektivitat gewahrt. Durch den
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definierten Cut-Off-Wert ist die Interpretationsobjektivitat gesichert, da es keinen
Interpretationsspielraum gibt.
Die Berechnung der Reliabilitat erfolgte als mittlere Testhalbierungsreliabilitét anhand

Cronbach's Alpha und ergab bei den 15 Items einen Reliabilitatskoeffizienten von .733.

H2: Der Fragebogen VFB erfillt das Testgutekriterium der kriteriumsbezogenen
Validitat.

Korrelationsanalyse:

Da die Version des zu evaluierenden Fragebogens lediglich tber 15 Items verfigt,
wurde auf ein Clustering in vier Module, z.B. affektive Stérungen, Angststérungen,
Sucht sowie somatoforme Stérungen, verzichtet.

Zunachst wurde der VFB auf einen Zusammenhang mit dem Patient Health
Questionnaire getestet. So ergaben die einzelnen Komponenten des PHQ-
Fragebogens ein r = zwischen ,450 und ,516, die alle auf dem Niveau p <.001

signifikant sind.

VFB Total PHQ PHQ somatische PHQ Stress
Depressivitdt Symptome
Korrelation nach 1 ,501" ,450™ ,516™
Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tab. 6: Korrelationsmatrix mit PHQ

Fur die Korrelation des Vulnerabilitdtsfragebogens (VFB) mit dem WHO-Questionnaire,
beziehungsweise mit dessen Subskalen, lieBen sich folgende Werte fur den
Korrelationskoeffizienten nach Pearson ermitteln: Den grof3ten Wert erzielte hierbei die
physische Komponente des WHO-Fragebogens mit r = -,591, der Gesamtscore des
WHO-Fragebogens (WHO-overall) ergab den kleinsten Wert fir r = -404.
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VFB WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL
Physisch Psychisch Sozial Umwelt overall
Korrelation 1 -,471" -,5691" -,475" -,456 -,404"
nach
Pearson
Signifikanz ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(2-seitig)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tab. 7: Korrelationsmatrix mit WHOQOL

Mittels parametrischer Korrelation nach Pearson konnte aufgezeigt werden, dass die
Ergebnisse der befragten Soldaten im VFB signifikant negativ (-0,176, p=0,02) mit den

Ergebnissen im Resilienzfragebogen (RS-11) korrelieren.

VFB RS-11
Korrelation 1 -,176"
nach
Pearson
Signifikanz ,020
(2-seitig)

*.Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tab. 8: Korrelation VFB mit RS-11-Fragebogen
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H3: Der Fragebogen erlaubt eine gute prognostische Einteilung in vulnerabel und

nicht-vulnerabel.

Zur Darstellung der pradiktiven Validitait wurde mittels Receiver Operating
Characteristics-Kurve (ROC-Kurve) ein Cut-Off-Wert ermittelt. Die entsprechenden
Bereiche (Area Under the Curve — AUC) wurden berechnet und grafisch dargestellt.

Der Cut-Off-Wert liegt bei 8 und entspricht somit dem Mittelwert plus einer
Standardabweichung. Die Flache unter der Kurve (AUC) ist .59 grol3.

Anhand des ermittelten Cut-off-Wertes lie3en sich Sensitivitat und Spezifitat des VFB
ermitteln. So lag mittels linearer Regressionsanalyse die Spezifitat bei 79,5%, die

Sensitivitat des VFB zur Detektion psychischer Stérungen nach Einsatz bei 33,3%.
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Abb. 6: ROC-Kurve zur Ermittlung eines geeigneten Cut-off-Werts unter Berlicksichtigung von Sensitivitat
und Spezifitat
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Regressionsanalyse:

Um weitere Aussagen uUber die externe Validitdt machen zu kénnen, wurden zum
zweiten Messzeitpunkt zwei lineare Regressionsanalysen durchgefuhrt. Der VFB-
Gesamtscore (vor Einsatz) war Regressor (unabhangige Variable), die Subskalen des
PHQ und des WHOQOL-Fragebogens (nach Einsatz) waren jeweils die Regressanden

(abhangige Variablen).

Korrigiertes R2  df Zahler df Nenner F Sig.

PHQ- ,266 1 142 52,8 < .001***
Depression

PHQ-Soma ,233 1 142 44,6 < .001***
PHQ-Stress ,282 1 142 57,3 <.001***

Bonferroni adjustiert: *** p<.001

Tab. 9: Bestimmheitsmaflberechnung im Rahmen der linearen Regressionsanalyse zur Pradikation des VFB
vor Einsatz auf die Subskalen des PHQ nach Einsatz

Der VFB klart mit Werten fur F(1,142) = 44,6 fur PHQ-Soma bis F(1,142) = 57,3 fur
PHQ-Stress zwischen 23,3% (Soma) und 28,2% (Stress) Varianz der PHQ-Skalen nach
Auslandseinsatz auf. Somit weisen die Subskalen PHQ-Depression sowie PHQ-Stress
mit > 26% einen hohen Wert furr das korrigierte R? (nach Cohen, vgl. 2.4) auf, wahrend

die Skala fur somatoforme Stérungen einen moderaten Wert hat.

Korrigiertes  df df F Sig.

R2 Zahler Nenner
WHOQOL-physisch ,168 1 142 29,969 < .001***
WHOQOL-psychisch ,193 1 142 35,139 < .001***
WHOQOL-sozial ,174 1 142 31,150 <.001***
WHOQOL-Umwelt ,080 1 142 13,480 < .001**
WHOQOL-Gesamt 222 1 142 41,768 < .001***

Bonferroni adjustsiert: ** p<.01; *** p<.001

Tab. 10: Bestimmheitsmalberechnung im Rahmen der linearen Regressionsanalyse zur Pradikation der VFB-
Gesamtskala vor Einsatz auf die Subskalen des WHOQOL nach Einsatz

Die Regressionsanalyse fir die Subskalen des WHOQOL ergab eine moderate
Varianzaufklarung von 17% bis 22% bei Werten fir F(1,142) von 13,48 bis 41,768.
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Eine Ausnahme bildet der Wert fur die Subskala Umwelt, der hier mit 8% schwacher
ausgepragt ist (Tab. 10).

Alle Subskalen beider normierter Tests (PHQ und WHOQOL) weisen mit 0,1% hohe
Signifikanzniveaus auf mit Ausnahme der Subskala Umwelt fir WHOQOL, die auf dem
Niveau 1% signifikant ist.

Zur Prifung, ob der VFB vor Einsatz auch einen Einfluss auf die Resilienz nach Einsatz
hat, wurde ebenfalls eine lineare Regressionsanalyse durchgefihrt. Mit F(1,142) = 18,6,
p <.001 und R2%korr =,11 konnten 11 % der Varianz aufgeklart werden.

Wie zuvor erwéhnt, war geplant, die objektivierbaren belastenden Ereignisse als
mogliche Ausloser fur die Entwicklung psychischer Stérungen TiC-Zettel als A-Events
heranzuziehen. Da fir die Soldaten, die den Cut-off-Wert des VFB Uberschritten hatten,

keine TiC-Zettel vorlagen, konnte keine Berechnung durchgefihrt werden.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde der VFB auf seine interne Reliabilitat und préadiktive
Validitat bezogen auf die Vulnerabilitat fur psychische Erkrankungen vor Entsendung in
den Auslandseinsatz nach Afghanistan an 176 Teilnehmern untersucht. Die Drop-out-
Rate mit 16,8% (N = 30) zum zweiten Messzeitpunkt lag auf einem sehr niedrigen
Niveau.

Fur Cronbach’s Alpha wurde ein Wert von .733 fiir die interne Reliabilitat ermittelt.

Nach dem Auslandseinsatz, zum zweiten Messzeitpunkt, wurden die Ergebnisse des
VFB mit bereits normierten Tests auf dessen externe Validitat hin untersucht.

Der VFB konnte mit einer aufgeklarten Varianz von Uber 20% fur jede einzelne
Subskala des PHQ die externe Validitat bestatigen. Die aufgeklarte Varianz des VFB
mit dem WHOQOL lag fur die externe Validitat zwischen 15-25% fur die jeweilige
Subskala. Die Skala des RS-11-Fragebogens konnte der VFB lediglich zu 11%
aufklaren.

Mit Hilfe der Receiver-Operating-Characteristics-Kurve wurde der Cut-Off-Wert fur den
VFB bei 8 von mdglichen 15 Punkten festgelegt, ab welchem eine Vulnerabilitat
vorliegt. Hieraus konnten Sensitivitdt und Spezifitat ermittelt werden. So wurde im
Vorfeld ein Drittel der Soldaten erkannt, das nach dem Einsatz eine psychische Stérung
aufwies, welches gleichwohl im Rahmen der Auslandsverwendungsfahigkeit vor
Entsendung in den Einsatz die arztliche Untersuchung ohne Einschrankung durchlief.
Vor dem Auslandseinsatz wurden 20,5% der Soldaten hingegen als vulnerabel

eingeschatzt, bei denen keine psychische Stérung nach dem Einsatz erfasst wurde.

4.2 Erklarung der Ergebnisse

Die sehr niedrige Drop-out-Rate von 16,8% (N = 30) zum zweiten Messzeitpunkt weist
auf eine hohe Motivation und Bedeutung des Themas fiur die im Einsatz befindlichen
Soldaten hin. Gerade vor dem Hintergrund, dass im militdrischen Setting eine
Antwortrate bei circa 75%, oft noch niedriger, liegt, ist die Motivation als sehr hoch
einzuschatzen (Wesemann et al., 2017). Ob ein Wegfall des Bedarfs beim Einsatz
vorgelegen hat oder ob die Soldaten (N = 30) zum zweiten Messzeitpunkt nicht willens
waren, kann nicht nachvollzogen werden, da eine Nichtteilnahme am

Einsatznachbereitungsseminar (ENBS) auf verschiedene Griinde, wie etwa durch einen
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erneuten Einsatz, zwischenzeitliche Versetzung oder aufgrund von Krankheit

zuruckfuhrbar ist.

Mit nur 15 Items deckt der VFB die vier Domanen (affektive Stérungen,
Angststorungen, Abhéngigkeit und Suchterkrankungen sowie somatoforme Stérungen)
nahezu aquivalent ab und weist zudem akzeptable Ergebnisse auf, was die Reliabilitat
angeht. Bezuglich der Akzeptanzwerte flur Cronbach’s Alpha wird Ublicherweise von
a=.7 gesprochen (Schmitt, 1996), was der VFB mit a=.733 erflllt. Gerade vor dem
Hintergrund, dass trotz Reduktion der Items im VFB zur Vorgangerversion mit 81 Iltems
Cronbach’s Alpha > .7 liegt, ist bemerkenswert, da sich sonst Ublicherweise durch
ltemzunahme Cronbach’s Alpha klinstlich steigern lasst.

AulRerdem wurde das Problem der Multikollinearitat, also die hohe Korrelation der
Variablen untereinander, so dass sie die gleiche Erklarungsvarianz aufweisen (Graeft,
2014), in der vorliegenden Arbeit dadurch geldst, dass die Fragen im VFB zu einem

Summenscore aggregiert wurden.

Zudem ist die Wirtschaftlichkeit und einhergehende Effektivitdit des dichotomen
Fragebogendesigns hervorzuheben: Das verwendete Antwortformat eignet sich fir eine
schnelle Durch- und Ausfuhrung, unkomplizierte Bereitstellung sowie eine einheitliche
Auswertung des Fragebogens sowohl fur die Untersucher, was die Interrater-Reliabilitat
des VFB stutzt, als auch fir die Probandin beziehungsweise den Probanden, der nur
wenige Minuten fur den Fragebogen aufwenden muss. Letzteres kann sicherlich dazu
beitragen, dass die Compliance und die Motivation der/des Befragten gestarkt werden

und so die Drop-Out-Rate auf einem sehr niedrigen Niveau bleibt.

Die Fahigkeit des VFB die Subskalen des PHQ vorherzusagen, ist mit einem hohen
Signifikanzniveau p < .001 als sehr gut einzustufen. Mit Werten Uber 20% in allen
Subskalen des PHQ erklart der VFB die Varianz der verschiedenen PHQ-Scores. So
kann die externe Validitdt zumindest im subklinischen Setting bestatigt werden. Der
VFB kann die Varianz der Scores flr die Subskalen des WHOQOL-Fragebogens mit
einer Range zwischen 15-25% erklaren. Dies kann nach den Mal3staben nach Cohen
(1988) als moderater Wert angesehen werden. Der Grund fir die im Vergleich
niedrigeren R>-Werte des WHOQOL zu PHQ liegt darin, dass der WHOQOL nicht nur
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belastende Faktoren, sondern auch Schutzfaktoren erfasst, wahrend der VFB
Schutzfaktoren nur rudimentar behandelt (Wesemann et al., 2017).

Diese Argumentation lasst sich auch auf den Vergleich mit dem Resilienzfragebogen
anwenden, dessen Varianz der VFB lediglich zu 11% aufdecken konnte: Protektive
Faktoren werden im Resilienzfragebogen abgedeckt, wohingegen der VFB mit seinem
Fokus auf Verletzlichkeit diese nur peripher behandelt.

Bei Betrachtung der Ergebnisse des VFB fur die préadiktive Validitat lasst sich
festhalten, dass mit 79,5% die Spezifitat als sehr gut einzuschatzen ist. Die falsch
negativ getesteten Patienten (20,5%) konnten moglicherweise 12 Monate nach der
Datenerhebung zum ersten Messzeitpunkt eine psychische Stérung entwickelt haben,
die somit zum zweiten Messzeitpunkt sechs bis neun Monate nach dem Einsatz noch
nicht erfasst werden konnte. Der VFB konnte lediglich rund ein Drittel der Soldaten im
Vorfeld detektieren. Somit ist die Sensitivitat als ungentigend einzustufen. Als méglicher
Erklarungsansatz sei hier die selektive Stichprobe genannt. Soldatinnen und Soldaten
sind im Vergleich zur Zivilbevolkerung als jinger (Statistisches Bundesamt, 2017) und
folglich als gestinder und widerstandsfahiger anzusehen. Dieser Aspekt der Gesundheit
ist bei den Einstellungskriterien der Bundeswehr vorrangig. Aus dieser Gruppe von
Uberwiegend jungen und gesundheitlich fiten Menschen werden nur diejenigen flr
einen Auslandseinsatz vorgesehen, die in der arztlichen, vor Einsatz unerlasslichen
Auslandsverwendungsfahigkeitsuntersuchung als tauglich kategorisiert werden. Ein
anderer Grund fUr die niedrige Sensitivitat kdnnte mdglicherweise in Resilienz
steigernden Malnahmen innerhalb des Untersuchungszeitraumes durch Selbst- und
Kameradenhilfe (Peer Group) liegen, die bei der Datenerhebung nicht Gegenstand der

Untersuchung waren.

Zudem wurde der Fragebogen an einer Stichprobe erprobt, die nicht reprasentativ fur
die Bundeswehr beziglich Alter, Dienstgrad und vor allem Geschlecht ist. Allerdings
spiegelt diese Stichprobe die Verteilung in der Kampftruppe wider. Es ist hingegen zu
beachten, dass Spezialkréafte in Auslandseinsatzen signifikant weniger chronisch
gestresst sind als im alltdglichen Dienst (Ungerer et al., 2015). Es wird vermutet, dass
der Einsatz eher als Herausforderung gesehen wird und in diesem chronische
Belastungen weniger belastend erlebt werden (ibid.). Dies kdnnte erklaren, warum die

Sensitivitat der vorliegenden Stichprobe so gering ausfallt: Nimmt man an, dass der
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durch Ungerer et al. (2015) beschriebene Effekt auf die vorliegende Stichprobe
Ubertragbar ist, so kdbnnte auch vermutet werden, dass der Auslandseinsatz bei dieser
Stichprobe mehr als Herausforderung, denn als chronische Belastung angesehen wird.
Obgleich die pradiktive Sensitivitat des Vulnerabilitatsfragebogens gering ausfallt, ist
der VFB der erste Fragebogen, der die Anfalligkeit fur psychische Stérungen messen
kann (Wesemann et al., 2017).

4.3 Vergleich der Ergebnisse mit Literatur

Im Hinblick auf Vergleichsstudien bei ahnlichen Versuchen, in anderen Armeen eine
derartige Befragung einzufuhren, ist anzumerken, dass die Idee einer solchen
Untersuchung nicht neu ist, eine Umsetzung bislang aber nicht erfolgreich war: So
wurden zahlreiche Versuche unternommen, nicht nur auf manifeste Erkrankungen zu
screenen, sondern auch auf die Vulnerabilitdt dieser. Jones, Hyams und Wessely
(2003) kommen bei der Evaluation der bisherigen Versuche unterschiedlicher
militarischer Streitkrafte, die Vulnerabilitdt fir psychische Erkrankungen vom ersten
Weltkrieg bis zum Jahr 2003 zu erfassen, zu dem Schluss, dass bislang kein Instrument
identifiziert werden konnte, das die Entwicklung psychologischer Erkrankungen akkurat
erfassen kann.

Die Studien, die durch Jones, Hyams und Wessely (2003) sowie Pols und Oak (2007)
in den jeweiligen Metaanalysen betrachtet wurden, fokussierten sich auf Verhalten in
der Vergangenheit und hatten eine schlechte Interrater-Reliabilitat. AufRerdem
beschreiben Pols und Oak (2007), dass das Screening wahrend des ersten Weltkrieges
in den US-amerikanischen Streitkraften nicht hinsichtlich der Wirksamkeit evaluiert
wurde. Aita (1949) beklagt die ungenaue Natur der Screeningtools im zweiten Weltkrieg
im Sinne einer geringen Konstruktvaliditat und, dass haufig der Grund fur eine

Disqualifikation von Soldaten fur den Militdrdienst nicht ersichtlich war.

Untersuchungen aus neuzeitlichen Krisen- und Kriegseinsatzen zur Vorhersage von
psychischen Erkrankungen nach dem Einsatz hinterlassen ebenfalls Licken. So
kommen Rona et al. (2006) in ihrer Untersuchung an Soldaten vor und nach dem
Irakkrieg 2002 zum Schluss, dass ein Screening auf psychische Erkrankungen im
Vorfeld keine Effektivitat aufweist. Es besteht nur eine geringe Vorhersagbarkeit fur die

meisten psychischen Erkrankungen, da diese meist nicht wie PTBS Uber einen
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langeren Zeitraum persistent sind. Die Vorhersagbarkeit von PTBS war in der gleichen
Untersuchung am hdchsten.

Zudem wurde laut der gleichen Studie die fehlende Akzeptanz bei den Soldatinnen und
Soldaten mit einer Drop-Out-Rate von 31% vermutet. Des Weiteren kamen Rona et al.
(2006) zum Schluss, dass ein breit angelegtes Screening zu Stigmatisierung,
Verminderung der Moral innerhalb der Truppe sowie Personalknappheit fuhren konnte
und daher nicht beflurwortet werden soll. Wahrend Rona et al. (2006) sich bei ihrer
Studie auf Vorliegen nicht zeitstabiler Faktoren (Vorliegen von Symptomen)
fokussierten, auch wenn die zweite Datenerhebung zwei bis drei Jahre spater erfolgte,
wurden im VFB Traits als zeitstabile Pradiktoren fur Vulnerabilitat gewahlt. Anders als
im VFB wurden im Vorfeld nicht Pravalenzen fir psychische Erkrankungen in der
Allgemeinbevdlkerung als Referenzwerte fur die zu erwartenden Haufigkeiten im Militar
herangezogen. So wurden die Items dementsprechend nicht explizit nach den
Stoérungsbildern ausgesucht. Des Weiteren gilt es zu beachten, dass bei der Studie die
Datenerhebung bei der Stichprobe zum ersten Zeitpunkt vor der Planung des
Irakkrieges erhoben wurde, so dass die Phanomene Erwartungsangst und Hochgefuhl
bei der Stichprobe nicht erfasst wurden, die ublicherweise vor einem Einsatz
beobachtet werden und das Ergebnis der Studie beeinflussen kénnen (Hoge et al.,
2004).

Bei Warner et al. (2011) wurde explizit nicht die Vulnerabilitdit auf psychische
Erkrankungen untersucht, sondern der Versuch unternommen, die positiv getesteten
Soldatinnen und Soldaten durch vorgeschriebenes Monitoring im Einsatzland zu
begleiten.

Im Vergleich zum VFB weist die Studie kein randomisiertes Design auf. Zudem ist der
zeitliche Rahmen zwischen den beiden Datenerhebungen mit nur sechs Monaten sehr
kurz, so dass die Studie kein longitudinales Design verwendet, wohingegen der VFB

sich auf Daten im Abstand von bis zu neun Monaten stiitzt.

Diese Kritik lasst sich auch auf die Studie von Niebuhr et al. (2013) anwenden, die
ebenfalls ein sechsmonatiges Studiendesign wahlten. Im Vergleich zum VFB werden
zwei Unterschiede offensichtlich: Zum einen zielt diese Untersuchung lediglich auf
Neubewerber ab, mit dem Ziel, dass durch Einsatz von Personlichkeitstests

Rekrutinnen und Rekruten mit psychischen Erkrankungen erkannt und innerhalb von
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sechs Monaten entlassen werden. Aul3erdem wurde im Fragebogen nach physischer
Fitness (,physical conditioning®) gefragt. Der VFB lasst diese Dimension aufder Acht, da
physische Fitness kein zeitstabiles Kriterium ist. Des Weiteren ist aufzufihren, dass die
Ergebnisse des physischen Fitnesstests wahrend des Trainings (Eingangsfitnesstest)
nicht zum Vergleich mit der Selbstauskunft des TAPAS fur die Dimension ,physical
conditioning® zur Verfugung standen. Vor diesem Hintergrund ist die Selbstauskunft

kritisch zu betrachten.

Zwei weitere Alternativen fur die Vorhersage zur Entwicklung psychischer
Erkrankungen bei Soldatinnen und Soldaten sind an dieser Stelle noch zu erwdhnen:
Die US-Amerikaner ziehen fir die Entwicklung einer posttraumatischen
Belastungsstorung die Herzratenvariabilitét heran. Darin kann die vor Entsendung in
den Auslandseinsatz gemessene Herzrate im Kontext mit einem héheren Score auf der
PTBS-Checkliste vor dem Einsatz Symptome einer PTBS nach Beendigung des
Einsatz vorhersagen (Pyne et al., 2016).

Des Weiteren wurde innerhalb der Bundeswehr der Frage nach dem Zusammenhang
zwischen psychischen Erkrankungen und Wertvorstellungen nachgegangen: So haben
Zimmermann et al. in einer 2018 verdffentlichten Studie einen Werte-Index vorgestellt,
der die Entwicklung depressiver Symptome nach einem Auslandseinsatz vorhersagen
kann. Durch moralische Verletzungen und hierdurch Veradnderungen von
Werteorientierungen kdonnen psychische Erkrankungen entstehen.

In mehreren Studien konnte herausgearbeitet werden, dass Soldatinnen und Soldaten
nach Auslandseinsatzen durch interkulturelle Konfliktfelder sowie Problematiken
innerhalb der Kontingentstrukturen psychische Erkrankungen in Folge von moralischen
Verletzungen entwickelten (Bardi et al., 2009; Sundberg, 2018; Zimmermann et al.,
2018).

Da die Herzratenvariabilitdt den Fokus lediglich auf die Erfassung von PTBS legt, die
eine weit geringere Pravalenz aufweist (Wittchen und Jacobi 2012) als z.B. affektive
Stérungen und Angststorungen, wird angeraten, den Werte-Index von Zimmermann et
al. (2018) fiir eine Uberarbeitung des VFB zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus wird
angeraten im Rahmen des Screenings Werteorientierungen sowie Wertetypen zu

erfassen und mogliche dahingehende Vulnerabilitaten miteinflieRen zu lassen.
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Bei Betrachtung des langen Zeitraums zwischen den Messzeitpunkten (sechs bis neun
Monate) kann aufgrund der Ergebnisse abgeleitet werden, dass tatsachlich Traits (d.h.
nicht anderungssensitive Personlichkeitsfaktoren) mit dem Fragebogen erfasst werden.
Somit kénnen sie als stabile Pradiktoren im Sinne von grundlegenden Uberzeugungen

und/oder Personlichkeitsmerkmalen verstanden werden (Wesemann et al., 2017).

Die methodischen Schwachen der vorausgegangenen Studien zur
Vulnerabilitdtsmessung wurden in der vorliegenden Untersuchung durch den Fokus auf
zeitstabile Charaktereigenschaften, Validierung durch bestehende und normierte Tests
sowie die einheitliche Schulung der Rater versucht zu vermeiden. Wahrend die oben
aufgefuihrten Studien sich auf bestehende psychische Erkrankungen, Intelligenz und
intellektuelle sowie emotionale Unzulanglichkeiten fokussierten, stellt der VFB somit

eine Verbesserung dar.

4.4 Methodische Kritik und Limitationen

Die methodische Uberprifung hat zum Ziel, die Schwachen der gewéahlten Methodik
aufzudecken und mdgliche Einflussgrof3en hinsichtlich ihrer Schwere einzuschatzen.
Dabei werden sowohl das Design des Fragebogens betrachtet wie auch kritische
Auswertungsparameter diskutiert. Neben den Chancen, die sich durch diesen
Fragebogen fur die Forschung und Therapiemdglichkeiten im Besonderen fir die
Bundeswehr ergeben, soll auch auf Gefahren beziehungsweise Limitationen dieses

Tools hingewiesen werden.

4.4.1 Forschungsdesign

An der Wahl des gewdahlten Forschungsdesigns gibt es trotz der oben beschriebenen
Wirtschaftlichkeit und Effektivitat auch Kritik:

Zunachst wird das dichotome Antwortdesign kritisiert. Die Probandin beziehungsweise
der Proband kann die Antwort raten (hier z.B. fir eine fur ihn begunstigende Sicht) oder
sich eventuell nicht in einer der beiden Antwortmdglichkeiten einordnen (Eid und
Schmidt, 2014). Letzteres konnte zu einer geringeren Motivation des Soldaten

beitragen, am Test teilzunehmen.
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Alternativ konnte eine Likert-Skala Anwendung finden, bei der der Zustimmungsgrad
der Probanden erfragt wird. Eine Sammlung von Fragebogenitems wird bei der Likert-
Skalierung zu einem Gesamtindex zusammengefasst (Bortz und Doéring, 2006). Es
werden mehrere wertende Aussagen formuliert, zu denen die befragte Person mittels
einer Skala zustimmt oder die sie ablehnt. Die Zustimmung zu jedem Item kann auf
einer mehrstufigen Antwortvorgabe angegeben werden, welche das Kontinuum der
Merkmalsauspragung reprasentiert.

Mittels Likert-Skala liel3e sich die pradiktive Validitat erhéhen, da die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer sich nicht zwischen bipolaren Antwortmoglichkeiten entscheiden
mussten, sondern ihre Antworten abschichten konnten: Wahrend wie oben ausgefihrt,
sich Probandinnen und Probanden bei einer bipolaren Skala eventuell nicht
wiederfinden, kénnte dies durch den Zustimmungsgrad, den die Likert-Skala bietet,
behoben werden. Dies wirde zu einer hdheren Trennscharfe zwischen vulnerabel und
nicht-vulnerabel fihren. Eine mehrstufige Skala wirde auch vor dem Hintergrund Sinn
ergeben, da diese sich bei WHOQOL und PHQ-D bewéhrt haben.

Es ist jedoch zu bedenken, dass bei einer ungeraden Stufenanzahl eine neutrale
Urteilsmoglichkeit besteht, was insofern dann schwierig ist, wenn diese
Urteilsmadglichkeit zu haufig gewahlt wird. Dieses Phanomen wird als ,Tendenz zur
Mitte* verstanden (Moosbrugger und Jonkisz, 2008). Unabhangig vom Frageinhalt und
davon, ob die Einordnung der eigenen Einstellung wirklich entspricht, kénnen
Probanden die Tendenz zu Antwortkategorien in der Mitte einer Antwortskala
aufweisen. Dies wird forciert, wenn eine Mittelkategorie angeboten wird, was zu einer
minder sorgfaltigen Auskunft fihren kann (Bogner und Landrock, 2015). Problematisch
sind neutrale Urteile auch insofern, als sie oft nicht eindeutig interpretierbar sind. Denn
eine neutrale Beurteilung kann Ausdruck einer gleichglltigen ebenso einer
zwiespéltigen Einstellung im Hinblick auf den Befragungsgegenstand sein, was als
~<Ambivalenz-Indifferenz-Problem“ beschrieben wird (Hollenberg, 2016). Davon Kklar
abzugrenzen sind die Phanomene , Tendenz zur Milde/Harte“, die das Verhalten einiger
weniger Probanden beschreiben, unabhangig vom Befragungsinhalt die
Extremantworten zu wahlen (Greenleaf, 1992). Diese beiden Tendenzen kénnen durch
eine gerade Anzahl an Antworten gelost werden.

Die Frage nach Suchterkrankungen in der Familie sollte jedoch aus semantischen und

logischen Grinden dichotom bleiben.
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Dies sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein, welchen Einfluss diese
Anderung auf die teststatistischen Kennwerte hat.

Zudem wird kritisiert, dass die Ergebnisse allein auf Selbsteinschatzungs-Fragebdgen
beruhen, die keinen direkten Ruckschluss auf klinische Diagnosen oder Erkrankungen
zulassen. Weil vor dem Auslandseinsatz keine genaue Diagnostik psychischer
Stérungen mit in die Untersuchung eingeflossen ist, lasst sich eine etwaige
Veranderung des psychischen Zustandes der Soldatinnen und Soldaten auch nur
bedingt ermittein.

Hinsichtlich der fir die Einzelne beziehungsweise den Einzelnen mdglicherweise
kritischen Fragen, sollte das Phanomen der ,Sozialen Erwinschtheit® berlcksichtigt
werden. Dieses tritt auf, wenn Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer die eigene
Person in einem besseren Licht darzustellen und/oder die Erwartungen des
Interviewers zu erfillen versuchen (Musch, Brockhaus und Brdder, 2002). Dieser Effekt
kann entweder zu Untertreibung negativen Verhaltens oder zu Ubertreibung von
positiven Verhaltensmerkmalen fihren. Hierbei dienen sozial mehrheitlich akzeptierte
Normen als Richtschnur (Kreuter, Presser und Tourangeau, 2008).

Vor dem Hintergrund des Militars ist der Effekt der sozialen Erwinschtheit besonders
hervorzuheben, da psychische Anfalligkeiten womdglich als Schwéache der Einzelnen
beziehungsweise des Einzelnen interpretiert werden konnen: Sollten aus negativen
Testergebnissen (vulnerabel) Nachteile karriererelevanter oder finanzieller Natur
und/oder eine Stigmatisierung durch Kameradinnen und Kameraden erwachsen, kénnte
dieses Phanomen eintreten und damit die Sensitivitat des Fragebogens untergraben.
Jones, Hyams und Wessely (2003) haben ebenfalls dieses Phanomen in ihrer
Metaanalyse als kritisch erkannt. Dies kdnnte vor allem in einer Langzeitperspektive
den Test verwassern: Bei einer erneuten Durchfihrung des Tests kdnnten Soldatinnen
und Soldaten aufgrund wahrgenommener negativer Folgen, die sich aus einer
Vulnerabilitat bei ihren zuvor getesteten Kameradinnen und Kameraden ergaben
(Karrierehindernisse, Stigmatisierung durch Kameradinnen und Kameraden),
ausschliel3lich sozial erwiinschte Antworten geben. French et al. (2004) ermittelten bei
ihrer Untersuchung, dass britische Soldatinnen und Soldaten aufgrund von
mangelndem Vertrauen in die medizinische Versorgung beim Militdr, aus Angst vor
Stigmatisierung sowie Karriereeinbul3en Fragebdgen nicht ehrlich beantworteten.

Ferner gaben sie an, medizinische Hilfe auRerhalb des Militdrs zu suchen.
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Fir den einzelnen Betroffenen ist dieser Umstand umso gefahrlicher, da er trotz
Vulnerabilitéat fir psychische Erkrankungen als einsatztauglich gilt, woraus nicht nur
eine Herausforderung fur die Betroffene beziehungsweise den Betroffenen selbst,
sondern auch fir ihre beziehungsweise seine mit im Einsatz befindlichen
Kameradinnen und Kameraden erwachsen kann. Rona, Hyams und Wessely (2005)
stellen fest, dass gerade die von ernsthaften Erkrankungen betroffenen Soldatinnen
und Soldaten eine geringere Motivation aufweisen an (Folge-) Untersuchungen
teilzunehmen. Dies bedeutet, dass bei Fragebdgen wie dem VFB das Risiko der
Selbstselektion der Soldatinnen und Soldaten eine Rolle spielen kann.

Auf der anderen Seite kann z.B. durch Simulierung beziehungsweise Aggravierung von
Symptomen und Beschwerden eine Vulnerabilitdt vorgegeben werden, die eine
Einsatztauglichkeit zumindest vorerst aufschieben kdnnte, bis entsprechende weitere
Tests erfolgen. Auch hier kann es zu Unmut der Kameradinnen und Kameraden
kommen, da diese womdglich als Ersatz fir die/den ausgefallene(n) Betroffene(n) in

den Einsatz geschickt werden.

Da die Behandlung vulnerabler Soldatinnen und Soldaten nur moglich ist, wenn die
Anonymitat des Tests aufgehoben wird, werden fiur diesen Fall folgende zwei
Gegenmal3nahmen angeraten, die zum Teil bereits bestehen: Erstens sollten positive
Testergebnisse in einen professionellen Prozess minden. Fir eine Aufféalligkeit sollten
die Soldatinnen und Soldaten einer weiteren Beurteilung und Reevaluierung im
personlichen Interview durch eine Psychiaterin beziehungsweise einen Psychiater
unterzogen werden, so wie es bereits im Rahmen der Psychischen Fitness-
Untersuchung durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse dieser personlichen Gesprache
konnten mit denen des VFB verglichen werden, um die prédiktive Validitat weiter zu
verbessern. Zweitens wird eine bilaterale Vertraulichkeitsvereinbarung zwischen
Soldatin beziehungsweise Soldat und psychologischem Personal empfohlen. Die
bereits andiskutierte Aufhebung der Anonymisierung ist erforderlich, da ansonsten eine
etwaige Anschlussbehandlung durch die unmdgliche Rickverfolgung auf die Probandin
beziehungsweise den Probanden nicht erfolgen kann. In Anbetracht der eigentlichen
Filterfunktion des Fragebogens bei gegebener Vulnerabilitat wéare dieser Umstand

besonders schwerwiegend, sofern ein Rickgriff auf die Soldatin beziehungsweise den
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Soldaten nicht umsetzbar ware. Dieser Aspekt muss allerdings im Zusammenhang mit
datenschutzrechtlichen Fragestellungen kritisch diskutiert werden.

Inwiefern die Aufhebung der Anonymisierung negative Auswirkung auf die Motivation
und somit unmittelbar auf die Drop-out-Rate haben wird, sollte im weiteren Verlauf
Uberpruft  werden. Ferner sollten bei  weiterfihrenden  Untersuchungen
Ablehnungsgrinde und Barrieren von Fragebdgen sowie Interviews zu psychischen
Aspekten aus Sicht der Soldatinnen und Soldaten sowie ein Vergleich mit anderen
Streitkraften (z.B. bezuglich des Vertrauens in die medizinische Versorgung)
Gegenstand der Untersuchung sein.

Weil vor dem Auslandseinsatz keine genaue Diagnostik psychischer Stérungen mit in
die Untersuchung eingeflossen ist, lasst sich eine etwaige Verdnderung des
psychischen Zustandes der Soldatinnen und Soldaten nur bedingt ermitteln. Da aber
Soldatinnen und Soldaten nur dann fir den Einsatz als tauglich gelten und somit
entsandt werden, wenn sie zuvor die gesundheitlichen Auflagen der
Auslandsdienstverwendungsfahigkeitsbegutachtung erfillen, die auch die psychische
Stabilitat mit abdeckt, wird im truppenarztlichen Alltag eine explizite Diagnostik meist
nicht veranlasst (Zimmermann et al., 2017).

Hinsichtlich der Test-Retest-Reliabilitat lasst sich keine Aussage treffen, da der
Vulnerabilitatsfragebogen selbst nur vor dem Einsatz ausgefullt wurde. Hier ist die
Durchfihrung einer Langzeitstudie angeraten, da hierdurch der VFB Uber einen

langeren Zeitraum angewandt und verbessert werden kann.

Die Kriteriumsvaliditat wurde basierend auf dem Vergleich PHQ-D, WHOQOL und RS-
11 ausgewertet. Dabei gilt zu beachten, dass die Tests Symptomlast, Lebensqualitat
und Resilienz, nicht jedoch Vulnerabilitat, erfassen. Der Vergleich mit diesen drei Tests
wurde gewahlt, um dem VFB eine Berechtigung zu geben: Durch die Korrelation mit
dem PHQ-D wird gezeigt, dass der VFB Anfélligkeiten fiir Probleme aus den vier
haufigsten Storungen erfassen kann. Der Vergleich mit dem WHOQOL demonstriert,
dass es bei Vulnerabilitdt nicht allein um die Abwesenheit von einer Stérung geht,

sondern darum den ganzheitlichen Aspekt mentaler Gesundheit zu erfassen.
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Vor diesem Hintergrund ist die niedrige Korrelation mit dem RS-11 nicht verwunderlich,
da dieser ein anderes Konstrukt als der VFB aufweist.

Wie zuvor erwahnt, war geplant, die objektivierbaren belastenden Ereignisse als
maogliche Ausloser fir die Entwicklung psychischer Stérungen anhand von TiC-Zettel in
der Folge von A-Events heranzuziehen. Aufgrund nicht ausreichend vorliegender
Katamnese konnte eine derartige Evaluation nicht durchgefiihrt werden. Damit kann ein
nachvollziehbarer Vergleich zwischen Ausléser und vorbestehender Vulnerabilitat
erschwert oder gar unmoglich werden. Es ist daher anzuraten, dass zukinftige Studien
eine solche Auswertung bereits im Untersuchungsdesign beriicksichtigen.

4.4.2 Reprasentativitat

Erprobt wurde der Fragebogen an einer Stichprobe, die nicht repréasentativ fur die
Bundeswehr ist. Allerdings spiegelt diese Stichprobe die Verteilung in der Kampftruppe
wider. Die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung wird durch die geringen
Fallzahlen sowie durch das fur die Bundeswehr nicht reprasentative Kollektiv in puncto
Alter, Dienstgrad und vor allem Geschlecht eingeschrankt. Fir zukinftige Studien ist
eine Stichprobe mit einer grolReren Fallzahl sowie ein repréasentativeres Kollektiv

angeraten.

4.4.3 Mediatoren und Moderatoren

Die vorliegende Untersuchung hat eine direkte Verbindung von Vulnerabilitaét und
Erkrankung angenommen. Es ist allerdings durchaus denkbar, dass diese durch
Mediatoren erklart beziehungsweise durch Moderatoren in ihrer Auspragung beeinflusst
wird. Da Vulnerabilitat nicht zwangslaufig mit der Entwicklung einer spéateren
manifesten Erkrankung einhergehen muss, werden vulnerable Soldatinnen und
Soldaten nicht per se innerhalb eines definierten Zeitraums (wie in diesem Fall: sechs
bis neun Monate nach Einsatzbeendigung) erkranken. So kdnnen viele Soldatinnen und
Soldaten vulnerabel sein und dennoch das Einsatzgeschehen gut kompensieren
und/oder sogar daran wachsen (Wesemann et al., 2017). Dieser Umstand liel3e sich mit
dem Modell der ,adverse’ oder ,posttraumatic growth® erklaren, das zuvor thematisiert
wurde (Tedeschi und Calhoun, 1996).
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Auf der anderen Seite muss nicht jeder Auslandseinsatz von kampfspezifischen
Ereignissen gepragt sein, was in der einschlagigen englischsprachigen Literatur als
,combat stress‘ beschrieben ist (Cesur, Sabia und Tekin, 2013). Dies ist dann der Fall,
wenn wenig adverse Situationen bestehen. So kommen Pietrzak et al. (2012) in ihrer
Metaanalyse Uber die Effekte von Auslandseinsatzen auf die mentale Gesundheit in der
Post-Vietnamkrieg-Ara zu dem Schluss, dass nicht der Auslandseinsatz im
Allgemeinen, sondern das ,combat exposure“ eine adverse Wirkung auf die mentale
Gesundheit hat. So waren Indikatoren fir mentale Gesundheit bei den Soldatinnen und
Soldaten besser, die zwar im Auslandseinsatz waren, jedoch keinem ,combat stress®
ausgesetzt waren, als bei jenen, die nicht im Einsatz waren.

Die Berucksichtigung eines Mediators wurde durch Erfassung kritischer Ereignisse im
Einsatz mittels Tic-Zetteln zwar angestrebt, konnte aber mangels Daten nicht
durchgefuhrt werden. Der Umstand, dass bei den Soldaten, die den Cut-off-Wert
Uberschritten hatten, keine TiC-Zettel vorlagen, lasst vermuten, dass zumindest
Sensation-Seeking kein Item der Vulnerabilitét ist und eher den Traits von Personen

zugeteilt werden kann, die als nicht-vulnerabel gelten.

4.5 AbschlieBende Uberlegungen zur Erganzung des VFB

Basierend auf dem Vergleich mit bisherigen Studien kénnen folgende Vorschlage zur
Verbesserung und/oder Ergédnzung des VFB gemacht werden:

Das dichotome Antwortdesign konnte durch eine Likert-Skala ersetzt werden, um so die
pradiktive Validitat zu erhéhen.

Um die Sensitivitat zu steigern, konnte die Anzahl der Iltems erhéht werden, so dass die
Wabhrscheinlichkeit abnimmt, den neuen Cut-off-Wert zu Uberschreiten. Dies musste
jedoch abgewogen werden gegen eine Beeintrdchtigung der schnellen
Beantwortbarkeit sowie Auswertbarkeit des VFB.

Bei Erh6hung der Items sollte der Aspekt einer traumatischen Kindheit zur Bestimmung
der Vulnerabilitat mit einflie3en. In verschiedenen Studien (Tegtmeier und Tegtmeier,
2011) werden Risikofaktoren zur Entwicklung psychischer Stérungen identifiziert, wie
frihe Trennungserlebnisse in der Kindheit, mangelhaft erlebte Unterstlitzung in der
Familie, Missbrauch in der Kindheit sowie eine anderweitig belastende Kindheit. So
steigt die Wahrscheinlichkeit, nach einem traumatischen Ereignis eine PTBS zu

entwickeln, wenn bestimmte Risikofaktoren bei Betroffenen zu finden sind (Tegtmeier,
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2011). Daher sollten in der nachgeschalteten Untersuchung Items formuliert werden,
die diese Risikofaktoren erfassen und abbilden. Der Einbezug dieser Einflussvariable
hatte jedoch den Rahmen dieser Untersuchung gesprengt. Aul3erdem stellt dieser
Gegenstand fur die Betroffene beziehungsweise den Betroffenen ein kritisches Thema
dar, dessen Zuganglichkeit durch mégliche Vermeidungsstrategien gehemmt sein und
somit ein verfalschtes Ergebnis der Untersuchung zu Tage bringen kann.

Bezuglich der Stichprobe ware eine Erhéhung der Fallzahl sowie eine fir die gesamte
Bundeswehr reprasentativeres Kollektiv angeraten. Interessant wére zudem eine
internationale Erhebung der Studie bei alliierten Streitkraften, z.B. im NATO-Verbund,
um einen internationalen Vergleich zu ziehen.

Im weiteren Schritt kénnte der VFB ebenfalls im zivilen Bereich eingesetzt werden, da
auch andere Institutionen wie Polizei, Feuerwehr sowie Rettungsdienst, die dauerhaft

Belastungen und Stressoren ausgesetzt sind, von dem Screening profitieren konnten.
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5. Conclusio

Die vorliegende Monographie stellt die Entwicklung und Evaluation eines
Screeningtools vor, das effizient und effektiv Hinweise auf die Vulnerabilitat far
psychische Erkrankungen auf Basis zeitstabiler Personlichkeitsmerkmale von
Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr vor Entsendung in einen Auslandseinsatz
liefert.

Durch den Kampf gegen Terrorismus in Afghanistan stellen Auswirkungen von
militarischen Beteiligungen der deutschen Bundeswehr in den Fokus der
Militarpsychologie, der wehrmedizinischen Forschung und ebenso der Offentlichkeit. In
der Auftragslage handelt es sich dabei nicht mehr nur um friedenssichernde und
friedenserhaltende Mal3nahmen. Die Bundeswehr ist langst zu einer ,Armee im

Einsatz“ geworden (Enskat und Masala, 2015). Als Blndnispartner der NATO stellte sie
mehr als ein Jahrzehnt groBe Kontingente am Hindukusch zur Verfligung und
verzeichnete wachsende Pravalenzraten einsatzbedingter psychischer Erkrankungen
bei den Ruckkehrerinnen und Ruckkehrer sowie hohe Selbstmord(-versuch)raten (vgl.
Deutscher Bundestag, 2016: S. 67).

Da diese Erkrankungen oftmals langwierig und schwer zu therapieren sind, sobald sie
sich manifestieren, war es Ziel dieser Arbeit ein Instrument zu entwickeln, das bereits
im Vorfeld, praventiv, die Soldatinnen und Soldaten identifizieren kann, die eine erhdhte
Vulnerabilitat fur psychische Erkrankungen aufweisen, bevor diese sich manifestieren
konnen. Dies betrifft nicht nur den Erkrankten oder die Erkrankte. Denn psychische
Erkrankungen haben sowohl einen grof3en Einfluss auf die betroffene Person selbst als
auch auf ihr soziales Umfeld z.B. durch krankheitsbedingte Fehltage, verringerte
Produktivitat oder Dienstunfahigkeit, wie Golth (2015) in seiner Veroffentlichung tber
sekundare Traumatisierung von Familienangehorigen von Soldatinnen und Soldaten
beschreibt. So kann beispielsweise eine Ubertragung von PTBS-Symptomen sowohl
transversal auf die Ehepartner/innen, als auch antegrad transgenerational auf Kinder
und Jugendliche und vielleicht auch retrograd auf die Elterngeneration erfolgen. Dies
kénnte zu einem héheren Familiendisstress beitragen und so in einem Circulus vitiosus
im ungunstigsten Falle in einem Burnout ganzer Familien enden, was mit betrachtlichen

Gesundheitskosten einhergehen wirde (Golth, 2015).
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Nur wenige Organisationen wirden von einem derartigen Screening mehr profitieren
als das Militar: Zwar ist die Pravalenz psychischer Erkrankungen in der Bundeswehr im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt gering, doch beriicksichtigt dieser Vergleich nicht
die signifikant jingere Altersverteilung der Bundeswehr gegeniber der
Gesamtbevolkerung (Jacobi et al.,, 2014). Zudem kann das Risiko von
Auslandseinsatzen etwa durch standige Stressexposition und/oder mangelnde
Ruckzugsmoglichkeiten die Entwicklung solcher Krankheitsbilder beginstigen
(Zimmermann et al., 2014).

Abweichend von friheren Versuchen der Erfassung der Vulnerabilitdt (vgl. Tab. 3)
wurde der VFB ausdricklich weder als Selektionstool noch zur Detektion bereits
psychisch erkrankter Soldatinnen und Soldaten entworfen. Die Absicht des VFB war die
Detektion von Vulnerabilitaten fir psychische Erkrankungen vor ihrer Manifestation.
Nach derzeitigem Kenntnisstand gibt es kein vergleichbares Screeningtool in anderen
Armeen.

Fur die Beantwortung des Fragebogens bendtigt die Befragte beziehungsweise der
Befragte weniger als zwei Minuten. Die Beantwortung kann im Rahmen der
Routineuntersuchung auswerterunabhdngig oder bei der Einsatzvorbereitung
zeitokonomisch durchgefuhrt werden. Der Fragebogen erlaubt eine frihzeitige
Erkennung von mdoglichem Bedarf an ausgedehnteren Untersuchungen und eventuell
eine Intervention bevor sich eine Manifestation von psychischen Erkrankungen
prasentiert.

RegelméRige Screenings sollen zum einen das Bewusstsein fur mentale Gesundheit
steigern und zum anderen die hohe Pravalenzrate fir psychische Erkrankungen in der
Bundeswehr senken. Durch ersteres kdnnte erreicht werden, das Stigma zu mindern,
da dem Thema psychische Erkrankungen ein angemessen grol3er Stellenwert
zugewiesen wird und eine professionelle Behandlung bei Auffélligkeiten erfolgen kann.
Gerade den Truppenarztinnen und -arzten als erste Kontrollinstanz sowie Vertrauens-
und Bezugsperson der Soldatinnen und Soldaten im In- sowie Ausland wird hiermit
zuséatzlich zu der Auslandsdienstverwendungsfahigkeitsbegutachtung ein kurzes und
effektives Instrument bereitgestellt. Bei Auffalligkeiten kénnten die Soldatinnen und
Soldaten dann spezieller exploriert und bei Bedarf vorbereitet werden. Auf diese Weise
kann dazu beigetragen werden, dass die Angehdrigen im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums der Verteidigung in der Lage sind, mit ihrer so mdglicherweise

gesteigerten Leistungsfahigkeit, namlich den neu erlernten Widerstandsressourcen, und
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durch Selbst- und Kameradenhilfe die Auftragserfullung der Bundeswehr im
Allgemeinen sicherzustellen und zeitgleich im Sinne der ebenfalls in der Konzeption der

Bundeswehr festgehaltenen Gesundheitspravention im Besonderen nachzukommen.

Einige Verbesserungsmoglichkeiten z.B. durch Veranderung des Antwortdesigns, durch
eine grolRere Stichprobe, durch Beriicksichtigung von Mediatoren/Moderatoren und
durch Ergdnzung mit dem Werteindex von Zimmermann et al. (2018), wurden
vorgeschlagen, um die préadiktive Validitat des VFB zu verbessern. Die Umwandlung
des dichotomen Antwortdesigns in eine Likert-Skala wurde als Resultat der

vorliegenden Arbeit umgesetzt und wird derzeit erprobt.
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Appendix

Appendix
VFB

In diesem Teil des Fragebogens geht es darum, wie Sie sich im Allgemeinen
charakterisieren. Bitte schatzen Sie ein, wie haufig die nachstehenden Aussagen auf
Sie zutreffen.

Fragebogen zur Vulnerabilitat

1. Wenn ich mich schlecht fiihle, ziehe ich mich gerne zurtick ia [ nein
2. Ich gehe oft spater ins Bett, als ich es mir vornehme [ia [T nein
3. Ich habe viel Stress in der Arbeit ia [ nein
4. Ich ,verkaufe“ mich schlechter als andere [ja [T nein
5. Ich bin sehr gewissenhaft (berufl. & privat) ja [T nein
6. Nach einem stressigen Tag bin ich gerne fur mich alleine ia [T nein
7. Einige Dinge nehme ich viel zu ernst ia [T nein
8. Ich schiebe unangenehme Dinge oft auf [ia [T nein
9. Mein Befinden ist eigentlich immer gleich [ia [T nein
10. In meiner Familie gibt es jemanden mit einer Suchterkrankung [ija [Jnein
11. Ich kann schwer ,Nein“ sagen [Tia  [Jnein
12. Es fallt mir manchmal schwer, eigene Bedurfnisse zu aul3ern ia [ nein
13. Es fallt mir manchmal schwer, eigene Geflihle zu &uf3ern Tia [T nein
14. Ich achte gut auf meinen Korper ia [T nein

15. Krankheiten missen immer zuerst voll auskuriert werden |:| ja |:| nein
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In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie lhre Seite 1von3
Lebensqualitét, Ihre Gesundheit und andere Bereiche Ihres Lebens ProblD

beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei
der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte
die Antwortkategorie, die lhrer Meinung nach am ehesten zutrift.
Oft ist dies die Kategorie, die lhnen als erste in den Sinn kommt.
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen
Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte
denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an |hr Leben
wahrend der vergangenen zwei Wochen.

Bitte lesen Sie jede Frage, Uiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen geflihit haben,
und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zufrifit.

\aé} o
& a‘y‘ é\é’ &
vaé\* a"’é 6‘\\\ & fnéé
1. Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitét beurteilen? D I:I I:I I:I D
& o
& o 85 3
K3 (pbé\ 0\1")&‘) o ss\db&
& HMET &
o & o " &
2. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? D I:l |:| D D

In denfolgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wéhrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte

Dinge erlebt haben.
-
fé‘ & &
«F ) & \;@"\ &
o & @"9\ & (,ch’°

3. Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, notwendige

Dinge zu tun? O O [ ] |
4. Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen, um das

tagliche Leben zu meistem? D D D D D
5. Wie gut kénnen Sie Ihr Leben geniefien? m 0 | 0 0
6. Betrachten Sie |hr Leben als sinnvoll? l:] D I:I |:| I:I
7. Wie gut kénnen Sie sich konzentrieren? D D D D D
8. Wie sicher flihlen Sie sich in lhrem taglichen Leben? D D D D D
9. Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Ihrem Wohngebiet? D D |:| D D

L _



Appendix

L WHOQOL B

Seite 2von 3
In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wéhrend der vergangenen zwei
Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun.
& >
N . &
N (\\5‘ $ & '
LA
10. Haben Sie genug Energie fur das tégliche Leben? 0 D D D D
11. Kénnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? D D D D [:I
12. Haben Sie genug Geld, um lhre Beduirnisse erflillen zu konnen? 0 M ] I M
13. Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fur das tagliche
Leben brauchen? D D D D D
14. Haben Sie ausreichend Moglichkeiten zu Freizeitaktivititen? 0O | O | 0
g o
E &
eéég a"v\ 4 G\'@ & oé\\g
15. Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen? D D D D [:]
In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wahrend der
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte lhres Lebens geftihit haben.
4 \&b::beo &
'1«§ Jsﬁo "\?ﬁ o \(\Qb
S & E&HTE 0
‘;0‘\ > é;? ‘\>$ ‘:6}\
16. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Schiaf? 0 | ] I |
17. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Fahigkeit, altégliche Dinge erledigen
i o o o o O
18. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfahigkeit? 0 0 O 0 0
19. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? ] ] 0 0 ]
20. Wie zufrieden sind Sie mit lhren personlichen Beziehungen? D D D D D
21. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben? D D D D D

L _
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Seite 3von 3
& ‘ o
i o
&,\\ob eb°° P o <‘°b 4
\‘)& '&\(\ @ab a\(‘-\)& (@b F \L&
I & & F

22. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstitzung durch lhre Freunde? D D D D D
23. Wie zufrieden sind Sie mit lhren Wohnbedingungen? D D D D [:l
24. Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Méglichkeiten, Gesundheitsdienste in

Anspruch nehmen zu kénnen? ] ] ] ] ]
25.Wie ;uﬁ‘ieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, die lhnen zur

Verfigung sieheri? O O 0O o O
In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen zwei Wochen bei lhnen
negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

&
P & F &
{\@@ &é}- ) '_.,;t p"_ﬁ‘& ép.g‘

26. Wie haufig haben Sie negative Geflihle wie Traurigkett, Verzweiflung,

Angst oder Depression? O m 0 [l [l

Hat Ihnen jemand beim Ausflillen dieses Fragebogens geholfen? I:I D

Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszuflilen?

Haben Sie irgendwelche Anmerkungen zu diesem Fragebogen?




PHQ-D

Gesundheitsfragebogen flir Patienten (PHQ-D) Gesundheitsfragebogen flir Patienten (PHQ-D)

4@1@ stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4Wochen Nicht Wenig Stark Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmégliche Behandlung zukommen zu lassen.
durch die folgenden Beschwerden beeintrichfigt? g g beeintréchtigt Ihre Antworten knnen Ihrem Arzt helfen, Ihre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut
Sie knnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.
a Sorgen tiber Ihre Gesundheit _ L |
b Sorgen iber Ihr Gewicht oder I Aussehen H [ M
c. Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergniigen beim | . - P | |
Geschlechtsverkehr :| D j Name: Alter: Geschlecht: weiblich [ | méamlich | ] Datum:
d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner, Lebensgefahrten,
Freundin/Freund _ LJ LJ
e. Belastung durch die Versorgung von Kindem, Eltern oder
anderen Familienangehdrigen 1 [ [l —°Iie stark filhlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark
£ Stress bei der Arbett oder in der Schule 7] | | durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? beeintrachtigt intréchtig intréchtig
g Finanziele Problere oder Sorgen _1 O O . L] L] L]
h. Niemanden zu haben, mit dem man Probleme besprechen kann _ L] L] b Rii [ [ [
i Etwass Schiimmes, das vor kurzem passiert st . L = c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiiften usw.) ] [] ]
J. Gedanken an schreckliche Ereignisse von friiher oder Traume dariiber . . "
—2. B. die Zerstorung des eigenen Heimes, ein schwerer Unfall d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der Menstruation O ] O
kérperliche Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter Zwang _| ‘—1 _| e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr D D D
f Kopfschmerzen L] L] L]
Hind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig NEIN JA g Schmerzenim Brusthereich [ [] []
von jemandem karperlich verletzt worden oder hat Sie jemand )
zu einer ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen? D :I h. Schwindel D D D
i. Ohnmachtsanfalie D D D
_@Ias helastet Sie zur Zeit in Ihrem Leben am meisten? j Herzklopfen oder Herzrasen L] ] ]
k Kurzatmigkeit [ ] [ ] []
| Verstopfung, nervisser Darm oder Durchfall ] [] ]
NEIN JA m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden O O O
—@ehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress? [ [
—alie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Uber- An Anmehr Bei-
. durch die folg intrachtigt? haupt einzelnen als der Halfte nahe
4@"" fiir Frauen: Fragen zum Thema Monatsblutung, Schwangerschaft und Geburt nicht Tagen der Tage jeden Tag
a Wodurch wird Ihve Monatsblutng am besten beschrieben? a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tétigkeiten 1 M [ M
. . . . b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit :l D D
Monats- Keine Monats- Monatshlutung ist Keine Monatsblutung bei . . . O C O
blutung ist blutung aufgrund unregelméig geworden Monatsblutung Hormontherapie c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschiafen, oder vermehrter Schiaf
unverandert von Schwanger- bzw. Dauer, Abstand oder seit mindestens (Einnahme von Ostroge- d. Miidigket oder Gefiihl, keine Energie zu haben 1 1] L L]
schaft oder Stérke haben sich einem Jahr nen) oder Verhiitung . !
kiirzlicher Geburt verandert durch die Pille e. Verminderter Appetit oder {ibermaRiges Bed(rfnis zu essen | L] \ []
:| :I E u {. Schiechie Meinung von sich selbst Geflih, ein Versagerzu sein
oder die Familie enttéuscht zu haben 1 ] C ]
- A NEIN . , . .
b. Haben Sie in derWoche vor dem Beginn Ihrer Monatsbiutung i 9. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
ausgeprégte Probleme mit Ihrer Stimmung - z. B. Depressionen, (oder trift nicht 20) Zeitunglesen oder Fernsefien - O C O

Angst, Reizbarkeit, Aggressivitét oder Stimmungsschwankungen? -
¢ Wenn, JA": Verschwinden diese Probleme am Ende Ihrer MonatsbiutLing wieder?
d. Haben Sie wahrend der letzten 6 Monate ein Kind geboren?

e. Hatten Sie wahrend der letzten 6 Monate eine Fehigeburt? -
f Haben Sie Schwierigkeiten, schwanger zu werden? -

h. Waren Ihre Bewegungen oder |hre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,zappelig® oder ruhelos und hatten dadurch einen
stdrkeren Bewegungsdrang als sonst?

i Gedanken, dass Sie leber tot wéren oder sich Leid zufligen mochten

\
O0oOCcO s O
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|

Deutsche ( Patient Health Questic 1Q)" durch B. Liwe, 8. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitiskink Heidelberg. Deutsche ( Patient Health Ca i 4Q)" durch B. Léwe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universiziiskinik Heidelberg.
4 (Englische Originaiversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999) ©2002 Pfizer (Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). ©2002 Pfizer



Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D)

Appendix

Hragen zum Thema ,Angst*

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke
(plétzliches Gefiihl der Furcht oder Panik)?

Wenn ,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5.
b. lst dies bereits friiher einmal vorgekommen?

¢. Treten manche dieser Anfélle véllig unerwartet auf - d. h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfélle als stark beeintrachtigend,
und/oder haben Sie Angst vor emeuten Anféllen?

Henken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall.

a Bekamen Sie schiecht Luft?

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmafRigen Herzschlag?
¢ Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiinl in der Brust?

d. Haben Sie geschwitzt?

. Hatten Sie das Gefth 21 ersticken?

f Hatten Sie Hizewallungen oder Kalteschauer?

g. Wurde Ihnen tibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Geflihl,
Sie wiirden Durchfall bekommen?

h. Fiihiten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
Ohnmacht nahe?

i. Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in
Teilen Ihres Korpers?

j Zitterten oder bebten Sie?
k Hatten Sie Angst, Sie widen sterben’?

—°Iie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen

a. Nervositéit, Angstlichkeit, Anspannung oder iibermaBige
Besorgnis

Wenn ,,[]berhaupl nicht*, gehen Sie bitte weiter zu Frage 6.

b. Geftihle der Unruhe, sodass Stilsitzen schwer fallt
c. Leichte Emniidbarkett

d Muskelverspannungen, Muskelschmerzen

e Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschiafen

f. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
Lesen oder beim Fernsehen

9. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit

C
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—eragen zum Thema ,Essen”

a. Haben Sie ofter das Gefilhl, Sie kdnnten nicht kontrollieren,
wie viel und was Sie essen?

b. Essen Sie tfter—in einem Zeitraurn von 2 Stunden—Mengen,
die andere Leute als ungewohnlich groft bezeichnen wiirden?

Wenn ,NEIN bei a oder b, gehen Sie bitte zu Frage 9.

c Istdies wahrend derletzten 3 Monate im Durchschnitt
mindestens zweimal in der Woche vorgekommen?

—oaben Sie wahrend de

mehrere der folg
Gewichtszunahme zu vermeiden?

r letzten 3 Monate ofter eine oder
MaBnat it um eine

a Sich sebbst 2um Erbrechen gebracht?

b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abfiihrmittels
eingenommen?

¢ Gefastet, d. h. mindestens 24 Stunden lang nichis gegessen?

d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschlieRlichen Ziel,
nicht zuzunehmen, wenn Sie wie oben beschrieben (6a oder 6b)
gegessen haben?

lenn Sie bei einer oder mehrerer dieser MaBnahmen,
die eine Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,JA*

—orinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)?

Wenn ,NEIN, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11.

—@t bei lhnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine
f e N o

der folg Situationen

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl lhnen ein Arzt angeraten hat,
aus gesundheitiichen Grinden mit dem Trinken aufzuhoren?

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der
Kinder oder bei der Wahmehmung anderer Verpflichtungen
Alkohol getrunken, waren angetrunken oder verkatert'?

¢. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil Sie getrunken hatten
oder ,verkatert” waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol
bzw. zu viel getrunken hatten?

4@%“ eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an,

Y I Y I

NEIN
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wie sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, hre Arbeit zu tun, lhren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen

zurecht zu kommen:

(berhaupt nicht

C O

Heaith Questi i 1Q) durch B. Lwe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitéitskiinik Heidelberg.

Deutsche ( Patient
{Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Wiiams, 1999).



Appendix

Resilienzskala RS-11

1 =nein
= ja
Ich stimme nicht zu ................. stimme véllig zu
1 | Wenn ich Plane habe, verfolge | 1 2 3 4 5 6 7
ich sie auch.
2 | Normalerweise schaffe ich 1 2 3 4 5 6 7
alles irgendwie.
3 | Es ist mir wichtig, an vielen 1 2 3 4 5 6 7
Dingen interessiert zu bleiben.
4 | Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7
5 | Ich kann mehrere Dinge 1 2 3 4 5 6 7
gleichzeitig bewaltigen.
6 | Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7
7 | Ich behalte an vielen Dingen 1 2 3 4 5 6 7
Interesse.
8 | Ich finde ofter etwas, worlber | 1 2 3 4 5 6 7
ich lachen kann
9 | Normalerweise kann ich eine 1 2 3 4 5 6 7
Situation aus mehreren
Perspektiven betrachten.
10 | Ich kann mich auch 1 2 3 4 5 6 7
Uiberwinden, Dinge zu tun, die
ich eigentlich nicht machen
will.
11 | In mir steckt geniigend 1 2 3 4 5 6 7
Energie, um alles zu machen,
was ich machen muss.




